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Mögliche Interessenskonflikte
ODER GEMEINSAME ITNERESSEN?

" Referent pädiatrischer Palliativkurs Datteln (Aufwandsentschädigung)

" Beauftragter Young DGPI (kein Honorar)

" Co-Autor 8. Auflage DGPI-Handbuch, Thieme Verlag (Freiexemplar)

" Mitgestaltung DGPI Jahrestagungen 2023 und 2024 (Übernahme der Teilnahme- und Reisekosten)



Begriffsbestimmungen

Allen et al. Eur J Paediatr Neuro 2020

" Schwere neurologische Beeinträchtigung = Severe neurological impairment (SNI): Patient:innen mit 
motorischen und kognitiven Beeinträchtigungen, die eine interdisziplinäre und multimodale 
Unterstützung benötigen. 

" Untere Atemwegsinfektionen = Lower respiratory tract infection (LRTI): Summe an unteren 
Atemwegsinfektionen inkl. Pneumonie und Bronchitis

" MRE: Multiresistente Erreger, also Bakterien die Resistenzen gegen häufig genutzte Antibiotika 
aufweisen

" Versorgungsbereich: Behandlungsempfehlung für die Therapie in Krankenhäusern sowie stationäre 
Langzeitpflegeeinrichtungen, Intensivwohngruppen oder Kinderhospize mit fachärztlicher 
Betreuung



Rückblick: Multiresistente Erreger in der PPV



PALLINI

Schmidt et al. J Paediatr Child H , 2022

RÜCKBLICK

" 12,7% der aufgenommenen Patient:innen war MRE-besiedelt (3/4MRGN, MRSA, VRE)

" Keine relevante Übertragung trotz liberalem Hygienekonzept



Aber: Wo kommen diese MRE-Besiedelungen eigentlich her?

Lemmen et al. Antibiotic stewardship and horizontal infection control are more effective than screening, isolation and eradication
Infection, 2018

Donà et al. Implementation and impact of pediatric antimicrobial stewardship programs: a systematic scoping review. Antimicrob. Resist. 
Infect. Control, 2020

" Unnötige oder zu breite Antibiotikabehandlungen erzeugen Selektionsdruck auf resistente Bakterien.

" Zielgerichtete, leitliniengerechte antibiotische Therapien und Absetzen nicht benötigter 
antibiotischer Therapien können Resistenzentwicklung verhindern!

" MRE-Besiedelung schränkt Teilhabe im Alltag ein und Ikomplizierert potentiell Infektionen



Welchen Anteil haben wir an der MRE-Besiedelungen unserer Patient:innen?

Millman et al. J Pediatrics, 2016

Mauritz et al. Children, 2022

" Die häufigste Indikation zur antibiotischen Behandlung auf unserer 
pädiatrischen Palliativstation sind untere Atemwegsinfektionen

" Stationäre Behandlung machte 8,6 % aller Einweisungen bzw. 12,1 % 
aller Patient:innen aus. 

" Patient:innen mit SNI sind in besonderem Maße von rezidivierenden,
teils schwerwiegenden LRTI betroffen

" Trotzdem gibt es international keine Empfehlung / Leitlinie zur 
symptomatischen und antibiotischen Therapie dieser Patent:innen



Fallvignette
" 14 Jahre altes Mädchen mit schwerer neurologischer 

Beeinträchtigung, Vorbefund P. aeruginosa nasal 2021
" Hypoxische Enzephalopathie nach Asphyxie, spastische 

Cerebralparese GMFCS V, Entwicklungsverzögerung, Strukturelle 
Epilepsie, Skoliose

" Einziehungen, Sauerstoffbedarf 4-5 Liter

" Ambulante antibiotische Therapie mit 
Cefaclor nach 48h ohne Wirkung, einmalig 
Ciprofloxacin 3 jetzt Einweisung mit erhöhtem 
Sauerstoffbedarf und Sekretverhalt

" Fieber 39,3°C, Leukos 21 Tausend, CrP 8,1 mg/dl, 
BGA(venös): pCO2 59mmHg, Natrium 134 mmol/l

" Röntgen Thorax: Bronchopneumonie, 
Atelektase links mit Bronchopneumogramm, 
Skoliose



Risikofaktoren bei Kindern und Jugendlichen mit SNI

Allen et al. Frontiers in Pediatrics, 2021
Mauritz et al., Children, 2022
Allen et al. Pediatric Research, 2024
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Fall-Review: Wie behandeln wir diese Patient:innen?

Mauritz et al. Lower Respiratory Tract Infections in Pediatric Patients with Severe Neurological Impairments: Clinical Observations and 
Perspectives in a Palliative Care Unit. Children, 2022

LRTI-THERAPIE
Ambulant Stationäre Therapie Erfolgreiche Therapie
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Leitlinienentwicklung



Leitlinienentwicklung

" Zunächst Planung einer Hausleitlinie, insbesondere für die pädiatrische Palliativstation und die 
Neuropädiatrie -> Zielsetzung ABS und Diagnostic Stewardship

" Frühe Beteiligung externer Infektiologischer Experten über die DGPI (Arne Simon, Markus Knuf) 
Herbst 2022

" Aufgrund der Relevanz für viele deutsche Kinderkliniken Ausweitung der Leitlinienerstellung auf 
Vorschlag der DGPI als Fachgesellschafts-Empfehlung Herbst 2022

" In Absprache mit DGPI schließlich Planung und Erstellung einer S1 AWMF-Leitlinie unter Beteiligung
von Expert:innen aus allen involvierten Fachgesellschaften (päd. Pneumologie, Intensivmedizin, 
Neuropädiatrie, Palliativmedizin) Dezember 2022 bis März 2023



https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/048-018



Empfehlungen zur Therapie unterer 
Atemwegsinfektionen bei Kindern und Jugendlichen mit 

SNI



Diagnostik

" Labordiagnostik: Blutentnahme; bei schwerer Erkrankung [&] Abnahme eines Blutkultur-Sets

" Mikrobiologie: Gewinnung von möglichst tiefem Atemwegssekret zur Untersuchung auf 
pathogene bakterielle Erreger

ø Untersuchung auf Atemwegsviren zur Differentialdiagnostik, z.B. per (Multiplex)-
PCR (SARS-CoV-2, Respiratorisches Synzytial-Virus, Influenza A und B, ggf. 
humanes Metapneumovirus, Parainfluenzaviren, Adenoviren, Rhinoviren)

ø Bei begründetem Verdacht auf eine schwere Mykoplasmen-Pneumonie (immer
vor dem Ansetzen von Makroliden oder Doxycyclin) Mykoplasmen-PCR

" Zur stationären Aufnahme: MRE-Screening



Diagnostik 2
RADIOLOGIE

" Niederschwellig Sonographie bei V.a. Pleuraerguss oder -empyem. 

" Nicht jede:r Patient:in mit LRTI benötigt ein Röntgenbild!

" Bei neu aufgetretener oder verschlechterter Hypoxämie (bzw. Ventilationsstörung) oder unklarer
Verdachtsdiagnose Röntgen Thorax erwägen. 

" Bei unklarem Fokus ausführliche Differentialdiagnostik (z.B. HNO-Bereich, Weichteile, 
Urogenitaltrakt).



" Alle Patient:innen sollen eine adäquate symptomatische Therapie [&] erhalten.

" Physiotherapeutische Atemtherapie

" Bei schwerer Erkrankung mit respiratorischer Insuffizienz (Sauerstoffbedarf, Hyperkapnie) frühzeitig
die jeweils pädiatrische Pneumolog:innen, Infektiolog:innen und Intensivmediziner:innen hinzuziehen

" Bei schwerer Dyspnoe [&] medikamentöse Dyspnoebehandlung, z.B. mit regelmäßiger Gabe 
starker Opioide und bei Dyspnoeattacken [&] intranasales Fentanyl

" Grundsätzlich ist bei fehlendem klinischen Ansprechen auf eine ABT vor einem Umsetzen (oder Eskalation) der 
ABT immer auch zu diskutieren, ob das fehlende klinische Ansprechen nicht andere Gründe hat (insbesondere
unzureichendes Sekretmanagement), so dass durch eine Verbesserung der symptomatischen Behandlung die 
Situation der Patient:innen unabhängig von der ABT verbessert werden kann

Therapie
ALLGEMEINE ZIELE



Therapie
VERDACHT AUF VIRALE LRTI

" Adäquate symptomatische Therapie

" Bei begründetem Verdacht auf eine Influenza möglichst frühzeitig Oseltamivir p.o. oder per gastraler

Sonde (für 5 Tage)

" Bei klinischer Verschlechterung sollte nach 48-72 Stunden eine Reevaluation bzgl. einer bakteriellen

Super-/Koinfektion erfolgen

" Zur Therapie der SARS-CoV-2 Infektion siehe pädiatrische Therapieleitlinien der AWMF in ihrer jeweils

aktuellen Fassung.



Therapie
VERDACHT AUF 
BAKTERIELLE LRTI



Therapie
PROCEDERE

Nach 48-72 Stunden Antibiotikatherapie >Antibiotic Timeout< [&] (bereits bei Aufnahme planen), 

möglichst mit einem infektiologischen bzw. ABS-Konsil 

Wie wahrscheinlich ist eine bakterielle Infektion? (Klinischer Verlauf, Befunde)

" Bakterielle Infektion ist NICHT wahrscheinlich -> Antibiotische Therapie absetzen

" Bakterielle Infektion ist möglich bzw. wahrscheinlich:



Therapie
PROCEDERE 1

Option 1: Zustand besser:

ø Nach Möglichkeit die ABT in ihrem Wirkspektrum anpassen (Fokussierung)

ø Nach Möglichkeit die ABT von intravenös auf oral (respektive gastraler Sonde) umsetzen



Therapie
PROCEDERE 2

Option 2: Zustand unverändert schlecht

ø Supportivbehandlung verbessern?
ø Alternative Diagnose? Nach infektiologischem/pneumologischen Konsil: Ggf. erneutes Röntgen / 

Ultraschall (Pleuraempyem?) / ggf. bronchoalveoläre Lavage abwägen

ø Ist die Erreger-Diagnostik vollständig?

ø Gezielte Umstellung der Therapie möglich? 

ø Bei Pseudomonas spp.: Piperacillin-Tazobactam in 4 ED mit verlängerter Infusionsdauer über
4 Stunden.



Therapie
PROCEDERE 3

Option 3: Zustand verschlechtert sich signifikant unter der Therapie

Bei unbekanntem Erreger und ohne, dass es eindeutige Hinweise auf eine alleinige Virusinfektion
der Atemwege gibt:

ø Supportivbehandlung verbessern?

ø Gezielte Umstellung der Therapie möglich? 

ø Wenn möglich: infektiologisches Konsil, z.B. über lokale pädiatrisch-infektiologische Netzwerke oder
über die DGPI. 

ø Mögliche kalkulierte Therapieeskalation (bei fehlendem Erregernachweis):



Therapie
ESKALATION BEI FEHLENDEM ERREGERNACHWEIS



Therapie
THERAPIEDAUER

" Die antibiotische Therapie, deren klinische Wirksamkeit sich in der Regel nach 48-72 Stunden zeigt, soll bei 
Patient:innen mit SNI für (5-)7 Tage erfolgen. 

" Bei komplizierten LRTI (z.B. parapneumonischer Erguss und Pleuraempyem) oder je nach klinischem 
Ansprechen ist ggf. eine längere Therapiedauer erforderlich. 

" Eine orale Sequenztherapie ist nach Resistogramm möglich.



Therapie
ETHISCHE UND PALLIATIVMEDIZINISCHE ASPEKTE

" Übergeordnetes Ziel ist eine möglichst hohe Lebensqualität bis zum Lebensende. 

" Für die Durchführung jeder therapeutischen Maßnahme wird sowohl eine medizinische Indikation, als auch der 

(mutmaßliche) Patient:innenwille vorausgesetzt. 

" Im Behandlungsverlauf können palliative, Leid lindernde Therapieaspekte gegenüber kurativen, auf Heilung und 

Lebensverlängerung gerichteten Therapiezielen in den Vordergrund treten.



Therapie
ETHISCHE UND PALLIATIVMEDIZINISCHE ASPEKTE 2

" Unabhängig vom Therapieziel soll in jedem Fall eine Linderung leidvoller Symptome [&] erfolgen. 

" Therapiebegrenzungen erwägen, wenn [&] belastende Maßnahmen wie etwa eine Therapieeskalation mit

Intensivmaßnahmen mit hoher Wahrscheinlichkeit ausschließlich zu einer Verlängerung der Sterbephase [&] 

führt oder [&] eine zu große Belastung darstellen würde.

" Advance Care Planning (ACP): >Vorausverfügung zum Vorgehen in Notfallsituationen<



Therapie
DISKUSSION

" Bei LRTIs durch gramnegative Infektionserreger kann zur Prophylaxe und Therapie eine

Inhalation z.B. mit Tobramycin oder Colistin erfolgen (z.B. 28 Tage on/off Zyklen).

" Bei rezidivierenden LRTI sollte ein Konzept für die kalkulierte antibiotische Therapie festgelegt und für die 

Dienstärzt:innen verfügbar gemacht werden (z.B. Aktenvermerk/Empfehlung in hinterlegten Arztbriefen). 

" Bei Patient:innen bei denen oral zu verabreichende Medikamente nicht wirksam waren, frühzeitige Implantation 

eines zentralen Venenzugangs (z. B. eines Port-Katheters) erwägen.

" Vervollständigung des Impfstatus nach den aktuellen Empfehlungen der Ständigen Impfkommission inkl. 

zusätzlicher Pneumokokkenimpfung (23-valent) und saisonaler Impfung gegen Influenza; ggf. RSV-Prophylaxe.



Zusammenfassung LRTI-Leitlinie

Mauritz et al. Empfehlungen zur Behandlung unterer Atemwegsinfektionen bei Kindern und Jugendlichen mit schweren neurologischen Beeinträchtigungen

ANSATZPUNKTE FÜR ANTIBIOTIC STEWARDSHIP

" Kritische Indikationsstellung der antibiotischen Therapie

" Diagnostic Stewardship

" Kritische Interpretation von (Vor-)Befunden

" Antibiotic timeout: Möglichkeit zur Fokussierung oder Absetzen von 
antibiotischen Therapien

" Vermeidung von zu breit wirksamer antibiotischer Therapie, 
insbesondere Vermeidung unnötiger Carbapenemtherapie

" Vermeidung unnötig langer (intravenöser) antibiotischer Therapien



Wichtige Forschungsfragen

Mauritz et al. Empfehlungen zur Behandlung unterer Atemwegsinfektionen bei Kindern und Jugendlichen mit schweren neurologischen Beeinträchtigungen

ZUKÜNFTIG EVIDENZ SCHAFFEN

" Welche Erreger verursachen LRTI bei Kindern und Jugendlichen mit
SNI? 

" Welche prophylaktischen Therapien schützen vor rezidivierenden
LRTI? 

" Welche kalkulierte antibiotische Therapie und Eskalationsstrategie
hat eine gute Ansprechrate ohne erhöhtes Risiko einer
Resistenzentwicklung? 

" Was ist die optimale Therapiedauer für LRTI bei Kindern und 
Jugendlichen mit SNI?



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Besonderer Dank an Carola Hasan, Arne Simon und Markus Knuf


