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Basics der Antibiotikatherapie

• Spektrum: möglichst schmal
– Kollateralschaden geringer

– Wirksamkeit besser

• Dauer: so kurz als möglich, so lang als nötig

– Weniger Nebenwirkungen

– Weniger Kollateralschaden

• Dosierung: ausreichend hoch
– Weniger Resistenzentwicklung

• Empirische Therapie nach Wahrscheinlichkeit und Schweregrad

• Gezielte Therapie nach Diagnostik

ALL



19.11.2021

2

T. Valentin 2021

Grundsätzliche Antibiotika-Indikationen

Bakterielle Infektionen, bei denen die 

Wahrscheinlichkeit auf Heilung mit 

einem Antibiotikum höher ist als ohne.

Prophylaxe (perioperativ, schwere 

Immunsuppression, postexpositionell)

„Antibiotika“ = Systemische antibakterielle Therapie

ALL

T. Valentin 2021

KEINE Indikation für Antibiotika

• Virale Infektionen, Pilzinfektionen, parasitäre Infektionen

• Bakterielle Infektionen,  die ohne Therapie 

genauso schnell ausheilen (z.B. unkomplizierte Verläufe von 

Campylobacter)

• Bakterielle Infektionen, die durch Antibiotika verschlimmert 

werden (z.B. Salmonella enteritidis oder EHEC)

ALL
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T. Valentin 2021 Draenert & Jung, MMW Fortschr Med. 2020; 162 (6)

Choosing wisely / Klug entscheiden

ALL

T. Valentin 2021 Draenert & Jung, MMW Fortschr Med. 2020; 162 (6)

Choosing wisely / Klug entscheiden

ALL
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DO DON‘T
Antibiotika nur bei bakteriellen Infektionen 
verordnen (bzw. dringendem Verdacht)

Antibiotika wegen isoliertem/r
• Fieber
• Leukocytose
• erhöhtem CRP

Therapie so lange wie nötig, so kurz wie 
möglich

Antibiotika-Therapie unnötig verlängern

Perioperative Prophylaxe verlängern

Bei schwerer Infektion (Sepsis) Antibiotika 
frühzeitig einleiten

Candida im Stuhl oder Trachealsekret 
behandeln

Erst Blutkulturen, dann Antibiotikum Erst Antibiotikum, dann Blutkulturen

Basics

T. Valentin 2021

Penicillin-Allergie in der Anamnese

AWMF-Register-Nr. 020-020

ALL/CAP
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Penicillin-Allergie in der Anamnese

1 MacFadden et al, Clin Infect Dis 2016;63(7):904–10
2 Blumenthal et al, Clin Infect Dis 2018;66(3):329-336
3 Leis et al, Clin Infect Dis. 2017;65(7):1059-1065

ALL

• Mehr adverse events (Nierenversagen, Nebenwirkung, 

C. difficile Infektion): OR 3,43 [1,48-7,96] 1

• Mehr stationäre Wiederaufanhmen: OR 3,18 [1,28-7,89] 1

• Bei geplanten Operationen 50% höheres Risiko für postoperative 

Wundinfektionen 2

• Bei systematischer Testung der Patienten Erhöhung der Rate an 

empfohlener Erstlinientherapie von 50% auf 81% 3

T. Valentin 2021

10% aller hospitalisierten Patienten berichten über Penicillin-Allergie, aber nur 

10% davon reagieren wirklich allergisch, wenn sie Penicillin erhalten.

Mögliche Gründe: 

• schlechte Anamnese

• Exanthem nach viraler Erkrankung

• Reaktion auf alte Procain-Formen

• Verschwinden der Allergie im Alter

Gilbert et al, Sanford guide, 42nd ed. 2012
Arznei und Vernunft 11/2011

Blumenthal et al, Lancet 2019; 393: 183–98

ALL

WAS ist 
WANN mit 

WELCHER Substanz 
passiert?

„Penicillin-Allergie in der Eigenanamnese“
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T. Valentin 2021 Schulz-Stübner, Krankenhaushygiene up2date, 3/2019

ALL

T. Valentin 2021 Schulz-Stübner, Krankenhaushygiene up2date, 3/2019

ALL
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Interaktionen überprüfen
1 235 000 orale AB Verschreibungen mit KI-Interaktion (0,52%)

Eljaaly et al, Clin Microbiol Infect 2019;25:620

häufigste:
Makrolid+Statin
FQ+Antiarrhythmikum

ALL

USA 2003 - 2011

T. Valentin 2021

Adipositas

• In US-Notaufnahme wurden < 10% der Antibiotika an BMI > 40 

entsprechend lokalen Empfehlungen angepasst (bei 

Ciprofloxacin 1,2%)1. 

• Einfluss auf Verteilung, Proteinbindung, Metabolismums und 

Clearance. 

• Vergleichsweise wenig Daten.

1Roe et al, Am J Emergency Med 2012:30,1212–1214
Falagas & Karageorgopoulos, Lancet 2010; 375: 248–51

ALL
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Nierenfunktion und Antibiotika-Dosis

Crass et al, Clin Infect Dis. 2018 Sep 13
Cook et al, Pharmacotherapy 2019;39(3):346–354

Akutes Nierenversagen (AKI):

• Pneumonie (27,1%)
• Intraabdominelle Infektionen (19,5%)
• Harnwegsinfektionen (20,0%)
• Haut-Weichteilinfektionen (9,7%) 

Bei 57,2% der Patienten nicht mehr
vorhanden nach 48 Stunden

�NICHT zu niedrig dosieren, 
insbesondere Betalaktame

CAVE: Augmented renal Clearence

T. Valentin 2021 Al-Dorzi et al, Curr Opin Infect Dis 2014, 27:165–173

ALL
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DO DON‘T
Exakte Anamnese bei „Penicillin“- Allergie Penicillinallergie unreflektiert abschreiben

Nierenfunktion im Auge behalten (gute 
und schlechte)

Unterdosieren bei besser werdender 
Nierenfunktion

Loading Dose auch bei NINS Unterdosieren wegen NINS

Körpergewicht beachten Dicke und Dünn gleiche Dosis

Interaktionschecker verwenden

Betalaktame eher öfter geben (T>MIC)

Basics

T. Valentin 2021

Pflegeheimbewohner

Indikation zur Abklärung hinsichtlich Infektion, wenn NEU:

• Fieber (einmalig > 37,8°C oder mehrfach > 37,2°C oder > 2°C über basaler Temperatur) 

• Hypothermie (einmalig < 36,0°C oder mehrfach < 2°C unter basaler Temperatur)

• Hypotonie (< 90mmHg oder 100mmHg oder Abfall von > 40mmHg oder 50%)

• Hyperglykämie 

• Delirantes Zustandsbild

ALL

Rowe et al, Infect Control Hosp Epidemiol 2020, 1–10

Immer unter 
Berücksichtigung
nicht-infektiöser 

Ursachen
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Pflegeheimbewohner

KEINE Indikation zur Abklärung hinsichtlich Infektion:

• Verhaltensänderung (ausser Delir)

• Funktionalitätsverschlechterung

• Sturz

• Verminderte Nahrungsaufnahme

ALL

Rowe et al, Infect Control Hosp Epidemiol 2020, 1–10

T. Valentin 2021

UTI

Harnwegsinfektionen
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Anamnese

S3-Leitlinie 043/044 2017

UTI

T. Valentin 2021

Harnstreifen-Interpretation

S3-Leitlinie 043/044 2017

UTI

Nitrit Leukos Blut Harnwegsinfekt UTI-Therapie

+ + egal ++ Ja

+ - egal ++ Ja

- + + ++ Ja

- + - + Meist

- - egal - Nein
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Harnkultur

S3-Leitlinie 043/044 2017

UTI

T. Valentin 2021

Harngewinnung

1. suprapubische Aspiration

2. urethraler Katheter

3. Mittelstrahlurin nach Reinigung der Genitalien

4. Mittelstrahlurin ohne vorherige Reinigung

5. Uringewinnung ohne weitere Anleitung

6. in häuslicher Umgebung gewonnene UrinprobeK
o
n
ta

m
in

a
ti
o
n
s
g
e
fa

h
r

Erster Morgenharn, letzte Miktion vor > 4 Stunden, 
vor antibakterieller Therapie

Sofort ins Labor, ansonsten Lagerung bei 2-8°C

S3-Leitlinie 043/044 2017

UTI
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Entnahmezeitpunkt – Eingangszeitpunkt

entnommen am:     15.07.2021 / 09:30 Uhr

42 Minuten 231 Minuten

UTI

T. Valentin 2021

UTI

Nicolle et al, Clin Infect Dis 2019;68(10):e83–75

Schwangerschaft:
1x Harnkultur

Wenn positiv, 
dann 4-7 Tage behandeln
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Therapie

• Spontanheilungsrate 30-50% nach einer Woche bei 

unkomplizierter Cystitis.

– Ziel: Raschere Beschwerdefreiheit

– NSAR vs Antibiotikum: 70% vs 80% Beschwerdefreiheit, daher kann eine 

nicht-antibiotische Therapie angeboten werden, aber es soll eine 

antibiotische empfohlen werden. 

– Möglichst orale Therapie

• Bei Pyelonephritis: rasche Therapie indiziert

Gagyor et al, BMJ. 2015;351:h6544
S3-Leitlinie 043/044 2017

UTI

T. Valentin 2021

Grobe Orientierung

Konik et al, Nephrologe 2020;15:233–239
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Resistenzsituation

Substanzen sind für empirische Therapie tauglich, wenn 

Resistenzrate von E. coli aus Harnkulturen:

< 20% bei unkomplizierter Cystitis liegt

bzw.

< 10% bei unkomplizierter Pyelonephritis liegt

S3-Leitlinie 043/044 2017

UTI

T. Valentin 2021

Unkomplizierte Zystitis

Resistenzraten 2020 (E. coli):

– Fosfomycin-Trometamol 0,8%

– Nitrofurantoin 0,4%

– Pivmecillinam 3,0%

– Trimethoprim 22,0%

– TMP/SMX 21,4%

Resistenzbericht Hygiene MUG 2020, Niedergelassener Bereich

UTI
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Unkomplizierte Pyelonephritis

Resistenzraten 2020 (E. coli):

– Drittgenerationscephalosporine 5,6%

– Ciprofloxacin 10,8%

– Amoxicillin/Clavulansäure 14,2%

– Gentamicin 4,3%

– Pipercillin/Tazobactam 0,9%

– Meropenem 0%

UTI

Resistenzbericht Hygiene MUG 2020, Niedergelassener Bereich

T. Valentin 2021

Antibiotika-Auswahl

• Enscheidung unter Berücksichtigung von
– Individuellem Risiko

– Erregerspektrum und Empfindlichkeit

– Effektivität der Substanz

– UAW

– Kollateralschäden

• Chinolone und Cephalosporine sollen nicht erste Wahl bei 
unkomplizierter Cystitis sein (NW, CDI, Resistenzraten, EMA-Warnung).
– Ciprofloxacin-Therapie erhöht Risiko für Kolonisation mit CIP-resistenem

Stamm nach 28 Tagen (adj. Prävalenzrate 2,0 (95% CI 1,2-3,4) mit 
Auswirkungen auf Mitglieder desselben Haushalts.  

S3-Leitlinie 043/044 2017
Stewardson et al, Clin Microbiol Infect. 2018 Sep;24(9):972-979

UTI
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Grobe Orientierung

UNKOMPLIZIERT KOMPLIZIERT

UNTEN - Symptomatisch

- Nitrofurantoin

- Mecillinam

- (Fosfomycin oral)

- Rezente individuelle

Vorkolonisation unbedingt 

berücksichtigen

- Parenterales Cephalosporin

der 3. oder 4. Generation

- Piperacillin / Tazobactam

- Carbapenem

- (Fluorchinolon)

OBEN - Ciprofloxacin

- Levofloxacin

- Orales Cephalosporin

der 3. Generation

UTI

T. Valentin 2021

Unkomplizierte Zystitis

S3-Leitlinie 043/044 2017

UTI
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Unkomplizierte Pyelonephritis

S3-Leitlinie 043/044 2017

UTI

T. Valentin 2021

DO DON‘T
Fragen: 
• Dysurie? 
• Pollakissurie?
• Vermutung HWI?
� dann Harnstreifentest

Harnkultur bei asymptomatischen 
Patient*Innen (Ausnahme: Schwangerschaft)

Asymptomatische Bakteriurie behandeln 
(Ausnahme: Schwangerschaft)

Harn zur Kultur schnell ins Labor Harn zur Kultur ungekühlt stehen lassen

Resistenzbericht 1x pro Jahr lesen (E. coli 

Resistenzrate � empirisches Antibiotikum)
Enterokokken oder B-Streptokokken in der 
Harnkultur behandeln

Bei unkompliziertem Harnwegsinfekt auch 
nicht-antibiotische Optionen besprechen

Chinolone oder Cephalosporine in der Erstlinie 
verwenden

Harnwegsinfektionen
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Atemwege
ohne COVID-19

T. Valentin 2021

Akute Rhinosinusitis
Labor: 

• bei starken oder sehr starken Schmerzen kann CRP oder BSG bestimmt warden, um AB-Therapie zu

rechtfertigen

• Routinemässig keine Mikrobiologie. Bei therapierefraktären Fällen oder Immunsupprimierten kann im

Sekundär- und Tertiärversorgungsbereich ein Abstrich aus mittlerem Nasengang oder p.m. der Entzündung

entnommen werden.

Antibiotische Therapie:

• in der Regel keine indiziert. 

• Kann erwogen werden bei Risikofaktoren (entzündliche Lungenerkrankungen, Immunsuppression). 

• Sollte erfolgen bei Hinweisen auf Komplikationen (Lethargie, Gesichtsschwellung, Kopfschmerzen).

• Kann empfohlen werden bei starken oder sehr starken Schmerzen und hohen Entzündungswerten (CRP > 

100mg/dL).

• Kann erwogen werden bei starken Beschwerden und/oder Verstärkung der Beschwerden im Lauf der 

Erkrankung, und/oder Fieber > 38,5 °C.

AWMF-Register-Nr. 017/049 und 053-012, 2017

URTI
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Akute Rhinosinusitis

Falls antibiotische Therapie indiziert ist: 

• Erste Wahl: Amoxicillin 3x1g po

• Zweite Wahl: 
–Makrolid (Azithromycin 1x500mg)

–Amoxicillin/Clavulansäure 3x1g

–Doxyzyklin 1x200mg

–Cotrimoxazol 2-3 x 1 forte

AWMF-Register-Nr. 017/049 und 053-012, 2017 (Dosierungen modifiziert)

URTI

Pneumokokken und Haemophilus

T. Valentin 2021

Akute Laryngitis

• Assoziation mit Rhinoviren, Influenza, Parainfluenza, Adenoviren

(und nicht-infektiösen Ursachen)

• Moraxella catarrhalis ,Haemophilus influenzae und Streptococcus

pneumoniae oft im Nasopharynx bei Erkrankten gefunden

• Antibiotische Therapie nicht indiziert, da kein objektiver Benefit für 

Patienten in Meta-Analyse. 

Reveiz & Cardona, Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 5. Art. No.: CD004783

URTI
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Akute Tonsillitis

Bogner et al, CME 2020;17(5):47–57

URTI

Wichtige Differenzialdiagnosen:
EBV 
CMV
HIV

orale Gonorrhoe o.ä.

T. Valentin 2021

Akute Bronchitis

• Die akute Bronchitis ist meist viral (über 90%!) bedingt und eine der häufigsten 
Ursachen von nicht gerechtfertigtem Antibiotikaeinsatz.

• Klinik: 
– selbstlimitierte Erkrankung

– Husten (>5 Tage aber <20 Tage)

– Sputum

– Zeichen eines gleichzeitigen Infektes des oberen Respirationstraktes mit/ohne Fieber

• Cochrane-Analyse1:
– In Meta-Analyse kein Benefit antibiotischer Therapie, aber höhere 

Nebenwirkungsrate

– In einzelnen Studien Reduktion des subjektiven Krankheitsgefühls um weniger 
als einen Tag

– Noch kaum Daten bei alten, multimorbiden Patienten

Thalhammer et al, Arznei und Vernunft 2010
1Smith et al, Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 3. Art. No.: CD000245

LRTI
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Pneumonie

Mandell et al, Clin Infect Dis 2007; 44:S27–72
Metley & Fine, Ann Intern Med 2003;138(2)109

Definition:

Neues oder progredientes Infiltrat im Thoraxröntgen

(oder CT)

Bei Patienten mit passenden akuten Symptomen, wie
• Husten

• Fieber

• Sputumproduktion

• Pleuritischen Thoraxschmerzen

• Verwirrung

• Allgemeinsymptome (Malaise, Myalgien, Arthralgien…)

• Zunehmende Alter � oligosymptomatische Präsentation!

Klinische Kriterien allein (ohne Bildgebung): Sensitivität von 50%

Prina et al, Lancet 2015 Sep 12;386(9998):1097-108
Ewig et al (S3-Leitlinie), Pneumologie 2016; 70: 151–200

LRTI

T. Valentin 2021

Ambulant erworbene Pneumonie: CRB-65-Score

0 Punkte: Letalität 0-2%

1-2 Punkte: Letalität 6-13%

3-4 Punkte: Letalität 23-34%

Lim et al, Thorax 2003;58:377-382 
Ewig et al (S3-Leitlinie), Pneumologie 2016; 70: 151–200

AWMF-Register-Nr. 020-020

Zusätzliche Risikofaktoren:
1. Funktioneller Status („chronische Bettlägrigkeit“, d.h. > 50% des Tages � stärkster 

unabhängiger Letalitätsprädiktor)

2. Instabile Komorbiditäten (cardial, cerebrovasculär, renal, onkologisch, hepatisch)

3. Oxygenierungsstörung (SO2 < 90%) 

CAP
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Ambulant erworbene Pneumonie
CAP

AWMF-Register-Nr. 020-020

T. Valentin 2021

CAP

AWMF-Register-Nr. 020-020
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Leitlinie Ambulant erworbene Pneumonie 2021

NEWS:

• MRE-Risiko: individuelle Evaluierung

• Einschluss auch des Pneumokokken-Antigentests bei hospitalisierten Patienten 

• Diagnostik bei epidemischen Ausbrüchen

• Neubewertung des Stellenwerts von Fluorchinolonen

• Bevorzugte Empfehlung für Azithromycin gegenüber Clarithromycin bei allen Patienten mit 
einem relevanten Interaktionsrisiko

• Neue Empfehlungen bei anamnestischer Angabe einer Penicillin-Allergie 

• Verkürzung der Therapiedauer vor allem bei leicht- bis mittelschweren Pneumonien auf 5 Tage 

• Empfehlung zur interdisziplinären Entscheidung über eine VATS versus Lysetherapie des 
Pleurempyems unter Einbeziehung der Thoraxchirurgie

• Aktualisierung und Präzisierung der pallitivmedizinischen Empfehlungen

AWMF-Register-Nr. 020-020

CAP

T. Valentin 2021 AWMF-Register-Nr. 020-020

CAP
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Therapiedauer

AWMF-Register-Nr. 020-020

CAP

T. Valentin 2021

Makrolid-Neubewertung

AWMF-Register-Nr. 020-020

CAP
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Chinolon-Neubewertung

AWMF-Register-Nr. 020-020

CAP

T. Valentin 2021

Therapieansprechen

AWMF-Register-Nr. 020-020

CAP

• HF ≤ 100

• AF ≤ 24

• RR syst > 90mmHg

• Temp ≤ 37,8°C

• Nahrungsaufnahme 

gesichtert

• Bewusstsein wie vor 

Pneumonie

• Keine Hypoxämie
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Faustregeln Atemwege 

CAP Primärtherapie Alternativtherapie

Leicht Amoxicillin Doxyzyklin, Azithromycin, 

Clarithromycin, Moxifloxacin, 

Levofloxacin

Leicht und komorbid Amoxicillin + Clavulansäure Moxifloxacin, Levofloxacin

Mittel Amoxicillin + Clavulansäure +/-Makrolid Moxifloxacin, Levofloxacin

oder: Ampicillin/Sulbactam, 

Cefuroxim, Ceftriaxon, Cefotaxim

Schwer Piperacillin + Tazobactam + Makrolid Moxifloxacin, Levofloxacin

(keine Monotherapie bei 

septischem Schock)oder: Ceftriaxon, Cefotaxim

AWMF-Register-Nr. 020-020

• Sinusitis: meist kein Antibiotikum, evtl. Amoxicillin/Clavulansäure

• Laryngitis: kein Antibiotikum 

• Bronchitis: kein Antibiotikum

T. Valentin 2021

DO DON‘T
Bei Tonsillitis: Centor-Score / Amoxicillin Laryngitis antibiotisch behandeln

Bei Pneumonie: 
• CRB-65-Score berechnen
• Management nach Schweregrad
• Antibiotikum nach Schweregrad

Bronchitis antibiotisch behandeln

Multiplex-PCRs aus respiratorischen 
Proben

Chinolone unkritisch einsetzen

Therapiedauer 5-7 Tage

Atemwege


