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1. Zusammenfassung 

Hintergrund 
"K-APAT" steht für ambulante parenterale Antiinfektiva-Therapie in der Kölner Metropolregion und 
ist die erste prospektive Studie zur APAT in Deutschland. 
Anders als in zahlreichen Ländern, wo die ambulante parenterale Antiinfektiva-Therapie (APAT) 
bereits seit vielen Jahren eine etablierte ambulante Behandlungsoption darstellt11, 61, 70, 72, 98, wird 
die Applikation von intravenösen Antiinfektiva in Deutschland aktuell in der Regel stationär 
durchgeführt. 
Diese ambulante Therapieform begegnet den zunehmenden gesundheitspolitischen Problemen 
hierzulande und markiert einen bedeutenden Wendepunkt im deutschen Gesundheitssystem mit 
dem Ziel einer stärkeren Ambulantisierung48, 73, 74. 
Die in der Kölner Region systematisch erhobenen Daten zur APAT ermöglichten eine differenzierte 
Evaluation der Machbarkeit, des Bedarfs sowie des Behandlungserfolgs und der Sicherheit dieser 
Therapieform unter den gegenwärtigen Rahmenbedingungen des deutschen 
Gesundheitssystems. 
Zugleich können die Studienergebnisse als Grundlage für eine modellhafte Umsetzung auf 
bundesweiter Ebene dienen. 

Methodik 
Diese Machbarkeitsstudie ist nach dem Mixed-Methods-Design aufgebaut. 
Es wurden Primärdaten von insgesamt 78 Studienpatient*innen erhoben. 
Durch eine summative Evaluation der Daten wurden die Fragestellungen dieser Arbeit untersucht: 
das Behandlungsspektrum, die unerwünschten Ereignisse der APAT sowie die eingesparten 
Krankenhaustage durch die APAT. 

Ergebnisse 
Die in dieser Studie mit der APAT behandelten häufigsten primär betroffenen Organsysteme waren 
die Knochen (n=18 ; 23%), der Blutstrom (n=16 ; 21%) und das Zentrale Nervensystem (n=15 ; 
19%). 
Die häufigsten Infektionskrankheiten waren die Blutstrominfektionen (n=16 ; 21%), die 
Neurosyphilis (n=10 ; 13%) und die Infektiöse Endokarditis (n=10 ; 13%). 
Die meisten unerwünschten Ereignisse waren pharmakologische Nebenwirkungen des 
verwendeten Antiinfektivums oder standen in Verbindung mit dem venösen Zugang (n=24 ; 31%). 
Bis auf wenige Ausnahmen waren diese mild und unabhängig von der APAT. 
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Der am häufigsten verwendete venöse Zugang war der PICC-line-Katheter (n=66 ; 85%). 
Es gab keine katheter-assoziierten Infektionen während der gesamten Studie. 
Die meisten Studienpatient*innen hatten keine Schwierigkeiten bei der Umsetzung der APAT. 
Nach Abschluss der APAT wurde die Therapie bei 86% (n=67) als erfolgreich bewertet. 
Die Rehospitalisierung betrug 23% (n=18) ; die Mortalität 5% (n=4). Keiner der Todesfälle stand in 
Zusammenhang mit der APAT. Bei drei der vier Fälle lag eine schwere Malignität vor. 

Durch die APAT konnten 1782 Krankenhaustage eingespart werden. 

Diskussion 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die APAT hierzulande machbar, effizient und eine 
sichere Therapieoption von zahlreichen Infektionskrankheiten darstellt. 
Die eingesparten Krankenhaustage verdeutlichen außerdem das Potential sowie den Bedarf 
der APAT in Deutschland. 
Für die Etablierung der APAT fehlen aktuell die Finanzierung, die Gesetzgebung, die 
Verantwortungsverteilung sowie eine funktionierende interdisziplinäre und intersektorale 
Kommunikation und Zusammenarbeit. 
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2. Einleitung 

2.1. Hintergrund 

2.1.1. Das deutsche Gesundheitssystem im Wandel 

Seit Jahren ist eines der wichtigsten internationalen gesundheitspolitischen Ziele die 
Verlagerung der medizinischen Behandlungen aus dem stationären in den ambulanten 

Bereich48, 70, 73, 74. 

Das treibende Motiv dabei sind vor allem Kostenersparnisse im Gesundheitswesen1, 70, 74, 111, 
„denn Krankenhausbehandlungen sind teuer.“74 
Der medizinische7 und medizinisch-technische Fortschritt1, 6 sowie die zunehmende digitale 
Vernetzung48 bieten bereits die nötigen Grundlagen hierfür. 
Dennoch stellt ambulante Behandlung in Deutschland bislang eine vergleichsweise selten 
genutzte Versorgungsform dar und bleibt im internationalen Vergleich deutlich zurück1, 7, 73. 
Dieses steht paradoxerweise im Widerspruch zum Leitgedanken gemäß § 39 Absatz 1 SGB 

V (12/2022), dass „Versicherte [erst dann] Anspruch auf vollstationäre [...] Behandlung [...] 

[haben, wenn] das Behandlungsziel nicht durch [...] ambulante Behandlung [...] erreicht 

werden kann.“96 
Hauptursachen sind umfangreiche bürokratische und gesetzliche Hürden33, 68 sowie eine 
strikte Trennung zwischen dem ambulanten und stationären Sektor7, 33, mit einer deutlich 
schlechteren Vergütung der ambulanten Leistungen1, 68, 111. 
Zudem bringt der demografische Wandel eine wachsende Zahl älterer und multimorbider 
Patient*innen mit sich, während der Fachkräftemangel im Gesundheitswesen zusätzlich an 
Schärfe gewinnt7, 48, 64, 70, 111. 
Diese Faktoren verstärken den Druck auf den stationären Bereich und machen dringend 
notwendige politische Maßnahmen zur Entlastung und Umstrukturierung erforderlich7, 68. 

Unter Hochdruck wird derzeit das Finanzierungssystem der Kliniken überarbeitet, mit dem 
Ziel, die ambulante Versorgung deutlich zu stärken7, 68. 
Ein zentraler Schritt war die Einführung des sogenannten "Hybrid-DRG" im Januar 2024, das 
eine sektorengleiche Vergütung medizinischer Leistungen ermöglicht und somit die Barrieren 
zwischen ambulanter und stationärer Versorgung abbauen soll68, 111. 
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Ergänzend dazu trat die "Neue Krankenhausreform" in Kraft, die darauf abzielt, die 
Finanzierungssysteme zu optimieren, bürokratische Hürden abzubauen und die 
Behandlungsqualität nachhaltig zu verbessern33. 

Diese und viele weitere Maßnahmen markieren einen bedeutenden Wendepunkt im 
deutschen Gesundheitssystem und sollen den Herausforderungen einer wachsenden 
Patient*innen-Zahl und eines zunehmenden Fachkräftemangels begegnen7, 48, 111. 

2.1.2. Ambulante parenterale Antiinfektiva-Therapie (APAT) – 
eine ambulante Therapieoption 

2.1.2.1. Was ist ambulante parenterale Antiinfektiva-Therapie (APAT)? 

Die intravenöse Antiinfektiva-Therapie ist in Deutschland aktuell eine klassische Domäne der 
stationären Behandlung. 
In zahlreichen Ländernb hingegen besteht für Patient*innen bereits seit vielen Jahren eine 
Möglichkeit der „Ambulanten parenteralen Antiinfektiva-Therapie“ (APAT)11, 61, 70, 72, 98. 
Darunter versteht man die intravenöse Verabreichungc von Antiinfektiva ohne stationäre 
Versorgung in einem Krankenhaus72, 92, 112. 
Die Gabe der antimikrobiellen Substanzen erfolgt dabei in der Regel mittels einer 
Elastomerpumpe über einen in einer Vene sicher liegenden Zugang und durch ein spezielles 
System zu Hause bei Patient*innen4, 77, 99. 
Verabreicht wird das Medikament entweder durch die Erkrankten selbst oder durch die 
Unterstützung einer anderen Person4, 77 d. 

Die initiale Bezeichnung der APAT als eine ambulante Form der „Antibiotika-Therapie“, auf 
Englisch: "Outpatient Parenteral Antibiotic Therapy" (OPAT), wurde im Verlauf zur "Antiinfektiva-
Therapie" („Antimicrobial Therapy“) erweitert, da inzwischen auch beispielsweise 
Antimykotika und Virostatika zum Einsatz kommen können. 

Die	 medizinische	 Betreuung	 und	 die	 Organisation	 der	 APAT	 erfolgt	 durch	 das 
multiprofessionelle APAT-Team, bestehend aus behandelnden Ärzt*innen, Infektiolog*innen 

b U.a. USA, Kanada, Australien, Vereinigtes Königreich Großbritannien, Nordirland, Belgien, Neuseeland, Singapur, Italien, 
Brasilien, Frankreich, Schweiz, Israel, Griechenland, Saudi Arabien und Spanien. 

c. selten auch intramuskuläre. 
d. Angehörige, Pflegedienst, medizinisches Personal z.B. in einer ambulanten medizinischen Einrichtung etc. 
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und Pharmazeut*innen und wird ggf. zusätzlich durch das Pflegepersonal sowie die 
Hausärzt*innen unterstützt70, 99. 

2.1.2.2.Vorteile der APAT 

Nach dem Grundsatz „ambulant vor stationär“e verfolgt die APAT das Ziel, medizinische 
Versorgungsmaßnahmen aus dem stationären Bereich in den ambulanten Sektor zu 
überführen77. 
Diese Therapieform soll nicht nur die individuelle Versorgungssituation der Patient*innen 
verbessern, sondern auch einen gesamtgesellschaftlichen Nutzen stiften70. 
Die Behandlung in der vertrauten häuslichen Umgebung, eingebettet in den Alltag der 
Patient*innen, kann die Lebensqualität signifikant steigern und gleichzeitig die mit einem 
stationären Aufenthalt assoziierten Risiken – wie etwa nosokomiale Infektionen – 
reduzieren70, 98, 112. 
Darüber hinaus trägt die APAT durch die Vermeidung stationärer Aufenthalte zu einer Reduktion 
der Behandlungs- und Personalkosten bei und ermöglicht eine effizientere Nutzung der 
verfügbaren Ressourcen im Gesundheitssystem24, 35, 70, 88, 98, 108. 

2.1.2.3. Erfahrungen mit der APAT im internationalen und nationalen Kontext 

Die erste „Outpatient Parenteral Antibiotic Therapy" (OPAT) - Publikation entstand bereits 1974 in 
den USA mit dem erstmaligem Einsatz der APAT zur Behandlung von Kindern mit 
Mukoviszidose61, 72. 
Inzwischen gibt es bereits zahlreiche internationale retrospektive und ein paar wenige 
prospektive Studien zu APAT. 
In zahlreichen Ländern ist sie seit vielen Jahren eine fest im Gesundheitssystem etablierte 
Therapieform in unterschiedlicher Umsetzung11, 61, 70, 72, 112. 
So in Großbritannien beispielsweise, wo es heute inzwischen schätzungsweise an die 100 
APAT-Zentren gibt und die APAT ein fest integrierter Bestandteil vom Antibiotic Stewardship 
(ABS)-Programmen darstellt10. Es liegen zahlreiche Studienergebnisse und evidenzbasierte 
Empfehlungen zur APAT im Vereinigten Königreich Großbritannien vor10, veröffentlicht u.a. 
durch "British Society for Antimicrobial Chemotherapy (BSAC)", das auch ein zentrales APAT-
Register "National Outcomes Registry System (NORS)" führt34. 

e § 39 Absatz 1 SGB V96. 
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In den USA hat „Infectious Diseases Society of America (IDSA)“ seit 2016 ein APAT-
eHandbook72, 98 und seit 2018 die Leitlinien mit Empfehlungen zu der APAT in "Practice 
Guidelines of the Infectious Diseases Society of America" veröffentlicht72. 
In Australien ist die APAT sowohl in Infusionszentren als auch im häuslichen Umfeld 
etabliert70. Im Rahmen des dortigen „Hospital at Home“-Programms, das auch in Spanien 
durchgeführt wird70, erfolgt die standardisierte Applikation durch ambulante Pflegedienste im 
häuslichen Setting70, 98. 
Im Gegensatz zu dieser „Healthcare-Professional Outpatient Parenteral Antimicrobial 
Therapy (H-OPAT)“ kommt u.a. in der Schweiz und Großbritannien „Self-Administered 
Outpatient Parenteral Antimicrobial Treatment (S-OPAT)“ als Standardverfahren zum 
Einsatz64, 70. Hierbei wird das i.v.-Antiinfektivum vom Betroffenen selbstständig (ohne 
medizinisches Fachpersonal) appliziert70. 
Das irische nationale OPAT-Register, das seit 2013 geführt wird, zeigt den Einsatz 
überwiegend von „H-OPAT“ und seltener, jedoch zunehmend von „S-OPAT“85. 

In Deutschland existieren zwar erste Erfahrungen mit der ambulanten intravenösen 
Antiinfektiva-Therapie – etwa bei Patientinnen mit Mukoviszidose in wenigen spezialisierten 
Zentren oder im Rahmen individueller Einzelfallentscheidungen61, 98 – diese stellen bislang 
jedoch die Ausnahme dar. 
Zudem liegen einige wenige retrospektive Studien zur APAT vor, die sich auf spezifische 
Patient*innen-Gruppen innerhalb ausgewählter Fachabteilungen beschränken. 

Bisher gab es jedoch bundesweit keine einzige bekannte prospektive APAT-Studie91. 
Einen wichtigen Meilenstein stellt die Veröffentlichung der ersten S1-Leitlinie zur APATf im 
Jahr 2024 dar. 
Weiterhin fehlen gesetzliche Grundlagen, die Finanzierung und etablierte standardisierte 
Versorgungsstrukturen für die APAT in Deutschland61. 

2.2. Das Projekt "K-APAT" 

2.2.1.Gründung des Projektes 

Vor dem Hintergrund der zahlreichen positiven internationalen Erfahrungen mit der APAT98 
wurde im April 2019 im Bereich der Versorgungsforschung in der Infektiologie an der 

f https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/092-00499. 
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Uniklinik Köln unter der Leitung von Prof. Dr. med. C. Lehmann das Forschungsprojekt 
„K-APAT“ initiiert. 
„K-APAT“ steht für die ambulante parenterale Antiinfektiva-Therapie in der Metropolregion 
Köln. Im Rahmen dieses Projekts wurden erstmals systematisch Daten zur APAT in der 
Region Köln erhoben, mit dem Ziel, die Region als Modellstandort für eine bundesweite 
Übertragbarkeit zu nutzen. 
Zu diesem Zweck wurden die erforderlichen Versorgungsprozesse und infrastrukturelle 
Voraussetzungen definiert, aufgebaut und in der Praxis erprobt. 

Gleichzeitig erfolgte eine strukturierte Erfassung relevanter Fallzahlen. 
Mit "K-APAT" entstand somit die erste prospektive Machbarkeitsstudie zur APAT in Deutschland 
und legte damit die Grundlage für eine evidenzbasierte Weiterentwicklung dieser Versorgungsform 
im nationalen Kontext. 

2.2.2.Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf mehreren zentralen Aspekten der APAT. 
Ziel ist es, die Machbarkeit, Sicherheit und ferner auch die Effizienz dieser Therapieform im 
Rahmen des „K-APAT“-Projekts systematisch zu untersuchen. 

Die wissenschaftlichen Fragestellungen lauten im Einzelnen: 

1. Welche Infektionsarten wurden im Rahmen der APAT am häufigsten behandelt? 
2. Wie häufig traten Komplikationen im Verlauf der APAT auf und welche unerwünschten 

Ereignisse wurden dokumentiert? 
3. Wie viele stationäre Behandlungstage konnten durch den Einsatz der APAT eingespart 

werden? 

Im ersten Schritt erfolgt eine detaillierte Analyse des im Rahmen der Studie behandelten 
Infektionsspektrums, um die potenzielle Zielgruppe der APAT präziser zu definieren. 
Im zweiten Schritt wird die Patient*innen-Sicherheit untersucht, wobei insbesondere das 
Auftreten unerwünschter Ereignisse und potenzieller Komplikationen im Behandlungsverlauf 
im Fokus steht. 

Ergänzend erfolgt eine Evaluation der Effizienz dieser Versorgungsform. 
Hierzu wird analysiert, in welchem Umfang durch die APAT stationäre Liegetage vermieden 
werden konnten, um deren Beitrag zur Entlastung des Gesundheitssystems zu bewerten.  
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3. Material und Methoden 

3.1. Methoden 

3.1.1.Aufbau der „K-APAT“-Studie 

„K-APAT“ ist eine prospektive longitudinale Beobachtungsstudie. 
Diese Machbarkeitsstudie wurde nach dem Mixed-Methods-Design konzipiert. 
Durchgeführt wurde das Projekt in enger Zusammenarbeit zwischen der Uniklinik Köln, dem 
„Kölner Netzwerk Infektiologie“g, dem Institut für Medizinische Statistik und Bioinformatik der 
Universität zu Köln (IMSB) sowie dem Institut für Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und 
Rehabilitationswissenschaft (IMVR). 
Das „K-APAT“-Projekt gliederte sich in drei zentrale Arbeitspakete (AP), die verschiedenen 
Perspektiven der APAT untersuchten: 

Arbeitspaket 1 (AP 1): Proof-of-Concept 
Ziel dieses Arbeitspakets war die praktische Durchführung der APAT im Rahmen des „Kölner 
Netzwerks Infektiologie“. 
Es umfasste die Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen, die Organisation und Umsetzung des 
gesamten Behandlungsprozesses, einschließlich der Arzneimittelgabe sowie die strukturierte 
Follow-up-Kontrolle nach Abschluss der Therapie. 
Dieses Arbeitspaket bildete die Grundlage für die Untersuchung der Machbarkeit, Sicherheit und 
Effektivität der APAT unter realen Versorgungsbedingungen. 

Arbeitspaket 2 (AP 2): Befragungsstudie zur Akzeptanz und Implementierung 
In AP 2 wurde eine zweistufige Befragung durchgeführt. 
Zunächst erfolgte eine quantitative Erhebung unter Hausärzt*innen, gefolgt von einer qualitativen 
Befragung weiterer Versorger*innen (z.B. Fachärzt*innen, Pflegepersonal). 
Ziel war es, im Rahmen einer formativen Evaluation Einstellungen zur APAT sowie 
wahrgenommene Barrieren und Herausforderungen bei deren Implementierung zu erfassen und 
systematisch auszuwerten. 

g https://www.infektiologie-netzwerk-koeln.de. 
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Arbeitspaket 3 (AP 3): Sekundärdatenanalyse 
Im Rahmen von AP 3 wurde eine umfassende Sekundäranalyse der im Projektverlauf erhobener 
Patient*innen-Daten durchgeführt. 
Durch die zusätzliche Verknüpfung mit der „CoRe-Net“-Datenbankh konnten weiterführende 
epidemiologische und gesundheitsökonomische Fragestellungen adressiert und die potenzielle 
Bedeutung der APAT für das deutsche Gesundheitssystem vertieft analysiert werden. 

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf den Teilbereich von Arbeitspaket 1 (AP 1), der 
sich der gezielten Analyse der im Rahmen der „K-APAT“-Studie erhobenen Primärdaten 
widmet – insbesondere in Bezug auf das Studienkollektiv, das Infektionsspektrum sowie den 
Verlauf und die Umsetzung der Therapie. 
Die folgenden Kapitel dieser Arbeit basieren daher auf der Auswertung dieser primär 
erhobenen Studiendaten und zielen darauf ab, zentrale medizinische Fragestellungen zur 
Machbarkeit, Sicherheit und Effizienz der APAT im deutschen Gesundheitssystem 
unter Alltagsbedingungen zu beantworten. 

3.1.2.Studiendesign des Arbeitspakets 1 (AP 1) 

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive, nicht-interventionelle 
Beobachtungsstudie. 
Nach einer administrativen Vorbereitungsphase im Frühjahr 2019 begann die Rekrutierung der 
Studienpatient*innen am 01.07.2019 und wurde planmäßig bis zum 01.10.2021 durchgeführt. 
Nach abgeschlossenem APAT-Prozess, geknüpft an die Beobachtungsstudie, folgte anschließend 
die Auswertung der Daten. 

Abbildung 1: Zeitlicher Ablauf AP 1 

h https://www.core-net.uni-koeln.de. 

Projektzeit: 2019 2020 2021 2022

Projektvorbereitungen

Patient*innen-Einschluss/ 

Beobachtungsstudie

Datenauswertung
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3.1.3.Projektpartner*innen 

Die Konsortialführung lag beim Team der Infektiologie der Uniklinik Köln unter der Leitung 
von Prof. Dr. med. C. Lehmann. 
An der medizinischen Betreuung und Rekrutierung waren verschiedene Fachabteilungen der 
Uniklinik Köln sowie Kliniken des „Kölner Netzwerks Infektiologie“ beteiligt. 
Für Herstellung, Lieferung und patientennahe Betreuung im Rahmen der APAT wurden die 
pharmazeutischen Dienstleister "APOSAN" und "Medipolis" eingebunden. 
Eine	 vollständige	 Übersicht	 der	 beteiligten	 Einrichtungen	 befindet	 sich	 im Anhang 
(Tabelle 8; S. 70). 

3.1.4. Studienpopulation 

Es wurde eine Ziel-Fallzahl von 120 Teilnehmer*innen kalkuliert. 
Diese basierte auf einem prospektiven Screening durch den infektiologischen Konsildienst 
der Uniklinik Köln im Jahr 2017. 
Dabei zeigte sich, dass durchschnittlich etwa sieben potenziell für eine APAT geeignete 
Patient*innen pro Monat identifiziert werden konnten. 
Unter Berücksichtigung einer geschätzten Drop-out-Rate sowie Ablehnungsquote von jeweils 
ca. 15 % wurde eine Fallzahl von 120 für den vorgesehenen zweijährigen 
Rekrutierungszeitraum als realistisch eingeschätzt. 
Im Verlauf der Studie musste die angestrebte Fallzahl aufgrund der pandemie-bedingten 
Einschränkungeni im Jahr 2020 auf n = 93 reduziert werden. 
Eine formale Fallzahlberechnung bzw. Poweranalyse wurde nicht durchgeführt, da es sich 
um eine deskriptive Machbarkeitsstudie ohne inferenzstatistische Zielsetzung handelte. 

3.1.5. Einschlusskriterien 

Die Einschlusskriterien basierten auf internationalen APAT-Empfehlungen. 
Eingeschlossen wurden volljährige Patient*innen mit einer Infektion, für die eine intravenöse 
Therapie notwendig war und kein orales Äquivalent zur Verfügung stand. 

Weitere Voraussetzungen sind in der folgenden Tabelle 1 dargestellt: 

i SARS-CoV-2-Pandemie 03/2020 – 05/2023 (WHO.int). 
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Ausschlusskriterien waren eine fehlende Einwilligungsfähigkeit oder das Nichtvorliegen der 
genannten Bedingungen. 

3.1.6.Ethikvotum und Datenschutz 

Die Studie wurde gemäß den Richtlinien der Good Clinical Practice (GCP), Good 
Epidemiological Practice (GEP) sowie der Deklaration von Helsinki durchgeführt. 
Das Ethikvotumj wurde von der Ethikkommission der Universität zu Köln erteilt. 
Alle Teilnehmenden gaben vor Einschluss eine schriftliche Einwilligung ab. 
Die Erhebung, Verarbeitung und Speicherung der Daten erfolgte unter Einhaltung der 
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG). 

j Votum-Nr. 19-1284-1. 

Einschlusskriterien

Patient*innen-
Eigenschaften

Alter: mindestens 18 Jahre

Einwilligungsfähigkeit und eine schriftliche Einwilligung zur „K-APAT“-Studie 
nach umfassender Aufklärung und Bedenkzeit

Etablierung eines i.v.-Zugangs möglich / APAT technisch möglich

physische und psychische Fähigkeit zur Durchführung / Organisation der 
Therapie im häuslichen Umfeld

Möglichkeit der regelmäßigen Terminwahrnehmung in der infektiologischen 
Ambulanz zur Kontrolle der APAT

vorhandene Therapie-Adhärenz

stabile soziale Wohnsituation

bestehende Fähigkeit / Möglichkeit sich selbst oder 
mit Hilfe anderer die APAT durchzuführen

Gesundheits-
zustand

klinische Stabilität

keine medizinische Indikation für eine (weitere) stationäre Versorgung

leichte bis moderate zu behandelnde Infektion

Therapie der 
Infektion

Indikation für eine intravenöse Antiinfektiva-Therapie       
(weil es keine äquivalente orale Therapie gibt)

(verbleibende) intravenöse Therapie-Zeit von mindestens 5 Tagen

Das Antiinfektivum ist für die APAT geeignet

Tabelle 1: Einschlusskriterien
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Die Daten wurden pseudonymisiert und ausschließlich durch autorisiertes Studienpersonal 
verarbeitet. 

Eine Auswertung und Veröffentlichung fanden in anonymisierter Form statt. 
Die	 Studienberichterstattung	 orientierte	 sich	 an	 den STROBE-Richtlinienk für 
Beobachtungsstudien. 

3.1.7. Projektdurchführung 

3.1.7.1.Rekrutierung und Einschluss 

Die Patient*innen-Rekrutierung erfolgte über die beteiligten stationären und ambulanten 
Fachbereiche. 
Die Einschlussprüfung, orientiert an den Einschlusskriterien (3.1.5.), erfolgte anhand einer 
standardisierten Checkliste durch den infektiologischen Dienst (Anhang; S. 81). 
Nach ärztlicher Untersuchung, Aktenprüfung und Laboranalysen wurden geeignete Kandidat*innen 
über die Studie aufgeklärt und bei Einwilligung in das Studienkollektiv aufgenommen. 

Die Dokumente wurden zentral archiviert. 
Zum Studieneinschluss erhielten alle Teilnehmenden ein Informationspaket, einen Studienausweis 
(3.2.2.) sowie eine Aufwandsentschädigung von 30€. 

3.1.7.2.Planung und Beginn der APAT 

Für jede*n Patientin*en wurde ein individueller Therapieplan erstellt. 
Die Auswahl des Antiinfektivums, die Dosierung sowie das Intervall erfolgten unabhängig vom 
Studienprotokoll und richteten sich nach den geltenden Therapieempfehlungen. 

Die erste Gabe des Antiinfektivums erfolgte noch stationär unter Beobachtung. 
Die Studienteilnehmer*innen (und ggf. betreuende Personen) wurden umfassend in die 
Anwendung der Elastomerpumpe sowie in hygienische und organisatorische Aspekte 
eingewiesen. 

Die erste Datenerhebung (Baseline-Visite) erfolgte unmittelbar vor der Entlassung. 

k www.strobe-statement.org/Publications.htm. 
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Abbildung 2: Der APAT-Prozess 

3.1.7.3. Koordination des Übergangs von stationär zu ambulant 

Nach erfolgreicher stationärer Initiierung der APAT wurde die Entlassung der Patient*innen in 
ihr häusliches Umfeld geplant. 
Bereits vor der Entlassung wurden die ersten Folgetermine vereinbart: ein Hausbesuch der 
pharmazeutischen Partner*innen zur weiteren Betreuung sowie die erste infektiologische 
Kontrollvisite in der ambulanten Sprechstunde. 
Die Studienteilnehmer*innen erhielten umfassendes schriftliches Informationsmaterial sowie 
einen Notfallplan mit 24/7-Kontaktdaten (Infektiolog*innen, Apotheker*innen, 
Rettungsdienst). Zudem wurden benötigte Rezepte ausgestellt, offene Fragen geklärt und 
organisatorische Abläufe final abgestimmt. 
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3.1.7.4. Therapiekontrollen während der APAT 

Während der laufenden APAT wurden die Patient*innen regelmäßig medizinisch überwacht. 
In etwa wöchentlichen Abständen (bei Bedarf häufiger) erfolgte eine ärztliche Kontrollvisite in 
der APAT-Ambulanz (Abbildung 3). 
Dabei wurden der klinische Zustand, Nebenwirkungen, der venöse Zugang sowie ggf. 
Medikamentenspiegel laborchemisch überprüft (Details s.u.). 

Blutentnahmen sowie individuelle Anpassungen der Therapie wurden dokumentiert. 

3.1.7.5. Therapieende und Follow-up 

Der Abschluss der APAT erfolgte entweder planmäßig (nach erfolgreicher Therapie oder 
Umstellung auf orale Medikation) oder ungeplant (z. B. bei Therapieabbruch, 
Rehospitalisierung, Tod, Nebenwirkungen oder Versorgungsproblemen). 

Nach der letzten Applikation wurde der venöse Zugang fachgerecht entfernt. 
Die Patient*innen wurden weiterhin im Rahmen von zwei Follow-up-Visiten (Abbildung 
3) nachbeobachtet: 

• FU I: ca. 3–4 Wochen nach Therapieende 
• FU II: ca. 3 Monate nach Therapieende 

Hier wurde der Langzeitverlauf dokumentiert, insbesondere in Bezug auf klinischen Erfolg, 
etwaige Spätkomplikationen oder erneute Krankenhausaufenthalte. 

3.1.7.6. Primärdatenerhebung 

Die klinischen Daten wurden während der gesamten Studiendauer zu definierten Zeitpunkten 
(Abbildung 3) mittels standardisierter Papierfragebögen (Case Report Form – CRF) erfasst. 

Diese CRFs umfassten: 

• CRF Baseline (VB): bei Studieneinschluss 

• CRF Folgevisiten (V2–Vx): während der Therapie 

• CRF Abschlussvisite (VA): direkt nach Therapieende 

• Follow-up (FU I, FU II): Wochen bis Monate nach Therapieende 
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Erfasst wurden neben soziodemografischen und klinischen Basisdaten auch Angaben zu 
Infektionen, Komorbiditäten, Therapieumsetzung, Komplikationen und Therapietreue. 
Bei besonderen Ereignissen (z. B. Rehospitalisierung, Therapieversagen, Versterben) 
wurden diese im Freitextfeld dokumentiert (Tabelle 2). 
Während der SARS-CoV-2-Pandemie wurden einzelne Follow-up´s situationsbedingt 
telefonisch durchgeführt. 

stationär	 APAT 

Zeit 
Tag 

ca. -3	 0 
Tag 
5 +/-2 

Intervall von 
7 Tagen +/-2 

ca. 4 Wochen 
nach VA 

ca. 12 Wochen 
nach VA 

 

VB	 V1 V2 - Vx	 VA FU I	 FU II 

Abbildung 3: Zeitleiste Primärdatenerhebung 

3.1.7.7. Datenverarbeitung 

Alle Patient*innen-Daten wurden pseudonymisiert. 
Die aus den CRFs gewonnenen Informationen wurden digitalisiert und in die „Red Cap“-
Datenbank (3.2.3.) übertragen. 
Die exportierten Daten wurden anschließend für die statistische Auswertung aufbereitet. 
Die deskriptive Datenauswertung erfolgte mithilfe der Software „SAS-9.4“ (3.2.3.) und wurde 
durch das IMSB Köln durchgeführt. 

In der vorliegenden Arbeit habe ich die Ergebnisse (Kapitel 4) für eine bessere Übersicht in 
gerundeten Prozentangaben dargestellt. 

Daraus resultieren vereinzelte Abweichungen in der Gesamtberechnung. 

Screening Therapie- Entlassung 
beginn Therapieende
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3.2. Material 

3.2.1.CRF-Erhebungsbögen 

Zur Primärdatenerfassung wurden in dieser Studie standardisierte CRF-Erhebungsbögen 
verwendet. 
Folgende Tabelle (Tabelle 2) bietet eine Übersicht über die Inhalte der erhobenen Daten. 
Die Kopien aller CRF-Bögen sind im Anhang beigefügt. 

 

CRF Baseline	 VB 
zu Beginn der APAT, 
vor der Entlassung 

-aktuelle Infektion 
Fokus, Erreger,Therapie 

-frühere Infektionen  
multiresistente Erreger? 

- Erhebungsdatum 

- Geschlecht 

- Alter 

                                                                                                                        
CRF Folgevisite	 V1, V2, Vx	 ca. 1x/Woche 

CRF Abschlussvisite	 VA	 direkt nach APAT- 
Ende 

                                                                            

- stationärer 
Therapieverlauf         
Dauer, Therapie, 
Diagnosen, Befunde... 

-APAT-Verlauf 
Patient*innen-Compliance, 
Probleme, Nebenwirkungen, 
Ereignisse, Komplikationen, 
Angaben zum i.v.-Zugang, 
Angaben zu klinischen 
Besuchen, Rehospitalisierung... 

- klinisches Ansprechen 

- alleinlebend: 
ja / nein 

- berufstätig: 
ja / nein 

- Tätigkeitsart: 
passiv / aktiv 

CRF Follow-up I	 FU I Ca. 4 Wochen 
    nach APAT-Ende 

Heilung, Rezidiv… 

- mikrobiologisches Ansprechen 
-
- Therapieverlauf 
Therapieunterbrechung, 

CRF Follow-up II	 FU I	 ca. 12 Wochen 
nach APAT-Ende 

Tabelle 2: CRF-Erhebungsbögen 

Rehospitalisierung, Mortalität, 
Re-Infektion, Spätfolgen... 

Erhebung
Erhebungs- 
instrument

Abkürzung Erhebungszeitpunkt

Klinische Daten

Sozio-
demographische 

Daten
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3.2.2.Dokumente und Formalien 

Der Patient*innen-Pass, die Einverständniserklärung und die „K-APAT“-Checkliste sind als 
Kopie im Anhang zu finden. 

Dokument Inhalt Adressat

Flyer anschaulich zusammengefasste 
Information zu der APAT und dem 
Projekt „K-APAT“, 
Ansprechpartner*innen

Patient*innen

Patient*innen-Pass

Patient*innen-Daten, 
Ansprechpartner*innen, APAT-
Indikation, Lokalisation der Infektion, 
Erreger, Resistenzen, Art des 
Zugangs und Liegedauer, Wechsel 
des Zugangs, Implantate, 
Allergien, bisherige OPs, 
Therapieregime der APAT, 
Laborverlaufskontrolle und 
Nebenwirkungen, Komplikation, 
Feld für freien Text

Patient*innen, 
APAT-Team, 

behandelnde Ärzt*innen

Einverständniserklärung ausführliche Information zur APAT 
und zu der Studie

Patient*innen, 
APAT-Team

Patient*innen-Information zur APAT
ausführliche Information zur APAT, 
zum Projekt „K-APAT“ 
(u.a. Prozess, 
Ansprechpartner*innen, 
Datenschutzkonzept...)

Patient*innen

Checkliste Patient*innen-Eignung nach internationalen 
Richtlinien und Erfahrungen 
zur APAT erstellte Kriterien zur 
Patient*innen-Eignung

APAT-Team

„K-APAT“-Checkliste nach internationalen Richtlinien 
und Erfahrungen zur APAT 
erstellter APAT-Prozess

APAT-Team, 
behandelnde Ärzt*innen

SOP APAT Informationen, Anleitung und 
Empfehlungen zur Durchführung 
der APAT

APAT-Team, 
behandelnde Ärzt*innen

Tabelle 3: Dokumente
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3.2.3.Software 

3.2.4.Elastomerpumpe 

Das Standard-Infusionssystem in dieser Studie war die Elastomerpumpe: handgroß, nicht 
wiederverwendbar, mit dem nötigen Medikament in entsprechender Dosierung gefüllt, die 
Applikation ohne Programmierung und ohne Steuerung sowie unabhängig von externen 
Energiequellen25. 

Quelle: Marina Günther, 2020 

Abbildung 4: Elastomerpumpe 

Software Erläuterung Wichtige Funktion

Red Cap 
(= Research Electronic Data 

Capture)

in der Forschung häufig verwendete, 
sichere und browserbasierte 

Softwareplattform für Datengenerierung

- Gestaltung von Good Clinical                             
Practice-konformer      
Forschungsdatenbanken 

- validierte Datenerfassung   
Prüfpfade zur Nachverfolgung 
von Datenmanipulationen und 
Exportverfahren                   

-  Datenexport, Datenintegration 
und Interoperabilität für weitere 
Datenverarbeitung 

         (z.B. statistische Analyse)

Stata-16
              professionelles 
            statistisches Software              
                  Programm

- Datenmanagement 
- Visualisierung 
- Statistik

SAS-9.4 
(=Statistical Analysis 

System)

weltweit führende Software  
für Datenanalyse

-          künstliche Intelligenz 
-          statistische Analysen                                                        

(Datenuntersuchung, -aufbereitung,-                                          
verwaltung, -analyse, -kombinierung) 

-          Import von Daten aus Red Cap

Tabelle 4: Software38, 39, 89, 97
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4. Ergebnisse 

4.1. Charakteristika des Studienkollektivs 

Von den 94 für die „K-APAT“-Studie vorgeschlagenen potentiellen APAT-Patient*innen 
erfüllten 78 die Einschlusskriterien und wurden in diese Studie aufgenommen. 

Die meisten der eingeschlossenen Patient*innen (n=71 ; 91%) wurden im Rahmen eines 
stationären Aufenthaltes (ambulant n=7 ; 9%) und an der Universitätsklinik Köln (n=70 ; 
90%) rekrutiert. 

Die Altersspanne der in die Studie aufgenommenen Patient*innen lag zwischen 19 und 91 
Jahren. Der Median lag bei 56 Jahren (IQR 40–67). 

Mit 71% (n=55) waren deutlich mehr männliche Patienten in die Studie eingeschlossen 
worden als weibliche (Abbildung 5). 

 männlich (n=55) 

 weiblich (n=23) 

Abbildung 5: Geschlechterverteilung 
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Fast alle Studienteilnehmer*innen (n=73 ; 94%) wiesen neben der zu behandelnden 
Infektion, zusätzlich eine oder mehrere Komorbiditäten auf (Abbildung 6). 
Die häufigste Komorbiditäten waren Diabetes Mellitus (n= 18 ; 23%), Leukämie (n=10 ; 13%) 
und Nierenerkrankungen (n=9 ; 12%). 

27% (n=21) des Studienkollektivs hatten zusätzlich eine immunsuppressive Therapie, 13% 
(n=10) hatten eine Organtransplantation und 31% (n=24) eine therapeutische 
Antikoagulation (Tabelle 5). 

Rund 2/3 aller Patient*innen führten die APAT eigenständig durch (n=58 ; 74%). 
16% (n=13) aller Studienteilnehmer*innen erhielten Unterstützung bei der Durchführung der 
APAT, durch teilweise oder komplette Übernahme der APAT von Familienangehörigen 
(n=12 ; 15%) oder durch einen mobilen Pflegedienst (n=1 ; 1%). (Fehlende Angaben von 
sieben Patient*innen.) 

Die meisten Studienpatient*innen haben alle geplanten Applikationen des Antiinfektivums 
ohne Versäumnisse erhalten (n=64 ; 82%). 

Charakteristika n (%)

Alter (in Jahren) Median 56

Interquartilsabstand 40-67

Geschlecht männlich   55 (71%)

weiblich   23 (29%)

alleinlebend   21 (27%)

berufstätig   41 (53%)

Tätigkeitsart: überwiegend sitzend / stehend   19 (46%)

überwiegend in Bewegung   20 (49%)

keine Angaben  2 (5%)

Zustand nach Organtransplantation   10 (13%)

Immunsuppression   21 (27%)

Vollantikoagulation   24 (31%)

Tabelle 5: Charakteristika der Studienpopulation
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Keine Komorbidität (6%) 

Ulkuskrankheit (1% 

Chronische Lungenerkrankungen (6%) 

Rheumatologische Grunderkrankunge... 

Nierenerkrankungen (12%) 

Diabetes mellitus (23%) 

schwere Lebererkrankungen (3%) 

leichte Lebererkrankungen (1%) 
}4% Lebererkrankungen 

AIDS (1%) 

HIV (8%) 

pAVK (3%) 

Zerebrovaskuläre Erkrankungen (8%) 

Herzinfarkt (6%) 

Herzinsuffizienz (10%) 

Lymphom (9%) 

Solide Tumorerkrankungen (10%) 

Leukämie (13%) 

}9% 

}11% 

                       16% 
Immunsystemerkrankungen 

vaskuläre Erkrankungen 

kardiale Erkrankungen 

32 % onkologische 

Erkrankungen 

0	 2	 4	 6	 8	 10	 12	 14	 16	 18	 20 

 Vaskuläre Erkrankungen	  Herzerkrankungen 
 Krebserkrankungen	  Lebererkrankungen 
 Erkrankungen des Immunsystems	  keine Komorbidität 
 Ulkuskrankheit	  chronische Lungenerkrankungen 
 Rheumatologische Grunderkrankungen	  Nierenerkrankungen 
 Diabetes mellitus 

Abbildung 6: Komorbiditäten der Studienpopulation 
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4.2. Fragestellung Nr. 1 

Welche Infektionsarten wurden im Rahmen der APAT am häufigsten 
behandelt? 

4.2.1. Behandelte Infektionen und Organsysteme 

Im Rahmen der „K-APAT“-Studie wurde eine große Vielfalt an Infektionskrankheiten 
behandelt. 
Die häufigste primär betroffenen Organsysteme, die mit der APAT behandelt wurden, waren 
die Knochen (n=18 ; 23%), der Blutstrom (n=16 ; 21%) und das Zentrale Nervensystem 
(n=15 ; 19%). 

Aufgesplittet in Infektionskrankheiten wurden mit der APAT am häufigsten die 
Blutstrominfektionen  (n=16  ;  21%),  die  Neurosyphilis   (n=10  ;  13%)  und 
die Infektiöse Endokarditis (n=10 ; 13%) behandelt. 

1 %	 6 % 

9 % 

13 % 

19 % 

 Knochen (n=18) 
 Blutstrom (n=16) 
 Zentrales Nervensystem (n=15) 
 Kardial (n=10) 
 Abdomen (n=7) 
 Lunge (n=6) 
 Gesichtsschädel (n=5) 
 Weichteilgewebe (n=1) 

Abbildung 7: Primär betroffene Organsysteme 
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14 
12 
10 

8 
6 
4 
2 
0 

* andere  Abdomen  Kardial  Gesichtsschädel  Lunge  Blutstrom  ZNS  Knochen 

Abbildung 8: Infektionskrankheiten (Zuordnung nach Organsystemen) 

*andere: 

Weichteilinfektion (n=2 ; 3%) 
Harnwegsinfekt (n=2 ; 3%) 
Hepatosplenare Candidiasis (n=2 ; 3%) 
Otitis externa maligna (n=2 ; 3%) 
Cytomegalovirus (n=2 ; 3%) 
Psoas Abszess (n=2 ; 3%) 
Gefäßprotheseninfektion (n=2 ; 3%) 
Nokardiose (n=1 ; 1%) 
disseminierte Infektion mit Streptococcus pyogenes (n=1 ; 1%) 
chronische Pansinusitis (n=1 ; 1%) 
multiresistente Lungentuberkulose (n=1 ; 1%) 
Exacerbation einer Zystischen Fibrose (n=1 ; 1%) 
Lyme carditis (n=1 ; 1%) 
Orbitaler und maxillarer Abszess mit Meningitis (n=1 ; 1%) 
Oropharyngeale Infektionen (n=1 ; 1%) 
pulmonale Aspergillose (n=1 ; 1%) 
superinfizierte Thrombose (n=1 ; 1%) 
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4.2.2. Erregerspektrum 

Mit 44% (n=33) waren Staphylococcus Infektionen die führenden Vertreter der „K-APAT“-
Studie. Darunter war Staphylococcus aureus mit 27% (n=21) der häufigste Erreger 
(Abbildung 9). 

Somit waren auch die meisten Blutstrominfektionen dieser Studie durch S. aureus verursacht 
(n=16 ; 21%). 

Dabei handelte es sich in 6% (n=5) um unkomplizierte S. aureus-Blutstrominfektionen. 
Die sekundären Herde der komplizierten S. aureus-Blutstrominfektionen (n=11 ; 14%) waren 
orthopädisch (n=5 ; 6%), pulmonal (n=2 ; 3%), renal (n=2 ; 3%) und andere (n=2 ; 3%). 

Die meisten Infektionen wurden nur durch 
einen Erreger verursacht (n=70 ; 90%). 
Bei vier Patient*innen (5%) lagen zwei  
Erreger vor. 
In vier Fällen (5%) konnte kein Erreger 
nachgewiesen werden. 

* sonstige Erreger: 

- Cutibacterium acnes (n=2 ; 3%) 
- Cytomegalovirus (n=2 ; 3%) 
- Fusobacterium (n=2 ; 3%) 

            - Nocardia (n=2 ; 3%) 
- Streptococcus anginosus (n=2 ; 3%)  
-  Aeromonas caviae (n=1 ; 1%) 
- Borrelia (n=1 ; 1%) 
- Cardiobacterium hominis (n=1 ; 1%) 
- Enterococcus faecalis (n=1 ; 1%) 
- Enterococcus faecium (n=1 ; 1%) 
- Mycobacterium tuberculosis (n=1 ; 1%) 
- Serratia marcescens (n=1 ; 1%) 
- Streptococcus gallolyticus (n=1 ; 1%) 
- Streptococcus pyogenes (n=1 ; 1%) 

                      27% 

 15 % 

 5 % 

24 % 

4 % 

5 % 

6 % 
 13 % 

              Staphylococcus  
                 aureus (n=21) 
              Staphylococcus  
              epidermidis (n=12) 
              Treponema  
                pallidum (n=10) 
              Escherichia coli (n=5) 
              Pseudomonas  
             aeruginosa (n=4) 
              Streptococcus  
                 mutans (n=3) 
                 * sonstige Erreger (n=19)                                            
               kein Erregernachweis (n=4) 

Abbildung 9: Erregerspektrum 
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4.2.3. Eingesetzte antiinfektive 
Substanzen 

 Flucloxacillin (n=17) 

 Penicillin G (n=14) 

 Ceftriaxon (n=9) 

 Vancomycin (n=7) 

 Cefazolin (n=4) 

 Meropenem (n=4) 

 Caspofungin (n=3) 

* andere (n=20) 

18 % 

22 % 
26 % 

4 % 

5 % 

                                                5% 
   12 %                  9 %   

Abbildung 10: Spektrum der verwendeten Antiinfektiva 

* andere: 

Fosfomycin, Ampicillin/Sulbactam, Cotrimoxazol, Daptomycin, Ertapenem, Ganciclovir, Gentamicin, 
Amikacin, Ampicillin, Ceftazidim, Ciprofloxacin, Piperacillin/Tazobactam 

Die	 während	 der	 „K APAT“-Studie	 am	 häufigsten	 eingesetzte	 Antiinfektiva	 waren 
Flucloxacillin (n=17 ; 22%) und Penicillin G (n=14 ; 18%). 

Bei acht Patient*innen wurde im Verlauf der Therapie eine pharmakologische 
Behandlungsänderung (Wechsel des Antiinfektivums) vorgenommen (n=8 ; 10%), unter 
anderem aufgrund von neuen mikrobiologischen Erkenntnissen (n=2) und unerwünschten 
Ereignissen (n=3). 
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4.3. Fragestellung Nr. 2 

Wie häufig traten Komplikationen im Verlauf der APAT auf und welche 
unerwünschten Ereignisse wurden dokumentiert? 

4.3.1. Alle unerwünschten Ereignisse im Überblick 

Die Einstufung der unerwünschten Ereignisse während der „K-APAT“-Studie nach ihrem 
Schweregrad erfolgte in der vorliegenden Arbeit nach der vom National Cancer Institute der USA 
entwickelten Einteilung „Common Terminology Criteria of Adverse Events“ (CTCAE)13: 

Tabelle 6: Gradeinteilung nach CTCAE 

Die meisten Studienkandidat*innen hatten keine Probleme mit der technischen Umsetzung der 
APAT. 
Bis auf einen Fall (n=1 ; 1%) konnten die Probleme ohne APAT-Abbruch geklärt werden (4.3.4.). 
88% aller eingeschlossenen Studienteilnehmer*innen (n=69) schlossen die Studie ohne 
Unterbrechung der APAT ab (Abbildung 11). 
In den 12% der Fälle (n=9), in denen es zum Abbruch der APAT kam, lagen die Gründe in 
Überforderung mit der APAT (n=1 ; 1%), Tod der APAT-Patient*innen (n=3 ; 4%), katheter-
assoziierten Armvenenthrombose (n=1 ; 1%) sowie Rehospitalisierung aus anderen Gründen 
(Details s.u.). 

Grad-
Einteilung

Common Terminology Criteria of Adverse Events (CTCAE)

1 asymptomatisch oder milde Symptome, 

keine medizinische Intervention indiziert, klinische / diagnostische Beobachtung

2 moderate Symptome, lokale / nicht-invasive Intervention

3 schwere Symptome oder medizinisch relevant, medizinisch signifikant, 

stationäre Behandlung indiziert

4 lebensbedrohlich, dringende Intervention nötig

5 Tod im Zusammenhang mit dem unerwünschten Ereignis
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4 % 
1 %

5 % 
1 % 

88 % 

 APAT-Abschluss ohne Unterbrechung (n=69 ; 88%) 
 APAT-Abbruch wegen Armvenenthrombose (n=1 ; 1%) 
 APAT-Abbruch wegen Rehospitalisierung und tödlichen Verlauf (n=3 ; 4%) 
 APAT-Abbruch wegen technischer Überforderung (n=1 ; 1%) 
 APAT-Abbruch wegen Rehospitalisierung aus anderen Gründen (n=4 ; 5%) 

Abbildung 11: APAT-Abbruch 

Nach Abschluss der APAT wurde die Therapie bei 86% (n=67) als erfolgreich bewertet: 
59% (n=46) des Studienkollektivs waren nach der erfolgten APAT geheilt und 27% (n=21) wurden 
auf eine geplante orale Behandlung umgestellt. 

Neben den überwiegend milden pharmakologischen Nebenwirkungen (4.3.2.) standen die meisten 
Komplikationen in Verbindung mit dem venösen Zugang (n=24 ; 31%) und waren bis auf wenige 
Ausnahmen vom CTCAE Grad 1-2 (4.3.3.). 
Rund zwei Drittel aller Patient*innen hatten überhaupt keine Probleme mit dem venösen Zugang. 

Die Rehospitalisierung lag bei 23% (n=18) während der gesamten Projektzeit (4.3.5.). 

Die Mortalität lag bei 5% (n=4) während der gesamten „K-APAT“-Studie (4.3.6.). 

Bis auf einen Fall, in dem eine Überforderung einer behandelten Person mit der technischen 
Umsetzung der APAT bestand, waren Mortalität, alle Komplikationen und Nebenwirkungen sowie 
Ereignisse während der „K-APAT“-Studie unabhängig von der APAT als ambulante Therapieform. 
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4.3.2. Pharmakologische Nebenwirkungen 

Die meisten während der APAT aufgetretenen unerwünschten Arzneimittelwirkungen waren 
vom Schweregrad her mild (CTCAE Grad 1-2) und wurden von den Proband*innen selbst 
behandelt. 
Die Nebenwirkungen waren Übelkeit (n=37 ; 47%), Erbrechen (n=28 ; 36%), Fieber (n=37 ; 
47%) und Schwindel (n=12 ; 15%). 

Die dargestellten Symptome traten bei den Studienteilnehmer*innen einzeln oder in 
Kombination auf. 

Schwindel (n=12 ; 15%) 

Fieber (n=37 ; 47%) 

Erbrechen (n=28 ; 36%) 

Übelkeit (n=37 ; 47%) 

0	 5	 10	 15	 20	 25	 30	 35	 40 

 Anzahl der Studienpatient*innen 

Abbildung 12: Pharmakologische Nebenwirkungen 

Bei drei Patient*innen waren die Nebenwirkungen vom Schweregrad CTCAE Grad 2-3: 
Verschlimmerung der chronischen Belastungsdyspnoe, Durchfall und starke Übelkeit. 

Es erfolgte daraufhin eine medikamentöse Therapieumstellung. 

In keinem Fall kam es zum APAT-Abbruch aufgrund von aufgetretenen Nebenwirkungen. 
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4.3.3. Katheter-assoziierte Komplikationen 

Unter allen während der „K-APAT“-Studie verwendeten venösen Zugängen wurde der PICC-line-
Katheter mit 85% (n=66) am häufigsten eingesetzt (Abbildung 13). 

 PICC (n=66) 
 MID-line (n=4) 
 Port (n=4) 
 Viggo (n=3) 
 Demers Katheter (n=1) 

Abbildung 13: Verwendete Venenkatheter 

95% (n=74) aller Studienkandidat*innen hatten während der gesamten „K-APAT“-Studie über den 
initial etablierten Venenkatheter (Abbildung 14). 

1 % 

 initial etablierter Katheter (n=74) 

 PICC akzidentiell gezogen (n=1) 

 routinemäßige Erneuerung der pVK (n=2) 

 PICC nicht durchgängig (n=1) 

95 % 

Abbildung 14: Kathetererneuerung 
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Bei den vier Patient*innen (5%), bei denen der venöse Zugang erneuert werden musste, lag 
bei nur einem Studienteilnehmer (1%) das Problem am venösen Zugang selbst, der nicht 
mehr durchgängig und somit befahrbar war. 
Bei den anderen Studienpersonen wurde die PICC-line akzidentiell gezogen (n=1 ; 1%) oder 
der Katheter musste routinemäßigl erneuert werden (n=2 ; 3%). 
Nach dem Katheterwechsel konnte die APAT bei allen Studienpatient*innen problemlos 
fortgeführt werden. 

Bei 54 Studienteilnehmer*innen (69%) lagen überhaupt keine Komplikationen in Verbindung mit 
dem venösen Katheter vor. 

 

katheter-assoziierte Infektion (0) 

APAT-Abbruch > Armvenenthrombose nach PICC (n=1 ; 1%)  

Tachykardie nach PICC-Anlage (n=1 ; 1%) 

PICC akzidentiell gezogen (n=1 ; 1%) 

Nachblutung aus Einstichstelle (n=1 ; 1%) 

PICC nicht durchgängig (n=2 ; 3%) 

milde, lokale Komplikationen (n=24 ; 31% ) 

keine Komplikationen (n=54 ; 69%) 

0  10 20 30 40 50 60 

Abbildung 15: Katheter-assoziierte Komplikationen (1) 

In allen 24 Fällen (31%) der katheter-assoziierten Komplikationen handelte es sich um milde und 
lokal an der Einstichstelle befindenden Rötung oder Hämatom (CTCAE Grad 1-2). 
Diese Folgeerscheinungen waren selbstlimitierend und hatten keine Auswirkung auf den weiteren 
Verlauf der APAT. 

l Heute wird ein routinemäßiger pVK-Wechsel nicht mehr empfohlen (RKI.de, 2017) ; die Durchschnittliche Liegedauer der 
„Viggo“ beträgt ca.1 Woche nach individueller Abwägung99. 

                                                                                                                                                                      



43

Bei sechs Patient*innen kam es zusätzlich zu weiteren Komplikationen: 
Bei einer*m Studienteilnehmer*in (n=1 ; 1%) kam es zu einer leichten Nachblutung aus der 
Einstichstelle des venösen Katheters, die spontan sistierte ohne Folgen für die APAT (CTCAE 
Grad 1-2). 
Bei einer weiteren behandelten Person (n=1 ; 1%) war der PICC-line-Zugang nicht durchgängig. 
Nach einer Spülung war der Venenkatheter wieder problemlos befahrbar und die APAT konnte 
fortgesetzt werden (CTCAE Grad 1-2). 
In vier weiteren Fällen (5%) kam es zu einem schweren katheter-bedingten Ereignis von CTCAE 
Grad 3 und 4: 
Bei einer*m Studienpatientin*en (n=1 ; 1%) kam es zu einer Tachykardie nach der PICC-Anlage. 
Nach der Lagekontrolle und -korrektur der Katheterspitze, sistierten die Symptome und die APAT 
konnte problemlos fortgeführt werden. 

In einem Fall (n=1 ; 1%) lag eine PICC-line-bedingte Armvenenthrombose vor. 
Darauf wurde die APAT abgebrochen, der PICC-line-Katheter entfernt und die Antiinfektiva-
Therapie oral fortgeführt. 
Bei zwei Studienteilnehmer*innen musste eine erneute PICC-line-Anlage erfolgen aufgrund von 
einem akzidentiell gezogenen PICC-line-Katheter (n=1 ; 1%) und einem nicht mehr durchgängigen 
PICC-line (n=1 ; 1%). 

In den beiden letzteren Fällen wurde die APAT anschließend fortgeführt. 

 

 keine Komplikationen (n=54 ; 69%) 

 alle Komplikationen (n=24 ; 31%) 

 Armvenenthrombose (n=1 ; 1%) 

 Blutung aus der Einstichstelle (n=1 ; 1%) 

 PICC akzidentiell gezogen (n=1 ; 1%) 

 PICC nicht durchgängig (n=2 ; 3%) 

 Tachykardie (n=1 ; 1%) 

 milde, lokale Komplikation an der Einstichstelle (n=24 ; 31%) 

Abbildung 16: Katheter-assoziierte Komplikationen (2) 

Im Rahmen der „K-APAT“-Studie gab es keinen Fall einer katheter-assoziierten Infektion (CRBSI). 
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4.3.4. Probleme bei technischer Umsetzung 

Bis auf ein paar Ausnahmen, hatten die Studienteilnehmer*innen keine Probleme mit der 
Handhabung der APAT. 
Unter den vereinzelten Applikationsproblemen bei ein paar Studienteilnehmer*innen lagen 
die Gründe neben vergessener Applikation und verspäteter Medikamentenlieferung ebenfalls 
an Problemen mit dem venösen Zugang und der technischen Umsetzbarkeit. 
Diese Probleme konnten alle zeitnah behoben und Fragen geklärt werden ohne APAT-
Abbruch. 
In einem Fall (n=1 ; 1%) fühlte sich die*der Patient*in nach einem ambulanten Therapietag 
nicht in der Lage aufgrund von technischer und emotionaler Überforderung die APAT 
fortzuführen und wünschte eine stationäre Fortführung der Behandlung. 

Die APAT wurde abgebrochen. 

4.3.5.Rehospitalisierung 

Während der laufenden APAT wurden 16 Patient*innen (21%) erneut stationär aufgenommen 
(Abbildung 17). 
Bei zwei weiteren Kandidat*innen kam es in der Follow-up-Phase zu einer erneuten 
Krankenhausaufnahme. 
Dieses ergibt eine Rehospitalisierungs-Rate von insgesamt 23% (n=18) während der 
gesamten Studie. 
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% 

* wegen Grunderkrankung 

Abbildung 17: Rehospitalisierung 

* geplante chirurgische Intervention (n=2) 
* geplante Diagnostik (n=1) 
* geplante Reha (n=1) 
* ungeplante Rehospitalisierung (n=5) 

 neu aufgetretene Erkrankung (n=4) 
 mit der APAT überfordert (n=1) 
 Herzstillstand, letaler Ausgang (n=1) 
 Sturz, letaler Ausgang (n=1) 

Die Ursache der über die Hälfte der stationären Wiederaufnahmen, 9 von den 16 Patient*innen 
(56%), beruhte auf ihren Grunderkrankungen: 
In vier Fällen war die Rehospitalisierung geplant (zwei wegen eines geplanten chirurgischen 
Eingriffs, einer wegen einer Rehabilitation, einer wegen eines geplanten diagnostischen 
Verfahrens). 
Bei fünf Patient*innen trat eine klinische Verschlechterung der Grunderkrankung auf, jedoch nicht 
die der Infektion, die mit der APAT behandelt wurde. 

Diese Verschlechterung machte eine ungeplante stationäre Behandlung erforderlich. 

Bei 4 von den 16 Patient*innen, die während der APAT wieder ins Krankenhaus aufgenommen 
werden mussten (25%), war die Ursache eine neu aufgetretene Erkrankung. 
Diese stand nicht im Zusammenhang mit der APAT, der antiinfektiven Therapie oder der mit der 
APAT behandelten Infektion. 

In 19% aller Rehospitalisierungen (n=3 von 16) bestand kein Zusammenhang mit der 
Grunderkrankung oder einer neu aufgetretenen Krankheit. 
Bei einem dieser Fälle (n=1 ; 1%) lag eine Überforderung mit der APAT als Therapieform vor 
(4.3.4.). 
Bei einer anderen Person kam es zu einem außerklinischen Herzstillstand mit einem letalen 
Ausgang stationär (4.3.6.). 
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Ein*e weitere*r Patient*in erlitt einen Sturz außerhalb des Krankenhauses und verstarb im Verlauf 
im Krankenhaus. (4.3.6.). 

rot = wegen Grunderkrankung 

Tabelle 7: Rehospitalisierung 

4.3.6.Mortalität 

Während der APAT waren drei Studienteilnehmer*innen (4%) und in der Follow-up-Phase 
ein*e weitere*r Patient*in verstorben (insgesamt n=4 ; 5%). 

Keiner der Fälle stand in einem Zusammenhang mit der APAT oder der antiinfektiven Therapie. 

Drei von den verstorbenen Personen litten an einer fortgeschrittenen onkologischen 
Grunderkrankung und waren in einer palliativen Situation mit einer bereits kurzen 
Lebenserwartung zum Einschluss in die Studie. 
Eine*r dieser Erkrankten wurde mit der APAT aufgrund einer invasiven Aspergillus-Infektion 
nach kürzlich erfolgter allogener Stammzelltransplantation behandelt. 
Nach einem außerklinischen Sturz und einer stationären Wiederaufnahme führte eine 
schwere Sepsis zum Tod. 
Ein*e Patient*in verstarb an einem außerklinischen plötzlichen kardialen Ereignis kurz nach 
einer stationären Wiederaufnahme. 
Die*der Betroffene trug einen Herzschrittmacher bei Klappenersatz, der nach einer 
infektiösen Endokarditis einen „exit block“m hatte. 

m Ineffektive Herzschrittmacher-Stimulation. 

Rehospitalisierung während der APAT 
n=16 (21%)

geplant ungeplant

Gesamt: n=4 (5%) n=12 (15%)

Gründe:

- geplante Diagnostik	 n=1 (1%) 

- Rehabilitation der Grunderkrankung n=1 (1%) 

- chirurgische Sanierung der Infektion n=2 (3%)

-  APAT-bedingt                                  n=1    (1%) 

- klinische Verschlechterung 

aufgrund der Grunderkrankung n=5	 (6%) 

- neu aufgetretene Erkrankung	 n=4	 (5%) 

- außerklinische Herzstillstand	 n=1	 (1%) 

- außerklinische Sturz	 n=1	 (1%)
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4.4. Fragestellung Nr. 3 

Wie viele stationäre Behandlungstage konnten durch den Einsatz der APAT 
eingespart werden? 

Die mittlere Therapiedauer der APAT aller Studienpatient*innen betrug 15 Tage 
(IQR 11-26 Tage, Bereich 5-127 Tage). 
Die Summe aller APAT-Tage des Studienkollektivs insgesamt ergab 1782 APAT-Tage im 
Rahmen der „K-APAT“-Studie. 
Das	 ergibt	 somit	 1782	 eingesparte	 stationäre	 Behandlungstage	 aller 
Studienteilnehmer*innen durch die APAT. 
Umgerechnet konnte somit durch die APAT eine Liegedauer im Krankenhaus von ungefähr 
23 Tagen pro Patient*innen eingespart werden (1782/78=22,846). 
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5. Diskussion 

„K-APAT“ ist die erste prospektive Studie zu APAT in Deutschland. 
Die „K-APAT“-Kohorte ermöglicht Einblicke in die Patient*innen-Eigenschaften und das zu 
behandelnde Infektionsspektrum dieser Studie. 
Des Weiteren bietet diese Arbeit wertvolle Erkenntnisse über die Behandlungsergebnisse, 
insbesondere über die unerwünschten Ereignisse der APAT. 
Ebenso verdeutlicht das Projekt mit seinen APAT-Prozessen die Machbarkeit und die Effizienz 
dieser ambulanten Therapieform in der Kölner Region. 
Die Diskussion beleuchtet diese Aspekte, orientiert an den drei zentralen Fragestellungen dieser 
Dissertation: 

1. Welche Infektionsarten wurden im Rahmen der APAT am häufigsten behandelt? 
Die „K-APAT“-Studie zeigt, dass die APAT bei zahlreichen Infektionskrankheiten sicher 
eingesetzt werden kann. 
Die am häufigsten in dieser Studie behandelten primären Organsysteme waren die Knochen, 
der Blutstrom und das zentrale Nervensystem. 

2. Wie häufig traten Komplikationen im Verlauf der APAT auf und welche unerwünschten 
Ereignisse wurden dokumentiert? 
Zu den dokumentierten unerwünschten Ereignissen gehörten pharmakologische 
Nebenwirkungen (überwiegend mild) und katheterassoziierte Komplikationen (31%, 
überwiegend mild). Probleme bei der Umsetzung der APAT waren selten. 
Rehospitalisierung (23%) und Mortalität (5%) standen nicht im Zusammenhang mit der 
APATn und waren hauptsächlich auf die schwerwiegenden Grunderkrankungen 
zurückzuführen. 
Das insgesamt gute Outcome dieser Studie unterstreicht die Machbarkeit und die Sicherheit 
der APAT. 

3. Wie viele stationäre Behandlungstage konnten durch den Einsatz der APAT eingespart 
werden? 
Durch die APAT konnten 1782 Krankenhaustage eingespart werden, was das Potential sowie den 
Bedarf der APAT in Deutschland verdeutlicht. 

n Ausgenommen von einem Fall einer Rehospitalisierung eines mit der APAT überforderten Patienten. 
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Im Folgenden möchte ich nun auf diese drei Fragenkomplexe im Detail eingehen, beginnend mit 
der Analyse der Studienkohorte. 

Das Studienkollektiv 
Die in diesem Forschungsprojekt erhobenen demografischen Merkmale der 
Studienpopulation sind insgesamt mit den bekannten Veröffentlichungen zu APAT 
vergleichbar28, 66, 70. 
Sowohl die geografische Lage (Metropolregion Köln) als auch die überwiegende 
Rekrutierung an einer Universitätsklinik beeinflussten das Krankheitsspektrum des 
Studienkollektivs sowie auch die Geschlechts- und Altersverteilung dieser Studie. 
So weist ein hoher Anteil der Studienkohorte spezielle Infektionsdiagnosen für die APAT (z.B. 

Neurolues 13%) sowie komplexe Begleiterkrankungen [z.B. onkologische- (32%) und 

Immunsystemerkrankungen (9%)] vor (Details s.u.). 

Viele Infektionskrankheiten des „K-APAT“-Projekts sind epidemiologisch mit einem relativ 
jungen Alter und dem männlichen Geschlecht assoziierto, was die Verteilung in dieser 
Studienpopulation (männlich 71% ; median 56 Jahre) widerspiegelt. 
Mit zunehmendem Alter steigen oft die Anzahl und Schwerergrad der Komorbiditäten, 
wogegen motorische und kognitive Fähigkeiten abnehmen45. 
Diese Faktoren erhöhen die Notwendigkeit einer stationären Therapie, was ebenfalls zum 
relativ jungen Studienkollektiv beitrug. 
Die Verteilung der häufigsten Begleiterkrankungen in dieser Studie, wie beispielsweise 
Diabetes Mellitus (23%) sowie die Herz- und Gefäßerkrankung (27%), korrelieren mit der 
aktuell hohen Prävalenz dieser Erkrankungen in Deutschland22, 57. 

1. Welche Infektionsarten wurden im Rahmen der APAT am häufigsten behandelt? 
Grundsätzlich können bei erfüllten APAT-Kriterien alle Infektionskrankheiten mit der APAT 
behandelt werden, einschließlich schwierige Infektionen durch multiresistente Erregerp 99. 

In der „K-APAT“-Studie wurden 26 Krankheitsbilder mit der APAT versorgt. 

Rund ein Viertel der Studienteilnehmer*innen erhielten die APAT wegen orthopädischen 
Infektionen, wie die Spondylodiszitis, die periprothetische Infektion und die Gelenkinfektion. 
Diese Patient*innen haben meistens neben der Knochen- / Gelenkinfektion keine 
schwerwiegenden Begleiterkrankungen und sind oft in einem guten Allgemeinzustand101. 

o Infektiöse Endokarditis (13% des Studienkollektivs): Inzidenz m:w ca. 2:143. 
Syphilis (13% des Studienkollektivs): Inzidenz m:w ca. 17:1 (m: 18,9 Fälle / 100.000 ; w: 1,1 Fälle / 100.000)51. 

p z.B. viscerale Leishmaniasis, Nokardiose, multiresistente Tuberkulose. 
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Rund jede*r fünfte Studienpatient*in wurde wegen Blutstrominfektionen, meist durch 
Staphylococcus aureus verursacht, mit der APAT behandelt. 
Die relativ hohe Inzidenzq, eine häufige septischen Absiedlung (bis zu 15%), eine hohen Mortalität 
(bis zu 40%) sowie eine hohe Rezidivrate37 dieser Infektion machen eine frühzeitige und 
konsequente intravenöse Antibiotikatherapier notwendig. 

Im Unterschied zu anderen APAT-Studien ist hier der deutlich prominente Anteil der 
Neurosyphilis-Fälle (13%) festzustellen. 
Epidemiologisch ist die Inzidenz dieser STI in Großstädten allgemein höher als in ländlichen 
Regionen. Köln ist dabei die Hochburg der LSBTI mit einer besonders großen Anzahl an 
MSM51. Diese Gruppe bildet den überwiegenden Anteil der Betroffenen dieser 
Geschlechtskrankheit abs, was die bundesweit führende Inzidenzt von Syphilis im Jahr 2022 
in Köln51 verdeutlicht. 
Diese Patient*innen sind in der Regel jungu und in einem klinisch guten Allgemeinzustand 
ohne schwerwiegende Begleiterkrankungen. 

Die Häufigkeit der Infektiösen Endokarditis in der Studienkohorte (13%) entspricht der hohen 
stationären Behandlungsrate15 dieser relativ seltenenv jedoch schweren Infektionskrankheit15. 
Dabei handelt es sich in über 80% der Fälle um eine bakterielle Infektion w 44. Bei jeder 
zweiten Infektiösen Endokarditis muss eine chirurgische Sanierung erfolgen31. 

Die genannten Infektionsfälle verbindet die langandauernde intravenöse Antibiotika-Therapiex. 
Nach Diagnostik und Therapiebeginn im stationären Setting kann bei einem klinisch stabilen 
Zustand der*s Patientin*en die Behandlung sicher ambulant fortgeführt werden15. 
Im Vergleich mit anderen Veröffentlichungen zu APAT, waren in der „K-APAT“-Studie Haut-
und Weichteilinfektionen unterrepräsentiert70 - vermutlich weil hierzulande die Infektionsrate 
mit Methicillin-resistenter-Staphylococcus aureus (MRSA) aktuell relativ gering isty. 

q 22-32 Fälle / 100.000 pro Jahr (2019). 
r 1. Wahl bei Methicillin-sensiblen S.aureus (MSSA): Flucloxacillin 8-12g i.v. / Tag mind.14 Tage bei unkomplizierter 

und mind. 4-6 Wochen bei komplizierter S. aureus Blutstrominfektion37. 
s MSM 85,6% aller Syphilis-Fälle mit entsprechender Angabe (2022)51. 
t Inzidenz Köln: 42,9 Fälle / 100.000 (2022). 
u Medianes Alter bundesweit: m: 40 Jahre ; w: 35 Jahren (2022)51. 
v 2004-2015 im Mittel: 11,6 Fällen / 100.00055 ; 2025: 1,5 - 9 Fälle / 100.00015. 
w Staphylokokken, Streptokokken oder Enterokokken44. 
x Knochen- / Gelenkinfektion: 4-12 Wochen ; Blutstrominfektion: 2 (unkompliziert) - 6 Wochen (kompliziert)101 ; Neurolues: 2 Wochen87 ; 

Infektiöse Endokarditis: 2–6 Wochen bei Nativklappen- und mind. 6 Wochen bei Klappenprothesen-Endokarditis36, 47, 79. 
y (MRSA stationär) 2017: 12,5% ; 2022: 7,1%59. 
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Des Weiteren konnten viele Patient*innen mit einer Weichteilinfektion aus logistisch-
organisatorischen Gründen (z.B. kurze i.v.-Therapiedauer, Versorgung über die Notaufnahme 
etc.) nicht in die Studie aufgenommen werden. 

Grundsätzlich wird die APAT bei Haut- / Weichteilinfektionen empfohlen70. 

Zur Diskussion stand, ob in Einzelfällen Patient*innen von Breitbandantibiotika mit längerer 
Halbwertszeit und somit längeren Applikationsintervallen (z.B. Ceftriaxon) mehr profitieren 
könnten, als von gezielten Antibiotika mit häufigeren Einnahmen (z.B. Penicillin G). 
Diese Studie orientierte sich nach dem Prinzip der rationalen Antibiotikatherapie, weshalb 
Flucloxacillin und Penicillin G (beides Schmalspektrum-Antibiotika) am häufigsten zum 
Einsatz kamen. 
Dabei stellten wir eine weitgehend zuverlässige und problemlose Applikation der Antiinfektiva 
sowie gutes klinisches Ansprechen (Heilung und geplante Oralisierung) fest. 
Vancomycin ist im Vergleich mit anderen Studien unterrepräsentiert aufgrund von weniger 
Infektionen durch multiresistenete Erreger in der „K-APAT“-Studie. 

2. Wie häufig traten Komplikationen im Verlauf der APAT auf und welche unerwünschten 
Ereignisse wurden dokumentiert? 

Zu den am häufigsten dokumentierten unerwünschten Ereignissen dieser Arbeit gehörten 
pharmakologische Nebenwirkungen der eingesetzten Antiinfektivaz. 

Katheter-assoziierte unerwünschte Ereignisse waren selten und unabhängig von der APAT: 
In 69% gab es überhaupt keine Probleme mit dem Venenkatheter. 
Der Katheter musste in 5% erneuert werden (davon nur in einem Fall katheter-bedingt). 
Es gab keinen Fall von CRBSI. 

Grundsätzlich sollte die Katheter-Auswahl für die APAT individuell erfolgenaa. 
Der am häufigsten in dieser Studie verwendete Zugang war der PICC-line-Katheter (85%) 
mit insgesamt guten Ergebnissen. 
Auch andere Studien zeigten die gute Eignung des PICC-line-Katheters für die APAT26, 41, 70, 72, 
76, 95. Die Gründe dafür sind eine längere Liegezeit von bis zu 12 Monaten, eine komfortable 
Position am Oberarm, eine leichte Handhabung, seltene Komplikationen und der mögliche 
Einsatz von venenreizenden Antiinfektiva76. 

z. Die beschriebenen Nebenwirkungen der hier am häufigsten verwendeten Antiinfektiva: Flucloxacillin, Penicillin G, Ceftriaxon, 
Vancomycin (Tabelle 9; Anhang, S. 71). 

aa. anhand der Therapiedauer, der Eigenschaften des Antiinfektivums sowie die der*s Patientin*en und der infrastrukturellen 
Möglichkeiten zur Anlage und Versorgung des Zugangs70, 72, 95, 99. 
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Von den insgesamt 31% (n=24) aller aufgetretenen katheter-assoziierten Komplikationen des 
Projektes, waren die meisten mild und lokal an der Einstichstelle. 
Die Ursachen lagen wahrscheinlich an einer mechanischen (Katheter) oder chemischen 
(Antiinfektivum) Reizung. 
Denn Venenreizung und Phlebitis werden als mögliche Nebenwirkungen bei fast allen 
verwendeten Antiinfektiva dieser Studie beschrieben99. 

In 5% lag zusätzlich eine mit der PICC-line-assoziierte koagulative Störung vor: 
eine Blutung, eine Armvenenthrombose und zwei verstopfte Venenkatheter (wobei ein Katheter 
nach dem Durchspülen problemlos befahrbar war). 
Die Pathogenese dieser Ereignisse nach Virchow Trias beruht sowohl auf mehreren patient*innen-
bezogenen Faktorenab als auch auf den Katheter-Eigenschaftenac. 
Während die patient*innen-abhängigen Faktoren nur bedingt beeinflussbar sind, kann man durch 
eine gezielte Auswahl des Katheters und der Punktionsstelle, durch die angewandte 
Etablierungstechnik16 sowie durch eine regelmäßige Verlaufskontrolle und Indikationsprüfung für 
den i.v.-Zugang95 die katheter-assoziierten Komplikationen während der APAT minimieren3, 16, 99. 
Die durchschnittliche Wahrscheinlichkeit der katheter-assoziierten Thrombose durch die PICC-line 
liegt bei etwa 2,4 %ad. 

Eine Empfehlung für eine prophylaktische Antikoagulation liegt nicht vor72, 99. 

Zu Diskussion stand der Vergleich zwischen dem zentralvenösen PICC-line mit dem 
vergleichbar sicheren peripher-venösen MID-line-Katheter. 
Der erstere wird über eine periphere Oberarmvene eingeführt und die Katheterspitze (unter 
Durchleuchtung oder EKG-gesteuert) über die Vena cava superior bis zum rechten Vorhof 
vorgeschoben. 
Der zweitere ist deutlich kürzer, wird ebenfalls über eine Oberarmvene etabliert, die 
Katheterspitze liegt jedoch in einer peripheren Vene (distal der Vena axillaris)76, 99, 110. 
Der Vorteil des MID-line-Katheters ist eine im Vergleich leichtere Etablierung mit weniger 
technischer Ausrüstung und Fachwissen76, 99. 
Herzrhythmusstörungen aufgrund von falscher Katheter-Position (wie es bei einem 
Studienpatienten der Fall war), kommen bei diesem Katheter-Typ nicht vor und das Risiko 
schwerer Komplikationen sind geringer76. 
Weiterer Vorteil ist seine gute Eignung auch für Dialysepatient*innen mit einem arterio-
venösen Shunt99. 

ab Endothelveränderungen, Strömungsgeschwindigkeit des Blutes, Hyperkoagulationsstatus. 
ac Materialbeschaffenheit, Lumenmenge, Katheterdurchmesser, Katheterlage. 
ad 0-11,7%, abhängig von der angewandten Technik und der Katheterwahl3. 
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Der Nachteil des peripheren MID-line-Katheters ist die vergleichsweise kürzere Liegedauer (14 
Tage)76 sowie Einschränkungen bei der Antiinfektiva-Wahlae in Bezug auf die Osmolarität 
(<600mOsmol / l) und den pH-Wert (pH 5-9)110. 
Andere Studien zeigten außerdem eine insgesamt höhere Komplikationsrate bei den 
peripheren als bei den zentralen Venenkathetern99, 107. Das Risiko für schwere 
Komplikationen während der APAT mit einem MID-line-Katheter ist einer großen Studie nach 
jedoch geringer76. 
Wo hingegen andere APAT-Zentren den MID-line-Katheter mit guten Erfahrungen häufig 
einsetzen72, 76, lag seine seltene Etablierung während der „K-APAT“-Studie (5%) u.a. an bislang 
mangelnder Erfahrung mit diesem Katheter-Typ im Klinikalltag der beteiligten Zentren. 

Probleme bei der Umsetzung der APAT waren selten. 
Im Laufe des Projektes wurden u.a. Erklärvideos und weiteres anschauliches Material zu APAT als 
zusätzliche Informationsquelle für die APAT-Patient*innen entwickelt. 

Der APAT-Abbruch (n=9 ; 12%) bei den sieben von insgesamt neun Patient*innen war auf 
ihre schwerwiegenden Grunderkrankungen (in drei Fällen mit tödlichem Verlauf) zurück zu 
führen. Ein*e Patient*in war mit der APAT überfordert und ein*e weitere*r hatte eine 
Armvenenthrombose, weshalb die APAT abgebrochen werden musste. 

Die Rehospitalisierungsrate während der „K-APAT“-Studie (23%) liegt im Bereich früherer 
veröffentlichten Studien zu APAT auf einem hohen Niveau (3-26%)11, 78, 106. 
Insbesondere die Rate der ungeplanten stationären Wiederaufnahmen könnte 
fälschlicherweise als ein Indikator für die Qualität des Screenings bewertet werden. 
Allerdings waren es fast ausschließlich die schwerwiegende Begleiterkrankungenaf der 
Studienpatient*innen, die eine stationäre Wiederaufnahme (geplant und ungeplant) nötig 
machten (Tabelle 7; S. 46). 

Die Mortalitätsrate des Projektes ist insgesamt vergleichbar mit den anderen bereits 
veröffentlichten Studien zu APAT11, 54. 
Keiner der vier Todesfälle stand im Zusammenhang mit der APAT. Drei der verstorbenen 
Studienteilnehmer*innen litten an schweren Malignomen mit bereits sehr eingeschränkter 
Lebenserwartung zu Therapiebeginn. 

ae Aciclovir (pH 10,5-11,6) ; Vancomycin (pH 2,5-4,5)99. 
af Onkologisch (32%), kardio-vaskulär (27%), HIV oder AIDS (9%). 
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Unter der Berücksichtigung des meist aus dem Maximalversorger rekrutierten und 
schwerwiegend vorerkrankten Studienkollektivs war, gemäß dem Prädikator Charlson-
Komorbidität-Index, die Wahrscheinlichkeit der Rehospitalisierungag sowie der Mortalität 
während der „K-APAT“-Studie bereits initial erhöht. 
Hervorzuheben ist der Nutzen der ambulanten Therapie, sowohl für multimorbide und 
hospitalisierte, als auch für die Patient*innen in der letzten Lebensphase, wodurch mehr 
Lebensqualität in vertrauter Umgebung möglich wird. 

Die herausragende Bedeutung des Screenings für eine sichere und erfolgreiche APAT machten 
bereits andere Studien deutlich72, was mit der „K-APAT“-Studie bestätigt werden konnte. 
Daran angelehnt kann man folgende Aspekte für ein erfolgreiches Screening und eine 
sichere APAT zusammenfassend hervorheben: 
1) Grundsätzlich ist die APAT als ein Teil eines komplexen und interdisziplinären 

antiinfektiven Therapie-Konzeptes zu verstehen und kann andere antiinfektive 
Maßnahmen nicht ersetzen. Die Indikationsstellung zur APAT, aus allen zu dem Zeitpunkt 
zur Verfügung stehenden antiinfektiven Therapie-Möglichkeiten, soll individuell, 
situationsabhängig, kritisch und im Verlauf wiederholt gestellt werden. 

2) Für einen reibungslosen Sektorenwechsel (bei z.B. einer Therapieänderung) sind 
gesetzliche Grundlagen, infrastrukturelle Voraussetzungen sowie eine interdisziplinäre 
und sektorübergreifende Zusammenarbeit notwendig70, 109, 112, 113. 

3) Die Patient*innen-Eignung soll kritisch und individuell unter der Berücksichtigung der 
ambulanten Versorgungssituation überprüft werden64, 104. 

4) Die S1-Leitlinie zur APAT hebt die herausragende Rolle einer*s Infektiologin*enah beim 
Screening, der Indikationsstellung sowie während des APAT-Prozesses hervor99. 
Auch bekannte Veröffentlichungen zur APAT zeigen, dass durch eine infektiologische 
Expertise die Therapiedauer verkürzt und die Raten der Rehospitalsierung, der 
Komplikationen und der Mortalität gesenkt werden konnten52, 86, 94, 104. 

5)Die Indikation und die Therapie der APAT muss nach dem Antimicrobial Stewardship 
(AMS)-Prinzip erfolgen10, 99, 104. 

6) Zu beachten ist die Eignung des Antiinfektivums für die APAT und das verwendete APAT-
System (u.a. pharmakokinetische Stabilität, die physikalischen und chemischen 
Eigenschaften, das Lösungsmittel, die Temperatur etc.)99, 112. 

7) Empfohlen wird eine mindestens wöchentliche Therapiekontrolle bei einer*m 
Infektiologin*en112. 

ag Das Risiko einer ungeplanten Rehospitalisierung steigt mit jedem Charlson-Komorbiditäts-Index-Punkt um 5%10, 105. 
ah Fachärzt*innen für Infektiologie und Innere Medizin, Klinische Fachärzt*innen mit Schwerpunkt Infektiologie und 

Fachärzt*innen mit der Zusatzbezeichnung Infektiologie99. 
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8) Aus einer retrospektiven Studie geht hervor, dass ohne eine laborchemischen 
Therapieüberwachung die Rehospitalisierungsrate mit einem 2,5-fach erhöhtem Risiko 
einhergeht99, weshalb eine gezielte Laborkontrolle vor APAT-Beginn und im APAT-
Prozess als zusätzliches Monitoring der Behandlung auch von der S1-Leitlinie zu APAT 
empfohlen wird72, 104. 

9) Die Verwendung von Checklisten sichern einen standardisierten Ablauf und die Qualität 
des Screenings und der APAT99, 104. 

10) Eine routinierte Anwendung der APAT (beispielsweise in spezialisierten APAT-Zentren) 
erhöht die Erfahrungswerte und dadurch die Qualität der Therapie99, 112. 

In dieser Studie haben wir eine Therapie-Mindestdauer von fünf Tagen als zusätzliches 
Kriterium festgelegt. Bei etablierten Strukturen und Abläufen wäre zukünftig die APAT von 
kürzerer Dauer ebenfalls vorstellbar. 

Der hohe Screening-Failures dieser Studie (n=16/94 ; 17%) kann als ein positiver Prädikator 
für ein gut funktionierendes Patient*innen-Screening der „K-APAT“-Studie gewertet werden. 
Dass im Rahmen dieser Studie alle potentiellen APAT-Patient*innen durch eine*n 
Infektiologin*en für die APAT differenziert abgeklärt wurden, hat wahrscheinlich einen großen 
Einfluss auf den hohen Screening-Failures genommen. 
Der überdurchschnittlich große Anteil der komplexen Krankheitsbilder der potentiellen 
Studienteilnehmer*innen, sowie der Selektionsbias könnten ebenfalls zu diesem Ergebnis 
beigetragen haben. 

3. Wie viele stationäre Behandlungstage konnten durch den Einsatz der APAT 
eingespart werden? 

Ein herausragendes Ergebnis ist die erhebliche Reduktion der stationären Behandlungstage: 
1782 Tage bei 78 Patienten (durchschnittlich 23 Tage). 
Dies unterstreicht nicht nur den hohen Bedarf an APAT, sondern auch deren Potential zur 
effizienten Ressourcennutzung im deutschen Gesundheitswesen. 

Denn die Kosten für die stationäre Behandlung sind hoch und steigen stetig weiter1, 56, 74, 111. 

In den 333 NRW-Krankenhäusern im Jahr 2022 sind die stationären Therapiekosten 
summiert um rund 4,3% innerhalb eines Jahres gestiegen und betrugen ca. 26,7 Milliarden 
Euro56. Umgerechnet auf die vollstationäre Patient*innen-Anzahlai mit den vollstationären 

ai 4,1 Millionen / im Jahr 2022 in NRW. 
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Belegungstagenaj ergab ein durchschnittlicher Krankenhaustag im Jahr 2022 in NRW in etwa 
930 Euro. 
Dieser Überschlag lässt die ungefähre Schätzung der Gesamtersparnis durch die 
vermiedenen stationären Tage unserer Studie von rund 1,7 Millionen Euroak zu. 
Diese entstandenen finanziellen Ressourcen ermöglichen einen effizienteren Kosteneinsatz 
für eine qualitativ bessere medizinische Versorgung64 (z.B. durch mehr klinisches Personal, 
bessere Medizinprodukte und -technik, Forschung und Einsatz von innovativen Therapien, 
etc.). 
Durch die ersparten Krankenhaustage werden außerdem weniger Betten belegt und es wird 
weniger Personal benötigt64, 70, 104, 113. 
Weiterhin ermöglichen die frei gewordenen Krankenhauskapazitäten mehr 
Patientenaufnahmen, kürzere Wartezeiten für elektive Diagnostik und Therapien und eine 
effizientere Versorgung schwerkranker Patient*innen64, 70. 
Ferner bedeutet die nicht im Krankenhaus verbrachte Zeit eine Reduzierung der mit dem 
stationären Aufenthalt verbundene Risikofaktoren: nosokomiale Infektion, Thrombose, 
Lungenembolie, Pneumonie, Dekubitus, Ausbreitung von multiresistenten Keimen, 
psychische Folgeerkrankungen, Polypharmazie etc.64, 70. 
Aus diesen möglichen Folgen einer stationären Behandlung resultieren weitere teure 
(stationäre) Therapien und tragen zu zusätzlichen verdeckten und zum Teil zeitversetzten 
Kosten für die Kliniken und für das deutsche Gesundheitssystem bei. 
Abgesehen von den gesundheitsökonomischen Einbußen, die aus dem stationären 
Aufenthalt resultieren, bedeutet eine ambulante Therapie für die Betroffenen als Individuum 
eine frühere Re-integrierung in ihre / seine gewohnte Umgebung und Alltag64, 70. 
Dieses ermöglicht weniger Ausfälle im Beruf / Schule und im sozialen Leben mit daraus 
resultierenden wirtschaftlich-ökonomischen Vorteilen. 
Ebenso führt es zu einer höheren Zufriedenheit und Lebensqualität der Patient*innen, was sich 
positiv auf die psychische Gesundheit auswirken, die Genesung beschleunigen und somit die 
benötigte Therapiedauer verkürzen kann64, 70. 

Limitationen und Ausblick 
Die Studienbedingungen, die interdisziplinäre Zusammenarbeit und die Patient*innen-Versorgung 
wurden durch die SARS-Cov-2-Pandemie stark beeinflusst. 
Daher konnte die initial berechnete Gesamtfallzahl des Studienkollektivs nicht erreicht werden. 
Die kleine Stichprobengröße (n = 78) und die weitgehend einseitige Rekrutierung an einem 

aj 28,7 Millionen / im Jahr 2022 in NRW. 
ak 930€ x 1782 = 1.657.260€. 
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Maximalversorger in einer Metropolregion schränken die Generalisierbarkeit der Ergebnisse 
ein. 
Die hauptsächlich am Universitätsklinikum erfolgte Rekrutierung ist auf die dort höhere 
Patient*innen-Zahl und die dort häufigen, langwierigen, komplexen Infektionskrankheiten, oft 
kombiniert mit schweren Grunderkrankungen, zurückzuführen. 
Weiterhin spiegelt es die aktuellen Herausforderungen wider, darunter fehlende medizinische 
Empfehlungen, strukturelle Hürden und die bislang unzureichend geregelte Kostenerstattung 
durch die gesetzliche Krankenversicherung. 
Die pandemiebedingten Einschränkungen führten insbesondere bei externen Zentren zu 
einigen unvollständigen Abschluss- und Follow-up-Visiten. 
Aus der lückenhaft erhobenen Datenlage resultiert eine unzureichende Aussagekraft 
bezüglich der Langzeitkomplikationen sowie die Analyse der Rehospitalisierung nur der aus 
der Uniklinik stammenden Patient*innen (90% des Studienkollektivs). 
Trotz dieser Limitationen ermöglichen diese ersten Ergebnisse zu der APAT in Deutschland 
wichtige Erkenntnisse und stellen eine relevante Grundlage für weitere Studien und 
Empfehlungen zur APAT sowie für die APAT-Implementierung in Deutschland dar. 

„Ältere“al Menschen werden aufgrund der demografischen Entwicklung zunehmend eine 
große APAT-Gruppe darstellen, weshalb in Zukunft die APAT mehr auf diese Gruppe 
ausgerichtet werden sollte72, 99. 
Die APAT ist im Ausland auch bei Kindern (pAPAT) eine bereits gängige und empfohlene 
Therapieoption10, 34. In Deutschland gibt es die erste Stellungnahme hierzu von Priv.-Doz. Dr. 
med. J. Neubert aus dem Jahr 202471. 
Am Beispiel von anderen Ländern (z.B. Australien), wo die Applikation der APAT durch einen 
ambulanten Dienst bereits mit guten Ergebnissen etabliert ist98, wäre es mit vorhandenen 
Strukturen und gesetzlichen Grundlagen auch hierzulande denkbar und würde auf eine sehr große 
Patient*innen-Gruppe treffen. 
Unter gegebenen strukturellen Voraussetzungen wären weitere potentielle APAT-Patient*innen 
Drogenkonsument*innen, Obdachlose, Menschen mit unheilbaren Infektionen sowie Menschen in 
der palliativen Situation70. 

al Laut Definition des Europarates von „älterer“ Mensch ist das Alter ab 65 Jahren90. 
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Schlussfolgerung 
Diese erste prospektive Beobachtungsstudie zum Thema APAT in Deutschland zeigt, dass 
die APAT hierzulande machbar und effizient ist sowie eine sichere und qualitative 
Therapieoption für eine ambulante Behandlung von zahlreichen Infektionskrankheiten 
darstellt. 

Die Charakteristika des Studienklientels sowie die Art und die Häufigkeit der Diagnosen sind 
an Region sowie Krankenhausgröße gebunden und repräsentierten nicht die 
Bundesbevölkerung. 

Es ist vorstellbar, unter geschaffenen Voraussetzungen noch mehr Patient*innen die APAT 
anbieten zu können, wie beispielsweise älteren Menschen, Patient*innen, die auf einen 
mobilen Pflegedienst angewiesen sind, Kindern, dialysepflichtigen Patient*innen etc. und 
auch das Behandlungsspektrum zu erweitern (kurzweilige APAT, APAT der Pilzinfektionen12 
etc.). 

Die geringe APAT-Abbruch-Quote und die seltenen Probleme bei der Umsetzung der APAT 
zeigen gut funktionierende APAT-Prozesse. 
Hervorzuheben ist die überragende Bedeutung eines gründlichen Screenings und des 
Einbezugs einer infektiologischen Expertise bei der APAT-Planung und der laufenden 
Therapie für eine sichere und erfolgreiche APAT. 

Der Einsatz der Antiinfektiva nach dem Prinzip der rationalen Antiinfektiva-Therapie bewährt 
sich als wichtig. 

Auch wenn der PICC-line Katheter sich als ein sicherer und geeigneter venöser Zugang für 
die APAT erwies, sollte man in individueller Abwägung alternative Venenkatheter (z.B. MID-
line-Katheter) vorbehalten. 

Die insgesamt selten aufgetretenen und überwiegend milden Komplikationen, die hohe 
Behandlungserfolgs-Quote und das insgesamt gute Studien-Outcome unterstreichen die 
Sicherheit der APAT. 

Die durch die APAT eingesparten 1782 Krankenhaustage zeigen einen hohen Bedarf an 
APAT hierzulande und begegnet dem Wandel des deutschen Gesundheitssystems, mit dem 
Ziel einer stärkeren Ambulantisierung. 
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Die ambulanten Behandlungstage wirken sich positiv auf den einzelnen Patienten, die 
Gesamtheit aller Patienten, auf die Belastung und Nutzung des öffentlichen 
Gesundheitssystems, das Krankenhaus und die Wirtschaft aus. 

Obwohl die APAT hierzulande bislang keine große Rolle spielt, bietet diese Arbeit wichtige 
Grundlagen für die zukünftige Implementierung. 
Die Weiterentwicklung und die Etablierung der APAT in Deutschland stehen vor 
Herausforderungen wie den strukturellen Veränderungen, der interdisziplinären und 
intersektoralen Kommunikation und Zusammenarbeit, der Verantwortungsverteilung, der 
Finanzierung sowie der Gesetzgebung. 
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7. Anhang 
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Projektleitung, 
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partner*innen aus 
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"Kölner Netzwerk 
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APOSAN, 
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Tabelle 8: Beteiligte Projektpartner*innen
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7.2. Arzneimittel – Nebenwirkungen 

sehr selten (weniger als 1 von 10.000) 

selten (1 von 1000) , 

gelegentlich (weniger als 1 von 100) , 

häufig (weniger als 1 von 10), 

* keine genauen Angaben 

Tabelle 9: Arzneimittel – Nebenwirkungen67 

7.3. Meilensteine des Projektes 

- Seit 2017 arbeiten Infektiolog*innen und Dienstleister an Standards für die APAT in Deutschland. 
- Ein APAT-Patient*innen-Register für Dokumentation des klinischen Verlaufs der APAT wurde angelegt          
und somit ein überregionaler Austausch zur APAT ermöglicht. 

- 04/2019: Gründung des Projektes "K-APAT". 
- 2019: Studienprotokoll K-APAT: Beobachtungsstudie zur ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie in 
der Kölner Metropolregion. 

- 2019: Stegemann M, et al. "Antibiotikatherapie (2): Ambulante parenterale Gabe", Deutsches Ärzteblatt. 
- 06/2020: APAT-Studiengruppe der Uniklinik Köln veröffentlicht Standard Operating Procedure der APAT. 
- 2020: Vortrag auf dem CoRe-Net Symposium "Versorgungsforschung in Köln: CoRe-Net lädt ein". 
- 2020: Postervorstellung: "Epidemiologie bakterieller Infektionen in deutschen 
Krankenhäusern – Sekundärdatenanalyse auf Basis der deutschen DRG-Statistik", Deutscher 
Kongress für Versorgungsforschung (DKVF). 

- 2020: Lehmann C, et. al., „K-APAT- Ambulante parenterale Antibiotikatherapie in der 
Kölner Metropolregion“. 

- 2020: Terhalle E, et al. „Neue Entwicklungen in der ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie (OPAT)“. 
- 2021: "K-APAT" gewinnt beim 10. MSD-Gesundheitspreis den Sonderpreis für mehr Patient*innen-Autonomie. 
- 2021: Fact-Sheet: Ergebnisse der Befragung von Hausärzt*innen zur Evaluation der          

Nebenwirkungen

Symptome: Häufigkeit:

in der Studie: Angaben im Beipackzettel von:

Penicillin G Flucloxacillin Ceftriaxon Vancomycin

Übelkeit 47% gelegentlich häufig gelegentlich selten

Erbrechen 36% gelegentlich häufig gelegentlich *

Arzneimittelfieber 47% * sehr selten häufig selten

Schwindel 15% * gelegentlich gelegentlich selten
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hausärztlichen Versorgung an der ambulant-stationären Schnittstelle im Regierungsbezirk Köln. 
- 2021: Vortrag: "Die ambulant-stationäre Zusammenarbeit aus Sicht von Hausärzt*innen in der 
Kölner Metropolregion", Deutscher Kongress für Versorgungsforschung (DKVF). 

- 2021: Vortrag: "Die Berücksichtigung von Empfehlungen und Leitlinien zum rationalen 
Antibiotikaeinsatz durch Hausärzt*innen", Deutscher Kongress für Versorgungsforschung (DKVF). 

- 2021: Vortrag: "Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy (OPAT) program in a tertiary care hospital – 
The K-APAT study", Kongress für Infektionskrankheiten und Tropenmedizin (virtuell). 

- 2022: Vortrag: "Die Rolle von Hausärzt*innen in der ambulanten parenteralen Antibiotikatherapie 
(APAT). Ergebnisse einer qualitativen Erhebung mit verschiedenen Stakeholdern". Kongress für 
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). 

- 2022: Poster: "The K-APAT Study – Cologne Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy Program 
(OPAT)", Gemeinsame Jahrestagung von DGI und DZIF. 

- 08/2022: Poster: Scientific Retreat of the Dept. I of Internal Medicine, Uniklinik Köln. 
- 2022: Scholten N, et al. "Outpatient parenteral antimicrobial therapy in Germany: a prospective cohort 
study protocol". 

- 2023: Lehmann, et al. "Ergebnisbericht – Ambulante parenterale Antibiotikatherapie in der 
Kölner Metropolregion". 

- 08/2023: Der Beschluss des Innovationsausschusses beim Gemeinsamen Bundesausschuss 
stellt eine klare Empfehlung für die APAT. 

- 09/2023: Die Deutsche Gesellschaft für Infektiologie e.V. (DGI) forderte eine schnellstmögliche 
Etablierung der APAT. 

- 2024: Veröffentlichung der S1- Leitlienie 092-004 "Ambulante parenterale Antiinfektivatherapie" der 
AWMF mit Handlungsempfehlungen für eine sichere und breite Anwendung der APAT. 

Die nächste Revision der Empfehlung ist nach 5 Jahren geplant. 
- 2024: Gehlen L, et al. "Ambulante parenterale Antiinfektivatherapie (APAT)". 
- 2024: Schmidt-Hellerau K, et al. "Outpatient parenteral antimicrobial therapy (OPAT) in Germany: 

insights and clinical outcomes from the K-APAT cohort study". 
In der vorliegenden Dissertationsschrift sind Teile der im Rahmen des "K-APAT"-Projekts gemeinsam 
erarbeiteten Ergebnisse aus dem Manuskript von K. Schmidt-Hellerau et al. (2024) 52:1407-1414 (s.o.) 
enthalten. Die Einverständniserklärung aller Koautor*innen liegt mir vor. 
- 2024: Peter S, et al. "Exploring patients´perspectives: a mixed methods study on Outpatient 
Parenteral Antimicrobial Therapy (OPAT) experiences". 

- 2025: Tometten L, et al. „Practice guidelines for outpatient parenteral antimicrobial therapy 
(OPAT) in Germany“. 
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7.4. Dokumente 

CRF-Erhebungsbögen 
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Folgevisite (V) 
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Abschluss-Visite (VA) 
 

 

 

Follow-up-Visite (FU)
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Einwilligungserklärung 
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Vereinbarung über eine Aufwandsentschädigung	 Checkliste 
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APAT-Checkliste: 
Auswahlkriterien für die APAT 

(aus der S1-APAT-Leitlinie) 

Patientenausweis 
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