
RATIONALE ANTIBIOTIKATHERAPIE
- gezielt verordnen und aufklären-



Gliederung

 Wieso reden wir über Multiresistente Erreger (MRE) ?

 Definition und Klassifikation von MRE

 Die 3 wichtigsten MRE-Probleme  in/aus der Hausarztpraxis

 3 x 3 Empfehlungen zu häufigen ABx-Indikationen

 Aufklärung und Patienteninformationen

 Maßnahnen für besseres Verordnungsverhalten



Wo bleiben die neuen Antibiotika…?



Relevanz: Multiresistente Erreger (MRE)

 700.000 MRE-Todesfälle weltweit

 Kosten pro Patient zwischen 10 und 40 T€

 Kosten für Europa und Nordamerika 23 Mrd. € / Jahr

 Hauptursache für MRE:
– Antibiotikaeinsatz in Massentierhaltung und Humanmedizin

– Allein in der Humanmedizin Zunahme des weltweiten 
Antibiotikaeinsatz von 36% / 10 Jahre

 G7  2015; WHO Agenda 2014-2015

 Deutsche Antibiotika Resistenzstrategie 2020 DART

Quelle: http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Downloads/G/G7-Ges.Minister_2015/Best-Practices-Broschuere_G7.pdf



MRE auf deutschen Intensivstationen



Die wichtigsten MRE

Quelle: Ärztekammer Berlin; Denkfabrik – 2 vom 17.11.2018 Prof. Gastmeier



MRGN: Klassifikation

Quelle: Ärztekammer Berlin; 
Denkfabrik – 2 vom 17.11.2018 
Prof. Gastmeier

3MRGN bedeutet: Es wirkt nur noch eine Antibiotikagruppe, die 
dann allerdings ein Jahr lang nicht mehr eingesetzt werden sollte!!



1: Quiz 

Was geht das bitte mich an ?

Hab ich nicht schon genug zu tun?



AOK Sachsen-Anhalt 
UB Ambulantes Vertrags- und
Versorgungsmanagement

Stand: 26.10.2016

Anzahl der Antibiotika-Verordnungen nach Arztgruppen bei allen Versicherten der 

AOK Sachsen-Anhalt 10/2016



Menschen Tiere

Deutschland nein 1.999,20 66,9 204,8

Frankreich ja 1.480,70 175,8 99,1

Niederlande ja 300,2 56,7 74,9

Norwegen ja 51,2 141,6 3,8

Italien ja 2.155,90 167,5 341

Gesamt 11.381,80 116,4 144

Verbrauch in mg/ kg Biomasse

Land 
Krankenhaus-

verbrauch 

berücksichtigt 

Verbrauch aktiver 

Substanzen in [t]

Tonnen von Gift….

Quelle: European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC); EFSA (European Food Safety Authority) and EMA (European Medicines 
Agency) (2015): ECDC/EFSA/EMA first joint report on the integrated analysis of the consumption of antimicrobial agents and occurrence of 
antimicrobial resistance in bacteria from humans and food-producing animals. In: EFSA Journal 13 (1),  4006. S. 29

Antibiotikaverbrauch in Europa in Human- und Veterinärmedizin im Jahre 2012 



Humane Reserveantibiotika in der Tiermast

Der Antibiotika-Einsatz in der Tiermast sinkt seit 2011, aber 
die in der Humanmedizin eingesetzten Reserveantibiotika 

werden unverändert eingesetzt!

Vergleich der Abgabemengen der Wirkstoffklassen 2011 bis 2014 

Wirkstoffklasse

Abgeg. 

Menge (t) 

2011

Abgeg. 

Menge (t) 

2012

Abgeg. 

Menge (t) 

2013

Abgeg. 

Menge (t) 

2014

Differenz 

(t) 2011 zu 

2014

Aminoglykoside 47 40 39 38 -9

Cephalosporine, 1.Gen. 2 2 2 2,1 0,1

Cephalosporine, 3. Gen. 2,1 2,5 2,3 2,3 0,2

Cephalosporine, 4. Gen. 1,5 1,5 1,5 1,4 -0,1

Fluorchinolone 8,2 10,4 12,1 12,3 4,1

Folsäure-antagonisten 30 26 24 19 -11

Summe 1.706 1.619 1.452 1.238 -468

Quelle: 
https://www.bvl.bund.de/DE/08_PresseInfothek/01_FuerJournalisten/01_Presse_und_Hintergrundinformationen/05_Tierarzneimittel/2015/2015_07_28_pi_Antibiotikaabgabemenge2014.html



Antibiotikaverbrauch in 2010- 2018

Quelle: Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 679-86; DOI: 10.3238/arztebl.2020.0679



Verbrannte Erde…

AMR für das selbe Harnwegs-Antibiotikum: 
2,5 (95% KI 2,1 - 2,9) mal mehr > 1 Monat 
1,3 (95% KI 1,2 - 1,5) mal mehr > 1 Jahr nach Therapie

Quelle: Costelloe, C.; Metcalfe, C.; Lovering, A.; Mant, D.; Hay, A. D. (2010): Effect of antibiotic 
prescribing in primary care on antimicrobial resistance in individual patients. Systematic 
review and meta-analysis. In: BMJ 340 (may18 2), S. c2096-c2096. DOI: 10.1136/bmj.c2096.

Für 72,3 Mio. GKV-Versicherte in Deutschland wurden 2018 

32,3 Mio. Packungen von Antibiotika verordnet (Verordnungsrate 44, 6%) 

Ca. 30 % der Erwachsenen erhielten mindestens eine Antibiotikaverordnung pro Jahr.

Quelle: Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 679-86; DOI: 10.3238/arztebl.2020.0679



Varianz 1,5-1,8 zwischen Ländern wie Landkreisen …
warum nur ?

Antibiotika-Verordnungen Sachsen 2019 (/1.000 Versicherte)

https://www.kvs-sachsen.de/fileadmin/data/kvs/img/Mitglieder/KVS-Mitteilungen/2020-10/kvsm2020-10_VL.pdf



AOK Sachsen-Anhalt 
UB Ambulantes Vertrags- und
Versorgungsmanagement

Stand: 26.10.2016

Entwicklung der Verordnungen nach Antibiotikawirkstoffgruppen (ATC) bei allen 

Versicherten der AOK Sachsen-Anhalt Auswertungszeitraum 2009-2014

Legende:
• J01A

Tetrazykline

• J01C

Beta-Lactam A./ Penicilline

• J01D

Andere Beta-Lactam A

(Cephalosporine)

• J01E

Sulfonamide u. 

Trimethoprim

• J01F

Makrolide, Lincosamide und 

Streptogramine

• J01G

Aminoglykosid-Antibiotika

• J01M

Chinolone

• J01X

Andere Antibiotika



Erinnerung: was war noch ESBL…?

 ESBL:  „Extended ß-Lactamase“ bei Gramnegativen

– Fähigkeit zu raschen enzymatischen Deaktivierung von 
Cephalosporinen auch der 3. und 4. Generation

– Hohe Parallelresistenz gegenüber Chinolonen

– Inaktivierung auch der gängigen Pencilline

– Clavulansäure (!) hemmt die Aktivität der ESBL

 Besonders bei intestinalen Keimen (E.coli und Klebsiella )



Resistenzprobleme durch Breitspektrum-Antibiotika

Folie übernommen aus dem Vortrag „Antibiotikaverbrauch und Resistenzsituation in der ambulanten Versorgung“ von Michael Kresken
Beim „Infektiologie Update 2014“ der 24. Jahrestagung der Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie e. V. im Symposium V: Infektionen in der 
Primärversorgung am 18. Oktober 2014 in  Weimar

Cephalosporine wie Cefuroxim,
Cefixim, Cefpodoxim, Cefotaxim,
Ceftriaxon und Ceftazidim selektieren:

 Gram-negative Problemkeime(ESBL-bildende 

E. coli und Klebsiella spp., b-Lactam-

resistente Acinetobacter spp.)

 Gram-positive Problemkeime wie

Vancomycin-Resistente Enterokokken

 das gehäufte Auftreten vonClostridium

difficile

Fluorchinolone selektieren:

 Methicillin-resistente Staphylococcus aureus 

(MRSA)

 Fluorchinolon-resistente gramnegative Erreger

 Fluorchinolon-resistente E. coli mit Multi-Drug-

Resistenz

 multiresistente Pseudomonasaeruginosa

 das gehäufte Auftreten vonClostridium difficile



DART: Strategische Ansätze zur Reduktion des
Antibiotikaverbrauchs in der Humanmedizin

Aufgaben im ambulanten Bereich:

„ESBL-Rate“ senken !

 Weniger Cephalosporine und Fluorchinolone

 Weniger Antibiotika  (v. a. bei Atemwegsinfekten)

 Weniger Amoxicillin (v.a. alte Bundesländer)

 „Moderne“ Makrolide = Reserveantibiotika

 Verbesserte Diagnostik und Patienteninformation

 Impfungen (V.a. Pneumokokken !)

 Delayed Prescription

Quelle: Pressemitteilung der Bundesregierung: Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie (DART) 2020 
http://www.bmg.bund.de/ministerium/meldungen/2015/dart-2020.html



Zwischenfazit….

 Die Welt um uns ist „voll von “ Antibiotika und 
wir haben sie nicht mal verordnet…

 Aber auch wir verordnen immer noch zu viel 
und wenig gezielt

 Weniger ist mehr:

– Weniger Cephalosporine und Chinolone

– bei ESBL Gefahr : Penicillin + Clavulansäure



Fragen… soweit?



Die 3 MRE-Baustellen: 3x3 Empfehlungen zu…

 Harnwegsinfektionen

 Obere Atemwegsinfektionen

 Untere Atemwegsinfektionen



Muss es immer ein Antibiotikum sein – oder nur Ibu ?

Symptomatische unkomplizierte 
Zystitis außerhalb Schwangerschaft: 

 Symptomatische Therapie mit 
Ibuprofen oder Diclofenac möglich

 34 % vs 16 % brauchen Zweite 
Antibiotikatherapie; 4 vs. 1 
(entwickeln eine Pyelonephritis)

 Bei asymptomatischer Bakteriurie: 
Keine Antibiose außerhalb einer 
Schwangerschaft

 In der Schwangerschaft: 1. Wahl 
Fosfomycin 1x 3g

Symptomsummenscore Dysurie, 
Miktionsfrequenz und Bauchschmerzen
von Tag 0-7 der Gruppen Ibu vs Fosfo (in 
der Analyse nach “Intention to treat” n= 
240 pro Gruppe)

Quelle: Gágyor, Ildikó; Bleidorn, Jutta; Kochen, Michael M.; Schmiemann, Guido; Wegscheider, Karl; Hummers-Pradier, Eva (2015): Ibuprofen versus 
fosfomycin for uncomplicated urinary tract infection in women. Randomised controlled trial. In: BMJ, h6544. DOI: 10.1136/bmj.h6544.



Clinical and Microbiological Data Group A (n = 257) Group B (n = 293) P Value (t or ꭓ2/df)

Symptomatic UTIs 97 (37.7) 204 (69.6) <.001 (54.8/1)

QoL score, mean (SD) 0.83 (0.05) 0.54 (0.03) <.01 (83.6/548)

Pyelonephritis 2 (0.77) 6 (2.0) .37 (0.78/1)

Bacterial strains isolated from 

symptomatic patients

Escherichia coli 26 (26.8) 93 (45.5)

Antibiotics tested on E. coli

Amoxicillin–clavulanic acid 1/26 (3.8) 23/93 (24.7)

Trimethoprim-sulfamethoxazole 3/26 (11.5) 32/93 (34.4)

Amikacin 3/26 (11.5) 10/93 (10.7)

Ciprofloxacin 5/26 (19.2) 41/93 (44.0)

Levofloxacin 3/26 (11.5) 14/93 (15.1)

Gentamicin 1/26 (3.8) 15/93 (16.1)

Piperacillin-tazobactam 2/26 (7.6) 9/93 (9.6)

Imipenem 0 0

Cefotaxime 4/26 (15.3) 15/93 (16.1)

Patients, No. (%)

Antibiose = mehr Rezidive als bei unbehandelten Infekten

Watchful waiting- einfach mal abwarten!!!!

Gruppe A blieb unbehandelt, Gruppe B wurde behandelt

Cai, Tommaso; Nesi, Gabriella; Mazzoli, Sandra; Meacci, Francesca; Lanzafame, Paolo; Caciagli, Patrizio et al. (2015): Asymptomatic bacteriuria treatment is associated with a 
higher prevalence of antibiotic resistant strains in women with urinary tract infections. Clinical infectious diseases :61 (11), S. 1655–1661. DOI: 10.1093/cid/civ696.



AMR-Trends bei Harnwegsinfektionen 2016 

Kresken, M.; Körber-Irrgang, B.; Biedenbach, D. J.; Batista, N.; Besard, V.; Cantón, R. et al. 
(2016): Comparative in vitro activity of oral antimicrobial agents against Enterobacteriaceae
from patients with community-acquired urinary tract infections in three European countries. 
In: Clinical Microbiology and Infection 22 (1), 63.e1-63.e5. DOI: 10.1016/j.cmi.2015.08.019.

Keinisolate (n)/Substanz 

E. coli (total n =538)

S (%) R (%) S (%) R (%) S (%) R (%)

Amoxicillin–Clavulansäure 77 23 81,6 18,4 57,5 42,5

Cefuroxim 94,4 5,6 87,2 12,8 83,4 16,6

Cefixim 96,1 3,9 89,9 10,1 86,7 13,3

Cefpodoxim 95,5 4,5 89,9 10,1 86,2 13,8

Ceftibuten 97,8 2,2 91,1 8,9 92,3 7,7

Ceftriaxon 96,6 3,4 90,5 9,5 89,5 10,5

Ciprofloxacin 87,1 12,9 82,7 17,3 59,7 39,8

Norfloxacin 84,8 15,2 77,1 19 53,6 42

Fosfomycin 98,9 1,1 100 0 97,2 2,8

Nitrofurantoin 99,4 0,6 99,4 0,6 100 0

Trimethoprim–Sulfamethoxazol 85,4 14,6 80,4 18,4 68,5 30,9

BE (n=178) DE (n=179) ES (n=181)

Anteil von sensiblen und resistenten Isolaten nach Staaten [%]



Antibiotika bei Harnwegsinfekten

Quelle: Ärztekammer Berlin; Denkfabrik – 2 vom 17.11.2018 Prof. Gastmeier; AWMF S3-Leitlinie Harnwegsinfektion



Besondere Patientengruppen

 Kinder

– 1. Wahl: Cephalosporin 3. Generation über 3 Tage z.B. 
Cefixim oder Cefpodoxim

– Alternative: Amoxiclav oder Fosfomycin

 Geriatrische Patienten1

– Asymptomatische Bakteriurie wird nicht antimikrobiell 
behandelt (auch nicht bei stabilen Zucker)!!!

– 1. Wahl: Cotrimoxazol 960 mg für 3-(5) Tage

– Alternative: Amoxiclav oder Cefuroxim

1Nicolle, Lindsay E. (2016): Urinary Tract Infections in the Older Adult. In: Clinics in geriatric medicine 32 (3), S. 523–538. DOI: 10.1016/j.cger.2016.03.002.



3 Empfehlungen zu Harnwegsinfektionen…

 Bei asymptomatischer Bakteriurie: watchful
waiting, keine Therapie mit Ausnahme 
Schwangerschaft (Kein Labor behandeln!)

 1. Wahl Fosfomycin , bei älteren Patienten 
eher Cotrimoxazol

 Fluorchinolone nur bei V.a. Pyelonephritis
und/oder (älteren) Männern



Noch ein Tipp…

Gemeinsame Fortbildung von Ärztekammer und 
Kassenärztlicher Vereinigung Sachsen-Anhalt am 

25.1.2017 in Magdeburg

Vortrag: Umgang mit multiresistenten Keimen
Dr. med. Thomas Grünewald, ltd. Oberarzt Klinik für Infektiologie/Tropenmedizin, Nephrologie und Rheumatologie 
des Klinikums St. Georg Leipzig

Empfehlung:
Immer dasselbe Antibiotikum zu verwenden, führt
einer Selektion von resistenten Keimen zu im eigenen
Patientengut.
Deshalb: unter den gleichrangigen Empfehlungen
einer Leitlinie „immer wieder mal ein anderes
Antibiotikum verordnen“…



Noch ein Tipp…konkrete Alternativen

Vortrag: Umgang mit multiresistenten Keimen
Dr. med. Thomas Grünewald, ltd. Oberarzt Klinik für Infektiologie/Tropenmedizin, Nephrologie und Rheumatologie 
des Klinikums St. Georg Leipzig



Die nächste Baustelle… 3 Empfehlungen zu…

 Harnwegsinfektionen

 Obere Atemwegsinfektionen

 Untere Atemwegsinfektionen



Behandlungspfad Rhinosinusititis

Verdacht auf  
Rhinosinusititis

Verschlechterung 
Tag 5-10 oder 

Beschwerdepersistenz
 > Tag 10

Antibiotikatherapie Keine Antibiotikatherapie

Schwere/ 
fortgeschrittene 

Erkrankung

Eiterstraßen an der 
Rachenhinterwand und 
starke Schmerzen > 3/5

Erhöhtes CRP 
(>20) und Fieber

ja

nein

nein

nein

nein

ja

ja

ja



Antibiotika bei Rhinosinusitis

Quelle: Ärztekammer Berlin; Denkfabrik – 2 vom 17.11.2018 Prof. Gastmeier; AWMF S2k-Leitlinie Rhinosinusitis



Akute Tonsillopharyngitis

Verdacht auf Infektiöse Tonsillitis/ Tonsillopharygitis
Leitsymptom „Halsschmerz ohne akute Dyspnoe“

Symptom Punkte

Körpertemperatur >38° 1

Kein Husten 1

Zervikale Lymphknotenschwellung 1

Tonsillenschwellung  oder  -exsudat 1

Centor Score bestimmen:

Centor Score: 3 bis 4 Punkte Centor Score: 0 bis 2 Punkte

GABHS*- Tonsillitis 
wahrscheinlich 

Virale Tonsillitis 
wahrscheinlich

*GAHBS:  Gruppe A  ß-hämolysierender Streptokokken



Es gibt nur Penicillin für 7 Tage… 

GAHBS-Tonsillitis wahrscheinlich

Bei Entscheidungsrelevanz: Rachenabstrich für 
mikrobiologische Kultur oder Schnelltest

Virale Tonsillitis wahrscheinlich

Bei günstigem Spontanverlauf 
→ Keine Diagnostik

Bei fehlender Spontanremission, relevanter 
Krankheitsschwere oder unilateralem Befund 
→ Mikrobiologische Diagnostik

Allen Patienten ohne Kontraindikation: NSAID empfehlen 
z.B.  Ibuprofen oder Paracetamol bei Bedarf 3x täglich für 2 (-3) Tage

Bei Nachweis oder hochgradigem Verdacht auf Streptokokken-Tonsillopharyngitis

Für 5-7 Tage Penicillin V:                 3x 0,8 – 1,(5) Mio. I.E./d p.o.

Bei Penicillinunverträglichkeit für 5 Tage: 

Claithromycin 2 x 500 mg/d p.o.
oder Cephalosporin der 1. Generation , z.B. Cefadroxil 1-2 x 1000 mg/ d p.o.



Wieso Penicillin für 7 Tage ? 

AWMF S2k-Leitlinie Halsschmerzen 2020



3 Empfehlungen für die oberen Atemwege

 Bei Rhinosinusitis mit schweren Symptomen :

– Amoxicillin 3x 1 g für 5 Tage

 Bei Tonsillitis mit Centor Score > 3 Punkte und ggf. 
positiven Streptokokken-( ?)-Schnelltest/Abstrich:

– Penicillin V 3 x 1,(5) Mega über 7 Tage

 Bei Otitis media mit schweren Symptomen

 1. Wahl Amoxicillin 3x 1 g über 7 Tage

Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin : DEGAM Leitlinie Nr. 10- _Rhinosinusitis-005.doc. Langfassung. 2008. 
Online verfügbar unter http://www.degam.de/degam-leitlinien-379.html, zuletzt aktualisiert 2018. S2k-Leitlinie Halsschmerzen 2020; 



Machen wir es konkret… 3 Empfehlungen zu…

 Harnwegsinfektionen

 Obere Atemwegsinfektionen

 Untere Atemwegsinfektionen



Pneumonie: Einteilung nach Triade

Prognosegruppen:
• Gruppe 1: Patienten, die sich nicht in einer palliativen Situation befinden

 Gruppe 1a: Patienten mit guter bis ausreichender Funktionalität ( Bettlägerigkeit < 50% des Tages)
 Gruppe 1b: Bewohner von Pflegeheimen bzw. Patienten mit stark reduzierter Funktionalität 

(Bettlägerigkeit > 50% des Tages)
• Gruppe 2: Patienten mit schwerer Komorbidität mit infauster Prognose (palliative Situation)

Pneumonie Ort des Erwerbs Immunstatus

ambulant erworben communtiy acquired 

pneumonia CAP, ambualnt erworbene 

Pneumonie)

außerhalb des Krankenhauses immunkompetent

nosokomial erworben ( hospital acquired 

pneumonia, HAP)

im Krankenhaus (> 48 h nach 

Krankenhausaufnahme)
immunkompetent

unter Immunsuppression (pneumonia in 

the immunosuppresed host)

außerhalb des Krankenhauses 

oder im Krankenhaus erworben
schwere Imminsuppression

Ewig, S.; Hoffken, G.; Kern, W. V.; Rohde, G.; Flick, H.; Krause, R. et al. (2016): Management of Adult Community-acquired Pneumonia 
and Prevention - Update 2016. In: Pneumologie (Stuttgart, Germany) 70 (3), S. 151–200. DOI: 10.1055/s-0042-101873



Risikoeinschätzung bei CAP

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-020l_S3_Behandlung-von-erwachsenen-Patienten-mit-ambulant-erworbener-
Pneumonie__2021-05.pdf



„Gehaltene“ Empfehlungen zur CAP in der ambulanten Versorgung 2021

Ausgewählte Empfehlungen aus Pneumologie Update 2016 Stärke Evidenz

E1: Bei klinischem Verdacht sollte eine Röntgenthoraxaufnahme angefertigt werden moderat A

E6: Patienten, die nach klinischer Einschätzung des Arztes stabil erscheinen und auf die 

folgende Kriterien zutreffen: CRB-65 = 0, ausreichende Oxygenierung (Sa02 > 90 %) und 

fehlende Hinweise auf instabile Komorbiditäten sollen ambulant behandelt werden, sofern 

keine Komplikationen vorliegen oder soziale Faktoren eine stationäre Aufnahme 

erforderlich machen. Für Patienten mit Residenz im Seniorenheim und / oder schlechter 

Funktionalität (Gruppe 1 b) gelten zusätzliche Überlegungen ebenso für Patienten mit 

palliativem Therapieziel (Gruppe 2)

Stark B

E13: Bei Patienten mit leichtgradigen, ambulant behandelbaren Pneumonien ist eine 

mikrobiologische Diagnostik im Regelfall nicht erforderlich 
Stark B

E23: Patienten mit leichter Pneumonie ohne Komorbidität sollen als initiale kalkulierte 

Therapie der Wahl eine Monotherapie mit einem hochdosierten Aminopenicillinpräparat 

erhalten 

Stark B

E24: Patienten mit leichter Pneumonie und definierten Komorbiditäten sollen eine initiale 

kalkulierte Therapie mit einem hochdosierten Aminopenicillin/Betalaktamaseinhibitor-

Präparat erhalten  

Stark B

E34: Bei der leichten bis mittelschweren Pneumonien soll die Dauer der antimikrobiellen 

Therapie 5-7 Tage  betragen. Kürzere Therapien sind möglich bei rascher klinischer 

Stabilisierung . Vor Therapieende soll eine klinische Stabilisierung für mindestens 2 Tage 

erfolgt sein 

Stark A

Ewig, S.; Hoffken, G.; Kern, W. V.; Rohde, G.; Flick, H.; Krause, R. et al. (2016): Management of Adult Community-acquired Pneumonia 

and Prevention - Update 2016. In: Pneumologie (Stuttgart, Germany) 70 (3), S. 151–200. DOI: 10.1055/s-0042-101873

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-020l_S3_Behandlung-von-erwachsenen-Patienten-mit-ambulant-erworbener-
Pneumonie__2021-05.pdf



Fazit : Therapie der CAP

 Stabile Patienten mit ausreichender Oxygenierung
Gruppe 1 a: ambulante Therapie: 

– Bei leichter Pneumonie ohne Komorbidität: 
Amoxicillin 3x 1g über 7 Tage

– Bei leichter Pneumonie mit Komorbidität: 
Amoxiclav 2x 875/125mg über 7 Tage 

 Verlaufskontrolle nach 48 Stunden

 Röntgen Thorax bei Verdacht empfohlen

 COVID-PCR-Test; evtl. Influenza-Test, kein MiBi…

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-020l_S3_Behandlung-von-erwachsenen-Patienten-mit-ambulant-erworbener-
Pneumonie__2021-05.pdf

DEGAM-S1-Handlungsempfehlung: COVID-19 in der Hausarztpraxis (lfd. Aktualisierungen, zuletzt 04/2021)



Und : Akuter oder chronischer Husten (>8 Wochen) ?

DEGAM S2K-Leitlinie Akuter / Chronischer Husten 2014 (derzeit in Aktualisierung)



3 Empfehlungen für Infektionen der unteren Atemwege:

 Es gibt keine Indikation für die Antibiotikatherapie 
für akute Bronchitis ohne Komorbidität und/ oder 
schweren Verlauf!

 Ambulant zu behandelnde Pneumonie bei hoher 
Funktionalität und ausreichender Oxygenierung
erhalten keine Chinolone sondern ausschließlich 
Aminopenicilline mit oder ohne Clavulansäure

 COPD Exazerbation: laut Cochrane Review 2012 nur 
bei Sputumvermehrung und Purulenz 
Antibiotikatherapie indiziert, allerdings  keine 
eindeutige Wirkstoffempfehlung



Fragen… soweit?



Was erwarten die Patienten von uns

 Nur 10 Prozent der 
Patienten mit RTI 
erwarteten eine 
Antibiotikatherapie !

McNulty, Cliodna A. M.; Nichols, Tom; French, David P.; Joshi, Puja; Butler, Chris C. (2013): Expectations for consultations and antibiotics for respiratory 

tract infection in primary care: the RTI clinical iceberg. In: The British journal of general practice : the journal of the Royal College of General 

Practitioners 63 (612), e429-36. DOI: 10.3399/bjgp13X669149.



Patientenaufklärung…

 Schriftliche Informationen, z. B. Infocept für 
Patienten helfen signifikant die Nachfrage von 
Patienten nach einer Antibiotikaverordnung und die 
tatsächliche Verschreibungen zu reduzieren

 Schriftliche Informationen verbessern die 
Patientenzufriedenheit 



Patientenaufklärung in der Praxis… z. Bsp.:

http://www.bzga.de/infomaterialien/?sid=330

Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung

Poster für die Praxis 
in verschieden Größen zu beziehen unter
http://www.bzga.de/infomaterialien/?sid=330

http://www.bzga.de/infomaterialien/?sid=330


Delayed prescription: Das Rezept in Reserve

„Ich gebe Ihnen ein Rezept mit, das können Sie 
einlösen, wenn es übermorgen nicht besser wird… „

Little, P.; Moore, M.; Kelly, J.; Williamson, I.; Leydon, G.; McDermott, L. et al. (2014): Delayed antibiotic prescribing strategies for respiratory tract

infections in primary care. Pragmatic, factorial, randomised controlled trial. In: BMJ 348: g1606-g1606. DOI: 10.1136/bmj.g1606.

Fazit:
Bis zu 40% weniger 
Antibiotikaverbrauch bei 
Ausstellung eines „ Rezeptes in 
Reserve mit einer eindeutigen 
Handlungsanweisung als die 
sofortige Antibiotikaeinnahme!



Dauerbrenner: CRP Schnelltest

Cooke, J.; Butler, C.; Hopstaken, R.; Dryden, M. S.; McNulty, C.; Hurding, S. et al. (2015): 
Narrative review of primary care point-of-care testing (POCT) and antibacterial use in 
respiratory tract infection (RTI). In: BMJ Open Respiratory Research 2 (1), e000086-e000086. 
DOI: 10.1136/bmjresp-2015-000086.

„CRP-Schnelltests machen nur Sinn, wenn das Team es regelmäßig macht !“



Fazit…

 Mit jeder Antibiotikaverordnung  nimmt die 
Entwicklung multiresistenter Keime zu!

 Vor jeder potentiellen Antibiotikaverordnung 
müssen Alternativen in Erwägung gezogen 
werden!



Noch Fragen … ? …dann vielen Dank !

Na dann …… Vielen Dank !


