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Rationale Antibiotikatherapie in der 

ambulanten Pädiatrie
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Krieg, Hunger, Antibiotikaresistenz
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Mögliche Folgen von Antibiotika
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Mikrobiom

Allergien

Adipositas

ADHS (?)

Neu: schlechtere Impfantwort bei AB im 1. LJ
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RESISTENZEN

Entstehen durch die GABE von Antibiotika

nicht durch die NICHT-GABE von Antibiotika
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„Wann / Warum“
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Antibiotische Therapie „zur Sicherheit“

oder zur Anxiolyse (beim Verordner oder bei den Eltern)
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„Bakteriell oder viral?“ – FALSCHE FRAGE
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Ron Dagan 2015 (Pneumokokken-Papst):

We would need an experiment that removes all viruses from

circulation, but keeps the bacterial carrier rates the same.

Then the viruses should be re-introduced one by one.
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„Bakteriell oder viral?“ – FALSCHE FRAGE
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„Experiment of god“

Pneumokokken-Trägerrate während der Pandemie: 

unverändert.

Pneumokokkenerkrankungen: drastischer Rückgang.

Schrittweises Wiederauftauchen der respiratorischen 

Viren (ins. RSV, Metapneumo, Influenza).
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„Bakteriell oder viral?“ – FALSCHE FRAGE
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Wichtigste Frage bei Atemwegsinfekten:

Wird dieser Patient mehr von Antibiotika profitieren, als 

dass sie ihm schaden?
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„Wie lange?“ - Therapiedauer
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„Wie lange?“
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„Shorter is better“ 
Streptokokken

Pneumonie

Osteomyelitis

Septische Arthritis

Tuberkulose

PAP

U.V.A
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„Wie?“
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„p.o. is the new i.v.“

Primär orale Therapie / frühe Oralisierung häufig möglich
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Spotlight: Pharmakokinetik /-dynamik von AB

Time-dependent killing

T>MIC

– Wirkung abhängig von der 
Dauer der Konzentration 
oberhalb der minimalen 
Hemmkonzentration liegt.

– Betalactame, Clindamycin, 
Erythromycin, Vancomycin

– Für klinisches Ansprechen ist 
Spiegel >4x-Fache MIC nötig

– Dauer für klinisches 
Ansprechen:

• Penicilline >40-60% d. Intervalls

• Cephalosporine >20-40%

• Carbapeneme >20-40% Cmax bezieht sich auf das Zielkompartiment!
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Wirkspektrum

Je schmäler ein AB wirkt, umso stärker oft die Wirkung

Bsp. Cefadroxil (schmal) / Cefuroxim (breit)

„Breiter“ bedeutet „breiter“ (=mehr Resistenzdruck) und nicht 

„stärker“ oder gar „besser“

Auswahl: wie viel will ich empirisch treffen?
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(Amino-)-Penicilline

Streptokokken
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orale Anaerobier
(fusobacterium necro., bacteroides)

Moraxella
Staph.aureus

Haemophilus influenzae

Amoxicillin:

Atemwege

Amoxi + Clavulan:

Atemwege, wenn eine AB-Behandlung vorausging

(Betalactambilder wurden selektiert)

Haut- und Weichteilinfektionen bei denen Anaerobier

eine Rolle spielen (verschmutze Wunden / Abszesse, 

bei Nähe zum Mund/Rachenraum)

Penicillin

Tonsillitis, Pharyngitis
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Cephalosporine

• Cefadroxil / Cefalexin / (Cefaclor): 

Strep + Staph

Haut- und Weichteilinfektionen

• Cefuroxim-axetil: keine

Daseinsberechtigung (schlechte

Bioverfügbarkeit), ggf. bei HWI

• Cefpodoxim / Cefixim: Gramnegative, 

schlechter grampositiv Einzige

empirische Indikation: Harnwegsinfekte
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Gr. positiv Gr. negativ

1. Gen.

2. Gen.

3. Gen.
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Sonstige

Doxycyclin und Cotrim oft gute Joker (s.aureus, auch MRSA)

Makrolide: alternative bei Allergie

Clindamycin: ebenfalls, und bei MRSA, + Anaerobier
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„Wie?“
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Pragmatismus!
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Präseptale Cellulitis
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Streptokokken Staph. aureus

Haemophilus

Amoxicilli + Clavulansäure (od. + Sulbactam) 3-7d (n. Klinik)
Intravenös bei Hinweisen auf postseptale Beteiligung

Red flags: Verschwommensehen, Doppelbilder, LR red., Proptosis, KS, schlechter AZ, Schmerzen bei Augenbewegung

SAFETY NETTING

Anaerobier
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Sinusitis
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Behandlung wenn >10d ohne Besserung

primär Streptokokken behandeln

Amoxicillin 5-10d od. Doxycyclin 5-10d

Intravenös bei V.a. intrakranielle Komplikationen Strep, Staph, Morax, 

Haemophilus, 

Anaerobier
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Otitis
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Primär symptomatisch, ggf. mit Verlaufskontrolle

Antibiotika:

<6 Monate

Schlechter AZ

Protrahiert (>48-72h)

Amoxicillin 50mg/kg/d in 2-3 ED, 5d 

Bei Rezidiv: Amoxiclav
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Pharyngitis / Tonsillitis

Kinder: Gr. A Strep vs. viral

Teenager: A-Stre, C/G-Strep, Fusobact

Nur 10-20% sind bakteriell!

McIsaac-Score ab 3 Jahren: 1 Punkt für

– Alter 3-14 Jahre

– Fieber

– „Kein Husten“

– cervciale LK-Schwellung

– Tonsillenschwellung/- exsudat.
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>= 3 Punkte: GAS-ST

2 Punkte: 17% 

3 Punkte 35%

4-5 Punkte 50%

Penicillin 7d 50k-100k/kg in 2-3 ED
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Lymphadenitis Colli
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Lymphadenitis Colli

Friedrich Reichert Seite 23

AB meist nur wenn unilateral, Amoxiclav, 3-7d

Nutzen: Genesung, Verhinderung Abszess / Ausbreitung
Therapieversagen: Ausschluss Abszess
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Bronchitis / Bronchopneumonie / Pneumonie
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„Ist das ein Patient, der mehr von AB profitiert als dass sie ihm 

schaden?“
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Bronchitis / Bronchopneumonie / Pneumonie

KEINE antibiotische Therapie bei
Kleinkind

+Obstruktion führendes Symptom

+ordentlicher AZ

Evtl. Labor (CRP <5 mg/dl; 5-10, >10, cave Adenos)

„Mehr-Etagen-Geschehen“

Ansonsten: Amoxicillin 50-90mg/kg/d für 3-5d

H.a. Mycoplasma: Hautausschlag, Konjunktivitis: eventuell Clarithromycin / Azithromycin
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Haut- und Weichteilinfektionen

Phlegmone / Cellulitis
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Staphylokokken

Streptokokken

Cefadroxil n. Klinik

Lokal: Antiseptik

Hochlagern! (So wirksam wie AB!)

Abszess: Spaltung

Infektion nach schmutziger Wunde: 

Amoxiclav (Anaerobier)



Internal

„Infizierter Insektenstich“
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Schwellung / Rötung <72h:
(oft am Folgetag des Stichs)

„Verstärkte Lokalreaktion“

„Skeeter-Syndrom“

Auch Fieber und Lymphangitis möglich

 KEINE Antibiotika
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Harnwegsinfekte

Cystitis

Nicht zwingend zu behandeln

Nitrofurantoin

Ab 12 Jahre Fosfomycin

Ab 7 Jahre Pivmecillinam

Trimetoprim

(in Stuttgart 20-25% d. e.coli resistent)
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Pyelonephritis

Cefpodoxim 7 (-10d)

Spät. bei zweiter Episode: Kultur

(Clean-Catch, Katheter)

Beutelurin

Cave Rezidivrisiko bei E.coli und 

kurzer Therapie
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Fazit

Antibiotika sind nicht verboten

Aber jede einzelne AB-Gabe muss gut begründet sein

Weder CRP noch Fieber sind Antibiotikamangelzustände
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Vielen Dank für die Aufmerksamkeit

Fragen – Diskussionen – Anmerkungen?

Komplizierte Fälle – gerne Kontakt per Email

f.reichert@klinikum-stuttgart.de


