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Verantwortlichkeit 
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Das Umstellen einer parenteralen Antibiotikatherapie auf eine orale Therapie weist diverse Vorteile auf ⁠

1,2: 

 

 Das Risiko Katheter-assoziierter Infektionen und anderer Katheter-assoziierter Komplikationen wird reduziert 

 Die Patienten sind mitunter früher mobilisierbar (nicht am Infusionsständer „gefesselt“) 

 Eine frühzeitige Entlassung in das ambulante Umfeld kann unter Umständen möglich werden (Liegedauer↓) 

 Die orale Therapie ist günstiger (Oralia sind günstiger als Parenteralia, Auflösen/Zubereiten entfällt, weniger Personalaufwand) 

 

Eine Umstellung auf eine orale Antiinfektivatherapie bedarf der vorherigen Stabilisierung des Patienten, sowie der Sicherstellung der enteralen 

Resorption. Generell empfiehlt es sich, Antiinfektiva mit einer hohen oralen Bioverfügbarkeit oder einer entsprechenden Kumulation am Wirkort 

einzusetzen. Zudem sollten nach Möglichkeit Wirkstoffe eingesetzt werden, welche eine bakterizide Wirkung aufweisen. Substanzen die 

bakteriostatisch wirken, sollten eher nachrangig eingesetzt werden. Folgende Antiinfektiva besitzen eine gute orale Bioverfügbarkeit⁠

3: 

 

 Erstgenerationscephalosporine, wie Cefalexin, Cefaclor, Cefadroxil (bakterizid) 

 Amoxicillin ± Clavulansäure (bakterizid) 

 Fluorchinolone, wie Ciprofloxacin, Levofloxacin, Moxifloxacin (bakterizid) 

 Cotrimoxazol (bakterizid) 

 Metronidazol (bakterizid) 

 Rifampicin (bakterizid) 

 Clindamycin (bakteriostatisch) 

 Doxycyclin (bakteriostatisch) 

 Linezolid (bakteriostatisch) 

 

Cefpodoxim (bakterizid) hat zwar eine schlechte orale Bioverfügbarkeit (ca. 40%), erreicht aber in den Harnwegen durch Kumulation hohe 
Gewebekonzentration. Daher kann es bei der Sequenztherapie von Harnwegsinfekten sinnvoll eingesetzt werden. 
 
 

K
R

H
 L

en
ku

ng
si

nf
or

m
at

io
n:

 D
ok

.N
r.

 5
77

96
 | 

V
er

si
on

 3
 v

om
 3

0.
11

.2
02

1 
| g

ül
tig

 b
is

: 2
9.

11
.2

02
4 

 | 
S

ei
te

 1
 v

on
 6



Oralisierung einer intravenösen Antiinfektivatherapie 

 

 

 

Erstellung: Willenborg, Michael Dr. Dokumentenkennzeichen: ABS- AA-57796 
Fachliche Freigabe: Kobusch, Karin Dr. Freigabedatum: 30.11.2021 
Allgemeine Regelungen: Arbeitsanweisungen Version: 3 
Hinweis: Ausdrucke unterliegen nicht dem Änderungsdienst. Seite 2 von 6  

 

 
 

Antiinfektivastandard für orale Sequenztherapie ohne Erregernachweis (kalkulierte Therapie) 
 

Infektion Therapie der ersten Wahl Therapie der zweiten Wahl Bemerkungen 

Atemwegsinfektionen 
(Pneumonie/exacerbierte 

COPD)⁠

4,5 

Amoxicillin/Clavulansäure 
3 x 1g 

Moxifloxacin* 
1 x 400mg 

Moxifloxacin nur bei 
nachweislicher Penicillinallergie 

Intraabdominelle Infektionen 
(Divertikulitis, Appendizitis, 
Cholangitis, Cholezystitis)⁠

4,6 

Amoxicillin/Clavulansäure 
3 x 1g 

Ciprofloxacin* 2 x 500mg  
+ Metronidazol  3 x 400mg 

Ciprofloxacin nur bei 
nachweislicher Penicillinallergie 

Erysipel⁠

4,7 Cefalexin 
4 x 1g 

Clindamycin* 
3 x 600mg 

Clindamycin vorrangig bei 
Penicillinallergie 

Phlegmone 
Diabetisches Fußsyndrom⁠

4,7 

Amoxicillin/Clavulansäure 
3 x 1g 

Clindamycin* 
3 x 600mg 

Clindamycin vorrangig bei 
Penicillinallergie 

Thrombophlebitis2 Cefalexin  
4 x 1g 

Clindamycin* 
3 x 600mg 

Clindamycin vorrangig bei 
Penicillinallergie 

Tierbisse⁠

4,7 Amoxicillin/Clavulansäure 
3 x 1g 

Clindamycin* 3 x 600mg 
+ Cotrimoxazol* 2 x 960mg 

Clindamycin/Cotrimoxazol nur bei 
nachweislicher Penicillinallergie 

Mastitis puerperalis/ 
non puerperalis⁠

4,8,9 
Cefalexin 3 x 1g 

+ Metronidazol 3 x 400mg  
Amoxicillin/Clavulansäure 

3 x 1g 
Metronidazol nur bei  

Mastitis non puerperalis 

Adnexitis⁠

4,10 Doxycyclin 1 x 200mg 
+ Metronidazol 3 x 400mg 

Moxifloxacin* 
1 x 400mg 

Moxifloxacin nur bei 
Kontraindikation für 

Doxycyclin/Metronidazol 

Harnwegsinfekt, kompliziert⁠

4,11 Cefpodoxim* 
2 x 200mg 

Cotrimoxazol* 
2 x 960mg 

Bei entsprechender 
Erregerempfindlichkeit 

Akute Sinusitis⁠

4,12 Amoxicillin  
3 x 1g 

Clindamycin* 
3 x 600mg 

Bei schwerer Infektion alternativ 
Amoxicillin/Clavulansäure  

3 x 1g  
 

     * Substanz mit erhöhtem Risiko für Clostridioides difficile Infektionen13. Probiotikum Innovall CDI® erwägen. 
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Spezielle Krankheitsbilder: 
 

Endokarditis: 

Endokarditiden sind vital gefährdende Infektionen, bei denen grundsätzlich aktuellen Leitlinien entsprechend eine intravenöse Therapie 
anzustreben ist14,15. Eine kürzlich erschienene Studie verglich das Outcome einer klassischen Antibiotikatherapie mit einer Therapie mit 
frühzeitiger Oralisierung nach 10 Tagen16. Hierbei konnte kein signifikanter Unterschied im klinischen Outcome beobachtet werden. 
Einschränkend muss man allerdings sagen, dass 50% der Endokarditiden in dieser Studie durch Streptokokken verursacht wurden, welche 
mitunter nur 14 Tage in Summe behandelt werden müssen. Enterokokken- und Staphylokokkeninfektionen, welche 4 bis 6 Wochen behandelt 
werden müssen, machten je 20% der Patientenfälle aus und waren damit unterrepräsentiert. Zudem wurde ein hoher Anteil der Patienten 
einem operativen Klappenersatz zugeführt. Aufgrund dessen wird die Oralisierung der antiinfektiven Therapie nach wie vor kontrovers 
diskutiert. Sollte im individuellen Fall eine Oralisierung erfolgen, sollte eine hochdosierte, Erreger-spezifische Betalaktamtherapie angestrebt 
werden (Cefalexin 4 x 1g bei Staphylokokken, Amoxicillin 4 x 1g bei Streptokokken und Enterokokken). 
 
 
 

Staphylokokkus aureus Bakteriämie: 

Bakteriämien mit Staphylokokkus aureus gehen aufgrund der Vielzahl an Virulenzfaktoren des Erregers mit einer hohen Mortalität einher 
(15-40%)17. Daher ist eine ausreichend lange, Erreger-spezifische Therapie zwingend notwendig. Zu differenzieren sind hierbei 
unkomplizierte und komplizierte Bakteriämien. Eine unkomplizierte Staphylokokkenbakteriämie liegt nur vor, wenn18–20: 
 

 Folgeblutkulturen unmittelbar nach Beginn einer zielgerichteten Therapie negativ sind und 

 Der Patient binnen 72 Stunden nach Beginn einer zielgerichteten Therapie entfiebert und 

 Ein Fokus gefunden und saniert werden kann und 

 Keine metastatischen Absiedlungen nachweisbar sind (Endokarditiden, multiple Abszesse, Organmanifestationen etc.) 

 

In diesem Fall ist eine Antibiotikatherapie von 14 Tagen, gezählt ab erster negativer Blutkultur hinreichend. Diese Therapie sollte allerdings 
ausschließlich intravenös erfolgen! Ist nach ärztlichem Ermessen eine Oralisierung erforderlich, sollte die untenstehende Tabelle zur 
Substanzwahl genutzt werden. Bei komplizierten Staphylokokkenbakteriämien beträgt die empfohlene Therapiedauer mindestens 4 
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Wochen18–20, gezählt ab erster negativer Blutkultur. Auch hier gilt, dass die Therapie primär intravenös erfolgen sollte. Bei stabilen Patienten 
kann ggf. ein Teil der Therapiedauer als orale Therapie erfolgen. Hier gelten ebenfalls die untenstehenden Oralisierungsempfehlungen. 
 

Erreger Therapie der ersten Wahl⁠

2,4 Therapie der zweiten Wahl⁠

2,4 Bemerkungen 

Methicillin sensibler 
Staphylokokus aureus (MSSA) 

Cefalexin  
4 x 1g 

Cotrimoxazol 
3 x 960mg 

Cotrimoxazol nur bei 
Kontraindikation gegen Cefalexin 

Methicillin resistenter 
Staphylokokus aureus (MRSA) 

Cotrimoxazol 
3 x 960mg 

Clindamycin  
3 x 600mg 

Je nach Resistogramm 
Ggf. Rücksprache mit Mikrobiologie 

 
Zur Therapiesteuerung laden Sie sich gerne das DLS Dokument 50570 „Checkliste Staphylokokkus aureus Bakteriämie“ herunter oder legen 
in SAP das Dokument „Checkliste_SAB“ an. 
 
 

Infizierte Endoprothetik4,21,22: 

Endoprothetische Infektionen bedürfen je nach Therapieschema und Erreger mitunter einer monatelangen Antibiotikatherapie. Daher ist das 
wichtigste diagnostische Ziel die Erregersicherung, damit eine zielgerichtete Therapie mit den wenigsten Kollateralschäden erfolgen 
kann. In der Regel kann nach einer 14-tägigen parenteralen Therapie die Umstellung auf eine orale Therapie etabliert werden. Eine 
frühzeitigere Oralisierung ist Gegenstand aktueller Forschung, scheint aber mit keinem schlechteren Outcome vergesellschaftet zu sein23 
Erreger-spezifische Oralisierungsmöglichkeiten sind: 
 

Erreger Therapie der ersten Wahl Therapie der zweiten Wahl Bemerkungen 

Staphylokokken Levofloxacin 1 x 750mg 
+ Rifampicin 2 x 300-450mg* 

Cotrimoxazol 3 x 960mg 
oder Doxycyclin 1 x 200mg 

+ Rifampicin 2 x 300-450mg* 

Rote Hand Briefe zu 
Fluorchinolonen beachten! 
*immer Apothekenkonsil 

Streptokokken Amoxicillin  
4 x 1g 

Cefalexin  
4 x 1g 

Bei nachweislicher Allergie 
Rücksprache mit Mikrobiologie  

Enterokokken Amoxicillin 
4 x 1g 

Linezolid 
2 x 600mg 

Linezolid nur bei Resistenz oder 
Allergie gegen Amoxicillin 

Gram-negative Erreger  
(E.coli, Proteus spp., etc.) 

Ciprofloxacin  
2 x 750mg 

Amoxicillin  
4 x 1g 

Rote Hand Briefe zu 
Fluorchinolonen beachten! 

Pseudomonas aeruginosa Ciprofloxacin  
2 x 750mg 

 Keine Alternative Intravenöse Therapie weiter, falls 
Ciprofloxacin nicht möglich 
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Spondylodiszitis4,24,25:  

Bakterielle Infektionen der Wirbelsäule bedürfen einer mehrwöchigen Antibiotikatherapie. Aufgrund der Tragweite des Krankheitsbildes 
(neurologische Ausfälle, Septikämien) gilt ein besonderes Augenmerk der Diagnostik. Aktuelle Leitlinien empfehlen eine kalkulierte Therapie 
nur einzuleiten, wenn der Patient neurologische Defizite ausweist, oder ein septisches Krankheitsbild bietet. In allen anderen Fällen soll eine 
gezielte Therapie nach erfolgtem Erregernachweis angestrebt werden. Zur Diagnostik gehören initial das Abnehmen von 3 Pärchen 
Blutkulturen, sowie bei ausbleibendem Erregernachweis die CT-gesteuerte diagnostische Punktion. Sofern eine unmittelbare operative 
Sanierung indiziert ist (neurologische Symptomatik), sollten intraoperativ gewonnene Gewebeproben an die Mikrobiologie versandt werden 
(keine Abstriche). Bei Verdacht auf hämatogener Streuung bietet sich zudem eine Echokardiographie an, um eine begleitende Endokarditis 
auszuschließen. 
 

Erreger Therapie der ersten Wahl Therapie der zweiten Wahl Bemerkungen 

Staphylokokken Levofloxacin 1 x 750mg 
+ Rifampicin 2 x 300-450mg* 

Clindamycin 3 x 600-900mg 
oder Linezolid 2 x 600mg 

Levofloxacin/Rifampicin nur bei 
einliegendem Fremdmaterial 

*immer Apothekenkonsil 

Streptokokken Amoxicillin 
4 x 1g 

Cefalexin  
4 x 1g 

Bei nachweislicher Allergie 
Rücksprache mit Mikrobiologie  

Enterokokken Amoxicillin 
4 x 1g 

Linezolid 
2 x 600mg 

Linezolid nur bei Resistenz oder 
Allergie gegen Amoxicillin 

Gram-negative Erreger  
(E.coli, Proteus spp., etc.) 

Ciprofloxacin  
2 x 750mg 

Cotrimoxazol  
3 x 960mg 

Rote Hand Briefe zu 
Fluorchinolonen beachten! 

Pseudomonas aeruginosa Ciprofloxacin  
2 x 750mg 

 Keine Alternative Intravenöse Therapie weiter, falls 
Ciprofloxacin nicht möglich 

 
 
Bei Fragen zur Antiinfektivatherapie kontaktieren Sie gerne das ABS Team unter ABS@krh.eu oder das Institut für medizinische 
Mikrobiologie und Krankenhaushygiene unter 0511/9701469 (Sekretariat). Für Anfragen zu Dosisanpassungen bei Organinsuffizienzen, 
sowie zu Fragen bezüglich Neben- und Wechselwirkungen wenden Sie sich bitte an Ihren Stationsapotheker oder das Arzneimitteltelefon der 
Zentralapotheke unter 0511/9276602. 
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