Einflihrung zum Thema

Anaesthesist 2017 - 66:735-736
https://doi.org/10.1007/s00101-017-0374-5
Online publiziert: 27. September 2017

© Springer Medizin Verlag GmbH 2017

@ CrossMark

Beim Studium der Ubersichtsarbeit von
Richter et al. [1] in dieser Ausgabe von
Der Anaesthesist wird eines sehr schnell
klar: Antiinfektivatherapie ist in der heu-
tigen Intensivmedizin ein zentraler Bau-
stein guter Medizin. Gleichzeitig ist die
Anwendung von Antiinfektiva komplex
und erfordert differenzierte Kenntnisse
des Gegenstands. Diese Erkenntnis al-
lerdings hat bisher im klinischen All-
tag nicht dazu gefiihrt, dass antiinfektive
Therapie nur von qualifizierten, routi-
nierten Arzten betrieben wird. Dieses hat
zur Folge, dass Kenntnisse in der Realitét
unzureichend [2] und Verschreibungs-
fehler haufig sind [3]. Ziel muss also sein,
diese Form des Einsatzes zu begrenzen
und die Kenntnisse zu verbessern. Beides
ist Bestandteil von ,, Antibiotic-Steward-
ship“(ABS)-Programmen.

Wer sich mit ABS beschiftigt, wird
taglich damit konfrontiert, dass erhoh-
te Temperaturen, erhohte Entziindungs-
zeichen oder eine Tachykardie mit An-
tibiotika behandelt werden, ohne dass
eine stichhaltige Hypothese, ein Hinweis
auf eine Infektion oder gar eine bakte-
rielle Genese der beobachteten Sympto-
me vorliegen. Der nichtindizierte Ein-
satz von Antiinfektiva ist dabei nicht nur
unnotig; er setzt unsere Patienten le-
bensbedrohlichen Risiken aus [4]. Folge-
richtig kann die Begrenzung dieser Pra-
xis des Antiinfektivaeinsatzes Nebenwir-
kungen, Haufigkeit resistenter Erreger,
Inzidenz von Clostridium-difficile-Infek-
tionen und letztlich auch Kosten redu-
zieren [5].

Richter etal. stellen aber auch dar, dass
der moglichst frithzeitige und breite Ein-
satz von Antibiotika ein Qualititskrite-
rium fiir eine gute Sepsistherapie ist. Sie
zitieren die retrospektive Arbeit von Ku-
mar etal,, in der ein desastroser Effekt ei-
ner verzogerten Antibiotikatherapie auf
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das Uberleben gezeigt wurde [6]. Diese
viel zitierte Arbeit ist der Grundstein fiir
die Empfehlung zur frithzeitigen Antiin-
fektivatherapie, die sich in allen aktuellen
Leitlinien zur Sepsistherapie wiederfin-
det. Dennoch ist diese Empfehlung nicht
unwidersprochen. In einem lesenswer-
ten Editorial weist Singer auch auf die
potenziell negativen Folgen des frithzei-
tigen breiten Einsatzes von Antiinfekti-
va hin. Er betont, dass die Empfehlung
ausschlieSlich auf retrospektiven Daten
beruht und verweist auf gute Ergebnisse
anderer Konzepte, die eine eher abwar-
tende und dann zielgerichtete Therapie
préferieren [7].

Es entsteht das Dilemma, dass sich die
Forderung nach einem restriktiven und
moglichst fundierten Einsatz von Anti-
infektiva und das ,hit hard and early",
also einem moglichst schnellen und breit
wirksamen Einsatz, widersprechen.

Wie kann man damit umgehen?

Die aktuellen NICE(National Institute
for Health and Care Excellence)-Leitli-
nien zur Sepsis gehen in unseren Augen
einen interessanten Weg [8]: Sie halten
fur die Sepsis fest, dass es
a) nur eine schwache Evidenz fiir die

(sehr) frithzeitige Antibiotikatherapie

gibt, weisen
b) daraufhin, dass neben formalen

Sepsiskriterien mindestens eine gut

belegte Hypothese zur bakteriellen
Genese des klinischen Erscheinungs-
bildes vorliegen muss, betonen
c) gleichwohl die Notwendigkeit einer
frithzeitigen und effektiven Fokussa-
nierung und empfehlen

d) moglichst unmittelbar das Hinzuzie-
hen eines in diesen Fragen erfahrenen

Arztes.

Wir halten es fiir méglich, dass diese Fo-
kussierung auf Wissen und Erfahrung der

Ill

pragmatischen Abarbeitung von Algo-
rithmen wenigstens in dieser Frage iiber-
legen sein konnte.

Das Dilemma wird bleiben, und es
wird nicht durch einfache Empfehlun-
gen gelost werden kénnen. Zu grof3 sind
Heterogenitit und Dynamik von patien-
tenbezogenen Risikofaktoren und loka-
len Resistenzsituation. Wir werden al-
so weiter damit leben miissen, dass das
richtige Prinzip der restriktiven Antibio-
tikatherapie in irgendeinem Umfang mit
dem Interesse an moglichst schneller und
effektiver Therapie bei kritisch kranken
Patienten interferiert.
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Zweite europaische Studie zur
Versorgung von Reanimations-
patienten

Der plotzliche Herztod ist eine der fiih-
renden Todesursachen in Europa. Um
die Forschung im Bereich der Reanima-
tion auf eine gemeinsame europdische
Datenbasis zu stellen, starten 29 eu-
ropdische Reanimationsregister im
Oktober 2017 die zweite gemeinsame
Studie EuReCa TWO (European Regis-
try of Cardiac Arrest)

Ziel der EuReCa TWO Studie ist es, auch lang-
fristig das Uberleben nach einem auBerklini-
schen Herzkreislaufstillstand zu verbessern.
,Im Rahmen der EuReCa TWO Studie sollen
Daten zum Outcome, aber auch zur Struktur-
und Prozessqualitat der préaklinischen Reani-
mation gesammelt und analysiert werden.
Des Weiteren liegt ein wesentlicher Fokus
von EuReCa TWO auf dem Gewinn weiterer
Erkenntnisse zum Thema Laienreanimation
und dem Rettungsdienstsystemvergleich”,
erldutert PD Dr. Jan-Thorsten Grasner, Stu-
dienleiter der EuReCa TWO-Studie und Direk-
tor des Instituts fiir Rettungs- und Notfallme-
dizin des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein in Kiel. Gerade im Hinblick auf die
Rettungsdienststruktur unterscheiden sich
die europaischen Staaten deutlich. Aber auch
in Bezug auf die konkrete Versorgung des
Herz-Kreislauf-Stillstandes gibt es Unter-
schiede zwischen den einzelnen Landern. So
liegt die Laienreanimationsquote in Deutsch-
land zurzeit bei 37%, im Vergleich dazu in
den skandinavischen Landern teilweise bei
liber 60%.

Drei Monate europdische Datenerfas-
sung

,Um eine einheitliche Definition der Laien-
reanimation zu erreichen, wurde hierzu eine
Vorstudie unter den 29 partizipierenden Lan-
dern durchgefiihrt. Die Ergebnisse daraus
werden in den kommenden Monaten publi-
ziert”, erklart Grasner. Die Datenerfassung der
EuReCa TWO-Studie erfolgt vom 01.10.2017
bis zum 31.12.2017.

Fiir Deutschland organisiert das Deutsche
Reanimationsregister die Teilnahme an der
EuReCa TWO Studie des European Registry
of Cardiac Arrest des European Resuscitation
Councils (ERC). Neben dem ERC unterstiitzt

die Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI e.V.) und
der Berufsverband Deutscher Andsthesisten
(BDA e.V.) wesentlich die Durchfiihrung der
EuReCa TWO Studie.

4Wir freuen uns, dass auch bei der EuReCa
TWO Studie wieder knapp 40 Rettungs-
dienstbereiche an der Studie teilnehmen
werden’, sagt Dr. Jan Wnent, Nationaler Ko-
ordinator fiir Deutschland und Mitglied des
Study Management Teams der EuReCa TWO-
Studie.

Weitere Informationen zur Studie und zur
Teilnahme am Deutschen Reanimationsre-
gister sind online erhéltlich unter:

www.reanimationsregister.de
und
www.eureca-two.eu

Bei weiteren Fragen wenden Sie sich bitte an:

PD Dr. Jan-Thorsten Grédsner, FERC
Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
Arnold-Heller-Str. 3, Haus 808

24105 Kiel

E-Mail: graesner@eureca-two.eu

oder

jan-thorsten.graesner@uksh.de

Telefon: 0431/500-31501

Mobil: 01722806241

Dr. Jan Wnent

Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
Arnold-Heller-Str. 3, Haus 808

24105 Kiel

E-Mail: wnent@eureca-two.eu

Telefon: 0431/500-31501
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