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Konsequenzen des Antibiotikaeinsatzes: Resistenzen, Mikrobiomschaden

Albrich et al. Emerg Inf Dis 2004,10:514-7

r= 0.75; 

p<0.001

Resistenz: +4% / 
Antibiotikum-Tag

Nasrin et al. BMJ  2002;324:28-30
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• ↑ M. Parkinson, M. Alzheimer, MS, Uveitis, 
• ↓ Antwort auf Influenza-Impfung 
• ↓ Immunität gegen Influenza, CMV, LCMV
• ↑ Virulenz von Pathogenen
• ↑ Tumorrisiko
• ↓ Antitumor-Antwort auf Chemotherapie
• ↑ Sepsis-Risiko
• ↑ Adipositas
• ↓ Mentale Gesundheit, sportliche Leistungsfähigkeit
• ↓ Langlebigkeit? …

Willing et al. Nat Rev Microbiol 2011;9:233-43
Baggs et al.ID week 2016; CID 2018:66:1004-12
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Baldanzi et al. Nature Med 2026; https://doi.org/10.1038/s41591-026-04284-y



4Kollaps des Mikrobioms durch AB → Sepsisrisiko ↑
je länger, desto mehr

473 Spitäler, >9 Mio Hospitalisationen, USA 

Sepsisrisiko innerh v 90d nach Hoch-Risiko 

AB*: 

 0.6% 

 65% höher als ohne AB

 Korreliert mit Therapiedauer

Baggs et al. ID week 2016
Baggs et al. CID 2018;66:1004-12

* 3rd/4th Gen. Cephalosporine, Fluorochinolone, Clindamycin, 

β-lactam/ β -lactamase Inhibitor (CoAmoxi), Vancomycin po, 

Carbapenem

Timsit et al. ICM 2025; 
doi.org/10.1007/s00134-025-08063-0
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1) Verschreibung von Antibiotika gegen unkomplizierte Infekte der oberen Luftwege 

• Antibiotika sind im Zeitalter der zunehmenden Antibiotikaresistenz zurückhaltend einzusetzen. Da viele Infektionen der 
oberen Luftwege viraler Natur sind, nützen Antibiotika sowieso nichts.

2) Durchführung einer Borrelien-Serologie ohne spezifische Symptome

• Die Borrelien-Serologie erlaubt keine Aussage über eine allfällige Aktivität der Erkrankung. Patientinnen und Patienten 
sollten das Risiko von Überdiagnostik und Überbehandlung verstehen, bevor sie sich einem Test unterziehen. 

3) Verlängerung der postoperativen Antibiotikaprophylaxe

• Eine Verlängerung der postoperativen Antibiotikaprophylaxe verhindert chirurgische Wundinfektionen nicht effektiver als 
eine kürzere perioperative Prophylaxe. Ausserdem ist eine verlängerte Prophylaxe ein Risikofaktor für erworbene 
Antibiotikaresistenzen.

4) Urinkatheter bei Inkontinenzbeschwerden oder mit dem alleinigen Zweck der Messung der Urin-Ausscheidung 
sollen bei nicht-schwerkranken Patienten vermieden werden

• Die Notwendigkeit und der Nutzen von Urinkathetern sollten regelmässig mit Patienten diskutiert und vom 
Gesundheitspersonal hinterfragt werden. Institutionen sollten Richtlinien zu den Indikationen und Strategien für das 
Absetzen und Auswechseln der Urinkatheter haben. 

5) Keine Testung für Clostridium difficile ohne Symptome

• Weil asymptomatisches Trägertum vorkommt, sollten Patienten ohne Durchfall nicht getestet oder behandelt werden. 
Mikrobiologische Laboratorien sollten Stuhluntersuchungen von geformtem Stuhl ablehnen. 



Akute Sinusitis

1. Persistierende Symptome oder keine Besserung ≥ 10 d

2. Schwere Symptome oder Fieber ≥ 39゜C und purulentes Sputum ≥ 3-4 d
3. Verschlechterung oder 2-phasiger Verlauf (≥ 3-4 d)

• Amoxicillin 1g 2-3x/d

• Bei schweren Fällen, Immunsuppress., nach 72h 

kein Ansprechen: Amoxi/Clav 2g 2x/d

• Bei Allergie: Cefuroxim 500mg 2x/d

• Th-Dauer: 5-7d (Erwachsene), 10(-14)d (Kinder)

1. NSAR

2. Abschwellende 

Nasentropfen

Nein Ja

Intranasale Steroide, 

Nasenspülungen

• In der Regel primär viral!

• Meist guter Spontanverlauf: Resolution in 7-15d bei 85% OHNE Antibiotika

• Antibiotika beschleunigen Heilung um 5 % (NNT: 18) aber mehr NW (NNTH: 8)
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Tonsillitis/Pharyngitis

meist viral: 70-80% bei Kindern, 85-95% bei Erwachsenen

Streptococcus pyogenes Antigen-Schnelltest
(Sens: 70-90%, Spez: 95%) 

Kinder ≥ 3 Jahre und Erwachsene mit Pharyngitis

 Optional*: Amoxicillin 1g alle 12h po für 6d
 Bei Allergie: Cefuroxim 500mg alle 12h po für 5-6d
 Bei schwerer Allergie: Clarithromycin 500mg alle 12h für 6d

positiv

Image result for strep
throat

negativ

Centor-

Score*

≤2

Keine weitere Diagnostik, keine Therapie≥3

*Alternative: watch & wait

• Antibiotika bei schwerem Verlauf, Verschlechterung nach 

3 d (-70% AB)

• Meist benigner Verlauf 

• AB: ↓Symptom-Dauer 1-2 d

• Rheumat. Fieber bei uns ~ eliminiert

• Geringer Effekt auf eitrige Komplikationen

Centor-Score*

• Exsudat auf Tonsillen (+1)

• Fieber (>38°C) (+1)

• Schmerzhafte, geschwollene zervikal 

anteriore Lymphknoten (+1)

• Kein Husten (+1)

Hofmann et al. SMF 2019;19:481–8
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https://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwie-JOD5ZrSAhWGOsAKHbuLC4oQjRwIBw&url=https://en.wikipedia.org/wiki/Streptococcal_pharyngitis&bvm=bv.147448319,d.bGs&psig=AFQjCNFllpxn4FRfqMkxfXVARlvTMKuWYQ&ust=1487546543019067
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Akute Bronchitis

• Benigne, selbst-limitierende Infektion der grossen Luftwege

• Husten 10-30d, bronchiale Hyperreagibilität 5-6 Wo.

• Meist viral, selten Chlamydien, Mycoplasma, Pertussis ( >3 Wo.)

• «Typische» Bakterien: selten, pathogenetische Rolle fraglich

• Afebril, normale Vitalzeichen, keine RGs: Pneumonie unwahrsch.

Wenzel. NEJM 2006;355:2125-30

Gonzales et al. JAMA Intern Med. 2013;173:267-73

Amoxicillin vs. Placebo, RCT: 
• Kein Unterschied: Schweregrad, Symptomdauer

• Weniger neue oder progrediente Symptome: 16 vs 19%; p=0.04: NNT: 30

• Mehr NW (Übelkeit, Exanthem, Diarrhoe): 29 vs. 24%, p=0.025; NNH: 21

→ Keine Antibiotika

Little et al. Lancet ID 2013;13:123-9
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COPD Exazerbation 

• Therapie: Antibiotika(indikation) gemäss Procalcitonin (>0.25 µg/L) oder CRP (>40 mg/l)

• Ambulant: 

• Amoxicillin/Clavulansäure 1g 3x/d p.o.

• Doxycyclin 100 mg 2x/d p.o.

• Therapie-Dauer: 5 d

• Wenn keine Antibiotikatherapie notwendig ist, können erwogen werden:

• Kaloba (Pelargonium sidoides) 3 x 30 Tropfen per os

• Echinacea purpurea, z.B. Echinamed 2 Tabl. 3-5x/d

• Keine Dauerprophylaxe

9
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Obere Atemwegsinfekte

Prophylaxe

• Ausreichend Schlaf 

• Ausgewogene Ernährung

• Sport

• Hygienemassnahmen

• Zink

• Vitamin D

• Vitamin C bei Stress/Sport

• Echinacea purpurea

• Pelargonium sidoides

• Immunstimulantien (z.B.OM-85)

• Impfungen (Influenza, Pneumokokken, SARS-
CoV-2)

• Probiotika

Therapie (nicht-antibiotische)

• Zink

• Pelargonium sidoides

• Echinacea purpurea
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Mikrobiologie der ambulant-erworbenen Pneumonie

Braeken et al. Infection 2021;49:533-7

Bartlett. CID 2011;52 (Suppl4):S296-304
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Leichte Pneumonie (ambulant) Mittelschwere Pneumonie mit 
erhöhtem Letalitätsrisiko (Spital)

Schwere Pneumonie als Notfall (Spital, 
ggf. IPS)

Ohne Komorbidität: Amoxicillin 1 g q8h Co-Amoxicillin 2.2 g q8h iv
(bei Pen.-All. Ceftriaxon 2g q24h iv) +/-
Azithromycin 500 mg q24h oder 
Clarithromycin 500 mg q12h für 24–72 h

Co-Amoxicillin 2.2 g q8h iv
(bei Pen.-All.: Ceftriaxon 2g q24h iv) +
Azithromycin 500 mg q24h oder 
Clarithromycin 500 mg q12h für 24–72 h

Bei Komorbidität: Co-Amoxicillin 1 g q8h Längere Makrolidtherapie bei
• Aufnahme auf Intensivstation (Dauer: 48 h)
• Legionellen-Antigen oder PCR positiv oder vermutet
• Atypische Pathogenen (dann β-Lactame stoppen)

Alternativen:
• Doxycyclin 100 mg q12h oder
• Azithromycin 500 mg q24h oder
• Clarithromycin 500 mg q12h

Ältere Pat.: Co-Amoxicillin
Ältere Pat. oder mit Komorbiditäten und Pen.-
All.: Azithromycin, Clarithromycin (oder 
Levofloxacin oder Moxifloxacin)

Bei schwerer β-Lactamallergie (Anaphylaxie, Unverträglichkeit gegen Penicillin und 
Cephalosporine): Levofloxacin 500 mg q12h oder Moxifloxacin 400 mg q24h

Azithromycin Makrolid der Wahl 
(geringstes Interaktionspotential, 
geringste kardiovask. Toxizität)

Bei schwerer CAP und RF für Resistenzen 
Piperacillin/Tazobactam 4.5 g q6-8h iv +
Azithromycin oder Clarithromycin

CAP - Therapie

S3

6623fa954749186a_landing

http://images.google.com/hosted/life/f?q=infusion+bottle&prev=/images%3Fq%3Dinfusion%2Bbottle%26um%3D1%26hl%3Dde%26rlz%3D1T4SKPB_deCH349ES349%26tbs%3Disch:1&imgurl=6623fa954749186a


13
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Azithromycin Makrolid der Wahl 
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geringste kardiovask. Toxizität)

Bei schwerer CAP und RF für Resistenzen 
Piperacillin/Tazobactam 4.5 g q6-8h iv +
Azithromycin oder Clarithromycin

Therapie

S3

6623fa954749186a_landing

http://images.google.com/hosted/life/f?q=infusion+bottle&prev=/images%3Fq%3Dinfusion%2Bbottle%26um%3D1%26hl%3Dde%26rlz%3D1T4SKPB_deCH349ES349%26tbs%3Disch:1&imgurl=6623fa954749186a
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CAP Therapiedauer

Ewig et al. S3 Leitlinie, Pneumologie 2021;75:665–729

El Moussaoudi et al. BMJ 2006;332:1355-60

 Wechsel auf po wenn stabil

Deutschland, Österreich, Schweiz (S3-Leitlinie, 2021)

• Leicht - mittelschwer: 5d und ≥ 2d stabil

→ Kürzere Therapie möglich bei gutem klinischen Ansprechen

• Schwer: ≥ 3d iv; total 7d und ≥ 2d stabil

• PCT-Steuerung (erfahrene Zentren)

• Orale Ernährung und Medikamenteneinnahme möglich

• BD syst. ≥ 90mmHg

• Puls ≤ 100/min

• Atemfrequenz ≤ 24/min

• O2-Sättigung ≥ 90% oder pO2 ≥ 60mmHg

• Kognitive Fähigkeiten wie vor CAP
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Atemwegsinfekte
Infektion Population Antibiotikum Dauer (d) Kommentar

Streptokokken-
Pharyngitis

Kinder*, Erwachsene Amoxicillin 1g alle 12h 6 – (10) 6d ~ 10d Heilung; evtl. geringere 
Eradikation aber das ist i.d.R. nicht 
das Ziel

Akute Otitis media Kinder ≤ 2. J.*

Kinder >2 J.*, Erwachsene Amoxicillin 1g alle 8h
10
5

Sinusitis Kinder*
Erwachsene Amoxicillin 1g alle 8-12h

10
5

3-7d scheinen sicher bzgl klin. und 
mikrobiolog. Erfolg und Relapsrate

Akute Bronchitis Kinder, Erwachsene Symptomatisch! 0

Akute COPD 
Exazerbation

Erwachsene Coamoxi 1g po alle 8h oder
Doxycyclin 100mg po alle 12h

5

CAP Kinder, Erwachsene Verschiedene je nach setting, 
Komorb., RF, Schweregrad

3-5 
(schwer: 7)

HAP/VAP Erwachsene Je nach RF, Resistenzen, 
Schweregrad

7-8

Guidelines.ch; *https://db.swisspeddose.ch/
Grant et al. Official Journal of the Association of Medical Microbiology and Infectious Disease Canada 6.3, 2021 doi:10.3138/jammi-2021-04-29

Kuijpers et al. TLID 2025;25:94-113; https://doi.org/10.1016/S1473-3099(24)00456-0; ERS, IDSA, ATS, S3 Leitlinien

https://doi.org/10.1016/S1473-3099(24)00456-0
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(24)00456-0
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(24)00456-0
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(24)00456-0
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(24)00456-0
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Harnwegsinfekte – neue Klassifikation

• Lokalisierter HWI, d.h. Zystitis (früher: unterer HWI)

(entsprechend IDSA classification: uncomplicated)

• Symptome beziehen sich nur auf den unteren Harntrakt, z. B. neu aufgetretene Schmerzen 
beim Wasserlassen (Algurie), imperativer Harndrang, Pollakisurie, suprapubische Schmerzen.

• Systemischer HWI (früher: oberer HWI)

(entsprechend IDSA classification: complicated)

• Symptome schliessen auch Flankenschmerz, klopfschmerzhaftes Nierenlager und/oder 
Fieber/Hypothermie (>38°C), Schüttelfrost, Hypotonie, Tachykardie ein; zusätzlich können 
Algurie, imperativer Harndrang, Pollakisurie, suprapubische Schmerzen vorliegen

• Die früheren Bezeichnungen unkompliziert und kompliziert wurden in den 2026 EAU guidelines
inzwischen verlassen.

Kssg.guidelines.ch

Image result for zystitis

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjTkqLY5ZrSAhXCLMAKHcZuA0IQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fwww.gesundmed.de%2Fkrankheiten%2Fblasenentzuendung-zystitis-2%2F&bvm=bv.147448319,d.bGs&psig=AFQjCNEJEuBgjcAp-ej77aGTIsfp9P3_Nw&ust=1487546765573252
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Harnwegsinfekte

Präparat Dosis Therapiedauer 

(Tage)

Kommentar

Zystitis (“lokaler HWI” gemäss EAU 2025 Definition, “unkomplizierter HWI” gemäss IDSA 2025 Definition)

Fosfomycin 3g 1x 1 Frauen (Männer: ?)

Nitrofurantoin 100mg alle 12h 5 (bei Männern: 7) Frauen; (keine 

Prostataspiegel)

TMP/SMX 160/800mg alle 12h 3 (bei Männern: 7) Solange E. coli R ≤ 20%

Canephron* 1 Tabl alle 8h 7 Frauen

NSAR* 3 Frauen

Ciprofloxacin 500mg alle 12h 3 (bei Männern: 7) 2. Wahl

Pyelonephritis (“systemischer HWI” gemäss EAU 2025 Definition, “komplizierter HWI” gemäss IDSA 2025 Definition)

Ciprofloxacin

Levofloxacin

TMP/SMX

Ceftriaxon 

500-750mg po alle 12h

500mg po alle 24h

160/800mg po alle 12h

2g iv alle 24h

7

5

7 (-14)

7 (-14)

Frauen

Bonkat. Europ Assoc. Urology 2025, Trautner et al. 2025 (IDSA), Wagenlehner et al. S3 Leitlinie 2025; www.guidelines.ch

Image result for zystitis

- Afebril ohne Verdacht auf Prostatitis: 7 d

- Wenn Prostatitis nicht auszuschliessen: 2 Wo.

- Akute Prostatitis: 2 Wo. (iv oder FQ, Bactrim)

- Chron. Prostatitis: 4-6 Wo.

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjTkqLY5ZrSAhXCLMAKHcZuA0IQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fwww.gesundmed.de%2Fkrankheiten%2Fblasenentzuendung-zystitis-2%2F&bvm=bv.147448319,d.bGs&psig=AFQjCNEJEuBgjcAp-ej77aGTIsfp9P3_Nw&ust=1487546765573252


Behandlung der asymptomatischen Bakteriurie führt zu mehr 
Rezidiven und Resistenzen

• Pyurie ist KEINE Behandlungsindikation

• 100% der chronischen DK-Träger haben asympt. 

Bakteriurie ≠ Therapieindikation

• Wann suchen?

• Schwangerschaft mit Risikofaktoren (DM, Immunsuppression, 

funktionelle und strukturelle Störungen der Harnwege, St.n. 

Pyelonephritis, St.n. Frühgeburt oder Spätabort (→ Kontrolle 

des Therapieerfolgs)

• Vor urologischen Eingriffen (inkl. Prostatabiopsie)

• Dann behandeln!

• Schwangerschaft (Therapie für 3-7 Tage, je nach Präparat)

• Vor urologischen Eingriffen (inkl. Prostatabiopsie) (Therapie: kurz 

vor und bis zur Operation (1-2 Dosen!), danach stop)

Nicolle et al., IDSA guidelines, CID 2019, Bonkat et al. EAU guidelines 2026
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Asymptomatischer HWI:

Nicht suchen!

Nicht behandeln! 
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Canephron ®
Aqualibra ®
Cystinol ®

Albrich S & Albrich W. Spektrum Urologie 2021

• Watch & wait

OM-89 (Urovaxom)
Urovac/Strovac

Uromune (MV140)
ExPEC4V



20Divertikulitis

• Konservative Therapie erfolgreich in 
70-80%

Morris et al. JAMA 2015;311:287-97; 

Sawyer et al. NEJM 2015:372:1996-2005; Mazuski et al. Surg Inf Soc Guidelines. Surg Inf. 2017;18

Sifri & Madoff in Mandell; Principles and Practice of Infectious Diseases, 2025; 

Seta et al. Eur J Gastroenterol Hepato 2023;35:1097-106; guidelines.ch
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Therapie 

der Wahl

Alternative Therapie-

Dauer (d)

unkomplizierte Divertikulitis 

(CDD 1) (ausser: Sepsis, 

Schwangerschaft, 

Immunsuppression)

Keine

AB

oder

Coamoxi

Ciprofloxacin plus 

Metronidazol

Oder symptomat. 

Therapie

0 oder 4-7

komplizierte Divertikulitis (CDD 

2a; d.h. Abszess oder 

Perforation): evtl. ambulant

Coamoxi

po

Ceftriaxon plus 

Metronidazol

7-10

komplizierte Divertikulitis (CDD 

2; d.h. Abszess oder 

Perforation): stationär

Coamoxi

iv

Ceftriaxon plus 

Metronidazol

4d nach 

Fokus-

Sanierung

komplizierte Divertikulitis mit 

Sepsis, schwere Immunsuppr.,

oder vorher AB

Pip/Taz Imipenem

Outcomes RR 95%CI

Komplikationen 0.86 0.58-1.28

Rezidiv 1.02 0.82-1.25

Rehospitalisation 0.59 0.42-0.82

Chirurg. Eingriff 0.85 0.57-1.27

Metaanalyse 5 RCTs AB vs. 

Placebo oder keine Therapie
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Clostridioides difficile assoziierte Diarrhoe
• Mit CDI vereinbare klinische Symptome: Diarrhoe: ≥3 ungeformte Stühle, d. h. Bristol-Stuhlskala 

6–7, innerhalb von 24 Stunden

• Risikofaktoren
• Systemische Antibiotika, v.a. Betalaktam/Betalaktamase-Inhibitor-Kombinationen, Clindamycin, Chinolone, Cephalosporine (insbesondere 

der 2.-3./4. Generation) sowie Carbapeneme

• Alter (>65 Jahre)

• Magensäuresuppression (Protonenpumpen-Inhibitoren, PPI)

• Frühere Krankenhausaufenthalte / längere Krankenhausaufenthalte / vorheriger Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung

Guery et al. SMW 2026;156:5395
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Haut- und Weichteilinfekte

• Erysipel, Cellulitis: 

• Antibiotika (z.B. Coamoxi) iv wenn systemisch 

entzündet, po wenn afebril & "gebessert"

• Gesamtdauer: ~ 5 d (10 d nicht besser)

• Länger falls Infektion noch nicht abgeklungen 

("nach Klinik", bis kein Schmerz, keine 

Überwärmung)

• 7-14 d falls immunsupprimiert

• Abszess:

• Inzision & Drainage

• Antibiotika nur bei fehlendem Ansprechen, 

Umgebungsrötung, system. 

Entzündungszeichen, multiplen Abszessen, 

Immunsuppression

Hepburn et al. Arch Int Med 2004;164:1669-74; Stevens et al. IDSA guidelines CID 2014; 
Morris. BMJ Clin Evid 2008;1:1708; Talan et al. NEJM 2016;374:823-32; Spellberg et al. Ann Em Med 2011;57:183-5
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Diabetischer Fuss

Anatomie, Schweregrad Administration AB-Dauer

Weichteilinfekt

 mild (S. aureus, Streptokokken) po (Coamoxi, Clinda, Cefuroxim) 1-2 Wo.

 mittel (Enterobacterales, P. aeruginosa) po (initial iv) (Coamoxi, Clinda/Chinolon) 1-2 Wo.

 schwer/ausgedehnt (Enterobacterales, P. aeruginosa) Initial iv (Coamoxi, Tazobac) 2-3 Wo.

Osteomyelitis / Arthritis Erst Biopsie → Erreger → Antibiotikum

 „Im Gesunden“ (vollständiges Debridement/ 

Amputation)

iv oder po 2-5 Tage 

(«einige»)

 Residuelles infiziertes Gewebe

 Weichteile

 Infizierter vitaler Knochen

iv oder po

Initial iv, dann po

1 Wo.

3 Wo.

 Keine Chirurgie Initial iv, dann po 6 Wo.
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