Brennen beim Wasserlassen

Ursachen
Harnwegsinfektion (HWI); Pyelonephritis, Urethritis, Kolpitis, Prostatitis

Abwendbar gefahrliche Verlaufe
B Entstehung einer Pyelonephritis/Sepsis insbesondere bei geriatrischen Patienten,
B Schwangere: bereits bei asymptomatischer Bakteriurie erhéhte Gefahr einer Pyelonephritis
B Kinder: bei fieberhaften Harnwegsinfektionen Gefahr bleibender Nierenparenchymschaden
B Fertilitatstérung

bei Frauen durch Urethritis (Chlamydieninfektion), Kolpitis mit stummer Adnexitis

bei Mannern durch chronische Prostatitis

Diagnostik

Anamnese

Beschwerden Komplizierende Harnwegsinfektion bei

B Dysurie B Manner, Kinder, Schwangere

M Pollakisurie B Harnabflussstérungen (funktionell/organisch)

M Vaginaler Ausfluss B Z.n. OP an den Harnwegen

B Allgemeinsymptome W Dauerkatheter

M Fieber, Flankenschmerz M chronisch renaler Erkrankung/
Immunsuppression

Korperliche Untersuchung

Nicht notwendig bei Immer bei

B offensichtlich unkompliziertem Infekt W eingeschrankter Kommunikation B

M Fehlen von Allgemeinsymptomen/Fieber B W Vorliegen komplizierender Faktoren B
B Flankenschmerz/Fieber B

Starke der Empfehlung: A stark, B Empfehlung, C Empfehlung offen

Anamnese

\4 ¢ \ 4

Typische Klinik Neuaufgetretener oder
Keine komplizierenden Faktoren veranderter Ausfluss
Beschwerden bekannt # *

Klinik nicht eindeutig

Tessiaien Gynaékologische Erkrankung
bedenken

\ 4 # \ 4

Nitrit +/Nitrit Leuko +/Nitrit- Nitrit und Leuko -
und Leuko + Kulturen erwéagen Kultur/Konsil erwéagen

Optionen:
Urinmikroskopie/Urinkultur, abwartendes
Offenhalten/symptomatische Behandlung

\ 4 \ 4 *
Harnwegsinfekt annehmen, Behandlung anbieten
Autoren Konzeption und wissenschaftliche Redaktion

K. Gebhardt, E. Hummers, G. Schmiemann SLK-Leitungsteam

Kurzversion

Screening
Kein Screening und keine Behandlung einer asymptomatischen Bakteriurie (ausgenommen Risikogruppen
z. B: Schwangere s. Langfassung) A

Weitere Untersuchungen

B Nicht notwendig bei unkomplizierten, auch rezidivierenden Infekten B

B Sonographie: im Einzelfall sinnvoll zum Ausschluss einer Obstruktion oder Urolithiasis, zum Restharn-
nachweis. B, Empfohlen bei Pyelonephritis

Uberweisung empfohlen bei
B Mannern mit rezidivierenden Infekten oder V. a Pyelonephritis B
B Unklarer Diagnose B B Kleinkinder/Sauglinge mit fieberhaftem HWI B

Therapie
B  bei unkomplizierter HWI (Erwachsene)
Ggf. symptomatische Therapie z. B Ibuprofen 400 mg
Ggf. Antibiotische Behandlung A anbieten, z. B:  Trimethoprim 2 x 100-200 mg fiir 3 Tage
Pivmecillinam 2-3 x 400 mg 3 Tage Nitrofurantoin ret 2 x 100 mg fiir (3)- 5 Tage
Nitroxolin 3 x 250 mg 5 Tage Fosfomycin 1 x 3000 mg
B beirezidivierender unkompl. HWI (Erwachsene)
Innerhalb von 14 Tagen (Option abhédngig von den Beschwerden)
Wechsel auf ein anderes Erstwahlantibiotikum B
Anlegen einer Urinkultur und danach gezielter Antibiotikumwechsel B
Wechsel auf ein Reserveantibiotikum B
Neuinfektion (> 14 T.) wie Erstinfektion behandeln, ggf. Wechsel auf anderes Erstwahlantibiotikum
B bei > 2 infekten/Jahr
Uberpriifen der Diagnose Urinkultur Ggf. gyn. Untersuchung
Ggf Langzeitprophylaxe anbieten Ggf Postkoitale Prophylaxe TMP 1 x 100 mg
Stand-by Medikation anbieten Ggf. weitere Optionen (s. Langfassung) Alle B

Therapie bei komplizierten Harnwegsinfektionen
B Schwangere
ABU (Asymptomatische Bakteriurie) ggf. Screening Behandlung nach Kulturergebnis A
HWI: Behandlung nach Kultur, z. B. Fosfomycin,Pivmecillinam, Cephalosporine (Gruppe 2/3).
KEINE Chinolone!, Therapiedauer: 5-7 Tage, Therapieerfolg kontrollieren.
B Manner
Kultur anlegen, Pivmecillinam o. Nitrofurantoin (s. Langfassung), Sono bei V.a Obstruktion B, keine
routinemaRige urologische Diagnostik B
B Patienten mit Urinkatheter
Keine Behandlung einer ABU, Antibiotika nur bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
eines HWI Diagnostische Kriterien s. Langfassung, Behandlung 7 T. TMP 2 x 100-200 oder Nitrofuran-
toin 2 x 100, Kultur aus neuem Katheter abnehmen
B Kinder
Rasche Abklérung bei fieberhaftem HWI (>38.5°), Urinkultur anlegen, Sonographie z. Ausschlul Obstruk-
tion, Nierenparernchymveranderung, Keine routinemaRige Abklarung auf VUR. TMP/Nitrofurantoin 5-7T.
B Pyelonephritis (Erwachsene)
Anlegen einer Kultur, Sonographie, z. B: Ciprofloxacin 2 x 500-750 mg fir 7 T., Cefpodoxim 2 x 200 mg
10d A, bei Schwangeren, Kindern ggf. Einweisung, sonst meist ambulante Behandlung méglich
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Akuter Husten

Definition

11

Kurzversion

Von einem akuten Husten wird in dieser Leitlinie gesprochen, wenn der Husten nicht langer als 8 Wochen besteht. Unter akutem
Husten wird auch der subakute Husten (Dauer 3 bis 8 Wochen) zusammengefasst. Die Leitlinie behandelt das Symptom beim Erwach-
senen.

Gefahrliche Verlaufe

« Lungenembolie (Tachykardie, Tachypnoe, Dyspnoe, Thoraxschmerz)

« Lungenodem (Tachypnoe, Dyspnoe, verscharftes Atemgerausch, feuchte RGs)

« Status asthmaticus (exspiratorischer Stridor, trockene RGs; CAVE: ,silent chest*)

« Pneumothorax (stechender Thoraxschmerz, asymmetrische Thoraxbewegung, einseitig abgeschwachtes Atemgerausch, hyperso-
norer Klopfschall)

« Fremdkorperaspiration (inspiratorischer Stridor)

In Notfallsituationen sofortiges Handeln mit Wiederherstellung und Sicherung der Vitalfunktionen; in der Regel Einweisung in arztli-
cher Begleitung.

Basisdiagnostik

Die meisten Diagnosen konnen mittels Anamnese und korperlicher Untersuchung gestellt werden. Vorrang besitzt die Abgrenzung des
harmlosen vom schwerwiegenden Husten und das Erkennen von zugrunde liegenden Erkrankungen.

Art und Dauer des Hustens

Fieber

Auswurf (Menge, Konsistenz, Himoptoe)
Atembeschwerden (Dyspnoe, Stridor)
Raucheranamnese

Vorausgegangene Atemwegsinfekte,
chron. Bronchitis/Sinusitis

Allergien, Asthma, COPD

Heiserkeit

Schmerzen (Thorax, Kopf, Ohren, Rachen, GliedmaBen)
Schnupfen, Krankheitsgefiihl

Medikamenteneinnahme

Begleiterkrankungen

Exposition gegeniiber inhalativen Noxen
Atemwegserkrankungen in der Familie

Inspektion der Haut (Blasse, Zyanose, Schwitzen)
Inspektion von Mund und Rachen, behinderte Nasenatmung, Klopfschmerz NNH
Untersuchung des Thorax (Inspektion, Perkussion und Auskultation der Lunge, Atemfrequenz, Auskultation des Herzens)

Palpation des Abdomens in Abhangigkeit von Anamnese und Klinik

Inspektion und Palpation der Beine (Odeme, Thrombosezeichen)

Kein Hinweis auf einen gefahrlichen Verlauf: Verzicht auf technische Untersuchungen. @

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

Eine CRP-Untersuchung gibt keine Sicherheit zur Differenzierung viraler von bakteriellen Infektionen.
Kein Labor, Rontgen-Thorax oder Sputumdiagnostik bei akuter unkomplizierter Bronchitis.

Stand 2014 © DEGAM, http://leitlinien.degam.de
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Weiteres Vorgehen bei akutem Husten

Erkaltungskrankheiten (Common Cold)

Kein oder geringes Fieber

MaBige Halsschmerzen/Husten

Schnupfen (anfangs wassrig, nach 3-4 Tagen purulent)
Kopf- und Gliederschmerzen /Abgeschlagenheit

Anamnese und korperliche Untersuchung

Bestatigung der Diagnose durch Nachlassen der Symptome nach 2-3 Tagen

Keine Antibiotika Q

Ausreichende Trinkmenge

Wasserdampfinhalationen bei 43 Grad

Therapie mit Expektoranzien nicht notwendig

Cave: mogliche Hepatotoxizitat beachten

Aufklarung des Patienten lber den Spontanverlauf eines akuten Erkéltungshustens@

Analgetika bei Bedarf zur Symptomlinderung (z.B. Paracetamol, Ibuprofen)

Antitussiva nur in Ausnahmeféllen (stark gestorter Nachtschlaf; kurzfristig) @
Phytopharmaka konnen moglicherweise zur Symptomlinderung beitragen

Produktiver Husten
Fieber >38.5°C
Abgeschlagenheit

Husten erst trocken,
dann produktiv

Haufig Fieber

Halsschmerzen und
Schnupfen

Tachypnoe, Tachykardie

Zuweilen Zeichen Atemabhéngige Schmerzen

einer bronch. Obst-
ruktion

Plotzlicher Beginn mit
hohem Fieber

Starkes Krankheitsge-
fuihl, Muskelschmerzen

Anamnese und korper-
liche Untersuchung

Anamnese und korperliche Untersuchung

Rontgen-Thorax, insb. bei differential-
diagnostischer Unklarheit, schwerer
Erkrankung oder Begleiterkrankungen

Keine routinemafige Sputumdiagnostik@
bei ambulant erworbener Pneumonie

Anamnese und korper-
liche Untersuchung

Serologie oder Direkt-
nachweis (Abstrich)
nicht routinemaBig

Allgem. MaBn.: s.o

Keine antibiotische
Therapie bei akuter
unkomplizierter Bron-
chitis (virale Genese)

Allgem. MaBn.: s.o

Rasche Einleitung einer Antibiose

Aminopenicilline (z.B. Amoxicillin),
alternativ Makrolide oder Doxycyclin @

Bei Vorliegen von Risikofaktoren* Ami-
nopenicilline + Betalaktamasehemmer,
alternativ Cephalosporine oral (z.B.
Cefuroxim) (9

*antibiotische Behandlung in den letzten 3 Monaten,
schwere Begleiterkrankung, Pflegeheimbewohner

Allgem. MaBn.: s.o

Nur im Einzelfall Neu-
raminidaseinhibitoren @
(schlechte Kosten-
Nutzen-Relation, nur

bis 48h nach Symptom-
beginn sinnvoll)

Bei alten u. multimor-
biden Patienten stat.
Einweisung erwédgen

Weitere Erkrankungen mit akutem Husten

Sinusitis hin.

Hustenursache denken.

Husten, verbunden mit lokalisiertem frontalem Kopfschmerz, verstopfter Nase und eitriger Rhinorrhoe weist auf eine akute

Bei bekannter Atopie, Rhinitis, Konjunktivitis und Allergenexposition an allergische Rhinosinusitis oder allergisches Asthma als

= Pertussis: bellender Husten, besonders wahrscheinlich bei Erkrankungen im Umfeld, oft atypischer Verlauf bei Erwachsenen.
Therapie mit Makroliden zur Verkiirzung der Ansteckungsfahigkeit, obwohl der Erkrankungsverlauf meist nicht verkirzt wird.

Die Exacerbation einer bekannten COPD ist wahrscheinlich, wenn verstarkt Dyspnoe und Husten, vermehrtes und /oder

viskOseres Sputum, Brustenge u. gelegentlich Fieber auftreten. Die Spirometrie ist zur Diagnostik der Exazerbation ungeeignet.
Eine mikrobiologische Sputumuntersuchung wird nur bei COPD-Patienten mit haufigen Exazerbationen (>= 3 / Jahr), Therapie-
versagern und / oder bei besonders schweren Erkrankungen mit Verdacht auf multiresistente Bakterien empfohlen. Bei schwe-

rem Verlauf akute stationare Einweisung und langfristig Kooperation mit Pneumologen.

Autoren: S. Beck, L. Dini, C. Heintze, F. Holzinger, C. Stoter

Konzeption und wissenschaftliche Redaktion: M. Beyer, M. Scherer, A. Wollny
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Chronischer Husten 1 1

Kurzversion

Von einem chronischen Husten wird in dieser Leitlinie gesprochen, wenn das Symptom Husten Uber einen Zeitraum von mehr als 8
Wochen besteht. Die Leitlinie behandelt das Symptom beim Erwachsenen.

Definition

Gefahrliche Verlaufe (siehe auch ,,Akuter Husten”)

« Neoplasien
- insbesondere bei Rauchern (Cave: Anderung der Hustenqualitit bei Rauchern) oder beruflicher Exposition zu Karzinogenen
(z.B. Asbest); Gewichtsverlust, Himoptysen, Thoraxschmerz, Heiserkeit
« Lungenembolie
- kleine rezidivierende Lungenembolien z.T. schwer erkennbar, ofter bei Patienten mit Erkrankungen des Gerinnungssystems,
dominierendes Symptom Belastungsdyspnoe, schnelle Erschopfung
« Fremdkorperaspiration
- mogliche Ursache fiir langer bestehenden Husten, Vorsicht bei Kindern und alten Menschen

o Chronische Linksherzinsuffizienz mit Lungenstauung

Bei Verdacht auf eines dieser Krankheitsbilder ist eine rasche diagnostische Klarung zu veranlassen. Die meisten internati-
onalen Leitlinien empfehlen nach einer Hustendauer von 8 Wochen und unklar gebliebener Ursache eine Rontgenaufnahme
des Thorax.

Bei der Entwicklung von Notfallsituationen ist die Sicherung der Vitalfunktionen zu gewahrleisten und gegebenenfalls eine
stationare Einweisung vorzunehmen.

Basisdiagnostik
Ausfiihrliche Anamnese und korperliche Untersuchung ermoglichen in den meisten Fallen eine Diagnosestellung.

Art und Dauer des Hustens Komplizierende Begleitsymptome (Hamoptysen, Gewichtsverlust,
Fieber Heiserkeit)

Hinweise auf kardiale Insuffizienz

Refluxbeschwerden (Sodbrennen, AufstoBen)

.
.

Auswurf (Menge, Konsistenz, Hamoptysen)
Atembeschwerden (Dyspnoe, Stridor)

.
.

« Raucheranamnese « Medikamenteneinnahme
« Vorausgegangene Atemwegsinfekte, chron. Bronchitis/ « Begleiterkrankungen
Sinusitis « Exposition inhalativer Noxen

Allergien/Asthma

Umgebungsanamnese

Inspektion der Haut (Blasse, Zyanose, Schwitzen)

Inspektion von Mund und Rachen, behinderte Nasenatmung, Klopfschmerz NNH

Untersuchung des Thorax (Inspektion, Perkussion und Auskultation der Lunge, Atemfrequenz, Auskultation des Herzens)
Palpation des Abdomens

Inspektion und Palpation der Beine (Odeme, Thrombosezeichen)

Lympknotenstatus, Ernahrungszustand

.

Alle Patienten mit Husten nach dem Rauchen fragen, Raucherstatus regelmaBig dokumentieren Q
Raucher aufklaren und mit personlichem Bezug zur Tabakentwdhnung motivieren

Bei respiratorischen Symptomen und entsprechenden Hinweisen (Anamnese/Klinik) auch an kardiale Genese (Asthma cardiale, Lungen-
stauung) denken und ggf. kardiologische Abklarung einleiten

.
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Weiteres Vorgehen bei chronischem Husten

Haufige Erkrankungen

Raucheranamnese

Zundchst Husten und Auswurf
Bei COPD zusatzlich: sekundar
Dyspnoe, Keuchen, auskultato-
risches Giemen, verldngertes
Exspirium

.

Anfallsartige Atemnot,
insbesondere nachts und am
frithen Morgen

Husten mit zahglasigem
Auswurf

Auskultatorisch Giemen,
verlangertes Exspirium

Einnahme von Arznei-
mitteln, die Husten als
mogliche Nebenwirkung
haben (z.B. ACE-Hem-
mer, Betablocker, NSAR)

Anamnese und korperliche
Untersuchung

Spirometrie

Bei Erstdiagnose Rontgen-Thorax

.

Anamnese und korperliche
Untersuchung
Spirometrie

Obstruktion nicht voll reversibel,
progredient

.

Obstruktion gut reversibel:
(A FEV1 >15 %), variabel,
episodisch

Anamnese und korper-
liche Untersuchung
Auslassversuch bzw. Um-
stellung der Medikation

Siehe Nationale Versorgungsleit-
linie COPD

Siehe Nationale Versorgungs-
leitlinie Asthma

Auslassversuch bzw. Um-
stellung der Medikation

Erkrankungen in Betracht.

Nach Ausschluss von chronischer Bronchitis/COPD, Asthma und medikamenteninduziertem Husten kommen zunachst folgende weitere
Zu bedenken ist, dass ein chronischer Husten immer auch multikausal verursacht sein kann.

.

Haufiges Rauspern
Pflastersteinartige Struktur des
Oropharynx

Sinusitis: Schleim-Eiter-StraBe
Rachenhinterwand, klopf-
schmerzhafte NNH, Kopf- und
Gesichtsschmerzen, purulentes
Nasensekret

Rhinitis: Rhinorrhoe, gerétete
Augen, behinderte Nasenatmung

.

.

.

.

Anhaltender trockener Husten,
haufig nach einem Infekt der
Atemwege

Kein asthmatypischer Auskulta-
tionsbefund

Dyspnoe selten

Guter Allgemeinzustand

Kein Fieber

Keine HNO-Symptomatik

Refluxbeschwerden:
Sodbrennen, AufstoBen
Haufig auch Husten
ohne gastrointestinale
Symptome

.

.

Probatorisches Vorgehen ex
juvantibus abhangig von der
Grunderkrankung sinnvoll, siehe
Therapie

.

Spirometrie: Lungenfunktion
unauffallig

Therapie ex juvantibus mit @
inhalativen Kortikosteroiden

Probatorische Gabe
eines Protonenpum
penhemmers é

Probatorische Therapie ohne
Erfolg: Bildgebung der NNH
(Ré-Ubersicht bzw. Ultraschall
geringere Aussagekraft als CT)
oder Uberweisung zum HNO-Arzt

Probatorische Therapie ohne
Erfolg: Uberweisung zum
Pneumologen

Ggf. gastroenterolo-
gische Refluxdiagnostik

Abschwellende Nasentropfen
(max. 1 Woche) und Antihistami-
nikum 1. Generation
Bei V.A. chron. Sinusitis
steroide als Nasenspray
S. DEGAM-Leitlinie Rhinosinusitis

rtiko-

Inhalation von Kortikosteroiden
Ggf. zusatzlich inhalative B2-
Mimetika

Bei fehlendem Ansprechen auf
Kortikosteroide nach 6-8 Wo.
Uberweisung zum Pneumologen

Diatetische und Ver-
haltensempfehlungen
Protonenpumpen-
hemmer

(siehe Langfassung)

Weitere Erkrankungen mit chronischem Husten

Tuberkulose: Fieber, NachtschweiB, Gewichtsverlust, Blutbeimengungen im Sputum. Weitere Diagnostik: Sputumdiagnostik und
, Uberweisung zum Pneumologen. Schon bei behandlungsbediirftiger Erkrankung ohne bakteriolo-

Rontgen-Thorax in 2 Ebenen

gischen Nachweis Meldepflicht!

Pertussis: Dauer selten iiber 8 Wochen, siehe akuter Husten.
Husten ungeklarter Ursache: Trotz differenziertem diagnostischem Vorgehen und spezifischen therapeutischen Manahmen bleibt
bei ca. 10-40% der Hustenpatienten die Atiologie des chronischen Hustens ungeklart. Ursichlich wird eine Uberempfindlichkeit der
Hustenrezeptoren diskutiert. Interdisziplindre Therapieansatze (u.a. Physiotherapie, Logopadie, Psychotherapie) konnen hilfreich

sein.

Autoren: S. Beck, L. Dini, C. Heintze, F. Holzinger, C. Stoter
Konzeption und wissenschaftliche Redaktion: M. Beyer, M. Scherer, A. Wollny
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Ohrenschmerzen 7

Kurzversion

Definition und Ursachen

Ohrenschmerzen kénnen lokal aus dem auReren Ohr oder Mittelohr herriihren (z.B. akute Entziindung, traumatische Trom-
melfellperforation, Gehdrgangsverletzung) oder weitergeleitete bzw. ausstrahlende Schmerzen sein (z.B. Tonsillitis, Kiefer-
gelenksarthrose, Tonsillenkarzinom).

Ubersicht uiber die haufigsten Ursachen von Ohrenschmerzen

¢ Otitis externa

* Kiefergelenks-
arthropathie

 Zervikalneuralgien

* Paukenerguf

* Trigeminusneuralgien
* Kariose Backenzahne

* Otitis externa
(v.a. im Sommer)

 Tonsillitis
* Trauma
e Weisheitszahne

* Fremdkoper im
auBeren Gehodrgang

e Otitis media acuta

* Fremdkdérper im auBeren
Gehdrgang
(z.B. Murmeln)

e Parotitis (Mumps)

* Pharyngitis

* Furunkel im Gehdrgang
* Zoster oticus

e Zahnschaden, Kieferent-
zindung

* maligne Tumore
* Pharynxkarzinome

Abwendbar gefahrliche Verlaufe - spezifische Probleme
T Ubersehen seltener anderer gefahrlicher Ursachen (als Otitis)

T Bei Otitis media acuta (AOM):

* Seltene Komplikationen wie Mastoiditis (Rotung retroaurikular, abstehende Ohrmuschel),
Mastoidabszess, Meningitis, Innenohrbeteiligung (Labyrinthitis), Fazialisparese

* Sehr seltene Komplikationen wie intrakranieller Abszess, Empyem, Thrombose 0.4.
* Antibiotika-Gabe verhindert Komplikationen nicht

o=

Langer anhaltende Hérminderung und evtl. dadurch bedingte Sprachentwicklungsverzdgerung

Hausarztliche Diagnostik

Anamnese Dauer, Starke, Verlauf der Symptome, vorange- Dauer, Starke, Verlauf der Symptome, vorange-
hender Infekt, bereits unter antibiotischer Be- hender Infekt, wiederholte Schwimmbadbesuche,
handlung, friihere Episoden von Otitiden Hauterkrankung
Grunderkrankung (Diabetes mellitus, HIV etc.) Vorangehende OP im HNO-Bereich

Grunderkrankung (Immunsuppression etc.)

Untersuchung | Ganzkoérperlich orientiert: Symptomorientiert:

* Inspektion beider Ohren * Inspektion beider Ohren
* Inspektion des Rachens (Tonsillitis, Polyp) * Inspektion des Rachens
* Gesichts-/ Kieferknochen
* Tragusdruckschmerz (ja= V.a. Otitis externa,
nein= V.a. Otitis media acuta)
Otoskopie Beurteilung des Trommelfells:
verfarbt oder matt, vorgewdlbt (AOM) oder retrahiert (Seromukotympanon), Flissigkeitsspiegel, Erguss
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Diagnose einer Otitis media acuta (AOM)
* Verlauf: plotzlich einsetzende, heftige Ohrenschmerzen

* Infektion der oberen Atemwege, Fieber, Reizbarkeit, Hinfassen zum Ohr

* Trommelfellentzindung, -perforation, Erguss

Therapie einer Otitis media acuta

80% der akuten Mittelohrentziindung heilen spontan ohne Antibiotika (AB) ab!

Die folgenden Empfehlungen gelten NICHT fir:
« Sauglinge (bis 6 Monate) = Uberweisung an die Padiatrie!

* Kranke Kinder (6-24 Monate) mit anhaltendem Fieber, Erbrechen, eingeschranktem Allgemeinzustand — Stationéare

Einweisung (Padiatrie)!

* Sehr kranke Kinder (ab 2 Jahren) mit hohem Fieber, septischem Zustand, peristierendem Erbrechen, Meningismus,
Krampfanféllen, akuter Fazialisparese etc. = Stationare Einweisung (Padiatrie)!

e Kinder unter Immunsuppression, mit friilheren Komplikationen bei AOM, Grunderkrankungen etc. = Uberweisung

an die HNO oder Padiatrie!

* Wenig ausgepragte Krankheitssymptome
* Gute Uberwachung

e Zuné&chst keine AB, wenn Wiedervorstellung nach 24h
gewahrleistet

* Analgesie mit Paracetamol bis max. 60mg/kgKG/d (ver-
teilt auf 3-4x10-15mg/kgKG) oder Ibuprofen bis max.
20-30mg/kgKG/d (verteilt auf 3-4 Gaben/d)

Alternativ:

* 1. Wahl: Amoxicillin 50 mg/kgKG/d (2-3 Einzeldosen)
Uber 7 Tage

e 2. Wahl : Orales Cephalosporin der 2. Generation:
z.B. Cefuroximaxetil 20-30 mg/kgKG/d fur 5-10d

Bei Vorliegen von Allergien gegen Penicilline/
Cephalosporine Makrolid: z.B. Erythromycin Uber 7 Tage

Symptomatisch:

» Korperliche Schonung

* Flussigkeit!

* Analgesie mit Paracetamol bis max. 60mg/kgKG/d (ver-

teilt auf 3-4x10-15mg/kgKG) oder Ibuprofen bis max.
20-30mg/kgKG/d (verteilt auf 3-4 Gaben/d)

» Keine sofortige Antibiotikatherapie, Abwarten fir
24-48h gerechtfertigt:

- Aufklarung der Eltern (Kooperation!)
- Beobachtung des Kindes

- Aushandigen eines AB-Rezepts in Reserve,
wenn moglich 48h vor Einldsung abwarten, bei
Verschlechterung friher

- Bei hohem Fieber / Erbrechen sofortige
Antibiotikatherapie erwégen

Keine Besserung / Verschlechterung nach 24h:

e Priifen der Diagnose

* Beginn der antibiotischen Therapie (s.0.) und ggf. Uber-
weisung an die Padiatrie

* Bei bereits erfolgter Behandlung Einweisung in die
Klinik!

Keine Besserung / Verschlechterung nach 48h:
Antibiotische Therapie (s.0.)

Nachuntersuchung bei:

e Horminderung nach 3 Monaten durch peristierenden Erguss = HNO
(50% der Kinder mit AOM haben nach 1 Monat noch Erguss = Ubergang in Seromukotympanon méglich)

Pravention von AOM, rezidivierenden Otitiden, Seromukotympanon
* Vermeiden von Risikofaktoren wie Rauchexposition, Schnuller, Saugflasche etc.

« Stillen wirkt hingegen protektiv. Zu mdglichen Impfungen gibt es keine klare Empfehlung.

Autoren: H.M. Mihlenfeld, H.O. Wagner, M. Beyer

Konzeption und wissenschaftliche Redaktion: M. Scherer, C. Muche-Borowksi, A. Wollny
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Halsschmerzen 1 4

Definition

Kurzversion

Halsschmerzen von <14 Tagen Dauer aufgrund einer Pharyngitis bei Patienten von >2 Jahren. Die Definition ,,Pharyngitis® umfasst
Pharyngitis, Rhinopharyngitis, akute Tonsillitis bzw. Tonsillopharyngitis.
« V.a. GAS-Pharyngitis: klinische Zeichen einer Pharyngitis durch Streptococcus pyogenes, bzw. GAS ohne Rachenabstrich und Kultur
« GAS-Pharyngitis oder ,,bonafide GAS-Pharyngitis“: klinische Zeichen einer Pharyngitis durch Streptococcus pyogenes, bzw. GAS

mit kulturellem Nachweis von GAS im Rachenabstrich

Ubersicht tiber die haufigsten bei Pharyngitis isolierten Erreger

« Rhinoviren ca.20% « B-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A= GAS 15-30%
« Coronaviren >5% « B-hdamolysierende Streptokokken der Gruppen C und G 5-10%
« Adenoviren ca.5%
« Epstein-Barr Virus ca.1%

Spontanverlauf

« Halsschmerzen dauern, unabhangig von einem GAS-Nachweis, im Mittel 3,5-5 Tage.

« Fieber klingt meist innerhalb von 2-3 Tagen ab.

« Eitrige Komplikationen wie Peritonsillarabszess, Otitis media oder Sinusitis sind selten bis sehr selten.
Pravention durch orale Antibiotikagabe ist nicht eindeutig gesichert.

» Akutes Rheumatisches Fieber (ARF) und Akute Poststreptokokkenglomerulonephritis (APSGN) als nicht-eitrige Folgekrankheiten
nach GAS-Pharyngitis sind heute bei uns extrem selten. Pravention des ARF ist nur flir eine parenterale Penicillinbehandlung bei

epidemischer GAS-Pharyngitis belegt.

« Pravention einer APSGN durch Antibiotika bei GAS-Pharyngitis ist nicht belegt.@
Das extrem niedrige Risiko einer Folgekrankheit rechtfertigt zurzeit nicht die routinemaBige Antibiotikagabe bei

GAS-Pharyngitis oder V.a. GAS-Pharyngitis.@

Abwendbar gefahrliche Verlaufe - spezifische Probleme

¥ Stridor oder Atembeeintrichtigung - sofortige Einweisung, keine Racheninspektion!

¥ V.a. Peritonsillarabszess - Uberweisung zum HNO-Arzt (einseitige Schmerzen, verstirkt beim Kauen, Schlucken und Mundéffnen
und einseitige Schwellung mit Vorwolbung des Gaumensegels und Verdrangen der Uvula zur Gegenseite)

T V.a. Mononucleose (evtl. erhebliche Schluckprobleme, Krankheitsdauer 2-3 Wochen, evtl. funkt. Beeintrachtigung iiber

Wochen-Monate, Amoxicillin = Exanthem)

¥ ARF in der Eigen- oder Familienanamnese - Vorgehen nach Leitlinien der WHO

T Agranulozytire Angina (selten, z.B. bei Thyreostatika)

T V. a. Kawasaki-Syndrom - Vorstellung in Kinderklinik (Fieberhafte Pharyngitis bei Kindern, kein Exsudat, gerGtete oder einrei-
Bende Lippen, Himbeerzunge, zervikale Lymphadenopathie, konjunktivale Injektion, Exanthem, Odeme und Erytheme der Hande
und FiiBe mit spaterer Schuppung; hohes Risiko von Koronaraneurysmen)

¥ seltene Erkrankungen: HIV, Gonorrhoe, Diphtherie (Grauliche pseudomembrandse Belédge, deren Entfernung Blutungen provoziert)

T bei Risikofaktoren wie relevante Grunderkrankungen und Immunsuppression oder APSGN in der Eigen- oder Familienanamnese,
V.a. Scharlach oder sehr hoher Inzidenz von GAS-Infektionen: fallorientiert Laboruntersuchungen und groBziigige Antibiotika-

Indikation (&
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Hausarztliche Diagnostik
« Virale und bakterielle Pharyngitiden sind nicht sicher unterscheidbar
« Scores ermdglichen ein Schatzen der Wahrscheinlichkeit einer GAS-Pharyngitis Q
» GAS-Nachweis im Rachenabstrich: keine sichere Unterscheidung zwischen Erreger und Tragerstatus
« Schnelltests auf GAS-Antigen im Rachenabstrich gegeniiber Kultur: Spezifitat ca. 95 %, Sensivitat ca. 70-90 % Q

4 Kriterien: Centor Score fur Patienten 2> 15 Jahre

« Fieber in Anamnese 4 ca. 50-60 % ca. 6,3
« Fehlen von Husten 3 ca. 30-35% ca. 2,1
« Geschwollene vord. Halslymphknoten 2 ca. 15 % ca. 0,75
« Tonsillenexsudate 1 ca. 6-7% ca. 03
0 ca.2,5% ca. 0,16

6 Kriterien: Mclsaac-Score fiir Patienten 2 3 Jahre (s. Langfassung)

Therapie

Antibiotikawirkung auf Symptome und Krankheitsdauer
« Bei klinischen Zeichen einer GAS-Pharyngitis Krankheitsverkiirzung um 1-1,5 Tage Q
NNT = 5-6 fiir Abklingen der Halsschmerzen an Tag 3 der Behandlung
« Bei klinischen Zeichen einer GAS-Pharyngitis und GAS-positivem Rachenabstrich Q
Krankheitsverkiirzung 1-2,5 Tage, NNT = 4 fiir Abklingen der Halsschmerzen nach 3 Tagen

Nein

Wird die Wirkung von Antibiotika als relevant eingeschatzt?
(Abhangig vom Schweregrad der Erkrankung)

Allen Patienten ohne Kontraindikation Paracetamol oder Ibuprofen 3 x taglich fiir 2 (-3) Tage empfehlen. Q

*Penicillin V Uiber 7 Tage (>12 J.: 3 x 0,8-1 Million I.E./Tag)Q. Bei Penicillinunvertraglichkeit Erythromycin tber 7 Tage.

Wiedervorstellung nur bei Verschlimmerung oder Persistieren starkerer Beschwerden

Rekurrierende GAS-Pharyngitis: eventuell Behandlung iiber 10 Tage mit z.B.
« Penicillin V oder einem Cephalosporin der 1. Generation wie Cefadroxil oder Cefalexin
« Erythromycin bei B-Laktamunvertraglichkeit
« Clindamycin bei multiplen Episoden, Verdacht auf Beteiligung anderer Bakterien oder B-Laktamunvertraglichkeit und Erythro-
mycin-resistenten GAS
« Amoxicillin / Clavulansaure bei multiplen Episoden

Tonsillektomie bei Kindern < 15 Jahre erwégen nach Paradise-Kriterien
» >7 GAS-oder V.a. GAS-Pharyngitiden im Vorjahr
« >5 GAS-oder V.a. GAS-Pharyngitiden pro Jahr in den letzten beiden Jahren
« >3 GAS-oder V.a. GAS-Pharyngitiden pro Jahr in den letzten 3 Jahren (es gibt keine RCTs an Erwachsenen)

Starke der Empfehlungen

Q basiert auf randomisierten kontrollierten Studien oder Metaanalysen

@ basiert auf sonstigen methodischen Studien

@ basiert auf formalisierten Konsensusaussagen oder Expertenurteilen

Autoren: Hannelore Wachtler, Jean-Francois Chenot
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ten

Ja Partizipative Entschei-
dungsfindung bei Patien
mit Halsschmerzen in

Gibt es klinische Zeichen einer GAS-Pharyngitis? Zeiten und Zonen ohne
GAS-Epidemien oder Hin-
nein ja weise auf ARF
0 bis 2 Centor- oder -1 bis 2 Mclsaac-Kriterien 3 bis 4 Centor- oder 3 bis 5 Mclsaac-Kriterien
kein Kontakt zu GAS-Pharyngitiden Kontakt zu GAS-Pharyngitiden
GAS-Pharyngitis eher unwahrscheinlich GAS-Pharyngitis eher wahrscheinlich Q
Nur bei Entscheidungsrelevanz
Rachenabstrich fiir Schnelltest oder Kultur
Keine Untersuchung auf GAS, keine Antibiose Q Je nach Klinik sofort oder nur bei Verschlechterung Penicillin*




