Originalien und Ubersichten

Bundesgesundheitsbl 2020 - 63:1231-1240
https://doi.org/10.1007/s00103-020-03214-8
Online publiziert: 17. September 2020

© Der/die Autor(en) 2020

)

Check for
Updates.

Zusatzmaterial online

Zusétzliche Informationen sind in der
Online-Version dieses Artikels (https://doi.
0rg/10.1007/s00103-020-03214-8) enthalten.

Hintergrund

Die Zunahme von Antibiotikaresis-
tenzen bei bakteriellen Erregern von
Atemwegsinfektionen (AWI) sowie un-
erwiinschte Nebenwirkungen der An-
tibiotikatherapie (ABT) machen eine
Reduktion nicht indizierter bzw. nicht-
leitlinienkonformer ABT dringend er-
forderlich. Dies gilt auch im ambulanten
Versorgungssektor, wo mehr als 80 % al-
ler ABT-Verordnungensstattfinden [1-3].
Der Einsatz von Antibiotika im ambulan-
ten Bereich (vor allem der medizinisch
nichtindizierte, der im Wirkspektrum zu
breite und der zu lange Einsatz) korreliert
signifikant mit der Selektion antibiotika-
resistenter Erreger [4-8]. Bei ambulant
behandelten Kindern sind AWI der hiu-
figste Konsultationsgrund beim Kinder-
und Jugendmediziner (KJM) sowie beim
Allgemeinmediziner (AM) und eines der
wichtigsten Anwendungsgebiete fiir ei-
ne ABT. Ein erheblicher Anteil dieser
ABT ist nicht indiziert [9, 10]. Saisona-
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Antibiotikaverordnungen bei
Atemwegsinfektionen im

Kindesalter

Eine bundesweite Umfrage bei Facharzten
fur Kinder- und Jugendmedizin sowie

Allgemeinmedizin

le Unterschiede, mit einem deutlichen
Anstieg der ABT-Verordnungen in den
Wintermonaten, zeigen eine Assoziation
der ABT mit viralen Atemwegsinfek-
tionen. Die meisten bei Sduglingen und
Kleinkindern beobachteten AWI werden
durch respiratorische Viren verursacht
(1, 11, 12].

Die Verfugbarkeit von Leitlinien der
medizinischen Fachgesellschaften zum
sachgerechten Einsatz von Antibiotika
ist keine Garantie fiir deren Umsetzung
[13-16]. Jede Entscheidung der behan-
delnden Arzte fiir oder gegen eine ABT
ist das Ergebnis einer komplexen Ab-
wigung, bei der nicht nur medizinische
Befunde, sondern auch das Wissen, die
Einstellungen und die Erfahrung der
Arzte sowie die Kommunikation mit
den Eltern [17-19] und weitere kontex-
tuale Faktoren aufseiten der Patienten
eine wichtige Rolle spielen [9, 20]. Die
Behandlung von Atemwegsinfektionen
bei Kindern erfolgt sowohl durch KJM
mit spezifischer drztlicher Erfahrung
bei Kindern und Jugendlichen unter
Beriicksichtigung der Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische
Infektiologie (DGPI) als auch durch
AM, die Patienten mit einem breiten Al-
tersspektrum zu versorgen haben, ohne
sich auf eine spezifische Altersgruppe
fokussieren zu konnen. Die hier vor-
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gestellte qualitative Studie untersucht

unter Zuhilfenahme eines bundesweiten

Surveys die aktuelle Praxis der ABT bei

Atemwegsinfektionen im Kindes- und

Jugendalter, insbesondere in Hinblick

auf folgende Fragestellungen:

== Gibt es Unterschiede hinsichtlich
der Behandlungskriterien der ABT
bei einem Vergleich der beiden
Facharztgruppen?

== Bei welchen AWI im Kindesalter
verordnen die befragten Arzte Anti-
biotika (Anteil der Kinder mit einer
ABT)?

== Wie korreliert diese Verordnungs-
praxis mit den Empfehlungen in
aktuellen Leitlinien der Fachgesell-
schaften (v.a. der DGPI)?

= Wie ist der Kenntnisstand der Arzte
zu einigen ausgewihlten Fragen,
zur Bedeutung antibiotikaresistenter
Infektionserreger und zur Number
Needed to Treat in Hinblick auf
die Vermeidung sehr seltener, aber
schwerwiegender Komplikationen?

= Welche kontextualen Faktoren und
welche Aspekte der Interaktion zwi-
schen Arzt und Eltern beeinflussen
mafigeblich die Verordnung von
Antibiotika?

= Inwieweit wird die Antibiotikaver-
ordnung aufseiten der Arzte durch
diagnostische Unsicherheit und Sorge
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Tab.1 Haufigkeit der Antibiotikaverordnung bei unterschiedlichen Atemwegsinfektionen durch Allgemeinmediziner (AM) und Kinder- und Jugend-

mediziner (KJM). Angabenin %. Beantwortung der Frage: , Bei welchen Atemwegsinfektionen im Kindesalter verschreiben Sie wie oft ein Antibiotikum?”

Weniger als 20 % 20-40% 4-60% Mehrals 60% der  k.A. p
der Fdlle der Fille der Fille Félle
Akute Otitis media bei Kindern AM: 29,9 28,4 14,9 20,9° 6,0 0,119
SR KM: 219 27,7 28,1 2,1° 0.2
Akute Otitis media bei Kindern AM: 64,2° 20,9 7,5 6,0 1,5 0,994
>24 Monaten KJM: 63,5° 24,8 8,6 2,7 04
Tonsillopharyngitis AM: 49,3 31,3° 9,0 7,5 3,0 0,995
KJM: 52,3 27,0° 12,5 78 0,4
Akute zervikale Lymphknoten- AM: 76,1 13,4° 45 45 1,5 0,000%**
schwellung mit Fieber KIM: 46,7 27,0° 123 121 18
Akute Bronchitis beim Schulkind ~ AM: 88,1° 9,0 1,5 0,0 1,5 0,259
KJM: 83,6 12,1 29 0,2 1,2
Bronchiolitis beim Saugling AM: 388 13,4 209 13,4 134 0,000%*
KJM: 83,4° 10,7 3,1 1,6 1,2
Akute Sinusitis AM: 86,6 6,0 6,0 0,0 1,5 0,000***
KJM: 61,3° 27,0 9,2 18 0,6
Asthmaexazerbation (beim AM: 50,7 25,4 13,4 9,0 1,5 0,000%**
Schulkind) mit Infektionszeichen KIM: 66,6° 246 53 2,7 08

(z.B. Schnupfen, Fieber)

k. A. keine Angabe, p Signifikanzwert

**¥*p ist signifikant (Antwortverhalten von AM und KJM ist abweichend)
°Am ehesten korrekte Antwort geméaR Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Padiatrische Infektiologie

vor schwerwiegenden Komplikatio-
nen beeinflusst?

= Welche Kommunikationsstrategien
nutzen die Arzte wihrend der ent-
sprechenden Konsile und setzen sie
schriftliche Informationsmaterialien
ein?

= Wie beurteilen die Arzte den Stel-
lenwert der Sofortdiagnostik mit
sogenannten Point-of-Care-Geri-
ten (Strep-A-Test, POC-C-reaktives
Protein)?

= Nutzen die Arzte die Strategie der
»verzogerten Verordnung“ von Anti-
biotika?

Material und Methoden

Nach einer vorausgegangenen systema-
tischen Literaturanalyse [9, 21] wurde
ein Fragebogen entworfen und dem er-
weiterten Vorstand der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Padiatrische Infektiologie
(DGPI) sowie dem Vorstand des Bun-
desverbandes der Kinder und Jugend-
arzte (BVK]J) zur Abstimmung vorgelegt.
Bei der Konzeption des Surveys wurden
Erkenntnisse aus einem Literaturreview,
Vorgaben von Sinkowitz-Cochran [21]

und Uberlegungen zum Theoretical Do-
main Framework of Behaviour Change
[22] zugrunde gelegt. Zudem wurden
KJM aus dem pédiatrisch infektiologi-
schen Netzwerk PddineS*r in die En-
dabstimmung des Fragebogens einbezo-
gen. Dabei ging es um die angemessene
Reprisentation bestimmter Kernthemen
sowie um die Vermeidung mehrdeutiger
oder missverstindlicher Antwortoptio-
nen [21]. Zum Teil sind dhnliche Fragen
bereits in internetbasierten Surveys an-
derer Linder genutzt und in Peer Review
Journals publiziert worden [23-25]. Fiir
einzelne AWIwurde der geschitzte Anteil
der Patienten abgefragt, der in der Praxis
des teilnehmenden Arztes ein Antibio-
tikum erhalt (<20 %, 20-40 %, 40-60 %,
>60 %). Auch wenn bisher kein nationaler
Konsens dariiber besteht, wie hoch der
Anteil der mit Antibiotika behandelten
Kinder bei den einzelnen Krankheitsbil-
dern definitiv sein sollte (bzw. sein darf),
lasst diese Einteilung eine Unterschei-
dung zwischen Arzten zu, die vergleichs-
weise hiufig ein Antibiotikum verord-
nen, und solchen, die dies nur selten tun
(z.B. Anteil der mit Antibiotika behan-
delten Patienten mit Bronchitis weniger
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als 20% oder mehr als 40 %). Anstelle
einer Likert-Skala wurden die Antwort-
kategorien ,trifft zu®, ,weify nicht“ und
Htrifft nicht zu“ eingesetzt. Der konsen-
tierte finale Fragebogen findet sich im
Online-Zusatzmaterial zu diesem Arti-
kel.

Mithilfe der Survey-Monkey™-Soft-
ware (Lizenznehmer: DGPI) wurde
der finalisierte Fragebogen (Version
20.12.2016) im Internet vom 01.04.2017
bis zum 01.06.2017 zuginglich gemacht.
Die Einladung zur Teilnahme am Survey
erfolgte per E-Mail iiber den Bundesvor-
stand des BVK] (erreicht ca. 90 % aller
niedergelassenen KJM) und - ebenfalls
per E-Mail - tber den Mitgliederver-
teiler der Deutschen Gesellschaft fiir
Pédiatrische Infektiologie (n=600, da-
von ca. 20% niedergelassene KJM).
Dariiber hinaus wurde der Vorstand der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin (DEGAM) und des Deutschen
Hausdrzteverbands e.V. angefragt. Von
der DEGAM wurde der Link zum Sur-
vey im DEGAM-Newsletter im Februar
2017 an die Mitglieder versendet. Die
Weiterleitung an die Mitglieder des
Deutschen Hausérzteverbands e. V. wur-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ambulant behandelte Kinder
mit Atemwegsinfektionen (AWI) sind eine
wichtige Zielgruppe fiir Interventionen zum
rationalen und verantwortungsvollen Einsatz
von Antibiotika (Antibiotic Stewardship, ABS).
Ziel der Studie. Qualitative Studie zur Iden-
tifizierung von klinischen und kontextualen
Faktoren mit signifikantem Einfluss auf die

Material und Methoden. In Kooperation

mit dem Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte e.V. und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Padiatrische Infektiologie wurde
ein Online-Survey entwickelt. Bundesweit
wurden Padiater und Allgemeinmediziner zur
Teilnahme eingeladen.

Antibiotikatherapie (ABT) bei Kindern mit AWI.
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Ergebnisse. 555 Antwortdatensatze waren
auswertbar. Diagnostische Unsicherheit,
fehlende Zeitressourcen fiir wiederholte Kon-
sultationen und die Angst vor Komplikationen
waren bei 50 % der Teilnehmenden wichtige
Kontextfaktoren fiir eine ABT. Das Risiko
schwerer Komplikationen (z. B. Mastoiditis)
wurde von der Mehrheit der Teilnehmenden
liberschatzt oder war unbekannt. Mehr als
40 % kannten die Konsensusleitlinien der
Fachgesellschaften nicht. Fieber, das ldnger als
3 Tage anhadlt, war fiir 30-40 % ein klinisches
Argument flir eine ABT. Weniger als 60 %
nutzten eine Point-of-Care-Diagnostik zur
Bestimmung des C-reaktiven Proteins.
Schlussfolgerung. Die {iberwiegende
Mehrheit der Teilnehmenden erkannte die

Antibiotikaverordnungen bei Atemwegsinfektionen im Kindesalter. Eine bundesweite Umfrage bei
Fachirzten fiir Kinder- und Jugendmedizin sowie Allgemeinmedizin

Zunahme antibiotikaresistenter Erreger

als wichtiges Problem. Dieser Survey zeigt
Ansatzpunkte fiir ABS bei Kindern mit AWI. Die
kontinuierliche Vermittlung von Kenntnissen
zur addquaten ABT sollte obligater Bestandteil
der drztlichen Fortbildung werden. Dazu
gehdren Kommunikationsstrategienin der
Interaktion mit den Eltern. Fiir die Umsetzung
einer rationalen Antibiotikatherapie wird

in der Praxis ein groBeres refinanziertes
Zeitkontingent zur Beratung der Eltern
bendtigt.

Schliisselworter

Atemwegsinfektion bei Kindern - Antibiotische
Therapie - Survey - Point-of-Care-Diagnostik -
Erwartung Eltern

Abstract

Background. Pediatric outpatients with
respiratory tract infections (RTls) comprise
an important target population for antibiotic
stewardship (ABS) intervention.

Objectives. The aim of this qualitative
study was to determine which clinical and
contextual factors have a significantimpact on
antibiotic therapy (ABT) in pediatric patients
with RTls.

Materials and methods. An online survey
was developed and carried out in Germany
in cooperation with the Federal Association
of Pediatricians and the German Society for
Pediatric Infectious Diseases. Pediatricians
and general practitioners were invited to
participate.

Results. The survey yielded 555 complete
response data sets. Diagnostic uncertainty,
time constraints for repeated consultations,
and fear of complications were identified

by 50% of both medical specialties as
contextual factors fostering ABT. The risk of
serious complications (e.g., mastoiditis) was
overestimated by the majority of participants.
More than 40% of respondents lacked
knowledge concerning official guidelines,
and RTls with fever lasting longer than
three days appeared to be an important
criterion for ABT for 30-40%. Fewer than
60% of physicians were using a point-of-care
device to determine C-reactive protein.

Prescribing of antibiotics for respiratory tract infections in German outpatient pediatric care. Results
of a survey of pediatricians and general practitioners

Conclusion. Although most participants
acknowledged the growing prevalence of
antibiotic-resistant pathogens as an important
problem, this survey identifies targets for

ABS in pediatric outpatients with RTls.
Ongoing education and training (e.g., better
communication strategies in response to
parental concerns) should become mandatory
for those who prescribe ABT for children with
RTIs.

Keywords

Respiratory tract infection in children -
Antibiotic treatment - Survey - Point-of-care
diagnostics - Parental expectations

de vom Bundesvorsitz ohne Angabe von
spezifischen Griinden abgelehnt. Zu-
sitzlich gab es einen Link zum Survey
auf der Webseite der Bielefelder Fakultit
fiir Gesundheitswissenschaften (Pro-
jekt Antibiotische Therapie in Bielefeld,
AnTIB). Aus den Riickliufen wurden
die Antworten in eine Excel™-Tabelle
tibertragen und auf Plausibilitit (z.B.
in Hinblick auf fehlende Angaben und
doppelte Eintrige) tberprift und ent-
sprechend der Fachgebietszugehorigkeit

der teilnehmenden Arzte gruppiert. Es
wurden nur Datensdtze mit eindeutiger
Angabe zur Fachgebietszugehorigkeit
beriicksichtigt.

Datenschutz und ethische Aspekte

Die Teilnahme an diesem Survey war
freiwillig. Die Auswertung erfolgte ver-
traulich, die Ergebnisse wurden anony-
misiert. Die Datentabelle mit der Zuord-
nung zu den Teilnehmenden war zu je-
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dem Zeitpunkt vor unberechtigtem Zu-
griff geschiitzt. Da in der kumulativen
und anonymisierten Auswertung keine
praxis- oder patientenbezogenen Daten
ausgewertet wurden und die Teilnahme
am Survey nur mit ausdriicklichem Ein-
verstindnis der Teilnehmenden moglich
war, war ein Ethikvotum nicht erforder-
lich.
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Tab.2 Haufigkeit der Antibiotikaverordnung durch Allgemeinmediziner (AM) und Kinder- und Jugendmediziner (KJM) bei akuter Bronchitis und Vor-
liegen verschiedenerklinischer Zeichen und weiterer Griinde. Angabe in %. Beantwortung der Frage: ,Welche klinischen Zeichen (und sonstige Griinde)

sind fiir Sie bei einem 5-jahrigen, ansonsten gesunden Kind mit Bronchitis (stabiler Allgemeinzustand, Tachypnoe ohne Dyspnoe, kein Sauerstoffbedarf,
keine pneumonischen Rasselgerdusche bei der Auskultation) ausschlaggebend, eine antibiotische Behandlung einzuleiten?”

Trifft zu Trifft nicht zu WeiB nicht p

Weiterhin Husten nach mehrals 7 Tagen AM: 9,0 85,0 6,0 0,909
KJM: 11,0 85,0 4,0

Griinliche Verfarbung des Sekrets aus den AM: 12,0 82,0 6,0 0,119

AR KIM: 200 73,0 7,0

Fieber, das langer als 3 Tage anhalt AM: 42,0 45,0 13,0 0,003**
KIM: 30,0 65,0 5,0

Sehr besorgte, unsichere Eltern AM: 13,0 66,0 21,0 0,002**
KJM: 8,0 82,0 11,0

Eltern miissen dringend wieder zur Arbeit AM: 0,0 93,0 7,0 0,985
KIM: 3,0 93,0 4,0

p Signifikanzwert

**p ist signifikant (Antwortverhalten von AM und KJM ist abweichend)

Tab.3 Haufigkeit verwendeter Kommunikationsmethoden und Informationsmaterialien durch Allgemeinmediziner (AM) und Kinder- und Jugend-

mediziner (KJM). Angaben in %. Beantwortung der Frage: ,Wie erkldren Sie den Eltern den Zusammenhang zwischen Antibiotikaverbrauch und Resis-
tenz, den sinnvollen Einsatz von Antibiotika und den natiirlichen Verlauf von Atemwegsinfektionen?”

Trifft zu Trifft nicht zu p
Wenn ich kein Antibiotikum verordnen méchte, erkldre ich den Eltern,  AM: 96,0 4,0 0,632 =
dass es sich nur um eine Virusinfektion handelt KIM: 97.0 30 B
Ich erkldre immer sehr ausfiihrlich, warum ich ein Antibiotikum gebe ~ AM: 94,0 6,0 0,035* =
oder warum nicht KIM: 840 16.0 _
Ich nutze Informationsmaterial (Handouts, Broschiiren), um {iber AM: 21,0 79,0 0,026* =
Nutzen und Risiken einer Antibiotikatherapie zu informieren KIM: 110 89.0 B
Ich verzichte auf ausfiihrliche Erklarungen und gebe den Elterninder ~ AM: 21,0 79,0 0,046* =
kurzen verbleibenden Zeit lieber niitzliche Hinweise fiir die KIM: 330 67.0 B
symptomatische Behandlung ’ ' '
Gern wiirde ich diesen Zusammenhang ausfiihrlicher mit den Eltern AM: 22,0 78,0 0,021* =
besprechen, leider habe ich dazu jedoch im Praxisalltag keine Zeit KIM: 370 63.0 _
- - Ja Nein k.A. p
Sprechen Sie mit den Eltern tiber deren Erwartungshaltung in Hinblick ~ AM: 67,2 32,8 0,0 0,020*%
auf eine Antibiotikaverordnung, auch wenn die Eltern sich hierzu nicht KIM: 512 471 18
duBern? ' ' ' !

k. A. keine Angabe, p Signifikanzwert
*p ist signifikant (Antwortverhalten von AM und KJM ist abweichend)

Statistische Analysen

Mit SPSS™ (Lizenz Universititsklinikum
des Saarlandes) erfolgte eine Auswer-
tung mittels Mann-Whitney-U-Tests,
um statistisch signifikante Unterschiede
(P<0,05) zu ermitteln, sowie bei nomi-
nalskalierten Fragen der Chi-Quadrat-
Test nach Pearson (P< 0,05).

Ergebnisse

Das gesamte Spektrum der Antworten
ist zu umfangreich fiir eine konsistente

Darstellungin dieser Publikation, eskann
jedoch beim korrespondierenden Autor
angefragt werden.

Fir die Auswertung standen nach
Uberpriifung der Primirdaten von ins-
gesamt 574 Datensitzen 555 zur Aus-
wertung zur Verfiigung. Bei n=488 der
Teilnehmenden handelte es sich um KJM
(88%), bei n=67 (12%) um AM.

Ausgewihlte Ergebnisse sind in den
OTab. 1, 2, 3, 4, 5 und 6 dargestellt. Im
Folgenden werden die Ergebnisse hin-
sichtlich der statistischen Unterschiede

1234 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 - 2020

zwischen den beiden Facharztgruppen
(KJM vs. AM) besprochen.

Unterschiede zwischen den
Facharztgruppen

Haufigkeit der Antibiotikatherapie
bei Atemwegsinfektionen (@ Tab. 1)
Beziiglich der ABT bei unterschiedli-
chen AWT ergaben sich keine statistisch
feststellbaren Unterschiede zwischen den
beiden Facharztgruppen bei der Behand-
lung der akuten Otitis media <24 Monate,
>24 Monate und der Tonsillopharyngitis,



Tab.4 Haufigkeit der Durchfiihrung von Point-of-Care-Diagnostik zum Nachweis von B-hdmolysierenden Streptokokken der Gruppe A (Strep A) und

zurBestimmung des C-reaktiven Proteins (CRP) durch Allgemeinmediziner (AM) und Kinder- und Jugendmediziner (KJM) sowie Beantwortung der Frage
nach Verwendung der CRP-Bestimmung bei kostendeckender Abrechnungsziffer. Angaben in %

Strep-A- Kultur Nein k.A. p

Schnelltest
Fiihren Sie bei einem Kind mit einer passenden Anamnese und AM: 23,9 11,9 64,2 = 0,000%**
einem klinischen Befund, der mit einer Tonsillopharyngitis durch .

KIM: 79,5 49 15,2 04

B-hdmolysierende Streptokokken der Serogruppe A (GAS) vereinbar
ist, einen Test zum Nachweis des Erregers durch?
- - Ja Nein k.A. p -
Nutzen Sie in Ihrer Praxis ein Point-of-Care-Gerdt zur Bestimmung AM: 23,8 76,1 0,2 0,006**
des C-reaktiven Proteins (z.B. CRP aus einer kapillaren Blutprobe)? KIM: 563 134 02
Vorausgesetzt, es gabe fiir die Point-of-Care-Bestimmung des CRP AM: 65,7 32,8 1,5 0,000%**
eine kostendeckende Abrechnungsziffer, hielten Sie es fiir hilfreich, KIM: 818 148 35

wenn Sie die Méglichkeit der CRP-Bestimmung in |hrer Praxis

hatten?

k. A. keine Angabe, p Signifikanzwert

**/**%p ist signifikant (Antwortverhalten von AM und KJM ist abweichend)

Tab.5 Haufigkeit der Verwendung von ,verzogerter Antibiotikaverordnung” durch Allgemeinmediziner (AM) und Kinder- und Jugendmediziner

(KJM) und Erkennen des Zusammenhangs zwischen Antibiotikatherapie und Selektion resistenter Erreger. Angaben in %

Ja Nein k.A. p
Nutzen Sie manchmal eine ,verzogerte Antibiotikaverordnung” (die Eltern AM: 94,0 6,0 0,0 0,007**
erhalten ein Rezept, das sie nur einlosen, falls es ihrem Kind nach 24-48 h nicht KIM: 795 193 12
besser oder schlechter geht?) ’ ’ ' '
Gibt es lhrer Meinung nach einen Zusammenhang zwischen der Verordnung AM: 92,5 7,5 0,0 0,852
von Antibiotika durch niedergelassene Arztinnen/Arzte und der Selektion KIM: 920 68 12

resistenter, bakterieller Keime?

k. A. keine Angabe; p Signifikanzwert

**p ist signifikant (Antwortverhalten von AM und KJM ist abweichend)

wohingegen bei der akuten zervikalen
Lymphknotenschwellung mit Fieber, der
Bronchitis beim Sdugling, der akuten
Sinusitis und bei der Asthmaexazerbati-
on statistisch signifikante Unterschiede
feststellbar waren.

Klinische Zeichen und

weitere Griinde fiir eine
Antibiotikatherapie bei akuter
Bronchitis (a Tab. 2)

Beziiglich der Griinde fiir eine Antibio-
tikatherapie waren bei Husten >7 Tage,
Verfiarbung des Sekrets und Arbeitsplat-
zerfordernis der Eltern keine Unterschie-
de zwischen den Facharztgruppen in der
Begriindung fiir eine Antibiotikathera-
pie feststellbar, wohingegen bei linger
anhaltendem Fieber und Besorgnis der
Eltern die Unterschiede statistisch signi-
fikant waren.

Aspekte der Kommunikation und
Einsatz von Informationsmateriali-
en (@ Tab.3)

Beziiglich der Kommunikation mit den
Eltern lassen sich keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Fach-
arztgruppen hinsichtlich der Erkldrung:
»Es ist nur eine Virusinfektion®, bezie-
hungsweise der Beratung in Hinblick auf
die symptomatische Behandlung feststel-
len. Statistisch signifikante Unterschiede
ergaben sich jedoch bei der Erklirung
der Indikation fiir eine Antibiotikathe-
rapie, dem Nutzen von schriftlichem In-
formationsmaterial sowie der (von den
Arzten wahrgenommenen) Erwartungs-
haltung der Eltern.

Anwendung von Sofortdiagnostik
(Point-of-Care-Tests, POCTs)

(B Tab.4)

Hinsichtlich der Anwendungeiner Point-
of-Care-Diagnostik ergaben sich statis-
tisch signifikante Unterschiede zwischen
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den Facharztgruppen bei der Testung
zum Nachweis von B-hdmolysierenden
Streptokokken der Gruppe A, bei der
Bestimmung des C-reaktiven Proteins
und der Frage, ob im Falle einer Refinan-
zierung durch eine Abrechnungsziffer
das Point-of-Care-CRP als hilfreich an-
gesehen wiirde.

Verzogerte Antibiotikaverordnung
und Zusammenhang der
Antibiotikatherapie mit der
Selektion resistenter Erreger

(B Tab. 5)

Keine statistisch signifikanten Unter-
schiede gab es zwischen den Fach-
arztgruppen bei der Einschitzung des
Risikos einer Selektion von resistenten
Erregern durch die ABT. Hingegen gab
ein signifikant hoherer Anteil der All-
gemeinmediziner an, die Strategie der
verzOgerten Antibiotikaverordnung zu
nutzen.



Originalien und Ubersichten

Tab.6 Ausgewahlte Wissensfragen und Antworthaufigkeiten bei Allgemeinmedizinern (AM) und Kinder- und Jugendmedizinern (KJM). Angaben

in%

Die Dauer der Schmerzen (bei Otitis AM:
media) wird reduziert (um wie viele KIM:
Tage mit einem Antibiotikum?) ’

Dauer des Fiebers (bei Otitis media) AM:
wird reduziert (um wie viele Tage mit KIM:
einem Antibiotikum?) '

Wie viele Patienten mit akuter Otitis AM:

media miissten Sie mit einem .
. o KIM:

geeigneten Antibiotikum behandeln,

um einen Fall einer Mastoiditis zu

verhindern?

Wie viele Patienten mit AM:
Tonsillopharyngitis missten Sie mit KIM:
einem geeigneten Antibiotikum

behandeln, um einen Fall eines
Peritonsillarabszesses zu verhindern?

Wie hoch ist nach lhrer Einschdtzung AM:
der Anteil von Pneumokokken in KIM:
Deutschland, bei denen eine Resistenz

gegen Penicillin vorliegt (invasive

Isolate auBer Meningitis)?

Welches Antibiotikum ist nach lhrer AM:
Einschétzung/Erfahrung bei IM:
Kleinkindern (vor dem Schulalter) am '
besten geeignet zur Therapie

fieberhafter Atemwegsinfektionen

(z.B. akute Otitis media, Sinusitis,

ambulant zu behandelnde

Pneumonie)?

k. A. keine Angabe, p Signifikanzwert

1Tag 2 Tage 3Tage Wei
nicht
53,7° 19,4 4,5 20,9
31,8° 37,1 9,0 18,0
50,7° 22,4 1,5 23,9
26,8° 39,8 10,2 18,6
500 5000 10.000  WeiB
nicht
16,4 20,9° 22,4 40,3
12,5 26,6° 23,2 34,2
16,4 23,9° 22,4 358
12,9 26,6° 20,5 36,6
Weniger 6-10% 11-20% Mehrals
als 20%
5%
20,9 38,8° 26,9 13,4
22,1 40,0° 23,6 1,1
Amoxi- Amoxicillin Azithro-  Ein
cillin plus mycin Cephalo-
Betalactamase- sporin
inhibitor
71,6° 45 30 134
79,5° 3,5 0,6 12,1

**/***p ist signifikant (Antwortverhalten von AM und KJM ist abweichend)
° Am ehesten korrekte Antwort gemaR Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Padiatrische Infektiologie

k.A. p

1,5 0,000%** - =
4,1 = =
1,5 0,000%**  _ =
4,5 = =
k.A. p - -
0,0 0,248 = =
3,5 — —
1,5 0,396 = =
3,5 — —
k.A. p - -
0,0 0,491 = =
33 - -

Erythromycin
oder
Clarithromycin

Penicillin k.A. p

1,5 6,0 0,0 0,003**
2,0 0,0 23 -

Ausgewahlte Wissensfragen

(o Tab.6)

Beziiglich des zu erwartenden Nutzens
einer ABT bei akuter Otitis media auf
die Dauer von Schmerzen und Fieber
ergaben sich statistisch signifikante Un-
terschiede ebenso wie bei der Frage hin-
sichtlich der Auswahl des am besten ge-
eigneten Antibiotikums bei fieberhaften
Atemwegsinfektionen.

Diskussion

Mehr als 90% der befragten Arzte bei-
der Facharztgruppen dieses Surveys se-
hen einen Zusammenhang zwischen der
individuellen Verordnungspraxis nieder-
gelassener Arzte und der Selektion resis-
tenter bakterieller Infektionserreger. An
einem solchen Zusammenhang besteht
kein begriindeter Zweifel [5-7, 26]. Mitt-
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lerweile scheint diese Erkenntnis star-
ker im Bewusstsein von ambulant tati-
gen Arzten verankert zu sein [27]. Was
Antibiotika von anderen Arzneimitteln
unterscheidet, ist, dass der Verlust der kli-
nischen Wirksamkeit (durch die Selekti-
on von Erregern mit speziellen Resisten-
zen und Multiresistenzen) von Mensch
zu Mensch tibertragen werden kann [28,
29].



Der hier vorgestellte Survey zeigt
wichtige Ansatzpunkte fiir ein Antibiotic
Stewardship (ABS) in der ambulanten
medizinischen Behandlung von Kin-
dern mit AWL Nach unserer Kenntnis
handelt es sich um eine der gréfiten Um-
fragen mit speziellem Fokus auf AWI
bei Kindern. Naturgemif3 besteht bei
solchen Surveys das Risiko eines Bias
durch ein Antwortverhalten, das von
sozialen Erwartungen beeinflusst wird
(der Teilnehmende ahnt, was der Fra-
gende horen mochte). Nach der EVA-
Studie ([30]; Einflussfaktoren auf die
Verordnung von Antibiotika (EVA) -
Ergebnisse einer Befragung der nieder-
gelassenen Arzte in Hessen, 2016) sind
AM und Fachirzte fir KJM diejenigen,
die am héufigsten Entscheidungen zum
Einsatz von Antibiotika zu treffen haben
(77 % bzw. 65 %); Infektionen der Atem-
wege wurden als hiufigste Diagnosen
benannt (58 %; [30]).

Fehlende Kenntnisse und
diagnostische Unsicherheit

Die fehlende Kenntnis von aktuellen Leit-
linien wird von jeweils 46 % der befragten
Fachirzte als moglicher Grund fiir eine
zu ungezielte Antibiotikaverordnung an-
gegeben. Leitlinien von Fachgesellschaf-
ten schaffen einen Handlungsrahmen fiir
hiufig vorkommende Behandlungssitua-
tionen. Sie dienen der Unterstiitzung der
niedergelassenen Arzte. Thr Vorhanden-
sein garantiert jedoch keineswegs ihre
praktische Implementierung [13-16]. Es
erscheint sinnvoll und notwendig, die
Publikation neuer Leitlinien mit strin-
genten, fallbezogenen und moglichst in-
teraktiven Fortbildungsangeboten zu be-
gleiten. Das von niedergelassenen KJM
hiufig genutzte DGPI-Handbuch Infek-
tionen bei Kindern und Jugendlichen lie-
fert alle nétigen Informationen (inzwi-
schen bereits in der 7. Auflage 2018).
An einem Survey, der 2018 von
Schneider et al. in Vorbereitung auf
die RAI-Interventionsstudie (Rationa-
ler Antibiotikaeinsatz durch Informati-
on und Kommunikation) durchgefiihrt
wurde, nahmen insgesamt 340 nieder-
gelassene AM teil [31]. Nur 39 % gaben
an, in der tdglichen Praxis regelmifig
auf Leitlinien zuriickzugreifen. In einer

Folgepublikation von Salm et al. [27]
beklagten 7% der AM einen Mangel an
»guten Leitlinien und Hausérzte mit ei-
nem Lebensalter unter 40 Jahren nutzten
Leitlinien signifikant héufiger als &ltere
Kollegen.

Interessanterweise sind in der hier
vorgestellten Untersuchung signifikante
Unterschiede zwischen AM insgesamt
marginal. Jeder Arzt, der in seiner Pra-
xis oder im Notdienst Kinder mit AWI
behandelt, soll - unabhingig von sei-
nem eigentlichen Fachgebiet — aktuelle
Leitlinien der padiatrischen Fachgesell-
schaften kennen und anwenden sowie
entsprechende Fortbildungsangebote in
seiner Region nutzen. Schwartz et al.
konnten das Verschreibungsverhalten
niedergelassener Arzte in Ontario nicht
mit soziodkonomischen Basischarakte-
ristika (z.B. Dauer der Niederlassung)
korrelieren, die Wahrscheinlichkeit, dass
ein Patient mit bestimmten Symptomen
ein Antibiotikum erhalt, variierte jedoch
erheblich zwischen verschiedenen Arz-
ten [32]. Andere Studien weisen darauf
hin, dass Arzte mit héherem Lebensalter
(lingerer Niederlassung) héufiger Anti-
biotika verschreiben; bei Schmidt et al.
galt dies v.a. fiir die zwischen 51 und
60 Jahre alten Arzte [33]. Bei Arzten, die
heutzutage ihre Approbation erwerben,
sollten zentrale Aspekte eines rationalen
Antibiotikaeinsatzes stirker im Ausbil-
dungscurriculum implementiert sein als
noch vor 10 oder 15 Jahren.

Die aktualisierten Daten des Versor-
gungsatlas aus dem Zentralinstitut fir
diekassendrztliche Versorgung zeigen er-
freulicherweise eine signifikante Abnah-
me der Verordnungsdichte von Antibio-
tika zwischen 2010 und 2018 [3]. Dort
heif3t es: ,Mit einer Reduktion von na-
hezu 50 % wiesen Kinder in der Alters-
gruppe 0 bis 1 Jahr den starksten Riick-
gang der Verordnungsrate auf, gefolgt
von den Gruppen der 2- bis 5-jahrigen
(-44 %) und 10- bis 14-jdhrigen (-41 %).
Dieser deutlich riickldufige Verbrauch-
strend wurde in nahezu allen KV-Berei-
chen und fiir die tiberwiegende Zahl der
eingesetzten Wirkstoffgruppen beobach-
tet.“ Tatsdchlich illustriert dieser Atlas
jedoch weiterhin eindriicklich regionale
Unterschiede in der Antibiotikaverord-
nungsdichte, die sich nicht durch Unter-
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schiede in den Erkrankungen oder der
Patientenpopulation erkliren lassen. Der
in unserem Survey bei einigen KJM prak-
tizierte bevorzugte Einsatz von Cepha-
losporinen oder Makroliden (inkl. Azi-
thromycin) bei AWI im Kindesalter ist
ein konkreter Ansatzpunkt fiir die Ver-
besserung der Verordnungspraxis nach
Kriterien des Antibiotic Stewardship [2,
34, 35].

Genau wie in unserem Survey finden
sich auch in der internationalen Literatur
Hinweise darauf, dass die diagnostische
Unsicherheit einen hohen Stellenwert als
Kontextfaktor fiir die Verabreichung von
Antibiotika hat [19, 23, 25, 36]. Eine Ar-
beitsgruppe der European Centers for
Disease Control (ECDC) hat kiirzlich
die Ergebnisse eines europaweiten Sur-
veys publiziert(ECDC TECHNICALRE-
PORT - Survey of healthcare workers’
knowledge, attitudes and behaviours on
antibiotics, antibiotic use and antibiotic
resistance in the EU/EEA; [37]). Darin
gaben die teilnehmenden Arzte ebenfalls
an, dass sie haufig Antibiotika gegen ihre
Uberzeugung verschreiben. Dabei seien
die Angst vor schwerwiegenden Kompli-
kationen, die diagnostische Unsicherheit
und die fehlende Zeit, den Patienten ei-
ne Entscheidung gegen Antibiotika zu
erldutern, wesentliche Motive und Kon-
textfaktoren. Das Antwortspektrum in
unserem Survey zu den Wissensfragen
iiber die Wahrscheinlichkeit schwerwie-
gender Komplikationen (z. B. Mastoiditis
nach akuter Otitis media) ist sehr hete-
rogen und illustriert Wissensliicken, die
in gezielten Fortbildungen geschlossen
werden sollten.

Strategien zur Verringerung der dia-
gnostischen Unsicherheit, wie Point-of-
care-Tests (CRP, Procalcitonin, weitere)
oder Schnelltests zum Nachweis von Vi-
ren bzw. des A-Streptokokkenantigens,
kénnen moglicherweise die diagnosti-
sche Unsicherheit reduzieren. Das erheb-
liche Interesse der niedergelassenen Me-
diziner an einer verbesserten Entgeltre-
gelung fiir POCTs in unserer Befragung
spricht dafiir, dass niedergelassene Arzte
dies so einschitzen.
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Kommunikation mit den Eltern

Beide Facharztgruppen erkldren ihre
Entscheidung gegen die Verordnung ei-
nes Antibiotikums zu tiber 90 % nicht
damit, dass es sich ,,nur um eine Vi-
rusinfektion handle. Inzwischen ist den
meisten niedergelassenen Arzten be-
kannt, dass bis zu ein Funftel aller Eltern
nicht weif3, was genau ein Virus ist [18],
und dass eine solche Aussage die Fra-
ge der Eltern nach einer Ursache der
Symptome ihres Kindes nicht zufrieden-
stellend beantwortet. Viele Menschen
glauben, dass Antibiotika bei Virusgrip-
pe wirksam sind [38].

Erstaunlich ist, dass tiber 70 % beider
Facharztgruppen kein schriftliches Infor-
mationsmaterial fiir die Eltern einsetzen,
das tiber Nutzen und Risiken einer Anti-
biotikatherapie und iitber den natiirlichen
Verlauf von AWI bei Kindern informiert.
Hier hitte sich in einer Fokusgruppe bei
direkter Befragung der teilnehmenden
Arzte [39] unmittelbar die Anschluss-
frage ergeben, woran dies liegt [20]. Die
von unserer Arbeitsgruppe gemeinsam
mit der DGPI und dem BVK] sowie wei-
teren Kooperationspartnern entwickelte
Broschiire: ,Wann muss ich mir Sorgen
machen?®, bietet sich zu diesem Zweck
unmittelbar an. Allerdings ist der Ein-
satz wihrend der drztlichen Konsultation
offensichtlich eine wichtige Vorausset-
zung dafiir, dass die Eltern den darin
enthaltenen Informationen eine relevan-
te Bedeutung zumessen [40,41]. Zur Ver-
besserung der Kommunikation und zur
verbesserten Information der Patienten
(in vielen verschiedenen Sprachen) wur-
de das vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit geforderte Projekt ,Rationaler
Antibiotika-Einsatz“ durch Information
und Kommunikation (RAI) initiiert. Die
Aushidndigung eines Rezeptes hat mit-
unter den Charakter eines Rituals - statt
einer Antibiotikaverordnung erhélt der
Patient hier ein ,Infozept®

Soziale Faktoren aufseiten der
Eltern

Offensichtlich ist die akademische Schul-
bildung nach Einschitzung beider Fach-
arztgruppen (in 63 % bei AM bzw. 73 %
KJM) nicht mit einer fordernden Haltung
zu einer Antibiotikaverordnung assozi-

iert. Andererseits sind soziale Faktoren
wie prekdire Verhdltnisse, Migrationshin-
tergrund und Engpdsse bei der Kinderbe-
treuung nach Einschatzung beider Fach-
arztgruppen zu 49 % bzw. 75 % mit einer
fordernden Haltung der Eltern assozi-
iert. Bei Menschen mit Migrationshinter-
grund sind in einigen Herkunftslaindern
Antibiotika frei verkéuflich und werden
vollig ungezielt bei allen moglichen Be-
schwerden und Symptomen eingesetzt.

Verzogerte Antibiotikaverordnung
und Antibiotikaverordnung im
arztlichen Notdienst

Die verzogerte Antibiotikaverordnung
gilt als sinnvolle Strategie zur Reduktion
des Antibiotikaverbrauchs [42-44]. Nach
der Konsensusleitlinie (2017) der padia-
trischen Fachgesellschaften zur Antibio-
tikatherapie von AWI (ausgenommen:
ambulant erworbene Pneumonie) ist
die verzogerte Antibiotikatherapie eine
effektive Strategie zur Vermeidung von
Antibiotika, v.a. bei der akuten Otitis
media (Alter >24 Monate) und bei der
Sinusitis [10]. Nach den Ergebnissen
dieses Surveys wird diese Strategie von
den teilnehmenden Arzten hiufig ein-
gesetzt (bei beiden mehr als 75%, stat.
signifikant hiufiger von AM). Im Kon-
trast dazu gaben in der Befragung von
Salm et al. [27] zwar 99% der AM an,
dieses Konzept zu kennen, aber nur 29 %
bestitigten, es hiufig oder sehr hiufig
einzusetzen.

Erwartungshaltung der Eltern

Im Rahmen dieses Surveys gaben mehr
als 50 % beider Facharztgruppen an, dass
sie mit den Eltern direkt iiber eine An-
tibiotikaverordnung sprechen; 47 % der
KJM verneinen dies (signifikant seltener
die AM). Esist sinnvoll, mit den Eltern di-
rekt tiber ihre Erwartungen in Hinblick
auf die antibiotische Behandlung ihres
Kindes zu sprechen. Die Frage: ,,Erwar-
ten Sie, dass ich Threm Kind ein Anti-
biotikum verordne?*, kann jedoch in ein
»kommunikatives Desaster fithren, da
einige Eltern annehmen, man wolle ih-
rem Kind etwas verweigern oder dass
sie ,nur fiir das Rezept zum Arzt ge-
kommen seien [9]. Eine Option ist, diese
Frage vorsichtiger zu formulieren, z.B.:
»Manche Menschen sind der Meinung,
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dass bei solchen Symptomen ein Anti-
biotikum hilft. Was denken Sie dariiber?“
Arzte wollen Eltern und Patienten me-
dizinisch angemessen behandeln. Darii-
ber hinaus mochten sie jedoch auch Kon-
flikte mit den Eltern vermeiden und die
Erwartungen an die drztliche Konsulta-
tion zufriedenstellen [25, 39, 45-47].

Limitationen

Qualitative Studien (im hier vorliegen-
denFall aufder Grundlage eines internet-
basierten Surveys) unterliegen mannig-
fachen methodischen Limitationen [21],
von denen an dieser Stelle nur einige aus-
gewihlte angesprochen werden. Das von
uns eingesetzte Verfahren, den Fragebo-
gen nach einer intensiven Literaturana-
lyse gemeinsam mit padiatrischen Infek-
tiologen (DGPI) und niedergelassenen
Piadiatern (BVK]) zu entwickeln, diente
vor allem dazu, die Fragen auf wichtige
Kernthemen zu fokussieren und mog-
lichst verstidndlich und eindeutig zu for-
mulieren. Es gab keinen Studienetat da-
fiir, ein Meinungsforschungsinstitut mit
der Befragung (z.B. per Telefon) zu be-
auftragen [48]. Grundsitzlich haben nie-
dergelassene Arzte wenig Zeit und wer-
den héufig von verschiedensten Interes-
sengruppen zur Teilnahme an Surveys
eingeladen [49], sodass hier eine Uber-
sattigung eingetreten ist. Moglicherweise
liefern Fragen mit Fallvignetten, wie et-
wa die von uns formulierte Frage zu den
Antibiotikaindikationen bei einem an-
sonsten gesunden Kind mit Bronchitis,
einen grofferen Erkenntnisgewinn [36].
Grundsitzlich wurden von uns v.a. bei
den Fragen zu den kontextualen Moti-
ven fiir eine Antibiotikaverordnung ver-
schiedene Antwortvariationen vorgege-
ben. Eine Freitextantwort hitte eventu-
ell zu einer differenzierteren Betrachtung
gefiithrt, wire aber bei der hohen Zahl an
Teilnehmenden schwierig auszuwerten
gewesen. An der Befragung haben ver-
gleichsweise wenig AM teilgenommen,
hier kénnte ein Bias dahin gehend vorlie-
gen, dass nur sehr engagierte AM teilge-
nommen haben, was den Vergleich zwi-
schen AM und KJM zugunsten der AM
beeinflusst haben kann.



Ausblick

Die aus dieser Umfrage generierten Er-
kenntnisse kénnen von regionalen und
tiberregionalen Initiativen zur Verbesse-
rung einer rationalen Antibiotikathera-
pie bei Atemwegsinfektionen im Kinder-
und Jugendalter genutzt werden. Dies ge-
schieht aufseiten der Fachgesellschaften
DGPI und BVK] bereits in der Arbeitsge-
meinschaft ,, Antibiotic Stewardship am-
bulante Pidiatrie“ (ABSaP).
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