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Die in vielen Bereichen und Regionen 

deutlich zunehmende Resistenzentwick-

lung und zugleich limitierte Neuentwick-

lung von Antibiotika machen mehr denn 

je eine umsichtige, kontrollierte und 

angemessene Antiinfektiva-Anwendung 

in allen Bereichen der Medizin notwen-

dig.  

Dies betrifft nahezu alle Disziplinen in der 

Medizin. Hier spielt der ambulante 

Versorgungsbereich eine entscheidende 

Rolle– mit allen Folgen für Kosten, 

Toxizität und Resistenzentwicklung. 

In der stationären Versorgung ist eine 

Qualitätssicherung bei der Antiinfektiva-

verordnung ohne Expertenrat und 

Strategiediskussion kaum mehr möglich, 

im ambulanten Bereich sind die Behand-

ler jedoch weitestgehend auf sich 

gestellt: Antibiotic Stewardship (ABS) 

Programme, wie sie im Krankenhaus 

gefordert und eingesetzt werden, 

existieren bislang noch nicht im ambulan-

ten Bereich. Im Krankenhaus haben diese 

das Ziel, die Qualität der Verordnung von 

Antiinfektiva bzgl. Auswahl der Substan-

zen, Dosierung, Applikation und Anwen-

dungsdauer kontinuierlich zu verbessern, 

um beste klinische Behandlungsergebnis-

se unter Beachtung einer Minimierung 

von Toxizität für den Patienten sowie von 

Resistenzentwicklung und Kosten zu 

erreichen.   

Der ambulante Versorgungssektor ist für 

rund 85% des humanmedizinischen 

Antibiotikaverbrauchs in Deutschland 

verantwortlich. Rund 30 Prozent der 

verordneten Antibiotika werden unnötig 

oder nicht den Behandlungsleitlinien 

entsprechend verordnet. Der in allen 

Bundesländern beobachtete ausgeprägte 

Verordnungsanstieg der Cephalosporine 

bedarf besonderer Aufmerksamkeit, da 

hierdurch die Gefahr von Resistenzent-

wicklungen und Superinfektionen durch 

C. difficile steigen könnte. [1] 

Nachfolgend soll auf die häufigsten 

Indikationen zur antibiotischen Therapie 

im ambulanten Bereich eingegangen 

werden, auch im Hinblick auf die Frage 

nach der Notwendigkeit einer antibioti-

schen Intervention sowie der sich 

eventuell ergebenden Problematik durch 

Resistenzentwicklung. 

Atemwegsinfektionen sind einer der 

häufigsten Gründe für Arzt-

Patientenkontakte und Verschreibung 

einer antibiotischen Therapie im ambu-

lanten Bereich. Die Herausforderung 

besteht in der Differenzierung von 

Patienten mit Atemwegsinfektionen, die 

keine antimikrobielle Therapie benötigen, 

von solchen, die so rasch wie möglich 

behandelt werden sollten.   

 

Unter akuten oberen Atemwegsin-

fektionen versteht man die (Pharyngo)-

Tonsillitis (mit der Sonderform der A-

Streptokokken-Angina und Scharlach), die 

akute Rhinosinusitis sowie die akute Otitis 

media.  

Akute untere oder tiefe Atemwegs-

infektionen schließen die akute 

Bronchitis und Tracheobronchitis sowie 

die akute Exazerbation einer chronischen 

Bronchitis (AECOPD) ein. Sonderformen 

sind der Keuchhusten und die Influenza 

(Grippe).  

Separat besprochen wird die ambulant 

erworbene Pneumonie als eine 

Organinfektion. 

(Pharyngo)-Tonsillitis. Diese ist 

überwiegend von viralen, seltener von 

bakteriellen Erregern verursacht und 

dauert im Mittel fünf Tage bis zur 

vollständigen Genesung [2]. Neben den 

häufigen Parainfluenza- und Adenoviren 

sollte differentialdiagnostisch auch an 

Retroviren (akute HIV-Erkrankung mit 

generalisierter Lymphadenopathie und 

Tonsillitis) sowie EBV und CMV gedacht 

werden.  

Eine durch β-hämolysierende Streptokok-

ken der Gruppe A (A-Streptokokken) 

ausgelöste (Pharyngo-) Tonsillitis soll für 

rund 5% der Arztbesuche verantwortlich  
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sein. Komplikationen hierbei sind 

Peritonsillarabszess und Entzündung 

weiterer benachbarter Regionen (Otitis, 

Sinusitis). 

Die Diagnose wird gestellt durch Anamne-

se und klinische Untersuchung. Da eine 

klinische Unterscheidung zwischen viraler 

und bakterieller (Pharyngo)-Tonsillitis 

häufig jedoch schwierig ist, kann mit dem 

sogenannten Centor-Score (Tabelle 1) 

[3,4] die Wahrscheinlichkeit einer A-

Streptokokken-Angina abgeschätzt 

werden (Tabelle 2). Eine Erregerdiagnos-

tik (A-Streptokokken-Schnelltest, 

alternativ Kultur aus Rachenabstrich) ist 

nur in unklaren Fällen (z. B. Centor ≥ 3) 

sowie bei Rezidiven sinnvoll. 

Studien haben für Antibiotika keine 

statistisch signifikante oder klinisch 

relevante Beeinflussung der lokalen 

Beschwerden, des Allgemeinbefindens, 

der körperlichen Aktivität, der Krankheits-

dauer und Arbeitsfähigkeit bei der 

Therapie des Symptoms „Halsschmerzen“ 

feststellen können [5-11]. Es ist zu 

bedenken, dass die ungerechtfertigte 

Antibiotikatherapie aufgrund der 

Häufigkeit des Symptoms und Beratungs-

anlasses „Halsschmerzen“ eine bedeuten-

de Rolle bei der Entstehung bakterieller 

Resistenzen spielt. 

Als Therapie der Wahl der A-

Streptokokken-(Pharyngo)-Tonsillitis gilt 

nach wie vor die Gabe eines oralen 

Penicillins. Nur bei Therapieversagen 

oder Penicillinallergie vom Spättyp sind 

Oralcephalosporine indiziert [13]. 

Bei einer Penicillinallergie gelten auch 

Makrolide als Alternative. Bei einer 

Entscheidung für diese Antibiotikagruppe 

müssen jedoch die hohen Resistenzraten 

(10-12%) und deren regionale Unterschie-

de in Deutschland berücksichtigt werden. 

Eine weitere Alternative ist Clindamycin. 

Die Resistenzrate von A-Streptokokken 

gegenüber Clindamycin beträgt in 

Deutschland ca. 5 % [13,14]. 

Sinusitis. Unter der akuten Rhinosinu-

sitis (ARS) wird ein entzündlicher 

Prozess verstanden, der bei gestörtem 

Abfluss und gestörter Ventilation der 

Nasennebenhöhlen infolge einer nasalen 

Infektion entsteht. 

 

Die primär klinische Diagnose stützt sich 

auf das Vorliegen von Schmerzen im 

Bereich der Nase (Schnupfen, Hyposmie, 

„Nase verstopft“), auf eine einseitige 

Druck- bzw. Klopfschmerzhaftigkeit über 

den Nasennebenhöhlen, eitrigen 

Schnupfen und „postnasal drip“ sowie 

eine prämaxilläre Schwellung. 

Die Einnahme von Analgetika/

Antiphlogistika wird lediglich bei beste-

henden Schmerzen und nicht als 

abschwellende Maßnahme empfohlen. 

Die überwiegende Mehrzahl der akuten 

Rhinosinusitiden ist viral bedingt; eine 

Antbiotikabehandlung ist in diesen Fällen 

nicht indiziert. 

Lediglich bei Patienten mit chronisch-

obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), 

bei immundefizienten bzw. immunsuppri-

mierten Patienten und bei Patienten mit 

schweren Grundleiden oder besonderen 

Risikofaktoren ist eine antibiotische 

Therapie erforderlich. Eine antibiotische 

Therapie kann erwogen werden bei ARS 

oder einer akuten Exazerbation einer rez. 

ARS (erhöhte Wahrscheinlichkeit einer 

bakteriellen Ursache) mit starken 

Beschwerden und/oder Verstärkung der 

Beschwerden im Lauf der Erkrankung 

und/oder Fieber > 38,5 °C.  

Als Mittel der 1. Wahl zur antibiotischen 

Therapie gilt Amoxicillin bzw. ein orales 

Cephalosporin; als Mittel der 2. Wahl 

gelten Makrolide, Amoxicillin + Clavulan-

säure, Doxycyclin oder Cotrimoxazol (ggf. 

andere Antibiotika entsprechend 

regionalen Resistenzmustern) [15]. 

Akute Otitis media (AOM). Dieses 

bezeichnet eine Entzündung des Mittel-

ohrraumes mit raschem Beginn und 

kurzer Dauer (< 3 Wochen). Erwachsene 

erkranken nur sehr selten. Die Erkran-

kung tritt während oder kurz nach einer 

in der Regel viralen oberen Atemwegsin-

fektion auf (Rhinitis, Pharyngitis). 

Häufigste Erreger der akuten Otitis media 

sind ebenfalls Viren (RS-, Rhino-, 

Influenza-, Parainfluenza- und Adenovi-

ren). Bakterielle Superinfektionen werden 

durch Pneumokokken und meist unbe-

kapselte Stämme von Haemophilus 

influenzae verursacht. 

 

 

Bei Erwachsenen gelten als Indikationen 

zur sofortigen Antibiotikagabe: 

 AOM mit mäßigen bis starken 

Ohrenschmerzen oder Temperatur  

≥ 39,0 ºC 

 persistierende, eitrige Otorrhö  

 Risikofaktoren (zum Beispiel otogene 

Komplikation, Immundefizienz, 

schwere Grundkrankheiten, Down-

Syndrom, Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte, Cochlea-Implantat-

Träger, Influenza) 

 Verlaufskontrolle innerhalb der 

ersten drei Tage nicht sicher möglich  

Als Antibiotikum der ersten Wahl gilt 

Amoxicillin. Hierfür spricht, neben der in 

der Regel bestehenden Wirksamkeit, die 

hohe Sicherheit, ein enges mikrobiologi-

sches Spektrum, die vergleichsweise 

geringe Rate an unerwünschten Wirkun-

gen und die geringen Kosten. Als 

Alternativpräparate bei Penicillinallergie 

kommen orale Cephalosporine und 

Makrolide in Frage [16]. 

Akute Bronchitis. Wie bei den anderen 

Formen der akuten oberen Atemwegsin-

fektionen handelt es sich um eine 

häufige, in den meisten Fällen durch 

virale Erreger verursachte Erkrankung, die 

selbstlimitierend ist und nur ausnahms-

weise Komplikationen verursacht. Die 

Häufigkeit ist erheblich. In den Wintermo-

naten kann die Inzidenz rasch auf Werte 

um 100/100.000 pro Woche ansteigen 

[17-19]. Die akute Bronchitis ist neben 

der Rhinosinusitis in vielen Ländern 

hauptverantwortlich für einen inadäquat 

hohen Antibiotikaverbrauch im ambulan-

ten Bereich. Die Verordnungsraten 

schwanken international zwischen < 30 % 

bis > 60 %. In Deutschland rechnet man 

nach groben Schätzungen mit einer 

Reduktion unnötiger Antibiotikaverschrei-

bungen bei akuter Bronchitis von rund 30

– 40 % allein durch eine bessere Arzt-

Patienten-Kommunikation [13]. 

Eine Anwendung von Antibiotika bei 

akuter Bronchitis ist weder plausibel noch 

nach Studienlage gerechtfertigt. Zur 

symptomatischen Therapie können 

befundabhängig Analgetika/Antipyretika 

(Ibuprofen, Paracetamol), Bronchodilata-

toren oder Antitussiva eingesetzt werden. 



Akute Exazerbation einer COPD 

(AECOPD). Hierunter versteht man eine 

akute, über das normale Maß der täglichen 

Schwankungen hinausgehende Zunahme 

von Atemnot und/oder Auswurf bei 

Patienten mit chronisch-obstruktiver 

Lungenerkrankung (COPD), die eine 

Änderung der regelmäßigen Medikation 

erfordert. Etwa die Hälfte der Fälle von 

AECOPD – nach Einschätzung einiger 

Experten auch mehr – ist infektionsbe-

dingt. Darunter wiederum sind es meist 

virale Infektionen (50–75 %), die die 

AECOPD auslösen. 

Aus plazebokontrollierten Studien, 

größeren Kohortenstudien, Metaanalysen, 

systematischen Reviews und evidenzba-

sierten Leitlinien geht hervor, dass die 

leichtgradige, ambulant zu behandelnde 

AECOPD keine generelle Indikation für 

Antibiotika darstellt. 

Patienten mit leichtgradiger akuter 

Exazerbation und vorbestehendem COPD 

Schweregrad nach GOLD III und IV (FEV1  

30–50 % des Sollwertes bzw. < 30 % des 

Sollwertes) sollten dann mit Antibiotika 

behandelt werden, wenn sie Dyspnoe mit 

eitrigem Auswurf haben. Amoxicillin ist 

Mittel der ersten Wahl in der ambulanten 

Therapie [13]. 

Ambulant erworbene Pneumonie 

(CAP). Die Häufigkeit wird in Deutschland 

auf 400.000 bis 600.000 Fälle pro Jahr 

geschätzt. Etwa 30–50% der Patienten 

werden im Krankenhaus behandelt. In allen 

Patientengruppen sind Pneumokokken die 

häufigsten Erreger (ca. 50% der Fälle). Aus 

diesem Grund empfiehlt die Ständige 

Impfkommission am Robert-Koch Institut 

(STIKO) die PneumokokkenImpfung mit 

dem Polysaccharid-Impfstoff als einmalige 

Standard-Impfung für Patienten ≥ 60 Jahre 

und gibt eine differenzierte Impfempfeh-

lung für die Indikationsimpfung [20]. Ein 

einfaches Hilfsmittel zur Schweregradbe-

stimmung bei Pneumonie zusätzlich zur 

allgemeinen klinischen Einschätzung im 

ambulanten Bereich ist die Ermittlung des 

sogenannten CRB-65-Score (Tabelle 3): 

Patienten mit einem Score = 0 können in 

aller Regel ambulant betreut werden. 

Im Falle einer Entscheidung für eine 

ambulante Behandlung soll eine Reevalua-

tion der Patienten nach 48 (–72) h 

erfolgen, da eine klinische Verschlechte-

rung häufig in diesem Zeitrahmen eintritt. 

In zwei Metaanalysen konnte eine CRP (c-

reaktives Protein)-Messung die Anzahl der 

Verschreibungen antimikrobieller Thera-

pien bei vergleichbarem Ausgang signifi-

kant reduzieren [21,22]. Mehr Daten liegen 

für Procalcitonin (PCT) vor, die auch eine 

höhere Effektivität des PCT in dieser 

Indikation anzuzeigen scheinen. In einer 

norddeutschen Studie unter Einschluss von 

45 Praxen konnte unter Einsatz von PCT 

der Anteil an Patienten mit Verschreibung 

einer antimikrobiellen Medikation um 

41,6% gesenkt werden [23]. Eine Metaana-

lyse konnte PCT als effektives Instrument 

zur Reduktion der Verschreibung antimik-

robieller Therapien auch in der Primärver-

sorgung bestätigen [24].  

Voraussetzung für die Realisierbarkeit 

solcher Ansätze in der ambulanten Praxis 

sind point of care Testverfahren (POCT), 

die die Bestimmung eines Biomarkers ohne 

relevante Zeitverzögerung erlauben. Diese 

sind zurzeit jedoch nur für CRP verfügbar. 

Amoxicillin ist Mittel der ersten Wahl bei 

der Therapie der leichten CAP, bei 

Vorliegen von Komorbiditäten ist ein 

Aminopenicillin mit ß-Laktamaseinhibitor 

(BLI) zu empfehlen. Die Kombination mit 

einem BLI führt zu einer Erweiterung der 

Wirksamkeit gegen ß-Laktamasebildende 

S.aureus, H. influenzae und ß-

Laktamasebildende Enterobakterien [25].  

Enteritis. Durchfall gehört zu den 20 

häufigsten Beratungsanlässen in der 

Hausarztpraxis [26, 27], gehäuft in den 

Herbst- und Wintermonaten [28]. Es 

handelt sich meist um akute (bis max. 14 

Tage) und milde Krankheitsverläufe. Im 

folgenden werden nur  akute Durchfälle 

berücksichtigt. 

Im Vordergrund steht die symptomatische 

Behandlung, der Umfang hängt vom 

klinischen Befund ab. Eine eindeutige 

Empfehlung für Probiotika kann durch die 

hohe Diversität der verschiedenen 

eingesetzten Bakterien-Stämme und 

Inhomogenität der Studien [29,30] nicht 

gegeben werden. Bei Verdacht oder 

Nachweis von Rota-/Noro-Viren bzw. 

Salmonellen sind Gemeinschaftseinrichtun-

gen bzw. lebensmittelverarbeitende 

Gewerbe zu meiden.  Bei Beschwerde-

persistenz, Verdacht auf einen schweren 

Krankheitsverlauf, Hinweise für eine 

maligne Grunderkrankung, Tropenaufent-

halt, Immunsuppression (Chemotherapie, 

HIV, Organtransplantation) oder stattge-

habter antibiotischer Therapie in den 

letzten 2 Monaten sollten erweiterte 

Diagnostikmaßnahmen initiiert werden 

(mikrobiologische Stuhlkultur, Labor, 

Sonographie des Abdomens) [31]. 

Eine empirische Antibiotikatherapie sollte 

bei Diarrhoe mit Fieber und/oder Blutab-

gängen oder bei Risikopatienten für 

Komplikationen (Immunsupprimierte, 

onkologische Patienten, Senioren) 

eingesetzt werden.  Bei Verdacht auf 

bakterielle Erreger ohne Fieber und 

Blutabgänge kann eine empirische 

Antibiotikatherapie eingesetzt werden.  

In beiden Fällen sollten, unter Beachtung 

der Resistenzsituation im Reiseland, 

Azithromycin oder Ciprofloxacin eingesetzt 

werden. Ciprofloxacin-Resistenz ist in den 

meisten Teilen der Welt selten, erreicht 

jedoch auf dem indischen Subkontinent 

hohe Raten [32]. 

Beim hämolytisch-urämischen Syndrom 

(HUS) ist keine Verordnung einer probato-

rischen Antibiose nötig, da die Gefahr einer 

Verschlimmerung der Symptomatik durch 

evtl. vermehrte Toxinfreisetzung besteht 

[33].  

Bei Verdacht auf eine Infektion mit 

Amöben sollte bei schwerem Krankheits-

bild nach Einleitung einer Diagnostik 

Metronidazol eingesetzt werden. Die 

anschließende Behandlung einer evtl. noch 

bestehenden Darmlumen-Infektion erfolgt 

mit Paromomycin [34]. 

Harnwegsinfektion (HWI). Eine HWI 

wird als unkompliziert eingestuft, wenn im 

Harntrakt keine relevanten funktionellen 

oder anatomischen Anomalien, keine 

relevanten Nierenfunktionsstörungen und 

keine relevanten Begleiterkrankungen/

Differenzialdiagnosen vorliegen, die eine 

Harnwegsinfektion bzw. gravierende 

Komplikationen begünstigen. 

Eine untere Harnwegsinfektion 

(Zystitis) wird angenommen, wenn sich 

die Symptome nur auf den unteren 

Harntrakt begrenzen, z.B. neu aufgetretene 

Schmerzen beim Wasserlassen (Dysurie/

Algurie), Pollakisurie, Schmerzen oberhalb 

der Symphyse. 

Mit dem validierten Fragebogen ACSS 

(acute cystitis symptom score) kann 

aufgrund klinischer Kriterien die Diagnose 

Leichte Pneumonie: 

CRB-65 = 0, normale oder kompensierte 

Oxygenierung (O2-Sättigung ≥ 90%), keine 

dekompensierte Komorbidität 



einer unkomplizierten Zystitis mit hoher 

Sicherheit gestellt, der Schweregrad der 

Beschwerden eingeschätzt und der Verlauf 

beobachtet werden [36]. 

Eine obere Harnwegsinfektion 

(Pyelonephritis) sollte dann angenom-

men werden, wenn sich bei den akuten 

Symptomen z.B. auch Flankenschmerz, 

klopfschmerzhaftes Nierenlager und/oder 

Fieber (>38°C) finden. 

Eine klinisch symptomatische HWI wird von 

einer asymptomatischen Bakteriurie (ABU) 

unterschieden: eine asymptomatische 

Bakteriurie findet sich häufig bei Routine-

untersuchungen von ansonsten gesunden, 

nicht schwangeren Frauen: eine ABU 

erfordert in dieser Gruppe- von Ausnah-

men abgesehen- keine Behandlung. Bei 

ansonsten gesunden Patienten soll kein 

Screening auf eine ABU erfolgen (die 

Prävalenz der ABU bei den über  

70-jährigen beträgt zwischen 16% bis 50% 

[35]: bei Frauen in der Postmenopause soll 

eine ABU nicht behandelt werden. 

HWI sind bei Patienten mit Diabetes 

mellitus nur bei einer instabilen Stoffwech-

selsituation und bei manifesten diabeti-

schen Spätkomplikationen als kompliziert 

zu werten. 

Harnwegsinfektionen bei Männern 
sollten in der Regel als komplizierte 

Infektionen eingeschätzt werden, da die 

Prostata als parenchymatöses Organ mit 

betroffen sein kann. 

Eine ABU bei ansonsten gesunden jüngeren 

Männern soll nicht antibiotisch behandelt 

werden. 

Für die antibiotische Therapie der akuten 

Zystitis und Pyelonephritis stehen 

verschiedene Therapieregime zur Verfü-

gung (s. Tabelle 4) – auch hier sollte sich 

bewusst für ein schmales Spektrum 

entschieden werden, um das Risiko der 

Resistenzentwicklung zu minimieren. 

Haut- und Weichteilinfektionen 

(HAWT). Die Impetigo contagiosa ist eine 

oberflächliche Hautinfektion, die durch  

S. aureus und/oder Streptokokken 

verursacht wird. Die Diagnose wird in aller 

Regel klinisch gestellt. Ein Erregernachweis 

ist nicht regelhaft erforderlich. 

Für die topische antibiotische Therapie 

wird Fusidinsäure empfohlen. Zur systemi-

schen Therapie wird ein Cephalosporin der 

Gruppe 1 eingesetzt. Bei V.a. Penicillinaller-

gie wird die Therapie mit Clindamycin oder 

Makroliden empfohlen. Zusätzlich 

empfiehlt sich eine gründliche Körperhygie-

ne und das Waschen der Kleidung und 

Bettwäsche (möglichst mit 60°C). 

Ein Furunkel ist als schmerzhafte, den 

gesamten Haarfollikel erfassende, zentral 

abszessartig eitrig einschmelzende,  

S. aureus bedingte Infektion gekennzeich-

net. Eine systemische Behandlung mit 

Oralcephalosporinen, Flucloxacillin oder 

Clindamycin wird empfohlen. Bei V.a. 

Penicillinallergie wird ebenfalls 

Clindamycin empfohlen. Bei ausgedehntem 

Befund oder Gesichtsfurunkeln sollte die 

Behandlung intravenös und stationär 

erfolgen. 

Kutaner Abszess. Dieser definiert sich 

als abgekapselter, durch Gewebszerstö-

rung entstandener, mit Pus gefüllter 

Hohlraum in Korium und/oder Subkutis 

durch Inokulation oder (sehr selten) 

hämatogene Streuung von S. aureus. Die 

Inzision, Spülung der Abzesshöhle mit 

Antiseptika (Polyhexanid, Octenidin, 

Polyvidon Lösung) und das Offenhalten 

durch Drainage werden empfohlen. Eine 

großzügige operative Ausräumung (bei 

periproktitischen Abszessen obligat) kann 

erwogen werden. Eine systemische 

antibiotische Therapie wird empfohlen u.a. 

bei systemischen Infektionszeichen, 

Lokalisation in Gesicht, Hand, Genitoanal-

bereich und bei immundefizienten 

Patienten. Die initial kalkulierte Therapie 

erfolgt entsprechend der Lokalisation, 

dann ggf. Umstellung nach Antibiogramm 

[37]. 

Fazit: Der Einsatz einer adäquaten 

antibiotischen Therapie bei HIV- und/oder 

HCV-infizierten Patienten ist bezüglich der 

Interaktionen in der Regel unproblematisch 

und mit nur wenigen „CAVEs“ verbunden: 

bei Einsatz von PIs und Clarithromycin 

muss auf die QT-Zeit Verlängerung 

geachtet werden, lediglich OBV/PTV/r+DSV 

und Clarithromycin sollten wegen starker 

Interaktionen vermieden werden. Hier 

kann jedoch problemlos auf Azithromycin 

gewechselt werden. Hier bieten die 

bekannten Interaktionsplattformen 

zuverlässige Hilfestellung. 

Viel entscheidender ist jedoch der rationale 
und umsichtige Einsatz von Antibiotika im 
Hinblick auf Resistenzentstehung: die 
Verschreibung von oralen Cephalosporinen 
sollte weiter vermindert werden und die 
„Klug entscheiden“ Kampagne der 
Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin 
(DGIM) unterstützt werden in ihrer 
Forderung 

1. Patienten mit unkomplizierten akuten 
oberen Atemwegsinfektionen inklusive 
Bronchitis nicht mit Antibiotika zu 
behandeln und 

2. Patienten mit asymptomatischer 
Bakteriurie nicht mit Antibiotika zu 
behandeln. 

Ergänzend zur rationalen Antibiotikathera-
pie ist ein konsequentes Impfverhalten im 
Sinne der Prophylaxe entsprechend den 
Leitlinien der STIKO wünschenswert. Bei 
unklaren schweren Verläufen ist der 
frühzeitige Einsatz mikrobieller Untersu-
chungen zu empfehlen sowie falls 
notwendig eine zügige stationäre Abklä-
rung des Infektgeschehens.  

Fehlen von Husten +1 

Fieber > 38°C  
(auch anamnestisch) 

+1 

stark geschwollene und belegte 
Tonsillen (Exsudate) 

+1 

geschwollene und schmerzhafte 
vordere Halslymphknoten 

+1 

Alter ≥ 45 Jahre -1 

Tab 1: Kriterien des Centor-Score zur Abschätzung der 

Wahrscheinlichkeit von A-Streptokokken bei akuter 

(Pharyngo)-Tonsillitis 

Tab 3: Kriterien des sogenannten CRB-65-Score 

Centor 4 50–60 % 

Centor 3 30–35 % 

Centor 2 15 % 

Centor 1 6–7 % 

Centor 0 < 5 % 

Tab 2: Wahrscheinlichkeit von A-Streptokokken-Genese 

einer (Pharyngo)-Tonsillitis bei unterschiedlichen  

Centor-Scores  

• Atemfrequenz ≥ 30/Min. 

• diastolischer Blutdruck ≤ 60 mmHg und/oder systolischer Blutdruck < 90 mmHg 

• Bewusstseinstrübung/Desorientiertheit  

• Alter ≥ 65 Jahre 



 Diagnose Primärtherapie Dosierung 
Effekte auf  
kollaterale Flora 

Alternativtherapie Dosierung 
Effekte auf  
kollaterale Flora 

Pharyngitis/ Tonsillitis 
  
  
 

Penicillin V 3x 1-1,5 Mio IE 
7 Tage 

ESBL ↑ Cefadroxil 
Cefuroxim-Axetil 
  
Azithromycin 
  
Clarithromycin 
  
Clindamycin 

2x1g 
2x250-500mg 
5 Tage 
1x500 mg 
3 Tage 
2x250-500mg 
5 Tage 
3x600mg 

ESBL↑↑↑ 
C. diff ↑↑ 
  
  
 C. diff ↑ 
  
  
C. diff ↑↑↑ 

Sinusitis 
  
  

Amoxicillin 
Cefuroxim- 
Axetil 

3x500mg 
2x250mg 
7-10 Tage 

ESBL ↑ 
ESBL↑↑↑ 
C. diff ↑↑ 

Azithromycin 
  
Amoxicillin/ 
Clavulansäure 

1x500 mg 
3 Tage 
2x875/125mg 
7-10 Tage 

C. diff ↑ 
  
ESBL ↑ 

Otitis 
  
  

Amoxicillin 3x500mg 
5 Tage 

ESBL ↑ Cefpodoxim-Proxetil 
Cefuroxim-Axetil 
  
Azithromycin 

2x200mg 
2x250mg 
5 Tage 
1x500mg 
3 Tage 

ESBL↑↑↑ 
C. diff ↑↑ 
  
C. diff ↑ 
  

Akute Exazerbation 
COPD (AECOPD)  

Amoxicillin 3x500mg 
5 Tage 

ESBL ↑ Doxycyclin 
Clarithromycin 
  

1x200mg 
2x250-500mg 
5 Tage 

  
C. diff ↑ 

Leichte Pneumonie 
ohne Komorbidität 
  
 

Amoxicillin 3x750-1000mg 
5-7 Tage 

ESBL ↑ Moxifloxacin 
Levofloxacin 
  
Clarithromycin 
Azithromycin 
Doxycyclin 
  

1x400 mg 
1-2x500mg 
  
2x500 mg 
1x500 mg 
1x200 mg 
5-7 Tage 

ESBL ↑↑ 
MRSA ↑↑ 
C. diff ↑↑ 
  
C. diff ↑ 

Leichte Pneumonie mit 
Komorbidität¹ 
  
 

Amoxicillin/ 
Clavulansäure 

2-3x1 g 
5-7 Tage 

ESBL ↑ Moxifloxacin 
Levofloxacin 
  

1x400 mg 
1-2x500mg 
5-7 Tage 

ESBL ↑↑ 
MRSA ↑↑ 
C. diff ↑↑ 

Enteritis: Shigellen, 
Salmonellen, Campylo-
bacter 
 

Azithromycin 1x500mg 
3 Tage 
1x1000mg 
einmalig 

C. diff ↑ Ciprofloxacin 2x500mg 
3-7 Tage² 

ESBL ↑↑ 
MRSA ↑↑ 
C. diff ↑↑ 

Enteritis: Amöben 
  
 

Metronidazol 
  
 

max. 3x800mg 
10 Tage 

- anschließend  
Paromomycin 

3x500 mg 
9-10 Tage 

  

Zystitis 
  
  
  
 

Fosfomycin 
  
Nitrofurantoin 
  
Pivmecillinam³ 

1x3000mg 
einmalig 
2x100mg 
5 Tage 
3x400mg 
3 Tage 

- 
  
- 
  
- 
  

Trimethoprim 
(bei Resistenz-
situation von E-
scherichia coli 
<20%) 
  

2x200mg 
5 Tage 

ESBL ↑ 

Pyelonephritis 
  
 

Ciprofloxacin 
  
Levofloxacin 
  

2x500-750mg 
7-10 Tage 
1x750mg 
5 Tage 

ESBL ↑↑ 
MRSA ↑↑ 
C. diff ↑↑ 

Cefpodoxim-Proxetil 
Ceftibuten 
  

2x200mg 
1x400mg 
10 Tage 
  

ESBL↑↑↑ 
C. diff ↑↑ 

Impetigo 
topisch 
systemisch, p.o. 
  
 

Fusidinsäure 2% 
Cefalexin 
  

2x tgl 
3x1g 
7-10 Tage 

   
- 

 Clindamycin 
Azithromycin 
  

3x600mg 
1x500mg 
3 Tage 

C. diff ↑↑↑ 
C. diff ↑ 

Furunkel Cefalexin 
Flucloxacillin 

3x1g 
3x1g 

- 
ESBL ↑ 

Clindamycin 
  

3x600mg 
  

C. diff ↑↑↑ 

Abszess 
  

Abhängig von 
Lokalisation 

          

¹CAP mit Komorbidität: chronische Herzinsuffizienz, ZNS-Erkrankungen mit Schluckstörungen, schwere COPD, Bronchiektasen, Bettlägerigkeit, PEG;  

²Therapie der Salmonellen 7d;  

³bislang in D nicht erhältlich 

Autorin dieser Ausgabe 

  Dr. med. Ulrike Möbius 

  Internistin und DGI-Infektiologin, UKSH Campus Lübeck 

Tab 4: Antibiotikawahl und -dosierung 
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