
Kinderheilkunde
Monatsschrift

Arzneimitteltherapie

Monatsschr Kinderheilkd
https://doi.org/10.1007/s00112-025-02244-3
Eingegangen: 21. Januar 2025
Angenommen: 10. Juni 2025

© The Author(s) 2025

Redaktion
Florian Lagler, Salzburg
Antje Neubert, Erlangen
Wolfgang Rascher, Erlangen

Antibiotische Therapie in der
ambulanten Pädiatrie
Hanna Renk1 für Arbeitsgemeinschaft Antibiotic Stewardship in der ambulanten
Pädiatrie (ABSaP) · Özgür Dogan2 für Arbeitsgemeinschaft Antibiotic Stewardship in der
ambulanten Pädiatrie (ABSaP) · Wolfgang Klein3 für Arbeitsgemeinschaft Antibiotic
Stewardship in der ambulanten Pädiatrie (ABSaP) · Jennifer Neubert4 für
Arbeitsgemeinschaft Antibiotic Stewardship in der ambulanten Pädiatrie (ABSaP) ·
Roland Tillmann5 für Arbeitsgemeinschaft Antibiotic Stewardship in der ambulanten
Pädiatrie (ABSaP) · Johannes Pfeil6 für Arbeitsgemeinschaft Antibiotic Stewardship in der
ambulanten Pädiatrie (ABSaP)
1 Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Kinderheilkunde III, UniversitätsklinikumTübingen, Tübingen,
Deutschland

2 Kinder- und Jugendarztpraxis Dogan, Stuttgart, Deutschland
3 Praxis für Kinder- und Jugendmedizin, Augsburg, Deutschland
4 KIJU Praxis im FacharztzentrumNeuss, Neuss, Deutschland
5 Praxis für Kinder- und Jugendmedizin, Bielefeld, Deutschland
6 Kinder- und Hausarztpraxis Schwaigern, Schwaigern, Deutschland

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Antibiotika sollten im klinischen Alltag möglichst gezielt und zurückhaltend
eingesetzt werden. Die praktische Umsetzung einer rationalen Antibiotikatherapie
ist jedoch nicht einfach, und insbesondere in der kinder- und jugendärztlichen
Grundversorgung bestehen häufig diagnostische, therapeutische und prognostische
Unsicherheiten. Um Verordnungsunsicherheiten zu reduzieren, die Therapie- und
Kommunikationsstrategien für eine rationale Antibiotikatherapie anzugleichen
und den Bedarf an unmittelbar praxisrelevantem Material zu erfüllen, wurden die
Empfehlungen Antibiotische Therapie in der ambulanten Pädiatrie aktualisiert und
im März 2024 herausgegeben. In dem aktuellen Artikel werden relevante Literatur und
praktische Überlegungen, die die Grundlage der aktualisierten Empfehlungen bilden,
dargelegt und diskutiert. Der Hintergrund der aktuellen Empfehlungen soll damit
für alle in der ambulanten Kinder- und Jugendmedizin tätigen Personen transparent
dargestellt werden.

Schlüsselwörter
Antibiotic Stewardship · Rationale Antibiotikatherapie · Ambulante Versorgung · Primäre
Gesundheitsversorgung · Arbeitsgemeinschaft Antibiotic Stewardship in der ambulanten
Pädiatrie

Einleitung

Nebenwirkungen einer Antibiotikathera-
pie, Auswirkungen auf das Mikrobiom so-
wie die zunehmende Verbreitung von An-
tibiotikaresistenzen und der Mangel an
neuen Antibiotika erfordern einen zurück-
haltendenundmöglichst gezielten Einsatz
dieser Substanzen. Insbesondere Säuglin-
geundKleinkinder sind imVergleich zu an-
deren Altersgruppen häufiger von fieber-

haften Infektionen betroffen. Infektionen
mit antibiotikaresistenten Erregern gehen
in allen Altersgruppen mit schwerwiegen-
den Verläufen einher [1]. Die große Mehr-
heit (85%) aller Antibiotikaverordnungen
erfolgt im ambulanten Bereich [2]. In den
Jahren 2010–2019war in Deutschland ein
deutlicherRückgangder ambulantenAnti-
biotikaverordnungen bei Säuglingen und
Kleinkindern von ca. 50% zu verzeich-
nen [3]. Dennoch bestehen weiterhin sehr
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große Unterschiede in der Verordnungs-
häufigkeit zwischen einzelnen Praxen und
auchRegionen [4]. Zusätzlichweisen die in
Deutschland immer noch hohen Verord-
nungsraten für Cephalosporine, vermut-
lich bedingt durch den Einsatz als First-
Line- und Second-Line-Therapie bei Atem-
wegsinfektionen, auf ein erhebliches ver-
bleibendes Verbesserungspotenzial hin [5,
6].

Während das Ziel einer rationalen An-
tibiotikatherapie von vielen geteilt wird,
ist die Umsetzung schwierig. Es beste-
hen insbesondere in der Grundversorgung
häufig diagnostische, therapeutische und
prognostische Unsicherheiten. Oft können
Krankheitsbilder nur unscharf abgegrenzt
werden, und auch die Labordiagnostik er-
laubt keine präzise Unterscheidung zwi-
schen viraler und bakterieller Genese bzw.
zwischen Kolonisation und Infektion. Zu-
dem entsteht eine therapeutische Unsi-
cherheit, wenn infektiologische Empfeh-
lungen nur in komplexen Leitlinien vorlie-
gen, aber für die ambulante Medizin nicht
praktikabel sind [7].

Unsicherheiten in der Verordnungspra-
xis führen dazu, dass neben rationalen
Aspekten auch nichtkognitive und emo-
tionale Prozesse sowie Gewohnheiten Ein-
fluss auf das Verordnungsverhalten neh-
men. Dies resultiert in einer sowohl in-
dividuell als auch regional stark variie-
renden Verordnungspraxis [4], die wiede-
rum weitere Unsicherheit verursacht, da
die ambulante Betreuung von Patienten
häufig nicht ausschließlich bei einem Ver-
sorger erfolgt. Aufgrund der immanen-
ten prognostischen Unsicherheit ist oft ei-
ne „Watchful-waiting“-Strategie notwen-
dig. Diese lässt sich aber nur versorger-
übergreifend und bei abgestimmtem The-
rapieregime sinnvoll umsetzen.

UmVerordnungsprozesse zu unterstüt-
zen, die Therapie- und Kommunikations-
strategien für eine rationale Antibiotika-
therapie anzugleichen und den Bedarf an
unmittelbar praxisrelevantem Material zu
erfüllen, wurden die Empfehlungen Anti-
biotische Therapie inderambulantenPä-
diatrie aktualisiert und im März 2024 her-
ausgegeben [8]. Die Empfehlungen wur-
den nach einem Konsensusprozess inner-
halb der AG-Mitglieder unter Beteiligung
der Fachgesellschaften Berufsverband der
Kinder- und Jugendärzte (BVKJ) und Deut-

sche Gesellschaft für Pädiatrische Infektio-
logie (DGPI) auf der Basis relevanter Ori-
ginalpublikationen und aktueller Leitlini-
en erarbeitet. Sie fassen die antibiotische
Standardbehandlung häufiger Infektions-
krankheiten in der ambulanten Pädiatrie
zusammen. Im Prozess wurden sowohl die
daraus verfügbare Evidenz als auch die
praktische Anwendung diskutiert und be-
wertet,umeinemöglichsteinheitlicheVor-
gehensweise mit höherer Akzeptanz ge-
genüber gängigen Leitlinien für die päd-
iatrisch-infektiologische Praxis zu finden.

IndiesemArtikelwerden relevanteLite-
raturundpraktischeÜberlegungen,diedie
Grundlage der aktualisierten Empfehlun-
gen bilden, dargelegt und diskutiert. Der
Hintergrund der aktuellen Empfehlungen
soll für alle in der ambulanten Kinder- und
Jugendmedizin tätigen Personen transpa-
rent dargestellt werden. Damit wird die
Integration der Empfehlungen in die eige-
nen Verordnungsentscheidungen erleich-
tert und ermöglicht.

Aktuelle Empfehlungen 2024

Inhalt dieser Empfehlungen ist die kurzge-
fasste Standardbehandlung häufiger In-
fektionskrankheiten in der ambulanten
Pädiatrie, basierend auf aktuellen Leitlini-
en. Sie ersetzen nicht die individuelle Be-
urteilung und Entscheidungsfindung. Ab-
weichungen von den Empfehlungen sind
daher möglich, sollten aber begründbar
sein. Häufige Abweichungen geben An-
lass, die eigenen Behandlungsstrategien
zu überdenken.

Eingeschränkt anwendbar sind die
Empfehlungen bei Vorliegen besonderer
Ausgangsbedingungen wie Grunder-
krankung, komplizierter Verlauf, niedri-
ges Säuglingsalter, antibiotische Vorbe-
handlung, Auslandsaufenthaltusw.

Für die Inhalte, insbesondere Dosie-
rungen, kann keine Gewähr übernommen
werden.

DieaktuelleEmpfehlungen2024 sind in
. Abb. 1 zusammengefasst; Änderungen
gegenüber Vorversionen sind gelb unter-
legt. Rückmeldungen an die Herausgeber
sind ausdrücklich erwünscht! (E-Mail: abs-
ambulante-paediatrie@dgpi.de).

Hintergrund zu den aktualisierten
Empfehlungen 2024

Atemwegsinfektionen

Tonsillopharyngitis
Tonsillopharyngitiden sind zu 70–95%
viral bedingt [9–11]. Bei der bakteriell be-
dingten Gruppe-A-Streptokokken(GAS)-
Tonsillopharyngitis liegt der Erkrankungs-
gipfel in der Altersgruppe der 5- bis 15-
Jährigen. Vor dem 3. Geburtstag ist eine
GAS-Tonsillopharyngitis selten. Die Zahl
symptomfreier GAS-Träger ist altersab-
hängig und schwankt saisonal zwischen
12 und 20% [12, 13]. Die mittlere In-
kubationszeit der GAS-Tonsillopharyngitis
beträgt 2 bis 4 Tage. Klinisch lässt sich eine
Tonsillopharyngitis mit Nachweis von GAS
nicht sicher von einer viralen Non-GAS-
Tonsillopharyngitis unterscheiden [13, 14].
Begleitende Symptomewie Konjunktivitis,
Rhinitis, Husten, Heiserkeit oder Stoma-
titis weisen auf eine virale Genese der
Tonsillopharyngitis hin. Die Symptome
bilden sich überwiegend innerhalb einer
Woche zurück [15, 16].

Aufgrund der häufigen viralen Genese
und der klinisch nicht sicheren Unterschei-
dung zwischen bakterieller und viraler
Infektion ist im ambulanten Setting ein
sequenzielles Vorgehen mit Nutzung des
klinischen McIsaac-Scores sowie nach-
folgend eines gezielten GAS-Antigen-
Schnelltests sinnvoll. Bei Kindern mit ge-
ringem klinischem Risiko (McIsaac-Score
<3 Punkte) sollte aufgrund des geringen
prädiktiven Werts auf einen Schnelltest
verzichtet werden; es sollte keine anti-
biotische Therapie erfolgen [15]. Beträgt
der McIsaac-Score ≥3 Punkte, ist ein
GAS-Schnelltest nur dann sinnvoll, sofern
daraus eine therapeutische Konsequenz
gezogen wird [17]. Die GAS-Tonsillopha-
ryngitiden weisen innerhalb von 3 bis
5 Tagen eine hohe Spontanheilungsrate
auf, auch ohne antibiotische Therapie [16].
Der Effekt der antibiotischen Therapie ei-
ner GAS-Tonsillopharyngitis liegt in der
Symptomverkürzung. Folgeerkrankungen
wie rheumatisches Fieber, die Poststrep-
tokokkenglomerulonephritis und Periton-
sillarabszesse sind in Industrieländern
selten. Es gibt in der Literatur keine Evi-
denz, dass eine frühzeitige antibiotische
Therapie diese Komplikationen zuverläs-
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Abb. 18Aktuelle Empfehlungen 2024
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Abb. 18 Fortsetzung
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Abb. 18 Fortsetzung

sig verhindern kann [18]. Hinweise, dass
eine frühzeitige antibiotische Therapie bei
Halsschmerzen invasive GAS-Infektionen
verhindern kann, wurden nicht gefunden.

Mittel derWahl inder TherapiederGAS-
Tonsillopharyngitis ist Penicillin [19]. Eine
Einnahmedauer von 5 bis 7 Tagen reicht
fürdieVerkürzungderSymptomdauer aus;
eine genauere Eingrenzung ist aufgrund
der aktuellen Datenlage nichtmöglich [15,
20, 21].

Eine Wiederzulassung zu Gemein-
schaftseinrichtungen kann entsprechend
§ 34 Infektionsschutzgesetz (IfSG) [22]
24h nach Beginn einer wirksamen Anti-
biotikatherapie und nach dem Abklingen
der Symptome erfolgen, bei fortbeste-
henden Krankheitszeichen wie Fieber,
schwerem Krankheitsgefühl und noch
eiternden Hautveränderungen unter der
Therapie erst nach deren Abklingen. Ohne
geeignete antibiotische Therapie ist eine
Wiederzulassung frühestens 24h nach
Abklingen der spezifischen Symptome
angezeigt.

Offene Frage, die anhand der Literatur
aktuell nicht abschließend zu beant-
worten ist:

– Führt die unbehandelte GAS-Tonsillo-
pharyngitis häufiger zu invasiven GAS-
Infektionen als die behandelte?

Rekurrierende GAS-Tonsillopharyn-
gitis
Gruppe-A-Streptokokken können in Ma-
krophagen, die ein Reservoir für die Er-
reger bilden, persistieren und wiederkeh-
rende Infektionen trotz adäquater antibio-
tischer Therapie u. a. erklären [23]. In Fäl-
len von rekurrierenden GAS-Tonsillopha-
ryngitiden wird nach strenger Indikations-
stellung eine Therapie mit Clindamycin
empfohlen. Gründehierfür sindder imVer-
gleich zu β-Lactam-Antibiotika differente,
intrazelluläre Wirkmechanismus (Protein-
syntheseinhibitor) sowie Ergebnisse eines
kürzlich erschienenen systematischen Re-
views, in dem sich Clindamycin als wirk-
samstes Medikament zur Eradikation von
GAS herausstellte [24, 25].

Akute Otitis media
Die akute Otitis media (AOM) zählt zu
denhäufigsten Infektionserkrankungen im
Säuglings- und (Klein-)Kindesalter und ist
zudem einer der häufigsten Gründe für ei-
ne Antibiotikaverordnung im Kindesalter
[26].

Meist geht einer AOM eine virale In-
fektion der oberen Atemwege voraus. Die
häufigsten bakteriellen Erreger sind Hae-
mophilus influenzae und Streptococcus
pneumoniae sowie Moraxella catar-
rhalis, Streptococcus pyogenes, seltener
Staphylococcus aureus und Chlamydia
pneumoniae [27, 28]. Die klinische Dia-
gnose einer AOM bleibt schwierig, weil
sich die Symptomatik häufig mit ande-
ren Atemwegsinfektionen überschneidet.
Symptome wie Ohrenschmerzen sind un-
spezifisch; der Greifzwang zum Ohr ist nur
in 10% der Fälle mit einer AOM assoziiert
[29, 30]. Die otoskopische Diagnose er-
fordert Übung, ein gutes Otoskop, einen
freien äußeren Gehörgang sowie die Ko-
operation von Assistenzpersonal, Eltern
und Kindern [31]. Es ist deshalb nicht
verwunderlich, dass die geringe Spezifität
der Diagnostik weiterhin zu unnötigen
Antibiotikaverordnungen aufgrund der
Verdachtsdiagnose AOM führen wird [32].
Die hier gegebenen Empfehlungen basie-
ren auf der Erkenntnis, dass das Vorgehen
des „watchful waiting“ auch bei einer
sekundär indizierten Antibiotikatherapie
das klinische Outcome nicht verschlech-
tert, insbesondere gibt es keine erhöhte
Inzidenz einer Meningitis oder akuten
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Mastoiditis [33–35]. Gleichzeitig werden
Nebenwirkungen einer Antibiotikathera-
pie durch ein solches Vorgehen vermieden
[34].

Indikationen für eine antibiotische Be-
handlung sind aus Sicht der Autoren:
a. Alter <6 Lebensmonate;
b. schwere AOM: unter symptomatischer

Therapie persistierende starke Oh-
renschmerzen/Temperatur ≥39,0 °C/
schlechter Allgemeinzustand;

c. Vorliegen von Risikofaktoren (z. B. oto-
gene Komplikation, Immundefizienz,
schwere Grundkrankheiten, Down-
Syndrom, Lippen-Kiefer-Gaumenspal-
te, Cochleaimplantatträger).

In der Literatur wird zudem eine weitere
Indikation für eine antibiotische Behand-
lung genannt [36]:
d. Alter <2 Jahre mit bilateraler AOM,

auch bei nur geringen Ohrenschmer-
zen und Temperatur <39,0 °C

Aus der Erfahrung der Autoren sind dies
häufig Kinder mit viralen Infektionen, die
begleitend meist nur eine Rötung der
Trommelfelle aufweisen. Die Trommelfell-
rötung allein reicht nicht zur Diagnose-
stellung einer akuten Otitis media; ein
Mittelohrerguss ist zu fordern. Ohne Mit-
telohrerguss besteht keine Indikation für
eine antibiotische Therapie.

Amoxicillin bleibt aufgrund seines für
diehäufigstenErreger derAOMpassenden
(aber eigentlich zu breiten) mikrobiologi-
schen Spektrums und der vergleichsweise
geringen Nebenwirkungsrate das Antibio-
tikum der ersten Wahl. Die empfohlene
Therapiedauer beträgt 5 Tage (für Kin-
der ab 2 Jahren, [37, 38]). In den letzten
10 Jahren hat, abgesehen vom „watchful
waiting“, auch bezüglich der Therapiedau-
er ein Paradigmenwechsel von einer 10-
tägigen hin zu einer 5-tägigen Behand-
lungsdauer stattgefunden [39–41]. Aller-
dings fehltweiterhin einemethodisch vali-
de, randomisierte kontrollierte Studie, die
Amoxicillintherapieregime von 5, 7 und
10 Tagen in der Subgruppeder unter Zwei-
jährigen miteinander vergleicht. In dieser
Subgruppe kommt es insgesamt wahr-
scheinlich häufiger zu einem Therapiever-
sagen (Verschlechterung der Symptoma-
tik oder des otoskopischen Befundes oder
unzureichende Besserung unter antibioti-

scher Therapie), was pathogenetisch mit
der Dysfunktion der Eustachi-Röhre zu-
sammenhängt [40, 42]. Die antibiotische
Behandlung sollte erfolgen, bis die Funk-
tion der Eustachi-Röhre wiederhergestellt
ist. Dieser Prozess benötigt in jüngerem
Alter mehr Zeit. Aus diesem Grund ent-
schieden sich die AG-Mitglieder im Kon-
sensusprozess dafür, für Kinder mit einer
Otitis media, die ihr 2. Lebensjahr noch
nicht abgeschlossen haben, eine 7-tägi-
geTherapiedauer zuempfehlen.Alternativ
beurteilen die Autoren eine 5-tägige The-
rapiedauermit klinischer Verlaufskontrolle
auch bei unter Zweijährigen als adäquate
Strategie, da die Datenlage bezüglich der
Therapiedauer derzeit unzureichend ist.

Offene Fragen, die anhand der Litera-
tur aktuell nicht abschließend zu be-
antworten sind:
– Die Verschiebung des Erregerspek-

trums der Otitis media durch die
Erweiterung von Schutzimpfungen
(insbesondere zusätzliche Serotypen in
der Pneumokokkenimpfung) ist unklar.

– Die Number needed to treat (NNT) mit
Amoxicillin, um Komplikationen der
AOM in Deutschland zu verhindern, ist
nicht bekannt.

– Die optimale Therapiedauer bei Kin-
dern <2 Jahren (Amoxicillin 50mg/
kgKG und Tag in 2 bis 3 Einzelgaben für
5 Tage vs. 7 Tage vs. 10 Tage).

Perforierte Otitis media
EinePerforationdesTrommelfells per seer-
fordert kein anderes therapeutisches Vor-
gehen als die AOM ohne Perforation. Ins-
gesamt liegen zur Therapie der perforier-
ten Otitis heterogene Empfehlungen vor;
diese sprechensich teilweise für eine sofor-
tige antibiotische Therapie, insbesondere
bei eitriger Otorrhö, aus [43, 44]. Es gibt
jedoch auch Studien und Empfehlungen,
die ein abwartendes Verhalten nahelegen
[43, 45, 46]. Aus der Erfahrung der AG-
Mitglieder führt ein zunächst abwartendes
Verhalten bei gutem Allgemeinzustand in
vielen Fällen im Verlauf von einigen Tagen
zu einer spontanen Heilungmit Verschluss
des Trommelfells. Daher wird aktuell auch
bei Perforation des Trommelfells ein the-
rapeutisches Vorgehen analog zur AOM
empfohlen. Fieber, starkeOtalgie oder per-
sistierende Otorrhö gelten hingegen als

Indikation für eine antibiotische Therapie
mit Amoxicillin. Bei Therapieversagen soll-
te eine Kultivierung der Mikroorganismen
aus einem Gehörgangsabstrich erfolgen,
um ggf. die antibiotischen Therapie anzu-
passen.

Otorrhö bei liegendem
Paukenröhrchen
BeiOtorrhömit einliegendemPaukenröhr-
chen kann eine Überweisung zum HNO-
Arzt erwogen werden. Möglich ist ein The-
rapieversuch mit H2O2. Im Fall der persis-
tierenden eitrigen Otorrhö kann eine Lo-
kaltherapie mit Ciprofloxacin-Ohrentrop-
fen (Ciprofloxacin-OT) ggf. in Kombination
mit einem Kortikoid erfolgen.

Otitis externa
Die akuteOtitis externa tritt vielfach in den
SommermonatennachhäufigemSchwim-
men/Tauchen auf („swimmer’s ear“). Ver-
ursacht wird die akute Otitis externa ganz
überwiegenddurchbakterielle Erreger, zu-
meistPseudomonasaeruginosaoderSta-
phylococcus aureus [47]. Gängige pädia-
trische Praxis ist die lokale Behandlung
mit antibiotischen OT. Diese sollten auf-
grund des erwarteten Erregerspektrums
gegen Pseudomonaden wirksam sein, so-
dass die Verwendung von Ciprofloxacin-
OT empfohlen ist. Die lokale Therapie be-
wirkt üblicherweise eine rasche klinische
Besserung; eine systemische antibiotische
Behandlung ist nicht indiziert.

Aus der Literatur ist bekannt, dass die
Behandlung mit antibiotischen OT der Be-
handlungmit Placebo überlegen ist. Darü-
ber hinaus wurde festgestellt, dass Cipro-
floxacin-OT bereits als einmalige Gabe im
Vergleich zu Placebo zu einer signifikant
höheren Heilungsrate am Tag 8 nach der
Behandlung führen [48, 49].

Interessant ist die Frage, ob eine anti-
septische Therapie ebenso effektiv ist wie
eine antibiotische Therapie mit Ciproflo-
xacin-OT. Eine Metaanalyse fand keine Evi-
denz, die eineÜberlegenheit einer antibio-
tischen Therapie vs. einer antiseptischen
Therapie belegen konnte. Allerdings wa-
ren die in diese Metaanalyse eingeschlos-
senen Studien sehr heterogen bezüglich
der verwendeten antibiotischen und anti-
septischen Wirkstoffe [50].

8 Monatsschrift Kinderheilkunde



Offene Fragen, die anhand der Litera-
tur aktuell nicht abschließend zu be-
antworten sind:
– Ist eine Therapiedauer mit Ciprofloxa-

cin-OT von weniger als 7 Tagen ebenso
effektiv wie die aktuell empfohlene
Dauer von 7 Tagen?

– Ist eine antiseptische Therapie ebenso
effektiv wie die Therapie mit Ciproflo-
xacin-OT?

Akute Sinusitis
Die akute Sinusitis bezeichnet die Ent-
zündung der Nasennebenhöhlen, der
meist eine virale Erkrankung der oberen
Atemwege zugrunde liegt. Der Verlauf ist
größtenteils innerhalb von 7 bis 10 Tagen
ohne Behandlung selbstlimitierend. Die
Symptome der akuten, bakteriellen Sinu-
sitis und der viralen Atemwegsinfektion
sind klinisch nicht sicher zu unterschei-
den, sodass die Persistenz der Symptome
mit ausbleibender Besserung die Dia-
gnose definiert [51]. Häufigste bakterielle
Erreger sind Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae und Mora-
xella catarrhalis.

Purulentes, nasales Sekret kann die de-
finitive Ätiologie einer akuten bakteriel-
len Rhinosinusitis eben so wenig klären
wie der kulturelle Nachweis [51, 52]. Eine
symptomatische TherapiemitMometason
(Therapiedauer 5-10 Tage) ist in der Mehr-
zahl der Fälle ausreichend. FürMometason
konnte im Vergleich zu Amoxicillin und zu
Placebo ein besseres klinisches Outcome
imHinblick auf dieDauer der Symptomatik
gezeigt werden [53].

Die Indikation für eine antibiotischen
Therapie sollte erst dann gestellt werden,
wenn Krankheitssymptome über 10 Tage
persistieren oder nach initialer Besserung
sekundär aggravieren bzw. durch Fieber
begleitet werden [54, 55].

Bei persistierenden Symptomen über
10 Tagen bzw. schwerer Erkrankung ist
Amoxicillin das Mittel der Wahl [56, 57].

Akute bakterielle Lymphadenitis
colli
DieakutebakterielleLymphadenitiscolli ist
vonder reaktiven, imRahmenviraler Infek-
tionen auftretenden Lymphknotenvergrö-
ßerung sowie von einer durch spezifische
Erreger (u. a. Epstein-Barr-Virus [EBV], Zy-
tomegalievirus [CMV], Bartonella hense-

lae, Toxoplasma gondii, Mycobacterium
tuberculosis, nichttuberkulöse Mykobak-
terien,Actinomyces,Nokardienetc.) verur-
sachten Lymphadenitis und von malignen
oder nichtinfektiösen Ursachen abzugren-
zen [58].

Zeichen einer akuten, bakteriellen
Lymphadenitis colli sind die unilaterale
Lymphknotenschwellung >2–3cm mit
Druckdolenz und Rötung. Zusätzlich kön-
nen Fieber und andere systemische Sym-
ptome auftreten. Die Sonographie erlaubt
eineGrößendokumentationund kannHin-
weise auf eine Einschmelzung im Sinne
einer abszedierenden Lymphadenitis ge-
ben. Diese stellt eine Operationsindikation
dar. Die häufigsten bakteriellen Erreger
sind Staphylococcus aureus (54%) und
Streptococcus pyogenes (43%) [59].

In der empirischen Therapie sollte ein
orales, staphylokokkenwirksames Penicil-
lin (Amoxicillin+ Clavulansäure) oder ein
Erstgenerationscephalosporin (z. B. Cefa-
droxil) verwendet werden. Bei Zeichen ei-
ner systemischen Infektion oder rapider
Verschlechterung sollte zunächst i.v. anti-
biotisch therapiert werden [60]. Im Fall der
ausbleibenden Besserung nach 48–72h
sollten Differenzialdiagnosen (u. a. auch
nichttuberkulöse Mykobakterien) in Erwä-
gung gezogen werden. Die empfohlene
Therapiedauer von 7 Tagen ist in denmeis-
ten Fällen ausreichend, beruht aber auf
einer Expertenmeinung, da keine rando-
misierten, kontrollierten Studien zur The-
rapiedauer existieren. Die komplette Re-
gression der Lymphknoten kann trotz ad-
äquater Therapie durchaus 4 bis 6 Wochen
in Anspruch nehmen.

Offene Frage, die anhand der Literatur
aktuell nicht abschließend zu beant-
worten ist:
– Ist eine Therapiedauer <7 Tage ebenso

effektiv wie die aktuell empfohlene
Dauer von 7 Tagen?

Pseudokrupp, Laryngitis,
akute (obstruktive) Bronchitis,
Respiratorisches-Synzytialvirus-
Bronchiolitis, Influenza
Alle in der Überschrift genannten Krank-
heitsbilderwerdenüblicherweisedurchVi-
ren verursacht. Die Studie Antibiotics for
lower respiratroy tract infection in children
presenting in primary care in England (AR-

TIC PC) konnte zeigen, dass der Einsatz
von Amoxicillin bei unkomplizierten kind-
lichen Atemwegsinfektionen keinen klini-
schenBenefit imHinblick auf dieDauer der
Symptomebringt [61]. Bakterielle Koinfek-
tionen treten bei unkomplizierten Verläu-
fen im ambulanten Setting nur selten auf.
Für Infektionen mit dem respiratorisches-
Synzytialvirus (RSV) betrug die bakterielle
Koinfektionsrate 1,2%, bei den in dieser
Studie nichtantibiotisch therapierten Kin-
dern sogar nur 0,6% [62]. Eine Cochrane-
Analyse, die 7 Studien mit 824 Kindern
im Alter unter 2 Jahren betrachtete, fand
keine Evidenz für einen Antibiotikaein-
satz bei Kindern mit einer Bronchiolitis
[63]. Liegen virale Atemwegsinfektionen
mit klinischen Bildern wie Pseudokrupp,
Laryngitis oder akuter obstruktiver Bron-
chitis vor, ist bei Patienten ohne weitere
Risikofaktoren keine primäre Antibiotika-
therapie indiziert [64]. Da virale Erreger
in Einzelfällen zu sekundären bakteriellen
Infektionen prädisponieren können, sollte
bei ungewöhnlichem Verlauf die Möglich-
keit einer bakteriellen Sekundärinfektion
in Betracht gezogen werden. In beson-
ders schweren und fulminanten Fällen ist
an die seltenen, aber potenziell lebens-
bedrohlichen Krankheitsbilder Epiglottitis
und Kehlkopfdiphtherie („echter Krupp“)
zu denken.

Ambulant erworbene Pneumonie
Die ambulant erworbene Pneumonie
(„pediatric Community-Acquired Pneu-
monia“, pCAP) stellt einen der häufigsten
Hospitalisierungsgründe bei Kindern in
Industrieländern dar [65]. Die Diagnose
einer pCAP erfolgt klinisch; die Symptome
sind oft unspezifisch [66]. Eine pCAP sollte
erwogen werden, wenn respiratorische
Symptome, wie Husten, Atemnot, Tho-
raxschmerz, oder allgemeine Symptome,
wie Fieber, Nahrungsverweigerung, Inak-
tivität, Apathie oder Vigilanzminderung,
vorliegen [67]. Der Übergang einer Bron-
chitis in eine pCAP ist oft fließend, die
diagnostische Unsicherheit hoch.

Die pCAP ist häufig viraler Genese, v. a.
bei Kindern <5 Jahren. Weder anhand der
klinischen Zeichennoch anhand der radio-
logischen Befunde kann ein eindeutiger
Rückschluss auf den Erreger gezogen wer-
den. Eine Unterscheidung zwischen einer
viralen und einer bakteriellen pCAP ist in
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der Praxis und auch in vielen Studien nicht
sicher möglich. Der Goldstandard für die
mikrobiologische Diagnostik einer Pneu-
monie ist invasiv (bronchoalveoläreLavage
[BAL], Pleurapunktion). Durch einen Naso-
pharyngealabstrich (NPS) ist eine bakte-
rielle Kolonisation nicht von einer Infek-
tion zu unterscheiden. Der Virusnachweis
im NPS hingegen kann als Infektion ge-
wertet werden, da virale Erreger nicht ko-
lonisieren. Allerdings kann eine Untersu-
chung mithilfe der Polymerase-Kettenre-
aktion (PCR) nicht zwischen vermehrungs-
fähigen (infektiösen)undavitalenErregern
unterscheiden. Manche Viren (z. B. Boca-
parvoviren) können im NPS über Wochen
nachgewiesen werden. Zudem sind virale
Koinfektionen häufig, sodass beispielswei-
sebei einemNachweis vonRhino- oder En-
terovirus in den oberen Atemwegen nicht
auf eine Infektion durch dieselben Erreger
in den unteren Atemwegen geschlossen
werden kann.

Laborparameter (Leukozytenzahl, C-re-
aktives Protein (CRP), Prokalzitonin [PCT])
können ebenfalls nicht zuverlässig zwi-
schen einer viralen und einer bakteriellen
pCAP differenzieren. Routinemäßige La-
borparameter und ein Röntgenbild wer-
den daher bei der nichtschweren pCAP
in aktuellen Leitlinien nicht empfohlen
[67]. Ist ein lokal abgeschwächtes Atemge-
räusch zu verzeichnen, ist die Thoraxsono-
graphie, durchgeführt durch einen erfah-
renen Untersucher, eine sinnvolle Metho-
de zur Evaluation einer Pneumonie und
Pleuraergusses [68].

Ein nicht oder nur gering erhöhter
CRP-Spiegel (als Grenzwert wird häufig
40–60mg/l angenommen) spricht für ei-
ne geringere Entzündungsaktivität und
kann zusammen mit der klinischen Ein-
schätzung die Entscheidung gegen eine
Antibiotikatherapie (mit Amoxicillin) un-
terstützen, da eine virale Genese oder
eine atypische bakterielle Infektion (v. a.
Mykoplasmen oder Bordetella pertussis)
wahrscheinlich ist [69, 70]. Laborunter-
suchungen sollten aus Sicht der Autoren
nur gezielt erfolgen, wenn die klinische
Beurteilung zuvor eine antibiotische Be-
handlung nahelegt.

Bei jungen Kindern mit einer bron-
chialen Obstruktion ist eine virale Genese
wahrscheinlich. Bei Kindern und Jugend-
lichen mit obstruktiver Symptomatik, an-

deren Zeichen einer viralen Infektion oder
nichtschwerer pCAP kann auf eine antibio-
tische Therapie verzichtet werden. Liegt
bei Kindern mit nichtschwerer pCAP kei-
ne relevante Hypoxämie oder keine Trink-/
Nahrungsverweigerung vor, können diese
ambulant behandelt werden.

Mittel der ersten Wahl zur kalkulierten
Behandlung bei V. a. eine bakterielle pCAP
ist oral verabreichtes Amoxicillin. Cepha-
losporine und Makrolide sollen nicht ein-
gesetzt werden, um der Entwicklung von
Antibiotikaresistenzenentgegenzuwirken.
Für die nichtschwere pCAP wird eine The-
rapiedauer von (3 bis) 5 Tagen empfohlen.

Zur Dauer der antibiotischen Therapie
gab es in den vergangenen Jahren meh-
rere relevante Untersuchungen. In der SA-
FER (Short-Course Antimicrobial Therapy
for Pediatric Respiratory Infections)-Studie
war die 5-tägige Amoxicillintherapie der
10-tägigen bei Kindern mit einer radiolo-
gisch gesicherten pCAP nicht unterlegen
[71]. In der CAP-IT-Studie war die 3-tägige
Amoxicillintherapie der 7-tägigen bei der
Behandlung einer pCAP nicht unterlegen
[72]. Zudem war die Dosis von 30–50mg
Amoxicillin/kgKG und Tag einer höheren
Dosis (70–90mg/kgKG und Tag) nicht un-
terlegen. Bezüglich der CAP-IT-Studie ist
einschränkend zu sagen, dass viele jun-
ge Kinder in die Studie eingeschlossen
wurden und häufig virale Erreger im NPS
nachgewiesen wurden. In der aktuellen
Empfehlung wird eine Therapiedauer von
(3bis)5Tagenempfohlen.AusSichtderAu-
toren sollte die antibiotische Behandlung
v. a. dann rasch beendet werden, wenn die
Verlaufsbeobachtung eine virale Genese
nahelegt. Pragmatisch ist es, eine Wieder-
vorstellung nach 48–72h unter primärem
„watchful waiting“ bzw. bei ausbleibender
Besserungunter antibiotischer Therapie zu
empfehlen [73].

Bei V. a. eine Mykoplasmenpneumonie
(Kinder älter ≥5 Jahre, oft trockener Reiz-
husten, Dyspnoe, Obstruktion, prolongier-
te Symptome, Fieber) oder V. a. eine Chla-
mydienpneumonie (Säuglinge imAlterun-
ter 5 Monate mit Tachypnoe und pertussi-
formem Husten, eitriger Konjunktivitis in
der Anamnese) können Makrolide oder
Doxycyclin verordnet werden. Dabei ist zu
beachten, dass die pCAP durchMycoplas-
ma pneumoniae überwiegend mild und

selbstlimitierend ist und zunächst zuge-
wartet werden kann.

Keuchhusten
Pertussis (Keuchhusten) ist einedurchBor-
detella pertussis verursachte, hochkonta-
giöse Erkrankung des Respirationstrakts.
Seltener können Infektionen mit Bordetel-
la parapertussis oder Bordetella holmesii
ebenfalls zu einem keuchhustenähnlichen
Krankheitsbild führen; dieses verläuft aber
meist leichter und kürzer als bei zugrunde
liegenden Bordetella pertussis [74]. Trotz
hoher Impfquoten bei jüngeren Kindern
werden weiterhin zyklische Pertussisan-
stiege im Abstand von 4 bis 6 Jahren be-
obachtet [75, 76]. Infektionsquellen, insbe-
sondere für Säuglinge, sind häufig nicht zu
ermitteln [77–80]. Eltern,Geschwisteroder
Großeltern, bei denen die letzte Impfung
lange zurückliegt, spielen als Überträger
auf Säuglinge eine wichtige Rolle [80–82].

Eine antibiotische Therapie kann die
Dauer und Heftigkeit der Hustenattacken
beeinflussen und den Krankheitsverlauf
verkürzen, wenn sie möglichst früh (Stadi-
um catarrhale oder zu Beginn des Stadium
convulsivum) begonnen wird. Zusätzlich
ist die antibiotische Therapie zur Unter-
brechung der Infektionskette vom Ende
der Inkubationszeit im Stadium catarrha-
le bis zu 3 Wochen (bei Säuglingen auch
bis zu 6 Wochen) nach Beginn des Stadi-
ums convulsivum indiziert. Wird ein Erre-
germithilfederKultivierungodereinerPCR
nachgewiesen, ist eine antibiotische The-
rapie uneingeschränkt sinnvoll. Durch die
antibiotische Behandlung kann die Anste-
ckungsgefahr auf 5 Tage ab Behandlungs-
beginn reduziert werden. Bei Säuglingen
imAlter unter 6Monaten oder Kindernmit
schwerer Grunderkrankung ist eine statio-
näre Überwachung zum Monitoring von
Apnoen zu empfehlen [74, 83].

Die Empfehlung zur Chemoprophylaxe
mit Makroliden besteht für ungeimpf-
te enge Kontaktpersonen von an einer
Bordetella-pertussis-Infektion Erkrankten
(z. B. in der Familie, Wohngemeinschaft,
Gemeinschafts-/Gesundheitseinrichtung
[74]). Das Therapieregime der Chemo-
prophylaxe entspricht der Therapie bei
Erkrankung (Clarithromycin 15mg/kgKG
und Tag, max. 1g, in 2 ED). Clarithromycin
ist zugelassen ab dem 2. Lebensmonat. Im
ersten Lebensmonat erfolgen die Therapie
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Infobox 1

Rezeptur für eine Nitrofurantoinsuspensi-
on (2mg/ml)
– Nitrofurantoin 1,0g
– ad 500ml SyrSpend™ SF (Fagron GmbH,

Glinde, Deutschland), pH-Wert 4.

und Chemoprophylaxe mit Azithromycin
(10mg/kgKG und Tag für 3 Tage in 1 ED).

Im Rahmen von Ausbrüchen kann auch
bei vollständig geimpften Kindern und Ju-
gendlichen eine Impfung erwogen wer-
den, wenn die letzte Impfung länger als
5 Jahre zurückliegt. Schwangere im 3. Tri-
menon sowie Väter und Kontaktpersonen
eines Neugeborenen sollten auf eine Auf-
frischung des Pertussisimpfschutzes (alle
10 Jahre) achten [74].

Harnwegsinfektionen

Bis zum Alter von 6 Jahren erleiden über
7% aller Mädchen und 1,6% aller Jungen
mindestens eine Harnwegsinfektion (HWI;
[84, 85]). Säuglinge mit einer HWI fallen
oft lediglich durch hohes Fieber auf [86,
87]. Aber auch Hyperexzitabilität, Erbre-
chen, Trinkunlust und verminderte Aktivi-
tät können erste (und einzige) Symptome
einer HWI sein.

Bei Kindern weisen u. a. Symptome
wie eine akut auftretende Pollakisurie
und Dysurie, aber auch andere Mikti-
onsauffälligkeiten, Unterbauchschmerzen
oder neu einsetzendes Einnässen nach
erreichter Harnkontinenz auf eine Zystitis
hin [88]. Das zusätzliche Auftreten von Fie-
ber, Schüttelfrost und Flankenschmerzen
spricht für eine Pyelonephritis.

AlsErreger istbeiErwachsenenundKin-
dern in erster LinieE. coli zunennen.Dane-
ben treten in deutlich geringerer Häufig-
keit Klebsiella pneumoniae, Proteus mi-
rabilis, S. saprophyticus und Enterokok-
ken auf [89, 90]. Wurden Enterokokken
nachgewiesen, sollte kritisch geprüft wer-
den, ob diese ursächlich oder Folge einer
Kontamination sind. Bei jungen Säuglin-
genfinden sichhäufiger als in derweiteren
Kindheit Non-E.-coli-Erreger [91].

Bei einem Säugling oder Kind mit
nichtvorhandener Blasenkontrolle kann
ein Beutelurin verwendet werden, um bei
unauffälligem Befund eine HWI weitge-
hend auszuschließen [89].

Ergibt sich ein auffälliger Urinunter-
suchungsbefund, ist es sinnvoll, eine
Urinkultur anzulegen. Bei jungen Kindern
wird idealerweise eine Clean-Catch-Probe
oder Katheter- bzw. ein Blasenpunktions-
urin verwendet [92]. Verfügen die Kinder
über eine ausreichende Blasenkontrolle,
soll ein sauber gewonnener Mittelstrahl-
urin zur Urindiagnostik verwendet werden
[93].

Unkomplizierte Zystitis
Leichte Beschwerden (Dysurie, Pollakisurie
u. a.) ohne Fieber bei Schulkindern und Ju-
gendlichen oder das wahrscheinliche Vor-
liegen einer Differenzialdiagnose (z. B. Vul-
vitis) erfordern keine Antibiotikatherapie.
Hohe Trinkmengen und Analgetika sind
meist adäquat und ausreichend. Persistie-
ren die Beschwerden, ist eine kurzfristige
Kontrolle nach 48–72h notwendig.

Falls sich für eine antibiotische Thera-
pie entschieden wird, sind Trimethoprim
(TMP), Nitrofurantoin, Fosfomycin und Piv-
mecillinam in den Empfehlungen gelistet
[8].

Trimethoprim ist bei Kindern das Mit-
tel der ersten Wahl, wenn überwiegend
von TMP-sensiblen E. coli auszugehen ist
(lokale Resistenzrate von E. coli <20%).
Wird mithilfe der Kultivierung ein TMP-
resistenter E. coli nachgewiesen, der Pati-
ent hat aber klinisch auf die TMP-The-
rapie angesprochen, muss die Therapie
nicht umgestellt werden. Nitrofurantoin
wirkt vorwiegend in der Blase (bei Pyelo-
nephritis nicht geeignet). Es ist zwar nur
in Tablettenform verfügbar, eine Suspensi-
on kann aber in der Apotheke hergestellt
werden (Rezeptur: Infobox). Der bisheri-
ge Hinweis, dass Nitrofurantoin nur bei
Fehlen einer therapeutischen Alternative
zugelassen ist, wurde gestrichen, da die
Einschränkung lediglich für die Langzeit-
therapie gilt.

Fosfomycin kann bei Mädchen ab
12 Jahren (>50kgKG) als abendliche Ein-
malgabe verabreicht werden. Es wird eine
Einnahme 2h nach der Mahlzeit sowie
nach Blasenentleerung empfohlen, wobei
es in der Literatur Hinweise gibt, dass
auch bei Einnahme mit den Mahlzeiten
ein ausreichender Wirkspiegel in der Blase
erreicht wird [94].

In den nordeuropäischen Ländern
wird häufig Pivmecillinam als First-line-

Therapie bei HWI angewendet [95]. Für
Erwachsene mit einfachen und rezidivie-
renden HWI gehört Pivmecillinam auch
in Deutschland zur ersten Wahl [90]. Ei-
ne Zulassung besteht für die Zystitis bei
Kindern ab 6 Jahren. Pivmecillinam wirkt
insbesondere gegen Enterobacterales
(auch Extended-Spectrum-β-Lactama-
se[ESBL]-Phänotyp), jedoch weniger bis
nicht gegen Staphylokokken, Pseudomo-
nas und Enterokokken [96]. Daneben ist
für Jugendliche ab 14 Jahre Nitroxolin
als Weichkapsel als alternative Option
verfügbar.

Pyelonephritis
EineunkompliziertePyelonephritis (anato-
misch und funktionell normaler Harntrakt,
normale Blasenfunktion, normale Nieren-
funktion und Immunkompetenz) kann bei
gutem Allgemeinzustand des Betroffenen
ab dem 4. bis 6. Lebensmonat ambulant
behandelt werden [97].

Die Therapiedauer für die Behandlung
derPyelonephritiswurde inder aktualisier-
ten Empfehlung auf 7 (bis 10) Tage ver-
kürzt. Studien zeigten eine gute Wirksam-
keit der kürzeren Therapiedauer, was auch
bereits Eingang indieAWMF-Leitlinie 2018
gefunden hat [98, 99]. Die Erstbehandlung
sollte mit Cefixim oder Cefpodoxim erfol-
gen. Die Kombination Amoxicillin plus Cla-
vulansäure wurde aus den Empfehlungen
gestrichen, da sie das gewünschte Wirk-
spektrum in der empirischen Therapie im
VergleichzuCefiximundCefpodoximnicht
erweitert.AlsAlternativebei resistentenEr-
regern (z. B. ESBL-bildendeBakterien) kann
Kindern ab 6 Jahren in besonderen Fällen
Pivmecillinam off-label verabreicht wer-
den (formelle Zulassung nur für Zystitis;
[95, 100]).

Nach Erhalt des Ergebnisses der Urin-
kultur sollte die Therapie an Erreger und
Resistogramm angepasst sowie ein Anti-
biotikum mit möglichst schmalem Spek-
trum gewählt werden.

Harnwegsinfektionsprophylaxe
Die Indikation zur Infektionsprophyla-
xe sollte eng gestellt werden. In der
PREDICT-Studie wurden Kinder mit vesi-
koureterorenalem Reflux der Grade III–V
hinsichtlich der Effektivität einer anti-
biotischen Prophylaxe untersucht. Die
Inzidenz einer symptomatischen HWI war
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bei Kindern mit Prophylaxe um 14% ge-
ringer, jedoch blieben auch rund 64% der
nichtbehandelten Kinder ohne sympto-
matische HWI, sodass statistisch 7 Kinder
für 2 Jahre behandeltwerdenmussten, um
eine symptomatische HWI zu verhindern.
Hinsichtlich bleibender Nierenschäden
konnte zwischen den Kindern mit und
ohne antibiotische Prophylaxe kein Un-
terschied festgestellt werden. Zugleich
führte die antibiotische Dauerprophyla-
xe erwartungsgemäß zu einer Zunahme
antibiotischer Resistenzen.

Der größte Benefit einer antibiotischen
Prophylaxe konnte bei Mädchen mit Grad-
IV- und Grad-V-Reflux beobachtet werden,
sodass die Autoren der Studie diskutier-
ten, eine antibiotische Prophylaxe in die-
ser Patientengruppe und bei Kindern mit
bereits stattgefundener erster symptoma-
tischer HWI in Betracht zu ziehen [101].

WegenseinergutenVerträglichkeitund
seinem Wirkungsspektrum ist TMP an sich
das ideale Prophylaktikum für Kinder im
Alter ab 6 Lebenswochen. Allerdings ist in
vielen Regionen eine zunehmende Resis-
tenzentwicklung insbesondere bei uropa-
thogenen E. coli, die seinen Einsatz inzwi-
schen einschränkt, zu verzeichnen [89].

Nitrofurantoin (ab dem 4. Lebensmo-
nat) ist eine Alternative, die für Säuglinge/
Kleinkinder als Suspension in der Apothe-
ke hergestellt werden kann. Nitrofurantoin
ist gegen zahlreicheuropathogene Erreger
wieE. coliundEnterokokken,aberauchge-
gen die meisten multiresistenten gramne-
gativen Erreger, einschließlich ESBL-Bild-
ner, und gegen vancomycinresistente En-
terokokken wirksam. Wegen der außeror-
dentlich kurzenHalbwertszeit (HWZ) sollte
Nitrofurantoin nach der letzten Blasenent-
leerung am Abend unmittelbar vor dem
Zubettgehen eingenommen werden, um
eine möglichst lange Blasenverweildauer
zugewährleisten.EineBewertungausdem
Jahr 2010 zuNutzen und Risiken vonNitro-
furantoin beschränkt die Anwendungszeit
aufgrundderNebenwirkungeinerLungen-
fibrose. Es ist nur bei fehlender Alternative,
d. h. ungünstiger Resistenzlage für TMP, für
eineDauervon6Monatenzugelassen[102,
103].

Biszuder6.LebenswochestehtCefaclor
zur Verfügung. Wegen der zunehmenden
Resistenzentwicklung (z. B. ESBL-bildende
E. coli) sollten Cephalosporine bei Kindern

ab6LebenswochennachMöglichkeitnicht
zur HWI-Prophylaxe eingesetzt werden.

Hautinfektionen

Generell ermöglichen topische antisepti-
sche Behandlungen bei oberflächlichen
Hautinfektionen hohe lokale Wirkstoff-
konzentrationen und meist eine effektive
Behandlung. Daher ist eine topische anti-
septische Behandlung meist ausreichend.
Topische und systemische Antibiotika
sind nur selten indiziert. In der Auswahl
der lokalen Desinfektion sollte Octeni-
din oder, insbesondere bei Wundhöhlen
oder empfindlichen Wunden, Polyhexanid
angewendet werden. Chlorhexidin und
PVP-Jod sind Octenidin und Polihexanid
bezüglich Wirksamkeit, lokaler Verträg-
lichkeit sowie toxischer Risiken unterlegen
[104, 105].

Superinfiziertes atopisches Ekzem
Das atopische Ekzem ist eine chronisch-
entzündliche Hauterkrankung, die durch
Hautrötungen, Juckreiz und Schuppung
gekennzeichnet ist. Die Hautbarriere ist
gestört und anfälliger für bakterielle Su-
perinfektionen [106]. Eine adäquate und
konsequente Basispflege ist die wesentli-
che Grundlage in der Behandlung atopi-
scher Ekzeme.

Die primäre bakterielle Superinfektion
des atopischen Ekzems wird hauptsäch-
lich durch Hautkommensalen wie Staphy-
lococcus aureus oder β-hämolysierende
Streptokokken verursacht [107]. Diese Er-
reger können zu einer erheblichen Ver-
schlechterungdesklinischenBildes führen,
indem sie Pusteln, Eiterungen, Schmer-
zen und systemische Symptome wie Fie-
ber verursachen. Ohne adäquate Behand-
lung kann die Infektion zu ausgeprägten
Haut- und Weichteilinfektionen auch im
Sinne eines Erysipels bis hin zu einer syste-
mischen Ausbreitung führen. Die primäre
Therapie besteht aus einer antiseptischen
(Octenidin, 0,1%ige Lösung) und antiin-
flammatorischen Therapie (z. B. Prednicar-
bat, 0,08%ig, bis 6 Monate bzw. Gesicht,
0,15%ig, bis ein Jahr, 0,25%ig über ein
Jahr). Während für die 0,25%ige Konzen-
tration Fertigpräparate zur Verfügung ste-
hen,müssendie reduziertenKonzentratio-
nen durch die Apotheke hergestellt wer-
den (Rezeptur: z. B. hydrophile Prednicar-

batcreme 0,08% Neues Rezeptur-Formu-
larium [NRF] 11.144 100g) [108, 109].

Eine systemische antibiotische Thera-
pie ist sowohl bei großflächigen, super-
infizierten Läsionen sowie begleitendem
Fieber, reduziertemAllgemeinzustandund
bei Therapieresistenz zu erwägen. Mittel
der Wahl ist entsprechend der Impetigo
contagiosa Cefadroxil [106].

Impetigo contagiosa
Impetigo contagiosa ist eine infektiö-
se bakterielle Hauterkrankung, die v. a.
bei Kindern auftritt. Sie manifestiert sich
durch subkorneale Bläschen, die leicht
aufbrechen und eine charakteristische
honiggelbe Kruste bilden. Diese Efflo-
reszenzen treten bevorzugt im Mund-
und Nasenbereich auf, können aber auch
andere Körperregionen betreffen. Die
Übertragung erfolgt hauptsächlich durch
direkten Hautkontakt oder über kontami-
nierte Gegenstände, was eine rasche Ver-
breitung in Gemeinschaftseinrichtungen
wie Kindergärten und Schulen bedingt.

Das Erregerspektrum der Impetigo
contagiosa umfasst hauptsächlich die
Hautkommensalen Staphylococcus aure-
us (eher großblasige Form) und β-hämo-
lysierende GAS (eher kleinblasige Form).

Unbehandelt kann die Impetigo conta-
giosa zwar innerhalb von 2 bis 3 Wochen
abheilen, aber es besteht ein hohes Risiko
der Ausbreitung und Ansteckung anderer
Familienmitglieder. Eine frühzeitige und
wirksame Behandlung und konsequente
Hygienemaßnahmen sind wichtig, um die
Krankheitsdauerzuverkürzen,dieSympto-
me zu lindern und die Ansteckungsgefahr
zu minimieren [110, 111].

Lokaltherapie. Bei unkomplizierten For-
men der Impetigo contagiosa ist eine lo-
kale antiseptische Behandlung aus der kli-
nischen Erfahrung gut wirksam und Mittel
der Wahl.

In einer Cochrane Analyse wurde zu-
sammengefasst,dassdie topischeBehand-
lung mit Antibiotika (Fusidinsäure oder
Mupirocin) der Behandlung mit topischen
Antiseptika überlegen ist [112]. Zwischen
Fusidinsäure und Mupirocin fand sich kein
Unterschied. Zudem war die topische Be-
handlungmit diesenWirkstoffeneiner ora-
len Therapie überlegen. Aufgrund zuneh-
mender Resistenzentwicklung sollte Fusi-
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dinsäure aus Sicht der Autoren dennoch
nur in ausgewählten Fällen angewendet
werden [112]. Mupirocin sollte nicht ver-
wendet werden, um diesen Wirkstoff auf
dieBehandlungMethicillin-resistenterSta-
phylokokken (MRSA) zu beschränken.

Systemische Therapie. Bei Versagen
einer topischen Behandlung, bei ausge-
dehnter Weichteilinfektion im Sinne eines
Erysipels oder einer systemischen Betei-
ligung (Verschlechterung des Allgemein-
zustands, Fieber), kann eine systemische
Therapie notwendig sein. Mittel der ersten
Wahl ist Cefadroxil. Clindamycin und Cotri-
moxazol werden alsmöglicheAlternativen
aufgeführt [113, 114]. Die Kombination
Amoxicillin+ Clavulansäure wurde als sys-
temische Zweitlinientherapie gestrichen,
da sie in der Therapie der erwarteten
Erreger Staphylococcus aureus und GAS
keinen therapeutischen Vorteil gegenüber
Cefadroxil bietet und zugleich ein unnötig
breites Erregerspektrum erfasst.

Stiche durch „infizierte“ Insekten
Insektenstiche sind eine häufige Ursache
von Hautreaktionen, die von leichten lo-
kalen Beschwerden bis zu schweren sys-
temischen Reaktionen reichen können.

Primäre Reaktionen auf Insektenstiche
sind Rötung, Schwellung und Juckreiz, die
innerhalb weniger Stunden auftreten, ini-
tial für bis zu 2 Tage an Größe zunehmen
können und dann abklingen. Es ist wichtig
zu beachten, dass bei gutem klinischem
Befinden und afebrilem Patienten selbst
eine ausgedehnte lokale Reaktion, teilwei-
se mit begleitender Lymphangitis, selten
auf eine Infektion hinweist.

Eine sekundäre bakterielle Infekti-
on kann sich entwickeln, wenn Erreger
(hauptsächlich Hautkommensale wie Sta-
phylococcus aureus oder GAS) über kon-
taminierte Hände oder Gegenstände z. B.
durch Kratzen in die Hautläsion gelangen.
Anzeichen einer Sekundärinfektion sind
Eiterbildung und starke lokale Schmerzen
sowie Fieber. Diese Symptome treten häu-
fig einige Tage nach dem ursprünglichen
Stich auf und können eine antibiotische
Behandlung erforderlich machen. Mittel
der Wahl ist entsprechend der Impetigo
contagiosa Cefadroxil.

Perianale GAS-Dermatitis
Die perianale Dermatitis durch GAS ist
eine Hautinfektion des Analbereichs. Die
Diagnose einer perianalen GAS-Dermati-
tis wird klinisch gestellt und kann durch
einen Streptokokken-A-Schnelltest oder
eine Kultur bestätigt werden [115, 116].
Das klinische Bild ist gekennzeichnet
durch eine schmerzhafte, juckende und
nässende Rötung im Perianalbereich, die
sich auf den gesamten Genitalbereich aus-
breiten kann. Eine Ausdehnung auf den
Enddarm im Sinne einer Proktitis kann mit
erheblichen Schmerzen beim Stuhlgang
verbunden sein. Daher sollte bei Sympto-
men wie chronischer Obstipation und Blut
im Stuhl auch an eine perianale Derma-
titis gedacht werden. Die Primärtherapie
kann mit Penicillin in hoher Dosierung
(100.000 IE/kgKG und Tag in 2–3 ED) über
10 Tage durchgeführt werden, da die
GAS sensibel gegenüber Penicillin sind.
Trotzdem wird häufiger von rekurrenten
Infektionen berichtet. Daher werden bei
perianalem Befall im Gegensatz zur pha-
ryngealen Kolonisation oft längere (14
bis 21 Tage) bzw. wiederholte Therapie-
zyklen empfohlen [116]. Im Fall eines
Therapieversagens kann aufgrund einer
möglichen Kopathogenität von β-Lacta-
mase-produzierenden Stämmen sowie
aufgrund einer Studie zur gesteigerten
Effektivität einer cephalosporinbasierten
Therapie Cefadroxil verabreicht werden
[117].

Borreliose
Die Lyme-Borreliose ist die häufigste durch
Zeckenübertragene Infektionskrankheit in
Europa und wird durch den Erreger Bor-
relia burgdorferi verursacht. Das Infekti-
onsrisiko mit B. burgdorferihängt von der
Saugdauer der Zecken ab und steigt bei ei-
ner Saugdauer von mehr als 16h deutlich
an.

Die Durchseuchung der Nymphen mit
Borrelien beträgt etwa 30%. Die Inzidenz
bei Kindern beträgt etwa 150/100.000 Kin-
der und Jahr. Die Infektionsrate (Serokon-
version) nach einem Zeckenstich wird mit
bis zu 10% angegeben, die Wahrschein-
lichkeit einer klinischen Manifestation der
Lyme-Borreliose jedoch nur mit 2–4%.
Die Prävalenz von Antikörpern gegen
B. burgdorferi beträgt in Risikogruppen
über 50%.

Nach einem symptomfreien Intervall
von typischerweise 7 Tagen (mögliche
Spanne jedoch 3 bis 30 Tage) im Anschluss
an einen Zeckenstich kann es zu einer
lokalisierten Hautinfektion in der Umge-
bung der infektiösen Zeckenstichstelle
kommen. Das typische solitäre Erythema
migrans ist gekennzeichnet durch eine zu-
nehmende zentrifugale Ausbreitung mit
zentraler Abblassung. Der Durchmesser
beträgt meist 5 cm und mehr [118].

EineLaboruntersuchung ist zurDiagno-
sestellung bei typischem Erythema mi-
grans nicht geeignet.

Unbehandelt kann die Infektion disse-
minierenund imFrühstadiumzumultiplen
Hautläsionen und Borrelien-Lymphozyto-
men an Ohrläppchen und Hoden führen.
Spätmanifestationen wie Neuroborreliose,
Lyme-Arthritis und Acrodermatitis chroni-
ca atrophicans treten Wochen bis Jahre
nach der Infektion auf. Eine frühzeitige
antibiotische Therapie verbessert die Pro-
gnose erheblich, während Spätmanifesta-
tionen chronisch verlaufen und bleibende
Schäden auslösen können.

Die Therapie mit hochdosiertem Doxy-
cyclin (4mg/kgKG und Tag kontinuierlich,
max. 200mgals Einzeldosis/Tag) erfolgt ab
einem Alter von 8 Jahren. für Kinder unter
8 Jahren wird Amoxicillin empfohlen.

Der Zeckenrest („Kopf“) ist nicht infek-
tiös und muss nicht entfernt werden. Ei-
ne Wunddesinfektion ist ausreichend. Ei-
ne Untersuchung der entfernten Zecke auf
Krankheitserreger ist nicht indiziert [119,
120].

Augeninfektionen

Tränengangstenose
Die kongenitale Tränengangstenose tritt
bei gut 10% der Neugeborenen auf [121].
Meist ist der Tränenkanal am distalen En-
de vor der Mündung in den Nasenraum
verlegt (Hasner-Membran). Klinisch findet
sich bei kongenitalen Tränengangsteno-
sen ein wässriges oder auch gelbliches
mukopurulent verklebtes Auge ohne we-
sentliche Rötung der Konjunktiven.

Die kongenitale Tränengangstenose
bildet sich meist in den ersten 6 Le-
bensmonaten zurück; bis zum Alter von
12 Monaten beträgt die Spontanheilungs-
rate rund 95% [122, 123]. Daher sollte
üblicherweise der Verlauf im ersten Le-
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bensjahr abgewartetwerden. Die Therapie
besteht in einer lokalen Reinigung; hierzu
ist sauberes Wasser (steriles Wasser ist
nicht notwendig) ausreichend. Unterstüt-
zend kann eine Massage des Tränenka-
nals am medialen Augenwinkel erfolgen.
Hierdurch soll die Öffnung der Hasner-
Membran unterstützt werden. Ob dies
einen positiven Effekt auf die Heilungsra-
te hat, ist umstritten [124, 125]. Sofern die
Symptome nach dem ersten Geburtstag
persistieren, wird eine ophthalmologische
Vorstellung empfohlen [126]. Die kon-
genitale Tränengangstenose stellt keine
Indikation für eine antibiotische Therapie
dar.

Eitrige Konjunktivitis
Akute Augeninfektionen sind ein häufiger
Vorstellungsgrund in der ambulanten Pä-
diatrie. Ihnen liegen infektiöse, allergische
und traumatische Ursachen zugrunde.

Als typische Erreger der infektiösen
Konjunktivitis im Kindesalter fanden sich
in einer Studie mit 326 Kindern im Alter
von 6 Monaten bis 12 Jahren H. influ-
enzae (rund 60%), S. pneumoniae (rund
20%), M. catarrhalis (rund 10%) sowie
Adenoviren oder Picornaviren (zusammen
rund 10%) [127].

Unkomplizierte Konjunktivitiden sind
durch folgende Merkmale charakterisiert:
– Betroffene Kinder sind üblicherweise

schmerzfrei, ohne Lichtscheu und in
gutem Allgemeinzustand.

– Das Sekret kann sowohl wässrig als
auch (insbesondere nach dem Schlaf )
dick gelblich sein. Häufig sind auch die
Lider verklebt.

– Die Sehkraft ist nicht beeinträchtigt.

Antibiotische Behandlungen bei Kindern
mit akuter Konjunktivitis wurden in meh-
reren Studien untersucht. Es fand sich bei
einemVergleich vonChloramphenicol-Au-
gentropfen (Chloramphenicol-AT) vs. Pla-
cebo-AT kein signifikanter Unterschied in
den Heilungsraten am Tag 7 [127]. Aller-
dings erhielten die Placebo-AT in dieser
Studie Konservierungsstoffe mit antibio-
tischen Eigenschaften. In einer späteren
Studie wurde eine Therapie mit Moxiflo-
xacin-AT vs. Placebo-AT (ohne antisepti-
sche Eigenschaften) vs. keine Behandlung
verglichen. Die Zeit bis zur klinischen Hei-
lung betrug 3,8 Tage bei Behandlung mit

Moxifloxacin-AT vs. 4,0 Tage bei Behand-
lung mit Placebo-AT und 5,7 Tage ohne
Intervention. Hieraus ergab sich kein sig-
nifikanter Unterschied in der Behandlung
mit Moxifloxacin vs. Placebo. Der Unter-
schied Moxifloxacin vs. keine Intervention
war hingegen signifikant. In allenGruppen
war am Tag 14 eine nahezu vollständige
Heilung erreicht [128].

Zusammenfassend lässt sich festhalten,
dass die infektiöse Konjunktivitis im Kin-
desalter häufig durch bakterielle Erreger
verursacht ist. Die Erkrankung ist selbstli-
mitierend und unkompliziert. Anhand der
vorliegenden Studien scheint die Behand-
lung mit antibiotischen AT im Vergleich
zu Placebo keinen wesentlichen Vorteil
im Sinne einer kürzeren Symptomdauer
zu erreichen [127–129].

Zugleich scheint der spülende Effekt
der Placebo-AT eine Verkürzung der Sym-
ptomdauer zu bewirken. In der aktuellen
Stellungnahme wird bei unkomplizierten
akuten Konjunktivitiden primär zu einer
rein symptomatischen Therapie geraten.

Es erscheintmedizinisch plausibel, dass
für diese symptomatische Therapie ein
Spülen mit Wasser ausreichend ist. Eine
andere im Alltag verwendete Alternative
sind hyaluronsäurehaltige AT. Die frühere
Empfehlung, für das Spülen 0,9%ige NaCl-
Lösung zu verwenden, wird nicht mehr
ausgesprochen.

Offene Fragen, die anhand der Litera-
tur aktuell nicht zu beantwortenwaren
sind:
– Wie wirkt sich eine Therapie mit

antibiotischen AT im Vergleich zu
Placebo-AT auf die Transmissionsrate
aus?

– Gibt es signifikante Unterschiede hin-
sichtlich verschiedener Möglichkeiten
der Spülung?

– Gibt es signifikante Unterschiede zwi-
schen verschiedenen antibiotischen
AT?

Hordeolum (Gerstenkorn)
Ein Hordeolum ist eine infektiöse und kli-
nisch schmerzhafte Entzündung des Au-
genlids. Für die Behandlung des Hordeo-
lums bei Kindern liegt wenig Evidenz vor.
Aus der klinischen Erfahrung wird gene-
rell ein abwartendes Verhalten empfoh-
len. Möglich ist die lokale Applikation war-

mer Kompressen (5min 4-mal täglich). Ei-
ne Besserung tritt üblicherweise inner-
halb von 2 Wochen ein. Alternativ kann
Posiformin® 2% (Bibrocathol) als Antisep-
tikum lokal angewendet werden. Hierzu
gibt es eine Studie, die bei knapp 200
Erwachsenen mit Blepharitis im Vergleich
zu Placebo eine signifikant schnellere kli-
nische Besserung zeigte [130]. Eine pri-
märe antibiotische Behandlung ist nicht
indiziert. Eine Differenzialdiagnose ist das
Chalazion (Hagelkorn). Auch hierbei tritt
eine Schwellung meist am Oberlid, selte-
ner am Unterlid auf. Diese ist schmerzlos
und entwickelt sich langsamer als beim
Hordeolum. Die Behandlung des Chalazi-
ons entspricht der des Hordeolums, aller-
dings ist die Zeit bis zur klinischen Besse-
rung meist deutlich länger (mehrere Mo-
nate).

Gastroenteritis

Die Gastroenteritis ist ein häufiger Vorstel-
lungsgrund inder ambulantenKinder- und
Jugendmedizin.

Die häufigste Ursache einer akuten
Gastroenteritis sind virale Infektionen
(Noro-, Rota- und Adenoviren). Eine hä-
morrhagische Gastroenteritis sowie das
Auftreten hohen Fiebers können klinische
Zeichen einer bakteriellen Gastroenteritis
sein. Mögliche Erreger sind Campylobac-
ter-, Salmonella-Spezies (insbesondere
in den Sommermonaten) sowie seltener
enterohämorrhagische E. coli (EHEC) oder
Yersinia enterocolitica. Bei Reiserückkeh-
rern insbesondere aus tropischen Ländern
sindweitere Erreger wie Salmonella Typhi
oder Entamoeba histolytica in Betracht
zu ziehen.

Bei der Behandlung der akuten Gastro-
enteritis werden die Schwere der Erkran-
kung und das Ausmaß der Dehydratation
klinisch beurteilt. Sehr häufig finden sich
inder ambulantenKinder- und Jugendme-
dizin leichte Krankheitsverläufe, die keiner
Behandlung bedürfen. Bei stärkerer Dehy-
dratation ist die Gabe einer oralen Rehy-
dratationslösung entsprechend den Emp-
fehlungen der European Society for Pae-
diatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN) indiziert [131].

Eine antibiotische Therapie bringt nur
in wenigen ausgewählten Fällen (z. B. In-
fektionen mit Shigella-Spezies oder In-
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fektionen mit Salmonellen bei Personen
mit Immundefizienz) einenklinischenNut-
zen [132, 133]. Dem gegenüber war ei-
ne antibiotische Therapie bei Infektionen
mit EHEC mit einem höheren Risiko eines
hämolytisch-urämischen Syndroms asso-
ziiert [134].

Daher gibt es in der ambulanten Be-
handlung üblicherweise keine Indikation
für eine antibiotische Therapie.

Chirurgische Infektionen

Panaritium, Abszess, oberflächliche
Wunden, leichte Wundinfektionen,
Balanitis
Generell gibt es im Bereich der genann-
ten Erkrankungen wenige Untersuchun-
gen bezüglich der optimalen Therapie im
Kindes- und Jugendalter. Daher basieren
die folgenden Empfehlungen hauptsäch-
lich auf der klinischen Erfahrung.

Die meisten oberflächlichen Wunden
ohne Bildung eines Abszesses lassen sich
allein durch lokale Desinfektionmit gutem
klinischem Erfolg behandeln. In der Aus-
wahl der lokalen Desinfektion sollte Octe-
nidin oder, insbesondere bei Wundhöhlen
oder empfindlichen Wunden, Polyhexanid
angewendet werden.

Bei Bildung eines Abszesses sollte die-
ser entleert werden. Nachfolgend kann je
nach Lokalisation und Ausbreitung wiede-
rum eine Desinfektion mit Octenidin oder
Polyhexanid sinnvoll sein.

Die Balanitis bessert sich üblicherweise
rasch durch einfache Behandlung mit Sitz-
bädern in warmem Wasser. Zudem kann
eine lokale antiseptische Therapie erfol-
gen.KlinischeStudienzudiesemVorgehen
gibt es nicht, allerdings deckt sich diese
Empfehlung mit der Erfahrung zahlreicher
Kinder- und Jugendärztinnen [135].

Tier- oder Menschenbissverletzun-
gen
Nach Bissverletzungen kann es zu lokalen
Wundinfektionenkommen.Nebendenüb-
lichenHautkeimen (Staphylococcus aure-
us und GAS) finden sich bei Wundinfektio-
nen nach Hund- und Katzenbissen auch
häufig Keime aus der oralen Flora dieser
Tiere. In je etwa 50% der infizierten Wun-
den konnten Pasteurella-Spezies oder An-
aerobier (z. B. Bacteroides) nachgewiesen

werden. Selten finden sich auch Capno-
cytophaga-Spezies.

Nach jeder Bissverletzung sollte eine
gründliche Desinfektion der Wunde mit
Polyhexanid oder Octenidin erfolgen.

EineprophylaktischeantibiotischeThe-
rapie reduzierte die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Wundinfektion in mehreren Studien
nur geringfügig bzw. gar nicht [136]. Da-
her sollte eine prophylaktische antibioti-
sche Therapie nur in ausgewählten Fällen,
insbesondere bei tiefenWunden sowie bei
größeren Bissverletzungen an der Hand
erfolgen. Um die oben genannten Kei-
me, einschließlich Anaerobiern, zu erfas-
sen, ist im Fall einer antibiotischen Thera-
pie Amoxicillin+ Clavulansäure Mittel der
ersten Wahl. Als Therapiedauer werden 5
bis 10 Tage empfohlen. Bei frischen tiefen
Bissverletzungen sowie bei Verletzungen
inkritischenKörperregionen (Hände, Füße,
gelenknahe Regionen, Gesicht, Genitalien)
und bei signifikanten Komorbiditäten (z. B.
Immundefizienz, Asplenie, Diabetes mel-
litus) ist eine prophylaktische Gabe von
Antibiotika für 3 bis 5 Tage bei insgesamt
geringer Evidenz möglich [137–144].

Die Infektionsgefahr durch Rabies (Toll-
wut) ist in Deutschland gering. Seit 2008
gilt Deutschland als frei von terrestrischer
Tollwut. Dies bedeutet, dass eine Gefahr
der Tollwutinfektion v. a. bei Bissverletzun-
gen durch aus dem Ausland importierte
Haustiere sowie immer bei Verletzungen
durch Fledermäuse bedacht werdenmuss.
Weitere Informationen zum Vorgehen bei
Verdacht auf Tollwutinfektion finden sich
beim Robert Koch-Institut [145].
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Abstract

Antibiotic treatment in outpatient pediatrics

Antibiotics should be used as selectively and sparingly as possible in the clinical routine;
however, the practical implementation of a rational antibiotic treatment is challenging,
particularly in primary pediatric and adolescent care, where diagnostic, therapeutic
and prognostic uncertainties are common. To reduce prescription uncertainties,
standardize treatment and communication strategies for rational antibiotic use, the
“Recommendations for antibiotic therapy in outpatient pediatrics” were updated and
published in March 2024. This article outlines and discusses the relevant literature and
practical considerations that form the basis of the updated recommendations. The aim
is to provide transparency regarding the background of these recommendations for all
professionals working in outpatient pediatric and adolescent medicine.

Keywords
Antibiotic stewardship · Rational antibiotic treatment · Outpatient care · Primary healthcare ·
Working group on antibiotic stewardship in outpatient pediatrics
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