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N Die neun W's

Was ist APAT?

,’ AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Definition

Ambulante parenterale Antibiotikatherapie

" intravendse oder intramuskulére
Antiinfektivatherapie ohne hospitalen Schlafplatz

®  Kkeine stationare Aufnahme

® in der Krankenhausambulanz, Notfallaufnahme,
Ordination, Arbeitsplatz, Altersheim, daheim beim
Patienten
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Riickblick

= 1974 erste OPAT-Publikation
- CF-Patienten
= 25% der antimikrobiellen Therapie
im Rahmen von OPAT verabreicht
" Einschrankung
- wenig randomisierte Studien
= APAT & Osterreich
- 1997 erste 6ster. Publikation
- 2007 erster Oster. Consensus
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] Gl Moot i Do, 19,14 6067

Experience with Outpatient Intravenous Teicoplanin
Therapy for Chronic Osteomyelitis

W. Graninger'", C. Wenisch!, E. Wissinger!, M. Measchit® . Karimi', E- Prestet!
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Rucker, Pediatrics 1974 — Graninger, Drugs 1997 — Corwin, BMJ 2005 — Gordon, J Hosp Med 2011 — MacKenzie, Int J Antimicrob Agents 2014
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LIS

BSAC-Umfrage 2011

& oo " 193 Trusts und Health Boards
- 66% Rucklauf

" Teilnehmer
- Infektiologen
- Mikrobiologen
- AB-Pharmazeuten
- APAT-Schwestern

i " Zentren

: - 64% mit APAT-Service

British Society of Antimicrobial Chemotherapy 2011
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Die Therapieform der Zukunft
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AMULTI-STAKEHOLDER PROJECT PROMOTING HIGH
QUALITY, PATIENT CENTRED CARE INTEGRATED
WITHIN THE BROADER ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP STRATEGY

2016 NATIONAL
OPAT CONFERENCE

ICC BIRMINGHAM,
8TH-9TH DECEMBER 2016

OPAT REGISTRY

Y PATIENT
MANAGEMENT

DELEGATE BROCHURE

W #OPAT16

AT IETY FOR
ANTIMICROBIAL
CHEMOTHERAPY

www.e-opat.com
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Warum APAT?

AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT

Vorteile

™} am b u | ant bl I | | g er al S :geringere Krankenhauskosten (Ritualk.)

niedrigere Therapiekosten
* teilw. Wegfall des Krankenstandes

stationar
" groRere Lebensqualitat fur - Gewohnte Urngebung
. * Berufsausiibung weiterhin moglich
den Patienten
= Wegfall der Nebenwirkung Verminderung des Seiektionsdrackes
n n * langsamere Resistenzentwicklung
Krankenhaus
" Bettenmangel
- Red u ktl 0 n VO n : E:tmboedsi:rl\ya'sfz‘;?tsi,?cnr:er:\]ehr mit seiner KH
Complianceproblemen

Williams, Drug Safety 1996




AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT

1.

a. Ist eine parenterale antimikrobielle Therapie notwendig bzw. keine
orale Therapie moglich?

b. Erlaubt der gesundheitliche Allgemeinzustand und die vorliegende
Infektionserkrankung des Patienten eine APAT?

c. Der APAT-verantwortliche Arzt besitzt eine Schiisselrolle, indem er
die Diagnose stellt, die Behandlung verordnet, den Behandlungs-
ort (Tagesklinik bzw. Ambulanz und/oder Ordination) festlegt, ein
geeignetes Monitoring durchfihrt und auf eine adaquate Behand-
lungsqualitat achtet.

d. Die Auswahl der antimikrobiellen Substanzen fir die APAT unter-
scheidet sich von jener im Spital, da primar einmal taglich zu ver-
abreichende Antibiotika zur Anwendung kommen. Moglichen uner-

Voraussetzungen

c. Bei Bedarf Teilnahme von Pflegepersonal mit Erfahrung in intraven-
oOser Therapie und APAT.
d. Bei Bedarf Teilnahme anderer Gesundheits- und Sozialberufe.

3. Kommunikation

a. Gesicherte Moglichkeit einer raschen Kontaktaufnahme mit dem
behandelnden Arzt respektive Ambulanz (z.B. Notaufnahme des
betreuenden Krankenhauses).

b. Patientenaufklarung Gber haufige Probleme, Nebenwirkungen, Vor-
sichtsmaBnahmen und Kontaktliste.

c. Richtlinien fir die Nachbetreuung der Patienten, einschlielich
Labortests und anderer Interventionen.

winschten Nebenwirkungen muss besondere Aufmer
geschenkt werden.

e.Die Gabe der ersten Dosis eines Antiinfektivums sollte unter arzt-
licher Beobachtung stattfinden.

f. Regelmagige Kontrollen von Klinik und Laborparametem sind von
entscheidender Bedeutung und orientieren sich auch an der ver-
abreichten antimikrobiellen Substanz.

g. Eine adaquate Beurteilung des Behandlungserfolges dient dem
Nachweis der Effektivitat, Vertraglichkeit und Qualitat.

2. Betreuungsteam

a. Arzt mit besonderen Kenntnissen Uber die zu behandelnden Infek-
tionskrankheiten und die verwendeten antimikrobiellen Substan-
zen im Rahmen der APAT.

b. Betreuung durch die Ambulanz eines Krankenhauses bzw. Teilnah-
me eines niedergelassenen Arztes.

4.

a. Aufnahmekriterien.

b. Anordnung der Medikation.

c. Informationsmaterial fur die Patienten (Notfall-Management, anti-
mikrobielle Substanzen, Nebenwirkungen).

d. Haufigkeit des klinischen Beurteilung durch Arzt bzw. Pflegeper-
sonal.

e. Haufigkeit der Berichterstattung an den behandelnden Arzt (Kli-
nik, Labor).

f. Vorbereitung, Lagerung und Abgabe der antimikrobiellen Subs-
tanz.

5. des

a. Therapieansprechen.

b. Komplikationen beziglich Krankheit und Behandiung.
c. Patientenzufriedenheit (Lebensqualitat).

Krepler, Oster Arztezeitung 2007 — www.oegit.eu
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Indikationen

ANTIINFEKTIVUM

PATIENT

SOZI0-OKONOM.

INFEKTION

keine orale ABT

frustrane orale ABT

orale ABT geringer wirksam
schlechte Bioverfuigbarkeit
PK/PD

Interaktionen

Vertraglichkeit

Bolusgabe bzw. Kurzinfusion

orale ABT nicht mdglich
Complianceprobleme
Pat. wiinscht Infusion

Achlorhydrie
Neutropenie
Immunsuppression
GI-Dysfunktion

orale ABT nicht erlaubt
parenterale ABT bevorzugt
religiose Griinde
Kostentrager
Kostenbeitrag

Schweregrad
Art

Nathwani, Drugs 2000
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Welche Patienten?

AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Potentielle Zuweiser

Emergency

Department In-patients

Acute
Medicine
Unit

S-OPAT H-OPAT
Non-acute

Healthcare
Facility

Self- Health-care
Administered Professional at
at home home
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Patientenauswahlkriterien

® parenterale ABT sinnvoll bzw. notwendig
keine lebensbedrohliche Infektion
gesicherte Diagnose

stabiler Patient

Patient mental geeignet

stabiles soziales Umfeld

Patient ist einverstanden

regelmaRige Kontrolle gesichert

ABT gut vertraglich

AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Kriterienkatalog

Patienten mit Infektionen erhalten oder
S sl Sl s ‘® Medizinische Versorgung erfordert keine Hospitalisierung
* Ja @ Hausliche Pflege gibt das Gefiihl der Sicherheit
@ Der Patient/die Pflegeperson ist in der Lage, Medikamente sicher
Entspricht der Patient den APAT-Kriterien? | > und effizient zu verabreichen, und bereit, mitzuarbeiten
‘@ Nétige Ressourcen sind am Pflegeplatz vorhanden
* Ja ‘® Therapeutisches Monitoring durch geschultes Personal ist moglich

Kann eine orale Antibiotikatherapie als
sichere und effektive Alternative gegeniiber =3 Verwendung oraler Antibiotika l—
parenteraler Terapie verwendet werden? Ja

* Nein

Gibt es mehr als eine relevante Substanz

oder ein Dosisregime, die/das auf Basis Nein Start der APAT-Therapie
publizierter klinischer Wirksamkeit und — mit dem relevanten
Sicherheit ver d S Therapieschema

1

Gibt es einen signifikanten Kostenunterschied | Nein

Verwendung der effizientesten
den méglichen Th u

, um die G

P

Monitoring zur Sicherstellung
des Therapieerfolges

e I zu verbessern
* Ja Ja *
= J Einsatzderkostengiinstigsien | | Umitelung von intraventee
zum Einatz kommen? Nein UiEeE klinisch indiziert

Slavik, Clin Pharmacokinet 2003 — Krepler, Osterreichische Arztezeitung 2007 — Thalhammer, Osterreichische Arztezeitung 2016




AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Patientenselektion in Lausanne

Fehlen von Komorbiditaten, die einen weiteren Spitalaufenthalt
rechtfertigen

Erforderliche parenterale Behandlung
— Keine orale Alternative
(z.B. Resistenz, Unvertraglichkeit/Allergie)

Verabreichung der ersten Antibiotikatherapiedosis im Spital

Der Patient und sein Umfeld sind zuverlassig und kooperativ,
verstehen die Herausforderungen der Behandlung und stimmen
der ambulanten Therapie zu

Keine Suchtprobleme: Drogenabhangigkeit, chronischer
Alkoholismus (relative Kontraindikation)

Gardiol, Swiss Med Forum 2016
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Altersverteilung

25

20 1

15 +

Patienten (%)

10

OPAT US Outcomes Registry Database 1996-2000
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Good practice recommendations for paediatric outpatient parenteral
antibiotic therapy (p-OPAT) in the UK: a consensus statement

Contents

Introduction

Methods

p-OPAT team: roles and responsibilities

Service structure

4.1 Home administration by a carer or parent

4.2 Home administration by a trained paediatric nurse

4.3 Infusion centre administration

Patient suitability for p-OPAT

Pathologies suitable for p-OPAT management including special

considerations

6.1 Febrile infants aged 1-3 months

6.2 Children being discharged directly from the paediatric
emergency department/paediatric assessment unit
(admission avoidance)

6.3 Endocarditis

6.4 Meningitis

Foworo e

@ wn

7. Vascular access
7.1 Device selection
7.2 Device care and complications

. Antimicrobial selection, drug delivery and patient monitoring

8.1 Principles of antimicrobial selection
8.2 Choice of antimicrobial agent
8.3 Drug delivery

9.
10.

11

8.3.1 Compounding
8.3.2 Devices
8.3.3 Drug delivery and storage
8.3.4 Patient monitoring
Clinical governance and outcome monitoring
Developing a business case and obtaining funding to set up a
p-OPAT service
Conclusions

Patel, J Antimicrob Chemother 2015
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Patientenpass

Follow on Oral Antibiotic Plan

Thist Other( My He IV antl My Antibiotic Treatment Plan
betwe patient
Pleas Health  effects Home Intravenous Antibiotics
yourii Comm that yo
healtt 1 teamif Drug Dose  Start
Base:. Date
Name: 2 Serlou
.~ Numbe 3 First si
DOB: rreated
Hespit 4
Outsid Mild tc
NHSN Please
Hov theout  Seriou Bowel
Cons emerge Allanti  Vascular Access Device
:m} 1 howew
and| OPAT and iti T e e
place Hospit 2 from y¢
previ Thel\ Stokel Insertion date: ..
anye  answe Investi  Stoma
etz any c Explain Sickne  INSErtON SIE ..........ooe v
the v
atth and yol
san Pleas /orthoy SkinP  Internallength:..............o
held no This m
OPAT body. | X-ray verification: Yes / No / N/A
Mon-{ Ifyoub blisterit
contact Planned removal date:..............ccccooeiiinene
Bank| unwell
Auth
Issuj
Revi &

Drug Dose Start Stop
Stop date date
Date
Anticoagulant Therapy
Drug Dose Duration
7

Buckinghamshire Healthcare NHS 2016
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Welche Indikationen?
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Indikationen in der Literatur

Citations identified
from database
searches
(n=7214) Osteomyelitis 68 (53.1)
: E Endocarditis 53 (41.4)
. . Aﬂidt‘sexduded
creena spplies oo SSTI 41 (32.0)
(n=6625)
Cellulitis 32 (25.0)
Articles identified
from prvius e Septic arthritis 29 (22.7)
- (n=1)
o Articles retrieved Respiratory infection 28(21.9)
for detailed review
(net0) Bacteraemia 27 (21.1)
Non-English
-t Abscess 27 (21.1)
- Urinary tract infection 25 (19.5)
Articles excluded
Inclusion/exclusion after full-text T X ;
criteria applied Soreen, Prosthetic joint or metalware infection 24 (18.8)
: Pneumonia 21 (16.4)
Wound infection 19 (14.8)
Arudeslnuded
o=z Sepsis 18 (14.1)

Minton, Health Serv Delivery Res 2017
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Indikationen seit zwanzig Jahren

Percentage of all diagnoses

bone and joint infection

central nervous system
complicated urinary tract infection
lower respiratory tract Infection
skin and soft tissue Infection

B AIDS-related infections 100

W Infections in patients
30 with cystic fibrosis
F 2 W Infective endocarditis  Other
é B “Low risk” neutropenic = Intraabdominal
E) fevers wUTI
c | Meningitis wens
g " B Osteomyelitis and
g orthopaedic infections = Skin/Soft Tissue
o 1 Skin and soft tissue = Bacteremia/Endovascular
£ o Ilrl‘:::lr:n(sraﬂ infections & > . ® Bone/oint
ey e WIS S S e
¢ First choice Second choice W Other \'b“o:i?&a "f W \‘,“f&écweéﬂ“@&&“@‘
o B
Nathwani, ECC 1998 — Nathwani, J Antimicrob Ther 2002 — Chapman, J Antimicrob Chemother 2009
Romo, R | Med J 2013 — Suleyman, J Clin Pharm Ther 2016
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Indikationen aus Schweizer Sicht
Svyvstem Infektionen
Weichteil - Zellulitis

infektionen

Erysipel

Knochen- und
Gelenkinfektionen

Osteomvyelitis
Infektionen von Osteosynthesematerial
Septische Arthritis

Harmnvwegsinfekte

Pwyvelonephritis
Akute Prostatitis
Chronische Prostatitis

Infektionen
des Zentralnerven-
systems

Neurosyphilis
Neuroborreliose
Hirmabszess
Epiduralabszess

Intraabdominelle
Infektionen

Leberabszess

Kardiowvaskulare
Infektionen

Lyme-Karditis

Endokarditis

Endovaskulare Infektionen

— Katheterinfektionen

— Infektionen endowvaskuldrer Prothesen
— Septische Thrombose

Gardiol, Swiss Med Forum 2016
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Phase of treatment

Endokarditis

Guidelines for use

Critical phase (weeks 0-2)

Continuation phase (weeks
2-4 or 2-6)

Essential elements of
OPAT therapy

Complications of IE occur most frequently during this phase, and timely diagnosis is important
for achieving optimal outcome.

Preferred management: IPAT for 2 weeks.

Exceptions: OPAT can be considered at 1 week for patients who meet the following 3 criteria:
(1) infection with viridans streptococcal 1E®; (2) medically stable condition without fever and
with negative blood culture results, and stable electrocardiogram at time of proposed dis-
charge; (3) no complications of IE and not in high-risk subgroup (see below).

Most patients who have not suffered complications of IE are likely to remain stable during the
remainder of therapy, but side effects of parenteral antibiotic therapy may still occur.

Preferred management: OPAT can be considered for the majority of patients who are medi-
cally stable (see above).

Exceptions: IPAT should generally be continued for patients with any of the following charac-
teristics: (1) complications of IE, such as congestive heart failure, conduction abnormality,
mental status change, or evidence of perivalvular abscess on a transesophageal echocardio-
gram; (2) members of a high-risk subgroup: acute |E, aortic valve disease, prosthetic valve
disease, or |E caused by Staphylococcus aureus or other virulent organisms.

Patients should be educated and fully informed about the complications of IE and indications
for and method of contacting their physician or |IE care team.

Patients and family should be reliable, compliant, and live close to the hospital.

Routine postdischarge evaluation should include biweekly office or IE care team home visits
during OPAT. Same-day evaluation by a member of the |IE care team should be available for
patients with recurrent fever or new symptoms.

# Expert consultation on individual patients may identify other low-virulence, low-risk organisms for which a similar approach may be taken.
® Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis, Neisseria gonorrhoeas, beta streptococci, gram-negative bacteria,

and fungi.
Andrews, Clin Infect Dis 2001
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Endokarditis
T Guidelines for use
treatment
Critical phase + Complications occur during this phase
(weeks 0-2) « Preferred inpatient treatment during this phase
« Consider OPAT if: oral streptococci or
Streptococcus bovis,* native valve,® patient stable,
no complications
Continuation « Consider OPAT if medically stable
phase + Do not consider OPAT if: HF, concerning
(beyond week 2) echocardiographic features, neurological signs, or

renal impairment

physician® in charge | or 2/week)?
* Prefer physician-directed programme, not home-
infusion model

Essential for + Educate patient and staff
OPAT * Regular post-discharge evaluation (nurses |/day,

HF = heart failure; ID = infectious disease; IE = infective endocarditis; OPAT =
outpatient parenteral antibiotic therapy; PVE = prosthetic valve endocarditis.

“For other pathogens, consultation with an ID specialist is recommended.

®For patients with late PVE, consultation with an ID specialist is recommended.
“Preferably from the Endocarditis Team.

“General physician can see the patient once a week, if needed.

Andrews, Clin Infect Dis 2001 — Habib, Eur Heart J 2015




Patient presents with Diabetic Foot
Infection

TERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT

; . Diabet Fusssyndrom
I_M*WI I IDSA Moderate I I IDSA Severe I

Oral Antibiotic Gonsideration for OPAT
Theraes Governing medical officer
consulted for OPAT

Infestious Disease
Consultation

Hospitalisation
IV Antibictics

Early discharge on
OPAT possible

‘ OPAT Ingicated OPAT Centraindicated

7 days <7 days
OPAT OPAT
PICC Ve
(CVCENCor foeeo.. (CNC)
Radiolgy)

B—— Outcomes and cost minimisation associated with
mumesrenened | outpatient parenteral antimicrobial therapy (OPAT)
I for foot infections in people with diabetes

Visiting Home. Clinical Malone, Diabetes Metab Res Rev 2015
Service appointmentis
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-

Indikationen im Uberblick

Ambulant erworbene Pneumonie

None, 4%

AS perg illose CRBSL, 5% DFI/OM, 16%
. Intra-abdeminal,

Endokarditis 9%

Haut- u. Weichteilinfektion DF, 4%

Leishmaniose BIL, 9%

Neutropenisches Fieber

Osteomyelitis

Pilzinfektion . 10% s

Protheseninfektion e

Pyeloneph rltls DFI/OM ... diabetic foot infection with osteomyelitis
.... diabetic foot infecti

SI nu Sltls gg’l sll<ain :t:; gg;lltri]siztelzoir;fection

Tularam | e PNA ... pneumonia

) . uTl ... urinary tract infection

... b d joint infecti

WU n d | nfektl on g£58| c:tr;:ete::-r:eolg::e:jnbﬁggggtream infection

Conant, J Antimicrob Chemother 2014




AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Die neun W's

Welche Zugange?

AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT

Anticipated duration therapy <2
weeks and patient will attend
OPAT clinie for infusions (C-
OPAT)?

=

Single use butterfl edles Monday toFriday
at OPAT clinic; if, tientrequiresinfusions
on Saturday nr*jv they attend the inpatient
infectious dis| rard with a short peripheral

IV cannulE Jaofmally an Intima®} in place over

Antibiotic is relatively non-
irritant to vasculature and
peripheral access is good?

Peripheral access possible with
aid of ultrasound

Tunnelled central venous
catheter

Line-Algorithmus

the weeken@rfor this purpose (left in situ for ]
o
maximum ours). p &
cotheter
Duration ne e.g. LeadSeflex
<4 weeks "
inserted
i centrol cotheter
- Shortened peripherally s
Duration inserted central@® rue
4-8 weeks catheter (PICC s
converted to miBhre{®
Turnelled
ovc
Implonted port

Entry site
peripherol veies, ie.
hond,
foreomms, (foot)

peripherol veins, i.e.
foream, (foot)

implonted into the
subdovion, internol

jugulor,
(femorol vein)

implonted into the

internal jugulor vein

Usuol recommended
treotment period
<7 doys in children

<10 doys in chitdren

<6 weeks (but con
remain in situ for longes
if necessory)

>6 weeks or in potients
‘with grec risk of

with PICC

not

recommended unless
olreody in situ

Barr, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2012 — Patel, J Antimicrob Chemother 2015
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Infusionsoptionen

Drug delivery method Description Advantages Disadvantages
Bolus or ‘push’ * slow administration of adrug e simple technology « not all antibiotic regimens can be delivered;
(usually over 3-5 min) « most commonly used (hospital some drugs require longer infusion times to
 through an iv access device and community) avoid infusion related-toxicity or mitigate irritant
using a syringe only * least expensive (supply and properties
administration costs;
f Non-electrical pump o controlled-rate, low-pressure, cW) « device size and relative rates are fixed N
(elastomeric devices self-infusing devices * portable « pharmacy input is required to fill each device
are the most « flow rate relies upon o lightweight « antimicrobial selection is limited due to drug
commonly mechanical restriction « relatively inexpensive (costs stability, e.g. a drug selected for a 24 h infusion
used) through a narrow-bore tube dependent on medication must be stable at room temperature for 24 h
regimen)
» closed, pre-filled system
resulting in less handling
of the drug
« fixed rates so programming
errors are eliminated J
Electrical pump « programmable, high-pressure e controlled delivery « comparatively expensive
electrical devices « flexible rates extending the « patient activity restricted due to battery life and

range of drugs that can be used transportability of the pump
reliant on trained users to program the pumps
« device supply and maintenance can be anissue

Patel, J Antimicrob Chemother 2015
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Option Elastomerpumpe

Knickresistenter
I hlax

Stabiles Schutzgehéuse V &
s totcet

schmm ks

oir
GroBenbezeichnung nach /
Fi

<"

RAussregler

Elastomerpumpe

Externe, nicht-wiederverwendbare, nicht-programmierbare und ohne externe Stromquelle
funktionierende Infusionspumpe. Uber einen Mechanismus, der unabhangig von

der Schwerkraft funktioniert, wird durch die Elastomerpumpe die kontinuierliche

Verschluss-Fligelkappe

Flussrate

Verabreichung von Medikamenten ermoglicht. Die Flussrate wird durch die Eigenschaften
der Pumpe, die Viskositat der Tragerlosung, Temperatur, Luftdruck, Befillungsmenge

und die Art des Zugangs beeinflusst.

Gardiol, Swiss Med Forum 2016
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A - -
Komplikationen
100% - - I
% — is 21 3.; -
90% A
80% - 1=
70% A
60% A
50% A
40% A 348 con
296
30% A 258
236 238
20% A 175 172
m sehr haufig (> 25%)
or | haufig (16 - 25%)
10% a9 = gelegentlich (6 - 15%)
selten (0 - 5%)

0%

Dislozierter
Zugang

Thrombosierter
Zugang

Bakteriamie C difficile

Infektion

“Line Exit Site” Zugang-bedingte Exanthem

Infektion Thrombose

Zytopenie Nephrotoxizitat

Lane, Infect Control Hosp Epidemiol 2014

AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Line-Events

J

" "Medikamentenverabreicher”
- mobile Schwester
- angelernte Freunde
- Familienmitglieder

" Inzidenz
- 3.2-5.3pro 1000 Line-Tage

OPAT cohort

Line complication rate per
1000 line-days

Glasgow, UK

Saudi Arabia

Dublin, Ireland

New Zealand

Ann Arbor Veterans, MI, USA

3.2 (all line events)

0.97 (infections only)
3.9 (all line events)

5.3 (all line events)
2.3-3.0 (occlusions only)

MacKenzie, Int J Antimicrob Agents 2013




@ AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Die neun W's

Welche Antiinfektiva?

@ AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Antiinfektivaauswahlkriterien

=grosse therapeutische Breite
"schmales Spektrum

" einfache Handhabung

" lJange Halbwertszeit

" kurze Infusionsdauer

"gute Gewebepenetration

Gilchrist, J Antimicrob Chemother 2015
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Antiinfektivaoptionen

| Dalbavancin 1.5 g Single Shot ):]_L
00 — 90 —

| Teicoplanin ED 15 mg/kg KG 3 x Wo

70— 68
560 — Azithromycin 1.5 g Single Shot
£ 5, | = hohere Antibiotikaspiegel
2 = rasches Erzielen therapeutischer Spiegel
§ 40 — = keine Resorptionsprobleme
= 0 —| ™ unabhingig von der Bioverfiigbarkeit
= geringeres Complianceproblem
20 —| =

unabhingig von der oralen Vertréglichkeit

& & & & & & &
& @ S & “54- o«

& R ¥ & & &
& & g‘,l‘"ﬁ Qg'ﬁ"é‘ & \’_,g@ & ~S° o @\@ Qnﬁﬂ < & ‘ég\ \éd’ &

&

Boucher, N Engl J Med 2014 — Gilchrist, J Antimicrob Chemother 2015 — Thalhammer, Osterreichische Arztezeitung 2016
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Teicoplanin

* Indikation fur APAT ® LD, 12 mglkg iv.

. . Tg1-3
- Infektionen mit S. aureus, Enterokokken 9 _
" LDy 2 X 15 molkgi.v.

" Handling Tolo2(-3)
- Stammldsung nicht schutteln " ED 15 mg/kg i.v.
- 15 min stehen lassen bei Schaumbildung | 20 T94Mo-MiFr
- Infusionsdauer It FI 60 min " Talsplegel

) f-\\“ ¢ alt: 25-30mglL

2 x 15 m 15 mgllcg
1 1 1 1 1 1 1 |
'rg1 Tu2 Tn3 Ta 4 Ta s Ta 6 7 Ta s Ta e Tg 10 Ta 11 T;. 12 Tg 13 Tgi4a Tagis
Fr* Mo® Mo™®

APAT auch auf der STATION 17

Matsumoto, Biol Pharm Bull 2013 — Matthews, J Infect 2014 — FI Targocid®
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oA

Daptomycin — Bolusgabe

Rekonstituierung des lyophilisierten Vorbereitung der rekonstituierten
Cubicin®-(Daptomycin)-Pulvers Cubicin®-Losung fiir die Injektion
»n—n—nnc—-—nu—-- -
Cuticia® Upsang wrhnd des s Lisung in den Gumrrmstopien Seflen 1u lassen. -

A s "  dos Pationten cmome 350 mg-Adschchen: Durch . .& -Q Y
e | R st - : - (
Packungurie von Cubrcn® ? oot sich olos Lisung gemucht i’ ’ ' A
T ‘ Som

Injizieren der Cubicin®-Losung
Anleitung bei bestehendem venosem Zugang

Sentes —— m
= Die Flbschchen diirten nur fie | InjekBion verwerdet
orden. o~ Nebman Sie de Nadel von der Spatre
e e Boa P Wiy = ¢ . CUBICIN® LOSUNG SOLLTE UBER EINEN
v Nac Loman ik v pasarion Nt 5| e ey i g et g ZEITRAUM VON 2 MINUTEN IN DEN
i ciow Spatae out! | el NAZIERT WERDEN'
'--m“”—
Fomg

u—i—h——m—%—

—
»>
'-Q'* 'E.;
| A

“-lpu--u--u-p——l.

= ﬂ—-
[ —_

nile fc.
» enmal Ll ewrenal »

g ermal iguct mgkg arvmal ighch cTianesan  2Dmbin dmoky sl sgich [T, oshislrten Cud
Voluman der Caticin®. | [ Kieporgewicht Volumen dor Cuticin®. | — | Kieporgowicht S g .
SBRESHAL |- I o Lo | ["'-"'"' ] I L [ S Dmiin SR siomal ket ¥ i e Sl o Liv s 1 S b

Dosserunguernglotiung
S Pl Ay <Smbmn Z°C w48 Sturden bt 247 e jodoch geseng
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oA

Der neue Standard?

The NEW ENGLAND
JOURNAL o« MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JUNE 5, 2014

VOL. 370 NO. 23

Once-Weekly Dalbavancin versus Daily Conventional Therapy
for Skin Infection

Boucher, N Engl J Med 2014
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Dalbavancin

and Skin Structure Infection (ABSSSI)
ancin in an Outpatient Setting

Gonzalez?, Karthik Akinapelli® and Michael Dunne'
o TheraPY S s et
\0&‘\3\
“'Vﬁ“‘

Boucher, N Engl J Med 2014 — Puttagunta, ECCMID 2016

’{ AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Dalbavancin

| Dalbavancin 1.6 g Single Shot

| Teicoplanin ED 16 mg/kg KG 3 x Wo

Azithromycin 1.5 g Single Shot

-_"_lu‘jlulllJIJ 1 A
?Aﬁkfﬁ*psf Q&‘g\'s’ (gﬁf‘yﬁ\wfgg,@

=
ENTWICHKLUNG DER DOSIERUNG

2012 2016 2017
=T a1 1000 mg 1500 mg 1500 mg
=TTgs 500 mg 1500 mg
-_-"TTg15S 1000 mg
=T ag30 1000 mg
-TTgS6 1500 mg

Boucher, N Engl J Med 2014 — Gilchrist, J Antimicrob Chemother 2015 — Thalhammer, Osterreichische Arztezeitung 2016
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Dosierungsempfehlungen
Substanz ‘ HWZ (h) ‘ Dosierung’ | Kommentar
Antibiotika
Amikacin 2.4 15mg/kg KG Talspiegelkontrolle, Spiegel <10mg/|
. . . langsam tber 3h infundieren;
Azithromycin 68 1.5g Single-Shot keine Anpassung bei Niereninsuffizienz
Ceftriaxon 8 2—4g keine Anpassung bei Niereninsuffizienz
. 1x wochentlich, 1. Dosis 1g, . " N
Dalbavancin 372 ab der 2. Dosis 500mg® keine Spiegelkontrolle notwendig
Anpassung bei Niereninsuffizienz,
Daptomycin 8—9 8—10mg/kg KG kontraindiziert bei Pneumonie, auch als
2-miniitige intravendse Injektion verfugbar
Doxycyclin 18—22 200mg i.v. Kl bis zum 9. Lebensjahr
Ertapenem 5 1—-(2)g kontraindiziert bei Niereninsuffizienz
Gentamicin 2 3—-5mg/kg KG Talspiegelkontrolle; Spiegel <2mg/I
Levofloxacin 8 0,5-1g
Metronidazol 7 1,59
Moxifloxacin 12 0,4—(0,8)g keine Anpassung bei Niereninsuffizienz
Loading dose 2x 15mg/kg KG an

Tag 1—2(-3)

Teicoplanin S0 ab Tag 4 Erhaltungsdosis 15mg/ | Talspiegel in der Erhaltungsphase 40—60mg/|
kg an drei Tagen der Woche

(Mo—MI—-FR)

Tigecyclin 36 200—300mg
Thalhammer, Osterreichische Arztezeitung 2016
oA

"Nierenantibiotika”™ bei Hamodialyse

2 g Cefepime i.v. post HD

S NP
" P~—T
‘e l\T
= L

lide, Clindamycin ‘m

=
[=]
£
@
E
o
&
=
7]
<
—
=]
=
=2
E
=
@
<
=
S
<
=
=
=
ﬂ)
w

KONZENTRATION (C,..,)

Enterobacteriaceae

Schmaldienst, Eur J Clin Pharmacol 2000
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"Hamodialyseantibiotika™

© Thalhammer 2007 — ohne Anspruch auf Vollstandigkeit und ohne Gewahr !!

/ AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Elastomerpumpe & Pharmakodynamik

= intravenss (i)
= intramuscular (.m.)

KONZENTRATION

et o o i s

Efflux % Porine

Barcia-Macay, Antimicrob Agents Chemother 2006 — Tulkens, 30 Years Evolving Antibacterial Therapy 2011
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Stabilitat von Antibiotika
Drug Dose range Half-life Stability at 5C Stability at 20-25°C Infusion pump Risk of phicbitis ADRs
Penicillin G sodium 2-4 mUjah < Thour 7 days 24 hours Yes 1
Ampicillin 0,5-2 g/4-6h 1 hour 3days 8 hours No I
Amaxicillin-clavulanic acid 1-2g/8h Thour 24 hours. 7-10 days reconstituted 1 hour No !
Cloxacillin 1-2 gl4-6h < thour 3-7days 24 hours Yes 1
Cefazolin 0,5-2 g6-8h 1-2 hours 24 hours 6 hours Yes L
Cefoxitin 1-2g/6-8h 1 hours 4days 24 hours ND L
Cefuroxime 1-1,5g/sh 1-2 hours. 7 days 24 hours Yes L
Cefiriaxone 2 gl2h 5-10 hours 10 days Idays Not recommended L M,R.H CBC, LFT, R and | once per week
Ceftazidime 1-2g/8h 1,5-2 hours 7 days 24 hours Yes L
Cefepime 05-2g/12h 2 hours 7 days 24 hours Not recommended L
Ceftaroline 1g/8-12h 2,5 hours 24 hours 6 hours ND ND
Aztreanam 1-2q/8h 1-2 hours 7 days 2 days Litthe expericnce L
Piperacillin-tazobactam 4. g/6h 1 hour 48 hours. 24 hours Yes ]
Ertapenem 1gj24h 4 hours 24 hours. 6 hours Not recommended 1
Imipenem 0,5-1g/6-8h 1 hour 24-48 hours 1 hour Not recommended 1
Meropenem 0,5-2 g/8-12h 1 hour 24 hours 4 hours Not recommended L
Amikacin 10-15 ma/ka/24h 2-3 hours. 7 days 24 hours Not recommended L
Tobramycin 5-10 mofkg/24h  2-3 hours 4days 24 hours Nol recommended L B tarice per week, LY ance per
RN week and hearing test every
Gentamycin 5-10 mgfkg/24h  2-3 hours 4days 24 hours Not recommended L visit
Streptomycin 15 mg/kg/24h 2-4 hours 24 hours ND Not L
) . R, LFT and EOG once per week,
Azithromycin 500 mgf24h 48-60 hours 1-7 days 24 hours Not recommended H R.H,C,6I 2k about Gl disorders
100 mg load and LFT twice per week, ask about
Tigecycline 50 mg/12h 40-60 hours 48 hours 5% dextrose or SSF 24 hours Not recommended 1 H.GI Gl symptoms Vst
Candel, Rev Esp Quimioter 2016
A

Stabilitit von Antibiotika

Wirkstoff beispielnafte Handelsnamen  Tragerlosung” Haltbarkeit > 4 Tage™ Wirkstoff beispielhafie Handelsnamen  Tragerlgsung™
Amikacn Amikacin B. Braun NaCl0,9% v Paraaminosalicylsaure (PAS)  PAS Fatol N x i
Ampicillin Ampicillin ratiopharm® NaCl09%  Zubereitung vor Anwendung Piperacillin Fiperacillin Fresenius MNaCl0,9% v
Benzylpenicillin Infectocillin parenteral® Glucose 5% v Rifampicin Eremfat®i_v. Glugose 5% ubereitung vor Anwendung.
Capreomycn Capastat® (Import) NaCl0,9% v Sulfamethoxazol/Trimethoprim  Cotrim ratiopharm® NaCl0,9% Zubereitung vor Anwendung.
Cefazolin Basocef®-Actavis NaCl0,9% v ‘Streptomycin ‘Streptomycin for injection (Import) Nacl0,9% v
Cefepim Maxipime® Nacl0,9% v Piperacillin/Tazobactsm Tazobac® MNacl0,9% v
Cefotasim Claforan® NaCl0,9% v Tigecyciin Tygad!® NaCl0.5% Tubereitung vor Anwendung
Cefoxitin Mefoxin® (Import) NaCl0,9% v Teicoplanin Targocid® NaCl0,9% e
Ceftandim Ceftazidim Hexal® NaClD,9% v Temaocillin Negaban® (Import) Aqua ad inj J
Ceftolozan/Tazobactam Zerbaxa® NaCl0,9% v Tobramycin ‘Gemebcin® NaCl0,9% f
Ceftobiprolmedocaril Tevtera® NaCl0,9% v ‘Vancomycin Wancomycin kabi Nacl0,9% v
Ceftriaxon Rocephin®, Cefotrix® NaCl0,9% v
Cefuroxim Cefuroxim ratiopharm® NaCl0,9% v _
Gprofloxacin Ciprobay® NaCl0,9% v Wirkstoff beispielhafte Handelsnamen Tragerlosung™ Haltharkeit = 4 Tage*
Cindamycin Sobelin® NaCl0.9% v Amphotericin B Amphotericin B Aqua ad inj. f
Colistimethat-Natrium Promixin® NaCl0,9% v Amphotericin B liposomal AmBisome® Glugose 5% ~
Daptomycin Cubicin® NaCl0.9%  Zubereitungvor Anwendung Caspofungin Cancdas® NaCl0,9% <
Doxyoycin Doxycyclin Ratiopharm® S NaCl09%  Zubereitungvor Anwendung Fluconazel Difiucan® i v. x 7
Ertapenem Invanz® NaCl0,9% Tubereitung vor Anwendung Micafungin Mycamine® Nal0.9% 7
Erythromydin Eryanum®i. v., Erythrocin® L v. Nacl0,9% v Voriconazol Viend® Hacl0.9% M
Fludexacillin Fluclox Stragen®, Staphylex® Infusion NaCl0,9% v mittel
Fasfomyan ket S = Glucose 5% v Wikstoff beispiclhafte Handelsnamen _ Tragerlosung™ Haltbarkeit = 4 Tage™
Germam\(ln § i Gen[ln;&dauls, Refobacin’ NaCl0,9% v Buplacain Bucain®, Carbostein® NaCl0.9% v
Imipenem/Cilastatin Zienam' NaCl0,9% Iubereitung vor Anwendung Lidocain Wlocain® Nacl0.9% v
Levofloxacinhemihydrat Taval!lc' NaClD,9% v Metamizol-Natrium H.0 Novalgin® Nacl0,9% 7
Linezolid Byvoxid® NaCl0,9% v Rophacain o Rophacain HEIAL® M v
Meropenem Meronem® NaCl0,9% v
Metronidazol Metronidazol Actais x v Virustatika
Mezloillin Baypen® NaCl 0,9% v Wirkstoff beispielhafte Handelsnamen ge Haltbarkeit > 4 Tage*
Moxifloxacin Avalox® x v Adiclovir Tovirax® NaCl0,9% -
Oxacillin InfectoStaph®™ NaCl0,9% v Foscamet Na-Hexahydrat Foscavir® Nacl 0,9% v
Gancicovir Cymeven® NaCl0,9% L

www.aposan.de
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) [rr—— === Infusionsblatt
Indikation
O Endokardits
[m} -
D o " Ambisome
Dosierung
me— e " Azithromycin
R O wo-m-Fr
= iaz T 8EY | * Ceftriaxon
Hausarztin/-arzt 0 Mo O Mi O F/ O Mo O Do . D t m -n
B Ot e - R R ] Erta enem
[Pomen der cintragenden Paraphen: | Hamen der sintragenden DGKS/P; | Paraphen: p
= -
" Micafungin
- = =
Teicoplanin
" Tigecyclin
AR I
" Dalbavancin
- 1 x 14-tagig
AKH Wien, Infektionsambulanz — KFJ, 4. Med Abteilung
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Micafungin einmal wéchentlich?

Keimzahlreduktion von C. albicans bei neutropenischen Mausen Mit 2300 mg alle 3 Tage wird
= dieselbe Wirkung erzielt wie

g’ K O Kontrolle 2 mit 100 mg taglich.

T [ téaglich s

‘-::_ 6 ~alle 3Tage -

=2 alle 6 Tage 3

% 5 O alle12 Tage °

=

S 4

E 5 initiale Keimzahl

f Wirkungsniveau

% 2 _——— -————FEE - -e-B--eB-------- bei téglicher Gabe

g von "100 mg"”

5 1

(5 humanéaquivalente Dosierungen auf
0 T Basis der Dosierung nach Aquivalenz

»100% »300“ [ 600“ ,800" ,1000¢ der AUC in Maus vs. Mensch

Humanaéaquivalent der einzelnen Dosis [mg]

Gumbo, Clin Infect Dis 2015 — Lepak, Antimicorb Agents Chemother 2016
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Micafungin Single-Shot-Therapie

J

Single or 2-Dose Micafungin Regimen for
Treatment of Invasive Candidiasis: Therapia
Sterilisans Magna!

The time the earth takes to rotate its axis (the day) has dictated how often pharmaceutical compounds are
dosed. The scientific link between the 2 events is materia medica arcana. As an example, in the treatment of
invasive candidiasis, antifungal therapy with intravenous micafungin is dosed daily. A literature review revealed
population pharmacokinetic analyses, in vivo pharmacokinetics/pharmacodynamics studies, and maximum-
tolerated-dose studies of micafungin that examined optimal micafungin dosing strategies. The half-life of
micafungin in patient blood was 14 hours in several studies, but was even longer in different organs, so that
the concentration will persist above minimum inhibitory concentrations of Candida species for several days.
Studies in mice and rabbits with persistent neutropenia and disseminated candidiasis, otherwise fatal, demon-
strated that a single large dose of micafungin could clear disseminated candidiasis, even though the micafungin
half-life in such animals is shorter than in humans. Human pharmacokinetics/pharmacodynamics studies con-
firmed this link between micafungin efficacy and the ratio of the area under the concentration-time curve, and
the optimal exposures initially identified in neutropenic animals. Maximum tolerated dose studies have dem-
onstrated safety of 900 mg administered daily for several weeks, whereas case reports demonstrate efficacy and
safety of single 1400-mg doses. Thus, a single dose of micafungin, or 2 such doses within a few days of each
other, is not only logical, but might even lead to faster clearance of Candida.

Gumbo, Clin Infect Dis 2015
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Micafungin in der Padiatrie

At 24 hrs At48 hrs At 72 hrs At 96 hrs

J

. A 1 Patient
padlatr HCT'Patlenten (ng/ml) (ug/ml) (pg/ml) (ug/ml)
Mean 4.60 1.19 0.34 0.11
" Prophylaxe
sD 1.07 0.36 0.15 0.08
® Micafungin jeden 4. Tag wor . .
- 3 —_ 4 mg/kg KG patients patients patients
— . >0.2 100 100 77.8 11.1
MHK Candida < 20-150 ngimL. >0.1 100 100 100 33.3
MHK Aspergillus. <126 ng/mL.
15000 75% Pat. <25kg: <t60ngimt. ©
Z 10000 =
2 ° 0% e % *° k;
E 5000 4 oe = s g
s x| o . 0\0 © % ‘*‘. »
151 w* o+ PP g - g
4 150 . . & SR =
75 v v = . = i =
0 . . : . . , . = -
Previous dose (days) 2 Fwsimeusur‘e 5 o 3 L — o 20 i ::_:o' T :;:o“m) s0 100

Bochennek, J Antimicrob Chemother 2015 — Chandra, BBMT 2015
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Die neun W's

Welche Gefahren?

<}) AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
oA

Problemfelder
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OPAT United States of America

Ergebnisse von 7892 Patienten mit 10844 OPAT-"Kuren"
USA 1997 — 2001

Clinical outcomes [no. (%)] Antibiotic outcomes [no. (%)]
improved 7189 (96.6)  completed 8715 (82.1)
failed 92(1.2) adverse event 492 (4.6)
no change 153 (2) clinical failure 78 (0.7)
Programme outcomes [no. (%)] resistant organism 44(0.4)
completed 7096 (92.2) Adverse events (n = 593) (%)
ended early 323 (4.1) rash 34
hospitalized 275 (3.5) nausea/vomiting 12.8
died 39 (0.5) fever 11.4
nephrotoxicity 7

Nathwani, J Antimicrob Chemother 2002

AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
30-Tagesrisiko fiir Wiederaufnahme

" 30% kein Zusammenhang mit primarer Infektion

= 30% Verschlechterung der primaren Infektion
- Resistenz
= 22% Auftreten einer neuen Infektion
" 14% Antibiotikanebenwirkung
- Aminoglykoside ::E
= 410% Zugangsprobleme a}i
" 2% Missing ‘4 SronaT
= 1% Durchfall .

Drug-related Non-OPAT related Vascular access  Re-admission to

mplicat lication device related hospital
complication

Matthews, J Antimicrob Chemother 2007 — Allison, Clin Infect Dis 2014
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N Schweizer Erfahrungen

" APAT-Team
- Pflegeteam & Assistenzarzt
- Facharzt fur Infektiologie (Supervisor)
- Behandlungszeit werktags 08:00 — 17:00

" Elastomerpumpen
- Apotheke » Patient
- Dauerinfusion

* Ergebnisse 2013 - 2015

288 Patientinnen mit @ 13.7 Behandlungstagen
75% (seit 2015) Selbstverabreichung der Therapie
5.5% Komplikation durch Antibiotika

3.5% Komplikation durch Katheter

Gardiol, Swiss Med Forum 2016

,’ AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
N Kontrollen

= Antibiotikatalspiegel

* Verlaufskontrolle der Infektion
* Labor: BB, Leber, Niere, CRP, BSG
* Rontgen: MRT, CT, Rontgen, Herzecho
* Klinik

" Nebenwirkungen
* Arzneimittelexanthem
* Antibiotika-assoziierte Colitis
* Probleme bei Langzeit-ABT
* Zugangs assoz Infektionen

in Microbiol Infect Dis 2012
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Empfohlene Laborkontrollien

Mindestzahl der Kontrollen pro Woche

Antibiotikaklasse GBB Kreatinin Kalium Leberwerte Sonstige
Aminoglykoside 1 2 Gleichgewichts- und Hortest
(Gentamicin, Tobramycin, Amikacin) 1x/Woche
TDM, wenn angezeigt
Beta-Laktam-Antibiotika 1 1 1x/Woche bei
(Penicilline, Cephalosporine, Flucloxacillin,
Aztreonam, Carbapeneme) Carbapenemen
Piperacillin/Tazobactam 1 1 1
Fluorchinolone
Clindamycin 1 1
Daptomycin 1 1 CK 1x/Woche
Linezolid 1
Cotrimoxazol 1 1 1
Vancomycin 1 1 TDM, wenn angezeigt
Teicoplanin 1 1 TDM, wenn angezeigt
Gardiol, Swiss Med Forum 2016
Issues OPAT team member
- === rBlIoTIKATHERAPIE APAT

OPAT patient identification
and selection

OPAT selection

|

Patient and/or
family/caregiver education

Care transition

.

No contraindications for
discharge

Physician team

Aware of risks/benefits and
agreeable to follow-up plan

Physician team and
D physician

No oral antimicrobial therapy
feasible

Physician team and
ID physician

Drug-specific considerations:
safety profile, frequency of
administration, length of
infusion, drug interactions,
therapeutic drug monitoring,
cost

ID pharmacist or ID
physician

Patient-specific considerations:
comorbidities, impaired renal
andlor liver function
necessitating dose adjustment

ID pharmacist or ID
physician

Vascular access, sterile

1D pharmacist or

ID, home infusion, home health,

technique, antimicrobial home infusion
preparation education company
Aware of common and serious
vascular and drug-specific 1D pharmacist
complications/adverse effects
Clear communication between all
inpatient and outpatient services.
(OPAT, inpatient primary team, OPAT team

pharmacy, etc)
OPAT and laboratory studies | ID pharmacist or ID
ordered physician

Follow-up appointment with 1D
or another physician with
expertise in OPAT in place

Physician team and
‘case management

Regular laboratory monitoring in
lace

1D pharmacist or ID

physician
Clinical monitoring by an ID
physician or another physician ID physician
| Outpatient monitoring I- with expertise in OPAT

Vascular care and line removal at D physician

the completion of OPAT physiciar
Evaluation for IV to PO switch, if 1D physician
C patient OPAT team

OPAT-related

I OPAT program measures readmission/mortalty rates OPAT team
Program improvements OPAT team

Leitfaden

gezielter Einsatz

kein Ersatz fiir orale
Therapie aus monetéiren
Griinden

Hauptindikation Haut- und
Welichteilinfektionen,
Endokarditis

Antibiotika mit langer
Halbwertszeit

Erfahrung hervorragend
hohe Patientenakzeptanz

Halilovic, Ther Clin Risk Management 2014
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OPAT United States of America

Ergebnisse von 7892 Patienten mit 10844 OPAT-"Kuren"
USA 1997 — 2001

Clinical outcomes [no. (%)] Antibiotic outcomes [no. (%)]
improved 7189 (96.0)8 completed 8715 (82.1)
failed 92 (1.2) adverse event 492 (4.6)
no change 153 (2) clinical failure 78 (0.7)
Programme outcomes [no. (%)| resistant organism 44 (0.4)
completed 7096 (92.2) Adverse events (n = 593) (%)
ended early 323 (4.1) rash 34
hospitalized 275 (3.5) nausea/vomiting 12.8
died 39 (0.5) fever 11.4
nephrotoxicity 7

Nathwani, J Antimicrob Chemother 2002

AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT

Welche Erfolgsraten?
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Beurteilung des Behandlungserfolges

1. Klinisches Zustandsbild

a. Verbesserung

b. Klinisches Therapieversagen
c. Keine Veranderung

Sl

Mikrobieller Infektionsstatus
Negative Kultur

Persistierender pathogener Keim
Neuer pathogener Keim

oTap

Patienteninformation
zur ambulanten parentaralen Antibiotikatherapie

Outcome des Therapleplans

Therapie wie geplant vollstandig beendet

Therapie vorzeitig beendet (Tod, Noncompliance,
Komplikationen, Wunsch des Patienten, Hospitalisation)

gew

>

Ver der

Zyklus wie geplant vollstandig beendet

Zyklus vorzeitig beendet (Arzneimittel-Toxizitat, Resi-
stenzentwicklung, persistierendes Pathogen, Wunsch
des Patienten, klinisches Therapieversagen)

L

5. Ki en des
(Phlebitis, Infektion, Thrombose, Infiltrat, falsche Lage)

Z a Out
6. - . von dezticher ung pllegerisc des O
a. Fortsetzung der beruflichen Aktivitaten wéhrend der Detail ber e gepkanto Theeagie. den vorgesc
= wvendsen Zugang, den Infusonsservice und die Fol
APAT (wenn méglich) rollen inforrmiert
b. Erfiilit das Outcome die Erwartungen des behandelnden
Arztes?

Uberlebensstatus (lebend, Tod durch Infektion, Tod aus
anderen Griinden, Patient fir Follow up verloren, Status

e

unbekannt) Krepler, Oster Arztezeitung 2007 — www.oegit.eu

J
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Erfolgsraten
6120 Pat in 39 Mo in 19 Zentren

Diagnosis Days

Success

Modified success

Bone/joint 37.6 Failures

Patients hospitalized after entering program

5631 (92%)
139 (2.3%)
350 (5.7%)
161 (2.6%)

Ab SCESS 27 : 5 Total patients enrolled in the office-initiated arm
: Success

Bacteremia 22.5 Modified success
- Failures

Pneumonia 21.6 Patients hospitalized after entering program

2604 (43%)
2396 (92%)
60 (2.3%)
148 (5.7%)
65 (2.5%)

UTI ‘] 2 6 Total patients that failed therapy.
Relapse of primary infection within 30 d

Cel | u ||'t|S ’I 2 4 Primary infection progression

Therapeutic complication

350 (6.7%)
210 (60%)
74 (21%)
66 (19%)

Petrak, Open Forum Infectious Diseases 2016
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Therapiedauer & Outcome

Specific adverse event N=12
>25 days 40%
Line infection 0
Other line-related complications 3 (3%) of 102
DVT 2(67%)
21-24 days Bleeding at insertion sife 1(33%)
Adverse drug reaction” 13 (11%)
Gastrointestinal 5 (29%)
Cramping and myalgias® 5 (29%)
CPK elevation® 4(24%)
Other 3 (18%)
17-20 days Antibiotics associated with adverse reactions. N=13
Daptomygin® 9 (70%)
Ertapenem 2 (15%)
Daptomyein® and ertapenem 2 (15%)
Reasons for stopping or changing antibiotics N=16
12_16 daVS Abx-related adverse events 12 (75%)
CPK elevation
Cramps or myalgia a
Gastrointestinal 3
Bady as a whole (flulike symptoms) 1
0 PICC-related complications 2(13%)
9-12 days 21% v g :
Treatment failure | 0% Z’::“ relocation l ::Zg

5-8 days Treatment-related death | 0% *Some patients experienced more than ane adverse drug event.
"CPK elevation was not associated with muscle cramps or myalgias; four
Lo . . . (60%) of seven daph in (with/without ertap d patients who
Clostridium difficile diarrhoea | 0% experienced myalgias/cramps or CPK elevation received concomitant statin
therapy.
2-4 daVS Infection-related readmission [ 2% “Daptomycin dose was 6 mg/kg.
Clinical cure or improvement | 99%

Suleyman, J Clin Pharm Ther 2016
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Erfolgsraten

6120 Pat in 39 Mo in 19 Zentren

Diagnosis Days

Success 5631 (92%)

Modified success 139 (2.3%)

Bone/joint 37.0 Failures 350 (5.7%)
Patients hospitalized after entering program 161 (2.6%)

Abscess 27 . 5 Total patients enrolled in the office-initiated arm 2604 (43%)
- Success 2396 (92%)
Bacteremia  22.5 \ogfied success 60 (23%)
P . 21 6 Failures 148 (5.7%)
neumonia *~ Patients hospitalized after entering program 65 (2.5%)
UT| 1 2 6 Total patients that failed therapy 350 (5.7%)
Relapse of primary infection within 30 d 210 (60%)

Ce| | u ||t|S ’I 2 4 Primary infection progression 74 (21%)
Therapeutic complication 66 (19%)

Petrak, Open Forum Infectious Diseases 2016
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Erfolgsraten

300
Cellulitis-Therapie
250 A APAT KH
o Alter 73 79J
= ) Pat.> 64 J 70.6% 67.3%
2 200 A LOS 10.1d 7.4d
="
et 150 - Verwirrtheit 0% 20.4%*
E Stiirze 2.0% 4.1%
@ Darmprobleme 0% 22.5%*
£ 100 4 Verstopfung 0% 14.3%"*
= Harnprobleme  2.0% 16.3%"
Phlebitis 3.9% 6.1%
5() = * signifikant
0 N B B s B
improved cure readmitted no change change
of plan

Caplan, Med J Aust 1999 — Corwin, BMJ 2005 — Chapman, J Antimicrob Chemother 2009

J
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Pro & cons

Vorteile

Nachteile

Medizinisches
Fachzentrum

Direkte Uberwachung
der Behandlung
Arztliche Kontrollen

Kosten des medizinischen Fachzentrums
Anfahrtsweg (Patient)

Spitex-Kranken-
schwester

Uberpriifung der Lebens-
umstéande beim Patienten daheim

Kein sofortiges arztliches Backup bei Problemen
Anfahrtsweg (Spitex-Krankenschwester)

Selbstandige
Verabreichung

Kostengunstigste Losung
Starkung der Autonomie des
Patienten

Kein sofortiges Backup durch Arzte oder Pflegepersonal bei Problemen
Keine Compliancekontrolle
Abhdngig vom Autonomiegrad des Patienten

Hausarztpraxis
oder Praxis eines
Facharztes

fur Infektiologie

Keine externen Beteiligten
erforderlich

Verabreichung der 1. Antibiotikadosis ausserhalb des Spitals mit dem
Risiko schwerer allergischer Reaktionen

Ausschliesslich parenterale Antibiotikatherapien mit Kurzinfusion 1x/Tag
Die Versorgung an Wochenenden und wahrend des Urlaubs ist haufig
schwer zu organisieren, und es muss auf eine andere Anlaufstelle
zurlickgegriffen werden (z.B. Notfallzentrum)

Gardiol, Swiss Med Forum 2016
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Die neun W's

Welche Kosten?

@ AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT
Faktum in Osterreich

"Solange es keine einheitliche
Finanzierung des Gesundheitssystems

gibt,
ist es fiir die Krankenkassen billiger,
die Patienten stationar behandeln zu

auch wenn es volkswirtschaftlich ein

volliger Unsinn ist.”

Schrock, Antibiotika Monitor 2004
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Dalbavancin & Teicoplanin

Verbrauche Dalbavancin/Teicoplanin 2015 vs. 20161

Zur Verwendung von Dalbavancin istim AKH eine klare Prozedur
Verbrauche inTsd € Verbriauche im Zeiterlaut 2015018 in Tsd. €

etabliertund kommuniziert worden

as 200000 ; —* Dalbevancin Verenbarung WGKK
W Dabavancin

Mail-info vom 19.07.2016
[ Teicoglanin
ab 1.8.2016 gilt folgende Regelung fiir die ambulante Dalbavancinverordnung:

1. Die erste Dosis (,Ladungsdosis”) Dalbavancin 1.5 i.v. erhalten die Pahemlnn'en bei uns -
entweder stationar oder ambulsnl

2. Alle weiteren ( 1.0 g l.v. werden in
Analogie zur APAT mit im Bereich icht. Nur im
(zB Urlaub des b kann das vom Patienten
in der Ambulanz werden.
3. Die Patienten emalten jeweils ein Kassenrezept mit dem Hinweis .Chefarzt” Gber
Dalbavancin 500 mg OP Il (entspricht einer .Erhaltungsdosis®). Fiir jede weitere
A AR sk Wk erhalten die Pati ein neues Rezept.
e e an a8 4. Das missen die beim Dienstim AKH Wien
- - bewilligen lassen.
bisher: Dalbavancin ginstoer s Teicoplanin o 5. Dese Regelung gilt einstweilen nur for Patientinnen, die bei der WGKK versichert sind.
akuak Tescoplanin (ink. Spiegalmassungen) woder greeeeeeeeee on jenen die bei der BVA. KFA oder SVA versichert
gurstie, daher fovorisirt ber Langzelpat, im Haws 3R 58383883853 slnu vird das Rezept vom Chefarztiichen Dienst im AKH Wien an die zustandige
*Ontesqunte: = Datece Sozialversicherung weitergeleitet.

Ersteinstellung im 'Z::;fz I'?:f‘;:i!t?t Medikamentengabe
KAV-KH Bienstiniice . ambulant,
niedergelassener

Kontrolle

Bereich
Kostenubernahme durch WGKK

For jede Gabe muss ein neues Rezept erstellt werden und die drztliche Kontrolle
gewahrleistet sein, dies wird solange wiederholt, bis Therapie beendet werden kann

AMBULANTE PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE APAT

What is known and objective: O —
(OPAT) has become a safe and e oy (QPAT 5 widely used 0 vy ?.2 implemented only
.. . Vi
requiring intravenous or prolong eral am\mcmb\a\ therapy 4 cost savings. HOWE
s . T Quipatient PArENIETE 2 e for improved & 4
the 1970s. It is being increasing Backgroun! iing considerabte OPPO o modeﬁ T service models in Englant
however, studies evaluating th ounﬁ‘:?‘ P UK, using 3 V1Y of se 1o (1 estabish the Xt d‘“‘e’gﬂ SoaT seniice de\l::':a
rtial 13 ) comv
based OPAT are limited. Since v e The aims of this resegcg“}::a‘e patients’ prefTeree r:fe Selivery models and () @
for OPAT have requlred an inf| K Pitggy, Objectv sheis developrent: ¢ <5 of diffecent OPAT 3  ations. )
orn,h ik, @/leav and identfy e costettectveness & 5 Cy o ecomme o main seRviEe
at our institution. Gandidates models; (3) 85 T ider our evidence 2 ontres providing OPATUSTS e 5y gerieral nutse
consensus pane cuded seven ¢

ya (SN‘,' wisiting atho or oviders were

memod“ study in

jalist nur: alth-care
thods: This mied- ot (HO) attendance: @ Spmgarer ristration. He . OPAT patients were
Mzde\i (1) hospital outpaly (41 <plf-administration (SNU of OPAT sew\ces in pane ¢ (DCE). This was
™ e, and i rnent oice x| data
s study was undertaken to del (Gn) VisiinG at ho erviewed 10 explore the implet o develop 2 d\&(re&‘; ‘he; onyrmi PAT c:fexpe
A LU al .
ethods. (IEHRIPEIRAIGES! ;uwe'ged ad 1o deler ine key E"emi\‘e is of theit Dfeferemes an‘slm lation M oreling e nd further research.
i S "\‘m\w:erform a quantteti® .ananl: with both M2 a?m Tture senvice provision 2 gffective
o @
s were stratified by therapeuth U5 f e 1o model st—eﬂe“("‘s o o recommendations suggested that HO s leastsurmd
ical analysis included an or were eviewed the evidence @ d mbus'k fiterature but + models of care were o
ults.  Forty-three percent o panel review rewaled limiter ©F° s felt that differed “The DCE indicated that “’Swere
2 . 5 udy : utes. \ i
on diagnoses treated were i ctive. v ifi 2! 1o H
paretaed® A 2 st 0" . they als0 o ypr mm
w ___four percent of patients wel and 3 atient aY'dm Y th g strond d simulat!
st impe 5 9). N
oot senice was 1 Lo heath care: The ’:al ' courses (w107
=== e infiuenced OY BT omice for short 3, £2547 and £2655,
ssions.  An ID-supervised { sn model s e opt ices were £24

HO, GN and SN €

€. By maximizing the delivery of outpa-
patients. This program is a distinctive competency available to ID

values fof

rak, Open Forum Infectious Diseases 2016 — Thalhammer, Osterreichische Arztezeitung 2016
Guidelines.ch - Medizinische Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie 2017 — Minton, Health Serv Delivery Res 2017
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Sheffield 2006 - 2016

Clinical efficacy, cost analysis and patient acceptability of outpatient
parenteral antibiotic therapy (OPAT): a decade of Sheffield (UK) OPAT
service

Diagnostic category n (%) of patient (%) of Characterstcs of autpatient parenteral antimirobial therapy (OPAT). o
episodes bed-days prm wan
saved —
- Modelf " 12) n
Bacteraemia H(25) 121002.4) piipaendance at OPAT unit 2948 i
Bone and joint infections (spinal) 180 (4.7) 7302 (146)  Sopcare adminiscered at hame $8(120) § o
Bone and joint infections (others) 171 (4.5) 6632(133)  Community nurses adminisered t home W) E
Cardiovascular system infections 160 (4.2) 3759(7.5) Not recorded 101(26) ; o
Central nervous system infections 364 (9.5) 3233(65)  Mode of mansportation to OPAT (n=1812) H
ENT infections 40 (1.0) 1646(33)  Ta W54(538)
Intra-abdominal infections 32(0.8) 904 (1.8) Self 1592(418) 100
Intra-abdominal infections (other) 27 (0.7) 507 (10)  Ambulance® 88(23)
Invasive fungal infections 24(06) 303(06)  Molrecorded w20 oo 2008 20003 200510 01011 F0IL12 11 A1 00e4s ISle
Leishmaniasis 20(0.5) 250(0.5)  Antimicrobial agent (n= 3936
Lyme disease 23(0.6) 595 (1.2) e Cefitriaxone B65(652)  variable n (%) of patient episades
Respiratoery tract infections 151 (4.0) 2188 (4.4) Ertapencan e s T ————r
= Skin and soft tissue infections 2183 (57.3) 15,973 (32.0 == Teicoplanin DS morived 3327 (87:3)
‘Tuberculosis {including MDR-TB) 22(0.6) 1499 (3.0} Fludaxaillin 202(1) 30(0.8)
Urogenital infections 295 (7.7) 3530(71)  Ceflwidime 150(38) = Re-admitted 28 :‘7]_';))
Amphotericin B 67(17) o change
Unrecorded 2(01) 20(01) mﬂ o Gli§  Changeof plan 34(0:9)
Others* 24(06) 3(06) i i - 2(01)
eropenem 551 Mot recorded 127 (3.3
Fiperacillinftazobictam U] Reasons for re-admission (n - 265) o
Toal w12 49854 bl oo R sl Tien
Overall rating of the OPAT service Type of vascular access device (= 3581 ¢ " == Clinical deterioration/ne improvement 115(43.4)
Poor 0(0 h 517) ==>New event, not related ro infection 73(275)
Good 0 [U% — “‘“”""’“f”dlr X . 238(611) Adverse drug reaction 24(91)
ool e TR kT Peripheralintiavenoas cannula—Veallon 110817 Line related complications 3(11)
Ty & 5 Peripherally-inserted central catheter 870250 Cpap 2(08)
Excellent 130(884)  pgemun 9@(27)  Logistics/transport 4015)
Not completed 107 poacath 7(02) Mot recorded 10(3.8)
Durojaiye, Int J Antimicrob Agents 2018
Nia

Zusammenfassung

Osterreichische

. ArzteZeitung

Consensus O™ | APAT
Statement | Jme e

optimale Versorgung Reduktion

Thalhammer, Osterreichische Arztezeitung 2016 — www.oegit.eu
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