ATEMWEGSINFEKTIONEN BEI KINDERN

Wann Antibiotika indiziert
sind - und wann nicht

Status 2016: Diagnose und Therapie von Atemwegsinfektionen bei ambulant
behandelten Kindern ohne schwerwiegende Grunderkrankung oder ambulant

erworbene Pneumonie.
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temwegsinfektionen zéhlen bei Kindern zu den

hiufigsten Griinden fiir eine Vorstellung beim
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin, im kinder-
arztlichen Notdienst oder beim niedergelassenen All-
gemeinmediziner und Internisten (1, 2). In bis zu
20 % der Fille kommt es zu einer Anschlusskonsul-
tation (Wiedervorstellung) im Verlauf der gleichen
Erkrankungsepisode (3). Die meisten der in diesem
Zusammenhang beobachteten Infektionen werden
durch respiratorische Viren verursacht (4-8). Eine
Vielzahl von Studien weist regional (9), national (10,
11) und in anderen europdischen Landern (12-16)
nachdriicklich und tbereinstimmend darauf hin, dass
Kindern mit Atemwegsinfektionen zu hdufig Anti-
biotika verschrieben werden.

Durch den unsachgeméfien Einsatz von Antibio-
tika werden die Patienten unerwiinschten Risiken
und Nebenwirkungen ausgesetzt, zu denen Bauch-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, antibiotika-assozi-
ierte Diarrhoe (17) und allergische Reaktionen (an
der Haut) (18, 19) zéhlen. Sehr selten kdnnen auch

schwere Komplikationen wie eine durch C. difficile
verursachte Enterokolitis (20), ein akutes Leberver-
sagen (21) oder schwere Hautreaktionen bis zum
Erythema exsudativum multiforme (22) auftreten,
die durch Antibiotika ausgelost werden.

Der unsachgeméfe Einsatz von Antibiotika bringt
weitere Probleme mit sich. Sowohl beim individuel-
len Patienten als auch dartiber hinaus (Familie, Kin-
dergruppe, Region, Land) ist der vermehrte und un-
kontrollierte Einsatz von Antibiotika mit einem er-
héhten Risiko fiir die Besiedelung und Infektion mit
antibiotikaresistenten Infektionserregern (bis hin
zu multiresistenten Erregern, MRE) assoziiert
(23-29). Dazu gehoren zum Beispiel:
® Makrolid-resistente Pneumokokken und hamoly-

sierende Streptokokken der Serogruppe A/GAS)

(30-34),
® Penicillin- und Amoxicillin-resistente Pneumo-

kokken (35-37) sowie
® Amoxicillin- und Makrolid-resistente Haemophi-

lus influenzae (34).
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Die meisten bakteriellen Erreger (auch MRE) von
Atemwegsinfektionen besiedeln die Schleimhaut,
bevor es zu einer Infektion kommt. Sie sind durch
Tropfchen, direkte und indirekte Kontakte leicht von
Mensch zu Mensch iibertragbar, vor allem wenn
diese in engem Kontakt zueinander stehen (Familie,
Kindertagesstitte). Hygienemallnahmen — vor allem
die Hindehygiene (www.hygiene-tipps-fuer-kids.
de/) — sind ein wichtiger, in vielen 6ffentlichen Kam-
pagnen zur Antibiotikaresistenz unterreprisentierter
Aspekt der Infektionspravention (38). Auch aus ge-
sundheitsdkonomischen Griinden sollten Antibiotika
nur verordnet werden, wenn von ihrem Einsatz ein
signifikanter Nutzen erwartet werden kann.

In diesem Artikel soll in pragnanter Form darge-
stellt werden, wann Antibiotika indiziert sind und
wann sie vermieden werden sollen. Diese Empfeh-
lungen gelten vorrangig flir ansonsten gesunde Kin-
der ohne schwerwiegende Grunderkrankungen. Bei
Kindern mit vorbestehenden Grunderkrankungen
und einem erhdhten Risiko fiir einen komplizierten
Verlauf von Atemwegsinfektionen sind individual-
medizinische Aspekte zu beriicksichtigen, die hier
nicht dargestellt werden konnen (siehe 39).

Folgende Kernfragen sollen bei der Behandlung
von Kindern mit Symptomen einer Atemwegsinfek-
tionen beriicksichtigt werden (5):
® Wie wahrscheinlich ist eine bakterielle Infektion?
® Welchen Nutzen hat eine Antibiotikatherapie vor

dem Hintergrund des zu erwartenden Spontanver-

laufes unter symptomatischer Therapie?
® Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit eines ,,ab-
wendbar geféhrlichen Verlaufs“?

Falls nach dieser Abwigung eine antibiotische
Therapie in Betracht gezogen wird, ist zu kléren:
® Welches Antibiotikum mit dem schmalsten Wirk-

spektrum und der am besten geeigneten Pharma-

kokinetik (orale Bioverfiigbarkeit, Gewebepene-
tration) ist fiir die zu erwartenden Infektionserre-
ger geeignet?

® [n welcher Dosis, welcher Applikationsform (Saft,

Tablette) und
® wie lange soll behandelt werden?

Die Eltern sollen im Rahmen einer geteilten Ent-
scheidungsfindung an diesen Uberlegungen beteiligt
werden. Dies schafft eine gute Grundlage fiir eine ge-
meinsam getragene therapeutische Strategie, fiir eine
gute Compliance und fiir eine héhere Zufriedenheit
mit der Konsultation, auch wenn kein Antibioti-
kum verschrieben wird (40).

Zwei Strategien zur verzégerten
Antibiotikaverordnung

Die verzogerte Antibiotikatherapie (delayed pres-
cription), insbesondere das Zuwarten und Beobach-
ten, ist eine effektive Strategie zur Vermeidung von
Antiinfektiva (41-43) — vor allem bei der akuten
Otitis media (AOM, Alter > 24 Monate) und bei der
Sinusitis (44). Eine verzogerte Antibiotikaverord-
nung kann auf zwei Wegen umgesetzt werden:
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® , Zuwarten und Beobachten“ (wait and observe,
watchful waiting). Unter einer symptomatischen

Therapie (!) wird das Kind von den Eltern sorgfal-

tig beobachtet; eine drztliche Kontrolle nach

48 Stunden oder zumindest eine telefonische

Riicksprache ist erforderlich. Wenn sich der Zu-

stand des Kindes nicht bessert oder verschlechtert,

kann nach Ablauf von 48 Stunden ein Antibioti-
kum verordnet werden.

® Ein Rezept mitgeben, das nur bei ausbleiben-
der Besserung eingelést wird. Risiko: Die El-
tern ,,horten* das Antibiotikum, nehmen es selbst
oder geben es ihrem Kind ohne eine erneuten

Arztbesuch, wenn sie glauben, es sei indiziert.

Dieses Risiko ist nach Untersuchungen von

Hawkins et al. (45) sehr gering, in einer aktuel-

len Umfrage im Auftrag der DAK jedoch sub-

stanziell (46).

In einer bereits 2001 publizierten Studie zur AOM
benétigten in der Gruppe mit verzogerter Antibioti-
katherapie nur 36 von 150 Patienten (24 %) letztend-
lich ein Antibiotikum (47).

Nach einer weiteren Studie (48), in der beide oben
erwdhnten Strategien bei Kindern i{iber 2 Jahre mit
unkomplizierter AOM miteinander verglichen wur-
den, ist das Zuwarten und Beobachten ohne Rezept
die Strategie, die mit der niedrigsten Antibiotika-Be-
handlungsrate einhergeht (ohne Antibiotikum 81 %
versus 53 %).

Beide Strategien setzen verstindige und kompe-
tente Eltern voraus, denen die Warnzeichen fiir ei-
nen komplizierten Verlauf bekannt sein miissen.
Die Eltern miissen auch wissen, an wen sie sich bei
einer Verschlechterung des Zustandes ihres Kindes
wenden sollen (Sicherheitsnetz) (49-51).

In einer Studie aus Frankreich war nicht die Ver-
besserung der Behandlungs-Compliance (Dosierung
und Dauer), sondern der Verzicht auf das Antibioti-
kum mafgeblich fiir die Abnahme der Privalenz Pe-
nicillin-resistenter Pneumokokken im Rachenab-
strich (von 53 % auf 35 % in 5 Monaten) (52).

Haben weniger Antibiotika

mehr Komplikationen zur Folge?

Die groBziigige Verordnung von nichtindizierten An-
tibiotika 16st das Problem der diagnostischen Unsi-
cherheit nicht (53). In groflen epidemiologischen
Studien zu einem restriktiveren Verordnungsverhal-
ten wird das Risiko schwerer eitriger Komplikatio-
nen auf geschitzt 3,8 Félle pro 10 000 Patienten er-
hoht (54, 55). Zum Beispiel schiitzt die antibiotische
Therapie jeder AOM populationsbezogen nicht si-
cher vor eitrigen Komplikationen (56) — wie der
Mastoiditis (57-59) oder der noch deutlich seltene-
ren otogenen Meningitis (60).

In den Niederlanden, wo maximal 30 % der Kin-
der mit AOM eine antibiotische Therapie erhalten,
sind diese Komplikationen nicht hdufiger als in
Hochverordnungsldandern (61). Das Gleiche gilt fiir
die Inzidenz der Mastoiditis sowie der schweren (sta-



tiondr zu behandelnden) Tonsillitis und Rhinosinusi-
tis in Schweden, wo von 1993-2004 die Antibiotika-
verordnungen bei Sduglingen und Kleinkindern (04
Jahre) um 37 % sowie bei Vorschul- und Schulkin-
dern (5-14 Jahre) um 57 % gesenkt wurden (62).

Bei der akuten Bronchitis mussten 22 Patienten
(Kinder oder Erwachsene) behandelt werden, damit
ein Patient messbar von der Antibiotikatherapie pro-
fitiert (63, 64). Ein seltenerer Einsatz von Antibiotika
fithrt auch hier nicht zu vermehrten Komplikationen
(zum Beispiel ambulant erworbene Pneumonien)
oder einer verzogerten Genesung (65).

Vorsorge der Risikoregulierung
Vielmehr konnen alle Arzte, die Kinder mit Atem-
wegsinfektionen betreuen, nach dem Vorsorgeprinzip
der Risikoregulierung proaktiv und systematisch
auf die verbleibende ,diagnostische Unsicher-
heit“ reagieren. Zum Beispiel durch:

® Kompetenz und Sorgfalt bei der Anamnese und

der korperlichen Untersuchung (66),
® den zusitzlichen Einsatz der Pulsoxymetrie zur

Messung der Sauerstoffséttigung bei Kindern mit

Atemwegsinfektion und Tachy(dys)pnoe (67),
® cine regelméaBige kritische Aktualisierung der wis-

senschaftlichen Evidenz fiir das beschriebene Vor-

gehen (5),
® cinen Anschlusstermin (oder Kontakt) bei ,,zuwar-

tender Beobachtung®,
® die Etablierung eines geeigneten Sicherheitsnetzes

der ambulanten Versorgung (,,safety netting*) (50,

51).

Die Empfehlung gegen den Einsatz eines Anti-
biotikums wird von den Eltern deutlich besser akzep-
tiert und seltener infrage gestellt, wenn ihr eine ein-
deutige und detaillierte Empfehlung fiir eine be-
stimmte symptomatische Behandlung (nicht: ,,Es ist
alles in Ordnung, das ist nur eine Virusinfektion.*)
vorausgeht (68, 69). Verbessern lédsst sich auch die
Information der Eltern mit miindlich und schrift-
lich tibermittelten Informationen
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® iiber die voraussichtliche Prognose und die zu er-
wartende Dauer der Erkrankung (nicht: ,,Das ist in

wenigen Tagen wieder vorbei.”) (3)
® zu konkreten Warnzeichen fiir Komplikationen

(zum Beispiel Zeichen der Dehydratation, Ta-

chypnoe ,,in Ruhe®, petechiales Exanthem) (70,

71).
® iiber das Sicherheitsnetz (an wen kann ich mich je-

derzeit wenden, wenn es dem Kind schlechter

geht?) (51).

Hinweis zum Einsatz von Makroliden und Azi-
thromycin bei Atemwegsinfektionen: Makrolide
(Erythromycin, Clarithromycin) und Azithromycin
sind Reservetherapeutika zum Beispiel fiir Kinder
und Jugendliche mit
® ambulant erworbener Pneumonie durch atypische

Infektionserreger  (Mycoplasma — pneumoniae,

Chlamydophilia  pneumoniae, Chlamydophilia

psittaci, Legionella pneumophilia [72, 73]),
® Pertussis (74-76),
® Penicillin-Allergie vom Soforttyp (18, 77-79).

Cave: Bei akuter Otitis media, Sinusitis, Pharyn-
gitis, Bronchitis und ambulant erworbener Pneumo-
nie ohne substanzielle Hinweise auf einen atypischen
Erreger sollen Makrolide oder Azithromycin nach
Moglichkeit nicht eingesetzt werden. Thr vermehrter
Einsatz steht im Zusammenhang mit erhdhten Resis-
tenzraten bei Pneumokokken, Haemophilus influen-
zae, A-Streptokokken (GAS) und auch Mycoplasma
pneumoniae (26, 32, 80-87). [ |
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ATEMWEGSINFEKTIONEN BEI KINDERN

Wann Antibiotika indiziert
sind - und wann nicht

Status 2016: Diagnose und Therapie von Atemwegsinfektionen bei ambulant
behandelten Kindern ohne schwerwiegende Grunderkrankung oder ambulant
erworbene Pneumonie.
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