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  1. Zielsetzung und Methoden, In-
teressenskonflikte
1.1. Ziele dieser Leitlinie
Die S2k-AWMF Leitlinie Antibiotic Ste-
wardship – Konzeption und Umset-
zung in der stationären Kinder- und Ju-
gendmedizin (AWMF-Registernummer 
048/15) ergänzt die von den internis-
tischen und infektiologischen Fachge-
sellschaften erstellte S3-Leitlinie Stra-
tegien zur Sicherung rationaler Anti-
biotika-Anwendung im Krankenhaus 
(AWMF-Registernummer 092/001) um 
Aspekte der stationären Behandlung 
von Kindern und Jugendlichen. Sie 
wurde von einer Expertengruppe der 
Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische 
Infektiologie (DGPI), unterstützt durch 
Spezialisten anderer infektiologischer 
Fachgesellschaften entwickelt und soll 
Kinder- und Jugendmediziner, die sta-
tionär Kinder und Jugendliche mit In-
fektionen behandeln, bei der Konzepti-
on und Implementierung von ABS-Ini-
tiativen oder ABS-Teams unterstützen. 
Die Leitlinie dient somit der Sicherung 
eines rationalen und restriktiven, leit-
linienkonformen Antibiotika-Einsatzes 
in der stationären Kinder- und Jugend-
medizin, sowie der Unterstützung des 
rationalen und gezielten Einsatzes mi-
krobiologischer Diagnostik. Langfristig 
soll diese Leitlinie dazu beitragen, die 
Qualität der Antibiotikaverordnung im 
Rahmen der stationären Behandlung 
von Kindern und Jugendlichen zu ver-
bessern, die Patienten vor unerwünsch-
ten Effekten einer nicht indizierten 
oder nicht angemessenen Antibiotika-

therapie zu schützen und das Risiko der 
Selektion von bakteriellen Krankheits-
erregern mit speziellen Resistenzen 
und Multiresistenzen zu reduzieren.

1.2. Zielgruppen
Kinder- und Jugendmediziner sowie 
ABS erfahrene bzw. interessierte kli-
nische Mikrobiologen, Krankenhaus-
hygieniker und klinische Pharmako-
logen in Deutschland, Österreich und 
der Schweiz, die Kinder und Jugend-
liche mit Infektionen stationär behan-
deln oder mitbetreuen. Explizit einge-
schlossen sind Kinder und Jugendliche 
mit akuten schweren Infektionen und 
mit chronischen Grunderkrankungen, 
die mit einem erhöhten Infektionsrisi-
ko einhergehen, unabhängig davon, ob 
die Infektion ambulant oder nosokomi-
al erworben wurde. Des Weiteren wen-
det sich diese Leitlinie an ärztliche und 
administrative Leiter von Kliniken oder 
selbständigen Abteilungen für Kinder- 
und Jugendmedizin, weil diese über 
die strukturell-organisatorischen und 
personellen Voraussetzungen zur Im-
plementierung von ABS Initiativen oder 
ABS Teams entscheiden.

1.3. Methoden
Zusammensetzung der Leitliniengruppe,  
redaktionelle Unabhängigkeit
Diese Leitlinie wurde ehrenamtlich von 
der Arbeitsgruppe Antibiotic Stewards-
hip im Auftrag der DGPI initiiert und 
entwickelt. Die Koordination erfolgt 
durch Prof. Dr. med. Johannes Hübner 
(von Haunersches Kinderspital, Mün-

chen). Die Leitlinienentwicklung wur-
de von der DGPI durch Übernahme von 
Reisekosten, durch die Bereitstellung 
eines Internet-basierten Abstimmungs-
instruments und durch die Finanzie-
rung der graphischen Edition der End-
fassung finanziell unterstützt. Die Vor-
stände von in diesem Bereich tätigen 
Fachgesellschaften (Liste im Anhang A) 
wurden vom Koordinator der Leitlinie 
um Mandatierung von Mitarbeitern zur 
finalen Abstimmung über die Kernsätze 
(Empfehlungen) gebeten. Es gab keine 
direkte oder indirekte Beteiligung von 
Firmen, die Antiinfektiva oder Diagnos-
tika im Bereich Infektionserkrankun-
gen herstellen oder vertreiben.

Struktur des Leitlinienprozesses
Ein Redaktionskomitee bestehend aus 
J. Hübner, A. Simon, T. Tenenbaum, 
J. Liese, M. Hufnagel, S. Weichert, U. 
von Both, und V. Strenger hat im Rah-
men eines Leitlinientreffens die Gliede-
rung ausgearbeitet und anschließend 
den Text verfasst. Gliederung und 
Text der Leitlinie sowie der Kernsät-
ze wurden anschliessend erstellt und 
im Rahmen eines weiteren Leitlinien-
treffens am 16.12.2016 in Mannheim 
verabschiedet. Über die Kernsätze/
Empfehlungen, denen die entsprechen-
de Literatur direkt zugeordnet wurde, 
haben die Arbeitsgruppenmitglieder 
und die mandatierten Vertreter wei-
terer Fachgesellschaften in einem In-
ternet-basierten Delphi-Verfahren auf 
dem Leitlinienportal der CGS User 
Group (www.guideline-service.de) ab-
gestimmt. Dabei wird von einem Kon-
sens ausgegangen, wenn mehr als 75% 
der Teilnehmenden die entsprechen-
de Empfehlung befürwortet. Ein star-
ker Konsens wird erreicht, wenn mind. 
95% der Teilnehmenden einem Kern-
satz zustimmen. Alle Empfehlungen 
führten zu einem Konsens oder starken 
Konsens in der ersten Delphi-Runde. 
Anhand der Kommentare der Teilneh-
menden wurde der Leitlinientext noch-
mals überarbeitet und erneut zur Ab-
stimmung gestellt.

Kernsätze, Empfehlungs- und Konsens-
stärke
Der Empfehlungsgrad der resultieren-
den Kernsätze wird semantisch wie 
folgt gewichtet:
	 „soll“ oder „soll nicht“ – Starke Emp-

fehlung: Erwünschte Effekte über- 
wiegen eindeutig Risiken/Zusatzauf- 
wand oder vice versa.
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	 „sollte“ oder „sollte nicht“ – Mode-
rate Empfehlung; Erwünschte Ef-
fekte überwiegen wahrscheinlich 
Risiken/Zusatzaufwand oder vice 
versa.

	 „kann erwogen werden“ – Schwa-
che Empfehlung; kein ausreichen-
der Anhalt für einen überwiegenden 
Nutzen/Risiko der Intervention. Die 
Empfehlung entspricht lediglich ei-
ner Expertenmeinung.

Zur Leitlinie wurde ein Leitlinienreport 
nach den Vorgaben der AWMF erstellt, 
der als ergänzendes Dokument zu die-
ser Leitlinie im Internet abrufbar ist.

1.4. Interessenskonflikte
Alle Mitarbeiter der Arbeitsgruppe und 
auch die mandatierten Experten von 
weiteren kooperierenden Fachgesell-
schaften haben Interessenskonflikte 
nach den Regularien der AWMF gegen-
über dem Koordinator dieser Leitlinie 
(Prof. Dr. med. Johannes Hübner) in 
dem dafür vorgesehenen Formular of-
fengelegt. Eine Übersicht über alle ab-
gegebenen Erklärungen wurde erstellt 
(siehe Anlage B) und von Prof. Hübner 
und Prof. Simon als neutrale Bewer-
tende durchgesehen und bewertet. Da-
bei wurden keine Interessenskonflikte 
identifiziert, die einer fachlichen Mitar-
beit an dieser Leitlinie entgegenstehen. 
Eine Übersicht über die dokumentier-
ten Interessenskonflikte findet sich auf 
der entsprechenden Internetseite der 
AWMF.

  2. Strukturelle Voraussetzungen 
für ein ABS Projekt in der stationä-
ren Kinderheilkunde
2.1 Notwendigkeit und Zusammenset-
zung eines Teams zur Etablierung und 
Durchführung der ABS Maßnahmen

	 Wenn verfügbar sollte ein pädi-
atrisches ABS Programm von ei-
nem Pädiater * mit infektiologi-
scher Zusatzweiterbildung (z.B. 
klinische Infektionsmedizin, Zu-
satzqualifikation Pädiatrische In-
fektiologie der DGPI oder Zertifi-
kat Infektiologie der DGI) geleitet 
werden (starker Konsens)

	 Mindestens ein Pädiater mit der 
Qualifikation „Antibiotika-be-
auftragter Arzt“ sollte dem ABS 
Team angehören (Konsens).

	 Wenn verfügbar, sollte ein 
Fachapotheker für klinische Phar-
mazie mit Bereichsweiterbildung 
Infektiologie oder mit erfolgreich 
abgeschlossener Weiterbildung 
zum ABS Experten ebenfalls ein 
zentrales Mitglied des ABS Teams 
sein (Konsens).

	 Da die enge Zusammenarbeit mit 
der Mikrobiologie und Kranken-
haushygiene von zentraler Bedeu-
tung für die erfolgreiche Umset-
zung eines ABS Programms ist, 
sollen beide Fachgebiete im pä-
diatrischen ABS Team vertreten 
sein (starker Konsens).

	 Die Klinikleitung und/oder die 
Geschäftsführung der Klinik sol-
len das ABS Programm mittels ei-
nes expliziten Mandats unterstüt-
zen (starker Konsens).

	 Zur Durchführung gezielter Ab-
fragen oder zur Einrichtung von 
Benachrichtigungen aus dem 
elektronischen Patientenmanage-
mentsystem (z.B. positive Blutkul-
turen etc.) soll das ABS Team an-
gemessenen Zugang zu fachkun-
diger IT-Unterstützung erhalten 
(Konsens). 

Ein ABS Programm erfordert die Imple-
mentierung und kontinuierliche Weiter-
entwicklung eines personell und struk-
turell-organisatorisch angemessen aus-
gestatteten Teams [1–8].

Dieses ABS Team für die Pädiat-
rie besteht im Kern aus einem pädiat-
rischen Infektiologen + (normalerwei-
se Leiter des Teams), einem klinischen 
Pharmazeuten (Apotheker) mit ABS 
Kenntnissen und einem Klinischen 
Mikrobiologen bzw. klinisch erfahre-
nen Krankenhaushygieniker. Das ABS 
Team soll die bestmögliche Nutzung 
von Antibiotika in Bezug auf Indikati-
onsstellung, Dosierung und Dauer der 
Behandlung gewährleisten [1, 2, 6]. Die 
S3-Leitlinie „Strategien zur Sicherung 
rationaler Antibiotika-Anwendung im 
Krankenhaus“ fordert ein interdiszip-
linäres Team, das klinikweit tätig ist. 
Dabei werden die Besonderheiten der 
Pädiatrie nicht ausreichend berücksich-
tigt, da die pädiatrische Infektiologie 
nicht flächendeckend in Deutschland 
etabliert ist. Es besteht aber Überein-
kunft, dass die Verfügbarkeit eines Pä-
diaters mit infektiologischer Zusatzaus-
bildung (z.B. klinische Infektionsmedi-

zin) für den Erfolg eines pädiatrischen 
ABS Programms erstrebenswert ist [9], 
wobei in jeden Fall mindestens ein An-
tibiotika-beauftragter Pädiater Teil des 
Teams sein soll.
Für Kinderärzte gibt es die Möglich-

keit der Zusatzweiterbildung Infektiolo-
gie (Ärztekammern) und ein 2-jähriges 
Ausbildungscurriculum der Deutschen 
Gesellschaft für Pädiatrische Infektio-
logie, das sich an dem europäischen 
Curriculum orientiert und das an meh-
reren von der DGPI zertifizierten Aus-
bildungszentren in Deutschland ange-
boten wird (https://dgpi.de/zusatzqua-
lifikation-padiatrische-infektiologie/). 
Zudem werden von verschiedenen Stel-
len ABS-spezifische Weiterbildungen 
angeboten, die sich an einem von der 
Bundesärztekammer festgelegten Cur-
riculum orientieren. Bisher sind die 
meisten dieser Angebote jedoch ohne 
spezifische pädiatrische Inhalte mit 
Ausnahme eines Kurses, der von der Ar-
beitsgruppe ABS der DGPI angeboten 
wird (https://dgpi.de/ueber-uns/aus-
schuesse/arbeitsgruppe-abs/). 
Ein Fachapotheker für klinische 

Pharmazie mit Bereichsweiterbildung 
Infektiologie oder mit erfolgreich abge-
schlossener Weiterbildung zum ABS Ex-
perten ist ebenfalls ein zentrales Mitglied 
des ABS Teams und ist primär verant-
wortlich für die Bereitstellung und Inter-
pretation der Antibiotikaverbrauchszah-
len [1, 2, 10–12]. Geplante Restriktionen 
bei der Antibiotikaverordnung müssen 
über die Apotheke und die Arzneimit-
telkommission erfolgen und benötigen 
ebenfalls die enge Zusammenarbeit mit 
der Klinikapotheke. Ein weiterer wichti-
ger Bestandteil der Zusammenarbeit mit 
klinischen Pharmazeuten im Rahmen 
von ABS Programmen ist die individu-
elle Dosierung von Antibiotika (z.B. bei 
Neonaten und bei eingeschränkter Nie-
renfunktion), die Etablierung von einem 
therapeutischen Drug-Monitoring sowie 
die Überprüfung von Arzneimittelinter-
aktionen (siehe Abschnitt 3.8). Ergän-
zend ist eine enge Zusammenarbeit mit 
dem klinischen Mikrobiologen und Viro-
logen erforderlich (siehe Abschnitt 4), 
die für die Bereitstellung von Erreger- 

*  Fachärztinnen oder-ärzte für Kinder- und 
Jugendmedizin.
+  Bei allen Berufsbezeichnungen sind grund-
sätzlich immer beide Geschlechter gemeint.
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und Resistenzstatistiken verantwortlich 
sind und darüber hinaus ihre besonde-
re Expertise in der Diagnostik und The-
rapie beratend in die Krankenversor-
gung einbringen. Von zentraler Bedeu-
tung ist auch die enge Zusammenarbeit 
mit der Krankenhaushygiene durch den 
Krankenhaushygieniker und den Hygi-
ene-beauftragten Arzt der Klinik/Abtei-
lung. Erforderlich ist weiterhin die Ein-
bindung von IT-Spezialisten mit einem 
definierten Stundenkontingent (siehe  
Abschnitt 7). Ein solches ABS Programm 
setzt ein explizites Mandat sowie die 
kontinuierliche Unterstützung der Kli-
nikleitung, eindeutig vorab formulierte 
erreichbare Ziele sowie entsprechende 
finanzielle und personelle Ressourcen 
voraus [1, 2, 5, 13, 14]. Ein wichtiges 
langfristiges Ziel des ABS ist die Reduk-
tion des Selektionsdrucks für Infektions-
erreger mit speziellen Resistenzen und 
Multiresistenzen. Für klinikweite ABS 
Programme werden mindestens 0,5 Voll-
zeitstellen pro 250 Betten gefordert [2]. 

  3. Antimikrobielle Therapie
3.1. Was ist eine adäquate Antibiotika-
therapie?

	 eine Antibiotikatherapie soll nur 
bei begründeter Indikation be-
gonnen werden (starker Konsens).

	 vorliegende mikrobiologische und 
andere Labor-Befunde sollen hin-
sichtlich der Entscheidung für 
oder gegen eine Antibiotikathera-
pie mit einbezogen werden (star-
ker Konsens).

	 Die Antibiotikatherapie soll sich 
hinsichtlich Substanzwahl, Dosie-
rung, Dosierungsintervall, Appli-
kationsform und Verabreichungs-
dauer an internen Leitlinien ori-
entieren (starker Konsens).

Wenn eine Antibiotikatherapie (ABT) 
ärztlich verordnet wird, stellen sich 
grundsätzlich Fragen, ob dies „ange-
messen“ geschieht (siehe Tabelle 1). 
Obwohl in der Literatur viel über den 
„unangemessenen Gebrauch von Anti-
biotika“ berichtet wird, sind die Krite-
rien zur Beantwortung dieser Frage bis-
her nicht einheitlich und nicht für jede 
Indikation festgelegt. Die Beurteilung 
geht deutlich über die Frage hinaus, ob 
für die ABT überhaupt eine fundierte 
Indikation besteht. In bestimmten Fäl-
len kann – obwohl wahrscheinlich eine 
bakterielle Infektion vorliegt – auf eine 

Tabelle 1: Checkliste zur Beurteilung einer adäquaten Antibiotikatherapie 
im Rahmen von fallbezogenen klinischen Audits

	 Beruht die kalkulierte initiale ABT auf anamnestischen, klinischen, laborchemi-
schen und ggf. auch bildgebenden Befunden, die für das Vorhandensein einer  
bakteriellen Infektion sprechen?

	 Besteht bei dieser bakteriellen Infektion die Indikation zu einer ABT?

	 Ist vor Beginn der ABT eine gezielte Erregerdiagnostik angestrebt worden?

	 Orientiert sich die Auswahl des Antibiotikums an der (Verdachts-) Diagnose, dem 
zu erwartenden Erregerspektrum und der lokalen Resistenzlage?

	 Wurden bei der Auswahl des Antibiotikums in diesem Zusammenhang relevante 
anamnestische Hinweise berücksichtigt (z.B. antibiotische Vorbehandlung, Koloni-
sation mit antibiotikaresistenten Erregern, Antibiotikaunverträglichkeiten / -allergi-
en, vorbestehende Einschränkung von Organfunktionen)?

	 Sind die Dosierung in mg/kg/Tag bzw. mg/m2 KOF/Tag und das Verabreichungs-
schema leitlinienkonform?

	 Ist die Dokumentation zum Zeitpunkt der Verordnung vollständig in Hinblick auf die 
Indikation (ggf. auch die Verdachtsdiagnose), die Einzeldosis in mg, die Anzahl der 
Einzelgaben pro Tag, den Verabreichungsweg (i.v, ggf. auch die Infusionsdauer, p.o. 
usw.) und die angestrebte Therapiedauer in Tagen?

	 Wurden ohne begründete Indikation Reserveantibiotika mit einem zu breiten 
antibakteriellen Wirkspektrum oder eine Kombinationstherapie eingesetzt?

	 Wenn keine hausinterne Leitlinie vorhanden ist: erfolgte die ABT leitlinienkonform, 
wenn zu dem entsprechenden infektiologischen Krankheitsbild aktuelle Empfeh-
lungen und Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie, 
dezidierte Hinweise im DGPI Handbuch oder von der DGPI unterstützte Leitlinien 
anderer wissenschaftlicher Fachgesellschaften vorliegen?

	 Wurden, wenn aus individualmedizinischen Gründen keine leitlinienkonforme The-
rapie durchgeführt wird, die medizinischen Gründe hierfür in der Patientenakte do-
kumentiert?

	 Gab es eine gleichzeitige Behandlung mit mehreren Antibiotika mit gleichem oder 
sehr ähnlichem Wirkspektrum, wie z.B. die Kombination mehrerer Antibiotika, die 
gegen Anaerobier wirksam sind (unnötige Doppeltherapie)?

	 Wurde die ABT in Bezug auf ihre klinische Wirksamkeit spätestens nach 48 – 72 
Stunden überprüft?

	 Wurde die ABT an Befunde der mikrobiologischen Erregerdiagnostik und dem klini-
schen Verlauf angepasst, sobald Informationen hierzu vorlagen (gezielte Therapie, 
Vermeidung einer Behandlung, die gegen den nachgewiesenen Infektionserreger 
nicht wirksam ist, ggf. auch zeitnahe Umstellung/Eskalation bei klinischer Ver-
schlechterung)?

	 Wurde in Abhängigkeit vom nachgewiesenen Erreger auf eine gezielte Antibioti-
katherapie mit schmalerem Wirkspektrum umgestellt (deeskaliert), wenn die klini-
sche Situation des Patienten dies zuließ?

	 Wurden zusätzlich erforderliche nicht medikamentöse Maßnahmen durchgeführt, 
wie z.B. die Drainage von Abszessen, ggf. die Entfernung von Fremdkörpern, deren 
Besiedlung mit der Infektion in ursächlichem Zusammenhang steht?

	 Wurde die ABT sobald wie möglich auf eine orale Sequenztherapie umgestellt, 
wenn die Infektion auch mit oralen Antibiotika (weiter-)behandelt werden kann, ein 
geeignetes orales Antibiotikum mit guter oraler Bioverfügbarkeit zur Verfügung 
steht und das Kind die orale Einnahme toleriert?

	 Erfolgte die ABT mit der kürzest möglichen Therapiedauer (gemäß interner oder 
externer Leitlinien) unter Berücksichtigung des individuellen klinischen Verlaufs?
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Substanzen – nach der „Anatomical 
Therapeutic Chemical“ [ATC]-Klassifi-
kation – zur Verfügung zu stellen. Die 
Verbrauchsdaten sollten in einem An-
tiinfektiva-Report den klinischen Ab-
teilungen und Stationen zur Verfü-
gung gestellt und durch das ABS Team 
kommuniziert werden [28]. Dazu ist 
u.a. ein Abgleich der Verbrauchsda-
ten mit den hausinternen Therapie-
leitlinien durchzuführen. Die Ver-
brauchsdaten sollten für die gesam-
te Klinik, sowie für einzelne Bereiche 
und Stationen (wie neonatologische 
und/oder pädiatrische Intensivsta-
tionen, Hämato-Onkologie, Kinder- 
kardiologie, Kinderchirurgie und Nor-
malstationen) getrennt erhoben wer-
den, um abteilungs- oder stationsspe-
zifische Konsequenzen aus den Ver-
brauchsdaten ziehen zu können.
Nach dem §23 (4) des Infektions-

schutzgesetzes (IfSG) müssen die Ver-
brauchsdaten mit den klinikspezifi-
schen Antibiotika-Resistenzdaten abge-
glichen werden und Konsequenzen für 
die empirische wie auch gezielte Anti-
biotikatherapie gezogen werden [28, 
29]. Entsprechende Daten und sach-
gerechte Schlussfolgerungen sind dem 
Personal der betroffenen Abteilungen 
oder Stationen zeitnah mitzuteilen. Die 
Umsetzung der hieraus abgeleiteten 
Maßnahmen ist zu überprüfen.
Über die Verordnungsqualität ei-

ner einzelnen Antiinfektivatherapie 
kann mittels der Darstellung des Ver-
brauchs als Anwendungsdichte keine 
Aussage getroffen werden [30, 31]. Für 
eine solche Überprüfung ist eine patien-
ten- oder fallbezogene Erfassung des 
Antiinfektivaverbrauchs erforderlich. 
Leider ist eine solche Erfassung über die 
Routinedaten der Klinikapotheken zur 
Abgabe von Antiinfektiva normalerwei-
se nicht möglich. Entsprechende Infor-
mationen können die Patientenverwal-
tungs- oder Abrechnungsdaten (z.B. in 
Form von ICD-Codes) liefern. Hierzu ist 
eine Verknüpfung der Patientenverwal-
tungs- oder Abrechnungsdaten und der 
Antiinfektivaverbrauchsdaten erforder-
lich. Das ist leider an den meisten deut-
schen Kinderkliniken bisher nicht ohne 
weiteres möglich. 

Bis solche Verknüpfungen tech-
nisch umsetzbar sind, kann der Surro-
gat-Parameter Auslieferung in g/100 
vollstationäre Patiententage Hinwei-
se auf den Verbrauch von bestimmten 
Antiinfektiva in bestimmten Bereichen 

 
Antiinfektivaverordnung nach 
einem vorab vereinbarten Erfas-
sungskonzept) (starker Konsens).

	 Die Ergebnisse der Überprüfung 
der Verordnungsqualität sollten 
dem Behandlungsteam zeitnah 
mitgeteilt werden, um bei Bedarf 
rasch Konsequenzen als gezielte 
ABS Maßnahme ziehen zu kön-
nen (starker Konsens).

Rückmeldungen der Apotheke zum Anti-
biotikaverbrauch
Regelmäßig erhobene und zur Ver-
fügung gestellte Verbrauchsdaten zu 
Antiinfektiva sind ein wichtiger Be-
standteil eines jeden ABS Programms 
[14–20]. Es ist Aufgabe der jeweiligen 
Klinikapotheke Verbrauchsdaten als 
Anwendungsdichte (Anzahl der Tages-
dosen pro 100 stationäre Behandlungs-
tage, ermittelt durch die sogenannte 
„Defined Daily Dose“ [DDD] oder „Re-
commended Daily Dose“ [RDD]) min-
destens jährlich, besser quartalsweise 
zur Verfügung zu stellen. 
Die Darstellung des Antiinfektiva-

verbrauchs in DDD oder RDD pro 100 
stationäre Behandlungstage ist in der 
Pädiatrie jedoch von untergeordneter 
Bedeutung [21], da DDD und RDD für 
normalgewichtige Erwachsene (Refe-
renz 70 kg) gelten und für pädiatrische 
Patienten bisher nicht konsentiert wur-
den [22, 23, 24]. Mit der Darstellung 
des Verbrauchs als Anwendungsdich-
te (z.B. in g/100 stationäre Patienten-
tage) können longitudinale Vergleiche 
zum Gesamtverbrauch bestimmter An-
tiinfektivaklassen oder auch von Ein-
zelsubstanzen mit speziellem Interesse 
gezogen werden [23, 25]. So können 
Verbrauchsanstiege frühzeitig erkannt 
und gezielte ABS Maßnahmen ergriffen 
werden. 
Für die Pädiatrie sinnvollere Kenn-

zahlen sind die „Length of Therapy“ 
(LoT) und die „Days of Therapy“ (DoT) 
[6, 26, 27]. LoT zählt dabei alle The-
rapie-Tage mit Antibiotika zusammen 
(wobei ein Tag einfach gezählt wird, 
auch wenn pro Tag 2 oder mehr An-
tibiotika gegeben werden); Der Pa-
rameter DoT zählt hingegen die Tage 
zusammen, an denen die einzelnen 
Antibiotika gegeben werden (eine Kom-
binationsbehandlung mit 3 Antibiotika 
pro Tag entspricht 3 DOT).
Für die ABS Teams sind auf Nach-

frage Daten zum Verbrauch einzelner 

ABT vorerst oder überhaupt verzich-
tet und der Spontanverlauf unter sym-
ptomatischer Behandlung beobachtet 
werden. Dabei handelt es sich in der 
Regel um Erkrankungen mit geringem 
Schweregrad, hoher Spontanheilungs-
rate und geringer Komplikationsrate 
bei ansonsten gesunden Patienten. Des 
Weiteren werden mit sehr wenigen Aus-
nahmen nur Infektionen und nicht Ko-
lonisationen antibiotisch behandelt; die 
Interpretation mikrobiologischer „Erre-
gernachweise“ sollte mit Blick auf die-
se Unterscheidung mit kritischem Sach-
verstand erfolgen und sich immer an 
der Klinik der Patienten orientieren. 
Die in Tabelle 1 aufgelisteten Fragen 
sollen dazu beitragen, die Unterschei-
dung „behandlungsbedürftig/nicht be-
handlungsbedürftig“ strukturiert zu er-
fassen. Sie sollen die ABS-beauftragten 
Ärzte dabei unterstützen, die ABT kri-
tisch und systematisch zu überprüfen.

3.2. Antiinfektivaverbrauchsanalysen

	 Die zuständige Apotheke sollte 
dem ABS Team der Kinderklinik 
Verbrauchsdaten von Antibiotika 
pro Quartal zur Verfügung stel-
len und zwar in g/100 stationäre 
Patiententage (getrennt nach oral 
und i.v. verabreichten Antiinfekti-
va) (Konsens).

	 In Kliniken mit größeren eigen-
ständigen Abteilungen soll eine 
Aufschlüsselung der Antibiotika-
verbrauchsdaten nach Schwer-
punktabteilungen erfolgen (z.B. 
Allgemeine Pädiatrie, Neonatolo-
gie, Kinderkardiologie, Kinderon-
kologie, Kinderchirurgie usw.). 
Die Details der Berichterstattung 
ergeben sich u.a. aus den Zielen 
des lokalen ABS Teams. (starker 
Konsens).

	 Zur Überprüfung der Verord-
nungsqualität

	 –	 sollte eine patienten- oder fall-
bezogene Erfassung des Antiin-
fektivaverbrauchs, z.B. in Form 
von LoT („length of therapy“) oder 
DoT („days of therapy“) erfolgen, 
wobei die zu überprüfenden Indi-
kationen vom ABS Team festgelegt 
werden (starker Konsens).

	 –	 sollten Punkt-Prävalenz-Analy-
sen (PPA) erfolgen (Analyse aller 
an einem bestimmten Tag statio- 
när behandelten Fälle mit einer  
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	 Die Inhalte der internen Emp-
fehlungen sollen alle zwei Jahre 
überprüft und entweder in ihrer 
Geltungsdauer verlängert oder 
weiterentwickelt werden (Kon-
sens).

Einsatz von sogenannten ABS Kernstra-
tegien
Kernstrategien, um eine rationale An-
tibiotika-Therapie zu erreichen, sind 
u.a. die Restriktion bestimmter „Re-
serve-Antibiotika“ (z.B. Breitspekt-
rum-Penicillinie, wie Piperacillin-Tazo-
bactam, Glykopeptide wie Vancomycin 
und Teicoplanin, Breitspektrum-Cepha-
losporine wie Ceftazidim und Cefepim, 
sowie Carbapeneme wie Imipenem/
Cilastatin oder Meropenem, Oxazoli-
dinone wie Linezolid u.a.m.) Ggfls. er-
folgt die Freigabe dieser Substanzen 
erst nach Rücksprache mit einem Mit-
arbeiter des ABS Teams. Dies betrifft 
natürlich nicht akut lebensbedrohliche 
Krankheitsbilder (z.B. Sepsis), bei de-
nen die genannten Reserveantibiotika 
im hausinternen Standard vorgesehen 
sind. Diese Methode ist im Hinblick auf 
den Verbrauch der gelisteten Substan-
zen sehr effektiv; sie erfordert jedoch 
einen rund um die Uhr und an allen 
Tagen erreichbaren infektiologischen 
Rufdienst [38, 39]. Es ist im Sinne der 
Interventionsziele (Schutz einer wert-
vollen Behandlungsressource) sinnvoll, 
statt von „restringierten“ eher von „ge-
schützten“ Antinfektiva zu sprechen 
[40]. 

Auch das sogenannte prospektive 
Audit und Feedback, das nach Verord-
nung von Antibiotika einsetzt, wenn 
die ersten Daten aus der Mikrobiologie 
(Virologie usw.) und zum klinischen 
Verlauf vorliegen, stellt eine wichtige 
ABS Kernstrategie dar. Ein solches Au-
dit wird initiiert, wenn z.B. ein positiver 
mikrobiologischer Befund vorliegt (z.B. 
eine positive Blutkultur) oder wenn ein 
Reserveantibiotikum verordnet wur-
de. Diese Maßnahme ist eine der effek-
tivsten eines ABS Teams, da in diesem 
Falle auch ein starkes und nachhaltiges 
edukatives Element zum Tragen kommt 
[41]. Ein guter Zeitpunkt für ein geplan-
tes Audit liegt bei 48 – 72 Stunden nach 
Beginn der Infektion (des Infektions-
verdachts). Als Teil des Behandlungs-
teams diskutiert ein Mitarbeiter des 
ABS Teams die bestmögliche Behand-
lungsstrategie mit den am Patienten tä-

das ABS Team zeitnah analysiert und 
dem jeweiligen Behandlungsteam zeit-
nah mitgeteilt werden. Die Kriterien 
für die Bewertung sind transparent of-
fenzulegen [36, 37]. In Diskussion mit 
dem ABS Team sollen bei Bedarf dia-
gnostische oder therapeutische Konse-
quenzen aus den PPA gezogen werden. 
Entsprechenden Änderungen sind zu 
dokumentieren und hausinterne Leitli-
nien anzupassen. Dabei müssen die An-
tiinfektivaverbrauchsdaten auch mit 
den lokalen Resistenzdaten abgegli-
chen werden.

3.4. Freigaberegelungen und Anwen-
dungsbeschränkungen, infektiologische 
Konsile sowie prospektive Audits, Stan-
dardarbeitsanweisungen / Antiinfekti-
valisten

	 Ein ABS Team soll den rationalen, 
leitlinienkonformen und restrik-
tiven Einsatz von Antiinfektiva 
in Bezug auf Indikationsstellung, 
Dosierung und Dauer der Behand-
lung unterstützen (starker Kon-
sens).

	 Hierzu sollen beratende Maßnah-
men (nach der Verordnung) und 
ggf. auch restriktive Maßnahmen 
(vor einer Verordnung) eingesetzt 
werden. Beratende Maßnahmen 
sind v.a. Konsile, die auf anamnes-
tische, klinische, laborchemische, 
bildgebende und mikrobiologische 
Befunde zurückgreifen. Restrikti-
ve Maßnahmen bedeuten die pri-
märe Einschränkung der Verfüg-
barkeit von speziellen Reservean-
tibiotika mit der Notwendigkeit 
der Freigabe (die genauen Abläufe 
richten sich nach den Gegebenhei-
ten vor Ort) (Konsens).

	 Auf der Basis von Leitlinien sol-
len lokale Therapieempfehlungen 
und Antiinfektivalisten erarbeitet 
und in der Klinik konsentiert wer-
den (starker Konsens).

	 Der Einführung neuer lokaler 
Empfehlungen in die klinische 
Praxis sollen Schulungen der am 
Arbeitsablauf beteiligten Mitarbei-
ter vorangehen (starker Konsens).

	 Die Umsetzung der internen Emp-
fehlungen im klinischen Alltag 
soll kontinuierlich überprüft wer-
den, entweder im Rahmen der Vi-
site oder auch im Rahmen geziel-
ter Audits (starker Konsens).

liefern. Ein Vergleich mit anderen Kin-
derkliniken ist jedoch kritisch zu sehen, 
da für einen solchen Vergleich die Pati-
entencharakteristika ähnlich sein müs-
sen (z.B. orientiert am mittleren „Ca-
se-Mix“-Index) [30, 31].

3.3. Punktprävalenz-Analysen
Zur Überprüfung der Verordnungsqua-
lität und damit der Sinnhaftigkeit ei-
ner Antiinfektiva-Therapie sollen als 
weitere Erfassungsmethode Punkt-
prävalenz-Analysen (PPA) zum Ein-
satz kommen [3, 30–34]. In der Regel 
werden dazu Ein-Tages-Punktprävalen-
zen erhoben, aber auch längere Präva-
lenzzeiträume sind möglich. Im Rah-
men einer Ein-Tages-PPA werden alle 
am Erhebungstag verordneten Antiin-
fektiva nach den folgenden Kriterien 
erhoben (die als Minimalkriterien zu 
verstehen sind): Antiinfektivum nach 
der ATC-Klassifikation, Dosis, Do-
sierungsintervall, Applikationsform. 
Zusätzlich sollen folgende fall- und per-
sonenbezogene Daten zur individuellen 
Antiinfektiva-Verordnung erfasst wer-
den (sie sind wiederum als Minimal-
kriterien anzusehen): Alter, Gewicht 
und Geschlecht der Patienten, Indika-
tion zur antiinfektiven Therapie (d.h. 
Infektionsdiagnose; therapeutische vs. 
prophylaktische Gabe) und Art der In-
fektion (ambulant vs. nosokomial er-
worben). Bei spezifischen Fragestellun-
gen, die sich im Vorfeld der Analysen 
ergeben, können und sollen die zu er-
hebenden Daten ergänzt werden (z.B. 
Vorhandensein von Fremdkörpern, Art 
der Immunsuppression). Um die Anti-
infektiva-Behandlungsrate (Anteil der 
Patenten mit mindestens einem Antiin-
fektivum) bestimmen zu können, sollte 
zusätzlich die Anzahl aller stationären 
Patienten pro Untersuchungseinheit er-
mittelt werden. Die Erhebungen sollen 
regelmäßig (mindestens jährlich, bes-
ser quartalsweise) durchgeführt wer-
den, dabei soll das ABS Team beim Zu-
gang zu den patientenbezogenen Daten 
von der Klinikleitung, der IT-Abteilung 
und den Fachabteilungen bzw. Statio-
nen unterstützt werden. Idealerweise 
werden alle Abteilungen bzw. Stationen 
einer Kinderklinik regelmäßig analy-
siert, bei limitierten Ressourcen kann 
eine Fokussierung auf Risikoberei-
che wie Neonatologie, Intensivmedi-
zin, Spezialbereiche wie Hämato-On-
kologie oder Kinderchirurgie sinnvoll 
sein [35]. Die Ergebnisse sollen durch 
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inkonklusiv sind [50]. Außerdem sind 
zusätzlich vorhandene Faktoren auf 
Seiten der Patienten zu beachten, da 
Leitlinien nicht dazu geeignet sind (und 
auch nicht anstreben), jede denkbare 
individuelle Behandlungssituation ab-
zubilden [51]. 
Für manche Erkrankungen konnte 

gezeigt werden, dass eine kürzere The-
rapiedauer bei unkompliziertem Verlauf 
sinnvoll ist. So ist laut Meta-Analysen 
bei der Cystitis eine Therapie für 2-4 
Tage nicht schlechter als eine längere 
Therapie (für 7–14 Tage) [52, 53], wäh-
rend die optimale Therapiedauer bei 
kindlicher Pyelonephritis nicht ein-
deutig belegt ist und derzeit mit 7 bis 
14 Tagen empfohlen wird [54–56].
Für die ambulante Therapie der 

nicht schweren, ambulant erworbe-
nen Pneumonie im Kindesalter wurde 
gezeigt, dass eine Therapie über 5 Tage 
ausreicht [57, 58]. Die Daten zur The-
rapieverkürzung auf 3 Tage sind jedoch 
sowohl für die nicht schwere wie auch 
für die schwere Pneumonie [59] wi-
dersprüchlich.
Während der Vorteil einer antibio-

tischen Therapie bei der akuten Otitis 
media (AOM) im Kindesalter gemäß 
klinischer Studien und Meta-Analy-
sen als sehr gering einzustufen ist, ist 
die Frage der optimalen Therapiedau-
er nicht endgültig geklärt [60], wobei 
in den meisten Studien zur Wirksam-
keit einer antibiotischen Therapie der 
AOM eine 7-tägige Therapie untersucht 
wurde. Eine Meta-Analyse zur Thera-
piedauer hat einen sehr geringen Vor-
teil (in Bezug auf ein Therapieversagen 
nach 30 Tagen) einer längeren Thera-
piedauer (>7 Tage) gegenüber einer 
kürzeren Therapie (<7 Tage) gezeigt, 
jedoch um den Preis einer signifikanten 
Zunahme gastro-intestinaler Nebenwir-
kungen [61], während eine randomi-
sierte Studie bei Kindern unter 2 Jah-
ren einen klaren Vorteil einer 10-tägi-
gen Therapie zeigen konnte [62].

Bei der Angina tonsillaris durch 
Streptokokken der Gruppe A (GAS) 
empfehlen die aktuellen deutschen 
Leitlinien eine Therapie mit Penicil-
lin G für 7 Tage [63]. 

Zur optimalen Therapiedauer ei-
ner Osteomyelitis im Kindesalter fehlen 
große randomisierte Studien. In meist 
retrospektiven Kohorten-Studien wur-
de gezeigt, dass bei unkompliziertem 
Verlauf eine intravenöse Therapie für 4 
Tage gefolgt von einer oralen Therapie 

angepasst werden und mit möglichst 
vielen, an der Behandlung maßgeblich 
beteiligten Ärzten konsentiert werden. 
Eine weitere Maßnahme ist die Stan-
dardisierung der empirischen anti-
biotischen Therapie für die Akutver-
sorgung der Patienten im Dienst. Eine 
solche interne Festlegung, idealerweise 
in Kitteltaschenformat, erlaubt es, die 
Verschreibungspraxis der behandeln-
den (Assistenz-) Ärzte gezielt zu leiten. 
Auch Dosierungsempfehlungen (mög-
lichst eindeutig, z.B. 100 mg/kg/Tag in 
3 Einzelgaben, nicht 50 – 120 mg/kg/
Tag in 2 – 4 Einzelgaben) sind mittels 
dieser einfachen Maßnahme effektiv zu 
kommunizieren [6].

3.5 Therapiedauer

	 Um Nebenwirkungen und Resis-
tenzentwicklung gering zu hal-
ten, soll die Dauer einer antibioti-
schen Therapie so kurz wie unbe-
dingt nötig sein (starker Konsens)

	 Schon zu Beginn einer antibioti-
schen Therapie sollte deren vo-
raussichtliche Dauer durch den 
verordnenden Arzt schriftlich do-
kumentiert werden (Konsens) 

	 Eine antibiotische Therapie soll 
sofort beendet werden, sobald 
sich herausstellt, dass die Indika-
tion dafür nicht (mehr) gegeben 
ist (starker Konsens)

Die Dauer antibiotischer Therapien hat 
einen eindeutigen Einfluss auf die Wahr-
scheinlichkeit der Selektion resistenter 
Bakterien [47, 48]. Während die Reduk-
tion der Dauer antibiotischer Therapien 
auf Intensiv-Stationen zu einer Redukti-
on resistenter Erreger führt [47], konnte 
gezeigt werden, dass eine Therapie mit 
einem ß-Lactam-Antibiotikum für mehr 
als 5 Tage zu einem erhöhten Risiko für 
die Besiedelung mit Penicillin-resisten-
ten Pneumokokken führt als bei kürze-
rer Therapie [48, 49], insbesondere bei 
niedriger Dosierung [49].

Daraus ergibt sich das Bestreben, 
die Dauer antibiotischer Therapien auf 
das notwendige Maß zu reduzieren und 
den prolongierten Einsatz möglichst zu 
vermeiden. Dies setzt jedoch voraus, 
dass für einzelne Krankheitsbilder die 
Mindest-Therapiedauer – vorzugswei-
se auf der Basis aussagekräftiger kli-
nischer Studien und Meta-Analysen – 
klar definiert ist, welche jedoch nicht 
für alle Krankheitsbilder vorliegen oder 

tigen Kollegen unter Berücksichtigung 
der klinischen Situation und aller vor-
liegenden Befunde. Es ist jedoch ent-
scheidend, dass das Feedback in einer 
Atmosphäre kommuniziert wird, die 
als unterstützender, unmittelbar-nütz-
licher und kollegialer Ansatz (Hand- 
shake Stewardship, actionable feed-
back) [44] und nicht als persönliche 
Kritik am verordnenden Arzt verstan-
den wird. Andernfalls lässt sich diese 
wichtige ABS Maßnahme nicht nach-
haltig umsetzen [5, 6, 12, 13, 43, 44]. 

Infektiologische Visiten
Infektiologische Visiten am Kran-
kenbett (regelmäßig geplant oder auf 
Anfrage) können weitere gezielte In-
terventionen fördern, wie z.B. die Op-
timierung der Erregerdiagnostik („dia-
gnostic stewardship“), eine Deeskalati-
on initial breit wirksamer, kalkulierter 
Therapieregime, die Optimierung der 
Dosis und des Verabreichungsschemas, 
eine geeignete Monotherapie statt un-
nötiger Kombinationstherapien, die 
Vermeidung einer Doppeltherapie mit 
Antibiotika des gleichen Wirkspekt-
rums („double coverage“), eine frühe 
orale Sequenztherapie, die Reduktion 
der Gesamttherapiedauer, die Frakti-
onierung extrem teurer Medikamente 
unter Reinraumbedingungen in der Kli-
nikapotheke u.a.m. [45]. All dies trägt 
zu einer Verbesserung der Qualität der 
antibiotischen Behandlung bei [6, 46]. 

Standardarbeitsanweisungen / abtei-
lungsspezifische Antiinfektivalisten
Die Erstellung von lokal adaptierten, 
Evidenz-basierten Standardarbeits-
anweisungen/Antiinfektivalisten zur 
Diagnostik und Therapie der häufigsten 
Infektionen stellt eine weitere wichti-
ge, durch das ABS-Team initiierte und 
begleitete Maßnahme dar. Sie sind ein 
effektives Instrument, um für Diag-
nostik und Therapie einzelner wichti-
ger Infektionskrankheiten (z.B. Vorge-
hen bei Tuberkulose) bzw. klinischer 
Symptom-Komplexe (z.B. Vorgehen bei 
Fieber in Neutropenie) ein evidenzba-
siertes Vorgehen festzulegen. Hierzu 
müssen die Empfehlungen der aktuel-
len nationalen (AWMF) oder interna-
tionalen (z.B. ESPID, IDSA, AAP etc.) 
Leitlinien als Grundlage verwendet 
werden. Wichtig ist dabei, dass diese 
Empfehlungen an die lokale Situation 
(z.B. Resistenzlage, Antibiotika-Haus-
listen, Präferenzen und Erfahrungen) 
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nen und unerwünschten Arzneimittel-
wirkungen zeigen [90|. Bei schweren 
systemischen Infektionen geht es vor 
allem darum, einen bakteriellen In-
fektionserreger zu identifizieren, der 
48–72 h nach Beginn der Symptomatik 
gezielt behandelt werden kann („back-
end“ Re-Evaluation, Deeskalation und 
„streamlining“ der initial breiten kal-
kulierten Therapie) [91–93]. Auch der 
gezielte Einsatz der Bestimmung von 
Procalcitonin wurde in diesem Zusam-
menhang bei einigen pädiatrischen In-
dikationen als hilfreich für die Deeska-
lation der antibiotischen Therapie be-
schrieben [94] (siehe Abschnitt 4.5). 
Es wird also generell empfohlen, in Ab-
hängigkeit von der Infektionsdiagno-
se und nach Erhalt mikrobiologischer 
Kulturergebnisse auf eine gezielte Mo-
notherapie umzustellen; Kombinations-
therapien werden nur für ausgewähl-
te Indikationen, wie z.B. die schwere 
Sepsis, Endokarditis oder bestimmte 
Fremdkörperinfektionen, empfohlen 
[95]. Es konnte gezeigt werden, dass 
eine solche Therapieanpassung in aller 
Regel nach 48 – 72 Stunden möglich ist 
[93]. Hingegen stellt die nicht prakti-
zierte Deeskalation auf der Grundlage 
von Kultur-Ergebnissen eine der häu-
figsten Ursachen des inadäquaten Anti-
biotika-Einsatzes dar (wie zum Beispiel 
in der Neonatologie) [96, 97]. Antibio-
tika haben immer auch einen direkten 
Effekt auf die Diversität der mikrobiolo-
gischen Flora des menschlichen Darms 
sowie auf das Mikrobiom der Haut und 
Schleimhäute. Die Auswirkungen einer 
inadäquaten Antibiotika-Therapie in-
folge fehlender Deeskalation auf diese 
Diversität des Darm-Mikrobioms sowie 
der Einfluss auf die Resistenzentwick-
lung mikrobiologischer Erreger wurde 
eingehend beschrieben [98, 99]. Auch 
der ökonomische Aspekt dieser Maß-
nahme ist beachtlich. Extensive Kosten 
entstehen einer Klinik vor allem durch 
die protrahierte, sehr breite (ungeziel-
te, polypragmatische, häufig wechseln-
de) empirische Therapie. Der in Eng-
land und den USA bewährte Ansatz 
„start smart then focus“, also rasche 
Deeskalation im Verlauf, hat sich hier 
als sehr effektives Instrument erwie-
sen, insofern der zweite Teil dieses ein-
gängigen Konzepts als ebenso wichtig 
wie der erste angesehen wird [87, 100]. 
Behandlungsalgorithmen, die auf regel-
mäßig aktualisierten, internen Thera-
pieleitlinien beruhen, sind oft auf eine 

nicht indiziert war, sollte sie sofort be-
endet werden. Die Annahme, dass eine 
zu kurze Therapie zur Selektion resis-
tenter Erreger führt, wurde widerlegt 
[83]. Vielmehr wurde das Gegenteil ge-
zeigt [48].

3.6 Deeskalation der antiinfektiven The-
rapie

	 Während die Indikation tgl. zu 
überprüfen ist, sollte nach 48 – 
72 h eine gezielte, routinemäßige 
Überprüfung der antibiotischen 
Therapie stattfinden („Time out“) 
(Konsens).

	 Wenn möglich, soll zu diesem 
Zeitpunkt in Anbetracht vorlie-
gender mikrobiologischer Befun-
de und des klinischen Verlaufes 
eine Deeskalation der antibio-
tischen Therapie erfolgen. Dies 
kann zum Bespiel geschehen 
durch

	 (1)	 die Umstellung von einer 
Kombinationstherapie auf eine 
gezielte Monotherapie.

	 (2)	 den Einsatz einer Therapie 
mit schmalerem Wirkspektrum 
(starker Konsens).

Ein Schwerpunkt dieser ergänzenden 
ABS Maßnahmen stellt die Vereinfa-
chung bzw. eine bessere Fokussierung 
der antibiotischen Therapie nach initi-
aler, empirischer Breitspektrum-Thera-
pie dar. Hierbei wird die Therapie auf 
eine gezielte, weniger breit wirksame 
Therapie umgestellt. Grundlage dieser 
Entscheidung stellen der klinische Zu-
stand des Patienten, die mikrobiologi-
schen sowie weitere relevante Befun-
de (z.B. Labor oder Bildgebung) dar 
[14, 84]. Zahlreiche Studien konnten 
zudem zeigen, dass eine Vielzahl von 
Antibiotikatherapien schon allein auf 
Grundlage der Befunde aus der Mik-
robiologie deeskaliert werden konnten 
[85, 86]. Diese sogenannte Deeskalati-
on der Therapie sollte idealerweise im 
Rahmen von infektiologischen Konsi-
len bzw. ABS Visiten besprochen und 
individuell, also für jeden Patienten 
separat, entschieden werden. Als Kon-
sequenz einer Deeskalation wurde ein 
direkter Effekt auf die Reduktion des 
Antibiotikaverbrauchs sowie auf die 
lokale Resistenzentwicklung beschrei-
ben [87–89]. Zudem ließ sich eine Re-
duktion der Anzahl von Superinfektio-

(für weitere 21–28 Tage) ausreicht [64–
69]. So unterstützen inzwischen auch 
zwei prospektive Studien eine kürzere, 
CRP-gesteuerte Therapiedauer [67, 70]. 
Patienten mit Fieber >38,4°C oder CRP 
>100 mg/l für mehrere Tage scheinen 
jedoch von einer längeren intravenösen 
Therapie zu profitieren [71].

Bei Bakteriämie durch gramnegati-
ve Erreger konnte gezeigt werden, dass 
eine Therapiedauer von 7–10 Tagen ei-
ner längeren Therapie nicht unterle-
gen ist, sondern vielmehr das Risiko ei-
ner Candidämie verringert [72]. Bei ei-
ner Staphylococcus aureus-Bakteriämie 
(ohne Vorhandensein von Fremdmateri-
al wie künstliche Herzklappen oder Ge-
lenksprothesen) wird wegen der Gefahr 
eines Rezidivs oder einer Komplikation 
(z.B. Osteomyelitis, Endokarditis) allge-
mein eine minimale Therapiedauer von 
14 Tagen empfohlen, jedoch fehlen dazu 
klinische Daten aus der Pädiatrie [73]. 
Verschiedene ABS-Interventionsstu-

dien konnten auch für Haut- und Weich-
teilinfektionen bei Kindern (S.  aureus 
inkl. MRSA, A-Streptokokken) zeigen, 
dass in der Regel eine Therapie über 5 – 
7 Tage ausreicht; dies gilt auch dann, 
wenn die Therapie initial IV erfolgen 
musste und/oder eine chirurgische In-
tervention erforderlich war (z.B. Abs-
zesseröffnung) [74–76].
In der klinischen Praxis ist es sinn-

voll, die Therapiedauer auch nach kli-
nischem und/oder laborchemischem 
Ansprechen zu definieren, auch wenn 
die Beurteilung des klinischen Anspre-
chens subjektiven Kriterien unterliegt 
und klinische Erfahrung voraussetzt. 
Für die Steuerung der Therapiedauer 
mittels Labor-Parameter fehlen in der 
Regel klar definierte Grenzwerte [77]. 
Viele tradierte und nicht durch kont-
rollierte Studien unterstützte Konzepte 
einer definierten Mindestbehandlungs-
dauer werden heute zunehmend infra-
ge gestellt [78–84].
Bedenkt man den Einfluss der Thera-

piedauer auf die Selektion von Resisten-
zen, muss auch auf die Halbwertszeit der 
verwendeten Antibiotika geachtet wer-
den. Aufgrund der vergleichsweise lan-
gen Halbwertszeit führt die Einmalga-
be von Azithromycin zu lang dauernden 
(teils subinhibitorischen) Plasma-Spie-
geln, welche die Selektion Makrolid-re-
sistenter Stämme begünstigen [82].

Stellt sich nach Beginn einer anti-
biotischen Therapie heraus, dass diese 
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	 Die Dokumentation und zeitnahe 
Rückmeldung von Medikations-
fehlern an das Behandlungsteam  
im Sinne einer prospektiven Sur-
veillance (Fehlermanagement, 
„critical incidence reporting sys-
tem“ CIRS) sollte in pädiatrische 
ABS-Programme/Initiativen inte-
griert werden (starker Konsens). 

	 Im Behandlungsteam sollte eine 
Fehlerkultur gefördert werden, 
die das rasche Eingestehen / Er-
kennen von Fehlern zulässt und 
zur Problemlösung bzw. Ver-
meidung in der Zukunft beiträgt 
(starker Konsens).

Antibiotika/Antiinfektiva werden in 
den meisten systematischen Untersu-
chungen zu Medikationsfehlern in der 
Pädiatrie als Hochrisikoarzneimittel 
aufgeführt [111–113]. Dies liegt an ih-
rem sehr häufigen Einsatz vor allen 
Dingen auf neonatologischen und pä-
diatrischen Intensivstationen [34, 114], 
der Notwendigkeit einer patientenin-
dividuellen Umrechnung der Dosis in 
mg/kg (oder in mg/m2 KOF) und an 
der potentiellen Toxizität (z.B. Oto- und 
Nephrotoxizität) ausgewählter Antiin-
fektiva mit schmaler therapeutischer 
Breite [115–118]. Das primäre Ziel von 
ABS ist die Sicherstellung der bestmög-
lichen Diagnostik und Therapie von In-
fektionen [119]. Die leitlinienkonfor-
me und restriktive Indikationsstellung 
für Antibiotika und insbesondere auch 
die Begrenzung der Behandlungsdau-
er schützt die Patienten vor den uner-
wünschten Effekten einer zu breiten, 
nicht indizierten und zu lange durchge-
führten antibiotischen Behandlung [14, 
3, 20, 27, 50]. Zu diesen unerwünsch-
ten Effekten gehören u.a. auch C. diffici-
le-assoziierte Erkrankungen (z.B. pseu-
domembranöse Kolitis oder toxisches 
Megakolon, siehe hierzu auch Abschnitt 
9) [120]. Auch wenn hierzu bislang nur 
wenige Studien und keine Metanalysen 
aus der Pädiatrie vorliegen [121], kann 
in Analogie zu den ABS Effekten bei 
Erwachsenen [122] angenommen wer-
den, dass auch in der Pädiatrie ein ABS 
langfristig das Risiko C. difficile-assozi-
ierter Erkrankungen reduzieren kann 
[123, 124] .

Studien, die sich mit Medikations-
fehlern beschäftigen, welche mit der 
oralen Verabreichung von Antibio-

2.	 Die Einzeldosis und die Zahl der 
Einzelgaben pro Tag (z.B. 250 mg 
dreimal täglich)

3.	 Der Verabreichungsweg (z.B. i.v., 
oral, inhalativ usw.)

4.	 Die Verabreichungsart bei intrave-
nöser Verabreichung (z.B. i.v. Bolus, 
Kurzinfusion über 30 min, als pro-
longierte Infusion über 3 h, als Dau-
erinfusion)

5.	 Die voraussichtliche Dauer der Be-
handlung (z.B. über insgesamt 5 
Tage)

Wenn Patienten konsekutiv über meh-
rere Tage ein Antibiotikum erhalten, 
kann es sinnvoll sein, auf dem tagesak-
tuellen Plan den Behandlungstag und 
die geplante Dauer zu dokumentieren 
(z.B. Ampicillin, Tag 3 von 5). 
Wenn eine orale Sequenztherapie 

angestrebt wird, sollte schon bei der 
Erstverordnung darauf hingewiesen 
werden (z.B. „Falls an Tag 4 orale Verab-
reichung möglich, Wechsel auf Amoxi-
cillin“). Des Weiteren sollte ggf. in einer 
ärztlichen Notiz aus der Patientenakte 
ersichtlich sein, warum von den Vorga-
ben einer vorhandenen internen Leitli-
nie abgewichen wurde (z.B. Hinweis auf 
Penicillin-Allergie, klinischer und radio-
logischer Verdacht auf eine atypische 
Pneumonie). Unter Umständen ist die 
Verordnung um weitere Anweisungen 
zu ergänzen, falls ein Drug Monitoring 
angestrebt wird (z.B. Aminoglykoside, 
Vancomycin) oder ein Interaktionspo-
tential besteht, das im Verlauf eine Do-
sisanpassung gleichzeitig verabreichter 
Arzneimittel erforderlich macht (z.B. 
Makrolide und Ciclosporin, Fluconazol 
und Carbamazepin usw.).

3.8 Vermeidung von Medikationsfehlern, 
Patientensicherheit

	 Durch die zeitnahe Überprüfung 
nicht nur der korrekten Indikati-
on, sondern auch der korrekten 
Dosierung, der bestmöglichen 
Verabreichungsform, des best-
möglichen Dosierungsintervalls 
und durch die Sicherstellung ei-
nes ggf. indizierten Drug Monito-
rings, sollen ABS Programme und 
Initiativen zur Vermeidung von 
Medikationsfehlern in der Pädia-
trie beitragen (Vieraugenprinzip) 
(starker Konsens).

frühe orale Sequenztherapie und eine 
definierte (möglichst kurze) Therapie-
dauer ausgerichtet [101, 102]. Das hat 
zur Folge, dass die Patienten bei un-
kompliziertem Verlauf früher ambulant 
weiterbehandelt werden können. Dies 
ist in einem auf Fallpauschalen beru-
henden Refinanzierungssystem für die 
Patienten und für die Klinik auch von 
erheblichem finanziellen Vorteil [103]. 

3.7 Qualität der Dokumentation bei der 
Verordnung von Antiinfektiva

	 Bei der ärztlichen Verordnung von 
Antiinfektiva soll darauf geachtet 
werden, dass bestimmte Informa-
tionen schriftlich zu Beginn der 
Therapie (und im Verlauf) do-
kumentiert werden (Indikation, 
Einzeldosis, Zahl der Einzelga-
ben pro Tag, Verabreichungsweg, 
Dauer der Infusion bei i.v. Gabe, 
geplante Behandlungsdauer, ggf. 
auch Hinweise auf ein Drug Mo-
nitoring, eine orale Sequenzthera-
pie oder auf mögliche Interaktio-
nen) (starker Konsens).

	 Bei der ärztlichen Verordnung 
von Antiinfektiva sollte dokumen-
tiert werden, warum in diesem in-
dividuellen Fall von den Vorgaben 
einer vorhandenen internen Leit-
linie abgewichen wird (starker 
Konsens).

Eine gute Qualität der Dokumenta-
tion bei der Verordnung von Antiin-
fektiva erhöht die Patientensicherheit 
(Vermeidung von Medikationsfehlern), 
reduziert Informationsverluste und 
Missverständnisse bei der Delegation 
der Verabreichung an das Pflegeper-
sonal und erleichtert dem ABS Team 
die Überprüfung der Antibiotikathe-
rapie anhand der Patientenakte [104, 
105]. Sie ist ein wichtiger Bestandteil 
von ABS Behandlungsbündeln [106–
110]. Die Verordnung eines Antibioti-
kums durch die behandelnden Ärzte 
muss schriftlich in den Patientenunter-
lagen erfolgen. Zu einer vollständigen 
Verordnung von Antibiotika (Verord-
nungsbündel) gehören

1.	 Die Indikation für das Antibiotikum 
(z.B. ambulant erworbene Pneumo-
nie). Das Antibiotikum soll mög-
lichst mit dem Namen des Wirk-
stoffs (z.B. Ampicillin) genannt sein
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schen Studien gezeigt worden, dass be-
reits nach drei Tagen parenteraler An-
tibiotikatherapie eine Oralisierung für 
weitere ~7 Tage ohne vermehrtes Auf-
treten von Nierenschäden und anderen 
Komplikationen möglich ist [56,137–
139]. Auch eine primäre orale Thera-
pie der unkomplizierten Pyelonephritis 
bei Kindern über (1–)6 Monaten ist mit 
einem vergleichbarem Outcome assozi-
iert [137, 140].

In einer Studie bei Kindern mit 
pCAP konnte eine Reduktion der Hos-
pitalisierungsdauer sowie der Gesund-
heitskosten um 52% durch die frühe 
Oralisierung der initial parenteralen 
Therapie erzielt werden [141]. Andere 
Studien zum Thema CAP haben ebenso 
erhebliche Einsparungen durch frühe 
Oralisierung und infolgedessen frühe-
re Entlassung aus dem stationären Auf-
enthalt dokumentiert [135]. In einem 
systematischen Review zur Antibioti-
ka-Sequenztherapie in der Behandlung 
der Osteomyelitis, welche 12 Studien 
mit teils sehr niedrigen Fallzahlen ein-
schloss, konnte kein signifikanter Un-
terschied des Behandlungserfolges bei 
einer parenteralen Therapie >7 Tagen 
(98,8%) vs. < 7 Tagen (95,2%) nach 6 
Monaten festgestellt werden [65]. In ei-
ner großen retrospektiven Studie mit 
1969 eingeschlossenen Kindern von Za-
outis et al. war die Rate der Therapie-
versager vergleichbar [142]. 

Auch bei onkologischen Kindern mit 
Fieber und Neutropenie (FN) kann bei 
definierten Patientengruppen mit niedri-
gem Risiko für schwerwiegende Kompli-
kationen eine frühzeitige Oralisierung 
der parenteralen Therapie (z.B. nach 
48 h) erfolgen. In der aktuellen AWMF 
Leitlinie „Onkologische Grunderkran-
kung, Fieber und Granulozytopenie (mit 
febriler Neutropenie) außerhalb der al-
logenen Stammzelltransplantation, Dia-
gnostik und Therapie bei Kindern“ wur-
de daher empfohlen, dass onkologische 
Zentren eine Abteilungs-interne Strate-
gie zur Risikostratifizierung von Patien-
ten mit febriler Neutropenie etablieren 
sollten [143]. Allerdings gibt es bislang 
noch kein (in multizentrischen prospek-
tiven Studien) ausreichend validiertes 
Konzept für die sichere Erkennung von 
kinderonkologischen Patienten mit FN 
und niedrigem Risiko bei stationärer 
Aufnahme. Eine Checkliste mit Risiko-
faktoren, wonach bestimmte Patienten 
evaluiert werden sollten (z.B. nach 48 h 
intravenöser stationärer Behandlung) 

nach klinischem und/oder laborchemi-
schem Ansprechen möglichst rasch auf 
eine orale Antibiotikatherapie umge-
stellt werden (sog. sequentielle Antibio-
tikatherapie). Durch den bevorzugten 
Gebrauch der oralen Antibiotikathe-
rapie können der Krankenhausaufent-
halt verkürzt, infusionsbedingte uner-
wünschte Ereignisse reduziert und Ge-
samttherapiekosten eingespart werden. 
Im Rahmen von ABS Programmen sol-
len Strategien und Maßnahmen entwi-
ckelt und implementiert werden, um 
die Sicherheit der oralen Sequenzthe-
rapie zu gewährleisten und intravenöse 
Zugänge und parenterale Therapie zu 
vermeiden.
Grundsätzlich können Antibiotika 

mit guter Bioverfügbarkeit auch oral 
verabreicht werden, sofern keine sons-
tigen Kontraindikationen (wie gast-
rointestinale Resorptionsstörungen 
oder Schluckstörungen u.a.) bestehen. 
Bei der Umstellung von parenteral auf 
oral, bei der sogenannten oralen Se-
quenztherapie, ist der Erregernach-
weis bzw. die empirische Kenntnis der 
möglichen ursächlichen Erreger von 
entscheidender Bedeutung. Hier kann 
häufig von einem Breitspektrum-An-
tibiotikum auf eine gezielte Antibio-
tikatherapie mit einem Schmalspekt-
rum-Antibiotikum angepasst werden, 
wobei die Therapiekosten dadurch 
auch meist reduziert werden. Teilweise 
ist die Verfügbarkeit oral applizierba-
rer Antibiotika limitiert (z.B. durch das 
Fehlen von Saftzubereitungen, schlech-
ter Geschmack, allgemeine Nahrungs-
verweigerung), so dass auf eine paren-
terale Therapie zurückgegriffen wer-
den muss. Bei Neonaten und jungen 
Säuglingen (< 6 Monaten) stehen nur 
begrenzte Daten für eine sichere ora-
le Antibiotikatherapie zur Verfügung, 
weshalb in diesen Fällen oftmals eine 
parenterale Therapie bis zur klinischen 
und/oder laborchemischen Besserung 
indiziert sein kann.

In der Pädiatrie kann bis auf weni-
ge Ausnahmen (z.B. Meningitis, Sepsis 
und Endokarditis) eine möglichst zeit-
nahe orale Sequenztherapie durchge-
führt werden. Aussagekräftige Studien 
hierzu liegen zum Beispiel für die The-
rapie der Pyelonephritis, die Osteomye-
litis und die ambulant erworbene Pneu-
monie (pCAP) vor [68, 131–136].
Für die Behandlung der kindlichen 

Pyelonephritis ist in guten, überwie-
gend in Europa durchgeführten klini-

tika (bzw. anderen Arzneimitteln) bei 
Kindern einhergehen können, zeigen 
übereinstimmend, dass die Eltern/Sor-
geberechtigten von Kindern häufig mit 
der korrekten Rekonstitution und der 
korrekten Verabreichungen von Saft- 
oder Granulat-Präparationen überfor-
dert sind [125–128]. Dies liegt zum Teil 
an inhaltlichen Unzulänglichkeiten der 
Patienteninformation, die dem Arznei-
mittel beiliegt. Mitunter wird das Ver-
abreichungswerkzeug (Löffel mit ver-
schiedenen, schlecht sichtbaren Mar-
kierungen, Spritze mit Graduierung) 
nicht korrekt angewandt, es wird zu we-
nig Wasser zugesetzt (Schaumbildung) 
oder der Saft wird vor der nächsten 
Entnahme nicht ausreichend geschüt-
telt (resuspendiert). In bis zur Hälf-
te aller Fälle hat dies eine inkorrekte 
Dosierung der verordneten Antibiotika 
zur Folge [126]. Eine Möglichkeit, sol-
che Fehler zu begrenzen, ist (neben der 
Verbesserung der Patientenbroschüre 
und der entsprechenden Hilfsmittel zur 
Abmessung in ml, statt in halben oder 
ganzen Messlöffeln) [129, 130], die Re-
konstitution des Saftes/Granulates und 
die sorgfältige Instruktion der Eltern/
Sorgeberechtigten durch den Apothe-
ker, bei dem das Rezept eingelöst wird 
(ggf. ergänzt um einen Aufkleber auf 
der Flasche).

3.9 Primär orale Antibiotikatherapie 
oder frühe orale Sequenztherapie

	 Wenn die Behandlungssituation 
dies zulässt, sollten Antibiotika 
mit guter Bioverfügbarkeit vor-
zugsweise oral verabreicht wer-
den (hiervon bleibt die Regel ei-
ner initial hoch dosierten intra-
venösen Antibiotikatherapie bei 
schweren systemischen Infektio-
nen unberührt) (Konsens).

	 Im Rahmen von ABS Program-
men sollten Strategien und Maß-
nahmen entwickelt und imple-
mentiert werden, um eine oralen 
Sequenztherapie frühzeitig einzu-
setzen und unnötige intravenöse 
Zugänge und parenterale Thera-
pien zu vermeiden (starker Kon-
sens).

Bei Kindern sollte unter Berücksichti-
gung der klinischen Situation des Pa-
tienten bevorzugt eine orale Thera-
pie angestrebt werden oder bei initial 
notwendiger parenteraler Applikation 
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  4. Diagnostische Aspekte, Mikro-
biologie und Resistenztestung
4.1 Bedeutung mikrobiologischer Be-
funde

	 Für die Sicherstellung der Qua-
lität der mikrobiologischen Dia-
gnostik als Voraussetzung einer 
optimalen antimikrobiellen The-
rapie sollen folgende Vorausset-
zungen gewährleistet sein: 
(A)	 leitliniengerechte Präanaly-

tik
(B)	 mikrobiologische Diagnos-

tik inkl. Antibiotika-Emp-
findlichkeitstestung nach 
aktuellen nationalen und in-
ternationalen Qualitätsstan-
dards und 

(C)	 zeitnahe Befundübermitt-
lung und -bewertung (starker 
Konsens).

	 Die Auswahl der Antibiogramme 
bezüglich der angegebenen anti-
mikrobiellen Substanzen sowie 
Befundung und Kommentierung 
sollen sich an nationalen Leitli-
nien und lokalen Resistenzdaten 
orientieren (starker Konsens).

	 Wichtige mikrobiologische Be-
funde sollen dem Kliniker umge-
hend persönlich kommuniziert 
werden (starker Konsens).

	 Im Falle des Nachweises eines 
Erregers in sterilen Materiali-
en (Blut, Liquor, Pleurapunktat, 
usw.) sollen positive Befunde vor-
ab als Teilbefunde mitgeteilt 
werden (starker Konsens).

	 Neu aufgetretene Resistenzme-
chanismen oder Multiresisten-
zen sollen dem Kliniker und der 
Klinikhygiene unmittelbar über-
mittelt werden, um rasche The-
rapiemodifikationen zu ermögli-
chen bzw. spezielle Hygienemaß-
nahmen zu ergreifen, um eine 
gezielte Anpassung der Therapie 
und die Umsetzung zusätzlich er-
forderlicher Hygienemaßnahmen 
zeitnah zu ermöglichen. (starker 
Konsens).

	 Alle Befundkommentare müssen 
im Patientenkontext interpretiert 
und gewertet werden. Dies gilt 
beispielsweise für den Interpre-
tationsvorschlag „Kontamination“ 
eines mikrobiologischen Befun-
des. Die Interpretation von Befun-
den als Kontamination durch das  

In der Literatur wurden bereits einige 
Empfehlung zur OPAT Therapie veröf-
fentlicht, an die an dieser Stelle verwie-
sen wird [157, 158]. Bei Patienten mit 
bestimmten Grunderkrankungen wie 
Mukoviszidose ist OPAT gut etabliert 
[159]. Grundsätzlich kann OPAT bei 
den meisten Infektionserkrankungen, 
auch schweren wie z.B. Endokarditis, 
Sepsis und Meningitis Anwendung fin-
den [155, 157]. Die Heilungsraten sind 
insgesamt gut, Nebenwirkungen tre-
ten aber nicht selten auf [156]. In der 
bislang größten und relativ aktuellen 
Kohortenstudie mit 2060 Kindern mit 
Osteomyelitis war die verlängerte pa-
renterale Therapie im ambulanten Set-
ting nach initialer Hospitalisierung mit 
deutlich mehr Komplikationen (15% 
Blutstrominfektionen, Thrombosen, 
Notwendigkeit der Katheterneuanlage), 
aber vergleichbarem Outcome assozi-
iert, so dass die orale Sequenztherapie 
nach Entlassung trotz allem favorisiert 
wurde [160]. In einer weiteren Studi-
en zu OPAT bei Osteomyelitis konnte 
ebenso eine hohe Nebenwirkungsrate 
durch die verlängerte parenterale Anti-
biotikatherapie (z.B. durch Ceftriaxon, 
Vancomycin) gezeigt werden, so dass 
bei OPAT vermehrte Laborkontrollen 
erforderlich werden [161]. Anderer-
seits werden durch mehr Laborkontrol-
len Nebenwirkungen auch erst sichtbar. 
Interessanterweise konnte bei Kindern 
mit einem Pleuraempyem gezeigt wer-
den, dass die Oralisierung mit einer 
ähnlichen Komplikationshäufigkeit wie 
die bei OPAT einherging (~9%) [162]. 
Insgesamt sollte daher eine parentera-
le Antibiotikatherapie schnellstmöglich 
auf eine orale Therapie umgesetzt wer-
den (siehe Abschnitt 3.9). Teams mit In-
fektiologen und ABS-geschulten Ärzten 
sowie klinischen Pharmazeuten (Apo-
thekern) können hierzu einen wesentli-
chen Beitrag leisten [146]. Nach aktuel-
len US-amerikanischen Studien ist die 
OPAT in bis zu 40% nicht indiziert oder 
kann stattdessen als orale Behandlung 
durchgeführt werden. Dies gilt häufig 
auch für die Osteomyelitis [147] oder 
die komplizierte Pneumonie (mit Pleu-
raempyem) [148]. Insgesamt ist dies 
ein spezieller Aspekt des ABS bei Ent-
lassung (discharge ABS) [149–151].

[144], sollte an dem jeweiligen Zentrum 
genutzt werden, bevor eine ambulante 
orale Fortsetzung der Therapie erwogen 
wird [145]. 

Insgesamt haben sich als nachhal-
tige Unterstützung für eine frühe orale 
Sequenztherapie vor allem Checklisten, 
Behandlungspfade unter Festlegung 
klinischer Kriterien zum Zeitpunkt des 
Umsetzens, sowie die unterstützende 
Implementierung von Dosisoptimierun-
gen und Laborwertkontrollen im Ver-
lauf (z.B. Leberenzymerhöhungen un-
ter Flucloxacillin) durch das ABS Team 
in prospektiven Beobachtungsstudien 
darstellen lassen [146, 152]. Daher soll-
ten diese Maßnahmen an den einzelnen 
Kliniken etabliert werden.

3.10 Parenterale Therapie im ambulan-
ten Setting („Outpatient Parenteral An-
tibiotic Therapy“, OPAT)

	 Eine Fortsetzung der parentera-
len Antibiotikatherapie im ambu-
lanten Setting (OPAT) sollte im 
Falle der Notwendigkeit längerer 
parenteraler Antibiotikatherapie 
erwogen werden, wenn die perso-
nellen und strukturell-organisa-
torischen Voraussetzungen hier-
für gegeben sind (Konsens).

	 OPAT kann potentiell mit mehr 
Nebenwirkungen und Komplikati-
onen einhergehen und sollte da-
her entsprechend überwacht wer-
den (Konsens).

	 Infektiologen und/oder ABS-ge-
schulte Ärzte sollten bei der Indi-
kationsstellung von OPAT hinzu-
gezogen werden (Konsens).

Eine parenterale Therapie mit Anti-
biotika im ambulanten Setting („Out-
patient Parenteral Antibiotic Thera-
py“, OPAT) kann zur Vermeidung von 
Hospitalisationen oder zur Verkürzung 
des stationären Aufenthaltes erwogen 
werden. Sowohl bei Patienten mit be-
reits vorhandenen zentralen Zugängen 
(wie z.B. Broviac-Katheter oder Port), 
aber auch bei Kindern mit peripheren 
Zugängen kann die parenterale Anti-
biotikatherapie prinzipiell ambulant 
durchgeführt werden [153, 154]. Die 
Entscheidung zur ambulanten Therapie 
ist abhängig von der Grunderkrankung, 
der akuten infektiologischen Verdachts-
diagnose, dem klinischen Zustand des 
Patienten und potentieller Nebenwir-
kungen durch die Therapie [154–156]. 
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	 Liegen Ergebnisse zum Drug Moni-
toring vor oder ist ein solches Drug 
Monitoring erforderlich?

	 Wann soll ggf. eine interdisziplinäre 
Reevaluation des Verlaufs erfolgen?

	 Wie lange soll der Patient insgesamt 
behandelt werden (Therapiedauer, 
siehe Abschnitt 3.5)?

Bleibt ein solches Konsil an Tag 3 der 
Behandlung aus, besteht das Risiko, 
dass die initial leitlinienkonform ge-
wählte Therapie mit breiter Wirksam-
keit (und damit höherem Potential für 
unerwünschte Wirkungen) unnötiger-
weise bis zum Ende des stationären 
Aufenthaltes (und manchmal sogar da-
rüber hinaus) fortgesetzt wird [100].
Für eine entsprechende Umstellung – 
ob De- oder Eskalation – ist eine opti-
male Erregerdiagnostik notwendig. 
Die optimale Erregerdiagnostik basiert 
auf mehreren Säulen. Dazu gehört (A) 
eine leitliniengerechte Präanalytik, 
(B) eine optimale mikrobiologische 
Diagnostik inkl. Resistenztestung 
nach aktuellen nationalen (z.B. mikro- 
biologisch-infektiologischen Qualitäts- 
standards [MIQ] für Deutschland) und 
internationalen Qualitätsstandards (z.B. 
Resistenztestung nach den EUCAST-Kri-
terien [www.eucast.org] für Europa) 
und (C) die zeitnahe Befundübermitt-
lung und -bewertung. Die zeitnahe Be-
fundübermittlung hat einen wesentli-
chen Einfluss auf die Modifikation der 
initial empirischen antimikrobiellen 
Therapie [168–170]. So kann z.B. bei 
V.a. Neugeborenen-Infektion und nega-
tiven Blutkulturen nach 48 Stunden die 
antimikrobielle Therapie meist vorzeitig 
beendet werden (oder zumindest zeit-
lich begrenzt werden), wenn entweder 
der anfängliche klinische Eindruck ei-
ner Infektion und/oder die Laborkons-
tellation und negative Kulturen den ini-
tialen Verdacht auf eine Infektion nicht 
bestätigt haben [110]. 

4.2 Präanalytik von mikrobiologischen 
Proben
Eine leitliniengerechte Präanalytik 
setzt sich zusammen aus:

(1)	Gewinnung des optimalen Materi-
als vom Ort der Infektion (z.B. Ab-
nahme von Blutkultursets bei V.a. 
Sepsis – Ausnahme Neonatologie 
(siehe Abschnitt 11.1); tiefer Wund-
abstrich bei Wundinfektion) 

reicht werden. Dazu gehören z.B. multi-
resistente Erreger, aber auch seltene Er-
reger, die bei der empirischen bzw. kal-
kulierten Therapie nicht routinemäßig 
bedacht wurden.
Für die Auswahl der empirischen 

Therapie muss neben anamnestischen 
und klinischen Informationen auch die 
Erreger- und Resistenzstatistik einer 
Abteilung herangezogen werden („Lis-
ten to your hospital“). Die zeitnahe 
Verfügbarkeit von patientenbezogenen 
Ergebnissen der mikrobiologischen Er-
regerdiagnostik (abgenommen vor Be-
ginn der antiinfektiven Behandlung), 
ist eine der Grundvoraussetzungen für 
eine Interventionsstrategie, bei der die 
initial empirisch gewählte Therapie 
nach 48 – 72 Stunden an die Ergebnis-
se des klinischen Verlaufs und der Di-
agnostik angepasst wird (prospektives 
Audit mit Feedback, klinisch verwert-
bare Rückmeldung, Antibiotika „time 
out“, Tag 3 Bündel) [14, 109, 110, 164–
167]. Zu diesem Zeitpunkt werden aus 
der Perspektive des ABS folgende Kern-
fragen diskutiert:
	 Liegt eine bakterielle Infektion vor 

oder kann die antibiotische Thera-
pie beendet werden?

	 Wurde ein zur Infektion passender 
Erreger isoliert?

	 Gibt es ein Missverhältnis zwischen 
der in vitro Empfindlichkeit des Er-
regers und dem empirisch gewähl-
ten Antibiotikum („bug-drug-mis-
match“ – d.h. inadäquate Therapie, 
ggf. gezielte Anpassung)?

	 Lässt die in vitro Empfindlichkeit des 
Erregers den Wechsel auf ein Anti-
biotikum mit schmalerem Wirkspek-
trum und/oder ggf. die Umstellung 
einer initialen Kombinationsthera-
pie in Richtung einer gezielten Mo-
notherapie zu (‚streamlining’)? Die 
gleichen Fragen sollten auch gestellt 
werden, wenn die mikrobiologische 
Diagnostik negativ bleibt. Auch dann 
muss überprüft werden, ob breit 
wirksame empirische Antiinfektiva 
oder Kombinationstherapien ange-
passt (verschmälert) werden können.

	 Kann die intravenös begonnene 
Therapie auf ein geeignetes orales 
Antibiotikum umgestellt werden 
(orale Sequenztherapie, siehe Ab-
schnitt 3.9).

	 Ist ggf. eine erneute gezielte oder 
erweiterte Diagnostik zur Identifi-
zierung eines Erregers oder eines 
Infektionsfokus erforderlich?

 
mikrobiologische Labor soll in der 
Pädiatrie, v.a. in der Neonatologie, 
mit größerer Vorsicht als in der 
Erwachsenenmedizin erfolgen, da 
die Materialgewinnung erschwert 
ist (z.B. nur eine periphervenö-
se Blutkultur) und der Nachweis 
von potentiellen Kontaminanten 
(wie CoNS) auch Ausdruck von 
relevanten Infektionen sein kann 
(Konsens).

	 Das mikrobiologische Labor soll 
den behandelnden Ärzten abtei-
lungsbezogene Erreger- und Re-
sistenzstatistiken in übersichtli-
cher, strukturierter Form für de-
finierte Zeiträume (z.B. für die 
letzten 6 oder 12 Monate) zur 
Verfügung stellen (starker Kon-
sens).

	 Positive (semiquantitativ analy-
sierte) Untersuchungsergebnisse 
von Katheterspitzen, die bei Ver-
dacht auf eine Gefäßkatheter-as-
soziierte Blutstrominfektion (CA-
BSI) eingeschickt wurden, sollen 
in der Erreger- und Resistenzsta-
tistik mit ausgewiesen werden 
(starker Konsens).

	 Die Ergebnisse der Erreger- und 
Resistenzstatistik sollen in regel-
mäßigen Abständen (z.B. einmal 
jährlich) vom ABS-Beauftragten 
mit dem Behandlungsteam (und 
ggf. auch mit einem Mikrobiolo-
gen und dem Hygienefachperso-
nal) diskutiert werden (starker 
Konsens).

Mikrobiologische Befunde nehmen eine 
zentrale Rolle bei der Implementie-
rung einer rationalen Antibiotikathe-
rapie ein [1, 19, 163]. Bei potentiell le-
talen Infektionen, die initial mit einer 
breit wirksamen antimikrobiellen The-
rapie (meist als Kombinationstherapie) 
empirisch behandelt werden müssen, 
kann nach Erregernachweis und Resis-
tenztestung auf eine enger wirksame, 
speziell auf den verantwortlichen Er-
reger angepasste gezielte antimikro-
bielle Therapie deeskaliert (siehe Ab-
schnitt 3.6) werden [1, 19, 163]. Umge-
kehrt muss eine initiale antimikrobielle 
Therapie ggfls. eskaliert werden, wenn 
Erreger in der mikrobiologischen Di-
agnostik nachgewiesen werden, die 
als Ursache der vorliegenden Infektion 
plausibel in Frage kommen und mit der 
initialen empirischen Therapie nicht er-
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telt werden, um rasche Therapiemodifi-
kationen zu ermöglichen. Parallel dazu 
muss die Klinikhygiene informiert wer-
den, um ggfls. spezielle Hygienemaß-
nahmen und Umgebungsuntersuchun-
gen einzuleiten.

Angaben zur Erregermenge in mi-
krobiologischen Proben können die 
Wertigkeit von mikrobiologischen Be-
funden unterstützen und sind in diesen 
Fällen als eine gezielte ABS Maßnah-
me anzusehen. Kommentierungen zum 
Zeitpunkt des Positivwerdens von 
Blutkulturen nach Abnahme der Blut-
kultur (sog. „time-to-positivity“) sind 
erwünscht, da sie dem Kliniker helfen 
können, eine Kontamination von einer 
Infektion zu unterscheiden.
Bei Abweichungen von Abnah-
mestandards, die die Aussagekraft von 
Befunden beeinflussen, wie z.B. zu lan-
ge Transportzeit, ungenügende Füll-
mengen oder abgelaufene Haltbarkeit 
von Blutkulturflaschen u.a., soll das 
mikrobiologische Labor entsprechende 
Verstöße auf dem endgültigen Befund-
bericht kommentieren. 
Die Interpretation von Befunden als 

Kontamination durch das mikrobiolo-
gische Labor soll in der Pädiatrie mit 
größerer Vorsicht als in der Erwach-
senenmedizin erfolgen. Die Forderung 
nach mehreren positiven Blutkulturen 
zur Unterscheidung zwischen Konta-
mination und echter Infektion ist in 
der Pädiatrie (vor allem in der Neona-
tologie) nicht immer umsetzbar, da die 
verfügbaren Blutvolumina meist sehr 
begrenzt sind. Eine Kommentierung ei-
nes positiven Befundes als potentielle 
Kontamination kann trotzdem sinnvoll 
sein, um nicht unnötige antimikrobiel-
le Therapien zu induzieren [181, 182]. 
Bei fraglichen Kontaminanten sollte das 
mikrobiologische Labor in Rücksprache 
mit dem Infektiologen bzw. mit dem 
ABS Team im Konsens entscheiden, 
ob mikrobiologische Befunde mit voll-
ständiger Speziesidentifizierung und 
Antibiogramm veröffentlicht werden 
oder nicht. Durch die Veröffentlichung 
von entsprechenden Befunden steigt 
die Wahrscheinlichkeit, dass eine anti- 
mikrobielle Therapie begonnen wird 
[181, 182].

wogen werden [172–175]. Einige die-
ser Tests bestehen aus Erregerpanels, 
die bei bestimmten Infektionen (z.B. 
ZNS-Infektionen oder respiratorischen 
Infektionen) eine größere Anzahl (z.T. 
20–30) klinisch relevanter Erreger mit-
tels Multiplex-PCR gleichzeitig testen. 
Dabei sind diese Test-Panels meist re-
lativ teuer und in manchen Situationen 
ist die klinische Konsequenz der Ergeb-
nisse fraglich, weshalb die Einführung 
dieser Teste auch mit dem ABS Team 
diskutiert werden sollte [175]. 

Die Auswahl der Antibiogramme 
bezüglich verwendeter antimikrobieller 
Substanzen und Befundung soll sich an 
nationalen Leitlinien und den lokalen 
Resistenzdaten – und damit idealerwei-
se an lokalen Leitlinien – orientieren 
und in enger Absprache zwischen dem 
mikrobiologischen Labor und dem ABS 
Team bzw. den ABS-verantwortlichen 
Ärzten einer jeweiligen Fachabteilung 
erfolgen. Dabei ist eine selektive Aus-
wahl an zu testenden Substanzen zu 
bevorzugen. Eine zu große „Auswahl“ 
von in vitro wirksamen antimikrobiel-
len Substanzen im Antibiogramm ver-
hindert möglicherweise den primären 
Einsatz von Antibiotika der ersten Wahl 
und unterläuft damit ein wichtiges An-
liegen eines ABS [16, 19, 176–178]. In 
diesem Kontext ist es auch Aufgabe 
des ABS Teams, die zum 01.01.2019 
neu festgelegte Bedeutung der Katego-
rie „intermediär empfindlich“ nach den 
EUKAST Kriterien (und den Empfeh-
lungen des Nationalen Antibiotika-Sen-
sitivitätstest-Komitees, NAK)§ zu kom-
munizieren.
Bei der Befundung von Antibiogram-

men sollen spezielle Resistenzmecha-
nismen kommentiert werden, um den 
Einsatz von in vitro sensibel getesteten 
Substanzen, die mit einem Risiko ei-
ner Resistenzinduktion bei klinischem 
Einsatz verbunden sind, zu reduzieren. 
Dazu gehören z.B. reprimiert AmpC-bil-
dende Enterobacterales, bei denen z.B. 
der Einsatz von Gruppe 3 Cephalospori-
ne mit Inhibitoren der Proteinbiosynthe-
se (z.B. Aminoglykoside) oder die Mo-
notherapie mit Cefepim oder mit einem 
Carbapenem empfohlen werden sollte 
[179, 180]. Bei induzierbaren MLSB-Re-
sistenzen von Streptokokken sollte Clin-
damycin als resistent angegeben und 
nicht eingesetzt werden.

Neu aufgetretene Resistenzme-
chanismen oder Multiresistenzen sol-
len dem Kliniker unmittelbar übermit-

(2)	Optimale Blutvolumina für Blutkul-
tursets

(3)	Optimale Lagerung der mikrobio-
logischen Proben vor Transport in 
das mikrobiologische Labor (z.B. 
Urinkulturen bei 2–8 °C lagern, falls 
eine Weiterbearbeitung im mikro-
biologischen Labor nicht innerhalb 
von 2 Stunden möglich ist)

(4)	ggf. Verwendung eines optimalen 
Transportmediums 

(5)	Möglichst zeitnahe Verarbeitung, 
d.h. kurze Transportzeiten

Schriftliche Verfahrensanleitungen 
für den Kliniker (mit möglichst präzi-
sen Beschreibungen des tatsächlichen 
Vorgehens) verbessern die Qualität 
der Präanalytik mikrobiologischer Be-
funde. Bei Abweichungen von Abnah-
mestandards soll das mikrobiologische 
Labor entsprechende Verstöße auf dem 
endgültigen Befundbericht kommentie-
ren (z.B. Abnahme von Beutelurin zur 
Erregerdiagnostik bei V.a. Harnwegs-
infektion) und ggfls. Proben als unge-
nügend an den Kliniker zurückweisen. 
Entsprechende Rückweisekriterien sol-
len für die wichtigsten Probenarten 
(d.h. Rachenabstrich, Sputum, Liquor, 
Urin, Stuhl und Blut) als Verfahrensan-
leitung schriftlich festgelegt werden.

4.3 mikrobiologischen Diagnostik inkl. 
Resistenztestung 
Eine optimale mikrobiologische Di-
agnostik inkl. Resistenztestung soll 
nach aktuellen nationalen (z.B. Mikro- 
biologisch-Infektiologischen Qualitäts- 
standards [MIQ] für Deutschland) 
und internationalen Qualitätsstan-
dards (z.B. Resistenztestung nach den 
EUCAST-Kriterien [www.eucast.org] 
für Europa) erfolgen. Dabei sollen nach 
Möglichkeit technische Neuerungen, 
wie automatisierte Nachweismethoden 
(inkl. der Resistenztestungen) und mo-
lekularbiologische Methoden (z.B. PCR, 
Hybridisierungen) sowie MALDI-TOF 
zum schnelleren Erregernachweis zum 
Einsatz kommen [171]. Diese Metho-
den haben nachweislich einen positiven 
Effekt auf eine Verbesserung der me-
dizinischen Versorgung (z.B. schnelle-
re adäquate antimikrobielle Therapie) 
und führen zu einer verbesserten Be-
urteilung der lokalen Infektionsepide-
miologie. Wenn verfügbar, soll der Ein-
satz etablierter und klinisch evaluierter 
Schnellteste (siehe Abschnitt 4.5) in 
der mikrobiologischen Diagnostik er-

§  http://www.nak-deutschland.org/ 
das-neue-i.html
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rameter zur Diagnostik von Infektionen 
herangezogen. Sie können klinische 
biometrische Daten (wie z.B. anatomi-
sche, patho-/physiologische Zeichen 
und Symptome), biochemische (sprich 
anorganische oder organische Mole-
küle oder Marker zellulärer Aktivität) 
oder genetische Marker (wie DNA oder 
RNA) darstellen [189–191]. Zum einen 
sollen sie dabei helfen festzustellen, 
ob eine Infektionserkrankung vorliegt, 
und zum anderen eine Unterscheidung 
zwischen bakterieller und viraler Infek-
tion ermöglichen. Beides lässt sich bis-
lang nicht sicher durch den Einsatz von 
den bisher verfügbaren Biomarkern er-
reichen. Dennoch eröffnen sie die Mög-
lichkeit bei zahlreichen Infektionser-
krankungen zur Diagnosestellung und 
zu einer Therapieinitiierung bzw. The-
rapiesteuerung beizutragen. Nicht zu-
letzt können bestimmte Biomarker auch 
bei der Verlaufsbeobachtung von ausge-
wählten Infektionen (wie lange behan-
deln?) von Nutzen sein.
In einem kürzlich veröffentlich-

ten Review zu dem Thema Biomarker 
wurden 59 Studien beurteilt, in denen 
112 verschiedene Biomarker verwen-
det wurden. Die am häufigsten ver-
wendeten Biomarker waren das C-re-
aktive Protein (CrP) (61%), die Leuko-
zytenzahl (44%) und das Procalcitonin 
(PCT) (34%). Die Kombination von Bio-
markern hat dabei die Sensitivität und 
Spezifität deutlich erhöht [192]. In ei-
ner kürzlich publizierten Studie zeig-
te der modifizierte Lab-Score, beste-
hend aus CrP, Procalcitonin, Urinstix 
und Alter eine verbesserte Vorhersage-
fähigkeit einer schweren bakteriellen 
Infektion im Vergleich zum bisherigen 
Lab-Score [193, 194]. 
Im Folgenden wird bei ausgewähl-

ten Erkrankungen der Nutzen von Bio-
markern bei bestimmten Krankheitsbil-
dern erläutert, welche zu einer Reduk-
tion zum Antibiotikagebrauch führen 
kann.

Neonatale Sepsis (siehe auch Abschnitt 
11.1)
Zahlreiche Biomarker zur Früherken-
nung einer neonatalen Sepsis, zur Steu-
erung der antibiotischen Therapie und 
zur Abschätzung der Schwere einer 
Infektion, sind bereits evaluiert wor-
den [195]. Bei einer Early-onset Sepsis 
zeigt das CrP eine niedrige Sensitivität 
von 43–90% und Spezifität von 70–78% 
[196]. Die Spezifität des CrP bei einer La-

Detektion schwerer bakterieller 
Infektionen hilfreich sein. Diag-
nostische Biomarker im Blut zur 
Identifizierung von Infektionser-
krankungen sollten beispielswei-
se eingesetzt werden bei Verdacht 
auf neonatale Sepsis, schwe-
re bakterielle Infektionen (SBI), 
Fieber ohne Fokus, Meningitis, 
Pneumonie, und Pyelonephritis. 
Hierzu sollte es eine mit dem ABS 
Team abgestimmte hausinterne 
Festlegung geben (starker Kon-
sens).

	 Der Einsatz von Multip-
lex-PCR-Verfahren und Point-of-
Care Tests (POCT) zur Diagnostik 
bei V.a. respiratorische Atemwegs-
erreger (z.B. RSV, Influenza, aty-
pische bakterielle Pneumonie-Er-
reger) kann erwogen werden, um 
eine nicht indizierte Antibiotika-
therapie zu vermeiden oder um 
die Entscheidung für oder gegen 
die Verabreichung von Antibio-
tika, die gegen atypische Pneu-
monie-Erreger wirksam sind, zu 
steuern (starker Konsens).

	 Der Einsatz von POCT Biomar-
kern (z.B. CrP) zum Ausschluss 
einer schweren bakteriellen In-
fektion (SBI) kann erwogen wer-
den (Konsens).

Fieber ist ein unspezifisches Symptom, 
welches sowohl bei einer infektions-
bedingten als auch nicht-infektionsbe-
dingten Erkrankung auftreten kann. 
Bei einer klinisch vermuteten Infekti-
on kann das Fehlen von Fieber auf eine 
nicht-bakterielle Infektion hindeuten. 
Dies ist jedoch kein zuverlässiges Krite-
rium, da lokalisierte Infektionsprozesse 
oftmals weder mit Fieber, noch mit sys-
temischer Entzündungsreaktion einher-
gehen können [184–186]. 

Die Anwendung spezieller klini-
scher Kriterien kann zur Detektion einer 
schweren bakteriellen Infektion grund-
sätzlich hilfreich sein. Risiko-Scores 
wie der „Pediatric Assessment Triangle“ 
(PAT) und das NICE „traffic light“ Sys-
tem konnten aber ganz ohne eine ge-
zielte Labordiagnostik (z.B. Urinstatus, 
ggfls. auch Blutbild, Differentialblut-
bild, CrP oder PCT) in bisherigen Studi-
en keine ausreichende Sensitivität und 
Spezifität zeigen [187, 188]. 
Biomarker werden daher seit vielen 

Jahren als zusätzliche/ergänzende Pa-

4.4 Sicherstellung der zeitnahen Befun-
dübermittlung 
Wichtige mikrobiologische Befunde sol-
len dem Kliniker umgehend kommu-
niziert werden, da sie nachweislich ei-
nen Einfluss auf das Verschreiben von 
antimikrobiellen Therapien hat [168, 
169, 186]. Zu den wichtigen mikrobio-
logischen Befunden zählen:
(1)	Positive Blutkultur- und Liquorbe-

funde
(2)	(vorläufige) mikroskopische Befun-
de (z.B. Gram-Färbungen, Färbung 
auf säurefeste Stäbchen)

(3)	Ergebnisse von Schnelltesten (wenn 
diese nicht als POC-Teste in der Kli-
nik durchgeführt werden)

(4)	Ergebnisse von klinisch relevanten 
Schnellresistenzen (z.B. genotypi-
sche M. tuberculosis Resistenz)

(5)	Neuaufgetretene Resistenzen mit 
klinischer Relevanz und Multire-
sistenzen, wie z.B. MRSA, induzier-
bare MLSB-Resistenzen, 2-, 3-, oder 
4MRGN, AmpC-bildende Enterobac-
teriaceae, VRE (bei onkologischen 
Patienten) 

Entsprechende Befunde sollen dem be-
handelnden Arzt vom verantwortlichen 
Laborarzt zeitnah und persönlich tele-
fonisch übermittelt werden. Durch den 
direkten Kontakt kann unmittelbar eine 
Diskussion der Befunde und eine Bera-
tung erfolgen und so in einer optimier-
ten antimikrobiellen Therapie münden. 
Ein solches Gespräch soll im mikrobio-
logischen Labor dokumentiert werden 
(mit Namen der Gesprächspartner, Zeit-
punkt und Inhalt des Gesprächs). Ande-
re Formen der Befundübermittlung wie 
Fax, Email, elektronische Patientenakte 
können das persönliche Gespräch nicht 
ersetzen und sind nur als komplemen-
tär anzusehen. Die endgültige Befun-
dung hingegen kann postalisch, per 
Fax oder über das EDV-System erfolgen. 
Eine Delegation der telefonischen Über-
mittlung an nicht-ärztliches Personal ist 
nur in Ausnahmefällen zu akzeptieren. 
Dabei soll eine Rückversicherung (sog. 
„read-back“-Verfahren) erfolgen, dass 
die Befunde korrekt verstanden wurden.

4.5 Bedeutung von zusätzlichen diag-
nostischen Tests und Biomarkern

	 Zusätzlich zur Anwendung spe-
zieller klinischer Kriterien kön-
nen diagnostische Biomarker zur 

© mhp Verlag GmbH, Wiesbaden, 2019. Alle Rechte vorbehalten. Zur Nutzung durch Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie e.V. und AWMF online.



Dezember 201816 16 

  Xxxxx

	 FL: Aufzählung

LEITLINIE | AWMF-Registernummer 048/15

limitieren [190, 191, 221]. In einigen 
pädiatrischen Studien konnte bereits 
gezeigt werden, dass der Einsatz von 
POCT für Atemwegserreger den Einsatz 
von Antibiotika verhindern bzw. ver-
kürzen kann und so zur Reduktion der 
Therapie- bzw. Krankenhauskosten bei-
trägt [222–224]. Jedoch sind auch hier 
die Studienergebnisse nicht einheit-
lich. Kürzlich konnten Baer et al. in ei-
ner „Intention-to-treat“-Analyse bei 337 
Kindern im Alter von 0.1 – 18 Jahren 
(Median 3.8 Jahre) zeigen, dass durch 
die Anwendung eines PCT-gesteuerten 
Algorithmus die Antibiotikadauer, nicht 
aber die Verschreibungsrate beeinflusst 
werden konnte [225].

Akute Pyelonephritis
In einem aktuellen Cochrane-Review 
wurde die Wertigkeit von Biomarkern 
zur Diagnostik der akuten Pyelonephri-
tis untersucht [226]. Ein CrP Wert 
< 20 mg/L machte eine Pyelonephritis 
eher unwahrscheinlich, ein PCT über 
dem cut-off Wert von 0,5  ng/ml eher 
wahrscheinlich. Die Studienlage wur-
de von den Autoren der Cochrane-Ana-
lyse jedoch als noch nicht ausreichend 
bewertet, so dass keine Empfehlung zur 
Routinetestung der Biomarker erfolgte.

Zusammenfassend können Biomarker, 
die Etablierung spezifischer klinischer 
Diagnose-Kriterien und die gezielte Er-
regerdiagnostik dazu beitragen, den 
Antibiotikaverbrauch bei pädiatrischen 
Infektionskrankheiten zu reduzieren. 

  5. Fortbildung, Schulung und In-
formation

	 Fortbildung, Schulung und Infor-
mation zu Themen von Antibiotic 
Stewardship sollten fester Be-
standteil eines pädiatrischen ABS 
Programmes sein (starker Kon-
sens).

	 Schulungsmaßnahmen sollten 
wiederholt und regelmäßig statt-
finden und in ein Gesamtkonzept 
von lokalen ABS Aktivitäten inte-
griert werden (starker Konsens).

	 Schulungs- und Edukationsmaß-
nahmen sollten neben medizini-
schen Berufsgruppen (Arzt- und 
Pflegeberufe) auch Patienten 
und Angehörige mit einbeziehen 
(Konsens).

0,5  ng/ml) einer der höchst sensitivs-
ten und spezifischen Marker zur Un-
terscheidung einer akut bakteriellen 
von einer aseptischen Meningitis dar-
stellt [210–214]. Leitlinien und Ent-
scheidungshilfen helfen Klinikern eine 
akut bakterielle Meningitis so früh wie 
möglich zu behandeln, andererseits 
aber auch den unnötigen Antibiotika-
verbrauch und die Hospitalisierung zu 
limitieren. Unter den Entscheidungs-
hilfen bzw. Tests zeigte der Bacterial 
Meningitis Score (BMS) eine hohe Sen-
sitivität, gute Spezifität und eine einfa-
che Handhabung am Patientenbett. Der 
BMS ist jedoch erst ab dem 4. Lebens-
monat zuverlässig anwendbar [215]. 
Kürzlich wurde der BMS um das PCT 
erweitert und findet sich in der Lite-
ratur unter der Bezeichnung „Menin-
gitest“. Eine große europäische multi-
zentrische Studie konnte zeigen, dass 
beide Tests eine Sensitivität von 100% 
zeigten, der Meningitest jedoch eine 
niedrigere Spezifität als der BMS auf-
wies (36% vs. 52%; p < 0,01) [216]. Als 
geeigneter Liquormarker zur Diagnos-
tik einer akut bakteriellen Meningitis 
hat sich auch das Laktat (> 35 mg/dl; 
> 3,9 mmol/l) etabliert [217].

Pneumonie
Insbesondere bei Atemwegsinfektionen 
wären Biomarker oder Erregerschnell-
teste wünschenswert, die rasch zwi-
schen bakterieller und viraler Ätiologie 
differenzieren, um Antibiotika rational 
einzusetzen. Das Serum PCT scheint 
bei der ambulant erworbenen Pneumo-
nie (CAP) im Gegensatz zur absoluten 
Leukozytenzahl und dem CrP von Nut-
zen zu sein. Dies wurde vorwiegend bei 
Erwachsenen demonstriert und ein ent-
sprechender diagnostischer Algorith-
mus vorgeschlagen, um den Einsatz von 
Antibiotika zu reduzieren [218, 219]. 
Insgesamt scheint nach aktueller Stu-
dienlage der Einsatz von PCT als Bio-
marker bei Kindern mit CAP weniger 
geeignet zu sein als bei Erwachsenen 
[215–220]. 

Studien mit einer genaueren Diffe-
renzierung der Pathogene zusammen 
mit der Verwendung sensitiver im-
munfluoreszenzbasierter oder PCR-As-
says (z.B. mittels Multiplex-PCR) sowie 
der Einsatz von „Point of Care“-Tests 
(POCT) zur Diagnostik bakterieller und 
viraler Atemwegserreger können hier 
möglicherweise die Diagnostik verbes-
sern und den Einsatz von Antibiotika 

te-onset Infektion bewegt sich um 93% 
[197]. Im Gegensatz zum CrP steigt das 
PCT postpartal physiologischerweise 
schon nach 4  Stunden an, erreicht sei-
nen Höhepunkt nach 6 Stunden und hat 
eine Halbwertszeit von 24–30 Stunden. 
Damit ist es mit einer Sensitivität und 
Spezifität von 87% bzw. 100% dem CrP 
bei einer Late–onset Sepsis überlegen 
[198, 199]. Für eine Early-onset Infekti-
on hat IL-6 in der Nabelschnur eine hohe 
Sensitivität von 87–100% und fällt im 
klinischen Verlauf rasch ab [200, 201, 
202]. Das IL-8 zeigt eine ähnliche Kine-
tik und ist dem IL-6 in der Aussage ver-
gleichbar. Franz et al. konnten zeigen, 
dass der Antibiotikagebrauch durch den 
Einsatz von CrP und IL-8 im Vergleich zu 
CrP und I/T Quotient um 73% gesenkt 
werden konnte [203]. Im direkten Ver-
gleich von IL-8 in Kombination mit CrP 
und CrP allein konnte die Kombination 
der Tests den Antibiotikaverbrauch bei 
der Behandlung der Early-onset Sepsis 
um weitere 16% reduzieren [204]. Hier 
wird ausdrücklich auf die AWMF Leitli-
nie Bakterielle Infektionen bei Neuge-
borenen AWMF-Leitlinien-Register Nr. 
024/008   Entwicklungsstufe: S2k ver-
wiesen.

Fieber ohne Fokus bei Säuglingen und 
Kleinkindern
In zahlreichen Studien sowie einem syste-
matischen Review, in dem 14 Studien mit 
hoher methodischer Qualität eingeschlos-
sen wurden, konnte gezeigt werden, dass 
die Testung des CrP und PCT den höchs-
ten diagnostischen Wert zur Erkennung 
einer schweren bakteriellen Infektion 
(SBI) haben. Für eine SBI sprechen ein 
CrP > 80 mg/l und ein PCT > 2 ng/ml. 
Cut-off Werte von CrP < 20 mg/l und ein 
PCT < 0,5 ng/ml machen eine SBI sehr 
unwahrscheinlich [205]. In zahlreichen 
Studien zeigte das PCT gegenüber dem 
CrP eine signifikant bessere Sensitivität 
und Spezifität zur Differenzierung zwi-
schen einer bakteriellen und viralen In-
fektion [49, 206–208]. In einer randomi-
siert kontrollierten Studie, die in einer 
Notfallambulanz mit einem semiquan-
titativen PCT-Assay durchgeführt wur-
de, fand sich jedoch kein Einfluss auf das 
Verschreibungsverhalten von Antibiotika 
bei Kindern mit Fieber unklarer Ursache 
(Alter 1–36 Monate) [209].

Meningitis
In zahlreichen Studien konnte gezeigt 
werden, dass das Serum PCT (cut-off 
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te/Ärztinnen und Öffentlichkeit/Pati-
enteninformation) auf das Verschrei-
ben/Konsumieren von Antibiotika. 
Die Schulungsmaßnahmen führten zu 
einer Reduktion der Antibiotika-Ver-
schreibungen um 19% (versus 8% 
in der Kontrollgruppe) und des Ver-
brauchs von Antibiotika (beispielsweise 
-32% Cephalosporin-Säfte). Den Erfolg 
der Kampagne führen die Autoren auch 
auf eine verbesserte elterliche Wahr-
nehmung und Information über Anti-
biotika zurück, was beispielsweise ein 
Zurückhalten einer antibiotischen The-
rapie deutlich vereinfachte [235]. Ähn-
liche Effekte konnten bereits auch in 
einer vorangegangenen Studie gezeigt 
werden [236]. 

Zu ähnlichen Erfolgen führte eine 
bezirksweite Kampagne in den USA, in 
der durch Schulungsmaßnahmen (Ärz-
te, Eltern junger Kinder, Öffentlich-
keit) Verschreibungen von Antibiotika 
um 11% reduziert werden konnten. Der 
größte Effekt zeigte sich hierbei in der 
Gruppe der 1–5-jährigen Kinder (bis zu 
18% Reduktion) [237].  

Allerdings weisen nicht alle Studi-
en einen deutlichen Effekt durch Schu-
lungsmaßnahmen auf. Im Rahmen ei-
ner Bundesstaats-weiten Kampagne 
(Schulungsmaterial für ärztliche Beru-
fe; Schulung/Information der Öffent-
lichkeit durch u.a. Werbekampagnen im 
Radio und Fernsehen) in den USA zum 
rationalen Antibiotikaeinsatz bei Er-
wachsenen und Kindern wurden unter 
anderem Auswirkungen der Studienin-
tervention auf die elterliche Nachfrage 
nach Antibiotika untersucht. Hier zeig-
ten sich diesbezüglich lediglich mode-
rate Effekte (Nachfrage-Reduktion von 
25% auf 20%), ohne Auswirkungen auf 
das eigentliche Verschreiben von Anti-
biotika in der Pädiatrie (hingegen deut-
liche Effekte und Reduktion in der Er-
wachsenenpopulation). Interessanter-
weise schienen Schulungsmaßnahmen 
bei bereits länger praktizierenden Ärz-
ten und Ärztinnen (> 10 Jahre) deutlich 
bessere Effekte zu erzielen [238]. 

In einer großangelegten randomi-
siert-kontrollierten Studie in 16 Ge-
meinden in den USA wurden die Aus-
wirkungen von Schulungsmaßnah-
men (Leitlinienschulung, Schulungen 
in Kleingruppen, regelmäßige Updates 
der Schulungsmaterialien, Verschrei-
bungs-Feedback, Verbraucherschulun-
gen) auf Antibiotikaverschreibungen bei 
Kindern im Alter von 3–72 Monaten un-

sistenzen, Leitlinien, Patienteninforma-
tionen, Fachliteratur) kam es in beiden 
Gruppen im Vergleich zu den Kontroll-
gruppen zu einer deutlichen Reduktion 
der verschriebenen Antibiotika (Pädia-
ter -25,9% bzw. Internisten -27,9%). 
In einer retrospektiven Studie, wel-

che Antibiotikaverschreibungen und 
-verbrauch auf Kinder-Intensivstationen 
(60 Betten neonatale, 20 Betten pädi-
atrische und 10 Betten kinderkardio-
logische Intensivstation) vor und nach 
Schulungsmaßnahmen (Leitlinien-Im-
plementierung und -adhärenz) unter-
suchte, kam es zu einer Reduktion der 
Antibiotika-Therapietage/1000 Patien- 
tentage (-33%) und zu einem insge-
samt deutlich reduziertem Verbrauch 
von Breitspektrum-Antibiotika (je nach 
Station 61–99% Reduktion). Die Auto-
ren berichten über kurzfristig gute Er-
folge durch die alleinigen Schulungs-
maßnahmen; nach einem initial erfolg-
reichen Start wurden zur nachhaltigen 
Festigung regelmäßige Schulungsmaß-
nahmen und ergänzende Audits imple-
mentiert [231].

Neben Anwenderschulungen sollten 
Verbraucherschulungen und -informa-
tionen (Eltern/Patienten) im Gesamt-
konzept von ABS Programmen berück-
sichtigt werden. Beides trägt entschei-
dend zu einer erhöhten Akzeptanz und 
Umsetzbarkeit von ABS Programmen 
bei [14].

Nach alleinigen Schulungsmaß-
nahmen für Eltern konnte eine Studie 
eine deutliche Reduktion der verschrie-
benen Antibiotika um 20% für Kinder 
mit einer akuten Otitis media (AOM) 
zeigen [232]. Eine weitere Studie über 
den Einfluss von Schulungsmaßnah-
men (med. Personal: Ärzte/Pflege und 
Eltern/Patienten) auf das Verschreiben 
von Antibiotika bei Kindern mit AOM 
zeigte ähnliche Ergebnisse (Reduktion 
um 16%) [233]. 
Eindrucksvoll konnten Little und 

Kollegen aus Großbritannien in einer 
randomisiert-kontrollierten Studie zei-
gen, dass durch Schulungsmaßnahmen 
ein „watchful waiting“-Ansatz bei Kin-
dern (>6. LM bis 10. LJ.) mit AOM um-
gesetzt werden konnte, was zu 74,5% 
weniger Antibiotika-Verschreibungen 
in der Interventionsgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe führte [234].

In einer Studie aus den USA un-
tersuchten Belongia und Kollegen die 
Auswirkungen von kommunal-be-
grenzten Schulungsmaßnahmen (Ärz-

	 Fortbildung, Schulung und Infor-
mationen sollen unabhängig von 
kommerziellen Interessen durch-
geführt werden (starker Konsens).

	 Die vor Ort am besten geeigne-
ten Schulungsformate sollten in 
enger Absprache mit denen aus-
gewählt werden, für die solche 
Schulungen durchgeführt werden 
(starker Konsens)

	 Die Verantwortlichen für ABS 
Programme in der Kinder- und 
Jugendmedizin sollten eng mit 
niedergelassenen Kinder- und 
Jugendmedizinern aus ihrer Re-
gion zusammenarbeiten und – 
wenn möglich – regionale pädia-
trisch-infektiologische Netzwerke 
(unter Einbeziehungen weiterer 
Kinderkliniken der Region) etab-
lieren (starker Konsens)

Aktuelle Übersichtsarbeiten zu Schu-
lungs- und Fortbildungsmaßnahmen 
und Empfehlungen der amerikanischen 
(pädiatrisch-) infektiologischen Fachge-
sellschaften kommen zu dem Schluss, 
dass Basisschulungen über die Wirk-
weise von Antibiotika und deren ratio-
nalem Einsatz, über eine rationale mi-
krobiologische Diagnostik und über die 
Interpretation von Antibiogrammen 
mit dem Ziel einer erhöhten Leitlinien- 
adhärenz fester Bestandteil von ABS 
Programmen sein sollen. Darüber hin-
aus sollen solche Schulungen sowohl in 
der präklinischen als auch in der konti-
nuierlichen klinischen Aus- und Weiter-
bildung integriert werden [13, 18, 227, 
228]. Fehlende Schulungs- und Fortbil-
dungsmaßnahmen werden in einer ak-
tuellen Studie, welche alle pädiatrischen 
Kliniken in Australien und Neuseeland 
in Bezug auf das Vorhandensein von 
ABS Aktivitäten untersuchte, als eines 
der Hauptprobleme benannt [229].
In einer Studie aus den USA [230], 

welche die Auswirkungen eines inter-
aktiven Fall-basierten Schulungspro-
grammes für Pädiater und Internisten 
zum rationalen Gebrauch von Antibioti-
ka im ambulanten Setting bei Patienten 
mit akuten, oberen Atemwegsinfektio-
nen (über ¾ pädiatrische Patienten) un-
tersuchte, zeigte sich, dass Pädiater im 
Vergleich zu Erwachsenenmedizinern 
insgesamt bereits vorab weniger An-
tibiotika verschrieben (ca. 37% versus 
62%). Durch die Studieninterventionen 
(Schulungsvorträge zu Antibiotika, Re-
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Praktikabilität bewertet und gewich-
tet [243, 248]. QIs werden zur Bewer-
tung von ABS Programmen oder auch 
dem Vorgehen bei bestimmten Infektio-
nen in sogenannten „klinischen Audits“ 
verwendet. Eine enge Zusammenarbeit 
des ABS Teams mit der zuständigen Ab-
teilung für Qualitätsmanagement (QM) 
und mit IT-Beauftragten der Klinik er-
öffnet die Möglichkeit gezielter Audits 
zur Überprüfung des diagnostischen 
und therapeutischen Vorgehens bei 
bestimmten pädiatrisch-infektiolo-
gischen Krankheitsbildern [252]. Die 
Abteilung für QM kann das ABS Team 

Im Zusammenhang mit Antibiotic Ste-
wardship werden Qualitätsindikatoren 
(QI) verwendet, um die Angemessen-
heit von Antibiotikaverordnungen so-
wie die Existenz von wichtigen Kom-
ponenten einen ABS Programms zu 
evaluieren und zu dokumentieren [33, 
243–250]. Dabei wird üblicherweise 
zwischen strukturellen, prozeduralen 
und Outcome-QI unterschieden, wobei 
eine umfassende Beurteilung alle Kom-
ponenten erfassen sollte [251]. Meist 
werden hierzu Listen von möglichen QIs 
erarbeitet und von einem Experten-Gre-
mium hinsichtlich ihrer Relevanz und 

tersucht. Hier zeigte sich lediglich ein 
moderater Effekt der umfangreichen 
Schulungsmaßnahmen (kein Effekt in 
der Altersgruppe von 3–24 Monaten, Re-
duktion der Antibiotikaverschreibungen 
um 4,2% (Alter: 24–48 Monate) und um 
6,7% (Alter: 48–72 Monate) [239].

In einer weiteren Studie konnte die 
Leitlinienadhärenz und die sich daraus 
ableitende Reduktion inadäquater An-
tibiotikaverschreibungen bei Kindern 
mit akuter Otitis media (AOM) durch 
Schulungsmaßnahmen wie „Academic 
detailing“ (1:1 Schulungen) nicht wie 
erwartet verbessert werden; ein Effekt 
zeichnete sich lediglich für den Antibio-
tikaeinsatz bei wiederholter AOM ab. 
Die Autoren führen den Misserfolg unter 
anderem auf das nicht Berücksichtigen 
des elterlichen Einflusses auf das Ver-
schreiben von Antibiotika in der unter-
suchten Studienpopulation (höherer so-
zio-ökonomischer Status) zurück [240].

Allerdings sollte berücksichtigt wer-
den, dass ein intensivierter Schulungs-
aufwand mit enormem Zeit- und Perso-
nalaufwand gegenüber herkömmlichen 
Schulungsmaßnahmen unter Umstän-
den keinen entscheidenden ökonomi-
schen Vorteil nach sich zieht [241].
Eine relativ einfach umzusetzen-

de Intervention, wie das Verteilen von 
Leitlinien/Therapieempfehlungen für 
die 20 häufigsten und wichtigsten pä-
diatrischen Infektionskrankheiten in 
Form von laminierten Kitteltaschenkar-
ten, zeigte hingegen in einer weiteren 
Studie deutliche Effekte bezüglich leit-
liniengerechtem Verschreiben von Anti-
biotika (Auswahl und Dosierung), bei-
spielsweise für die ambulant erworbene 
Pneumonie (richtige Auswahl um 15% 
und die richtige Dosierung um 33% ge-
steigert) [242].

  6. Qualitätsindikatoren und  
klinisch-infektiologische Audits

	 Qualtitätsindikatoren für pädi-
atrische ABS Programme sollen 
von den Fachgesellschaften ent-
wickelt, konsentiert und in klini-
schen Studien validiert werden  
(starker Konsens).

	 Strukturelle, prozedurale und 
Outcome-/Ergebnis-Qualitätsin-
dikatoren sollten in Zukunft zur 
Bewertung von pädiatrischen 
ABS Programmen herangezogen 
werden (Konsens).

Tabelle 2: Mögliche Qualitätsindikatoren für die Pädiatrie 

ABS Strukturindikatoren

	 Multidisziplinäres ABS Team/Arbeitsgruppe von der Krankenhausleitung beru-
fen und beauftragt, geleitet von einem pädiatrischen Infektiologen/Pädiater mit 
Zusatzbezeichnung „Infektiologie“/“ABS-beauftragten“ Pädiater und Apotheker; 
vertreten in der Arzneimittelkommission; mindestens 2 (protokollierte) ABS Team-
treffen pro Jahr; Verfassen von ABS Strategieberichten über quantitative Ziele mit 
Angaben der Indikatoren

	 Antiinfektive-Surveillance/-Daten: Bereitstellen von Antiinfektiva-Verbrauchs-
zahlen (in DDD/RDD pro 100 Patiententage bzw. in g/100 vollstationäre Patienten-
tage bzw. in g/100 stationäre Aufnahmen bzw. DoT und LoT [siehe Abschnitt 3.2]) 
abteilungsbezogen (v.a. für kritische Bereich wie pädiatrische oder neonatologische 
Intensivstationen, pädiatrische Hämato-Onkologie, Kinderchirurgie) durch die Klini-
kapotheke für alle Antibiotika und für die wichtigsten Antibiotikaklassen; Rate an 
oraler vs. parenteraler Verordnung (in %DDD/RDD)

	 Infektions- und Resistenz-Surveillance-Daten: Bereitstellen von Inzidenzzahlen 
klinischer Isolate und ihrer Resistenzen durch das mikrobiologische Labor (mindes-
tens jährlich für Gesamtklinik bzw. einzelne kritische Bereiche (s.o.); Inzidenzzahlen 
für C. difficile-assoziierte Diarrhoe; Inzidenzdichte für nosokomiale Sepsis/Bakteriä-
mie, Ventilator-assoziierte Pneumonie

	 Verfügbarkeit hausinterner, lokal konsentierter Leitlinien zu den häufigsten 
infektiologischen Krankheitsbildern (inkl. perioperative Antibiotika-Prophylaxe), 
die einer stationären Behandlung bedürfen bzw. für den kinder- und jugendärztli-
chen Notdienst)

	 Verfügbarkeit einer Antiinfektiva-Hausliste für die wichtigsten infektiologischen 
Krankheitsbilder; alle 2 Jahre zu aktualisieren; Freigabe der Verordnung von Reser-
ve-Antibiotika aus einer definierten Liste nur patientenbezogen möglich 

	 Vorhandensein von Hinweisen zur Deeskalation und zur frühen oralen Se-
quenztherapie (beides: wenn klinisch möglich) in den internen Leitlinien

	 Verfügbarkeit eines internen Standards zur Blutkulturdiagnostik u.a. mit konkreter Be-
schreibung der Mindestblutmenge pro Lebensalter / Körpergewichtsklasse [274]

	 Informations- und Fortbildungsveranstaltungen durch das ABS Team für ärztli-
che und nicht-ärztliche Mitarbeiter über lokal konsentierte Leitlinien; zur antiinfekti-
ven Therapie und Infektionsprophylaxe

	 Regelmäßige infektiologische/Antiinfektiva-Visiten durch das ABS Team

	 Verwendung von selektiven Antibiogrammen (reduzierte, nach lokalen Leitlinien 
adaptierte Befundmitteilung durch das mikrobiologische Labor)

	 Elektronisch verfügbare Leitlinien/Entscheidungshilfen bei der Verordnung von 
Antiinfektiva
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prüfung häufiger Krankheitsbilder/Be-
handlungssituationen (z.B. ambulant 
erworbene Pneumonie, virale Bronchio-
litis beim Säugling, ambulant erworbe-
ne Harnwegsinfektion, perioperative 
Antibiotikaprophylaxe) oder für beson-
ders gravierende (z.B. akute, potentiell 
lebensbedrohliche) Erkrankungen. Da-
mit das Audit zu einem repräsentativen 
Ergebnis führt, ist eine Mindestmenge 
an überprüften Behandlungsfällen vor-
ab vom Planungsteam festzulegen. Für 
die entsprechende Erkrankung sollte 
es eine interne Leitlinie zur Diagnos-
tik und Therapie geben, mit der das tat-
sächliche Vorgehen abgeglichen werden 
kann. Bei der inhaltlichen Konzeption 
des Audits sind die Fragen im Abschnitt 
„Was ist eine adäquate Antibiotikathe-
rapie“ (siehe Abschnitt 3.1) zielführend 
[31, 255]. Anhand dieser Fragen kann 
eine erkrankungsbezogene Checkliste 
mit Indikatoren abgestimmt werden. 
Dabei sollte es sich um Parameter han-
deln, die ohne erheblichen Zusatzauf-
wand aus der Routinedokumentation 
des klinischen Verlaufes hervorgehen. 
Mitunter dienen Audits auch dazu, sub-
stantielle Lücken in der Dokumentation 
offenzulegen und (in der Zukunft) zu 
beseitigen [104]. 

Audits dienen dazu, durch eine 
Überprüfung der tatsächlichen Arbeits-
abläufe die Struktur und Ergebnisqua-
lität zu verbessern. Mitunter werden 
dabei zuvor nicht realisierte, struktu-
rell-organisatorische Hindernisse im 
Klinikalltag erkennbar, die einer leit-
linienkonformen Behandlung der Pati-
enten entgegenstehen [256]. Oft sind 
Behandlungsabläufe interdisziplinär 
aufgestellt, so dass eine Beteiligung an-
derer Fachdisziplinen (oder des mik-
robiologischen Labors) [257] erwogen 
werden sollte. Diese Diskussionen kön-
nen auch zu einer Schulung der Mitar-
beiter in Bezug auf die Inhalte der ent-
sprechenden infektiologischen Leitlinie 
genutzt werden [258–260]. Vor allem 
zur ambulant erworbenen Pneumonie 
liegen Studien vor und nach Einfüh-
rung klinischer Behandlungsleitlinien 
vor, die methodisch klinischen Audits 
entsprechen [261–268]. Ähnliche Pub-
likationen wurden auch zur leitlinien- 
konformen Therapie der Bronchioli-
tis vorgelegt [256]. Eine Studie nutzte 
klinische Audits zur Verbesserung des 
Behandlungsregimes für die ambulant 
erworbene Sepsis [269], weitere zur 
Verkürzung der Latenz bis zur ersten 

Fortsetzung Tabelle 2: Mögliche Qualitätsindikatoren für die Pädiatrie

ABS Prozessindikatoren

	 Angemessene leitliniengerechte Diagnostik; zum Beispiel Blutkulturdiagnostik 
[274]  (Bezugsdokument: interner Standard)

	 Angemessene leitliniengerechte empirische Initialtherapie: Anteil der Episo-
den mit Leitlinien-konformer Initialtherapie bzw. mit einer dokumentierten ärztlichen 
Begründung für ein Abweichen von den Vorgaben der Leitlinie 

	 „Time to first antibiotic dose“ (TTFAD; Latenz zwischen stationärer Aufnahme und 
der ersten Antibiotikagabe bei Sepsis oder FIN, angestrebt wird ein Zeitraum von 
maximal 60 Minuten) bei der ambulant erworbenen Sepsis und Meningitis sowie bei 
Fieber ohne Fokus bei kinderonkologischen Patienten mit Granulozytopenie

	 Qualität der Dokumentation bei der Verordnung und Verabreichung von Antiinfektiva 
(siehe Abschnitt 3.7)

	 Anteil der Episoden mit initialer Kombinationstherapie (geeignetes Betalaktam-Anti-
biotikum plus Aminoglykosid oder plus Glykopeptid) 

	 Dauer der empirischen Kombinationstherapie mit Aminoglykosiden oder mit einem 
Glykopeptid in Abhängigkeit von den Ergebnissen der mikrobiologischen Diagnostik

	 Rechtzeitige und gezielte Deeskalation bzw. Eskalation nach Review mikrobiologi-
scher Befunde („Umstellung“) nach 48-72 Stunden antiinfektiver Therapie (siehe 
Abschnitt 3.6) 

	 Drug Monitoring und ggfls. Dosisanpassungen (z.B. Aminoglykoside, Vancomycin)  

	 Neonatologie: Mediane Behandlungsdauer bei EOS und bei LOS ohne Erregernach-
weis (siehe Abschnitt 11.1)

	 Mediane Behandlungsdauer bei Fieber ohne Fokus und negativen Blutkulturen (auch 
in der pädiatrischen Onkologie)

	 Pädiatrische Onkologie: Antimykotische Prophylaxe, empirische antimykotische The-
rapie in Abhängigkeit vom Risikoprofil und der klinischen Symptomatik der Patienten

	 Entfernung von Fremdkörpern bei V.a. Fremdkörperinfektionen

	 Adäquate chirurgische Therapie (z.B. bei Abszess)

	 Dokumentation von Anzahl/Prozent Patienten mit MRE; Leitliniengerechtes MRE-Ma-
nagement

ABS Outcome-/Ergebnisindikatoren

	 Dokumentation Antiinfektivaverbrauch in Anwendungsdichten bzw. Anwen-
dungstagen (siehe Strukturindikatoren und siehe Abschnitt 3.2)

	 Dokumentation Antiinfektivaverbrauch in Punktprävalenzstudien (siehe Struk-
turindikatoren und siehe Abschnitt 3.3)

	 Dauer des stationären Aufenthaltes bei bestimmten infektiologischen Krank-
heitsbildern

	 Letalität bestimmter infektiologischer Krankheitsbilder

	 Nosokomiale C. difficile assozierte Infektionen pro 1000 Patiententage insbe-
sondere in Patientengruppen mit erhöhtem Risiko (z.B. Kinderonkologie und 
Stammzelltransplantation)

(abgeleitet aus Versporten et al. [32], S3-AWMF-Leitlinie Strategien zur Sicherung rationa-
ler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus [2] und Schuts EC et al. [12])

oder die ABS-beauftragten Ärzte bei 
der Planung/Konzeption und der Aus-
wertung von gezielten Audits unter-
stützen. Die IT-Beauftragten können im 
Patientendokumentationssystem statio-
näre Behandlungsfälle mit bestimmten 

ICD10 Diagnosen (Infektionen) identi-
fizieren und Abfragen zu den korres-
pondierenden Laborwerten und mikro-
biologischen Befunden programmieren 
[253, 254] (siehe Abschnitt 7). Audits 
eignen sich am besten für die Über-
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ke patienten- und fallbezogen über das 
elektronische Patientenmanagement-
system abgewickelt werden [275, 283], 
so dass die grundlegende IT-Struktur 
für COE/CDS Systeme gegeben ist. Dies 
ist in den meisten Kinderkliniken in 
Deutschland bisher nicht der Fall. COE/
CDS Systeme können die Patientensi-
cherheit erhöhen, indem sie dazu beitra-
gen, durch intern hinterlegte Überprü-
fungsalgorithmen Medikationsfehler 
bei der ärztlichen Verordnung von Anti-
infektiva zu vermeiden [112, 284–289].
Voraussetzungen für einen sinnvollen 
Einsatz von COE/CDS Systemen sind: 
	 Das CDS System muss in Bezug auf 
die hinterlegten Algorithmen (z.B. 
Vorschläge zur leitliniengerechten 
Behandlung häufiger Krankheitsbil-
der, Vorschläge zur Dosierung von 
Antiinfektiva) sorgfältig konzipiert 
und regelmäßig in Zusammenarbeit 
mit dem ABS Team aktualisiert wer-
den können. Hieraus ergeben sich 
abgesehen von den Anschaffungs- 
und Einrichtungskosten und den 
Kosten für den technischen Erhalt 
auch notwendige Ressourcen für die 
kontinuierliche inhaltliche Aktuali-
sierung.

	 Probleme in der klinischen Anwen-
dung des CDS sollen, insbesondere 
wenn sie für die Behandlung des 
Patienten zu sicherheitsrelevanten 
Konsequenzen führen, unmittelbar 
zurückgemeldet werden können 
(„critical incidence reporting“).

	 Das CDS System soll gut in den üb-
lichen Arbeitsablauf integriert sein; 
die zusätzliche (parallele) Bear-
beitung von Computeralgorithmen 
zur Diagnostik und Therapie wird 
im klinischen Alltag eher als Hin-
dernis empfunden, was dann zu ei-
ner Nichtanwendung des CDS führt 
[290, 291].

	 Das CDS System sollte Zugriff auf 
andere Komponenten der elektroni-
schen Patientenakte haben, z.B. La-
bor (erhöhtes Kreatinin), Allergie-
anamnese (Penicillin-Allergie) und 
mikrobiologische Befunde (zum 
Beispiel zur automatischen Identi-
fizierung einer Behandlungssituati-
on, in der die verabreichten Antibio-
tika nicht zum Resistenzprofil des 
Erregers passen) [283].

Für die Dokumentation und die spätere 
Auswertung der tatsächlich verabreich-
ten Antiinfektiva ist ein in die elektro-

strukturell-organisatorische und per-
sonelle Grundvoraussetzung für deren 
erfolgreiche und nachhaltige Imple-
mentierung [253, 254, 275, 276]. Die 
Mitarbeiter des ABS sind für die pati-
enten- und fallbezogene Intervention 
auf die Zusammenführung anamnesti-
scher, klinischer, labordiagnostischer, 
bildgebender und mikrobiologischer 
Befunde angewiesen. Diese Daten lie-
gen in unterschiedlichen Formaten und 
oft auch in separaten Dokumentations-
systemen (z.B. elektronische Patien-
tenakte, mikrobiologisches Informati-
onssystem, Papierausdrucke) vor und 
müssen für eine sinnvolle und effiziente 
Nutzung im Sinne der ABS Ziele zusam-
mengeführt werden.
Werden bestimmte Antiinfekti-

va durch das Konzept des ABS einge-
schränkt (intern kommunizierte Lis-
te restringierter Reserve-Antiinfekti-
va), sollte deren klinische Verordnung 
zu einer automatischen Benachrichti-
gung des ABS Team führen (siehe Ab-
schnitt 3.4). Je nach ABS Konzept kann 
eine Freigabe bestimmter Antiinfekti-
va durch einen pädiatrischen Infektio-
logen oder einen Pharmakologen aus 
dem ABS Team erforderlich sein [84, 
165, 277]; zumindest sollte der Einsatz 
geschützter Antiinfektiva in den ersten 
24 Stunden nach der Verordnung vom 
ABS Team überprüft werden.
Darüber hinaus gehört die Überprü-

fung der tatsächlichen Behandlungs-
strategien und deren Abgleich mit der 
intern vereinbarten Leitlinie im Sin-
ne von gezielten Audits zu bestimmten 
infektiologischen Krankheitsbildern 
zu den Kernaufgaben des ABS Teams 
[278–280]. Diese umfangreichen Auf-
gaben sind nur unter Einsatz moder-
ner Informationstechnologien lösbar, 
weshalb eine enge Zusammenarbeit mit 
hausinternen IT-Spezialisten in allen 
aktuellen Empfehlungen zur Zusam-
mensetzung eines ABS Teams vorgese-
hen ist [13, 19, 104, 279, 281, 282].
Computer-gestützte Verordnungs-

systeme (,Computerized Order Entry‘; 
COE) und Systeme zur Computerge-
stützten Entscheidungshilfe (‚Compute-
rized Decision Support’; CDS) können 
unter bestimmten Bedingungen zu einer 
rationalen und sicheren Antibiotikathe-
rapie beitragen [253, 257]. Die meisten 
Untersuchungen hierzu stammen aus 
U.S.-amerikanischen Kliniken, in denen 
schon seit den 1990er Jahren alle Medi-
kamentenanforderungen an die Apothe-

Antibiotikagabe bei febriler Granulozy-
topenie [270, 271]. Bisher gibt es kei-
ne konsentierten Qualitätsindikatoren 
[245, 248] für pädiatrisch-infektiologi-
sche Audits. Vorschläge für pädiatriere-
levante QIs finden sich in Tabelle 2.
Interventionen, die sich aus einem 

Audit und der nachfolgenden Diskussi-
on ergeben, sollten in einen „Plan-Do-
Check-Act“ Zyklus eingebunden wer-
den, damit das Momentum der gemein-
samen Diskussion und Beschlussfassung 
nicht im Sande verläuft. Nachweisba-
re Verbesserungen der klinischen Ab-
läufe sollten an das Behandlungsteam 
zurückgemeldet werden [27, 44, 272, 
273].

  7. Rolle der Informationstechno-
logie

	 Die Anbieter von elektronischen 
Patientenmanagement-Systemen 
sollen Module entwickeln und an-
bieten, in denen der Einsatz von 
Antiinfektiva in der Neonatolo-
gie und Pädiatrie patienten- und 
fallbezogen dokumentiert werden 
kann. Diese Systeme sollen in der 
Lage sein, eine gezielte Auswer-
tung des Einsatzes von Antiinfek-
tiva vorzunehmen (starker Kon-
sens).

	 Bei der Auswertung von elektro-
nisch verwalteten patienten- und 
fallbezogenen Daten zum Einsatz 
von Antiinfektiva soll eine Ver-
knüpfung mit der infektiologi-
schen Hauptdiagose möglich sein 
(Konsens).

	 Zur Erhöhung der Patentensicher-
heit und zur Vermeidung von Me-
dikationsfehlern sollen patien-
ten- und fallbezogene COE (Com-
puterized Order Entry) bzw. CDS 
(Computerized Decision Support) 
Systeme Sicherheitsalgorithmen, 
z.B. in Bezug auf die korrekte pä-
diatrische Dosis (in mg/kg oder 
in mg/m2 KOF), enthalten (Kon-
sens).

	 Gut etablierte computer-gestützte 
Entscheidungs-Systeme (CDS-Sys-
teme) sollten zur Sicherstellung 
eines leitliniengerechten Behand-
lungsverlaufes genutzt werden 
(starker Konsens). 

Die Unterstützung von ABS Program-
men oder ABS Initiativen durch mo-
derne Informationstechnologie ist eine 
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1000 Patiententage) auch in pädi-
atrischen ABS zu erfassen (Kon-
sens)

	 Eine Behandlung von asympto-
matischen mit Toxin-bildenden 
Clostridium difficile kolonisierten 
Kindern und Jugendlichen ist 
nicht indiziert (starker Konsens)

Clostridium difficile-Infektionen (CDI) 
sind im Kindesalter seltener als bei Er-
wachsenen, werden aber bei bestimm-
ten Risikopopulationen (z.B. kinder- 
onkologische Patienten) häufig beob-
achtet. Gleichwohl existieren bis heute 
keine aussagekräftigen Studien, die ei-
nen nachhaltigen Effekt von ABS Pro-
grammen auf die Inzidenz von CDI bei 
diesen Patienten zeigen. Sowohl unter 
dem Aspekt einer erhöhten Morbidität 
und Mortalität für den einzelnen Pati-
enten, als auch bezüglich Aus- und Wei-
terverbreitung sind diese Infektionen 
zunehmend relevant [310–312]. Er-
schwerend in der Bekämpfung von CDI 
kommen zum einen aggressivere, hy-
pervirulente Clostridium difficile-Stäm-
me und zum anderen mit zunehmender 
Häufigkeit beobachtete CDI außerhalb 
von Einrichtungen der Gesundheitsvor-
sorge hinzu [313]. Diskutiert wird zu-
dem, ob Kinder- und Jugendliche als 
mögliche Überträger für CDI außerhalb 
des Krankenhauses fungieren [314]. 
Nahezu jeder CDI geht eine anti-

biotische Therapie/Exposition voraus, 
wobei für bestimmte Antibiotika, wie 
beispielsweise Clindamycin, Breitspekt-
rum-Cephalosporine oder Fluorchinolo-
ne, ein deutlich erhöhtes CDI-Risiko be-
steht (Hoch-Risiko Antibiotika; hohes 
kolitogenes Potential) [315, 316]. Des-
halb sind Maßnahmen zur Vermeidung 
von CDI und multiresistenten Erregern 
mittlerweile fester Bestandteil von ABS 
Programmen.
Insbesondere restriktive ABS Maß-

nahmen sind dabei erfolgreich. So 
konnte bereits in älteren Studien für 
Clindamycin gezeigt werden, dass auf-
grund einer ABS-initiierten Restriktion 
der Verbrauch von Clindamycin verrin-
gert, die CDI-Rate reduziert und einer 
Resistenzentwicklung entgegengewirkt 
werden konnte [318]. Daten aus neu-
eren Studien bei Erwachsenen bestä-

nefachpersonal vor Ort zusammen. ABS 
und Infektionsprävention ergänzen ei-
nander, denn jede verhinderte Infekti-
on spart Antiinfektiva [294]; dies gilt 
insbesondere auch in Hinblick auf die 
konsequente Vermeidung der nosoko-
mialen Übertragung von Erregern mit 
speziellen Resistenzen und Multire-
sistenzen (MRSA, VRE; MRGN) [295, 
296]. Ergänzend zu Maßnahmebündeln 
zur Prävention von nosokomialen Infek-
tionen (NI), die sich an den Empfehlun-
gen der Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention beim 
Robert Koch-Institut, Berlin (KRINKO), 
orientieren, können vom ABS Team in 
enger Zusammenarbeit mit den jeweili-
gen pädiatrischen Fachdisziplinen (z.B. 
neonatologische oder pädiatrische In-
tensivmedizin, Kinderchirurgie usw.) 
interne Leitlinien zur Diagnostik und 
Therapie der häufigsten bakteriellen NI 
erarbeitet werden. Hierzu gehören
	 Infektionen, die von Gefäßkathe-
tern ausgehen (CLA-BSI) [297] 

	 Beatmungs-assoziierte Pneumonien 
(VAP) [298] 

	 Katheter-assoziierte Harnwegsin-
fektionen (HWI) [299] 

	 Postoperative Wundinfektionen 
(SSI) [300, 301] 

	 Clostridium difficile-assoziierte Diarr-
hoe (CAD) [302]

Eine wichtige Referenz zur Erstellung 
von internen Leitlinien ist hierbei das 
DGPI-Handbuch Infektionen bei Kin-
dern und Jugendlichen in der jeweils 
aktuellsten Auflage. Ein wesentlicher 
Aspekt von Maßnahmebündeln zur 
Vermeidung postoperativer Wundinfek-
tionen ist die perioperative Antibiotika- 
prophylaxe (PAP). Zahlreiche Untersu-
chungen zeigen übereinstimmend, dass 
hier ein erhebliches Verbesserungspo-
tential insbesondere in Hinblick auf die 
Dauer der Prophylaxe besteht [34, 303–
309].

  9. Bedeutung von Clostridium dif-
ficile-Infektionen (CDI) bei pädiatri-
schen Patienten

	 ABS Maßnahmen (bzw. auch ein 
nicht angemessener Einsatz von 
Antibiotika) können einen Ein-
fluss auf die Inzidenz von CDI∆ 
haben; daher sollte erwogen wer-
den, nosokomiale CDI-Raten (An-
zahl der nosokomialen CDI/pro 

nische Patientenakte integriertes Ein-
gabesystem von erheblichem Vorteil, 
bei dem entweder 

(a)	die tgl. verabreichten Antiinfektiva 
Patienten- und Fallbezogen doku-
mentiert werden (Zielparameter: 
Therapietage, DoT, Dauer der The-
rapie, LoT)

(b)	die tatsächlich verabreichte Dosis, 
die Zahl der Einzelgaben pro Tag 
und der Verabreichungsmodus (IV, 
Kurzinfusion, prolongierte Infusion 
usw.) dokumentiert werden (Ziel-
parameter: Therapietage, Dauer der 
Therapie, Dosierung in mg/kg, best-
möglicher Verabreichungsmodus).

Das unter (b) beschriebene System 
kann auch zur Erstellung monatlicher 
abteilungsspezifischer Verbrauchssta-
tistiken genutzt werden [283]. Im Un-
terschied zu einem Reportsystem, das 
sich lediglich auf in der Apotheke ge-
orderten Antiinfektiva-Mengen (z.B. 
die Anzahl der Ampullen mit Inhalt in 
mg pro Kostenstelle) bezieht, kann ein 
solches Dokumentationssystem den tat-
sächlichen Verbrauch auch auf Stations- 
oder Abteilungsebene abbilden [24].
Computerbasierte Antibiotikaver-

schreibungs-gekoppelte Schulungs-
maßnahmen (mit ergänzenden ABS 
Elementen, wie automatisierter Rück-
meldung durch Pädiatrische Infektio-
logen und durch infektiologisch aus-
gebildete Apotheker) führten in einem 
US-Kinderkrankenhaus der Maximal-
versorgung (175 Betten) zu einer An-
tibiotika-Reduktion von 11,6% (und zu 
einer Zunahme der Zufriedenheit der 
Verschreibenden von zuvor 22% auf 
68%) [292]. Eine randomisierte, kont-
rollierte Studie über die Auswirkungen 
des Einsatzes von Computer-basierter 
Point-of-care Evidenz als Schulungs-
maßnahme zum Antibiotikaeinsatz bei 
Kindern mit akuter Otitis media (AOM) 
führte zu einer deutlichen Reduktion 
der Therapiedauer in der Interventi-
onsgruppe (< 10 Tage, -34% gegenüber 
Kontrollgruppe). In dieser Studie konn-
te jedoch kein insgesamt reduzierter 
Antibiotikaeinsatz für die Therapie der 
AOM gezeigt werden [293].

  8. Nosokomiale Infektionen und 
ABS
Das ABS Team bzw. die ABS-beauftrag-
ten Ärzte arbeiten eng mit den hygie-
nebeauftragten Ärzten und dem Hygie- ∆  Clostridium difficile-assoziierte Infektionen
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tigen die positiven Effekte einer Anti-
biotika-Restriktion: CDI-Raten konnten 
um bis zu 77% reduziert werden [122, 
318]. In einer systematischen Über-
sichtsarbeit zu Antibiotic Stewardship 
(ABS) Programmen in der Pädiatrie 
konnten keine Studiendaten bezüglich 
ABS Maßnahmen und deren Einfluss 
auf CDI-Raten gefunden werden [20].  
Auch wenn hierzu bislang erst wenige 
Untersuchungen vorliegen [121, 319, 
320], ist aufgrund der Datenlage aus 
Erwachsenenstudien [321, 322] von 
einem positiven Einfluss von ABS Pro-
grammen in der Pädiatrie auf das Risi-
ko von CDI auszugehen [312].

Um Aussagen über einen messba-
ren Erfolg von ABS Maßnahmen treffen 
zu können, sind neben der Surveillan-
ce und dem Monitoring von Infektions-
erregern und Resistenzdaten Erfassun-
gen von Antibiotikaverschreibungen 
und Antibiotikaverbrauch wichtige Ker-
nelemente von ABS Programmen [13, 
19]. Darüber hinaus kann es sinnvoll 
sein, nosokomiale CDI-Raten (Ereig-
nisse pro 1000 Patiententage) als (Sur-
rogat-) Messparameter von ABS Maß-
nahmen zu erfassen, auch wenn diese 
durch zahlreiche zusätzliche Faktoren 
wie beispielsweise der Adhärenz gegen-
über Maßnahmen der Infektionskon-
trolle (krankenhaushygienische Maß-
nahmen) und patienteneigene Risiko-
faktoren beeinflusst werden [13, 323].

  10. Management von multiresis-
tenten Erregern (MRE)

	 Antibiotika mit sehr breitem 
Wirkspektrum, deren Einsatz mit 
einem erhöhten Selektionsdruck 
für multiresistente gramnegative 
Infektionserreger und C. difficile 
einhergeht (z.B. Cephalosporine 
der Gruppen III, IV und V, Flu-
orchinolone, Carbapeneme), soll-
ten im Sinne einer gezielten und 
restriktiven Indikationsstellung 
im Fokus von ABS Maßnahmen 
stehen (Konsens).

Für die Pädiatrie relevant sind haupt-
sächlich Methicillin-resistente Sta-
phylococcus aureus (MRSA) und (deut-
lich weniger) Vancomycin-resisten-
te Enterokokken (VRE), sowie in den 
letzten Jahren zunehmend multiresis-
tente gramnegative Erreger (MRGN), 
wie z.B. Enterobacteriaceae (Escherichia 
coli, Klebsiella spp.) oder Non-Fermen-

ter (Pseudomonas aeruginosa, Acineto- 
bacter spp., Stenotrophomonas maltophi-
lia) [324]. Neben deutlichen Unterschie-
den zu Erwachsenen bezüglich der Re-
sistenzraten kommt erschwerend für 
die Therapie von MRE in der Pädiatrie 
hinzu, dass viele „Reserve“-Antibiotika 
nicht für das Kindes- und Jugendalter 
zugelassen sind und somit, wenn über-
haupt, nur „off-label“ verwendet wer-
den können [325]. Des Weiteren ist der 
Gebrauch bestimmter Antibiotika-Subs-
tanzklassen (z.B. Fluorchinolone [326] 
oder auch Tetrazykline) bei Kindern wei-
testgehend zu vermeiden, was u.a. dazu 
geführt hat, dass in Deutschland speziell 
für die Kinder- und Jugendmedizin eine 
erweiterte MRGN-Klassifizierung einge-
führt wurden (2MRGN NeoPäd).

Der Zusammenhang zwischen über-
mäßigem und falsch-indiziertem An-
tibiotikagebrauch und der Entwick-
lung von (Multi-)Resistenzen konnte 
in zahlreichen Studien nachgewiesen 
werden [327–329]. Ein Haupt-Ziel von 
ABS Programmen ist es, durch ratio-
nalen Antibiotikaumgang der Selekti-
on von multiresistenter Erreger (MRE) 
entgegenzuwirken. Die meisten publi-
zierten pädiatrischen ABS Studien be-
fassen sich vorwiegend mit Antibioti-
ka-Verbrauchsdaten und weniger mit 
Daten zu Auswirkungen der jeweili-
gen ABS Interventionen auf Resistenz-
raten und -entwicklungen [20]. Davey 
et al. konnten in einer Cochrane-Ana-
lyse zeigen, dass durch entsprechen-
de ABS Maßnahmen die Rate an resis-
tenten Gram-negativen Erregern um 
39–68% reduziert werden konnten (oft 
Kolonisierungsraten, aber auch Infek-
tionsraten durch MRE) [163]. In den 
untersuchten Studien dieser Cochrane- 
Analyse konnten vor allem für den res-
triktiven Einsatz von Cephalosporinen 
reduzierte Raten von MRE gezeigt wer-
den. Die insgesamt spärliche Datenlage 
bezüglich möglicher Langzeitauswir-
kungen von ABS Programmen auf Re-
sistenzentwicklungen ist am ehesten auf 
Störvariablen, welche Resistenzentwick-
lungen abseits von ABS Interventionen 
beeinflussen, zurückzuführen [330]. 
Die Datenlage zu MRE und möglichen 
(Langzeit-)Effekten von ABS Program-
men aus Erwachsenenstudien legen 
nahe, dass neben ABS Maßnahmen vor 
allen Dingen krankenhaushygienischen 
Maßnahmen entscheidende Bedeutung 
zukommt (in der Krankenhausroutine-
versorgung und vor allem in Ausbruchs-

situationen). Deshalb sollte im Rahmen 
von gehäuftem Auftreten von MRE/Aus-
bruchssituationen ein umgehendes, mul-
tidisziplinär-abgestimmtes Erarbeiten 
und Umsetzen von Handlungsstrategien 
erfolgen (ABS Team, Krankenhaushygi-
ene, Mikrobiologie, u.a.). Krankenhaus-
hygienische Maßnahmen und ABS Maß-
nahmen sollten kombiniert und ergän-
zend zum Einsatz kommen.

   11. ABS in Spezialbereichen der 
Pädiatrie
11.1 Neonatologie

	 Das ABS Team sollte gemeinsam 
mit den Neonatologen verbind-
liche interne Leitlinien zur Di-
agnostik und Therapie der Ear-
ly- und der Late-onset Sepsis ent-
wickeln und deren Umsetzung 
überprüfen. Diese Leitlinien soll-
ten u.a.

	 – Festlegungen zur Dosierung in 
Abhängigkeit vom Geburtsge-
wicht, Gestationsalter und chro-
nologischem Lebensalter enthal-
ten.

	 – die kritische Überprüfung der 
Indikation für Glykopeptide vor-
schlagen, wenn keine Methicil-
lin-resistenten Staphylokokken 
als Erreger der Infektion isoliert 
wurden (Konsens).

	 – einen Standard für das Drug Mo-
nitoring von Aminoglykosiden 
und von Vancomycin festlegen 
(starker Konsens).

	 – Festlegungen von Indikationen 
für den empirischen und geziel-
ten Einsatz von Glykopeptiden 
(Vancomycin, Teicoplanin) und 
Carbapenemen beinhalten (star-
ker Konsens).

	 Bei intensivmedizinisch behandel-
ten Früh- und Neugeborenen soll-
te der empirische Einsatz von Gly-
kopeptiden 48–72 Stunden nach 
Therapiebeginn überprüft und 
eine Beendigung der Glykope-
tid-Behandlung erwogen werden, 
wenn die vor Beginn der Antibio-
tikatherapie durchgeführte Diag-
nostik (Blutkulturen, semiquan-
titativ untersuchte Spitze eines 
Gefäßkatheters usw.) keinen Hin-
weis auf eine Infektion durch ei-
nen Methicillin-resistenten gram-
positiven Erreger ergeben hat 
(Konsens).

© mhp Verlag GmbH, Wiesbaden, 2019. Alle Rechte vorbehalten. Zur Nutzung durch Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie e.V. und AWMF online.



Dezember 2018 23 23 

gehen erzielt werden [369–371]. Der 
unvoreingenommene, von gegenseiti-
gem Respekt getragene und transpa-
rente Austausch zwischen dem neona-
tologischen Behandlungsteam und den 
zuständigen ABS Mitarbeitern ist dabei 
außerordentlich wichtig [44, 273, 372, 
373]. Das Behandlungsteam soll durch 
die ABS Aktivitäten in sinnvoller Weise 
unterstützt und nicht primär nur kon-
trolliert werden (unmittelbar nutzbare 
Rückmeldung; „actionable feedback“) 
[272, 373, 374].
Antibiotika werden sehr häufig im 

Zusammenhang mit kritischen Medika-
tionsfehlern in der NICU genannt [286, 
375, 376] und sind für einen erhebli-
chen Anteil an allen unerwünschten 
Arzneimittel(neben)wirkungen in der 
NICU verantwortlich [377]. Bestimm-
te strukturell-organisatorische Maß-
nahmen im klinischen Ablauf (Vierau-
genprinzip, eindeutige Zuordnung zum 
richtigen Patienten, Verwendung spezi-
eller Spritzen mit breiterem Konus für 
Ernährungssonden und für die orale 
Medikation) [378] können die Patien-
tensicherheit erhöhen. Daneben ist je-
doch die Festlegung von internen Stan-
dards für die Auswahl, die Dosierung 
[379], die Verabreichung (Standard-
konzentration, Verabreichungsdau-
er, Dosierungsintervall) und ggf. auch 
das Drug Monitoring von Antiinfektiva 
(z.B. Aminoglykoside, Vancomycin) es-
sentiell [380, 381].

11.2 Kinderonkologie

	 ABS Teams können Abteilungen 
für die Behandlung von Kindern 
und Jugendlichen mit onkologi-
scher Grunderkrankung bei Ent-
wicklung und Umsetzung folgen-
der Maßnahmen unterstützen: 

	 –	 das ABS Team sollte gemeinsam 
mit den Kinderonkologen verbind-
liche interne Leitlinien zur Diag-
nostik und Therapie für das Vor-
gehen bei Fieber ohne Fokus bei 
Granulozytoepnie definieren und 
deren Umsetzung überprüfen.

	 –	 Diese Leitlinien sollten u.a.
	 (1)	Indikationen (und Kontrain-
dikationen) für den empirischen 
Einsatz von Glykopeptiden, 
Aminoglykosiden und Carbape-
nemen festlegen.

	 (2)	die konkreten Vorgehenswei-
sen beim Drug-Monitoring von 

In der intensivmedizinischen Behand-
lung von Früh- und Neugeborenen ge-
hören Antibiotika zu den am häufigsten 
verordneten Medikamenten [331–334]. 
Die beiden in diesem Kontext am häu-
figsten angeführten Indikationen sind 
die Early- (EOS) [335, 336] und die La-
te-onset Sepsis (LOS) [337, 338]. In die-
ser besonders vulnerablen Patientenpo-
pulation [339, 340] werden Antibiotika 
insgesamt häufig [30, 32, 34, 114] und 
dabei in der überwiegenden Mehrzahl 
der Behandlungsfälle (bis zu 90%) em-
pirisch (bei Infektionsverdacht) einge-
setzt [96, 341, 342]. Dies liegt daran, 
dass systemische Infektionen bei Früh-
geborenen oft mit unspezifischen Symp- 
tomen beginnen [343–345] und bei ver-
zögerter Behandlung einen foudroyan-
ten Verlauf nehmen können [346]. Des 
Weiteren sind sie mit einem erhöhten 
akuten Risiko für einen komplizierten 
oder sogar letalen Verlauf [346, 347] 
und auch langfristig mit einer schlech-
teren Entwicklungsprognose verbun-
den [348–351]. Außerdem gelingt nur 
in einem kleinen Anteil (oft < 5%, max. 
10%) der Fälle der Nachweis eines Er-
regers in der Blutkultur [96], da Blut-
kulturen bei Neugeborenen durch die 
Notwendigkeit eines raschen Therapie-
beginns in der Regel auf eine einmali-
ge Blutentnahme limitiert sind und die 
kleinen Blutvolumina meist zur Abnah-
me einer einzigen Blutkultur zwingen. 
Während bei der EOS mütterliche Be-
funde (Amnioninfektionssyndrom, Va-
ginalabstriche) berücksichtigt werden, 
sollten bei der LOS die ggf. im Kolonisa-
tionsscreening der Früh- und Neugebo-
renen [352] nachgewiesenen Bakterien 
beachtet werden. Zu letzterem ist anzu-
merken, dass keineswegs alle invasiven 
Isolate mit dem Kolonisationsbefund 
des Kindes übereinstimmen [353], so 
dass z.B. nicht jedes mit einem 2 MRGN- 
NeoPäd-Isolat besiedelte Frühgeborene 
bei jedem Infektionsverdacht sofort mit 
einem Carbapenem behandelt werden 
muss.

Das durchaus angemessene Prinzip 
einer zeitnahen [354] empirischen und 
ggf. ausreichend breit wirksamen Initi-
altherapie bedarf jedoch auf der ande-
ren Seite einer kritischen Überprüfung 
jeder einmal begonnen Behandlung 
nach 48–72 Stunden [110] (siehe Ab-
schnitt 3.5 und 3.6), weil 
	 aufgrund der geringen Spezifität 
entsprechender Symptome [344] 
nur bei einem Teil der Kinder mit 

klinischem Infektionsverdacht tat-
sächlich eine Infektion vorliegt

	 der zu breite und unangemessen 
lange Einsatz von Antibiotika nega-
tive Konsequenzen für den Patien-
ten selbst [355–358] und für das Er-
reger- und Resistenzprofil der NICU 
haben kann [359–361]

	 bestimmte Antibiotika, die zur em-
pirischen Therapie von Erregern 
mit in vitro Resistenzen und Multi-
resistenzen eingesetzt werden, bei 
fehlendem Nachweis eines entspre-
chenden Erregers nicht mehr indi-
ziert sind [97, 362]

Aus diesem klinischen Spannungsfeld 
ergibt sich, dass ein nicht unerheblicher 
Anteil aller Behandlungsverläufe aus 
der Perspektive des ABS in der NICU 
verbessert werden kann [363]; bei Pa-
tel et al. [97] war dies in 28% der re-
trospektiv analysierten 323 Antibioti-
ka-Therapien (3.344 Antibiotika-Tage) 
der Fall. Der unangemessene Einsatz 
von Antibiotika betraf v.a. den fortge-
setzten Einsatz von Vancomycin ohne 
Erregernachweis (32% aller Anwen-
dungstage), die definitive Therapie bei 
nachgewiesenem Erreger und den Ein-
satz von Carbapenemen (43% aller An-
wendungstage).

Die besondere Vulnerabilität der 
Frühgeborenen und das gesteigerte In-
teresse öffentlicher Medien und der 
Staatsanwaltschaften an Infektionsaus-
brüchen auf NICUs und möglicherweise 
hiermit assoziierten Todesfällen [364–
366] können den rationalen Einsatz 
von Reserveantibiotika gefährden (v.a. 
Carbapeneme und Vancomycin) [367]. 
Härtel et al. konnten einen Zusammen-
hang zwischen Medienberichten zu no-
sokomialen Infektionsausbrüchen in 
NICUs und dem Einsatz von Carbape-
nemen auf deutschen NICUs eines For-
schungsnetzwerkes darstellen [368]. 
Auch in diesem Kontext kann es für die 
Abteilung von erheblichem Vorteil sein, 
wenn die eigene Strategie der Diagnos-
tik und Therapie von Infektionen in ein 
ABS Konzept eingebettet und die Pati-
entensicherheit und Behandlungsquali-
tät hierdurch abgesichert wird. 
Durch die regelmäßige Überprü-

fung des konkreten klinischen Behand-
lungsablaufes (z.B. im Rahmen eines 
prospektiven Audit und Feedback-Sys-
tems) kann eine bessere Übereinstim-
mung zwischen intern vereinbarten 
Leitlinien und dem tatsächlichen Vor-
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logenen Stammzelltransplantation“ ist. 
Nach der selben Leitlinie sollen auch die 
Indikationen für den empirischen Ein-
satz von Glykopeptiden, Aminoglykosi-
den und Carbapenemen festgelegt und 
überprüft werden. Bei Kindern mit on-
kologischer Grunderkrankung ist das 
Drug Monitoring von Aminoglykosi-
den und Vancomycin von entscheiden-
der Bedeutung und muss durchgeführt 
werden. Ein wichtiges Bezugsdokument 
hierfür ist die AWMF Leitlinie Reg. No. 
024 – 025 „Sepsis bei Kindern jenseits 
der Neonatalperiode“. Weiterhin sol-
len nach der oben genannten Leitlinie 
(AWMF 048/14) und weiteren interna-
tionalen Empfehlungen Indikationen 
für die Diagnostik bei V.a. invasive Pilz- 
infektionen und für den empirischen 
Einsatz von Antimykotika (z.B. liposo-
males Amphotericin B, Caspofungin, Mi-
cafungin, Voriconazol) festlegt und de-
ren Umsetzung überprüft werden. Auch 
zum Drug Monitoring von Itraconazol, 
Voriconazol, oder Posaconazol sollte es 
eine interne Vereinbarung geben.

nostik auf respiratorische Virusinfektio-
nen erfolgt [339, 390, 391]. Obwohl bei 
der Mehrzahl der Fieberepisoden kein 
Infektionserreger identifiziert werden 
kann, müssen die Patienten so zeitnah 
wie möglich untersucht und mit einem 
intravenösen Antibiotikum behandelt 
werden [392–396]. Das Wirkspektrum 
des Antibiotikums muss die häufigs-
ten und einige seltene, jedoch beson-
ders bedrohliche bakterielle Erreger 
invasiver Infektionen in dieser Patien-
tengruppe (z.B. Pseudomonas aerugino-
sa) einschließen (empirische Therapie) 
und an die Resistenzsituation der Ab-
teilung angepasst werden. Das Vorge-
hen bzgl. Diagnostik und Therapie von 
Fieber ohne Fokus bei Patienten mit 
Granulozytopenie muss in einem inter-
nen Standard festlegt werden, wobei 
das wichtigste Bezugsdokument hier-
zu die AWMF Leitlinie Reg. No. 048/14 
„Diagnostik und Therapie bei Kindern 
mit onkologischer Grunderkrankung, 
Fieber und Granulozytopenie (mit fe-
briler Neutropenie) außerhalb der al-

Aminoglykosiden oder von Van-
comycin beschreiben.

	 (3)	Indikationen für die Diag-
nostik bei V.a. invasive Pilzin-
fektionen und für den empiri-
schen, präemptiven und geziel-
ten Einsatz von Antimykotika 
festlegen. 

	 (4)	die konkreten Vorgehenswei-
sen beim Drug-Monitoring von 
Itraconazol, Voriconazol oder 
Posaconazol beschreiben (Kon-
sens).

Ein erheblicher Anteil (30–50%) al-
ler kinderonkologischen Patienten ent-
wickelt im Verlauf der Chemotherapie 
Fieber. Fieber ist in diesem Zusammen-
hang ein wichtiges Infektionszeichen, 
das eine sofortige ärztliche Untersu-
chung und in den meisten Fällen auch 
eine antibiotische Therapie erforder-
lich macht [382–384]. Die onkologi-
sche Grunderkrankung kann die Im-
munantwort des Patienten schon vor 
Beginn der Therapie beeinträchtigen. 
Im Verlauf wird sie durch die intensi-
ve Therapie der onkologischen Grun-
derkrankung unterdrückt [385, 386]. 
Daher kommen in diesem Kontext auch 
Streptokokken der „Viridans-Gruppe 
und Koagulase-negative Staphylokok-
ken oder Aspergillus spp. als Infektions-
erreger in Betracht. Mehr als 80% aller 
kinderonkologischen Patienten haben 
unter einer intensiven Therapie einen 
dauerhaft implantierten zentralen Ve-
nenkatheter (CVAD) vom Typ Broviac 
oder Port. Diese Gefäßkatheter erhö-
hen das Risiko von Blutstrominfektio-
nen (BSI) [270, 387, 388]. Betrachtet 
man alle Fieberepisoden, so handelt 
es sich (neben einem geringen Anteil 
von Fieber als Reaktion auf Medika-
mente [389] oder auf Transfusionen) in 
50–60% der Fälle um ein Fieber ohne 
Fokus, in 20% um eine klinisch-gesi-
cherte Infektion ohne Erregernach-
weis (z.B. Bronchitis, Pneumonie, Ap-
pendizitis) und in weiteren 20% um 
mikrobiologisch gesicherte Infek-
tionen (z.B. Bakteriämie, Atemwegs-
infektion, Harnwegsinfektion, Haut-
und Weichteilinfektion, postoperative 
Wundinfektion, jeweils mit Erreger-
nachweis) [382, 383]. Wahrscheinlich 
ist der Anteil mikrobiologisch gesicher-
ter Infektionen der Atemwege höher, 
wenn bei symptomatischen Patienten 
eine gezielte PCR-basierte Erregerdiag-
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