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• DART 
Deutsche Antibiotika-
Resistenzstrategie  
(seit 2008) 
 

• 85% der 
humanmedizinischen 
AB-VO entfallen auf 
die ambulante 
Medizin 
 

• 45 Mio. AB-VO/Jahr 
  Quelle: GERMAP 2015 



AB-VO: 2005 – 2014  

Value-action gap 



Anteil der Reserveantibiotika 



1. 

„More of the same is not enough!“ 



Fallbeispiel 

• 1;6 Jahre alter Junge 
2 Tage Fieber 39,6, keine klinischen Infektzeichen, 
trinke gut, esse mäßig 
Guter AZ, klinische Untersuchung/Urinstatus unauffällig 
symptomatische Therapie, ggf. Verlaufskontrolle 
 

• Am gleichen Abend Vorstellung Notfallpraxis 
Diagnose: Tonsillitis 
antibiotische Therapie 
 

• Am Folgetag Anruf in Praxis 
Beschwerde: Mandelentzündung übersehen 



Wie reagieren Sie richtig? 

• A  
Diskussion mit den Eltern 

• B  
Diskussion mit dem Kollegen 

• C  
bei nächstem unklaren Fieber vorsorglich 
großzügige antibiotische Therapie  

• D  
innerlich ärgern  

• E  
A-D treffen nicht zu 

 



2. 

Antibiotika-Verordnungen finden in 
einem  

 

sozialen Kontext statt. 

z.T. dysfunktionalen 



AB-VO international: Europa 



AB-VO national: Deutschland 



AB-VO bei Kindern/Jugendlichen nach Regionen 
(Quelle: versorgungsatlas.de) 





AB-VO regional: KJÄ in Westfalen-Lippe 
(Quelle: KVWL, Verordnungsmanagement) 



3. 

Antibiotika-Verordnungen sind u.a. 
ein „kulturelles“ Phänomen. 



The Role of Behavior Change in Antimicrobial Stewardship 
Esmita Charani, MPharm, MSc*, Enrique Castro-Sánchez, MPH, RGN, Alison Holmes, FRCP, MD, MPH 

The National Centre for Infection Prevention and Management, Imperial College London, 
Hammersmith Campus, Du Cane Road, London W12 ONN, UK 

Infect Dis Clin N Am 28 (2014) 169–175 

    ... 
Local cultural unspoken rules often play a more 
pivotal role than the recommendations of 
guidelines and policies drawn up by experts in 
influencing antimicrobial prescribing.  
... 



 
System 2:  
 
Slow,  
effortful,  
infrequent,  
logical,  
calculating,  
conscious.  

System 1:  
 
Fast,  
automatic,  
frequent,  
emotional,  
stereotypic,  
unconscious. 



Anforderungen an ABS in ambulanter Medizin 

1. Integration Verhaltens- und Sozialwissenschaften: 
Verhaltensmodifikation 
Faktoren erfolgreicher Kooperation 
 

2. Berücksichtigung des (dysfunktionalen) sozialen 
Kontextes bzw. „kultureller“ Phänomene:  
„local cultural unspoken rules“ 
=> „local cultural spoken/written rules“ 
 

3. Berücksichtigung der Arbeitsweise: 
schnell, automatisiert 
begrenzte Ressourcen 
 

4. Integration der Infektiologie 



Interventionsebene Kommune 

• Antibiotische Therapie in Bielefeld (AnTiB) 

• Kommunikationsprozess:  
Konsens über Standardtherapie häufiger 
Infektionskrankheiten:  
kurz gefasst, anwendungs- und anwenderorientiert 
struktureller Prozess 
formelle Beschlussfassung 
Veröffentlichung 

• innerhalb einer Fachrichtung 

• zwischen Fachrichtungen 

• zwischen Versorgungssektoren: 
Praxis – Notfallversorgung – Klinik 

• Lokal – regional – überregional  



AnTiB Paed 

• Praxen und Qualitätszirkel der  
Kinder- und Jugendärzte Bielefeld 

• Kinderklinik Bethel:  
Notaufnahme, Entlassempfehlungen, Ausbildung 

• Notfallpraxis 

• HNO 

• DGPI: Prof. Berner/Dresden 
Prof. Simon/Homburg u.a. 

• Uni Bielefeld: Gesundheitswissenschaften 

• KVWL: Verordnungsdaten 

• www.antib.de - E-Mail: antib@posteo.de 





www.antib.de 



AnTiB: Stand Mai 2019 

• Pädiatrie: 2017/2018/Anlagen 

• Gynäkologie 2017/2019 

• Hausärzte 2018/2019 

• Urologie vor Abschluss 
HNO in Bearbeitung 
Augen, Derma, Zahnärzte angefragt 
 

• ABS-Netzwerk Bielefeld – Ostwestfalen-Lippe 
2019: 
Fachgruppen, Kliniken, Labore, KV, Uni u.a. 
 

 



Pädiatrie 
überregional 

2019: 

Bremen 
Paderborn 

Münster 
Herford 

Nordrhein 
Offenburg 

Rostock 
Flensburg 

Essen 
 

?Ostallgäu 
Mai’19 BVKJ und DGPI 





Antibiotika-
Verordnungs-

report  
der KVWL 



Ergebnisse 

• Verhaltens- und Sozialwissenschaften lassen sich durch 
Lokale Leitlinien erfolgreich in ABS integrieren 

• Modell ist (einfach) anwendbar: 
sektorübergreifend 
in verschiedenen Fachrichtungen 
in verschiedenen Regionen 
?bundesweit? 

• Kooperation ist Voraussetzung und Folge 

• Auswirkung auf Verschreibungsverhalten wird evaluiert: 
Fakultät Gesundheitswissenschaften (Uni Bielefeld) 

• Protagonisten/Multiplikatoren werden benötigt 

• AG „ABS ambulante Pädiatrie“ 



Herzlichen Dank! 
• Verordnungsmanagement der KVWL 

• Fakultät für 
Gesundheitswissenschaften/Uni BI 

• DGPI: 
Prof. Berner/Dresden 
Prof. Simon/Homburg 

• Kinder- und Jugendärzte Bielefeld 

Herzlichen Dank für Ihr Interesse!! 
www.antib.de - E-Mail: antib@posteo.de 



Antibiotic Stewardship  
in der ambulanten Medizin 

Wer sind die Stewardessen und Stewards? 

Wir! 

 Wir alle! 

 Wir alle gemeinsam! 

Antibiotic Stewardship (ABS) 

= Verantwortung für eine rationale Antibiotikatherapie 



Zwischenstand 

1. AB-VO finden in einem z.T. dysfunktionalen sozialen 
Kontext statt. 
 

2. AB-VO sind u.a. ein „kulturelles“ Phänomen:  
„local cultural unspoken rules“ 
 

3. „More of the same is not enough!“ 
 

4. Kooperative Lösungen sind notwendig. 
 

5. Entscheidungen häufig schnell und automatisiert 
 

6. Integration der Infektiologie 



Rationale antibiotische Therapie 
• Qualität der Verordnung von Antibiotika  

Auswahl der Substanzen 
Dosierung  
Applikation 
Anwendungsdauer 
 

    Notwendigkeit 

    Wirksamkeit 

    Minimierung von Toxizität 
und Resistenzentwicklung 
 

• => quantitativ weniger AB-VO 
      qualitativ bessere AB-VO 



AB-VO regional: KJÄ in Westfalen-Lippe 
(Quelle: KVWL, Verordnungsmanagement) 



AB-VO lokal: KJÄ Bielefeld/Gütersloh 
(Quelle: KVWL, Verordnungsmanagement) 



Anteil der Antibiotika-Patienten an allen Arzneimittelpatienten je 
Praxis der Allgemeinmediziner in Westfalen-Lippe im 1. Q 2018 

 Quelle: KVWL, Verordnungsmanagement 



Anteil der Antibiotika-Patienten an allen Arzneimittelpatienten je 
Praxis der Allgemeinmediziner der Bezirksstelle Bielefeld im 1. Q 2018 

Quelle: KVWL, Verordnungsmanagement 



AB-VO: 2005 vs 2014 



AB-VO: Cephalosporine 2008 vs. 2014 



AB-VO nach Alter 2008 - 2014 



Welche Antibiotika-Resistenzstrategie? 

• Gesellschaftliches Problem 

• Gesellschaftliche Lösung 

• Gemeinsame Regeln: 
formell oder informell 
 

 



4. 

Kooperative Lösungen sind notwendig. 



• Unsere nächsten Schritte sind:   
Humanmedizin 
... 
Verbesserung der Rückkopplung von Antibiotika-
Verbrauchsdaten 
... 
Erarbeitung von Konzepten zur Erstellung und 
Anwendung lokaler Leitlinien und Empfehlungen 
im ambulanten und stationären Bereich 
... 

Dazu werden wir mit dem RKI, BfArM, WIdO, Zi, der IF, Charité Berlin, 
GKV, PKV, dem ÄZQ, der Kommission ART, AWMF, den 
Fachgesellschaften, der DKG, KBV, den Landes-KVen, 
Krankenhäusern, ambulanten Praxen und dem G-BA 
zusammenarbeiten. 



Add On 

• Infektiologie: Leitlinien, Mikrobiologie, DGPI, DGI ... 

• Vergleichende Auswertung der AB-VO für Praxen 
 

 

 

 

 

 

 

 

• Vergleichende Auswertung der AB-VO der Region 

• Kooperation mit Antibiotic Stewardship(ABS)-Projekten 

• Auswertungen und Veröffentlichungen 

• Finanzierung und Honorierung 

Westfalen-Lippe 

    Bielefeld 

    Praxis 



„Halbzeitpause“ 

AnTiH – AnTiB  

0 : 1 
 

Inhalte verfügbar unter der Lizenz CC BY-NC-SA 3.0 DE 
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/de/) 



Konzeption 

1. Kooperation 
Praxen, Kliniken, Notfallpraxis, Fachgruppen 

2. Koordination 

3. Kommunikation 
QZ, Fortbildungen, E-Mail-Kommunikation ... 

4. Konsens 
formelle Beschlüsse, ggf. Veröffentlichung 

5. Kommunikation 
Implementierung: Praxen, Notfallpraxis, Kliniken 
Fachgruppen, Presse, Region ...  



Antibiotische Therapie in Bielefeld – AnTiB Pädiatrie 2018 
 

Inhalt dieser Empfehlungen ist die kurzgefasste Standardbehandlung 
häufiger Infektionskrankheiten in der ambulanten Medizin. Sie 
dienen ausschließlich der Kommunikation in und zwischen den 
beteiligten Arztgruppen. Sie ersetzen nicht die individuelle 
Beurteilung und Entscheidungsfindung. Abweichungen von den 
Empfehlungen sind daher möglich, sollten aber begründbar sein. 
Häufige Abweichungen geben Anlass, die eigenen 
Behandlungsstrategien zu überdenken. 
Eingeschränkt anwendbar sind die Empfehlungen bei Vorliegen 
besonderer Ausgangsbedingungen wie Grunderkrankung, 
komplizierter Verlauf, junges Säuglingsalter, antibiotische 
Vorbehandlung, Auslandsaufenthalt u.s.w.  
Für die Inhalte, insbesondere Dosierungen, kann keine Gewähr 
übernommen werden. 
Rückmeldungen an die Herausgeber sind ausdrücklich erwünscht!  



Hauptziele: 

• AB-Therapie so kurz wie möglich und so schmal wie möglich, 
unnötige AB-Therapie sofort beenden 
 

• VO von Cefalosporinen - insbesondere Cefuroxim p.o. – reduzieren 
 

• VO von Makroliden nur gezielt, VO besonders von Azithromycin 
reduzieren 
 

• Keine AB-Therapie bei leichten selbstlimitierenden bakteriellen 
Erkrankungen bei Immunkompetenten 
 

• Topische AB-Therapie z.B. bei Haut- und Augeninfektionen 
reduzieren 
 

• Dosis und Dauer auf VO vermerken 



Keine Ind für eine AB-Therapie sind auch:  
Vermeidung von Infektionen bei Kontaktpersonen, Vermeidung eitriger bzw. immunologischer 
Folgeerkrankungen, Nachweis Haemophilus influenzae oder Staph. aureus, hoher ASL-Titer u.ä. 
Nach GAS-Infektion: Keine routinemäßige Kontrolle von EKG, Urinstatus; Bestimmung ASL-Titer nur bei 
V.a. Rheumatisches Fieber o.ä.  

Keine AB-Therapie, kein Rachenabstrich: geringes Krankheitsgefühl, Hinweis auf Virusinfektion:  
<(2-)3 Jahre, Husten, Schnupfen, Konjunktivitis, Stomatitis, EBV, PFAPA-Syndrom u.a.; ggf. 
Verlaufskontrolle. 
 
AB-Therapie und ggf. Strep-A-Schnelltest erwägen:  
starkes Krankheitsgefühl, Alter 3-14 >(2-)3J., Fieber, zervikale LK, KEIN Husten, KEINE Konjunktivitis  
bzw. hoher Wahrscheinlichkeit einer GAS-Tonsillopharyngitis nach McIsaac-Score  

Penicillin V 

 

(50-)100.000E/kgKG/T (max. 2,4-3 Mio E) in 
2-3 ED 

 

7 
T 

 

nicht zu den Mahlzeiten 

 

Benzathin-Penicillin 
V 

 

50.000E/kgKG/T (max. 1,5 Mio E) in 2 ED 

 

7 
T 

 

  

 

Clarithromycin 

 

15mg/kgKG/T (max. 0,5-1g) in 2 ED 

 

7 
T 

 

bei Penicillin-Allergie 

 

Tonsillopharyngitis 



Rekurrierende GAS-Pharyngitis  

Strenge Indikationsstellung  

Penicillin V 

 

100.000E/kgKG/T (max. 2,4-3 Mio E)  in 
2-3 ED 

 

10 T 

 

nicht zu den Mahlzeiten 

 

Cefadroxil 
(Cefaclor) 
 

50mg/kgKG/T (max. 2g) in 2 ED 

 

10 T 

 

alternativ Cefaclor 
 



Akute Otitis media  

I.d.R. symptomatische Therapie mit Möglichkeit zur Verlaufskontrolle. 
AB-Therapie erwägen bei Säuglingen <6 LMo, schwerer, protrahierter Otitis, Grunderkrankung  

Amoxicillin 

 

50 (60/50-90)mg/kgKG/T (max. 1,5-3g) 
in 2-3 ED 

 

5 (-7) 
T 

 

 TS bevorzugen, viel 

trinken 

 



Perforierte Otitis media  

Bei gutem AZ Gehörgangsabstrich, Verlaufskontrolle nach 2-3 Tagen und ggf. gezielte Therapie 
Bei Fieber, starker Otalgie, persistierender Otorrhoe:  

Amoxicillin 
 

50 (60/50-90)mg/kgKG/T (max. 1,5-3g) 
in 2-3 ED 
 

5 (-7) 
T 
 

TS bevorzugen, viel 
trinken 
 



Otorrhoe bei liegendem Paukenröhrchen  

Überweisung HNO 
Rein seromuköses Sekret, kein Foetor: ggf. Lokaltherapie mit H2O2 Lösung 3% 
Bei Persistenz, starkem Foetor:  

Ciprofloxacin (+ 
Flucinolon)OT 
 

2x1mg/T 
 

7-10 
T 
 

Ggf. Kombination mit 
Kortikoid 
 



Otitis externa  

Überweisung HNO 
Salbenstreifen z.B. Betamethason/Gentamycin für 1-2 Tage, anschließend ggf. 
 

Ciprofloxacin (+ 
Flucinolon)OT 
 

2x1mg/T 
 

7-10 T 
 

  
 

Bei starker Schwellung periaurikulär und Fieber  

Amoxicillin 
 

50 (60/50-90)mg/kgKG/T (max. 1,5-
3g) in 2-3 ED 
 

5 (-7) T 
 

TS bevorzugen, viel 
trinken 
 



Akute Sinusitis  

I.d.R. symptomatische Therapie: physikalische Therapie, ggf. Mometason NS 2x2 Hub/Nasenloch 5-10 T 
AB bei schwerer oder persistierender (>10 T) Erkrankung.  

Amoxicillin 
 

50 (60/50-90)mg/kgKG/T (max. 1,5-3g) 
in 2-3 ED 
 

5 –10 T 
 

 TS bevorzugen, viel 
trinken 
 

Doxycyclin 
 

1.T: 4mg/kgKG/T (max. 200mg) 
ab 2.T: 2mg/kgKG/T (max. 100mg) in 1-
2 ED 
 

5 - 10 T 
 

ab 9 Jahre, Einnahme 
ohne Milchprodukte, 
Lichtschutz 
 

Keine AB-Therapie lediglich aufgrund von „eitrigem“ Sekret/Sputum 
 



Lymphadenitis colli  

Ggf. Sonographie, Einweisung zur i.v.-Therapie und/oder OP bei Therapieresistenz und/oder 
Abszedierung 
 

Cefadroxil 
(Cefaclor) 
 

50(-100)mg/kgKG (max. 2-4g) in 2 ED 
 

  
 

je nach Befund und 
Verlauf 
 

1. Wahl Amoxicillin/Clavulansäure 60mg/kgKG/T in 3 ED  



(Pseudo-)Krupp, akute (obstruktive) Bronchitis, RSV-Bronchiolitis, 
Influenza, Laryngitis  

(i.d.R.) keine AB-Therapie  



Ambulant erworbene Pneumonie  

Entzündungsparameter differenzieren nicht sicher in virale bzw. bakterielle Genese. Erhöhung z.B. auch 
bei Adenovirus-Infektionen. 
  
Bei V.a. virale Pneumonie (Vorschulalter, relativ guter AZ, bronchiale Obstruktion, ggf. Labor) keine AB-
Therapie, jedoch engmaschige Verlaufskontrolle, ggf. antiobstruktive Therapie. 
  
Bei V.a. bakterielle Pneumonie: <6LMo stationär parenterale Therapie  

Amoxicillin 
 

50 (75/50-90)mg/kgKG (max. 1,5-3g) 
in 2-3 ED 
 

5 (-7) T 
 

TS bevorzugen, viel 
trinken 
 

Bei unkompliziertem Verlauf keine Ind für Rö-Thorax. 
  
Nur bei dringendem V.a. Mykoplasmen-Pneumonie und deutlichem Krankheitsgefühl: Alter >5 J., 
Epidemiologie (Inkubationszeit 1-3 Wo), trockener Reizhusten, Obstruktion, protrahierter Verlauf, ggf. 
positive Serologie u.a.  

Clarithromycin 
 

15mg/kgKG/T (max. 0,5-1g) in 2 ED 
 

7-10 
T 
 

bis 8 Jahre 
 

Doxycyclin 
 

1. T: 4mg/kgKG/T (max. 200mg) 
ab 2. T: 2mg/kgKG/T (max. 100mg) in 
1-2 ED 
 

7-10 
T 
 

ab 9 Jahre, Einnahme 
ohne Milchprodukte, 
Lichtschutz 
 

Mykoplasmen-Serologie ggf. bei Virus-Infektionen falsch positiv. 



Keuchhusten  

AB beenden Ansteckungsfähigkeit innerhalb von 5 Tagen, verkürzen aber den Krankheitsverlauf nur bei 
Therapiebeginn bis zum frühen Stadium convulsivum. 
Ind: innerhalb von 3 Wo nach Hustenbeginn bzw. bei positivem Erregernachweis (PCR), 
Chemoprophylaxe bes. im Umfeld von nicht vollständig geimpften Säuglingen bzw. Kindern mit 
kardialer od. pulmonaler Grunderkrankung  

Clarithromycin 
 

15mg/kgKG/T (max. 0,5-1g) in 2 ED 
 

7 T 
 

ab 2. LMo 
 

Azithromycin 
 

10 mg/kgKG/T (max. 1,5-2g) in 1 ED 
 

5 T 
 

im 1. LMo, i.d.R. stationär 
 

Pertussis-Impfung (TdaP) bei Erwachsenen (besonders Eltern) 
 



(Unkomplizierte) Zystitis  

Bei unsicherer Diagnose (z.B. DD Vulvitis), nur leichten Beschwerden ohne Fieber ggf. hohe Trinkmenge 
und kurzfristige Kontrolle. Urinkultur empfehlenswert. 
 

Trimethoprim 
 

6mg/kgKG/T (max. 300-400 mg) in 2 
ED 
 

5 T 
 

Lokale Resistenzlage beachten  
 

Nitrofurantoin 
 

3-5mg/kgKG/T (max. 300-400 
/200mg)  in 2 ED 
 

5 T 
 

zugelassen bei fehlender 
Alternative, 
nicht geeignet bei 
Pyelonephritis. 
 Fosfomycin 

 
1x3g (abends 2h nach Mahlzeit) 
 

1 T 
 

unkomplizierte Zystitis bei 
Mädchen ab 12 Jahre und 
>50kgKG 
2 Tage Trinkmenge begrenzen 
 Cefaclor 

 
50mg/kgKG/T (max. 1,5g) in 3 ED 
 

5 T 
 

Reserve bei Resistenz 
 



Pyelonephritis  

Unkomplizierte Pyelonephritis ab 4-6 LMo: Urinkultur dringend empfehlenswert, ggf. Deeskalation der 
Therapie nach Ergebnis der Urinkultur auf Trimethoprim oder Amoxicillin  

Cefixim 
 

10mg/kgKG/T (max. 0,4g) in 
1-2 ED 
 

7-10 T 
 

alternativ Cepodoxim 
 

Komplizierte Pyelonephritis (<4-6 LMo, pathologische Harnwege, reduzierter AZ u.a.):  
Einweisung zur stationären parenteralen Therapie 
  
Harnwegsinfektions-Prophylaxe: Strenge Indikationsstellung 

Trimethoprim 
 

1-2 mg/kgKG/T in 1 ED 
 

max. 6 Mo 
 

>6 LWo 
 

Nitrofurantoin 
 

1mg/kgKG/T in 1(-2) ED 
 

max. 6 Mo 
(Zulassung!) 
 

>3 LMo 
 

Cefaclor 
 

10mg/kgKG/T in 1 ED 
 

  
 

<6 LWo 
 

Cefalosporine wegen Resistenzentwicklung (z.B. ESBL-E. coli) nach Möglichkeit vermeiden! 
 



Hautinfektionen  

Soweit möglich antiseptische (und ggf. antiinflammatorische) Lokaltherapie:  
z.B. Dexpanthenol/Chlorhexidin Creme, Clioquinol Creme (begrenzte Fläche und Dauer bei Sgl und 
Kleinkindern), Eosin Lösung 0,5/1% NRF 11.95., Polihexanid Lösung 0,04% NRF 11.128., Hydrophiles 
Polihexanid Gel 0,04% NRF 11.131., Hydrophile Chlorhexidinglukonat Creme 0,5/1% NRF 11.116. 
Topische und systemische AB-Therapie nur falls notwendig,  
dabei Mupirocin vermeiden (Reserve für MRSA)  

Superinfiziertes atopisches Ekzem  

Antiseptische (s.o.) und antiinflammatorische Therapie:  
z.B. Prednicarbat-Creme (bis 6 LMo und Gesicht 0,08%, bis 12 LMo 0,15%, ab 12 LMo 0,25%) NRF 11.144. 
mit Octenidin 0,1% Zusatz NRF 11.145. 
AB-Therapie erwägen bei >10% der KOF, Fieber, red. AZ, Therapieresistenz u.a.: s. Impetigo  

Impetigo contagiosa  

Wenige kleine Läsionen: ggf. Antiseptika + konsequente Hygiene 

Fusidinsäure 
Creme 
 

3x/T 
 

z.B. 7-10 T 
 

bei begrenzter Zahl Läsionen 
 

Cefadroxil 
(Cefaclor) 
 

50 mg/kgKG/T (max. 2g) in 2 
ED 
 

z.B. 7-10 T 
 

bei ausgedehntem Befund 
 

1. Wahl Amoxicillin/Clavulansäure 60mg/kgKG/T in 3 ED  



“infizierte“ Insektenstiche  

Bei ausgeprägter Reaktion und „beginnender“ Lymphangitis Umschläge mit Antiseptika, Ruhigstellung 
und Verlaufskontrolle 
Bei sicherer Lymphangitis 

Cefadroxil 
(Cefaclor) 
 

50 mg/kgKG/T (max. 2g) 
in 2 ED 
 

3-5 T 
 

je nach Befund und Verlauf 
 

Perianale GAS-Dermatitis  

Ggf. Strep-A-Schnelltest: hohe Sensitivität, mäßige Spezifität 
 

Penicillin V 
 

100.000 E/kgKG/T (max. 3 Mio E) in 2-3 
ED 
 

10 T 
 

nicht zu den Mahlzeiten 
 

Benzathin-Penicillin 
 

50.000 E/kgKG/T (max. 1,5 Mio E) in 2 
ED 
 

10 T 
 

  
 

Cefadroxil 
(Cefaclor) 
 

50 mg/kgKG/T (max. 2g) in 2 ED 
 

7 T 
 

  
 

1. Wahl Amoxicillin/Clavulansäure 60mg/kgKG/T in 3 ED  



Borreliose  

Erythema migrans (EM): klinisch variabel, typisch: randbetontes sich zentrifugal ausbreitendes Erythem 
mindestens 5 cm, 3-30 T nach Zeckenstich. 
Therapiedauer einfaches EM: 10 (-14) T, multiple EM/Allgemeinsymptome: 21 T 
Lymphozytom: Serologie empfohlen/notwendig, Therapiedauer 21 T  
 

Amoxicillin 
 

50 (60)mg/kgKG/T (max. 1,5-3g) in 
3 ED 
 

s.o. 
 

bis 8 Jahre 
 

Doxycyclin 
 

4mg/kgKG/T (max. 200mg) in 1-2 
ED 
 

s.o. 
 

ab 9 Jahre, Einnahme 
ohne Milchprodukte, 
Lichtschutz 
 

Bemerkung: Ein Zeckenrest („Kopf“) ist nicht infektiös und muss nicht entfernt werden. 
Keine Indikation für Untersuchung einer entfernten Zecke auf Erreger. 
 



AB-VO: nach Alter 



AB-VO: nach Alter und AB-Gruppen 



Antibiotische Ophthalmika:  
KJÄ in Westfalen-Lippe 

(Quelle: KVWL, Verordnungsmanagement) 



Augeninfektionen  

Strenge Indikationsstellung auch für antibiotische AT u.a. wegen indirekter Wirkung auf 
nasopharyngeale Flora 
 

Tränengangstenose  

keine AB-Therapie  

Eitrige Konjunktivitis  

Therapienotwendigkeit individuell entscheiden:  
Ausmaß und Dauer eitriger Sekretion und konjunktivaler Rötung, KiTa-Besuch  

Kanamycin oder Gentamycin 
AT 
 

1 Tropfen je Auge 4x/T 
 

4-5 T 
 

ab 2. LMo 
 

Bei deutlicher Konjunktivitis im 1. LMo an Chlamydien und Gonokokken denken 
 

Hordeolum  

ggf. feuchte Wärme, ggf. Bibrocathol 2% AS 3-5xtgl., keine AB-Therapie 
 



Chirurgie  

Panaritium, Abszess, Balanitis, oberflächliche Wunden und Wundinfektionen u.ä.  

Chirurgische und antiseptische Therapie, in der Regel keine lokale oder systemische AB-Therapie  



Wiederzulassung für 
Gemeinschaftseinrichtungen 

nach Enpfehlungen des RKI, des 
Gesundheitsamtes Bielefeld und den 
Kinder- und Jugendärzten Bielefeld 

(u.a. auf www.antib.de) 



Meningitis – 
Postexpositionsprophylaxe 
 
1. Meningokokken-Infektionen 
 
2. Invasive Haemophilus influenza Typ B 
(HiB)-Infektionen 
 
3. Pneumokokken-Infektionen 



Kardiologie: 
Endokarditisprophylaxe 



3.1. Leitlinien 

Trotz existierender Leitlinien ... ist ... die Umsetzung oft 
unzureichend.  

... dass die Akzeptanz von Leitlinien durch ... die Erarbeitung lokaler 
Empfehlungen durch Ärzte-Netzwerke möglicherweise erhöht 
werden könnte.  

„Es braucht lokale Kondensationen der allgemeinen Leitlinien.“ 
... um eine bessere praktische Umsetzung für den Praxisalltag zu 
ermöglichen.  

Ein Beispiel für ein zu diesem Thema praktizierendes Ärzte-Netzwerk 
existiert zum Beispiel in Bielefeld3. 



ZIEL 1: One-Health-Ansatz 
national und international 
stärken 

Um die Gesundheit von Menschen und 
Tieren zu schützen und die Wirksamkeit 
von Antibiotika zu erhalten, ist eine 
Zusammenarbeit aller Verantwortlichen 
sektorenübergreifend nötig. Nur 
gemeinsam können wir die Entstehung 
und Ausbreitung von Antibiotika- 
Resistenzen erfolgreich eindämmen. 



AB-VO nach Fachrichtungen I 



AB-VO nach Fachrichtungen II 



Effekt?:  
KJÄ BI vs. WL 

(Quelle: KVWL, Verordnungsmanagement) 



Auswertung der Antibiotika-Verordnungen 

der zugel. Allgemeinmediziner in Westfalen-Lippe 
Quelle: KVWL, Verordnungsmanagement 



AB-VO: HÄ Bielefeld 
(Quelle: KVWL, Verordnungsmanagement) 



Exkurs: erfolgreiche Kooperation 

• Nach Prof. Dirk Messner 
(Centre for Global Cooperation Research): 

 
1. Reziprozität 
2. Kommunikation 
3. Vertrauen 
4. Reputation 
5. Fairness 
6. Wir-Identität 
7. Sanktionen 



Auswertung der Antibiotika-Verordnungen 

der zugel. Kinder- und Jugendmediziner in Westfalen-Lippe 
Quelle: KVWL 



Ärztenetz Bielefeld: „AnTiB – Antibiotische Therapie in Bielefeld“ 
 



„AnTiB – Antibiotische Therapie in Bielefeld“ 
 • Projektträger: Ärztenetz Bielefeld 

• Projektpartner: 
Praxen: 
Kinder- und Jugendärzte Bielefeld/Gütersloh 
Frauenärzte Bielefeld/Gütersloh 
Initiative Bielefelder Hausärzte (IBH) 
HNO-Ärzte Bielefeld/Gütersloh 
Urologie Bielefeld 
Kliniken: 
Evangelisches Klinikum Bethel, Bielefeld (EvKB) 
Franziskus-Hospital Bielefeld 
Klinikum Bielefeld 
Labore: 
Krone, Bad Salzuflen 
Diamedis, Bielefeld 
Fakultät für Gesundheitswissenschaften/Universität Bielefeld 

• Unterstützer: 
Deutsche Gesellschaft für pädiatrische Infektiologie (DGPI) 
Deutsche Gesellschaft für Infektiologie (DGI) 
Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) 







https://www.tagesschau.de/wirtschaft/novartis-antibiotika-forschung-101.html 






