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Antibiotic Stewardship –
Klinische Infektiologie
auf der Intensivstation

ABS-Programme im Krankenhaus ha-
ben das Ziel, die Qualität der Verordnung
von Antiinfektiva bezüglich der Auswahl
der Substanzen, Dosierung, Applikation
und Anwendungsdauer kontinuierlich zu
verbessern, um beste klinische Behand-
lungsergebnisse unter Beachtung einer
Minimierung von Toxizität für den Pa-
tienten sowie von Resistenzentwicklung
und Kosten zu erreichen [5].

Obwohl die positiven Effekte ei-
nes Antibiotic Stewardships (ABS) zwi-
schenzeitlich in vielen Publikationen
beschrieben und bestätigt wurden, zeig-
te eine Umfrage unter 355 deutschen
Intensivstationen (ICU), dass grundle-
gende Maßnahmen wie Beschäftigung
eines Infektiologen oder standardisier-
te Analysen von Antibiotikaverbrauch
und bakteriellen Resistenzstatistiken nur
selten umgesetzt wurden [4, 6, 12].

Klinische Infektiologie auf der ICU ist
stets interdisziplinär. Beteiligt sindneben
den Intensivmedizinern und den Ver-
tretern der belegenden Fachrichtungen
idealerweise Kollegen mit guten Kennt-
nissen in den Bereichen Infektiologie,
Medizinische Mikrobiologie, Infektions-
prävention (Krankenhaushygiene) sowie
klinische Pharmakologie. Oberstes Ziel
ist die Optimierung der Behandlung von
Infektionen und daraus resultierend ein
verbessertesTherapieergebnisfürdenPa-
tienten. So konnten Schuts et al. in ihrer
aktuellen Metaanalyse zeigen, dass eine
leitlinienkonforme empirische Therapie
das relative Sterblichkeitsrisiko signifi-
kant senkt [15]. Weitere Aspekte sind
die Eindämmung bakterieller Resistenz-
entwicklung sowie eine Reduktion des

Antibiotikaverbrauchsunddadurchauch
positive Einflüsse auf die Kostenentwick-
lung ([9, 11, 13]; . Abb. 1).

Infektionsdiagnostik undWahl
des Antibiotikums

Die Ergebnisse einer guten Infektions-
diagnostik sollten dem Intensivmedizi-
ner – idealerweise zeitnah, zielgerichtet,
mit vertretbarem Aufwand hinsichtlich
der Belastung des Patienten (Transpor-
te, Strahlenbelastung) und den entste-
henden Kosten – folgende Fragen zum
Infektionsherdund Infektionserregerbe-
antworten können:
4 Liegt überhaupt eine Infektion vor?
4 Gibt es einen möglicherweise inter-

ventionell sanierbaren Infektionsfo-
kus?
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Abb. 19 Zielgrö-
ßen des Antibiotic
Stewardships auf
der Intensivstation

4 Welcher Erreger verursacht die
Infektion?

Sowie bei positivem Erregernachweis:
4 Sind die nachgewiesenen Mikroorga-

nismen ursächlich verantwortlich für
die vorliegende Infektion (Kolonisa-
tion vs. Infektion)?

Es empfiehlt sich daher, festzulegen, wel-
che diagnostischen Schritte bei welcher
klinischen Verdachtsdiagnose durchzu-
führen sind. Neben der klinischen Eva-
luation, bildgebenden Verfahren und
unspezifischen Infektparametern wer-
den zunehmend Biomarker wie z. B. das
Procalcitoninin in diagnostische Abläu-
fe integriert. So konnten Hohn et al.
zeigen, dass der Antibiotikaverbrauch
auf einer chirurgischen Intensivstati-
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Tab. 1 Therapiedauer bei ausgewählten Infektionen undDaten fürmögliche Therapieverkür-
zung. (Nach [7])

Infektion Dauer
(konventionell)

RCT zur Prüfung kürzerer
Therapiedauer

Pneumonien

Ambulant erworbene Pneumonie (CAP) ≥5 Tage Ja

VAP/HAP
Bakterielle Erreger außer NF
NF

7 Tage
14 Tage

Ja

Pyelonephritis 14 Tage Ja

RCT „randomized controlled trial“, CAP „community acquired pneumonia“, VAP „ventilator-asso-
ciated pneumonia“, HAP „hospital acquired pneumonia“, NF non-fermentierende gram-negative
Bakterien

on durch ein Procalcitonin-gesteuertes
ABS-Programm um mehr als 20% zu-
rückging, insbesondere der Einsatz von
Cephalosporinen und Chinolonen [8].

Dadermikrobiologisch/virologischen
Diagnostik ein besonderer Stellenwert
zukommt, muss gemeinsam mit dem
zuständigen Labor festgelegt werden,
welche Materialien bei welcher Ver-
dachtsdiagnose in welchen geeigneten
Probengefäßen zu entnehmen sind, und
wie der Transport erfolgen muss. Zu-
sätzlich sollten Informationen hinterlegt
sein, welche Aussagekraft welches Ver-
fahrenhat, undwannmit einemErgebnis
gerechnet werden kann.

» Behandelnde Ärzte
sollten immer auf schriftliche
Informationen zur Therapie
zugreifen können

Bei der Auswahl eines Antibiotikums
wird zwischen gezielter Therapie bei
bereits bekanntem Pathogen und em-
pirischer Therapie bei unbekanntem
Erreger unterschieden. Für beide Situa-
tionen sollte das Vorgehen schriftlich
hinterlegt und für jeden ärztlichen Mit-
arbeiter jederzeit einsehbar sein. Diese
Festschreibung kann in Form stationsei-
gener Antiinfektiva-Behandlungspfade,
klinikumsinterner Antiinfektiva-Leitli-
nien wie der Ulmer Gelben Liste oder
computergestützter überregionaler Ex-
pertensysteme bestehen. Bewährt hat
sich eine Aufteilung sowohl nach Erre-
gern als auch nach klinischem Bild.

DieTherapieempfehlungenmüssen in
einem festgelegten Intervall vom inter-
disziplinären Behandlungsteam geprüft
und ggf. modifiziert werden.

Applikationsart, -dauer und
Dosierung von Antibiotika

Applikationsart

DieApplikationsart ist auf Intensivstatio-
nen von untergeordneter Bedeutung, da
die Voraussetzungen für eine orale The-
rapie bei den meisten Patienten selten
gegeben sind. Zudem wird bei schweren
Infektionen immer die intravenöse Gabe
– zumindest in den ersten 4–5Therapie-
tagen – empfohlen, da hier eine adäquate
Pharmakokinetik und -dynamik zu er-
warten sind und Faktoren wie Resorpti-
ons-undKinetikstörungendesGastroin-
testinaltrakts oder fehlende Compliance
nicht berücksichtigt werden müssen.

Dauer der Therapie

Die Dauer einer Antibiotikatherapie
richtet sich natürlich in erster Linie nach
der Art der zu behandelnden Infek-
tion. Dennoch konnten viele Studien
zeigen, das kürzere Therapiedauern den
konventionellen Therapieansätzen mit
teilweise deutlich längerer Applikations-
dauer nicht unterlegen sind [3, 7]. Dies
trifft auch für Erkrankungen zu, die
einer sehr langen Antibiotikatherapie
bedürfen, wie z. B. die Spondylodiszitis
[2]. . Tab. 1 zeigt eine Auswahl relevan-
ter Infektionen auf der Intensivstation,
für die Daten aus randomisierten, kon-

trollierten Studien vorliegen, die eine
kürzere Therapiedauer propagieren.

Dosierung, kontinuierliche
Infusion

KeinePatientengruppeweist sohoheÄn-
derungen imVerteilungsvolumenaufwie
kritisch kranke Patienten und Schwerst-
verbrannte. Diese Änderungen haben di-
rekte Auswirkungen auf die Plasmakon-
zentrationen der antiinfektiven Substan-
zen und damit auch auf die Wirkortkon-
zentration. Zusätzlich sind bei kritisch
kranken Patienten die Eliminationspro-
zesse der Substanzen wie renale Clearan-
ceundhepatischeMetabolisierungdurch
Funktionseinschränkungen dieser Orga-
ne beeinträchtigt. Außerdem verändern
therapeutische Verfahren zum Organer-
satz wie z. B. die kontinuierliche Niere-
nersatztherapie die Antibiotikakonzen-
tration.DiesenZusammenhängenwurde
inTherapieempfehlungen und Leitlinien
bishernurwenigRechnunggetragen.Be-
trachtetman die β-Laktamantibiotika, so
muss das Ziel sein, eine möglichst hohe
und lange Verweildauer der Substanz-
konzentration oberhalb der minimalen
Hemmkonzentration (MHK) des zu be-
handelnden Keims zu gewährleisten.

» Subinhibitorische
Konzentrationen lassen sich
durch eine kontinuierliche
Antibiotikainfusion vermeiden

Höhere Plasmaspiegel lassen sich durch
Therapiestrategien erreichen, die aus Er-
höhungen der Einzeldosen, Verkürzung
der Dosierintervalle, Verlängerung der
Infusionsdauer oder aus Kombinationen
der einzelnen Maßnahmen bestehen.
Eine vielversprechendeTherapiestrategie
stellt hierbei die kontinuierliche Infusi-
on besonders der β-Laktamantibiotika
dar. Eine kontinuierliche Konzentration
weit über der MHK garantiert einerseits
eine effiziente Abtötungskinetik und
verhindert andererseits das Entstehen
von Resistenzen durch das Vermeiden
von subinhibitorischen Konzentrationen
(. Abb. 2).
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Die kontinuierliche Therapie scheint
hier nicht nur theoretische Vorteile zu
haben. Neue Studien bei kritisch kran-
ken Patienten belegen die Sicherheit die-
ser Strategie gegenüber herkömmlichen
Applikationsarten [1, 14]. In diesem Zu-
sammenhangmussallerdingsdaraufhin-
gewiesen werden, dass für dieses Vorge-
hen die Kontrolle der erreichten Plas-
maspiegel mandatorisch ist. Es sollte die
Möglichkeitbestehen, engmaschigeSpie-
gelkontrollen durchzuführen, weil sonst
ggf. auch kontinuierlich unterhalb des
erforderlichen Zielspiegels oder auch im
toxischen Bereich therapiert wird.

Strukturen am Beispiel
der anästhesiologischen
Intensivstation Ulm

Das ABS-Kern-Team unserer ICU be-
steht aus Oberärzten der anästhesiolo-
gischen Intensivstation sowie Vertretern
der Fachdisziplinen Infektiologie, Me-
dizinische Mikrobiologie, Klinikhygiene
und Klinische Chemie. Aktuell werden
ein infektiologisch interessierter Klinik-
apotheker sowie eine Toxikologin in das
Team integriert. Einmal wöchentlich fin-
det eine interdisziplinäre Visite statt, in
deren Verlauf alle Patienten visitiert und
diemikrobiologischenBefunde sowie die
antiinfektive Therapie detailliert bespro-
chen werden.

Ggf.werdenKollegenandererFachab-
teilungenzurDiskussiondirekt amKran-
kenbett hinzugezogen. Sehr komplexe
Verläufe können zudem im Rahmen
des ebenfalls einmal wöchentlich statt-
findenden interdisziplinären ID-Boards
des CIDC (Comprehensive Infectious
Diseases Center) des Universitätsklini-
kums vorgestellt werden.

ABx-Programm

Neben den mittlerweile in der 11. Aufla-
ge vorliegenden Antiinfektiva-Leitlinien
für Therapie und Prophylaxe des Uni-
versitätsklinikums Ulm nutzt die anäs-
thesiologische Intensivstation auch ein
von der Deutschen Gesellschaft für An-
ästhesiologie (DGAI) und der Universi-
tätsklinik Charité entwickelte webbasier-
tes ABx-Programm.Dieses stellt in erster
Linie evidenzbasierte Empfehlungen un-

Zusammenfassung · Abstract

Pneumologe 2016 · 13:331–337 DOI 10.1007/s10405-016-0057-y
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

H. von Baum · H. Bracht

Antibiotic Stewardship – Klinische Infektiologie
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Zusammenfassung
Durchschnittlich die Hälfte aller Patienten auf
europäischen Intensivstationen (ICU) erleidet
eine Infektion. Auch auf deutschen ICUs sind
hierbei sowohl der Anteil multiresistenter
Erreger als auch der Verbrauch vonAntibiotika
in den letzten Jahren angestiegen. Insbeson-
dere die Therapie von Infektionen, die durch
multiresistente Erreger verursacht sind, führt
neben verlängerten Intensivaufenthaltenund
erhöhter Sterblichkeit der Patienten zu hohen
logistischen und finanziellen Aufwendungen
der Krankenhäuser. Hinzu kommt eine nur zö-
gerliche Entwicklung neuer Antibiotika durch
die pharmazeutische Industrie sowie zu-
nehmende Lieferschwierigkeiten etablierter

Antiinfektiva. Um diesen Herausforderungen
Rechnung zu tragen, erschien 2013 die S3-
Leitlinie der AWMF zur Sicherung rationaler
Antibiotikaanwendung im Krankenhaus.
Wir beschreiben einige wesentliche Aspekte
des Antibitic Stewardship (ABS) auf der ICU
anhand von konkreten Beispielen, wie auf
der Anästhesiologischen Intensivstation des
UniversitätsklinikumsUlm vorgegangen wird.

Schlüsselwörter
Intensivstation · Antibiotika · Antibiotikare-
sistenz · Fort- und Weiterbildung · Infektion ·
Rationaler Einsatz von Antibiotika

Antibiotic stewardship – Clinical infectious diseases in the
intensive care unit

Abstract
On average approximately 50% of patients
treated on European intensive care units (ICU)
suffer from an infection. Also on German ICUs,
an increase in the prevalence of multidrug-
resistant bacteria as well as the consumption
of antibiotics have been noted. The treatment
of infections caused by multidrug-resistant
bacteria is a significant challenge as they lead
to prolonged hospital stays, higher mortality
and higher logistic and financial expenditure
for hospitals. Further aspects are the sluggish
development of new antibiotic drugs by
the pharmaceutical industry and frequent
problems with the delivery of established
antibiotics. In meeting this challenge, the
S3 guideline strategies to enhance rational

use of antibiotics in hospitals were published
by the Association of the Scientific Medical
Societies in Germany (Arbeitsgemeinschaft
der WissenschaftlichenMedizinischen
Fachgesellschaften, AWMF) in 2013. In this
article we describe several important aspects
of an antibiotic stewardship (ABS) program
in a German teaching hospital with specific
examples from the ICU of the Department of
Anesthesiology in the University Clinic in Ulm,
Germany.

Keywords
Intensive care · Antibiotics · Antibiotic
resistance · Infection · Education · Rational use
of antibiotics

ter Berücksichtigung von nationalen und
internationalen Leitlinien für die kalku-
lierte antimikrobielleTherapie zurVerfü-
gung und transferiert diese in ein nutzer-
freundliches, elektronisches Format. Das
Programm liefert schnell, gezielt und ak-
tuell Informationen zur Diagnose, Dia-
gnoseüberprüfung, zuTherapieoptionen
und zur lokalen Resistenzsituation der
beteiligten Kliniken. Die eingearbeiteten
Empfehlungen sollen die Grundlage für
zeitnahe und adäquateTherapieentschei-
dungen sein, die für jeden Patienten in-
dividuell und unter Beachtung der indi-

viduellen Risiken getroffen werden müs-
sen. Dieses Programm ist für jeden Mit-
arbeiter an jedem Arbeitsplatz der Kli-
nik aufrufbar und verwendbar. Ein wei-
terer Vorteil des Programms liegt darin,
dass sowohl regionale als auch hauseige-
neLeitlinienv. a. inBezug aufdie aktuelle
Resistenzstatistik in das Programm im-
plementiert werden (. Abb. 3).

VisitenprogrammKladde Pro®
Um Informationen zu Dauer, Umfang
und Art der antiinfektiven Therapie so-
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Abb. 28 Simulation von Plasmaspiegeln nachunterschiedlichen Infusionsregimenbei gleicher Gesamtdosierung. Die ver-
längerte Infusion ergibt nurwenig Zuwachs anZeit über der 4-fachenMHK,währenddie kontinuierliche Infusion 100%der
Zeit über der 4-fachenMHKgewährleistet.MHKminimale Hemmkonzentration. (Datenmit freundl. Genehmigung von Prof.
Dr. Alexander Brinkmann undDr. Otto Frey, KlinikumHeidenheim)

wie aktuellen mikrobiologischen Befun-
den bei jeder Visite zur Hand zur haben,
wurden diese Informationen in automa-
tisierter Art in das von der Klinik selbst
entwickelte elektronische Visitensystem
Kladde Pro® integriert. Hierbei handelt
es sich um ein tabletgestütztes Informa-
tionssystem, welches Daten aus demKli-
nikinformationssystem und dem Patient
Data Management System der Station
erhält und in einem der Visitenstruk-
tur angepasstenWorkflow darstellt. Dies
ermöglicht es, Therapieentscheidungen
z. B. aufgrund mikrobiologischer Befun-
de nachzuvollziehen und bei Verlegung
oderEntlassungdesPatienteneinedetail-
lierte Auflistung aller eingesetzten Anti-
infektiva schnell und unkompliziert do-
kumentierenundweitergebenzukönnen
(. Abb. 4).

Schulung der Mitarbeiter

AmTagder interdisziplinärenVisitewird
eine etwa 1-stündige Fortbildung durch-
geführt, in der die aktuellsten sowie die
noch nicht abgeschlossenenmikrobiolo-
gischen Befunde aller visitierten Patien-
ten vorgestellt und die sich daraus er-

gebenden therapeutischen Konsequen-
zen nochmals vertieft besprochen wer-
den. Die Teilnahme aller Ausbildungsas-
sistenten und Studenten der Intensivsta-
tionandieserVeranstaltung istausdrück-
lich erwünscht. Zusätzlich wird bei jeder
Fortbildung einKurzreferat über ein cur-
riculär festgelegtes Thema gehalten und
ggf. aktuelle Literatur angeboten. Neben
Infektionskrankheiten undAntiinfektiva
werden in diesemRahmen auch dieThe-
menantiinfektiveDiagnostik, Screening-
untersuchungen, multiresistente Erreger
und krankenhaushygienische Präventi-
onsmaßnahmen wie etwa Isolierung und
persönlicheSchutzausrüstungbehandelt.

» Qualifizierte Weiterbildung
und kontinuierliche Fortbildung
des ABS-Teams sollten gefördert
werden

Unbedingt förderungswürdig ist die Teil-
nahme von Kollegen unterschiedlicher
Fachdisziplinen an den externen, struk-
turierten nationalen Weiterbildungspro-
grammen zum Antibiotic Stewardship.

Mehrere Fachgesellschaften bieten Wei-
terbildungsprogramme an. Auch die
Deutsche Gesellschaft für Anästhesie
und Intensivmedizin wird ab 2016 einen
Kurs für Infektionsmanagement auf In-
tensivstationen (IMI) organisieren. Ziel
dieses Kurses ist die Weiterbildung in
rationaler Antiinfektivatherapie speziell
in der Intensivmedizin.

Zwei exemplarische Weiterbildungs-
programme zum Antibiotic Stewardship
im Internet sind zu finden unter:
http://www.antibiotic-stewardship.de/
http://www.krankenhaushygiene.de/abs/

Outcome-Parameter und
Erfolgskontrolle

Neben übergreifenden Informationen
wie der Sterblichkeit auf Station und
der mittleren Liegedauer sollten unter
anderem folgende Parameter bei der Be-
urteilung, wie erfolgreich das klinische
Infektionsmanagement ist, berücksich-
tigt werden:
4 Resistenzstatistik der Station im

hausinternen und nationalen Ver-
gleich, um stationsspezifische Pro-
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Abb. 39ABx-Programm.
Anhand von klinischenDa-
ten undUntersuchungen
kann eine fokussierte leit-
liniengerechte Initialthe-
rapie vorgeschlagenwer-
den [14] (Quelle: Charité-
Universitätsmedizin Berlin,
mit freundl. Genehmigung
[17])

blemkeime und Erregerhäufungen
erkennen zu können

4 Antiinfektivaverbrauch der Stati-
on im Vergleich zu den Vorjahren
und die Bewertung von signifikan-
ten Veränderungen bei relevanten
Antiinfektiva. Dies umfasst den Ver-
brauch von Reserveantibiotika wie
z. B. Carbapenemen und Oxazo-
lidinonen ebenso wie den Einsatz
von Antimykotika und Virustati-
ka. Der Verbrauch muss analysiert
und bewertet werden, ggf. muss die
Indikationsstellung in Einzelfällen
geprüft werden.

4 Korrekte Dosierung von Antibiotika
z. B. durch Zusammenstellung und
Bewertung der Vancomycinspiegel

4 Erfassung und Bewertung der Anzahl
von Patienten mit nosokomialer
Clostridium-difficile-Enteritis

4 Erfassung und Analyse spezifischer
nosokomialer Infektionen und deren
Management z. B. venenkatheteras-
soziierte Bakteriämien im Hinblick
auf Anwendungsraten, Katheterliege-
dauer und therapeutischemVorgehen
oder ventilatorassoziierte Pneumo-
nien in Bezug auf Beatmungstage,
Erregerspektrum und Dauer der
antiinfektiven Therapie

Wichtig ist es, die Ergebnisse dieser Ana-
lysen regelmäßig an das ärztliche und
pflegerischeStationsteamweiterzugeben,
um Verständnis und Unterstützung für

die Modifikation oder Neueinführung
bestimmter Maßnahmen und Therapie-
strategien zu erreichen.

Perspektive

Die Vermittlung von infektiologischen
Kenntnissen muss ein substantieller Teil
der Ausbildung zum Intensivmediziner
sein.Kadri et al. plädiertenangesichts der
großen Zahl von Infektionen und Anti-
biotikaresistenzen auf der Intensivstati-
on, dem wachsenden Anteil immunsup-
primierter Patienten und den häufigeren
internationalen Krisen wie dem jüngs-
ten Ebola-Ausbruch für ein duales Aus-
bildungskonzept in Intensivmedizin und
Infektiologie [10].
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Abb. 49Ausschnitt aus
dem elektronischen Visi-
tenprogrammKladde Pro®
(Copyright: H. Bracht, Klinik
für Anästhesiologie, Uni-
versitätsklinik Ulm). Alle
mikrobiologischen Befun-
de sowie aktuelle undbis-
herige antiinfektive Thera-
pien sind amBettplatz auf
einen Blick verfügbar. TS
Trachealsekret, CAACan-
dida albicans, iOP intra-
operativer Abstrich, ENU
Enterococcus faecium, BS
Bronchialsekret, CANCan-
dida species,CANACandida
non-albicans, TD Thorax-
drainage, ZVK zentraler Ve-
nenkatheter, BK Blutkultur,
UC Uricult

Auch inDeutschland steigen Interesse
und Teilnehmerzahlen an den Antibio-
tic-Stewardship-Programmen: Mehrere
Hunderte Teilnehmer haben bereits
komplette Weiterbildungsprogramme
absolviert.

Fazit für die Praxis

4 Antibiotic Stewardship ist ein we-
sentlicher Bestandteil im klinischen
Management von Intensivpatienten
und kann den Behandlungserfolg des
individuellen Patienten verbessern,
Resistenzentwicklungen entgegen-
wirken und denAntibiotikaverbrauch
senken.

4 Strukturen, Abläufe und Erfolgskon-
trollen des Programms müssen an
die Gegebenheiten der eigenen In-
tensivstation angepasst, fortlaufend
geprüft und bedarfsweisemodifiziert
werden.

4 Besondere Bedeutung haben die
qualifizierte Weiterbildung der
Mitglieder des ABS-Teams, sowie
die kontinuierliche Fortbildung und
das Feedback von Ergebnissen an
die pflegerischen und ärztlichen
Mitarbeiter der Station.

4 ABS ist immer interdisziplinär.
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Fachnachrichten

Pneumokokken: Impfratenbei
Senioren zugering

ÄltereMenschen zwischen 60und 64 Jah-
renwerden – vor allem in den alten Bun-

desländern – zu selten gegen Pneumokok-

ken geimpft. Die Ständige Impfkommis-
sion (STIKO) empfiehlt für Senioren ab 60

Jahren eine solche Standardimpfung. Eine

neue Studie derWissenschaftler vomVer-
sorgungsatlas liefert eine Landkarte der

Impflücken.

»Das Präventionspotenzial der Pneumo-

kokken-Impfung bei Seniorenwird zuwe-
niggenutzt, aber regional unterschiedlich.«

So lautet das Fazit derWissenschaftler vom

Versorgungsatlas in einer jetzt veröffent-
lichten Studie. Bei ihrer Untersuchung ha-

ben die Forscher die Behandlungsdaten
vonmehr als 500.000 gesetzlichVersicher-

ten ausgewertet, die 2010 60 Jahre alt ge-

wordenwaren. Das Teamüberprüfte, ob
dieseMenschen zwischen 2010 und 2014

die empfohlene Impfung gegen Pneumo-

kokken erhalten haben.

Die Auswertung zeigt, dass am Ende des
Beobachtungszeitraums im Jahr 2014 ins-

gesamtnur10,2ProzentderSenioren inder

untersuchtenGruppe gegen Pneumokok-
ken geimpft war, Frauenmit 10,9 Prozent

etwas häufiger alsMänner (9,3 Prozent).

Wie bei anderen Impfungen sind die Raten

auch bei der Pneumokokken-Impfung in
den neuen Bundesländern (mit 20 bis 25

Prozent) generell höher als die in den alten

(knapp 5 bis 15 Prozent). Amgeringsten
sind die Impfquoten im Süden und Süd-

westen der Republik: Baden-Württemberg

(4,6%), Rheinland- Pfalz (4,7%) undBay-
ern (5,7%). Durchgängig höher lagen die

Impfraten bei jenen Versicherten, bei de-
nen im Laufe des Beobachtungszeitraums

eine »impfrelevante« Erkrankung diagnos-

tiziert wurde, beispielsweise eine Lungen-
erkrankung.

Die Forscher fanden auchmoderate Unter-
schiede bei der Impfhäufigkeit zwischen

Männer und Frauen, die größtenteils sig-
nifikantwaren. Auf Bundesebene hatten

Frauen eine um knapp 20 Prozent höhe-

re Chance, imUntersuchungszeitraumge-

impft zuwerden alsMänner.

Tritt eine chronische Erkrankung auf, ver-

doppelt sich die Chance der betroffen Pati-
enten, eine Impfung zu erhalten. Liegt eine

impfrelevanten Erkrankung in dieser Al-

tersgruppe vorwirkt sich diese »doppelte
Impfindikation« positiv auf die Impfquote

aus.

Mögliche Ursachen. Gründe für die gerin-
gen Impfquoten lassen sich aus der Da-

tenanalyse nicht ableiten. Allerdings lie-
fert die Analyse der Rahmenbedingungen

einige Anhaltspunkte. Die eher niedrige

Impfquote beiMenschen ohne impfrele-
vante Erkrankungen indieserAltersgruppe,

deutet darauf hin, dass dasAlter für sichge-

nommen eher als schwächerer „Risikofak-
tor“ eingeschätzt wird. Auch die komplexe

Diskussion,welcher Impfstoff eingesetzt
werden soll, könnte vielen Ärzte die Ent-

scheidung erschweren. Nicht zuletzt ge-

ben in Einzelfällen auch die Leitlinienwis-
senschaftlicher Fachgesellschaften Emp-

fehlungen zur Impfung, die teilweise von

jenen der STIKO abweichen. »Hier könnte
eine noch engere Abstimmungder STIKO

mit denmedizinischen Fachgesellschaften
hilfreich sein«, erklärt Dr. Jörg Bätzing-Fei-

genbaum, der Leiter des Versorgungsatlas.

»Umdie Impfraten zu verbessern,müssen

die Zielgruppen intensiver über die Be-

deutung dieser Schutzimpfung aufgeklärt
werden«, betont Dr. Bätzing- Feigenbaum.

»Dies dürfte am ehesten über die Ärzte ge-
lingen, die denGesundheitszustand ihrer

Patientinnen undPatienten sowieNotwen-

digkeit und Risiken einer Impfung ambes-
ten einschätzen können«. Ebenso empfeh-

len dieWissenschaftler vomVersorgungs-

atlas, aufgrundder nahezu identischen In-
dikationen bei älteren Erwachsenen, die

eine Influenza-Impfung erhalten, auch
gleichzeitig den Status der Pneumokok-

ken-Impfung abzufragen und falls indiziert

die Impfung zu empfehlen.

www.versorgungsatlas.de
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