Jahresstatistik 2007: Niedergelassene Arzte
Angegeben ist die Zahl der voll empfindlichen Bakterien in %

GELSENKIRCHEN

Penicillin
Oxacillin/Flucloxacillin
Erythromycin
Clindamycin
Ampicillin/Amoxicillin
Ampicillin+Sulbactam
Mezlocillin
Piperacillin
Piperacillin+Tazobactam
Cefazolin
Cefotiam/Cefuroxim
Cefotaxim/Ceftriaxon
Ceftazidim

Cefepim

Tetracyclin
Gentamicin

Amikacin
Trimethoprim+Sulfonamid
Ciprofloxacin
Levofloxacin
Moxifloxacin
Imipenem

Meropenem
Vancomycin

Cefoxitin

Anzahl Resistenztestungen
(fallbereinigt 14-tégig pro Patient)
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Jahresstatistik 2007: Krankenh&user
Angegeben ist die Zahl der voll empfindlichen Bakterien in %

GELSENKIRCHEN

Penicillin
Oxacillin/Flucloxacillin
Erythromycin
Clindamycin
Ampicillin/Amoxicillin
Ampicillin+Sulbactam
Mezlocillin
Piperacillin
Piperacillin+Tazobactam
Cefazolin
Cefotiam/Cefuroxim
Cefotaxim/Ceftriaxon
Ceftazidim

Cefepim

Tetracyclin
Gentamicin

Amikacin
Trimethoprim+Sulfonamid
Ciprofloxacin
Levofloxacin
Moxifloxacin
Imipenem

Meropenem
Vancomycin

Cefoxitin

Anzahl Resistenztestungen
(fallbereinigt 14-tigig pro Patient)
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Antibiotikatherapie

bei Erwachsenen

nach Empfehlungen der
Paul-Ehrlich-Gesellschaft

GELSENKIRCHEN

Ihr Labor fir effiziente Diagnostik
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Ambulant erworbene Pneumonie

Diagnose

Pneumonie (stabiler klinischer Zustand)
bei Patienten ohne Risikofaktoren

Pneumonie (stabiler klinischer Zustand)
bei Patienten mit Risikofaktoren
(Krankenhausvorbehandlung, Antibio-
tika-Vortherapie, schwere Begleiterkran-
kungen, hoheres Alter > 60-70 Jahre)

Pneumonie mit Notwendigkeit zur
stationiren Aufnahme (bei Patienten
ohne Risiko fiir Pseudomonas-
Infektion)

Schwere (in der Regel Intensivbehand-
lung) ambulant erworbene Pneumonie
(bei Patienten ohne Risiko fiir Pseudo-
monas-Infektion)

kalkulierte Initialtherapie

Aminopenicillin
Alternativ:

Makrolid, evtl. Ketolid
Doxycyclin

Aminopenicillin/BLI + Makrolid
Alternativ:

Fluorchinolon Gruppe 3 oder 4
Cephalosporin Gruppe 2 oder 3 a
+ Makrolid

Aminopenicillin/BLI + Makrolid
Cephalosporin Gruppe 2 oder 3 a
+ Makrolid

Fluorchinolon Gruppe 3 oder 4
Alternativ:

Carbapenem Gruppe 2 + Makrolid

Acylaminopenicillin/BLI + Makrolid
Cephalosporin Gruppe 3 a + Makrolid
Alternativ:

Fluorchinolon Gruppe 3 oder 4

Haut- und Weichteilinfektionen

Diagnose

Erysipel

Leichte (Impetigo, Furunkel) und
mittelschwere (Abszess, Phlegmone,
eitrige Bursitis) Infektionen

Schwere nosokomiale Infektion oder
Sepsis

kalkulierte Initialtherapie

Penicillin G bzw. Phenoxypenicillin
+ Clindamycin

Cephalosporin Gruppe 1 oder 2

+ Clindamycin

Alternativ: Clindamycin

Cephalosporin Gruppe 1 oder 2
Clindamycin
Aminopenicillin/BLI
Eventuell:

Isoxazolylpenicillin
Phenoxypenicillin

Cephalosporin Gruppe 3a/b oder 4
+Clindamycin
Acylaminopenicillin/BLI
Carbapenem Gruppe 1
Fluorchinolon Gruppe 2, 3 oder 4
+ Clindamycin

Therapiedauer

7 bis 10 Tage

7 bis 10 Tage

7 bis 10 Tage

8 bis 10 Tage

Therapiedauer

2 Wochen
6 Wochen beim
Rezidiv

<7 Tage

Harnwegsinfektionen

Diagnose

Akute unkomplizierte Zystitis

Akute unkomplizierte Pyelonephritis

Harnwegsinfektionen
« kompliziert

+ nosokomial

+ Katheter-assoziiert
+ Urosepsis

ZNS-Infektionen

Diagnose

Meningitis

kalkulierte Initialtherapie

Trimethoprim + Sulfonamid

(keine empirische Therapie bei
Resistenzrate > 20% f. E. coli)
Fluorchinolon
Fosfomycin-Trometamol

Alternativ: Cephalosporin Gruppe 3a

Fluorchinolon Gruppe 2 oder 3
(Resistenzrate f. E. coli siehe Riickseite)
Alternativ:

Cephalosporin Gruppe 3a
Aminoglykosid

Fluorchinolon Gruppe 2 oder 3
Alternativ:

Cephalosporin Gruppe 3a
Carbapenem Gruppe 2

Bei Versagen der Initialtherapie und
Risikofaktoren:

Cephalosporin Gruppe 3b oder 4
Acylaminopenicillin/BLI
Carbapenem Gruppe 1

Bei Urosepsis jeweils ggf.

+ Aminoglykosid

kalkulierte Initialtherapie

Cephalosporin Gruppe 3a
+ Ampicillin

Therapiedauer

je nach Antibioti-
kum 1 bis 7 Tage

7 bis 14 Tage

7 bis 10 Tage

(3-5 Tage nach
Entfieberung bzw.
Beseitigung der
Ursache)

Therapiedauer

> 7 Tage bei

N. meningitidis
> 10 Tage bei
anderen Erregern

Intraabdominelle Infektionen

Diagnose

Primére (spontane) Peritonitis bei
Leberzirrhose

Sekundire Peritonitis

« akute, lokal begrenzte und
chirurgisch sanierbare Peritonitis
mit geringer Erregerzahl < 10*/ml

> 2-4 h andauernde, diffuse und
nicht vollstindig chirurgisch
sanierbare Peritonitis mit trilbem
Exsudat (sowie Patienten mit
Risikofaktoren)

Tertidre Peritonitis (trotz addquater
chirurgischer und antimikrobieller
Therapie persistierende Peritonitis

mit Problemkeimen)

kalkulierte Initialtherapie Therapiedauer

Acylaminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 3a

10 bis 14 Tage

Acylaminopenicillin/BLI Kurzzeittherapie
Aminopenicillin/BLI (Focussanierung)
Cephalosporin Gruppe 2, 3a oder 4~ 1-2 Tage

+ Metronidazol 1-2 Antibiotikagabe

Carbapenem Gruppe 2 oft ausreichend
Acylaminopenicillin/BLI 3 bis 5 Tage je nach
Carbapenem Gruppe 2 klinisch-bakteriolo-
Cephalosporin Gruppe 3a oder 4 gischem Befund

+ Metronidazol

Fluorchinolon Gruppe 2 oder 3
+ Metronidazol

Fluorchinolon Gruppe 4

Therapie i.d.R. nach Antibiogramm 10 bis 14 Tage

Hinweise

Kursivschrift = orale Therapie, falls klinisch

moglich

BLI = Beta-Lactamase-Inhibitor
Cephalosporine

« Gruppe 1 (z.B. Cefazolin),

« Gruppe 2 (z.B. Cefuroxim, Cefotiam),

« Gruppe 3a (z.B. Cefotaxim, Ceftriaxon),

+ Gruppe 3b (Ceftazidim),

+ Gruppe 4 (Cefepim),

+ Gruppe 5 (Cefoxitin).
Carbapeneme

+ Gruppe 1 (Imipenem, Meronem),

* Gruppe 2 (Ertapenem),
Fluorchinolone

+ Gruppe 2 (Ofloxacin, Ciprofloxacin),
* Gruppe 3 (Levofloxacin) und

+ Gruppe 4 (Moxifloxacin).

Zur Vermeidung von Resistenzen und

unnétigen Kosten beachten Sie bitte:

* Nur begriindeter Einsatz von Antibiotika.

+ Probengewinnung fiir die mikrobiologische

Diagnostik méglichst vor Beginn der

Antibiotikatherapie.

Friihzeitiger Beginn der kalkulierten

Antibiotikatherapie (nach erwartetem

Keimspektrum und aktueller Resistenz-

situation).

« Nach Erhalt des mikrobiologischen Befunds
maglichst gezielte Therapie nach Antibio-
gramm.




