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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Antibiotic Stewardship

1.1.1 Geschichte und Entwicklung

Seit der Entdeckung des Penicillins durch Alexander Fleming im Jahr 1928 und der
Markteinfihrung 1942 sind Antibiotika bei der Behandlung von Infektionen nicht mehr
wegzudenken. Doch durch die Entstehung und Verbreitung von Resistenzen gegen
Antibiotika und die rucklaufigen Trends im Bereich der Antibiotikaentwicklung wird es
heute zunehmend schwieriger, bakterielle Infektionskrankheiten zu behandeln (World
Health Organization, 2014). Die Zahl der neu auf den Markt kommenden Antibiotika
sinkt standig, da es fur die Pharmafirmen durch die schnelle Entwicklung von
Resistenzen gegen die neuen Medikamente und die relativ gesehen geringe Zahl der
Patienten mit behandlungsbeduirftigen bakteriellen Infektionen (verglichen mit
Medikamenten gegen z.B. Hypertonie) wenig Anreiz zur Entwicklung neuer
Substanzen gibt (Meredith et al., 2012, Boucher et al., 2009). Zudem ist es wenig
reizvoll, Substanzen zu entwickeln, die man im normalen klinischen Alltag nicht oder
nur in bestimmten Situationen einsetzt. Die Gesundheitssysteme in vielen Landern
sind seit einigen Jahren mit der zunehmenden Verbreitung multiresistenter Erreger
(MRE) konfrontiert. Dieser Probleme haben sich unter anderem die Kopenhagener-
Konferenz 1998 unter dem Motto ,The Microbial Threat® und der Brusseler EU-
Ratsbeschluss 2001 zum Thema ,Prudent Use of Antimicrobial Agents in Human
Medicine“ angenommen. Aufgrund der Zunahme der Antibiotikaresistenzen wurden
2008 in Deutschland in der ,Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie“ (DART) Ziele
zur Bekampfung der Antibiotikaresistenz in der Bundesrepublik festgehalten
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften,
2013). Auch das 2001 erlassene Infektionsschutzgesetzes (IfSG) beinhaltete bereits
diese Themen und verpflichtet seither zur Aufzeichnung von nosokomialen
Infektionen und Erregern mit speziellen Resistenzen. Mit der Novelle 2011 wurde
8 23 des IfSG deutlich erweitert. Hinzu kommt die Verpflichtung zur Aufzeichnung
des Antibiotikaverbrauchs. Basierend auf den aufgezeichneten Daten sollen
Bewertungen und Schlussfolgerungen vorgenommen werden und daraus
gegebenenfalls auch Konsequenzen gezogen werden. Dies Dbetrifft auch

MalRnahmen zur Infektionspravention (Robert-Koch-Institut, 2013). Diese
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Anforderungen koénnen durch Antibiotic Stewardship (ABS-) Programme in
Verbindung mit Programmen zur Infektionspravention umgesetzt werden
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften,
2013).

In der neuen S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherheit rationaler Antibiotika-Anwendung
im Krankenhaus® (Stand 01.12.2013) sind Empfehlungen zur Umsetzung dieser
ABS-Programme und die ABS-Ziele beschrieben, die im Folgenden genauer erlautert

werden.

1.1.2 Ziele und Aufgaben

Die Ziele der ABS-Programme spiegeln sich alle im Ausdruck ,steward® wider,
welcher sich vom altenglischen Wort ,stigweard“ (Hallenverwalter) ableitet
(Allerberger and Mittermayer, 2008) und so viel wie verantwortungsvolles Verwalten
bedeutet. Dies bezieht sich, im Hinblick auf die ABS-Programme, vor allem auf den
adaquaten Einsatz von antimikrobiellen Medikamenten in der Therapie und
Prophylaxe von Infektionen im Sinne von standardisierter und evidenzbasierter
Antibiotika-Anwendung und -Verschreibung (Muller et al., 2014, Joseph and Rodvold,
2008).

ABS-Programme verfolgen vor allem drei grof3e Ziele (Doron and Davidson, 2011):

Adaquate Antibiotikatherapie

Das erste Ziel ist die bestmdgliche antimikrobielle Behandlung von Patienten mit
Infektionserkrankungen und der angemessene prophylaktische Einsatz von
Antibiotika. Dabei ist es wichtig, die sogenannten ,4Ds" der Antibiotikatherapie zu
beachten: ,the right Drug, Dose, Duration and De-Escalation“ (Joseph and Rodvold,
2008). Die Patienten sollten ein auf die/das vorliegende
Infektionsdiagnose/Keimspektrum zugeschnittene Antibiotikum in der an die
individuellen Bedurfnisse und Voraussetzungen adaptierten Dosis erhalten. Auch die
adaquate Therapiedauer ist bei der Wirksamkeit der Behandlung ausschlaggebend.
Nach Erhalt des Antibiogramms sollte eine Deeskalation der Therapie, d.h. ein
Wechsel von Breitspektrum- auf Schmalspektrum-Antibiotika, angestrebt bzw.
gegebenenfalls die Substanz gewechselt werden. Des Weiteren stellt die

Minimierung der Nebenwirkungen fur den Patienten ein wichtiges Ziel dar.
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Gleichzeitig mochte man mit einer adaquaten Antibiotikatherapie auch erreichen,
dass die Letalitdt der Patienten zurick geht und die Liegedauer im Krankenhaus

verkirzt wird, wodurch Kosten eingespart werden kdnnen (Vallés et al., 2003).

Rationaler Antibiotikaeinsatz

Zweitens soll der GbermafRige Gebrauch von  Antibiotika sowie der nicht
sachgerechte Einsatz dieser Medikamente verhindern werden, da dadurch neue
Resistenzen entstehen und erhebliche Kosten fur das Gesundheitssystem anfallen
(Weiss et al.,, 2011). So erfolgte z.B. immer wieder falschlicherweise eine
Antibiotikatherapie bei Patienten mit viralen Infektionen oder auch nicht-infektiosen
Erkrankungen (z.B. Fieber bei Pankreatitis) (Doron and Davidson, 2011). Auch
kommen bei ambulant erworbenen Infektionen viel zu haufig Breitspektrum-
Antibiotika zum Einsatz, welche die Resistenzentwicklung begunstigen.

Nicht selten weisen die zu behandelnden Erreger zusatzlich intrinsische Resistenzen

gegenuber den verschriebenen Substanzklassen auf.

Minimierung der Resistenzentwicklung

Die Minimierung der Resistenzentwicklung stellt die dritte S&ule der Antibiotic
Stewardship Programme dar. Im Laufe der Zeit konnte mehrfach nach der
Einfuhrung eines neuen Antibiotikums, gegen das der Erreger zunachst noch
sensibel war, beobachtet werden, dass mit Zunahme des Einsatzes auch die
Resistenzraten stiegen. Eine in Kanada durchgefuhrte Studie zeigte, dass der
vermehrte Einsatz von Ciprofloxacin, einem Fluorchinolon, zu einer verminderten
Wirksamkeit bei Penicillin-resistenten Streptoccocus pneumoniae Stdmmen fihrte.
Zwischen 1988 und 1998 nahm die Verschreibung von Fluorchinolonen von 0,8 pro
100 Personen bezogen auf ein Jahr auf 5,5 zu. Gleichzeitig stieg die Resistenz von
S. pneumoniae gegeniber Ciprofloxacin von 0 % auf 1,7 % an (Chen et al., 1999).
Aus diesem Grund ist es wichtig, im Rahmen der Antibiotic Stewardship Programme
die weitere Resistenzentwicklung einzuddmmen, da wie bereits zuvor beschrieben
nur wenige neue Antibiotika zur Therapie der (multi-)resistenten Stdmme vorhanden
sind und entwickelt werden. AulRerdem fallen bei der Behandlung von Patienten mit
einer Besiedelung von resistenten oder sogar multiresistenten Bakterien, wie

beispielsweise MRSA (Methicillin resistenter Staphyloccocus aureus) erheblich mehr
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Kosten (Roberts et al., 2009) durch l|angere Liegezeiten, teurere Medikamente und

Einzelzimmerisolierungen an.

1.1.3 ABS-Weiterbildungen und Netzwerktreffen

Um ABS-Programme in deutschen Krankenhausern in die Praxis umsetzen zu
konnen, ist ein multidisziplinares Team mit Erfahrungen im Bereich ,Antibiotic
Stewardship® (bestehend aus jeweils mindestens einem Infektiologen,
Fachapotheker fur klinische Pharmazie/Krankenhauspharmazie, Facharzt fir
Mikrobiologie und dem fir die Krankenhaushygiene verantwortlichen Arzt) notwendig
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften,
2013). In vielen Kliniken (in den USA in Uber 50 %) (Septimus and Owens, 2011)
fehlt jedoch dieses spezielle Personal, das sich mit der rationalen Antiinfektiva-
Verordnung beschaftigt. Zur Verbesserung der strukturellen und personellen
Situation und zur Verbesserung der Wissensdefizite in den Bereichen Antibiotika-
Verordnung und Infektionsmanagement wurde im Rahmen der DART durch die
Gesellschaft fir Infektiologie zusammen mit der Infektiologie Freiburg ein
Fortbildungsprogramm fir Arzte und Apotheker erarbeitet. Das mehrwochige
Fortbildungskonzept umfasst einen einwdchigen fakultativen Basiskurs, in dem
Grundlagen zur Pharmakologie der Antiinfektiva und der Mikrobiologie vermittelt
werden, und drei jeweils einwdchige Kurse ABS Fellow, ABS Advanced und ABS
Expert, die aufeinander aufbauen. Aufgrund der hohen Nachfrage nach den
Aufbaukursen soll der Basiskurs in Zukunft mehr und mehr durch die Fortbildung
zum ABS-beauftragten Arzt ersetzt werden. Das Konzept wird durch die
Bundesarztekammer erarbeitet und soll dezentral durch die Landesarztekammern
umgesetzt werden. Diese Befahigung kann bereits in der Weiterbildungszeit
erworben werden und soll dazu beitragen mehr Arzte in diesem Bereich weiterbilden
zu kdénnen und der grof3en Nachfrage nach dem Basiskurs gerecht zu werden (ABS
Initiative Deutschland, 2016, Bundesarztekammer, 2016). Im Fortbildungskurs ABS
Fellow werden die Teilnehmer zu folgenden Bereichen der Infektiologie
weitergebildet: Epidemiologie, Diagnostik, Leitlinien und Pravention. Die Inhalte des
sich anschlieenden ABS Advanced Kurses beschaftigen sich mit der Umsetzung
von ABS-Programmen in Krankenhausern. Dabei wird darauf eingegangen, welche

Voraussetzungen gegeben sein missen, welche Ziele verfolgt werden sollen und
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welche Interventionen ergriffen werden konnen. Auch die Surveillance und das
Qualitatsmanagement sind Teil dieses Kurses. Im Expert Kurs werden die
Antibiotika-Strategien genauer betrachtet sowie ABS-Strukturen, -MalRnhahmen, und
-Controlling vermittelt. Zuséatzlich zur Kursteilnahme muss zur Erlangung des
Zertifikats ,ABS-Experte“ eine so genannte Expert-Arbeit absolviert werden. Diese
beinhaltet ein Praktikum zur Entwicklung, Einflihrung und Umsetzung von ersten
ABS-MalRnahmen in der eigenen Klink und die Vorstellung der Ergebnisse im
Rahmen des Expert-Kurses. Nach erfolgreicher Teilnahme an den drei Aufbaukursen
erhalt der Teilnehmer das Abschlusszertifikat ,ABS-Experte” (Kern and de With,
2012b). Zum weiteren Wissensaustausch und zur Vermittlung neuer Kenntnisse
wurde ein ABS-Expertennetzwerk aus den 400 bis 500 (angehenden) ABS-Experten
gegrundet. Neben den jahrlichen Netzwerktreffen und Veranstaltungen bietet auch
die  ABS-Internetplattform  Mdglichkeiten  zur  Kommunikation und  zum
Erfahrungsaustausch (Kern and de With, 2012a). Mit Hilfe dieses Intensivprogramms
konnten bis jetzt fast 500 ABS-Experten ausgebildet und so eine gute Grundlage zur

Umsetzung der ABS-Programme geschaffen werden.

1.1.4 Antibiotic Stewardship Strategien
Um die oben genannten Ziele zu erreichen, wurden in der S3-Leitlinie ,Strategien zur
Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus* die vier Kernstrategien

und weitere ABS-Strategien naher ausgefihrt.

1.1.4.1 Anwendung lokaler Behandlungsleitlinien, Antiinfektiva-Hauslisten,
Sonderrezept-/Freigaberegelung
Die erste Kernaufgabe des ABS-Teams bildet die Erstellung lokaler
Behandlungsleitlinien und Behandlungspfade unter Berlcksichtigung lokaler
Resistenz- und Erregerdaten. Hierbei sollten die ABS-Beauftragten der jeweiligen
Fachabteilungen mit einbezogen werden. Studien zeigten, dass durch diese
MalRnahmen die Therapie-und Liegedauer sowie die Sterblichkeitsrate der Patienten
reduziert werden konnte (Raquel et al., 2009, Bassi et al., 2010, Botelho-Nevers et
al., 2009). Auch die Erstellung einer Antiinfektiva-Hausliste, die an lokale
Therapieleitlinien angelehnt sein sollte, ist Bestandteil der ersten Kernstrategie.
Diese sollte auf therapeutische Wirksamkeit, Kosten und Toxizitat eingehen und

8
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auch Reserve-/Spezialpraparate deutlich von den in der Routine eingesetzten
Antiinfektiva abgrenzen (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2013). Durch bestimmte restriktive Interventionen kénnen die
Resistenzentwicklung und der Therapieerfolg positiv beeinflusst werden. Zu diesen
MalRnahmen z&hlen die Sonderrezept- und Rezeptfreigaberegelungen, bei denen fir
die Verschreibung bestimmter Antibiotika (z.B. Breitspektrum- oder Reserve-
Antibiotika) eine Begriindung fur deren Einsatz angegeben werden muss. Erst nach
der Prifung durch ABS-erfahrenes Personal wird das Medikament dann zur

Anwendung freigegeben.

1.1.4.2 Gestaltung und Umsetzung von Schulungen, Fortbildungen und
Informationen

Die zweite Kernstrategie umfasst die informierenden Interventionen. Dazu gehort die
Gestaltung und Umsetzung von Fortbildungen, Schulungen und Informationen. Ziel
ist es, im stationaren und ambulanten Bereich Basiskenntnisse zur rationalen
Antibiotikatherapie zu vermitteln und auf die ABS-Programme aufmerksam zu
machen. Um einen nachhaltigen Effekt der Fortbildungen zu erreichen ist es wichtig,
aktive Schulungen in Form von Seminaren oder ,bed side teaching® anzubieten
(Ranji et al., 2008) und fir eine wiederholte Teilnahme zu sorgen (Kanter et al.,
2006).

1.1.4.3 Antiinfektiva-Visiten und Verordnungsanalysen

Die dritte ABS-Kernstrategie umfasst die Durchfiihrung von Antiinfektiva-Visiten bzw.
die proaktive Antiinfektiva-Verordnungsanalyse. Idealerweise werden durch das
ABS-Experten-Team die Antibiotika-Verordnungen mit der (Verdachts-) Diagnose,
den mikrobiologischen Befunden und dem bisherigen Therapieerfolg in Einklang
gebracht. Zusatzlich wird eine substanz- bzw. patientenbezogene Analyse
durchgefiihrt, wobei Dosierung, Applikationsart und Therapiedauer geprift und
gegebenenfalls mit dem  Kliniker diskutiert und angepasst werden
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften,
2013).
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1.1.4.4 Qualitatssicherung

Die vierte Strategie beschaftigt sich mit der Eingliederung des ABS-Programms in die
Qualitatssicherung der Einrichtung. Als geeignete Qualitatsindikatoren sollen die
Struktur  (Infrastruktur des  ABS-Teams), der Prozess (Antiinfektiva-
Verordnungsverhalten) und das Ergebnis (Resistenz- und Antibiotika-
Verbrauchsentwicklung) bewertet werden.

1.1.4.5 Erganzende Strategien
Neben den Kernstrategien gibt es eine Reihe von weiteren MaRnahmen, welche die

Wirksamkeit von ABS-Programmen verbessern konnen.

Spezielle Mdglichkeiten zur Therapieoptimierung

Deeskalation

Auf der Grundlage mikrobiologischer Befunde und klinischer Kriterien sollte moglichst
frih eine empirische auf eine gezielte Therapie sowie gegebenenfalls von einem
Breit- auf ein Schmalspektrum-Antibiotikum umgestellt werden (Hamilton and
Fishman, 2014).

Therapiedauer

Mit Hilfe diverser Studien konnte gezeigt werden, dass in vielen Fallen eine
Verkirzung der Therapiedauer keinen negativen Einfluss auf den Erfolg der Therapie
oder die Mortalitat hat. Dadurch koénnen Nebenwirkungen, Kosten,
Resistenzentwicklungen und der Antibiotikaverbrauch reduziert werden (Singh et al.,
2000, Chastre et al., 2003).

Oralisierung

Durch die Umstellung von der intravendsen (i.v.) auf die orale Applikation (p.o.) von
Antibiotika mit ausreichender Bioverfugbarkeit kdnnen i.v.-assoziierte Komplikationen
vermieden, die Liegezeit verkirzt und Kosten eingespart werden (Athanassa et al.,
2008, Oosterheert et al., 2006).

10
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Dosisoptimierung

Voraussetzung flr eine adaquate Antibiotikatherapie bildet die richtige Dosierung:
diese ist abhangig von patientenspezifischen Charakteristika, der Erkrankung, den
Erregern, den Organfunktionen sowie der Begleitmedikation. Dabei sollten auch die
Dosisintervalle  entsprechend adaptiert werden (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2013).

Substanzwechsel und Cycling

Cycling (zeitweises Entfernen einer Substanz/Substanzklasse aus den
Therapieempfehlungen und spatere Wiedereinfihrung) ist aus Sicht der aktuellen
Datenlage nicht geeignet, um Resistenzentwicklungen einzudammen und sollte
deshalb nicht angewandt werden (MacDougall and Polk, 2005, Cadena et al., 2007,
Brown and Nathwani, 2005). Hingegen ist ein sinnvoller Wechsel (Mixing) zwischen
Antibiotika/Antibiotikaklassen eine Mdoglichkeit, die Resistenzentwicklung zu
minimieren, da dadurch der Selektionsdruck verandert wird (Arbeitsgemeinschaft der

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2013).

Regelungen fuir den Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern und
Clostridium difficile

Der reduzierte Einsatz  bestimmter  Substanzklassen (Cephalosporine,
Fluorchinolone) bzw. deren Ersatz durch Antibiotika mit eingeschranktem
Wirkspektrum (z.B. Penicilline) kann die Haufigkeit der Infektion durch Clostridium
difficile reduzieren und auch die Zunahme von MRSA, Vancomycin-resistenten
Enterokokken (VRE) und multiresistenten gramnegativen Erregern (MRGN)
vermindern (Debast et al., 2009, Talpaert et al., 2011, Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2013).

Computergestitzte Informationstechnologie

Neue Computer- und Informationssysteme sollen das ABS-Team bei der Umsetzung
der ABS-Ziele unterstitzen und die Arbeit erleichtern. Computerbasierte
Expertensysteme, die mit elektronischen Patientenprogrammen verknipft sind,
kénnen den Klinkern als Entscheidungshilfen dienen. Mit Hilfe von elektronischen
Verordnungssystemen kodnnen patientenbezogene Medikamentenverordnungen

Uberpruft und Sonderrezepte leichter freigegeben werden. Fur die Kliniker sollten

11
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Therapieleitlinien, Antiinfektiva-Hauslisten und Behandlungspfade unkompliziert

elektronisch einsehbar sein.

1.2 Mikrobiologischer Befund

Far die Verwirklichung von ABS-Zielen spielt die Struktur der Anbindung an ein
mikrobiologisches Labor eine wichtige Rolle. Arztliche Mitarbeiter sind dort neben der

Erreger-Diagnostik unter anderem fur die aktive Befundmitteilung zustandig.

1.2.1 Befundmitteilung

Durch zeithahes Kommunizieren von Zwischen- und Endbefunden kann der Patient
vor inadaquater Antibiotikatherapie geschitzt werden bzw. die Antibiotikatherapie
gezielt(er) eingeleitet oder modifiziert werden (Gatermann et al., 2005). Um dies zu
erreichen, sollten wegweisende Ergebnisse, wie ein relevanter mikroskopischer
Zwischenbefund (Gram-Préparat aus Liquor), Ergebnisse von Schnelltests, gewisse
Erreger (z.B. multiresistente Erreger, Meningitis-Erreger) und positive Blutkulturen
umgehend telefonisch vom Mikrobiologen an den behandelndem Arzt weitergegeben
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften,

2013) und das Gespréach protokolliert werden.

1.2.2 Selektive Antibiogramme

Die Auswabhl des richtigen Antibiotikums wird nicht nur durch den klinischen Befund,
sondern unter anderem auch durch das Antibiogramm beeinflusst. Durch die
Einfuhrung von selektiven Antibiogrammen in Studien konnte die Variationsbreite an
verschriebenen Antibiotika verringert und der Einsatz von Breitspektrum-Antibiotika
wie Cephalosporinen und Fluorchinolonen eingeschrankt werden (Coupat et al.,
2013). Das selektive Antibiogramm stellt ein nach bestimmten Kriterien (siehe unten)
,2abgespecktes* Antibiogramm im Hinblick auf die Auswahl und Anzahl der genannten
Substanzen dar.

Folgende Aspekte konnen in die Auswahl der Substanzen fir ein selektives
Antibiogramm mit einflie3en:

¢ |okale bzw. nationale Verfligbarkeit bestimmter Antiinfektiva
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e Wirksamkeit der einzelnen Substanzen einer Antibiotikaklasse gegen den
nachgewiesenen Erreger (Sharp, 1993)

¢ intrinsische Resistenzen (Sharp, 1993)

e betroffenes Kompartiment (Gewebegéangigkeit, Wirkspiegel)

¢ lokale Resistenzsituationen (Dellit et al., 2007)

o |okale/nationale/internationale Therapieleitlinien

o fallbezogene Notwendigkeit der Angabe von Reserveantibiotika
Die eingeschrankte Angabe von Antibiotika im Antibiogramm erleichtert es den
Anwendern, das passende Antibiotikum und somit eine zielgerichtete Therapie
auszuwahlen. Dadurch kommt es seltener zur Verschreibung unpassender
Antiinfektiva und auch ein Rickgang der Verordnung von Breitspektrum-Antibiotika

konnte gezeigt werden (MacDougall and Polk, 2005).

1.2.3 Befundkommentare

Um Fehlinterpretationen der mikrobiologischen Befunde durch die Kliniker zu
vermindern, ist neben dem Einsatz selektiver Antibiogramme die Angabe von
falladaptierten Befundkommentaren sinnvoll. Fir die Arzte ist es so deutlich
Ubersichtlicher und einfacher, die Relevanz der Befunde einzuschatzen. Dabei
sollten die Bedeutung des Erregers sowie Therapie- und
Medikamentenempfehlungen herausgearbeitet werden (Cunney and Smyth, 2000).
Auch der Hinweis auf (Multi-)Resistenzen im Kommentar soll den Kliniker gezielt
auf deren Vorliegen aufmerksam machen.

Eine Studie von Cunney et al. hat gezeigt, dass Kliniker haufiger die Therapie
angepasst und mit Mikrobiologen Kontakt aufgenommen haben, wenn im Befund ein
selektives Antibiogramm in Kombination mit Befundkommentaren angegeben war
(Cunney et al., 2000).
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2 Material und Methoden

Um die Anspriiche klinisch tatiger Arzte an einen mikrobiologischen Befund zu
erfassen, wurde eine strukturierte Datenerhebung mittels einer Fragebogenaktion

durchgefuhrt.

2.1 Datenerhebung und Datenrucklauf

Die Datenerhebung fir die vorliegende Doktorarbeit begann je nach Fachabteilung
im Zeitraum zwischen Marz bis Juni 2013. Der Fragebogen wurde personlich durch
die beiden Projektleiter Frau Dr. Verena Greifenberg und Herrn Dr. Thomas
Holzmann (arztliche Mitarbeiter am Institut fur Klinische Mikrobiologie und Hygiene
der Universitat Regensburg) in der Morgenbesprechung der jeweiligen Abteilung
vorgestellt und verteilt. Ein dem Fragebogen beiliegendes Informationsblatt wies
noch einmal auf die Ziele des ABS- (Antibiotic Stewardship) Projektes
,mikrobiologische Befundmitteilung“ hin. Die Befragten hatten anschliellend zwei
Wochen Zeit den ausgeflllten Fragebogen in eine in jeder Abteilung bereitstehende
Box, die durch ein ABS- Logo, das fir dieses Projekt eigens entworfen wurde,
gekennzeichnet war, zu werfen. Dadurch konnte die Anonymitat der Teilnehmer
gewahrleitstet werden.

Insgesamt kamen von den ca. 650 verteilten Fragebdgen 332 ausgefullt zurtick
(51 %). Zwischen den einzelnen Kliniken gestaltete sich die Teilnahme sehr

unterschiedlich.

2.2 Studienteilnehmer

Die Fragebogenaktion wurde unter allen Arzten des Universitatsklinikums
Regensburg (UKR) und den daran angeschlossenen Abteilungen externer
Krankenh&user (Asklepios Klinik Bad Abbach, Bezirksklinikum Regensburg, Caritas-
Krankenhaus St. Josef, Kinderklinik St. Hedwig) durchgefiihrt. Das UKR ist die
einzige Klinik der Versorgungsstufe 3 (Hochstversorger) im ostbayerischen Raum
und verfugt Uber 833 Betten sowie 52 tagesklinische Behandlungsplatze
(Universitatsklinikum Regensburg, 2016). Von den insgesamt 332 Teilnehmern
waren 208 Befragte (62,7 %) mannlich und 109 (32,8 %) weiblich (15 Teilnehmer
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(4,5 %) machten keine Angabe zu ihrem Geschlecht). Insgesamt wurden 20
universitare Abteilungen in die Fragebogenaktion einbezogen, welche fachbezogen

in Untergruppen aufgeteilt wurden, um eine ubersichtlichere Vergleichbarkeit zu

erzielen (siehe Tabelle 1).

medizinischem

Schwerpunkt  der

Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte nach

Abteilungen,  wie

beispielsweise

Zusammenfassung aller internistischen oder chirurgischen Abteilungen.

zusammengefasste Fachabteilungen Umfrageteilnehmer
Abteilungen

Augenheilkunde Augenheilkunde 15 (4,5 %)
Dermatologie Dermatologie 15 (4,5 %)
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 22 (6,6 %)

Anasthesiologie

Anasthesiologie

46 (13,9 %)

Innere Medizin

Innere Medizin |
e Gastroenterologie
o Endokrinologie
¢ Rheumatologie und
Infektiologie
Innere Medizin Il
e Kardiologie
e Nephrologie
e Pneumologie
Innere Medizin Il
¢ Hamatologie und
Internistische Onkologie

Strahlentherapie

67 (20,2 %)

Chirurgie/Orthopéadie

Allgemeinchirurgie
Herz-Thorax-Chirurgie
Neurochirurgie
Orthopéadie

Unfallchirurgie

96 (28,9 %)

Neurologie/Psychiatrie Neurologie 34 (10,2 %)
Psychiatrie

Padiatrie Padiatrie 19 (5,7 %)

Gynéakologie/Urologie Gynakologie 18 (5,4 %)
Urologie

Tabelle 1: Ubersicht der Abteilungen

die
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Beruflicher Status

Die teilnehmenden Arzte verteilten sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung im
Hinblick auf den beruflichen Status folgendermaRen: 159 (47,9 %) Arzte befanden
sich in der Weiterbildung, 41 (12,3 %) waren als Facharzte tatig, 108 (32,5 %)
bekleideten eine  Oberarzt-Stelle und 15 (4,5 %) fungierten als
Abteilungsleiter/Chefarzte (9 (2,7 %) ohne Angabe zum beruflichen Status).

Beruflicher Schwerpunkt

Bezlglich des beruflichen Schwerpunktes zum Zeitpunkt der Datenerhebung war die
Angabe mehrerer Antworten mdglich. Hierbei zeigte sich folgende Verteilung:

184 Arzte arbeiteten auf Normalstation, 123 in Ambulanzen/Polikliniken, 56 auf
Intensivstation und 14 auf IMC- (Intermediate Care) Station.

Zusatzlich erfolgte eine Unterteilung der Teilnehmer beziglich deren Tatigkeit auf
Intensivstation und/oder IMC (ja/nein), um Unterschiede zwischen Arzten auf
Normalstation und Ambulanzen/Polikliniken (n = 260) und Intensiv-/IMC-Station

(n = 62) besser herausarbeiten zu kénnen.

2.3 Fragebogen

Der Fragebogen ,mikrobiologischer Befund“ (siehe Abbildung 1) wurde von den
Projektleitern in Zusammenarbeit mit Herrn Zeman vom Zentrum fir klinische
Studien des Universitatsklinikums Regensburg erstellt und gliedert sich in drei
Abschnitte:

Teil 1: Informationen zur Person

Teil 2: Themenbereich Infektiologie und Antibiotikatherapie (I&A)

Teil 3: Spezielles zum Thema ,mikrobiologische Befundmitteilung®
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Fragebogen mikrobiologischer Befund

Informationen zur Person

Klinik: Bereich:

Geschlecht: [1 ménnlich [] weiblich Alter: [1<30 [130-40 [140-50 =50 Jahre
ggtt:jf;?her O Arzti. WB [0 Facharzt [J Oberarzt [J Abteilungsleiter/Chefarzt [J keine Angaben
Schwer;?unkt [ Normalstation [J Ambulanz/Poliklinik [ Intensivstation O IMC

(aktuell):

Berufserfahrung: | 0 <2 [O2-5 [5-10 [1=10 Jahre | O Vollzeit O Teilzeit

1 = sehr viel/hoch/haufig/wichtig, immer

Exd

Filllen Sie den Bewertungshogen unter Verwendung des folgenden Schilissels aus:
5 = sehr gering/niedrig/unwichtig, nie

Themenbereich Infektiologie und Antibiotikatherapie (1&A)

mikrobiologischelinfektiologische Visiten?

1 2 3 4 5
Wie hoch ist Ihr persénliches Interesse am
Thema I&A? = = = = =
Wie wichtig stufen Sie das Thema 1&A in
Ilhrem klinischen Alltag ein? o = ~ o U
Wie haufig nehmen Sie an Fortbildungen
zum Thema [&A teil? = = H = =
Wie hoch ist lhr Interesse an regelmaligen
internen Fortbildungen zum Thema |&A? a & U a U
Wie hoch schatzen Sie |hr eigenes Wissen
zum Thema I&A ein? O U 0 O U
Wie hoch schatzen Sie den Stellenwert
Ihrer klinischen Angaben auf dem [ ] O [ O
Anforderungsschein ein?
Wie wichtig erscheinen lhnen regelmaRige O 0 0 O 0

Wie haufig nutzen Sie die folgenden Mdglichkeiten bei der Auswahl des richtigen Antibiotikums?

Leitlinien der Fachgesellschaften O O O O O
hausinterne Leitlinien O O O O 0
abteilungsinterne Leitlinien O O O ] 0
Internetquellen wie uptodate O O O ] 0
Fachbiicher O O | O |
fachbezogene Apps O O O O 0
Infektiologiekonsil [l O O | O
Ricksprache Mikrobiologie O O O ] 0
eigene Erfahrungswerte O O O O |
Riicksprache mit erfahrenen Kollegen O O O O O
Sonstiges:
O O O O 0
Universitétsklinikum Regensburg Seite 1 von 2
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Fragebogen mikrobiologischer Befund

Fragen zum mikrobiologischen Befund

1 = sehr viel/hoch/hdufig/wichtig, immer < 5 = sehr gering/niedrig/unwichtig, nie
1 2 3 4 5

Wie wichtig ist Ihnen die zeitnahe
Ubermittlung von Zwischenbefunden | O | O ]
(z.B. Mikroskopie, Keimname chne AB)?

Wie wichtig sind fur Sie
Befundkommentare durch den

validierenden Mikrobiologen (z.B. O O O O O
Relevanz des Erregers)?

Sind fur Sie Hinweise auf intrinsische
Resistenzen auf dem Befund hilfreich

(z.B. Enterokokken resistent gegen O O O O O
Cephalosporine)?

Sind fur Sie Hinweise zur geeigneten
Antibiotikatherapie auf dem Befund O O O O O
hilfreich?

Wie wichtig wére lhnen die Markierung
von ,First-Line-Antibiotika“ (Antibiotika OJ 0 ] 0 ]
der ersten Wabhl) im Antibiogramm?

Wie haufig reevaluieren/modifizieren Sie
die kalkulierte Antibiotikatherapie nach O O O | O
Erhalt des mikrobiologischen Befundes?

Wie wichtig erscheint |hnen die
zusétzliche Angabe von MHK
(=minimale Hemmkonzentration)-Werten OJ 0 ] 0 ]
der einzelnen Antibiotika auf dem
mikrobiologischen Befund?

In welcher Form sollten wichtige . :

o P rf [1 elekt h ] F
mikrobiologische Befunde (z.B.aufféllige apiertorm siekironise perrax
Kulturergebnisse) bevorzugt an Sie . .

Ubermittelt werden? (Mehrfachnennung | te_lefon!sch durch [} te!efon!sch durch

. Mikrobiologen an Pflege Mikrobiologen an Arzt
méglich)
Wie sollten Antibiotikanamen im Befund O Handelsname 0O Wirkstoffname [ beides
angegeben werden? (z.B. Zienam®) (z.B. Imipenem)

O alle im Labor getesteten, egal ob E/I/R oder ob fur Erreger geeignet
Welche Substanzen sollten im O  nur die im Labor empfindlich getesteten Substanzen
Antibiogramm erscheinen (bitte nur eine O eine gezielte Auswahl empfindlich getesteter Substanzen, die auch
Méglichkeit auswahlen)? adéquat fiir die Therapie sind

0O eine gezielte Auswahl prinzipiell fir den Erreger geeigneter

Substanzen mit den entsprechenden Testergebnissen (E/I/R)

i b f jedem Befund
Wie sollten Reserveantibiotika IMmMErangshen aut jedem =etun
angegeben werden? (z.B. Linezolid, O nur Angeben fur bestimmte Stationen/Abteilungen (Intensiv)

Dapt in, Ti li
aptomyein, Tigeeyclin) [ nicht angeben, sind aber jederzeit abrufbar
Universitéatsklinikum Regensburg Seite 2 von 2

Abbildung 1: Fragebogen mikrobiologischer Befund
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2.3.1 Informationen zur Person
Im ersten Teil des Fragebogens wurden folgende Parameter erfasst:
e sozio-demographische Daten (Geschlecht, Alter)
¢ Voll-/Teilzeit Beschaftigung
e Kilinik/Bereich
e Beruflicher Status
e Beruflicher Schwerpunkt
e Berufserfahrung
Die Klinik und der Bereich konnten handschriftlich eingetragen, alle anderen Fragen
durch Ankreuzen beantwortet werden, wobei bei der Frage zum Schwerpunkt auch

Mehrfachnennungen maéglich waren.

2.3.2 Themenbereich Infektiologie und Antibiotikatherapie
Der Themenbereich Infektiologie und Antibiotikatherapie wurde in zwei Abschnitte
unterteilt. Im ersten Teil wurden Informationen zu folgenden Themen gesammelt:

e personliches Interesse am Thema I&A

e Bedeutung des Themas I&A im klinischen Alltag

o Haufigkeit der Teilnahme an Fortbildungen zum Thema I&A

e Interesse an internen Fortbildungen zum Thema I&A

e Bewertung des eigenen Wissensstands zum Thema I&A

e Bedeutung der klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein

e Bedeutung der regelméaRigen infektiologischen und mikrobiologischen Visiten
Im zweiten Teil wurde ermittelt, welche Mdglichkeiten und Quellen (beispielsweise
Leitlinien, Apps, Ricksprache Mikrobiologie, weitere: siehe Abbildung 1) bei der
Auswahl des richtigen Antibiotikums genutzt werden.
Bei allen Fragen konnten ordinalskalierte Antwortmdglichkeiten (Tabelle 2) mit einer

Skalenbreite von 1 bis 5 ausgewahlt werden.
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1 sehr hoch/viel/haufig/wichtig/hilfreich, immer

2 hoch, viel, haufig, wichtig, hilfreich, oft

3 neutral, mittelmafig, gelegentlich

4 niedrig, gering, selten, unwichtig, wenig hilfreich, selten
5 sehr niedrig/gering/selten/unwichtig, nicht hilfreich nie

Tabelle 2: ordinalskalierte Antwortmdéglichkeiten

2.3.3 Fragen zum mikrobiologischen Befund

Im dritten Teil des Fragebogens wurden die speziellen Anspriche klinisch tatiger

Arzte an einen mikrobiologischen Befund erhoben. Hierbei erfolgte zunachst die

Bewertung der folgenden sieben Parameter (ordinalskalierte Antwortmdglichkeiten
siehe Tabelle 2):

Bedeutung zeitnaher Ubermittlung mikrobiologischer Befunde

Stellenwert von Befundkommentaren

Hinweise auf intrinsische Resistenzen

Hinweise zur geeigneten Antibiotikatherapie

Markierung von ,First-Line-Antibiotika“

Eigeneinschatzung: Einfluss des mikrobiologischen Befundes auf
Reevaluation einer kalkulierten Antibiotikatherapie

Bedeutung der Angabe der MHK (minimale Hemmkonzentration)

Im Anschluss an die allgemeinen Fragen zum mikrobiologischen Befund konnten die

Teilnehmer in Form direkt formulierter Antwortméglichkeiten ihre Einschatzung zu

folgenden Fragestellungen abgeben:

Modus der Mitteilung relevanter Befunde (z.B. Papierform/Telefonanruf/Fax)
inklusive Adressat (Pflege vs. Arzt) (Mehrfachnennung mdglich)

Art der Angabe der Antibiotika-Namen im Antibiogramm (Handelsname
und/oder Wirkstoffname)

Anspriche an das Antibiogramm im Hinblick auf ,selektive Mitteilung®
einzelner Substanzen (alle getesteten Substanzen, nur empfindlich getestete

Substanzen, therapieadaquate Auswahl empfindlich getesteter Substanzen,
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fur Erreger geeignete Substanzen mit Testergebnis (E = empfindlich,
| = intermediar, R = resistent))

e abteilungsabhéngige Angabe von Reserveantibiotika im Antibiogramm

2.4 Statistische Auswertung

Die statistischen Berechnungen wurden unter Verwendung von SPSS200© fir
Windows durchgefuhrt. Die Vorab-Auswertung der Daten mittels deskriptiver
Methoden und graphischer Darstellung konnten in keinem dargestellten Fall eine
Normalverteilung nachweisen. Aus diesem Grund wurden fir alle Testungen
nichtparametrische Tests angewandt. Allen Tests wurde ein Signifikanzniveau von

p < 0,05 zugrunde gelegt.

Mann-Whitney-U Test (ungepaarter Wilcoxon-Test)

Dieser Test kann zum nichtparametrischen Vergleich zweier unabhéangiger
Stichproben angewandt werden. Die Voraussetzungen zur Anwendung sind
allgemein ordinalskalierte Merkmale. Die Berechnung der Teststatistik basiert auf
dem Vergleich von zwei Rangreihen, da es sich beim Mann-Whitney-U-Test um
einen Rangsummentest handelt. Dahinter steht die Uberlegung, dass sich die Daten
in einer gemeinsamen Rangreihe gleichmallig verteilen, wenn sich die zentrale
Tendenz zweier Rangreihen nicht unterscheidet.

In der vorliegenden Arbeit wurde dieser Test verwendet, um die Gruppen ,Arzte, die
auf einer Intensiv-/IMC-Station arbeiten“ mit der Gruppe ,Arzte, die nicht auf einer
Intensiv-/IMC-Station arbeiten“ zu vergleichen. Es wurden die Fragen zum Thema
Infektiologie und Antibiotikatherapie sowie die ordinalskalierten Fragen zum Thema
mikrobiologischer Befund damit getestet.

H-Test nach Kruskal und Wallis

Liegen mehr als zwei ordinalskalierte unabhangige Stichproben vor, die man
vergleichen mdchte, kann der H-Test nach Kruskal und Wallis angewendet werden.
Auch dieser Test beruht auf einer gemeinsamen Rangreihe der Werte aller
Stichproben. Musste bei diesem Test die Nullhypothese, wonach es keine
Unterschiede im Antwortverhalten bezuglich der einzelnen Variablen gibt, abgelehnt
werden, wurde anschliel3end ein Paarvergleich durchgefihrt. Hiermit konnte durch
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die Ermittlung der Signifikanz festgestellt werden zwischen welchen Paaren ein
Unterschied bestand.

In dieser Arbeit fand der H-Test Anwendung, um signifikante Unterschiede zwischen
den einzelnen Kliniken sowie zwischen den Arzten unterschiedlichen Status,

hinsichtlich der ordinalskalierten Fragen feststellen zu kénnen.

Chi-Quadrat Test

Zur Uberprufung von Haufigkeitsverteilungen, also bei Variablen, die ein nominales
Skalenniveau haben, kann der Chi-Quadrat-Test verwendet werden.

In dieser Arbeit fand dieser Test fur die Auswertung des zweiten Teils der Fragen
zum mikrobiologischen Befund Anwendung. Es konnten dadurch signifikante
Unterschiede zwischen den Schwerpunkt-Gruppen sowie zwischen den Gruppen mit

unterschiedlichem beruflichem Status dargestellt werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Bedeutung der Antibiotika im klinischen Alltag

Jeden Tag werden Arzte mit dem Thema Infektiologie und Antibiotikatherapie (1&A)
konfrontiert. Welchen Stellenwert dieses Thema fir die Kliniker am
Universitatsklinikum Regensburg und den angegliederten Fachklinken wirklich hat,
wurde mit Hilfe der Fragebogenaktion ,ABS-Projekt mikrobiologischer Befund®

untersucht.

3.1.1 Personliches Interesse am Thema Infektiologie und Antibiotikatherapie
Bezogen auf das Gesamtkollektiv zeigte der Grol3teil der Befragten hohes (n = 144;
43,5 %) oder sogar sehr hohes (n = 132; 39,9 %) Interesse an den Themen
Infektiologie und Antibiotikatherapie. Nur ein kleiner Teil interessierte sich wenig
(n = 11; 3,3 %) oder sehr wenig (n = 1; 0,3 %) fur diese beiden Themen (siehe
Abbildung 2).

80 n=331

60—

%

40

20

1 5
<1 T 5 = sehr niedrig >

Abbildung 2: persdnliches Interesse am Thema Infektiologie und Antibiotikatherapie
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Graphisch (siehe Abbildung 2) konnte gezeigt werden, dass die hier vorliegenden
Daten nicht normal verteil sind. Aus diesem Grund wird nachfolgend mit nicht

parametrischen Tests gerechnet.

Beruflicher Status

Beim Vergleich der Statusgruppen fiel im H-Test nach Kruskal und Wallis ein
signifikanter Unterschied auf (p = 0,025). In den daran angeschlossenen
Paarvergleichen zeigte sich zwischen dem Kollektiv der Oberarzte und den Arzten in

Weiterbildung ein signifikanter Unterschied (p = 0,003).

80— [l Arztin Weiterbildung (n = 158)
[Coberarzt (n = 108)

60—

%
® 40+

20

0 — —

1 2 3 4 5
<1 —sehrhoch o 5 = sehr niedrig >

Abbildung 3: Vergleich personliches Interesse am Thema I&A zwischen Arzten in Weiterbildung und Oberéarzten

Auffallig war, dass nur 33,5 % der Assistenzarzte (n = 53) aber 50,9 % der Oberarzte
(n = 55) sehr hohes Interesse am Thema Infektiologie und Antibiotikatherapie
zeigten. Bei den Arzten in Weiterbildung war der Anteil derer, die dem Thema neutral
gegenuberstehen prozentual doppelt so hoch (n = 27; 17,1 %) wie bei den
Oberéarzten (n = 9; 8,3 %). In den Kategorien ,wenig“ und ,sehr wenig“ Interesse war
zwischen beiden Kollektiven kein relevanter Unterschied zu erkennen (siehe
Abbildung 3).
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Fachklinken/-abteilungen
Das personliche Interesse am Thema I&A in Abhéangigkeit von der jeweiligen
Fachrichtung zeigte im paarweisen Vergleich mit Hilfe des H-Tests nach Kruskal und

Wallis folgende signifikante Unterschiede (siehe Tabelle 3):

Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Innere Medizin — Anasthesie p =0,019
Innere Medizin — Chirurgie/Orthopédie p = 0,000
Innere Medizin — HNO p =0,010
Innere Medizin — Augenheilkunde p = 0,009
Innere Medizin — Gynakologie/Urologie p = 0,002
Innere Medizin — Neurologie/Psychiatrie p = 0,000
Neurologie/Psychiatrie — Anasthesiologie p=0,031
Neurologie/Psychiatrie — Padiatrie p=0,012
Neurologie/Psychiatrie — Dermatologie p =0,028

Tabelle 3: personlichen Interesses am Thema I&A (Paarvergleiche Fachabteilungen)

Das personliche Interesse am Thema I&A der Arzte der Inneren Medizin war
signifikant hoher als das der Arzte der Chirurgie/Orthopéadie, HNO, Augenheilkunde,
Gynakologie/Urologie und der Neurologie/Psychiatrie. Die Arzte der Inneren Medizin
wahlten in 64,2 % (n = 43) die Kategorie ,sehr hohes Interesse” aus. Alle sich davon
signifikant unterscheidenden Kliniken zeigten sich weniger interessiert. Auch das
personliche Interesse der Neurologen und Psychiater war merklich geringer als das
der anderen in der Tabelle verglichenen Kliniken. Von ihnen wurde die neutrale
Kategorie am haufigsten von allen Fachabteilungen ausgewahlt (n = 10; 29,4 %). Die
in Tabelle 3 mit der Neurologie/Psychiatrie verglichenen Fachkliniken wahlten diese

Kategorie seltener.

Beruflicher Schwerpunkt

Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zeigte einen signifikanten Unterschied
zwischen dem personlichen Interesse am Thema I&A der Arzte im Hinblick auf die
Tatigkeitsschwerpunkte ,Intensiv-/IMC-Station® und ,Normalstation/Ambulanz®
(p = 0,002).
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Abbildung 4: Vergleich des personlichen Interesse am Thema I&A zwischen Intensiv/IMC ja und nein

56,5 % (n = 35) der Intensivmediziner/IMC, aber nur 35,5 % (n = 92) der Befragten
einer Normalstation/Ambulanz hatten sehr hohes personliches Interesse am Thema
I&A. Die Kategorien neutral bis sehr geringes Interesse wurden von Arzten der
Intensivstationen so gut wie nie gewahlt, wohingegen 15,8 % (n = 41) der Arzte aus
den Bereichen Normalstation/ Ambulanz sich diesem Thema gegenuber neutral und

3,1 % (n = 8) wenig interessiert zeigten (siehe Abbildung 4).

Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das personliche Interesse der
teilnehmenden Arzte am Thema I&A hoch oder gar sehr hoch war. Es konnten aber
hierbei signifikante Unterschiede zwischen einzelnen Fachrichtungen, zwischen
Arzten in Weiterbildung und Oberarzten und im Hinblick auf den

Tatigkeitsschwerpunkt Intensiv-/IMC-Station gezeigt werden.

3.1.2 Bedeutung des Themas Infektiologie und Antibiotikatherapie im
klinischen Alltag

ABS-Programme heben die Relevanz des Themas I&A im klinischen Alltag hervor.

Aber auch fur etwa die Halfte aller befragten Kliniker (n = 165; 49,8 %) spielte die

Infektiologie und Therapie mit Antibiotika taglich eine sehr wichtige und fir 36,9 %
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Arzte (n = 122) eine wichtige Rolle. Wie aus Abbildung 5 ersichtlich wird, gab es nur

wenige Arzte, die diesem Thema wenig Bedeutung zuschrieben.
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Abbildung 5: Bedeutung des Themas I&A im klinischen Alltag

Beruflicher Status
Auf Grund der nicht normalverteilten Werte wurde der nichtparametrische Test nach
Kruskal und Wallis gerechnet. Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied

zwischen den Arzten der unterschiedlichen Statusgruppen (p = 0,135).

Fachklinken/-abteilungen

Innerhalb der befragten Fachrichtungen ergab sich diesbeziglich jedoch ein
signifikanter Unterschied (p = 0,000), der mit Hilfe der Paarvergleiche genauer
untersucht wurde. Vor allem bei den Paarvergleichen der einzelnen Kliniken mit der
Neurologie/Psychiatrie fielen signifikante Unterschiede auf, die sich dadurch erklaren
lassen, dass Uber die Halfte der neurologisch/psychiatrisch tatigen Arzte die
Kategorien neutral (n = 11; 32,4 %) und unwichtig (n = 8; 23,5 %) wahlten. Diese
Kategorien wurden von allen anderen Kliniken deutlich seltener oder nie ausgewahilt.

Folgende weitere Unterschiede ergaben sich (siehe Tabelle 4):
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Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Anasthesie — Chirurgie/Orthopadie p = 0,008
Anasthesie — Gynakologie/Urologie p =0,037
Anasthesie — HNO p =0,012
Padiatrie — HNO p = 0,040
Neurologie/Psychiatrie — Padiatrie p = 0,000
Neurologie/Psychiatrie — Innere Medizin p = 0,000
Neurologie/Psychiatrie — Dermatologie p = 0,003
Neurologie/Psychiatrie — Chirurgie/Orthopéadie p = 0,000
Neurologie/Psychiatrie — Augenheilkunde p =0,024
Neurologie/Psychiatrie — Gynakologie/Urologie p =0,022
Neurologie/Psychiatrie — HNO p =0,024
Neurologie/Psychiatrie — Anasthesie p = 0,000

Tabelle 4: Bedeutung des Themas I&A im klinischen Alltag (Paarvergleiche Fachabteilungen)

Die Mehrheit aller Anasthesisten (71,7 %) hielt im Gegensatz zu den sich
unterscheidenden Kliniken der Chirurgie/Orthopadie, Gynakologie/Urologie und der
HNO das Thema I&A im klinischen Alltag fur sehr wichtig. Diese Kategorie wurde von

den oben aufgefuhrten Kliniken seltener gewahlt.

Schwerpunkt

Wie in Abbildung 6 dargestellt ist, hatte das Thema Infektiologie und
Antibiotikatherapie fir Arzte einer Intensiv-/IMC-Station deutlich mehr Relevanz im
klinischen Alltag als fur die in Ambulanzen oder auf Normalstation tatigen Kollegen.
Der Mann-Whitney-U-Test bestatigte das Ergebnis und es zeigte sich ein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,000).
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Abbildung 6: Bedeutung des Themas I&A im Kklinischen Alltag auf Intensiv-/IMC-Stationen und
Normalstationen/Ambulanzen

Unter den Arzten der Intensiv-/IMC-Station stuften 79,0 % (n = 49) das Thema
Infektiologie und Antibiotikatherapie als sehr wichtig und 17,7 % (n = 11) als wichtig
ein. Hingegen wahlten nur 41,7 % (n = 108) der Mediziner auf der
Normalstation/Ambulanz die Kategorie ,sehr wichtig“, 42,5 % (n = 110) die Kategorie

;wichtig“ und 10 % (n = 26) die Kategorie ,neutral®.

Zusammenfassung

Fur etwa die Halfte aller befragten Mediziner spielten die Themen Infektiologie und
Antibiotikatherapie im klinischen Alltag eine sehr wichtige Rolle. In den einzelnen
Kliniken zeigte sich, dass die Bedeutung dieses Themas sehr unterschiedlich ist. Fir
die Arzte der Neurologie/Psychiatrie hatte es weniger Bedeutung im klinischen Alltag
als fur die in anderen Fachrichtungen tatigen Kollegen. Vor allem fir die Arzte der
Intensiv- und IMC-Stationen spielten die Themen Infektiologie und Antibiotikatherapie
im Klinikalltag im Gegensatz zu Arzten, die auf einer Normalstation/Ambulanz tatig

sind eine wichtigere Rolle.
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3.1.3 Fortbildungen zum Thema Infektiologie und Antibiotikatherapie
Schulungen und Fortbildungen Uber adaquate Antibiotikatherapie und
infektiologische Themen stellen eine der Kernstrategien der ABS-Leitlinien bzw. der
ABS-Programme dar. Die folgenden Daten bilden den aktuellen Stand zur Haufigkeit
der Teilnahme an entsprechenden Fortbildungen und das Interesse der Arzte am
Angebot interner Fortbildungen am Uniklinikum Regensburg ab.

Haufigkeit der Teilnahme an Fortbildungen zum Thema Infektiologie und
Antibiotikatherapie

Der GroRteil der Arzte bildete sich gelegentlich (n = 115; 35,0 %) und selten
(n = 117; 35,6 %) im Themenbereich Infektiologie und Antibiotikatherapie weiter, wie
der Abbildung 7 zu entnehmen ist. Nur sehr wenige Mediziner nahmen sehr haufig
an derartigen Fortbildungen teil (n = 7; 2,1 %). 11,9 % (n = 39) der befragten
Mediziner haben noch nie eine entsprechende Fortbildung besucht.
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Abbildung 7: Haufigkeit der Teilnahme an Fortbildungen zum Thema I&A

Beruflicher Status

Es zeigte sich im H-Test nach Kruskal und Wallis ein signifikanter Unterschied
zwischen den Arzten in Weiterbildung und den Oberarzten in Bezug auf die
Teilnahme an Fortbildungen zum Thema I&A (p = 0,003). Wie aus der Abbildung 8
hervor geht, war die Teilnahme der Oberarzte deutlich haufiger als die der
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Assistenzarzte. Nur 0,6 % der Arzte in Weiterbildung (n = 1) aber 3,7 % der
Oberarzte (n = 4) nahmen sehr héaufig an diesen Fortbildungen teil. Die Kategorie
,haufige Teilnahme®“ wurde bei den Assistenzarzten in 10,2 % (n = 16), bei den
Oberéarzten hingegen in 22,4 % (n = 24) ausgewahlt. Bei der Auswahl der Kategorie
,selten” fallt auf, dass 41,4 % der Arzte in Weiterbildung (n = 65), aber nur 27,1 %
der Oberarzte (n = 29) sich daftir entschieden.
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Abbildung 8: Haufigkeit der Teilnahme an Fortbildungen zum Thema I&A unter Arzten in Weiterbildung und
Oberérzten

Fachklinken/-abteilungen

Der H-Test nach Kruskal und Wallis und die daran angeschlossenen Paarvergleiche
ergaben in Bezug auf die Teilnahme an Fortbildungen zum Thema I&A einen
signifikanten Unterschied zwischen der Klinik Neurologie/Psychiatrie und folgenden
drei Kliniken (siehe Tabelle 5):

Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Neurologie/Psychiatrie — Anasthesie p = 0,000
Neurologie/Psychiatrie — Innere Medizin p = 0,000
Neurologie/Psychiatrie — Chirurgie/Orthopédie p = 0,000

Tabelle 5: Haufigkeit der Teilnahme an Fortbildungen zum Thema I&A (Paarvergleiche Fachabteilungen)
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Fast die Halfte (n = 16) der befragten neurologisch/psychiatrisch tatigen Arzte haben
noch nie an einer Fortbildung zum Thema I&A teilgenommen, wohingegen die
Kollegen aus den Bereichen Anasthesie, Innere Medizin und Chirurgie/Orthopéadie
signifikant haufiger Fortbildungen zu diesem Thema besuchten. Dennoch wurden
von den Arzten der oben aufgefiihrten Kliniken die Kategorien ,neutral“ und ,selten*
am haufigsten ausgewahlt. Arzte der Inneren Medizin nahmen in 37,3 % (n = 25)
gelegentlich an diesen Fortbildungen teil, Arzte der Anasthesiologie taten dies in
54,3 % (n = 25) und Arzte der Chirurgie/Orthopadie in 35,1 % (n = 33).

Schwerpunkt

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U Tests konnte gezeigt werden, dass die beiden
Schwerpunkt-Gruppen ,Arzte, die auf einer Intensiv-/IMC-Station arbeiten“ und ,Arzte
einer Normalstation oder Ambulanz® sich signifikant in Bezug auf die Teilnahme an
Fortbildungen zum Thema I&A unterscheiden (p = 0,000). Die Antworten ,sehr
haufig“ (n = 2; 3,2 %), ,haufig“ (n = 17; 22,4 %) und ,neutral” (n = 26; 42,0 %) wurden
von den Arzten, die auf Intensiv- und der IMC-Station tatig sind, deutlich haufiger

gewahlt als von den dort nicht tatigen Medizinern (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 9: Vergleich der Héaufigkeit der Teilnahme an Fortbildungen zum Thema I&A auf Intensiv-/IMC-
Stationen und Normalstationen/Ambulanzen
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Interesse an internen Fortbildungen zum Thema Infektiologie und
Antibiotikatherapie

Die Mehrheit der Befragten zeigte hohes (n = 163; 49,7 %) oder sogar sehr hohes
Interesse (n = 77; 23,5 %) an internen Fortbildungen zum Thema I&A. Nur ein kleiner
Teil der Arzte hatte geringes (n = 14; 4,3 %) oder sehr geringes Interesse
(n =1, 0,3 %) dafir (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Interesse an internen Fortbildungen zum Thema I&A

Beruflicher Status

In Bezug auf den beruflichen Status ergab sich im H-Test nach Kruskal und Wallis
kein signifikanter Unterschied im Bereich ,Interesse an internen Fortbildungen®
(p=0,173).

Fachklinken/-abteilungen
Vergleicht man die einzelnen Kliniken miteinander, so fielen im H-Test (p = 0,000)
sowie in den angeschlossenen Paarvergleichen signifikante Unterschiede zwischen

folgenden Abteilungen auf (siehe Tabelle 6):
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Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Innere Medizin — Neurologie/Psychiatrie p = 0,007
Innere Medizin — Chirurgie/Orthopadie p=0,031
Innere Medizin — HNO p =0,019
Innere Medizin — Gynakologie/Urologie p = 0,028

Tabelle 6: Interesse an internen Fortbildungen zum Thema I&A (Paarvergleiche Fachabteilungen)

Auffallig war, dass die Arzte der Inneren Medizin fast ausschlieRlich die Items ,sehr
hoch“ (n = 24; 35,8 %) und ,hoch® (n = 36; 53,7 %) auswahlten. Die sich
unterscheidenden Kliniken hingegen wahlten diese beiden Kategorien seltener.

Schwerpunkt

Die Auswertung der Frage zum Interesse an internen Fortbildungen bezogen auf den
Schwerpunkt ergab einen signifikanten Unterschied im Mann-Whitney-U-Test
(p = 0,022). Wie in

Abbildung 11 genauer abgebildet ist, wahlten die auf einer Intensiv-/IMC-Station
tatigen Arzte deutlich haufiger die Kategorien ,sehr hohes und hohes Interesse an
internen Fortbildungen® als die Kollegen der Normalstation/Ambulanz. In den
letztgenannten Bereichen ist das Interesse an internen Fortbildungen bedeutend

geringer.
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Abbildung 11: Vergleich des Interesses an internen Fortbildungen zum Thema I&A auf Intensiv-/IMC-Station und

Normalstationen/Ambulanzen
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Zusammenfassung

Uber alle Gruppen hinweg bestand hohes Interesse an internen Fortbildungen.
Unterschiede in Bezug auf das Interesse an internen Fortbildungen zum Thema I&A
fielen zwischen den Fachabteilungen der Chirurgie/Orthopadie,
Neurologie/Psychiatrie, HNO und Gynéakologie/Urologie und der Inneren Medizin auf.
Die Arzte der Inneren Medizin zeigten deutlich hoheres Interesse als die oben
genannten Arzte. Die auf einer Intensiv-/IMC-Station tatigen Arzte waren im
Allgemeinen mehr an internen Fortbildungen zu diesem Thema interessiert als nicht

in diesem Bereich tatige Arzte.

3.1.4 Bewertung des eigenen Wissensstands zum Thema Infektiologie und
Antibiotikatherapie

Im Folgenden wird gezeigt, wie die Arzte des Universitatsklinikums Regensburg ihr
eigenes Wissen zum Thema Infektiologie und adaquate Antibiotikatherapie
einschatzten. Uber die Halfte (n = 170; 52,6 %) der befragten Arzte stufte dieses als
mittelmaRig ein. Nur 1,5 % (n = 5) der Arzte schatzten ihr eigenes Wissen zu diesem
Thema als sehr hoch ein, 23,5 % (n = 76) zu mindestens als hoch. Geringes bzw.
sehr geringes Wissen attestierten sich 18,3 % (n = 59) bzw. 4,0 % (n = 13) der
befragten Arzte (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12: Bewertung des eigenen Wissensstands zum Thema I&A
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Beruflicher Status
Bei der Betrachtung der Statusgruppen fiel bei der Berechnung des H-Tests nach
Kruskal und Wallis und der Paarvergleiche ein signifikanter Unterschied zwischen

den Arzten in Weiterbildung und den Oberarzten auf (p = 0,000).
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Abbildung 13: Bewertung des eigenen Wissenstands der Arzte in Weiterbildung und der Oberéarzte

Der GroRteil der Oberéarzte (n = 55; 51,2 %) und auch der Arzte in Weiterbildung
(n = 87; 558 %) bewerteten ihr Wissen zum Thema Infektiologie und
Antibiotikatherapie als mittelmafig. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen
erklart sich dadurch, dass nur 15,4 % (n = 24) der Assistenzarzte ihr Wissen als hoch
einstuften, aber 32 % (n = 34) der Oberarzte. Die Arzte in Weiterbildung ordneten
ihre Kenntnisse zum Thema eher der Kategorie ,geringes Wissen® (n = 36; 23,1 %)

ZU.

Fachklinken/-abteilungen

Zwischen den einzelnen Fachklinken/-abteilungen lag ein signifikanter Unterschied in
Bezug auf die Bewertung des eigenen Wissensstands zum Thema I&A vor
(p = 0,005). In den daran angeschlossenen Paarvergleichen zeigten sich

Unterschiede zwischen folgenden Untergruppen:
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Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Innere Medizin — Chirurgie/Orthopadie p = 0,004
Innere Medizin — Gynékologie/Urologie p = 0,035
Innere Medizin — Augenheilkunde p=0,013
Innere Medizin — Neurologie/Psychiatrie p = 0,000
Neurologie/Psychiatrie — Padiatrie p=0,011
Neurologie/Psychiatrie — Dermatologie p = 0,023
Neurologie/Psychiatrie — And&sthesiologie p = 0,026

Tabelle 7: Bewertung des eigenen Wissensstands zum Thema I&A (Paarvergleiche Fachabteilungen)

Der Vergleich zwischen Arzten der Neurologie/Psychiatrie und Arzten der Padiatrie,
Dermatologie und Anasthesiologie zeigte, dass die neurologisch/psychiatrisch tatigen
Arzte ihr eigenes Wissen zum Thema I&A geringer einschatzten als die Anderen.
41,2 % der Arzte der Neurologie/Psychiatrie (n = 14) ordneten ihr Wissen zu diesem
Thema der Kategorie ,gering“ zu. Die Arzte der oben aufgefiihrten Fachabteilungen
wahlten am haufigsten die Kategorie ,Wissensstand mittelmafig“. Geringes Wissen
wurde von diesen Kliniken deutlich seltener angegeben als von den
neurologisch/psychiatrisch tatigen Arzten. Die Arzte der Inneren Medizin wahlten
diese Kategorien in 7,8 % (n = 5), die Arzte der Dermatologie in 13,3 % (n = 2) und
die Arzte der Anasthesiologie in 21,7 % (n = 10).

Tabelle 7 zeigt weiterhin signifikante Unterschiede bei der Bewertung des eigenen
Wissens beziglich Infektiologie und Antibiotikatherapie zwischen der Inneren
Medizin und den oben genannten Kliniken. Dies beruht darauf, dass die Arzte der
Inneren Medizin in 34,4 % (n = 22) ihr Wissen als hoch einschatzten. Die
Fachabteilungen, die sich davon signifikant unterscheiden, wahlten die Kategorie
,hoch“ seltener. Die Arzte der Chirurgie/Orthopadie (n = 14, 14,9 %),
Gynakologie/Urologie (n = 4; 25 %), Augenheilkunde (n = 3; 20,0 %) und der
Neurologie/Psychiatrie (n = 14; 41,2 %) gaben hingegen die Kategorie ,geringes

Wissen* viel haufiger an als Arzte der Inneren Medizin (n = 5; 7,8 %).

Schwerpunkt
Abbildung 14 stellt den signifikanten Unterschied bezlglich der Einschatzung des
eigenen Wissens zum Thema Infektiologie und Antibiotikatherapie zwischen den

Intensiv- und den Nicht-Intensivmedizinern (p = 0,001) dar.
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Abbildung 14: Vergleich der Bewertung des eigenen Wissensstands zum Thema I&A zwischen Arzten auf
Intensiv-/IMC-Stationen und Normalstationen/Ambulanzen

Die Halfte aller Arzte mit dem Tatigkeitsschwerpunkt Intensiv-/IMC-Station
(n = 29; 47,5 %) ordneten ihr eigenes Wissen zum Thema I&A als ,hoch® ein, jedoch
nur 17,4 % der Arzte (n = 44) auf der Normalstation/Ambulanz. MittelmaRige
Kenntnisse zum Thema I&A gaben 34,4 % (n = 21) der Intensivmediziner und 57,7 %
(n = 146) der anderen Arzte an.

Zusammenfassung

Uber alle Gruppen hinweg zeigte sich, dass das eigene Wissen tiber den adaquaten
Einsatz von Antibiotika und den Bereich der Infektiologie durchschnittlich nur
mittelmaRig eingestuft wird. Aufgefallen ist, dass die Arzte der Intensiv- und IMC-
Stationen sowie die der Inneren Medizin ihr Wissen hoéher einschatzen als alle
anderen Arzte von den Normalstationen/ Ambulanzen bzw. als Arzte aller anderen

untersuchten Fachrichtungen.

3.1.5 Bedeutung der klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein
Auf dem Anforderungsschein des mikrobiologischen Probenmaterials kénnen die

Arzte neben Angaben zum Patienten und zur Probe zusétzlich angeben, welche
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klinische (Verdachts-) Diagnose vorliegt, seit wann der Patient krank ist und ob eine
Antibiotikatherapie, und wenn ja welche, bereits gestartet wurde.

In der Befragung maRen 15,7 % (n = 51) der Arzte ihren klinischen Angaben einen
sehr hohen und 42,6 % (n = 138) einen hohen Stellenwert bei. 29,9 % (n = 97)
wahlten die neutrale Kategorie aus. Von geringer bzw. von sehr geringer Bedeutung
waren die klinischen Angaben fir 10,5 % (n = 34) bzw. fiir 1,2 % der befragten Arzte
(n = 4) (siehe

Abbildung 15).
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Abbildung 15: Bedeutung der klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein

Beruflicher Status

Beziglich der Bedeutung der klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein
ergaben sich keine Unterschiede zwischen den beruflichen Statusgruppen. (H-Test
nach Kruskal und Wallis: p = 0,195).

Fachklinken/-abteilungen

Signifikante Unterschiede ergaben sich jedoch zwischen den einzelnen Kliniken
(p = 0,048). Folgende paarweise Unterschiede konnten detektiert werden (siehe
Tabelle 8):

39



Ergebnisse

Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Chirurgie/Orthopadie — Augenheilkunde p=0,017
Chirurgie/Orthopadie — Padiatrie p=0,014
Chirurgie/Orthopéadie — Dermatologie p = 0,033
Chirurgie/Orthopédie — Innere Medizin p = 0,027
Neurologie/Psychiatrie — Augenheilkunde p =0,043
Neurologie/Psychiatrie — Padiatrie p = 0,040

Tabelle 8: Bedeutung der klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein (Paarvergleiche Fachabteilungen)

Hierbei schatzten die Arzte der Neurologie/Psychiatrie und Chirurgie/Orthopadie den
Stellenwert der klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein deutlich geringer
ein als die in der oben stehenden Tabelle 8 aufgefuhrten Kliniken. In den
Fachabteilungen Augenheilkunde, Péadiatrie, Innere Medizin und Dermatologie
stimmten jeweils ca. 20 % der Arzte fur die Kategorie ,sehr hoch® und ca. 60 % fiir
,hoch“. Die Arzte der Neurologie/Psychiatrie und Chirurgie/Orthopéadie wahlten die
entsprechenden Kategorien ,sehr hoch“in 9,7 % (n = 3) bzw. 11,5 % (n = 11) und die
Kategorie ,hoch®in 41,9 % (n = 13) bzw. 38,5 % (n = 37).

Schwerpunkt
Im Mann-Whitney-U-Test ergab sich kein signifikanter Unterschied bei der
Bedeutung der klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein zwischen den auf

IMC-/Intensivstationen tatigen Arzten und den Nicht-Intensivmedizinern.

Zusammenfassung

In dieser Befragung zeigten sich keine Unterschiede in der Einschétzung des
Stellenwertes der klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein zwischen Arzten
verschiedener Statusstufen bzw. zwischen Intensivmedizinern und Nicht-
Intensivmedizinern. Nur zwischen einzelnen Kliniken konnte ein Unterschied
festgestellt werden. Die Arzte der Neurologie/Psychiatrie und Chirurgie/Orthopadie
schrieben den klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein weniger Bedeutung
zu als ihre Kollegen der Pé&diatrie, Augenheilkunde, Inneren Medizin und
Dermatologie.
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3.1.6 Bedeutung der regelméafigen infektiologischen und mikrobiologischen
Visiten

Die mikrobiologischen und infektiologischen Visiten dienen der Optimierung der
antibiotischen  Therapie. Hierbei  sollen  durch  Auswahl  geeigneter
Behandlungsregimes bessere Therapieerfolge erzielt, Medikationsfehler und
unerwiinschte  Arzneimittelwirkungen verhindert und Resistenzentwicklungen
eingedammt werden. All dies tragt zur Patientensicherheit bei.

Wie aus der Abbildung 16 hervorgeht, stuften 38,2 % der Arzte (n = 125)
regelmaRige infektiologische und mikrobiologische Visiten als wichtig und 30,0 %
(n = 98) sogar als sehr wichtig ein. 22,6 % der Umfrageteilnehmer (n = 74) standen
dem Thema neutral gegentber. Nur 9,2 % der Mediziner (n = 30) hielten wenig bzw.

sehr wenig von Visiten durch einen Mikrobiologen oder Infektiologen.
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Abbildung 16: Bedeutung der regelmaRigen infektiologischen und mikrobiologischen Visiten

Beruflicher Status
Es hat sich gezeigt, dass hinsichtlich des beruflichen Status kein relevanter

Unterschied in Bezug auf die oben genannte Fragestellung vorliegt (p = 0,622).
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Fachklinken/-abteilungen
Bei der Betrachtung der einzelnen Kliniken zeigte sich im H-Test nach Kruskal und
Wallis sowie in den daran angeschlossenen Paarvergleichen ein signifikanter

Unterschied der folgenden Kliniken (siehe Tabelle 9):

Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Chirurgie/Orthopadie — Neurologie/Psychiatrie p=0,011
Chirurgie/Orthopéadie — Gynékologie/Urologie p = 0,023
Dermatologie — Neurologie/Psychiatrie p =0,041
Dermatologie — Gynakologie/Urologie p =0,039
Anasthesie — Innere Medizin p=0,014
Anasthesie — Chirurgie/Orthopéadie p = 0,000
Anasthesie — HNO p = 0,000
Anésthesie — Augenheilkunde p = 0,000
Anasthesie — Neurologie/Psychiatrie p = 0,000
Anasthesie — Gynakologie/Urologie p = 0,000
Padiatrie — HNO p = 0,009
Padiatrie — Augenheilkunde p =0,017
Padiatrie — Neurologie/Psychiatrie p = 0,002
Padiatrie — Gynakologie/Urologie p = 0,004
Innere Medizin — HNO p =0,015
Innere Medizin — Augenheilkunde p = 0,034
Innere Medizin — Neurologie/Psychiatrie p = 0,002
Innere Medizin — Gynakologie/Urologie p = 0,006

Tabelle 9: Bedeutung der regelmafigen infektiologischen und mikrobiologischen Visiten (Paarvergleiche
Fachabteilungen)

Die Arzte der Fachabteilungen Andasthesiologie, Innere Medizin und Péadiatrie
schrieben den regelmafiigen infektiologischen und mikrobiologischen Visiten deutlich
hdhere Bedeutung zu als die oben aufgefihrten Abteilungen. Fir 56,5 % (n = 26) der
anasthesiologisch tatigen Arzte, 36,4 % (n = 24) der Arzte der Inneren Medizin und
44,4 % (n = 8) der Arzte einer padiatrischen Station hatte diese Visite sehr hohe
Bedeutung. Die sich signifikant unterscheidenden Kliniken wahlten haufiger die

Kategorien ,wichtig“ und ,weniger wichtig"“.
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Schwerpunkt

Im Mann-Whitney-U-Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Tatigkeitsgruppen Intensiv-/IMC-Station ja und nein (p = 0,002). 42,6 % der
Intensivmediziner (n = 26), aber nur 25,7 % der Nicht-Intensivmediziner (n = 66)
hielten die Visiten fur ,sehr wichtig“. Die Angabe ,wichtig® wurde in beiden Gruppen
ahnlich haufig ausgewahlt (Intensiv/IMC: 38,5 %; Normalstation/Ambulanz: 37,7 %).
Die Kategorien neutral (n = 64; 24,9 %) und unwichtig (n = 24; 9,3 %) wurden
deutlich 6fter von Nicht-Intensivarzten préaferiert. Als sehr unwichtig ordneten 1,6 %
der Arzte (n = 4) der Normalstation/Ambulanz die mikrobiologische/infektiologische
Visite ein, wohingegen kein Arzt der Intensiv-/IMC-Station diese Kategorie auswahlte
(siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17: Vergleich der Bedeutung von infektiologischen und mikrobiologischen Visiten zwischen Arzten auf
Intensiv-/IMC-Stationen und Normalstationen/Ambulanzen

Zusammenfassung

Die Arzte der Padiatrie, Inneren Medizin und der Anasthesiologie schrieben den
Visiten eine sehr hohe Bedeutung zu. Es zeigte sich auch, dass die regelmafigen
mikrobiologischen/ infektiologischen Visiten vor allem auf den Intensiv- und den

intermediate Care-Stationen als ,sehr wichtig“ angesehen wurden.
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3.2 Hilfsmittel bei der Antibiotikaauswabhl

Zur Auswahl der adaquaten antibiotischen Therapie steht Arzten eine Vielzahl an
Hilfsmitteln zur Verfigung. Nachfolgend wird gezeigt, wie die arztliche

Entscheidungsfindung im Bereich der Antibiotikatherapie beeinflusst wird.

3.2.1 Leitlinien
Leitinien konnen maligeblich die Auswahl des passenden Antibiotikums
beeinflussen. Hierbei ist zwischen Leitlinien der Fachgesellschaften und haus-

/abteilungsinternen Leitlinien zu unterscheiden.

Leitlinien der Fachgesellschaften

Im Folgenden wird gezeigt, in welchem Ausmal} Leitlinien der Fachgesellschaften bei
der Auswahl des geeigneten Antibiotikums zu Rate gezogen wurden (siehe
Abbildung 18). Die befragten Arzte nutzten diese in 21,1 % der Falle (n = 69) sehr
haufig, in 37,6 % (n = 123) haufig. Nur gelegentlich bzw. selten wurden die Leitlinien
der Fachgesellschaften von 20,8 % (n = 68) bzw. von 13, 8 % der Arzte (n = 45)
verwendet. Ein geringer Anteil der Arzte (n = 22; 6,7 %) griffen niemals auf diese

zurick.
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Abbildung 18: Zuhilfenahme von Leitlinien der Fachgesellschaft bei der Auswahl von Antibiotika
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Beruflicher Status

Zwischen den Arzten in Weiterbildung und den Oberéarzten ergab sich im H-Test
nach Kruskal und Wallis ein signifikanter Unterschied (p = 0,045). Assistenzarzte
nutzen die Leitlinien der Fachgesellschaften seltener als die Oberéarzte (siehe
Abbildung 19).
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Abbildung 19: Zuhilfenahme von Leitlinien der Fachgesellschaften bei der Auswahl von Antibiotika bei Arzten in
Weiterbildung und Oberérzten

Fachklinken/-abteilungen

Im H-Test nach Kruskal und Wallis und den daran angeschlossenen Paarvergleichen
zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,000) zwischen der Fachabteilung
Anasthesie und vielen anderen Kliniken. Weiterhin waren bei den Fachdisziplinen
Innere Medizin und Pé&diatrie signifikante Unterschiede zu anderen Fachabteilungen

zu detektieren (siehe Tabelle 10).
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Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Anasthesie — Innere Medizin p = 0,045
Anasthesie — Chirurgie/Orthopadie p = 0,000
Anéasthesie — Dermatologie p =0,019
Anasthesie — HNO p = 0,002
Anasthesie — Augenheilkunde p =0,042
Anasthesie — Neurologie/Psychiatrie p = 0,000
Anésthesie — Gynakologie/Urologie p = 0,000
Padiatrie — Chirurgie/Orthopadie p = 0,046
Padiatrie — Neurologie/Psychiatrie p =0,023
Padiatrie — Gynakologie/Urologie p=0,011
Innere Medizin — Chirurgie/Orthopéadie p =0,024
Innere Medizin — Neurologie/Psychiatrie p =0,019
Innere Medizin — Gynakologie/Urologie p=0,011

Tabelle 10: Einsatz der Leitlinien von Fachgesellschaften (Paarvergleiche Fachabteilungen)

Die Arzte der Anasthesie wendeten bei der Auswahl des passenden Antibiotikums in
42,0 % (n = 19) sehr haufig und in 40,0 % (n = 18) haufig die Leitlinien der
Fachgesellschaften an. Die Fachabteilungen, die sich davon im Test unterschieden
haben, nahmen deutlich seltener dieses Hilfsmittel in Anspruch. Auch padiatrisch und
internistisch tatige Arzte nutzen diese Quelle haufiger als die in Tabelle 10

aufgefuhrten sich signifikant davon unterscheidenden Fachkliniken.

Schwerpunkt

Im Mann-Whitney-U-Test ergab sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,000) im
Hinblick auf den Einsatz von Leitlinien der Fachgesellschaften bei der Auswahl des
geeigneten Antibiotikums zwischen den Arzten der Intensiv-/IMC-Stationen und

denen der Normalstationen/Ambulanzen (siehe Abbildung 20).
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Abbildung 20: Zuhilfenahme von Leitlinien der Fachgesellschaften bei der Auswahl des Antibiotikums bei Arzten
der Intensiv-/IMC-Stationen und Normalstationen/Ambulanzen

Die Arzte der Intensiv-und IMC-Stationen nahmen in 39,3 % (n = 24) sehr haufig und
ebenso oft haufig (n = 24; 39,3 %) die Leitlinien der Fachgesellschaften zur Wahl der
passenden antibiotischen Therapie zu Hilfe. Auf den Allgemeinstationen und den
Ambulanzen wurde diese Quelle in nur 17,1 % (n = 44) sehr haufig und in 36,6 %
(n = 94) haufig angewendet.

Arzte, die auf einer Intensiv-oder IMC-Station tatig waren, richteten sich deutlich 6fter
bei der Auswahl der adaquaten Antibiotikatherapie nach den Richtlinien der

Fachgesellschaften.

Zusammenfassung

Oberarzte wendeten die Leitlinien der Fachgesellschaften ofter an als Arzte in
Weiterbildung. Des Weiteren fiel die haufigere Anwendung dieser Quelle durch
Anésthesisten, Padiater und Internisten als durch Arzte der Fachrichtungen, die in
Tabelle 10 aufgefiihrt sind, auf. Ebenso zeigte sich, dass die Zuhilfenahme dieser
Leitlinien haufiger durch Arzte einer Intensiv-/IMC-Station als durch dort nicht tatige

Arzte erfolgte.
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Hausinterne Leitlinien

Den Arzten des Uniklinikums Regensburg (UKR) und den angegliederten Kliniken
stehen hausinterne Leitlinien zur adaquaten ,First-Line-Antibiotikatherapie® und zu
alternativen Therapien zur Verfugung. In der Arzneimittelliste des UKR sind neben
der diagnoseorientierten Angabe der mdglichen passenden antibiotischen Therapie
auch die entsprechenden Therapiekosten, die aktuellen Resistenzdaten sowie

erreger- oder erkrankungsspezifische Hinweise enthalten.
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Abbildung 21: Zuhilfenahme der hausinternen Leitlinien bei der Auswahl der Antibiotikatherapie

Abbildung 21 zeigt, dass die hausinternen Leitlinien des UKR in 34,4 % (n = 111)
sehr héaufig und in 38,1 % (n = 123) haufig bei der Auswahl der passenden
antibiotischen Therapie zu Rate gezogen wurden. Eher selten kam die Quelle bei
15,2 % (n = 49), selten bei 8,0 % (n = 26) und sehr selten bei 4,3 % (n = 14) der

Arzte zum Einsatz.

Beruflicher Status

Der H-Test nach Kruskal und Wallis ergab keinen signifikanten Unterschied
(p = 0,081) zwischen den Arzten der unterschiedlichen Statusgruppen in Bezug auf
die Anwendung von hausinternen Leitlinien bei der Auswahl der antibiotischen

Therapie.
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Fachklinken/-abteilungen
Zwischen den einzelnen Fachkliniken ergaben sich bei der Testung einige paarweise

Unterschiede, die in Tabelle 11 aufgezeigt werden.

Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Anasthesie — Chirurgie/Orthopadie p=0,018
Anasthesie — Padiatrie p = 0,001
Anéasthesie — Augenheilkunde p = 0,047
Anéasthesie — Neurologie/Psychiatrie p = 0,000
Dermatologie — Chirurgie/Orthopadie p =0,024
Dermatologie — HNO p = 0,040
Dermatologie — Augenheilkunde p = 0,030
Dermatologie — Padiatrie p = 0,002
Dermatologie — Neurologie/Psychiatrie p = 0,000
Innere Medizin — Neurologie/Psychiatrie p = 0,002
Innere Medizin — Padiatrie p=0,011
Chirurgie/Orthopadie — Neurologie/Psychiatrie p =0,024

Tabelle 11: Anwendung von hausinternen Leitlinien bei der Auswahl der Antibiotikatherapie (Paarvergleiche
Fachabteilungen)

Die hausinternen Leitlinien wurden von den Arzten der Fachkliniken Anasthesiologie
53,3 % (n = 24), Dermatologie 53,3 % (n = 8) und Inneren Medizin 40,9 % (n = 27)
sehr haufig angewendet. Die in Tabelle 11 aufgefuhrten Fachabteilungen
unterscheiden sich von den drei Kliniken durch selteneren Einsatz der hausinternen

Leitlinien.

Schwerpunkt
Bei der Anwendung der hausinternen Leitlinien zur Auswahl des passenden
Antibiotikums ergaben sich zwischen den Intensiv-und IMC-Arzten und den auf/in der

Normalstation/Ambulanz tatigen Arzten keine signifikanten Unterschiede (p = 0,133).

Zusammenfassung
Fur die Auswahl der angemessenen antibiotischen Therapie wendeten die Arzte der
unterschiedlichen Statusgruppen sowie auch die Arzte mit unterschiedlichem

Schwerpunkt ahnlich haufig die hausinternen Leitlinien an. Nur zwischen einigen
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Fachkliniken/-abteilungen ergaben sich die in Tabelle 11 aufgefiihrten Unterschiede.
Die Arzte der Fachkliniken Anasthesie, Dermatologie und Innere Medizin nutzten
signifikant  haufiger die hausinternen Leitlinien als Hilfsmittel bei der

Antibiotikaauswabhl.

Zusammenfassung aller Leitlinien

Beruflicher Status

Betrachtet man die Ergebnisse aller Paarvergleiche der hausinternen Leitlinien sowie
die der Fachgesellschaften, fallt lediglich ein signifikanter Unterschied bei der
Anwendung von Leitlinien bei der Auswahl der adaquaten Antibiotikatherapie
zwischen den Arzten in Weiterbildung und den Oberarzten auf. Oberarzte wendeten

deutlich haufiger die Leitlinien der Fachgesellschaften an.

Kliniken

Unterschiede bei der Anwendung von Leitlinien als Entscheidungshilfen bei der
Antibiotika-Wahl! zeigten sich bei Arzten der Inneren Medizin und Ané&sthesie. In
diesen Fachabteilungen wurden sowohl die Leitlinien der Fachgesellschaften als
auch die hausinternen signifikant haufiger angewendet als in den Vergleichsgruppen.
Arzte der Padiatrie nutzen wie auch die beiden oben genannten Kliniken die
Leitlinien der Fachgesellschaften ofter als die anderen Fachabteilungen. Die
hausinternen Leitlinien wurden auch von den Dermatologen haufiger zu Rate

gezogen.

Schwerpunkt

Bei der Zuhilfenahme der hausinternen Leitlinien zeigte sich kein nennenswerter
Unterschied zwischen den Schwerpunkt-Gruppen Intensiv-/IMC-Station und Nicht-
Intensiv-/IMC-Station. Der Mann-Whitney-U-Test wies aber auf einen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen bei der Anwendung von Leitlinien der

Fachgesellschaften hin, die von den Intensivarzten haufiger eingesetzt wurden.

Zusammenfassung
Fur die Auswahl der richtigen Antibiotikatherapie spielen die Leitlinien eine wichtige
Rolle. Tendenziell wurden die klinikinternen Leitlinien am haufigsten zu Rate

gezogen.
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3.2.2 Internetquellen

Obwohl das Internet in vielen Lebensbereichen zur wichtigsten Informationsquelle
geworden ist, spielten Internetquellen wie UpToDate® als Hilfsmittel bei der Auswabhl
des richtigen Antibiotikums eine geringere Rolle. Nur 13,5 % (n = 43) aller Arzte
nutzten das Internet sehr haufig, 33,5 % (n = 107) haufig und 22,9 % (n = 73)
gelegentlich. In 16,0 % (n = 51) griffen Arzte selten und in 14,1 % (n = 45) der Falle
sehr selten auf dieses Hilfsmittel bei der Auswahl des passenden Antibiotikums
zurlck (siehe Abbildung 22).
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Abbildung 22: Zuhilfenahme von Internetquellen bei der Auswahl des passenden Antibiotikums

Beruflicher Status
Beim Vergleich der Statusgruppen ergab sich kein signifikanter Unterschied bei der
Anwendung (p = 0,059). Es zeigte sich nur, dass die jungen Arzte in Weiterbildung

am seltensten auf Internetquellen bei der Antibiotikaauswahl zurtckgriffen.

Fachklinken/-abteilungen

Der H-Test nach Kruskal und Wallis sowie die Paarvergleiche machten deutlich, dass
Arzte aus der Inneren Medizin signifikant haufiger Internetquellen verwendeten als
die Fachabteilungen Anésthesie, Neurologie/Psychiatrie, Chirurgie/Orthopadie, HNO,
Dermatologie und Augenheilkunde. Die Arzte der Inneren Medizin nutzten in 21,1 %

(n = 14) sehr héaufig das Internet als Hilfestellung zur Auswahl der richtigen
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Antibiotikatherapie und in 53,0 % (n = 35) héaufig. Bei den in Tabelle 12 aufgefihrten

Fachrichtungen kamen Internetquellen hierbei deutlich seltener zum Einsatz.

Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Innere Medizin — Anasthesie p = 0,004
Innere Medizin — Neurologie/Psychiatrie p = 0,005
Innere Medizin — Chirurgie/Orthopéadie p = 0,000
Innere Medizin — HNO p = 0,001
Innere Medizin — Dermatologie p = 0,004
Innere Medizin — Augenheilkunde p =0,023

Tabelle 12: Zuhilfenahme von Internetquellen bei der Auswahl der Antibiotikatherapie (Paarvergleiche
Fachabteilungen)

Schwerpunkt
Der Einsatz des Internets als Hilfsmittel zur Auswahl des geeigneten Antibiotikums
unterschied sich auf den Intensiv-/IMC-Stationen nicht von den Ambulanzen und

Normalstationen (p = 0,671).

Zusammenfassung

Unabhéngig von beruflichem Status und Schwerpunkt wiesen Internetquellen als
Hilfsmittel bei der Auswahl des geeigneten Antibiotikums einen geringen Stellenwert
auf. Nur auf den Stationen der Inneren Medizin kam es haufiger zur Anwendung von

Internetquellen bei der Auswahl der geeigneten antibiotischen Therapie.

3.2.3 Fachbicher und fachbezogene Apps

Fachbiicher

Bei der Auswahl der richtigen Antibiotikatherapie steht den Arzten eine Vielzahl von
Fachbiichern zur Verfiigung. Nur 8,6 % (n = 28) der Arzte zogen Fachbiicher sehr
haufig und 30,6 % (n = 99) haufig bei der Wahl der richtigen antibiotischen Therapie
zu Rate. 28,4 % (n = 92) nahmen gelegentlich ein Fachbuch zu Hilfe, 20,7 % (n = 67)
der Arzte verwendeten dies selten und 11,7 % (n = 38) sehr selten (siehe Abbildung
23).
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Abbildung 23: Zuhilfenahme von Fachbuichern bei der Auswahl der Antibiotikatherapie

Beruflicher Status
Im H-Test nach Kruskal und Wallis ergab sich kein signifikanter Unterschied bei der
Verwendung von Fachbiichern als Entscheidungshilfe bei der Auswahl einer

adaquaten antibiotischen Therapie im Hinblick auf den beruflichen Status (p = 0,101).

Fachklinken/-abteilungen
Fachblicher kamen bei der Auswahl des geeigneten Antibiotikums in allen

Fachabteilungen gleichermaf3en haufig zum Einsatz (p = 0,151).

Schwerpunkt
Im Mann-Whitney-U-Test fiel kein signifikanter Unterschied bei der H&aufigkeit der
Zuhilfenahme von Fachbiichern zwischen den Intensiv-/und IMC-Arzten und den

Ambulanz-/Stationsarzten auf (p = 0,665).

Zusammenfassung

Unabhangig vom beruflichen Status, Fachklinken/-abteilungen und dem
Tatigkeitsschwerpunkt spielten die Fachbicher als Hilfestellung bei der Auswahl der
adaquaten antibiotischen Therapie bei den befragten Arzten nur noch eine

untergeordnete Rolle.
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Fachbezogene Apps

So gut wie jeder Kliniker hat heute ein Smartphone in seiner Kitteltasche, auf dem
potentiell zahlreiche Apps zur Auswahl der geeigneten antiinfektiven Therapie zur
Verfigung stehen. In der Umfrage hat sich aber herausgestellt, dass 54,8 %
(n = 171) der Befragten noch nie und 16,3 % (n = 51) sehr selten derartige Apps
verwendet haben. Lediglich 5,4 % (n = 17) der Mediziner nutzten diese Méglichkeit
sehr haufig, um sich Uber die richtige Antibiotikatherapie zu informieren (siehe
Abbildung 24).
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Abbildung 24: Zuhilfenahme von fachbezogenen Apps bei der Auswahl der Antibiotikatherapie

Beruflicher Status

Der H-Test nach Kruskal und Wallis ergab einen signifikanten Unterschied bei der
Verwendung von fachbezogenen Apps zur Auswahl des passenden Antibiotikums
(p = 0,023) zwischen den Arzten in Weiterbildung und den Oberarzten sowie den

Abteilungsleitern/Chefarzten (p-Werte siehe Tabelle 13).

Beruflicher Status p-Wert
Arzte in Weiterbildung — Oberéarzte p=0,016
Arzte in Weiterbildung — Abteilungsleiter/Chefarzte p = 0,036

Tabelle 13: Anwendung von fachbezogenen Apps bei der Auswahl des Antibiotikums (Paarvergleiche beruflicher
Status)
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Die Abteilungsleiter/Chefarzte wahlten nur die Kategorien ,selten” und ,sehr selten®,
wohingegen die Arzte in Weiterbildung auch in 6,8 % (n = 10) die Kategorie ,sehr
haufig“ und in 16,9 % (n = 25) der Falle die Kategorie ,haufig“ auswahlten. Auch die
Oberarzte verwendeten deutlich seltener Apps als Entscheidungshilfe bei der
Auswahl der adaquaten antibiotischen Therapie.

Fachklinken/-abteilungen

Zwischen den einzelnen Fachabteilungen ergab die Testung keinen signifikanten
Unterschied bei der Anwendung von fachlichen Apps zur Auswahl der
Antibiotikatherapie.

Schwerpunkt

Im Mann-Whitney-U-Test fiel zwischen den Arzten der Intensiv-/IMC-Stationen und
den Arzten der Ambulanzen und Normalstationen bei der Zuhilfenahme von Apps,
die bei der Suche nach der richtigen antibiotischen Therapie behilflich sein kénnen,

kein signifikanter Unterschied auf.

Zusammenfassung

Unabhangig vom Schwerpunkt und den Fachkliniken/-abteilungen wurden
fachbezogene Apps selten bei der Wahl der adaquaten antibiotischen Therapie zu
Rate gezogen. Im Vergleich zu Abteilungsleitern/Chefarzten sowie Oberérzten
nutzten jedoch Arzte in Weiterbildung diese Quelle etwas haufiger.

3.2.4 Infektiologisches Konsil und Rucksprache mit der Mikrobiologie

Am UKR haben die klinisch tatigen Arzte die MOglichkeit, mit den Arzten der
Mikrobiologie beziglich des mikrobiologischen Ergebnisses und der antibiotischen
Therapie Ricksprache zu halten oder ein Konsil in der Stabsstelle fir Infektiologie

anzumelden.

Infektiologisches Konsil
34,3 % (n = 111) bzw. 28,1 %( n = 91) der Arzte gaben an, sehr haufig bzw. haufig

ein infektiologisches Konsil in Anspruch zu nehmen. Die Kategorien ,selten und
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,sehr selten“ wurden von 13,0 % (n = 42) sowie von 9,6 % (n = 31) der Arzte gewahlt
(siehe Abbildung 25).
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Abbildung 25: Hilfe durch ein infektiologisches Konsil bei der Auswahl der Antibiotikatherapie

Beruflicher Status

Zwischen den Arzten der unterschiedlichen Statusgruppen ergab sich kein
signifikanter Unterschied bei der Inanspruchnahme eines infektiologischen Konsils
zur Abklarung einer passenden antibiotischen Therapie (p = 0,653).

Fachklinken/-abteilungen

Hierbei ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den in Tabelle 14
aufgefuihrten Fachabteilungen.
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Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Chirurgie/Orthopadie — Augenheilkunde p =0,001
Chirurgie/Orthopadie — Padiatrie p = 0,000
Chirurgie/Orthopéadie — Neurologie/Psychiatrie p = 0,000
Chirurgie/Orthopadie —Gynéakologie/Urologie p = 0,000
Neurologie/Psychiatrie — Dermatologie p = 0,001
Neurologie/Psychiatrie — Anasthesie p = 0,000
Neurologie/Psychiatrie — Innere Medizin p = 0,000
Neurologie/Psychiatrie — HNO p = 0,000
Gynékologie/Urologie — Innere Medizin p = 0,000
Gynakologie/Urologie — Anasthesie p = 0,000
Gynakologie/Urologie — HNO p = 0,001
Gynakologie/Urologie — Dermatologie p = 0,002
Anasthesie — Padiatrie p = 0,001

Tabelle 14: Hilfe durch ein infektiologisches Konsil bei der Auswahl der Antibiotikatherapie (Paarvergleiche
Fachabteilungen)

Die Arzte der Chirurgie/Orthopadie nutzten ein infektiologisches Konsil als Hilfsmittel
bei der Antibiotikaauswahl signifikant haufiger als die sich unterscheidenden Kliniken.
52,1 % (n = 49) der chirurgisch/orthopadisch tatigen Arzte nahmen sehr haufig diese
Maoglichkeit zu Hilfe.

Der Unterschied der Arzte der Fachabteilungen Neurologie/Psychiatrie und
Gynéakologie/Urologie lasst sich dadurch erklaren, dass die Arzte die Mdglichkeit
eines infektiologischen Konsils viel seltener in Anspruch nahmen als die sich
unterscheidenden Fachabteilungen. Nur 6,3 % (n = 2) der Arzte der
Neurologie/Psychiatrie und 5,9 % (n = 1) der Arzte der Gyn&kologie/Urologie nutzten

dieses Angebot sehr haufig.

Schwerpunkt

Bei der Auswahl des richtigen Antibiotikums hielten Arzte einer Intensiv-/IMC-Station
und Arzte in Ambulanzen und auf Normalstationen dhnlich haufig Ricksprache mit
den Infektiologen. Es konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(p = 0,180).
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Zusammenfassung

Unabhangig vom beruflichen Status und vom Schwerpunkt stellte das
infektiologische Konsil eine wichtige Hilfestellung bei der Auswahl der passenden
antibiotischen Therapie dar. Es ergaben sich bei den einzelnen Fachabteilungen
Unterschiede, die in Tabelle 14 aufgefiihrt sind. Die Arzte der Chirurgie/Orthopéadie
nutzten diese Madglichkeit signifikant haufiger als die oben aufgefihrten Kliniken,
wohingegen die Arzte der Gynakologie/Urologie und Neurologie/Psychiatrie viel
seltener als die verglichenen Fachabteilungen ein infektiologisches Konsil als

Hilfestellung bei der Antibiotikaauswahl in Anspruch nahmen.

Riucksprache mit der Mikrobiologie
25,8 % (n = 84) der Arzte hielten sehr haufig und 37,5 % (n = 122) hé&ufig

Rucksprache mit der Mikrobiologie, um die passende antibiotische Therapie zu

finden. Nur 12,6 % (n = 41) der Befragten nutzten selten die Mdglichkeit, einen
mikrobiologischen Arzt bei der Auswahl des Antibiotikums um Rat zu fragen und
1,8 % (n = 6) nahmen dies nie in Anspruch (siehe Abbildung 26).
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Abbildung 26: Rucksprache mit der Mikrobiologie als Hilfe bei der Antibiotikaauswahl

58



Ergebnisse

Beruflicher Status

Die Haufigkeit, mit der die Arzte Riicksprache mit der Mikrobiologie gehalten haben,
um die richtige antibiotische Therapie zu finden, unterschied sich zwischen den

einzelnen Statusgruppen nicht signifikant (p = 0,150).

Fachklinken/-abteilungen

Der H-Test nach Kruskal und Wallis ergab keinen signifikanten Unterschied
(p = 0,425) zwischen den einzelnen Fachkliniken/-abteilungen in Bezug auf die
Rucksprache mit einem mikrobiologischen Arzt, um die antibiotische Therapie

festzulegen.

Schwerpunkt
Auch zwischen den Arzten der unterschiedlichen Schwerpunkte fiel kein signifikanter
Unterschied in der Haufigkeit der Kontaktaufnahme mit dem Mikrobiologen bei der

Auswahl der passenden antibiotischen Therapie auf (p = 0,778).

Zusammenfassung
Unabhéngig von beruflichem Status, Fachkliniken/-abteilungen und dem
Schwerpunkt ist die Rucksprache mit Arzten der Mikrobiologie eine wichtige

Mdoglichkeit, Hilfe bei der Auswahl des adaquaten Antibiotikums zu bekommen.

3.2.5 Eigene Erfahrungswerte und Riucksprache mit erfahrenen Kollegen

Eigene Erfahrungswerte

Wie wichtig die eigene Erfahrung bei der Auswahl des Antibiotikums fur den
Patienten ist, wird im Folgenden dargestellt. Sehr haufig griffen 16,3 % (n = 52) der
Arzte auf ihre eigene Erfahrung bei der Auswahl des richtigen Antibiotikums zuriick,
haufig taten dies 46,6 % (n = 149). Nur 6,9 % (n = 22) nutzten ihr eigenes Wissen
selten und 3,1 % (n = 10) sehr selten, um die richtige Therapie zu finden (siehe
Abbildung 27).
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Abbildung 27: Vertrauen auf eigene Erfahrungswerte bei der Antibiotikaauswahl

Beruflicher Status
Die eigenen Erfahrungswerte wurden mit &hnlicher Haufigkeit in allen Statusgruppen
zur Auswahl des passenden Antibiotikums eingesetzt. Es ergab sich im H-Test nach

Kruskal und Wallis kein signifikanter Unterschied (p = 0,070).

Fachklinken/-abteilungen
Die Arzte der unterschiedlichen Fachkliniken/-abteilungen griffen unterschiedlich
haufig auf ihre eigenen Erfahrungswerte zurtick. Im H-Test nach Kruskal und Wallis

ergaben sich folgende in der Tabelle 15 aufgefiihrte paarweisen Unterschiede:

Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Anasthesie — HNO p=0,017
Anasthesie — Innere Medizin p=0,012
Anésthesie — Dermatologie p = 0,038
Neurologie/Psychiatrie — HNO p = 0,008
Neurologie/Psychiatrie — Dermatologie p = 0,009
Neurologie/Psychiatrie — Innere Medizin p = 0,001

Tabelle 15: Vertrauen auf eigene Erfahrungswerte bei der Antibiotikaauswahl (Paarvergleiche Fachabteilungen)
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Die Arzte der Anasthesie vertrauten weniger auf ihr eigenes Wissen als die sich
signifikant unterscheidenden Arzte der HNO, Inneren Medizin und der Dermatologie.
In nur 16,7 % (n = 7) griffen anasthesiologisch tatige Arzte auf ihren eigenen
Erfahrungsschatz bei der Auswahl von Antibiotika zurtck.

Auch die Arzte der Neurologie/Psychiatrie unterschieden sich von den drei oben
genannten Fachabteilungen durch ein geringeres Vertrauen auf eigne

Erfahrungswerte.

Schwerpunkt

Es ergab sich zwischen den Arzten auf der Intensiv-/IMC-Station und den Arzten in
den Ambulanzen und auf den Normalstationen kein signifikanter Unterschied
beziuglich des Vertrauens auf eigene Erfahrungswerte bei der Auswahl der

antibiotischen Therapie (p = 0,721).

Zusammenfassung

Bei der Auswahl der passenden antibiotischen Therapie griffen Arzte der
Statusgruppen und auch der beiden Tatigkeitsschwerpunkte Intensiv-/IMC-Medizin
ja/nein ahnlich haufig auf ihre eigenen Erfahrungen zuriick. Unterschiede ergaben
sich zwischen einzelnen Fachklinken. Die Arzte der Neurologie/Psychiatrie und der
Anasthesie griffen seltener als die sich signifikant unterscheidenden Fachabteilungen

auf ihr eigenes Wissen bei der Antibiotikaauswahl zurick.

Ricksprache mit erfahrenen Kollegen

In 39,8 % (n = 130) der Falle hielten die Umfrageteilnehmer bei infektiologischen
Fragestellungen sehr haufig Ricksprache mit erfahrenen Kollegen, in 45,9 %
(n = 150) haufig. Nur 1,8 % (n = 6) griffen selten bzw. 2,1 % (n = 7) sehr selten auf

den Erfahrungsschatz von Kollegen zurtick (siehe Abbildung 28).
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Abbildung 28: Rucksprache mit erfahrenen Kollegen als Hilfestellung bei der Auswahl der Antibiotikatherapie

Beruflicher Status

Im H-Test nach Kruskal und Wallis fiel ein signifikanter Unterschied zwischen den
Arzten in Weiterbildung und den Oberéarzten sowie den Abteilungsleitern/Chefarzten
auf (p-Werte siehe Tabelle 16).

Beruflicher Status p-Wert
Arzte in Weiterbildung — Oberarzte p = 0,000
Arzte in Weiterbildung — Abteilungsleiter/Chefarzte p = 0,005

Tabelle 16: Rucksprache mit erfahrenen Kollegen bei der Auswahl der Antibiotikatherapie (Paarvergleiche
beruflicher Status)

52,2 % (n = 81) der Assistenzéarzte nutzten sehr haufig die Mdglichkeit, fur die
Auswahl des richtigen Antibiotikums, Rucksprache mit ihren Kollegen zu halten. Die
Oberéarzte taten dies nur in 27,1 % (n = 29) und die Abteilungsleiter/Chefarzte in
20,0 % (n = 3) der Falle. Die Arzte in Weiterbildungen hielten deutlich haufiger mit
ihren Kollegen Ricksprache, um die passende Therapie zu finden.

Fachkliniken/-abteilungen

Zwischen den einzelnen Fachkliniken/-abteilungen ergab sich kein signifikanter
Unterschied bei der Haufigkeit der Ricksprache mit erfahrenen Kollegen zur
Auswahl des passenden Antibiotikums (p = 0,069).
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Schwerpunkt

Sowohl die Arzte der Normalstationen/Ambulanzen als auch die der Intensiv-/IMC-
Stationen nutzten die Erfahrungswerte der Kollegen in &hnlicher Haufigkeit
(p = 0,783).

Zusammenfassung

Zusammenfassend nutzten die Arzte der verschiedenen Fachkliniken und
Schwerpunkte ahnlich haufig die Ricksprache mit erfahrenen Kollegen bei der
Auswahl der antibiotischen Therapie. Arzte in Weiterbildung griffen im Vergleich zu
den Oberarzten sowie den Abteilungsleitern/Chefarzten viel auf die Erfahrung ihrer

Kollegen zurtick.

3.3 Mikrobiologische Befundmitteilung

In diesem Abschnitt werden einzelne Aspekte, wie der generelle Aufbau des
mikrobiologischen Befundes mit besonderem Fokus auf dem Antibiogramm und die

Art der Befundmitteilung genauer beleuchtet.

3.3.1 Bedeutung zeitnaher Ubermittlung mikrobiologischer Zwischenbefunde
Fir die Mehrzahl der Kliniker (n = 235; 72,5 %) ist eine schnelle und zeitnahe
Weitergabe mikrobiologischer Befunde sehr wichtig. Die Kategorie ,wichtig“ wahlten
20,4 % (n = 66) und die neutrale Kategorie 5,2 % (n = 17) der Arzte aus. Unwichtig
erschien es nur 1,2 % (n = 4) der Befragten und keinerlei Bedeutung hatte es fur
0,6 % (n = 2) der Arzte (siehe Abbildung 29).
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Abbildung 29: Bedeutung zeitnaher Ubermittlung von Zwischenbefunden

Beruflicher Status

Die schnelle Weitergabe von Zwischenbefunden ist den meisten Arzten unabhangig
von ihrem Status wichtig. Hier ergab sich im H-Test nach Kruskal und Wallis kein
signifikanter Unterschied (p = 0,301).

Fachklinken/-abteilungen
Die Berechnung des H-Tests zeigte in Bezug auf die Fachkliniken und
Fachabteilungen keinen Unterschied in der Bedeutung der zeitnahen Ubermittlung

von Zwischenberichten (p = 0,362).

Schwerpunkt

Auch die Unterteilung in die beiden Schwerpunkt-Gruppen, Arzte die auf der Intensiv-
/IMC-Station arbeiten und die dort nicht tatigen, ergab keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,072).

Zusammenfassung

Die zeitnahe Weiterleitung von Zwischenbefunden war fiir die Mehrzahl der Arzte

von sehr grol3er bzw. grofRer Bedeutung.
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3.3.2 Stellenwert von Befundkommentaren

Ein Befundkommentar durch den Mikrobiologen soll den Arzten bei der Deutung des
Befundergebnisses behilflich sein. Beispielsweise konnte die Relevanz des
vorliegenden Erregers durch den mikrobiologischen Arzt bewertet und die
Therapieentscheidung des klinisch tatigen Arztes positiv beeinflusst werden. Bei der
Auswertung der Ergebnisse zeigte sich, dass fur 64,7 % (n = 211) der Befragten
kommentierte mikrobiologische Befunde sehr wichtig sind, fir 29,1 % (n = 95) ist es
wichtig und 3,7 % (n = 12) Arzte vertraten eine neutrale Meinung zu dieser Frage.
Nur ein kleiner Teil der Arzte schrieb den Befundkommentaren wenig (n = 5; 1,5 %)
oder keine (n = 3; 0,9 %) Bedeutung zu (siehe Abbildung 30).
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Abbildung 30: Stellenwert von Befundkommentaren

Beruflicher Status

Der H-Test nach Kruskal und Wallis zeigt mit einer Signifikanz von p = 0,93, dass
kein Unterschied zwischen den Arzten unterschiedlichen Status bestand. In den
einzelnen Gruppen lagen, den allgemeinen Umfrageergebnissen sehr &hnliche,

nicht-normalverteilte Daten vor.

Fachklinken/-abteilungen
Zwischen einzelnen Kliniken und dem Wunsch nach Befundkommentaren durch den

validierenden Mikrobiologen konnte ein signifikanter Zusammenhang festgestellt
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werden (p = 0,032). Zur Ildentifizierung der sich unterscheidenden Kliniken wurden
Paarvergleiche durchgefihrt, wobei folgende Kliniken einen paarweisen signifikanten

Unterschied aufwiesen (siehe Tabelle 17):

Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Anasthesie — Chirurgie/Orthopadie p = 0,046
Anasthesie — HNO p = 0,040
Anasthesie — Padiatrie p =0,024
Anasthesie — Innere Medizin p = 0,001
Innere Medizin — Augenheilkunde p = 0,027
Innere Medizin — Neurologie/Psychiatrie p = 0,028

Tabelle 17: Stellenwert von Befundkommentaren (Paarvergleiche Fachabteilungen)

Die Unterschiede der aufgefuhrten Kliniken in Bezug auf die Anasthesie lassen sich
dadurch erklaren, dass die Befragten der Anasthesiologie in 80,4 % (n = 37) es als
,sehr wichtig” und in 19,6 % (n = 9) als ,wichtig“ erachteten, Befundkommentare
durch den validierenden Mikrobiologen auf dem Befund zu finden. In den sich
unterscheidenden Kliniken wahlten die Beteiligten auch ,unwichtig“ und ,sehr
unwichtig“ als Antworten aus. Die internistisch tatigen Arzte hielten im Vergleich zu
den Arzten in der Augenheilkunde bzw. Neurologie/Psychiatrie mikrobiologische
Befundkommentare fir ,eher unwichtig“ (n = 6; 9,1 %), ,nicht wichtig“ (n = 2; 3,0 %)
und ,sehr unwichtig (n = 2; 3,0 %).

Schwerpunkt

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U Tests konnte gezeigt werden, dass zwischen den
Gruppen JArzte einer Intensiv-/IMC-Station” und JArzte einer
Normalstation/Ambulanz® mit einer asymptotischen Signifikanz von p = 0,137 kein
signifikanter Unterschied vorhanden war.

Zusammenfassung
In den einzelnen Untergruppen fiel auf, dass die Mediziner es fur wichtig und sinnvoll
erachteten, auf dem mikrobiologischen Befund Kommentare durch den validierenden

Arzt zu erhalten.

66



Ergebnisse

3.3.3 Hinweise auf intrinsische Resistenzen

Hinweise auf intrinsische Antibiotika-Resistenzen auf dem mikrobiologischen Befund
erachtete der GroRteil der Arzte mit 67,5 % (n = 220) als ,sehr hilfreich®. Als ,wichtig*
wurde dies von 25,8 % (n = 84) der Befragten angesehen und von 4,0 % (n = 13) der
Teilnehmer wurde das neutrale Item gewahlt. Vom Umfragekollektiv empfanden
1,5 % (n = 5) die Angaben von intrinsischen Resistenzen als unwichtig und 1,2 %

(n = 4) als sehr unwichtig.
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Abbildung 31: Hinweis auf intrinsische Resistenzen

Beruflicher Status
In der Gegenuberstellung der vier Statusgruppen ergab sich bei dieser Frage kein
signifikanter Unterschied (p = 0,395).

Fachklinken/-abteilungen
Das Ergebnis des H-Tests nach Kruskal und Wallis verdeutlichte, dass zwischen den
einzelnen Kliniken kein Unterschied besteht (p = 0,225).

Schwerpunkt

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied (p = 0,160)

zwischen Arzten der Intensiv-/IMC-Station und den Normalstationen/Ambulanzen.
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Zusammenfassung
Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass es fir den Grofteil der Arzte
unabhangig vom Status hilfreich ist, Hinweise zur intrinsischen Resistenz auf dem

mikrobiologischen Befund zu finden.

3.3.4 Hinweise zur geeigneten Antibiotikatherapie

75,1 % (n = 244) der Umfrageteilnehmer erachteten Hinweise zur geeigneten
Antibiotikatherapie als sehr hilfreich und 19,7 % (n = 64) als hilfreich. Neutral sahen
dies 3,1 % (n = 10) der Arzte. Das Item ,nicht hilfreich“ haben 0,9 % (n = 3) und das
Item ,Uberhaupt nicht hilfreich“ haben 1,2 % (n = 4) der Befragten angekreuzt (siehe
Abbildung 32).
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Abbildung 32: Hinweise zur geeigneten Antibiotikatherapie

Beruflicher Status
Der H-Test nach Kruskal und Wallis hat gezeigt, dass ein signifikanter Unterschied
zwischen den Statusgruppen besteht, der durch die Paarvergleiche spezifiziert wurde
(siehe Tabelle 18).
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Beruflicher Status p-Wert

Arzte in Weiterbildung — Oberarzte p = 0,009
Arzte in Weiterbildung — Abteilungsleiter/Chefarzte p = 0,000
Abteilungsleiter/Chefarzte — Fachéarzte p =0,010
Abteilungsleiter/Chefarzte — Oberarzte p =0,019

Tabelle 18: Hinweise zur geeigneten Antibiotikatherapie (Paarvergleiche beruflicher Status)

Der Unterschied zwischen der jeweiligen Gruppe und den
Abteilungsleitern/Chefarzten kommt dadurch zu standen, dass 64,3 % (n = 9) der
Abteilungsleiter/Chefarzte die Hinweise zur geeigneten Antibiotikatherapie als
hilfreich angesehen haben, in allen anderen Gruppen jedoch der Grof3teil der
Befragten als sehr hilfreich. Bei der Gegeniberstellung der Assistenzarzte und der
Oberarzte fiel auf, dass 82,6 % (n = 128) der Arzte in Weiterbildung, aber nur 69,2 %
(n = 74) der Oberarzte die Angabe der Hinweise als ,sehr wichtig® empfanden. Des
Weiteren kreuzten die Oberéarzte deutlich haufiger das neutrale Item oder ,wenig®

oder ,nicht hilfreich“ an.

Fachklinken/-abteilungen

Auch beim Vergleich der einzelnen Kliniken haben sich mit Hilfe der Paarvergleiche
neun, sich signifikant unterscheidende Paare ergeben (siehe Tabelle 19). In den
padiatrischen Kliniken fanden nur die Halfte der Arzte Hinweise zur geeigneten
Antibiotikatherapie sehr hilfreich (n = 9; 47,7 %) und ebenso viele hilfreich
(n = 9; 47,7 %). Die Mediziner der Neurologie/Psychiatrie, Augenheilkunde,
Anasthesiologie, Chirurgie/Orthopadie und Dermatologie wéhlten hingegen in tber
80 % der Falle die Kategorie ,sehr hilfreich“ aus. Aufer der Dermatologie
unterscheiden sich die genannten Gruppen auch alle signifikant von der Inneren

Medizin. Hier wurde das Item ,sehr hilfreich” deutlich seltener ausgewahlt (62,1 %).

69



Ergebnisse

Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Innere Medizin — Neurologie/Psychiatrie p = 0,003
Innere Medizin — Augenheilkunde p = 0,030
Innere Medizin — Anéasthesiologie p = 0,007
Innere Medizin — Chirurgie/Orthopédie p = 0,005
Padiatrie — Neurologie/Psychiatrie p = 0,002
Padiatrie — Augenheilkunde p =0,010
Padiatrie — Anasthesiologie p = 0,004
Padiatrie — Dermatologie p = 0,032
Padiatrie — Chirurgie/Orthopadie p = 0,004

Tabelle 19: Hinweise zur geeigneten Antibiotikatherapie (Paarvergleiche Fachabteilungen)

Schwerpunkt

Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zeigte einen signifikanten Unterschied
zwischen den auf Intensiv-/IMC-Station und den in der Ambulanz bzw. auf
Normalstation tatigen Arzten (p = 0,002). 78,7 % (n = 200) der Mediziner, die auf/in
einer Normalstation/Ambulanz arbeiten empfanden Hinweise zur geeigneten
Antibiotikatherapie auf dem Befund als sehr hilfreich, aber nur 60,7 % (n = 37) der
Intensivmediziner. Fur 17,7 % (n = 45) der Befragten in der Ambulanz oder auf einer
Normalstation und fur 27,9 % (n = 17) der Arzte einer Intensiv-/IMC-Station war es
wichtig, Tipps zur adaquaten Antibiotikatherapie vom Mikrobiologen zu bekommen
Die Kategorien 3 bis 5 wurden von beiden Gruppen sehr selten ausgewahlt (siehe
Abbildung 33).
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Abbildung 33: Hinweise zur geeigneten Antibiotikatherapie (Vergleich zwischen Arzten auf Intensiv-/IMC-
Stationen und Normalstationen/Ambulanzen)

Zusammenfassung

Ein sehr groRer Teil der befragten Arzte erachtete Hinweise zur ad&aquaten
Antibiotikatherapie durch den Mikrobiologen als sehr hilfreich. Es ergaben sich
dennoch Unterschiede zwischen den verschiedenen Statusgruppen. Arzte in
Weiterbildung sahen die Kommentare zur passenden antibiotischen Therapie als
hilfreicher an als die bereits erfahreneren Abteilungsleiter/Chef-und Oberarzte. Aber
auch die Oberarzte legten mehr Wert auf die Hinweise zur geeigneten
Antibiotikatherapie als die Abteilungsleiter/Chefarzte. Auch zwischen den Intensiv-
/IMC-Medizinern und den Arzten der Normalstationen/Ambulanzen zeigte sich, dass
dem Befundkommentar auf Intensivstationen eine geringere Bedeutung zugemessen

wird als auf Normalstationen.

3.3.5 Markierung von ,,First-Line-Antibiotika“

,First-Line-Antibiotika“ sind die Therapie der ersten Wahl fiir die zuvor getesteten
Erreger. Unter den befragten Arzten hielten 68,7 % (n = 224) eine Markierung dieser
~First-Line-Antibiotika“ auf dem mikrobiologischen Befund fiir sehr wichtig, 22,4 %
(n = 73) fiir wichtig. Nur 6,4 % (n = 21) der Arzte zeigten sich neutral zu diesem
Thema und jeweils 1,2 % (n = 4) hielten wenig und sehr wenig davon (siehe
Abbildung 34).
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Abbildung 34: Markierung von "First-Line-Antibiotika"

Beruflicher Status
Anhand des p-Wertes (p = 0,027) und der Paarvergleiche lasst sich erkennen, dass
ein signifikanter Unterschied bei der Beantwortung der Frage zur Markierung von

,First-Line-Antibiotika“ zwischen folgenden Gruppen vorliegt (siehe Tabelle 20):

Beruflicher Status p-Wert
Chefarzte — Arzte in Weiterbildung p = 0,009
Chefarzte — Fachéarzte p = 0,030

Tabelle 20: Markierung von "First-Line-Antibiotika" (Paarvergleiche beruflicher Status)

Es fallt auf, dass 73,5 % (n = 114) der Arzte in Weiterbildung und 70,7 % (n = 29)
der Facharzte es fur sehr wichtig hielten, die ,First-Line-Antibiotika“ zu markieren,
wohingegen nur 35,7 % (n = 5) der Abteilungsleiter/Chefarzte dafir stimmten. Fur
wichtig erachteten dies 57,1 % (n = 8) aller Abteilungsleiter/Chefarzte, 22,0 % (n = 9)
der Facharzte und 20,6 % (n = 32) der Assistenzarzte. Die Kategorien 3 bis 5 wurden

sehr selten angekreuzt.
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Fachklinken/-abteilungen
Zur Beurteilung eines Zusammenhangs zwischen dem Wunsch nach Markierung der
,First-Line-Antibiotika“ und den Fachabteilungen, wurde der H-Test nach Kruskal und
Wallis gerechnet. Hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen folgenden
Kliniken (siehe Tabelle 21):

Fachklinken/-abteilungen p-Wert

Padiatrie — Chirurgie/Orthopadie p =0,010
Padiatrie — Neurologie/Psychiatrie p = 0,009
Padiatrie — Augenheilkunde p = 0,007
Padiatrie — Anasthesie p =0,022
Innere Medizin — Augenheilkunde p =0,019
Innere Medizin — Neurologie/Psychiatrie p =0,019
Innere Medizin — Chirurgie/Orthopédie p=0,016

Tabelle 21: Markierung von "First-Line-Antibiotika" (Paarvergleiche Fachabteilungen)

Die Kliniken Augenheilkunde, Neurologie/Psychiatrie und Chirurgie/Orthopéadie
wiesen jeweils signifikante Unterschiede zu den Kliniken Innere Medizin und
Padiatrie auf. Die Klinik der Anasthesie unterschied sich nur von der Padiatrie. Es fiel
auf, dass in der Inneren Medizin (n = 38; 57,6 %) und der Padiatrie (n = 9; 47,4 %)
deutlich seltener ,sehr wichtig“ als Antwort auf die Frage nach der Markierung von
,First-Line-Antibiotika“ angekreuzt wurde als in den sich unterscheidenden Gruppen
(> 71,7 %). Ebenso wurden in diesen beiden Kliniken die Kategorien 3 bis 5 o6fter
gewahlt als in den Vergleichsgruppen, wo diese Kategorien zum Teil Uberhaupt nicht

ausgewahlt wurden.

Schwerpunkt

Bei der Markierung von ,First-Line-Antibiotika“ fiel ein signifikanter Unterschied
(b = 0,034) zwischen den Arzten der Intensiv-/IMC-Station und der
Normalstation/Ambulanz auf. Die Bewertung ,sehr wichtig® wurde von 71,0 %
(n = 181) der Befragten einer Normalstation/Ambulanz und nur von 59,0 % (n = 36)
der Befragten einer Intensiv-/IMC-Station vergeben (siehe Abbildung 35).
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Abbildung 35: Markierung von "First-Line-Antibiotika" (Vergleich zwischen Arzten auf Intensiv-/IMC-Stationen und
Normalstationen/Ambulanzen)

Zusammenfassung

Die Markierung von ,First-Line-Antibiotika“ im Befund wurde von 68,7 % (n = 224)
aller Befragten als sehr sinnvoll bewertet. Abteilungsleiter/Chefarzte sahen im
Vergleich zu Assistenzarzten und Facharzten weniger Sinn in der Hervorhebung
dieser Antibiotika. Die Arzte der Padiatrie und der Inneren Medizin legten weniger
Wert darauf als die in Tabelle 21 genannten Fachabteilungen. Auch fur die Arzte der
Intensiv-und IMC-Stationen spielte dies eine geringere Rolle als fir Arzte der

Normalstationen und Ambulanzen.

3.3.6 Eigeneinschatzung: Einfluss des mikrobiologischen Befundes auf
Reevaluation einer kalkulierten Antibiotikatherapie

Wie regelmaRig Arzte nach Erhalt des mikrobiologischen Befundes ihre
Antibiotikatherapie anpassen, wurde durch den Fragebogen ermittelt. Nur etwa ein
Drittel (n = 100; 31,2 %) der Befragten reevaluierte nach Erhalt des Befundes sehr
regelmaldig seine antibiotische Therapie. Haufig taten dies 42,7 % (n = 137) der
Umfrageteilnehmer. Die Antworten ,selten“ und ,nie“ wurden in 5,9 % (n = 19) und in
1,6 % (n = 5) der Falle ausgewahlt (siehe Abbildung 36).
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Abbildung 36: Reevaluation der kalkulierten Antibiotikatherapie anhand des mikrobiologischen Befundes

Beruflicher Status
Zwischen den einzelnen Statusgruppen zeigte sich bezuglich
Reevaluation/Modifikation der kalkulierten Antibiotikatherapie nach Erhalt des

mikrobiologischen Befundes kein signifikanter Unterschied (p = 0,996).

Fachklinken/-abteilungen
Im H-Test nach Kruskal und Wallis konnte kein signifikanter Unterschied zwischen
den einzelnen Kliniken bei dieser Frage gefunden werden (p = 0,126). Die Verteilung

der Werte wich nicht wesentlich vom allgemeinen Ergebnis ab.

Schwerpunkt

Auch beim Vergleich der Ergebnisse der auf einer Intensiv-/IMC-Station tatigen Arzte
und den dort nicht tatigen Medizinern ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
(p = 0,582).

Zusammenfassung

Es zeigte sich, dass der GroRteil der befragten Arzte sehr haufig (n = 100; 31,2 %)
und haufig (n = 137; 42,7 %) die kalkulierte Antibiotikatherapie nach Erhalt des
mikrobiologischen Befundes bei Bedarf anpasste. Die Verteilung innerhalb der

Gruppen wich nicht erheblich von den allgemeinen Ergebnissen ab.
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3.3.7 Bedeutung der Angabe der minimalen Hemmkonzentration

Die Auswertung der Ergebnisse zeigte, dass nur ein geringer Anteil der Arzte (n = 56;
17,4 %) die zusatzliche Angabe des MHK- (minimale Hemmkonzentrations-) Wertes
der einzelnen Antibiotika auf dem mikrobiologischen Befund als sehr wichtig
empfand. Fur 30,5 % (n = 98) der Befragten ist diese Angabe im Befund wichtig und
fur ebenso viele neutral. Fur 18,1 % (n = 58) bzw. 3,4 % (n = 11) der Mediziner war

die Angabe der MHK unwichtig bzw. sehr unwichtig (siehe Abbildung 37).
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Abbildung 37: Bedeutung der Angabe der minimalen Hemmkonzentration im Antibiogramm

Beruflicher Status

Bei der Bedeutung der zusatzlichen Angabe des MHK-Wertes ergab sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Arzten in Weiterbildung und den Oberéarzten.
Fur nur 13,0 % (n = 20) der Assistenzarzte, aber fur 27,4 % (n = 29) der Oberarzte
war die Angabe der minimalen Hemmkonzentration sehr wichtig. Die neutrale
Kategorie hingegen wurde haufiger von Arzten in Weiterbildung gewahlt (siehe
Abbildung 38).
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Abbildung 38: Bedeutung der Angabe der minimalen Hemmkonzentration im Antibiogramm (Unterschiede
zwischen Arzten in Weiterbildung und Oberarzten)

Fachklinken/-abteilungen
Bei der Betrachtung der einzelnen Kliniken fiel kein signifikanter Unterschied bei der
Wichtigkeit der Angabe der MHK-Werte auf (p = 0,251).

Schwerpunkt
Auch die Schwerpunkt-Gruppen Intensiv-/IMC-Station und Normalstation/Ambulanz
standen in keinem signifikanten Zusammenhang mit dem Wunsch nach der Angabe

der minimalen Hemmkonzentration auf dem Befund.

Zusammenfassung

Es zeigte sich, dass auf den mikrobiologischen Befunden die Angabe der MHK
unabhangig von den einzelnen Gruppen in lediglich 17,4 % der Falle als sehr wichtig
angesehen wurde. 18,1 % der Umfrageteilnehmer empfanden diese Angabe als
unwichtig, ein kleiner Teil der Befragten sogar als sehr unwichtig. Es ergab sich nur
ein Unterschied zwischen den Assistenzarzten und den Oberarzten. Die Kategorie
,sehr wichtig“ wurde von den Oberarzten signifikant haufiger ausgewahlt als von den

Arzten in Weiterbildung.

77



Ergebnisse

3.3.8 Modus der Mitteilung relevanter Befunde

Mit Hilfe der Umfrage sollte herausgearbeitet werden, welche Art der
Befundmitteilung Arzte bei wichtigen mikrobiologischen Befunden (z.B. auffallige
Kulturergebnisse) bevorzugen. Dabei konnten die Befragten mehrere Antworten
geben. Bei dieser Frage wurde keine Analyse der Subgruppen durchgefihrt.

Papierform
Die Mehrzahl der Mediziner (n = 207; 64,3 %) sprach sich gegen die Ubermittlung

wichtiger Befunde in Papierform aus (siehe Abbildung 39).

Abbildung 39: Befundubermittlung wichtiger mikrobiologischer Befunde in Papierform

Elektronische Ubermittlung

Fur die Weiterleitung des mikrobiologischen Befundes auf elektronischem Wege
stimmten 71,7 % (n = 233) der Arzte (siehe Abbildung 40).

Abbildung 40: Elektronische Ubermittlung wichtiger mikrobiologischer Befunde
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Ubermittlung per Fax

Der mikrobiologische Befund soll nach Meinung von 80,6 % (n = 262) der Arzte nicht

per Fax an sie weitergeleitet werden (siehe Abbildung 41).
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Mnein

Abbildung 41: Ubermittlung wichtiger mikrobiologischer Befunde per Fax

Telefonische Ubermittlung an die Pflege

Die telefonische Weitergabe von wichtigen mikrobiologischen Befunden an die
Pflegekrafte lehnten 90,1 % (n = 292) der Arzte ab (siehe Abbildung 42).
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Abbildung 42: Telefonische Ubermittlung wichtiger mikrobiologischer Befunde an die Pflege
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Telefonische Ubermittlung an den Arzt

Mit 54,8% wiinschte sich nur knapp uber die Halfte der befragten Arzte die direkte
telefonische Ubermittlung des Befundes an den Arzt (siehe Abbildung 43).
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Abbildung 43: Telefonische Ubermittlung wichtiger mikrobiologischer Befunde an den Arzt

3.3.9 Art der Angabe der Antibiotika-Namen im Antibiogramm

53,7 % (n = 175) der Arzte favorisierten die alleinige Angabe des Antibiotikum-
Wirkstoffnamens auf dem mikrobiologischen Befund. 44,5 % (n = 145) der Befragten
wulnschten sich zusatzlich die Nennung des Handelsnamens. Die alleinige Angabe
des Handelsnamens beflrworteten hingegen nur 1,8 % (n = 6) der Befragten (siehe
Abbildung 44).
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Abbildung 44: Art der Angabe der Antibiotika-Namen im Antibiogramm
a: Handelsname; b: Wirkstoffname; ¢: Handels-und Wirkstoffname
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Beruflicher Status
Im Chi-Quadrat-Test hat sich kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen
beruflichen Statusgruppen in Bezug auf die Art der Angabe der Antibiotika-Namen im

Antibiogramm ergeben (p = 0,790).

Fachklinken/-abteilungen

Folgende Fachabteilungen wichen vom allgemeinen Ergebnis ab: In der
Augenheilkunde stimmten 60,0 % (n = 9) der Arzte fur die Nennung sowohl des
Handelsnamens als auch des Wirkstoffs und ebenso taten dies 58,3 % (n = 56) der
chirurgisch  tatigen Arzte. In den Fachkliniken Dermatologie, HNO,
Neurologie/Psychiatrie und Gynakologie/Urologie wéahlten die Arzte die Kategorien
,hur Wirkstoffname® und ,Handels-und Wirkstoffname® ungefahr gleich haufig aus.
Die Kategorie ,nur Wirkstoffname* wurde von Arzten der Padiatrie, Anasthesiologie

und der Inneren Medizin favorisiert.

Schwerpunkt

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests konnte ein signifikanter Unterschied bei der Art der
Angabe des Antibiotika-Namens im Antibiogramm zwischen den zwei
Tatigkeitschwerpunkten gezeigt werden (p = 0,043). Fur 67,2 % (n = 41) der
Intensiv/IMC-Mediziner war die alleinige Angabe des Wirkstoffs ausreichend,
wohingegen nur die Halfte aller Nicht-Intensivmediziner (n = 126; 49,4 %) dies als
angemessen ansah. 48,6 % (n = 124) der Arzte einer Normalstation/Ambulanz

wahlten auch die Angabe beider Namen aus.

Zusammenfassung

In der allgemeinen Auswertung stimmte knapp lber die Halfte der befragten Arzte
(n = 175; 53,7 %) fur die alleinige Angabe des Antibiotikum-Wirkstoffnamens. Unter
den einzelnen beruflichen Statusgruppen konnte kein Unterschied gefunden werden.
Zwischen den Fachabteilungen ergab sich ein sehr heterogenes Bild. Der Grol3teil
der Arzte der Augenheilkunde winschte die Angabe des Antibiotikum-
Wirkstoffnamens und gleichzeitig die Angabe des Antibiotikum-Handelsnamens. In
den Fachkliniken Dermatologie, HNO, Neurologie/Psychiatrie und
Gynakologie/Urologie stimmten die Arzte ungefahr gleich haufig fur die Kategorien

,hur Wirkstoffnrame“ und ,Handels-und Wirkstoffname®. Die Kategorie ,nur
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Wirkstoffname“ wurde von Arzten der Padiatrie, Anasthesiologie und der Inneren
Medizin favorisiert. Der Grol3teil der Intensivmediziner stimmte fir die alleinige
Angabe des Wirkstoffnamens, wohingegen nur die Halfte aller Nicht-

Intensivmediziner dafir stimmte.

3.3.10 Auswahl der Substanzen im Antibiogramm

Bei dieser Frage konnte ausgewahlt werden, welche Substanzen im Antibiogramm
aufgefuhrt werden sollten. 37,1 % der Befragten (n = 117) wollten alle im Labor
getesteten Substanzen auf dem Befund angegeben haben, unabhéngig vom
Ergebnis der Resistenztestung und der Eignung der Substanz fir die Therapie des
jeweiligen Erregers. Ein sehr kleiner Anteil (n = 13; 4,1 %) winschte nur die Angabe
der im Labor empfindlich getesteten Antibiotika. 24,4 % der Umfrageteilnehmer
(n = 77) sprachen sich fur die gezielte Auswahl empfindlich getesteter Substanzen,
die auch fur die Therapie relevant sind, aus. Fur die Angabe einer gezielten Auswabhl,
prinzipiell fur den Erreger geeigneter Substanzen inklusiv entsprechender
Testergebnisse E/I/R (empfindlich/ intermediar /resistent), stimmten 34,3 % der
Mediziner (n = 108) (siehe Abbildung 45).

80— n=315
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Abbildung 45: Auswahl der Substanzen im Antibiogramm

a: alle im Labor getesteten Substanzen unabhéangig von Testergebnis und Eignung fiir den Erreger

b: nur die im Labor empfindlich getesteten Substanzen

c: eine gezielte Auswahl empfindlich getesteter Substanzen, die auch fur die Therapie adaquat sind

d: eine Auswahl prinzipiell fir den Erreger geeigneter Substanzen mit den entsprechenden Testergebnissen (E/I/R)
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Fur die weitere Betrachtung wurden die Ergebnisse der gezielten Auswahl
empfindlich getesteter Substanzen, die auch fir die Therapie relevant sind und die
gezielte Auswahl prinzipiell fir den Erreger geeigneter Substanzen mit den
entsprechenden Testergebnissen E/I/R zusammengefasst und als Kategorie
,Selektives Antibiogramm® angesehen. Die Mehrheit des Befragungskollektivs
(n = 185; 58,7 %) winschte sich die Angabe einer gezielten Auswahl von Antibiotika

im Antibiogramm.

Beruflicher Status

Beim Vergleich der einzelnen Statusgruppen wurde mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests
gezeigt, dass ein signifikanter Unterschied bei der Auswahl der im Antibiogramm
angegebenen Substanzen vorliegt (p = 0,043). Die Arzte in Weiterbildung stimmten
in 64,7 % (n = 97) der Falle fur die Angabe eines selektiven Antibiogramms und in
30,7 % fur die Angabe aller im Labor getesteter Substanzen. Die Halfte aller Fach-
und Oberarzte wiinschten die Angabe der gezielten Substanz-Auswahl in Form eines
selektiven Antibiogramms. 41 % (n = 16) der Facharzte und 45,7 % (n = 48) aller
Oberarzte winschten aber auch die Angabe aller getesteter Substanzen. In der
Auswertung zeigte sich, dass 61,6 % (n = 8) der Chefarzte und Abteilungsleiter ein
selektives Antibiogramm bevorzugten und nur 38,5 % (n = 5) der Befragten alle im

Labor getesteten Antibiotika aufgelistet haben mdchten.

Fachklinken/-abteilungen

In nahezu allen Kliniken stimmten jeweils tiber die Halfte der Arzte fir die Einfiihrung
eines selektiven Antibiogramms. Lediglich die Fachabteilung HNO stimmte nur in
42,8 % (n = 9) der Féalle dafur.

Schwerpunkt
Unabhangig davon, ob die Arzte auf einer Intensiv-/IMC-Station oder auf/in einer
Normalstation/Ambulanz tatig sind, bevorzugte der GroRteil der Arzte die Angabe

eines selektiven Antibiogramms.

Zusammenfassung
In der Zusammenschau aller Resultate der Untergruppen zeigte sich, dass die

meisten Befragten die Angabe eines selektiven Antibiogramms bevorzugten. Ein
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grol3er Teil der Facharzte (n = 16; 41 %) und Oberarzte (n = 48; 45,7 %) winschten
die Angabe aller Substanzen im Antibiogramm, wohingegen Arzte in Weiterbildung
sowie Abteilungsleiter/Chefarzte diese Kategorie seltener auswahlten. In nur 42,6 %

der Falle stimmten die Arzte der HNO fur das selektive Antibiogramm.

3.3.11 Abteilungsabhéngige Angabe von Reserveantibiotika auf dem
Antibiogramm

Diese Frage erorterte den Wunsch nach einer abteilungsabhangigen Angabe von
Reserveantibiotika im Antibiogramm. Die Mehrheit (n = 206; 65,2 %) der
Umfrageteilnehmer gab an, dass Reserveantibiotika unabhéangig von der
einsendenden Station auf jedem Befund mit angegeben werden sollten. 22,2 %
(n = 70) der Arzte haben sich dafiir ausgesprochen, dass eine Angabe der Reserve-
Antibiotika auf dem Befund nur bestimmten Stationen vorbehalten werden sollte.
12,7 % (n = 40) wunschten sich, dass Reserveantibiotika nicht routinemafiig auf
dem Befund zu finden sind, aber jederzeit fur den Einsender abrufbar gemacht
werden kdnnen (siehe Abbildung 46).

80 n=2316

Abbildung 46: Abteilungsabhangige Angabe von Reserveantibiotika auf dem Antibiogramm
a: Angabe der Reserveantibiotika auf jedem Befund

b: Angabe der Reserveantibiotika nur fur bestimmte Stationen oder Abteilungen

c: Keine Angabe der Reserveantibiotika auf dem Befund, aber jederzeit abrufbar
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Beruflicher Status

Die Auswertung nach den beruflichen Statusgruppen zeigte im Chi-Quadrat-Test
keinen signifikanten Unterschied (p = 0,233), wobei sich bei den Fach- und
Oberarzten die Tendenz ergab, dass es diesen beiden Gruppen wichtiger ist, die
Reserveantibiotika auf dem Befund zu finden (70,0 %).

Fachklinken/-abteilungen

Die Dermatologie ist die einzige Abteilung, die sich gegen die uneingeschrankte
Angabe von Reserveantibiotika auf dem Befund ausgesprochen hat (n = 5; 33,3 %).
Die Mehrheit der dermatologisch tatigen Arzte wéhilte ,Reserveantibiotika nicht
angeben, aber jederzeit abrufbar® (n = 7; 46,7 %). In allen anderen Abteilungen
wurde mehrheitlich fir die Angabe der Reserveantibiotika auf jedem

mikrobiologischen Befund gestimmit.

Schwerpunkt

Im Chi-Quadrat-Test stellte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
Schwerpunkt-Gruppen beziglich der Angabe der Reserveantibiotika auf dem Befund
(p = 0,119) dar. Trotzdem féllt auf, dass 31,7 % (n = 19) der Befragten auf der
Intensiv-/IMC-Station  die  Angabe  dieser Antibiotika auf  bestimmte
Stationen/Abteilungen (Intensiv) begrenzen wirden. Im Gegensatz dazu wollten auf
den Normalstationen und in den Ambulanzen nur 19,5 % (n = 48) der Befragten eine
Beschrankung.

Zusammenfassung

Zusammenfassend fand sich in allen getesteten Untergruppen aul3er der
Dermatologie der Wunsch nach uneingeschrankter Angabe von Reserveantibiotika.
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4 Diskussion

Mit der Fragebogenstudie ,ABS-Projekt mikrobiologische Befundmitteilung® wurde
erstmals eine Umfrage durchgefiihrt, die personliche Erfahrungen und Wiinsche
klinisch tatiger Arzte an einem Universitatsklinikum der Maximalversorgung beztiglich
mikrobiologischer Befundmitteilung und allgemeiner Aspekte zu den Themen
Infektiologie und Antibiotikatherapie erfasste. Insgesamt liegen aus dieser
Untersuchung nun Daten von 332 Arzten der Universitatsklinik Regensburg und der
angegliederter  Kliniken, aufgeschlisselt nach beruflichen  Statusgruppen,

Fachkliniken/-abteilungen und Tatigkeitsschwerpunkten vor.

4.1 Diskussion der Methoden

Das eigens fir diese Untersuchung entwickelte Fragebogeninstrument deckt die
Bereiche ,Informationen zur Person, ,Infektiologie und Antibiotikatherapie* und
~opezielles zum Thema mikrobiologische Befundmitteilung” ab.

Da alle Daten nicht normalverteilt waren, wurden nicht-parametrische Tests (Mann-
Whitney-U-Test, H-Test nach Kruskal und Wallis und Chi-Quadrat Test) zur
Auswertung der Ergebnisse verwendet.

Bei der Auswertung einzelner Items stellten sich folgende Probleme dar:

Das Fragebogenfeld ,Bereich® wurde von den wenigsten Umfrageteilnehmern richtig
ausgefillt, was darauf schlieen lasst, dass die Formulierung unklar gewahlt wurde.
Fur erneute Untersuchungen sollte auf eine konkretere Definition und Erklarung
dieses Feldes mit Angabe von Funktionsabteilungen wie Herzkatheter oder
Endoskopie geachtet werden.

Die Auswertung des Schwerpunktes gestaltete sich schwierig, da durch
Mehrfachnennungen keine exakte Gegeniiberstellung von Arzten, die nur auf einer
Intensiv-/IMC-Station bzw. Normalstation und in der Ambulanz arbeiteten,
vorgenommen werden konnte. Einige der Arzte wahlten sowohl die Intensiv- als auch
die Normalstation aus. Fir weitere Untersuchungen konnte hierbei z.B. die Frage
LArbeiten Sie aktuell auf einer Intensiv-/IMC-Station ja/nein?“ verwendet werden.

Des Weiteren fehlten auf dem Fragebogen Schwerpunkte wie ,,OP“, ,Kreissaal® und

,Notarztdienst®. Fir Folgestudien empfiehlt sich die Ergdnzung von weiteren

86



Diskussion

Auswahlmadglichkeiten bei den Schwerpunkten, welche an die untersuchte
Population angepasst sind.

Die Frage, die sich damit befasste, in welcher Form dringliche Befunde an den
behandelnden Arzt weitergegeben werden sollten, kann in weiteren Umfragen durch
eine Fragestellung zum Modus der Befundmitteilung normaler Befunde erganzt
werden. Somit ware es moglich Unterschiede in der Weitergabe von dringlichen und
normalen Befunden herauszuarbeiten. Weiterhin kann mit der aktuellen Frage zum
Befundmodus nicht geklart werden, ob eine alleinige elektronische Befundweitergabe
ausreichend ist und gewtnscht wird, da hier eine Mehrfachauswahl an Antworten
angegeben werden konnte. Um dies abzufragen, konnte die aktuelle Frage
modifiziert werden, indem jede Frage zum Befundmodus einzeln mit ja/nein gestellt,
oder der Fragebogen durch eine weitere Frage zum elektronischen Befund erganzt
wird.

Die Auswertung der Frage zur Bedeutung der abteilungsinternen Leitlinien war nicht
maoglich, da keine exakten Daten dariber vorlagen, ob und in welcher Form die
einzelnen Fachkliniken/-abteilungen Uber eigene Leitlinien verfigten. Fur weitere
Umfragen sollte diese Frage herausgenommen oder zusatzlich in Erfahrung gebracht
werden, ob Uberhaupt entsprechende Leitlinien existieren.

In Nachfolgeuntersuchungen wird darauf zu achten sein, dass die oben genannten
Verbesserungsmaoglichkeiten bei der Gestaltung des Fragebogens berlcksichtigt
werden, um noch préazisere Aussagen in einzelnen Teilbereichen treffen zu kénnen.
DarUber hinaus wirde ein entsprechend Uberarbeiteter Fragebogen eine bessere
Gegeniiberstellung der Gruppen der Arzte von Intensiv-/IMC-Stationen und Nicht-

Intensiv-/IMC-Stationen ermdglichen.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Interesse, Wissen und Fortbildungen zum Thema Infektiologie und
Antibiotikatherapie

Die befragten Arzte schatzten ihr Wissen bezuglich Infektiologie und
Antibiotikatherapie Uberwiegend als gering ein. Gleichzeitig stellten sich der Wunsch

und das Interesse an Fortbildungen zu diesen Themen heraus. Die aktuelle
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Teilnahme an Schulungen im Bereich Infektiologie und antibiotischer Therapie war
jedoch gering.

Schulungen und Fortbildungen stellen eine der Kernstrategien jedes ABS-
Programms dar (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2013). Vorher-nachher-Studien zur ABS-Kernstrategie
,ochulungsmalRlnahmen® zeigen, dass dadurch die Anzahl an nicht-indizierten
Behandlungen reduziert werden kann und die Leitlinienadharenz ansteigt (Akter et
al., 2009, Serisier and Bowler, 2007). Eine Studie von Srinivasan et al. (2004), aber
auch die Nachfrage im Bereich der ABS-Kurse der deutschen Gesellschaft flr
Infektiologie zeigen den Bedarf an Schulungen und Weiterbildungen zu den Themen
Infektiologie und Antibiotikatherapie (Kern and de With, 2012a, Srinivasan et al.,
2004, Kern and de With, 2012b). In der Studie von Srinivasan et al. (2004) stellte
sich heraus, dass 32 % der Arzte im letzten Jahr keine Fortbildung zum Thema
Antibiotika im Allgemeinen besuchten und sich 90 % der befragten Arzte ein
besseres Angebot an Schulungen zur richtigen Anwendung von Antibiotika
winschten. Auch im ABS-Projekt ,mikrobiologische Befundmitteilung“ konnten
ahnliche Ergebnisse herausgearbeitet werden. Uber 80 % der Arzte duRerten den
Wunsch nach internen Fortbildungen zu den Themen Infektiologie und
Antibiotikatherapie. Die Umfrage ergab auch eine bisher sehr geringe Teilnahmerate
an entsprechenden Fortbildungen. Eine mégliche Ursache der niedrigen Teilnahme
an Fortbildungen zum Thema I&A, trotz hohem Interesse, konnte die fehlende
Verfugbarkeit von Fortbildungen in der N&he und die geringe Anzahl an
Fortbildungsplatzen sein. Aus diesem Grund wird derzeit durch die
Bundesarztekammer ein Fortbildungskonzept zum ABS-beauftragen Arzt entwickelt,
dass dann dezentral in den jeweiligen Bundeslandern durch die
Landesarztekammern angeboten werden soll (Bundeséarztekammer, 2016, ABS
Initiative Deutschland, 2016).

Vor allem Arzte der Intensiv- und IMC-Stationen sowie Arzte der Anasthesie, die
haufig auf diesen Stationen arbeiten, stuften das Thema Infektiologie und
Antibiotikatherapie viel wichtiger und schatzen zudem ihr Wissen héher ein als die
Vergleichsgruppen. Auf den Intensivstationen werden Arzte im klinischen Alltag
deutlich haufiger mit diesem Themenkomplex konfrontiert. Auch die Teilnahme und
das Interesse an Fortbildungen bei Intensiv-/IMC-Arzten waren signifikant héher als
in den Vergleichsgruppen. Arzte der Inneren Medizin schatzten ihr Wissen zum
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Thema I&A hoher ein als die verglichenen Gruppen und zeigten sehr hohes
Interesse an Fort-und Weiterbildungen zu diesem Thema. Dies konnte daran liegen,
dass im Kollektiv internistische Patienten haufiger infektiologische Krankheitsbilder
zeigen und eine antibiotische Therapie bendtigen als Patienten auf anderen
Stationen.

Im Gegensatz dazu war die Bedeutung dieses Themas im klinischen Alltag von
Arzten der Neurologie und Psychiatrie deutlich geringer eingestuft worden als von
den anderen Fachabteilungen. Ebenso erfolgte in diesen Abteilungen seltener oder
nie eine Teilnahme an Fortbildungen zur Infektiologie und Antibiotikatherapie. Eine
Erklarungsmoglichkeit hierfiir bestiinde darin, dass Arzte auf den psychiatrischen
Stationen viel seltener mit Infektionen konfrontiert werden und somit wesentlich
weniger Antibiotika verschreiben als ihre Kollegen aus anderen Fachrichtungen.
Auch im Bereich der Neurologie ist das Spektrum an bakteriellen Infektionen geringer
als in vielen anderen Fachgebieten.

GroRe Unterschiede fielen auch zwischen den Arzten in Weiterbildung und den
Oberarzten auf. Die Oberéarzte schatzten ihr Wissen deutlich hoher ein als die
Assistenzarzte. Dies kann einerseits daran liegen, dass Oberéarzte im Laufe ihres
Arbeitslebens bereits weitaus mehr Erfahrungen auf dem Gebiet der Infektiologie und
Antibiotikatherapie gesammelt haben als Assistenzarzte. Andererseits geht aus der
Umfrage auch hervor, dass Oberarzte haufiger an Fortbildungen zu diesem Thema
teilgenommen haben und zudem grél3eres Interesse am Thema I&A zeigten als die
Arzte in Weiterbildung. Weiterhin ist die Einschatzung der Arzte in der Umfrage rein
subjektiv und kann somit nicht direkt objektiviert werden. Um dies nachvollziehen zu
kébnnen und ein Ergebnis ohne Selbstiber- und unterschatzung zu bekommen,
misste eine objektive Wissenstestung zu den genannten Themenbereichen erfolgen.
Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass klinisch tatige Arzte noch besser im
Umgang mit Antibiotika und infektiologischen Patienten geschult und dartber hinaus
ausreichende Fort- und Weiterbildungsmaoglichkeiten zur Verfligung gestellt werden
sollten. Da sich seitens der befragten Arzte auch der Wunsch nach entsprechenden
Fortbildungsangeboten herauskristallisierte, ist davon auszugehen, dass diese auch

angenommen wiirden.
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Stellenwert der klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein

Den Stellenwert der klinischen Angaben auf dem Anforderungsschein schatzten die
befragten Arzte sehr unterschiedlich ein. Viele wahlten die Angaben ,sehr hoch* und
,hoch“ aus, aber ein nicht zu vernachlassigender Anteil bewertete den Stellenwert
auch als ,gering“ und ,sehr gering®.

Zur Generierung eines guten mikrobiologischen Befundes sind fur den Mikrobiologen
neben genauen Angaben zum Probenmaterial auch Informationen zur klinischen
(Verdachts-)Diagnose, zur Dauer der Erkrankung und zur bisherigen antimikrobiellen
Therapie essentiell. Es gibt dem Ersteller des Befundes auch die Mdglichkeit, neben
der Angabe des Erregers und des Antibiogramms, den Befund zu interpretieren und
Therapieempfehlungen auszusprechen. Zudem beeinflussen diese Angaben bereits
die Verarbeitung des Probenmaterials (Weil3gerber, 2013).

Die mikrobiologisch-infektiologischen Qualitatsstandards empfehlen fir ein
bestmdgliches Ergebnis im Rahmen der Blutkulturdiagnostik die Angabe oben
genannter Informationen auf dem Einsendeschein (Seifert et al., 2007). In Erganzung
hierzu tragen ausreichend Informationen des behandelnden Arztes zur Verbesserung
mikrobiologischer Befunde im Bezug auf jede Einsendung bei.

Vielen Arzten, vor allem im Bereich der Neurologie/Psychiatrie und der
Chirurgie/Orthopadie, ist gemaf der Umfrageergebnisse der Einfluss ihrer klinischen
Angaben auf die mikrobiologische Diagnostik inklusive Befunderstellung nicht
bewusst. Vor allem im Bereich der Unfallchirurgie und Orthopédie spielen Angaben
zur Art des Materials und der klinischen Gegebenheiten jedoch eine bedeutende
Rolle bei der Verarbeitung und Bebrutung der Proben. Um auch langsam wachsende
und anspruchsvolle Erreger nachweisen Zu kénnen, missen
Bebritungsbedingungen und -zeit an das Material (z.B. Knochen, Knorpel,
Gelenkpunktat) angepasst werden. Ziel ist es unter anderem auch sogenannte ,small
colony variants“ von Staphylokokken und sehr langsam wachsende Erreger, wie z.B.
Aktinomyzten, kultivieren zu kénnen (Herrmann et al., 2005). Aus diesem Grund ist
es sehr wichtig, den Arzten der Fachabteilungen Chirurgie und Orthopadie die
Relevanz deren Angaben auf dem Anforderungsschein des mikrobiologischen
Materials ndher zu bringen.

Diese Untersuchung zeigt, dass mehr Aufklarungsbedarf im Bereich der

mikrobiologischen Praanalytik nétig ist, um Arzten den Stellenwert der klinischen
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Angaben auf dem Anforderungsschein aufzuzeigen und somit die mikrobiologische

Diagnostik zu verbessern.

Bedeutung regelmaRiger infektiologischer und mikrobiologischer Visiten

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass mikrobiologische und
infektiologische Visiten von vielen klinisch tatigen Arzten als wichtig eingestuft
werden. Hierbei ergab sich auch ein deutlicher Unterschied zwischen Arzten einer
Intensiv-/IMC-Station und den dort nicht tatigen. 42,6 % der Intensivmediziner
(n = 26), aber nur 25,7 % der Nicht-Intensivmediziner (n = 66) hielten die Visiten fur
sehr wichtig.

Smollich et al. (2010) zeigten in einer Studie zu interdisziplindren mikrobiologischen
Visiten auf Intensivstationen, dass vor allem auf diesen Stationen aufgrund der
héheren Morbiditat der Patienten, haufigeren Anwendung von Reserveantibiotika und
kritischerer Resistenzlage der vorherrschenden Erregern die Einfihrung dieser
Visiten sehr sinnvoll ist. Bei 42,0 % der visitierten Patienten wurde eine Optimierung
der antibiotischen Therapie vorgenommen. Schwierigkeiten zeigten sich hierbei im
Bereich der Deeskalation bzw. der Umstellung der empirischen Antibiotikatherapie
nach Erhalt des Antibiogramms (Smollich et al., 2010). Die infektiologischen und
mikrobiologischen Visiten eignen sich sehr gut, um die Ziele der ABS-Programme
umzusetzen, dadurch die antiinfektive Behandlung zu optimieren und deren
Anlehnung an Leitlinien zu fordern. Gleichzeitig konnten Wilke et al. zeigen, dass
Antiinfektiva-Visiten ~den Einsatz von Reserveantibiotika um mehr als 20 %
reduzierten (Wilke and de With, 2015).

Am UKR werden auf allen Intensivstationen sowie den hamato-onkologischen
Stationen und der neurologischen Intensivstation des Bezirksklinikums Regensburg
einmal woéchentlich durch das ABS-Team infektiologisch-mikrobiologische Visiten
durchgefiihrt. Dabei werden zusammen mit den behandelnden Arzten alle Patienten
in Bezug auf infektiologische Fragestellungen und Indikation fur bzw. Qualitat der
Antibiotikatherapie reevaluiert, die Ergebnisse der  mikrobiologischen
Untersuchungen analysiert und gegebenenfalls weitere Diagnostik empfohlen. Die
infektiologisch-mikrobiologischen Visiten férdern zum einen das Wissen der klinisch-
tatigen Kollegen im Bereich I&A, gleichzeitig profitieren die klinisch-theoretisch

tatigen Arzte bzw. die Apotheker vom Erfahrungsschatz der Kliniker. Dies ist sehr
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wichtig, um auch langfristig eine optimale antibiotische Versorgung der Patienten zu
ermdglichen. Inzwischen werden die ABS-Visiten und die Vorschlage des Experten-
Teams von den Klinikern sehr gut angenommen. Die Umfrage zeigte, dass aber
auch nicht auf Intensiv/IMC tatige Arzte hohes Interesse an infektiologisch-
mikrobiologischen Visiten bekundeten. In Zukunft sollte der Visitendienst zusatzlich
zu den Intensivstationen auf moglichst viele weitere Stationen ausgedehnt werden.
Aufgrund der Umfrageergebnisse ist von einer entsprechenden Akzeptanz der
klinisch tatigen Arzte auszugehen.

Die interdisziplinare Visite mit klinisch tatigen Arzten, Apothekern und Mikrobiologen
sollte generell in allen Kliniken und hierbei vor allem auf den Intensivstationen
etabliert werden, um die Resistenzentwicklung zu bremsen, das
Behandlungsergebnis zu optimieren und durch Vermeiden von Medikationsfehlern

und unerwinschten Arzneimittelwirkungen die Patientensicherheit zu verbessern.

Hilfsmittel bei der Antibiotikaauswahl
Die vorliegende Untersuchung beschaftigte sich weiterhin mit der Frage, welche

Hilfsmittel bei der Auswahl der antibiotischen Therapie verwendet werden.

Einsatz von Leitlinien

Leitlinien  sind  wissenschaftlich  begrindete,  systematisch  entwickelte
Entscheidungshilfen, die Arzte bei der Behandlung der Patienten unterstiitzen sollen.
Ziel ist es, eine Qualitatsverbesserung von Diagnostik und Therapie zu erreichen und
neue wissenschaftlich fundierte, klinisch relevante Erkenntnisse im Alltag der
Krankenh&auser zu etablieren (Hoppe, 2003).

In der Umfrage stellten Leitlinien insgesamt eine wichtige Informationsquelle bei der
Auswahl der passenden antiinfektiven Therapie dar. Arzte konnten angeben wie
haufig sie die Leitlinien der Fachgesellschaften, die klinikinternen Standards und die
abteilungsinternen Leitlinien als Entscheidungshilfe bei der Auswahl der adaquaten
antibiotischen Therapie verwenden. Als wichtigste Quelle kristallisierte sich dabei die
klinikinterne Leitlinie heraus, die am Universitatsklinikum Regensburg in gebundener
oder elektronischer Form zur Verfuigung steht. Hierbei werden den Arzten neben der
Angabe der First-Line-Therapie auch Alternativtherapien genannt. Die Auswertung

der abteilungsinternen Leitlinien wurde nicht durchgefihrt, da keine exakten Daten
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vorlagen, ob und in welcher Form die einzelnen Fachkliniken/-abteilungen den Arzten
diese zur Verfigung stellen.

Die Auswertung des ABS-Projektes ,mikrobiologischer Befund“ ergab, dass die Arzte
der Intensiv-und IMC-Stationen signifikant haufiger die Leitlinien der
Fachgesellschaften bei der Auswahl der Antibiotikatherapie verwendeten als Arzte
der Normalstationen und Ambulanzen. Die haufigere Anwendung der Leitlinien der
Fachgesellschaften auf den Intensivstationen kénnte dadurch erklart werden, dass
auf diesen Stationen haufiger Antibiotika zum Einsatz kommen (Bundesamt fur
Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit et al., 2014). Weiterhin werden die
Patienten aufgrund der meist vorherrschenden Multimorbiditat haufig mit zahlreichen
verschiedenen weiteren Medikamenten therapiert. Hier ist neben der Anpassung der
Dosis an die Nieren-/Leberfunktion die genaue Prifung im Hinblick auf
Arzneimittelinteraktionen essentiell. Aber auch die Resistenzlage des auf den
Intensivstationen vorherrschenden Erregerspektrums erfordert haufig die Anwendung
alternativer, teils auch individueller antiinfektiver Therapiestrategien.

Im Vergleich zu den anderen Fachabteilungen griffen die Arzte der Inneren Medizin
haufiger auf die Leitlinien der Fachgesellschaften und die Arzte der Anasthesie und
Padiatrie haufiger auf die Kklinikinternen Leitlinien zuriick. Da die Arzte der
Intensivstationen meist den Fachbereichen Innere Medizin und Ané&sthesie
angehoren, konnte dies die signifikant haufigere Anwendung der Leitlinien der
Fachgesellschaft und der eigenen Klinik in diesen Fachabteilungen erklaren.
Weiterhin beschéftigen sich die Leitlinien der Fachgesellschaften fur Innere Medizin
und Padiatrie im Gegensatz zu anderen Fachrichtungen intensiver mit dem
Themengebiet Infektiologie und geben den Arzten hierzu sehr gute
Behandlungsrichtlinien an die Hand.

Hoppe zeigte in einer Publikation eine teils unzureichende Verbreitung bzw.
Kenntnisnahme der Leitlinien einzelner Fachrichtungen mit zum Teil starker Variation
im Hinblick auf das inhaltliche Wissen (Hoppe, 2003).

Auch die Umfrage zum ABS-Projekt ,mikrobiologische Befundmitteilung® belegte,
dass einige Arzte selten oder nie und ein groRRer Anteil nur gelegentlich Leitlinien bei
der Auswahl der antibiotischen Therapie zu Rate zogen. Kunz et al. nannten in einer
Arbeit fehlendes Vertrauen in die Glaubwirdigkeit und die Unabhangigkeit der
Autoren sowie den mangelnden Bekanntheitsgrad mancher Leitlinien als mégliche

Ursachen fur die Nichtanwendung von Leitlinien (Kunz and Gusy, 2005). Auch die
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mangelnde Zeit, um sich adaquat mit den oft sehr umfangreichen Leitlinien zu
befassen, kdnnte ein méglicher Grund fir die fehlende Anwendung sein.

Zur Umsetzung evidenzbasierter Medizin und zur Qualitatsverbesserung der
Patientenbehandlung sollten die Leitlinien einen grof3eren Stellenwert als Hilfsmittel
bei der Auswahl der passenden Antibiotikatherapie erhalten. Wichtig ware es dafr,
klinisch tatige Arzte besser sowohl auf die klinikeigenen als auch die Leitlinien der
Fachgesellschaften aufmerksam zu machen. Vor allem die Anwendung der
klinikeigenen Leitlinien sollte gefordert werden. Vorteile darin bestehen in der
Anpassung der therapeutischen Hinweise zur Antibiotikatherapie an die lokale
Erreger- und Resistenzsituation und die Verfugbarkeit der Substanzen in der eigenen
Krankenhausapotheke (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2013). Zudem waére es sinnvoll, die klinisch tatigen Arzte, auf
die neu erschienene S3 Leitlinie ,Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-
Anwendung im Krankenhaus® beispielsweise in Form eines elektronischen
Rundschreibens oder eines Vortrags aufmerksam zu machen und die Relevanz der
Umsetzung zu erlautern. Arzte des Institutes fir Mikrobiologie und Hygiene, aber
auch ABS-beauftrage Arzte konnten in den abteilungsinternen Besprechungen in
einem kurzen Vortrag auf die wichtigsten Aspekte der neuen Leitlinie eingehen und

den Kliniker die Mdglichkeiten der Anwendung im klinischen Alltag naherbringen.

Einsatz von Internetquellen

Den Arzten des UKR stehen Internetseiten, wie www.UpToDate.com, als
evidenzbasierte Quellen bei der Entscheidungsfindung und Auswahl der passenden
antibiotischen Therapie zur Verfligung. Entgegen des allgemeinen Trends, bei dem
der Einsatz von Internet in den meisten Bereichen nicht mehr wegzudenken ist, spielt
das Internet in der aktuellen Befragung bei der Wahl der Antibiotikatherapie eine
eher untergeordnete Rolle. Weniger als die Halfte der befragten Arzte griff haufig
oder sehr haufig auf dieses Hilfsmittel zurick. Ungefahr 30 % der Kliniker
verwendete diese Quelle nie oder selten. Eine mdgliche Begrindung der geringen
Internetnutzung bei der Antibiotikaauswahl kénnte das Unwissen Uber geeignete
elektronische Informationsquellen sein. Des Weiteren kdnnte die Unklarheit Giber den
Ursprung der verfiigbaren Daten und die teils ungenau definierten Qualitatsstandards
ein Grund der geringen Nutzung von Internetquellen bei der Suchen des passenden
Antibiotikums sein (Reng et al., 2003). Durch die Trennung von Wissenschafts- und
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Kliniknetz, wie es aus Datenschutzgrinden am UKR und vielen anderen Kliniken der
Fall ist, ist nicht von jedem Rechner aus der Zugang zum Internet und somit zu
elektronischen Datenbanken gewahrleistet.

Ein Nachteil von Internetdatenbanken wie UpToDate® besteht darin, dass die
Medikamentenempfehlungen und Dosierungen an den anglo-amerikanischen Raum
angepasst sind und nicht direkt tbernommen werden kdnnen.

Bei komplexen Fallen bieten Internetquellen, wie UpToDate® und Seiten mit Case-
Reports aber die Mdglichkeit, nach alternativen antibiotischen Therapiestrategien zu
suchen.

Internetquellen stellen heutzutage in den meisten alltaglichen Situationen eine der
wichtigsten Informationsquellen dar. Die Arzte des UKR nutzten diese Art der
Informationsgewinnung bei der Auswahl des adaquaten Antibiotikums aber nur in
etwa 50 % der Félle haufig oder sehr haufig. Eine Moglichkeit das Internet als Quelle
fur Informationen Uber die geeignete Antibiotikatherapie popularer zu machen, ware
in Rundschreiben an die Arzte auf Seiten wie UpToDate® und Seiten mit Case-

Reports aufmerksam zu machen.

Einsatz von Fachbichern

Fachbicher wiesen in der Befragung Uber alle Untergruppen hinweg bei der
Beschaffung von Informationen Uber die adaquate antibiotische Therapie einen
geringen Stellenwert auf.

Entgegen der Ergebnisse der Fragebogenaktion ergab eine Umfrage zum Einsatz
von verschiedenen Medien zum Informationsgewinn im arztlichen Alltag von Reng et
al. aus dem Jahr 2003, dass Fachblcher sehr haufig eingesetzt werden. Als Griinde
daflr werden die gute inhaltliche Qualitat, die gute Verfiigbarkeit und die schnelle
Verwendbarkeit angegeben (Reng et al., 2003). Zur Zeit der Umfrage von Reng et al.
hatten Fachblcher mdoglicherweise noch einen deutlich hdéheren Stellenwert als
heute, da Internet, aber auch zum Teil Leitlinien und die evidenzbasierte Medizin
noch nicht so publik waren.

Zur Informationsgewinnung im Bereich Antibiotikatherapie stellen sich Fachbicher
als eher unpraktisch dar. Oft sind viele dieser Blicher schon bei Erscheinung nicht
mehr aktuell, vor allem bei der raschen Entwicklung neuer Resistenzen und somit
der Anpassung der adaquaten Therapie. Ein weiterer Punkt, der gegen den Einsatz
von Fachbuichern spricht, stellen die hohen Anschaffungspreise dar.
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Die Umfrage hat gezeigt, dass der Einsatz von Buchern bei der Auswahl der
antibiotischen Therapie nur noch eine sehr geringe Rolle spielt und in Zukunft auch

eher noch weiter an Bedeutung verlieren wird.

Einsatz von fachbezogenen Apps

Als Hilfsmittel bei der Auswahl der adaquaten Antibiotikatherapie wurden
fachbezogene Apps sehr selten von den befragten Arzten zu Rate gezogen. Nur ein
kleiner Teil der Befragten nutzte diese Quelle als Hilfsmittel bei der Antibiotikawahl
sehr haufig.

Entgegen unseren Studienergebnissen zum Einsatz von Smartphones als Hilfsmittel
bei der Antibiotikaauswahl zeigten Moodley et al. in einer Studie, dass Arzte im
Allgemeinen Handy-Apps immer haufiger im Klinikalltag verwenden (Moodley et al.,
2013, Wicklund E, 2013). Die Apps wurden vor allem in der Diagnosefindung, im
Rahmen medikamentdoser Therapie und als medizinischer Taschenrechner
angewendet (Mosa et al., 2012). Schon vor dem Zeitalter der Smartphones wurden
im anglo-amerikanischen Sprachraum Palms und @hnliche Gerate, die Uber spezielle
Apps verfugten, im klinischen Alltag verwendet.

Derzeit steht den Arzten nur eine geringe Zahl deutschsprachiger Apps, wie zum
Beispiel ,Antibiotika pocketcards 2015 vom Bo6rm Bruckmeier Verlag oder
L2Antibiotika und Antiinfektiva“ von Florian Talhammer als Hilfsmittel bei der Auswabhl
von Antibiotika auf dem Markt zur Verfligung. In Studien zeigte sich auch, dass Apps
haufig ungenau waren, z. T. veraltete Medikamente empfohlen wurden oder nicht-
medizinische Autoren die App verfasst hatten (Moodley et al., 2013).

Es ware sinnvoll, Arzte auf Apps, die ihnen im klinischen Alltag bei der Auswahl der
adaquaten antibiotischen Therapie behilflich sein kénnten, besser aufmerksam zu
machen. Weiterhin sollte der Einsatz dieser Quelle gefordert werden, da fast jeder
heutzutage ein Smartphone besitzt und dieses direkt am Patientenbett bei der
Auswahl des Antibiotikums anwenden kénnte. Zuvor muss jedoch darauf geachtet
werden, dass die vorhandenen Apps verbessert, an die aktuellen Leitlinien
angepasst und erganzt werden, bzw. neue Apps, die alle Anspriiche erfillen,
entwickelt werden. Die Arzte konnten dann beispielsweise durch Inserate in
Arztezeitschriften Uber entsprechende Apps informiert werden. Es ware auch
moglich, dass Im Rahmen von Kklinik-oder abteilungsinternen Fortbildungen zum

Thema I&A auf Apps als gutes Hilfsmittel bei der Antibiotikaauswahl aufmerksam
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gemacht wird. Neben der Unterstlitzung bei der Entscheidung zur adaquaten
antibiotischen Therapie sollten derartige Apps erganzende auf madgliche
Nebenwirkungen und Arzneimittelinteraktionen hinweisen.

Eine weitere Mdglichkeit wéare die Entwicklung einer klinikeigenen App zur
Unterstutzung bei der Auswahl der geeigneten antiinfektiven Substanz. Vorteil
hierbei wéare, dass die App die klinikinternen Leitlinien, die aktuelle Erreger- und
Resistenzsituation des Krankenhauses und die Substanzen der hauseigenen
Apotheke bertcksichtigen kdnnte.

Generell ware auch denkbar in Zukunft den Arzten anstelle von Piepsern oder
Diensttelefonen ein spezielles ,Klinik-Smartphone® zur Verfligung zu stellen, Uber
welches jederzeit alle mdglichen Apps und Internetseiten aufgerufen werden kénnen
und welches auch den Datenschutzrichtlinien entspricht.

Weiterhin musste eine bessere Moglichkeit entwickelt werden, um Smartphones und
Tablets adaquat desinfizieren zu konnen, da sie derzeit bei der Anwendung in der

Klinik noch ein hygienisches Problem darstellen.

Infektiologisches Konsil und Ricksprache mit der Mikrobiologie
Arzte am Universitatsklinikum Regensburg haben bei Fragen zum Thema I&A die
Moglichkeit Riicksprache mit Arzten der Mikrobiologie zu halten oder ein

infektiologisches Konsil anzufordern

Infektiologisches Konsil

Die Arzte des UKR nutzten haufig die Moglichkeit einen internistischen Infektiologen
in Form eines Konsils zu Rate zu ziehen. Diese Art der Mitbetreuung steht in
Nordamerika und auch in anderen europdischen L&andern, wie z.B. in den
Niederlanden, in vielen Krankenhdusern zur Verfliigung, in Deutschland aber meist
nur in groBen Zentren. Studien haben gezeigt, dass die Mitbetreuung durch einen
infektiologischen Konsiliardienst die Uberlebenschancen von Patienten mit
Staphylococcus aureus-Blutstrominfektionen verbesserten, aber auch bei anderen
Infektionskrankheiten das Outcome positiv beeinflussten (Robinson et al., 2012, Rieg
et al., 2009, Rieg and Kupper, 2015). Lemmen et al. konnten beispielsweise zeigen,
dass durch die infektiologischen Konsile der Einsatz von Antibiotika optimiert und
gleichzeitig deren Verbrauch reduziert werden konnte (Lemmen et al., 2000,
Lemmen et al., 2001).
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In der Umfrage ,ABS-Projekt mikrobiologische Befundmitteilung® meldeten die
Fachkliniken der Chirurgie und Orthopadie am haufigsten ein infektiologisches Konsil
an. In einer Arbeit von Vehreschild et al. stellte die Orthopadie zudem die
Fachabteilung mit den meisten Konsilen dar. Dariiber hinaus wurde im Laufe dieser
Studie eine deutliche Zunahme der Konsilanforderungen verzeichnet, welche, die
Akzeptanz durch die Klinikarzte widerspiegelte (Vehreschild et al., 2012).

Das infektiologische Konsil stellt besonders bei der Auswahl und Optimierung der
antibiotischen Therapie ein wertvolles Hilfsmittel dar und sollte flachendeckend auch
in kleinen Kliniken zur Verfugung stehen, da dadurch das Outcome der Patienten
verbessert werden kann. Aufgrund des Facharztemangels im Bereich der
Infektiologie wird es schwierig sein auch in den kleineren klinischen Einrichtungen
einen Infektiolgen, der tGber hohe Expertise verfugt, zu beschéaftigen. Hier konnte der
ABS-beauftragte Arzt als Vermittler entsprechender Kenntnisse innerhalb der
jeweiligen Abteilungen fungieren und sich fir die Umsetzung geeigneter ABS-
Strategien einsetzen. Langfristig muss jedoch der Ausbau infektiologischer
Konsiliardienste auch an kleineren Kliniken geférdert werden (Bundesarztekammer,
2016).

Ricksprache mit der Mikrobiologie

Noch haufiger als den infektiologischen Konsiliardienst nutzten die Arzte des UKR
die Moglichkeit Rucksprache mit einem Arzt der Mikrobiologie zu halten. Es ergaben
sich hierbei, anders als bei der Inanspruchnahme des infektiologischen Konsils,
keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen.

Gute Kommunikation und der Austausch von Informationen zwischen Klinikern und
Mikrobiologen sind im klinischen Alltag sehr wichtig (Grosek, 1999) und spiegeln
auch die Qualitat eines guten mikrobiologischen Labors wider (Reller et al., 2001).
Dazu zahlt auch die Mdglichkeit zeitnahe Rulcksprache mit einem Arzt der
Mikrobiologie halten zu kénnen. Kliniker kénnen sich bei Fragen zur Diagnostik aber
auch zu mikrobiologischen Befunden direkt an den Mikrobiologen wenden und mit
ihm den konkreten Fall diskutieren (Grosek, 1999). Der direkte Kontakt ermdglicht es
aber auch dem mikrobiologischen Arzt Rickfragen zu stellen um genauere Einblicke
in den Patientenfall zu bekommen und fallspezifisch beraten zu kénnen.

Neben der Validierung der Befundergebnisse stellt die telefonische Beratung die
Hauptaufgabe des mikrobiologischen Dienstarztes dar. Haufig werden Fragen zur

98



Diskussion

antibiotischen Therapie mit dem Mikrobiologen diskutiert. Anders als an vielen
anderen Krankenhausern bietet das Universitatsklinikum Regensburg den Vorteil,
dass das mikrobiologische Labor, als Teil der Klinik, am gleichen Standort
angesiedelt ist. Eine Publikation zeigte, dass die Kommunikation zwischen Klinikern
und Mikrobiologen in ausgegliederten Fremdlaboren schlechter war als bei Laboren
am gleichen Standort (Reller et al., 2001). In Zukunft ware es wichtig, die
Zusammenarbeit zwischen den einsendenden Kliniken und den mikrobiologischen
Instituten und Laboren starker zu férdern und somit einen besseren Austausch
zwischen den beiden Partnern zu ermoéglichen. Regelmallige infektiologisch-
mikrobiologische Visiten konnten dazu beitragen die Kommunikation zwischen den
Klinikern und Mikrobiologen zu verbessern. Aber auch direkte Ansprechpartner in
den Fremdlaboren fir die einzelnen Kliniken kénnten den engeren Austausch
ermoglichen.

Fur die Arzte des Universitatsklinikums Regensburg war die Riicksprache mit dem
Dienstarzt der Mikrobiologie eine wichtige Quelle um Informationen zur geeigneten
antibiotischen Therapie zu bekommen und durch die gute Zusammenarbeit das
bestmogliche Ergebnis fir den Patienten zu erreichen. Weiterhin bestehen am UKR
die infektiologisch-mikrobiologischen Visiten, die es den Klinkern erméglichen direkt

am Patientenbett Rucksprache mit den Mitgliedern des ABS-Teams zu halten.

Eigene Erfahrungswerte und Ricksprache mit erfahrenen Kollegen

Der Groldteil der Befragten griff bei der Auswahl der passenden antibiotischen
Therapie haufig auf die eigenen klinischen Erfahrungen zurick. Als wichtigstes
Hilfsmittel wird aber die Rucksprache mit erfahrenen Kollegen angesehen.

Auch Obst et al. zeigten in ihrer Studie, dass die Kollegen eine der wichtigsten
Informationsquellen im &rztlichen Alltag darstellen. 96,0 % der Arzte zogen demnach
oft oder gelegentlich Kollegen zu Rate (Obst et al., 2013).

Die Umfrage zeigte einen Unterschied zwischen den Assistenzarzten und den
Oberarzten sowie den Abteilungsleitern/Chefarzten bei der Inanspruchnahme der
Rucksprache mit Kollegen. Arzte in Weiterbildung mit weniger klinischer Erfahrung
nutzten diese Moglichkeit der Hilfe deutlich ofter als die oben genannten
erfahreneren Kollegen. Die Nachfrage bei den Kollegen bietet den jungen Arzten die
Chance, sich schnell zu informieren und gleichzeitig die abteilungs-und

klinikspezifischen Therapieschemata kennen zu lernen.
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Driber hinaus dienen Gesprache mit Kollegen vielen Arzte als wichtigste
Mdoglichkeit, sich im klinischen Alltag Informationen unter anderem zu Themen wie
Infektiologie und Antibiotikatherapie zu beschaffen (Obst et al., 2013, Reng et al.,
2003).

Aufgrund des hohen Stellenwertes der eigenen Erfahrungswerte und der
Rucksprache mit erfahrenen Kollegen bei der Auswahl der adaquaten
Antibiotikatherapie ware das flachendeckende Teaching im Bereich I1&A sehr wichtig
und sollte weiter ausgebaut werden. Weiterhin muss Uberlegt werden, ob ein
Grundlagenkurs zu diesem Thema nicht verpflichtend fur jeden Kliniker eingefihrt

werden sollte.

Anforderungen an den mikrobiologischen Befund

Am Ende der mikrobiologischen Diagnostik steht der Befund, der das
Befundergebnis und gegebenenfalls die Bewertung und Interpretation der
Ergebnisse beinhalten sollte (Schoerner et al., 2009). Die Hauptintention der
durchgefliihrten Fragebogenaktion bestand darin, die Winsche und Anforderungen
der klinisch tatigen Arzte an den mikrobiologischen Befund herauszuarbeiten, um
diese bei der Einfuhrung des optimierten mikrobiologischen Befundes
berucksichtigen zu kénnen. Hierbei wurde der generelle Aufbau des Befundes mit
besonderem Fokus auf Antibiogramm und Art der Befundmitteilung genauer

beleuchtet.

Bedeutung zeitnaher Ubermittlung mikrobiologischer Zwischenbefunde

Das schnelle und zeitnahe Kommunizieren von Zwischenbefunden war fir tiber 90 %
der Befragten wichtig oder sogar sehr wichtig.

Nach den S3 Leitlinien ,Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung
im Krankenhaus® sollten positive Blutkulturen, mikroskopische Zwischenbefunde,
Ergebnisse von Schnelltests sowie Schnellresistenztestungen umgehend telefonisch
an den behandelnden Arzt weitergegeben werden. Dies ermdglicht einen schnelleren
Therapiebeginn oder die Umstellung und Anpassung der bereits begonnenen
empirischen Therapie an die neuen Erkenntnisse (Gatermann et al., 2005). Auch der
Einsatz von Breitspektrum-Antibiotika konnte dadurch verringert werden (MacDougall
and Polk, 2005). Studien zeigten, dass eine Anpassung der Antibiotika-Therapie an
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Zwischenbefunde meist nur dann stattfindet, wenn der mikrobiologische Befund
personlich an einen Arzt kommuniziert oder ein schriftlicher Eintrag in der
Patientenakte getatigt wurde (Arbo and Snydman, 1994, Bouza et al., 2004). Der
Endbefund kann dann in schriftlicher Form postalisch, per Fax und/oder mittels eines
elektronischen Befundsytems an die behandelnden Arzte weitergeleitet werden
(Seifert et al., 2007).

Am UKR werden alle vorhandenen Zwischenbefunde einmal pro Stunde in das
Programm ,LAURIS® eingespielt und kénnen dort durch die klinisch tatigen Arzte
jederzeit eingesehen werden. Zuséatzlich werden diese Befunde noch in Papierform
an die Stationen weitergegeben. Wichtige mikrobiologische Befunde, die schnelles
Handeln erfordern (wie z.B. positive Blutkulturergebnisse), werden leitliniengemaf
durch den Dienstarzt der Mikrobiologie telefonisch an den Stationsarzt Gbermittelt.
Dadurch wird der behandelnde Arzt direkt und zeitnah auf den relevanten Befund
hingewiesen und kann entsprechend schnell darauf reagieren. Gleichzeitig hat er die
Mdglichkeit, den mikrobiologischen Befund im Kontext mit den klinischen Diagnosen
zu diskutieren und sich Rat zur geeigneten antibiotischen Therapie geben lassen.
Arzten war die zeitnahe Ubermittlung von Zwischenbefunden ein groRRes Anliegen.
Hierdurch kann idealerweise eine inadaquate Antibiotika-Therapie verhindert und

somit Patientenoutcome verbessert bzw. Liegezeiten reduziert werden.

Stellenwert von Befundkommentaren

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollen Kklinisch tatige Arzte durch die
falladaptierten Kommentare auf dem mikrobiologischen Befund unterstutzt werden.
Neben Hinweisen auf die Relevanz des Erregers und wichtigen
Resistenzmechanismen, kann der Mikrobiologe auch auf die passenden
therapeutischen Leitlinien aufmerksam machen oder eine geeignete
Antibiotikatherapie empfehlen  (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, 2013). Adaquate mikrobiologische
Befundkommentierung hangt jedoch in groRem Mal3e von den, haufig fehlenden,
klinischen Angaben zum Patienten ab.

Uber 90 % der Befragten am UKR ordneten den Stellenwert der mikrobiologischen
Befundkommentare als hoch oder sogar sehr hoch ein.
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Das Ergebnis der Umfrage, das den groBen Wunsch der Arzte nach
Befundkommentaren wiederspiegelt, hat dazu beigetragen, dass am UKR im Januar
2014 das Spektrum der Befundkommentare auf dem mikrobiologischen Befund
deutlich erweitert wurde. Je nach Befund bekommen Arzte Hinweise zur geeigneten
Antibiotikatherapie, weiterfihrenden Diagnostik oder auch Kommentare zu einer
maoglichen Kontamination der Probe bei Vorliegen von (Schleim-)Hautflora. Ebenso
werden Arzte auf Fehler in der Praanalytik hingewiesen. Welchen Einfluss diese
Kommentare auf das Antibiotikaverschreibungsverhalten und das Outcome der
Patienten hat steht noch nicht fest.

Es lasst sich jedoch vermuten, dass durch die Hinweise der Experten der inadaquate
Einsatz von Antibiotika reduziert und die Patientensicherheit verbessert werden

kann.

Hinweise auf intrinsische Resistenzen

Die intrinsische Resistenz bei Bakterien gegeniuber bestimmten Antibiotika ist eine
stabile genetische Eigenschaft, die bei allen Vertretern einer Spezies, zu finden ist.
Diese Information zu den intrinsischen Resistenzen eines Erregers auf dem
mikrobiologischen Befund wird von den meisten befragten Klinikern am UKR als sehr
sinnvoll erachtet.

Diese Hinweise tragen dazu bei, den Arzten die Auswahl der passenden
antibiotischen Therapie zu erleichtern und sollten somit flachendeckend in den
mikrobiologischen Befund aufgenommen werden. Weiterhin kann der Einsatz
inadaquater Antibiotika dadurch reduziert oder sogar verhindert werden.

Hinweise zur geeigneten Antibiotikatherapie

Uber 90 % der befragten Arzte fanden Hinweise zur passenden antibiotischen
Therapie hilfreich oder sogar sehr hilfreich. Unterschiede zeigten sich zwischen den
Abteilungsleitern/Chefarzten und den Ober-/ Fach- und Assistenzarzten. Cheféarzte
und Abteilungsleiter bewerteten Kommentare zur geeigneten Antibiotikatherapie auf
dem mikrobiologischen Befund als weniger hilfreich als die drei anderen Gruppen.
Die Bewertung des eigenen Wissensstands der Abteilungsleiter/Chefarzte war

jedoch nicht signifikant héher als bei den Assistenz-/ Fach-/ oder Oberarzten.
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Auch die Arzte der Intensiv-und IMC-Stationen fanden Hilfestellungen bei der
Auswahl des passenden Antibiotikums weniger sinnvoll als Arzte der
Normalstationen und Ambulanzen. Hier spielen méglicherweise der tagliche Umgang
mit Antibiotika und der gré3ere Erfahrungsschatz der Intensivmediziner im Umgang
mit infektiologischen Patienten eine wichtige Rolle. Aber auch hier kdnnte natirlich
eine subjektive Fehlwahrnehmung des eigenen Wissens das vorliegende
Umfrageergebnis begrinden.

Vor allem junge Arzte, am Anfang ihrer Laufbahn, erachten Hinweise zur geeigneten
Antibiotikatherapie als sinnvoll.

Die  vorliegenden  Umfrageergebnisse  berucksichtigend  beinhalten  die
mikrobiologischen Befunde am UKR nun Erreger-adaptierte Hinweise zur adaquaten
Antibiotikatherapie (z.B. Enterokokken oder S. aureus). Diese basieren in der Regel
auf nationalen oder internationalen Therapieempfehlungen. Bei bestimmten anderen
Erregern, wie zum Beispiel den Enterobacteriaceae, gestaltet es sich auch aufgrund
des variablen Resistenzmusters teilweise jedoch schwierig, vorgefasste
Therapieempfehlungen anzuwenden. Da das Vorliegen von Erregern im klinischen
Untersuchungsmaterial nicht automatisch eine Antibiotikatherapie indiziert, muss der
Einsatz von entsprechenden Therapieempfehlungen auf dem Befund immer mit
Bedacht erfolgen. Unterstitzend hierbei wirkt sicherlich das am UKR seit Januar
2014 eingesetzte ,selektive Antibiogramm®, welches durch die gezielte Angabe von
Wirkstoffen bereits eine Art der Beratung bei der Auswahl des richtigen Antibiotikums
darstellt.

Durch die Hinweise zur Antibiotikatherapie konnte der adaquate, leitliniengerechte
Einsatz von Antibiotika geférdert und allgemeines Wissen im Bereich
Antibiotikatherapie vermittelt werden. Ob diese Kommentare Auswirkungen auf das
Antibiotikaverschreibungsverhalten haben, wird derzeit noch untersucht.

Markierung von ,,First-Line-Antibiotika“

,First-Line-Antibiotika“ stellen das Medikament der ersten Wahl bei entsprechend
zuvor getesteten Erregern dar. Die befragten Arzte sprachen sich mehrheitlich fiir die
Markierung von ,First-Line-Antibiotika® aus. Wie auch schon bei der Angabe der
Hinweise zur Antibiotikatherapie auf dem Befund, war der Wunsch nach der

Markierung von ,First-Line-Antibiotika“ bei Arzten in Weiterbildung und Facharzten

103



Diskussion

groer als bei Chefarzten und Abteilungsleitern. Eine Begriindung dafur konnte die
langere klinische Erfahrung der Abteilungsleiter/Chefarzte sein. Das geringere
Interesse der Abteilungsleiter/Chefarzte an der Markierung von First-Line-
Antibiotika“ kdnnten aber auch durch einen Overconfidence-Bias in Bezug auf das
eigene Wissen zur Infektiologie und Antibiotikatherapie beeinflusst werden. Eine
weitere Ursache hierfur stellt moglicherweise die Abneigung gegen das Einmischen
Dritter bei der Therapiewahl dar.

Im Hinblick auf die Bedeutung der Markierung der ,First-Line-Antibiotika“ ergab sich
auch ein Unterschied zwischen den Arzten der Intensiv-und IMC-Stationen und den
Arzten der Ambulanzen und Normalstationen. Hierfiir konnte der haufigere Einsatz
von Antibiotika bei Intensivpatienten und somit die gréRere Erfahrung der
Intensivérzte bei der Auswahl der Antibiotika verantwortlich sein.

Am UKR konnen die ,First-Line Antibiotika“ derzeit aus technischen Grinden noch
nicht im Befund gesondert markiert oder hervorgehoben werden.

Ebenso wie die Hinweise zur geeigneten Antibiotikatherapie, kbnnte die Markierung
von ,First-Line-Antibiotika“ dazu beitragen, die Therapie besser an die Leitlinien

anzulehnen und Behandlungsfehler zu reduzieren.

Eigeneinschatzung: Einfluss des mikrobiologischen Befundes  auf
Reevaluation einer kalkulierten Antibiotikatherapie

In der Regel wird eine Antibiotikatherapie bereits vor dem Vorliegen
mikrobiologischer Befunde kalkuliert/empirisch gestartet. Die Anpassung der
empirischen Antibiotikatherapie an die Ergebnisse aus den mikrobiologischen
Untersuchungen stellt eine  wichtige  Strategie zur Vermeidung von
Resistenzentwicklungen dar (Kees, 2013). Die Anpassung ist meist 48-72 h nach
Abnahme des Materials moglich (Eachempati et al., 2009).

Nach eigenen Angaben der Arzte reevaluierte nur ein Drittel der Kliniker bei wirklich
jedem Patienten nach Erhalt des mikrobiologischen Befundes die antibiotische
Therapie.

Es bestiinde daher die Notwendigkeit, Arzten die Relevanz der Reevaluation der
kalkulierten Antibiotikatherapie nach Erhalt der mikrobiologischen Befunde néher zu
bringen. Dies zeigt aber auch, wie wichtig die Arbeit der ABS-Teams auf den

Stationen ist. Zu den haufigsten Aufgaben der Experten bei den mikrobiologisch-
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infektiologischen Visiten zahlt die Adaption der Antibiotikatherapie an den aktuellen
Befund und das Antibiogramm sowie die Deeskalation der Therapie (Smollich et al.,
2010).

Letztendlich sollte sich der behandelnde Arzt taglich Gber die Notwendigkeit und die
Anpassung der antibiotischen Therapie Gedanken machen (Hamilton and Fishman,
2014) und an gegebenenfalls vorliegende mikrobiologische Befunde anpassen.

Bedeutung der Angabe der minimalen Hemmkonzentration

Die minimale Hemmkonzentration (MHK) ist die geringste Konzentration eines
Antibiotikums, welche in vitro das Wachstum eines Erregers gerade noch hemmt
bzw. das sichtbare Wachstum unterdriickt (Mims et al., 2006).

Weniger als die Halfte der Befragten empfand die Angabe der MHK auf dem Befund
als wichtig oder sehr wichtig. Ein nicht unerheblicher Anteil der Kliniker bewertete
dies als unwichtig. Aufgefallen ist, dass fir die Oberarzte die Nennung der MHK
deutlich wichtiger war als fir die Arzte in Weiterbildung. Eine magliche Erklarung fr
die relativ geringe Bedeutung der Angabe der MHK besteht darin, dass viele der
Befragten mit dem Begriff nichts anzufangen wussten oder das noétige Wissen
daruber nicht vorhanden war.

Die MHK kann bei einer Therapieoptimierung auf den Grundlagen der
Pharmakokinetik und -dynamik hilfreich sein (Rybak, 2012). Um den klinisch tatigen
Arzten den Begriff und die Grundlagen der minimalen Hemmkonzentration zu
erklaren, bedarf es Schulungen. Hier wirde sich die Madoglichkeit ergeben,
Fortbildungen fir Kliniker, geleitet von Mikrobiologen, anzubieten, um in einer relativ
kurzen Einheit das Wichtigste Uber die minimale Hemmkonzentration und deren
Verwendung im klinischen Alltag den Teilnehmern naher zu bringen. Ein weiteres
Hilfsmittel ware die Erstellung einer schriftlichen Begriffsklarung mit Anleitung zur
Anwendung der MHK, die auch Einzug in die klinikinternen Leitlinien nehmen sollte

und klinischen Beispielen zur Veranschaulichung.

Modus der Mitteilung relevanter Befunde
Die Art der Mittelung wichtiger mikrobiologischer Befunde an den klinisch tatigen Arzt

stellte einen Baustein der vorliegenden Umfrage dar. Priméar wurde hier die

105



Diskussion

Ubermittlung auf elektronischem Wege favorisiert, gefolgt von der telefonischen
Weitergabe an die behandelnden Arzte.

Die elektronische Weitergabe bietet den Vorteil, dass Befunde jederzeit an
entsprechenden Klinikrechnern abgerufen werden konnen.

Dem Wunsch der Kilinikarzte nach elektronischer Befundibermittlung wurde
entsprochen und die Ubermittlung ausschlieBlich in Form von Papierbefunden um ein
stindliches Laden aktueller mikrobiologischer Befunde in das Laborprogramm Lauris
erganzt. Bruins et al. zeigten, dass durch die Einfihrung eines elektronischen
Befundes die Kliniker aufgrund besser Ubersicht und anschaulicher Verlaufskontrolle
schneller und effizienter arbeiten konnten (Bruins et al., 2011). Erganzend zur
standardisierten Befundibermittlung in elektronischer und Papier-Form werden am
UKR dringende Befunde wie z.B. positive Blutkulturen weiterhin zusatzlich
telefonisch kommuniziert. Auch in einigen Studien wurde die telefonische
Ubermittlung von Ergebnissen durch den Mikrobiologen an den klinisch tatigen Arzt
als effizienteste Art der Befundweitergabe identifiziert (Kolmos, 1999, Bouza et al.,
2004). Wichtige Befunde, die fur ein gutes Patientenoutcome rasche éarztliche
Entscheidungen erfordern, sollten auch in Zukunft telefonisch an den betreuenden
Arzt weitergegeben werden. Somit kann sichergestellt werden, dass der Arzt den
Befund sofort erhalt und die Therapie oder weitere Mal3Bhahmen zeithah umsetzen

kann.

Aufbau des Antibiogramms

Die Wiinsche und Anforderungen der Arzte an den mikrobiologischen Befund und
dem darauf enthaltenen Antibiogramm wurden mit Hilfe der Umfrage
,mikrobiologische Befundmitteilung“ ermittelt. Das Ziel bestand darin, mit diesen
Informationen einen optimalen, an die Bedurfnisse des Klinkers angepassten
mikrobiologischen Befund zu erstellen.

Art der Angabe der Antibiotikanamen im Antibiogramm

Die Mehrheit der Arzte favorisierten in der Befragung die alleinige Angabe des
Antibiotikum-Wirkstoffnamens auf dem mikrobiologischen Befund (n = 175; 53,7 %).
Aber auch 445 % (n = 145) der Befragten winschten sich zuséatzlich zum

Wirkstoffnamen die Nennung des Handelsnamens.
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In der Regel werden am UKR nur die Antibiotika-Wirkstoffnamen im
mikrobiologischen Befund angegeben, da intermittierende Lieferantenwechsel immer
auch eine Anpassung des Antibiogramms erforderlich machen wirden.

Die zusatzliche Angabe des Handelsnamens ware beispielsweise bei selten
eingesetzten Antibiotika, deren Wirkstoffnamen nicht sehr bekannt und verbreitet ist,

sinnvoll.

Auswahl der Substanzen im Antibiogramm

Nach den S3 Leitlinien ,Strategien zur Sicherung der Antibiotika-Anwendung im
Krankenhaus® sollte das Ergebnis der Antibiotika-Resistenztestung als selektives
Antibiogramm angegeben werden. Ein selektives Antibiogramm besteht nur noch aus
einer kleinen Anzahl von antibiotischen Substanzen, die abhangig vom Erreger, der
lokalen Resistenzsituation und den bestehenden Leitlinien ausgewdahlt werden
(MacDougall and Polk, 2005, Dellit et al., 2007). Vor der Umstellung des
mikrobiologischen Befundes am UKR sollte die Meinung der behandelnden Arzte zur
Auswahl der Substanzen im Antibiogramm und somit auch der Wunsch nach einem
selektiven Antibiogramm eruiert werden. In der Umfrage zum mikrobiologischen
Befund wurden die Kategorie ,gezielte Auswahl empfindlich getesteter Substanzen,
die auch fur die Therapie relevant sind“ (n = 77; 24,4 %) und die Kategorie ,gezielte
Auswahl, prinzipiell fir den Erreger geeigneter Substanzen inklusiv entsprechender
Testergebnisse“ (n = 108; 34,3 %) als selektives Antibiogramm zusammengefasst.
Die Mehrheit der befragten Arzte befiirwortete die Einfilhrung eines selektiven
Antibiogramms. 37,1 % der Befragten (n = 117) bevorzugen jedoch die Angabe aller
im Labor getesteten Substanzen auf dem Befund, unabhéngig vom Ergebnis der
Resistenztestung und der Eignung der Substanz fir die Therapie des jeweiligen
Erregers im Sinne eines ,nicht-selektiven Antobiogramms®.

In einzelnen Studien konnte gezeigt werden, dass die Anderung des
mikrobiologischen Befundes und vor allem die Einfuhrung eines selektiven
Antibiogramms direkte Auswirkungen auf das Antibiotika-Verschreibeverhalten der
Arzte hatten (McNulty et al., 2011). Die Variationsbreite an verabreichten Antibiotika
konnte verringert und der Verbrauch von Breitspektrum-Antibiotika reduziert werden
(Coupat et al., 2013). Weitere Studien zeigten, dass ,aktive Ausblendung“ von

Substanzen im Antibiogramm deren Anwendung reduzierte (Steffee et al., 1997,
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McNulty et al., 2011) bzw. die Nennung von gewissen Antibiotika zu deren
vermehrtem Verschreiben fihrte (Cunney et al., 2000).

Im Januar 2014 wurde dann am UKR der optimierte mikrobiologische Befund mit
einem selektiven Antibiogramm eingefiihrt. Das selektive Antibiogramm am UKR
verfugt nur noch tber in Deutschland erhéltliche Substanzen. Antibiotika werden jetzt
abhangig von Material, Entnahmeort und nachgewiesenem Erregerspektrum
angegeben. Zudem erfolgt je nach vorliegendem Resistenzmuster eine stufenweise
Einblendung von Antibiotika, um den unndétigen Einsatz von Breitspektrum- bzw.
Reserveantibiotika zu minimieren. Den Arzten ist es aber mdglich jederzeit tiber
einen Arzt der Mikrobiologie das vollstandige Antibiogramm abzufragen. Dies ist vor
allem wichtig, wenn der Patient auf die im Antibiogramm angegebenen Antibiotika
allergisch reagiert hat oder eine Unvertraglichkeit bzw. Kontraindikation vorliegt. Aber
auch bei Koinfektionen mit mehreren Erregern, bei denen die standardmafig
angegeben Antibiotika nicht ausreichen, ist dies von grofR3er Bedeutung (MacDougall
and Polk, 2005).

Um feststellen zu koénnen, ob die EinfuUhrung des neuen optimierten
mikrobiologischen Befundes Einfluss auf das Antibiotika-Verschreibeverhalten hat,
wurden Vorher-Nachher-Studien am UKR durchgefuhrt, deren Auswertung aktuell
noch lauft.

Die eingeschréankte Angabe von Antibiotika im selektiven Antibiogramm soll klinisch
tatigen Arzten die Auswahl einer geeigneten und zielgerichteten Therapie erleichtern,
inadaquate Antibiotikatherapien verhindern und den Einsatz von Reserveantibiotika

reduzieren.

Abteilungsabhéngige Angabe von Reserveantibiotika auf dem Antibiogramm
Ein  wichtiges Ziel der ABS-Programme st die Minimierung der
Resistenzentwicklung. Restriktive Interaktionen, wie die Einschrankung der Angabe
von Reserveantibiotika auf dem Antibiogramm, kénnten die Resistenzentwicklung
und den Therapieerfolg positiv beeinflussen.

Die Mehrheit der befragten Arzte am UKR (hierbei vor allem Fach- und Oberéarzte)
wlnschte aber keine Einschrdnkung der Angabe von Reserveantibiotika auf dem
mikrobiologischen Befund. Eine mdgliche Erklarung hierfir wéare, dass durch die

Nicht-Nennung der Reserveantibiotika zunachst immer ein mikrobiologischer Arzt
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kontaktiert werden miusste, um das Testergebnis zu erhalten und dies aus Sicht der
klinisch tatigen Kollegen eine Art Abhangigkeitsverhaltnis mit Einschrankung der
Handlungsfreiheit darstellt.

Im neuen mikrobiologischen Befund des UKR wird bei Normalbefunden auf die
Angabe von Reserveantibiotika verzichtet. Nur in Sonderféallen, wie zum Beispiel bei
vielfach resistenten Erregern (VRE, MRSA), werden diese mit angegeben. In
bestimmten Fallen wird in den Befundkommentaren darauf hingewiesen, dass
Reserveantibiotika bei bestimmten Erregern und Vorliegen von zum Beispiel
Niereninsuffizienz oder Allergien eingesetzt werden konnten.

Es ist sinnvoll Reserveantibiotika nicht routinemafig auf jedem Befund anzugeben,
um den Einsatz zu minimieren und dadurch die Resistenzentwicklung und den
Therapieerfolg positiv zu beeinflussen. Es sollte aber flr den Einsender jederzeit die
Moglichkeit bestehen das Testergebnis abrufen zu kdnnen. Weiterhin wére es
sinnvoll ein eigenes Kapitel Uber Reserveantibiotika und deren Einsatz in den
hausinternen Leitlinien mit aufzunehmen. Hier ware es auch mdglich zu einzelnen
Erregern Hinweise zu hinterlegen, wann der Einsatz von Reserveantibiotika sinnvoll
sein kann. Des Weiteren sollten Reserveantibiotika auch ohne Angabe auf dem
Befund bei normalen Erregern sensibel sein, da es sich ansonsten um
multiresistente Erreger handelt, die auf den Befunden gekennzeichnet und die

Einsender auf das Vorliegen hingewiesen werden.
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5 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit haben dazu beigetragen, den mikrobiologischen Befund
am Universitatsklinikum Regensburg zu modifizieren und optimieren. Gleichzeitig
erfolgte die Einflihrung eines selektiven Antibiogramms, wie es im ABS-Projekt
,mikrobiologische Befundmitteilung® durch die Kliniker gréf3tenteils beflrwortet
wurde.

Derzeit steht noch aus, welche Auswirkung der neue Mikrobiologiebefund auf den
klinischen Alltag und die Anwendung von Antibiotika hat. In Folgeprojekten wird
aktuell am UKR und dem Krankenhaus der Barmherzigen Briuder Regensburg der
Einfluss des neu eingefuhrten optimierten mikrobiologischen Befundes auf das
Antibiotikaverschreibeverhalten der Arzte Uberpriift. Dazu wurde vor und nach der
Einfuhrung des modifizierten mikrobiologischen Befundes eine
Punktpravalenzerhebung der Antibiotikaanwendung auf allen Stationen, inklusive der
Intensiv-und IMC-Stationen, vorgenommen.

Das geringe Wissen zu den Bereichen Infektiologie und Antibiotikatherapie, das sich
in diesem Projekt zeigte, sollte zum Anlass genommen werden, regelmaliige
Fortbildungen fir klinisch tatige Arzte anzubieten und das bereits bestehende
Angebot dazu auszuweiten.

Die erhobenen Daten zu den Hilfsmitteln bei der Antibiotikaauswahl haben gezeigt,
dass neue Medien wie Internet und Handy-Apps eine noch untergeordnete Rolle
spielen. Dies kdnnte zum Anlass genommen werden, gezielt daran zu arbeiten, das
Hilfsmittel Internet sowie Handy-Apps bei der Antibiotikaauswahl attraktiver und
bekannter Zu machen. Des Weiteren bedarf es geeigneter
Implementierungsstrategien, um vor allem die Anwendung der klinischen Leitlinien im
arztlichen Alltag zu optimieren.

Offen bleibt, ob den Arzten eine alleinige elektronische Weitergabe des
mikrobiologischen Befundes ausreicht oder ob diese zusétzlich zu den Befunden in

Papierform gewinscht wird.

Im Anbetracht der offenen Fragen und der laufenden Projekte im Rahmen des
Antibiotic stewardship ist ersichtlich, welch groRes und weitlaufiges Forschungsfeld
das Thema Infektiologie und Antibiotikatherapie und hier insbesondere die

Optimierung des mikrobiologischen Befundes bietet.
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6 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mit Hilfe einer strukturierten Datenerhebung die
Wiinsche und Anspriiche klinisch tatiger Arzte in Bezug auf die mikrobiologische
Befundmitteilung und insbesondere die selektive Mitteilung von Antibiogrammen zu
erheben. Zusatzlich sollten auch weitergehende Daten zum Wissen, zur
Informationsbeschaffung und zum generellen Umgang mit dem Themenbereich

Infektiologie und Antibiotikatherapie erfasst werden.

Dazu wurde ein Fragebogen, der sich in die Teile ,Informationen zur Person®,
,rhemenbereich Infektiologie und Antibiotikatherapie® und ,Fragen zum
mikrobiologischen Befund“ gliedert, entwickelt. An der Umfrage nahmen 332
(51,0 %) Arzte/Innen des Universitatsklinikums Regensburg und der angegliederten
Fachkliniken externer Krankenhauser teil. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden bei
der Auswertung die 20 Dbeteiligten Fachabteilungen zu neun Gruppen
zusammengefasst. Hinsichtlich des beruflichen Status befanden sich 47,9 %
(n = 159) der Arzte in Weiterbildung, 12,3 % (n = 41) waren als Fachérzte tatig,
32,5 % (n = 108) hatten eine Oberarzt-Stelle und 4,5 % (n = 15) fungierten als
Abteilungsleiter/Chefarzte. Bei der Verteilung bezlglich des beruflichen
Schwerpunktes ergab sich folgendes: 184 Arzte arbeiten auf Normalstation, 123 in
Ambulanzen und Polikliniken, 56 auf Intensiv- und 14 auf IMC-Stationen
(Mehrfachnennungen waren maoglich).

Bei der statistischen Auswertung des Fragebogens wurden nichtparametrische Tests
verwendet. Dabei wurden die einzelnen Fragen allgemein und in Bezug auf den

beruflichen Schwerpunkt, die Fachabteilungen und den beruflichen Status analysiert.

Die Auswertung der Ergebnisse konnte zeigen, dass das personliche Interesse der
Arzte am Thema Infektiologie und Antibiotikatherapie (I&A) hoch (n = 144; 43,5 %)
oder sogar sehr hoch (n = 132; 39,9 %) ist und dieser Themenbereich eine hohe
Relevanz im taglichen arztlichen Alltag hat. Dennoch war das Wissen dazu in nur
15 % (n = 5) der Falle sehr hoch. Ein Groldteil der Befragten schéatzte ihren
Wissenstand mittelmaRig (n = 170; 52,6 %) ein. Die Ergebnisse belegen, dass Arzte

nur gelegentlich (n = 115; 350 %) oder selten an Fortbildungen zu den
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Themengebieten Infektiologie und Antibiotikatherapie teilgenommen haben (n = 117;
35,6 %).

Bei der Auswahl der optimalen antibiotischen Therapie wurden am haufigsten die
Leitinien  der  Fachgesellschaften,  klinikintern ~ angewandte  Standards,
infektiologische Konsile, Riicksprache mit der Mikrobiologie und die Ricksprache mit
erfahrenen Kollegen angegeben.

Bei den Fragen zum mikrobiologischen Befund wurde die zeitnahe Ubermittlung von
Zwischenbefunden von 72,5 % (n = 235) der Arzte als sehr wichtig empfunden. Auch
Befundkommentare durch den validierenden Mikrobiologen wurde sehr positiv
bewertet (n = 211; 64,7 %). 67,5 % der Befragten fanden Hinweise zu intrinsischen
Resistenzen auf dem Befund sehr hilfreich. Weiterhin wurden auch die Hinweise zur
geeigneten antibiotischen Therapie und die Markierung von ,First-Line-Antibiotika“
als sehr hilfreich empfunden. Nur 31,2 % (n =100) der Arzte reevaluierten und
modifizierten die antibiotische Therapie der Patienten nach Erhalt des Befundes sehr
regelmanig. Die Auswertung der Ergebnisse zeigte, dass die zusatzliche Angabe der
minimalen Hemmkonzentration fir den GroRteil der befragten Arzte bei der Auswahl
der adaquaten antibiotischen Therapie eine untergeordnete Rolle spielt.

Die bevorzugte Form der Befundweitergabe fur relevante Befunde stellte die
elektronische Datenweitergabe oder die Papierform dar.

Aus der Sicht der Mehrheit der Arzte sollte alleine der Wirkstoffname auf dem Befund
angegeben werden. Der Wunsch war es, dass Antibiotika zukinftig in Form eines
selektiven Antibiogramms auf dem Befund erscheinen. Weiterhin sollen
Reserveantibiotika auf jedem Befund angegeben werden.

Die Auswertungen in den einzelnen Untergruppen zeigten zum Teil abweichende
Ergebnisse vom Gesamtkollektiv. Vor allem zwischen den Arzten in Weiterbildung
und den Oberarzten fielen immer wieder Unterschiede auf. Auch die Arzte der
Allgemeinstationen und Ambulanzen unterschieden sich von den Arzten der Intensiv-
und IMC-Stationen. Ebenso ergaben sich zwischen einzelnen Fachabteilungen
Unterschiede in der Umfrage. Beispielsweise spielten fiir Arzte der Inneren Medizin
und Andasthesie die Themen I&A im klinischen Alltag eine gréRere Rolle als in den
anderen Fachabteilungen, was unter anderem durch deren breiteres
Wissenspektrum und den taglichen Kontakt zu diesen Themengebieten erklart
werden kann. Arzte der Neurologie und Psychiatrie, die selten damit konfrontiert
sind, schrieben diesem Themengebiet die geringste Bedeutung zu.
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In dieser Hinsicht trugen die Ergebnisse dieser Arbeit dazu bei, den
mikrobiologischen Befund am UKR zu optimieren und ein selektives Antibiogramm
einzufihren. Weitere Forschung ist notwendig, um die Resultate und Ergebnisse des
neu eingefuhrten mikrobiologischen Befunds mit selektivem Antibiogramm zu sehen.
Weiterhin konnten die Unterschiede einzelner Abteilungen, Schwerpunkt-Gruppen
und Statusgruppen herausgearbeitet werden, wodurch ein gezieltes Eingehen auf

Bedurfnisse und Wiinsche dieser spezifischen Gruppen in Zukunft ermdglicht wird.
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7 Anhang

7.1 Abkurzungsverzeichnis
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empfindlich

Stunden

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
intermediar

Infektiologie und Antibiotikatherapie
Infektionsschutzgesetz

Intermediate Care

intravends

minimale Hemmkonzentration
multiresistente Erreger

multiresistente gramnegative Erreger
Methicillin resistente Staphylococcus aureus
per 0s

resistent
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