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Antibiotic Stewardship in der kinder- und jugend-
arztlichen Praxis — gemeinsam (be)handeln!

Roland Tillmann, Markus Hufnagel

Seit ca. 10 Jahren werden Kindern und Jugendlichen
in Deutschland kontinuierlich weniger Antibiotika
(AB) verordnet. Trotz dieser Vorreiterrolle der ambu-
lanten Pidiatrie zeigen alltigliche Erfahrungen wie
auch die Analyse von AB-Verordnungen noch ein er-
hebliches Verbesserungspotenzial in der rationalen
AB-Therapie. Orientiert an den Anforderungen der
Grundversorgung stellt die ,Arbeitsgemeinschaft
Antibiotic Stewardship ambulante Pidiatrie Kon-
zeption und Inhalte vor, um die Verordnungssicher-
heit und -zufriedenheit zu fordern.

Die Verfligbarkeit von zuverlissig wirksamen und gut vertraglichen
AB ist eine Grundlage fiir viele Bereiche der modernen Medizin.
Diese ist durch ungezielten AB-Einsatz gefihrdet. 85% der human-
medizinischen AB-Verordnungen entfielen 2014 auf die ambulante
Medizin. Eine Programmatik zu rationaleren AB-Verordnungen —
Antibiotic Stewardship (ABS) genannt — ist daher im ambulanten
Bereich von besonderer Bedeutung.

Grundlagen ABS ambulant

ABS-Programme sind im stationdren Bereich entwickelt wor-
den. Eine einfache Ubertragung auf die ambulante Medizin ist
nicht sinnvoll. Erfolgreiche Interventionen miissen die speziel-
len Bedingungen der Primdrversorgung wie kurze Kontaktzeiten,
schnelle Entscheidungsfindungen, Niedrigprivalenz schwerer Er-
krankungen, breites nichtspezialisiertes Krankheitsspektrum, freier

Arzt-Zugang u. v. a. m. beriicksichtigen.

Rationale antibiotische Therapie

Unter einer rationalen antibiotischen Therapie wird die optima-
le Auswahl, Applikation, Dosierung und Dauer einer Antibiotika-
therapie unter Berlicksichtigung von Notwendigkeit, Wirksamkeit
und einer Minimierung von Nebenwirkungen und Resistenzent-
wicklung verstanden. Eine Besonderheit der ambulanten Medizin
ist, dass die Nichtauswahl bzw. die Nochnichtauswahl im Vorder-
grund steht, da die weit iiberwiegende Anzahl von Infektionen vi-
raler Ursache ist und der weitere Krankheitsverlauf nie sicher vor-
hergesagt werden kann. Eine strukturierte und funktionierende
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Watch-and-wait-Strategie mit einer méglichen Korrektur einer
primidren Entscheidung ist daher unverzichtbarer Bestandteil einer
rationalen ambulanten Therapie.

Die Nachteile einer AB-Therapie beschréanken sich nicht auf die
Resistenzentwicklung und die uiblichen Nebenwirkungen wie
Durchfille und Exantheme. Zunehmend treten die Auswirkungen
auf das Mikrobiom mit Konsequenzen fiir immunologisch ver-
mittelte Folgeerkrankungen, Gewichtsentwicklung u.a. in den me-
dizinischen Fokus. Diese sind fiir die AB-Anwendung im friihen
Lebensalter besonders bedeutsam.

Hindernisse fiir eine rationale antibiotische
Therapie

Es werden zahlreiche Hindernisse fiir eine rationale antibiotische
Therapie diskutiert, fiir die es zwar Belege gibt, deren jeweilige Be-
deutung aber unklar bleibt und deren Modifikation dariiber hinaus
sehr komplex und aufwéndig erscheint.

Hindernisse fiir eine rationale antibiotische Therapie
(Auswahl)

1. Wissensdefizite
2. Fachliteratur u.a. nicht praxisgerecht, nicht kongruent

3. Patientenerwartung, -zufriedenheit, gefiihlter Verordnungs-
druck, Arztbewertungen

4. Zeitmangel, Ermudung

5. Diagnostische Unsicherheit

6. Sicherheitsbediirfnis

7. Mangelnde Problemwahrnehmung
8. Externalisierte Verantwortlichkeit

9. Okonomische Orientierung

Fallbeispiel

Ein 1 ¥2 Jahre alter Junge ohne relevante Vorerkrankungen wird
in der Kinderarztpraxis vorgestellt. Laut seiner Eltern hat er seit
2 Tagen Fieber bis 39,6 °C ohne weitere Infektzeichen, trinkt gut
und isst miRig. Die klinische Untersuchung ergibt einen guten
Allgemeinzustand ohne weiterfiihrende Zeichen. Nach Ausschluss
eines Harnwegsinfektes wird er mit der Méglichkeit einer sympto-
matischen Therapie und einer vereinbarten Wiedervorstellung bei
Verschlechterung bzw. Fieberpersistenz entlassen.

Am gleichen Abend erfolgt die Vorstellung in der értlichen Notfall-
praxis. Dort erhilt er die Diagnose Tonsillitis und eine antibiotische
Therapie. Dies veranlasst die Familie am folgenden Tag zu einem
Beschwerdeanruf in der Praxis mit dem Vorwurf einer iibersehenen
Mandelentziindung.

Praxisallt

AB-Verordnungen finden in einem z. T.
dysfunktionalen sozialen Kontext statt

AB-Verordnungen sind keine rein individuellen Entscheidungen.
Alle Arztinnen und Arzte, die AB gezielt verordnen, erleben regel-
miRig vergleichbare konflikthafte Situationen, da die ambulan-
ten Versorgungsstrukturen komplex sind und erhebliche Unter-
schiede in der Verordnungspraxis innerhalb und zwischen den
Fachgruppen sowie zwischen den Sektoren Praxen, Kliniken und
Notfallversorgung bestehen.

Variabilitit der AB-Verordnungen

Die groflen Unterschiede bei AB-Verordnungen sind nicht nur ge-
fiihlt, sondern finden sich regelhaft und weltweit auf verschiedensten
Ebenen wie Staaten, Bundesldndern, Kreisen und auch einzelnen
Verordnern. Beispielsweise variieren die AB-Verordnungsraten bei
Kindern zwischen einzelnen Kreisen in Deutschland ca. um den
Faktor 3 (Abb. 1), zwischen einzelnen Praxen sogar noch deutlicher
(Abb. 2). Dies |asst sich nicht durch eine Varianz in der Infektionslast
erklaren, sondern ist ein Hinweis auf unsachgemafie Verordnungen
sowie auch Ursache flir oben beschriebene Konflikte. Die den unter-
schiedlichen Verordnungsraten zugrunde liegenden Ursachen sind
bislang nur teilweise verstanden.

Abb. 1: AB-Verordnungen bei Kindern bis 6 Jahre in Deutsch-
land nach Kreisen 2010; Privalenz in Prozent
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Abb. 2: AB-Verordnungen der Praxen fiir Kinder- und Jugendmedizin in Westfalen-Lippe im 1. Quartal 2020; Anteil der Patienten mit

mindestens einer AB-Verordnung an allen Arzneimittelpatienten
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Besser verstindlich werden diese Unterschiede, wenn AB-Ver-
ordnungen nicht ausschliefSlich als infektiologisches Phinomen
gesehen werden, sondern auch als Ergebnis eines Entscheidungs-
prozesses. In Anbetracht o. g. Hindernisse fiir eine rationale anti-
biotische Therapie erklart sich, dass die Entscheidung insbesondere
in einem dysfunktionalen sozialen Kontext als unsicher empfunden
wird und daher zu sehr variablen Ergebnissen fiihren kann.

Lokale, kulturelle unausgesprochene Regeln
(slocal cultural unspoken rules®)

Neben dem individuellen spielt auch kollektives Verhalten eine
mafigebliche Rolle und kann die grofien regionalen Unterschiede
erklaren. Charani et. al. kommen bei der Analyse der Verordnungs-
praxis in unterschiedlichen Lindern entsprechend zu dem Schluss:
»Local cultural unspoken rules often play a more pivotal role than
the recommendations of guidelines and policies drawn up by ex-
perts in deciding antimicrobial prescribing behaviors.”

Interventionen zur Verdnderung individuellen Verhaltens in einem
ungtinstigen sozialen Rahmen sind regelmiRig sehr aufwindig
und ineffektiv. Dies legt nahe, auch bei AB-Verordnungen die
Umweltbedingungen neben den infektiologischen Grundlagen mit
ins Blickfeld zu nehmen. In anderen Bereichen wie z. B. Verhaltens-
versus Verhiltnisprivention lebensstilbedingter Krankheiten (Rau-
chen, Erndhrung, Bewegung) oder auch Klimaschutz hat sich dieser
Zugang bereits als effektiver und effizienter erwiesen. Der soziale
Rahmen bei AB-Verordnungen befindet sich in erster Linie auf loka-
ler Ebene —dort, wo die Beteiligten (Patienten, Angehérige, Praxen,
verschiedene Fachgruppen, Notfallversorgung, Kliniken, Apotheken
u.a.) an vielen Schnittstellen aufeinandertreffen.

e e
200

Praxen der VG

— Median

H

iiiJHI

s AL

QIR

Antibiotic Stewardship ambulante Pidiatrie

Die rationale AB-Therapie spielt in der Pédiatrie eine besondere
Rolle. Da Fortbildungen alleine nur begrenzte Auswirkungen auf
das Verordnungsverhalten haben, wurde 2019 zur Umsetzung einer
strukturierten Programmatik die Arbeitsgemeinschaft , Antibiotic
Stewardship ambulante Pidiatrie” von der DGPI, dem BVK] sowie
kinder- und jugendarztlichen Praxen gegriindet, womit die Pidia-
trie unter den Fachrichtungen eine Vorreiterrolle einnimmt.

Grundlegende Fragestellungen fiir die Arbeitsgemeinschaft sind:

® Wie lasst sich ein dysfunktionaler in einen funktionalen Kontext
verindern?

® Wie lassen sich aus ,local cultural unspoken rules“, local cultural
spoken and written rules“ entwickeln?

® Wie lésst sich ein Konzept anwendungsorientiert, einfach und
tibertragbar ohne Vernachlissigung der infektiologischen
Grundlagen umsetzen?

® Wie lassen sich o. g. Hindernisse fiir eine rationale Therapie be-
riicksichtigen, ohne sie vollstindig beseitigen zu wollen?

Hiervon abgeleitet ist ein zentrales Element der ABS-Konzeption:
das Erarbeiten und Konsentieren kurz gefasster Empfehlungen zur
ambulanten antibiotischen Therapie unter Standardbedingungen.
Dies findet idealerweise auf lokaler Ebene in einem strukturierten
Prozess statt: primir umfassende Beteiligung der Praxen, Not-
fallpraxis, der lokalen Kinderklinik(en), mehrstufige Diskussion,
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Konsentieren und schliefilich Fassen eines formellen Beschlusses
(siehe Pilotprojekt ,,AnTiB — Antibiotische Therapie in Bielefeld®).

Erfolgreich umgesetzt und positiv bewertet wurde dies bereits in
diversen Stidten und Regionen: Bielefeld, Kreise Giitersloh und
Lippe, Augsburg, Lubeck, Freiburg und Stidbaden, Miinster u. a.

Durch die Angleichung der Arzt-Patienten-Kommunikation und
ein einheitlicheres Verordnungsverhalten haben sich Verordnungs-
sicherheit und Arbeits- und Patientenzufriedenheit subjektiv deut-
lich verbessert. Der Diskussionsbedarf mit Patienten bzw. An-
gehdrigen bei ausbleibenden AB-Verordnungen nahm deutlich ab.
Die noch unveréffentlichten Verordnungsdaten zeigen substanziel-
le Hinweise auf riickldufige AB-Verordnungen.

Antibiotische Therapie in der ambulanten Pidiatrie

Die ,Arbeitsgemeinschaft ABS ambulante Padiatrie” stellt eine
bundesweite Version kurzgefasster Empfehlungen online frei zur
Verfiigung, die unmittelbar angewendet oder auch als Vorlage fiir
eine lokale Adaptation verwendet werden kann. Sie wurde aus Sicht
von Praxis und Infektiologie sehr breit diskutiert und konsentiert
und soll kurzfristig aktualisiert werden.

Die Empfehlungen liegen der Aussendung bei und werden hier
auszugsweise erliutert. Sie sind bei den hiufigen und typischen
ambulanten Behandlungsanlissen anwendbar, decken aber nicht
die gesamte ambulante Padiatrie ab. Sie kénnen und sollen selbst-
verstindlich weder eine sorgfiltige individuelle Patientenversor-
gung noch ein Infektiologie-Lehrbuch ersetzen.

Inhalt dieser Empfehlungen ist die kurzgefasste Standardbehand-
lung hiufiger Infektionskrankheiten in der ambulanten Pidiatrie
basierend auf aktuellen Leitlinien. Sie ersetzen nicht die individuelle
Beurteilung und Entscheidungsfindung. Abweichungen von den
Empfehlungen sind daher méglich, sollten aber begriindbar sein.
Hiufige Abweichungen geben Anlass, die eigenen Behandlungs-
strategien zu iiberdenken.

Eingeschrinkt anwendbar sind die Empfehlungen bei Vorliegen
besonderer Ausgangsbedingungen wie Grunderkrankung, kompli-
zierter Verlauf, junges Siuglingsalter, antibiotische Vorbehandlung,
Auslandsaufenthalt usw.

Fir die Inhalte, insbesondere Dosierungen, kann keine Gewahr

tibernommen werden.

Riickmeldungen an die Herausgeber sind ausdriicklich erwiinscht!
(E-Mail: abs-ambulante-paediatrie@dgpi.de)

Hauptziele ABS ambulante Pidiatrie

Grundlegend fiir eine rationale antibiotische Therapie sind strate-

Praxisallt

gische, kommunikative und infektiologische Aspekte.

Hauptziele

Reduktion von Antibiotika(AB)-Verordnungen:

Unnétige AB-Therapie vermeiden bzw. sofort beenden
AB-Therapie so kurz wie méglich und so schmal wie méglich

AB-Therapie bei leichten selbstlimitierenden bakteriellen
Erkrankungen bei Immunkompetenten vermeiden

In unklaren Situationen ohne Risikokonstellation kurzfristige
Kontrolle empfehlen: ,watch and wait*

Topische AB-Therapie z. B. bei Haut- und Augeninfektionen
reduzieren

Verbesserung der Qualitit der AB-Verordnungen:

Dosis, Therapiedauer und Einnahmebedingungen (Bezug zu
Mabhlzeiten!) auf Verordnung angeben

Kritische AB reduzieren und nur gezielt einsetzen:

— Cephalosporine, insbesondere Cefuroxim p.o. wegen
schlechter oraler Bioverfiigbarkeit und MRGN-Entwicklung

— Makrolide, insbesondere Azithromycin wegen langer
Halbwertszeit

Kommunikation mit Patienten vereinheitlichen

Ein wesentlicher Aspekt ist die Angleichung der Kommunikation

mit Patienten und die Ausrdumung von Mythen wie z. B.: ,,Ein Anti-

biotikum muss man immer zu Ende nehmen, bis die Packung leer

ist“— oder ,,... mindestens 3 oder 7 Tage.

,Watch and wait“

Entscheidend fiir eine rationale Verordnungskultur ist die lokale

Vereinbarung, in unklaren Situationen ohne Risikokonstellation auf

eine AB-Verordnung zunichst zu verzichten und eine verbindliche

kurzfristige Kontrolle zu empfehlen. Diese kann viele unnétige Ver-

ordnungen vermeiden, besonders an den Schnittstellen mit der

Notfallpraxis bzw. der Notaufnahme der Kliniken. Voraussetzung

dafiir ist die Sicherheit, dass das Vorgehen vom Nachbehandelnden

befiirwortet wird.

Cephalosporine und Makrolide nur gezielt
verordnen

Zentrales infektiologisches Ziel ist neben der Vermeidung un-

nétiger Verordnungen die Reduzierung von Cephalosporinen, ins-

besondere der Gruppen 2 und 3, sowie der Makrolide. Cephalospo-

rine sind problematisch in Bezug auf die Resistenzentwicklung bei
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gramnegativen Keimen (u.a. E. colil). Sie werden aber aufgrund
ihres breiten Wirkspektrums hiufig auch ungezielt bei unklarer In-
dikation eingesetzt, obwohl sie nur bei wenigen Krankheitsbildern
Mittel der 1. Wahl sind. Im Gegensatz dazu sollte gelten: nur bei
klarer Diagnose und Indikation.

Makrolide bzw. Azithromycin begiinstigen substanzbedingt eine
Resistenzentwicklung und sollten daher ebenfalls nur gezielt ein-
gesetzt werden.

Darstellung der AB-Therapie nach folgendem Schema

Antibiotikum X | Tagesdosis (max. Dauer | Bemerkungen
Tagesdosis), Anzahl
der Einzeldosen

Antibiotikum'Y

Tonsillopharyngitis

Der wahrscheinlich hiufigste Grund fiir vermeidbare AB-Therapien
sind Halsschmerzen. Der ungezielte Einsatz fiihrt nur zu einer nicht
relevanten Verkiirzung der Beschwerdedauer. Auch der Nutzen fiir
die Vermeidung von immunologischen oder entziindlichen Folge-
erkrankungen steht in keinem sinnvollen Verhiltnis zu den Nach-
teilen hiufiger AB-Therapien.

Die Mindestkriterien fiir die Diagnose einer Tonsillopharyngitis
sind starke Halsschmerzen und Schluckbeschwerden sowie ein re-
levanter Lokalbefund an Rachen, Gaumen und/oder Tonsillen. Bei
typischen Zeichen eines viralen Infektes wie z. B. Husten, Schnup-
fen, Stomatitis u. a. sollte auf eine AB-Therapie verzichtet werden.
Unter einem Alter von 3 Jahren sind bakterielle Infektionen sehr
selten.

Die Indikation fiir eine AB-Therapie beschrinkt sich auf eine Ton-
sillopharyngitis mit deutlichem Krankheitsgefiihl und hoher Wahr-
scheinlichkeit von Gruppe-A-Streptokokken (GAS). Penicillin ist das
Mittel der 1. Wahl. Eine primire Behandlung mit Cephalosporinen
oder Makroliden ist nicht indiziert.

Tonsillopharyngitis

Keine AB-Therapie, kein Rachenabstrich bei: Alter unter (2—)3 Jah-
ren, geringes Krankheitsgefiihl, Hinweise auf Virusinfektion (Hus-
ten, Schnupfen, Konjunktivitis, Heiserkeit, Stomatitis, Zeichen
einer EBV-Infektion u.a.); ggf. Verlaufskontrolle

Keine Indikation fiir AB-Therapie sind auch: Vermeidung eitriger
bzw. immunologischer Folgeerkrankungen, Vermeidung von In-
fektionen bei Kontaktpersonen, Nachweis Haemophilus influenzae
oder Staphylococcus aureus, hoher ASL-Titer u. A.

AB-Therapie und Strep-A-Schnelltest erwdgen bei: Alter ab (2-)3
Jahre, starkes Krankheitsgefiihl, Fieber, schmerzhafte zervikale
Lymphknoten, kein Husten, keine Konjunktivitis (d. h. hohe Wahr-
scheinlichkeit auf GAS-Tonsillopharyngitis nach Mclsaac-Score)

Penicillin V 50.000-100.000 E/kg KG/T | 7T | nichtzu den
(max. 3 Mio. E) in 2—3 ED Mahlzeiten

Penicillin V 100.000 E/kg KG/T 10T | bei Rezidiv
(max. 3 Mio. E) in 2—3 ED

Benzathin- 50.000 E/kg KG/T 7T

Penicillin (max. 1,5 Mio. E) in 2 ED

Clarithromycin | 15 mg/kg KG/T (max. 1 g) 7T | bei Penicillin-
in2 ED Allergie

® Nach GAS-Infektion: keine routinemiRige Kontrolle von EKG
und Urinstatus

® Bestimmung ASL-Titer nur bei V. a. immunologische Folge-
erkrankungen wie z. B. akutes rheumatisches Fieber

Rekurrierende GAS-Tonsillopharyngitis

Bei strenger Diagnosestellung beschrankt sich die rekurrierende
GAS-Tonsillopharyngitis auf wenige Einzelfille. In diesem Fall ist
Clindamycin zu bevorzugen.

Rekurrierende GAS-Tonsillopharyngitis

® Strenge Indikationsstellung, DD erwigen: Virusinfekte, perio-
dische Fiebersyndrome u.a.

Clindamycin | 20 mg/kg KG/T (max. 1,8 g)in 3 ED | 7-10T

Akute Otitis media

Bei der akuten und akut perforierten Otitis media setzt sich bei
einem nicht schwer erkrankten Kind zunehmend eine ,Watch-and-
wait“-Strategie durch. Die Pneumokokken-Impfung hat zu einer
Abnahme therapiebediirftiger Verldufe beigetragen. Da die Linge
einer AB-Therapie einen groflen Einfluss auf die Beeinflussung des
Mikrobioms und die Resistenzentwicklung hat, wurden auch bei
der Otitis media kiirzere Standard-Therapiedauern von 5(—7) Tagen

positiv evaluiert.

Akute Otitis media (AOM)

® |.d. R. symptomatische Therapie mit Mdglichkeit zur
Verlaufskontrolle

® AB-Therapie bei Sduglingen < 6 LMo, schwerer AOM, pro-
trahierter AOM (> 48-72 Std. Dauer) und Grunderkrankung

Amoxicillin 5(—7) T | TS bevorzugen,

viel trinken

50 mg/kg KG/T (max. 3 g)
in 2-3 ED

Perforierte Otitis media

® Bei gutem AZ: keine primire AB-Therapie und Verlaufs-
kontrolle nach 2—3 Tagen
® Bei Fieber, starker Otalgie, persistierender Otorrhoe:

Amoxicillin TS bevorzugen,

viel trinken

50 mg/kg KG/T (max.3g) | 5(-7)
in 2-3 ED T

Gehérgangsabstrich bei Therapieversagen
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Pneumonie

Bei der Pneumonie kann die Abgrenzung zur Bronchitis und auch
zu einer unspezifischen Atemwegsinfektion schwierig sein. Diese
Unsicherheit fiihrt typischerweise im Notdienst zu Diagnosen wie
V. a. beginnende Pneumonie” und einer AB-Therapie. Bei nicht als
gefihrdet eingeschitztem Kind und guter sektoriibergreifenden
Kooperation ist eine kurzfristige verbindliche Verlaufskontrolle zu

bevorzugen.

Als ursichliche Erreger kommen primir Viren und Bakterien
in Frage. Die klinische Abgrenzung ist unter ambulanten Be-
dingungen nicht eindeutig. Bei Kleinkindern sind Pneumonien
meist viral bedingt. Bei fehlender schwerer Beeintrichtigung
ist daher eine ,Watch-and-wait“-Strategie sinnvoll. Eine Labor-
bestimmung kann, muss aber nicht hilfreich sein. Beispielsweise
kénnen auch Adenoviren erhéhte Entziindungsparameter ver-
ursachen. Eine ambulant erworbene bakterielle Pneumonie wird
in erster Linie durch Pneumokokken verursacht. Im Regelfall ist
Amoxicillin fiir 5 Tage das Mittel der 1. Wahl. Makrolide ungezielt

einzusetzen, sollte vermieden werden.

Die Bedeutung von Mycoplasma pneumoniae wird immer wie-
der kritisch diskutiert. Die Leitlinie Pneumonie beschrinkt eine
Therapieindikation quasi auf schwer kranke Patienten in stationérer
Behandlung. Die Mykoplasmen-Pneumonie heilt i. d. R. spontan
unkompliziert aus. Eine ambulante spezifische Therapie mit Clari-
thromycin oder Doxycyclin sollte daher auf Einzelfille beschrinkt
bleiben, die bei relevanter klinischer Beeintrachtigung eine hohe
Wahrscheinlichkeit flir eine Mykoplasmen-Pneumonie — zu tiber-
prifen anhand verschiedener Kriterien — aufweisen. Die Grenzen
der Labordiagnostik sind dabei zu beriicksichtigen. Die Serologie
kann falsch-positive wie auch z. B. in der Friihphase falsch-negative
und die PCR falsch-positive Ergebnisse zeigen.

Eine Verlaufskontrolle sollte bei Pneumonie regelhaft nach 48 bis
72 h stattfinden.

Ambulant erworbene Pneumonie

® Bei V. a. virale Pneumonie (Vorschulalter, relativ guter AZ,
bronchiale Obstruktion, ggf. Labor) keine AB-Therapie,
jedoch engmaschige Verlaufskontrolle, ggf. antiobstruktive
Therapie

® BeiV. a. bakterielle Pneumonie (ab 6 LMo; < 6 LMo stationére
parenterale Therapie empfohlen!)

Amoxicillin | 50 mg/kg KG/T (max. 3 g)
in3 ED

57)T | TS bevorzugen,
viel trinken

® Bei unkompliziertem Verlauf keine Indikation fiir R6-Thorax

® Nur bei dringendem V. a. Mykoplasmen-Pneumonie und
deutlichem Krankheitsgefiihl: Alter tiber 5 Jahre, Epidemio-
logie (Inkubationszeit 1-3 Wo), trockener Reizhusten, Obstruk-
tion, protrahierter Verlauf, ggf. positive Serologie/PCR u.a.
(Serologie und PCR ggf. falsch-positiv)

Praxisallt

Clarithromycin | 15 mg/kg KG/T (max. 1 g)
in2 ED

7-10T | bis 8 Jahre

Doxycyclin 1. T: 4 mg/kg KG/T (max. 7-10T | ab ¢ Jahren,
200 mg) ab 2. T: 2 mg/kg Einnahme

KG/T (max. 100 mg) in 1 ED ohne Milch-
produkte,

Lichtschutz

Harnwegsinfektionen

Fiir die ambulante Pidiatrie ist die hohe Empfindlichkeit von
E. coli gegeniiber Cephalosporinen bei der Behandlung der Pyelo-
nephritis von sehr grofier Bedeutung. Dies begriindet das zentrale
Ziel, grundsitzlich Cephalosporine nur gezielt und in dringend

notwendigen Situationen einzusetzen.

Unkomplizierte Zystitis

Bei der unkomplizierten Zystitis kommen primér Trimethoprim und
Nitrofurantoin zur Anwendung. Bei der kalkulierten Anwendung
von Trimethoprim sollte die lokale Resistenzlage bei E. coli 20 %
nicht tiberschreiten. Da unselektierte Angaben zur Resistenzlage
nicht reprisentativ fiir Patienten mit einer unkomplizierten Zystitis
sind und diese eher liberschitzen, ist eine orientierende spezielle
Auswertung von Urinkulturen dieser Patienten hilfreich.

In Einzelfillen kommt der Einsatz von Fosfomycin in Frage. Auf-
grund der speziellen Pharmakokinetik, die hohe Konzentrationen
in der Blase verlangt, ist allerdings eine konsequente Beachtung
der Anwendungshinweise fiir den Erfolg vorausgesetzt.

In Zukunft ergeben sich durch Pivmecillinam und Nitroxolin
ggf. weitere Optionen, deren Stellenwert zurzeit noch nicht ab-
schlielend geklart ist.

Unkomplizierte Zystitis

© Bei unsicherer Diagnose (z. B. DD Vulvitis), nur leichten
Beschwerden ohne Fieber ggf. keine AB-Therapie und
hohe Trinkmenge sowie kurzfristige Kontrolle; Urinkultur
empfehlenswert

Trimethoprim | 6 mg/kg KG/T 3—5T | lokale Resistenzlage
(max. 400 mg) in beachten
2ED

Nitrofurantoin | 5 mg/kg KG/T (max. | 35T | zugelassen bei
200 mg) in 2 ED fehlender Alternative,
nicht geeignet bei

Pyelonephritis

Fosfomycin 1x3g(abends2h |1T
nach Mahlzeit!);
Miktion verzégern,

2 T Trinkmenge

unkomplizierte
Zystitis bei Madchen
ab 12 Jahren und

> 50 kg KG

begrenzen
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Pyelonephritis
® Unkomplizierte Pyelonephritis ab 4-6 LMo: Urinkultur!

Ggf. Deeskalation der Therapie nach Ergebnis der Urinkultur
auf Trimethoprim oder Amoxicillin

Cefixim 10 mg/kg KG/T (max. 7-10T
400 mg) in 1-2 ED
Cefpodoxim 10 mg/kg KG/T (max. 7-10T

400 mg)in 2 ED

Amoxicillin +
Clavulansiure

50 + 12,5 mg/kg KG/T 7-10 T | TS bevorzugen,
(max. 3,75 g)in 3 ED viel trinken

® Komplizierte Pyelonephritis (< 4—6 LMo, pathologische
Harnwege, reduzierter AZ u.a.):
Einweisung zur stationdren parenteralen Therapie

Hautinfektionen

Auch topische AB-Anwendungen sind problematisch. Grund-
prinzipien bei Hautinfektionen sind die Bevorzugung einer konse-
quenten antiseptischen und z. B. beim superinfizierten Ekzem einer
antiinflammatorischen Therapie. Sollte eine antibiotische Thera-
pie notwendig sein, kommen bei Infektionen, bei denen S. aureus
eine wesentliche Rolle spielt, topisch Fusidinsdure und systemisch
Amoxicillin/Clavulansiure oder ein Cephalosporin der Gruppe 1 in
Frage. Mupirocin sollte fiir die MRSA-Sanierung reserviert sein.

Hautinfektionen

Soweit méglich antiseptische (und ggf. antiinflammatorische)

Lokaltherapie:

® Octenidin 0,1%, Chlorhexidin-Glukonat-Creme 0,5%/1%,
Polihexanid-Lésung/-Gel 0,04 %, Clioquinol-Creme
(begrenzte Flache und Dauer bei Sgl. und Kleinkindern) u.a.

® Topische und systemische AB-Therapie nur falls notwendig,
dabei Mupirocin vermeiden (Reserve fiir MRSA)

Impetigo contagiosa
® Wenige kleine Lisionen: ggf. Antiseptika (v. a. Octenidin)
+ konsequente Hygiene

Fusidinsdure 3x/T 5(—7)T | bei begrenzter Zahl
Creme Lasionen
Cefadroxil 50 mg/kg KG/T | 5(-7)T | bei ausgedehntem

(max. 2 g)in Befund; alternativ
2ED Cefaclor

bei ausgedehntem Be-
fund TS bevorzugen,
viel trinken

Amoxicillin +
Clavulansiure

s0+125mg/ | 5-7)T
kg KG/T (max.

3,758)in 3 ED

Die perianale Streptokokken-Dermatitis erfordert eine systemische
AB-Therapie. Bei der Therapie mit Penicillin sind eine hohe Dosis
und lingere Therapiedauer notwendig. Aufgrund ungiinstiger
lokaler Pharmakokinetik werden dennoch mangelnder Erfolg
und Rezidivneigung beobachtet. Ein Cephalosporin der Grup-
pe 1 kommt alternativ infrage, ist allerdings mit o. g. Nachteilen

behaftet. Eine klare Bevorzugung eines Mittels fiir die Primir-
therapie kann derzeit nicht ausgesprochen werden.

Perianale GAS-Dermatitis

® Ggf. Strep-A-Schnelltest oder -kultur: mifiige Sensitivitat,
hohe Spezifitit

Penicillin V 100.000 E/kg KG/T (max. | 10T | nichtzu den
3 Mio. E) in 2-3 ED Mahlzeiten

Benzathin- 50.000 E/kg KG/T (max. | 10T

Penicillin 1,5 Mio. E)in 2 ED

Cefadroxil 50 mg/kg KG/T (max.2g) | 7T | alternativ
in2 ED Cefaclor

Das Friithstadium der Borreliose wird bei Kindern ab g Jahren be-
vorzugt mit Doxycyclin behandelt. Zu beachten ist dabei, dass 30
Min. vor bis 2 Std. nach der Einnahme keine Milchprodukte auf-
genommen werden diirfen und wegen der Phototoxizitit konse-
quenter Lichtschutz notwendig ist. Bei einem einfachen Erythema
migrans ist eine Therapie von 10 Tagen ausreichend.

Borreliose

® Erythema migrans (EM): klinisch variabel, typisch:
randbetontes, sich zentrifugal ausbreitendes Erythem
(mind. 5 cm), 730 T nach Zeckenstich; Serologie nur bei mul-
tiplem EM sinnvoll

® Therapiedauer: einfaches EM 10(-14) T, multiples EM oder
Allgemeinsymptome 14—21 T (je nach Dauer und Schwere)

® Lymphozytom: Serologie empfohlen/notwendig,
Therapiedauer 14-21 T (je nach Dauer und Schwere)

Amoxicillin 50 mg/kg KG/T | s. 0. bis 8 Jahre, TS,
(max. 3 g)in viel trinken
3 ED

Doxycyclin 4 mglkg KG/T | s.o. ab g Jahren,
(max. 200 mg) Einnahme
in1EDab2.T: ohne Milch-
2 mg/kg KG/T produkte,
(max. 100 mg) Lichtschutz
in1ED

Ein Zeckenrest (Kopf) ist nicht infektiés und muss nicht entfernt
werden, Wunde desinfizieren.

Keine Indikation fiir Untersuchung einer entfernten Zecke auf
Erreger.

Eine in der ambulanten Versorgung relativ hiufige Ursa-
che fiir vermeidbare AB-Therapien sind auch ausgeprigte Re-
aktionen nach Insektenstichen mit begrenzter Lymphangitis,
die filschlicherweise als ,Blutvergiftung” bezeichnet wer-
den. Diese lassen sich mit antiseptischen Umschldgen, Ruhig-
stellung und Verlaufskontrolle i. d. R. erfolgreich behandeln.

Berufsverb irzte e.V.



»Hinfizierte“ Insektenstiche

® Bei ausgeprigter Reaktion und ,,beginnender Lymphangitis:
Umschldge mit Antiseptika, Ruhigstellung, Verlaufskontrolle

® Bei sicherer Lymphangitis: systemische AB-Therapie fiir 3-5 T
(s. Impetigo contagiosa)

Augeninfektionen sind besonders bei Kleinkindern ein sehr hiufi-
ger Grund fiir eine topische AB-Therapie, obwohl sie i. d. R. selbst-
limitierend sind und selten eine AB-Therapie rechtfertigen. Kinder
mit einer unkomplizierten Konjunktivitis werden nicht prinzipiell
vom Kindergartenbesuch ausgeschlossen und benétigen keine
AB-Therapie aus ,kosmetischen Griinden®. Hilfreich ist, lokal ein
einheitliches Vorgehen abzusprechen und dies mit dem Gesund-
heitsamt in einer sogenannten ,Wiederzulassungsliste“ explizit zu
klaren. Ein strenger Ausschlussgrund besteht lediglich bei Hin-
weisen auf eine Adenoviren-Keratokonjunktivitis.

Augeninfektionen

® Strenge Indikationsstellung auch fiir antibiotische
Augentropfen, u.a. wegen indirekter Wirkung auf
nasopharyngeale Flora

Trdnengangstenose

® Keine AB-Therapie

Eitrige Konjunktivitis

® |.d.R. keine AB-Therapie, Kita-Besuch méglich; je nach

Ausmafd und Dauer eitriger Sekretion und konjunktivaler
Rétung

Kanamycin oder
Gentamicin AT

1 Tropfen je Auge 4 x/T 4-5T | ab2 LMo

Bei deutlicher Konjunktivitis im 1. LMo an Chlamydien und
Gonokokken denken

Hordeolum

® Ggf. feuchte Wirme, ggf. Bibrocathol 2% AS 3—5 x tgl.,
keine AB-Therapie

Chirurgische Infektionen

Wie bei den Hautinfektionen sind auch bei vielen chirurgischen
Behandlungsanldssen antibiotische Therapien durch eine konse-
quente antiseptische und chirurgische Versorgung vermeidbar.

Chirurgische Infektionen

Panaritium, Abszess, oberflichliche Wunden, leichte
Waundinfektionen, Balanitis

Chirurgische und antiseptische Therapie, i. d. R. keine lokale oder
systemische AB-Therapie

Praxisallt

Abkiirzungen

AB = Antibiotika AS = Augensalbe

AT = Augentropfen DD = Differenzialdiagnose
ED = Einzeldosis

Ind = Indikation

E = Einheiten
GAS = Gruppe-A-Streptokokken

kg KG = Kilogramm Kérpergewicht
LWo = Lebenswoche(n)

LMo = Lebensmonat(e)
Mo = Monat(e)

OT = Ohrentropfen

T =Tag(e)

TS =Trockensaft

Wo = Woche(n)

NS = Nasenspray

Sgl = Siugling(e)
Tbl = Tablette(n)
V. a. = Verdacht auf

Die Empfehlungen wurden und werden in einem andauernden
Konsensprozess mit einem Anspruch auf Praktikabilitit erstellt.
Kommentare an die Herausgeber sind gewtlinscht. Die Adaptation
an lokale Bedingungen wird nach Méglichkeit gerne aktiv unter-
stiitzt (Kontakt: abs-ambulante-paediatrie@dgpi.de).

Fazit fiir die Praxis

AB werden sehr unterschiedlich verordnet. Dies ist ein Hin-
weis fiir viele unnétige Verordnungen, aber auch Ursache
von Konflikten zwischen Arzten und eine Belastung fiir die
Arzt-Patienten-Kommunikation.

® |okal sektoriibergreifend konsentierte Therapieempfehlungen
sind ein einfaches und effektives Werkzeug zur Verbesserung
von Kommunikation und Qualitat der AB-Verordnungen (,local
cultural spoken and written rules®). Sie verbessern Verordnungs-
sicherheit sowie Arbeits- und Patientenzufriedenheit.

® Die ,Watch-and-wait“-Strategie ist in der ambulanten Padiatrie
essenziell und benétigt lokal eine funktionierende zwischenérzt-

liche Kommunikation.

® Die ,Arbeitsgemeinschaft Antibiotic Stewardship ambulante
Pidiatrie” stellt praxisnahe Empfehlungen zur antibiotischen
Therapie zur Verfiigung, die lokal adaptiert und implementiert

werden kénnen.

® Nicht indizierte und vermeidbare Antibiotikatherapien fin-
den sich besonders hiufig bei den Vorstellungsanldssen Hals-
schmerzen und Augenaffektionen.

® Cephalosporine und Makrolide sollen nur gezielt bei klarer Dia-
gnose und Indikation eingesetzt werden.

® Die Pneumonie bei Kleinkindern mit nicht schwerer Beein-
trichtigung ist meist viraler Ursache.
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