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Eine der größten Herausforderungen der
Medizin ist die Zunahme multiresistenter
Infektionserreger. Eine wesentliche Ursa-
che hierfür ist der oft ungezielte und un-
kritische Einsatz von Antibiotika, insbeson-
dere von Reserveantibiotika, im klinischen
aber auch ambulanten Setting. Fast 40%
aller Kinder bis 18 Jahre und über 50% der
Kinder zwischen 3 und 6 Jahren erhalten
mindestens einmal im Jahr eine antibioti-
sche Therapie im ambulanten Bereich [1].
Häufigste Indikationen sind neben der Oti-
tis media Infekte der oberen und unteren
Luftwege [1]. Im klinischen Bereich erhält
nach einer Punktprävalenzstudie an 23
deutschen Kinderkliniken jedes dritte Kind
Antibiotika [2]. Einzelne Studien in ame-
rikanischen Kinderkliniken zeigen sogar
noch höhere Anwendungsraten von über
50% bei gleichzeitig ansteigendem Ver-
brauch von Reserveantibiotika insbeson-
dere durch die Zunahme von immunsup-
primierten und anderen Risikopatienten
auf den Intensivstationen und in der Kin-
deronkologie [3].

Die Entwicklung von ABS-Programmen
(ABS: Antibiotic Stewardship) für den am-
bulanten und klinischen Sektor ist deshalb
unerlässlich, um rationale Antibiotikathe-
rapien umzusetzen. Ziel des ABS ist die
Verbesserung und Sicherstellung einer ra-
tionalen Antibiotikaverordnung bzw. un-
angemessene Anwendungen von Antibio-
tika zu reduzieren, um als langfristiges Ziel
den Selektionsdruck auf Erreger mit Resis-
tenzen zu reduzieren. Eingeschränkte Res-
sourcen, Zeitdruck in Praxis und Klinik so-
▶ Tab. 1 Antibiotic Stewardship Team
im klinischen Setting.

▪ Krankenhausadministration

▪ Pädiater
▪ pädiatrischer Infektiologe

▪ Mikrobiologe
▪ Apotheker, klinischer Pharmazeut
▪ Krankenhaushygieniker
▪ Hygiene-Fachpflegekraft

▪ hygienebeauftragter Arzt
▪ hygienebeauftragte Pflegekraft

▪ IT-Fachmann
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wie die mangelnde Verfügbarkeit von pä-
diatrischen Infektiologen machen die Um-
setzbarkeit solcher Programme in der Pä-
diatrie schwierig. In lediglich 4 von 11 teil-
nehmenden deutschen Kliniken am „Paed
IC Projekt“ existierten ABS-Teams [4].

Zu denAufgaben des ABS-Teams (▶ Tab. 1)
gehört, interne Leitlinien zum rationalen
Einsatz von Antibiotika zu erarbeiten und
diese den Mitarbeitern zu vermitteln, Erre-
ger- und Resistenzstatistiken auszuwerten
und infektiologische Konsile anzubieten.
Hierdurch soll die optimale Verschreibung
von Antibiotika in Bezug auf die Indika-
tionsstellung, Dosierung, Art der Applika-
tion (oral oder intravenös) und die Dauer
der Therapie erreicht werden. Ein besonde-
res Augenmerk gilt den klinischen Krite-
rien, die auf eine bakterielle Genese hinwei-
sen, der optimalen mikrobiologischen Di-
agnostik, um ggf. die Therapie frühzeitig
zu beenden oder nach Erregeridentifikati-
on die antibiotische Therapie auf ein mög-
lichst schmales Wirkspektrum zu deeska-
lieren und damit Breitspektrum- und Re-
serveantibiotika einzusparen. Weiterhin
muss der Nutzen dem Schaden einer anti-
biotischen Therapie gegenübergestellt
werden, insbesondere bei klinisch fragli-
cher bakterieller Genese einer Erkrankung
bzw. hohen Spontanheilungsraten. Bei-
spiele hierfür sind aus der ambulanten Pä-
diatrie dieOtitismedia und Infekte der obe-
ren und unteren Luftwege, die deshalb An-
satzpunkte für Interventionen durch ABS
sein können.

Zwei verschiedene ABS-Strategien stehen
für die Klinik zur Verfügung:
1. Antibiotika-Restriktion und Autorisie-

rung durch einen 24 Stunden verfügba-
ren pädiatrisch-infektiologischen Ruf-
dienst mit dem Vorteil, dass weniger
Reserveantibiotika in der empirischen
Therapie verordnet werden, jedoch
den Nachteilen eines geringen Schu-
lungseffekts und einer schlechten Ak-
zeptanz bei den Mitarbeitern oder

2. Prospektives Audit mit Feedback. Dies
bedeutet, dass die empirische Antibio-
tikatherapie nach 48–72 Stunden im
Rahmen von infektiologischen Visiten
überprüft und reevaluiert wird. Vorteile
Müller
sind hierbei die Akzeptanz und der gute
Schulungseffekt, Nachteil ist die häufig
inadäquate Primärtherapie mit der
Gabe von Reserveantibiotika.

Beispiele für Einsatzgebiete von ABS in der
Klinik sind im neonatologischen Bereich
die Late-onset-Sepsis (LOS) bei Frühgebo-
renen oder in der Kinderchirurgie die peri-
operative Antibiotikaprophylaxe. Insbe-
sondere bei der LOS zeigen sich häufig in-
adäquate Anwendungen von Antibiotika,
die durch ABS limitiert werden können [5].

Zusammenfassend können durch ABS-
Programme in der Pädiatrie die Effektivität
und Sicherheit der antibiotischen Therapie
erhöht werden. Durch Reduktion von Se-
lektionsdruck auf Erreger soll zum einen
die Entwicklung neuer multiresistenter
Keime verhindert werden und zum ande-
ren das therapeutische Potenzial von Anti-
biotika und insbesondere der Reserveanti-
biotika erhalten werden. Zusätzlich haben
ABS-Programme durch Kostenreduktion
positive gesundheitsökonomische Impli-
kationen.
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pädiatrische Infektiologie (DGPI) in Leipzig.
Monatsschr Kinderheilkd 2014; 162: 231

[3] Levy ER, Swami S, Dubois SG et al. Rates and
appropriateness of antimicrobial prescribing
at an academic childrenʼs hospital, 2007–
2010. Infect Control Hosp Epidemiol 2012;
33: 346–353
S7
[4] Simon A, Müller A, Kaiser P et al. The Paed IC
Project – Antibiotic Stewardship and Hospital
Hygiene to Prevent Infection with Resistant
Pathogens. Klinische Pädiatrie 2013; 225:
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