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• Krankenhausinfektionen = nosokomiale Infektionen

• Unter einer nosokomialen Infektion wird eine Infektion verstanden, die
durch den Aufenthalt oder die Behandlung in einem Krankenhaus oder einer
Pflegeeinrichtung verursacht wurde.

• Infektion in zeitlichem Zusammenhang mit Behandlung in einer
Gesundheitseinrichtung

• Patient bei Aufnahme noch nicht inkubiert.

Lucia Auchtor 311.01.2023

Nosokomiale Infektionen (NI)
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Prävalenz nosokomialer Infektionen

Prävalenz von nosokomialen Infektionen und Antibiotika-Anwendung in deutschen Krankenhäusern (aerzteblatt.de)

https://www.aerzteblatt.de/archiv/195301/Praevalenz-von-nosokomialen-Infektionen-und-Antibiotika-Anwendung-in-deutschen-Krankenhaeusern
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Prävalenz nosokomialer Infektionen –
Intensivstation vs. Nicht-Intensivstation

PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-2013final.doc (bundesgesundheitsministerium.de)

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/Abschlussbericht_Deutsche_Nationale_Punkt-Praevalenzstudie__zu_nosokomialen_Infektionen_und_Antibiotika-Anwendung_2011.pdf
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Häufige nosokomiale Infektionen

Prävalenz von nosokomialen Infektionen und Antibiotika-Anwendung in deutschen Krankenhäusern (aerzteblatt.de)

https://www.aerzteblatt.de/archiv/195301/Praevalenz-von-nosokomialen-Infektionen-und-Antibiotika-Anwendung-in-deutschen-Krankenhaeusern
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Prävalenz von nosokomialen Infektionen und Antibiotika-Anwendung in deutschen Krankenhäusern (aerzteblatt.de)

https://www.aerzteblatt.de/archiv/195301/Praevalenz-von-nosokomialen-Infektionen-und-Antibiotika-Anwendung-in-deutschen-Krankenhaeusern
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Häufigste Erreger bei Patienten mit NI

PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-2013final.doc (bundesgesundheitsministerium.de)

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/Abschlussbericht_Deutsche_Nationale_Punkt-Praevalenzstudie__zu_nosokomialen_Infektionen_und_Antibiotika-Anwendung_2011.pdf


• Bildung inaktivierender Proteine: z. B. Betalaktamasen

• Veränderung von Zielstrukturen: Herabsetzung der Bindungsfähigkeit

• Veränderung der Permeabilität der Zellmembran; Folge: verminderte
Aufnahme des Antibiotikums

• Bildung spezieller Transportproteine: Efflux-Pumpen transportieren
Antibiotikum aus der Zelle

• Überproduktion von Proteinen deren Produktion normalerweise von
Antibiotikum unterbunden wird

• Aufbau von Biofilmen: Erleichtert die Kommunikation einzelner Bakterien
untereinander und vermindert die Wirksamkeit von Antibiotika

Lucia Auchtor 911.01.2023

Bakterielle Resistenzmechanismen
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InfectControl 2020, Rationaler Antibiotikaeinsatz durch Information und Kommunikation (RAI)



• Ausbildung von Resistenz ist ein natürlicher Vorgang

• Übermäßige Zunahme von Resistenzen durch:

• Missgebrauch/ Fehlgebrauch von Antibiotika

• Übergebrauch von Antibiotika

• Fehlende Hygienemaßnahmen

• Fehlende Infektions- und Krankheitsprävention im Gesundheitswesen
und Landwirtschaft

• Fehlendes Wissen

• Fehlende staatliche Regulation
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Ursachen für die Zunahme multiresistenter Erreger
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Ursachen für die Zunahme multiresistenter Erreger
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MRSA = Methicillin-resistenter Staphylokokkus aureus

• Infektionsquelle: Normalflora der Haut und Nasenvorhöfe bei 10 – 30 %
(S.aureus ges. 45% Besiedlung in Normalbevölkerung)

• Klinik: Pneumonie, Sepsis, Wundinfektion, Endokarditis

• Eradikation: fragl.Kosteneffizienz, 75% Rekolonisation
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Relevante Resistenzen
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VRE = Vancomycin-resistente Enterokokken

• häufig bei Enterococcus faecium und faecalis

• Infektionsquelle: Normalflora des Gastrointestinaltrakts

• Klinik: Harnwegsinfekt, Endokarditis, Sepsis, Wundinfektion
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Relevante Resistenzen



Relevante Resistenzen

• Clostridium difficile

• häufigster Erreger  Antibiotika-assoziierter Durchfallerkrankungen

• unter antibiotischer Therapie kann sich Clostridium difficile vermehren
(„die Darmflora verschiebt sich“) und Diarrhoe verursachen

•Sporenbildner

•Fulminante Form: pseudomembranöse Enterokolitis

• Clindamycin, Chinolone, Cephalosporine und Amoxicillin-Clavulansäure
(„4C“)
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einige gramnegative Keime sind resistent gegenüber den wichtigsten 
Antibiotikagruppen (Einsatz erfolgt bei oft bei schweren Infektionen):

Acylureidopenicilline

Cephalosporine der 3. / 4. Generation

Carbapeneme

Fluorchinolone

Definition

• Resistenz gegenüber 3 dieser Klassen = 3MRGN

• Resistenz gegenüber allen 4 Klassen = 4MRGN
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MRGN = Multiresistente gramnegative Erreger



• ESBL = Extended spectrum betalactamase

• E. coli

• Klebsiellen

• Andere gram negative Erreger

• KPC =Klebsiella pneumoniae Carbapenemase
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Weitere resistente Erreger



• Immunsuppression durch:

• Grunderkrankung (z.B. Tumor, Asplenie)

• Therapie (z.B. KMT)

• Medikation (Immunsuppressiva, Glukokortikoide)

• Fremdkörper z.B. TEP, ZVK, Katheter

• Alter

• Multimorbidität
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Risikofaktoren
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Candida Score

https://www.researchgate.net/journal/International-Journal-of-Advances-in-Medicine-2349-3925



positiv, wenn 3 Risikofaktoren vorhanden:

• parenterale Ernährung

• chirurgischer Eingriff

• multifokale Candida Besiedlung

oder 2 Risikofaktoren bei bestehender schwerer Sepsis

Weitere Risikofaktoren für invasive Candida-Infektion:

• Breitspektrum Antibiotikatherapie

• ZVK

• Immusuppression
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Candida Score
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In der Klinik angewandte Antibiotika

Prävalenz von nosokomialen Infektionen und Antibiotika-Anwendung in deutschen Krankenhäusern (aerzteblatt.de)

https://www.aerzteblatt.de/archiv/195301/Praevalenz-von-nosokomialen-Infektionen-und-Antibiotika-Anwendung-in-deutschen-Krankenhaeusern


• gegen Bakterien (Antibiotika)

• gegen Parasiten wie Protozoen (Antiparasitika)

• gegen Pilze (Antimykotika)

• gegen Viren (Virustatika)

• gegen Würmer (Anthelminthika)
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Wirkspektren der Antiinfektiva



• Hemmung der Zellwandsynthese

• Schädigung der Zytoplasmamembran

• Hemmung der Proteinbiosynthese am Ribosom

• Störung der Nukleinsäuresynthese

• Stoffwechselvorgänge wie die Folsäuresynthese
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Angriffspunkte der Antibiotika
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Angriffspunkte der Antibiotika
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Antibiotikaklassen - Penicilline



Allgemein:

• Erweitertes Wirkspektrum durch Hemmung der Penicillinase

• Falscher Einsatz: Streptokokkeninfektionen

Amoxicillin + Clavulansäure: Co-Amoxiclav (Augmentan®)

• gute orale Resorption

Nebenwirkungen:

• hauptsächlich GIT (10-20%)

• selten: Hepatotoxizität (letale Fälle!)

Dosierung :

• 3 x 1000 mg (875 mg Amoxicillin + 125 mg Clavulansäure)

• Dosisreduktion bei GFR < 30ml/min
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Antibiotikaklassen – Penicilline + 
Betalaktamaseinhibitor



Unacid ® i.v.: Ampicillin + Sulbactam

Nebenwirkungen: 

• Blutbildveränderungen (sehr selten)

• veränderte Leberparameter (sehr selten)

Dosierung:

• i.v. max. 4 x 3g

• Cave: nicht Oral geben (Bioverfügbarkeit < 50%)

• Dosisreduktion bei GFR <  30ml/min
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Antibiotikaklassen – Penicilline + 
Betalaktamaseinhibitor



• GIT-Störungen

häufig bei Oralpenicillinen

• Neurotoxische Reaktionen

selten bei sehr hohen Dosen Penicillin G i.v.

• Hepatotoxizität

Staphylokokkenpenicilline (Flucloxacillin)

Cave: Lebererkrankungen

• Aminopenicilline

Hautreaktionen sehr häufig („Ampicillin-Exanthem“)
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Penicilline - Nebenwirkungen



Lucia Auchtor 3211.01.2023

Penicilline - Allergie
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Penicilline - Allergie
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Kreuzallergie
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Cephalosporine



Nebenwirkungen:

• Allergische Reaktionen (seltener als bei Penicillinen)

• Allergische Neutropenie (nach Absetzen reversibel)

• Cefazolin: starke Niereninsuffizienz: erhöhte Blutungsneigung

• Ceftriaxon: Ceftriaxon-Kalksalze in der Gallenblase

Wechselwirkungen

• Cefazolin: verminderte Wirksamkeit von Antikoagulantien und
Thrombozytenaggregationshemmern
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Cephalosporine



• Gruppe 2: Ciprofloxacin (Ciprobay®)

• Gruppe 3: Levofloxacin (Tavanic®)

• Gruppe 4: Moxifloxacin (Avalox®)

• Wirkspektrum:

• Ciprofloxacin besser gramnegativ

• Moxifloxacin besser grampositiv

• Pharmakokinetik:

• Sehr gute Bioverfügbarkeit: i.v. i.d.R. nur wenn oral nicht möglich

• Ausscheidung über Niere – Dosisanpassung notwendig (Ausnahme: Moxifloxacin)
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Chinolone



• GIT-Reaktionen häufig

• ZNS-Reaktionen selten

• Schwindel, Ängstlichkeit, Sehstörungen, psychotische Reaktionen

• Krampfanfälle: Kontraindikation Epilepsie

• Überempfindlichkeitsreaktionen (auch schwer)

• Kreislaufreaktionen

• Achillessehnenentzündung bis zum Sehnenriss (sehr selten)

• Kontraindikation: Sehnenerkrankungen

• Ventrikuläre Arrhythmien und Torsades de pointes

• Kontraindikation bei Kindern und Jugendlichen in der Wachstumsphase: im Tierversuch
Schäden an gewichtstragenden Gelenken juveniler Tiere
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Chinolone - Nebenwirkungen
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Chinolone – RHB Levofloxacin



• Indikationseinschränkung (2009)

• Rote Hand Brief 2008: schwerwiegende unerwünschte Wirkungen

• fulminanten Hepatitis, die potenziell zu einem lebensbedrohlichen Leberversagen
führen kann

• potenziell lebensbedrohliche bullöse Hautreaktionen wie Stevens-Johnson-Syndrom
[SJS] oder toxische epidermale Nekrolyse [TEN]

→ Inzidenz: sehr selten

• Kontraindikation: Patienten mit eingeschränkter Leberfunktion (Child Pugh C) und bei
Patienten mit einem Transaminasenanstieg >5fach des oberen Normwertes
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Chinolone – RHB Moxifloxacin



Komplexbildung mit polyvalente Kationen 

• Calcium-, Magnesium-, Eisen-, Aluminium-,
Zinksalze (Antacida!)

• Chelatbildung: schwer lösliche Komplexe

• Verminderte Absorption

• Ausmaß abhängig von Chinolon

Maßnahme: Einnahmeabstand einhalten! 

• Mindestens 2 h vor und nach Einnahme

des Chinolons
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Chinolone - Wechselwirkungen



Qt-Zeit-Verlängerung sehr selten

Kombination mit anderen QT-Zeit-verlängernden Arzneimitteln 

→ Inzidenz von Herzrhythmusstörungen steigt, insbesondere Torsade de pointes

Risikofaktoren:

• Vorbestehende Herzerkrankungen

• Weibliches Geschlecht

• Höheres Lebensalter

• Hohe Dosierung (Linearität Dosis und Risiko)

• Hypokaliämie (z.B. durch Diuretika, Diarrhoe, Erbrechen); Hypomagnesiämie

• Bradykardie

• Angeborenes QT-Syndrom
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Chinolone – QT Zeit Verlängerung



Antibiotika, die die QT-Zeit verlängern können:

• Chinolone: Moxifloxacin > Levofloxacin > Ciprofloxacin

• Makrolide: Erythromycin (IV), Clarithromycin, Roxythromycin

z. B. Amiodaron und Levofloxacin: kontraindiziert lt. Fachinformation
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Chinolon – QT Zeit Verlängerung



• Erythromycin

• Clarithromycin

• Azithromycin

• Roxythromycin

Pharmakokinetik
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Makrolide - Vertreter



• GI-Störungen durch Schädigung der Darmflora

(Erythromycin: Wirkung als Motilin-Agonist)

• Transaminaseanstieg

• QT-Zeitverlängerung im EKG

• nach Überdosierung reversibler Hörverlust

• i.v.-Gabe: Phlebitis → möglichst oral einsetzen (außer bei Legionellose)
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Makrolide - Nebenwirkungen



QT-Zeit-Verlängerung

• Clarithromycin und Erythromycin (vor allem i.v.)

• Cave: Kombination mit anderen QT-Zeit-verlängernden Arzneimitteln

Hemmung der Metabolisierung anderer Arzneimittel

• Hemmung von CYP3A4

• Starke Hemmung: Erythromycin und Clarithromycin

• Geringere Hemmung: Roxythromycin, Azithromycin

• Plasmakonzentration der betroffenen Arzneimittel steigt→ Wirkungssteigerung
• CYP 3 A4 Substrate: Ciclosporin, Simvastatin, Carbamazepin, Verapamil….
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Makrolide - Wechselwirkungen



Clarithromycin/Erythromycin und Simvastatin:

• Signifikanter Anstieg der Simvastatin-Konzentration

• Clarithromycin: 10 x Anstieg der Simvastatin-Konzentration

• Erythromycin: 6 x Anstieg der Simvastatin-Konzentration

• FDA Review über Statin-assoziierte Rhabdomyolyse: Makrolide
wahrscheinlich beteiligt bei 10 von 215 Fällen mit Simvastatin 

• Clarithromycin und Erythromycin kontraindiziert mit Simvastatin

Simvastatin pausieren bei Clarithromycin oder Erythromycin Gabe

Alternative: Azithromycin
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Makrolide - Wechselwirkungen



• Vertreter

• Doxycyclin

• Minocyclin

• Pharmakokinetik

• Gute orale Resorption

• 1 x tägliche Gabe (t1/2 = 15 h)

• Keine Dosisanpassung bei Leber- und Niereninsuffizienz notwendig

• Kontraindikation

• Kinder < 8 Jahren: Gelbfärbung der Zähne
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Tetracycline



• irreversible Zahnverfärbungen (bei Kleinkindern)

• selten Durchfall/Erbrechen, sehr selten schwere Durchfälle

• Herzrhythmusstörungen bei i.v. Gabe

• lokale Ulcerationen (Doxycyclin)

• bei Einnahme von Kapseln Schleimhautulcerationen im Ösophagus beobachtet

→ Einnahme nach dem Essen mit Wasser (nicht Milch!)
• Photosensibilisierung (Erythem-/Ödembildung)

→ Keine Sonnenbäder unter Doxycyclin-Therapie!

• Leberschäden (nach Überdosierung)

• Maximale Tagesdosis Doxycyclin 200mg bis 300mg
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Tetracycline - Nebenwirkungen



Komplexbildung

• mit polyvalenten Kationen: Aluminium, Eisen, Calcium, Magnesium (Antazida), Zink

• mit Milchprodukten

• Bildung schwerlöslicher Komplexe

• Absorption signifikant vermindert

• Maßnahme: 2-3 h Einnahmeabstand einhalten

Weitere Wechselwirkungen

• verstärkte Wirkung von oralen Antikoagulantien (u.a. Falithrom)

• Hypoglykämien bei oralen Antidiabetika (Sulfonylharnstoffe)
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Tetracacycline - Wechselwirkungen



Vertreter

• Vancomycin

• Teicoplanin

Indikation

• Ausschließlich im grampositivem Bereich wirksam

• Reserveantibiotikum

Pharmakokinetik

• Orale Resorption: Null! → i.v.-Gabe notwendig

• Orale Gabe nur bei Clostridien (lokale Wirkung im Darm)

• Überwiegend renale Elimination → Anpassung an Nierenfunktion
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Glykopeptide



• Red-man-Syndrom: 

• anaphylaktoide Reaktion durch Histaminfreisetzung bei zu 
schneller i.v. Gabe

• max. Infusionsgeschwindigkeit: 10 mg/min – 1 g über 2 h in 250 ml

• ausreichende Verdünnung: mind. 100 ml pro 500 mg

• keine i.v.-Injektion!

• Nephrotoxizität: 5-10%, Reversibel

• Ototoxizität: <1%

Cave: Kombination mit anderen oto- und nephrotoxischen Pharmaka -
additive Toxizität! Mit Aminoglykosiden: 20-30 % Nephrotoxizität
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Glykopeptide - Nebenwirkungen



TDM

• Warum? – enger therapeutischer Bereich

• Spiegelbestimmung wenn Gabe länger als 3 Tage

• Talspiegelbestimmung vor 3. oder 4. Dosis

• Zieltalspiegel: 15-20mg/l

• Nierenwerte kontrollieren
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Glykopeptide - Monitoring



Vertreter

• Gentamycin

• Tobramycin

• Amikacin

Nebenwirkungen

• neurotoxisch

• ototoxisch (ca. 5-10% cochleär, ca. 3% vestibulär)
• nephrotoxisch (ca. 15%) 
Wechselwirkungen

• mit anderen nephrotoxischen Substanzen (Furosemid, Vancomycin, 
Amphotericin B, Cisplatin)
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Aminoglykoside



Pharmakokinetik

• früher: 3 x tgl. ausgehend von HWZ von 2-3 h

• heute: 1 x tgl. Gabe

Vorteil: einfachere Handhabung, bessere Effektivität 
(postantibiotischer Effekt), vergleichbare Toxizität

• Monitoring des Talspiegels notwendig:

• 1 x tgl: < 1mg/l; lebensbedrohliche Infektionen: < 2 mg/l)

• Überwiegend renale Elimination → Anpassung an Nierenfunktion!
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Aminoglycoside - Gentamicin



Nebenwirkungen

• Häufig: gastrointestinale Beschwerden, Durchfälle; sehr selten: 
Pseudomembranöse Colitis

• Gelegentlich: Allergien in Form von masernähnlichem Exanthem, Pruritus, 
Urtikaria

Wechselwirkungen

• Muskelrelaxantien: Verstärkung der neuromuskulären Blockade

Lucia Auchtor 5611.01.2023

Lincosamide - Clindamycin



Nebenwirkungen

• Schwere Hautreaktionen: Stevens-Johnson-Syndrom (SJS), Toxisch epidermale
Nekrolyse (TEN)

• Photosensibilisierung

• bei längerer Anwendung: Knochenmarkdepression

• sehr selten: Agranulozytose

Wechselwirkungen

• verstärkte Wirkung von oralen Antikoagulantien (u.a. Falithrom)

• Hypoglykämien bei oralen Antidiabetika (Sulfonylharnstoffe)

• Phenytoin: Erhöhung der der Phenytoin-Blutspiegel
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Cotrimoxazol
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„Überwachungspflichtige“ Antibiotika WHO



Lucia Auchtor 5911.01.2023

Reserveantibiotika laut WHO



• Effektivität  ↑

• Resistenzbildung ↓

• Toxizität ↓

• Spezifisch
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Ziele der Antibiotikatherapie



• „Look at your patient“ : Anamnese (z.B. Grunderkrankungen, Immunstatus); 
aber auch Klinik beachten

• „Hit hard and early“ : Möglichst früh Therapie einleiten mit Antiinfektivum
welches erwartbare Erregerspektrum abdeckt

• „Listen to your hospital“ : Resistenzstatistik, Hausliste und Verbrauchsdaten 
des Krankenhauses beachten

• „Get to the point“: Im infizierten Gewebe müssen ausreichend hohe 
Wirkspiegel erreicht werden

• „Focus, focus, focus“: Deeskalation oder Eskalation müssen fortlaufend 
reevaluiert werden
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Grundprinzipien der antiinfektiven Therapie 
(Tarragona-Strategie)



• Resistenzspektrum

• Abtötungscharakteristik

• Pharmakodynamik PD

• Pharmakokinetik  PK

• Verteilungsvolumen Vd

• Proteinbindung

• T1/2 ; ke

• Clearance

• AUC, Bioverfügbarkeit BV; ka
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Einflussfaktoren auf die Antibiotikatherapie



Bakterizid: Bakterien werden abgetötet.

• MBK = minimale bakterizide Konzentration

• niedrigste Konzentration eines Antibiotikums, bei der 99,9 % eines Erregers 
in 24h abgetötet werden

• bei bestimmten Antibiotika konzentrations- und/oder zeitabhängig

→ Bsp: Betalactame, Fluorchinolone, Vancomycin, Aminoglycoside, 
Metronidazol, Fosfomycin, Daptomycin, Rifampicin, Cotrimoxazol
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Einteilung Antibiotika



Bakteriostatisch: Bakterienwachstum wird gehemmt.

• MHK = minimale Hemmkonzentration

• niedrigste Konzentration eines Antibiotikums, welche die Vermehrung 
eines Bakteriums in vitro verhindert (MHK50 oder MHK90)

→ Bsp.: Tetracycline, Makrolide, Linezolid, Nitrofurantoin
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Einteilung Antibiotika
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Bakterizid - Bakteriostatisch



Abhängig von:

• Lipidlöslichkeit 

• Organ 

• Molekülgröße

• Ionisierungsgrad

• Serumeiweißbindung 

• Fensterung (Durchgängigkeit) von Kapillaren 

• Vorhandensein aktiver Transportmechanismen für organische Anionen

Kritische Gewebe: ZNS, Knochen/ Knorpel, Auge, Abszesse
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Gewebepenetration
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Gewebepenetration



Klinische Bedeutung?! 

• Nur freier, ungebundener AS steht für Wirkung zur Verfügung

• Beeinflusst die HWZ

• Schnelle Kompensation durch vermehrte Ausscheidung und
Umverteilung ins Gewebe

• eventuell PPB > 90 % + geringe therapeutische Breite

• Cave Hypoalbuminämie
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Plasmaproteinbindung



Beispiele: Ceftriaxon 95 %

Ertapenem 92-95 %

Flucloxacillin 92-96 %

Teicoplanin 90 %

Vancomycin 30-55 %

Sulfamethoxazol 40-50 %

Meropenem 2%
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Plasmaproteinbindung



= Anteil eines oral (rektal, i.m.) gegebenen AB, der im Darm resorbiert wird und 

nach Passage der Leber (first-pass-Effekt) in aktiver Form im systemischen 

Kreislauf erscheint i.v. Applikation ≙ 100% BV

BV ist abhängig von:

- Galenik, Applikationsform

- Lokalen Faktoren (Nahrung, Erbrechen, Diarrhoe…)

- First pass (im Alter reduziert  höhere BV)

-Hohe BV z.B. Chinolone, Clindamycin, Metronidazol
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Bioverfügbarkeit (BV)
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Antibiotika - Dosierung



• Koordinierung und Früherkennung

• Meldepflicht

• Verhütung und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten

• Bestimmte Krankenhausinfektionen  und multiresistente Erreger  sind  zu 
dokumentieren und  zu beurteilen

• Häufungen von Krankenhausinfektionen sind schnell und präzise an das 
Gesundheitsamt zu melden

• Der Antibiotikaverbrauch im Krankenhaus ist  zu dokumentieren und zu 
beurteilen. (lokale Resistenzsituation!)  APO

• Die bisherigen Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene am 
RKI  müssen umgesetzt werden. 
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Infektionsschutzgesetz



GAP-AMR: Global Action Plan to tackle AMR (2015)

• GLASS: Global Antimicrobial Resistance and Use Surveillance System (2015)

• GLASS-EAR: emerging AMR reporting module (2018)
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Antiinfektiva Surveillance - WHO



• EARS-Net: European Antimicrobial Resistance Surveillance Network

• ESAC-Net: European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network

• ECDC: European Centre for Disease Prevention and Control

• EUCAST: European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing
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Antiinfektiva Surveillance - Europa



ARS: Antibiotika-Resistenz-Surveillance

• Labore  ambulant/stationär

AVS: Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance

• stationär

ARVIA: ARS und AVS Integrierte Analyse für Krankenhäuser

ADKA-if-DGI-Projekt 

• stationär, KH-Vergleichsreport

NRZ: Nationale Referenzzenten zur Überwachung wichtiger Infektionserreger

• KISS: Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (Resistenz, Verbrauch,
Infektionen/Erreger)

SARI: Surveillance der Antibiotikaanwendung, bakteriellen Resistenzentwicklung auf ITS
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Antiinfektiva Surveillance - Deutschland



AntiBiotic Stewardship (ABS)

= Verantwortungsvoller Umgang mit Antibiotika

„ABS ist ein programmatisches, nachhaltiges Bemühen einer medizinischen 
Institution um Verbesserung und Sicherstellung einer rationalen 

Antiinfektivaverordnungspraxis“ (www.antibiotic-stewardship.de)
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ABS – Antibiotic Stewardship

http://www.antibiotic-stewardship.de/


• Zunehmende Resistenzentwicklung

• Im Krankenhaus hohe Verordnungsdichte von Antiinfektiva

• Limitierte Neuentwicklung von Antibiotika
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ABS – Warum?



• Verbesserung der Qualität der Verordnung von Antiinfektiva bzgl. 
Indikationsstellung, Auswahl der Substanz, Dosierung, Applikation und 
Anwendung

• Ziele:

• beste klinische Behandlungsergebnisse

• Vermeidung unerwünschter Folgen des Antibiotikaeinsatzes (Toxizität und 
Resistenzentwicklung)

• kosteneffektive Therapie
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ABS- Ziele



• TEAM!

• Von Krankenhausleitung mit Auftrag + Ressourcen ausgestattet

• multidisziplinär: Infektiologe, Apotheker, Mikrobiologe, Facharzt für
Hygiene

• Verfügbarkeit von Daten zu

• Infektionserregern

• Resistenz

• Antiinfektivaverbrauch
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ABS - Voraussetzungen
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Resistenzstatistik
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ABS Strategien



• Behandlungsleitlinien

• Antiinfektivahauslisten

• Sonderrezepte Reserveantibiotika

• Therapieoptimierung

• Antiinfektiva-Verordnungsanalysen bzw. Antiinfektivavisiten
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ABS - Strategien



• Bessere Behandlungsergebnisse hinsichtlich von Sterblichkeit, Liege- und 
Therapiedauer

• angelehnt an internationale/nationale Leitlinien

• Krankenhausweite Gültigkeit

• sollten in Zusammenarbeit ABS-Team und Kliniken erstellt werden

z.B.: 

• Antibiotikatherapie bei schweren Infektionen

• perioperative Prophylaxe
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ABS - Behandlungsleitlinien



• Prinzip: Auswahl der Antibiotika in Übereinstimmung mit lokalen
Therapieleitlinien

• Liste frei zugänglicher Standardpräparate

• Liste mit eingeschränkt zugänglichen Antiinfektiva (nicht gelistete
Reservepräparate)

• Präparate mit Potential der Resistenzentwicklung

• Kosten-Nutzen-Analyse
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ABS – Antiinfektivahausliste



Deeskalation

Therapiedauer

Oralisierung

Dosisoptimierung
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ABS - Therapieoptimierung



• kalkulierte empirische Therapie 

• welche Erreger sind zu erwarten? Was ist der Fokus der Infektion? (z.B. 
Pneumonie, Knocheninfektion, Sepsis nach Chemo)

• oft Breitspektrumantibiotika zu Beginn

• Evtl. empirisch Kombinationstherapie

wenn Erreger bekannt: 

• gezielte Therapie

• Umstellung auf Schmalspektrumantibiotika, oder resistogrammgerecht

• Evtl. Therapiestopp 

 Einsparung unnötiger Antibiotika
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ABS - Deeskalation



Behandlungsdauer häufig zu lang:

• 50% der perioperativen Prophylaxen werden länger als 24h gegeben 

vermehrter Resistenzdruck  Resistenzentwicklung

• Beatmungsassoziierter Pneumonie: 8 Tage keinen Nachteil gegenüber 15 
Tagen Behandlung, aber weniger multiresistente Erreger 

• Empfehlungen zur Therapiedauer in S3-Leitlinien  in lokale 
Behandlungsleitlinien integrieren
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ABS - Therapiedauer



• Beginn der Antibiotikatherapie meist IV (kritisch Kranke, unklare
Resorptionsverhältnisse, hohe Dosierungen notwendig)

• Oralisierung möglich:

• nach klinischer Stabilisierung

• initial bei nicht-schwerer Erkrankung

• Bedingungen für Oralisierung:

• keine Kontraindikationen (Schluckstörungen, gastrointestinale
Resorptionsstörungen)

• Substanzen mit guter Bioverfügbarkeit (Fluorchinolone, Linezolid
(Zyvoxid®), Fluconazol, Cotrimoxazol, Metronidazol, Doxycyclin, Rifampicin)
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ABS - Oralisierung



• Inadäquate Dosierung Antiinfektiva wurde in retrospektiven Studien neben 
inadäquater Substanzwahl gefunden

• Individuelle Anpassung der Antiinfektiva erforderlich:

• Alter

• Größe, Gewicht

• Nierenfunktion, Leberfunktion

• Nebenerkrankungen, Kontraindikationen

• Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln

• Ort und Schwere der Infektion

• Erreger und Resistenz
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ABS - Dosisoptimierung



• zu niedrige Dosierung kann Resistenzentwicklung fördern

• Dosierintervalle bei Aminoglykosiden (z.B. Gentamycin)

• Konzentrationsabhängige Wirkung

• Einmalgabe: weniger Nebenwirkungen (als 3x tgl.)

• Therapeutisches Drug Monitoring (TDM)

• Aminoglykoside (Gentamycin, Tobramycin)

• Vancomycin

• Abnahme des Talspiegels vor der nächsten Gabe
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ABS - Dosisoptimierung



• Strukturindikatoren (Wie gut sind Prozesse organisiert?)

• ABS-Team

• Leitlinien

• systematische Verbrauchs- und Resistenzanalyse

• Prozessindikatoren (Zeige ich gute Leistungen?)

• LL-Adhärenz

• Dauer und Indikation der perioperativen Prophylaxe

• Sequenztherapie

• Ergebnisindikatoren (Erreiche ich das gewünschte Ergebnis?)

• C. difficile-Infektionsrate oder MRSA-Rate (Resistenzstatistik)
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ABS - Qualitätsindikatoren



= durch Erreger ausgelöste Entzündungsreaktion des Lungengewebes

Gefahr: septisches Krankheitsbild, kardiovaskuläre Komplikationen, lokale 
Komplikationen (Pleuraerguss, Abszess, Empyem)

• VAP: „ventilator-associated pneumonia“  Beatmungsassoziierte 
Pneumonie

• Sonderform: Aspirationspneumonie

• CAVE: Reise- und Arbeitsanamnese

• Typische/atypische Pneumonie: historische Einteilung
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Pneumonie
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Pneumonie



• Symptomatik: „Grippesymptomatik“, Atemwegssymptomatik (Husten,
Dyspnoe, atemabhänige thorakale Schmerzen), Fieber, Desorientiertheit bei
älteren Patienten

• Diagnostik: Röntgenthoraxaufnahme (Infiltrate), (CT)

• Labor: CRP, PCT, Leukozyten

• bei hospitalisierten Patienten: min. 2 BK-Pärchen, Urin-Antigentest,
respiratorische Materialien (Sputum)

• Erweiterte Diagnostik je nach Risikofaktoren
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CAP = ambulant erworbene Pneumonie
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Pneumonie - Diagnostik

Interpretation von Sputumkulturen: häufige und seltene Erreger
Adäquates Sputum erforderlich! (> Granulozyten, < Plattenepithelien)



CRB 65-Index: Stratifizierung nach Erkrankungsschwere

• Letalität bei Vorliegen von

• Kein Kriterium 0%

• 1-2 Kriterien 6%

• 3-4 Kriterien 23%

CRB-65-unabhängiges Risiko für akute sepsis-assoziierte Organdysfunktion 

beachten!:

• Hypoxämie/Sauerstoffpflichtigkeit, instabile Komorbiditäten, Komplikationen
z.B. Pleuraerguss, soziale Faktoren
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Pneumonie - Risikostratifizierung



• Leichte Pneumonie: CRB 65 0 (-1)

Sauerstoffsättigung > 90%

keine dekompensierte Komorbidität

• Mittelschwere Pneumonie: CRB > 1

keine akute Organdysfunktion

• Schwere Pneumonie: CRB > 2

akute Organdysfunktion
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Pneumonie - Risikostratifizierung
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Empirische Therapie der CAP
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Erregerspektrum der CAP bei definierter 
Komorbidität
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Antibiotika Dosierungen CAP



Therapieansprechen: Evaluation anhand von klinischen Stabilitätskriterien:

• Herz- und Atemfrequenz

• Blutdruck 

• Fieber,

• Hypoxämie und Bewusstseinszustand

Deeskalation nach Antibiogramm

Therapiedauer:

• Leicht bis mittelschwer: i. d. R. 5 Tage (mittelschwer: orale Sequenztherapie)

• Schwere Pneumonie: 7 Tage
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Therapiedauer CAP



Was tun bei Therapieversagen?

• Erneute Anamnese, klinische Untersuchung, Einbeziehung epidemiologischer

Daten

• Überprüfung bisherige antimikrobielle Substanzauswahl und –dosierung

• Suche nach infektiösen Komplikationen/ nichtinfektiösen Komplikationen

• Suche nach extrapulmonalem Infektionsfokus
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Therapiedauer CAP



Einteilung:

• Akute Aspiration von Mageninhalt mit Pneumonie als Folge

• Schleichende Mikroaspiration

Risikofaktoren: neurologische Grunderkrankungen, Stenosen im oberen GIT,
Bettlägrigkeit, Schluckstörungen, Intoxikation

Therapie: Beginn parenteral mit Ampicillin/Sulbactam, alternativ 

• Clindamycin plus Cephalosporin der Gruppen II und III

• Moxifloxacin

Therapiedauer: idR 7-10 Tage

• CAVE: bei Abszessbildung oft längere antimikrobielle Therapie
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Aspirationspneumonie



Definition: Pneumonie, die > 48 h nach Krankenhausaufnahme bzw. bei 
Patienten mit einer vorbestehenden Hospitalisierung bis vor 3 Monaten 
entsteht

Einteilung: 

• Beatmungsassoziierte Pneumonie (VAP)

• Nicht-Beatmungsassoziierte Pneumonie (nvHAP)
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HAP – nosokomial erworbene Pneumonie



Diagnostik : 

• Thoraxröntgen

• Leukozyten > 10.000 oder <4/µl

• Fieber (> 38,3), purulentes Sekret

• Thoraxsonographie

• Blutkulturen (Diagnose bakteriämische Pneumonie oder Aufdeckung 
extrapulmonale Infektionsquellen): nvHAP 9,3% positiv, bei 
S.pneumoniae-Infektion 11,4%

• Respiratorisches Material: Tracheobronchialaspirat oder invasiv 
Bronchoalveoläre Lavage (BAL)
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HAP – nosokomial erworbene Pneumonie



• Evaluation Sepsis :qSOFA-Kriterien!
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Risikofaktoren



Erregerspektrum:

• vielfältiges Erregerspektrum

• auch polymikrobielle bakterielle Infektionen

Substanzwahl unter Berücksichtigung des lokalen Erregerspektrums + 
Resistenzprofil
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Erregerspektrum HAP



• Antimikrobielle Therapie in den letzten 90 Tagen
• Hospitalisierung > 5 Tage (late-onset)
• Aufnahme aus Langzeitpflege
• Kolonisation durch MRGN oder MRSA
• Medizinische Versorgung in Süd-und Osteuropa/Afrika/Naher Osten/Asien
• Septischer Schock, sepsisassoziierte Organdysfunktion
• Invasive Beatmung > 4-6 Tage und/ oder Aufenthalt Intensivstation

• Malnutrition

Zusätzliche Risikofaktoren für P. aeruginosa:

• Strukturelle Lungenerkrankung (fortgeschrittene COPD, Bronchiektasen)
• Bekannte Kolonisation durch P. aeruginosa
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Risikofaktoren für multiresistente Erreger



• Therapiebeginn initial so früh wie möglich nach den diagnostischen 
Maßnahmen

• Deeskalation: 48-72 h nach Therapiebeginn je nach klinischem Ansprechen 
und Ergebnissen der mikrobiellen Diagnostik

• Initialtherapie parenteral  bei klinischer Besserung orale Sequenztherapie

• Therapiedauer: i.d.R. 7-8 Tage

CAVE: bei S. aureus-Bakteriämie mind. 14 Tage erforderlich

Lucia Auchtor 11311.01.2023

Therapie nvHAP
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Kalkulierte Therapie der nvHAP ohne MRE Risiko
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Kalkulierte Therapie der nvHAP mit MRE Risiko



• min. 48 h Beatmung

• Risikofaktoren: Alter > 65J, Immunsuppression, neurologische
Beeinträchtigung, COPD; Aspiration, Langzeitintubation, Reintubation,
Mikroaspiration, Sedativa, Operative Eingriffe

• Verminderte Abwehrfunktion + Veränderung des Mikrobioms

• Erreger: v.a. S.aureus, P.aeruginosa, Klebsiella spp., E.coli

• Prävention (KRINKO): Anheben Kopfteil auf 30°, Mahlzeiten im Pflegestuhl,
regelmäßige Mundpflege

• Bedeutung der inhalativen Antibiotika?  aktuell keine Empfehlung

Ausnahme: Cystische Fibrose
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VAP beatmungsassoziierte Pneumonie



Pneumokokken ab 60 Jahre oder Angeborener/erworbener Immundefekt oder 
sonstige chronische Krankheiten oder Anatomische und fremdkörperassoziirte
Risiken für Pneumokokken-Meningitis

Influenza ab 60 Jahre oder Personen > 6 Monate mit erhöhter gesundheitlicher 
Gefährdung infolge einer Grunderkrankung

Meningokokken ACWY und B gesundheitlich gefährdete Personen mit 
angeborener oder erworbener Immundefizienz

Hepatitis B Personen mit vorbestehender oder zu erwartender Immundefizienz

Herpes Zoster ab 60 oder 50 Jahren + gesundheitlicher Gefährdung infolge 
Grunderkrankung

COVID-19
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Prävention – Impfungen 
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Harnwegsinfektionen - Einteilung
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Harnwegsinfektionen – Einteilung nach Schweregrad

uptodate.com: “Acute complicated urinary tract infection (including pyelonephritis) in adults” 
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Harnwegsinfektionen - Symptome



• Dauerkatheter

• Diabetes

• Schwangerschaft

• anatomische und funktionelle Abflusshindernisse

• Immunsuppression
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Risikofaktoren Harnwegsinfekt
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Harnwegsinfektionen - Erregerspektrum

S3-leitlinie-harnwegsinfektionen-aktuelle-empfehlungen-fur-die-therapie-unkomplizierter-bakterieller-
harnwegsinfektionen-bei-erwachsenen.html
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Resistenzsituation
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Harnwegsinfektionen – Diagnostik
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Harnwegsinfektionen – Diagnostik
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Asymptomatische Bakteriurie



• sehr hohe Spontanheilungsrate (30-50% nach einer Woche)

• selbst unbehandelt ist die Pyelonephritis eine seltene Komplikation

• schnelleres Abklingen Symptome + Erregerelimination durch
Antibiotikatherapie

Grundsätze:

• geeignetes Antibiotikum

• orale Einnahme

• kurze Therapiedauer

• Bei leichten/mittelgradigen Beschwerden kann die alleinige symptomatische
Therapie (z.B. Ibuprofen)
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Unkomplizierte Zystitis der Frau
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Unkomplizierte Zystitis der Frau - Behandlung



• Für  Fosfomycin und  Nitroxolin keine  Daten

• Nitrofurantoin sollte  bei  Männern bei Beteiligung Prostata nicht zur  
Therapie  verwendet  werden

• Keine Evidenz zur Therapiedauer
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Unkomplizierte Zystitis des Mannes

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/043-044l_S3_Harnwegsinfektionen_2017-05.pdf
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Pyelonephritis leichte bis mittelschwere Verlaufsform
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Pyelonephritis initiale Therapie der schweren Form



• Deeskalation nach Erregernachweis

• Orale Sequenztherapie nach klinischer Stabilisierung und bei
nachgewiesener Empfindlichkeit (Cotrimoxazol, Ciprofloxacin)

• Therapiedauer 5-14 Tage (abhängig von Substanz und klinischem Verlauf)
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Pyelonephritis Therapie
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Komplizierte Harnwegsinfektionen

EAU Guidelines on Urological Infections 2020
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Urosepsis



• Mannose, Phytotherapeutika

• Immunprophylaxe UroVaxom (po) oder StroVac (im)

• Möglichkeit der antibiotischen Minimalprophylaxe (maximal über 6 Monate)

• Postkoitale Einmalprävention
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Prophylaxe rezidivierender Harnwegsinfektionen



• Vorhandensein eines Katheters: ↑ Risiko einer Bakterurie (etwa 3-10% pro
Katheterisierungstag), 10 – 25 % der Patient*innen mit Bakteriurie
entwickeln Symptome 

• Symptome oft unspezifisch (Fieber/Krankheitsgefühl, Flankenschmerzen)

 wichtig: Ausschluss anderer Ursachen

• Urinkultur nach Katheterentfernung aus Mittelstrahlurin oder frisch
gelegtem Katheter

• Häufigste Erreger: E. coli,  Klebsiellen,  Enterokokken, P. aeruginosa

• Erhöhtes Risiko für Auftreten multiresistente Erreger

• Keine Empfehlung zur spezifischen Therapie bei katheter-assoziierten HWI
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Kathetherassoziierte Harnwegsinfektionen



• Vermeidung unnötiger Katheterisierung

• Anwendung steriler Techniken beim Legen des Katheters

• die schnellstmögliche Entfernung des Katheters bei Infektion

• nach einem chirurgischen Eingriff, der nicht die Harnwege betrifft, sollten 
Katheter so schnell wie möglich entfernt werden (idealerweise im 
Aufwachraum)
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Prävention katheterassoziierter HWIs



• Entstehung durch Zerstörung der normalen Darmflora durch 

Breitbandantibiotika

• Risikofaktoren: Höheres Lebensalter, langer Klinikaufenthalt, Sondennahrung

• Symptome: krampfartige Schmerzen im Unterbauch, Fieber, 
pseudomembranäse Colitis  (20%)

• Ohne aggressive Therapie: toxisches Megakolon-> Multiorganversagen

• Letalität: 5-10%

• Inzidenz: CDAD-Fälle/ 1000 Patiententage mit 0,66
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Clostridioides difficile Infektion



• Anerobes, gram positives Stäbchenbakterium

• Sporenbilder

• Produziert Exotoxine -> Zerstörung der Epithelzellen der Darmschleimhaut

• Übertragung: Fäkal-oral
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Clostridioides difficile



• Absetzen der Antibiotikatherapie, wenn möglich

• Vancomycin p.o. 125mg 4 x tgl.

• Rezidiv: Fidaxomicin 200mg 2 x tgl.

• Evtl. Stuhltransplantation
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Clostridioides difficile Infektion - Therapie



• Erregerspektrum
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Wundinfektion postoperativ

Krinko Empfehlung Wundinfektion



• Risikofaktoren

• Diabetes mellitus

• Adipositas

• Rauchen

• Anämie

• Immunsuppression

• Vorbestehende Infektionen

• Mangelernährung 
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Wundinfektion postoperativ



• Risikominimierung

• Haarentfernung

• Antimikrobielle Waschung bei geplanten OPs

• Desinfektion vor OP

• Präoperative Verweildauer so gering als möglich

• Abführende Maßnahmen vor OP?

• Gegebenheiten OP Saal

• Vorbereitung des OP Personals

• Perioperative Antibiotikaprophylaxe
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Wundinfektion postoperativ



• Je nach Operation zu erwartende Erreger (Hautkeime, GIT)

• Vor Hautschnitt

• i.v. oder evtl. p.o.

• Auswahl je nach Spektrum der besiedelnden Erreger

• Wiederholung im OP Saal bei längeren Operationen (HWZ)

• Verlängerte Prophylaxe bringt keinen Mehrwert
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Perioperative Antibiotikaprophylaxe
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Protheseninfektion
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Protheseninfektion Behandlung



• Im Biofilm wachsende Bakterien zeigen andere Eigenschaften 

• Bakterien im Biofilm persistieren, frei lebende werden durch Antibiotika 
und Antikörper abgetötet

• Eingeschränkte Detektierbarkeit

• Höhere Resistenz gegenüber Antibiotika und Desinfektionsmitteln

• Bei Prothesenerhalt bzw. Vorhandensein von Fremdmaterial

• Kombination mit biofilmaktiven Substanzen z.B. Rifampicin, Linezolid, 
Daptomycin, Fluorchinolone, Fosfomycin, Vancomycin, Tigecyclin
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Protheseninfektion - Biofilm
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Protheseninfektion - Therapiedauer



„Eine Sepsis ist eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervorgerufen 

durch eine inadäquate Wirtsantwort auf eine Infektion.“

• Letalität: ca. 15-35 %

• Septischer Schock:

• Laktat-Konzentration > 2 mmol/l im Blut

• Hypotonie trotz adäquater Volumengabe, die den Einsatz von 
Vasopressoren erfordert, um einen MAP von > 65 mmHg
aufrechtzuerhalten
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Sepsis



= Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score, zur Diagnose einer Sepsis
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Sepsis – SOFA Score

S3-Leitlinie Sepsis – Prävention, Diagnose, Therapie und Nachsorge, 2018



• Pro Dysfunktion 1 Punkt:

• 2 Punkte 3fach erhöhtes Risiko

• 3 Punkte 14fach erhöhtes Risiko zu versterben

Lucia Auchtor 15111.01.2023

Sepsis - qSOFA



• Diagnostik und Fokussuche

• Abnahme von Blutkulturen: immer mindestens zwei Blutkultur-Sets
(bestehend aus mindestens einer aeroben und einer anaerober
Flasche)

Aber: dadurch darf keine wesentliche Zeit für die Therapieinitiierung vergehen
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Sepsis - SOFA ≥ 2



• intravenöses Antiinfektivum

• Empirische Breitspektrumtherapie mit einem Antibiotikum oder mehreren 
Antibiotika, um alle wesentlichen Bakterien zu erfassen

• keine routinemäßig kalkulierte Kombinationstherapie

• Indikation für antimykotische oder antivirale Therapie bei Risikopatienten 
überprüfen
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Sepsis – initiale Therapie



• „Look at your patient“ : Alter, Komorbidität, Organfunktion, Zugänge,...

• „Hit hard and early“ : Möglichst früh Therapie einleiten mit Antiinfektivum
welches erwartbares Erregerspektrum abdeckt

• „Listen to your hospital“ : prävalente Pathogene auf komunaler/ 
Krankenhausebene

• „Get to the point“: Im infizierten Gewebe müssen ausreichend hohe 
Wirkspiegel erreicht werden

• „Focus, focus, focus“: Was ist der Infektionsfokus
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Sepsis – Faktoren bei der Therapiewahl 
(Tarragona-Strategie)



„Angesichts der Bandbreite der Variablen, die analysiert werden müssen, ist die 

Empfehlung einer spezifischen Behandlung bei einer Sepsis und einem septischen 

Schock nicht möglich.“

• Kritisch kranke Patienten? → gram-negative Erreger abdecken

• MRSA möglich? → + Vancomycin oder Teicoplanin

• Vd. auf Legionellen-Infektion? → + Makrolid oder Fluorchinolon

• Candida? → + Echinocandine
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Sepsis zusätzliche Faktoren
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Sepsis - Fokus
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Sepsis - Erregerspektrum
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Sepsiserreger nach Risikofaktoren



• Sanierbarer Fokus → OP

• Intravaskuläre Zugänge als Fokus → entfernen

• Sepsis-Management (Volumen, Vasopressoren etc.)

• Deeskalation?

• Wenn Erregernachweis

• Bei klinischer Verbesserung nach 72h
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Weitere Maßnahmen



• ideal: Fokus gefunden und Therapiedauer nach Indikation angepasst

• 7-10 Tage für die meisten Infektionen, die mit Sepsis oder septischem
Schock assoziiert sind (aber: Empfehlung schwach, Evidenz niedrig)

• Ausnahme: Bakteriämie mit Staphylococcus aureus (mind. 14 Tage)

• Messung von Procalcitonin kann dazu helfen, die Dauer der antimikrobiellen
Therapie zu verkürzen
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Sepsis - Therapiedauer



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit.
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Adresse:

Universitätsklinikum Carl Gustav Carus

an der TU Dresden AöR

Klinik-Apotheke

Haus 60

Fetscherstraße 74, 01307 Dresden

Kontakt:

Lucia Auchtor

E-Mail:

Lucia.Auchtor@uniklinikum-dresden.de



• S3-Leitlinie „Behandlung von erwachsenen Patienten mit ambulant
erworbener Pneumonie“ –Update 2021, Stand 24.04.2021,

• S3-Leitlinie „Epidemiologie, Diagnostik und Therapie erwachsener Patienten
mit nosokomialer Pneumonie“- Update 2017, Stand 11.09.2017,

• S2k-Leitlinie „Kalkulierte parenterale Initialtherapie bakterieller
Erkrankungen bei Erwachsenen“- Update 2018, Stand 25.07.2019,

• S3-Leitlinie Sepsis – Prävention, Diagnose, Therapie und Nachsorge, 2018

• Prävention der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie,
Empfehlung der KRINKO, Bundesgesundheitsblatt 11/2013
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Quellen



• Update Infektiologie 2021

• „Medikationsmanagement im Krankenhaus-Ein Arbeitsbuch für
Stationsapotheker“  Gross/Fischer/Knoth 2021

• Epidemiologisches Bulletin 34/2021, 50/2021, 02/2022
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Quellen
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