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Antibiotikatherapie in Kürze

Häufige Infektionen 
  richtig behandeln

 
Bei bakteriellen Ursachen einer Infektionserkrankung gilt es, so schnell wie möglich 

die adäquate Behandlung einzuleiten. Die gezielte Vorgehensweise bei Anamnese und 
 klinischer Untersuchung bringt meist schon entscheidende Hinweise.  

Welche Faktoren dabei zu beachten sind und welche Antibiotikaklasse indiziert ist, 
erläutert dieser Beitrag anhand von häufigen Indikationen.

Patient:in mit Halsschmerzen –  
Tonsillopharyngitis1

Entscheidend ist die Abgrenzung der viel 
häufigeren Virusinfekte gegenüber einer 
Streptokokken-Infektion. In der Anamnese 
empfiehlt sich die Eingangsfrage: „Haben 
Sie auch Schnupfen und/oder Husten?“
Besteht zusätzlich ein Katarrh der oberen 
Atemwege (Rhinitis, Bronchitis), liegt eher 
ein Virusinfekt vor. 

Bestehen Fieber? Krankheitsgefühl? Beein-
trächtigung der Sprache? Schmerzen beim 
Schlucken? Diese Parameter können Hin-
weise für eine bakterielle Tonsillitis sein.
Eine Lymphknotenschwellung am Kiefer-
winkel spricht eher für bakterielle Tonsillitis, 
Lymphknoten lateral des M. sternocleido-
mastoideus (Lnn. colli laterales) deuten eher 
auf einen Virusinfekt hin (EBV-Infektion?), 
dabei sollten die Palpation und die Sonogra-

fie der Milz erwogen werden (lymphotrope 
EBV-Infektion?). Ein Streptokokken-A-
Antigen-/Rachenabstrich-Schnelltest kann 
hilfreich sein, wenn sich daraus therapeuti-
sche Konsequenzen ergeben. 
Als Erstlinientherapie der Tonsillopharyn-
gitis steht das Schmalspektrum-Penicillin V 
zur Verfügung. Weiters eignet sich wegen 
der guten Gewebegängigkeit das Cepha-
losporin der 1. Generation Cefalexin. Zu 
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vermeiden ist Aminopenicillin bei Tonsil-
lopharyngitis! Im Falle einer Virusinfektion 
folgt häufig ein unerwünschtes, toxisches 
Arzneiexanthem, v. a. bei EBV-Infektion. 
Dieser Ausschlag tritt am Behandlungsende 
auf, wenn der/die Patient:in schon gesund 
wird, und stellt keine anaphylaktische Peni-
cillinallergie dar.

Patient:in mit oberem  
Atemwegsinfekt – Rhinosinusitis2

Hinweise auf bakterielle Infektion sind Per-
sistieren der Symptome > 10 Tage, zuneh-
mende Verschlechterung oder eine erneute 
Zunahme der Symptome (zweigipfliger 
Verlauf). Weil beim oberen und unteren 
Atemwegsinfekt auch gramnegative Erreger 
(Hämophilus inf., Moraxella etc.) zu er-
warten sind, bedarf es hier Aminopenicillins 
– mit erweitertem Wirkspektrum.

Bedenke: Langwierigere kongestive obere 
Atemwegssymptome können auch (durch Vi-
rusinfektion getriggert) Ausdruck hypererger 
Rhinopathie sein – lokale, inhalative Kortiko-
steroide sind dabei oft hilfreich und können 
unwirksamen Antibiotikaeinsatz verhindern.

Patient:in mit Ohrenschmerzen – 
Otitis media3

Wichtig ist das sichere Erkennen eines infilt-
rierten, entdifferenzierten Trommelfells und 
damit die Kompetenz in der Otoskopie!
Bei Otitis media sind immer symptoma-
tische Behandlung mit abschwellenden 
Nasentherapeutika, Analgetika und Anti-
phlogistika angezeigt. Als Mittel der 1. Wahl 
soll Amoxicillin jedenfalls bei Otorrhö, 
schweren Symptomen und/oder Fieber und 
bei bilateraler Otitis und Kindern unter 2 
Jahren gegeben werden.

Patient:in mit Husten –  
Tracheobronchitis4

Da es sich in den häufigsten Fällen um 
Virusinfektionen handelt, ist oftmals eine 
symptomatische Therapie ausreichend. Zur 
Abgrenzung einer Bronchopneumonie kön-
nen CRP-Bestimmung, SpO2 und Lungen-
sonografie hilfreich sein.
Zusammenfassend gilt zur Therapie der 
oberen Atemwegsinfekte die Empfehlung: 
Bei Tonsillopharyngitis das gegen gram-
positive Streptokokken wirksame Schmal-
spektrum-Penicillin V einsetzen. Bei allen 
anderen Infektionen ist das auch gegen 
gramnegative Keime wirksame Amino-
penicillin/Amoxicillin zu empfehlen. Zum 
Einsatz von Aminopenicillin plus ß-Lakta-
masehemmer – Breitspektrum Penicillinen: 
Amoxicillin/Clavulansäure oder Ampicillin/
Sulbactam sollen immer dann eingesetzt 

Abb. 1: Mittel der 1. Wahl für die empirische Therapie bei 
 gesicherter Indikation (modifiziert nach Sigmund P 2024) 
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werden, wenn Penicillinase-bildende Keime 
wahrscheinlich sind. Dadurch ergeben sich 
die klinischen Indikationen: bei schwerem 
Verlauf einer Infektion,  Rezidivinfektionen, 
Versagen des Erstlinienmedikaments und 
bei Hautinfiltraten (Staph. aureus).

Patient:in mit deutlichem  
Krankheitsgefühl und Husten –  
Verdacht auf Pneumonie5

Durch eine antibiotische Therapie sollen 
jedenfalls potenziell lebensgefährliche Pneu-
mokokken getroffen werden, was durch 
deren hohe Empfindlichkeit auf Penicilline 
gut erzielt wird. Da auch ein breites anti-
biotisches Wirkspektrum anzustreben ist, 
ergibt sich die Therapieempfehlung von 
Amoxicillin plus ß-Laktamasehemmer.
Bei Verdacht auf atypische Erreger (Chlamy-
dien, Mykoplasmen) bedarf es der Kombina-
tionstherapie mit Makroliden, daran ist vor 
allem bei jüngeren Patient:innen zu denken.
Cave: Bei Pneumonieverdacht keine Mono-
therapie mit Makroliden! Die Makrolid-
resistenz bei Pneumokokken liegt bei ca. 
20 % und Makrolide besitzen generell keine 
ausreichende Wirksamkeit gegen Hämophi-
lus influenzae.
Bei ambulant erworbener Pneumonie kann 
auch Doxycyclin/Tetrazyklin eingesetzt 
werden: Mögliche Vorteile ergeben sich aus 
der 1 x täglichen Dosis und der Möglichkeit 
der 1 x täglichen intravenösen Gabe von 
Vibravenös® (v. a. zum Therapiestart).
Bei exazerbierter COPD soll vorrangig eine 
Intensivierung der antiobstruktiven Therapie 
(inhalative und eventuell orale Kortisongabe) 
erfolgen, bei mittelschwerem bis schwerem 
Verlauf: zusätzliche Antibiotika-Gabe wie 
bei Pneumonie. Jedenfalls soll die stationäre 
Einweisung mittels klinischer Parameter 
erwogen werden: „CRB 65“: „confusion“ 
(Verwirrtheit), „respiratory rate“ (Atem-
frequenz) > 30/min, „blood pressure“ (systol. 
Blutdruck) < 90 mmHg, „age“ (Alter) ≥ 65.

Patient:in mit Brennen beim  
Harnlassen – Zystitis6

Nach sorgfältiger Diagnose eines Harnwegs-
infekts mittels vollständigen Urinstatus sind 
entsprechend dem regionalen Resistenz-

profil Pivmecillinam, Nitrofurantoin und 
Fosfomycin Mittel der 1.Wahl.

Patient:in mit aufsteigendem/ 
kompliziertem Harnwegsinfekt –  
Pyelonephritis
Jeder klinische Verdacht auf eine Pyelo-
nephritis erfordert eine Point-of-Care-So-
nografie der Harnwege zum Erkennen einer 
interventionsbedürftigen Harnwegsobstruk-
tion (Sepsisgefahr!), die dann unmittelbar 
die Zuweisung an eine urologische Klinik 
erfordert. Die antibiotische Behandlung 
unterscheidet sich von der Behandlung der 
unkomplizierten Zystitis durch die Not-
wendigkeit der Gabe von Cephalosporinen 
der 3. Generation Cefpodoxim oder Cefixim 
oder des Gyrasehemmers Levofloxacin, 
wenn nicht überhaupt eine stationäre Ein-
weisung erwogen wird.

Patient:in mit Durchfall – Enteritis7

Bei kompliziertem Verlauf (> 6 Stühle/Tag, 
blutiger Stuhl und Fieber, Krankheitsdauer 
> 1 Woche, Immunsuppression): frühzeitig 
Keimnachweis (!) und empirische Therapie 
mit Azithromycin (trifft als häufigsten Keim 
Campylobacter). 
Bei bereits erfolgter Antibiotika-Therapie 
in der Anamnese (Verdacht auf Clostridium 
difficile) und mittelschwerem bis schwerem 
Verlauf: Keimnachweis (!) und frühzeitige 
Metronidazol-Therapie.

Patient:in mit Hautinfektion
Die Diagnose des Erysipels ist klinisch zu 
stellen und als Streptokokken-Infektion mit 
Penicillin V/G zu behandeln. 
Bei allen anderen infiltrativen/phlegmonö-
sen Haut-Weichteil-Infektionen muss mit 
Penicillinase-bildenden Keimen (v. a. Staph.
aureus) gerechnet werden. Deswegen sind 
Penicillinase-stabile Antibiotika notwendig: 
Cephalexin, Flucloxacillin, Amoxicillin/
Ampicillin plus ß-Laktamasehemmer oder 
Clindamycin.
Bei allen chronischen Wunden, im Pflege-
heim, nach kürzlichem Spitalsaufenthalt 
ist ein Keimnachweis durch Wundabstrich 
anzustreben und möglichst rasch ans 
bakteriologische Labor zu versenden. Zur 

Verhinderung der Selektion multiresistenter 
Erreger und Clostridium-difficile-assoziierter 
Colitis sind Cephalosporine der 3. Genera-
tion (Cefixim, Cefpodoxim, Ceftriaxon) und 
Chinolone zu vermeiden. Aber bei Cefuro-
xim und Makroliden ist ebenso Zurück-
haltung geboten.8 Chinolone sollen nicht 
als Routine-Antibiotikum in der Grund-
versorgung verwendet werden.9 Sie sollen 
als Mittel der Reserve möglichst nur nach 
Keimnachweis eingesetzt werden!
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