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Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die
Grundlagen fiir die gemeinsame Entscheidung von Arzten
und deren Patienten zu einer im Einzelfall sinnvollen gesund-
heitlichen Versorgung darstellen. Eine Leitlinie kann verstand-
licherweise nicht alle denkbaren individuellen Situationen
erfassen. In begriindeten Féllen kann oder muss sogar von
einer Leitlinie abgewichen werden. Leitlinien sind juristisch
nicht bindend.

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin (DEGAM), der wissenschaftlichen
Fachgesellschaft fur Allgemeinmedizin, zielen auf die Be-
schreibung angemessenen, aufgabengerechten Handelns im
Rahmen hausarztlicher bzw. allgemeinmedizinischer Grund-
versorgung.

Unbenommen bleibt dabei, dass Hausdrzte auch Spezialge-
biete beherrschen kénnen und dann dementsprechend in
Einzelbereichen eine Spezialversorgung anbieten kdnnen;
diese hat dann allerdings den Leitlinien einer spezialisierten
Versorgung zu folgen.

Zur Weiterentwicklung sind Kommentare und Ergdnzungen
von allen Seiten herzlich willkommen und sollten bitte ge-
sandt werden an die:

DEGAM-Geschaftsstelle Leitlinien
c/o Institut fir Allgemeinmedizin
Universitatsklinik Ulm
Albert-Einstein-Allee 23

89081 Ulm
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Das Werk einschlielRlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich
geschitzt. Jede Verwertung aulerhalb der engen Grenzen
des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Her-
ausgebers unzulassig und strafbar. Dies gilt insbesondere fiir
Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und
die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Sys-
temen.

Alle in diesem Werk enthaltenen Angaben, Ergebnisse usw.
wurden von den Autoren und der Herausgeberschaft nach
bestem Wissen erstellt. Sie erfolgen ohne jede Verpflichtung
oder Garantie. Die DEGAM ubernimmt deshalb keinerlei Ver-
antwortung und Haftung fur etwa vorhandene inhaltliche
Unrichtigkeiten.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen,
Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk berechtigt auch
ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass
solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und Marken-
schutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten waren und daher
von jedermann benutzt werden durfen.

Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden sys-
tematisch nach der Qualitat der zugrundeliegenden Studien
bewertet. Die in Klammern angefugten ,levels of evidence”
umfassen: a) einen Buchstaben-Code fir die Fragestellung



der Arbeit(en), auf der die Empfehlung beruht; b) eine romi-
sche Ziffer (I-IV) zur Kennzeichnung des Evidenzlevels auf-
grund des Studiendesigns.

Zur Vereinfachung und besseren Ubersicht werden daraus
Stufen der , Stérke der Empfehlung“ (A bis 0) abgeleitet. In der
Regel fuhrt ein bestimmter Evidenzlevel zu einer bestimmten
Empfehlungsstarke. Abweichungen sind jedoch moglich.

Zur weiteren Erlauterung siehe unter DEGAM-Autorenmanual.

Codierung der Fragestellung:
Code Fragestellung

T Therapie — Pravention

K Kausalitat/Atiologie — Risikofaktoren — Nebenwir-
kungen von Therapie

P Prognose

D Diagnose

S Symptomevaluation — Differentialdiagnose

Codierung der Empfehlungsstarke:
Code Empfehlungsstarke

A hohe Empfehlungsstarke
B mittlere Empfehlungsstarke
0 niedrige Empfehlungsstarke

Codierung des Studiendesigns:

Die Einstufung des Studiendesigns als ein Qualitatsmerkmal
beruht bei therapeutischen, atiologischen und prognosti-
schen Fragestellungen uberwiegend auf dem Studientyp
(z. B. randomisierte kontrollierte Studie, Kohortenstudie
usw.). Bei Untersuchungen zu diagnostischen Tests und Sym-
ptomen werden auch andere Elemente des Studiendesigns
herangezogen. Grundsatzlich steht ,,1“ fur die héchste Stufe
[z. B. (Metaanalyse) randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien
bei therapeutischen Fragestellungen], ,, IV fur die durch sys-
tematische Studien am wenigsten belegten Empfehlungen
(Expertenmeinung, Konsensuskonferenzen; Extrapolation
von Ergebnissen der Grundlagenforschung).


http://www.degam.de

Aus der Qualitat der einer Empfehlung zugrundeliegenden
Evidenz wird der Evidenzlevel wie folgt codiert:

Codierung des Evidenzlevels
(in Anlehnung an die Evidenzgraduierung nach Oxford/Versi-
on 2009, verfugbar unter www.cebm.net):
Code Evidenzlevel
la Hochste Stufe, Evidenznachweis durch Metaana-
lysen oder systematischen Reviews randomisiert
kontrollierter Studien
Ib Evidenznachweis durch einzelne randomisiert
kontrollierte Studien
1l Evidenznachweis durch Kohortenstudien
1l Evidenznachweis durch Fall-Kontrollstudien

v Evidenznachweis durch Fallserien

Vv Expertenkonsens mit systematischer Literatur-
recherche, keine Studien gefunden

GCP Expertenkonsens ohne systematische Literatur-

recherche: Good Clinical Practice

Hinweis

Erganzende Angaben und Ergebnisse der systematischen Li-
teraturtibersicht finden sich in einem separaten Leitlinienre-
port (http://leitlinien.degam.de). Hierauf wird im Dokument
an entsprechender Stelle verwiesen (s. Leitlinienreport).

Abkiurzungsverzeichnis

ACE Angiotension-Converting-Enzym

AGV abwendbar gefahrliche Verlaufe

AMC Amylmetacreso

AOM akute Otitis media

APSGN akute Post-Streptokokken-Glomerulonephritis
ARF akutes rheumatisches Fieber

ASL Antistreptolysin-Titer

BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit

CRP C-reaktives Protein

DCBA 2,3-Dicholorobenzylalkohol

delayed Eine in GroRbritannien etablierte Strategie, bei

antibiotics der ein Rezept fur ein Antibiotikum in der Arzt-
praxis verbleibt und von den Patienten nach 3
Tagen abgeholt werden kann, falls es fur nétig
gehalten wird.

EBNA Epstein-Barr-virus nuclear antigen

EBV Epstein-Barr Virus


http://www.cebm.net
http://leitlinien.degam.de

EBV-VCA Epstein-Barr Virus virus capsid antibody

EKG
EU
GABHS

GAS
GB
GCP
HIB
IfSG
LR

NL
NNT
NPV
NSAR
OSAS
OoTC
PCT
PPI
PPV
PRISM
PTA
RAT
RCT

RHD

RKI
SARS

UAW
USA
VCA

Elektrokardiogramm

Europaische Union

Gruppe A B-hamolysierende Streptokokken,
Streptococcus pyogenes

Gruppe A Streptokokken

GroRbritannien

Good Clinical Practice

Haemophilus influenzae Typ b
Infektionsschutzgesetz

Likelihood-Ratio

Niederlande

number needed to treat

negativ pradiktiver Wert

nichtsteroidale antiinflammatorische Analgetika
obstruktives Schlafapnoe Syndrom

over the counter

Procalcitonin

Protonenpumpeninhibitor

positiv pradiktiver Wert

PRImary care Streptococcal Management
Peritonsillarabszess

rezidivierende akute Tonsillitis

randomisierte kontrollierte Studie (RCT englisch:
randomized controlled trial

rheumatic heart disease (Rheumatische Herzer-
krankung)

Robert Koch Institut

schweres akutes respiratorisches Syndrom (eng-
lisch: severe acute respiratory syndrome)
unerwiinschte Arzneimittelwirkung

United States of America

virales EBV-Capsid-Antigen
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1 Versorgungsproblem

Die Hausarzt- und kinderarztliche Praxis ist wegen ihres niedrigschwelligen Zuganges und
der regelmaRigen Inanspruchnahme durch alle Bevélkerungsgruppen ein bedeutender Ort
fur die Behandlung von akuten Atemwegserkrankungen. Dies umfasst sowohl die initiale Di-
agnostik als auch die Beratung und gemeinsame Entscheidung zur antibiotischen Therapie
unter Berlicksichtigung der epidemiologischen Rahmenbedingungen eines primarmedizini-
schen Patientenkollektivs. Obwohl bakterielle Ursachen bei Halsschmerzen eher selten sind,
werden bei Uber 60 % der Halsschmerzpatienten Antibiotika verschrieben [1]. Bei der Diagno-
se Tonsillitis erhoht sich die Verschreibungsrate sogar auf weit tiber 80 % [2]. Die nicht nutz-
engerechte Verschreibungsrate von Antibiotika stellt nicht nur ein individuelles Risiko fiir den
Patienten dar, sondern hat dartiber hinaus durch die mégliche Entwicklung von Resistenzen
bevolkerungsmedizinische Auswirkungen. Diese Leitlinie stellt den Evidenzhintergrund fir die
hausarztliche Entscheidungsfindung zur Behandlung von akuten Halsschmerzen bei Kindern
ab dem dritten Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen in der primararztlichen Praxis dar.

© DEGAM 2020 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Halsschmerzen 11

2 Zielgruppe, Adressaten und Ziel der Leitlinie

Die Empfehlungen der interdisziplindren Leitlinie richten sich an alle Arzte in der Priméarver-
sorgung, die mit der Beratung, Diagnostik und Behandlung von Patienten mit Halsschmerzen
befasst sind (Allgemeinmediziner, hausarztlich tdtige Internisten, primararztlich tatige Padi-
ater, Infektiologen und HNO-Arzte) und an alle Patienten, die mit dem Leitsymptom Hals-
schmerzen in der primarztlichen Versorgungsebene beraten bzw. behandelt werden.

Ziele der Leitlinie sind, ...
B Uberdiagnostik und Uberversorgung beim Symptom Halsschmerz zu vermeiden und so-
mit den nicht nutzengerechten Antibiotikaverbrauch bei Patienten mit banalen Atem-

wegsinfekten zu senken.

B dazu beizutragen, Patienten mit einem geringen Risiko fur eine bakterielle Atemwegser-
krankung besser zu identifizieren, um die Verordnungen von Antibiotika zu vermeiden.

B Patienten und Arzten eine gemeinsame Entscheidungsfindung auf der Grundlage der zur
Verfuigung gestellten Informationen zu ermdéglichen.

© DEGAM 2020 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Halsschmerzen 12

3 Zusammenfassung der Empfehlungen

Hinweise zur Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenzgraden und/oder
Empfehlungsgraden (siehe auch Erlauterungen im Template Leitlinienreport)

Empfehlungsstarke Syntax Code
Starke Empfehlung soll / soll nicht A
Empfehlung sollte / sollte nicht B
Offene Empfehlung kann / kann verzichtet 0

Klassifikation der Konsensusstarke

starker Konsens Zustimmung > 95 % der Teilnehmer
Konsens Zustimmung > 75 - 95 % der Teilnehmer
mehrheitliche Zustimmung Zustimmung > 50 - 75 % der Teilnehmer
kein Konsens Zustimmung < 50 % der Teilnehmer
5 Atiologie
Empfeh-  Level of | Ergebni
5.1 Statement Iunpigseérad eszl(?er?ce K:)gnes.ezlssverfahren
Beim Leitsymptom Halsschmerz kommen sowohl KIl  6]Ja
infektiologische als auch nicht-infektiologische 0 Nein
Ursachen in Betracht. 0 Enthaltungen

De Novo Recherche: Renner et al. 2012 [5]

5.1 Infektiologische Ursachen
Empfeh-  Level of  Ergebni
5.2 Statement IuT'lSsZrad ea/(?er('l)ce K:)gnesealssverfahren
Die haufigste, infektiologisch bedingte Ursa- Kla 6]Ja
che des Halsschmerzes sind (altersunabhangig) 0 Nein
selbst-limitierende virale Infektionen des Pharynx. 0 Enthaltungen

Leitlinienadaption: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6] Infectious Diseases Society of Ameri-
ca IDSA 2012 [7] DGHNO-KHC 2015 [8] AKDAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9]
De Novo Recherche: Esposito S et al. 2004 [10]

© DEGAM 2020 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de
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7 Abwendbar gefahrliche Verlaufe und Red Flags
Empfeh- Level of
7.1 Statement lungsgrad evidence
Gefahrliche Komplikationen bei Halsschmerzen Kla

sind in Landern wie Deutschland, dem Vereinig-
ten Konigreich und den Niederlanden sehr selten.

Ergebnis
Konsensverfahren

6 Ja
0 Nein
0 Enthaltungen

Leitlinienadaption: NICE (Sore throat, acute) 2018 [6] NICE (Respiratory Tract Infections)
2014 [66], Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7], AKDAE (Atemwegsinfek-

tionen) 2013 [9], DGHNO-KHC 2015 [8] DGPKR [67]
De Novo: Spinks et al. 2013 [4], Little et al. 2013 [68]

Empfeh-  Level of
7.2 Empfehlung Ilmgsi;rad ea/(?er?ce
Eine Re-Evaluation sollte erfolgen, wenn bei Patien- GCP

ten mit Halsschmerzen eine Verschlechterung oder

nach 3 bis 4 Tagen keine Besserung auftritt.

Dabei soll Folgendes bertiicksichtigt werden:

m Differentialdiagnosen wie infektiose Mono-
nukleose

= Symptome oder Anzeichen, die auf eine ernst-
haftere bzw. systemische Erkrankung hinweisen

m vorherige Behandlung mit Antibiotika, die zu
Resistenzen fiihren konnen

Ergebnis
Konsensverfahren

6 J)a
0 Nein
0 Enthaltungen

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8], AKDAE

(Atemwegsinfektionen) 2013 [9]

7.3 Empfehlung Empfeh-
Eine sofortige Klinikeinweisung soll erfolgen,
wenn zusatzlich zum Symptom Halsschmerz fol-
gende Erkrankungen bzw. abwendbar gefahrliche
Verlaufe (AGV) vorliegen:

m Stridor oder Atembeeintrachtigung (bei V.a.
Epiglottitis, infektiose Mononukleose)

m Hinweise auf eine schwere systemische Erkran-
kung (z. B. Meningitis, Diphtherie, Kawasaki-
Syndrom, Lemierre-Syndrom)

m Hinweise auf schwere suppurative Komplika-
tionen (peritonsillarer, parapharyngealer oder
retropharyngealer Abszess)

m Zeichen einer gestorten Flissigkeitsaufnahme
mit drohender Exsikkose

Level of
lungsgrad evidence

GCP

Ergebnis
Konsensverfahren

6 Ja
0 Nein
0 Enthaltungen

© DEGAM 2020 DEGAM Leitlinien — Hilfen fiir eine gute Medizin
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Leitlinienmodifikation: NICE (Sore throat, acute) 2018 [6], NICE (Respiratory Tract Infec-
tions) 2014 [66], DGHNO-KHC 2015 [8], AKDAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9]

Empfeh- Level of Ergebnis

7.4 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Eine weitergehende individuelle Beratung, Dia- GCP 6])a

gnostik und Therapie sollte erfolgen, wenn zu- 0 Nein

satzlich zum Symptom Halsschmerz folgende RED 0 Enthaltungen

FLAGS vorliegen:
m V.a. Scharlach-Erkrankung
m V.a. infektiose Mononukleose
m Infektion mit anderem Fokus (Pneumonie,
Bronchitis, Otitis media, Sinusitis)
m Typische Konditionen mit schwerer Immun-
suppression:
Neutropenie (< 1000/uL Neutrophile)
latrogen-medikamentdse Immunsuppression
(z. B. systemische Steroide, Chemotherapie)
Transplantation solider Organe
Stammzelltransplantation
AIDS
Antikorpermangelsyndrome
Angeborene oder erworbene Immundefekte
m erhohtes Risiko fiir ein akutes rheumatisches
Fieber (siehe Kapitel 9.1.2)
m Schwere Komorbiditaten

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8], AKDAE
(Atemwegsinfektionen) 2013 [9]

Empfeh- Level of Ergebnis

7.5 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Eine Uberweisung zum HNO-Arzt sollte bei fol- GCP 6])a

genden Beschwerden und Befunden erfolgen: 0 Nein

m Verdacht auf Neoplasie 0 Enthaltungen

m Verdacht auf einen Peritonsillarabszess (wenn
Vorstellung am gleichen Tag moglich, sonst
Klinikeinweisung)

m > 6 Wochen anhaltend

m Rezidivierende akute Tonsillitiden (> 6x/)ahr)
zur Frage nach Operationsindikation

Leitlinienmodifikation: DGHNO-KHC 2015 [8] AKDAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9]

© DEGAM 2020 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de
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8 Diagnostisches Vorgehen in der Hausarztpraxis
8.1 Symptome und klinische Befunde
Empfeh-  Level of
8.1 Statement Ilmgs%rad e\e;zlger?ce
Klinisch ist es nicht sicher moglich, zwischen Dla

einer viralen, bakteriellen oder nicht-infektiosen
Pharyngitis zu unterscheiden.

Ergebnis
Konsensverfahren

6 Ja
0 Nein
0 Enthaltungen

Leitlinienmodifikation: DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious Diseases Society of America (IDSA)

2012 [7], AKDAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9]

8.2 Klinische Scores

8.2 Empfehlung

Bei Patienten (Alter = 3 Jahre) mit akuten Hals-
schmerzen (< 14 Tagen Dauer) ohne RED FLAGS
sollte — falls eine antibiotische Therapie erwogen
wird — ein klinischer Score (Centor-Score oder Mc-

Isaac-Score oder FeverPAIN-Score) ermittelt werden.

Empfeh- Level of
lungsgrad evidence
B Tlb

Ergebnis
Konsensverfahren

6 Ja
0 Nein
0 Enthaltungen

Leitlinienadaption: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious
Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7] , NICE (Respiratory Tract Infections) 2014, AK-
DAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9], Italian Society of Preventive and Social Pediatrics

(ISPSP) 2014 [89]
De Novo Recherche: Aalbers et al. 2011 [90]

8.3 Labor

8.3 Empfehlung

Die Bestimmung von Laborparametern wie Leu-
kozyten, C-reaktives Protein, Blutsenkungsge-
schwindigkeit und Procalcitonin sollte im Rahmen
der Diagnostik bei Patienten mit akuten Hals-
schmerzen (< 14 Tage Dauer) ohne RED FLAGS
nicht routinemaRig erfolgen.

Leitlinienmodifikation: DGHNO-KHC 2015 [8]

Empfeh- Level of
lungsgrad evidence
GCP

De Novo Recherche: Wacker et al. 2013 [99] Schiitz et al. 2018 [100]

Ergebnis
Konsensverfahren

6 Ja
0 Nein
0 Enthaltungen

© DEGAM 2020
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Empfeh- Level of Ergebnis

8.4 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Die Bestimmung des Antistreptolysin-Titers A Dla 6])a
(ASL-Titers) und anderer Streptokokken-Antikor- 0 Nein
per-Titer soll bei akuter und rezidivierender Ton- 0 Enthaltungen

sillopharyngitis nicht durchgefiihrt werden.

Leitlinienadaption: DGHNO-KHC 2015 [8] Infectious Diseases Society of America (IDSA)
2012 [7]

8.4  Streptokokken-Schnelltests und Abstrich-Untersuchungen

Empfeh- Level of Ergebnis

8.5 Statement lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Eine sichere Unterscheidung zwischen Infektion DI 6])a

und Tragerstatus ist weder durch mikrobiologi- 0 Nein

sche Kulturen noch durch Schnelltests moglich. 0 Enthaltungen

Leitlinienadaption: DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious Diseases Society of America (IDSA)
2012 [7].
De Novo Recherche: Little et al. 2014 [96]

8.4.1 Schnelltest auf Gruppe-A-Streptokokken

Empfeh- Level of Ergebnis

8.6 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 15 Jah- B TI 5])a

ren) mit akuten Halsschmerzen ohne RED FLAGS 0 Nein

sollte bei einem negativen Schnelltestergebnis fiir 1 Enthaltung

Gruppe-A-Streptokokken auf eine antibiotische
Therapie verzichtet werden.

Leitlinienadaption: DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious Diseases Society of America (IDSA)
2012 [7].
De Novo Recherche: Little et al. 2014 [96]
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8.4.2 Mikrobiologische Kulturen

Leitlinienmodifikation: Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7], AKDAE
(Atemwegsinfektionen) 2013 [9]

9 Therapeutisches Vorgehen in der Hausarztpraxis
9.1 Beratung

9.1.1 Allgemeine Aufklarung, Risikoberatung und Selbstmanagement
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Empfeh- Level of Ergebnis
lungsgrad evidence Konsensverfahren
m Vor- u. Nachteile einer antibiotischen Therapie: GCP 6])a
a. Symptomverkiirzung von durchschnittlich 0 Nein

16 Stunden
b. hohe Number Needed to Treat (NNT) von
ca. 200 zur Vermeidung einer suppurativen
Komplikation
c. ca. 10 % unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen (UAW, z. B. Diarrhoen, Anaphylaxie,
Mykosen) bei Antibiotikagabe
m auf Nachfrage der Patienten: die geschatzte
Inzidenz des akuten rheumatischen Fiebers
(ARF) und der akuten postinfektiosen Glome-
rulonephritis (APSGN) in Deutschland ist sehr
gering. Weder das ARF noch eine APSGN kann
durch eine antibiotische Therapie nachweislich
verhindert werden

0 Enthaltungen

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], NICE (Respiratory Tract Infections)
2014 [66], DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7]

De Novo Recherche: Tonkin-Crine et al. 2016 [105]

9.1.2

9.2 Empfehlung

Patienten mit Halsschmerzen >14 Tagen Dauer
ohne RED FLAGS sollten dariiber aufgeklart
werden, dass eine nicht-infektiose Ursache wahr-
scheinlicher und eine weitergehende individuelle
Diagnostik und Behandlung indiziert sind.

Empfeh-
lungsgrad evidence

Individuelle Risikostratifizierung und Risikokommunikation

Level of

GCP

Ergebnis
Konsensverfahren

6 Ja
0 Nein
0 Enthaltungen

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], NICE (Respiratory Tract Infections)
2014 [66], DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7]

De Novo Recherche: Renner et al. 2012 [5]
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9.2 Symptomatische Lokaltherapie

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8]
De Novo Recherche: Weckmann et al. 2017 [124]

De Novo Recherche: McNally et al 2010 [125], McNally et al 2012[126] , Wade et al 2011[127]

9.3  Symptomatische systemische Therapie

9.3.1 Nichtsteroidale Antirheumatika und Paracetamol

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8]
De Novo Recherche: Kenealy et al. 2013 [137]
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9.3.2 Kortikosteroide
Empfeh- Level of Ergebnis
9.6 Empfehlung Iungsgrad evidence Kognsensverfahren
Kortikosteroide sollen nicht zur analgetischen A Tla 6])a
Therapie bei Halsschmerzen genutzt werden. 0 Nein

Leitlinienadaption: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6]
De Novo: Wing et al. 2010 [143]

9.3.3 Naturheilkundliche und homoopathische Therapeutika

9.7 Statement

Fir naturheilkundliche Praparate oder Homoopa-
thika zur Behandlung von Halsschmerzen gibt es
keinen gesicherten Wirkungsnachweis aus kont-
rollierten Studien.

Empfeh- Level of
lungsgrad evidence
GCP

0 Enthaltungen

Ergebnis
Konsensverfahren

6 )a
0 Nein
0 Enthaltungen

De Novo Recherche: ESCMID Sore Throat Guideline Group 2012 [150], Chenot et al. 2014

[128]

9.4  Systemische Antibiotikatherapie

92.4.1

9.8 Statement

Halsschmerzen (auch wenn bakteriell verursacht)
stellen keine generelle Indikation fiir eine Anti-
biotikagabe dar.

Das Ziel einer antibiotischen Behandlung von
Patienten = 3 Jahren mit akuten Halsschmerzen
ohne RED FLAGS ist in Landern wie Deutschland,
dem Vereinigten Konigreich und den Niederlan-
den die Verkiirzung der Dauer von Krankheits-
symptomen und nicht die Vermeidung von Kom-
plikationen.

Ziele und Nutzen der antibiotischen Therapie

Empfeh- Level of
lungsgrad evidence
Tla

Ergebnis
Konsensverfahren

6 Ja
0 Nein
0 Enthaltungen

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], AKDAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9]

De Novo Recherche: Spinks et al. 2013 [4]
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9.4.2 Fiir welche Patienten kann eine antibiotische Therapie erwogen werden?

Empfeh-  Level of = Ergebni

9.9 Empfehlung Ilmzsi;rad ea/ger?ce K:)gneserr:lssverfahren
Falls bei Patienten (Alter > 3 Jahre) mit akuten B T 6Ja
Halsschmerzen (< 14 Tagen Dauer) ohne RED 0 Nein

FLAGS eine antibiotische Therapie arztlich erwo-

gen oder von Patientenseite erwartet wird:

1. Sollte bei Centor-/Mclsaac-/ FeverPAIN-Score
von < 2 ausschlieBlich eine symptomatische
Therapie angeboten werden.

2. Sollte bei einem Centor-/Mclsaac-/ Fever
PAIN-Score von 3 eine antibiotische Therapie
ausschlieBlich mittels delayed prescribing
angeboten werden.

3. Sollte bei einem Centor-/Mclsaac-/ Fever
PAIN-Score = 4 eine antibiotische Therapie
mittels delayed prescribing ODER eine soforti-
ge antibiotische Therapie angeboten werden.

(Bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis
15 Jahren wird zusatzlich auf Empfehlung 9.10.
verwiesen)

0 Enthaltungen

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], AKDAE (Atemwegsinfektionen)

2013 [9], DGHNO-KHC 2015 [8]

De Novo Recherche: Little et al 2013 [97], Spinks et al 2013 [4] de la Poza Abad et al 2016

[164], Spurling et al 2017 [165]

Empfeh-  Level of = Ergebni

9.10 Empfehlung Ilmzsi;rad ea/c?er?ce K:)gneserr!nlssverfahren
Falls bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 TI 5])a

3 bis 15 Jahren mit akuten Halsschmerzen (< 14 0 Nein

Tagen Dauer) ohne RED FLAGS eine antibiotische
Therapie arztlich erwogen oder von Elternseite
erwartet wird, kann bei einem Centor-/Mclsaac-/
FeverPAIN-Score 2 3 ein Schnelltest auf Gruppe A
Streptokokken zur Therapieentscheidung heran-
gezogen werden.

1 Enthaltung

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8]
De Novo Recherche: Little et al. 2013 [97], Spinks et al. 2013 [4] de la Poza Abad et al. 2016

[164], Spurling et al. 2017 [165]
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9.4.3 Auswahl des Wirkstoffs und Therapiedauer

Leitlinienadaption: DGHNO-KHC 2015 [8], NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], AKDAE
(Atemwegsinfektionen) 2013 [9]
De Novo Recherche: van Driel et al. 2016 [166]

De Novo Recherche: Lan et al. 2000 [167], Skoog Stahlgren et al. 2020 [168]
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9.4.4 Sonderfall GAS-Eradikation als Behandlungsziel der primaren antibiotischen
Therapie

Leitlinienadaptation: Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7]

9.4.5 Re-Evaluation und Absetzen eines Antibiotikums

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6]

9.5 Nachsorge

9.5.1 Arztliche Wiedervorstellung

Expertenkonsens
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9.6 Halsschmerzen durch rezidivierende akute Tonsillitiden

9.6.1 Beratung zur Tonsillektomie und Tonsillotomie

Leitlinienmodifikation: American Academy of Otolaryngology 2019 [187], DGHNO-KHC
2015 [8]

De Novo Recherche: Paradise et al. 1984 [188] Paradise et al. 2002 [189], Windfuhr et al.
2016 [190], Windfuhr et al. 2017 [191]
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9.6.2 Eradikationsversuch bei rezidivierenden akuten Tonsillitiden

De-novo-Recherche: Munck et al. 2018 [196], Ng et al. 2015 [197]
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4 Definition und Epidemiologie des Gesundheitsproblems

Halsschmerzen sind ein hdufiges Symptom. Zur Epidemiologie des Halsschmerzes in der
Hausarztpraxis gibt es nur sehr wenige und zudem auch nicht reprasentative Untersuchun-
gen. In Deutschland stehen Hals- und Rachenbeschwerden mit 2,7 % aller hausarztlichen
Beratungsanldsse auf Platz sechs der hausarztlich behandelten Symptome [3]. Akute Hals-
schmerzen werden in der Uberwiegenden Zahl der Félle durch Virusinfektionen verursacht
und dauern durchschnittlich etwa eine Woche unabhéngig von einer Antibiotikatherapie [4].
Der Spontanverlauf ohne Antibiotikatherapie miindet sehr selten in Komplikationen [4]. In
dieser Leitlinie werden akute Halsschmerzen die innerhalb von 14 Tagen bestehen von chro-
nischen Halsschmerzen die ldnger als 14 Tage bestehen aufgrund der Wahrscheinlichkeit be-
ziiglich ihrer Atiologie abgegrenzt.
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5  Atiologie
Empfeh- Level of  Ergebnis
5.1 Statement lungsgrad evidence Konsensverfahren
Beim Leitsymptom Halsschmerz kommen sowohl Kl 6Ja
infektiologische als auch nicht-infektiologische 0 Nein
Ursachen in Betracht. 0 Enthaltungen

De Novo Recherche: Renner et al. 2012 [5]

Die haufigste Ursache des Leitsymptoms Halsschmerzen sind Infektionen des Pharynx. Die
Evidenzbasis fur nicht-infektiologische Ursachen von Halsschmerzen ist eher gering. In einer
nicht-systematischen Ubersichtsarbeit zum Thema nicht-infektiologische Ursachen von Hals-
schmerzen wurden neben Fallserien und Fall-Kontrollstudien wenige randomisiert-kontrol-
lierte Studien (RCT) gefunden, die sich vor allem mit der Behandlung von postoperativen
Halsschmerzen beschéftigen [5].

5.1 Infektiologische Ursachen

Empfeh- Level of  Ergebnis

5.2 Statement lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Die haufigste, infektiologisch bedingte Ursa- Kla 6]Ja

che des Halsschmerzes sind (altersunabhangig) 0 Nein
selbst-limitierende virale Infektionen des Pharynx. 0 Enthaltungen

Leitlinienadaption: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6] Infectious Diseases Society of Ameri-
ca IDSA 2012 [7] DGHNO-KHC 2015 [8] AKDAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9]
De Novo Recherche: Esposito S et al. 2004 [10]

Die Uberwiegende Zahl der durch Infektionen hervorgerufenen akuten Halsschmerzen ist viral
bedingt [6,10]. Ein groRer Teil der milderen Pharyngitisformen tritt im Rahmen von Erkal-
tungskrankheiten auf, von denen bis zu 50 % durch Rhino- und Coronaviren bedingt sind
[11]. Gruppe-A-Streptokokken (GAS) gelten als die haufigsten bakteriellen Erreger der Tonsil-
lopharynagitis [12]. Es wird geschatzt, dass sie 15 bis 30 % der arztlich vorgestellten Pharyngi-
tis-Falle bei Kindern und 5 bis 10 % der Falle bei Erwachsenen bedingen [13].

Die Zahl der asymptomatischen Trager ist mit dem Lebensalter assoziiert und in gemaRigten
Klimazonen saisonal unterschiedlich. In der kalteren Jahreszeit sind insbesondere Kinder be-
troffen; in der Winterzeit wurden bis zu 20 % der Schulkinder als asymptomatische Trager
identifiziert. [14].

In einer aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit mit Meta-Analyse wurden 29 Studien aus-
gewertet, die Uber die Pravalenz von GAS sowohl bei symptomatischen als auch bei asymp-
tomatischen Kindern berichteten. Bei 37 % der Kinder mit Halsschmerzen konnte GAS nach-
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gewiesen werden, bei Kindern unter 5 Jahren waren es mit 24 % deutlich weniger. Die Zahl
asymptomatischer Trager wurde mit 12 % angegeben [15].

In einer aktuellen prospektiven Kohortenstudie mit 567 Patienten aus britischen Hausarzt-
praxen (Kinder > 5 Jahre und Erwachsene) mit akutem Halsschmerz bei klinischem Verdacht
auf eine Tonsillopharyngitis wurden bei 23 % der Patienten Gruppe-A-Streptokokken und bei
11 % der Patienten non-Gruppe-A-Streptokokken nachgewiesen. Bemerkenswert ist, dass
in der Subgruppe der Tonsillopharyngitis-Patienten im Alter von <10 Jahren die Pravalenz
von Gruppe-A-Streptokokken im Rachenabstrich bei 48 % lag und in dieser Subgruppe keine
non-Gruppe-A-Streptokokken (Pravalenz 0 %) nachgewiesen wurden. In einer anderen Studie
wurde gezeigt, dass sich eine Tonsillopharyngitis mit Nachweis von Gruppe-A-Streptokok-
ken klinisch nicht von der mit Nachweis von non-Gruppe-A-Streptokokken unterscheiden liel}
[16].

Bei der Tonsillopharyngitis sind die Symptome somit wenig spezifisch fiir die Atiologie, und
ein kausaler Zusammenhang zwischen den diagnostizierten Mikroorganismen und der Ton-
sillopharynagitis ist oft nicht sicher ableitbar.

Weiterhin sind in Einzelfdllen bakterielle Erreger wie Streptococcus pneumoniae, Moraxella
catarrhalis und (nicht-typisierbarer) Haemophilus influenzae sowohl bei einigen Gesunden als
auch bei Tonsillopharyngitis-Patienten im Rachenabstrich nachweisbar [17].

Tabelle 5.1: Erregerspektrum infektiologischer Ursachen von Halsschmerzen [10]

Erreger/ Ursachen infektiologisch Geschatzte Syndrom/ Asympto-
bedingter Halsschmerzen Haufigkeit Krankheit matische
bei Trager

Pharyngitis* unter
Kindern

Rhinovirus (100 Typen und 1 Subtyp) 20 % Erkaltung -

Coronavirus (z. B. SARS-CoV(-1), >25% Erkédltung, SARS -

SARS-CoV-2 und MERS-CoV)

Adenovirus (Typ 3, 4, 7, 14, 21) 5% Pharyngokonjunkti- 31 %
valfieber

Herpes simplex Virus 4 % Gingivitis, Stomatitis, -

(Typ 1 und 2) Pharyngitis

Parainfluenzavirus 2% Erkaltung,

(Typ 1-4) Pseudokrupp

Influenzavirus (Typ A und B) 2% Influenza

Coxsackievirus A <1% Herpangina -

(Typ 2, 4-6, 8, 10)
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Erreger/ Ursachen infektiologisch Geschatzte Syndrom/ Asympto-
bedingter Halsschmerzen Haufigkeit Krankheit matische

bei Trager
Pharyngitis* unter
Kindern

Epstein-Barr Virus <1% Infektiose
Mononukleose

Cytomegalievirus <1% Infektiose,
CMV-bedingte
Mononukleose

HIV-1 <1% Primdre HIV Infektion
Respiratory-Syncytial-Virus (RSV) 1-2% Rhinitis, Husten
Streptokokken der Gruppe A = GAS 15-30 % Pharyngitis/
Tonsillitis, Scharlach
Streptokokken der Gruppen C und G 5-10 % Pharyngitis/ -
Tonsillitis
gemischte Aerobier/ <1% Gingivitis -
Anaerobier-Infektion (Vincent-Angina);

Peritonsillitis/
Peritonsillarabszess

Haemophilus influenzae Typ b Unbekannt, Epiglottitis -
seit Impfung
sehr selten
Neisseria gonorrhoeae <1% Pharyngitis -
Corynebacterium diphtheriae <1% Diphtherie -
Corynebacterium ulcerans <1% Pharyngitis, -
Diphtherie
Arcanobacterium haemolyticum <1% Pharyngitis, -
(Corynebacterium haemolyticum) scarlatiniformes
Exanthem
Yersinia enterocolitica <1% Pharynagitis, -
Enterocolitis
Treponema pallidum <1% Sekundare Syphilis -
Francisella tularensis <1% Oropharyngeale -
Tulardmie
Chlamydien
Chlamydia pneumoniae Unbekannt  Pneumonie, Bronchi- 2%

tis, Pharyngitis
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Erreger/ Ursachen infektiologisch Geschatzte Syndrom/ Asympto-

bedingter Halsschmerzen Haufigkeit Krankheit matische
bei Trager
Pharyngitis* unter

Kindern
Mykoplasmen Unbekannt
Mycoplasma pneumoniae <1% Pneumonie, Bronchi- 3%
tis, Pharynagitis
Unbekannt 30 % - -
Sonderform: — — -

Postnasal drip bei akuter, chronischer
und allergischer Rhinosinusitis

5.2 Nicht-infektiologische Ursachen

Eine Vielzahl von physikalisch-chemischen Faktoren wie z. B. Zigarettenrauchinhalation,
Schnarchen, eine stattgehabte tracheale Intubation, eine Fehl- und Uberbelastung der Stim-
me und auch begleitende Krankheiten sowie Medikamentennebenwirkungen kénnen fur die
Entstehung von Halsschmerzen ursachlich sein [5].

Bei Rauchern sowie auch bei Passivrauchern lasst sich eine signifikante Assoziation mit einer
Halsschmerz- und Hustensymptomatik nachweisen [18,19,20,21].

Schnarchen ist haufig mit Halsschmerzen assoziiert, allerdings ist das Rauchen wiederum ein
Risikofaktor fuir Schnarchen bzw. das Schlafapnoe-Syndrom, womit die Kausalitat nicht immer
klar zuzuordnen ist [22]. Ein hadufiges Auftreten von Halsschmerzen gilt als Risikofaktor fir
habituelles Schnarchen bei Kindern [23]. Halsschmerzen kénnen auch bei Erwachsenen mit
einer obstruktiven Schlafapnoe assoziiert sein [24].

Eine stattgehabte tracheale Intubation sowie Larynxmasken sind eine haufige Ursache fir vo-
ribergehende Halsschmerzen [25,26,27]. Die Inzidenzen fir postoperative Halsschmerzen
gehen weit auseinander, allerdings sind Halsschmerzen nach einer endotrachealen Intubation
haufiger (bis zu 70 % der Patienten) als nach der Anlage einer Larynxmaske [28,29].

Schreien und unsachgemalle Stimmbelastungen kdnnen Halsschmerzen verursachen. Vor
allem Berufsgruppen wie z. B. Lehrer, die Gberwiegend ihre Stimme gebrauchen oder die-
se Uberbeanspruchen, berichten gehauft Gber Halsschmerzen [30]. Weiterhin kénnen Hals-
schmerzen als eine Begleiterscheinung der funktionellen Dysphonie entstehen und umge-
kehrt [31].

Halsschmerzen sind eine bekannte Nebenwirkung von Wirkstoffen, wie z. B. dem Angioten-
sin-Converting-Enzym-Hemmer [32] und einigen Chemotherapeutika. Halsschmerzen sind
ebenfalls ein hdufiges Problem bei inhalativen Kortikosteroiden [33]. Dartber hinaus fiihren
Steroide zu einer erhéhten Anfalligkeit fur infektbedingte Halsschmerzen durch z. B. Mykosen.
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Verschiedene Grunderkrankungen kdonnen ebenfalls Halsschmerzen verursachen. Die Kawa-
saki Krankheit (mukokutanes Lymphknotensyndrom) verursacht typischerweise eine Pharyn-
gitis bei Erwachsenen und bei Kindern [34]. Eine weitere Differenzialdiagnose im Kindesal-
ter ist das PFAPA-Syndrom. Es ist gekennzeichnet sich durch das Auftreten von periodischem
Fieber, aphthoser Stomatitis, Pharyngitis und einer zervikalen Lymphadenopathie [35]. Bei
einem gastroosophagealen Reflux kann es durch eine chronische Inflammation der Schleim-
haut des Pharynx zu einer sogenannten laryngopharyngealen Refluxstérung mit den Leitsym-
ptomen Halsschmerz und Heiserkeit kommen [36,37]. Schilddrisenerkrankungen sind haufig
mit Halsschmerzen assoziiert oder kdnnen sogar das fihrende Symptom einer neu diagnos-
tizierten Thyreoiditis sein [38].

Ebenfalls steht eine Vielzahl von Umweltfaktoren in Verdacht ursachlich fur nicht-infektiolo-
gisch bedingte Halsschmerzen zu sein; neben der allgemeinen Luftverschmutzung sind hier
berufliche Expositionen und Emissionen der Industrie angeschuldigt. Die Kausalitat ist jedoch
schwer nachzuweisen, weshalb umweltbedingte Differentialdiagnosen im klinisch-prakti-
schen Alltag eher eine untergeordnete Bedeutung haben [5].

5.3 Malignome

Eine Reihe von Karzinomen im Larynx, Pharynx oder der Mundhdhle kénnen durch Hals-
schmerzen in Ruhe oder beim Schlucken symptomatisch werden. Gerade wegen der stark
steigenden Inzidenz an HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen ist eine HNO-Konsultation
zu veranlassen, wenn Halsschmerzen Uber vier bis sechs Wochen persistieren. Hier kann die
gezielte Untersuchung mit den Méglichkeiten der Larnygopharyngoskopie und B-Sonografie
helfen, Malignome von anderen Differenzialdiagnosen abzugrenzen (parapharyngeale Tu-
more, Eagle Syndrom, Karotidynie, Otitis media, Reflux, muskuldare Dystonie, N. laryngeus
superior-Neuralgie, festsitzender Fremdkorper, Morbus Forestier etc.). Im Einzelfall ist eine
weiterfihrende Diagnostik erforderlich.

Tabelle 5.2:
Ursachen und Haufigkeiten von nicht-infektiologisch bedingten Halsschmerzen

Nicht-infektiologische Ursachen Haufigkeit bei Exposition,

von Halsschmerzen Erkrankung oder Einnahme

Rauchen bis zu 70 % der Patienten [19,21]

Schnarchen/OSAS 17 x haufiger als bei ,,nicht-Schnarchern
[22,24]

Medikamenten-induziert
m  ACE-Hemmer -
m Inhalative Kortikosteroide nahezu 100% der Langzeitanwender [33]
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Nicht-infektiologische Ursachen

von Halsschmerzen

Haufigkeit bei Exposition,
Erkrankung oder Einnahme

Reflux-Erkrankung

Post intubationem

Stimmbelastung und funktionelle
Dysphonie

Schilddriisenerkrankungen

Vaskulitiden: Kawasaki-Krankheit

Umweltfaktoren (Luftverschmutzung,
Emissionen der Industrie etc.)

Kopf-Hals-Tumore

andere HNO-Erkrankungen

ca. 10 % [36,7]

bis zu 40 % der intubierten Patienten
[25,39]

bis zu 60 % der Betroffenen [30,1]

4-40 % [38]

Halsschmerzen treten fast immer auf!
jahrliche Inzidenz von 9/100.000 Kindern
unter 5 Jahren [34]

etwa 50 pro 100.000 Einwohner

Einzelfalle
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6 Relevante Differentialdiagnosen

6.1 Gruppe A-Streptokokken - Pharyngitis oder Tonsillopharyngitis

Der mit Abstand haufigste isolierbare bakterielle Erreger der akuten Tonsillitis, der akuten
Pharyngitis und der akuten Tonsillopharyngitis bei Kindern sowie Erwachsenen sind beta-ha-
molysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS) der Spezies Streptococcus pyogenes. Im
weiteren Verlauf der Leitlinie werden die lokalen Infektionen des Pharynx und/oder der Ton-
sillen mit Streptokokken der Gruppe A unter dem Begriff der GAS-Tonsillopharyngitis zusam-
mengefasst. Die GAS-Tonsillopharyngitis hat ihren Erkrankungsgipfel in der Altersgruppe der
5- bis 15-Jahrigen. Vor dem 3. Lebensjahr ist eine GAS-Tonsillopharyngitis sehr selten, jedoch
kdnnen Kinder GAS-Trdger sein. Es ist anzunehmen, dass etwa 15 % der Schulkinder und 4 bis
10 % der Erwachsenen jahrlich eine symptomatische GAS-Tonsillopharyngitis durchmachen.
Bei dem Vollbild der GAS-Tonsillopharyngitis zeigen sich nach einer mittleren Inkubationszeit
von zwei bis vier Tagen oft klassische klinische Zeichen mit pl6tzlich einsetzenden Beschwer-
den wie Halsschmerzen, Schmerzen beim Schlucken, Fieber und Kopfschmerzen. Besonders
bei Kindern kénnen ein schweres Krankheitsgefiihl mit Kopf- und Bauchschmerzen, sowie
Ubelkeit und Erbrechen auftreten. In der klinischen Untersuchung findet sich ein Erythem des
Pharynx und der Tonsillen, das typischerweise, aber nicht zwingend mit Tonsillenexsudaten
einhergeht. Zusatzlich zeigt sich palpatorisch eine zervikale Lymphadenitis, besonders der an-
terioren zervikalen Lymphknoten. Langst nicht alle Patienten entwickeln dieses typisch klini-
sche Bild. Es gibt ein weites Spektrum der Auspragung und des Schweregrades der einzelnen
Symptome und Befunde. Besonders bei Kleinkindern sind eine Schwellung der Uvula, Petechi-
en des harten Gaumens, impetigindse krustige Lasionen der Nasenlocher und ein feinflecki-
ges (sog. Scarlatiniformes Exanthem) beschrieben. Das Fieber klingt in der Regel innerhalb
von drei bis fiinf Tagen ab und so gut wie alle Symptome und Befunde bilden sich innerhalb
einer Woche zuriick. Die Vergro3erung von Tonsillen und Halslymphknoten kénnen langer
persistieren. Zusatzliche klinische Befunde, wie eine Konjunktivitis, Rhinitis, Husten, Heiserkeit
und spezifischere Befunde, wie eine anteriore Stomatitis sowie orale ulzerative Lasionen und
ein begleitendes unspezifisches Exanthem deuten eher auf eine virale Genese der Beschwer-
den hin [7].

Wichtig ist, dass keine der hier beschriebenen Symptome und klinischen Befunde eine aus-
reichende Spezifitat hat, um eine GAS-Tonsillopharyngitis sicher von Tonsillopharyngitiden
durch non-Gruppe-A-Streptokokken oder von der viel haufigeren viralen Pharyngitis zu unter-
scheiden. Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit zu diesem Thema kam zu dem Schluss,
dass der Nachweis (oder Ausschluss) einer Tonsillopharyngitis durch Streptokokken weder
durch klinische Zeichen noch durch eine Kombination mit Scoring-Systemen mit ausreichen-
der Sicherheit moglich ist [40]. Verschiedene Scoring-Systeme, die anamnestische Informatio-
nen und objektive klinische Zeichen beinhalten, wurden entwickelt, um die Wahrscheinlichkeit
fur das Vorliegen einer GAS-Tonsillopharyngitis abschéatzen zu kénnen. Auf Grund der maRi-
gen Vorhersagekraft dieser Scoring-Systeme gibt es jedoch bis heute erhebliche Unterschiede
hinsichtlich der Empfehlungen zur Anwendung dieser Scores in den internationalen Leitlinien.
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Zu Bedenken ist weiterhin, dass es sich bei Halsschmerzen mit Nachweis von GAS ebenso
um eine Tonsillopharyngitis anderer Atiologie handeln kann, da sogar bei asymptomatischen
Patienten GAS im Rachenabstrich nachgewiesen werden kdnnen [14,15]. Eine aktuelle sys-
tematische Ubersichtsarbeit schitzt die Pravalenz von asymptomatischen GAS-Tragern (in
OECD-Landern) Uber alle Altersgruppen auf 7,5 %, fur Kinder < 5 Jahren auf 2,8 %, fur Kinder
ab 5 Jahren auf 11,2 % und fir Erwachsene auf 2,0 % [41].

6.2 Scharlach

Der Scharlach (lat. Scarlatina, engl. scarlet fever) ist eine akute durch beta-hamolysierende
Streptokokken verursachte Infektionskrankheit, die vor allem bei Kindern und Jugendlichen
zwischen 5 und 15 Jahren auftritt. Zur Diagnose von Scharlach gehdren neben einer exsu-
dativen Tonsillopharyngitis mit starken Schluckbeschwerden, hohem Fieber und schwerem
Krankheitsgefuhl immer auch zusatzliche spezifische Befunde, wie ein tiefrotes Enanthem
der Rachenschleimhdute und die sog. Himbeerzunge. In seltenen Fallen kann Scharlach auch
ohne Tonsillitis auftreten. Besonders charakteristisch ist das Scharlachexanthem, welches
durch ein erythrogenes Exotoxin hervorgerufen wird und aus kleinfleckigen Papeln besteht,
die sich ab dem 1. oder 2. Krankheitstag beginnend am Oberk&rper grol¥flachig weiter Gber
Hals und Extremitaten ausbreiten kénnen. Besonders charakteristisch ist das sandpapierartige
Exanthem in der Leistenregion. Typischerweise bleiben die Hand- und FuRsohlen sowie das
Mund-Nasen-Dreieck ausgespart. Das Exanthem verschwindet nach sechs bis neun Tagen.
Einige Tage danach kommt es zur Schuppung der Haut, insbesondere der Handinnenflachen
und FuBsohlen. Ein alleiniges Erythem reicht nicht zur Diagnose von Scharlach aus, da es zu
unspezifisch ist und bei vielen unkomplizierten Infekten auftreten kann. Folglich muss die
Diagnose Scharlach auch von den anderen, oben beschriebenen Symptomen begleitet sein.

Nach einer Inkubationszeit von ca. ein bis zwei Tagen kommt es zu einem abrupten hoch-
fieberhaften Erkrankungsbeginn, der mit Ubelkeit, Kopf- und Bauchschmerzen einhergehen
kann. Die Therapie erfolgt in erster Linie symptomatisch. Bei unkompliziertem Verlauf und
leichtem Krankheitsbild (atypischer Scharlach/Scarlatinella) ist eine antibiotische Behandlung
nicht zwingend indiziert, da suppurative Komplikationen oder simultan sich entwickelnde
Krankheitsbilder (PTA, Otitis media, Sinusitis) auch ohne antibiotische Therapie sehr selten
auftreten. Auch fur die Verminderung von immunologischen Komplikationen (akutes rheu-
matischen Fiebers oder akute Poststreptokokken-Glomerulonephritis) durch Antibiotika gibt
es keine ausreichende Evidenz.

Das Robert Koch-Institut (RKI) empfiehlt eine friihzeitige Therapie mit Penicillin V fur 10 Tage
oder mit oralen Cephalosporinen fiir 5 Tage oder (bei Penicillin-Allergie) mit Makroliden fur 5
bis 10 Tage. Empfehlungen aus GroRbritannien geben vergleichbare Therapieschemata an. Es
wird jedoch betont, dass wenig Evidenz fiir eine antibiotische Therapie von Scharlach vorliegt
und dringend mehr Daten zum Nutzen und Risiko von Antibiotika bei Scharlach nétig seien
[42]. Es gibt auch keinen ausreichenden Grund anzunehmen, dass die Behandlungsdauer des
Scharlachs von der der akuten Tonsillopharyngitis abweichen sollte.
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Die Empfehlungen beziehen sich auch auf §34 IfSG, da an Scharlach erkrankte Personen we-
der als Betreuer noch als Betreute Rdume von Gemeinschaftseinrichtungen betreten sollen. Es
wird weiter ausgefiihrt, dass eine drztliche Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen
im Sinne des IfSG bei Patienten ohne Krankheitszeichen friihestens 24 Stunden nach Beginn
einer Antibiotikatherapie erfolgen solle. Ohne antibiotische Therapie kann laut Empfehlungen
des RKI (Ratgeber: Streptococcus pyogenes-Infektionen) eine Wiederzulassung bei Scharlach
frihestens zwei Wochen nach Symptombeginn erfolgen [43].

Das Scharlach-Exanthem verblasst in der Regel nach ein bis drei Tagen. Nach 7-14 Tagen
kommt es zur Schuppung und kompletten Abheilung. Im Ubrigen zeigt sich ein klinischer
Verlauf wie bei einer Tonsillopharyngitis ohne Exanthem. Da eine Immunitat nur gegen das
bei der abgelaufenen Infektion ursachliche Toxin und den jeweiligen Streptokokkenstamm
(emm-Typ) erzeugt wird, sind mehrfache Erkrankungen maoglich.

6.3 Epiglottitis

Die Epiglottitis ist eine fulminante, akut-lebensbedrohliche, bakterielle Entziindung des Kehl-
deckels und der supraglottischen Strukturen mit der Gefahr einer abrupten, kompletten
Atemwegsverlegung. Bei praktisch allen padiatrischen und bei einem Viertel der erwachsenen
Patienten mit Epiglottitis ldsst sich Haemophilus influenzae Typ b (Hib) auf der Epiglottis und
in der Blutkultur nachweisen. Vor Einfihrung der Hib-Impfung erkrankten vor allem Kinder
im Vorschulalter. Im Gegensatz zum streng intensivmedizinischen Management bei Kindern
wird bei Erwachsenen eher ein moderates Vorgehen empfohlen. Wahrend sich bei Kindern
ein dramatisches Bild mit Atemnot, Stridor und der typischen Sitzhaltung (tripod position) bie-
tet, imponieren erwachsene Patienten hauptsachlich mit Hals- und Schluckschmerzen sowie
Schluckbeschwerden. Ein Teil der Patienten berichtet Gber einen vermehrten Speichelfluss,
eine kloRBige Sprache oder Atemnot. Fieber, eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes
sowie Angst und Unruhe sind hdufige Begleitsymptome [44]. Eine besondere Risikogruppe
stellen in Deutschland nicht-geimpfte Vorschulkinder dar (fehlende Hib-Impfung).

Bei der Verdachtsdiagnose mit typischer Symptomatik muss eine sofortige Krankenhausein-
weisung erfolgen. Eine weitergehende klinische und apparative Untersuchung ist dem Kran-
kenhaus vorbehalten, da (besonders bei Kindern) ein bereits im Rahmen der Racheninspek-
tion ausgeldster Vagusreiz zu lebensbedrohlichen Zustdnden fiihren kann. Bei Kindern mit
Verdacht auf Epiglottitis ist eine sofortige Krankenhauseinweisung mit Notarztbegleitung not-
wendig. Die Kinder sind fir den Transport nicht gegen ihren Willen in Riickenlage zu bringen,
sondern idealerweise auf dem Arm des Elternteils zu transportieren. Alle Interventionen, die
zur Irritation des Kindes fiihren kdnnten, sind zu unterlassen. Die definitive Diagnose einer
Epiglottitis ist nur durch eine Laryngoskopie zu stellen; die Racheninspektion bzw. Laryngos-
kopie im Krankenhaus muss aus o.g. Griinden in Intubations- und Koniotomie-Bereitschaft
auf der Intensivstation erfolgen [45,46].

Bei allen Patienten mit V.a. Epiglottitis steht das Atemwegsmanagement im Vordergrund. We-
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der eine parenterale Gabe von hochdosierten Glukokortikoiden noch Epinephrin-Inhalationen
werden empfohlen, da keine direkte Evidenz aus Studien zu diesen MalRnahmen vorliegt und
jede Irritation der Kinder vermieden werden muss. In retrospektiven Studien waren Glukokor-
tikoid-Gaben nicht signifikant mit positiven Outcomes, wie Lange des Krankenhausaufent-
halts, Intubationsdauer oder Dauer des Intensivstationsaufenthalts assoziiert. Die Benutzung
von Verneblern birgt bei Kindern das Risiko von Stressreaktionen und Angst, was wiederum zu
lebensbedrohlichen Vagusreizungen und einer Verschlechterung der Atemwegsobstruktion
fihren kann [47].

6.4 Infektiose Mononukleose

Etwa ein bis sechs Prozent der Pharyngitiden bei jungen Erwachsenen sind durch eine infek-
tiose Mononukleose bedingt. Im typischen Fall liegt eine akute Erkrankung mit der Trias Hals-
schmerzen, Fieber und Lymphadenopathie vor [48]. Erreger ist das Epstein-Barr-Virus (EBV).
EBV ist ein weit verbreitetes Virus; die meisten Infektionen erfolgen vermutlich Giber engen
Kontakt zwischen empfanglichen Individuen und asymptomatischen Tragern. Es ldsst sich bei
12 bis 25 % aller seropositiven gesunden Erwachsenen im Rachenraum nachweisen. EBV-Anti-
korper lassen sich bei 90 bis 95 % der Bevdlkerung finden. Das Alter des Patienten hat groRen
Einfluss auf die klinische Auspragung einer EBV-Infektion [49]. Bei jungen Kindern verlauft sie
oft asymptomatisch. Bei Heranwachsenden und jungen Erwachsenen nimmt der Anteil sym-
ptomatischer Infektionen zu, Erkrankungen bei Alteren sind seltener.

Die Halsschmerzen kénnen erheblich und die Pharyngitis sehr ausgepragt sein. Typisch sind
eine kloBige und hdufig auch nasale Sprache. In Einzelfdllen kdnnen vergréRerte Tonsillen mit
Exsudat das Schlucken stark behindern oder sogar die Atemwege verlegen. Die Halslymph-
knoten sind bei 80 bis 90 % der Patienten geschwollen, meist beidseits und auch im Nacken-
bereich [49]. Fieber wird bei 90 % der Fille berichtet, es klingt meist innerhalb von 10 bis 14
Tagen wieder ab. Haufigere Symptome sind neben einem ausgepragten Krankheitsgeftihl un-
ter anderem Kopfschmerzen, Muskel- und Gelenkschmerzen, Ubelkeit, Husten und Exanthe-
me. Eine Hepatomegalie und maRig erhohte Leberwerte kommen haufig vor und klingen
innerhalb von drei bis vier Wochen wieder ab. Chronische Lebererkrankungen als Folge einer
Mononukleose sind nicht sicher dokumentiert. Eine Splenomegalie wird fiir 50 bis 63 % der
Patienten angegeben [50]. Eine Milzruptur ist eine sehr seltene, aber lebensbedrohliche Kom-
plikation.

Die Erkrankung klingt innerhalb von zwei bis drei Wochen ab. Die Halsschmerzen kénnen
Uber drei bis finf Tage sehr stark ausgepragt sein, klingen dann aber im Laufe von einer Wo-
che bis 10 Tagen ab. Komplikationen sind sehr selten. Vermehrte Ermidbarkeit und funktio-
nelle Beeintrachtigung kénnen tber Wochen bis Monate anhalten.

Es stehen mehrere Untersuchungen zur Diagnostik zur Verfigung. Die Auswahl der Tests soll-
te von der Fragestellung abhangen. Der wesentliche Unterschied ist die Genauigkeit, mit der
eine EBV-Infektion ein- bzw. ausgeschlossen werden kann.
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Der Labordiagnostik stehen folgende Untersuchungen [48] zur Verfiigung:

B Differenzialblutbild:
Hilft bei der Abklarung méglicher Differenzialdiagnosen, ist aber aufgrund der niedrigen
positiven/negativen Vorhersagewahrscheinlichkeiten von 70 bis 95% zur sicheren Diag-
nose der Infektion weniger geeignet.

B EBV-Schnelltest (Paul-Bunnel-Reaktion):
Geeignet, um die Erkrankung zu bestdtigen. Dieser Test hat eine Sensitivitat zwischen 81
und 95 % und eine Spezifitat zwischen 98 und 100%. Aufgrund der geringen Sensitivitat
ist der Test zum Ausschluss einer Infektion weniger geeignet [51]. In der ersten Krank-
heitswoche ist der Test haufig noch negativ (bei Kindern zu 25 %) [52].

B Antikérperbestimmung:
Mit den spezifischen EBV-Antikérpern kann bei immun-kompetenten Personen zwischen
einer frischen und élteren Infektion unterschieden werden: Virus Capsid Antigen-IgM
(VCA-IgM) hat ein Maximum in der zweiten bis dritten Woche nach Symptomausbruch
und ist nach vier Monaten nicht mehr nachweisbar. VCA-IgG persistiert lebenslang. EBNA
(EBV spezifisches nukledres Antigen) ist in der 6. bis 10. Woche nach Infektion positiv und
persistiert lebenslang [51].

Wenn der Verdacht auf eine EBV-Infektion bestatigt oder ausgeschlossen werden soll, ist (bei
Erwachsenen mit mehr als sieben Tagen bestehenden Halsschmerzen, Fieber, Mudigkeit und
schmerzhaft vergroRerten Lymphknoten) eine serologische Bestimmung von VCA-IgM und
VCA-IgG zu erfolgen (PPV 100 %, NPV 99.7 %). Um die Rate falsch negativer Befunde zu redu-
zieren, sollte die Laboruntersuchung erst ab der zweiten Krankheitswoche erfolgen.

Die Therapie besteht aus einer symptomlindernden Behandlung mit kérperlichen Schonung
und Zufuhr von Flussigkeit. Bei ausgepragter Exsikkose kann eine Einweisung in die Klinik
notwendig sein. Ampicillin- oder Amoxicillin-Gabe (unter der Annahme einer GAS-Tonsillo-
pharyngitis) fuhrt bei 70 bis 100 % der Patienten mit infektioser Mononukleose zu einem aus-
gepragten, juckenden, makulo-papul6sen Exanthen. Es gibt keine evidenzbasierten Aussagen
zur Notwendigkeit einer Sportkarenz. Starke korperliche Anstrengungen und Kontaktsportar-
ten sind aber fur drei bis vier Wochen zu vermeiden. Bei Ausschluss einer MilzvergréRerung
durch die korperliche Untersuchung und gegebenenfalls mittels Sonografie ist eventuell ein
friherer Beginn maéglich [52]. Durch Gabe eines Steroids und dessen abschwellender Wirkung
kann versucht werden, bei drohender Obstruktion der oberen Luftwege durch die massiv ver-
groferten Tonsillen (,,kissing tonsils“), die Tracheotomie, Tonsillektomie und/oder Intubation
zu vermeiden [8]. Es muss betont werden, dass nach wie vor Todesfédlle durch Atemwegsob-
struktion im Rahmen einer EBV-Infektion berichtet werden.

© DEGAM 2020 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Halsschmerzen 38

6.5 Kawasaki-Syndrom

Das Kawasaki-Syndrom (mukokutanes Lymphknotensyndrom) ist eine akute, fieberhafte,
selbstlimitierende Vaskulitis unklarer Atiologie. Es wird ein infektises Agens vermutet [53]. Be-
troffen sind meist Kinder < 5 Jahre. Das Kawasaki-Syndrom kann sich als fieberhafte Pharyngi-
tis ohne Exsudat manifestieren [54]. Charakteristisch flir das Krankheitsbild sind neben einem
hyperamischen Rachen und (Antibiotikatherapie-resistentem) Fieber, gerotete oder einreif3en-
de Lippen, eine Himbeerzunge, eine zervikale Lymphadenopathie, beidseitige konjunktivale
Injektionen, ein Exanthem sowie Odeme und Erytheme der Hande und FiiRe mit spaterer
periungualer Hautschuppung. CRP, Leukozyten und BSG sind meist deutlich bis stark erhoht
[53,55]. 20 bis 25 % der erkrankten Kinder entwickeln Aneurysmen der Koronararterien, die
nach Jahren oder Jahrzehnten zu Herzinfarkt oder plétzlichem Herztod fihren kénnen. Die
moglichst friihe, hochdosierte intravendse Immunglobulin-Gabe wahrend der akuten Erkran-
kung reduziert das Risiko von Aneurysmen auf weniger als 5 % [55,56,57]. Bei japanischen
Patienten konnte durch eine zusatzliche Therapie mit intravendsen Glukokortikoiden die Rate
von koronaren Aneurysmen gesenkt werden; in kaukasischen Populationen ist dieser Effekt
nicht durch Studien bestatigt und daher bisher nicht empfohlen. Fiir das Kawasaki-Syndrom
wird eine jahrliche Inzidenz von 8/100 000 Kinder unter 5 Jahren in GroRbritannien [58] und
von 17/100 000 in den USA [59] angegeben. Es gilt heute in den Industrielandern als haufigste
Ursache von erworbenen Herzerkrankungen bei Kindern und hat somit das akute rheumati-
sche Fieber abgelost [43].

6.6 Diphtherie

Infektionen durch Corynebacterium diphtheriae werden weltweit beobachtet. Mit Einfiih-
rung der Diphtherie-Impfung in die Grundimmunisierung von Sauglingen und Kleinkindern
kam es zwar weltweit zu einer deutlichen Reduktion von Diphtherie-bedingter Morbiditat
und Mortalitat, allerdings erreichten 2015 nur zwei Drittel aller Staaten eine Diphtherie-Te-
tanus-Pertussis-Impfquote von mehr als 90 % [60]. Diphtherie tritt heute in Deutschland
nur noch sehr selten auf. Typisch fir die Rachendiphtherie sind der siilliche Foetor ex ore
und die graulichen pseudomembrandésen, ,,spinnennetzartigen” Belage, die fest an Tonsillen
und Pharynxwand haften und deren Entfernung Blutungen provoziert [54]. Bereits bei klini-
scher Verdachtsdiagnose einer Rachen- oder Kehlkopf-Diphtherie muss sofort eine spezifische
Therapie mit Antitoxin und parallel eine unterstiitzende Antibiotikagabe eingeleitet werden.
Letztere dient insbesondere der Reduktion der Kontagidsitat. Gegebenenfalls muss ein Not-
falltransport in eine Klinik erfolgen. Dem Gesundheitsamt wird gemall § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG
der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an Diphtherie sowie gemal § 7 Abs. 1
IfSG der direkte oder indirekte Nachweis von Toxin-bildenden Corynebacterium spp., soweit
er auf eine akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet [60]. Die Meldungen missen dem
Gesundheitsamt spatestens 24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorliegen.
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6.7 Lemierre-Syndrom

Das Lemierre-Syndrom ist eine seltene Komplikation einer vorangegangenen bakteriellen
Pharyngitis mit lokalem Voranschreiten der Infektion in den parapharyngealen Raum, einer
septischen Embolie der Vena jugularis interna und anderen septischen Thrombembolien [61,
62]. Betroffen sind haufig junge, sonst gesunde Erwachsene. Eine Fallserie beschreibt ein
Durchschnittsalter von 20 Jahren aber auch Kinder sind betroffen. Das zeitliche Intervall von
einer Tonsillopharyngitis bis zu dem schweren septischen Krankheitsbild ist gewohnlich klei-
ner als eine Woche. Die zugrundeliegenden Erreger sind Teil der normalen oropharyngealen
Flora. Haufig nachgewiesene Erreger im Rachenraum und in septischen Herden sind Fusobac-
terium necrophorum und andere Fusobacterium spp., aber auch Organismen, wie Eikenella
corrodens, Porphyromonas asaccharolytica, Streptokokken und Bacteroides wurden mit dem
Lemierre-Syndrom in Verbindung gebracht [61,62].

6.8 Agranulozytare Angina

Eine Infektion im Halsbereich kann klinischer Ausdruck einer opportunistischen Infektion
(Anaerobier, Pseudomonaden, Pilze) bei Agranulozytose sein und wird dann auch als Angina
agranulozytotica bezeichnet. Ursachen einer akuten Granulozytopenie/Agranulozytose sind
meistens Medikamente, insbesondere Thyreostatika und Schmerzmittel wie Metamizol [63].
Klinisch imponieren schmutzige Nekrosen und tiefe Ulzera der Gaumenmandeln, ein starker
Foetor ex ore sowie ein ausgeprdgtes Krankheitsgefiihl und Fieber. Eine Lymphknotenschwel-
lung findet sich in der Regel nicht [64]. Bei Verdacht auf eine agranulozytare Angina muss ein
Differentialblutbild zur Bestatigung der Diagnose erfolgen und gegebenenfalls jedes Medi-
kament, das potentiell eine Agranulozytose auslosen kann, abgesetzt werden. Bei klinischem
und laborchemischem Verdacht ist eine sofortige stationdre Behandlung ist veranlassen. Der
Erregernachweis ist anzustreben und bis zum Umsetzen auf eine resistenzgerechte antibioti-
sche Therapie mit einer empirischen Pseudomonas-wirksamen Therapie, die fur granulozy-
topene Patienten geeignetist (z. B. Piperacillin/Tazobactam) zu beginnen [65] .
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7 Abwendbar gefahrliche Verlaufe und Red Flags

Empfeh- Level of Ergebnis

7.1 Statement lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Gefahrliche Komplikationen bei Halsschmerzen Kla 6]Ja

sind in Landern wie Deutschland, dem Vereinig- 0 Nein

ten Konigreich und den Niederlanden sehr selten. 0 Enthaltungen

Leitlinienadaption: NICE (Sore throat, acute) 2018 [6] NICE (Respiratory Tract Infections)
2014 [66], Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7], AKDAE (Atemwegsinfek-
tionen) 2013 [9], DGHNO-KHC 2015 [8] DGPKR [67]

De Novo: Spinks et al. 2013 [4], Little et al. 2013 [68]

Tonsillopharyngitiden haben eine sehr hohe Spontanheilungstendenz: In den Plazebogrup-
pen kontrollierter Therapiestudien waren der Halsschmerz nach drei Tagen bei 30 bis 40 %
der Patienten abgeklungen, und etwa 85 % waren fieberfrei [6]. Nach einer Woche waren
80 bis 90 % der Patienten beschwerdefrei.

In einer aktuellen britischen Kohortenstudie wurden 14610 erwachsene Patienten, die sich
mit akuten Halsschmerzen bei einem Hausarzt vorstellten, einen Monat nachbeobachtet.
Suppurative Komplikationen zeigten sich bei zirka ein Prozent aller Patienten. Es gab keinen
einzigen Bericht eines akuten rheumatischen Fiebers (ARF) oder einer akuten Poststreptokok-
ken-Glomerulonephritis (APSGN). Patienten mit schweren Komorbiditdten wurden in dieser
Studie allerdings ausgeschlossen [68].

Eine aktuelle Cochrane-Metaanalyse fand lediglich kontrollierte klinische Studien aus der Zeit
vor 1975, die ein ARF als Komplikation einer Tonsillopharyngitis berichteten. Aus diesen Studi-
en lasst sich eine ARF-Inzidenz in Ausbruchssituationen von 1,7 % - 2,2 % bei unbehandelter
Tonsillopharyngitis fiir den Studienzeitraum bis 1975 ableiten. In kontrollierten Therapiestudi-
en nach 1975 wurde bei 1036 Patienten ohne antibiotische Therapie und 1448 Patienten mit
antibiotischer Therapie kein einziger Fall von ARF verzeichnet. Samtliche Studien wurden in
westlichen Industrienationen (USA, GB, NL) durchgefiihrt [4].

In einer retrospektiven Studie aus Schottland tiber einen Zeitraum von vier Jahren (1976-1979)
bei Kindern im Alter von 0 bis 13 Jahre zeigte sich ein insgesamt geringes Risiko einer postin-
fektiosen Glomerulonephritis. Die Wahrscheinlichkeit, eine akute Nephritis nach antibiotisch
behandelter GAS-Tonsillopharyngitis zu entwickeln, lag bei 1:13.000, nach unbehandelter
GAS-Tonsillopharyngitis bei 1:17.000. Laut Autoren, ware ein niedergelassener Kinderarzt
hochgerechnet mit einer Wahrscheinlichkeit von 1:6 konfrontiert, in seiner Lebenszeit jemals
ein Kind mit Poststreptokokken-Glomerulonephritis in seiner Praxis zu sehen (zum Vergleich
Leukamie 1:1 oder Verkehrsunfall 1:1) [69].

Das Vorkommen von Poststreptokokken-Erkrankungen zeigt bis heute eine hohe geographi-
sche und sozio6konomische Varianz. Der niedrigen Inzidenzen des ARF von 0,1 bis 1 Fall pro
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100.000 Einwohner pro Jahr in Westeuropa und Nord-Amerika stehen ermittelten Inzidenzen
von 10 bis 120 Fallen pro 100.000 Einwohner in Osteuropa, dem Mittleren Osten, Asien und
Australien gegenuber. Aufféllig ist die hohe Inzidenz bei indigenen Bevolkerungsgruppen in
Australien, den Maori in Neuseeland und bei bestimmten Bevdlkerungsgruppen der Pazifik-
staaten [70].

Neben der haufigen Spontanheilung von infektiosen Tonsillopharyngitiden gibt es jedoch
auch persistierende, abweichende oder progrediente Verldaufe, die einer Re-Evaluation oder
sogar der Zuweisung in eine andere Versorgungsebene (Klinik, spezialisierte Behandlung)
bedurfen.

Empfeh- Level of Ergebnis

7.2 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Eine Re-Evaluation sollte erfolgen, wenn bei Patien- GCP 6])a

ten mit Halsschmerzen eine Verschlechterung oder 0 Nein

nach 3 bis 4 Tagen keine Besserung auftritt. 0 Enthaltungen

Dabei soll Folgendes berticksichtigt werden:

m Differentialdiagnosen wie infektiose Mono-
nukleose

m Symptome oder Anzeichen, die auf eine ernst-
haftere bzw. systemische Erkrankung hinweisen

m vorherige Behandlung mit Antibiotika, die zu
Resistenzen fiihren konnen

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8], AKDAE
(Atemwegsinfektionen) 2013 [9]

Empfeh- Level of Ergebnis

7.3 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Eine sofortige Klinikeinweisung soll erfolgen, GCP 6])a

wenn zusatzlich zum Symptom Halsschmerz fol- 0 Nein

gende Erkrankungen bzw. abwendbar gefahrliche 0 Enthaltungen

Verlaufe (AGV) vorliegen:

m Stridor oder Atembeeintrachtigung (bei V.a.
Epiglottitis, infektiose Mononukleose)

m Hinweise auf eine schwere systemische Erkran-
kung (z. B. Meningitis, Diphtherie, Kawasaki-
Syndrom, Lemierre-Syndrom)

m Hinweise auf schwere suppurative Komplika-
tionen (peritonsillarer, parapharyngealer oder
retropharyngealer Abszess)

m Zeichen einer gestorten Fliissigkeitsaufnahme
mit drohender Exsikkose

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore throat, acute) 2018 [6], NICE (Respiratory Tract Infec-
tions) 2014 [66], DGHNO-KHC 2015 [8], AKDAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9]
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Leitlinienmodifikation: NICE (Sore throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8], AKDAE
(Atemwegsinfektionen) 2013 [9]

Leitlinienmodifikation: DGHNO-KHC 2015 [8] AKDAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9]
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7.1 Lokale Komplikationen

Tabelle 7.1: Komplikationen infektios bedingter Halsschmerzen

Lokale Systemische Metabolische
Komplikationen Komplikationen Komplikationen
Fortgeleitete Abszesse: Akutes rheumatisches Exsikkose
(retro-/para-/peritonsillar) Fieber
Otitis media acuta Poststreptokokken- Elektrolytstérungen

L Glomerulonephritis
Sinusitis acuta

Akute Lymphadenitis colli

7.1.1 Peritonsillarabszess

Der Peritonsillarabszess (PTA) ist eine tiefe Halsinfektion zwischen der Tonsilla palatina und
der Tonsillenkapsel. Obwohl der PTA regelmalig als Komplikation einer akuten Tonsillo-
pharyngitis beschrieben wird, weisen aktuellere Arbeiten darauf hin, dass die Atiologie durch-
aus komplexer ist [71,72,73]. Risikofaktoren fiir die Ausbildungen eines Peritonsillarabszesses
sind Veranderungen der oropharyngealen Flora, vermehrte Infektionen (u. a. auch mit dem
Ebstein-Barr-Virus), Neoplasien und regelmaliges Rauchen [74]. Aus mikrobiologischer Sicht
besteht meistens eine aerob-anaerobe Mischinfektion, bei der haufig Streptokokken der Grup-
pe A, Fusobacterium necrophorum sowie Peptostreptokokken und Prevotella spp. isoliert
werden konnen [75,76].

Die Patienten berichteten typischerweise lber eine ausgepragte Odynophagie und die Unfa-
higkeit, Speichel zu schlucken. Ihre Stimme imponiert kloRig und sie empfinden eine Enge im
Hals bis hin zur subjektiven Luftnot.

In der klinischen Untersuchung zeigt sich eine ausgepragte Asymmetrie des Oropharynx mit
Odem der Uvula und einer Kiefersperre.

Da eine konservativ-medikamentdse Therapie beim PTA unsicher ist, ist eine zligige Weiterlei-
tung des Patienten zu einem HNO-Facharzt zu empfehlen. Wirksame Therapieoptionen des
Peritonsillarabszesses sind die Nadelpunktion, die Inzisionsdrainage und Abszesstonsillekto-
mie [8,77]. Da eine empirische Antibiotikatherapie durchzufiihren ist, kann mit dieser bereits
in der hausarztlichen Praxis begonnen werden [78]. Zur Auswahl des Antibiotikums wird auf
die in Uberarbeitung befindliche Leitlinie Antibiotikatherapie bei Kopf-Hals-Infektionen der
DGHNO-KHC verwiesen [8].
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7.1.2 Sinusitis, Otitis Media und Lymphadenitis colli

Risikogruppen fur zeitgleich mit einer Tonsillopharyngitis auftretende Infektionen sind vor
allem Kinder. Im Sduglingsalter von 6 bis 11 Monaten besteht das hochste Risiko, bei einem
viralen Infekt der oberen Atemwege mit Tonsillopharyngitis gleichzeitig eine akute Otitis me-
dia zu entwickeln. Danach sinkt die Komplikationsrate bei Infekten der oberen Atemwege bis
zum Erwachsenenalter [79,80].

Otitis media acuta

Bei nahezu allen AOM geht eine Infektion der oberen Atemwege voraus. Bei Kindern bis zum
zweiten Lebensjahr ist das Auftreten einer AOM am haufigsten und sinkt auf zwei Prozent bis
zum achten Lebensjahr. In einer Metanalyse von RCTs mit adulten Patienten entwickelten 0,3 %
der Patienten mit Halsschmerzen eine AOM. Bei denjenigen, die eine antibiotische Therapie
erhielten, waren es 0,02 % [4].

Sinusitis acuta

Aus der Literatur lasst sich entnehmen, dass sich bei unter ein Prozent der Patienten mit einer
Infektion der oberen Atemwege im Krankheitsverlauf zusatzlich eine Sinusitis acuta findet.
Diese Zahlen wurden in einer systematischen Literaturrecherche der Datenbank Cochrane ge-
zielt fir erwachsene Patienten mit dem Symptom Halsschmerz (sore throat) bestatigt. Auch
hier zeigte sich, dass etwa 0,5 % der nicht-antibiotisch behandelten Patienten im Verlauf eine
Sinusitis acuta entwickeln [4].

Lymphadenitis colli

In der Literatur findet sich keine Aussage Uber die Inzidenz der suppurativen Lymphadenitis
colliim Zusammenhang mit einer akuten Infektion des Pharynx und der Tonsillen. Die schwe-
re eitrige Entzindung der zervikalen Lymphknoten wird lediglich als sehr seltene Komplika-
tion beschrieben [81]; meist geht einer abszedierenden retropharyngealen oder zervikalen
Lymphadentits keine anamnestisch eruierbare Tonsillopharyngitis voraus. Gleichwohl ist jede
akute Tonsillitis von einer zervikalen Lymphknotenschwellung begleitet.

7.2 Systemische Komplikationen

7.2.1 Akutes Rheumatisches Fieber und rheumatische Herzerkrankung

Das akute rheumatische Fieber (ARF) ist eine sog. nicht-eitrige Komplikation (engl. non-sup-
purative complication) einer pharyngealen Infektion mit beta-hamolysierenden Streptokokken,
die sich nach einer Latenzzeit von zwei bis drei Wochen als ein Krankheitsbild mit vielféltigen
Symptomen entwickeln kann. Wie bei der GAS-Tonsillopharyngitis selbst, sind hauptsachlich
Kinder ab funf Jahren, Heranwachsende und junge Erwachsene betroffen [67,82]. Es werden
zwei primdre Manifestationsformen unterschieden: in zirka 75 % der Fille kommt es zu dem
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Krankheitsbild einer akuten fieberhaften Erkrankung mit Arthritiden und einer Karditis. In 25 %
der Félle wird primar das Bild der Chorea minor (Sydenham) ohne Gelenkmanifestation und
mit subklinischer Karditis beobachtet.

Fur die Diagnostik liegen die erstmals 1944 publizierten Jones-Kriterien vor, die zuletzt 2015
aktualisiert wurden [83]. Als Neuerung wurden die deutlichen Unterschiede in der Inzidenz
des ARF zwischen Entwicklungs- bzw. Schwellenlandern und Industrienationen bertcksichtigt
[84]. In den westlichen Industrienationen sind Inzidenz und Pravalenz seit Jahrzehnten konti-
nuierlich ricklaufig, wohingegen es in Entwicklungsregionen wie (v. a. Ozeanien, Stid-Asien
und in Afrika stidlich der Sahara) pro Jahr schatzungsweise 230.000 bis 350.000 Todesfalle
gibt [85].

Die Autoren der revidierten Jones-Kriterien empfehlen, dass bei Kindern, die nicht sicher einer
Population mit niedrigem Risiko zuzuordnen sind, ein erhohtes Risiko angenommen und ent-
sprechend modifizierte Diagnosekriterien angelegt werden sollten [83]. Die folgende Tabelle
gibt einen Uberblick iiber die revidierten Jones-Kriterien aus 2015.

Tabelle 7.2: Revidierte Jones-Kriterien aus 2015 zur Diagnose des rheumatischen Fiebers
(Ein akutes rheumatisches Fieber gilt als diagnostiziert, wenn 2 Majorkriterien oder ein Major-
kriterium und zwei Minorkriterien erfillt sind [83].)

Majorkriterien Minorkriterien
Karditis (klinisch oder subklinisch Polyarthralgien
mittels Echokardiographie)
Polyarthritis Fieber > 38,5°C
Chorea minor BSG 2 60 mm/h oder CRP = 3,0 mg/dI
Erythema marginatum Verlangerte PQ-Zeit (altersadaptiert)

Subkutane Knotchen

Fur Patienten aus Populationen mit erhéhter Inzidenz fiir ARF (= 2 pro 100.000 Schulkin-

der) oder erhdhter Pravalenz der rheumatischen Herzerkrankung (= 1 pro 1000 Populati-

onsjahren) gilt:

m eine Monoarthritis oder eine Polyarthralgie sind als weiteres Majorkriterium zu werten.

m Eine Monoarthralgie, Fieber > 38 °C oder eine BSG = 30 mm/1 h oder CRP > 3,0 mg/dlI
sind als weiteres Minorkriterium zu werten

Fir alle Kinder, die nicht sicher einer Population mit niedrigem Risiko fuir ARF zuzu-
ordnen sind, wird ein erhohtes Risiko angenommen und dementsprechend behandelt.

Ausnahmen (Diagnose auBerhalb der Jones-Kriterien)

m Karditis mit klaren anamnestischen Beziigen zu vorangegangenem Streptokokken-Infekt
m Chorea minor (nach Ausschluss anderer ZNS-Erkrankung) und

= Rezidiv des ARF

m Streptokokkennachweis
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Die Behandlung eines diagnostizierten ARF besteht in der antibiotischen Behandlung der
Streptokokken-Infektion mit dem Ziel einer sicheren Eradikation von Streptokokken (z. B. Peni-
cillin V Gber 10 Tage), auch bei Vorliegen eines negativen Nasen-Rachen-Abstrichs. Die rheu-
matischen Beschwerden werden symptomatisch mit NSAR behandelt. Niedrig-dosierte orale
Glukokortikoide sind indiziert, falls NSAR nicht toleriert werden.

Auch bei Kontaktpersonen im Haushalt von Erkrankten ist eine antibiotische Eradikationsthe-
rapie bei allen Personen durchzufiihren, bei denen Streptokokken im Rachenabstrich nachge-
wiesen werden.

Eine Langzeit-Chemoprophylaxe im Sinne einer Sekundarpravention ist bei einem dokumen-
tierten sicheren Fall von ARF oder bei manifester rheumatischer Herzerkrankung fir mindes-
tens finf Jahre zu erfolgen. Entscheidungen tber Fortfihrung oder Beendigung der Prophyla-
xe sind gemeinsam mit (Kinder-)Rheumatologen, Kardiologen und Infektiologen zu treffen.

7.2.2 Akute Poststreptokokken-Glomerulonephritis

Die APSGN ist in den westlichen Industrielandern heutzutage eine seltene Erkrankung und es
wird eine stetig rucklaufige Inzidenz angenommen. Jedoch wird in Entwicklungslandern wei-
terhin ein epidemisches Auftreten mit schwer verlaufenden Fallen beobachtet [86]. Die APSGN
ist eine der haufigsten Ursachen fir die akute Glomerulonephritis bei Kindern zwischen dem
2. und 12. Lebensjahr. Das gleichzeitige Auftreten mit ARF ist extrem selten. Die Erkrankung
tritt ca. 10 Tage (ein bis fiinf Wochen) nach einer Racheninfektion oder drei Wochen nach ei-
ner Hautinfektion mit beta-hamolysierenden Streptokokken der Gruppe A auf [87]. Es wurde
jedoch nicht gezeigt, dass eine antibiotische Therapie der Racheninfektion vor dem Auftreten
der APSGN schiitzt [69]. Die typische Klinik entspricht dem eines nephritischen Syndroms mit
Mikro- oder Makrohdmaturie, Proteinurie, Odemen, Hypertonie und Oligurie. Zusatzlich kén-
nen unspezifische Symptome wie Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen und
Erbrechen auftreten. Leichte oder subklinische Erkrankungsverlaufe bei APSGN sind haufig.
Meist handelt es sich bei der APSGN um eine klinische Diagnose, die sich auf einen Strepto-
kokken-Antikdrpertiter stitzt. Typischerweise findet man eine ausgepragte Erniedrigung des
Komplementfaktors C3. In der Regel kann bei unkompliziertem Verlauf und typischer Konstel-
lation auf eine Nierenbiopsie verzichtet werden.
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8 Diagnostisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Ziel der Diagnostik bei Halsschmerzpatienten in der Hausarztpraxis ist es, abwendbar ge-
fahrliche Verlaufe zu erkennen, den Schweregrad der Erkrankung einzuschatzen und bei
Krankheitsbildern mit erheblicher Beeintrachtigung des Patienten die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Streptokokken-Pharyngitis zu ermitteln, um die moégliche Wirkung einer antibiotischen
Behandlung auf den akuten Verlauf abschdtzen und den Patienten fiir eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung ausreichend gut informieren zu kénnen.

Die Mehrheit der hier recherchierten Evidenz basiert auf kontrollierten klinischen Therapiestu-
dien und darauf basierenden systematischen Ubersichtsarbeiten. Bei der Analyse ist allerdings
zu beachten, dass in den Studien Ublicherweise schwer kranke Patienten bzw. Patienten mit
drohenden Komplikationen ausgeschlossen wurden. Weiterhin ist zu beachten, dass in der
Regel nur Patienten bertcksichtigt wurden, deren Krankheitsgefiihl so ausgepragt war, dass
sie eine arztliche Konsultation in Anspruch nahmen. In der Hausarztpraxis lassen sich dem-
nach drei Patientengruppen prinzipiell unterscheiden:

B Eine Hochrisikogruppe, fur die kaum Studien existieren, bzw. in Studien immer Antibioti-
ka verwendet wurden.

B Eine Niedrigrisikogruppe ohne ,,Red Flags“, fur die die breit-validierten klinischen Scores
zur gemeinsamen Entscheidungsfindung angewendet werden kénnen.

B Eine intermedidre Gruppe, in der zusatzliche Tests oder ein Abwarten mit geplanter Re-
Evaluation hilfreich sein kénnen. Diese Uberlegungen liegen den folgenden Empfehlun-
gen zu Grunde.

Ausnahme:

Wahrend der aktueller Pandemie (2020) muss bei jeder neu aufgetretenen respiratorischen
Symptomatik Covid-19 als Differenzialdiagnose in Betracht gezogen werden und bei entspre-
chenden Verdacht getestet und gehandelt werden. Siehe Kapitel 8.4

8.1 Symptome und klinische Befunde

Empfeh- Level of Ergebnis

8.1 Statement lungsgrad evidence Konsensverfahren
Klinisch ist es nicht sicher moglich, zwischen Dla 6])a

einer viralen, bakteriellen oder nicht-infektiosen 0 Nein
Pharyngitis zu unterscheiden. 0 Enthaltungen

Leitlinienmodifikation: DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious Diseases Society of America (IDSA)
2012 [7], AKDAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9]
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Bakterielle und virale Ursachen fir Halsschmerzen, hier vor allem die Tonsillopharyngitis,
kdnnen in der Anamnese und Befund unterschiedliche klinische Merkmale aufweisen. Eine
klinische Diagnose auf der Basis von Einzelparametern ist sehr unsicher. Eine aktuelle syste-
matische Ubersichtsarbeit kam zu dem Schluss, dass klinische Zeichen allein oder in Kombi-
nation mit klinischen Scoring-Systemen das Vorliegen einer Streptokokken-Pharyngitis weder
eindeutig sichern noch ausschlielen kdnnen [88].

Die Erhebung von verschiedenen Symptomen und Befunden kann jedoch die Wahrschein-
lichkeit fir das Vorliegen einer viralen oder bakteriellen Infektion bei Halsschmerzen erhéhen
[6,7], so dass bei Patienten mit akuten Halsschmerzen eine gemeinsame Entscheidung tber
den Beginn einer antibiotischen Therapie grundsatzlich auf Basis von Anamnese und korper-
licher Untersuchung getroffen werden kann. Bei Kindern kann die Vortest-Wahrscheinlichkeit
(z. B. Streptokokken-Schnelltest) relevant erh6ht werden.

Die folgende Tabelle 8.1 gibt eine Ubersicht tiber typische Befunde aus Anamnese und Unter-
suchung zur Abschatzung der Genese von akuten Halsschmerzen, die regelhaft in internatio-

nalen Leitlinien und Ubersichtsarbeiten genannt werden.

Tabelle 8.1: Begleitsymptome Halsschmerzen

Symptome/Anamnese, die eine bakteri- Symptome, die eine virale Genese

elle Genese wahrscheinlicher machen wahrscheinlicher machen

m plotzlicher Beginn der Halsschmerzen ~ m  Konjunktivitis
m  5.-15. Lebensjahr ®m  Rhinitis
m  Fieber m  Husten
m  Scharlach-artiger Ausschlag m Diarrhoe
m  Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen m Heiserkeit
m  Tonsillopharyngeale Entziindung m  diskrete ulzerative Stomatitis
m fleckige tonsillopharyngeale Exsudate ~ m  Exanthem
m  Petechien am Gaumen
m  anteriore zervikale Lymphknoten
schwellung
m  Auftreten im Winter und Frihling

m  mehrmalige Streptokokkeninfektionen
in der Anamnese
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8.2 Klinische Scores

Empfeh- Level of Ergebnis

8.2 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patienten (Alter > 3 Jahre) mit akuten Hals- B Tib 6]a

schmerzen (< 14 Tagen Dauer) ohne RED FLAGS 0 Nein

sollte — falls eine antibiotische Therapie erwogen 0 Enthaltungen

wird — ein klinischer Score (Centor-Score oder
Mclsaac-Score oder FeverPAIN-Score) ermittelt
werden.

Leitlinienadaption: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious
Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7] , NICE (Respiratory Tract Infections) 2014, AK-
DAE (Atemwegsinfektionen) 2013 [9], Italian Society of Preventive and Social Pediatrics
(ISPSP) 2014 [89]

De Novo Recherche: Aalbers et al. 2011 [90]

Klinische Scores sind eine Zusammenfassung definierter Befunde aus Anamnese und Untersu-
chung in einen numerischen Wert. Die im folgenden vorgestellten Scores dienen zur Diagno-
sestellung, Therapieplanung und -beurteilung sowie zur Information und Beratung von Pati-
enten mit akuten Halsschmerzen. Klinische Scoring-Systeme kénnen nachweislich dabei helfen,
Patienten zu identifizieren, bei denen eine Antibiotikatherapie in Frage kommt [6]. Ein maxima-
ler Punktescore muss und darf nicht zwingend zu einer antibiotischen Therapie fiihren, da diese
auch bei hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine GAS-Tonsillopharyngitis nicht generell indiziert ist.
Vielmehr besteht die Wertigkeit der Scores darin, sie in der Patientenberatung zu verwenden,
um entweder unnétige Diagnostik wie z. B. die CRP-Bestimmung zu vermeiden oder bei pa-
diatrischen Patienten die Vortestwahrscheinlichkeit fir Abstrich-Untersuchungen zu erhéhen.

8.2.1 Centor-Score und Mclsaac-Score

Der Centor-Score basiert auf vier gleichwertigen Parametern aus Anamnese und Befunderhe-
bung:

m  Fieberin Anamnese (> 38°C) 1 Punkt
m  Fehlen von Husten 1 Punkt
m  Geschwollene vordere Halslymphknoten 1 Punkt
m  Tonsillenexsudat 1 Punkt

Jedem dieser Parameter ist ein Punkt zugeordnet; aus der Summe der Punkte eines Patien-
ten lasst sich — genauer noch bei Einbeziehen der Vortestwahrscheinlichkeit (Pravalenz) von
GAS-Pharyngitiden — die Wahrscheinlichkeit einer durch GAS-Streptokokken verursachten
Tonsillopharyngitis abschatzen [90]. Der Score wurde 1981 von Centor und Kollegen an 286
Patienten > 15 Jahren, die sich in einer US-amerikanischen Notaufnahme mit Halsschmerzen
vorstellten, entwickelt [91].
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Mclsaac und Kollegen haben den Centor-Score so modifiziert, dass er auch fur Kinder ab 3
Jahren anwendbar wird, indem sie die hohere Pravalenz von GAS-Pharyngitiden bei Kindern
(20 bis 40 %) bertcksichtigt haben [15,92]. Er wurde in kanadischen Allgemeinarztpraxen
prospektiv validiert [93,94].

Der Mclsaac-Score (= modifizierter Centor-Score) basiert auf fliinf Parametern aus Anamnese
und klinischer Befunderhebung:

m  Fieberin Anamnese (> 38°C) 1 Punkt
m  Fehlen von Husten 1 Punkt
m  schmerzhafte vordere Halslymphknoten 1 Punkt
m  Tonsillenschwellung / Tonsillenexsudat 1 Punkt
m  Alter < 15]. (Alter > 45 |.) 1 Punkt (-1 Punkt)

In einer aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit wurden 21 Studien (4839 Patienten > 14
Jahre) zur diagnostischen Genauigkeit des Centor-Scores zur Vorhersage einer GAS-Tonsillo-
pharyngitis mittels random effects modeling analysiert. Die Spezifitdt des Centor-Scores wur-
de bei > 3 Zeichen auf 82 % und bei > 4 Zeichen auf 95 % geschatzt. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen vorhergesagten und beobachteten GAS-Tonsillopharyn-
gitiden in den einzelnen Strata des Centor-Scores. Die Autoren weisen jedoch auch darauf hin,
dass (bei Pravalenz einer GAS-Tonsillopharyngitis von 15 bis 25 %) die Posttestwahrscheinlich-
keit des Centor-Scores bei maximal 56 % liegt [90]. Somit wird bei vollem Punktescore, das
Vorliegen eines GAS-Tonsillopharyngitis um den Faktor 2 Giberschatzt.

In einer grolRen retrospektiven Datenanalyse von 206.870 US-amerikanischen Patienten mit
Halsschmerzen validierten Fine und Kollegen im Jahr 2012 den Centor-Score fiir Patienten >
15 Jahren und den Mclsaac-Score fiir Patienten > 3 Jahren, so dass mittlerweile eine breite Da-
tenbasis zur Risikostratifizierung im Hinblick auf das Vorliegen einer GAS-Tonsillopharyngitis
vorliegt [95]. Bemerkenswert ist, dass in dieser Datenanalyse die Pravalenzen fir den Nach-
weis von GAS bei 23 % fir Patienten > 15 Jahren und bei 27 % fiir alle Patienten = 3 Jahren
deutlich héher als in den Derivationsstudien lagen. Der extern validierte Centor-Score [95]
wird in allen recherchierten Quell-Leitlinien als Hilfsmittel bei der Entscheidung zum Beginn
einer Antibiotikatherapie bei (geeigneten) Patienten mit Tonsillopharyngitis empfohlen.

8.2.2 FeverPAIN-Score

Der FeverPAIN-Score basiert auf funf gleichwertigen Parametern aus Anamnese und Befunder-
hebung bei Patienten mit infektbedingter Tonsillopharynagitis:

m  Fieber wahrend der letzten 24 Stunden 1 Punkt
m  Belegte Tonsillen 1 Punkt
m  Arztbesuch in den ersten 3 Tagen nach Symptombeginn 1 Punkt
m  Stark gerotete Tonsillen 1 Punkt
m  Kein Husten oder akute Rhinitis 1 Punkt
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Jeder dieser Parameter entspricht einem Punkt (maximaler Score = 5). Hohere Score-Werte kor-
relieren mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine Streptokokken-Infektion des Pharynx.
Hingegen wird bei einem Score von 0-1 lediglich von einer Wahrscheinlichkeit von 13 bis 18
% fir eine ursdchliche Streptokokken-Infektion ausgegangen. Bei einer Punktzahl von 4-5
liegt die Wahrscheinlichkeit bei 62 bis 65 % Streptokokken der Gruppen A/C/G aus einem
Rachenabstrich isolieren zu kénnen [6,96].

Im Gegensatz zum Centor-Score, der 1981 aus einem Kollektiv von 286 Patienten (Alter > 15
Jahre) US-amerikanischer Notaufnahmen entwickelt wurde, ist der FeverPAIN-Score in den
Jahren 2008-2011 in GroRbritannien auf Basis von 1107 allgemeinmedizinischen Patienten
(Alter > 3 Jahre) entstanden [97]. Der Score schatzt die Wahrscheinlichkeit fiir den Nachweis
von Gruppe A-, Gruppe C- oder Gruppe-G Streptokokken aus einem Rachenabstrich. Im Rah-
men seiner internen Validierung zeigte sich eine bessere Identifizierung von Patienten mit
niedrigem Risiko fur Streptokokken-Pharyngitis als mit dem Centor-Score [97]. Eine externe
Validierung des FeverPAIN-Scores steht allerdings noch aus.

Im Rahmen eines aktuellen pragmatischen Open-label RCT in Hausarztpraxen wurden bei
631 britischen Halsschmerz-Patienten (Alter > 3 Jahre) drei verschiedene Therapiestrategien
zur Antibiotikagabe untersucht: delayed antibiotics, ein klinisches Scoring mit dem Fever-
PAIN-Score mit Therapieempfehlungen je nach H6he des Scores oder der FeverPAIN-Score
mit GAS-Schnelltest. War der GAS-Schnelltest negativ, wurde keine antibiotische Therapie
empfohlen. Es zeigten sich zwischen den Studienarmen weder signifikante klinische Vorteile
durch die zuséatzliche Verwendung eines GAS-Schnelltests, noch signifikante Unterschiede im
Hinblick auf Komplikationen und Wiedervorstellungen [97]. Die Nachfrage bei den Autoren
ergab, dass von den 1760 Studienpatienten 26,4 % Kinder zwischen dem 3.-16. Lebensjahr
waren. Eine Subgruppenanalyse zur Bestatigung des Studienergebnisses fir diese Altersgrup-
pe wurde nicht durchgefiihrt. In einer prospektiven Kohortenstudie der gleichen Arbeitsgrup-
pe mit 597 hausarztlichen Patienten > 5 Jahren mit Pharyngitis konnten bei 34 % der Patienten
in Rachenabstrichen Streptokokken nachgewiesen werden. Bei einem Drittel dieser Patien-
ten wurden non-Gruppe-A-Streptokokken angeziichtet, die durch einen Schnelltest, der nur
Gruppe-A-Streptokokken detektiert, nicht erkannt werden wirden [16].

Beide Scoring-Systeme sind nicht in der deutschen Bevélkerung validiert. Beim FeverPAIN-Sco-
re steht der maximale Punktescore (5 Punkte) fiir eine Wahrscheinlichkeit von 65 % fiir einen
Nachweis von Gruppe A-, Gruppe C- oder Gruppe-G Streptokokken aus einem Rachenab-
strich (bei einer Pravalenz von 34 % in der Referenzpopulation).

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die empfohlenen klinischen Scoring-Systeme,
geordnet nach einer geringen (0 bis 20 %), intermediaren (30 bis 50 %) und héheren Wahr-
scheinlichkeit (> 50 %) fur den Nachweis von Streptokokken im Rachenabstrich auf Basis der
aktuellen Validierungsstudien des Centor- und Mclsaac-Scores [95] und den Derivationsstudi-
en des FeverPAIN-Scores [96]:
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Tabelle 8.2: Vorhersagewahrscheinlichkeiten und positive Likelihood ratios (LR+) der
klinischen Scores mit Vortestwahrscheinlichkeiten

Klinischer Score geringes Risiko = mittleres Risiko hoheres Risiko Pravalenz in

anwendbar bei der Gesamt-
akuter Tonsillo- Studien-

pharyngitis ohne

RED FLAGS population

(Vortest-Wahr-
scheinlichkeit)

0 bis 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte

13 % GAS 38 % GAS 57 % GAS 23 % GAS
(LR+ 0,5) (LR+ 2,1) (LR+ 4,4) (n=142.081)
-1 bis 2 Punkte 3 Punkte 4 bis 5 Punkte
11 % GAS 37 % GAS 55 % GAS 27 % GAS
(LR+0,3) (LR+ 1,6) (LR+ 3,3) (n=206.870)
0 bis 2 Punkte 3 Punkte 4 bis 5 Punkte 37 % A-/C-/G-
16 % A-/C-/G- 43 % A-/C-/G- 63 % A-/C-/G- Strep
Strep Strep Strep (25 % GAS,
(LR+0,3) (LR+ 1,3) (LR+ 2,9) 12 % non-GAS)
(n=1109)

8.2.3 Patienten, bei denen klinische Scoring-Systeme nicht anwendbar sind

In der hausarztlichen Versorgung gibt es regelhaft Patienten, die typische ,,Red Flags“ aufwei-
sen oder bei denen die behandelnden Arzte andere komplizierende Befunde aus Anamnese,
Untersuchung oder der Krankengeschichte erheben. Bei diesen Patienten wurden die o. g.
Scoring Systeme nicht ausreichend in Studien getestet und sind somit nicht anwendbar. In
diesen Fadllen mussen eine individuelle Diagnostik und Therapiestrategie verfolgt werden. Ty-
pische ,,Red Flags“ und komplizierende Befunde sind:

Alter < 3 Jahre

typisches Scharlach-Exanthem

V.a. infektiose Mononukleose

Infektion mit anderem Fokus (Pneumonie, Bronchitis, usw.)

typische Konditionen mit schwerer Immunsuppression [98]

I Neutropenie (< 1000/pL Neutrophile)

I latrogen-medikamentdse Immunsuppression (z. B. systemische Steroide)
W Transplantation solider Organe

W Stammzelltransplantation

W AIDS
[
|

Antikdrpermangelsyndrome
Angeborene Immundefekte
B anamnestisch erhdhtes Risiko fiir ARF

© DEGAM 2020 DEGAM Leitlinien — Hilfen fur eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Halsschmerzen 53

8.3 Labor
Empfeh-  Level of  Ergebni
8.3 Empfehlung Ilmgsi;rad evidence [HRREEEEENE.
Die Bestimmung von Laborparametern wie Leu- GCP 6])a
kozyten, C-reaktives Protein, Blutsenkungsge- 0 Nein
schwindigkeit und Procalcitonin sollte im Rahmen 0 Enthaltungen

der Diagnostik bei Patienten mit akuten Hals-
schmerzen (< 14 Tage Dauer) ohne RED FLAGS
nicht routinemaBig erfolgen.

Leitlinienmodifikation: DGHNO-KHC 2015 [8]
De Novo Recherche: Wacker et al. 2013 [99] Schiitz et al. 2018 [100]

Empfeh- Level of Ergebnis

8.4 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Die Bestimmung des Antistreptolysin-Titers A Dla 6])a
(ASL-Titers) und anderer Streptokokken-Antikor- 0 Nein
per-Titer soll bei akuter und rezidivierender Ton- 0 Enthaltungen

sillopharyngitis nicht durchgefiihrt werden.

Leitlinienadaption: DGHNO-KHC 2015 [8] Infectious Diseases Society of America (IDSA)
2012 [7]

Klinisch-chemische Untersuchungen haben insbesondere bei Verdacht auf eine Streptokok-
ken-Tonsillopharyngitis gegentiber den klinischen Scores und dem Erregernachweis eine un-
tergeordnete Rolle. Auch die Kombination aus klinischen Scores und/oder CRP-Schnelltest-
untersuchungen kann die diagnostische Genauigkeit nicht wesentlich erhéhen [101]. Eine
sichere Differenzierung zwischen bakterieller und viraler Genese ist ebenfalls mit klinisch-che-
mischer Labordiagnostik nicht méglich.

8.3.1 Antistreptolysin-Titer

Die Empfehlung 8.4 geht konform mit den Handlungsempfehlungen der S2K-Leitlinie ,The-
rapie entztindlicher Erkrankungen der Gaumenmandeln — Tonsillitis“: Die Bestimmung des
ASL-Titers und aller anderen derzeit bekannten Antikdrper-Titer gegen Streptokokken (z. B.
Anti-Hyaluronidase, Anti-DNAseB etc.) liefern keine validen Informationen in der Diagnostik
der Tonsillitis und sollen daher nicht bestimmt werden [8]. Eine erhdhte Antikorperantwort
gegen Streptokokken (z. B. ein erhéhter ASL-Wert) weist weder auf einen Schutz gegen akute
Streptokokken-Infektionen, noch auf ein erhéhtes Risiko fur akute Streptokokken-Erkrankun-
gen, noch auf ein erhdhtes Risiko fur eitrige oder immunogene Streptokokken-Folgeerkran-
kungen hin [8,43,102]. Es lasst sich daraus auch keine Vorhersage beziiglich des Streptokok-
ken-Tragerstatus herleiten oder auf eine erhohte Kontagidsitat schlieRen [8,103].
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8.3.2 Blutbild

Bei Pharyngitis bestehen haufig eine Leukozytose mit Vermehrung der neutrophilen Granulo-
zyten. Die Leukozytenzahl und die Gesamtzahl neutrophiler Granulozyten konnten in Studien
bei erwachsenen Patienten und Kindern mit nachgewiesener Streptokokken-Tonsillopharyn-
gitis zwar erh6ht gemessen werden, jedoch mit einer zumeist nur niedrigen Sensitivitat und
Spezifitat [10,101,104]. Die Bestimmung der Leukozyten wie auch der neutrophilen Granulo-
zyten im Differenzialblutbild ist daher fiir die Beurteilung der Wahrscheinlichkeit einer Infek-
tion durch Streptokokken diagnostisch nicht hilfreich.

8.3.3 C-reaktives Protein

In der Literatur findet sich eine moderate Evidenz, dass die Bestimmung von CRP die Ver-
schreibungsrate von Antibiotika reduzieren kann [105]. Wiederum gibt es Hinweise, dass die
routinemaRige Bestimmung von CRP gerade bei Kindern zu Unsicherheiten und erhdhter
Verschreibungsrate von Antibiotika fihren kann [106]. Allerdings beziehen sich diese Zahlen
generell auf Infekte der oberen Atemwege, eine Evidenz fiir das Symptom Halsschmerz findet
sich nicht.

Eine aktuelle prospektive Evaluation an Erwachsenen zeigt, dass der CRP-Wert in Gruppen von
erwachsenen Patienten mit Tonsillopharyngitis erhoht nachgewiesen wurde, jedoch ebenfalls
wie bei der Leukozytenzahl mit einer nur niedrigen Sensitivitat und Spezifitat und ohne Rele-
vanz fur die Beurteilung der Wahrscheinlichkeit einer Infektion mit Streptokokken [101].

8.3.4 Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit

Bei erwachsenen Patienten mit Halsschmerzen zeigt die Bestimmung der BSG eine kurzfristig
gering bis malige Beschleunigung, sie liefert jedoch keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen Patienten mit positivem und negativem Rachenabstrich auf GAS und damit keine kli-
nisch relevante Zusatzinformation [107].

8.3.5 Procalcitonin

PCT ist im ambulanten, primararztlichen Setting nicht validiert. Die Studienlage zum Ein-
satz von PCT ist sehr heterogen, allerdings findet sich eine moderate Evidenz dafiir, dass die
PCT-Bestimmung zusammen mit einem Shared-Decision-Making die Verschreibungsrate von
Antibiotika senken kann [105]. Es herrscht jedoch Einigkeit darliber, dass PCT als Einzelpara-
meter gerade bei moderaten und lokalen Infektionen der oberen Atemwege zur Therapieent-
scheidung nicht geeignetist. [99,101,108] Studiendaten fiir das Symptom Halsschmerz finden
sich nicht.
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8.4 Streptokokken-Schnelltests und Abstrich-Untersuchungen

Empfeh- Level of Ergebnis

8.5 Statement lungsgrad evidence Konsensverfahren
Eine sichere Unterscheidung zwischen Infektion DIl 6])a

und Tragerstatus ist weder durch mikrobiologi- 0 Nein

sche Kulturen noch durch Schnelltests moglich. 0 Enthaltungen

Leitlinienadaption: DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious Diseases Society of America (IDSA)
2012 [7].
De Novo Recherche: Little et al. 2014 [96]

8.4.1 Schnelltest auf Gruppe-A-Streptokokken

Empfeh- Level of Ergebnis

8.6 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 15 Jah- B T 5])a

ren) mit akuten Halsschmerzen ohne RED FLAGS 0 Nein

sollte bei einem negativen Schnelltestergebnis fiir 1 Enthaltung

Gruppe-A-Streptokokken auf eine antibiotische
Therapie verzichtet werden.

Leitlinienadaption: DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious Diseases Society of America (IDSA)
2012 [7].
De Novo Recherche: Little et al. 2014 [96]

Eine aktuelle Cochrane-Metaanalyse wertete 98 Studien zur Frage der Sensitivitat und Spe-
zifitat von GAS-Schnelltests aus. Die Autoren ermittelten eine Sensitivitat von 86 % und eine
Spezifitdt von 95 % fiir GAS-Schnelltests [109]. Seitens der Autoren der Metaanalyse wird dar-
auf hingewiesen, dass der klinische Nutzen von GAS-Schnelltests von der jeweiligen Pravalenz
der GAS-Tonsillopharyngitis, der Rate asymptomatischer GAS-Trager und der lokalen Inzidenz
von schweren Komplikationen wie dem ARF in der Bevdlkerung abhangt.

In einem deutschen pragmatischen RCT zeigte sich, dass viele Hausarzte als Anwender einem
negativen GAS-Schnelltestergebnis bei Halsschmerzen nicht trauten und Patienten trotz des-
sen ein Antibiotikum verschrieben [110].

In einem aktuellen dreiarmigen pragmatischen RCT (PRISM-Trial) wurden 631 britische Pati-
enten (Alter > 3 Jahre) mit akuten Halsschmerzen, bei denen Hausarzte eine Tonsillopharyn-
gitis als Ursache vermuteten, mit Hilfe des neuentwickelten FeverPAIN-Scores behandelt. Der
additive Einsatz eines Schnelltests, durch den bei negativem Testergebnis auch bei hohen
klinischen Score-Werten auf eine antibiotische Therapie verzichtet werden konnte, zeigte im
Gruppenvergleich keine signifikanten klinischen Vorteile. Im Besonderen zeigten sich keine
Unterschiede bei Komplikationen oder Wiedervorstellungen [97]. Die Rate an Antibiotikaver-
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ordnungen konnte durch Anwendung des FeverPAIN-Scores um 29 % gesenkt werden. Die
additive Anwendung eines Schnelltests zum FeverPAIN-Score brachte in diesem Studienarm
keine weiteren Vorteile [96]. Der Anteil an Patienten < 15 Jahren in der Studienpopulation
betrug jedoch auf Nachfrage bei den Autoren lediglich 22 %. Zur Pravalenz von GAS und
non-Gruppe-A-Streptokokken bei Pharyngitis zeigten sich in einer aktuellen britischen Ko-
hortenstudie zudem altersbedingte Unterschiede [16]. In der Subgruppe von Patienten im
Alter von < 10 Jahren lag die Pravalenz von Streptokokken im Rachenabstrich mit 48 % Uber
dem Gesamtdurchschnitt von 37 %. Zudem gab es bei diesen Kindern keinen Nachweis von
non-Gruppe-A-Streptokokken (Pravalenz 0 %).

Die Autoren des PRISM-Trials begriindeten in der Diskussion die fehlende Wirksamkeit eines
additiven Schnelltests in Bezug auf Antibiotika-Verordnungsraten und andere klinische End-
punkte damit, dass in einer aktuellen Kohortenstudie in einem ahnlichen Patientenkollektiv
(597 britische Patienten > 5 Jahren mit akuter Pharyngitis beim Hausarzt) ein Drittel der nach-
gewiesenen Erreger non-Gruppe-A-Streptokokken (non-GAS) waren [111]. Diese Patienten
waren aufgrund des Schnelltests, der nur GAS nachweist, trotz hoher Werte im klinischen
Score moglicherweise keine antibiotische Therapie angeboten worden. Passend dazu zeigte
eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit aus acht Studien, dass sich auf Basis klinischer Be-
funde eine GAS-Tonsillopharynagitis nicht von einer non-GAS-Tonsillopharyngitis unterschei-
den lasst [112].

Auf Basis dieser Daten bestlinde bei einer altersunabhdangigen Anwendung von Schnelltests
auf GAS das Risiko, dass einer relevanten Zahl von erwachsenen Patienten mit Tonsilopharyn-
gitis durch non-Gruppe-A-Streptokokken eine Therapieoption a priori — ohne gemeinsame
Entscheidungsfindung — vorenthalten werden kdnnte.

Zusammenfassend findet sich nicht genug Evidenz fiir die regelhafte Anwendung von
GAS-Schnelltests in einem hausarztlichen Kollektiv von Patienten (Alter = 15 Jahren) mit
V.a. eine akute bakterielle Tonsillopharyngitis. Es finden sich keine belastbaren Nachwei-
se fur klinische Vorteile wie Beschwerdedauer oder eine verringerte Rate an Wiedervor-
stellungen und Komplikationen. Fiir Kinder und Jugendliche (Alter < 15 Jahren) ist allerdings
die Pravalenz von non-Gruppe-A-Streptokokken sehr viel geringer. Aulerdem waren in der
Studienpopulation des PRISM-Trial lediglich 22 % der Patienten < 15 Jahren. Daher erscheint
eine Anwendung von Schnelltests bei Kindern mit mittlerer bis hoher klinischer Wahrschein-
lichkeit fiir eine Streptokokken-Tonsillopharyngitis sinnvoll, um bei negativem Schnelltester-
gebnis bei einer zusatzlichen Anzahl von Kindern auf eine unnétige antibiotische Therapie
verzichten zu kénnen. Auf Grund der Spezifitat von 95 % (Falsch-positiv-Rate von 5 %) ist bei
geringem klinischem Risiko auf einen Schnelltest auch bei Kindern in jedem Fall zu verzichten.
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8.4.2 Mikrobiologische Kulturen

Empfeh- Level of Ergebnis

8.7 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Beschwerdepersistenz nach antibiotischer GCP 6]a

Therapie oder bei Patienten mit RED FLAGS kann 0 Nein

ein Rachenabstrich zum Erregernachweis mit Re- 0 Enthaltungen

sistogramm erfolgen.

Im Fall eines kulturellen Erregernachweises bei
Beschwerdepersistenz wird nur dann eine anti-
biotische Therapie durchgefiihrt, wenn der Keim
(auf Grund der Keimdichte/Spezies etc.) als ur-
sachlich angesehen wird.

Leitlinienmodifikation: Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7], AKDAE
(Atemwegsinfektionen) 2013 [9]

Ein routinemaliger Rachenabstrich auf Erreger und zur Resistenzbestimmung wird bei akuten
Halsschmerzen nicht empfohlen, da der Nachweis von Mikroorganismen aus dem Rachen-
abstrich allein die Existenz der Mikroorganismen am Abstrich-Ort nachweist, jedoch weder
die Infektion noch die Krankheit beweist. Dies gilt auch und insbesondere fiir andere bakte-
rielle Spezies als Streptokokken. Der (hdaufige) Nachweis von z. B. Haemophilus influenzae
oder S. aureus rechtfertigt keinesfalls eine antibiotische Therapie. Weiterhin kann bei aku-
ten Halsschmerzen im hausarztlichen Bereich allein durch das Abstrichergebnis keine sichere
Differenzierung zwischen Streptokokken-Tragerstatus und Streptokokken-Tonsillopharyngitis
erfolgen [8]. Eine Ausnahme sind Pandemieereignisse von Erkrankungen, die sich klinisch
u.a. durch Halsschmerzen duflern kdnnen, wie beispielsweise COVID-19 (Coronavirus SARS-
CoV-2). Hierbei sind breit angelegte Rachenabstrich-Untersuchungen den aktuellen Empfeh-
lungen folgend durchzufiihren [113,114] .

Mikrobiologische Kulturen eigenen sich ahnlich wie die klinisch-chemische Laboruntersu-
chung und auch der Schnelltest nicht als diagnostischer Einzelparameter. Sie kdnnen ggf. bei
Therapieresistenz nach Antibiotikagabe oder bei Persistenz bzw. Progredienz der Symptome
in Betracht gezogen werden.

Ein positives Abstrichergebnis macht nur bei klinischen Zeichen einer GAS-Tonsillopharyngitis
— besonders bei massenhaftem Wachstum in der Kultur — eine akute GAS-Infektion deutlich
wahrscheinlicher [115]. Bei regelrechter Durchfihrung schlie3t ein negatives Abstrichergebnis
eine akute GAS-Tonsillopharyngitis weitgehend aus.

Der Nachweis von GAS im Rachenabstrich stellt bei fehlender klinischer Symptomatik weder
fur den GAS-Trager noch seine Umgebung ein Risiko dar [7]. Eine Ausnahme sind Patienten
mit ARF (siehe Kapitel 7.2.7).

Kontrollabstriche nach antibiotischer Behandlung sind nicht indiziert. Ausnahmen sind Risiko-
falle wie ARF in der Vorgeschichte des Patienten oder eines Angehorigen (Haushaltskontakt) [7].

© DEGAM 2020 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Halsschmerzen

58

9

9.1

211

9.1

Therapeutisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Beratung

Allgemeine Aufklarung, Risikoberatung und Selbstmanagement

Empfehlung

Bei allen Patienten (Alter = 3 Jahre) mit akuten
Halsschmerzen (< 14 Tagen Dauer) ohne RED
FLAGS sollte eine Beratung zu folgenden Punkten
erfolgen:

voraussichtlicher Verlauf: selbstlimitierend,
Beschwerdedauer ca. 1 Woche

das geringe Risiko fiir behandlungsnotwendi-
ge suppurative Komplikationen
Selbstmanagements (z. B. Flussigkeit, korper-
liche Schonung, andere nicht-medikamentose
MaRRnahmen)

die geschatzte Wahrscheinlichkeit fur das Vor-
liegen einer bakteriellen Tonsillopharyngitis
auf Basis von Anamnese und Befunderhebung

Vor- u. Nachteile einer antibiotischen Therapie:

a. Symptomverkiirzung von durchschnittlich
16 Stunden

b. hohe Number Needed to Treat (NNT) von
ca. 200 zur Vermeidung einer suppurativen
Komplikation

c. ca. 10 % unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen (UAW, z. B. Diarrhoen, Anaphylaxie,
Mykosen) bei Antibiotikagabe

auf Nachfrage der Patienten: die geschatzte

Inzidenz des akuten rheumatischen Fiebers

(ARF) und der akuten postinfektiosen Glome-

rulonephritis (APSGN) in Deutschland ist sehr

gering. Weder das ARF noch eine APSGN kann

durch eine antibiotische Therapie nachweislich

verhindert werden

Empfeh- Level of Ergebnis
lungsgrad evidence Konsensverfahren

GCP 6]a
0 Nein
0 Enthaltungen

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], NICE (Respiratory Tract Infections)
2014 [66], DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7]
De Novo Recherche: Tonkin-Crine et al. 2016 [105]

© DEGAM 2020

DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Halsschmerzen 59

Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit wertete 23 Interventionsstudien und 25 Beob-
achtungsstudien zur Frage der Dauer von Infektionen der oberen Atemwege aus. Fur Hals-
schmerzen ergab sich eine Dauer der Symptomatik von zwei bis sieben Tagen [116].

Die Beratung von Patienten mit akuten Halsschmerzen sollte eine Aufklarung Giber das vermu-
tete Krankheitsbild mit Spontanverlauf und individueller Prognose im Hinblick auf eine Risi-
kostratifizierung enthalten. Die Wirksamkeit einer Aufklarung und Therapieentscheidung im
Sinne eines Shared-decision-making in Bezug auf die Reduktion des Antibiotikaverbrauchs bei
Atemwegsinfekten wurde in einer aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit belegt, die neun
RCTs auswertete [117]. Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit untersuchte in sieben RCTs
und einer nicht-randomisierte Studie den Effekt von schriftlichem Informationsmaterial, das
zur Aufklarungszwecken an Patienten mit Atemwegsinfekten ausgehandigt wurde. Auf Grund
von Heterogenitat der Studien konnte keine Meta-Analyse durchgefiihrt werden. Die Autoren
sehen schwache Hinweise auf eine Wirksamkeit von Informationsmaterial zur Reduktion der
Antibiotikaeinnahme [118].

Es erscheint sinnvoll, Patienten in der Konsultation somit miindlich oder auch durch zusatz-
liches schriftliches Informationsmaterial Gber die Mdglichkeiten und Wirkungsweisen von
(nicht-medikamentdsen) Therapien mit geringem Schadenspotenzial aufzukldren und darin
zu bestarken, diese in Form eines Selbstmanagements durchzuftihren.

Es folgt eine Liste mit nicht-medikamentdsen MaRnahmen, die zur symptomlindernden Be-
handlung von Halsschmerzen als Hausmittel Verwendung finden und in der Regel kein Scha-
denspotential aufweisen:

B Ausreichende Flussigkeitszufuhr

B Korperliche Schonung (ggf. durch Ausstellung einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung)
B Vermeidung von aktivem oder passivem Tabakkonsum

B Nicht-medikamentdse Fiebersenkung mit Wadenwickeln

B Nicht-medizinische Lutschtabletten

Die plazebokontrollierten Studien zu Lokalandsthetika und lokalen NSAR erlauben es, eine
Aussage zur Schmerzlinderung von nicht medizinischen Lutschtabletten zu machen. Es han-
delt sich dabei nicht um reine Plazebos, da Lutschtabletten beim Lutschen die Speichelpro-
duktion anregen und dies schmerzlindernd wirkt. Aus geschmacklichen Griinden wurde den
Plazebo-Lutschtabletten teilweise Menthol zugesetzt, was ebenfalls durch gefiihlte Kiihlung
schmerzlindernd wirkt. Die Tabletten mit Wirkstoff waren den Plazebo-Lutschtabletten tiber-
legen, die Unterschiede waren aber meist gering im Bereich von ca. 1 Punkt auf einer 11-stufi-
gen numerischen Schmerzskala. Fur Patienten, die die geringe, fur viele kaum wahrnehmbare
zusatzliche Schmerzlinderung schatzen, konnen sowohl Rachentherapeutika mit Lokalanas-
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thetika oder lokale NSAR empfohlen werden. Ein nicht-medizinisches Lutschbonbon fiihrt
aber ebenfalls in vergleichbarer GroRenordnung zur Schmerzlinderung. Traditionell gelten
Salbei aber auch andere Phytotherapeutika (z. B. Thymian) als schmerzlindernd. Fur Salbei
liegt eine positive kontrollierte Studie vor [119].

Auch wenn fur die weiteren MalRnahmen keine Evidenz in Form von kontrollierten wissen-
schaftlichen Studien gefunden werden konnte, die eine Wirksamkeit der einzelnen o.g. Mal}-
nahmen belegen, ist von einem sehr geringen Schadenspotenzial auszugehen [6]. Weiterhin
hat ein konsequentes Selbstmanagement mit den o. g. ,HausmitteIn“ das Potenzial, einer
unnétigen Medikalisierung der Patienten entgegenzuwirken.

Die Jahresinzidenz des ARF in Deutschland wird auf unter 0,1 pro 100.000 Einwohner ge-
schatzt [120]. Die tatsachliche Inzidenz wird wahrscheinlich noch Utberschatzt. Aktuell wird
eine bundesweite Erhebung zur Inzidenz des ARF bei Kindern und Jugendlichen durchgefihrt,
deren Ergebnisse Ende 2020 zu erwarten sind. Die Anzahl der akuten Streptokokken-Tonsillo-
pharyngitiden in Deutschland betragt schatzungsweise 1 bis 1,5 Millionen pro Jahr [43]. Die
geschatzte relative Risikoreduktion fur das Auftreten eines ARF durch eine Penicillin-Therapie
wird (basierend auf einer Cochrane-Metaanalyse von Studien vor 1961) auf 63 % geschatzt
[4]. Zu berlcksichtigen ist, dass die hierfur zugrundeliegenden RCT-Studiendaten ausschliel3-
lich auf Ausbruchssituationen in Gemeinschaftseinrichtungen in den USA vor 1960 basieren.
Unter der hypothetischen Annahme, dass samtliche Streptokokken-Tonsillopharyngitiden in
Deutschland bereits antibiotisch behandelt werden wiirden (in 30-80 % aller Falle von ARF
manifestiert sich eine rheumatische Herzerkrankung) ergabe sich eine NNT von mindestens
5500 Patienten zur Verhinderung einer rheumatischen Herzerkrankung (engl. rheumatic
heart disease; RHD) in Deutschland. Bei einer Rate von 0,0015 % fataler Anaphylaxien und
0,015 % anaphylaktischer Reaktionen durch Penicillin und andere Beta-Laktam- Antibiotika
[121] standen 12 potenziell verhinderten Fallen von RHD ein Todesfall durch eine fatale Ana-
phylaxie und zehn schwere anaphylaktische Reaktionen gegenuber. Diese Schatzungen fur
den deutschen Kontext machen deutlich, dass eine obligate antibiotische Behandlung von
Streptokokken-Tonsillopharyngitiden zur Pravention des ARF bzw. RHD in Regionen mit nied-
riger ARF-Inzidenz nicht sinnvoll ist.

9.1.2 Individuelle Risikostratifizierung und Risikokommunikation
Folgende Patientengruppen, die sich mit Halsschmerzen vorstellen, benétigen eine Gber den
Standard hinausgehende, individuelle Risikostratifizierung durch den behandelnden Arzt,

welche in der Konsultation zu kommunizieren ist:

1. Patienten mit Verdacht auf abwendbar gefahrliche Verlaufe (AGV) und ,,Red Flags*
(siehe Kapitel 7)

2. Patientenfiirdie klinische Scoring Systeme nichtanwendbar bzw. nicht validiert sind
(siehe Kapitel 8.2.3).
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3. Patienten mit anamnestisch erhohtem Risiko fiir ARF (z. B. besondere Lebensbedin-
gungen, Vorerkrankungen, Reiseanamnese, ethnische Zugehdorigkeit):

B Crowding (tUberdurchschnittliche Anzahl an Personen pro Haushalt bzw. pro Wohn-
raum, siehe unten)

B Aktuelle Migrationsanamnese mit einer Herkunft aus Regionen mit hoher Inzidenz von
ARF (= 2 pro 100.000 Schulkinder) oder hoher Pravalenz von RHD (= 1 pro 1000 Popu-
lationsjahren). Z. B. Subsahara-Afrika, Sid- und Zentralasien, Ozeanien

B Zugehorigkeit zu Bevolkerungsgruppen mit hoher Inzidenz von ARF (= 2 pro 100.000
Schulkinder) oder hoher Pravalenz von RHD (=1 pro 1000 Populationsjahren; z. B.:
Sid-Sahara oder Pazifikstaaten oder Maori in/aus Neuseeland)

In einer aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit zu sozialen Determinanten von Poststrep-
tokokken-Erkrankungen (nicht-suppurative Komplikationen) zeigte sich, trotz eines Mangels
an Interventionsstudien zu diesem Thema, ein deutlicher Zusammenhang zu niedrigem so-
zio-6konomischem Status und Uberfiillung von Haushalten oder Wohnunterkiinften (engl.
crowding oder overcrowding) [122]. Crowding ist dabei definiert als ein Haushalt, der weni-
ger Rdume hat als die Summe von:

B Ein (Gemeinschafts-)Raum fiir den Haushalt
B Ein Raum fur jedes Paar > 18 Jahre
B Ein Raum fir jede alleinstehende Person > 18 Jahre
B Ein Raum fur je zwei Personen des gleichen Geschlechts zwischen 12 und 17 Jahren
B Ein Raum fir je zwei Personen unter 12 Jahren
B Ein Raum fir jede Person zwischen 12 und 17 Jahren, die nicht in einer der anderen Kate-
gorien enthalten ist [123].
9.2 Em pfehlung Fuﬂgfs;r:';d Iejs}/(?(ler?ze ﬁr;)gnesté?llssverfahren
Patienten mit Halsschmerzen >14 Tagen Dauer GCP 6])a
ohne RED FLAGS sollten dariiber aufgeklart 0 Nein
werden, dass eine nicht-infektiose Ursache wahr- 0 Enthaltungen

scheinlicher und eine weitergehende individuelle
Diagnostik und Behandlung indiziert sind.

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], NICE (Respiratory Tract Infections)
2014 [66], DGHNO-KHC 2015 [8], Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7]
De Novo Recherche: Renner et al. 2012 [5]

Infekte der Atemwege dauern im Schnitt, unabhdngig von einer viralen oder bakteriellen Ge-
nese, eine Woche an [6,8,89]. Somit wird mit bei einer Beschwerdedauer der Halsschmerzen
von uber 14 Tagen eine Infektion als Ursache immer unwahrscheinlicher, insbesondere wenn
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keine weiteren Zusatzsymptome oder ,,Red Flags“ bestehen. Dementsprechend sind Patien-
ten Uber ihre individuellen Optionen einer schrittweisen Abklarung nicht-infektiologischer Ur-
sachen zu beraten.

Tabelle 9.1:
Abklarung nicht-infektiologischer Ursachen bei anhaltenden Halsschmerzen > 14 Tage

Nicht-infektiologische Halsschmerzen Mogliche Diagnostik und Beratung

(>14 Tage)

Rauchen Rontgen-Thorax, Rauchverzicht

Schnarchen / OSAS Diagnostik mittels ambulanter Polygrafie,
ggf. Schlaflabor

Stimmbelastung und funktionelle Uberweisung zu HNO-Arzt bzw. Phonia-

Dysphonie trie

Reflux-Erkrankung OGD bzw. Therapieversuch mit PP

Medikamenten-induziert Schrittweises Pausieren der Medikamente

(ACE-Hemmer, Chemotherapeutika, bzw. Substanzwechsel

inhalative Kortikosteroide)

Schilddrusenerkrankungen Sonographie und Labordiagnostik

Post-Intubationem HNO-arztliche Uberweisung

9.2 Symptomatische Lokaltherapie

Empfeh-  Level of Ergebnis

9.3 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Als Lokaltherapeutika konnen sowohl nicht-medi- 0 Tla 5])a
kamentose Lutschtabletten als auch medikamen- 0 Nein

tose Lutschtabletten, die Lokalanasthetika und/ 1 Enthaltung

oder Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR)
enthalten, mit dem Ziel der Symptomlinderung
empfohlen werden.

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8]
De Novo Recherche: Weckmann et al. 2017 [124]
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Empfeh- Level of Ergebnis

9.4 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Das Lutschen von medizinischen Lutschtabletten A TIV/ 5])a

mit Lokalantiseptika und/oder Antibiotika zur GCP O Nein
lokalen Schmerzlinderung soll nicht empfohlen 1 Enthaltung
werden.

De Novo Recherche: McNally et al 2010 [125], McNally et al 2012[126] , Wade et al 2011[127]

Die Studienlage zur lokalen Therapie von Halsschmerzen ist oft von geringer Qualitat und
entspricht nicht den ,,standards of reporting” [124,128].

Zur lokalen Behandlung von Halsschmerzen werden viele rezeptfreie Lutschtabletten, Gur-
gelldsungen und Sprays angeboten (sog. Rachentherapeutika). Da es sich dabei meist um
apothekenpflichtige over-the-counter (OTC)-Praparate handelt, haben Arzte mit diesen Mit-
teln oft wenig Erfahrung. Die Bedeutung dieser Rachentherapeutika liegt darin, dass ange-
nommen wird, eine wirksame lokale Schmerztherapie konnte den Verzicht auf Antibiotika
fordern.

9.2.1 Medikamentose Lutschtabletten und Rachentherapeutika

Die gefundene Evidenz fir medikamentdse Lutschtabletten, die Lokalanasthetika und NSAR
(z. B. Benzocain, Hexylresorcinol oder Flurbiprofen) enthalten, weist lediglich auf ein gerin-
ges Potential zur Symptomlinderung fiir ein meistens mehrere Tage dauerndes Problem hin.
[6,124,129,130,131,132,133]

In den RCTs mit Benzocain-Lutschtabletten oder Hexylresorcin wurden nur wenige uner-
winschte Ereignisse berichtet. Bei Flurbiprofen-Lutschtabletten traten bei 30 bis 50 % der
Patienten Nebenwirkungen wie Schmeckstérungen, Taubheit, trockener Mund und Ubelkeit
auf.

Ambroxol ist innerhalb von 3 Stunden etwas wirksamer bei der Linderung von akuten Hals-
schmerzen als Minzaroma-Lutschtabletten. Ambroxol scheint somit fir einzelne Patienten mit
hauptsachlich lokalen Symptomen eine Behandlungsoption zu sein [128].

Lutschtabletten mit Amylmetacresol/2,3-dicholorobenzylalkohol (AMC/DCBA) waren in einer
Metaanalyse geringfligig wirksamer als Plazebotabletten, jedoch es gab einige gréRere un-
veroffentlichte Studien (gesponsert vom Hersteller) mit unbekanntem Ergebnis, sodass ein
Publikationsbias wahrscheinlich ist.

Rachentherapeutika (Gurgellésungen, Sprays) enthalten Ublicherweise Lokalantiseptika, lo-
kale Antibiotika, Lokalanasthetika oder topische NSAR. Viele der Wirkstoffe haben mehrere Ei-
genschaften und werden von den Herstellern miteinander kombiniert. Bei Anwendung einer
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Chlorhexidin-Benzydamin-Rachenspray Kombination zeigten Patienten unter gleichzeitiger
Einnahme eines Antibiotikum weniger Schmerzsymptome bis zum 7. Tag im Vergleich zur
Plazebo Gruppe [6,134]. Jedoch ist die Anwendung topischer Antibiotika oder Lokalantiseptika
bei einer mehrheitlich viral bedingten Infektion nicht nachvollziehbar und a priori nicht sinn-
voll. Lokalantiseptika sind konzentrationsabhéangig zytotoxisch und wirken nur an der Ober-
flache, wahrend sich die wesentliche Infektion in der Tiefe des Gewebes abspielt [135]. Die
Anwendung von Lutschtabletten, Gurgelldsungen und Rachensprays, die Antiseptika oder
lokale Antibiotika enthalten, wird daher nicht empfohlen [125,126,127].

Schwere Nebenwirkungen durch Anwendung von Rachentherapeutika sind selten. Bei der
topischen Verwendung von Lokalandsthetika sind sehr selten Fédlle von Methamoglobindamie
beschrieben worden [136]. Bei fast allen Mitteln sind allergische Reaktionen maoglich.

9.2.2 Hinweise zum Beratungsgesprach bei topischen Therapien

Generell ist bei der Empfehlung topischer Therapien zu bedenken, dass diese keine Leistung
der gesetzlichen Krankenkassen sind und vom Patienten bezahlt werden mussen. Im Rah-
men einer sorgfaltigen Aufkldrung sind die Vorteile einer Topotherapie (z. B. geringes Scha-
denpotential, lokale Wirksamkeit) aber auch die moderaten und zeitlich limitierten Effekte im
Vergleich zu den systemisch wirksamen Schmerzmitteln zu erwahnen. Die Patientenerwar-
tungen beziglich der Schmerzlinderung und die Bereitschaft fir entstehende Kosten ist zu
eruieren, um Enttduschungen oder unnétige finanzielle Ausgaben zu vermeiden.

9.3 Symptomatische systemische Therapie

9.3.1 Nichtsteroidale Antirheumatika und Paracetamol

Empfeh-  Level of Ergebnis

9.5 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Zur kurzzeitigen symptomatischen Therapie von 0 Tib 6]j)a
Halsschmerzen kénnen Ibuprofen oder Naproxen 0 Nein
angeboten werden. 0 Enthaltungen

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8]
De Novo Recherche: Kenealy et al. 2013 [137]

Auf Basis von einzelnen RCTs konnte eine Wirksamkeit von Paracetamol, Diclofenac und Aspi-
rin zur Symptomlinderung bei Halsschmerzen belegt werden [6]. Die regelmaRige orale Gabe
reduziert die Symptome bei Pharyngitis, auch wahrend der ersten Tage einer antibiotischen
Behandlung [138,139,140].
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Ein aktueller Cochrane-Review, der vier RCTs zu Paracetamol bei Erkaltungsbeschwerden un-
tersuchte, kam jedoch zu dem Schluss, dass fur eine Linderung von Halsschmerzen, Husten,
Schnupfen und allgemeinem Krankheitsgefiihl durch Paracetamol kein ausreichender Wirk-
samkeitsnachweis erbracht wurde. Die Qualitdt der Studien wurde als schwach eingeschatzt,
eine Metaanalyse war nicht moglich [141].

Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit fasste eine &ltere Ubersichtarbeit mit zwolf RCTs
und sieben weiteren einzelnen RCTs zusammen. Die Autoren kamen auf Basis insgesamt mo-
derater Evidenz zu dem Schluss, dass NSAR als Substanzklasse Halsschmerzsymptome sowohl
innerhalb von 24 Stunden, als auch bei Einnahmedauer von zwei bis fiinf Tagen reduzieren
konnen [137]. Unter den NSAR ist Diclofenac mit einem héheren kardiovaskularen Risiko asso-
ziiert. Naproxen und Ibuprofen haben ein glinstigeres Risikoprofil. In der Padiatrie ist Ibupro-
fen das NSAR, fur das die langste und gré3te Erfahrung besteht.

Eine symptomatische Therapie ist bei Nachlassen der Symptome auf eine Bedarfsmedikation
umzustellen und zum frihestmaoglichen Zeitpunkt abzusetzen, um Schaden durch langfristi-
ge Einnahmen zu vermeiden.

Ab dem 65. Lebensjahr oder bei gastrointestinalen Risikofaktoren bzw. Vorerkrankungen ist
auch bei der kurzfristigen Einnahme ein Magenschutz mit Protonenpumpeninhibitoren (PPI)

zu empfehlen [142]. Von den genannten NSAR hat Ibuprofen in niedriger Dosierung das ge-
ringste Risiko fur gastrointestinale Nebenwirkungen.

9.3.2 Kortikosteroide

Empfeh- Level of Ergebnis

9.6 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Kortikosteroide sollen nicht zur analgetischen A Tla 6]Ja
Therapie bei Halsschmerzen genutzt werden. 0 Nein

0 Enthaltungen

Leitlinienadaption: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6]
De Novo: Wing et al. 2010 [143]

Eine aktuelle Cochrane Meta-Analyse untersuchte in acht RCTs den Effekt einer singuldren
Kortikosteroid-Gabe oder als Add-on zu einer bestehenden Analgesie und/oder antibiotischen
Therapie. Es wurden keine Studien gefunden, die eine alleinige Kortikosteroidgabe gegen Pla-
zebo testeten. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass eine Gabe von oralen Kortikosteroiden,
die zusatzlich zu analgetischer Medikation und Antibiotikagabe erfolgt, die Symptomdauer
um den Faktor drei verkiirzen kann. Eine Zunahme von Komplikationen oder Nebenwirkun-
gen wurden nicht berichtet. Die Qualitat der Berichterstattung beztiglich Nebenwirkungen in
den recherchierten Studien wird allerdings beméngelt [144]. Ein Review-of-Reviews fasste sie-
ben Ubersichtsarbeiten zur Frage der Kortikosteroid-Gabe bei Kindern mit akuten Atemweg-
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problemen zusammen und kam zu dem Schluss, dass kein relevantes Risiko fiir Nebenwir-
kungen bei kurzfristiger Gabe bestehe [145]. Kortikosteroide sind somit bei Erwachsen sowie
auch bei Kindern zur Schmerzlinderung Uberwiegend wirksam [137,145,146,147]. Allerdings
sind die Ergebnisse der recherchierten Studien heterogen und wurden tiberwiegend im kli-
nischen Bereich in Rettungsstellen durchgefiihrt. Bei der o.g. Studienlage ist anzunehmen,
dass die alleinige Gabe von Kortison nicht immer zur zufriedenstellenden Schmerzreduktion
fuhrt [143]. Zudem finden sich in den recherchierten Studien keine Ergebnisse zur Langzeit-
sicherheit der Kortikosteroid-Therapie bei wiederkehrenden Schmerzen. Des Weiteren fehlen
Studien, die die Wirksamkeit klassischer Analgetika mit der von Kortikosteroiden direkt verglei-
chen [144,148]. Eine aktuelle britische Leitlinie gibt nur eine schwache Empfehlung fir eine
Kortikosteroid-Gabe bei Halsschmerzen, die Autoren betonen hierbei vor allem die Wichtigkeit
der gemeinsamen Entscheidungsfindung [149]. Zusammenfassend ist aufgrund der hetero-
genen Studienlage bei einem mit Selbstmanagement gut behandelbarem Symptom wie dem
Halsschmerz die Verordnung einer verschreibungspflichtigen Substanz nicht zu rechtfertigen.
Eine Kortikosteroid-Gabe zur Schmerztherapie bei Halsschmerzen wird daher nicht empfoh-
len.

9.3.3 Naturheilkundliche und homoopathische Therapeutika

Empfeh- Level of Ergebnis

9.7 Statement lungsgrad evidence Konsensverfahren
Fir naturheilkundliche Praparate oder Homoéopa- GCP 6])a

thika zur Behandlung von Halsschmerzen gibt es 0 Nein

keinen gesicherten Wirkungsnachweis aus kont- 0 Enthaltungen

rollierten Studien.

De Novo Recherche: ESCMID Sore Throat Guideline Group 2012 [150], Chenot et al. 2014
[128]

9.3.3.1 Naturheilkundliche Therapeutika

Es gibt keine zuverldssigen Daten zur Wirksamkeit naturheilkundlicher Behandlungen, weder
fur chinesische Heilkrauter [150,151,152] noch fur andere Krautermischungen (Throat Coat)
[153].

Traditionell werden Salbei (Salvia officinalis) und Lakritz (Glycyrrhiza glabra) fur Halsschmer-
zen verwendet. Fur Salbei existieren 2 RCTs, die eine leichte Verbesserung bei Pharyngitis
durch Salbeispray belegen [119,154]. Fur Lakritz gibt es lediglich Studien und eine Metaana-
lyse aus dem postoperativen Bereich, in denen eine Schmerzlinderung durch die Applikation
von Glycyrrhiza nachgewiesen wurde [155]. Bei Glycyrrhiza ist zu beachten, dass dieser Wirk-
stoff den Blutdruck nachweislich erhohen kann, so dass bei Patienten mit einer Hypertonie
eher eine andere Therapie in Betracht kommt.
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Insgesamt existiert lediglich eine inkonsistente, widersprichliche Datenlage bezliglich der
naturheilkundlichen Therapeutika. Bei ausgepragtem Therapiewunsch diirfen diese bei gerin-
gem Schadenpotenzial von erwachsenen Patienten mit akuten Halsschmerzen eingenommen
werden.

9.3.3.2 Homoopathische Therapeutika

Die gefundenen Daten zur homd&opathischen Behandlung von Halsschmerzen sind nicht

plazebokontrolliert und somit in ihrer Aussagekraft sehr schwach [150, 156]. Deshalb kann
keine Empfehlung fiir oder gegen eine homoopathische Behandlung gegeben werden.

9.4 Systemische Antibiotikatherapie

9.4.1 Ziele und Nutzen der antibiotischen Therapie

Empfeh-  Level of Ergebnis

9.8 Statement lungsgrad evidence Konsensverfahren
Halsschmerzen (auch wenn bakteriell verursacht) Tla 6])a

stellen keine generelle Indikation fiir eine Anti- 0 Nein
biotikagabe dar. 0 Enthaltungen

Das Ziel einer antibiotischen Behandlung von
Patienten = 3 Jahren mit akuten Halsschmerzen
ohne RED FLAGS ist in Landern wie Deutschland,
dem Vereinigten Konigreich und den Niederlan-
den die Verkiirzung der Dauer von Krankheits-
symptomen und nicht die Vermeidung von Kom-
plikationen.

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], AKDAE (Atemwegsinfektionen)
2013 [9]
De Novo Recherche: Spinks et al. 2013 [4]

9.4.1.1 Generelle Uberlegungen zur Antibiotikagabe bei Halsschmerzen in Deutschland

Allgemeine Ziele einer medikamentdsen Therapie von akutem Halsschmerzen ist die Verkur-
zung von Krankheitssymptomen und die Vermeidung von Komplikationen. Diese Ziele mus-
sen gegen die moglichen Komplikationen einer Antibiotika- und sonstigen Therapie wie un-
erwiinschte Arzneimittelreaktionen (UAWSs) und Resistenzentwicklungen abgewogen werden
[157,158].
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Im Hinblick auf die Verkiirzung der Dauer von Krankheitssymptomen bei Verdacht auf eine
bakterielle Tonsillopharyngitis hatten Antibiotikagaben in plazebokontrollierten Studien eine
gering bis maRig-verkirzende Wirkung sowohl auf die Dauer der Halsschmerzen als auch die
Dauer von weiteren Symptomen wie Fieber und Kopfschmerzen. In einer Cochrane-Meta-
analyse betrug der durchschnittliche Unterschied im Hinblick auf die Symptomlast zwischen
Antibiotika- und Plazebo-Behandlung 16 Stunden [4]. Bei Erwachsenen betrug die Selbsthei-
lungsrate am dritten Tag nach Einschluss in die Studie ca. 40 % und am siebten Tag ca. 85 %,
unabhangig davon, ob im Rachenabstrich GAS nachweisbar waren oder nicht [6,8]. In einem
niederlandischen RCT profitierten Kinder in einem Alter von 4 bis 15 Jahren in Bezug auf Sym-
ptome und Krankheitsdauer nicht signifikant von einer antibiotischen Therapie mit Penicillin
[159].

Suppurative Komplikationen oder simultane Krankheitsbilder (Otitis media, Peritonsillarabs-
zess, Sinusitis, Hautinfektionen) zeigten sich in der prospektiven DESCARTES-Kohortenstudie
mit 12.829 Tonsillopharyngitis-Patienten in britischen Hausarztpraxen bei weniger als 1,4%.
Dieser Prozentsatz an Komplikationen unterschied sich nicht signifikant zwischen den Grup-
pen mit und ohne antibiotische Therapie [68,160]. Aus der grolRen primarmedizinischen Ko-
horte wurde — bei einer Nachbeobachtung von einem Monat — kein einziger Fall von ARF oder
APSGN berichtet. Im Falle des Auftretens einer AOM oder einer bakteriellen Sinusitis bei einem
von hundert Patienten mit Halsschmerzen kénnen diese typischen hausarztlichen Krankheits-
bilder ohne Risiko fiir Residuen oder Komplikationen nach entsprechender Diagnosestellung
behandelt werden.

Eine Risikoreduktion durch Antibiotikagabe fur gefiirchtete nicht-suppurative Komplikationen
wie das ARF und die APSGN kann bis heute ausschlieBlich durch kontrollierte Studien, die
vor 1961 durchgefuihrt wurden, belegt werden [4]. In neueren RCTs aus den Jahren 1987, die
insgesamt zirka 2500 Patienten eingeschlossen hatten, wurde kein einziger Fall von ARF oder
APSGN dokumentiert. Zu beachten ist, dass samtliche RCTs in westlichen Industrielandern
durchgefiihrt wurden. In Low Income Countries (LICs) ist die Inzidenz des ARF sowie einer
RHD als Folge bis heute sehr hoch (siehe Kapitel 7.2).

9.4.1.2 Vermeidung von Komplikationen

9.4.1.2.1 Suppurative Komplikationen

Das Auftreten von suppurativen Komplikationen bzw. simultanen Erkrankungen wie der aku-
ten Otitis media, der akuten Sinusitis und dem PTA sind insgesamt sehr selten. Die Studi-
en zeigten eine signifikante Senkung der o. g. suppurativen Komplikationen verglichen mit
Plazebo-Gruppen innerhalb von 14 Tagen bzw. bei einem PTA innerhalb von zwei Mona-
ten (schwache bis hohe Evidenz). Basierend auf den Komplikationsraten von Studien, die
nach 1975 durchgefiihrt wurden, ist anzunehmen, dass 200 Patienten antibiotisch behan-
delt werden mussten, um einen Fall von akuter Otitis media als Folge verhindern zu kénnen.
[6,150,161,162]
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9.4.1.2.2 Nicht-suppurative Komplikationen:

Das ARF wurde ausschliellich in RCTs erwahnt, die vor 1961 veroffentlicht wurden. Das
Auftreten von Poststreptokokken-Erkrankungen (ARF, PSGN) ist seither in den westlichen
Industrielandern deutlich gesunken. Die Ergebnisse dieser friihen Studien zeigen, dass die
antibiotische Therapie (intramuskuldre Penicillin-Behandlung) das Auftreten von ARF in Aus-
bruchssituationen bis zu zwei Drittel im Vergleich zur Plazebo-Gruppe senken konnte, jedoch
war zu damaliger Zeit das Auftreten von Komplikationen deutlich haufiger. Das aktuelle Risi-
ko, in Folge einer pharyngealen Streptokokken-Infektion eine Poststreptokokken-Erkrankung
zu erleiden, ist in westlichen Industrielandern so gering, dass die praventive Wirkung eines
Antibiotikums keine belegbare Relevanz hat und nicht in die Uberlegung zur Entscheidung fiir
oder gegen eine Antibiotikatherapie einflieBen sollte [6,150,163].

9.4.2 Fir welche Patienten kann eine antibiotische Therapie erwogen werden?

Der Centor-Score, der Mclsaac-Score und der FeverPAIN-Score erlauben eine Abschatzung der
Wahrscheinlichkeit dafiir, dass ein Patient (vorausgesetzt der Score ist anwendbar) von einer
antibiotischen Therapie profitieren kénnte. In der folgenden Tabelle werden im Hinblick auf
die Anwendung dieser Scores vier Patientengruppen definiert und entsprechende Therapie-
empfehlungen zugeordnet.

Alle Patienten mit akuten Halsschmerzen in der Hausarztpraxis konnen einer dieser vier Grup-
pen zugeordnet werden:
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Tabelle 9.2:
Patientengruppen nach klinischen Scores mit entsprechender Therapieempfehlung

Patientengruppe Centor- Mclsaac- Fever- Therapieempfehlung
Score = Score PAIN
Score

0-2 1-2 0-2 Immer:Beratung (Kap. 9.1)
Anbieten:
symptomatische Therapie (Kap. 9.3)
Bei Kindern:
symptomatische Therapie (Kap. 9.3)

3 3 3 Immer: Beratung (Kap. 9.1)
Anbieten:
symptomatische Therapie (Kap. 9.3)
Bei Kindern:
< 15 Jahre: neg. GAS-Schnelltest
- keine antibiotische Therapie (Kap. 8.4)
Optional (nach gemeinsamer Entschei-
dung): antibiotische Therapie mittels
Delayed Prescribing

4 4-5 4-5 Immer: Beratung (Kap. 9.1)
Anbieten:
symptomatische Therapie (Kap. 9.3)
Bei Kindern:
< 15 Jahre: neg. GAS-Schnelltest
- keine antibiotische Therapie (Kap. 8.4)
Optional (nach gemeinsamer Entschei-
dung): antibiotische Therapie mittels
Delayed Prescribing oder sofortige
antibiotische Therapie

Nicht Nicht Nicht Individuelle Beratung und Risikostra-

an- an- an- tifizierung (Kap. 9.1)
wend- wend- wend- Symptomatische Therapie (Kap 9.3)
bar bar bar  Antibiotische Therapie bei:

m Abszedierender Lymphadenitis oder
drohendem oder manifestem PTA
(+ Uberweisung zum HNO-Arzt!)

m Scharlach

m anamnestisch erhéhtem Risiko fiir ARF

m Patienten aus Regionen mit hoher
regionaler Inzidenz von Poststrepto-
kokken-Erkrankungen

m Typischen Konditionen schwerer Im-
munsuppression (Kap. 7)
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9.9 Empfehlung

Falls bei Patienten (Alter > 3 Jahre) mit akuten

Halsschmerzen (< 14 Tagen Dauer) ohne RED

FLAGS eine antibiotische Therapie arztlich erwo-

gen oder von Patientenseite erwartet wird:

1. Sollte bei Centor-/Mclsaac-/ FeverPAIN-Score
von = 2 ausschlieBlich eine symptomatische
Therapie angeboten werden.

2. Sollte bei einem Centor-/Mclsaac-/ Fever
PAIN-Score von 3 eine antibiotische Therapie
ausschlieBlich mittels delayed prescribing
angeboten werden.

3. Sollte bei einem Centor-/Mclsaac-/ Fever
PAIN-Score = 4 eine antibiotische Therapie

mittels delayed prescribing ODER eine soforti-

ge antibiotische Therapie angeboten werden.

(Bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis

15 Jahren wird zusatzlich auf Empfehlung 9.10.
verwiesen)

Empfeh-

B

Level of Ergebnis
lungsgrad evidence Konsensverfahren

T

6 J)a
0 Nein
0 Enthaltungen

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], AKDAE (Atemwegsinfektionen)

2013 [9], DGHNO-KHC 2015 [8]

De Novo Recherche: Little et al 2013 [97], Spinks et al 2013 [4] de la Poza Abad et al 2016

[164], Spurling et al 2017 [165]

9.10 Empfehlung

Falls bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
3 bis 15 Jahren mit akuten Halsschmerzen (< 14
Tagen Dauer) ohne RED FLAGS eine antibiotische
Therapie arztlich erwogen oder von Elternseite
erwartet wird, kann bei einem Centor-/Mclsaac-/
FeverPAIN-Score 2 3 ein Schnelltest auf Gruppe A
Streptokokken zur Therapieentscheidung heran-
gezogen werden.

Empfeh-

0

Level of Ergebnis
lungsgrad evidence Konsensverfahren

T

5]a
0 Nein
1 Enthaltung

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], DGHNO-KHC 2015 [8]
De Novo Recherche: Little et al. 2013 [97], Spinks et al. 2013 [4] de la Poza Abad et al. 2016

[164], Spurling et al. 2017 [165]

Zur Evidenzbasis einer Verwendung von Schnelltests fiir Kinder und Jugendliche bis 15 Jahren

wird auf das Kapitel 8.4.1 verwiesen.
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Infektionen, die zu Halsschmerzen fiihren sind haufig selbstlimitierend, Uberwiegend viral
verursacht und bedirfen keines Antibiotikums. GAS sind der hadufigste bakterielle Erreger bei
Halsschmerzen. Patienten mit einem Centor-Score von 3-4 oder einem FeverPAIN-Score von
4-5 haben eine bis zu 60-%tige Wahrscheinlichkeit, an einer Streptokokken-Tonsillopharyngi-
tis erkrankt zu sein. Somit ist die Wahrscheinlichkeit der Symptomverkiirzung durch eine An-
tibiotikatherapie in dieser Patientengruppe am hochsten; nach drei Tagen besteht eine Sym-
ptomfreiheit von tber 50 % im Vergleich zur Plazebogruppe mit 34 %. Insgesamt verkirzen
Antibiotika Uber sieben Tage die Symptomdauer um 16 Stunden [4,6]. Der gezielte Einsatz
von Antibiotika mit klinischen Scoring Systemen (Centor, Mclsaac, FeverPAIN) bei Patienten
mit hohen Score Werten fuhrt zu einer geringen aber signifikanten Symptomlinderung ab
dem zweiten Tag [97].

Das ,,Delayed Prescribing” oder auch ,,Back-up Prescription“ ist eine Verschreibungsstrategie,
bei der infolge von Verschlechterung oder Persistenz der Symptome uber einen zuvor be-
stimmten Zeitraum (in der Regel drei bis funf Tage) ein Rezept fur ein Antibiotikum eingeldst
wird. Zwei gangige Modelle werden regelhaft eingesetzt: das Rezept wird ausgestellt, ver-
bleibt aber in der Praxis und kann vom Patienten bei o. g. Verlauf abgeholt werden oder, wie
Uberwiegend in Deutschland praktiziert, wird dem Patienten das Rezept bereits bei der Kon-
sultation mitgegeben. Studien zum Delayed Prescibing befassen sich vornehmlich mit dem
ersten Modell, welches in GroRbritannien seit Jahren im ambulanten Bereich eingesetzt wird.
In allen Studien (RCTs) konnte eine Minimierung des Antibiotikaverbrauches durch Delayed
Prescibing nachgewiesen werden [97,164,165].

9.4.3 Auswahl des Wirkstoffs und Therapiedauer

Empfeh- Level of Ergebnis

9.11 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Antibiotische Therapie (>15 Jahre/Erwachsene): A Tla 6])a
m Penicillin V 3 x 0,8-1,0 Mio I.E. per os 0 Nein

fiir 5-7 Tage 0 Enthaltungen

m Bei Penicillin-Unvertraglichkeit:
z. B. 2 x Clarithromycin 250 mg bis 500 mg
per os fiir 5 Tage

Antibiotische Therapie (3 bis 15 Jahren):

m Penicillin V 0,05-0,1 Mio. IE/kgKG/Tag
verteilt auf 3 Einzeldosen per os fiir 5-7 Tage

m Bei Penicillin-Unvertraglichkeit:
z. B. Clarithromycin 15 mg/kgKG/Tag
verteilt auf 2 Einzeldosen per os fiir 5 Tage

Leitlinienadaption: DGHNO-KHC 2015 [8], NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6], AKDAE
(Atemwegsinfektionen) 2013 [9]
De Novo Recherche: van Driel et al. 2016 [166]
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Empfeh- Level of Ergebnis

9.12 Statement lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Bei Patienten von 3 bis 15 Jahren kann eine Ein- Tla 6])a

nahme von Penicillin am Mittag erschwert sein 0 Nein

(z. B. bei Betreuung in Gemeinschaftseinrichtun- 0 Enthaltungen

gen). In diesen Fallen besteht die Moglichkeit, die
Tagesdosis von Penicillin V auf zwei Einnahmen
(morgens und abends) aufzuteilen.

De Novo Recherche: Lan et al. 2000 [167], Skoog Stahlgren et al. 2020 [168]

Beziiglich der klinischen Wirksamkeit gibt es bei Erwachsenen und Kindern keine signifikanten
Unterschiede zwischen Penicillinen, Cephalosporinen, Makroliden und Sulfonamiden. Wird
eine Antibiotikatherapie erwogen, ist Penicillin das Antibiotikum der ersten Wahl, da es auf-
grund seines engen Spektrums das geringste Schadenpotenzial hat [6,166]. Auf den Einsatz
von Cephalosporinen ist bei allenfalls marginalem Zusatznutzen gegentber Penicillin V in
Anbetracht der Resistenzprobleme und auch der Kosten zu verzichten. Die Lange der Thera-
pie ergibt sich aus dem Therapieziel. Geht es primar um die Verkiirzung der Symptomdauer,
reicht eine Einnahmedauer von funf bis sieben Tagen Penicillin aus. Eine genauere Eingren-
zung ist nach Datenlage derzeit nicht moéglich [6,169]. Drei Tage Penicillin-Einnahme werden
jedoch als nicht ausreichend erachtet. Eine 10-tdgige Penicillin-Einnahme wird lediglich beim
Therapieziel der Eradikation (Kap 9.4.1.5) als notwendig erachtet [7].

Eine Metaanalyse, in der sechs RCTs zusammengefasst werden, die eine zweimalige tagli-
che Gabe mit einer dreimal taglichen Gabe von Penicillin bei Tonsillopharyngitis vergleichen,
kommt zu dem Schluss, dass eine Aufteilung der Gesamtdosis von Penicillin auf morgens
und abends in einer padiatrischen Population gleichwertig im Vergleich zu einer héheren
Einnahmefrequenz ist. Allerdings sind samtliche eingeschlossene Studien aus den Jahren 1977
bis 1995 und laut Autoren der Metaanalyse eher von geringer Qualitdt [167]. Somit ist eine
Aufteilung der Gesamtdosis auf zwei Gaben nur zu veranlassen, wenn die Therapieadhdrenz
auf Grund von Versorgungsproblemen (z. B. bei Betreuung in Gemeinschaftseinrichtungen)
erschwert ist. Eine Umstellung auf Breitspektrumantibiotika oder Wirkstoffe zweiter Wahl ist
im Hinblick auf Resistenzentwicklung und Wirksamkeit zu vermeiden. Aktuellere Studien un-
tersuchen eher eine hohere Einnahmefrequenz von Penicillin mit dem Ziel einer Verkiirzung
der Gesamteinnahmedauer. Ein aktuelles open-Label RCT von 2019 belegte eine Nichtunter-
legenheit einer fiinftagigen Einnahme von 4x 800 IE Penicillin-V bei Pharyngotonsillitis fur
Patienten ab sechs Jahren gegentiber der 10-tagigen Gabe von 3 x 1000. Trotz héherer Ta-
gesdosis und geringerer Eradikationsrate, gab es weniger Komplikationen bei gleicher Hei-
lungsrate [168]. Die Autoren der Studie stellen heraus, dass die funftagige Einnahmedauer
die kumulative Wirkstoffaufnahme annahernd halbiert hat und somit ein geringerer Effekt auf
das Mikrobiom sowie ein geringeres Risiko fir Resistenzentwicklung (z. B. Penicillin-resistente
Pneumokokken) zu erwarten ware.
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Erwahnt sei, dass es eine zunehmende Evidenzbasis fur die Effektivitdt von kurzen Therapie-
dauern bei Atemwegsinfekten gibt. Fir niederlandische Patienten mit ambulant-erworbener
Pneumonie konnte gezeigt werden, dass eine symptomgesteuerte dreitdgige Therapiedauer
mit Amoxicillin keine Unterlegenheit gegeniiber einer langeren Therapiedauer zeigt [170].

Makrolide, wie Clarithromycin, stehen bei Penicillin-Allergie zur Auswahl [6]. Das friiher bei

Penicillin-Allergien empfohlene Erythromycin ist derzeit in Deutschland bis auf weiteres nicht
zuverlassig lieferbar.

9.4.4 Sonderfall GAS-Eradikation als Behandlungsziel der primaren antibiotischen
Therapie

Empfeh-  Level of Ergebnis

9.13 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Eine Erreger-Eradikation als Ziel der antibioti- GCP 6])a

schen Behandlung einer bakteriellen Tonsillo- 0 Nein
pharynagitis sollte nur bei einem erhohten indi- 0 Enthaltungen

viduellen Risiko fiir Komplikationen angestrebt
werden. Die Einnahmedauer betragt in diesem
Fall 10 Tage (Wirkstoff: Penicillin V oder Clari-
thromycin).

Leitlinienadaptation: Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2012 [7]

Eine generelle klinische Relevanz des Behandlungsziels Eradikation von GAS ist fur die epi-
demiologische Situation in Deutschland mit einem sehr geringen Risiko fiir Komplikationen
nicht gegeben (siehe Abschnitt 9.4.1). Internationale Leitlinien (insbesondere aus Regionen
mit hohem Risiko fir ARF und RHD) empfehlen fiir eine Eradikation eine 10-tdgige antibio-
tische Therapie [7]. In zwei maRgeblichen RCTs aus den Jahren 1987 und 1981 wurde die
Effektivitat einer finftdgigen und siebentdgigen antibiotischen Therapie gegen eine 10-tagi-
ge Therapiedauer im Hinblick auf eine mikrobiologische Nachweisbarkeit von Streptokokken
nach Therapieende untersucht. Es zeigten sich Eradikationsraten von 82 bis 69 % fir eine
funftagige und siebentédgige Therapiedauer verglichen mit Eradikationsraten von 82 bis 94 %
bei 10-tagiger Therapiedauer [171,172].

Eine Eradikation kann bei Patienten mit einem héheren Risiko fiir Komplikationen im Einzelfall
angestrebt werden:

B Typische Konditionen schwerer Immunsuppression [98]
Neutropenie (< 1000/uL Neutrophile)
latrogen-medikamentdse Immunsuppression (z. B. systemische Steroide)
Z. n. Transplantation solider Organe
Z. n. Stammzelltransplantation
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AIDS
Antikérpermangelsyndrome
Angeborene Immundefekte

B ARF oder RHD in der Fremd- oder Eigenanamnese

B Patienten aus Regionen mit hoher Inzidenz von ARF (= 2 pro 100.000 Schulkinder) oder
hoher Pravalenz von RHD (= 1 pro 1000 Populationsjahren) (Siehe Abschnitt 9.1.2)

B Soziookonomisch niedriger Status und/oder in Uberfullten Wohnverhaltnissen lebend
(Siehe Abschnitt 9.1.2)

Die Identifizierung und Eradikation von asymptomatischen GAS-Tragern wird aulRer im Um-
feld eines ARF-Patienten nicht empfohlen, da die Transmission der Streptokokken in der un-
mittelbaren Umgebung (Kontaktpersonen) sowie die Entwicklung von Poststreptokokken-Er-
krankungen sehr unwahrscheinlich ist [7].

9.4.5 Re-Evaluation und Absetzen eines Antibiotikums

Empfeh- Level of Ergebnis

9.14 Empfehlung lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Wenn eine antibiotische Therapie zur Behand- GCP 6])a

lung einer bakteriellen Tonsillopharyngitis nach 0 Nein

3 bis 4 Tagen keine Wirkung zeigt, kann sie (nach 0 Enthaltungen

arztlicher Re-Evaluation und unter Beachtung
von Differentialdiagnosen) beendet werden, um
das Risiko fiir Resistenzentwicklungen und uner-
wiinschte Nebenwirkungen zu minimieren.

Leitlinienmodifikation: NICE (Sore Throat, acute) 2018 [6]

Wenn sich herausstellt, dass eine antibiotische Therapie nicht wirksam ist, dann ist diese so-
fort abzusetzen. Je langer Antibiotika gegeben werden, umso groRer ist das Risiko der Resis-
tenzentwicklung, der Nebenwirkungen und Toxizitat [173]. Eine aktuelle Metaanalyse von 24
Studien zur antibiotischen Therapie von Atemwegs- und Harnwegsinfekten im hausarztlichen
Bereich konnte bestdtigen, dass das Risiko fur die Resistenzentwicklung mit der Dauer der
Antibiotikagabe zunimmt. Der Effekt war im ersten Monat nach Beendigung der Therapie am
groBten aber auch 12 Monate nach Beendigung der Therapie noch statistisch signifikant nach-
weisbar [174]. Es gibt Hinweise darauf, dass durch eine Reduktion des Antibiotikagebrauchs
auch auf Bevolkerungsebene Resistenzen wieder abnehmen kénnen. In einer populationsba-
sierten kontrollierten Interventionsstudie aus Frankreich wurde bei Kindern mit Pharyngitis in
den Studienarmen mit reduziertem Antibiotikagebrauch ein Riickgang der Kolonisierung mit
penicillinresistenten Pneumokokken nachgewiesen [157].
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9.4.6 Nebenwirkungen der antibiotischen Therapie

Allergische Reaktionen durch Penicillin treten bei 1 bis 10 % der Patienten auf. Ein anaphylak-
tischer Schock im Rahmen der Penicillin-Einnahme ist sehr selten und wird bei ca. 0,05 % der
Patienten beobachtet [175]. Patienten mit einer Penicillinallergie haben ebenfalls ein erhéhtes
Risiko auf Cephalosporine oder andere Betalactam-Antibiotika zu reagieren (Kreuzallergie).
Patienten mit Erkrankungen des atopischen Formenkreises (z. B. Asthma, Pollen-Allergien,
Neurodermitis und atopischen Ekzemen) haben ein hdheres Risiko bei Penicillin-Einnahme
eine anaphylaktische Reaktion zu erleiden [6].

Antibiotika-assoziierte Durchfdlle treten, abhangig vom Antibiotikum, bei ca. 2,5 bis 25 % der
Patienten auf [176]. Unter der Therapie mit einem Aminopenicillin kann es bei einer EBV-In-
fektion zum Auftreten eines morbiliformen Exanthems kommen. Die friiheren Inzidenzen
des Exanthems (80 bis 100 %) und dessen , diagnostische Genauigkeit werden allerdings in
neueren Beobachtungsstudien gerade im Kindesalter als wesentlich geringer angenommen
[177]. Diese Risiken sind allerdings immer zu bedenken, mit den Patienten zu kommunizieren
und bei der gemeinsamen Entscheidung tber den Beginn einer antibiotischen Therapie ge-
genuber den zu erwartenden Vorteilen (durchschnittliche Verkiirzung der Beschwerden um
16 Stunden) abzuwagen. Patienten (und Eltern) sind ebenfalls dartiber zu informieren, dass es
sich bei Durchfall und/oder Hautausschlagen in der Regel nicht um eine allergische Reaktion
handelt. In einer kiirzlich publizierten Studie zeigte sich, dass bei Kindern mit einer arztlich di-
agnostizierten Penicillin-Allergie in nur weniger als ein Prozent der Patienten tatsachlich eine
Typ 1-Allergie vorlag [178]. Gibt es anamnestische valide Hinweise auf eine Penicillin-Allergie,
so wird in jedem Fall eine kontrollierte allergologische Testung empfohlen [179].

9.4.7 Resistenzentwicklung

Die Therapie mit einem Antibiotikum beeinflusst nicht nur die Bakterienflora des Patienten,
sondern auch die der Menschen seiner Umgebung und férdert die Entwicklung resistenter
Keime. Antibiotikaresistenzen im ambulanten Bereich korrelieren mit dem Antibiotikakonsum
[180,181]. Bei der Verordnung eines Antibiotikums ist deshalb der zu erwartende individuelle
Nutzen gegeniiber dem Risiko des Verlustes eines potenten Therapeutikums fir bedrohliche
Infektionen abzuwdgen. Dabei ist es unerheblich, ob sich die Resistenzentwicklung auf das
Zielbakterium der konkreten Behandlung oder andere Bakterien bezieht. Bis heute gibt es
keine dokumentierten Falle penicillinresistenter A-Streptokokken [7], allerdings birgt eine Viel-
verschreibung das Risiko der Resistenzentwicklung anderer Bakterien, was sich z. B. an der
wachsenden Zahl der Penicillin-resistenten Pneumokokken zeigt [182].

9.4.8 Okonomische Gesichtspunkte der antibiotischen Therapie

Die geringen Kosten der Penicilline und Aminopenicilline miissen vor allem den individualme-
dizinischen Kosten der Behandlung von Nebenwirkungen sowie dem bevélkerungsmedizini-
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schen Schaden durch die Forderung der bakteriellen Resistenzentwicklung gegentibergestellt
werden. Eine Reduktion von Fehlzeiten in der Schule oder am Arbeitsplatz durch die antibio-
tische Therapie bei einer Tonsillopharyngitis konnte in Studien bisher nicht nachgewiesen
werden [162,183].

9.5 Nachsorge

9.5.1 Arztliche Wiedervorstellung

Empfeh-  Level of Ergebnis

9.15 Statement lungsgrad evidence Konsensverfahren
Eine routinemafRige arztliche Wiedervorstellung GCP 6])a

und Kontrolluntersuchungen nach erfolgreicher 0 Nein
Behandlung von Halsschmerzen sind nicht not- 0 Enthaltungen
wendig.

Expertenkonsens

Bei einem blanden klinischen Verlauf ist eine routinemaRige Wiedervorstellung des Patienten
nicht notwendig; routinemalige Urin-, Blut- oder EKG-Kontrollen nach Halsschmerzen mit
und ohne Erregernachweis werden nicht empfohlen. Bei ,komplizierten Fallen” ist jeweils
problemorientiert zu verfahren. (s. u.)

9.5.2 Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen

Bei Infektionen mit Streptococcus pyogenes kommt §34 IfSG zur Anwendung, der in Bezug
auf eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen von Betreuern oder Betreuten ein
arztliches Urteil fordert, ob eine Weiterverbreitung der Erreger zu beflirchten ist oder nicht.
Auch wenn der Wortlaut des §34 IfSG keine genaueren Angaben macht, wird in Deutschland
der RKI-Ratgeber ,,Streptococcus pyogenes-Infektionen* als Referenz angesehen. Dort wird
ausgefuihrt, dass eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen bei einer Antibioti-
katherapie und ohne Krankheitszeichen ab dem zweiten Tag erfolgen kann. Ohne Antibio-
tikatherapie sei eine Wiederzulassung frihestens 14 Tage nach Symptombeginn angezeigt
[43]. Die Entscheidungsgrundlage fiir diese Angaben — insbesondere fur die Frist von 14 Ta-
gen ohne Antibiotikagaben — gehen aus dem RKI-Ratgeber nicht hervor. Im Bundesgesund-
heitsblatt wird formuliert, dass die Wiederzulassung in Kindergarten, Schulen und anderen
Gemeinschaftseinrichtungen bei gutem Allgemeinbefinden 24 Stunden nach Beginn der an-
tibiotischen Therapie und ohne antibiotische Therapie nach Abklingen der akuten Krankheits-
symptome erfolgen kann. Hier wird ebenfalls die durch Streptococcus pyogenes verursache
Scharlach-Erkrankung mit einbezogen. Ein schriftliches arztliches Attest sei nicht erforderlich
[184]. Simultan wird in der padiatrischen Literatur eine Wiederzulassung in Gemeinschafts-
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einrichtungen ohne antibiotische Therapie nach Abklingen der akuten Krankheitssymptome
empfohlen [185]. Diese Regelung erscheint zweckmaRiger und versorgungsndher, da es an-
dernfalls bei gewiinschter Vermeidung von Krankheits- bzw. Arbeitsunfahigkeitstagen fur Pa-
tienten und deren Eltern zu einer Uberversorgung mit Antibiotika bei Tonsillopharyngitiden
kommen kénnte. Es ist dartiber hinaus wenig nachvollziehbar, warum fur das weitaus schwe-
rere Krankheitsbild Scharlach eine deutlich weniger rigide Regelung gelten solle als fiir die
Tonsillopharynagitis.

Scharlach

Nach &34 des IfSG dirfen Personen, die an Scharlach erkrankt oder dessen verdachtig sind, in
Gemeinschaftseinrichtungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstigen Ta-
tigkeiten ausliben, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach arztlichem Ur-
teil eine Weiterverbreitung der Krankheit durch sie nicht mehr zu befiirchten ist. Entsprechend
dirfen auch die in Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten mit Streptokokken-Infektionen die
Gemeinschaftseinrichtung nicht betreten, Einrichtungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht
benutzen und an Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen.

Eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen kann bei einer antibiotisch behandel-
ten Scharlach-Erkrankung ohne Krankheitszeichen ebenfalls ab dem zweiten Tag erfolgen,
ansonsten erst nach Abklingen der Krankheitssymptome. Ein schriftliches arztliches Attest ist
nicht erforderlich [43].

Mononukleose

Nach allgemeiner Einschatzung ist die korperliche Schonung besonders wichtig, insbeson-
dere in den ersten Wochen der Erkrankung, da die volle Belastungsfahigkeit haufig erst nach
mehreren Monaten wiederhergestellt ist. Bei einer Hepatosplenomegalie sind Alkoholkon-
sum, korperliche Arbeit oder Sport fir mindestens acht Wochen nach Abklingen der Krank-
heitssymptome zu vermeiden. Weiterhin mussen bei Vorliegen einer Hepatosplenomegalie
regelmaRige Kontrollen von Leber- und MilzgréRRe sowie ggf. Laborkontrollen durchgefiihrt
werden. Die berufliche Tatigkeit kann nach Abklingen der Symptome und Einschdtzung des
Belastungsgrades wiederaufgenommen werden, soweit diese auch eine korperliche Scho-
nung zulasst.

Eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen ist eine Einzelfallentscheidung, da Pa-
tienten mit Mononukleose wahrend der Rekonvaleszenz noch ansteckend sein kénnen [186].

Diphtherie

Dem Gesundheitsamt wird gemall § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG der Krankheitsverdacht, die Erkran-
kung sowie der Tod an Diphtherie sowie gemall § 7 Abs. 1 IfSG der direkte oder indirekte
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Nachweis von Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend, soweit er auf eine akute Infektion
hinweist, namentlich gemeldet.

Ebenfalls sind Personen zu identifizieren, die wahrend der Ansteckungsfahigkeit zu einem an
bestatigter Diphtherie Erkranktem engen Kontakt hatten. Diese Kontaktpersonen sind einer
weiteren Diagnostik und ggf. Behandlung zuzufiihren und diirfen bis zum mikrobiologischen
Nachweis der Keimfreiheit keine Gemeinschaftseinrichtungen besuchen.

Eine Wiederzulassung zu einer Gemeinschaftseinrichtung kann erfolgen

B bei behandelten Kontaktpersonen, bei denen kein Abstrich vorgenommen wurde, am
dritten Tag nach Beginn der antimikrobiellen Therapie

B bei Kontaktpersonen ohne antimikrobielle Therapie, wenn bei drei Nasen- und Rachen-
abstrichen (Abstand von 24 Stunden) ein negatives Untersuchungsergebnis vorliegt

B bei behandelten Keimtrdagern bei drei negativen Befunden, wobei die Abstriche frihes-
tens 24 Stunden nach Abschluss der antimikrobiellen Therapie abgenommen werden
sollten, im Ausnahmefall sieben Tage nach dem letzten Kontakt

Bezliglich Fragen zur Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtungen oder der Wiederauf-
nahme der beruflichen Tatigkeit nach einer bestatigten Diphtherie ist das lokale Gesundheit-
samt zu konsultieren [60].
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9.6 Halsschmerzen durch rezidivierende akute Tonsillitiden

9.6.1 Beratung zur Tonsillektomie und Tonsillotomie

Empfeh- Level of Ergebnis

9.16 Statement lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patienten (Alter = 3 Jahre) mit rezidivierenden GCP 6])a
infektbedingten Halsschmerzen, bei denen eine 0 Nein

(Teil-) Entfernung der Tonsillen als therapeutische 0 Enthaltungen

Option erwogen wird, wird eine Beurteilung der
moglichst arztlich dokumentierten und therapier-
ten Halsschmerz-Episoden empfohlen.

Eine Episode definiert sich als infektbedingte

Halsschmerzen mit arztlich dokumentiertem

m Fieber > 38,3°C (oral)

m oder Tonsillenexsudat

m oder neu aufgetretener, schmerzhafter, zervi-
kaler Lymphknotenschwellung

m oder Streptokokken-Nachweis im Abstrich

Entscheidungsgrundlage ist die Zahl der Episo-
den in den letzten 12 Monaten:

<3 Tonsillektomie/Tonsillotomie ist keine Option

3-5 Tonsillektomie/Tonsillotomie ist eine thera-
peutische Option, wenn sich innerhalb der
nachsten 6 Monate weitere Episoden ereig-
nen sollten und die Zahl 6 erreicht wird

> 6 Tonsillektomie/ Tonsillotomie ist eine thera-
peutische Option

Leitlinienmodifikation: American Academy of Otolaryngology 2019 [187], DGHNO-KHC
2015 [8]

De Novo Recherche: Paradise et al. 1984 [188] Paradise et al. 2002 [189], Windfuhr et al.
2016 [190], Windfuhr et al. 2017 [191]

Die oben genannten therapeutischen Optionen wurden aus der S2k Leitlinie: ,,Therapie ent-
zundlicher Erkrankungen der Gaumenmandeln — Tonsillitis“ Gbernommen. Die Empfehlun-
gen der Leitlinie basiert auf den Ergebnissen einer systematischen Literaturrecherche sowie
konsentierten Empfehlungen.

Entscheidungsgrundlage sollte die Anzahl der Episoden in den letzten 12 Monaten sein. Die
Angaben ,,<3“, ,3-5“ sowie ,,26“ beziehen sich auf die 12 Monate zum Zeitpunkt der Indika-
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tionsstellung. Hatten sich bereits 5 Episoden ereignet, sollte die Indikation nach der nachsten
Episode innerhalb des néachsten halben Jahres gestellt werden. Waren es bis zur Erstvorstel-
lung nur 4 Episoden, muissten sich mindestens 2 weitere Episoden ereignen, waren es nur 3
Episoden, mussten sich folglich mindestens 3 weitere Episoden ereignen. Lagen nicht mindes-
tens 3 Episoden bis zur Erstvorstellung vor, entféllt die OP-Indikation bis zum Erreichen von
mindestens 6 Episoden im genannten Beobachtungszeitraum [8].

Der Entscheidungskorridor fiir die Indikationsstellung der Tonsillektomie in der Leitlinie ist
allerdings weniger evidenz-, sondern in erster Linie konsensbasiert. Ursachlich hierfur ist die
zum Teil schlechte und sehr heterogene Datenqualitat der vorhandenen RCTs zum Effekt der
Tonsillektomie bei Kindern und Erwachsenen [192]. Bei aller Unterschiedlichkeit der fir die
Metaanalyse herangezogenen RCTs galt aber eine Mindestzahl von drei Halsschmerzepisoden
in den letzten 12 Monate als Einschlusskriterium. Mangels aktueller Studien lassen interna-
tionale Leitlinienempfehlungen immer wieder den Bezug auf die wegweisende Studie von
Paradise et al. mitihren willkiirlich gewahlten Indikationskriterien bei Kindern erkennen [190].
Abgesehen von schwerwiegenden klinischen Verlaufen ist die Indikationsstellung vor allem
bei moderaten Verlaufen wegen der potenziellen Spontanheilung in einem nicht unbetracht-
lichen Anteil der Patienten erschwert. Deswegen wird auch in der aktualisierten Version der
US-amerikanischen Leitlinie eher zum Beobachten als zum Operieren geraten [193].

Inwieweit der Tonsillektomie im Kindesalter eine daraus resultierende erhdhte Infektanfallig-
keit zugeschrieben werden kann, wie eine aktuelle Datenanalyse eines historischen Kollektivs
erstmals ergab [194] missen weitere Studien kldaren, denn Langzeiteffekte der Tonsillektomie
sind extrem selten Gegenstand klinischer Studien und sehr schwer auszufiihren.

Warum sich auch eine Teilentfernung der Gaumenmandeln positiv auf die klinischen Verldufe
auswirkt und inwieweit sie als Ersatzverfahren fur die Tonsillektomie Uberhaupt geeignet ist,
mussen zukinftige Studien kldaren. Nach einer aktuellen Literaturrecherche lasst sich die Ef-
fektivitat des Eingriffs anhand einiger wenigen Studien zwar belegen, die Studien sind jedoch
sehr heterogen und deswegen nicht fur eine Metaanalyse geeignet [195]. In der deutschen
Leitlinienempfehlung finden sich die fir die Tonsillektomie aufgefiihrten Indikationskriterien
in identischer Form erganzt um die GréRenbeurteilung (nach Brodsky), da eine Teilentfer-
nung nur bei einer MindestgroRe technisch moéglich ist.

Welches Verfahren (Tonsillektomie oder Tonsillotomie) zur Anwendung kommt, ist seitens des
operierenden HNO-Facharztes gemeinsam mit dem Patienten beziehungsweise den sorgebe-
rechtigen Eltern zu entscheiden.
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9.6.2 Eradikationsversuch bei rezidivierenden akuten Tonsillitiden

Empfeh- Level of Ergebnis

9217 Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patienten (Alter > 3 Jahre) mit rezidivierenden 0 Tla 6])a

akuten Tonsillitiden, bei denen eine Tonsillek- 0 Nein

tomie nicht moglich oder nicht erwiinscht ist, 0 Enthaltungen

kann einmalig wahrend der Episode einer akuten
Tonsillitis ein Versuch zur medikamentosen Eradi-
kation der Erreger unternommen werden.

Zur Eradikation beta-hamolysierender Streptokok-
ken im Pharynx bei rezidivierenden akuten Tonsil-
litiden sind in diesem Fall geeignet:

Amoxicillin/Clavulansaure
(Kinder: 60-100 mg/kg KG/Tag verteilt auf 3 ED,
Erw.: 2 x 1 g/Tag per os fur 7 Tage)

oder

Clindamycin
(Kinder: 20 mg/kg KG/Tag verteilt auf 3 ED
bzw. Erw.: 3 x 300 mg/Tag per os fiir 7 Tage)

De-novo-Recherche: Munck et al. 2018 [196], Ng et al. 2015 [197]

Besteht trotz antibiotischer Therapie der Nachweis oder der hochgradige Verdacht einer
GAS-Infektion als Ursache von rezidivierenden akuten Tonsillitiden (RAT), kann dies folgen-
de Grinde haben: Erregerpersistenz oder Infektion durch erneute Erregeriibertragung von
Personen aus dem sozialen Umfeld oder Giber Gebrauchsgegenstdnde (z. B. Zahnbdirste, Ku-
scheltiere) [198]. Je kirzer die Zeitspanne zwischen Therapieende und erneuter akuter Ton-
sillitis, desto wahrscheinlicher ist von einer Erregerpersistenz als Ursache auszugehen [199].
Ursachen fur eine Erregerpersistenz konnen sein: Geringe Therapieadharenz, unzureichende
Therapiedauer und/oder Wirkstoffdosis, Toleranz (z. B. Penicillin) oder Resistenz (z. B. Ery-
thomycin/Clarithromycin) des Erregers gegen den Wirkstoff, mikrobielle Interaktionen (z. B.
Beta-Laktamase produzierende Rachen-Kommensalen, durch die Penicillin abgebaut wird),
Veranderung der Rachenflora (verringerte Bacteriocine durch andere Kommensalen, weniger
Nahrstoffwettkampf), intrazelluldres Uberleben der Streptokokken im Tonsillenepithel und/
oder Wirtsimmunzellen, geringe Wirkstoffpenetration von z. B. Penicillin in die Tonsillenepit-
helzellen und das Sekret auf der Tonsillenoberflache [115,196,198].

Der alleinige Nachweis von Streptokokken im Rachenabstrich ohne klinische Zeichen einer
erneuten oder persistierenden Infektion nach einer antibiotischen Therapie deutet auf einen
Streptokokken-Tragerstatus des Individuums hin und ist ohne therapeutische Relevanz [200].
Nur in Ausnahmefallen (z. B. Zustand nach ARF [67], rezidivierende/invasive Streptokokken-In-
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fektionen im Umfeld [201]) kann daraus die Indikation zur Erreger-Eradikation mittels erneuter
antibiotischer Therapie hergeleitet werden (siehe Kapitel 9.1.2). Ein Rachenabstrich unmit-
telbar nach antibiotischer Therapie ist auch bei RAT nicht hilfreich, da einerseits der alleinige
Nachweis des Erregers ohne Klinik keine Relevanz hatte (s. 0.), andererseits bei negativem
Befund z. B. die intrazelluldre Erregerpersistenz nicht erfasst ware.

Zur medikament6sen Therapie von RAT mit Nachweis oder hochgradigem Verdacht einer bak-
teriellen Ursache nach empfohlener Primartherapie (siehe Kapitel 9.4) und nach Ausschluss
von Non-Compliance der Patienten oder anderer plausibler Erklarungen liegen nur Studien-
daten von miRiger Qualitat vor. Eine Cochrane-Ubersichtsarbeit aus 2015 konnte auf Basis
der vordefinierten Einschlusskriterien (RCT, plazebokontrolliert, komplette Nachverfolgung
der Patienten) keine Studie einschliefen und kam zu dem Schluss, dass die Evidenzbasis zum
Thema unzureichend sei [197]. In zwei publizierten RCTs [202][203] wurde ein positiver Effekt
fur Clindamycin und fur Amoxicillin/Clavulansaure im Vergleich zu Penicillin zur Eradikation
von Streptokokken und anderen Bakterien aus dem Rachen von RAT-Patienten gezeigt. Eine
andere Studie, die auch sehr spate Rezidivfalle einschloss, ergab hdhere Eradikationsraten
durch Clindamycin gegentiber Amoxicillin/Clavulansdure bei RAT-Patienten[204]. Auch bei
RAT-Patienten ohne Vorliegen einer akuten Tonsillitis zum Zeitpunkt der Eradikationstherapie
wies Clindamycin gegenuber Penicillin und Erythromycin héhere Sanierungsraten auf [203].
Ein anderer RCT, der den Effekt von Cefpodoxim gegenuber Plazebo verglich, wies eine pra-
ventive Wirkung der Cefpodoxim-Eradikationstherapie zur Verhinderung weiterer RAT nach
[205]. Eine Langzeittherapie mit Azithromycin zeigte hingegen keinen positiven praventiven
Effekt auf RAT im Vergleich zu Plazebo [206].

Zusammenfassend eignen sich Amoxicillin/Clavulansaure sowie — unter Berticksichtigung
der lokalen Resistenzlage, die bisher noch giinstig ist — Clindamycin zur Eradikation beta-ha-
molysierender Streptokokken sowie anderer aerober und anaerober R-Laktamasen-bildender
Rachenbakterien [196,198]. Es wird postuliert, dass eine Eradikationstherapie mit Clindamy-
cin deren erhéhte Wirksamkeit gegen intrazellular Giberlebende Streptokokken und Staphylo-
kokken ausnutzt [198]. Vor der Indikationsstellung zur medikamentdsen Erregereradikations-
therapie sind deren unerwiinschte Nebenwirkungen immer gegen die Spontanheilungsrate
auch bei RAT-Verlaufen abzuwadgen.
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10 Halsschmerz Algorithmus

Patient mit Halsschmerzen

Abwendbar gefihrlicher Verlauf?

Red Flags (bei akuten Halsschmerzen):
(Alter = 3 Jahre) B Scharlach-Exanthem

B V.a. Mononukleose

monie, Bronchitis, Otitis Sinusitis)
A 4 B Immunsuppression

M Stridor, Zyanose?

B schwere systemische Erkrankung? ja Uberweisung oder
(Meningitis, Diphterie, Kawasaki- — Krankenhauseinweisung

Syndrom, Lemierre-Syndrom)

W Schub einer Autoimmunerkrankung?
M Peritonsillarabszess?

nicht-infektiose und andere
Ursachen bedenken:

nein * B Neoplasie
ja M Rauchen
Chronisch? (> 14 Tage Dauer) —> . Pos.tnasal.dr[p, Reﬂux. X
B Eosinophile Osophagitis
nein * B Rez. Tonsillitis

~

Red Flags?

Individuelle Beratung,
Diagnostik und Therapie
(Scores sind nicht anwendbar)

Beratung 1

B Chemotherapie
M Orale Kortikoidtherapie

B Infektion mit anderem Fokus (Pneu- M Schwere Komorbiditaten

M erhohtes Risiko fiir ARF
(Kriterien: siehe Langfassung)

Scores:

FeverPAIN-Score (jeweils 1 Punkt):
W Fever (Fieber in letzten 24Stden.)
M Pus (Tonsillenexsudate)

W Attend rapidly (arztliche Vorstel-
lung innerhalb von 3 Tagen we-
gen Schwere der Beschwerden)

B Inflamed tonsils (Deutliche R6-
tung und Schwellung d. Tonsillen)

M No cough/coryza
(Kein Husten/Rhinitis)

Centor-Score (jeweils 1 Punkt):
M Tonsillenexsudate
W Zervikale Lymphadenopathie
M Fieber in d. Anamnese tber 38°C
W Kein Husten

Mclsaac-Score

erganzend zum Centor-Score:
M Pat < 15 Jahren: + 1 Punkt
W Pat > 45 Jahren: - 1 Punkt

Wird eine antibiotische Therapie
arztlich erwogen oder von Patientenseite —®>|  Wahrscheinlichkeit fiir eine Streptokokken-Tonsillopharyngitis abschatzen
nach Beratung erwartet? ja * * *

e D
Centor-Score: 0-2 Centor-Score: 3 Centor-Score: 4
oder oder oder

. Mclsaac-Score:  1-2 Mclsaac-Score: 3 Mclsaac-Score:  4-5
nein

oder oder oder
FeverPAIN-Score: O - 2 FeverPAIN-Score: 3 FeverPAIN-Score: 4 - 5)

(Otitis media / Sinusitis / PTA / Erysipel)
W Selbstmanagement (z.B. viel Fliissigkeit, korperliche Schonung usw.)
B Wahrscheinlichkeit fiir eine bakterielle Pharyngitis auf Basis von

Anamnese und arztlicher Befunderhebung u
B Vor- und Nachteile einer antibiotischen Therapie bei Pharyngitis:

" (+) durchschnittliche Symptomverkiirzung von 16 Stunden

% (=) hohe NNT v. ca. 200 zur Vermeidung einer 0.g. Komplikation

" () bei Einnahme, ca. 10% UAW (Diarrhoen, Anaphylaxie, Mykosen)
B (ggf. auf Nachfrage: geschatzte Inzidenz des ARF: < 1: 1000.000

=> geschatzte NNT > 5500 fiir rheumat. Herzerkrankung in Dtl.)

N
v v v v
symptomatische Therapie anbieten: - keine antibiotische | _ gk (Optional im Alter von 3-15 J.)
B MedikamentGse Lutschtabletten - Therapie - GAS-Schnelltest
B NSAR (Ibuprofen, Naproxen) P
bei starken Schmerzen P 4 pos. * v
* delayed delayed prescription 2
prescription 2 oder
Re-evaluation anbieten sofortige
—  Verschlechterung oder ausbleibende Besserung antibiotische Therapie 3
nach 3-4 Tagen unter der initiierten Therapie anbieten
1 Beratung iiber 2 Delayed 3 Antibiotische Therapie (>15 J./Erw.):
W voraussichtlichen Verlauf: selbstlimitierend, Beschwerdedauer ca. 1 Wo. prescription M Penicillin
W geringes Risiko (ca. 1-1,5 %) fiir behandelbare Komplikationen M Rezept iber V3 x0,8-1,0 Mio L.E. p.o. 5-7 d

antibiotische
Therapie
ausstellen
Einzulésen

bei signifikanter
Verschlech-
terung ODER
wenn nach 3-5
Tagen keine
Besserung.

Bei Penicillinunvertraglichkeit:
W Clarithromycin 2x 250-500 mg
p.o.fir5d

Antibiotische Therapie (3-15 J.):

B Penicillin V 50-100.000 IE/kgKG/d
verteilt auf 3 ED p.o. 5-7 d

Bei Penicillinunvertraglichkeit:

B Clarithromycin 15 mg/kgKG/
verteilt auf 2 ED fiir 5 d
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