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In diesem Kapitel werden jene Fille behandelt, die diag-
nostisch und therapeutisch eng zusammengehoren und die
sich durch ihre tiberragende Haufigkeit auszeichnen. Dazu
gehoren

uncharakteristisches Fieber (UF),

gleichartige, jedoch afebrile Verldufe (afebrile

Allgemeinreaktion/AFAR),

Angina tonsillaris (die hdufig genug das Symptom

einer viralen Allgemeinerkrankung darstellt) sowie

verschiedene fieberfreie Katarrhe der Luftwege

(8 Tab.2.1).

Von siamtlichen fieberhaften Erkrankungen ist das UF mit
schitzungsweise 50-60 % das haufigste Beratungsergebnis in
der Allgemeinpraxis. Den hohen Rang bestitigen die Féllesta-
tistiken iiber nahezu ein halbes Jahrhundert hinweg von Braun
(1961), Gopel (1975), Prosénc (1967), Landolt-Theus (1992),
Danninger (1997) sowie Fink u. Haidinger (2007) (B Tab.2.1).

2.1  Uncharakteristisches Fieber (UF)

Fieber als Zeichen korperlichen Unwohlseins (und nicht
als gemessene Temperaturerh6hung) diirfte mensch-

heitsgeschichtlich wohl zu den éltestesten subjektiv emp-
fundenen Zeichen einer Gesundheitsstorung zahlen.
Entsprechend vielfiltig sind zeitgeschichtlich die Versu-
che einer urséchlichen Deutung (» FAKT). In der moder-
nen Allgemeinmedizin ist ein Bedarf an wissenschaftlich
brauchbaren Begriffen uniibersehbar. So hat sich im Falle
der sog. Erkéltungskrankheiten die Suche nach passenden
Bezeichnungen aufgedringt. R. N. Braun hat daher aus der
Praxisforschung heraus u. a. zwei neue Begriffe in die all-
gemeinmedizinische Fachsprache eingefiihrt:

uncharakteristisches Fieber (UF) und

afebrile Allgemeinreaktion (AFAR).

Diese beiden Begriffe werden noch nicht allgemein
gebraucht, obwohl sie wissenschaftlich fundiert sind.

Es handelt sich bei diesen BEs nicht um Diagnosen (D),
sondern um die Klassifizierung eines Symptoms (A) oder
einer Symptomgruppe (B).

Diese Begriffe driicken aus, dass keine herkommli-
che »Diagnose« gemeint ist. Uncharakteristisches Fieber
(unspecific fever) und afebrile Allgemeinreaktion gehen
von Symptomen aus, in die nichts Spekulatives hineininter-
pretiertist. Die Bezeichnungen UF und AFAR sind den Situ-
ationen in der Allgemeinpraxis angepasst, d. h. sie spiegeln

B Tab. 2.1 Haufigkeit (Rang) der Beratungsergebnisse »uncharakteristisches Fieber (UF), afebrile Allgemeinreaktion (AFAR),
Luftwegekatarrhe, Tonsillitis« in allgemeinmedizinischen Praxen in Osterreich und in der Schweiz {iber nahezu ein halbes

Jahrhundert hinweg

Beratungsergebnisse Osterreich Braun

1954-1959

UF 1
AFAR 24
Angina tonsillaris 9
Husten, afebril 3
Rhinitis, afebril (Schnupfen) 47
Halsschmerzen, afebril 78
Luftwegekatarrhe, afebrile (obere und/ 29
oder untere Luftwege)

Pharyngitis, afebril 20
Zustand nach UF 23
Laryngitis, afebril (Heiserkeit) 85
Bronchitis, afebril 56
Temperaturerhohung wochenlang 290
Fieber mit auffélligen Myalgien -
Impffieber 235

@ Nicht regelmaBig haufig

Schweiz Landolt- Osterreich Fink u.

Theus Haidinger

1977-1980 1983-1988 1989-1999
1 2 1
10 3 7
33 14 9
6 20 9
35 21 51
53 39 42
17 42 5
23 61 20
92 85 59
68 152 75
141 161 14
286 239 -
3362 4122 405
3472 4302 _
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die in der Praxis herrschende diagnostische Lage wider.
Dadurch wurde eine zwanglose, wissenschaftlich vertret-
bare Benennung solcher Fille méglich.

UF und AFAR nehmen in verschiedenen Untersuchun-
gen aus allgemeinmedizinischen Praxen, die {iber viele Jahre
hinweg zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefiithrt
wurden, in iiberraschender Auffilligkeit die weitaus vor-
dersten Rénge in der Haufigkeit ein (B8 Tab. 2.1); dies besta-
tigt auch die SESAM-2-Studie an 8877 Patienten einer Stich-
probe, von denen 4 % wegen Fieber den Hausarzt konsul-
tierten (Voigtetal. 2008). In B Tab. 2.2 ist die Verteilung auf
die einzelnen Altersgruppen bemerkenswert.

2.1.1 Fachsprache, Berufsjargon und

Laienausdriicke

Unter Fieber ist eine krankhafte Verdnderung des Allge-
meinzustandes mit dem Hauptsymptom der Temperatur-
erhéhung zu verstehen, das auf einer »Sollwertfeststellung«
basiert.

In der allgemeinmedizinischen Fachsprache (Kasugra-
phie) ist UF wie folgt definiert:

Fieber mit Allgemeinsymptomen, ggf. auch mit

lokalen Symptomen.

Zu den Allgemein- und Lokalsymptomen gehoren obligat
Fieber, fakultativ Mattigkeit, Midigkeit, Appetitlosigkeit,
Schlafstorungen, Frosteln, Schweiflausbriiche, uncharakte-
ristischer Ausschlag. Ferner: z. B. Schnupfen, Niesen, Hals-
schmerzen, Husten, Kopfschmerzen, Gliederschmerzen,
Erbrechen, Durchfall, Pollakisurie.

Die angefithrten Beschwerden und Erscheinungen
treten in verschiedenster Kombination auf; hierbei schwankt
deren Zahl auflerordentlich. Sie sind meist nur leicht ausge-
pragt und fliichtig und dauern in der Regel einige Tage, in
Einzelfallen bis zu 2 Wochen.

R. Klein hat in seiner Allgemeinpraxis wihrend der Win-
termonate 2000/2001 und 2001/2002 121 bzw. 62 Patienten
mithilfe der » Checkliste Nr. 1 (B8 Abb.2.2 in » Abschn.2.1.9)
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programmiert untersucht. Erwartungsgemafl wurden von
seinen Patienten mit uncharakteristischem Fieber Allge-
meinsymptome, wie Frosteln, Schwitzen, Mattigkeit, Appe-
titlosigkeit, Bettldgerigkeit und Schlafstorungen, bevorzugt
geklagt (B Abb.2.1). Daneben wurde héufig von Husten mit
und ohne Auswurf, Schnupfen sowie Muskel-, Gelenk- und
Halsschmerzen berichtet (» FAKT).

Im drztlichen Berufsjargon und in der Laienwelt existie-
ren zahlreiche Ausdriicke, die von Land zu Land in unter-
schiedlicher, individueller Bedeutung als sog. Diagnosen
verwendet werden, z. B. grippaler Infekt, Grippe, Virusin-
fekt (Bauch-, Kopf-)Grippe, Influenza, (fieberhafte) Bron-
chitis, Fieberzustand, Verkiihlung, Erkaltung.

Diese Begriffe sind z. T. Ausdruck eines Kausalitatsbe-
diirfnisses des Patienten (»Ich bin gestern nass geworden...«),
z. T. aber auch von Arzten.

o Der Erkaltungsbegriff hat in der praktisch
angewandten Medizin v. a. die Bedeutung einer
dem Patienten plausibel erscheinenden Ausrede bei
vielen ursachlich unklaren Krankheitsfallen.

Bei den Arzten kdnnen sozialversicherungsrechtliche Erfor-
dernisse, aber auch drztlicher Ehrgeiz die Ursache dafiir
sein, »Diagnosen« auszuweisen, oder einfach die unaus-
gesprochene Angst, vor dem Kollegen ohne »Diagnose«
dazustehen.

Letztlich bedient sich der Allgemeinarzt dieser Jar-
gonsprache (z. B. grippaler Infekt, akute respiratorische
Erkrankung, ARI, oder akut auftretende Infektionskrank-
heit der Atemwege, AlA), weil er wahrend seiner Ausbil-
dung nicht mit praxisgerechten Begriffen im Hinblick auf
eine spatere Tétigkeit als Allgemeinarzt ausgestattet worden
ist. Unabhéngig von der Diskussion um eine korrekte fach-
sprachliche Bezeichnung wird es jedoch stets die Heraus-
forderung des qualifiziert arbeitenden Allgemeinarztes
bleiben, durch gezielte Befragung, programmierte Dia-
gnostik und kérperliche Untersuchung in der Regel eine
schwere, bedrohliche Krankheit zu bedenken und selten
einmal durch weitere diagnostische Verfahren mogliche

B Tab. 2.2 Haufigkeit (Rang) der Beratungsergebnisse »uncharakteristisches Fieber« (UF) und »afebrile Allgemeinreaktion« (AFAR)
in allgemeinmedizinischen Praxen in Osterreich der Jahre 1977-1980, aufgeschliisselt nach Geschlecht und Altersgruppe, im Vergleich

zum Vierjahresmaterial der Jahre 1955-1959

1977-1980 1954-1959 Bera- 1977-1980
tungs-

Rang [%00] Rang [%0] ergebnis  Gesamt (n)

1 52,7 1 80,4 UF 419

10 20,5 24 8,1 AFAR 163

Méann- Weiblich Altersgruppen [Jahre]
lich

0-14 15-44 45-64 =65
242 177 203 134 55 27
62 101 16 75 54 18
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B Abb.2.1 Haufigkeitsverteilung der Patientenangaben bei uncharakteristischem Fieber anhand der Checkliste Nr. 1 (Fieber-Programm).
(Klein 2003)

abwendbar gefihrlichen Verldufe (Otitis media, Sinusitis,
Pneumonie, Phlegmone/Abszedierung, Meningitis),
(» Abschn. 3.3) auszuschlief3en.

2.1.2 Erregernachweis und Influenza-Bild

Untersuchungen haben immer wieder gezeigt, dass in
mindestens der Halfte der unspezifischen Fieberfille der
direkte und der indirekte Erregernachweis versagen. Eine
US-Studie bei 2.000 Kindern mit Fieber iiber 40°C ergab
auch nach kompletter Anamnese, korperlicher Unter-
suchung und umfangreichen Laboranalysen bei rd. 60 %
keine durch Kultur belegbare Diagnose. Bei den restlichen
Kindern wurden je zur Hlfte bakterielle und virale Infektio-
nen festgestellt (Trautner BW et al. 2006). Der Erregernach-
weis ist wegen der enormen Haufigkeit der Félle ohnedies
nicht finanzierbar und wegen der sehr guten Prognostik des
Durchschnittsfalls auch nicht nétig.

Er muss allerdings dann verlangt werden, wenn die
Begriffe Grippe, Influenza o. A. korrekt verwendet werden.
Einzelne Pandemien (Grippepandemien: 1918/19 »Spani-
sche Grippe«, 1957 »Asiatische Grippe«, 1968/69 »Hong-
kong-Grippe« oder jiingst »Schweine«- oder » Vogelgrippe«)

wurden virologisch bestimmten Influenzavirustypen
zugeordnet.

Die Zahl der Erreger, die fiir eine Infektion des Respira-
tionstrakts in Frage kommen, ist so grof3 und das klinische
Erscheinungsbild der durch die verschiedenen Erreger aus-
gelosten Erkrankungen so wenig charakteristisch, dass sich
eine exakte Diagnose (D) nur aufgrund virologischer und
serologischer Untersuchungen stellen lisst. Dies gilt auch
fiir das 2003 entdeckte Coronavirus als Erreger des schwe-
ren akuten respiratorischen Syndroms (SARS).

0 Beim UF kénnen trotz intensiver und extensiver
Testung auch heute nur in weniger als der Haélfte der
Félle pathogene Organismen (Viren oder Bakterien)
isoliert werden.

Das Vorhandensein bestimmter Symptome (z. B. Fieber und
Husten) bzw. deren Auspriagung kann in einzelnen Fallen
einen Hinweis darauf geben, ob es der Hausarzt mit einem
Patienten zu tun hat, der eine Influenza hat, oder ob eher
eine Erkaltung vorliegt (» FAKT).

Grundsitzlich besteht das Problem, zwischen einer
durch Influenza-Viren A oder B verursachten Grippe und
Atemwegserkrankungen durch andere urséchliche Viren,
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Subjektiv
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Objektiv

- Erster Eindruck (leicht/schwer krank)

- Vorschaltdiagnostik (Epidemei?)

- Krank (Bettruhe) seit

- Gleich/besser/schlechter

- Schon mal gehabt

- Fieberhohe (axillar, rektal, Ohr, oral, geschatzt)

- Fieberdauer/Fieberschiibe

- Mattigkeit/Appetitlosigkeit/Schlafstorungen

- Frosteln/Schweille

- Nasenatmung/Atemnot

- Ausschlag

- Aktuelle Operation/Implantation von Fremdmaterial

- Schnupfen/Niesen/Husten/Auswurf (klar/gelb/blutig)

- Halsschmerzen/Heiserkeit

- Kopf-, Ohrenschmerzen

- Stamm-/Waden-/Glieder-/Gelenk-
/Nackenschmerzen/sonstige Schmerzen (z. B.
Bauch/Mutterbrust)

- Ubelkeit/Brechreiz/Erbrechen

- Durchfall/Verstopfung

- Pollakisurie/Algurie

- Menstruelle Anomalien

- Gewichtsabnahme

- Tropenreise/HIV-M&glichkeit

- Genuss von roher Milch (Listeriose!)/Besonderes
gegessen

- Katze gekratzt (Felinose!) Keller-, Kanalarbeiten,
Méausekot (Hantavirusinfektion!
Leptospirosel)/Zecken-, Kanulenstich/Miickenstiche
im Ausland (Papatacci-Fieber!)/Vogelhaltung

- Berufliche Exposition

- Angste (Furcht vor)

- Vermutete Ursache

- Selbstbehandlung/arztliche Anbehandlung

- Sonst noch

- Inspektion Korper/Beine (z. B. Erysipel!)

- Nasensekretion (Spekulum)

- Nasennebenhdhlen druckschmerzhaft

- Gehérgang/Trommelfell (Otoskopie Kleinkind)

- Mund/Rachen

- Kopfbeugung frei

- Halslymphknoten

- Lungenauskultation/-perkussion

- Herzauskultation

- Abdomen palpatorisch

- Nieren klopfempfindlich

- Blutdruck/Puls

- Differenzialblutbild (Lymphozyten! Monozyten!)

- Sonstige Labortests (Urinstatus)

- Laborserologie
(Aminotransferasen/HIV/Borrelioseserologie/Epstein-
Barr-Virus-[EBV-]Serologie)

- Rontgen Thorax/Nasennebenhdhlen

- Sonst auffllig

Beratungsergebnis

MaBnahmen

B Abb.2.2 Checkliste Nr. 1 »Fieber-Programmec. Flir uncharakteristische Fieberfalle und deren fieberfreie Varianten (afebrile

Allgemeinreaktion) (Fieber-Programm) (Braun u. Mader 2005)

vor allem die haufigen RS-Viren (Respiratory Syncytial
Virus, RSV), zu unterscheiden.

Nach dem Schema der DEGAM ist von einer Influenza-
Infektion auszugehen, wenn Patienten hohes Fieber haben
(iber 38°C) und mindestens 2 weitere Symptome aufwei-
sen. Dazu zihlen:

Husten oder Schnupfen,

starke Kopfschmerzen,

Hals-, Gelenk- oder Muskelschmerzen,

Erbrechen,

wissrige Diarrho,
bei Kindern: Dauerschreien oder Nahrungsverwei-
gerung (»> FAKT).

Influenza tritt in allen Altersstufen auf und ist fiir wech-
selnde Winterepidemien unterschiedlichen Ausmafles
verantwortlich. Besonders gefihrdet sind Kinder unter 5
Jahren, insbesondere Kleinkinder unter 2 Jahren, von denen
bis zu 45 % jahrlich von Influenza heimgesucht werden,
auffallend hédufig bei Betreuung in Tageseinrichtungen.
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Sduglinge und Einjahrige stellen die grofite Risikogruppe
unter Kindern fir assoziierte Komplikationen dar (in
> 50 % akute Otitis media bei nachgewiesenen Influenza-
Viren) und miissen hiufiger als dltere Kinder hospitalisiert
werden (Neuzil 2002).

Die Impfung gegen Influenza als Indikationsimpfung
wird von der STIKO fir Kinder, Jugendliche, Erwachsene
und Schwangere ab dem 1. Trimenon bei erhohter gesund-
heitlicher Gefdhrdung infolge eines Grundleidens (z. B.
Asthma, Diabetes mellitus) empfohlen (» Kap. 13.5.2 und
15.8.5). Ebenso sollte jeder iiber 60-Jahrige die Influenza-
impfung erhalten. Die Effektivitit der Impfung ist jedoch
mit maximal 60 % gering (S6nnichsen 2015)

0 Die groB3e Zahl der durch RSV bedingten Atemwegs-

erkrankungen kann durch eine Influenza-Impfung
nicht verhindert werden.

2.1.3 Bettldagerigkeit und Hausbesuch

Der einzelne Patient oder seine Angehorigen reagieren auf
das plétzliche Auftreten von Fieber (als einziges Symptom)
durchaus unterschiedlich:

Die junge Mutter, deren erstes Kind fiebert, wird rasch
den Arzt konsultieren. Hier kann (nach regelhaft erfolgter
Untersuchung) manchmal der Hinweis beruhigend wirken,
dass 10-12 Fieberattacken im Jahr bis zum 10. Lebens-
jahr durchaus noch »normal« sein kdnnen. Wichtig ist die
Beobachtung des Arztes und der Mutter des kleinen Patien-
ten: Ist das Kind wach? Mag es spielen? Ist es anders als sonst?
Ist es matt oder gar apathisch? Wie ist der Hautturgor?

Ein im Erwerbsleben stehender Erwachsener wird
dagegen zu einem tiblichen »Grippemittel« greifen oder sich
aufandere bereits erprobte Hausmittel verlassen.

Wenn sich der Berufstitige entschlief3t, den Arzt aufzu-
suchen, geht es ihm auch um die Verordnung von Arbeits-
ruhe, wihrend die besorgte Mutter »Schlimmes« ausge-
schlossen wissen mochte. Andererseits sind Miitter mit
mehreren Kindern aufgrund ihrer Erfahrung durchaus
bereit, zundchst ohne Arztkontakt auszukommen und sich
auf bewihrte Methoden (z. B. Wickel, Fieberzipfchen) zu
verlassen; dies besonders dann, wenn weitere Fieberfille in
der Umgebung bekannt sind.

In unserem Sozialversicherungssystem ruft man den
Arzt zu Fiebernden héufig ins Haus, nicht selten abends und
am Wochenende. Dabei handelt es sich meist um Kinder
vom 1. Lebensjahr bis zum Schulalter sowie um 20- bis
30-Jahrige (» FAKT, FOTO).

Manche Patienten suchen aber auch die Sprech-
stunde auf oder lassen sich in die Praxis bringen, wenn es
der Arzt vorschligt (» FOTO). Auch bei Sduglingen und

Kleinkindern mit hohem Fieber ist es durchaus zumutbar,
diese gut geschiitzt zum Arzt fahren zu lassen.

2.1.4 Hohe der Kérpertemperatur

Fieber entsteht durch eine Verstellung des Temperatursoll-
wertes im Hypothalamus. Die Korpertemperatur kann an
verschiedenen Stellen gemessen werden: rektal (am genau-
esten, » FAKT), vaginal, sublingual, axilldr (storanfillig), an
der Stirn (stoéranfillig) oder im Gehorgang.

Die rektal (oder vaginal) gemessene Temperatur (Gold-
standard) liegt etwa 0,5°C hoher als die axillare Temperatur;
die sublingual gemessenen Werte sind den rektalen Werten
ahnlich. Der tibliche Temperaturbereich beim Gesunden
bewegt sich je nach Tageszeit zwischen 36°C und 37,5°C
(rektal), Werte tiber 37,5°C rektal werden allgemein als
erhohte Temperatur bezeichnet. Der hiufig verwendete
Grenzwert > 38°C ist somit recht spezifisch.

Der Normalwert fiir die per Infrarotmethode gemessene
Ohrtemperatur liegt fiir alle Altersstufen zwischen 35,8°C
und 38°C. Die Messung ist ohne Zweifel schnell, die Mess-
ergebnisse sind allerdings haufig unzuverlassig (teilweise
drastische Fehlmessungen) (Boschung 2006).Es gibt keine
anerkannten Messbereiche fiir die unterschiedlichen Hohen
der Korpertemperatur bei Fieber. Bewdhrt hat sich als
Anhalt in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient
die Einteilung nach den axillaren Grenzwerten (8 Tab.2.3).

Zubeachten ist die dem Organismus angeborene Tages-
periodik der Kérpertemperatur; die morgendliche Tempe-
ratur liegt 0,5-1°C unter der abendlichen. Eine andere zyk-
lisch wiederkehrende Korpertemperaturanderung tritt im
Laufe des Menstruationszyklus der Frau auf (8 Abb. 10.9a
und 10.13). Dariiber hinaus gibt es individuell deutliche
Unterschiede (Streubereich um 1°C).

Die normale Kérpertemperatur hangt auch vom Alter
ab. Die Normaltemperatur liegt bei Babys und Kleinkindern
am hochsten. Mit ungefdhr 11 Jahren beginnt die Korper-
temperatur allméhlich zu sinken und erreicht ihren nied-
rigsten Wert bei alten Menschen (» FAKT).

B Tab. 2.3 Axillare Grenzwerte bei erhohter
Korpertemperatur

Axillare Grenzwerte

Subfebril 36,9-37,4°C
Fieber 37,6-39,5°C
Hohes Fieber 39,5-40,5°C
Sehr hohes Fieber Uber 40,5°C
Hyperpyrexie, Hyperthermie Uber 41°C
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Das Herzfrequenzverhalten eines infektkranken Klein-
kindes (25. bis 60. Lebensmonat) ist zur Fiebertaxierung
und zur Plausibilitdtskontrolle der Fiebermessung brauch-
bar (» FAKT) (Meyer 2006).

Fiir fieberhafte Kinder< 5 Jahre geben die britischen
NICE-Leitlinien eine Risikoeinschatzung beziiglich der
Schwere der Krankheit (niedriges, mittleres, hohes Risiko)
anhand von Hautfarbe, Aktivitit, Atmung, Hautturgor und
anderen Zeichen, auch im Hinblick auf die Notwendigkeit
eines Hausbesuchs bzw. der Uberweisung zum Spezialisten
(Richardson et al. 2007) (» FAKT).

2.1.5 Subjektives und objektives Befinden

Jeder erfahrene Arzt weif3, dass »Fieberfall nicht gleich Fie-

berfall«ist:
So gibt es Fille mit hohem UF, ohne dass die Patienten
tiber ein schweres Krankheitsgefiihl berichten.
Dagegen konnen - z. B. bei tonsillaren Anginen - nur
mittelhohe Temperaturen gemessen werden; aber
dennoch erscheint der Patient subjektiv und objektiv
schwer krank.
Hohes Fieber bei Sduglingen und Kleinkindern
beunruhigt die Miitter in besonderem Mafle,
besonders wenn kein Ausschlag zu sehen ist. Der
Arzt dagegen fasst dies eher als Ausdruck einer guten
Reaktionslage auf und kann die Mutter entsprechend
beruhigen (» FALL, FOTO). Warme Kleidung ist
niemals die Ursache fiir Fieber; ebenso ist Zahnen als
Fieberursache wissenschaftlich nicht erwiesen.
Kleinstkinder halten Temperaturen um die 40°C
nur einen, hochstens 2 Tage aus, da sie nicht genug
trinken konnen, um den Wasserverlust auszugleichen.
Zudem neigen sie bei hoher Korpertemperatur eher
zu Fieberkrampfen.

0 Kleine Kinder ertragen hohe Kérpertemperaturen in
der Regel besser als Jugendliche oder Erwachsene.

Ab dem 14. Lebenstag konnen Sauglinge die Kérpertempe-
ratur selbst regulieren.

Besonders herumtollende Kinder (»Spielfieber«) fithlen
sich manchmal »heif§« an. Solche Temperaturerh6hungen
nach motorischer Aktivitit im Vorschul- und Schulkindal-
ter sind bis 38,5°C durchaus in der Norm und sinken nach
0,5-1 h Ruhe wieder ab. Daher sollte bei Kindern erst ab
39°C von »Fieber« gesprochen werden. Auch Erwachsene
zeigen nach sportlicher Betitigung ein gleiches Verhalten.

Wenn dagegen ein alter Mensch maf3iges Fieber hat,

halten die Angehorigen diesen Befund zunéchst nicht

im selben Maf3e fiir Besorgnis erregend. Erfahrene

Arzte wissen, dass hier oft der Schein triigt.
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Alten Menschen konnen bei Fieber Tachykardien,
kardiale Erkrankungen bis hin zur Insuffizienz oder
einer O,-Unterversorgung drohen. In diesen Fillen
muss das Fieber mit einem Antipyretikum gesenkt
werden.

Schiittelfrost (» Gansehaut«, »chills«), oftmals ein wertvol-
ler diagnostischer Hinweis (» FAKT), ist ein Zeichen der
Vasokonstriktion und des Temperaturanstiegs, Schwit-
zen (z. B. Nachtschweif$) Ausdruck der Vasodilatation mit
Temperaturabfall.

2.1.6 Untersuchungsgang und abwendbar
gefahrliche Verlaufe

Die Patienten geben meist an, sie hitten wahrscheinlich eine
Grippe, sich verkiihlt, seien erkiiltet, hitten Fieber, fithlten
sich matt.
Der Untersuchungsgang bei Erstkontakt sollte folgen-
den Organen bzw. Korperregionen gelten:
Augen: mit oder ohne Entziindungszeichen, evtl.
sezernierend,
Nase: mit oder ohne Entziindungszeichen,
Kiefer-, Stirnhohlen: nicht oder nur unwesentlich
druckdolent,
Rachen: mit oder ohne Entziindungszeichen,
Gaumenmandeln: mit oder ohne leichte
Entziindungszeichen,
Halsdriisen: nicht oder kaum vergroflert, nicht oder
kaum dolent,
Trommelfell und duflerer Gehérgang: nicht oder leicht
entziindet,
Lungenauskultation und -perkussion: in der Regel
Eindruck unauffillig, selten nicht klingende Rassel-
gerdusche beidseits,
Herzauskultation: meist unauffillig bei erhéhter
Frequenz,
Abdomen: keine Druckdolenz, keine Défence, kein
Loslass-Schmerz,
Nierenlogen: nicht klopf- oder druckdolent,
Haut: selten verschiedenartige, meist fliichtige
Exantheme.

0 Beim fiebernden Sdiugling und Kleinkind sollte auch

bei primar eindeutigem Krankheitsbild (z. B. Infekt
der oberen Luftwege) ein Ganzkérperstatus (ggf. mit
Urinuntersuchung) erhoben werden.

Der Arzt kann zum Zeitpunkt der Untersuchung oft nicht
abschitzen, ob sich der Patient am Beginn, am Hohepunkt
oder im Stadium der bereits abklingenden Erkrankung
befindet.
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Das UF kann verschiedene Verldufe nehmen:

Die Symptome verschwinden innerhalb von Stunden
und Tagen.

Neue uncharakteristische Symptome kommen dazu.
Charakteristische Symptome (z. B. ein pneumonischer
Auskultationsbefund, eine »eitrige« Tonsillitis)
werden fassbar.

Ein AGV entwickelt sich innerhalb von wenigen
Stunden (z. B. Appendicitis acuta, Meningitis,
Sepsis, Pneumonie, » Abschn. 3.3) nicht immer mit
Alarmsymptomen.

Epidemien von UF sind nicht an eine bestimmte Jahreszeit
gebunden.

Die Morbiditat (definiert als die Haufigkeit des Auftre-
tens einer bestimmten Krankheit, bezogen auf die Gesamt-
population) ist bei Kindern und Jugendlichen wahrend
Influenzaepidemien immer hoher als bei Erwachsenen, da
dieser Altersgruppe die Basisimmunitit fehlt.

Die Letalitat (definiert als der Anteil der Erkrankten,
die sterben) ist jedoch bei édlteren Personen relativ hoch.

0 Fallstricke bei fieberhaften Erkrankungen
stellen z. B. atypische Appendizitiden oder
Tropenkrankheiten (z. B. Malaria) dar.

Die Malaria tropica (Erreger: Plasmodium falciparum)
ist eine in der Allgemeinpraxis nicht mehr regelmif3ig
héufige, aus Tropen und Subtropen importierte Erkran-
kung (» FAKT); sie beginnt mit Fieber sowie zunéchst
meist unspezifischen Symptomen, kann aber innerhalb
weniger Stunden in schwere, todliche Verlaufsformen
tibergehen. Die durch andere Plasmodien ausgeldsten
Malaria tertiana und quartana sind seltener und i. A. nicht
lebensbedrohlich.

0 Bei jedem Patienten mit Fieber, der sich in Tropen
oder Subtropen aufgehalten hat, muss eine Malaria
tropica ausgeschlossen werden (» FALL).

Fir eine Malaria konnen neben Fieber weitere wichtige
Warnsignale sein: Diarrhd, Erbrechen, Ikterus, Harnwegs-
infekte sowie Haut- oder Genitalinfektionen nach der Riick-
kehr. Bei fieberhaften Erkrankungen muss noch mind. 1 Jahr
nach Riickkehr an eine Malaria gedacht werden. Die Check-
liste Nr. 1 berticksichtigt die Frage nach Tropenaufenthalt.

Der Fiebertyp spielt bei Malaria keine Rolle, ebenso
wenig Vorhandensein oder Fehlen von Begleitsymptomen
(z. B. Durchfall) oder Chemoprophylaxe (Burchard 2011).

© Die Reiseberatung zur Malariaprophylaxe sollte nur
auf der Basis von Kenntnissen zur reisemedizinischen
Beratung erfolgen (» Abschn. 15.8.6) (» FAKT).

2.1.7 Wochenlange Temperaturerhohungen

Das »normale, fliichtige UF ist zu unterscheiden vom (sel-
tenen) wochenlang andauernden UF.

Fieber unklarer Ursache (FUO, Fever of unknown
origin) wird in der Leitlinie als ein Fieber iiber 8 Tagen defi-
niert (LL-DPGI 2016). Klassisches FUO ist heutzutage in
der Halfte der Félle durch Kollagenosen oder Tumorerkran-
kungen bedingt (Kern 2007).

Solche ungekldrten Temperaturerh6hungen tber
mindestens 8-14 Tage hinweg treten in der Allgemein-
praxis gerade noch an der Grenze der regelmédfligen
Haufigkeiten auf (> Tab. 1.1), d. h. sie sind die Ausnahme
von der Regel. Das »normale« UF klingt in 2-5 Tagen
spurlos ab. Eine Dauer von 1 oder gar 2 Wochen ist die
Ausnahme.

Der Erstautor hat in 35 Jahren allgemeinérztlicher Tétig-
keit 4 solcher Fieberfille gesehen (» FAKT, FOTO).

Allergisches Medikamentenfieber tritt erst nach meh-
reren Behandlungstagen, nicht selten in der 2. oder 3.
Behandlungswoche auf.

2.1.8 Nicht mehr uncharakteristisch

Nur in einem von 4 Fieberfillen finden sich Krankheits-
zeichen, die eine Charakterisierung gestatten. Die grofie
Mehrheit wird von fieberhaft verlaufenden Gesundheits-
storungen gebildet, die ndher charakterisierende Zeichen
und Befunde vermissen lassen.

Fieberhafte Erkrankungen sind per definitionem nicht
mehr »uncharakteristisch«, wenn sich bei der Untersuchung
z. B. eine strangformige Rotung (mit oder ohne Schmerzen)
oder vergrofierte Tonsillen mit eitrigen Beldgen (ggf. mit
anguldren Lymphknoten) als »charakteristische« Befunde
aufdecken lassen.

In diesen Fallen ist also nicht das uncharakteristische
Krankheitsbild zu klassifizieren (» FALL), sondern das ent-
sprechende Beratungsproblem (Erysipel, Thrombophlebi-
tis, Tonsillitis 0. A. - vgl. Fallbeispiel in Kap. 1.4).

Ebenso wenig »uncharakteristisch« ist Fieber dann,
wenn z. B. bei liegendem Dauerkatheter ein Fieberschub
auftritt (»iatrogenes Fieber«). Hier wird klarerweise — bei
entsprechendem Laborbefund - eine Zystopyelitis (C) klas-
sifiziert. Ahnliche Klassifikationsiiberlegungen gelten, wenn
eine Impfung vorausgegangen ist (Impffieber).

Als duflerst seltener AGV (9 von 100.000 Kindern in
Deutschland) muss ein Kawasaki-Syndrom in Erwigung
gezogen werden, wenn das sehr hohe Fieber (39-40°C) > 5
Tage andauert, auf keine Antibiotika anspricht und sich
durch Antipyretika jedoch meist kurzfristig senken ldsst.
Diese akute, potenziell lebensgefahrliche Erkrankung kann
frithestens am 5. Tag anhand von Fieber als Hauptsymptom
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und 4 von 5 Hauptkriterien erkannt werden (» FAKT) (Pozza
u. Netz 2011).

2.1.9 Qualitdatskontrolle am Beispiel des
Fieber-Programms

In der Allgemeinpraxis heilen die allermeisten Fille von UF
nach einigen Tagen komplikationslos ab.

Haben die ersten Angaben des Patienten iiber die
Beschwerden und Krankheitszeichen und hat die epidemio-
logische Situation bzw. der »erste Blick« des Arztes nicht in
eine bestimmte Richtung (z. B. Masern, Stirnhhlen- oder
Lungenentziindung, Pyelonephritis, Hepatitis) gelenkt, so
kommt die programmierte Diagnostik (» Checkliste Nr. 1
»Fieber-Programme; 8 Abb. 2.2) zum Tragen.

Diese Checkliste dient der systematischen Suche nach
wichtigen »versteckten« Symptomen. Bei ausschliellich
intuitivem Vorgehen ldsst sich nicht die gleiche Verlasslich-
keit erreichen (Braun 1988a).

Die grofie Starke des Arbeitens mit diagnostischen Pro-
grammen liegt darin, dass alle wichtigen AGVs berticksich-
tigt werden (z. B. Tropenkrankheiten, Listeriose oder eine
Hantavirusinfektion) (» FAKT, FALL).

Das programmierte Untersuchen beim UF zwingt den
Arzt beispielsweise dazu, die Beweglichkeit des Nackens zu
tiberpriifen, auch wenn zundchst nichts fiir eine Meningi-
tis spricht. Es zwingt, die Lunge abzuhorchen, auch wenn
nicht der geringste Verdacht auf eine Pneumonie besteht.
Ebenso schreibt das Programm konsequent vor, die abdo-
minelle Region zu palpieren, auch wenn nicht der mindeste
Hinweis auf eine intraabdominelle Affektion (etwa auf eine
Wurmfortsatzentziindung) besteht.

Danninger deckte unter 200 programmiert untersuch-
ten Féllen von UF 11-mal unerwartete Erkrankungen oder
Symptome einer Erkrankung auf; hierdurch kam eine dia-
gnostische Weichenstellung zustande (» FAKT).

0 Die programmierte Diagnostik fiihrt nicht
automatisch zu einer Diagnose (D). Die meisten
Falle, die sich uncharakteristisch prasentieren,
bleiben auch nach dem Einsatz einer solchen
Checkliste uncharakteristisch.

Der Arzt darfjedoch beruhigt sein, nichts Machbares unter-
lassen zu haben. Die Anwendung der programmierten Dia-
gnostik stellt somit einen wichtigen Beitrag zur Qualitéts-
kontrolle und zur Qualitatssicherung in der Allgemeinme-
dizin dar @ Abb. 1.8 in Abschn. 1.13).
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2.1.10 Management

Fieber ist eine der wichtigsten Immunreaktionen des
Koérpers. Durch die erh6hten Temperaturen wird das
Wachstum von Viren und auch einiger Bakterienarten stark
gehemmt. Fiir das Management beim UF ist zunichst die
Feststellung wesentlich, ob das Fieber weniger oder linger
als 6 Tage besteht.

Die unterschiedlichen Vorgehensweisen in Diagnostik,
Therapie und Zusammenarbeit mit dem Spezialisten spezi-
ell bei fiebernden Kindern sind anhand von 7 Kasuistiken
im Internetportal »Mader — Fakten - Fille — Fotos®« dar-
gestellt (» FALL).

Unter 7 Tagen sollte auch beim leicht kranken Patienten
routineméflig nach » Checkliste Nr. 1 (»Fieber-Programmy;
O Abb. 2.2) vorgegangen werden. Der Zeitaufwand fir die
komplette programmierte Diagnostik liegt beim routiniert
arbeitenden Allgemeinarzt bei durchschnittlich 4,5 min
(2 min Befragung, 2,5 min Untersuchung; Chung 1986).

Laboruntersuchungen wie Leukozyten- oder CRP-Be-
stimmung haben bei Kindern mit UF zum Nachweis oder
Ausschluss einer ernsthaften Infektion nur eine beschréankte
Aussagekraft.

© Abdem 7.Tag ist bei UF oder AFAR, d. h. bei
fieberfreien sonst gleichartigen Beschwerdebildern,
aufBer der programmierten Diagnostik sofort die
Rontgenuntersuchung der Thoraxorgane fallig,
ebenso die Untersuchung der Blutkdrperchensenkung
(BKS), des C-reaktiven Proteins (CRP), der Leukozyten
und des Urins; spatestens nach weiteren 24-48 h
Temperaturerhohung ist spezialistischer Rat zu holen,
selbst bei nur geringem Krankheitsgefiihl und trotz
guten Aussehens. Je schwerer der Verlauf und je
mitgenommener der Kranke ist, um so friither wird
eingewiesen.

Eine EKG-Diagnostik ist bei Fieberfillen von Kindern in der
hausarztlichen Praxis nicht iiblich. Dringend erforderlich
jedoch ist ein EKG bei
Tachy- bzw. Bradyarrhythmie,
unklarem neu aufgetretenen Herzgerdusch und
unklarer Herz-Kreislauf-Symptomatik (Klein et al.
2010).

Fieber ist insbesondere fiir das Kind und seine Eltern eine
Belastung; allerdings vertragen Kinder Fieber weitaus besser
als Erwachsene. Zu Beginn des Fieberanstiegs frosteln viele
Kinder und sollten zunichst mit einer Decke oder Wirm-
flasche warmgehalten werden.
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Der Laie ist darauf bedacht, Fieber mit allen Mitteln
rasch zu senken. Dabei geht er von der Uberlegung aus, die
Hohe des Fiebers stehe in direktem Zusammenhang mit der
Schwere der Erkrankung.

Eine medikamentose Senkung des Fiebers ist nicht
generell zu empfehlen. Die Indikation hierzu sollte ebenso
wie die entsprechenden Medikamente abhingig gemacht
werden von der Fieberhohe, der subjektiven Beeintréchti-
gung, den medizinischen Risiken durch Fieber und Fieber-
folgen sowie von Begleiterkrankungen.

0 Fiebersenkung kann zwar das Befinden bessern,
aber nicht das Endresultat der Erkrankung; diese
MaBnahme ist nicht erforderlich bei Kindern, die
trotz erhohter Temperatur munter sind, normal
essen und trinken (Patienten-LL Fieber bei Kindern
2006).

In einer neuseeldndischen Studie erwies sich, dass bei Influ-
enza Paracetamol in Maximaldosis weder das Grippevirus
bekdmpfte, noch gegen Fieber oder die Symptome half (Jeff-
ries et al. 2015). Eine physikalische Fiebersenkung (z. B.
durch Béader, Umschlége, Ventilatoren) ist theoretisch und
praktisch nicht immer sinnvoll bzw. sogar ungiinstig (zen-
trale Gegenreaktion!). Solche Mafinahmen sind nur bei der
Hyperthermie (z. B. klassischer Hitzschlag) angezeigt (Kern
2007). Allerdings gibt es auch offizielle anderslautende Emp-
fehlungen (» FAKT).

0 Keine (insbesondere kalte oder mit Alkohol
bzw. Essig getrankte) Wadenwickel bei kalten
Extremitaten!

Kinder miissen ab 37,5°C ausreichend (auch loffelweise)
trinken, vor allem dann, wenn die Kérpertemperatur
ansteigt (> FAKT).

Das Management von Kindern < 5 Jahren im haus-
arztlichen Bereich (» FAKT) kann sich in Abhéngigkeit
vom jeweiligen Risiko an den britischen NICE-Richtlinien
orientieren (Richardson et al. 2007) (» Abschn.2.1.4).

Die sofortige Anwendung von (Breitspektrum-) Anti-
biotika beim Auftreten von hohem Fieber kann gefahrli-
che Verldufe verschleiern (etwa einen paranephritischen
Abszess) oder die weitere Diagnostik erschweren (z. B. Kul-
turen »gehen nicht mehr an«).

0 Ein Antibiotikum ist kein Antipyretikum. Fieber
allein ist keine Indikation fiir eine Antibiotika-
therapie (Daschner et al. 2011).

Die S3-LL Antibiotic Stewardship von 2016, die primér
an den Kliniker gerichtet ist, enthalt zumindest in Teilen
auch fir den Allgemeinarzt wichtige Informationen zum

rationalen Umgang mit Antibiotika (» FAKT). Paraceta-
mol, ein peripher wirkendes Analgetikum, ist weltweit das
bevorzugte Medikament zur Fiebersenkung. lbuprofen hat
eine dhnlich gute analgetische Wirkung (» FAKT).

Deutet der Befund klar auf eine Influenza, ist keine
weitere Labordiagnostik nétig. Schnelltests und PCR sind
fiir die Therapie-Entscheidung tiberfliissig. Eine antivirale
Therapie mit Oseltamivir kann bis zu 48 Stunden nach
Symptombeginn erwogen werden, ein Nutzen ist bisher
nicht nachgewiesen (Ebell 2013).

Dievielfach in der Literatur als typisch beschriebenen Fie-
berverlaufskurven (z. B. bei Masern oder Sepsis) sieht man
in der Praxis wegen der meist frithzeitig einsetzenden Thera-
pie nur noch selten und im Ubrigen oft erst im Nachhinein.

Der Patient und die Pflegepersonen sollen zu sorgfalti-
ger Beobachtung angehalten werden. Sie sind zu instruie-
ren, regelmiflig und exakt die Kérpertemperatur zu messen.
Die Fiithrung einer Fieberkurve wird dabei auch fiir den
zu Hause betreuten Patienten empfohlen, nicht zuletzt aus
Griinden der Objektivierung, aber auch zur Information
und aus psychologischen Griinden.

Der Allgemeinarzt kann akute unklare Félle durchaus
einige Tage lang in geteilter Verantwortung mit dem Patien-
ten abwartend offen lassen, bis es keinerlei Zweifel mehr am
Ausbleiben einer Wendung zum Besseren gibt.

Beim UF soll der Arzt auf engen Kontakt mit der Patien-
tenfamilie bedacht sein. Empfehlenswert sind telefonische
Berichte in 12- bis 24-stiindigen Abstdnden, in Einzelfil-
len sogar ein Hausbesuch zur Kontrolle. Jede Verschlech-
terung oder das Auftreten neuer, auffallender Symptome
(z. B. Erbrechen) ist dem behandelnden Arzt unverziiglich
bekanntzugeben. Unter solchen Umstdnden kann der Arzt
seiner Verantwortung bestens gerecht werden.

Nach fieberhaften Erkrankungen sollten 3-5 fieberfreie
Tage abgewartet werden, bevor der Patient wieder mitleich-
ten korperlichen Belastungen startet.

Fiir die Abschétzung des Risikos von Fieber bei Senio-
ren und der Frage nach stationdrer Behandlung kann in Ein-
zelfallen der gut validierte CURB-65-Score hilfreich sein
(» FAKT).

2.2 Afebrile Allgemeinreaktion (AFAR)

AFAR ist die afebrile Variante (»die Schwester«) des UE.

In der allgemeinmedizinischen Fachsprache bedeutet
AFAR:

Allgemeinsymptome und/oder Lokalsymptome.

Bei der Untersuchung lassen sich keine charakteristischen
Krankheitszeichen und Befunde erheben.

Die Héufigkeit der AFAR ist @ Tab. 2.1 und Tab.2.2 zu
entnehmen.



2.3 . Afebriler Husten

Existieren bei uncharakteristischen Erkrankungsfillen
der genannten Art zwar ortliche und Allgemeinerscheinun-
gen, fehlt jedoch die erh6hte Kérpertemperatur (= AFAR),
soist die » Checkliste Nr. 1 »Fieber-Programm« (8 Abb.2.2)
ebenso indiziert wie beim UE.

Fieber als Infektionszeichen kann bei Patienten unter
Chemotherapie, die mit Kortison behandelt werden, fehlen.
Der Patient fithlt sich krank, hat z. B. Herzrasen oder das
Gefiihl, er miisste »gleich umfallen«, aber Fieber fehlt. In
solchen Fillen wird der Allgemeinarzt besonders sorgfaltig
und programmiert mit der Fieber-Checkliste Nr. 1 untersu-
chen und korrekterweise » AFAR« klassifizieren.

2.3  Afebriler Husten

Afebriler Husten als alleiniges Symptom (A), also ohne
Fieber und ohne Allgemeinerscheinungen, mit und ohne
Auswurf, zahlt zu den haufigsten BEs in der Allgemeinme-
dizin; besonders die Altersgruppen 0-14 Jahre sind davon
betroffen. Auch gesunde Kinder husten mehrmals taglich
(8-12jahrige pro Tag durchschnittlich 11-mal).

Die hiufigste Ursache fiir akuten Husten (nach WHO
< 3 Wochen) sind selbst limitierende Atemwegsinfektio-
nen. Von akutem Husten wird in der S3-LL gesprochen,
wenn der Husten nicht langer als 8 Wochen anhalt; dazu
zahlt auch der subakute Husten (Dauer 3-8 Wochen)
(» FAKT).

Eine virale Infektion der oberen Atemwege (»Erkal-
tung«) gilt als die haufigste Ursache von akutem Husten;
aber auch bei bis zu 20 % der Patienten mit > 3 Wochen
persistierendem postinfektiosen Husten wird eine durch
Infektion getriggerte Entziindungsreaktion (z. B. Postna-
sal-Drip-Syndrom) angenommen (Karsch-Volk etal. 2011).

Nach spitestens 2-wochiger Hustendauer empfiehlt
sich die programmierte Diagnostik mittels » Checkliste
Nr. 2 »Husten« (» FAKT). Die DEGAM-LL 11 »Husten«
ermoglicht eine Abgrenzung unterschiedlicher Ursachen
und berticksichtigt die wichtigsten abwendbar gefihrlichen
Verlaufe (» FAKT).

Als chronischer Husten wird eine ldnger als 8 Wochen
bestehende Stérung bezeichnet.

@ BeiHusten > 8 Wochen Dauer ist die Zusammenarbeit
mit Spezialisten angezeigt (» FAKT).

Fir Expektoranzien gibt es keine randomisierten klini-
schen Studien (» FAKT). Nur in Einzelfillen, z.B. wenn
der Husten den Schlaf oder die Lebensqualitét (auch von
Kind und Eltern) stort, kann bei Kindern ein Opioid wie
Noscapin (bei Erwachsenen z. B. Codein) als zentral wir-
kendes Antitussivum voriibergehend eingesetzt werden.
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Dabei ist zu beachten, dass Codein fiir Kinder unter 12
Jahren nicht zugelassen ist und fiir simtliche Antitussiva
kein ausreichender Nutzennachweis besteht; zum Teil
haben die verfiigbaren Antitussiva ein erheblich ungiins-
tiges Nebenwirkungsprofil.

2.3.1 Intuitive primére Diagnostik

Hustet ein Kind seit wenigen Tagen, bestehen keine Allge-
meinerscheinungen (also kein Fieber, keine Abgeschlagen-
heit, keine Appetitlosigkeit, kein krankes Aussehen) und hat
die Mutter beispielsweise nur den Wunsch nach Verord-
nung eines Hustensaftes, dann darf der Arzt dieses Ansin-
nen nicht sogleich erfiillen. Seine geringste Pflicht in einem
solchen Fall ist,

nach einem vorher abgelaufenen Fieber und/oder

anderen Allgemeinerscheinungen zu fragen,

nach einer Fremdkorperaspiration (» FAKT) zu fragen,

den Rachen zu inspizieren,

die Lunge abzuhorchen.

Davon abgesehen muss eine entsprechende Seuchenlage
gegeben sein, d. h. keine Masern, kein Keuchhusten usw.

Virale Infektionen lassen sich von bakteriellen durch
CRP-Diagnostik nicht differenzieren (EvG A/DEGAM-LL
11,2008) (» FAKT).

Die Spirometrie ist zur Diagnostik der Exazerbation
ungeeignet. Husten, verbunden mit lokalisiertem fron-
talen Kopfschmerz, verstopfter Nase und eitriger Rhi-
norrhd, weist auf eine akute Sinusitis als Komplikation hin
(DEGAM-LL 11, 2008).

2.3.2 Verschlimmerung

Dauert der Husten 1 oder 2 Wochen, so sollte grundsitzlich
programmiert untersucht werden (»Husten-Programmz,
» Checkliste Nr. 2 in » FAKT). Im Vordergrund stehen hier
bei Kindern die Exklusion einer Pneumonie, bei Erwach-
senen aulerdem die Exklusion eines Malignoms und einer
Tuberkulose.

Wird der Husten stérker, so hingt es vom Allgemeinzu-
stand des Patienten ab, ob man ihn sogleich oder am 10.-14.
Krankheitstag zur Rontgenaufnahme der Thoraxorgane
iiberweist. Besteht der Husten bereits seit 2 Wochen, so
muss sofort eine Rontgenuntersuchung erfolgen.

Einem Husten von > 8 Wochen (chronischer Husten)
liegt bei Nichtrauchern, die keine ACE-Hemmer einneh-
men, meist eine der 3 Ursachen zugrunde:

eosinophile Atemwegserkrankungen wie Asthma

(» Abschn.6.10) oder eosinophile Bronchitis

(» Abschn.1.3.3),
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das Upper-Airway-Cough-Syndrom,
gastroosophagealer Reflux.

@ Bei Patienten mit Gber 8 Wochen persistierendem
Husten sollte zusétzlich zur Réntgenaufnahme eine
Abkldrung in Form einer Lungenfunktionsdiagnostik,
ggf. Bodyplethysmographie (Fluss-Volumen-Kurve,
Bronchodilatation oder unspezifische Provokation)
und Allergiediagnostik (Prick-Test, Gesamt-Immun-
globulin-(Ig)E, Radioallergosorbenttest [RASTI)
erfolgen sowie u. U. eine Computertomographie des
Thorax, eine Bronchoskopie und eine 24-h-pH-Metrie
(gastroosophagealer Reflux!) durchgefiihrt werden.

In > 20 % der Falle von chronischem Husten ist ein gastro-
6sophagealer Reflux der Ausldser; dabei sind Husten
und Heiserkeit oft die einzigen Symptome der Reflux-
krankheit.

Bei dlteren Menschen konnen durch eine solche Stu-
fendiagnostik Malignome (meistens leider unabwendbar
gefihrliche Verldufe), bei Patienten mittleren Alters etwa
Tuberkulose, bei Kindern Pneumonien (d. h. potenziell
gefihrliche Verldufe) entdeckt werden. Solche Ergebnisse
sind im Praxisalltag jedoch — von Pneumonien abgesehen —
Raritdten.

0 Bei Fieber und/oder Husten darf sich der
Allgemeinarzt nicht durch die liberwaltigende
Dominanz des Banalen dazu verleiten lassen,
nur oberflachlich oder gar nicht zu untersuchen.
Vielmehr hat er stets ein moglichst volles
Untersuchungsprogramm allgemeinmedizinischer
Art abzuwickeln.

Husten ist ein wichtiges, aber unspezifisches Warnsymptom
bei einem Bronchialkarzinom.
In Einzelfillen gibt es auch Fille von mehrjihrig qua-
lendem Husten ohne jede schliissige Erklarung (» FALL).
Husten kann in seltenen Fillen Komplikationen verur-
sachen (z. B. Pneumothorax, Mediastinalemphysem, Hus-
tensynkope, bei Frauen Belastungsinkontinenz).

2.3.3 Symptomgruppe »Bronchitis«

Bronchitis bedeutet in der Nomenklatur der berufstheo-
retischen Fachsprache keine exakt definierte Krankheit,
sondern stellt eine Klassifizierung von mehreren Symp-
tomen dar. Zu dieser Symptomgruppe (B), eine der hiu-
figsten BE in der Allgemeinpraxis, zdhlen u. a. die bei der
Auskultation zu findenden beidseitigen, nichtklingenden

Rasselgerdusche bei normalem Exspirium, die sich nicht
weghusten lassen.

Da in der Regel nicht nur die tieferen Bronchien,
sondern auch andere Teile der Atemwege wie die Trachea
betroffen sind, ist die Bezeichnung akute Atemwegsent-
ziindung sinnvoll. Bei akuten Atemwegsinfektionen sind
Viren die hdufigsten Ausldser. Parallel konnen Schnupfen
und Halsschmerzen bestehen. Nur selten tritt Fieber auf. Die
akute Bronchitis kann auch Vorldufer einer anderen Infek-
tionskrankheit wie Windpocken, Scharlach, Keuchhusten
oder Masern sein.

o Das Krankheitsbild akute Bronchitis wird
ausschlieBlich aufgrund von Anamnestik und
physikalischer Untersuchung erfasst.

Die Erkrankung dauert in der Regel wenige Tage oder
Wochen und istim Gegensatz zu Asthma und COPD nicht
durch (rezidivierende) Atembeschwerden oder permanente
Uberempfindlichkeit des Bronchialsystems charakterisiert.

Fir Bromhexin, Acetylcystein und Ambroxol als
Mukolytika gibt es keine Evidenz, dagegen EvG-Klasse
A fir Wasserdampfinhalationen bei 43°. Fiir Phytophar-
maka wie Cineol vereinzelt positive Resultate. Antitus-
siva nur bei nicht produktivem und quilendem Reizhusten
(DEGAM-LL 11, 2008).

Fiir die Wirksamkeit von Antibiotika bei akuter Bron-
chitis gibt es keine iiberzeugende Evidenz.

Q Die Farbe des Sputums ist keine sichere Indikation
fiir eine Antibiotika-Therapie.

Bei élteren oder unter Immunsuppression stehenden Patien-
ten stellt die sekundére bakterielle Infektion (haufigste
Erreger u. a. Haemophilus influenzae, Streptococcus pneu-
moniae) eine typische Komplikation dar. Diese Patienten-
gruppe profitiert moglicherweise von einer frithzeitigen
antibiotischen Therapie (Brunkhorst u. Scholmerich 2010).

2.3.4 Keuchhusten

Viele medizinische Laien, aber auch manche Arzte sind der
Ansicht, dass Keuchhusten, der bereits 1640 erstmals als
»Pertussis« beschrieben wurde, eine Erkrankung des Kin-
desalters sei.

Tatsache jedoch ist, dass heute vor allem durch den
Impfriickgang eine zunehmend gréflere Anzahl von
Erwachsenen von Bordetella pertussis befallen ist; derzeit
sind etwa 4 von 5 Patienten mit Pertussis élter als 15 Jahre
(» FALL).
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Pertussis tritt weltweit endemisch ohne regelmaflige
Saisonalitdt auf und fithrt sporadisch zu regional begrenz-
ten und ca. alle 3-4 Jahre zu landesweiten Epidemien
(» FAKT). Die hochste Ansteckungsfahigkeit besteht in den
ersten beiden Krankheitswochen.

Das Immunsystem von Sauglingen ist gegen B. pertussis
wehrlos. So konnen Jugendliche oder Erwachsene, die unter
lang anhaltendem Husten leiden, Babys durch Anhusten
infizieren (» Tropfcheninfektion«). Dasselbe gilt auch fiir die
Infektion mit den eher seltenen B.-parapertussis-Bakterien.
Der Kontagiosititsindex fiir Pertussis ist hoch (in Familie
oder Gemeinschaftseinrichtung nahezu 100 %).

Bei Kindern ist die Infektion mit B. pertussis charakte-
risiert durch anfallsweisen Husten, »juchzendes« Einzie-
hen der Luft (»whoop«), durch anschlieflendes Erbrechen,
Atemnot oder Gesichtszyanose (paroxysmales Stadium
oder Stadium convulsivum) bis hin zur zerebralen Hypoxie
(» FOTO) (Pertussis-Horbeispiel in » FAKT). Oft kann es
noch monatelang (auch trotz Therapie) zu gelegentlichen
Hustenattacken kommen (Stadium decrementi).

Besonders gefiirchtet sind bei Sduglingen als Komplika-
tionen: Pneumonie (22 %); Apnoe und hypoxisch bedingte
Enzephalopathie mit Krampfen (11 %); kardiale Schiaden
(3,5%).

Neben dem typischen Verlauf gibt es vor allem bei
Erwachsenen hiufig mitigierte Krankheitsverldufe, die
ohne Erregerdiagnostik nicht als Pertussis erkannt werden.
Bei Erwachsenen konnen in Begleitung oder als Folge des
Keuchhustens Pneumonien, Konjunktivalblutung (Hypo-
sphagma), Leistenbriiche oder voriibergehende Inkonti-
nenz auftreten.

Pertussis beginnt als uncharakteristischer Husten mit/
ohne Fieber (katharralisches Stadium). Zahlreiche Erreger,
u. a. Adenoviren, erzeugen ein pertussisihnliches Bild.

Die World Health Organization (WHO) definiert Per-
tussis als Husten von mindestens 3-wdchiger Dauer mit par-
oxysmalen Hustenanfillen. Dabei ist zu beachten, dass ein
Viertel der Keuchhustenfille durchaus kiirzer als 3 Wochen
dauert.

0 Jeder Husten, der langer als 14 Tage dauert, sollte
an eine Pertussis denken lassen und eine mikrobio-
logische Diagnostik nach sich ziehen (Heininger
2010).

Im (»typischen«) Stadium convulsivum weist das Diffe-
renzialblutbild eine ausgepréigte Leukozytose (20.000-
30.000/pl) sowie eine Lymphozytose (60-80 %) (» FAKT)
auf. Der Erreger kann im Nasopharyngealsekret oder mit-
hilfe der Polymerase-Kettenreaktion (»polymerase chain
reaction«, PCR) nachgewiesen werden. Bei dlteren Kindern
oder Erwachsenen dagegen ist die Serologie sensitiver als
der Erregernachweis. Die Antikorperbestimmung erfolgt
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in der 2.-4. Woche. Im frithen Stadium convulsivum ist die
Serologie noch negativ.

Die Therapie der Wahl ist Erythromycin fiir 2 Wochen,
aber auch neuere Makrolidantibiotika sind wirksam. Emp-
fangliche Kontaktpersonen des Indexfalls (wie Familien-
mitglieder) sollten fiir 14 Tage eine Chemoprophylaxe mit
einem Makrolid erhalten.

Es ist sinnvoll, die Erkrankten fiir mind. 5 (bis 7) Tage
nach Beginn der Antibiotikatherapie zu isolieren. Ohne
Behandlung kann die Ansteckungsfahigkeit bis zu 4 Wochen
betragen.

Nicht vollstindig geimpfte Kinder profitieren von einer
Boosterimpfung.

0 Die Impfung gegen Pertussis mit dem durchwegs
vertraglichen azelluldren Impfstoff ist fiir alle
Altersgruppen sinnvoll. Kein lebenslanger Schutz,
daher sollte jeder Erwachsene einmalig eine
Auffrischungsimpfung Pertussis erhalten.

Da die Immunitét sowohl nach Impfung wie auch nach
natiirlicher Erkrankung nur maximal 10-15 Jahre anhilt,
konnen Jugendliche und Erwachsene erneut erkranken.

Der Nutzen von Antitussiva bei Keuchhusten ist nicht
erwiesen.

2.4 Halsschmerzen

Wenn Patienten mit Halsschmerzen den Arzt aufsuchen,
erhoffen sie sich letztlich auch die Verordnung eines Anti-
biotikums, um damit ihre Schmerzen loszuwerden.

Unter dem gingigen Begriff » Halsweh« versteht der
Laie ein Biindel an Beschwerden wie Schmerzen, Kratzen,
Brennen und Trockenheitsgefithl im Hals- und oberen
Kehlkopfbereich, insbesondere beim Schlucken.

Zu unterscheiden sind afebrile Halsschmerzen (ohne
ortliche Entziindungserscheinungen) von der afebrilen
Pharyngitis (d. h. Halsschmerzen mit 6rtlichen Entziindun-
gen). Das Klof3gefiihl (» Abschn. 12.1.3) wird vom Patienten
tiefer im Hals lokalisiert.

Halsschmerzen (A) sind in der Regel selbstlimitierend
(im Mittel 3,5-5 Tage). Sie zahlen im langjdhrigen Durch-
schnitt zu den 50 héaufigsten BEs einer Allgemeinpraxis.

Hinter akuten Halsschmerzen steckt zu 50-80 % eine
virale Infektion, einschl. Influenza und Herpes simplex;
weitere 1-10 % werden vom Epstein-Barr-Virus ausgelst.
Der hdufigste bakterielle Erreger von akuten oder wieder-
kehrenden Halsschmerzen (5-36 % der Fille) sind p-ha-
molysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS).

Virale und bakterielle Pharyngitiden lassen sich kli-
nisch nicht sicher unterscheiden. Scores ermoglichen es,
die Wahrscheinlichkeit einer GAS-Pharyngitis (EvG A)
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einzuschitzen (DEGAM-LL Halsschmerzen 2009). Der
Centor Clinical Prediction - Score (» FAKT) fiir Patienten
> 15 J umfasst 4 Kriterien (Fieber in der Anamnese, Fehlen
von Husten, geschwollene vordere Halslymphknoten, Ton-
sillenexsudate) (8 Tab. 2.4) und kann bei der Entscheidung,
ob Antibiotika eingesetzt werden sollen, hilfreich sein. Fiir
Kinder zwischen 3 und 15 Jahre steht der Mclsaac-Score
zur Verfiigung (8 Tab 2.4). Ein Rachenabstrich fiir einen
Schnelltest oder eine Kultur zum GAS-Nachweis sollte nur
durchgefiihrt werden, wenn das Untersuchungsergebnis
Einfluss auf die Entscheidung fiir oder gegen eine Antibio-
tikatherapie hat (» FAKT).

Halsschmerzen dauern, unabhéngig von einem GAS-
Nachweis, im Mittel 3,5 bis 5 Tage. Fieber klingt meist inner-
halb von 2-3 Tagen ab.

Das extrem niedrige Risiko eines AGV bzw. einer Fol-
gekrankheit (z. B. Peritonsillarabszess, akutes rheumati-
sches Fieber [» FAKT], akute Poststreptokokken-Glome-
rulonephritis [» FAKT]) rechtfertigt zurzeit nicht die routi-
nemaflige Antibiotikagabe bei GAS-Pharyngitis oder dem
Bild einer GAS-Pharyngitis (EvG B) (DEGAM-LL 2009)
(» FAKT).

Antibiotika bei Zeichen einer GAS-Pharyngitis konnen
die Krankheit lediglich um 1 bis 1,5 Tage verkiirzen.

0 Die Behandlung einer GAS-Pharyngitis mit
Antibiotika hat keinen Einfluss auf eine erneute
Pharynagitis. Die reduzierte Ansteckung von
Kontaktpersonen ist nicht durch Studien belegt.

Nach 1 Woche sind etwa 90 % aller behandelten und unbe-
handelten Patienten symptomfrei. Antibiotika kénnen

jedoch Durchfille, Hautausschldge und andere Nebenwir-
kungen verursachen und fithren zur Resistenzentwicklung
(Del Mar et al. 2006).

Bei bestimmten Pharyngitispatienten mit relevanten
Grunderkrankungen (z. B. Karzinom, Immunsuppression)
oder einem Scharlachbild sollte allerdings die Indikation
zur Antibiotikatherapie grof3ziigiger gestellt werden. In
diesen Fillen ist Penizillin auch heute noch iiber 7 Tage
hinweg das Mittel der ersten Wahl (EvG A) (Wiachtler
u. Chenot 2010), bei Penizillinunvertréglichkeit Erythro-
mycin {iber 7 Tage.

Auch zur Symptomlinderung sollen Antibiotika nicht
eingesetzt werden (EvG A); ebenso wenig wird eine
Prophylaxe mit Antibiotika bei wiederkehrenden Hals-
schmerzen empfohlen. Halsschmerzen sind nicht selten
nur Aufhinger fiir den Besuch beim Hausarzt, um auch
ein weiteres Anliegen vorzubringen. Zudem kann die vor-
schnelle Verordnung von Antibiotika den Glauben des
Patienten an diese Substanzen und entsprechende Wieder-
verordnungswiinsche stirken (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network 2010).

Zur Linderung von Fieber, Kopf- und Halsschmerzen
(» FAKT) sind Erwachsenen 400 mg Ibuprofen 3x/d zu emp-
fehlen, bei Kindern eine addquate Dosis von Paracetamol,
alternativ Ibuprofen (EvG A). Fiir eine adjuvante Lokalthe-
rapie gibt es keine Evidenz.

Bei rekurrierender GAS-Pharyngitis empfiehlt die
DEGAM-LL eine Behandlung mit Penizillin V oder einem
Cephalosporin der ersten Generation wie Cefadroxil oder
Cefalexin tiber 10 Tage.

Der chronischen Pharyngitis liegt meist eine iiber
langere Zeit bestehende Exposition gegen bestimmte

B Tab. 2.4 Score-Systeme nach Mclsaac und Centor zur Abschatzung der Wahrscheinlichkeit einer Streptokokkeninfektion in
Abhangigkeit vom Lebensalter des Patienten (DEGAM-LL Halsschmerzen 2009)

Mclsaac-Score (Pat. > 3 Jahre)

Kriterien Punkte
Temperatur > 38°C 1

Kein Husten 1
Lymphadenitis colli 1
Tonsillenexsudate 1
Alter < 15 Jahre 1
Alter > 45 Jahre -1
Summenscore Wahrscheinlichkeit (%)
-1 oder 0 2-3

1 4-6

2 10-12
3 27-28

4 oder 5 38-62

Centor-Score (Pat. > 15 Jahre)

Kriterien Punkte
Temperatur > 38°C 1

Kein Husten 1
Lymphadenitis colli 1
Tonsillenexsudate 1
Summenscore Wahrscheinlichkeit (%)
0 2,5

1 6-7

2 15

3 30-35
4 50-60
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Ausloser zugrunde (z. B. Nikotin, Alkohol, Staub, Chemi-
kalien, Medikamente, Reizgase, Reflux von Magensaft oder
Mundatmung bei Obstruktion der Nasengéinge) (Klimek
etal. 2011).

Eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen
kann bei einer Antibiotikatherapie und ohne Krankheitszei-
chen ab dem 2. Tag erfolgen, ansonsten nach Abklingen der
Krankheitssymptome. Ein drztliches Attest ist nicht erfor-
derlich (RKI 2009). Es besteht keine Meldepflicht.

2.4.1 Tonsillitis

Die akute Mandelentziindung (» FALL) stellt den Allge-
meinarzt beziiglich ihrer dtiologischen Zuordnung immer
wieder vor Probleme: Vom Aspekt her ist es dem Arzt nicht
moglich zu entscheiden, welche Erreger (Bakterien, Viren,
Pilze) zugrunde liegen.

0 Mandelbeldge konnen bei allen Halsschmerzen mit
und ohne Fieber auftreten.

Eine »eitrige Tonsillitis« gibt es nicht. Der Begriff sugge-
riert filschlicherweise, dass weifle (oder gelbliche) Beldge
auf den Tonsillen (» FOTO) Bewetis fiir eine »pyogene Infek-
tion« seien, und dass deswegen eine antibiotische Therapie
indiziert sei.

Die meisten bakteriellen Tonsillitiden werden durch
B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS) ver-
ursacht. Finden sich kleine Blaschen auf den Tonsillen, ist
eine akute Infektion durch Herpes- oder Coxsackieviren
wahrscheinlich.

o Bei Kindern kénnen Bauchschmerzen mit Ubelkeit
und Erbrechen einer Mandelentziindung kurzfristig
vorausgehen oder sie anfanglich begleiten.

Die Tonsillitis acuta muss abgegrenzt werden gegen:
Akute Pharyngitis (Tonsillitis wenig oder kaum
ausgeprégt) (» Abschn.2.4),

Scharlach (typisches Exanthem, Himbeerzunge;
spater Schuppung an Handfldchen und Fufisohlen;
Abschn. 1.4; Abschn. 13.5),

Mononucleosis infectiosa (» Abschn. 2.4.2),
Angina Plaut-Vincent.

Die Tonsillitis chronica verursacht haufig typischerweise
Schmerzen, die in das Ohr (die Ohren) ausstrahlen. Die
Indikation zur Tonsillektomie sollte im Erwachsenenalter
besonders streng gestellt werden.

Der Peritonsillarabszess ist die haufigste Komplikation
der entziindlichen Mandelerkrankungen (an der Grenze der
regelmafligen Haufigkeit). Er tritt nach symptomfreiem
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Intervall auf. In der Allgemeinpraxis sieht der Arzt meist
nur noch den Abszess, ohne zuvor eine Tonsillitis behan-
delt zu haben.

o Bei protrahiertem Verlauf einer eitrigen Angina
tonsillaris ist an den AGV eines Peritonsillar-
abszesses zu denken (besonders bei Rauchern!).

Die Ulzerationen bei der weit jenseits der regelméfligen
Hiufigkeit liegenden Plaut-Vincent-Angina sind in der
Regel wenig eindrucksvoll, die grau-griinlichen Beldge
dagegen sind auffallend.

0 Wenn bei einer Plaut-Vincent-Angina das Ulkus
2-3 Wochen persistiert, muss ein Karzinom
ausgeschlossen werden.

Eine spezifische Behandlung der Mandelentziindung ist -
aufler bei A-Streptokokken-Tonsillitis — nicht erforderlich.
Der Goldstandard ist Penizillin V 100.000 IE/kg KG in 2 (bis
3) Einzeldosen fiir 10 Tage. Ob durch eine kiirzere Therapie-
dauer die nicht suppurativen Komplikationen (langfristig)
zunehmen, ist nicht geklart. Da innerhalb von 24 h nach
Therapiebeginn eine Besserung der Symptomatik eintritt
(ansonsten war die »Diagnose« falsch), geben die meisten
Eltern ihren Kindern das Penizillin ohnehin nur fiir wenige
Tage.

Aminopenizilline sind zu vermeiden wegen der Mog-
lichkeit eines sog. pseudoallergischen Exanthems. Sollte
néamlich bereits ein klinisch nicht unterscheidbares Mono-
nukleosebild vorliegen (» FALL in » Abschn.2.1.10), so
konnte es zu einer solchen (filschlicherweise bezeichne-
ten) »Penizillinallergie« kommen.

0 Durch die Gabe von Penizillin lasst sich zwar die
Haufigkeit des akuten rheumatischen Fiebers
reduzieren, nicht jedoch die Haufigkeit der (extrem
seltenen) postinfektiosen Glomerulonephritis
(» FAKT).

Fur die streptokokkenbedingte Glomerulonephritis als
Folgeerkrankung gibt es keine ursichlich wirksame Thera-
pie. Es ist also vollig ausreichend, mit der vertieften Diag-
nostik so lange zu warten, bis entsprechende Symptome auf-
getreten sind. Ein solches Vorgehen ist moglicherweise sinn-
voller, als Eltern itber Wochen und Monate hinweg dartiber
bangen zu lassen, ob ihr Kind tatsachlich eine Niereninsuf-
fizienz entwickeln wird (Schmitt 2002).

0 Nach Penizillintherapie sind »Folgeabstriche« zum
Nachweis von A-Streptokokken nicht indiziert.
Ahnliche Uberlegungen gelten fiir die Urinkontrolle
auf Proteinurie (DEGAM-LL) (» FAKT).
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Die Entscheidung zur Tonsillektomie kann sich an der
schottischen Leitlinie mit EvG A orientieren (Scottish
Guidelines 2010) (» FAKT):
Bei Erwachsenen mit wiederkehrenden schweren
Episoden: Eingriff empfohlen.
Bei Kindern mit wiederkehrenden milden
Halsschmerzen: Abwartendes Offenlassen.

Die Tonsillektomie gehort in Deutschland zu den haufigsten
chirurgischen Eingriffen. Wegen der Gefahr der postope-
rativen Nachblutung (am 1. oder 5. postoperativen Tag!)
sollte die Tonsillektomie moglichst stationar mit 1-wochi-
gem Klinikaufenthalt durchgefiihrt werden.

Die Entfernung der Tonsillen erbringt bei Erwachsenen
eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitit und des
Gesundheitszustandes (Senska et al. 2010).

2.4.2 Infektiose Mononukleose

Bei sehr hohem Fieber bei Jugendlichen (verbunden
mit retronuchaler und/oder submandibulédrer und/oder
axilldrer Lymphknotenvergréflerung sowie mit Halsweh)
und Mandelentziindung mit auffallenden (»diphtheroi-
den«) Beldgen (vor allem bei Jugendlichen) sollte der
Hausarzt eine infektiose Mononukleose (Pfeiffer-Drii-
senfieber, Monozyten-Angina) in Betracht ziehen. Hinzu
kann eine Vielzahl weiterer Symptome, wie Abgeschla-
genheit, Kopf- und Gliederschmerzen, Ausschlag sowie
Leber- und Milzvergroflerung (in ca. 70 %) kommen;
bei Erwachsenen finden sich gelegentlich Petechien am
Gaumen.

0 Bei Kindern verlauft die Erkrankung haufig
inapparent.

Als Erreger wurde 1964 das Epstein-Barr-Virus (EBV) bei
Patienten mit Burkitt-Lymphom entdeckt. Es ist weit ver-
breitet und gehort neben Herpes simplex (HSV), Varicel-
la-Zoster-Virus (VZV) und Zytomegalievirus (CMV) zur
Gruppe der humanpathogenen (DNS-)Herpesviren.

Der erste Ansteckungsgipfel liegt zwischen dem 1. und
3. Lebensjahr mit haufig asymptomatischem oder subklini-
schem Verlauf. Zwischen dem 14. und dem 20. Lebensjahr
ist ein zweiter Ansteckungsgipfel mit dem Krankheitsbild
der infektiosen Mononukleose (»kissing disease«) bzw. eine
Reaktivierung zu beobachten.

0 Nach der ersten Infektion persisistiert das EBV
lebenslang in B-Lymphozyten und Epithelzellen des
Nasen-Rachen-Raumes. Somit bleibt jeder Infizierte
ein Virustrager.

In seltenen Fillen kann es zu schwerwiegenden Komplika-
tionen, wie Pneumonie, Meningoenzephalitis, Myokarditis
oder Milzruptur, kommen. Charakteristisch im Differen-
zialblutbild sind Leukozytose und monozytoide Lympho-
zyten (Pfeiffer-Zellen, »buntes Bild«).

Der Nachweis von Antikdrpern gegen verschiedene
Virus-Antigengruppen ermdéglicht die Differenzierung von
frischen, alten und reaktivierten Infektionen, ergibt aber
auch Hinweise auf EBV-assoziierte Tumore (» FAKT). Der
Nachweis heterophiler Antikorper (Paul-Bunnell-Test) hat
aufgrund schlechter Sensitivitét vor allem im Kindesalter
an Bedeutung verloren. Als Goldstandard der serologischen
EBV-Diagnostik gilt noch immer die Immunfluoreszenz.

1987 wurde erstmals ein Syndrom beschrieben, welches
durch das streng periodische Auftreten bestimmter Symp-
tome charakterisiert und mit dem Akronym PFAPA-Syndrom
(Periodisches Fieber, Aphthose Stomatitis, Pharyngitis und
Lymphadenopathie) in die Literatur eingegangen ist (» FAKT).

2.5 Heiserkeit

Die isolierte Heiserkeit (A) ergibt sich als BE vorwiegend
bei jiingeren Erwachsenen. Der Patient kommt schon nach
ganz wenigen Tagen der Erkrankung zum Arzt. Die Stimme
ist heiser, die Racheninspektion unauffillig.

Im Allgemeinen klingt eine Heiserkeit mit und ohne veri-
fizierter Laryngitis im Verlauf von 2-3 Wochen wieder ab.

Die akute Laryngitis ist die hdufigste Ursache von Hei-
serkeitim Rahmen eines fieberhaften Infektes (Absenkung
der Sprechstimme, Schmerzen beim Sprechen). Therapie:
Absolute Stimmruhe (auch nicht flistern!) fir einige Tage,
reichlich trinken, NSAR, ggf. Antibiotika.

Die haufigste Stimmstorung, die funktionelle Dyspho-
nie, ist charakterisiert durch wechselnde Heiserkeit, die vor
allem bei psychischer Belastung auftritt.

Bei Heiserkeit, ggf. mit Rdusperzwang, Klof3gefiihl,
néchtlichem oder morgendlichem Husten, sollte an eine
Refluxlaryngitisgedacht werden.

© Innerhalb kurzer Zeit heiser gewordene éltere
Menschen, ob Raucher oder nicht, die weder UF
noch eine AFAR, noch Luftwegekatarrhe ohne
Allgemeinerscheinungen aufweisen, sind sofort in den
spezialistischen Bereich zur Diagnostik zu liberweisen.
Dasselbe gilt fiir Kinder und sonstige leicht kranke
Erwachsene, bei denen sich nach 1 Woche Beobachtung
keine Besserung der Beschwerden einstellt.

Bei chronischer Heiserkeit kann eine logopédische Therapie
insbesondere bei stark sprechbelasteten Patienten deutliche
Besserung erreichen.
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2.6 Schnupfen und kombinierte

Luftwegekatarrhe

Die Mehrzahl der Patienten mit isoliertem Schnupfen
(afebrile Rhinitis; A) sucht den Arzt nicht auf (» FAKT).
Der Nasenfluss wird vom Patienten eher als stérend denn
als gefihrlich empfunden und mit Hausmitteln selbst
behandelt.

Die tiefschiirfende Abkldrung des Schnupfens ist nur bei
Verdacht aufallergiebedingten Schnupfen oder bei Verdacht
auf Fremdkorper indiziert.

Fiir das Kleinkind und noch viel mehr fiir den Saugling
stellt der akute Schnupfen eine oft ernste Beeintrachtigung
des Allgemeinbefindens dar; deshalb kann auch von einer
»Schnupfenkrankheit« gesprochen werden. Die jéhrliche
Inzidenz liegt zwischen 2 und 20 Erkrankungen; kleinere
Kinder erkranken hiufiger als iltere.

10-15 % der sonst gesunden Kinder haben > 12 Erkal-
tungen/J, ohne dass dies einen Immundefekt nahelegen
wiirde (Tarr et al. 2011) (» FAKT).

Die Ubertragung von respiratorischen Viren geschieht
am hdufigsten durch direkten Kontakt (via Hénde und
weniger iiber Aerosole).

Bei 370 (mithilfe des »Fieber-Programms«, » Check-
liste Nr. 1; @ Abb. 2.2) untersuchten Patienten wurde in 201
Fillen (54 %) UF und bei 127 Patienten (34 %) eine AFAR
klassifiziert. Bei 11 % der Fille lief§ sich nicht erheben, ob
die Temperatur gemessen wurde. In beiden Gruppen litten
rund 70 % der Patienten an Schnupfen. Bei tiber zwei Drittel
der Patienten — ob mit oder ohne Fieber — war also Schnup-
fen vorhanden (Landolt-Theus 1986).

Ein Teil der Patienten mit Schnupfen glaubt, die Ursache
des Schnupfens zu kennen. Diese Erkrankten kommen zum
Arzt und geben von vornherein an, dass sie unter » Heu-
schnupfen« oder unter einem »allergischen Schnupfen«
leiden. Sie wollen entweder die erprobte Therapie fortset-
zen oder wiinschen eine Abklarung der Ursache.

Aus der Verlaufsdauer lisst sich manchmal auch auf die
Art des Schnupfens schlieflen:

Allergisch: Schnupfendauer entsprechend der Dauer

des Pollenflugs oder in der Herbst-/Winterzeit durch

Hausstaubmilben

Nichtallergisch: in der Regel Abheilung innerhalb

weniger Tage

Chronisch: praktisch dauernd verstopfte oder

rinnende Nase

Bei akuter Rhinosinusitis (siehe auch Abschn. 9.1.2) ver-
kiirzen abschwellende Nasensprays zwar den Krankheits-
verlauf nicht, lindern jedoch die behinderte Nasenatmung.
Topische kortisonhaltige Nasensprays weisen eine sehr gute
Evidenz fiir Symptomlinderung und beschleunigte Aus-
heilung auf. Den Phytotherapeutika Myrtol, Sinupret und
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Cineol wurde in qualitativ hochwertigen Studien eine sig-
nifikante Uberlegenheit gegeniiber Placebo nachgewiesen.
Nicht empfohlen zur Mukolyse werden chemisch definierte
Substanzen wie Acetylcystein und Ambroxol (HNO-LL
Rhinosinusitis 2010). Indikationen fiir den Einsatz von
Antibiotika (Amoxicillin oder Azithromycin) in (» FAKT).

Die kombinierten Luftwegekatarrhe grenzen sich vom
UF und der AFAR durch fehlende Allgemeinerscheinun-
gen ab.

Der betroffene Patient klagt in solchen Fillen iiber
Schnupfen und/oder Halsschmerzen und/oder Heiserkeit
und/oder Husten ohne Allgemeinerscheinungen.

»Catarrhal child« nennt man im englischsprachigen
Raum einen »ewig« verschnupften und hustenden, gele-
gentlich fiebernden kleinen Patienten. Frither oder spéter
erhebt sich fiir die Eltern die Frage, ob es denn da wirklich
keine Hilfe gibt. Zu diesem Zeitpunkt liegen schon ver-
schiedene erfolglose therapeutische Bemiithungen hinter
ihnen.

Im spezialistischen Bereich gibt es z. B. die Bezeichnun-
gen »Rhinobronchitis« oder »Tracheobronchitis«. Damit
wird ausgedriickt, dass verschiedene »Etagen« des Luftwege-
apparates (ggf. in wechselnder Intensitdt und Reihenfolge)
betroffen sein konnen (»Etagenwechsel«).

2.7 Kruppbilder

Notfille im Kehlkopfbereich, die mit inspiratorischer
Atemnot einhergehen, sind in der Allgemeinpraxis von
heute - im Unterschied zur Nachkriegszeit — nicht mehr
regelmaflig haufig.

Aufgrund der gegenwirtigen epidemiologischen Situ-
ation ist der echte (diphtherische) Krupp eine extreme
Raritdt mit einem Vorkommen von weit seltener als
1:100.000 Praxisféllen.

Etwa 1-mal unter 10.000 Féllen wird der Allgemeinarzt
mit der akuten stenosierenden (subglottischen) Laryngo-
tracheitis (»Pseudokrupp«!) konfrontiert; sie tritt, wie das
UF, jedoch mit Stridor als dominierendem Symptom auf
(» FALL). Als Raritat kann es einen solchen Pseudokrupp
auch bei Smog, Keuchhusten usw. geben.

1 »Krupp«ist ein Symptom. Durch den Zusatz von »Pseudo« sollte
zundchst eine unspezifische Laryngitis mit Krupperscheinungen
vom »echten diphtherischen Krupp« abgegrenzt werden, so auch
von Hennoch 1890.Von der ersten Halfte des 20. Jh. an nannte
man die akute stenosierende subglottische Laryngitis vielfach
»Grippekrupp«, wahrend die Bezeichnung »Pseudokrupp« fiir
nachtliche Atembeschwerden mit kruppartigen Symptomen
ohne erkennbare entziindliche Erscheinungen verwendet wurde.
Fir dhnliche Zustande tauchte, vorwiegend im amerikanischen
Schrifttum, der wenig gltickliche, ungenau definierte Begriff
»spasmodic croup« auf.
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Diese verschiedenen Bezeichnungen der Laryngotra-
cheitis im Laufe der letzten 100 Jahre zeigen einmal mehr
die Wechselhaftigkeit fachsprachlicher Bezeichnungen
(» Abschn.3.6.1).

Beim Pseudokrupp kommt es unter mehr oder weniger
schweren Allgemeinerscheinungen meist sehr rasch zu
bellendem Husten mit Stridor und Heiserkeit bis hin zur
Aphonie. Das charakteristische Symptom Stridor (» FAKT)
tritt meist plotzlich, nachts oder in den frithen Morgenstun-
den auf. Rezidive kommen vor. Ursache ist eine virale Infek-
tion, in der Regel mit Parainfluenzaviren.

Die perakute (supraglottische) Epiglottitis tritt im Ver-
haltnis zur akuten stenosierenden (subglottischen) Laryn-
gotracheitis in jedem 10. Fall, also noch viel seltener, auf; sie
ist bakteriell verursacht, meist durch Haemophilus influen-
zae B (HiB). Dank der entsprechenden Impfung kommen
Epiglottitisfalle heute kaum noch vor.

Die Erkrankung ist charakterisiert durch ihre Schwere,
die den Patienten meist aus voller Gesundheit heraus trifft
(» FAKT). Die Epiglottitis ist in der Regel, die bakterielle
Laryngotracheitis in den meisten Fillen von Fieber beglei-
tet. Die Sprache ist klo8ig. Der Altersgipfel der extrem
seltenen Epiglottitis liegt gewdhnlich bei 3-5 Jahren.
Diese »Kinderkrankheit« kann jedoch auch Erwachsene
befallen.

Entscheidend fiir die Schwere des Krankheitsbildes
(und damit fiir dessen Dramatik) ist der Grad der Atemnot.
Atemnotzeichen (Alarmsymptome) sind:

Nasenfliigeln,

Einziehungen (jugulér, subkostal, sternal),

Zyanose,

Lethargie oder Agitation,

Stridor bei ruhigem Kind.

0 Achtung: Hochakute Lebensgefahr bei Epiglottitis!
Sofortige stationdre Einweisung mit Notarzt unter
Sauerstoffgabe! Cave: Sedierung und Rachenin-
spektion bei fehlendem inspiratorischen Stridor
(epiglottitisches Odem! Gerrish et al. 1987).

Die Therapie des viralen Krupp besteht zunichst aus der
Beruhigung des Kindes auf dem Schof3 der Eltern. Meta-
analysen zeigen die sehr gute Wirksambkeit der schleimhaut-
abschwellenden Inhalation von 2 mg Adrenalin per Ver-
nebler. Auch die Inhalation eines Kortikoids, z. B. 2x 1 mg
Budesonid, ist in der internationalen Literatur als wirksam
beschrieben (» FAKT).

Fir die Inhalation von feucht(-warmer) (Raum-)Luft
gibt es kaum Evidenz, die Erfahrung zeigt aber eine Beruhi-
gung der ganzen Familie. Dagegen ldsst sich durch eine Sau-
erstoffdusche (8 1/min) zumeist eine ausreichende Oxyge-
nierung (Sauerstoffsattigung muss > 90 % bleiben) des auf

dem Schof$ der Mutter sitzenden Kindes aufrechterhalten,
ggf. wird diese durch eine assistierende Maskenbeatmung
in dieser Position ergénzt.

Bei Stridor (» FAKT) im Rahmen eines akuten, sonst
uncharakteristischen fieberhaften Geschehens empfiehlt
sich die » Checkliste Nr. 5 (»Pseudokrupp-Programme« in
» FAKT).

0 Auch ein HiB-geimpftes Kind kann eine Epiglottitis
entwickeln.

2.8 Fieberkrampf

Fieberkrampfe (Fraisen) treten als Anfille bei tiberwiegend
normal entwickelten Kindern im Sduglings- und Kleinkin-
desalter (zwischen 3 Monaten und 5 Jahren) auf. Sie sind in
den letzten 50 Jahren seltener geworden, derzeit nicht mehr
regelmaflig haufig.

Da diese Krdampfe nur bei Fieber (meist < 39°C) vor-
kommen, sind sie mit epilepsiebedingten Anféllen nicht zu
verwechseln. Eine familidre Disposition wird diskutiert. Die
Angehorigen rufen in hochster Besorgnis den Arzt; wenn
er eintrifft, ist der Krampfanfall fiir gewohnlich vorbei. Der
Anfall dauert in der Regel 1-3 min.

Der »einfache Fieberkrampf« ist charakterisiert u. a.
durch die primér generalisierte Anfallsform und unter-
scheidet sich dadurch phdnomenologisch nicht von einem
Grand Mal bei Epilepsie. Postparoxysmal treten i. Allg. keine
Paresen auf; die Anfille ereignen sich 1-mal innerhalb von
24 h und insgesamt hochstens 4-mal (» FAKT).

Der »komplizierte Fieberkrampf« dauert linger als
15 min, oder es treten Anfallserien auf.

0 Fieberkrampfe von iiber 10 bis 15 min Dauer
sind Notfalle! Bei jedem Krampfanfall unter
Fieber ist stets an eine entziindliche Erkrankung
des Zentralnervensystems (ZNS) zu denken. Im
Zweifelsfall Lumbalpunktion!

Seltene, offensichtlich bedrohliche Félle sollten
unverziiglich ins Krankenhaus eingewiesen werden.
Ist ein solches Ereignis zum ersten Mal aufgetreten,
oder ist das Kind unter 18 Monate alt, so ist der
Hausarzt ebenfalls gut beraten, die Verantwortung
mit dem Spezialisten zu teilen (ambulant oder
stationdr), letztlich zur Beruhigung der Angehdrigen.

Frihestens 8 Tage nach dem Krampfanfall
empfiehlt sich die Ableitung eines Elektroenzepha-
logramms (EEG), da ein Ubergang in ein zerebrales
Anfallsleiden méglich ist.
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Die Therapie besteht zunachst in der Beruhigung der Ange-
horigen. Mittel der Wahl in der medikamentésen Behand-
lung ist Benzodiazepin.

(Diazepam rektal (Kinder < 15 kgKG 5 mg, > 15 kgKG
10 mg) oder Midazolam buccal.

Die Gabe von antipyretischen Mitteln zur Vermeidung
von Fieberkrampfen ist zwecklos. In 90 % der Fille ist es
nicht erforderlich, den selbst limitierenden Anfall zu behan-
deln. Rektal applizierbares Diazepam (Rectiole®) entlastet
jedoch Kind, Mutter und Arzt.

Von besonderer Wichtigkeit bleiben jedoch fiir den
Hausarzt die Aufklirung und die Fithrung der Angehorigen
sowohl im Hinblick auf einen maéglichen spéteren erneuten
Anfall, aber auch im Hinblick auf anstehende Impfungen,
die prinzipiell ein sog. Impfhieber hervorrufen konnen.

Das Risiko fiir ein Fieberkrampfrezidiv liegt durch-
schnittlich bei 30 %. Ein erh6htes Risiko besteht dann,
wenn eine Belastung der Elterngeneration und/oder der
Geschwister mit Fieberkrampfen vorliegt oder der erste
Fieberkrampf wihrend des 1. Lebensjahres aufgetreten ist.
Die Prognose ist in der Regel giinstig: Etwa 60 % der Flle
treten nach dem 5. Lebensjahr nicht mehr auf. In 3-4% der
Falle ist ein Fieberkrampf der Anfang einer spateren Epilep-
sie (» Abschn. 12.8.1).

29 Thematik des Fachgesprachs

= Aufgabe

Besprechen Sie die in der » Ubersicht 2.1 aufgefiithrten BEs
»uncharakteristisches Fieber (UF), afebrile Allgemein-
reaktion (AFAR), Luftwegekatarrhe, Tonsillitis, Husten,
Schnupfen« anhand der nachfolgenden Fragen. Verwen-
den Sie dazu auch im Einzelfall die Zusatzinformationen zu
unserem Wissensportal »Mader — Fakten - Fille - Fotos®«
im Internet.

Ubersicht 2.1 Beratungsergebnisse, die mit oder
ohne Fieber einhergehen kdnnen
= Regelmafig haufig in der Allgemeinmedizin
- UF
- Influenza-Bild
- Afebriler Husten
- AFAR
- Afebrile Luftwegekatarrhe (obere und/oder
untere Luftwege)
- Afebrile Pharyngitis (= Halsschmerzen mit
Entziindungszeichen)
- Angina tonsillaris
- Afebrile Rhinitis (Schnupfen)
- Afebrile Halsschmerzen, ohne Befund

10.
11.

12.

13.

14.

15.

17.
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- Afebrile Laryngitis
Heiserkeit
- Afebrile Bronchitis
- Mononukleose
= Nicht regelmaf3ig hdufig (= unter 1:3.000 Falle)
- Kruppbilder
- Fieberkrampfe (Fraisen)
- Angina Plaut-Vincent

- Peritonsillarabszess
- Impffieber

- Malariabild

- Kawasaki-Syndrom

- Hantavirus-Infektion

Beispielhafte Fragen

Erster Eindruck des Arztes vom Kranken (z. B.
»schwer krank«).

Fieberhohe, Fieberdauer, Temperaturschwankungen.
Art der Temperaturmessung (axillar, rektal,
sublingual, Ohr).

Sonstige Allgemeinerscheinungen (z. B. Appetit-
losigkeit, Schlaflosigkeit).

Kontaktfragen (z. B. »schon gehabt?«).

Ortliche Symptome (z. B. Husten, Auswurf,
Halsschmerzen, Gliederschmerzen).

Mutmaf3ung des Patienten (z. B. Ansteckungsquelle).
Bisherige Therapie inklusive Selbstmedikation (z. B.
Fieberzépfchen, Wickel).

Optimale korperliche Untersuchung (z. B.
Koptbeugung bei Sitzenden, Otoskopie bei Kindern,
Palpation von regionalen Lymphknoten, Palpation des
Abdomens).

Programmierte Diagnostik.

Labordiagnostik (beim Allgemeinarzt, durch den
Spezialisten).

Einsatzzeitpunkt und Aussagekraft bildgebender
Verfahren (z. B. Sonographie, Rontgenaufnahme).
Beispiele fiir Erreger und Auswahl der entspre-
chenden Antibiotika.

Abwartendes Offenlassen in geteilter Verantwortung
mit dem Patienten (»wie lange?«) (z. B. Warnhinweise).
Uberweisung zum Spezialisten, stationire
Einweisung, erste NotfallmafSnahmen.

. Beispiele fiir Fallstricke und AGVs (z. B. Appendizitis,

Pneumonie).

Empfehlungen und Informationen an den Patienten/
die Eltern (z. B. Bettruhe, Didt, Arbeitsunfihigkeit,
Schulsportbefreiung, verstérkte Fliissigkeitszufuhr),
lokal (z. B. Gurgeln), systemisch (auch Chemothera-
peutika), physikalisch (z. B. Brust- und Wadenwickel,
aufsteigendes Bad, Prief8nitz-Wickel).
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