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Die Streptokokkenangina ist eine meist harmlose, selbstlimitierende Erkrankung,
bei der eine gute Symptomlinderung essenziell ist. Wir haben im Juli 2019 einen
Paradigmenwechsel angeregt und empfahlen in den meisten Fallen eine primar
antibiotikafreie Therapie. Nun wurden die Schweizer Guidelines entsprechend
angepasst und die tiberarbeiteten Empfehlungen der Vereinigung der Kantonsarz-
tinnen und Kantonsarzte sehen keinen Schulausschluss bei Streptokokkenangina
mehr vor.

Einleitung
Infektiologie-Serie

In unserem Artikel im Swiss Medical Forum von Juli .

L Infektionen und Immun-
2019 [1] haben wir die Datenlage zur Streptokokken- . ] .
. . abwehr sind in der Praxis
angina beschrieben und konkrete neue Empfehlungen L o
. . L. L . . wichtige Themen. Sie bieten
fir eine primar antibiotikafreie Therapie gemacht: .
S . . . hervorragende Gelegenheiten
Antibiotika verkiirzen die Symptomdauer nicht rele-

vant [2, 3]. Antibiotika sind nicht indiziert, um die in
der Schweiz heute extrem seltenen Komplikationen

zu interdisziplindrer Zusam-

menarbeit, Uberpriifung von

wie akutes rheumatisches Fieber oder Glomeruloneph- gangigen Konzepten und Integration komplementar-

ritis zu verhindern [3-7]. Auch der Peritonsillarabszess
(PTA) ist in den letzten 30 Jahren viel seltener gewor-

medizinischer Sichtweisen. Philip Tarr ist Internist
und Infektiologe am Kantonsspital Baselland und

den und Antibiotika sind zur PTA-Pravention explizit leitet das Nationale Forschungsprogramm NFP74 zu

nicht indiziert [3]. Zudem fehlen Kinder oder Erwach-
senen mit Streptokokkenangina nicht weniger lang in

Impfskepsis. Ihm liegt viel an einer patientenzentrier-
ten Medizin und an praxisrelevanten Artikeln, die wir

der Schule oder am Arbeitsplatz, wenn sie antibiotisch in der Folge in Primary and Hospital Care regel-

behandelt werden [7]. massig publizieren werden.
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Seit der Publikation unseres Artikels wurden die Gui-
delines des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) und
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Infektiologie
2019 entsprechend angepasst [8]. Der Schulausschluss
bei Streptokokkenangina wurde im Sommer 2020
durch die Vereinigung der Kantonsdrztinnen und
Kantonsérzte abgeschafft [9].

Ziel des vorliegenden Artikels ist es, den Haus- und
Kinderarztinnen und -drzten die aktuellen Argumen-
te fiir eine antibiotikafreie Behandlung der Strepto-
kokkenangina darzulegen. Sie konnen in der Folge
einen wichtigen Beitrag zur Senkung des Antibiotika-
gebrauchs bei dieser meist selbstlimitierenden Er-
krankung leisten. Wir Arztinnen und Arzte sollten
unbedingt der unnétigen Medizinalisierung von
selbstlimitierenden Infektionen (Luftwegsinfekte,
Zystitis) entgegenwirken [, 10, 11] (siehe auch www.

smartermedicine.ch).

Peritonsillarabszess (PTA)

Erhohen nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR) bei Streptokokkenangina das Risiko
eines Peritonsillarabszesses?

Zwei Studien suggerieren, dass NSAR das Peritonsillar-
abszessrisiko erhohen kénnten [12, 13]. Dies am ehesten,
weil NSAR lokal entziindungshemmend und damit
immunschwichend wirken und so zu mehr lokalen
Abszessen fiihren konnten. Allerdings sind dies retros-
pektive, nicht randomisierte Studien. Vermutlich wur-
den also krdankere Patientinnen und Patienten mit
NSAR behandelt. Wir raten bei diesem Thema zur
Entspannung: Bei Angina ist gegen eine kurzzeitige,
punktuelle Schmerzlinderung mit NSAR nichts einzu-
wenden. Eine linger dauernde Therapie oder hohe
Dosierungen sollten aber vermieden werden.

Sollich bei Streptokokkenangina Antibiotika
einsetzen, um PTA zu verhindern?

Nein [3]. Eine Cochrane-Analyse zeigt zwar bei Strepto-
kokkenangina einen protektiven Effekt von Antibioti-
ka beziiglich der Entwicklung von PTA: Reduktion der
Abszesse um 85% im Vergleich zu Placebo [2]. Jedoch ist
bei der Bewertung zu bedenken, dass 72% der Patien-
tinnen und Patienten mit PTA in der Cochrane-Analyse
aus nicht-randomisierten, nicht-verblindeten Studien
aus den 1950er Jahren stammen [14]. Heute sind PTA
aber viel seltener als in den 1950er bis 1980er Jahren,
als die meisten Studien durchgefiihrt wurden [3, 7, 15].
Detaillierten Analysen [16] und den europaischen Gui-
delines zufolge [3,17] ist der Benefit von Antibiotika bei
Streptokokkenangina in der Prdvention von PTA ge-
ring und die PTA-Verhinderung daher explizit keine

PRIMARY AND HOSPITAL CARE - ALLGEMEINE INNERE MEDIZIN 2021;21(11):360-367

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

361

Indikation zum Antibiotikaeinsatz bei Streptokok-
kenangina [3].

Ist der PTA iiberhaupt als Komplikation der
Streptokokkenangina einzuordnen oder ist das
eine eigenstdndige Erkrankung?

Die Literatur dokumentiert [18, 19] und Hals-Nasen-
Ohren-Kolleginnen und -Kollegen berichten, dass die
meisten Patientinnen und Patienten mit PTA de novo
bei ihnen erscheinen —also nicht vorher mit Angina in
die Praxis kamen. Zunehmend wird in Studien vermu-
tet, dass der PTA eher als Komplikation einer Infektion
der Weber-Driisen (supratonsilldre Speicheldriisen) zu
betrachten ist und nicht, wie bisher angenommen, als
Komplikation der akuten Tonsillitis [14, 20-22]. Die
akute Tonsillitis tritt gehduft im Winter auf, PTA sind
hingegen Jahreszeiten-unabhdngig. Akute Tonsillitis
ist in der Regel beidseitig, PTA hingegen meist einsei-
tig. Akute Tonsillitis ist hdufiger bei Kindern anzutref-
fen, PTA héufiger bei jungen Erwachsenen. Zudem ist
die durchschnittliche Beschwerdedauer bei Strepto-
kokkenangina und PTA &hnlich (3-5 Tage), und es gibt
PTA auch bei tonsillektomierten Patientinnen und
Patienten. Alle diese Daten unterstiitzen zunehmend
die Annahme, dass der PTA eine eigenstandige Erkran-
kung sein konnte [14, 22]. Andere Autorinnen und
Autoren zeigen zudem, dass die Mikrobiologie bei PTA
anders ist: bei nur 20-30% werden Streptokokken
nachgewiesen. Dies lasst sich aber teils durch eine vor-
herige Gabe von Antibiotika erklaren [23]. Diese Anti-
biotikatherapien konnten durch die Selektion virulen-
ter oder resistenter Bakterien sogar das PTA-Risiko
erhohen [23].

Was ist die empfohlene Therapie des PTA?

Die Tonsillektomie?

Die primdre Therapie eines PTA ist die Abszessdraina-
ge, nicht die Tonsillektomie. Nur bei ausgeprigtem
Trismus oder bei rezidivierenden Anginen wird die
Tonsillektomie erwogen. Die Tonsillektomie hilft, weil
damit der dariiber und dahinter liegende — eben peri-
tonsillare — Abszess drainiert wird, unabhéangig woher
er kommt. Bei der Tonsillektomie werden auch die
Weber-Driisen entfernt [20].

Rezidivierende Tonsillitis,
Tonsillektomie

Wie kommt es zu Rezidiven der
Streptokokkenangina?

Die rezidivierende Streptokokkenangina ist keine
seltene Diagnose. Gemass den US-Guidelines handelt es
sich wahrscheinlich um gesunde Streptokokkentréger,
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die eigentlich rezidivierende virale Infekte haben [24].
In einer randomisierten Studie mit 114 Kindern war zu-
dem das Rezidivrisiko nach einer Antibiotikatherapie
mehr als doppelt so hoch verglichen mit Placebo [25].
Die antibiotikafreie Therapie der Streptokokkenangina
schont die normale Bakterienflora und kénnte so eine
Streptokokken-Immunitdt férdern, die vor Rezidiven
schiitzt [26]. Dies berichten auch komplementdrmedizi-
nisch tatige Kolleginnen und Kollegen aus ihrer Praxis.
Es gibt auch andere, noch zu wenig bekannte und eher
seltene Ursachen fiir rezidivierende Tonsillitis, z.B. das
PFAPA-Syndrom (siehe Box 1) [27-30].

Box 1: PFAPA-Syndrom

(Periodisches Fieber, aphthdse Stomatitis, Pharyngitis, zervikale

Adenitis), nach [27-30].

e PFAPA gehort zu den «autoinflammatorischen» Syndromen,
mit Aktivierung des angeborenen und nicht des erworbenen
Immunsystems (wie bei Autoimmunkrankheiten).

e Diagnosekriterien: periodisches Fieber (ohne Zeichen einer
Infektion der oberen Luftwege) plus >1 Zusatzsymptom:

e aphthdse Stomatitis;

*  Pharyngitis oder zervikale Lymphadenopathie.

e Besserung der Symptome oft durch einmalige Prednison-
gabe (<1 mg/kg Kérpergewicht in den ersten 24 Stunden der
febrilen Episode).

e DieTonsillektomie scheint bei 95% der Patientinnen und Pati-
enten kurativ zu sein.

e Normales Wachstum.

e Normale Entzindungswerten zwischen den Fieberepisoden.

e PFAPA ist letztlich eine Ausschlussdiagnose, in Abwesenheit
von genetischen autoinflammatorischen Erkrankungen (wie
familiares Mittelmeerfieber) oder Autoimmunkrankheiten.

Anmerkung: Friher wurde der Beginn vor dem 5. Lebensjahr als

diagnostisches Kriterium angefiihrt — dies ist heute obsolet.

Wird wegen rezidivierender Angina hiufig eine
Tonsillektomie durchgefiihrt?

Seit den 1980er Jahren hat die Durchfithrung von Ton-
sillektomien deutlich abgenommen. Heute noch wer-
den die Vor- und Nachteile der Tonsillektomie versus
der nicht-operativen Behandlung der rezidivierenden
Angina kontrovers diskutiert [31]. Die Indikation zur
Tonsillektomie wird nach den 1984 von Paradise et al.
verdffentlichten und 2002 revidierten Kriterien defi-
niert [32]. Dabei «zdhlt» als Angina-Episode, wenn min-
destens eines der folgenden Kriterien erfiillt ist:

- Fieber >38,3 °C;

+ Zervikale Lymphadenopathie (>2 cm);

+ Tonsillen- oder Pharynxexsudat;

+ Nachweis von Streptokokken der Gruppe A.

Wir empfehlen eine Neubeurteilung des letzten Kriteri-
ums: Angina-Episoden mit einem Centor/Mclsaac-Score
von 23 sollen «zahlen», egal ob die Pathogenese viral
oder bakteriell (Streptokokken) ist. Wir beobachten
zudem in den letzten 20 Jahren einen Shift: Das obstruk-
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tive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) bei hyperplasti-
schen Tonsillen ist heute eine haufigere Indikation fiir
die Tonsillektomie als rezidivierende Infektionen
(inkl. pTA) (aktuell rund 70% vs. 30%) [31, 31a, 31b, 31c].

Ansteckung von Familienmitgliedern
und anderen Kindern in Schule oder
Krippe

Sollten Kinder mit Streptokokkenangina anti-
biotisch behandelt werden, um die Ansteckung
von Familienmitgliedern oder anderen Kindern
zu verhindern?

Nein. Auch wenn die Indexpatientin oder der Indexpa-
tient antibiotisch behandelt wird, betrdgt das Risiko
der symptomatischen Ansteckung eines Familienmit-
gliedes bei einer Streptokokkenangina etwa 5% [33] —
die Ansteckung findet vermutlich in der Zeit vor der
antibiotischen Therapie statt. Das Ansteckungsrisiko
kann durch prophylaktische Antibiotikagabe bei den
Geschwistern kaum weiter gesenkt werden [17, 34].
Auch eine virale Angina kann auf die Familie tibertra-
gen werden.

Wieso wird der Schulausschluss bei Streptokok-
kenangina abgeschafft?

Bisher durfte ein Kind mit Streptokokkenangina erst
wieder zur Schule, Kindergarten oder Kindertagesstat-
te (KiTa) gehen, wenn es 24 Stunden antibiotisch be-
handelt wurde und es der Zustand des Kindes erlaubte
[35]. Wurde bisher ohne Antibiotika behandelt, so galt
Schul-, Kindergarten-, KiTa-Ausschluss fiir zwei Wo-
chen [36]. Dies wurde nun aufgrund des bescheidenen
Nutzens der Antibiotikatherapie und des geringen
Ubertragungsrisikos auf die Mitschiilerinnen und Mit-
schiiler [9] durch die Vereinigung der Schweizer Kan-
tonsdrztinnen und Kantonsédrzte abgeschafft. Der
Schulausschluss ist also ein klinischer Entscheid auf-
grund des Allgemeinzustandes. Das Kind mit Halsweh
darf zur Schule, wenn es sich dazu imstande fiihlt, mit
oder ohne Antibiotika. Es soll auch ohne Antipyretika
fieberfrei sein und normal trinken konnen.

Diagnostik

Wenn wir nun die Streptokokkenangina ohne
Antibiotika behandeln sollen: Wieso soll der
Streptokokkeninfekt mittels Rachenabstrich
iiberhaupt gesucht werden?

Eine wichtige Frage. Wir empfehlen, auch bei primér
antibiotikafreier Therapie der Streptokokkenangina
vorerst den Rachenabstrich/Schnelltest weiterhin zu
erwagen (Abb. 1). Ein negativer Schnelltest kann auf die
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Kein Schnelltest

T
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Negativ

\1»

Kein oder verzogertes
Penicillin/Amoxicillin*

Keine
Antibiotika*

Abbildung 1: Diagnostik und Therapie bei akutem Halsweh. Modifiziert nach Ref. [1]

Eltern und das erkrankte Kind einen beruhigenden
Effekt haben, und er kann helfen, den Antibiotikage-
brauch zu senken [6, 37-42]. Bei einem positiven
Schnelltest sollte den Eltern und dem erkrankten Kind
initial die antibiotikafreie, symptomorientierte Thera-
pie angeboten werden, mit der Moglichkeit der unkom-
plizierten, verzogerten antibiotischen Therapie bei kli-
nischer Verschlechterung [43, 44]. In vielen Fillen
schafft dies Vertrauen. Die Arztin/der Arzt bietet eine
Nachkontrolle nach 48-72 h an, je nach Verlauf, aber
unabhingig vom Schnelltestresultat. In Zukunft, wenn
Arzteschaft und Bevolkerung mit der primér antibioti-
kafreien Therapie besser vertraut sind, kann vermut-
lich noch hiufiger auf den Abstrich verzichtet werden.

Wie oft ist der Schnelltest falsch negativ?

Der Schnelltest erfasst, besonders im Kindesalter, bei
einer Sensitivitit von 70-90% immerhin 10-30 von
100 Kindern nicht korrekt [42, 45], am ehesten wegen
ungeniigendem Abstreichen der Tonsillen, z.B. wegen
Wiirgereiz. Zudem ist ein Rachenabstrich nur bei
einem Centor/Mclsaac-Score von >3 indiziert, weil ein
positives Resultat bei asymptomatischen Patientinnen
und Patienten oder bei einem Centor/Mclsaac-Score
von 0-2 sehr wahrscheinlich einem gesunden Strepto-
kokkentrdgertum entspricht [1].

Ihr empfiehlt routinemissig keine Laboranalysen
in der Abkldrung von akutem Halsweh. Hat
nicht ein tiefes CRP auch einen beruhigenden
Effekt auf die Patientin/den Patienten?

Dies ist ein zweischneidiges Schwert. Natiirlich hat ein
normales CRP (C-reaktives Protein) einen beruhigen-
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Mclsaac- oder Centor-Score
Patientin/Patient mit Halsweh:
Folgende Symptome zusammenzahlen:
Tonsillen Rotung + Belage: 1 Punkt
Fieber >38 Grad: 1 Punkt
Kein Husten, kein Schnupfen: 1 Punkt
(Schmerzhafte) zervikale Lymphadeno-
pathie: 1 Punkt
Alter (nur in Mclsaac-Score enthalten):

-3 bis 14 Jahre: 1 Punkt

—15 bis 44 Jahre: 0 Punkte

-45 oder mehr: =1 Punkt

* Ausnahmen siehe Red Flags

(Box 2)

den Effekt. Und leider fiihrt ab und zu auch erst die
Blutentnahme zum Gefiihl, ernstgenommen zu wer-
den und damit zur Akzeptanz einer antibiotikafreien
Behandlung. Dieser unnétigen Medizinalisierung der
meist benigne verlaufenden Streptokokkenangina
sollte die erfahrene Arztin/der erfahrene Arzt jedoch
mit sorgfaltiger klinischer Evaluation und guter Kom-
munikation entgegenwirken. Denn CRP und Leukozy-
tenwerte sind zwar bei bakteriellen tendenziell héher
als bei viralen Infektionen, aber auch virale Infekte
kénnen zu erhéhtem CRP und zu Leukozytose fiihren;
der diagnostische Nutzen dieser Werte ist somit be-
schrankt. Zudem sind virale Hals-weh-ursachen viel
héufiger als die Streptokokkenangina [46—49].

Sollich bei einem negativen Schnelltest nicht
noch eine Kultur machen?

Nein, dies wird nicht mehr empfohlen. Diese Empfeh-
lung stammt noch aus der Zeit, als die antibiotische
Therapie in erster Linie zur Verhinderung des rheuma-
tischen Fiebers eingesetzt wurde. Damals erhohte
man mit einer zusitzlichen Kultur nach negativem
Abstrich die Sensitivitdt. Aber das rheumatische Fie-
ber ist in unseren Breitengraden praktisch nicht mehr
vorhanden und ausserdem kann bei einer positiven
Kultur nicht zwischen Streptokokkentrdgerinnen/
-trigern und Streptokokkenangina unterschieden
werden. Der Zusatznutzen der Kultur wird in der Lite-
ratur als minimal bewertet [6, 15, 50]. Zudem dauert es
mindestens 24 Stunden, bis das Resultat der Kultur
vorhanden ist — bei einem schwer kranken Kind oder
bei Red Flags (siehe Box 2) wiirde die Arztin/der Arzt
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Box 2: Red Flags

Modifiziert nach [1].

e Patientin/Patient scheint schwer krank (klinischer Entscheid
der erfahrenen Arztin/des erfahrenen Arztes).

e Immunsuppression (z.B. Krebs, Chemotherapie).

e Ungewodhnlicher Verlauf: Zunahme von Schmerzen, Unwohl-
sein, Schluckprobleme oder Fieber nach Erstkonsultation,
Nicht-Besserung innert 4-7 Tagen.

e Beschwerden oder Befund streng einseitig (mdglicher Hin-
weis auf Komplikation wie PTA).

e Beriihrung des Halses auf der Seite ist schmerzhaft (mogli-
cher Hinweis auf Abszess).

e Patientin/Patient kann nicht mehr schlucken, den Mund 6ff-
nen («Kieferklemmen»).

e Scharlach-Verdacht: roter Hautausschlag, «Erdbeerzunge»,
palpabler «Schmirgelpapier»-Aspekt der Haut*.

e Akutes rheumatisches Fieber in der persdnlichen Anamnese
oder Familienanamnese.

e Kleinkinder, Alter tiber 65 Jahre, signifikante Komorbiditaten.

e Eventuell: Patientin/Patientin kirzlich aus einem Entwick-
lungsland immigriert**,

*: Scharlach stellt aktuell keine zwingende Antibiotikaindikation
dar, aber eine klinische Evaluation zur Diagnosesicherung und
zur Erkennung eines moglichen Ausbruchs ist indiziert.

**: Als moglicher Hinweis auf ein erhdhtes Risiko fiir Kolonisa-

tion mit «rheumatogenen» Streptokokken-Stammen.

die Antibiotikatherapie ohnehin bereits vor dem
Erhalt des Kulturresultats starten.

Sollich vor einem «verzoégerten» Antibiotika-
Einsatz erneut einen Abstrich machen?

Nein - in den internationalen Guidelines wird diese
Vorgehensweise nicht erwéhnt [3, 6, 7, 15, 51]. Wir emp-
fehlen, den Antibiotikaeinsatz aufgrund des Schwere-
grads, den Red Flags und dem Verlauf (Symptompersis-
tenz oder Nicht-Besserung) zu entscheiden.

Braucht es fiir die Durchfiihrung des Rachen-
abstrichs eine Maske?

Ja. Darum zeigen wir hier zusatzlich zur Illustration
aus unserem Artikel aus 2019 zur Streptokokkenangi-

na [1] eine angepasste Version (Abb. 2B)!
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Die Standardhygienemassnahmen sehen vor, dass wir
uns mittels Mund-, Nasen- und offiziell sogar mit
Augenschutz bei der Probenentnahme im Nasen- und
Rachenbereich vor der Exposition mit Infektionserre-
gern schiitzen, die via Spritzer von Speichel iibertragen
werden konnten [72]. Seit der COVID-19-Pandemie wird
bei jedem Kontakt mit Patientinnen/Patienten <1,5 m
eine Maske empfohlen. Ob es fiir den Rachenabstrich
(fir Streptokokkenschnelltests) oder den Nasopha-
rynxabstrich (z.B. fiir SARS-CoV-2- oder Influenzavirus-
PCR) eine FFP2-Maske braucht oder ob die chirurgische
Maske gentigt, ist gemiss Swissnoso noch immer nicht
restlos geklért [73]. Schon vor COVID-19 war ein erfreu-
licher Trend festzustellen in Richtung der besseren
Pravention von respiratorischen Viren im Spital und in
der Praxis: Arztinnen und Arzte schiitzen sich ver-
mehrt mit einer chirurgischen Maske, wenn sie erkal-
tete Patientinnen und Patienten untersuchen. Und am
Empfang wird den Patientinnen und Patienten, die mit
respiratorischen Symptomen erscheinen, eine chirur-
gische Maske aufgesetzt, bevor die Personalien aufge-
nommen werden.

Scharlach, Ausschlag nach Antibiotika

Ist Scharlach nicht eine schwerwiegendere

Erkrankung als Streptokokkenangina, die

immer mit Antibiotika behandelt werden sollte?
In der Tat empfehlen manche Expertinnen und Exper-
ten (die eine Streptokokkenangina ohne Ausschlag
primar antibiotikafrei therapieren wiirden), bei Schar-
lach niederschwellig Antibiotika zu geben, dies aller-
dings ohne solide Evidenz [3, 52-54]. Meistens ist auch
Scharlach eine milde Erkrankung, die ebenfalls ohne
Antibiotika spontan abklingt [50]. Typischerweise sind
Kinder im Alter von ca. 4-6 Jahren betroffen. Bei den
Scharlachausbriichen in England ab 2016 traten be-
stimmte invasivere Streptokokkenstimme (emm-
Typen) gehduft auf [55, 56]. Auch in der Schweiz sollten

Abbildung 2: A) Auf der linken Seite ohne Maske und B) auf der rechten Seite mit Maske (lllustration: © Randy DuBurke, Binningen, randyduburke.com).
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Streptokokkenangina und Scharlach enger tiberwacht
werden (Anmerkung: weder Streptokokken Angina
noch Scharlach sind aktuell meldepflichtig), um Ande-
rungen der Epidemiologie (neue emm-Typen) rasch zu
erkennen und so allenfalls einen Wechsel der Strategie
vornehmen zu kénnen.

Ist das Kawasaki Syndrom eine Differenzialdia-
gnose des Scharlachs?

Das Kawasaki-Syndrom ist eine Vaskulitis der mittel-
grossen Gefdsse, die klinisch dhnlich wie ein Scharlach
aussehen kann, mit Erdbeerzunge und/oder Exanthem
mit Aussparung des Gesichtes. Die Diagnose soll auf
den etablierten Kriterien beruhen (Tab. 1). Zudem sind
im Kontext der COVID-19-Pandemie Kawasaki-dhnli-
che Fille aufgetreten, z.T. mit Aneurysmata der Koro-
nararterien als Komplikation [57-60]. Bei Kindern mit
COVID-19, Scharlachverdacht oder prolongiertem
Fieber sollte die Arztin/der Arzt also an das Kawasaki-
dhnliche Syndrom denken [61, 62], welches heute «pedi-
atric multisystem inflammatory syndrome» (PIMS) oder
«multisystem inflammatory syndrome in children» (MIS-
C) genannt wird [58].

Ist ein Hautausschlag nach der Gabe von Amoxi-
cillin ein diagnostischer Hinweis, dass keine
Streptokokkenangina sondern eine akute EBV-
Infektion (Pfeiffersches Driisenfieber) vorliegt?
Ein Hautausschlag bedeutet bei einem Kind mit Fieber
und Halsweh am ehesten, dass es sich um eine virale
Infektion handelt. Verschreibt der Arzt Antibiotika
(weil der Streptokokkenschnelltest positiv ist) und der
Ausschlag tritt erst am Folgetag auf, so entsteht ver-

Tabelle 1: Klinische Unterscheidung von Kawasaki-Syndrom und Scharlach. Modifiziert

nach [61].

Kawasaki-Syndrom Scharlach

Fieber + mindestens 4 der 5 folgenden | Fieber + Pharyngitis/Tonsillitis + folgende
Symptome: Aspekte:

— Bilaterale konjunktivale Injektionen — Erdbeerzunge.

(typischerweise schmerzlos ohne

Exsudation).

- Oral: Rote, offene Lippen, Erdbeer-
zunge und Schleimhauterythem.

- Exanthem (typischerweise mit Beginn am
Rumpf und Ausbreitung tber den Kérper,
mit Aussparung des Gesichtes, der Hand-
flachen und der Fusssohlen).

- Zervikale Lymphadenopathie
(typischerweise unilateral).

— Das Exanthem kann sich
«Schmirgelpapier»-artig anfihlen, bis zu
eine Woche persistieren und moglicher-
weise kann die Haut in Folge abschuppen.

- Erythematoses Exanthem (typischer-
weise makulo-papulds mit Ausspa-

rung des Gesichtes).

— Eventuell Pastia Linien (Akzentuierung der
Dermatitis an Flexionsstellen).

— Erythem oder Verhartung der Hand-
flachen und/oder Fusssohlen, Haut-
abschuppung der Finger oder Zehen.
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mutlich oft zu Unrecht der Eindruck, das Kind sei aller-
gisch gegen Penicillin. Dass Amoxicillin bei infektio-
ser Mononukleose einen Hautausschlag verursacht,
steht in den Lehrbiichern und basiert auf Studien aus
den 1960er Jahren [63, 64]. Neue Daten zeigen aller-
dings, dass bei infektidser Mononukleose (IM) das
Hautauschlag-Risiko nach Antibiotika deutlich gerin-
ger ist als damals angegeben [63-66], und zudem ent-
wickeln etwa 5% der IM-Patientinnen und Patienten
auch ohne Antibiotika einen Ausschlag. Ampicillin
konnte bei IM eher Ausschldge provozieren als Amoxi-
cillin [65].

Behandlung und Kommunikation

Ist das Verschwinden des rheumatischen Fiebers
nicht dem konsequenten Antibiotikaeinsatz bei
Streptokokkenangina zu verdanken?

Nein. So wird das in der Fachliteratur nicht diskutiert.
Der Riickgang des rheumatischen Fiebers begann
schon im 19. Jahrhundert, viele Jahrzehnte bevor Anti-
biotika existierten, und wird insbesondere mit sozio-
okonomischen Verbesserungen begriindet sowie dem
Verschwinden der «rheumatogenen» emm-Strepto-
kokkentypen [50, 55, 67-70].

Neueste Daten zeigen, dass eine fiinftigige
Antibiotikatherapie ausreichend ist. Gibt es
dann nicht mehr Resistenzen?

Nein, das Gegenteil ist der Fall. Je langer man Antibioti-
ka gibt, umso grosser ist der Selektionsdruck auf die
Bakterien. Eine flinftidgige Gabe von Penicillin war in
einer kiirzlichen randomisierten Studie bei Kindern in
Schweden gleich wirksam wie eine zehntégige [71]. So
empfehlen auch die Schweizer Guidelines seit Septem-
ber 2019 bei Streptokokkenangina entweder keine
Antibiotika oder eine Gabe liber nur 6 Tage [8].

Gibt es liberhaupt eine Indikation fiir
Antibiotika?

Ja—aufgrund der Red Flags. Die Beurteilung des Schwe-
regrads und Entscheidung fiir oder gegen Antibiotika
liegt bei der erfahrenen Arztin/dem erfahrenen Arzt.
Wir plddieren fiir eine nuancierte Kommunikation
(siehe Box 3).

Wie erkldre ich dem Kind mit positivem
Streptokokkennachweis, dass ich trotzdem
keine Antibiotika empfehle?

Wichtig ist, dies dem Kind und seinen Eltern geduldig
und ausfihrlich zu kommunizieren (siehe Box 3). Die
Datenlage zur nicht-antibiotischen Therapie der Strep-
tokokkenangina ist solide. Auch konnte der positive
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Box 3: Kommunikation

(mit dem von Halsweh betroffenen Kind, mit den Eltern)

Modifiziert nach [1].

Vorinformation zum Rachenabstrich:

e Man kann auch darauf verzichten, denn er hat keinen Einfluss
auf KiTa-, Kindergarten- oder Schulbesuch; die Behandlung
beruht auf dem Zustand des Kindes.

e Eine virale Ursache und ein symptomloses Streptokokkentra-
gertum sind maoglich.

Bei positivem Abstrich:

Es besteht die Mdglichkeit einer bakteriellen Infektion, die wir

meist primar ohne Antibiotika behandeln kénnen. Denn:

e Mit Antibiotika wird die Symptomdauer nur wenig reduziert.

e Mit Antibiotika fehlt das Kind nicht weniger lang in der
Schule.

e Antibiotika sind nicht indiziert, um PTA oder rheumatisches
Fieber zu verhindern.

e Bei Antibiotika gibt es auch Nebenwirkungen: sie fordern
Resistenzen und schadigen die Normalflora.

e Antibiotika darum nur bei schweren beziehungsweise kom-
plizierten Verlaufen.

Allgemeine Gesichtspunkte:

e Bei Symptomverschlechterung oder -persistenz nochmals
vorbeikommen; es kdnnen dann («verzogert») immer noch
Antibiotika eingesetzt werden.

e «Verzogerte» Antibiotika sind gleich wirksam wie «sofortige»
Antibiotika.

e Symptomatische Behandlung:Das A und O der Halsweh-
Therapie ist eine gute Symptomlinderung.

* Gute Hydrierung; Lindenblitentee wirkt durchwarmend und
schleimlésend und kann gerade bei begleitenden Erkaltungs-
symptomen empfohlen werden; Kamillen- und insbesondere
Salbeitee wirken lokal entziindungshemmend und eignen
sich daher auch zum Gurgeln.

indiziert bei Hals-/

Bringt durch die abschwellende,

entzindungsemmende Wirkung der Zitrone eine rasche

Linderung der Schmerzen.

Quark bei

e Halswickel mit Zitrone: starken

Schluckschmerzen.

e Halswickel mit starker Schwellung der
Halslymphknoten.

e Bettruhe bei Fieber.

e Analgesie (NSAR, Paracetamol).

e Topische Behandlung
Gurgellésungen).

e Komplementdarmedizinische Heilmittel.

(verschiedene Rachensprays,

Nachweis lediglich ein Streptokokkentragertum anzei-
gen [50]. Es kann hilfreich sein, bereits vor dem Ab-
strich darauf hinzuweisen, dass ein positives Resultat
nicht bedeutet, dass deshalb Antibiotika notwendig
werden. Manche Eltern verzichten dann auf den Test.

Einige Paddiaterinnen und Pidiater haben den
Eindruck, dass es bei Streptokokkenangina nach
Antibiotikabeginn rasch besser geht. Zeigt dies
nicht den Nutzen der Antibiotika?

Es ist richtig, dass in der evidenzbasierten Medizin
neben der Studienlage auch die drztliche Expertise
berticksichtigt werden muss. Komplementdrmedi-
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zinerinnen und Komplementdrmediziner, die bei
Streptokokkenangina fast nie Antibiotika geben,
haben ebenfalls ihr Erfahrungswissen: den Kindern
geht es mit guter Symptomlinderung einschliesslich
komplementérer Therapien schnell besser —auch ohne
Antibiotika. Im Gegensatz zur Komplementarmedizin
schadet jedoch ein hdufiger und unnétiger Einsatz von
Antibiotika. Eine Cochrane-Analyse zeigt bei Strepto-
kokkenangina einen im Vergleich zu Placebo nur be-
scheidenen Effekt der Antibiotika auf die Symptom-
dauer [2]. Ein Vergleich von Antibiotika mit Ibuprofen
oder Paracetamol einerseits bzw. mit komplementdren
Therapien andererseits ware praxisrelevanter, aber es
gibt bisher keine Studien dazu.

Wenn schon Antibiotika, wieso nicht
Cefuroxim?

Gruppe-A-Streptokokken sind heute genauso sensibel
auf simples Penicillin/Amoxicillin wie vor 50 Jahren
und es gibt bis heute keine Resistenzen. Cefuroxim ist
nicht wirksamer, aber im Spektrum unnétig breit, eher
nebenwirkungsreicher und teurer [50, 51, 74].

Falls eine «verzogerte» Antibiotikastrategie
gewdhlt wird: Wie soll iiber den Antibiotikaein-
satz entschieden werden? Braucht es nochmals
einen («verzoégerten») Rachenabstrich?

Der Entscheid fiir oder gegen Antibiotika ist ein drztli-
cher Entscheid, den wir nicht auf die Eltern des betrof-
fenen Kindes abschieben sollten. Die Situation ist nicht
vergleichbar z.B. mit einer erwachsenen Frau, die an
rezidivierender Zystitis leidet. Diese kennt die Sympto-
me gut und ist so in der Lage, Antibiotika verzogert bei
sich selbst einzusetzen. Bei Tonsillitis hingegen ist
héufig ein Kind betroffen und die Eltern sind oftmals
gestresst. Vor dem Antibiotika-Entscheid kann daher
eine nochmalige Kontaktaufnahme hilfreich sein—per
Telefon (oft nicht einfach) oder die personliche Unter-
suchung des Kindes in der Praxis [1]. Wenn initial ein
Abstrich gemacht wurde, braucht es bei klinischer
Verschlechterung keinen erneuten Abstrich.

Die neuen Empfehlungen, die Streptokokken-
angina primir nicht-antibiotisch zu behandeln,
wird viele Kolleginnen und Kollegen verwirren.
Ist es nicht besser, konsequent antibiotisch zu
behandeln?

Hier mochten wir einige Gegenfragen stellen: Warum
insistieren manche Arztinnen und Arzte auch heute
noch - trotz Guidelines, trotz Cochrane-Meta-Analy-
sen, trotz der guten Erfahrungen der gegenuber Anti-
biotika kritisch eingestellten Kolleginnen und Kolle-
gen, trotz der extremen Seltenheit des rheumatischen
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Fiebers, trotz der bedenklich zunehmenden Antibioti-
karesistenzen —auf die antibiotische Behandlung einer
Infektion, die mit guter symptomatischer Therapie
gelindert werden kann und meist ohne Antibiotika fol-
genlos ausheilt? Kénnen wir uns diese meist unnoti-
gen Antibiotikatherapien bei der sich zunehmend
verschlechternden Resistenzsituation noch leisten [1,
75]? Gute Medizin verdndert sich im Einklang mit neu-
en Daten. Solche Anderungen brauchen aber Zeit. Da
sind auch die Fachgesellschaften und die Schulédrztin-
nen und -drzte gefordert. Ohne sie geht es nicht - sie
missen auch mitmachen und ihre Empfehlungen dem
aktuellen Wissensstand anpassen.

Sind Kolleginnen und Kollegen sowie Patientin-
nen und Patienten verunsichert durch die
neuen Empfehlungen?

Wir wollen niemanden verunsichern. Unser Ziel ist das
Gegenteil: den Arztinnen und Arzte die Sicherheit
geben, dass sie nicht bei jeder Streptokokkenangina
reflexartig Antibiotika geben miissen. Um die Patien-
tinnen und Patienten nicht zu verunsichern, ist eine
gute Kommunikation entscheidend (siehe Box 3).

Ist es nicht zeitintensiv, den Patientinnen und
Patienten eine antibiotikafreie Therapie gut zu
kommunizieren?

Dies mag aktuell teilweise noch der Fall sein. Viele Kol-
leginnen und Kollegen haben in den letzten 10 Jahren
aber einen erfreulichen Wandel erlebt: Die Resistenz-
problematik, die Bedeutung einer gesunden Normal-
flora und Nebenwirkungen von Antibiotika sind fir
viele Patientinnen und Patienten heute keine unbe-
kannten Konzepte mehr; sie sind offen fiir eine anti-
biotikafreie Therapie, weil es auch ohne Antibiotika
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geht. Wir erwarten, dass sich in den néchsten Jahren
die antibiotikafreie Therapie mehr und mehr als Kul-
tur etablieren und die unnétige Medizinalisierung von
selbstlimitierenden Infektionen (Halsweh, Bronchitis,
Blasenentziindung) weiter abnehmen wird [26]. Dank
diesem Kulturwandel wird eine gute Kommunikation
bald weniger Zeit kosten [26]. Man sollte sich heute
ruhig Zeit fiir diese Gesprache nehmen, denn es lohnt
sich: dies sind meist sehr positive Erlebnisse, die die
Qualitdt der Arzt-Patienten-Beziehung weiter verbes-
sern. Je sicherer und iberzeugter die Arztin/der Arzt
diesen neuen Standard den Eltern und den erkrankten
Kindern als Fortschritt vermitteln kann, desto weniger
Zeit bendtigt das Aufklarungsgesprach. Studien zeigen
zudem, dass Patientinnen und Patienten, die ohne
Antibiotika behandelt wurden, auch bei einer Folge-
konsultation weniger Antibiotika erwarten [6, 26].
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