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Antibiotic Stewardship im stationären 
 Bereich der Pädiatrie

Die rasche und besorgniserregende Zunahme multiresistenter Infektionserreger hat – bei 
fehlender Entwicklung neuer Antibiotika – weltweit dazu geführt, dass der unkritische und 
ungezielte Einsatz von Antibiotika überdacht wird. In diesem Zusammenhang werden Pro-
gramme zur rationalen Antibiotikatherapie entwickelt, die als „Antibiotic Stewardship“ (ABS) 
bezeichnet werden, wenn sie als eigenständiges Element in ein personelles und strukturell-
organisatorisches Gesamtkonzept der Patientenversorgung eingebunden sind. Da es hierzu 
bisher nur wenige Initiativen und Erfahrungen in der Pädiatrie gibt, sollen im Folgenden der 
Begriff erläutert und die spezifischen Probleme wie auch die Notwendigkeit von ABS-Pro-
grammen in der Pädiatrie dargestellt werden. Nur durch den gezielten und zurückhaltenden 
Einsatz, vor allem von Breitspektrum-Antibiotika, lässt sich (in Kombination mit einer gu-
ten Praxis der Infektionsprävention und Hygiene) die Selektion und Ausbreitung resistenter 
Infektions erreger dauerhaft aufhalten oder sogar reduzieren. Die klinische Wirksamkeit von 
Antibiotika muss unbedingt erhalten bleiben.

Antibiotic Stewardship allgemein

Primäres Ziel jeder ABS-Initiative ist es, den Patien-
ten – nach einer gezielten, der Situation angemessenen 
Diagnostik – die bestmögliche antimikrobielle Behand-
lung mit möglichst geringen unerwünschten Wirkun-
gen anzubieten. Auf nicht indizierte Behandlungen mit 
Antibiotika soll primär verzichtet werden; wenn bereits 
begonnen, sollen sie so rasch wie möglich beendet wer-
den. Diese Strategie soll die Patienten vor unerwünsch-
ten Wirkungen einer nicht indizierten Antibiotikathe-
rapie schützen und sicherstellen, dass Antibiotika nur 
dann eingesetzt werden, wenn wahrscheinlich ist, dass 
sie dem Patienten nützen. Ein ABS-Programm erfor-
dert die Implementierung und kontinuierliche Weiter-
entwicklung eines personell und strukturell-organisato-
risch angemessen ausgestatteten Teams. 

Dieses ABS-Team besteht im Kern aus einem pädi-
atrischen Infektiologen1 (Leiter des Teams) und einem 
klinischen Pharmazeuten mit ABS-Kenntnissen. Ergän-
zend gehören ein Mikrobiologe sowie ein Hygiene-be-
auftragter Arzt zum erweiterten ABS-Team. Zudem ist 
eine enge Zusammenarbeit mit einem EDV-Spezialis-
ten erforderlich, da so ein Zugriff auf abteilungsinterne 
Erreger- und Resistenzstatistiken und stationsspezifi-
sche Verbrauchsdaten von Antibiotika ermöglicht wird. 

Das ABS Team soll die optimale Nutzung von An-
tibiotika in Bezug auf Indikationsstellung, Dosierung 
und Dauer der Behandlung gewährleisten:

Kernstrategien, um dies zu erreichen sind
• Die Restriktion bestimmter „Reserve-Antibiotika“ 

(z. B. Piperacillin-Tazobactam, Vancomycin, Teico-

1 Bei Berufsbezeichnungen sind immer beide Geschlechter gemeint

planin, Ceftazidim, Cefepim, Imipenem/Cilastatin 
oder Meropenem, Linezolid u. a. m.) und die Frei-
gabe dieser Substanzen erst nach Rücksprache mit 
einem Mitarbeiter des ABS-Teams. Diese Methode 
ist im Hinblick auf den Verbrauch der gelisteten 
Substanzen sehr effektiv; sie erfordert jedoch einen 
permanent erreichbaren infektiologischen Ruf-
dienst und die Bereitschaft seitens der patientennah 
tätigen ärztlichen Kollegen, diesen Dienst im Sin-
ne einer echten Team-Arbeit positiv zu bewerten 
und offen anzunehmen. Hier ist in der deutschen 
Klinik landschaft sicherlich noch ein gradueller Sin-
neswandel erforderlich, um den Synergismus von 
Spezialist und Generalist im vollen Umfang wert-
zuschätzen. 

• Das sogenannte prospektive Audit und Feedback, das 
nach Verordnung von Antibiotika einsetzt, wenn die 
ersten Daten aus der Mikrobiologie (Viro logie usw.) 
und zum klinischen Verlauf vorliegen. Ein guter 
Zeitpunkt für dieses Verfahren liegt 48-72 Stunden 
nach Beginn der Infektion (des Infektionsverdachts). 
Als Teil des Behandlungsteams diskutiert ein Mitar-
beiter des ABS-Teams mit den am Patienten tätigen 
Kollegen die klinische Situation, alle vorliegenden 
Befunde und die bestmögliche Behandlungsstra-
tegie. Dieser direkte Austausch ist gleichzeitig ein 
wichtiges Instrument für die fallbezogene Weiterbil-
dung der Kliniker.
Infektiologische Visiten am Krankenbett (regelmä-

ßig oder auf Anfrage) können weitere gezielte Interven-
tionen fördern, wie z. B. eine Deeskalation initial breit 
wirksamer kalkulierter Therapieregime, die Optimie-
rung der Dosis und des Verabreichungsschemas, eine 
geeignete Monotherapie statt unnötige Kombinations-
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therapien, eine frühe orale Sequenztherapie, die Re-
duktion der Gesamttherapiedauer, die Fraktionierung 
extrem teurer Medikamente u.a.m.. All dies soll zu einer 
Verbesserung der antibiotischen Behandlung der Pati-
enten beitragen.

Eine regelmäßige Mitarbeiterschulung, die Erstel-
lung von lokal adaptierten, Evidenz-basierten Stan-
dardarbeitsanweisungen zur Diagnostik und Therapie 
der häufigsten Infektionen oder ggf. auch computer-
gestützte Verordnungsprogramme stellen weitere 
wichtige, durch das ABS-Team initiierte und begleite-
te Maßnahmen dar. Tabelle 1 gibt einen allgemeinen 
Überblick über die Kernmaßnahmen sowie komple-
mentären Maßnahmen von ABS.

Die Implementierung eines solchen Programms 
zur nachhaltigen Veränderung der ärztlichen Ver-
schreibungspraxis setzt ein klares Mandat der Klinik-
leitung, eindeutig formulierte erreichbare Ziele, sowie 
entsprechende personelle Ressourcen voraus. Dabei 
sind ABS-Programme immer spezifisch für eine loka-
le Situation und müssen für das Vorgehen an anderen 
Institutionen angepasst werden. Das Vorgehen in spe-
ziellen Situationen kann also von Institution zu Ins-
titution verschieden sein. Ein wichtiges langfristiges 
Ziel des ABS ist die Reduktion des Selektionsdrucks 
für Infektionserreger mit speziellen Resistenzen und 
Multiresistenzen. Häufig ergeben sich aus einem gut 
aufgestellten ABS-Programm zusätzlich finanzielle 
Einsparungen für die Klinik. Ungefähr 20% des klini-
schen Medikamentenbudgets in Kliniken werden für 
Antibiotika aufgewandt, wobei nach Aussage mehre-
rer Studien ca. die Hälfte aller Antibiotikaverordnun-
gen nicht medizinisch indiziert ist. Die Einführung 
von ABS-Programmen führt auch an Kinderkliniken 
zu erheblichen Kosteneinsparungen. Diese gesund-
heitsökonomischen Vorteile sind nicht Primärziel ei-
nes ABS, aber entscheidend im Dialog mit der Kran-
kenhausadministration.

Antibiotic Stewardship in der Pädiatrie

Verglichen mit anderen Altersgruppen erhalten 
Kinder, vor allem im ambulanten Bereich häufiger 
Antibiotika als Erwachsene. Dies konnte auch in den 
folgenden beiden deutschen Studien dokumentiert 
werden. So zeigte zum Beispiel die Bertelsmann-Studie 
„Antibiotika-Verordnungen bei Kindern“ aus dem Jahr 
2009, dass 38% aller Kinder bis zum Alter von 18 Jah-
ren pro Jahr mindestens einmal ein Antibiotikum er-
hielten; innerhalb der Gruppe der Kinder zwischen 3 
und 6 Jahren sind dies sogar 51 %. Ähnliche Verord-
nungsraten2 wurden von Koller und Kollegen für 2010 
bei Kindern zwischen 0 und 17 Jahren berichtet, wobei 
der größte Anteil der Verordnungen auf Kinder zwi-
schen 0 und 2 Jahre (Verordnungsrate 47 %) sowie auf 
Kinder zwischen 2 und 6 Jahren (50 %) fielen (Koller et 
al., Infection, 2013). Insgesamt erhielten in dieser Studie 

2  Anteil der Kinder mit mindestens einer Antibiotikaverordnung (ATC 
Code J01)

36% aller Kinder zwischen 0 und 17 Jahren mindestens 
ein Antibiotikum (in 2010). Zudem gab es gravierende 
Unterschiede zwischen den 412 untersuchten Regionen 
mit Verordnungsraten zwischen 19 % und 53 %. 

Bei hospitalisierten Kindern in Deutschland hat 
nach einer Punktprävalenzerhebung an 23 deutschen 
Kinderkliniken im Jahr 2012 jedes dritte Kind am Tag 
der Erhebung ein Antibiotikum erhalten; 22 % der 
Neugeborenen wurden mit einem Antibiotikum be-
handelt.

Wegen des häufigen Antibiotikaeinsatzes bei Kin-
dern und des nachweislich direkten Zusammenhangs 
zwischen Antibiotikagaben und Resistenzentwick-
lung, ist die Etablierung von Antibiotic Stewardship 
(ABS) Programmen in der Pädiatrie, sowohl an den 
Kliniken als auch im ambulanten Bereich von beson-
derer Bedeutung. Infektionen in der Pädiatrie, deren 
Diagnostik, Therapie und Prävention unterscheiden 
sich oft erheblich von vergleichbaren Fragestellungen 
in der Behandlung erwachsener Patienten. Darüber hi-
naus sind bestimmte Kernbereiche des ABS, wie z. B. 
die optimale Dosierung und Verabreichung, in der 
Pädiatrie nicht mit der Situation bei Erwachsenen ver-
gleichbar, wo häufig „eine Ampulle“ der Standarddosis 
für Erwachsene entspricht. Auch das Erregerspektrum 
und Resistenz-Profil der wichtigsten Infektionen in 
der Neonatologie und Pädiatrie unterscheidet sich von 
dem erwachsener Patientenpopulationen. Im Falle von 
Infektionen mit multiresistenten Erregern müssen be-
stimmte Reserveantibiotika in der Pädiatrie ‚off-label’ 
eingesetzt werden und erfordern daher spezielle Do-
sierungsrichtlinien, die nicht über die Fachinformati-
on zugänglich sind. Außerdem gibt es im Rahmen der 
kinderärztlichen Tätigkeit bestimmte spezielle pädiat-
rische Patientenkollektive, die sehr ABS-relevant sind, 
mit deren Besonderheiten internistische Infektiologen 
jedoch naturgemäß wenig vertraut sind (z. B. Kinder 
mit zystischer Fibrose, Früh- und Neugeborene, Kin-
der mit angeborenen Syndromen, schwerst-mehrfach 
behinderte Kinder, Kinder mit Pädiatrie-spezifischen 
Krebserkrankungen und angeborenen Immundefek-
ten).

Im Gegensatz zu den USA und vielen anderen euro-
päischen Ländern gibt es in Deutschland einen Mangel 
an qualifizierten pädiatrischen Infektiologen, zum 
Beispiel an Pädiatern mit der Zusatzbezeichnung Infek-
tiologie (einjährige Weiterbildung nach den Vorgaben 
der Ärztekammern) oder noch besser mit einer Zusatz-
qualifikation nach dem zweijährigen Curriculum der 
Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie 
(DGPI), die bisher nur an einigen wenigen deutschen 
Kinderkliniken erworben werden kann. Wir können 
uns aufgrund der Dringlichkeit des Problems im Inte-
resse der uns anvertrauten Patienten nicht zurückleh-
nen und abwarten, bis endlich eine eigene zweijährige 
Fachweiterbildung für (pädiatrische) Infektiologie von 
der Bundesärztekammer akzeptiert ist und in 5-10 Jah-
ren vielleicht deutlich mehr pädiatrische Infektiologen 
verfügbar sind. Vielmehr geht es darum, mit Hilfe der 
DGPI und anderer pädiatrischer Fachgesellschaften 
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Maßnahme Erklärung Kommentar

Kernmaßnahmen

Restriktion und Frei-
gabe vor Antibiotika-
Verordnung

Diskussion, Beratung und Freigabe von in 
einer speziellen Liste aufgeführten Reser-
vesubstanzen vor Einleitung der Therapie 
durch den Infektiologen.

Erfordert einen unmittelbar erreichbaren in-
fektiologischen Rufdienst, der zudem vollen 
Zugriff auf alle klinischen Daten des Patienten 
benötigt.
Greift deutlich in die Autonomie der behan-
delnden Ärzte ein (wird weniger gut akzeptiert).

Prospektives Audit mit 
Feedback nach Antibio-
tika-Verordnung (v.a. im 
Rahmen regelmäßiger 
infektiologischer Visiten) 

Diskussion und Beratung nach Beginn der 
antimikrobiellen Therapie - Information 
z.B. durch die Apotheke nach Abgabe 
eines Reserveantibiotikums 
Reevaluation des Verlaufs nach 
 48-72 Stunden.

Verhindert nicht den häufigen empirischen Ein-
satz von Reserveantibiotika. Bei Reevaluation 
liegen sowohl klinische Verlaufsdaten, als auch 
die Ergebnisse der initialen Diagnostik vor. Wird 
in der Regel gut akzeptiert, Indirekter Schu-
lungseffekt, häufiger Deeskalation und sinnvolle 
Begrenzung der Therapiedauer.

Komplementäre Maßnahmen

Deeskalationsstrategien
(v. a. im Rahmen regel-
mäßiger infektiologi-
scher Visiten)

Erkennung eines „Bug-Drug-Mismat-
ches“, Umstellung auf Antibiotika mit 
schmalerem Wirkspektrum nach Antibio-
gramm des Erregers, Therapieevaluation 
bei fehlendem Erregernachweis.

Aus klinischer Sicht ein ganz entscheidender 
Punkt. Im Zweifelsfall (bei begründetem Infekti-
onsverdacht) darf eine empirische Therapie sehr 
zeitnah begonnen werden, im Verlauf muss sie 
aber kritisch hinterfragt werden.

Frühe orale Sequenz-
therapie (v. a. im Rah-
men regelmäßiger in-
fektiologischer Visiten)

Frühzeitige Oralisierung auf Substanzen 
mit guter oraler Bioverfügbarkeit (je nach 
Erreger Ampicillini.v. → Amoxicillinp.o., 
Cefuroxim i.v. → Amoxicillin-Clavulan-
säurep.o., Clindamycinp.o. bei S. aureus).

Bei den meisten pädiatrischen Infektionen 
gibt es keinen Unterschied in der Wirksamkeit 
zwischen einer oralen und einer parenteralen 
Therapie, wenn die akute Phase der Infektion 
überstanden ist und das Kind wieder ausrei-
chend essen und trinken kann. Ermöglicht vor 
allem eine frühzeitigere Entlassung.

Mitarbeiterschulungen Vorlesungen, interne Konferenzen, Semi-
nare und Fallbesprechungen, Zugriff auf 
Fachliteratur (z. B. auf das DGPI Hand-
buch), fallbezogene Diskussion bei der 
infektiologischen Visite.

Am besten geeignet sind konkrete, fallbezoge-
ne interaktive Diskussionen in kleinen Gruppen 
mit aktiver Beteiligung und der Möglichkeit 
zum offenen Meinungs- und Erfahrungsaus-
tausch.

Standardarbeitsanwei-
sungen (interne Leitlini-
en, siehe z. B. Abb. 1)

Erstellung von internen lokal adaptierten 
Therapie-Leitlinien, die das lokale Erre-
gerspektrum und die lokale Resistenzsi-
tuation reflektieren und die mit allen rele-
vanten Anwendergruppen interdisziplinär 
abgestimmt (konsentiert) sind.

Interne Leitlinien werden besser akzeptiert, 
wenn die Anwender von Anfang an bei der 
Entwicklung beteiligt sind und in der Leitlinie 
einen klinischen Vorteil erkennen. Praktische 
Hindernisse der Implementierung müssen mit 
den Anwendern schon in der Entwicklungs-
phase besprochen werden. Rückmeldungen 
zur Anwendung sind unbedingt erwünscht und 
erfordern ggf. eine erneute Anpassung.

Computer-gestützte 
Verordnungsprogramme

Antibiotika werden in der elektronischen 
Akte des Patienten verordnet, die Dosis 
kann (bei Eingabe von Körpergewicht und 
Lebensalter) im Hintergrund überprüft 
und ggf. an die Organfunktion angepasst 
werden (Warnhinweis).
Es können therapeutische Algorithmen 
in Abhängigkeit von der Diagnose hin-
terlegt werden (z. B. Oralisierung des 
Antibiotikums bei ambulant erworbener 
Pneumonie nach 48h). Ein ‚Bug-Drug-
Mismatch‘ kann vom Computer angezeigt 
werden. Automatische ‚Stop Order‘ erfor-
dert eine Bestätigung der Indikation nach 
72h (z.B. für Vancomycin).

Technisch aufwendig (erfordert Investition in 
geeignete Programme und in IT-Personal), aber 
auf lange Sicht unter Umständen sehr hilfreich. 
Ermöglicht ggf. auch eine auf den Fall oder auf 
bestimmte ICD10 bezogene Analyse des Anti-
biotikaeinsatzes (-verbrauchs).
Erhöht die Patientensicherheit.

Tab. 1
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möglichst zeitnah die gezielte Weiterbildung von klini-
schen und niedergelassenen Kollegen auf diesem Teil-
gebiet der Infektiologie (Antibiotic Stewardship) voran-
zubringen. Parallel dazu müssen ggf. andere kurzfristige 
Lösungen gefunden werden. So wäre zum Beispiel 
ein Modell denkbar, in dem der hygienebeauftragte 
Arzt einer Kinderklinik nach entsprechenden Kursen 
durch die DGPI das ABS-Team leiten könnte. Denn 
mit dem notwendigen grundlegenden Handwerkszeug 
(Wissen und Können) ausgestattet, kann sich jeder Kin-
derarzt in seinem unmittelbaren Arbeitsumfeld für den 
rationalen, restriktiven und gezielten Einsatz von Anti-
biotika einsetzen.

Zwei praktische Beispiele

Standardarbeitsanweisungen wie oben aufgeführt 
sind ein Instrument, um für Diagnostik und Therapie 
einzelner Infektionskrankheiten (z. B. Vorgehen bei 
Tuberkulose) bzw. klinischer Symptom-Komplexe (z. B. 
Vorgehen bei Fieber in Neutropenie) ein evidenzbasier-
tes Vorgehen festzulegen. Ein weiterer Weg ist die Stan-
dardisierung der empirischen antibiotischen Therapie 
für die Akutversorgung der Patienten im Dienst. Eine 
solche Leitlinie in Kitteltaschenformat, wie zum Beispiel 
die in der Dr. von Hauner‘schen Kinderklinik seit Mitte 

2015 eingeführte AntibiotiKARTE (siehe Abbildung 1), 
erlaubt es, die Verschreibungspraxis der Assistenzärz-
te gezielt zu leiten. Auch die Dosierungsempfehlungen 
sind mittels dieser einfachen Maßnahme effektiv zu 
kommunizieren. Die AntibiotiKARTE wurde von allen 
klinisch tätigen Ärzten äußerst positiv angenommen. 
Zudem wird die Sichtbarkeit der Infektiologie und des 
ABS-Teams in der Klinik gestärkt. Ganz entscheidend 
ist jedoch, dass durch diese einfache Maßnahme das 
vielfach sehr uneinheitliche Verordnen von Antibioti-
ka, sowohl im Hinblick auf die Wahl des Antibiotikums 
als auch die Dosierung, strukturiert und der lokalen 
mikrobiologisch epidemiologischen Situation ange-
passt werden kann. Daher ist die beispielhaft in Abb. 1 
dargestellte AntibiotiKARTE der Dr. von Hauner‘schen 
Kinderklinik auch ganz ausschließlich für diese Klinik 
gültig und hat in keiner Weise Allgemeingültigkeit. Sie 
soll an dieser Stelle lediglich als Beispiel einer lokalen 
Leitlinie für die initiale empirische antibiotische The-
rapie dienen.

Jede Entscheidung des ABS-Teams sollte, wenn im-
mer möglich, auf der Grundlage eines evidenzbasierten 
Vorgehens beruhen. Um zu illustrieren, wie man sich 
einem speziellen ABS-relevanten Problem annehmen 
kann, soll abschließend das Beispiel der ambulant er-
worbenen Pneumonie dienen (siehe Text-Box). 

Abb. 1
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ABS bei ambulant erworbener Pneumonie – ein Beispiel

Im Jahre 2011 wurden Empfeh-
lungen der US-amerikanischen und 
der britischen Fachgesellschaften zur 
Diagnostik und Therapie der ambu-
lant erworbenen Pneumonie bei Kin-
dern publiziert. In Deutschland gibt 
es hierzu bisher die Empfehlung in 
einem speziellen Kapitel des Hand-
buchs „Infektionen bei Kindern und 
Jugendlichen“; zudem steht eine 
AWMF-Leitlinie zum Thema kurz vor 
der Fertigstellung. In der klinischen 
Praxis gibt es erhebliche Unterschie-
de hinsichtlich des diagnostischen 
und therapeutischen Vorgehens. Da-
mit ist auch ein sehr unterschiedlicher 
Bedarf an Ressourcen verbunden.

Nach den Ergebnissen eines ak-
tuellen Survey gaben nur 60% der 
Teilnehmer an, dass in ihrer Einrich-
tung eine schriftlich festgelegte Leit-
linie zur Diagnostik und Therapie der 
ambulant erworbenen Pneumonie 
vorliege (Spyridis et al. 2015). Die 
häufigsten Erreger der bakteriel-
len Pneumonie sind nach wie vor 
Pneumokokken, von diesen ist in 
Deutschland nur ein sehr geringer 
Anteil Penicillin-resistent. In vielen 
Fällen haben deshalb die bei gesun-
den Kindern ohne schwerwiegende 
Grunderkrankung zur empirischen 
Therapie eingesetzten Antibiotika 
ein zu breites Wirkspektrum. 

Wenig problematisch ist die Ver-
dachtsdiagnose bei einem Kind 
mit dem klassischen Bild einer Lo-
bärpneumonie mit plötzlich einset-
zendem Fieber > 39°C, reduziertem 
Allgemeinzustand, Tachypnoe mit 
oder ohne atemabhängigen Schmer-
zen, Husten, pneumonischen Ras-
selgeräuschen mit oder ohne Kon-
solidierung (vermindertes Atemge-
räusch, hyposonore Perkussion), im 
Labor Leukozytose mit Linksverschie-
bung, CRP > 100 mg/L, im Röntgen-
bild umschriebenes Segment- oder 
Lobärinfiltrat (mit oder ohne Pleuraer-
guss). In vielen Fällen ist jedoch eine 
solche Unterscheidung von bakteriel-
len Pneumonien hinsichtlich der Ursa-
chen (Pneumokokken, Haemophilus 
influenzae oder Moraxella catarrhalis, 
viralen Infektionen wie RSV, humanes 
Metapneumovirus und andere, Infek-

tionen durch atypische Pneumonieer-
reger wie Mycloplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae) ohne 
eine gezielte Erregerdiagnostik nicht 
möglich. Wann ist also eine Therapie 
mit einem Makrolidantibiotikum er-
forderlich? Gibt es lokale Hinweise auf 
eine Zunahme der Makrolidresistenz 
bei Mykoplasmen? Was ist überhaupt 
von einer Therapie mit Makroliden 
zu erwarten? (Spuesens et al. 2014). 
Kontrovers diskutiert wird auch die 
Therapiedauer (z. B. 7 vs. 10 Tage), 
wobei eine vor kurzem publizierte 
randomisierte Studie darauf hinweist, 
dass in unkomplizierten Fällen 5 volle 
Behandlungstage ausreichen (Green-
berg et al. 2014).

Insofern gibt es eine Reihe von Fra-
gen, die ein interdisziplinäres Team 
aus Pädiatern, Infektiologen, Mikro-
biologen und Virologen zu bearbeiten 
hat, wenn es eine interne Leitlinie zur 
stationären Therapie der ambulant er-
worbenen Pneumonie entwickelt:
1) Was sind die klinischen Kriterien 

(inklusive Pulsoxymetrie) für eine 
stationäre Einweisung?

2) Labordiagnostik (z. B. Blutbild und 
Differenzialblutbild, C-reaktives 
Protein (CRP) oder Procalcitonin 
(PCT), Blutsenkung mit Test auf 
Kälteagglutinine, Blutgasanalyse)?

3) Welche mikrobiologische Diag-
nostik soll aus welchen Materia-
lien durchgeführt werden (wann 
benötigen die Kinder eine Blutkul-
tur, welche Kinder sollen auf virale 
Erreger von Atemwegsinfektio-
nen untersucht werden, bei wel-
chen Kindern ist eine Diagnostik 
auf atypische Pneumonie-Erreger 
sinnvoll)?

4) Röntgendiagnostik (in der Regel 
eine Ebene, keine Kontrollauf-
nahmen, insbesondere nicht nach 
Ausheilung bei ansonsten gesun-
den Kindern)?

5) Empirische Therapie der ersten 
Wahl (in der Regel Ampicillin oder 
Ampicillin-Sulbactam)?

6) Wann sollen Makrolide oder Fluor-
chinolone eingesetzt werden?

7) Welche Zeitspanne bis zur ersten 
Antibiotikagabe (time to anti-
biotics) wird angestrebt?

8) Supportive Therapie (Flüssigkeit, 
Inhalationen, Schmerzmittel bei 
atemabhängigen Schmerzen)?

9) Kritische Kontrollpunkte im Verlauf 
(Ansprechen nach 48h, Umsetzen 
auf ein orales Antibiotikum, erwei-
terte Diagnostik bei klinischen und 
sonographischen Hinweisen auf 
ein Pleuraempyem)?

10)  Dauer der intravenösen / der ora-
len Therapie?

11)  Wann kann das Kind wieder 
entlassen werden und welche 
Mindestverweildauer wird ange-
strebt?

Auch Staphylococcus aureus 
kommt als Pneumonie-Erreger in Fra-
ge, oft geht dabei eine Virusinfektion 
voraus (z. B. eine Influenza). Diese Pa-
tienten sind schwer krank und zeigen 
im Röntgenbild fokale Entzündungs-
herde, die im fortgeschrittenen Sta-
dium als Abszesse (Rundherde, Nek-
rosen, Kavernen) imponieren. Solche 
Kinder sollen eine hoch dosierte in-
travenöse Kombinationstherapie aus 
Flucloxacillin und Rifampicin (oder 
Fosfomycin) erhalten.

Eine besondere Behandlungs-
situation ergibt sich außerdem bei 
Patienten mit einem parapneu-
monischen Pleuraempyem, das in 
ca. 80 % aller Fälle durch Pneumo-
kokken verursacht wird (häufig Sero-
typ 1) (Blaschke et al. 2013). Zu die-
ser Komplikation, deren Häufigkeit 
in den letzten Jahren zuzunehmen 
scheint, sind sehr gute Übersichtsar-
beiten und eine Leitlinie der British 
Thoracic Society publiziert worden, 
auf die an dieser Stelle nur verwie-
sen werden kann (Balfour-Lynn et 
al. 2005, Grisaru-Soen et al. 2013, 
Paraskakis et al. 2012, Proesmans 
und De Boeck 2009, Proesmans et 
al. 2014). Für Kinder mit parapneu-
monischem Pleuraempyem sollte es 
einen eigenen Behandlungsalgorith-
mus geben, in dem sowohl konser-
vative (Antibiotika, wiederholte Ein-
zelpunktionen vs. Pigtaildrainage, 
Urokinase-Instillation) als auch die – 
viel seltener erforderlichen – operati-
ven Interventionen (Video-assistierte 
Thorakoskopie, Minithorakotomie) 
dargestellt und gewichtet werden.
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In den letzten Jahren konnten ver-
schiedene Arbeitsgruppen zeigen, 
dass die Qualität der Versorgung 
auch in Bezug auf einen angemesse-
nen Einsatz von Antibiotika bei Kin-
dern mit ambulant erworbener Pneu-
monie signifikant durch die Imple-
mentierung einer internen Leitlinie 
verbessert werden kann (Ambroggio 

et al. 2013, Newland et al. 2012, Ne-
wman et al. 2012, Smith et al. 2012). 
Leitlinien von Fachgesellschaften 
können nur zum Patienten durchdrin-
gen, wenn sie von den verantwort-
lichen Ärztinnen und Ärzten vor Ort 
anhand einer verbindlichen internen 
Behandlungsanweisung umgesetzt 
werden. Wer eine interne Leitlinie 

implementiert hat, kann prospektiv 
überprüfen, ob sie umgesetzt wird 
und daraus wichtige Hinweise auf 
Hindernisse der Implementierung in 
der Praxis gewinnen (Sandora et al. 
2009). All dies dient dem wichtigsten 
Ziel des ABS: die Patienten sollen die 
bestmögliche Therapie ihrer Infekti-
on erhalten.
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