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Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden systema-
tisch nach der Qualität der zugrundeliegenden Studien bewertet. Die 
in Klammern angefügten „levels of evidence“ umfassen: a) einen 
Buchstaben-Code für die Fragestellung der Arbeit(en), auf der die 
Empfehlung beruht; b) eine römische Ziffer (I-IV) zur Kennzeichnung 
des Evidenzlevels aufgrund des Studiendesigns; c) eine Endnote, die - 
soweit vorhanden - auf die entsprechende Publikation hinweist.

Codierung der Fragestellung:

Code Fragestellung

T Therapie - Prävention

K Kausalität / Ätiologie - Risikofaktoren -  
Nebenwirkungen von Therapie

P Prognose

D Diagnose

S Symptomevaluation - Differentialdiagnose

Codierung des Studiendesigns:
Die Einstufung des Studiendesigns als ein Qualitätsmerkmal be-
ruht bei therapeutischen, ätiologischen und prognostischen 
Fragestellungen überwiegend auf dem Studientyp (z.B. randomisierte 
kontrollierte Studie, Kohortenstudie usw.). Bei Untersuchungen zu dia-
gnostischen Tests und Symptomen werden auch andere Elemente des 
Studiendesigns herangezogen. Grundsätzlich steht „I“ für die höchste 
Stufe [z.B. (Metaanalyse) randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien bei 
therapeutischen Fragestellungen], „IV“ für die durch systematische 
Studien am wenigsten belegten Empfehlungen (Expertenmeinung, 
Konsensuskonferenzen; Extrapolation von Ergebnissen der 
Grundlagenforschung). Zur Vereinfachung und besseren Übersicht 
werden daraus Stufen der „Stärke der Empfehlung“ (A bis C) abgelei-
tet (Einzelheiten siehe im Autorenmanual auf der Internetseite www.
degam-leitlinien.de).

Diese Einstufungen beziehen sich ausschließlich auf die Belegbarkeit 
von Empfehlungen mit Hilfe von systematischen publizierten Studien. 
Der Gesichtspunkt der Bedeutung einer Empfehlung ist davon strikt zu 
trennen.
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1 Ziele und Definition

1.1 Ziele 
Die Leitlinie will Hausärzten Entscheidungshilfen bieten für die 
Behandlung von akuten Halsschmerzen bei Kindern ab dem 3. 
Lebensjahr, Jugendlichen und Erwachsenen. 

Dazu sollen Informationen dienen über

 • Epidemiologie und Ätiologie

 • Spontanverlauf und Häufigkeit eitriger und nicht-eitriger  
Komplikationen

 • seltene Krankheitsbilder und abwendbar gefährliche Verläufe

 • an den Therapieoptionen orientierte Diagnostik

 • Wirkung von Antibiotika auf die Symptome und Prävention  
von Komplikationen

 • Wirkung anderer (nicht-antibiotischer) Behandlungen

 • Tonsillektomie bei rekurrierender Pharyngitis.

Darauf aufbauend wird ein Vorschlag für die Vorgehensweise in der 
Hausarztpraxis entwickelt.

1.2 Definition
Unter „akuten Halsschmerzen“, im Folgenden auch einfach als 
„Halsschmerzen“ bezeichnet, werden Beschwerden im Rachenraum 
verstanden, die seit höchstens vierzehn Tagen bestehen. 

Halsschmerzen sind in den meisten Fällen bedingt durch akute Infektionen 
im Bereich der oberen Atemwege. Pharyngitis, Rhinopharyngitis und 
akute Tonsillitis bzw. Tonsillopharyngitis und auch Pharyngolaryngitis 
sind klinisch in der Regel nicht sicher voneinander abzugrenzen. Sie wer-
den deshalb unter der Definition „Rachenentzündung“ bzw. „-infektion“ 
oder „Pharyngitis“ zusammengefasst. Atemwegsinfekte manifestieren 
sich oft, entweder gleichzeitig oder im Verlauf, in mehreren Abschnitten 
des respiratorischen Systems. In dieser Leitlinie geht es um Patienten, 
die als Hauptsymptom Halsschmerzen oder Schluckbeschwerden 
angeben.

Halsschmerzen nicht-infektiöser Genese durch physikalische oder che-
mische Reizung wie beispielsweise gastroösophagealen Reflux oder 
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Husten und Beschwerden durch eine akute Thyreoiditis, Tumoren oder 
Mucositis bei Chemotherapie sind nicht Thema der Leitlinie.

Um das Lesen der Leitlinie zu erleichtern, sind die Kernaussagen der ein-
zelnen Abschnitte grau unterlegt. 

1.2.1 Begriffsdefinitionen und Abkürzungen
Pharyngitis
Halsschmerzen mit klinischen Zeichen einer „Racheninfektion“; 
umfasst: Pharyngitis, Rhinopharyngitis und akute Tonsillitis bzw. 
Tonsillopharyngitis und auch Pharyngolaryngitis 

GAS
Gruppe-A-Streptokokken: Beta-hämolysierende Streptokokken der 
Gruppe A (Streptococcus pyogenes, S. pyogenes) 

V.a. GAS-Pharyngitis
Pharyngitis mit klinischen Zeichen einer Infektion durch GAS ohne 
Kultur eines Rachenabstrichs

GAS-Pharyngitis = bonafide GAS-Pharyngitis
Pharyngitis mit klinischen Zeichen einer Infektion durch GAS mit kultu-
rellem Nachweis von GAS im Rachenabstrich

ARF
Akutes Rheumatisches Fieber

APSGN
Akute Poststreptokokkenglomerulonephritis

RCT
Randomisierte kontrollierte Studie

NNT
Number Needed to Treat: Zahl von Patienten, die behandelt werden 
müssen, um ein negatives Ereignis zu verhindern

Sensitivität eines diagnostischen Tests
Anteil der Personen mit der Zielerkrankung, die ein positives 
Testergebnis haben; Maß für die Fähigkeit eines Tests, Kranke tatsäch-
lich als krank zu identifizieren
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Spezifität eines diagnostischen Tests
Anteil der Personen ohne die Zielerkrankung, die ein negatives 
Testergebnis haben; Maß für die Fähigkeit eines Tests, Gesunde tat-
sächlich als gesund zu identifizieren 

Likelihood ratio
Wahrscheinlichkeitsverhältnis: Verhältnis des Anteils der-
jenigen mit einem bestimmten Testergebnis (z. B. positiver 
Schnelltest auf GAS) an allen Personen mit der Zielerkrankung 
(z. B. GAS-Pharyngitis) zum Anteil derjenigen mit dem glei-
chen Testergebnis an allen Personen ohne die Zielerkrankung (z. 
B. Pharyngitis anderer Genese) in einer definierten Population. 
Mit der Likelihood ratio lässt sich ermitteln, wie das Testergebnis die 
Chance für das Vorliegen der Zielerkrankung verändert.
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2 Epidemiologie und Ätiologie

2.1 Epidemiologie von „Halsschmerzen“
Halsschmerzen sind ein häufiges Symptom. In einer Stich-
probenuntersuchung der Bevölkerung ab 6 Jahren Lebensalter in den 
Niederlanden gaben 7 % Halsschmerzen oder Schluckbeschwerden in 
den vorhergehenden 4 Wochen an 1. In einem Survey in Schottland an 
Einwohnern ab 14 Jahren hatte knapp 1/3 der Befragten im Vorjahr min-
destens einmal starke Halsschmerzen oder eine „Mandelentzündung“. 
Am häufigsten waren Beschwerden bei den Befragten unter 45 Jahren; 
ab einem Alter von 75 Jahren ging die Rate auf unter 10 % pro Jahr zu-
rück. Sozialer Status und Beruf hatten keinen Einfluss auf die Häufigkeit 
von Halsschmerzen und Pharyngitiden 2.

Auch in einer australischen Kohortenstudie an Familien mit mindestens 
einem Kind im Alter von 3 bis 12 Jahren hatte jeder Dritte mindestens 
einmal jährlich Halsschmerzen. Ersterkrankungen in der Familie betra-
fen in etwa 4/5 der Fälle Kinder und etwa 1/5 Erwachsene. Im Laufe eines 
Jahres entwickelte knapp jeder 3. Studienteilnehmer Halsschmerzen in-
nerhalb von 2 Wochen nach einer Ersterkrankung bei einem anderen 
Familienmitglied. Dabei waren Erwachsene und Kinder gleich häufig 
betroffen 3. 

Nur eine Minderheit der Betroffenen sucht einen Arzt auf. Nach 
Untersuchungen aus Kanada geht nur etwa jeder zehnte Erwachsene 
mit Halsschmerzen zum Hausarzt 4, 5. Bei schwereren Symptomen wird 
eher ärztliche Hilfe gesucht: So konsultierten in Schottland knapp 40 % 
derjenigen, die an starken Halsschmerzen oder „Mandelentzündung“ 
litten, mindestens einmal ihren Hausarzt 2. Ähnliche Raten werden aus 
Kanada berichtet 4, 5.

Halsschmerzen beziehungsweise Halsbeschwerden ließen sich als 
Hauptanliegen bei knapp 2 % der Patientenkontakte in Hausarztpraxen 
in Deutschland ermitteln. Nur 1/6 der Fälle wurde von den Ärzten als 
gravierend eingestuft 6. In den USA erfolgen ebenfalls ca. 2 % aller am-
bulanten Arztkonsultationen wegen Halsschmerzen 7, 8. 

In Deutschland wird im Rahmen eines Surveillance-Programms zum 
frühzeitigen Erkennen von Influenza-Epidemien die Inzidenz akuter re-
spiratorischer Erkrankungen in gut 900 Hausarzt- und Kinderarztpraxen 
wöchentlich erfasst. Die Symptomdefinition der registrierten akuten 
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respiratorischen Erkrankungen umfasst akute Pharyngitiden, akute 
Bronchitiden und Pneumonien, jeweils mit und ohne Fieber. Die Daten 
können im Internet eingesehen werden unter http://influenza.rki.de/.

2.2 Ätiologie
Die überwiegende Zahl der akuten Halsinfektionen ist viral bedingt (K 
IV 9, 10). 

Im Rahmen von Studien ließen sich lediglich bei der Hälfte bis zwei 
Drittel aller Pharyngitisfälle ein bekanntes bakterielles oder virales 
Agens oder auch mehrere potentielle Erreger nachweisen. Gründe da-
für können in den mikrobiologischen Techniken und ihren Grenzen oder 
auch der Existenz bisher nicht beschriebener Erreger liegen 11. 

Art und Häufigkeit der gefundenen Organismen variieren erheblich. Es 
bleibt unklar, inwieweit diese Variationen durch die jeweils verwandten 
Nachweismethoden oder durch Unterschiede zwischen den untersuch-
ten Populationen bedingt sind. Alle Angaben zur Häufigkeit können da-
her nur als grobe Orientierungshilfe dienen 9, 11. (s. Tabelle 1)

Tabelle 1:  Pharyngitiserreger und deren geschätzte Häufigkeit* 
 (modifiziert nach Bisno 9, wenn nicht anders angegeben)

Erreger Geschätzte 
Häufigkeit bei 
Pharyngitis * 

Syndrom / Krankheit

Viren 50-80 % 10

Rhinovirus (100 Typen und 1 
Subtyp)

20 % Erkältung

Coronavirus (3 oder mehr Typen) ≥ 5 % Erkältung, SARS

Adenovirus (Typ 3,4,7,14,21) 5 % Pharyngo-
konjunktival fieber

Herpes simplex Virus 
(Typ 1 und 2)

4 % Gingivitis, 
Stomatitis, 
Pharyngitis

Parainfluenzavirus  
(Typ 1 – 4)

2 % Erkältung, 
Pseudokrupp

Influenzavirus (Typ A und B) 2 % Influenza
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Erreger Geschätzte 
Häufigkeit bei 
Pharyngitis * 

Syndrom / Krankheit

Coxsackievirus A  
(Typ 2,4-6,8,10)

< 1 % Herpangina

Epstein-Barr Virus < 1 % Infektiöse 
Mononukleose

Cytomegalievirus < 1 % Infektiöse 
Mononukleose

HIV-1 < 1 % Primäre 
HIV-Infektion

Respiratory-Syncytial-Virus (RSV) ? 12

Bakterien

Beta-hämolysierende 
Streptokokken der Gruppe A = 
GAS (S. pyogenes)

15-30 % Pharyngitis/ 
Tonsillitis, Scharlach

Beta-hämolysierende 
Streptokokken der Gruppen C 
und G

5-10 % Pharyngitis/ 
Tonsillitis

gemischte Aerobier-/ 
Anaerobier-Infektion

< 1 % Gingivitis  
(Vincent-Angina); 
Peritonsillitis/ 
Peritonsillarabszess

Haemophilus influenzae Typ B seit Impfung 
sehr selten 13

Epiglottitis

Neisseria gonorrhoeae < 1 % Pharyngitis

Corynebacterium diphtheriae < 1 % Diphtherie

Corynebacterium ulcerans < 1 % Pharyngitis,  
Diphtherie

Arcanobacterium haemolyticum

(Corynebacterium haemolyticum)

< 1 % Pharyngitis,  
scarlatiniformes 
Exanthem

Yersinia enterocolitica < 1 % Pharyngitis,  
Enterocolitis

Treponema pallidum < 1 % Sekundäre Syphilis
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Erreger Geschätzte 
Häufigkeit bei 
Pharyngitis * 

Syndrom / Krankheit

Francisella tularensis < 1 % Oropharyngeale  
Tularämie

Chlamydien

Chlamydia pneumoniae Unbekannt Pneumonie, 
Bronchitis, 
Pharyngitis

Mykoplasmen 

Mycoplasma pneumoniae < 1 % Pneumonie, 
Bronchitis, 
Pharyngitis

Unbekannt 30 %

(*bezogen auf alle Altersgruppen) 

Bei Pharyngitis sind die Symptome wenig spezifisch für die Ätiologie, 
und ein kausaler Zusammenhang zwischen den diagnostizierten 
Mikroorganismen und der Pharyngitis ist oft nicht sicher. In einer ita-
lienischen prospektiven Kohortenstudie von Kindern mit Pharyngitis 
und einer Kontrollgruppe mit gesunden Kindern wurden bei 25 % der 
gesunden und bei 80 % der an Pharyngitis erkrankten Kinder potenzielle 
Erreger gefunden. Bei einem guten Drittel der Kinder mit Pharyngitis, 
aber bei keinem der gesunden Kinder der Kontrollgruppe gelang der 
gleichzeitige Nachweis von zwei Erregern (K II 12). Eine frühere amerika-
nische Studie führte zu vergleichbaren Ergebnissen (K II 14).

2.2.1 Virale Genese
Ein großer Teil der milderen Pharyngitisformen tritt auf im Rahmen 
von Erkältungskrankheiten, von denen bis zu 50  % durch Rhino- und 
Coronaviren bedingt sind (K IV 15).

2.2.1.1 Adenoviren

Adenoviren können eine ausgeprägte Pharyngitis verursachen, die kli-
nisch dem Vollbild einer schwereren GAS-Pharyngitis gleicht (K II 12, 16). Bei 
manchen Patienten sind auch Adenoviren und GAS gleichzeitig nachweis-
bar (K II 12).
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2.2.1.2 Influenza

Halsschmerzen kommen bei Influenza vor. Die typische Klinik ist 
aber eher gekennzeichnet durch akuten Erkrankungseintritt, Fieber 
oder Schüttelfrost, Husten, Muskel-, Glieder- und Kopfschmerzen 
und ein ausgeprägtes Krankheitsgefühl. Mehrwöchige epidemische 
Erkrankungswellen treten bei uns praktisch in jedem Winterhalbjahr 
auf.

2.2.1.3 Mononukleose

Die Angaben beruhen, soweit nicht anders angegeben, auf ei-
nem Handbuchartikel  17. Etwa 1-6  % der Pharyngitiden bei jungen 
Erwachsenen sind durch eine infektiöse Mononukleose bedingt. Im typi-
schen Fall liegt eine akute Erkrankung vor mit der Trias Halsschmerzen, 
Fieber und Lymphadenopathie. Erreger ist das Epstein-Barr Virus (EBV). 
Auch Infektionen mit dem Cytomegalievirus (CMV) führen gelegentlich 
zu einem ähnlichen Krankheitsbild. EBV und CMV gehören zur Familie 
der Herpesviren.

EBV scheint ein weit verbreitetes Virus von geringer Kontagiosität 
zu sein, und die meisten Infektionen erfolgen vermutlich über engen 
Kontakt zwischen empfänglichen Individuen und asymptomatischen 
Trägern. Es wird angenommen, dass das Virus nach einer infektiösen 
Mononukleose in B-Lymphocyten persistiert und lebenslang über 
eine periodische Reaktivierung in den Speichel abgegeben wird, ohne 
Symptome zu verursachen. Es lässt sich bei 12-25 % aller seropositiven 
gesunden Erwachsenen im Rachenraum nachweisen. EBV-Antikörper 
lassen sich bei 90-95 % der Bevölkerung finden.

Das Alter des Patienten hat großen Einfluss auf die klinische Ausprägung 
einer EBV-Infektion. Bei Kindern verläuft sie oft asymptomatisch. Bei 
Heranwachsenden und jungen Erwachsenen nimmt der Anteil sympto-
matischer Infektionen zu, Erkrankungen bei Älteren sind seltener.

Die Halsschmerzen können erheblich und die Pharyngitis sehr ausge-
prägt sein. In Einzelfällen können vergrößerte Tonsillen mit Exsudat 
das Schlucken stark behindern oder sogar die Atemwege verlegen. Die 
Halslymphknoten sind bei 80-90 % der Patienten geschwollen, und zwar 
meist beidseits und auch im Nackenbereich. Fieber wird bei 90 % der 
Fälle berichtet, es klingt meist innerhalb von 10 bis 14 Tagen wieder ab. 
Häufigere Symptome sind neben einem ausgeprägten Krankheitsgefühl 
unter anderem auch Kopfschmerzen, Muskel- und Gelenkschmerzen, 
Übelkeit, Husten und Exantheme. 
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Ampicillin- oder Amoxicillingabe unter der Annahme einer 
Streptokokkenpharyngitis führt bei 70-100 % der Patienten mit infekti-
öser Mononukleose durch EBV zu einem makulopapulösen Exanthem, 
oft mit Juckreiz 18. 

Hepatomegalie und mäßig erhöhte Leberwerte kommen häufig vor 
und klingen innerhalb von drei bis vier Wochen wieder ab. Chronische 
Lebererkrankungen als Folge einer Mononukleose sind nicht sicher 
dokumentiert.

Eine Splenomegalie wird für 50-63 % der Patienten angegeben. Sie soll 
am Beginn der zweiten Erkrankungswoche am ausgeprägtesten sein 
und bildet sich dann innerhalb von 7 bis 10 Tagen zurück. Eine Milzruptur 
ist eine sehr seltene, aber dramatische Komplikation. Im ersten Monat 
nach der Diagnose soll daher die Milzpalpation nur sehr vorsichtig erfol-
gen und auf belastenden Sport und schweres Heben verzichtet werden.

Die Erkrankung klingt innerhalb von zwei bis drei Wochen ab. Die 
Halsschmerzen können über drei bis fünf Tage sehr heftig sein, klingen 
dann aber im Laufe von einer Woche bis 10 Tagen ab. Komplikationen 
sind sehr selten. 

Vermehrte Ermüdbarkeit und funktionelle Beeinträchtigung können 
über Wochen bis Monate anhalten (P I 19, 20). 

2.2.2 Bakterielle Genese

2.2.2.1 Beta-hämolysierende Streptokokken

Beta-hämolysierende Streptokokken der Gruppe A (Streptococcus 
pyogenes, GAS) gelten als die häufigsten bakteriellen Erreger bei 
Pharyngitis. Es wird geschätzt, dass sie 15 bis 30 % der Pharyngitisfälle 
bei Kindern und 5 bis 10 % der Fälle bei Erwachsenen bedingen 21. 

Es gibt aber auch viele asymptomatische GAS-Träger. In einer au-
stralischen Kohortenstudie von Familien mit mindestens einem Kind 
wurden bei 12  % der symptomfreien Kinder und bei 2  % der sym-
ptomfreien Erwachsenen GAS im Rachenabstrich nachgewiesen. Bei 
Kindern lag die Rate im Winter mit 16 % deutlich über der Sommerrate 
von 8  %, während sich bei den Erwachsenen keine jahreszeitlichen 
Schwankungen zeigten (K  II 3). In einer Untersuchung in niederländi-
schen Hausarztpraxen ließen sich bei asymptomatischen Kindern sogar 
in 30 % der Fälle und bei asymptomatischen Erwachsenen in 7 % der 
Fälle GAS im Rachenabstrich nachweisen (K III a 22). 

Peter
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Auch bei Halsschmerzen mit Nachweis von GAS kann es sich um eine 
Pharyngitis anderer Ätiologie bei GAS-Trägerstatus handeln 23, 24, 25.

Beta-hämolysierende Streptokokken der Gruppen C und auch G werden 
als mögliche Pharyngitiserreger besonders bei Erwachsenen diskutiert 
mit ähnlichem klinischem Bild wie bei Nachweis von GAS (S II 26, 27, 28). 

2.2.2.2 GAS-Pharyngitis 

„V.a. GAS-Pharyngitis“ wird als eine Pharyngitis mit klinischen Zeichen 
einer Pharyngitis durch GAS (S. pyogenes) ohne Durchführung eines 
Rachenabstrichs und einer Kultur definiert.

„GAS-Pharyngitis“ oder „bonafide GAS-Pharyngitis“ wird als 
eine Pharyngitis mit klinischen Zeichen einer Pharyngitis durch 
Streptococcus pyogenes GAS (S. pyogenes) mit kulturellem Nachweis 
von GAS im Rachenabstrich definiert.

Die folgenden Angaben zur Klinik stammen aus einem Handbuchartikel 29: 
Bei dem Vollbild der GAS-Pharyngitis setzt die Erkrankung nach ei-
ner mittleren Inkubationszeit von 2 bis 4 Tagen oft plötzlich ein 
mit Halsschmerzen, Kopfschmerzen, Fieber und ausgeprägtem 
Krankheitsgefühl. Bei Kindern treten häufig zusätzlich Übelkeit, 
Erbrechen und Bauchschmerzen auf. 

Der Rachen ist gerötet, die Tonsillen sind geschwollen und oft mit grau-
weißlichem Exsudat belegt, die Kieferwinkellymphknoten sind vergrö-
ßert und druckschmerzhaft, die Temperatur steigt auf 38,5°C und mehr.

Das Fieber klingt in der Regel innerhalb von drei bis fünf Tagen ab, und 
so gut wie alle Symptome und Befunde bilden sich innerhalb einer 
Woche zurück. Die Vergrößerung von Tonsillen und Halslymphknoten 
kann langsamer zurückgehen. 

Längst nicht alle Patienten entwickeln dieses typische klinische Bild. Es 
gibt ein weites Spektrum der Ausprägung und des Schweregrades der 
einzelnen Symptome und Befunde.

2.2.2.3 Scharlach

Scharlach beruht auf der Infektion mit einem GAS-Stamm, der py-
rogene Exotoxine bildet. Der Krankheitsverlauf ähnelt dem anderer 
GAS-Pharyngitiden. Zusätzlich tritt ein Exanthem auf. Meist am 2. 
Erkrankungstag entwickelt sich, oft ausgehend vom Oberkörper, ein 
großflächig-erythematöser Ausschlag, der sich über Rumpf, Hals und 
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Extremitäten ausbreitet. Eine Okklusion der Schweißdrüsen gibt der 
Haut einen sandpapierartigen Charakter. Das Mund-Nasen-Dreieck 
und Hand- und Fußsohlen werden ausgespart. Neben der exsudativen 
Tonsillopharyngitis besteht häufig ein Enanthem mit kleinen roten hä-
morrhagischen Flecken am Gaumen. Die Zunge ist zunächst mit einer 
hellen Schicht bedeckt mit durchschimmernden roten Papillen („white 
strawberry tongue“). Nach Ablösung dieser Schicht ist die Zunge tiefrot 
(„red strawberry tongue“).

Das Exanthem blasst im Laufe einer Woche ab. Später entwickelt sich 
oft eine Hautschuppung an Hand- und Fußsohlen. 

Wie bei anderen GAS-Pharyngitiden gibt es eine weite Palette in 
Schweregrad und Ausprägung der Symptome. Leichtere Fälle überwie-
gen; schwere Formen wie septischer oder toxischer Scharlach sind heu-
te selten. 

2.2.2.4 Epidemiologie der GAS-Pharyngitis

Die GAS-Pharyngitis hat einen Erkrankungsgipfel in der Altersgruppe 
der 5- bis 15-Jährigen 21. 

Die GAS-Pharyngitis ist heute wohl in den Industrieländern ähnlich häu-
fig wie in der Mitte des 20. Jahrhunderts. Es ist anzunehmen, dass etwa 
15 % der Schulkinder und 4-10 % der Erwachsenen jährlich eine sympto-
matische GAS-Pharyngitis durchmachen. In den Entwicklungsländern 
scheint die Rate 5-10fach höher zu sein 21.

Es gibt wenige bevölkerungsbezogene Studien. Untersuchungen in den 
USA während der 50er und 60er Jahre dokumentierten Inzidenzen von 
serologisch gesicherter GAS-Pharyngitis von jährlich 15-22 Fällen/100 
Kinder und ca. 6/100 Erwachsene 21. Eine neuere Studie aus Australien 
fand eine jährliche Inzidenz von serologisch bestätigter symptomati-
scher GAS-Pharyngitis von 14/100 Kinder und von 4/100 Erwachsene. 
Pro 10 Erkrankungen wurden innerhalb von 2 Wochen 7 weitere 
Erkrankungen im Umfeld registriert, und jede vierte Familie mach-
te mindestens einmal jährlich eine GAS-Pharyngitis-Episode mit  3. 

Angaben zu jahreszeitlichen Häufungen von Erkrankungen sind unein-
heitlich. Eine Untersuchung in den Niederlanden fand keine saisonalen 
Unterschiede 1.

Epidemien kommen vor bei beengten Wohnverhältnissen, z. B. in 
Wohnheimen oder in Kasernen.
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2.2.2.5 Weitere bei Pharyngitis häufiger 
nachweisbare Bakterien

Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis und (nicht-typisier-
barer) Hämophilus influenzae sind bei einigen Gesunden und auch 
Pharyngitispatienten nachweisbar (K  II 30). Studienergebnisse sind wi-
dersprüchlich, und die Rolle dieser Bakterien als Pharyngitiserreger 
ist nicht belegt. H. influenzae war beispielsweise in einer Studie vor al-
lem bei Erwachsenen mit wohl ausgeprägterer Pharyngitis häufiger im 
Abstrich nachweisbar als bei gesunden (K  II 30), während eine frühere 
Untersuchung an Kindern keinen Unterschied zeigen konnte zwischen 
gesunden und an Pharyngitis erkrankten Kindern (K II 14).

2.2.2.6 Hämophilus influenzae Typ B und Epiglottitis

Die folgenden Angaben beruhen auf einem Handbuchartikel 13. 

Eine Epiglottitis beruht auf einer Cellulitis der Epiglottis und an-
grenzender Strukturen mit der Gefahr einer abrupten, kompletten 
Atemwegsverlegung. Bei fast allen pädiatrischen und bei einem Viertel 
der erwachsenen Patienten mit Epiglottitis lässt sich Hämophilus influ-
enzae Typ B auf der Epiglottis oder in der Blutkultur nachweisen. 

Vor Einführung der HIB-Impfung erkrankten vor allem Kinder im 
Vorschulalter. Innerhalb von etwa 6-12 Stunden nach Krankheitsbeginn 
mit Fieber, Reizbarkeit, Stimm- und Schluckstörungen kann sich eine 
bedrohliche Atemnot entwickeln: Die Kinder sitzen meist vornüber ge-
beugt, Speichel läuft aus dem Mund, die Atmung ist vorsichtig verhal-
ten ohne auffallende Tachypnoe; inspiratorischer Stridor und Heiserkeit 
kommen vor. Bellender Husten und Aphonie wie beim Croup Syndrom 
sind selten.

Seit Einführung der HIB-Impfung ist der „typische“ Epiglottitispatient 
ein Erwachsener mit Halsschmerzen. Klinische Prädiktoren einer 
Atemwegseinengung sind bei ihm aufrechtes Sitzen, Stridor und 
Dyspnoe.

Bei klinischem Verdacht ist sofort eine Krankenhauseinweisung mit 
Notarztbegleitung, beziehungsweise unter Intubationsbereitschaft zu 
veranlassen. Auf eine Racheninspektion zur Sicherung der Diagnose 
(ödematöse kirschrote Epiglottis) sollte ambulant wegen der möglichen 
Provokation einer kompletten Atemwegsobstruktion oder eines vagal 
induzierten Herzkreislaufstillstandes verzichtet werden. Kinder sollten 
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für den Transport auch nicht gegen ihren Willen in Rückenlage gebracht 
werden.

2.2.2.7 Diphtherie 

Diphtherie ist heute bei uns sehr selten. Typisch für die Rachendiphtherie 
sind gräuliche pseudomembranöse Beläge, die fest an Tonsillen und 
Pharynxwand haften und deren Entfernung Blutungen provoziert 9. 

2.2.2.8 Chlamydia pneumoniae (C. pneumoniae)

Eine ausgeprägte Pharyngitis ist bei Atemwegsinfektionen durch 
Chlamydia pneumoniae selten (K III b 31).

Für Atemwegsinfekte durch C. pneumoniae wird eine eher allmählich 
einsetzende unspezifische Symptomatik mit Schnupfen, Halsschmerzen 
oder Heiserkeit und ohne Fieber berichtet, worauf nach eventuellem 
vorübergehenden Beschwerderückgang ein oft über Wochen persistie-
render Husten einsetzen kann (K IV 32, K III b31).

Klinisch inapparente Atemwegsinfektionen und ein asymptomatischer 
Trägerstatus scheinen häufig vorzukommen. (K III b 33, 34) In einer deut-
schen Beobachtungsstudie an 1211 Kindern ließ sich C. pneumoniae im 
Rachenabstrich bei 5,6 % der Kinder über PCR nachweisen. Die Rate bei 
Kindern mit Symptomen einer Atemwegsinfektion wie Halsschmerzen 
oder Husten betrug 5,4  % und bei asymptomatischen Kindern 6,0  % 
(K III b 34).

2.2.2.9 Mycoplasma pneumoniae (M. pneumoniae)

Atemwegsinfektionen durch M. pneumoniae betreffen in etwa 90 bis 
95 % nur die oberen Atemwege; eine ausgeprägte Pharyngitis kann auf-
treten, gilt aber eher als ungewöhnlich (K IV 35). 

Das typische klinische Bild wird beschrieben als schleichend einsetzend 
mit Fieber, Krankheitsgefühl, Kopfschmerzen und Husten. Die Infektion 
der oberen Atemwege klingt spontan ab. Eine antibiotische Behandlung 
gilt als nicht nötig.

Infektionen mit M. pneumoniae scheinen eher symptomatisch als kli-
nisch stumm beziehungsweise inapparent zu verlaufen. (K IV 35)
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2.2.3 Kawasaki Syndrom
Das Kawasaki Syndrom ist eine akute, fieberhafte, selbstlimitierende 
Vaskulitis unklarer Ätiologie. Es wird ein infektiöses Agens vermutet 36.

Betroffen sind Kinder. Das Kawasaki Syndrom kann sich als fieber-
hafte Pharyngitis ohne Exsudat manifestieren 9. Charakteristisch 
für das Krankheitsbild sind neben hyperämischem Rachen und 
(Antibiotikatherapie-resistentem) Fieber gerötete oder einreißen-
de Lippen, Himbeerzunge, zervikale Lymphadenopathie, beidseitige 
konjunktivale Injektion, ein Exanthem sowie Ödeme und Erytheme 
der Hände und Füße mit späterer periungualer Hautschuppung. 
Laborchemisch sind CRP, Leukozyten und BSG meist deutlich bis stark 
erhöht 36, 37.

20 bis 25  % der erkrankten Kinder entwickeln Aneurysmen der 
Koronararterien, die nach Jahren oder Jahrzehnten zu Herzinfarkt oder 
plötzlichem Herztod führen können. Die hochdosierte intravenöse 
Gammaglobulingabe möglichst früh während der akuten Erkrankung 
reduziert das Risiko von Aneurysmen auf weniger als 5 % (T I b 38, 39, 40).

Für das Kawasaki Syndrom wird eine jährliche Inzidenz von 8/100 000 
Kinder unter 5 Jahren in Großbritannien  41 und von 17/100 000 in den 
USA  42 angegeben. Es gilt heute in den Industrieländern als häufigste 
Ursache von erworbenen Herzerkrankungen bei Kindern und hat darin 
das Akute Rheumatische Fieber abgelöst 43.

2.2.4 Lemierre Syndrom
Das Lemierre Syndrom ist eine extrem seltene oropharynge-
ale Infektion mit lokalem Voranschreiten in den parapharyngealen 
Raum, einer Thrombose der Vena jugularis interna und septischen 
Thrombembolien 44, 45. 

2.2.5 Agranulozytäre Angina 
Eine Infektion im Halsbereich kann klinischer Ausdruck einer op-
portunistischen Infektion bei Agranulocytose sein und wird dann 
auch als Angina agranulocytotica bezeichnet. Ursache einer akuten 
Granulozytopenie/Agranulocytose sind meistens Medikamente, insbe-
sondere Thyreostatika und bestimmte Schmerzmittel wie Metamizol 46, 

47, 48. 
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3 Spontanverlauf
Pharyngitiden haben eine sehr hohe Spontanheilungstendenz: In den 
Placebogruppen kontrollierter Therapiestudien sind nach drei Tagen bei 
30-40 % der Patienten die Halsschmerzen abgeklungen, und etwa 85 % 
sind fieberfrei. Nach einer Woche sind 80-90 % der Patienten beschwer-
defrei (P II b 49).

In den Kontrollgruppen der Studien unterscheidet sich der 
Spontanverlauf bei Patienten mit GAS-Nachweis im Rachenabstrich 
nicht von dem bei Patienten mit negativem Abstrichergebnis oder je-
nen, bei denen kein Rachenabstrich untersucht wurde (P II b 49).

Halsschmerzen dauern im Mittel 3 ½ bis 5 Tage. Bei fieberhaften 
Verläufen normalisiert sich die Körpertemperatur meist innerhalb von 
2-3 Tagen. (P II b 25, 49, 50)

In einem RCT in belgischen Hausarztpraxen an Erwachsenen und 
Kindern mit GAS-Pharyngitis fühlten sich die Patienten ohne antibioti-
sche Behandlung nach etwa 2 ½ Tagen nicht mehr krank (P II b 51).

Kinder der Placebogruppe einer niederländischen Studie besuchten 
nach durchschnittlich 2-3 ½ Tagen wieder die Schule, unabhängig da-
von, ob GAS im Rachenabstrich nachweisbar waren oder nicht (P II b 25). 

3.1 Komplikationen
Komplikationen sind selten bis sehr selten.

Man unterscheidet zwischen eitrigen Komplikationen wie 
Peritonsillarabszess, Otitis media und Sinusitis und nicht-eitri-
gen Komplikationen, nämlich den Streptokokkenfolgekrankheiten 
Akutes Rheumatisches Fieber (ARF) und Akute Poststreptokokken-
Glomerulonephritis (APSGN). 

Eine Assoziation zwischen der GAS-Pharyngitis und invasiven 
Erkrankungen durch S. pyogenes wie Pneumonie, septische Arthritis, 
nekrotisierende Fasziitis, Puerperalsepsis, Bakteriämie und „strepto-
coccocal toxic shock syndrome“ (STSS) 54 ist nicht gesichert (K III b 22, 
K IV 29, 54). Die jährliche Inzidenz invasiver Erkrankungen durch S. pyoge-
nes in den letzten Jahren in Europa wird auf etwa 3/100 000 Einwohner 
geschätzt 54
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3.1.1 Eitrige Komplikationen

3.1.1.1 Peritonsillarabszess

Zeichen und Befunde eines Peritonsillarabszesses sind starke 
Halsschmerzen besonders beim Schlucken und eine entzündlich-öde-
matöse exsudative (peri-)tonsilläre Schwellung mit Verdrängung der 
Uvula zur Gegenseite und Vorwölbung des vorderen Gaumensegels. Er 
kann auftreten im Verlauf einer Pharyngitis mit Nachweis beta-hämoly-
sierender Streptokokken der Gruppen A, B, C oder G (K I 55, 56), aber auch 
orale Anaerobier sind oft beteiligt (K IV 9). 

Der Peritonsillarabszess gilt als die häufigste eitrige Komplikation einer 
akuten Tonsillopharyngitis.

In placebokontrollierten RCTs seit 1945 zur Antibiotikatherapie bei 
Pharyngitis wird bei etwa 2,3 % der Kontrollpatienten ein Periton sillar-
abszess beobachtet. Diese hohe Zahl ist bedingt durch Inzidenzraten von 
5-6 % in zwei Studien aus dem Jahr 1951 57, 58. In den Kontrollgruppen 
von 5 Studien seit 1990 liegt die Inzidenz bei nicht-antibiotisch behan-
delten Pharyngitispatienten bei 1 % 49.

Nicht selten bestehen Anzeichen eines Peritonsillarabszesses be-
reits, wenn ein Patient wegen akuter Halsschmerzen die Praxis auf-
sucht. So fanden niederländische Hausärzte bei der Rekrutierung von 
Halsschmerzpatienten für RCTs zur Penicillinbehandlung bei knapp 6 % 
der Erwachsenen und etwa 9 % der Kinder zumindest Hinweise für ei-
nen drohenden Peritonsillarabszess, die zum Studienausschluss und 
sofortiger Therapie führten 25, 56. 

Nach einer englischen Fall-Kontroll-Studie hatten sich zwei Drittel 
der Patienten mit Peritonsillarabszess nicht zuvor wegen einer voran-
gehenden Pharyngitis beim Arzt vorgestellt. Als Prädiktoren für die 
Entwicklung eines Peritonsillarabszesses ermittelten die Autoren ein 
Alter von 21 bis 40 Jahren, männliches Geschlecht und Rauchen 59.
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3.1.1.2 Otitis media, Sinusitis und 
andere eitrige Komplikationen

Otitis media, Sinusitis und andere eitrige Komplikationen wie 
Lymphadenitis colli werden sehr selten bei Pharyngitis beobachtet.

Eine Otitis media wurde in Kontrollgruppen von frühen RCTs zur 
Antibiotikatherapie bei etwa 3 % der Pharyngitispatienten registriert, in 
RCTs nach 1975 aber nur noch bei 0,7 % der Placebopatienten (P IIb 49).

Eine Sinusitis tritt bei etwa 0,5  % der nicht-antibiotisch behandelten 
Pharyngitispatienten in RCTs als Komplikation auf (P IIb 49).

In einem Handbuchartikel werden als weitere mögliche eitrige 
Komplikationen bei GAS-Pharyngitis eine eitrige cervicale Lymph-
adenitis und eine Mastoiditis genannt ohne Angaben zur Häufigkeit 
(P IV 29).

3.1.2 Nicht-eitrige Komplikationen
Nicht-eitrige Folgekrankheiten nach GAS-Pharyngitis sind das 
Akute Rheumatische Fieber (ARF) und die Akute Poststreptokokken-
Glomerulonephritis (APSGN). Die genauen Pathomechanismen sind 
unklar. Für beide Erkrankungen werden immunologische Prozesse 
angenommen 62.

3.1.2.1 Akutes Rheumatisches Fieber (ARF)

Das Akute Rheumatische Fieber (ARF) ist ein klinisches Syndrom mit 
extrem variierender Ausprägung der einzelnen Symptome; es tritt 
meist eine bis fünf Wochen nach einer GAS-Pharyngitis auf  61, 62. Wie 
bei der GAS-Pharyngitis selbst, sind hauptsächlich Kinder ab 5 Jahren, 
Heranwachsende und junge Erwachsene betroffen.

Für die Diagnose eines ARF sollen die Jones-Kriterien in der revidier-
ten Version von 1992, beziehungsweise die nur wenig abweichenden 
WHO-Kriterien (2002-2003)  62 erfüllt sein (s. Abb.1). Die WHO-Kriterien 
sind bei der Diagnostik recurrierender ARF-Episoden bei Patienten mit 
Rheumatischer Herzerkrankung sensitiver als die Jones-Kriterien. 
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Hauptkriterien Nebenkriterien

Karditis

Polyarthritis

Chorea

Erythema marginatum

Subkutane Knötchen

Arthralgien

Fieber

Erhöhte Blutsenkung oder  
erhöhtes C-reaktives Protein 

Verlängerte PQ-Zeit im EKG

Nachweis einer vorausgegangenen Gruppe A-Streptokokken-Infektion

Positive Kultur oder positiver Antigen-Schnelltest eines Rachenabstrichs auf 
Gruppe A-Streptokokken

Erhöhte oder steigende Streptokokken-Antikörper-Titer

Abbildung 1:  Jones-Kriterien 62

Zwei Hauptkriterien oder ein Hauptkriterium und zwei Nebenkriterien 
müssen vorliegen sowie der Nachweis einer vor aus   gegangenen Gruppe 
A-Streptokokken-Infektion.
Bei Chorea und Karditis ist der Nachweis einer vorangehenden Gruppe 
A-Streptokokken-Infektion nicht erforderlich.
Bei einer erneuten Episode reichen für die Diagnose ein Hauptkriterium 
oder mehrere Nebenkriterien sowie der Nachweis einer vorausgegange-
nen Gruppe A-Streptokokken-Infektion.

Alle Symptome und Befunde können einzeln oder in Kombination auf-
treten. In der klassischen Form ist das ARF eine fieberhafte, akute, weit-
gehend selbstlimitierende Erkrankung.

Eine Herzbeteiligung kann von einer asymptomatischen Karditis bis 
zu einer schweren Pankarditis reichen. Todesfälle in der akuten Phase 
sind selten. Die Karditis ist jedoch die einzige Manifestation des ARF 
mit potenziellen Spätfolgen. Chronisch entzündliche Veränderungen 
können zu einer Rheumatischen Herzerkrankung (RHD) führen mit 
Klappenschädigung und/ oder Herzinsuffizienz mit möglichem letalen 
Ausgang eventuell Jahre nach der ersten Episode von ARF. Erneute 
GAS-Pharyngitiden können weitere Episoden von ARF auslösen und 
erhöhen das Risiko einer Rheumatischen Herzerkrankung. Das Risiko ei-
ner RHD nach ARF wird auf etwa 40 bis 60 % geschätzt 21, 62, 60. 

Bei Gelenkbeteiligung tritt typischerweise eine wandernde Polyarthritis 
auf, die hauptsächlich die Knie, Sprunggelenke, Ellenbogen und 
Handgelenke betrifft und in der Regel innerhalb von vier Wochen ab-
klingt, ohne Schäden an den Gelenken zu hinterlassen 60.
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Hautmanifestationen und Sydenham’s Chorea sind seltener und sistie-
ren innerhalb von Wochen bis Monaten 60.

3.1.2.2 Epidemiologie des 
Akuten Rheumatischen Fiebers (ARF)

Das ARF ist heute in den westlichen Industrienationen eine sehr selte-
ne Erkrankung. Nach einer Schätzung aus den 80er Jahren für West-
Schottland sieht nur jeder 12. Hausarzt während seiner Lebensarbeitszeit 
einen Fall 63. 

Die meisten grundlegenden Studien zur GAS-Pharyngitis und zum ARF 
stammen aus einem US-militärischen Ausbildungslager in den Rocky 
Mountains. In den 40er und 50er Jahren des 20. Jahrhunderts waren 
Pharyngitiden mit GAS-Nachweis dort sehr häufig, und etwa 3 % der 
Erkrankten entwickelten ein ARF (K II 61).

Die Übertragbarkeit dieser hohen ARF-Inzidenz auf den zivilen Bereich 
wurde schon damals angezweifelt. Bei einer Untersuchung in Chicago 
1956-1960 an Kindern von 3 bis 16 Jahren mit einer Infektion der 
oberen Atemwege mit Halsschmerzen und Nachweis von GAS im 
Rachenabstrich entwickelten nur zwei von 600 (also 0,3  %) der nicht 
mit Penicillin behandelten Kinder ein ARF. Die klinische Ausprägung 
der Pharyngitis erlaubte keine Vorhersage über das Risiko eines ARF. 
(P II b 64)

Epidemiologische Untersuchungen in den USA und den Niederlanden 
zeigten dann, dass ein bis zwei Drittel der Patienten mit ARF zuvor gar 
keine Halsschmerzen hatten oder so geringfügige Beschwerden, dass 
die Betroffenen in ihnen keinen Anlass für einen Arztbesuch sahen. 
(P II b 66, 67, 68)

In den USA registrierte das „Center for Disease Control and Prevention“ 
(CDC) – bei einzelnen lokalen Ausbrüchen wie in Utah 66, 67 – in der zwei-
ten Hälfte des letzten Jahrhunderts einen ständigen Rückgang der ARF-
Erkrankungen und stellte 1994 die Surveillance ein (Abb. 2) 69.

In einer Metaanalyse über Antibiotikatherapie bei Halsschmerzen fand 
sich in den Kontrollgruppen von Studien seit 1975 unter 4445 Patienten 
kein Fall von ARF (P II b 49). Als Hauptursachen für den Rückgang der ARF-
Inzidenz werden eine Abnahme in der Prävalenz rheumatogener GAS-
Stämme und eine Besserung der sozioökonomischen Bedingungen 
und insbesondere der Wohnverhältnisse diskutiert. Beengte 
Lebensbedingungen fördern die Übertragung der Streptokokken von 
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Mensch zu Mensch 29. Die Einführung der Penicillintherapie wird allen-
falls als ein möglicher zusätzlicher begünstigender Faktor für den ARF-
Rückgang gesehen 62.

Es gibt keine Daten zum ARF in Deutschland 70. Nach Schätzungen aus 
einer prospektiven Studie zur Inzidenz von Arthritiden bei Kindern bis 
16 Jahre aus Süddeutschland erkranken jährlich < 1/100 000 dieser 
Altersgruppe an einer Arthritis im Rahmen eines ARF, und die Autoren 
schließen auf deutlich unter 150 Fälle jährlich in ganz Deutschland 71.

In England wird seit über 10 Jahren 1 Krankenhauseinweisung/200 000 
Kinder bis 15 J. pro Jahr registriert 72. In einer systematischen Übersicht 
beruhen Schätzungen zur heutigen ARF-Inzidenz in Industrieländern 
im Wesentlichen auf Ergebnissen einer epidemiologischen Studie aus 
Neuseeland. Danach erkranken jährlich weniger als 10 von 100 000 
Kindern an ARF 21.

In Osteuropa und der dritten Welt werden höhere Erkrankungsraten be-
obachtet. So werden in seit 1990 veröffentlichten Studien die folgenden 
Zahlen an ARF-Erkrankungen pro 100 000 Kindern pro Jahr genannt: 18 
in Russland, 54 in Indien, 70 (bei den 10-20-Jährigen) in Mexiko und 250-
500 bei den Aborigines in Australien 62. 

Abbildung 2:  Gemeldete Fälle von ARF in den USA 1956 - 1994

1956 1994
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3.1.2.3 Akute Poststreptokokken-Glomerulonephritis 
(APSGN)

Die akute Poststreptokokken-Glomerulonephritis (APSGN) ist bei voller 
Ausprägung charakterisiert durch Ödeme, Hypertonie, Hämaturie und 
Proteinurie. Sie tritt nach einer Pharyngitis oder Hautinfektion mit „ne-
phritogenen“ GAS auf. Die Latenzzeit nach einer GAS-Pharyngitis ist 
variabel, sie liegt wohl im Mittel bei 10 Tagen. Betroffen sind hauptsäch-
lich Schulkinder 60.

Die Diagnose basiert in der Regel auf dem klinischen Befund, Urinbefund 
und Nachweis einer vorangegangenen Streptokokkeninfektion. 
Definierte diagnostische Leitlinien wie die Jones- oder WHO-Kriterien 
bei ARF gibt es nicht. Ein ähnliches klinisches Bild, beziehungsweise 
eine Glomerulonephritis kann auch bei vielen anderen Erkrankungen 
vorkommen und zu erheblichen differentialdiagnostischen Problemen 
führen. Goldstandard in der Diagnostik der Glomerulonephritiden ist 
die Biopsie 60, 73.

Wie bei anderen Glomerulonephritiden verlaufen viele Fälle von APSGN 
so mild, dass sie unbemerkt bleiben. Über einen Zusammenhang zwi-
schen einer leichten Hämaturie und Proteinurie während der akuten 
Phase einer Streptokokken- oder anderen fieberhaften Erkrankung und 
der Entwicklung einer akuten Glomerulonephritis ist nichts bekannt 60, 73. 

In einer niederländischen epidemiologischen Studie waren 10 und 
30 Tage nach Pharyngitis bei etwa 3  % der Patienten Proteinurie 
und Hämaturie nachweisbar; es bestand kein Unterschied zwischen 
Patienten mit positivem Rachenabstrich auf GAS und denen mit negati-
vem Rachenabstrich 65.

Die Prognose der APSGN ist gut. Bei stationär behandelten Patienten 
klingen die Symptome und Befunde meist innerhalb weniger Tage 
ab. Über 90  % der Kinder mit APSGN erholen sich komplikationslos. 
Mortalitätsdaten und Langzeitstudien zum Verlauf nach APSGN liefern 
diskrepante Ergebnisse. Im Mittel versterben etwa 1 % der Patienten, 
und zwar entweder in der akuten Krankheitsphase oder später an chro-
nischem Nierenversagen. Nach einzelnen Follow up-Studien kann die 
ASPGN zu einer chronischen Nierenerkrankung führen. Die Datenlage 
erlaubt zurzeit keine eindeutige Aussage. Es ist keine Therapie bekannt, 
die die Langzeitprognose verbessert. Erneute Erkrankungen sind sel-
ten 21, 60.
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3.1.2.4 Epidemiologie der Akuten Poststreptokokken-
Glomerulonephritis (APSGN)

Die ASPGN ist heute in den westlichen Industrieländern eine sehr sel-
tene Erkrankung. Aussagen zur Epidemiologie werden unter anderem 
dadurch erschwert, dass die Diagnose einer APSGN in Erhebungen 
und Studien auf unterschiedlichen Kriterien beruht. Neben sporadi-
schen Erkrankungen werden epidemische Häufungen beobachtet. 
Als Vorerkrankungen werden oft Streptokokkeninfektionen der Haut 
genannt.

In einer größeren Untersuchung in Hausarztpraxen in den Niederlanden 
in den 60er Jahren hatten von insgesamt 15 Patienten mit klinischer 
Diagnose einer APSGN nur 3 vorher einen Arzt wegen einer Pharyngitis 
aufgesucht. 5  Patienten gaben anamnestisch Halsschmerzen und 4 
eine Impetigo-Erkrankung an  65. Über eine parallele bevölkerungsbe-
zogene Untersuchung ließen sich aus diesen 15 Fällen je nach Region 
und Untersuchungszeitraum Erkrankungsraten an APSGN nach GAS-
Pharyngitis von 0,03 bis 4,44 % abschätzen. Bevölkerungsbezogen wur-
den 10 bis 59 Erkrankungen/100 000 Einwohner pro Jahr errechnet 1.

Ein neuerer systematischer Review zur Inzidenz der ASPGN stützt sich 
auf 11 populationsbezogene Studien, die nach 1985 publiziert wurden. 
Als bester Indikator für die ASPGN-Inzidenz in entwickelteren Ländern 
werden Ergebnisse aus Australien und Neuseeland bezeichnet, wonach 
eine Erkrankungsrate von ungefähr 6/100 000 Kinder jährlich anzuneh-
men ist. Die mittlere ASPGN-Inzidenz in weniger entwickelten Ländern 
liegt bei 24/100 000 Kinder pro Jahr. Insgesamt 97 % der Fälle treten in 
der 3. Welt auf. Für Erwachsene werden Erkrankungsraten von jährlich 
0,3/100 000 Einwohner in den entwickelteren und von jährlich 2/100 000 
Einwohner in den weniger entwickelten Ländern geschätzt 21.
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4 Abwendbar gefährliche Verläufe 
und Differentialdiagnosen

 • Stridor oder Atembeeinträchtigung (z. B. bei Epiglottitis, s. 2.2.2.6) 
sofortige Einweisung, keine Racheninspektion!

 • V.a. Mononukleose mit evtl. erheblichen Schluckproblemen  
ggf. Einweisung

 • V.a. Peritonsillarabszess 
Überweisung zum HNO-Arzt

 • ARF in der Eigen- oder Familienanamnese  
Vorgehen nach Leitlinien der WHO 62, 84

 • V. a. Kawasaki Syndrom  
Vorstellung in Kinderklinik 

 • seltene Erkrankungen wie HIV, Gonorrhoe u. a. 

 • Diphtherie [bei uns extrem selten]

 • agranulozytäre Angina [selten, z.B. bei Thyreostatika]

 • Lemierre Syndrom (s. 2.2.4)

 • bei relevanten Grunderkrankungen oder Immunsuppression, 
APSGN in der Eigen- oder Familienanamnese oder sehr ho-
her Inzidenz von GAS-Infektionen und auch bei schlechten so-
zioökonomischen Verhältnissen oder Migrationshintergrund: 
fallorientiert Laboruntersuchungen und großzügige Antibiotika-
Indikation (z. B. Penicillin V über 10 Tage)
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5 Diagnostik
Ziel der Diagnostik bei Halsschmerzpatienten in der Hausarztpraxis 
ist es, abwendbar gefährliche Verläufe zu erkennen, den Schweregrad 
der Erkrankung einzuschätzen und bei Krankheitsbildern mit erhebli-
cher Beeinträchtigung des Patienten die Wahrscheinlichkeit einer GAS-
Pharyngitis zu ermitteln, um die mögliche Wirkung einer antibiotischen 
Behandlung auf den akuten Verlauf beurteilen zu können.

5.1 Symptome und klinische Befunde
Symptome einer typischen GAS-Pharyngitis sind der akute Beginn, 
Halsschmerzen mit Schluckbeschwerden, Fieber, Rötung von 
Rachenschleimhaut, Uvula und Tonsillen, geschwollene und belegte 
Tonsillen, vergrößerte und druckdolente Lymphknoten im Kieferwinkel 
und das Fehlen von Husten und Schnupfen 29, 75.

Die klinische Diagnose ist jedoch sehr unsicher. Daher wurden 
Vorhersageregeln auf der Basis von anamnestischen und klini-
schen Parametern entwickelt, um die Wahrscheinlichkeit einer GAS-
Pharyngitis besser einzuschätzen. 

Eine Zusammenstellung und Analyse findet sich in einer 
Übersichtsarbeit 10. Zusätzlich liegt ein neu entwickelter Algorithmus aus 
Deutschland vor (S II 76). Für den Praxisalltag muss eine Vorhersageregel 
möglichst einfach und prägnant sein. Das trifft zu für den Score, den 
Centor in den USA für Erwachsene entwickelte (D III, S II 77). Er wurde 
in mehreren prospektiven Studien validiert 78, 79, 80 und auch in aktuellen 
Therapiestudien in den Niederlanden angewendet 25, 55, 56. (s. Abb. 3)

Der „Centor-Score” basiert auf vier gleichwertigen Parametern aus 
Anamnese und Befund: Angabe von Fieber > 38°C, Tonsillenbeläge, 
druckschmerzhaft geschwollene vordere Halslymphknoten und Fehlen 
von Husten. Jedem dieser Parameter ist ein Punkt zugeordnet; aus 
der Summe der Punkte eines Patienten lässt sich – genauer noch bei 
Einbeziehen der Vortestwahrscheinlichkeit beziehungsweise Prävalenz 
von GAS-Pharyngitiden in der Praxispopulation – die Wahrscheinlichkeit 
einer GAS-Pharyngitis abschätzen. Vereinfachend lässt sich sagen: Bei 
drei bis vier Punkten ist sie erhöht, bei null bis einem Punkt ist sie sehr 
gering (D III, S II 77). 
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Abbildung 4:  McIsaac-Score

Abbildung 3:  Centor-Score

≥

≥
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McIsaac hat den Score so modifiziert, dass er auch für Kinder ab 3 
Jahren anwendbar wird. Er wurde in kanadischen Allgemeinarztpraxen 
prospektiv validiert (s. Abb. 4). (S II 81, 82)

Vereinfachend lässt sich daraus für die Praxis ableiten:

Hohe Score-Werte (3-4 nach Centor, 3-5 nach McIsaac) machen eine 
GAS-Pharyngitis deutlich wahrscheinlicher.

Niedrige Score-Werte (0 bis 1 nach Centor, -1 bis 1 nach McIsaac) schlie-
ßen eine GAS-Pharyngitis mit hoher Wahrscheinlichkeit aus.

5.2 Laboruntersuchungen
Bei wenig ausgeprägten Beschwerden und Befunden und Fehlen von 
Risikofaktoren sind keine Laboruntersuchungen nötig.

Auch bei allen anderen Patienten basiert das Vorgehen primär auf den 
anamnestischen Angaben und den klinischen Befunden. Lediglich 
in ausgewählten Fällen sind ergänzend einzelne der folgenden 
Laboruntersuchungen zu erwägen.

5.2.1 Rachenabstrich und Kultur auf GAS
Der Rachenabstrich mit anschließender Kultur hat aus praktischen 
Gesichtspunkten Mängel:

 • Er ermöglicht keine sichere Unterscheidung zwischen 
Patienten mit akuter GAS-Infektion und Patienten mit GAS-
Trägerstatus und Halsschmerzen anderer Genese.  11 (S  II 23, K  II 12)
In einer niederländischen Studie an Pharyngitispatienten in 
Hausarztpraxen ließen sich nur bei knapp 40  % der Patienten mit 
GAS-Nachweis im Rachenabstrich ohne antibiotische Therapie im 
weiteren Verlauf signifikante Antistreptolysin-Titer-Veränderungen 
nachweisen. Signifikante Titerveränderungen wurden aber häufiger 
bei Patienten mit hohen Koloniezahlen von GAS in der Kultur beob-
achtet (35-40 %) als bei Patienten mit geringem Wachstum von GAS 
in der Kultur (~ 12,5 %). (S II 1)

 • Die Ergebnisse hängen ab von der Technik der Abstrichentnahme, 
dem Kulturmedium, den Inkubations bedingungen, dem Ablesen des 
Ergebnisses nach 24 oder 48 Stunden und der Interpretation durch 
den Ableser.  
Zur Technik der Abstrichentnahme gibt es genaue Anleitungen der 
American Heart Association (AHA) von1972  84: Unter direkter Sicht 
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bei guter Beleuchtung ist der Watteträger für die Kultur rollend-rei-
bend über beide Tonsillen und die hintere Rachenwand zu führen; 
eine Berührung der Zunge und der Wangenschleimhaut sollte ver-
mieden werden.

 • Das Ergebnis liegt erst nach ein bis zwei Tagen vor.

Bei regelrechter Durchführung schließt ein negatives Abstrichergebnis 
eine akute GAS-Pharyngitis weitgehend aus. Ein positives Abstrich-
ergebnis macht dagegen bei klinischen Zeichen einer GAS-Pharyngitis, 
besonders bei massenhaftem Wachstum in der Kultur, eine akute 
GAS-Infektion deutlich wahrscheinlicher  23, 29. Zur klinischen Relevanz 
des Nachweises anderer Keime wie beispielsweise beta-hämolysie-
render Streptokokken der Gruppe C und G liegen bisher keine eindeu-
tigen Ergebnisse vor. Es gibt aber Hinweise, dass ein massenhaftes 
Wachstum von C- und G-Streptokokken in der Kultur bei entsprechen-
der Klinik besonders bei Erwachsenen mit einer Rolle als Erreger asso-
ziiert sein kann. (S II 26, 28)

5.2.2 Schnelltest auf GAS
Schnelltests auf GAS beruhen auf dem Nachweis von A-Streptokokken-
Gruppenantigen. Sie haben Mängel aufgrund der niedrigeren 
Sensitivität und aus praktischen Gesichtspunkten.

Schnelltests liefern innerhalb von wenigen Minuten ein Ergebnis in der 
Praxis. Nach Angaben aus einer amerikanischen Übersichtsarbeit liegt 
die Spezifität der meisten erhältlichen Schnelltests gegenüber der Kultur 
bei 95 % und mehr; die Sensitivität ist mit 70 bis 90 % – abhängig vom 
verwendeten Test – deutlich niedriger. Aber auch die Geschicklichkeit 
und Erfahrung des Untersuchers bei der Abstrichentnahme 
und Durch führung des Schnelltests beeinflussen das Ergebnis. 
Enzymimmunoassay-Tests (EIA) und optische Immunoassay-Tests (OIA) 
haben klarer definierte Ergebnisse und eine höhere Sensitivität als 
Latex-Agglutinations-Tests 85. 

Manche Autoren empfehlen bei negativem Schnelltest einen zusätzli-
chen Rachenabstrich zum kulturellen GAS-Ausschluss 86.

Bei uns werden Schnelltests auf A-Streptokokken-Antigen nur bei 
Patienten bis zum vollendeten 16. Lebensjahr von den Kassen bezahlt 
(Nr. 32152 im EBM, Stand: 1. Januar 2008). Die Kosten liegen bei ca. 2,10 
Euro pro Test.
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5.2.3 Blutuntersuchungen

5.2.3.1 Antistreptolysin-Titer (AST)

Streptokokken-Antikörper im Serum wie Antistreptolysin verändern 
sich erst während der Konvaleszenzphase. Nach einer GAS-Pharyngitis 
treten signifikante Titerentwicklungen bei nur etwa 40 % der Patienten 
auf 1. Ihre Bestimmung bei Pharyngitispatienten hilft diagnostisch nicht 
weiter.

5.2.3.2 Blutbild / C-reaktives Protein (CRP) /  
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit (BSG)

Bei Pharyngitis bestehen häufig eine Leukozytose mit Vermehrung der 
Neutrophilen sowie eine Erhöhung des CRP und der BSG. Die differenti-
aldiagnostische Aussage dieser Parameter ist gering.
In einer italienischen Untersuchung zur Pharyngitisätiologie bei Kindern 
waren bei erkrankten Kindern die Leukozyten, das CRP und die BSG zwar 
signifikant erhöht gegenüber gesunden Kontrollkindern. Keiner der drei 
Parameter ließ aber Rückschlüsse zu auf die Ätiologie der Pharyngitis. 
(D II 12)

Die Bestimmung der Gesamtleukozyten ist nur bedingt diagnostisch 
hilfreich.

In einer norwegischen Untersuchung an Erwachsenen mit der 
Hauptbeschwerde Halsschmerzen waren die Leukozytenzahlen bei 
Erstvorstellung der Patienten am 1.-2. Krankheitstag erhöht, während 
sie bei Erstvorstellung an späteren Erkrankungstagen mit zunehmen-
dem Abstand zum Erkrankungseintritt zurückgingen. Eine Leukozytose 
über 10 000 fand sich bei Erwachsenen häufiger bei GAS-Pharyngitis 
als bei anderen Pharyngitiden (Sensitivität 0,71, Spezifität 0,77. LR+ 3,0). 
Bei Patienten, die sich innerhalb von 24 Stunden nach Krankheitsbeginn 
vorstellten, war auch bei Pharyngitiden mit Nachweis anderer beta-hä-
molysierender Streptokokken eine erhöhte Leukozytenzahl häufig. (D II 
87)

Eine CRP-Bestimmung bei Pharyngitis ist von begrenztem diagnosti-
schem Wert.

In der genannten norwegischen Untersuchung an erwachsenen 
Halsschmerzpatienten folgten die CRP-Werte demselben Muster wie für 
die Leukozyten beschrieben. CRP-Werte über 20 mg/l waren häufiger 
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bei GAS-Pharyngitis als bei anderen Pharyngitiden (CRP > 20: LR 2,2; 
CRP > 40: LR 2,5; CRP > 60: LR 3,4). (D II 87)

In einer deutschen Studie an erwachsenen Halsschmerzpatienten wur-
de für die Diagnose einer GAS-Pharyngitis ein klinischer Score mit ei-
ner CRP-Bestimmung nur bei mittleren Scorewerten entwickelt und 
validiert. Eine Dichotomisierung der CRP-Werte (NycoMed®) in Werte 
< 35mg/l (GAS unwahrscheinlich) und > 35mg/l (GAS wahrscheinlich) 
hatte die beste diagnostische Trennschärfe. (D II, S II 76)

In einer neueren norwegischen Studie an Kindern und Erwachsenen 
mit Pharyngitis waren CRP-Werte über 25 mg/l signifikant assoziiert mit 
dem Nachweis von GAS und auch Streptokokken der Gruppe C und G. 
Die LR lag aber für CRP > 25mg/l nur bei 1,3 bis 1,6 und für CRP > 50mg/l 
nur bei 1,6 bis 1,7. (D I, S II 26)

5.2.3.3 BSG / Blutsenkung

In der bereits zitierten norwegischen Studie an Erwachsenen mit der 
Hauptbeschwerde Halsschmerzen war die BSG nach einer Latenz von 
wenigen Tagen ab Krankheitsbeginn kurzzeitig gering bis mäßig be-
schleunigt. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten 
mit positivem und negativem Rachenabstrich auf GAS. Die BSG-
Bestimmung liefert danach bei Erwachsenen mit Halsschmerzen keine 
klinisch relevante Zusatzinformation, und die Autoren empfehlen, auf 
die Untersuchung zu verzichten. (D II 87)

5.2.4 Mononukleosediagnostik
Die folgenden Angaben beruhen auf einem Handbuchartikel 17. 

Das Differentialblutbild zeigt bei etwa 70  % der Fälle bei der 
Erstvorstellung eine relative und absolute mononukleäre Lymphozytose 
mit einem meist deutlichen Anteil atypischer Lymphozyten, die während 
der zweiten oder dritten Krankheitswoche ihren Höhepunkt erreicht.

Heterophile Antikörper sind in etwa 90  % der Fälle im Verlauf der 
Erkrankung nachweisbar. Sie treten nicht auf bei CMV-Infektionen. Sie 
sind aber nicht spezifisch für Epstein-Barr Virus-Infektionen.

Die Leberwerte sind fast immer auffällig. GOT (= ASAT), GPT (= ALAT) 
und LDH, beziehungsweise mindestens einer der drei Parameter ist 
in etwa 90  % der Fälle um das Zwei- bis Dreifache der oberen Norm 
erhöht. Die Werte sind in der zweiten Krankheitswoche am höchsten 
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und normalisieren sich dann allmählich im Laufe von 3 bis 4 Wochen. 
Eine routinemäßige Bestimmung ist ohne Nutzen. Chronische 
Lebererkrankungen als Folge einer Mononukleose sind nicht sicher 
dokumentiert.

Bei unklaren Fällen sollte die Bestimmung von Epstein-Barr Virus-
spezifischen Antikörpern erfolgen. 

6 Wirkung von Antibiotika
Die Therapie mit einem Antibiotikum beeinflusst nicht nur die 
Bakterienflora des Patienten, sondern auch die der Menschen sei-
ner Umgebung, und fördert die Entwicklung resistenter Keime. 
Antibiotikaresistenzen im ambulanten Bereich, z. B. bei Pneumokokken, 
korrelieren mit dem Antibiotikakonsum (K III b 88). Die meisten ambulanten 
Antibiotikaverordnungen erfolgen wegen akuter Atemwegsinfektionen, 
zu denen auch die Pharyngitis zählt 88.

Unter dem Selektionsdruck von therapeutisch eingesetzten Antibiotika 
gewinnen Keime mit Schutzfaktoren vor diesen Substanzen Ent-
wicklungsvorteile. In Beobachtungsstudien aus Frankreich  89 und den 
USA 90 fanden sich im Umfeld von ambulant mit Antibiotika behandel-
ten Patienten erhöhte Raten von resistenten Pneumokokken.

Bei der Verordnung eines Antibiotikums ist deshalb der zu erwarten-
de individuelle Nutzen abzuwägen gegenüber dem Risiko des Verlustes 
eines potenten Therapeutikums für bedrohliche Infektionen auch bei 
Menschen aus dem Umfeld. 

Nur eine für den Patienten relevante Wirkung kann die Gabe von 
Penicillin und erst recht von breiter wirkenden Antibiotika bei Pharyngitis 
rechtfertigen.

Placebokontrollierte Studien liegen hauptsächlich vor für Patienten mit 
GAS-Pharyngitis oder V.a. GAS-Pharyngitis. Ein Cochrane Review (CR) 
zum Thema „Antibiotics for sore throat“ hat 27 RCTs mit nicht-antibio-
tisch therapierten Kontrollgruppen aus den Jahren 1950 bis 2003 mit 
insgesamt 12 835 Pharyngitispatienten in zahlreichen Metaanalysen 
ausgewertet (T I a 49).
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6.1 Linderung der Symptome 
und Verkürzung der Krankheitsdauer

Tabelle 2:  Wirkung von Antibiotika auf den akuten Verlauf von   
 Halsschmerzen (Quellen: CR 49 und eingeschlossene RCTs)
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Zu 1 aus Tabelle 2

Antibiotika haben in den meisten placebokontrollierten Studien bei 
Pharyngitispatienten eine gering bis mäßig verkürzende Wirkung auf 
die Dauer von Halsschmerzen und von weiteren Symptomen wie Fieber 
und Kopfschmerzen. Am ausgeprägtesten ist der Effekt etwa am drit-
ten Behandlungstag. Dann sind jedoch auch von den Kontrollpatienten 
bereits etwa ein Drittel schmerzfrei und 80 % fieberfrei, unabhängig da-
von, ob im Rachenabstrich GAS nachweisbar sind oder nicht. (T I a 49)

Der Cochrane Review (CR) „Antibiotics for sore throat“ wertet 15 Studien 
aus den Jahren 1951 bis 2003 mit insgesamt 3621 Pharyngitispatienten 
aus. Unter Antibiotikatherapie, ganz überwiegend mit Penicillinen, sind 
am dritten Behandlungstag bei der Hälfte die Halsschmerzen abgeklun-
gen gegenüber einem guten Drittel der Kontrollpatienten. Der gewich-
teten Differenz von 20 % [95 % CI 28 %, 12 %] entspricht eine NNT von 
5. Es müssen also fünf Patienten mit Pharyngitis antibiotisch behandelt 
werden, um für einen Patienten zusätzlich Schmerzfreiheit am dritten 
Behandlungstag zu erreichen. 

Etwa 80 bis 90 % aller Studienpatienten sind mit und ohne 
Antibiotikatherapie eine Woche nach der Vorstellung beim Arzt be-
schwerdefrei; der Unterschied zwischen antibiotisch behandelten 
Patienten und nicht behandelten Kontrollpatienten schrumpft auf 5 
– 10 %.

Antibiotikagabe verkürzt die Krankheitsdauer insgesamt lediglich um 
durchschnittlich ca. 16 Stunden, bei Therapiebeginn am etwa 3.-5. 
Krankheitstag um durchschnittlich einen Tag. (T I a 49)

Ein Einfluss auf Fehlzeiten am Arbeitsplatz oder in der Schule konnte 
bisher in Studien nicht nachgewiesen werden (T I b 25, 55, 56).

Der CR „Antibiotics for sore throat“ umfasst allerdings Studien mit 
sehr unterschiedlichen Ein- und Ausschlusskriterien. Das gilt sowohl 
für die jeweils untersuchten Patienten und Krankheitsbilder als auch für 
die mikrobiologische Diagnostik. In fast allen Studien der Metaanalyse 
zu Halsschmerzen am dritten Behandlungstag mit Antibiotika versus 
Kontrolle werden Rachenabstriche auf GAS durchgeführt, und in mehre-
ren Untersuchungen sind nur Pharyngitispatienten mit GAS-Nachweis 
im Rachenabstrich eingeschlossen oder ausgewertet. Zwei Studien 
schließen dagegen Patienten mit GAS-Nachweis nachdrücklich aus 91, 92. 
Viele Studien erfassen Erwachsene und Kinder, andere nur Erwachsene 
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und einige wenige nur Kinder. Vier Studien wurden in den 50er Jahren 
an amerikanischen Soldaten durchgeführt. 

Zu 2 aus Tabelle 2

Eine Antibiotikatherapie bei allen Patienten mit Halsschmerzen oder 
Pharyngitis in Hausarztpraxen ohne weitere klinische oder bakteriologi-
sche Differenzierung hat in Studien keine 110 oder klinisch nicht relevan-
te Effekte 94 auf den akuten Krankheitsverlauf (T I b).

Whitfield 94 fand bei Halsschmerzpatienten ab 10 Jahre Lebensalter in 
englischen Hausarztpraxen nach Ausschluss von Patienten mit ARF 
oder GN in der Anamnese und anzunehmender fehlender Rekrutierung 
schwererer Fälle unter Penicillin eine NNT von ca. 10 für das Sistieren 
der Halsschmerzen am dritten Behandlungstag und insgesamt eine 
Krankheitsverkürzung von etwa 12 Stunden gegenüber Placebo. (T I b)

Little  110 konnte in einer randomisierten, aber nicht verblindeten 
Studie zum Vergleich von drei Verschreibungsstrategien in engli-
schen Hausarztpraxen bei Patienten ab 4 Jahren mit Halsschmerzen 
und mindestens einem klinischen Hinweis auf eine Pharyngitis (bei 
Kindern unter 12 Jahren reichte mindestens ein klinisches Zeichen einer 
Pharyngitis, auch ohne Halsschmerzen) keinen Einfluss von Penicillin 
auf den Verlauf nachweisen. Schwerer erkrankte Patienten, Patienten 
mit Peritonsillarabszess oder anamnestisch ARF oder mehr als 5 
Tonsillitiden jährlich wurden nicht in die Studie aufgenommen. 

Beide Studien zusammen  94, 110 gehen mit einer Gewichtung von etwa 
27 % in die Metaanalyse im Cochrane Review ein 49.

Zu 3 aus Tabelle 2

Die Wirkung von Antibiotika bei Pharyngitiden ohne klinischen und bak-
teriologischen Anhalt für GAS ist in RCTs marginal und klinisch irrele-
vant (T I b 91, 92).

Eine Studie an Erwachsenen, in der Patienten mit GAS-Nachweis ge-
zielt ausgeschlossen wurden, um die Wirkung von Erythromycin bei 
V.a. Pharyngitis durch C. pneumoniae oder M. pneumoniae zu untersu-
chen, ergab statistisch grenzwertig signifikante und klinisch irrelevante 
Ergebnisse (T I b 91).

Taylor untersuchte in Hausarztpraxen in Neuseeland bei Kindern 
von 2-10 Jahren mit Nasopharyngitis, Pharyngotonsillitis oder 
Laryngotracheobronchitis nach Ausschluss von GAS im Rachenabstrich 
die Wirkung von Amoxicillin, Cotrimoxazol und Placebo auf den Verlauf. 
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Die Effekte unterschieden sich nicht bei den Krankheitsbildern; sie wa-
ren allenfalls marginal und klinisch nicht relevant. (T I b 92)

Zu 4 aus Tabelle 2

Bei klinischen Zeichen einer GAS-Pharyngitis ist die Antibiotikawirkung 
oft ausgeprägter. Für Patienten mit Halsschmerzen und drei bis vier 
Centor-Kriterien lässt sich für eine orale Penicillinbehandlung eine NNT 
von 5-6 für Symptomfreiheit am 3. Behandlungstag annehmen. Die 
Krankheitsdauer wird um 1-1 ½ Tage verkürzt. (T I b 55, 56)

Dagnelie ermittelte in einer placebokontrollierten Studie in nieder-
ländischen Hausarztpraxen an Patienten im Alter von 4-60 Jahren 
mit Halsschmerzen von höchstens 14 Tagen Dauer und 3 oder 4 
Centor-Kriterien für eine orale Penicillinbehandlung eine NNT von 
5-6 für ein Abklingen der Halsschmerzen am 3. Behandlungstag. 
Ausschlusskriterien der Studie waren schwerere Befunde wie drohen-
der Peritonsillarabszess, Begleiterkrankungen oder ein schwer beein-
trächtigtes Abwehrsystem. (T I b 55)

Eine weitere placebokontrollierte Studie in niederländischen 
Hausarztpraxen an Patienten von 15-60 Jahren mit Halsschmerzen 
von höchstens einer Woche Dauer und 3 oder 4 Centor-Kriterien er-
gab für eine siebentägige orale Penicillinbehandlung eine NNT von 
5 für ein Abklingen der Halsschmerzen am 3. Behandlungstag. Die 
Krankheitsdauer verkürzte sich um gut 1 ½ Tage. Patienten mit „drin-
gendem Penicillinbedarf“ oder V.a. Mononukleose wurden nicht einge-
schlossen. (T I b 56)

Beide Studien zusammen 55, 56 gehen mit einer Gewichtung von 20 % in 
die Metaanalyse im Cochrane Review ein 49.

Zu 5 aus Tabelle 2

Bei klinischen Zeichen einer GAS-Pharyngitis führt eine orale 
Penicillinbehandlung bei Nachweis von GAS im Rachenabstrich in zwei 
Studien zu einem schnelleren Abklingen der Halsschmerzen und ande-
rer Symptome als bei einem negativen Rachenabstrich auf GAS (T I b 
55, 56). 

In der schon zitierten niederländischen Studie von Dagnelie  55 waren 
bei 46 % der Patienten GAS im Rachenabstrich nachweisbar. Bei die-
sen Patienten lag die NNT für ein Abklingen der Halsschmerzen am 
3. Tag nach Beginn einer Penicillinbehandlung etwa bei 4, und die 
Krankheitsdauer war um 1-2 Tage verkürzt gegenüber Placebo. Bei den 
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Pharyngitis-Patienten mit negativem Rachenabstrich auf GAS war da-
gegen ein Einfluss von Penicillin auf den Verlauf nicht nachweisbar.

In der zweiten, auch schon zitierten Studie von Zwart 56 waren bei 50 % 
der Patienten GAS im Rachenabstrich nachweisbar. Bei diesen Patienten 
lag die NNT für ein Abklingen der Halsschmerzen am 3. Tag nach Beginn 
einer Penicillinbehandlung ebenfalls etwa bei 4, die Krankheitsdauer 
war um 2  ½ Tage verkürzt gegenüber Placebo. Bei den Patienten mit 
negativem Rachenabstrich auf GAS war die Wirkung von Penicillin ge-
ringer: die NNT für Schmerzfreiheit am 3. Behandlungstag lag bei 6-7. 
Bei Patienten mit hohen Koloniezahlen von Streptokokken der Gruppen 
C und G bestand dabei ein Trend zu einer ausgeprägteren Wirkung mit 
Verkürzung der Krankheitsdauer um gut einen Tag gegenüber Placebo.

Chapple ermittelte in einer frühen placebokontrollierten Untersuchung 
in Hausarztpraxen in England an Patienten ab 2 J. Lebensalter mit einer 
Pharyngitis, „die man antibiotisch behandeln würde“, bei einer GAS-
Prävalenz von 43 % für Penicillin eine NNT von 3 für Halsschmerzfreiheit 
am 3. Behandlungstag. Er fand keinen signifikanten Unterschied im 
Krankheitsverlauf zwischen Patienten mit GAS-positivem und GAS-
negativem Rachenabstrich. Acht Tage nach Behandlungsbeginn waren 
90 % aller Patienten nicht mehr krank, und es gab keinen Unterschied 
mehr zwischen Placebo- und Antibiotika-Behandelten. (T I b 95)

Zu 6 aus Tabelle 2

Kinder scheinen von einer Antibiotikatherapie in Bezug auf Symptome 
und Krankheitsdauer nicht mehr zu profitieren als Erwachsene. (T I b 25, 

95, 96, 97, 98, 99, 100)

Chapple fand in der frühen, oben beschriebenen Studie an 
Halsschmerzpatienten, „die man antibiotisch behandeln würde“, in 
der Subgruppe von Kindern unter 5 Jahren nur eine GAS-Prävalenz 
von 20 %, und die Antibiotikagabe (Penicillin oder Sulphadimidin) hatte 
so gut wie keine Wirkung auf den Verlauf. Bei allen Patienten ab 5 J. 
Lebensalter lag die GAS-Prävalenz bei 50 %, und die Ergebnisse unter-
schieden sich nicht mehr in den Altersgruppen (s. oben). (T I b 95)

Es liegen wenige placebokontrollierte Studien vor, die nur Kinder 
einschließen.

Mehrere Studien haben bei Kindern mit Pharyngitis eine sofortige 
Penicillintherapie verglichen mit einer Placebogabe über 2-3 Tage mit 
nachfolgender verzögerter Penicillinbehandlung bei sehr unterschied-
lichen Empfehlungen zum Analgetikagebrauch. Die GAS-Prävalenz lag 
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zwischen 60 und 80 %. Es wurden meistens nur GAS-positive Kinder 
in die Auswertungen einbezogen. In allen Studien waren nach 2 oder 3 
Tagen mit und ohne Penicillinbehandlung die Beschwerden stark rück-
läufig, die weitaus meisten Patienten waren fieberfrei. (T I b 96, 97, 98, 99, 100)

Unter Penicillin war die Besserung 24 und 48 Stunden nach 
Behandlungsbeginn meist etwas ausgeprägter als unter Placebo (T I b 

96, 97, 98, 99). Krober 97 und Pichichero 98 beobachteten bei allerdings nied-
rigen Fallzahlen Wirkungslosigkeit von Penicillin bei Kindern ohne GAS 
im Rachenabstrich.

Middleton  100 fand dagegen bei einer Untersuchung an 4-29-Jährigen 
(Hauptanteil 6-12 J.) mit Halsschmerzen und schwererer Pharyngitis und/ 
oder GAS im Rachenabstrich bei einem festen Analgetikaregime von 
4x Aspirin oder Paracetamol an den ersten beiden Behandlungstagen 
keinen relevanten Unterschied nach 48 Stunden Penicillinbehandlung 
gegenüber Placebo bei ausgeprägter Besserung sowohl unter Placebo 
wie unter Penicillin.

Zwart et al.  25 untersuchten zeitgleich zu der bereits beschriebenen 
Studie an Erwachsenen auch Kinder von 4-15 Jahren mit Halsschmerzen 
seit höchstens einer Woche und 2 bis 4 der 4 Centor-Kriterien. Schwer er-
krankte Kinder, beispielsweise mit massivem einseitigen Tonsillenbefall 
und drohendem Abszess, mit Verdacht auf Scharlach oder mit einer 
interkurrenten Erkrankung mit Antibiotikabedarf wurden nicht einge-
schlossen. Knapp 15 % der für die Studienteilnahme geprüften Kinder 
gehörten zu dieser Gruppe.

Bei 62 % der eingeschlossenen Kinder waren GAS im Rachenabstrich 
nachweisbar. In dieser ersten großen doppeltblinden placebokont-
rollierten randomisierten Studie an Kindern ließ sich eine günstige 
Wirkung von Penicillin auf den Krankheitsverlauf nicht nachweisen. 
Die Halsschmerzen dauerten bei 7-tägiger Penicillineinnahme eben-
so wie in der Placebogruppe im Mittel 3,8 Tage. Bei zusätzlichem 
Nachweis von GAS im Rachenabstrich klangen sie unter Penicillin nach 
3,0 und unter Placebo nach 3,5 Tagen ab; der Unterschied war nicht 
signifikant. Bei Nachweis von Non-A-Streptokokken oder negativem 
Rachenabstrich lag die mittlere Halsschmerzdauer in der Gruppe mit 
7-tägiger Penicillinbehandlung bei 4,9 Tagen gegenüber 4,7 Tagen in der 
Placebogruppe; der Unterschied war nicht signifikant.

Unter Placebo bestand allerdings ein – statistisch nicht signifikan-
ter – Trend zu mehr Fällen von drohendem Peritonsillarabszess 
als unter 7-tägiger Penicillinbehandlung. Alle betroffenen Kinder 
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erholten sich unter Antibiotikabehandlung ohne Komplikationen und 
ohne Krankenhausbehandlung.

Alle Kinder versäumten im Mittel 2 ½ bis 3 Tage Schule; es gab keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. (T I b 25)

Zu 7 aus Tabelle 2

Eine Antibiotikabehandlung gilt als indiziert bei (T III 25, IV 101, 102):

 • Pharyngitispatienten, die aufgrund der Schwere des klinischen Bildes 
oder wegen relevanter Grunderkrankungen wie z. B. konsumieren-
der Erkrankungen oder Immunsuppression dringend Antibiotika 
brauchen

 • Patienten mit abszedierender Lymphadenitis oder drohendem oder 
manifesten Peritonsillarabszess (Überweisung zum HNO-Arzt!)

 • Scharlach

 • Patienten mit ARF in der Eigen- oder Familienanamnese

 • eventuell bei GAS-Pharyngitis oder V.a. GAS-Pharyngitis bei hoher 
regionaler Inzidenz von Streptokokkeninfektionen.

Diese Patienten werden von der Rekrutierung in placebokontrollierte 
RCTs so gut wie immer ausgeschlossen. Genauere Angaben finden sich 
nur in den beiden neueren RCTs von Zwart  25, 56. Die niederländischen 
Hausärzte sahen bei etwa 6 % der erwachsenen Pharyngitispatienten 
eine Indikation für eine sofortige Antibiotikabehandlung (73 von 1147 
Patienten), bei 68 der 73 Patienten wegen Zeichen eines (drohenden) 
Peritonsillarabszesses. Zeitgleich wurde bei knapp 15  % (43/308) der 
Kinder (4-15 Jahre) mit Halsschmerzen ein Antibiotikabedarf gesehen, 
wieder hauptsächlich wegen (drohenden) Peritonsillarabszesses (28 
Kinder), gefolgt von V.a. Scharlach (9 Kinder) und „einer interkurrieren-
den Erkrankung“.

Eine klinische Verschlechterung, Zeichen eines Peritonsillarabszesses 
oder Verdacht auf Scharlach sind auch in den Studien, die darüber be-
richten, ein Grund für den Studienabbruch und die Einleitung, gegebe-
nenfalls auch Änderung einer laufenden Antibiotikabehandlung. Mit 
Ausnahme einer Studie  103 treten in den Placebogruppen tendenziell 
mehr Fälle auf als in den Verumgruppen. 25 , 55 , 56, 95, 104
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6.2 Reduktion eitriger Komplikationen

6.2.1 Peritonsillarabszess 
Bei Patienten mit Pharyngitis belegen neue Studien keinen Nutzen anti-
biotischer Behandlung zur Prävention von Peritonsillarabszessen. (T I a 
49) 

Eine Metaanalyse zur Inzidenz eines Peritonsillarabszesses als 
Komplikation einer Pharyngitis aus dem Cochrane Review „Antibiotics 
for sore throat“ wird wesentlich bestimmt durch eine größere nicht-
randomisierte offene Studie aus dem Jahr 1951, die auch Patienten 
mit „phlegmonöser“ oder „ulcerierender“ Tonsillitis einschloss. Unter 
einer parenteralen Penicillinbehandlung entwickelten etwa 0,5  % ei-
nen Peritonsillarabszess gegenüber knapp 6  % der unbehandelten 
Kontrollpatienten 57.

In 5 neueren in Hausarztpraxen durchgeführten RCTs, die ebenfalls in die 
Metaanalyse aufgenommen sind, zeigten sich bei nur einem von insge-
samt gut 1000 antibiotisch behandelten Halsschmerzpatienten klinische 
Hinweise auf einen Peritonsillarabszess gegenüber einer Rate von aller-
dings auch nur 1 % in den Placebogruppen. Peritonsillarabszesse treten 
demnach im Verlauf einer Pharyngitis so selten auf, dass eine präventi-
ve Wirkung von Antibiotika über RCTs der üblichen Fallzahlgröße kaum 
statistisch signifikant zu belegen ist. (T I b 25, 55, 56,103, 110)

Auch bei Kindern mit Halsschmerzen und 2 bis 4 Centor-Kriterien (Fieber in 
Anamnese, Fehlen von Husten, geschwollene vordere Halslymphknoten, 
Tonsillenexsudate) zeigte sich bei Penicillinbehandlung ein Trend zu 
weniger drohenden (imminenten) Peritonsillarabszessen als unter 
Placebo. Alle betroffenen Kinder hatten nach Änderung beziehungswei-
se Einleitung einer antibiotischen Behandlung einen unkomplizierten 
Verlauf, stationäre Behandlungen waren nicht erforderlich. (T I b 25)

In England haben Bemühungen, in den Praxen die 
Antibiotikaverordnungen für Kinder mit Infektionen der oberen 
Atemwege zu senken, in den Jahren 1993 bis 2003 zu einem Rückgang 
der Verschreibungen um 50 % geführt. Diese Halbierung war nicht be-
gleitet von einer Zunahme von Krankenhauseinweisungen. Die jährliche 
bevölkerungsbezogene Einweisungsrate wegen Peritonsillarabszess lag 
unverändert bei 4-5 pro 100 000 Kindern 72. 
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6.2.2 Otitis media und Sinusitis
Bei antibiotisch behandelten Pharyngitispatienten werden weniger 
Fälle von Otitis media beobachtet als bei Kontrollpatienten, während 
eine Reduktion von Sinusitiden nicht gesichert ist. (T I a 49)

Nach einer Metaanalyse aus dem Cochrane Review „Antibiotics for 
sore throat“ reduziert eine Antibiotikabehandlung das Risiko einer 
Otitis media um etwa 70 %. In RCTs seit 1975 wird aber nur bei einem 
von insgesamt 1210 antibiotisch behandelten Patienten und bei 5 von 
insgesamt 713 Placobopatienten eine Otitis media diagnostiziert. Vier 
dieser 5 Placebofälle treten in der Kontrollgruppe einer Studie auf, die 
Pharyngitiden mit Verdacht auf virale Genese untersucht und Patienten 
mit GAS-Nachweis im Rachenabstrich ausschließt 92. Aus diesen Daten 
eine NNT abzuleiten, erscheint nicht gerechtfertigt.

Eine Tendenz zu weniger Sinusitisfällen bei Pharyngitispatienten unter 
antibiotischer Therapie erreicht in RCTs bei einer Sinusitis-Inzidenz von 
nur 0,5 % in den Kontrollgruppen keine statistische Signifikanz.

Über eine Reduktion seltener weiterer Komplikationen wie cervicale 
Lymphadenitis oder Mastoiditis durch Antibiotikagabe bei Pharyngitis 
liegen uns keine Daten vor.

6.3 Prävention nicht-eitriger  
Komplikationen

6.3.1 Akutes Rheumatisches Fieber (ARF) 
Eine Senkung der Erkrankungsrate an ARF nach GAS-Pharyngitis ist 
nur belegt durch Studien aus den 50er Jahren mit intramuskulärer 
Penicillinbehandlung. (T I a 49, 104, T I b 105, 106)

In einem amerikanischen Militärlager in den Rocky Mountains waren 
GAS-Pharyngitiden in der Mitte des 20. Jahrhunderts epidemisch, 
und etwa 3  % der Erkrankten entwickelten im weiteren Verlauf ein 
ARF. Wannamaker et al. konnten in einer kontrollierten Studie an 2340 
Soldaten mit exsudativer Pharyngitis, bei denen in ungefähr 70-80  % 
der Fälle GAS im Rachenabstrich nachweisbar waren, zeigen, dass eine 
intramuskuläre Penicillintherapie das Risiko eines ARF um ca. 80 % re-
duzierte. Aus einer ARF-Rate von 0,5 % nach Penicillininjektionen ge-
genüber einer Rate von 3,5  % in der unbehandelten Kontrollgruppe 
errechnet sich eine NNT von 33. (T I a 104)
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Die Untersuchung von Wannamaker et al. und bereits ein Jahr zu-
vor veröffentlichte erste Ergebnisse daraus  105 bestimmen ent-
scheidend die Aussagen einer Metaanalyse über Antibiotika- bzw. 
Penicillinbehandlungen zur Prävention eines ARF in dem Cochrane 
Review „Antibiotics for sore throat“  49. Insgesamt wurden 7 der 16 
Studien der Metaanalyse im Militärbereich durchgeführt und in den 
50er Jahren veröffentlicht 50, 104, 107, 108, 109, 105, 106. 

In zwei älteren „zivilen“ Untersuchungen der Metaanalyse ließ sich 
eine Prävention von ARF durch intramuskuläre Penicillinbehandlungen 
von Pharyngitiden nicht belegen. In der ersten Studie entwickelte kei-
ner von insgesamt 506 Patienten nach Penicillinbehandlung oder in 
der unbehandelten Kontrollgruppe ein ARF (T II a 57). Die zweite Studie 
wurde in Chicago an Kindern mit Pharyngitis und GAS-Nachweis im 
Rachenabstrich durchgeführt (T I b 64). Ein ARF trat bei keinem der 605 
mit Penicillin behandelten Patienten auf, während in der unbehandelten 
Kontrollgruppe bei zwei von 608 Kindern ein ARF diagnostiziert wurde. 
Das Ergebnis ist nicht statistisch signifikant.

In 6 neueren RCTs der Metaanalyse, die nach 1990 veröffent-
licht wurden und die eine orale Behandlung mit Penicillin  51, 55, 56, 110 
oder mit Amoxicillin  111 mit Placebo oder mit einer Strategie ohne 
Antibiotikagabe  110 vergleichen, tritt bei keinem der 1389 antibiotisch 
behandelten und bei keinem der 978 Patienten der Kontrollgruppen ein 
ARF auf. (T I b)

Das ARF ist heute in den westlichen Industrienationen so selten, dass 
eine präventive Wirkung von Antibiotika bei Patienten mit (Verdacht 
auf) GAS-Pharyngitis nicht statistisch signifikant belegbar scheint über 
RCTs mit realisierbarer Fallzahlgröße. Adam et al. haben versucht, in ei-
nem allerdings offenen Megatrial in deutschen Kinderarztpraxen an ins-
gesamt 4782 Kindern mit klinischen Zeichen einer GAS-Pharyngitis und 
positivem Rachenabstrich zu zeigen, dass eine 5-tägige Behandlung 
mit Cephalosporinen, Amoxicillin/ Clavulansäure oder Makroliden einer 
10-tägigen oralen Penicillinbehandlung in der Prävention von ARF und 
ASPGN nicht unterlegen sei. Während der Nachbeobachtung über 1 Jahr 
traten bei den Kindern insgesamt 1299 erneute Pharyngitisepisoden 
auf, und drei der Kinder mit 5-tägiger Behandlung im Rahmen der 
Studienmedikation entwickelten nach einer späteren, erneut antibio-
tisch behandelten Episode ein ARF. Aufgrund der niedrigen Inzidenz der 
Folgekrankheiten waren die Fallzahlen letztlich immer noch nicht aus-
reichend, um die Studienfrage zu beantworten, und die Autoren schlie-
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ßen auf eine „unbedeutende Zirkulation spezifischer rheumatogener 
Stämme“ bei uns. (T I a 112)

Da es keine Daten gibt über das heutige ARF-Risiko bei Patienten mit 
Verdacht auf GAS-Pharyngitis, kann über die aktuelle Größenordnung 
einer NNT zur Verhinderung eines Falles von ARF durch Antibiotikagabe 
nur spekuliert werden. Die Autoren einer amerikanischen Leitlinie 
schließen durch Multiplikation der NNT von 63, die sich aus 3 Angaben 
für frühe RCTs beim US-Militär im Cochrane Review bestimmen lässt 49, 

104, 105, 109 mit dem Faktor 60, um den die ARF-Inzidenz in der Bevölkerung 
in den USA von 1964 bis 1994 zurückgegangen ist 113, auf eine aktuelle 
NNT von ungefähr 3000 bis 4000 für erwachsene Patienten mit GAS-
Pharyngitis mit dem Hinweis, dass die NNT für die Prävention eines 
Falles von klinisch manifester Karditis „substantiell größer“ sei (T IV 114).

Howie et al. haben in einer retrospektiven Analyse der Kranken-
hausberichte über alle Kinder in Schottland von 1976 bis 1979 eine 
jährliche ARF-Inzidenz von 6 pro 1 Million Kinder ermittelt. 19 der ins-
gesamt 27 Kinder mit ARF hatten zuvor Halsschmerzen gehabt, 10 der 
19 waren wegen der Halsschmerzen zum Arzt gegangen, und 9 von ih-
nen war ein Antibiotikum verordnet worden. Die Autoren versuchen, 
aus diesen Zahlen und unter Annahmen, die das Risiko nach nicht-
antibiotisch behandelten Halsschmerzen eher über- als unterschätzen, 
das relative Risiko für ein ARF für Kinder nach antibiotisch behandelter 
GAS-Pharyngitis gegenüber nicht-antibiotisch behandelten Kindern 
mit GAS-Pharyngitis, von denen ja nur ein Bruchteil zum Arzt geht, 
abzuschätzen. Das errechnete Risiko für das Auftreten eines ARF liegt 
für beide Gruppen in der Größenordnung von 1:30 000 und legt den 
Schluss nahe, dass die Gabe von Antibiotika bei Halsschmerzen wenig 
beiträgt zur niedrigen Inzidenz des ARF. (P II 63)

In England war eine Halbierung der Antibiotikaverordnungen für Kinder 
mit Infektionen der oberen Atemwege im niedergelassenen Bereich 
in den Jahren 1993 bis 2003 nicht begleitet von einer Zunahme an 
Krankenhauseinweisungen wegen ARF: Die jährliche bevölkerungs-
bezogene Einweisungsrate lag unverändert bei etwa 1 pro 200 000 
Kindern 72.
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6.3.2 Akute Poststreptokokken- 
Glomerulonephritis (APSGN)

Es gibt keine Evidenz für die Prävention einer Akuten Poststreptokokken-
Glomerulonephritis durch eine antibiotische Behandlung bei 
GAS-Pharyngitis.

Eine Metaanalyse im Cochrane Review „Antibiotics for sore 
throat“ vergleicht die Inzidenz einer akuten Glomerulonephritis bei 
Pharyngitispatienten mit und ohne Antibiotikatherapie. In den 10 ein-
geschlossenen RCTs mit insgesamt 5147 Patienten wird innerhalb von 
vier Wochen nach Behandlungsbeginn bei 2 von 2220 Patienten der 
Kontrollgruppen eine Glomerulonephritis diagnostiziert, während bei 
den 2927 antibiotisch behandelten Patienten kein Fall beobachtet wird. 
Das Ergebnis ist nicht statistisch signifikant. (T I a 49) 

Auch Daten aus einer frühen kontrollierten Studie an US-Soldaten 
und aus einer Beobachtungsstudie in Israel während jeweils epi-
demischer APSGN-Vorkommen lassen nach Aussage eines neue-
ren Handbuchartikels keine signifikante präventive Wirkung einer 
Penicillinbehandlung bei Pharyngitis auf die Entwicklung einer APSGN 
erkennen (T IV 60).

6.4 Reduktion der Inzidenz 
erneuter Pharyngitiden

Eine antibiotische Behandlung einer GAS-Pharyngitis scheint keinen 
Einfluss auf die Inzidenz erneuter Pharyngitiden zu haben.

Dagnelie et al. fanden bei Pharyngitispatienten mit 3 oder 4 Centor-
Kriterien nach zehntägiger oraler Penicillinbehandlung eine ähnliche 
Rate erneuter Infektionen wie nach Placebogabe. Nach GAS-positiver 
Pharyngitis stellten sich jeweils etwa 15 % der Studienteilnehmer aus 
Verum- und Placebogruppe im Laufe der nächsten sechs Monate wegen 
einer erneuten Infektion bei ihrem Hausarzt vor. (T I b 55)

Auch für eine 7-tägige orale Penicillinbehandlung ließ sich kein Einfluss 
auf die Inzidenz erneuter Pharyngitiden belegen: Zwart et al. regis-
trierten bei erwachsenen Patienten mit 3 oder 4 Centor-Kriterien und 
einer GAS-Prävalenz von 50 % im Laufe der nächsten 6 Monate über 
telefonische Interviews bei 30  % erneute Halsschmerzepisoden, un-
abhängig davon, ob sie anfangs mit Placebo oder Penicillin behandelt 
worden waren. In der zeitgleichen Untersuchung an Kindern mit 2-4 
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Centor-Kriterien und einer GAS-Prävalenz von 62 % traten sowohl nach 
7-tägiger Penicillin- als auch Placebogabe bei 10 % innerhalb der ersten 
14 Tage nach Behandlungsbeginn erneut Halsschmerzen auf, und in den 
anschließenden 5 ½ Monaten bei etwa jedem zweiten Kind. (T I b 25, 56)

In zwei Studien an Kindern mit GAS-Pharyngitis seit höchstens 3 Tagen 
war eine sofort bei der ersten Konsultation beginnende 10-tägige 
Penicillinbehandlung mit mehr erneuten GAS-Pharyngitiden innerhalb 
der nächsten 4 Monate assoziiert als eine um 48 bis 56 Stunden verzö-
gert einsetzende 10-tägige orale Penicillinbehandlung. (T I b 98, 99) Eine 
weitere Studie fand keinen Unterschied zwischen sofortiger und verzö-
gerter Penicillinbehandlung 115. 

Adam et al. registrierten in einem großen nicht verblindeten RCT 
in deutschen Kinderarztpraxen, die eine 5-tägige Behandlung mit 
Cephalosporinen, Amoxycillin / Clavulansäure oder Makroliden mit ei-
ner 10-tägigen oralen Penicillinbehandlung bei Kindern mit klinischen 
Zeichen einer GAS-Pharyngitis und positivem Rachenabstrich verglich, 
während der Nachbe obachtung von einem Jahr bei 22,8 % der Kinder 
mindestens eine erneute Halsschmerzepisode mit klinischen Zeichen 
einer GAS-Pharyngitis. Die Rate von 21,9 % in der 5-Tage-Gruppe ge-
genüber 24,4 % in der 10-Tage-Gruppe ist zwar statistisch signifikant, 
aber klinisch irrelevant. (T I a 112)

6.5 Reduktion der Ansteckung 
bei GAS-Pharyngitis

Eine Reduktion der Ansteckung von Kontaktpersonen durch eine an-
tibiotische Behandlung von Patienten mit GAS-Pharyngitis ist nicht 
durch Studien belegt.

GAS werden direkt von Person zu Person, wohl hauptsächlich über 
Tröpfcheninfektion, übertragen. Menschenansammlungen wie in 
Schulen oder Kasernen fördern die Ausbreitung. Auch in Haushalten 
mit Kindern treten oft weitere Erkrankungen auf  116. Nach Abklingen 
der klinischen Symptomatik auch bei weiterhin nachweisbaren GAS im 
Rachenabstrich wird eine Ansteckung von Kontaktpersonen als wenig 
wahrscheinlich angesehen. (K IV 29)

In drei RCTs waren 48 Stunden nach Beginn einer oralen Penicillingabe 
im Rachenabstrich bei fast keinem Patienten mit GAS-Pharyngitis 
noch A-Streptokokken nachweisbar gegenüber nur wenig rückläufigen 
Raten in den Placebogruppen (T I b 55, 95,97). In einer anderen Studie an 
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Kindern mit Pharyngitis und positivem Rachenabstrich auf GAS hatten 
24 Stunden nach Beginn einer antibiotischen Behandlung 83 % einen 
negativen Abstrich  117. Möglicherweise ist der negative Abstrich un-
ter Antibiotikatherapie aber eher Zeichen einer Suppression als einer 
Elimination der Erreger 118. 

Pichichero et al. haben in einem RCT unter anderem auch die Familien 
von Kindern mit GAS-Pharyngitis untersucht. Bei den Geschwistern 
von Kindern mit GAS-Pharyngitis seit höchstens 3 Tagen bis 
zum ersten Arztbesuch traten bei um 48-56 Stunden verzögerter 
Penicillinbehandlung der erkrankten Kinder nicht mehr Fälle von GAS-
Pharyngitis auf als bei sofortiger Penicillintherapie der erkrankten 
Kinder beim ersten Arztbesuch (T I b 98).

6.6 Spezielle Antibiotikatherapie

6.6.1 Penicillin
Wird eine Antibiotikatherapie erwogen, ist Penicillin auch heute noch als 
Mittel der ersten Wahl anzusehen. In Zeiten und Zonen ohne Hinweise 
auf ARF ist eine Behandlung über 7 Tage ausreichend (T I a 56, 120).

(Dosierung siehe 9.4.2).

Penicillin wird seit 50 Jahren bei GAS-Pharyngitis eingesetzt, und bisher 
sind alle untersuchten A-Streptokokken in vitro voll penicillin-empfind-
lich 119, 121. Penicillin hat ein enges Spektrum, ist relativ gut verträglich 
und obendrein kostengünstig. Seine – moderate – Wirkung auf die 
auch spontan meist schnell abklingende GAS-Pharyngitis ist in meh-
reren placebokontrollierten Studien mit patientenrelevanten klinischen 
Endpunkten untersucht. (Siehe 6.1)

In RCTs, die in den Cochrane Review „Antibiotics for sore throat“ 49 ein-
geschlossen sind, lag die Therapiedauer bei oraler Penicillingabe bei 
5 Tagen (T  I b 94, 95, 103), 7 Tagen (T  I b 25, 56) und 10 Tagen (T  I b 51, 55, 93) 
ohne erkennbaren Einfluss der Behandlungszeit auf den Verlauf und 
Komplikationen. 

Es gibt Anhaltspunkte dafür, dass mit der Dauer einer Behandlung 
mit Betalaktam-Antibiotika das Vorkommen penicillinresistenter 
Pneumokokken zunimmt (K  III  b 89). Außerdem ist bekannt, dass bei 
empfohlener 10-tägiger Penicillineinnahme sehr viele Patienten so-
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gar unter Studienbedingungen die Behandlung nach 5 bis 8 Tagen 
abbrechen 123, 124.

Zwart et al. verglichen in ihrem 3-armigen RCT in niederländi-
schen Hausarztpraxen an Kindern  25 und Erwachsenen  56 eine 
Penicillinbehandlung über 7 Tage, eine Behandlung über 3 Tage und 
Placebogabe. Eine Penicillinbehandlung über 3 Tage führte häufig zu er-
neuten Halsschmerzen kurz nach Therapieende und ist nicht zu empfeh-
len (T I b). Eine 7-tägige Penicillinbehandlung war dagegen – zumindest 
bei Erwachsenen – der Placebogabe deutlich überlegen. (Siehe 6.1)

In einer schwedischen Studie wurden nach 5-tägiger Penicillinbehandlung 
wegen GAS-Pharyngitis viele Rückfälle innerhalb weniger Tage nach 
Therapieende beobachtet. Die Autoren vermuten häufige Ping-Pong-
Infektionen 125.

Die hohe methodische Qualität der Untersuchung von Zwart et al. 
in einem Setting, das nicht sehr abweichen dürfte von deutschen 
Hausarztpraxen, rechtfertigt aus unserer Sicht die Übernahme 
der niederländischen Leitlinienempfehlung einer siebentägigen 
Penicillinbehandlung 102 unter den oben genannten Bedingungen.

In den uns vorliegenden placebo-kontrollierten Studien lag die 
Penicillin-Tagesdosis für Erwachsene immer unter den oben ge-
nannten Empfehlungen. Zwart et al. gaben Patienten von mehr als 10 
Jahren Lebensalter 3x täglich 500mg Penicillin V. Das entspricht einer 
Tagesdosis von knapp 2,3 Millionen I.E. Penicillin V und ist die höchste 
in den RCTs eingesetzte Dosis 56. Die bei uns zur Verfügung stehenden 
Präparate machen diese Dosierung aber schwierig.

Die schwerwiegendsten Nebenwirkungen von Penicillin und anderen ß-
Laktam-Antibiotika sind allergische Reaktionen. Sie treten bei 7 bis 40 
von 1000 Behandlungen auf. Anaphylaktische Reaktionen werden mit 4 
bis 15 pro 100 000 Behandlungen angegeben, tödliche Verläufe werden 
berichtet für 1 bis 3 von 100 000 Behandlungen 18, 126.

6.6.2 Andere Antibiotika
Streptokokken sind auch sensibel auf viele andere Antibiotika, die aber 
alle ein breiteres Spektrum haben als Penicillin 119, 120.

Andere Antibiotika sollten nur in besonderen Situationen wie 
Penicillinallergie eingesetzt werden. (T I a 135, 134,T IV 102, 101, 127, 128, 130)



52 DEGAM-Leitlinie Nr. 14: Halsschmerzen

Erythromycin gilt bei Penicillinallergie als Mittel der ersten Wahl. (T IV 
129, 130, 102)

Tetrazykline und Trimethprim/Sulfamethoxazol sollen nicht eingesetzt 
werden bei GAS-Pharyngitis 119, 29.

6.6.2.1 Weitere ß-Laktam-Antibiotika

6.6.2.1.1 Amoxicillin

Amoxicillinsaft schmeckt zwar besser als die Penicillin V-Suspension, 
und Studien an Kindern mit GAS-Pharyngitis zeigen – auch bei ein-
mal täglicher Gabe von Amoxicillin über 10 Tage – einen ähnlichen 
Krankheitsverlauf wie bei Penicillinbehandlung  131, 132. Amoxicillin hat 
aber ein breiteres Spektrum als Penicillin V 133 und führt außerdem bei 
einer Pharyngitis im Rahmen einer Mononukleose in 70-100 % der Fälle 
zu einem Exanthem 18.

6.6.2.1.2 Cephalosporine

Ein allenfalls marginaler Zusatznutzen gegenüber Penicillin V rechtfer-
tigt in Anbetracht der Resistenzprobleme und auch Kosten nicht den 
Einsatz von Cephalosporinen bei GAS-Pharyngitis.

Zahlreiche Studien haben eine 10-tägige Behandlung mit 
Cephalosporinen mit einer 10-tägigen Penicillinbehandlung bei GAS-
Pharyngitis verglichen, und es liegen Metaanalysen vor über RCTs an 
Kindern und Erwachsenen. (T  I a 135, 134) Wie in dem Cochrane Review 
„Antibiotics for sore throat“ über placebokontrollierte Studien sind auch 
die hier eingeschlossenen RCTs sehr heterogen, besonders auch quali-
tativ. So sind beispielsweise viele Untersuchungen nicht verblindet. 

Die Rate der Patienten mit „klinischer Heilung“, definiert als 
„Rückbildung oder Besserung von Beschwerden und Befunden“, liegt 
nach diesen Metaanalysen bei Erwachsenen nach Cephalosporingabe 
bei 95 % gegenüber 90 % nach Penicillingabe  134 und bei Kindern bei 
94 % nach Cephalosporingabe gegenüber 86 % nach Penicillingabe 135. 
Für Erwachsene errechnet sich aus diesen Raten eine NNT von 20 und für 
Kinder eine NNT von 13. Es müssten also 20 Erwachsene, beziehungs-
weise 13 Kinder mit GAS-Pharyngitis mit einem Cephalosporin anstelle 
von Penicillin behandelt werden für einen zusätzlichen beschwerdefrei-
en Patienten nach Antibiose. In der Metaanalyse über Kinder zeigt al-
lerdings von den 6 doppeltblinden RCTs nur eine Studie eine statistisch 
signifikante klinische Unterlegenheit von Penicillin, und in dem Zeitraum 
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der klinischen Nachuntersuchung, der in diesen Studien meist zwischen 
zwei bis drei Wochen nach Beginn der Antibiose liegt, sind auch ohne 
antibiotische Behandlung fast alle Patienten beschwerdefrei 49.

Eine weitere Metaanalyse derselben Autoren verglich eine 5-tägige 
Cephalosporingabe mit einer 10-tägigen Penicillinbehandlung und fand 
die Cephalosporine nicht unterlegen. (T I a 136)

Bei Penicillinallergie kommen zumindest bei Cephalosporinen der ers-
ten und zweiten Generation Kreuzreaktionen vor  137. Cephalosporine 
sollten bei Allergie vom Soforttyp gegen ß-Laktam-Antibiotika nicht 
gegeben werden 129.

6.6.2.1.3 Makrolide

Makrolide sollten bei Penicillinallergie eingesetzt werden. Erythromycin 
gilt als Mittel der ersten Wahl (T IV 129,102).  Regionale Makrolidresistenzen 
bei GAS werden beschrieben 138, 112. In Finnland hat eine Einschränkung 
der Erythromycinverordnungen zu einem Rückgang der Resistenzraten 
bei GAS geführt 139. In Deutschland lag die Rate der Makrolidresistenz 
bei GAS im Zeitraum von 1999 bis 2007 zwischen 4,2 % und 13,6 %, wo-
bei in den letzten Jahren ein leichter Rückgang zu beobachten war 140.

6.6.2.1.4 Clindamycin und Amoxicillin / Clavulansäure

Eine Behandlung mit diesen Substanzen kann bei rekurrierender 
Pharyngitis in bestimmten Fällen erwogen werden (s. Kapitel 6.6.4).

6.6.3 GAS-Trägerstatus / Kommentar zum  
Behandlungsziel „GAS-Eradikation“ 

 • Ein Nachweis von GAS im Rachenabstrich stellt bei fehlender klini-
scher Symptomatik weder für den GAS-Träger noch seine Umgebung 
ein Risiko dar. Eine GAS-Eradikation bei asymptomatischen Trägern 
ist nicht indiziert.

 • Die Eradikation von GAS durch antibiotische Behandlung einer GAS-
Pharyngitis ist ein Surrogatparameter 118. Eine generelle klinische 
Relevanz dieses Behandlungsziels besteht in unserer epidemiologi-
schen Situation nicht.

 • Ein Kontrollabstrich nach antibiotischer Behandlung soll nur erfolgen 
in Risikofällen wie ARF in der Vorgeschichte des Patienten oder eines 
Angehörigen.
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Endpunkt in vielen RCTs zur Antibiotikatherapie bei Pharyngitis ist die 
Eradikation von Streptokokken nach Beendigung der Behandlung. Als 
Grund wird die Prävention eines ARF genannt.

In der Pionierarbeit von Wannamaker zur Prävention des ARF durch 
Penicillin waren bei Studieneintritt bei 80 % der Soldaten mit exsuda-
tiver Pharyngitis GAS im Rachenabstrich nachweisbar. 3-4 Wochen 
nach intramuskulärer Penicillinbehandlung waren bei etwa 20  % der 
Patienten GAS nachweisbar gegenüber gut 50  % in den unbehan-
delten Kontrollen. Die Autoren konnten keine Beziehung zwischen 
GAS-positivem Rachenabstrich nach Pharyngitis und Entwicklung 
eines ARF nachweisen. (T  I b 104) Aus einer späteren Arbeit derselben 
Autorengruppe 141 sei zu schließen: „Failure to prevent rheumatic fever 
was found to equate with failure to eradicate group A streptococci from 
the throat” (peer draft einer LL aus Neuseeland vom August 2006).

Siegel et al. fanden bei anfangs GAS-positiven Kindern mit Pharyngitis 
nach 3 Wochen GAS im Rachenabstrich bei knapp 6 % nach i.m. Gabe 
von Penicillin und bei 44 % der unbehandelten Kontrollen ohne nach-
weisbare signifikante Unterschiede im klinischen Verlauf. (T I b 64)

Schwartz et al. verglichen bei Kindern mit klinischen Zeichen einer 
GAS-Pharyngitis und positivem Rachenabstrich eine 7-tägige mit ei-
ner 10-tägigen Penicillinbehandlung und fanden nach 4 Wochen bei 
gut 30 % der 7-Tage-Gruppe und bei knapp 20 % der 10-Tage-Gruppe 
GAS im Rachenabstrich und registrierten mehr erneute Pharyngitisfälle 
in der 7-Tage-Gruppe (T  I  b 124). Zwart et al. ermittelten bei Kindern 
und Erwachsenen mit GAS-Pharyngitis 2 Wochen nach Beginn einer 
7-tägigen Penicillinbehandlung eine ähnliche Rate von 30  % positiver 
Rachenabstriche, während nach Placebogabe bei noch etwa 90 % der 
Erwachsenen und 70 % der Kinder GAS im Rachenabstrich nachweisbar 
waren ohne Auswirkungen auf den weiteren Verlauf (T I b 56).

Nach Behandlung mit Cephalosporinen ist die Eradikationsrate größer 
als nach Penicillingabe. Nach 10-tägiger Cephalosporintherapie einer 
GAS-Pharyngitis sind noch bei 8 % der Erwachsenen und 7 % der Kinder 
GAS im Rachenabstrich nachweisbar gegenüber 13 % der Erwachsenen 
und 20 % der Kinder nach 10-tägiger Penicillinbehandlung. (T I a 134, 135)

Cephalosporine sind aber wohl auch eher in der Lage, GAS bei 
asymptomatischen Trägern zu eradizieren, was mit Penicillin 
schlechter gelingt. Möglicherweise ist die Tendenz zu einer ausge-
prägteren GAS-Eradikation in den späteren Studien der Metaanalysen 
nach Cephalosporinbehandlung im Vergleich zu Penicillin 
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hauptsächlich zurückzuführen auf den Studieneinschluss von Patienten 
mit asymptomatischem GAS-Trägerstatus und einer Pharyngitis an-
derer Ätiologie. Gerber et al. fanden in einem RCT über eine 10-tägige 
Cefadroxilbehandlung gegenüber 10 Tagen Penicillin bei Kindern mit un-
terschiedlich ausgeprägten klinischen Hinweisen auf GAS-Pharyngitis 
und positivem Rachenabstrich, die in die Metaanalyse aufgenommen 
ist, in einer Subgruppenanalyse eine bessere GAS-Eradikation durch 
Cefadroxil nur bei Kindern, die aufgrund der Symptomatik eher als 
chronische GAS-Träger mit einer Pharyngitis anderer Ätiologie einzu-
schätzen waren (T I b 23).

6.6.4 Rekurrierende GAS-Pharyngitis
Bei erneuter GAS-Pharyngitis innerhalb kurzer Zeit wird in ande-
ren Leitlinien eine Behandlung über 10 Tage mit Penicillin V  129 (bei 
Penicillinallergie Erythromycin), oder mit einem Cephalosporin der ers-
ten Generation*, 129 wie Cefadroxil 127 oder Cefalexin 127 empfohlen. 

Clindamycin über 10 Tage wird empfohlen für Patienten mit 
Unverträglichkeit von ß-Laktam-Antibiotika und Erythromycin-
resistenten GAS 129, bei Verdacht auf Mitbeteiligung anderer Bakterien 127 
und bei multiplen Episoden von GAS-positiver Pharyngitis  129. 
(Dosierung von Clindamycin: Kinder: 20-30mg/kg/Tag in 3 gleichen 
Dosen; Erwachsene: 600mg/Tag in 2-4 gleichen Dosen). Alternativ kann 
Patienten ohne Unverträglichkeit von ß-Laktam-Antibiotika bei multi-
plen Episoden Amoxicillin/ Clavulansäure über 10 Tage gegeben wer-
den 129. (T IV)

*   Diese Substanzen sollten nicht bei einer Allergie vom Soforttyp gegen ß- 
 Laktam-Antibiotika gegeben werden.
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7 Wirkung nicht-antibiotischer  
Behandlungen

7.1 Systemische Analgetika und NSAR
Einzelgaben von Paracetamol oder Ibuprofen lindern Halsschmerzen für 
mehrere Stunden. Die regelmäßige orale Gabe reduziert die Symptome 
bei Pharyngitis, auch während der ersten Tage einer antibiotischen 
Behandlung. (T I a 143, 144)

Ibuprofen war Paracetamol in zwei placebo-kontrollierten Studien mit 
Pharyngitispatienten analgetisch leicht überlegen (T  I  b 147, 148). Beide 
Substanzen scheinen bei Halsschmerzen bzw. Pharyngitis bei Kindern 
weniger wirksam zu sein als bei Erwachsenen (T I b 147, 148, T I a 143). Die 
Kombination von Paracetamol mit einem Antihistaminikum hat bei 
Kindern keinen zusätzlichen Nutzen. (T I b 149)

Auch Acetylsalicylsäure linderte Halsschmerzen in einem RCT an 
Erwachsenen, der Zusatz von Coffein verstärkte noch die Wirkung. 
(T I b 148)

Es gibt Hinweise auf eine lindernde Wirkung weiterer NSAR bei 
Halsschmerzen 143.

Die Verträglichkeit von Paracetamol und Ibuprofen scheint bei kurzfris-
tiger Anwendung ähnlich zu sein. Schwere Nebenwirkungen sind sehr 
selten. (T I b 150, 151)

Bei mehrtägiger Einnahme wegen Halsschmerzen oder 
Erkältungssymptomen wurden unter Aspirin (bis 3g/die) mit einer 
Rate von 15,7  % deutlich mehr negative Effekte als mit 12,3  % unter 
Paracetamol (bis 3g/die) oder mit 12,0 % unter Ibuprofen (bis 1,2g/die) re-
gistriert. Die gastrointestinale Verträglichkeit von Ibuprofen war ähnlich 
wie die von Paracetamol und deutlich besser als von Acetylsalicylsäure. 
(T I b 150) Wegen der Gefahr des – sehr seltenen – Reye-Syndroms bei 
Virusinfekten sollte Acetylsalicylsäure Kindern unter 15 Jahren nicht 
gegeben werden 152.

In einem RCT an knapp 85 000 Kindern mit fieberhaften Infekten er-
höhte eine kurzfristige Gabe von Ibuprofen gegenüber Paracetamol 
nicht signifikant das Risiko einer Hospitalisierung wegen schwerer 
Nebenwirkungen wie gastrointestinale Blutungen, Nierenversagen 
oder Anaphylaxie. Das Risiko einer Krankenhauseinweisung wegen 
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einer gastrointestinalen Blutung lag unter Ibuprofen bei 7,2 pro 100 000 
Kindern. Es wurden keine Kinder eingewiesen wegen Nierenversagen 
oder Anaphylaxie 151. (T I b)

7.2 Kortikosteroide
Kortikosteroide können bei starken Schmerzen zu einer Schmerz-
linderung führen 153, 154 (T I a). Wir empfehlen, auf die intramuskuläre oder 
orale Gabe von Steroiden zur Schmerzlinderung zu verzichten (T IV). Zur 
raschen Schmerzlinderung bei Halsentzündung durch Injektion oder 
orale Gabe von Steroiden wurden vier placebokontrollierte Studien 
mit insgesamt 350 Patienten bei Erwachsenen und Jugendlichen 
durchgeführt, drei davon in einer Notaufnahme  155, 156, 157 und eine in 
Hausarztpraxen 158. Zusätzlich wurden drei placebokontrollierte Studien 
zur Wirksamkeit von Steroiden bei Kindern in Notaufnahmen durch-
geführt  159, 160, 161. Alle konnten innerhalb der ersten 12 bis 24 Stunden 
eine im Vergleich zu Placebo stärkere Reduktion der Schmerzen auf 
der visuellen Analogskala feststellen, danach zeigten sich keine re-
levanten Unterschiede. Die Effekte waren nur bei den Kindern, bei 
denen Streptokokken nachgewiesen werden konnten, statistisch sig-
nifikant. Fast alle Studienteilnehmer erhielten routinemäßig zusätzlich 
ein Antibiotikum, obwohl sich bei weniger als 50 % Bakterien nachwei-
sen ließen. In der Studie von Kiderman et al. war die Verordnung von 
Antibiotika dem Hausarzt freigestellt. Es werden aber keine Angaben 
über die Häufigkeit einer Antibiotikaverordnung gemacht. Eine Studie 
verglich die einmalige orale Gabe von Steroiden mit einer Injektion und 
konnte keine Unterschiede in der Wirksamkeit feststellen 162.

Die kurzfristige Wirksamkeit (12 h) zur Schmerzlinderung von Steroiden 
bei Infektiöser Mononukleose wurde auch in einem Cochrane-Review 
gefunden  163. Auf andere Studienendpunkte wie Müdigkeit oder 
Rückkehr zur üblichen Aktivität ließ sich keine Wirksamkeit nachweisen. 
In allen zitierten Studien wurden keine bedeutsamen unerwünschten 
Nebenwirkungen durch die Gabe von Steroiden beobachtet.

Zusammenfassend sind Steroide zur rascheren Linderung in 
Kombination mit Antibiotika wirksam (T  I a). Ein wichtiges Ziel dieser 
Leitlinie ist der rationale Einsatz von Antibiotika, und es können keine 
Aussagen zu Steroiden als symptomatische Monotherapie gemacht 
werden. Es fehlen Vergleichsstudien mit Paracetamol oder NSAR, deren 
schmerzlindernde Wirkung ebenfalls belegt ist (siehe 7.1). 
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7.3 Hausmittel und allgemeine Ratschläge
Unspezifische Maßnahmen wie ausreichend viel trinken, Gurgeln mit 
Salzwasser oder Tee, Lutschen nicht-medizinischer Bonbons oder 
Halswickel können mit Einschränkung zur Symptomlinderung empfoh-
len werden. (T IV)

Gegen Halsschmerzen werden viele traditionelle Hausmittel angewen-
det. Wissenschaftliche Untersuchungen, die eine Effektivität belegen, 
liegen leider nicht vor. Zu den häufigen Empfehlungen gehören 165, 166:

 • Ausreichend viel trinken

 • Sich ausruhen / Pause machen

 • Befeuchtung der Umgebungsluft

 • Rauchen und Rauchexposition vermeiden 

 • Gurgeln mit Salzwasser 166 (¼ Teelöffel Salz in einem Glas auflösen)

 • Gurgeln mit Tee (Salbei, Kamille etc.)

 • Heiße Zitrone

 • Lutschen nicht-medizinischer Bonbons

 • Halswickel.

Alle diese einfachen Mittel können Halsschmerzen lindern. Die persön-
liche Erfahrung oder Vorlieben (z.B. warme oder kalte Gurgellösungen) 
sollten dabei berücksichtigt werden.

Der Meinung, dass Haus- und Naturheilmittel oder rezeptfreie 
Medikamente prinzipiell harmlos sind, wird aus folgenden Gründen wi-
dersprochen: Sie können schaden, in dem sie eine medizinisch indizier-
te Behandlung ver- oder behindern 167. Der nicht nachgewiesene Nutzen 
muss gegen den teilweise nachgewiesenen Schaden abgewogen wer-
den. Nicht zuletzt entsteht dem Patienten ein wirtschaftlicher Schaden, 
wenn er ein unwirksames oder ungeeignetes Präparat erwirbt. 

7.4 Halsschmerzmittel zur lokalen 
Anwendung

Die Anwendung von Lutschtabletten, Gurgellösungen und Rachensprays 
mit Lokalantiseptika und/ oder Lokalanästhetika oder Antibiotika wird 
nicht empfohlen (T II b). Zur Behandlung von Halsschmerzen werden vie-
le rezeptfreie Lutschtabletten, Gurgellösungen und Sprays angeboten 
(sog. Rachentherapeutika). Diese enthalten entweder Lokalantiseptika, 
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Lokalanästhetika oder beides und manchmal lokal wirksame Antibiotika 
(Tabelle 4). Die Anwendung von Lokalantiseptika macht nachweislich 
keinen Sinn, da sie nur an der Oberfläche wirken können, während sich 
die wesentliche Infektion in der Tiefe des Gewebes abspielt 168, 169. 

Tabelle 3:  Rezeptfreie Rachentherapeutika

Substanz* Beschriebene Nebenwirkungen

Antiseptika

Hexetidin (z.B. Hexoral®)

Hexamidin

Benzalkoniumchlorid 
(z.B. Dorithricin®)

Cetylpyridiniumchlorid (z.B. 
Frubienzym®, Dobendan®)

Chlorhexidin (z.B. Meridol®)

Dequalinium 173

Cresol (z.B. Neo-Angin®)

Allergische Reaktionen,  
Anaphylaktischer Schock 174

Lokalanästhetika

Benzokain (Dolo-Dobendan®)

Lidokain

Allergische Reaktionen wie 
Rötung und Schwellungen 174

Methämoglobinämie 175

Lokale Antibiotika

Fusafungin 
(z.B. Locabiosol®) 176, 177

Thyrothrizin (z.B. Lemocin®)

Thiamphenicol 178

Allergische Reaktionen

Andere Wirkstoffe

Ambroxol 179, 180, 181 Erbrechen, Allergische 
Reaktionen 183

Lysozym aus Hühnereiweiß gewonnen 
(z.B. Frubienzym®) 184

Allergische Reaktionen, Angio 
ödem, anaphylaktischer Schock. 
CAVE: Hühnereiweißallergie

*(Die Handelsnamen sind nur als Beispiele angegeben, die meisten 
Mittel enthalten mehrere Substanzen.)
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Die teilweise in vitro und vivo nachgewiesene bakterizide / bakterio-
statische Wirkung dieser Substanzen ist auch angesichts der mehr-
heitlich viral bedingten Racheninfektionen ohne klinische Relevanz. Es 
gibt keinen Nutzennachweis durch randomisierte kontrollierte Studien. 
Es liegen nur Beobachtungsstudien vor 170, 171. Lokale und systemische 
allergische, zum Teil lebensgefährliche Reaktionen sind beschrie-
ben  172. Bei den Lokalanästhetika ist insbesondere bei Kindern eine 
Methämoglobinämie möglich. 

Lediglich für Ambroxol liegen 2 kontrollierte Studien vor, die bei einem 
Summenscore verschiedener Symptome eine Überlegenheit gegen 
Placebo ergaben  180, 181. Die klinische Relevanz dieser Summenscores 
kann nicht sicher beurteilt werden.

Über Risiken und Anwendung in der Schwangerschaft und Stillzeit 
gibt es keine Erkenntnisse. Bei Kindern ist der Alkoholanteil einiger 
Präparate zu bedenken. Bis auf Ambroxol werden alle diese Mittel von 
der Stiftung Warentest als „wenig geeignet“ eingestuft 182. Ambroxol ist 
im Allgemeinen gut verträglich, und allergische Reaktionen sind selten, 
es sollte nicht in der Schwangerschaft eingesetzt werden 183.

7.5 Phytotherapie
Pflanzliche Arzneimittel können bei ausgeprägtem Therapiewunsch 
oder unzureichender Wirksamkeit besser belegter symptomatischer 
Maßnahmen mit Einschränkung empfohlen werden. (T IV)

Pflanzliche Inhaltstoffe wirken antiphlogistisch, schleimbildend 
(Mucilaginosa), antiseptisch, deodorierend und adstringierend (Tabelle 
5)  185, 186. Oft werden auch Mischungen von traditionellen Heilpflanzen 
angeboten. Für die meisten Phytopharmaka liegt kein klinischer 
Wirksamkeitsnachweis mit kontrollierten Studien bei Halsschmerzen 
vor. 

Für ein Salbei-Rachen-Spray konnte in einer kontrollierten Studie 
bei Anwendung über 3 Tage eine Schmerzreduktion nachgewiesen 
werden 187.

Eine kontrollierte Studie mit einem Pelargonienextrakt (Umckaluabo®) 
bei 143 Kindern mit Streptokokken konnte eine Reduktion des 
„Tonsillopharyngitis Severity Score“ (TSS) und der Symptomdauer um 
2 Tage im Vergleich zu Placebo zeigen 188. 
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Als Immunstimulanz zur Prävention und bei akuten Erkältungen mit 
Halsschmerzen werden auch Extrakte des amerikanischen Sonnenhuts 
(Echinacea spec.) allein (z.B. Echinacin®) oder in Kombination (z.B. 
Esberitox®) mit Lebensbaum (Thuja occidentalis) und Färberhülse 
(Baptisia australis) angeboten. Der Cochrane Review zur Wirksamkeit 
von Echinacea-Präparaten kommt zu dem Schluss, dass die Präparate 
erhebliche Unterschiede in der Zusammensetzung aufweisen und 
eine Wirksamkeit weder zur Prävention noch zur Therapie von 
Erkältungskrankheiten sicher belegt ist 189. 

In einer randomisierten Studie mit 50 Patienten mit exsudativer 
Tonsillitis wurde Erythromycin gegen Erythromycin und Esberitox® 
verglichen. Beim schwammigen Studienendpunkt „Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens“ zeigt sich mit einem statistisch nicht zulässi-
gen parametrischen Test ein Vorteil der Kombination 190.

Tabelle 4:  Übersicht über pflanzliche Arzneimittel bei Rachen und  
 Mundentzündung

Pflanze Bemerkung Anwendung

Kamille-Blüten 
(Matricaria chamomilla)

Antiphlogistisch Tee, Gurgellösung

Salbei-Blätter 
(Salvia officinalis)

Antiseptisch antiphlo-
gistisch adstringierend

Tee, Gurgellösung

Linden-Blüten 
(Tillia spec.)

Adstringierend, analge-
tisch, antitussiv

Tee

Spitzwegerich-Blätter 
(Plantago lanceolota)

Mucilaginös, 
anti entzündlich

Tee, Saft

Isländisches Moos 
(Cetraria islandica)

Mucilaginös, 
anti entzündlich 

Pastillen

Arnika 
(Arnica spec.)

Antiphlogistisch, 
antiseptisch

Tee, Tropfen

Kapland-Pelargonie 
(Pelargonium sidoides)

Bakterizid, viruzid Alkoholischer Extrakt, 
Tropfen

Thymian 
(Thymus vulgaris)

Sekret, antiseptisch, 
deodorierend

Tee, Saft und Tropfen
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Ein Cochrane Review zu traditionellen chinesischen Pflanzenmischungen 
zur Therapie von Halsschmerzen kommt wegen mangelnder Qualität 
der Studien zu keiner abschließenden Beurteilung  191. Allergien 
und unerwünschte Nebenwirkungen durch Pflanzeninhaltsstoffe in 
Phytopharmaka kommen selten vor 192. Manche Phytopharmaka sind al-
koholische Extrakte, weswegen sie nicht bei Kindern unter einem Jahr 
und alkoholkranken Patienten verwendet werden sollten. Bei Echinacea-
Präparaten ist es zu anaphylaktischen Reaktionen gekommen 193.

7.6 Homöopathie
Es kann keine Empfehlung für oder gegen homöopathische Behandlung 
bei Halsschmerzen gegeben werden (T  IV). Die Homöopathie bean-
sprucht Wirksamkeit bei Infektionen im Hals- und Rachenraum  194. Im 
Sinne der evidenzbasierten Medizin liegen keine Wirksamkeitsnachweise 
vor. In der Praxis werden häufig Komplexhomöopathika (z.B. 
Meditonsin®, Alkoholgehalt 6 %) für Affektionen der oberen Atemwege 
verwendet. Die Benutzung solcher an Symptomen orientierten 
Komplexhomöopathika widerspricht grundlegend der Theorie der klas-
sischen Homöopathie. In einer nicht-randomisierten Kohortenstudie 
zur Wirksamkeit eines homöopathischen Komplexmittels (Gripp-Heel®) 
bei Infektionen der oberen Atemwege konnte im Vergleich zur konven-
tionellen Therapie eine schnellere Beschwerdefreiheit demonstriert 
werden  195. Homöopathische Mittel haben mit den oben genannten 
Einschränkungen (siehe 7.3) kaum Nebenwirkungen. 
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8 Tonsillektomie bei 
rekurrierender Pharyngitis

Die Prognose der rekurrierenden Pharyngitis bei Kindern ist oft günstig. 
In RCTs zur (Adeno-)Tonsillektomie wegen gehäufter Halsinfektionen 
ist die Inzidenz erneuter Episoden nach Studieneinschluss auch in 
den nicht operierten Gruppen deutlich rückläufig. Die zusätzliche 
Reduktion der Inzidenz nach Tonsillektomie oder Adenotonsillektomie 
ist gering bis mäßig und rechtfertigt nur in ausgesuchten schwe-
reren Fällen die operationsbedingten Risiken und Beschwerden. 
Als „schwerer betroffen“ definieren Paradise et al. Kinder (Alter 3-15 
Jahre) mit: 

≥ 7 Halsinfektionen im Vorjahr oder ≥ 5 Halsinfektionen pro Jahr in den 
letzten 2 Jahren oder ≥ 3 Halsinfektionen pro Jahr in den letzten 3 Jahren. 
Eine „Halsinfektion“ wird definiert als Tonsillitis, Pharyngitis oder 
Tonsillopharyngitis mit mindestens einem der folgenden Kriterien: orale 
Temperatur ≥ 38,3°C, vergrößerte oder schmerzhafte Halslymphknoten, 
Beläge auf Pharynx oder Tonsillen, Rachenabstrich mit kulturellem 
GAS-Nachweis 196.

Für Erwachsene liegen keine RCTs vor. 

(T I a 197,198,199,200, T I b 196,199,201)

Kinder mit gehäuften ausgeprägteren Pharyngitiden sind belastet durch 
die Symptome und haben Fehltage in der Schule mit Rückwirkungen 
auf die Familie wie Besorgnis, eventuell Arbeitsausfallzeiten bei den 
Eltern oder Betreuern und Ansteckung anderer Familienmitglieder  203. 
Die „rekurrierende akute Tonsillitis“, wie auch immer definiert, war in 
zwei britischen Audits der Hauptanlass zur Tonsillektomie 204, 206.

Die Zahl der Gaumenmandeloperationen in Deutschland ist zwar leicht 
rückläufig, aber mit einem Anteil von 1,6  % an allen stationär ausge-
führten Eingriffen gehörte die Tonsillektomie bei uns auch 2001 weiter-
hin zu den häufigsten Operationen mit allerdings deutlichen regionalen 
Unterschieden. Die meisten Tonsillektomien erfolgten in den ersten 15 
Lebensjahren 205.

Bei einer postalischen Befragung von knapp 10 000 Patienten 6 Monate 
nach Tonsillektomie in Schottland mit einer Rücklaufquote von 75 % ga-
ben 98 % der Befragten an, dass sie froh seien, operiert worden zu sein. 
Gut 94  % berichteten, ihre Halsprobleme seien „besser“ geworden, 
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50 % bezeichneten sich als „geheilt“. Die meisten hatten in den zwei bis 
drei Jahren vor der Tonsillektomie fünf bis sechs Halsinfektionen jähr-
lich mit einer Krankheitsdauer von überwiegend jeweils drei bis sieben 
Tagen 206.

An prospektiven randomisierten Interventionsstudien liegen allerdings 
für Erwachsene keine und – seit 1970 – für Kinder nur 3 RCTs mit nicht-
operierten Kontrollgruppen vor. Zwei sind von derselben Arbeitsgruppe 
in den USA durchgeführt worden  196, 201 , die dritte stammt aus den 
Niederlanden 202, 207.

Der erste amerikanische RCT an „schwerer betroffenen“ Kindern 
von 3 bis 15 Jahren, definiert als ≥ 7 ausgeprägte Episoden von 
Halsinfektionen im Vorjahr oder ≥ 5 in jedem der letzten 2 Jahre oder ≥ 3 
in jedem der letzten 3 Jahre, zeigte bei einer Nachbeobachtungszeit von 
3 Jahren eine deutliche Besserung auch in der Kontrollgruppe. Nach 
Operation war in den ersten beiden Jahren ein zusätzlicher signifikanter 
Rückgang der Inzidenz von Halsinfektionen zu beobachten. Die Studie 
erlaubte keine eindeutige Aussage zur Tonsillektomie gegenüber der 
Adenotonsillektomie. (T I b196)

Im RCT derselben Arbeitsgruppe an moderat betroffenen Kindern 
mit leicht weniger strengen Einschlusskriterien als in der ersten 
Untersuchung wurden während der dreijährigen Nachbeobachtungszeit 
nach Tonsillektomie im Mittel knapp 5 Halsinfektionen pro Kind regist-
riert, wobei insgesamt lediglich jede 15. der beobachteten Erkrankungen 
als moderat oder schwer, die übrigen als leicht eingestuft wurden. In 
der Kontrollgruppe wurden im Durchschnitt knapp 8 Halsinfektionen 
beobachtet. Davon waren im Mittel 7 leicht und eine moderat oder 
schwer. Ein Kind in der Tonsillektomiegruppe hatte in den 3 Jahren nach 
der Operation drei ganz überwiegend milde Halsinfektionen weniger als 
ein Kind in der Kontrollgruppe. Tonsillektomie und Adenotonsillektomie 
unterschieden sich nicht in ihrem Einfluss auf die Inzidenz von 
Halsinfektionen. Die Dauer der postoperativen Halsschmerzen lag bei 
6,3 Tagen. Die Rate an postoperativen Blutungen von 4  % entspricht 
etwa der Rate von 3,5 % in dem bereits zitierten Audit 204. (T I b 201)

In beiden RCTs wurden GAS-Pharyngitiden vor Studieneinschluss und 
während der Nachbeobachtungszeit antibiotisch behandelt. Tendenziell 
versäumten operierte Kinder – nach Abzug der operationsbedingten 
Fehlzeit – etwas weniger Schule als die nicht operierten 196, 201.

Ein niederländischer RCT an Kindern von 2 bis 8 Jahren mit „Indikation 
zur Adenotonsillektomie“ wie ≥ 3 Halsinfektionen jährlich, aber weniger 
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als in dem amerikanischen RCT an „schwerer betroffenen Kindern“, oder 
adenotonsillärer Hypertrophie konnte während der knapp zweijährigen 
Nachbeobachtung keinen größeren klinischen Nutzen der Operation ge-
genüber „Watchful Waiting“ finden. In den ersten 6 Monaten nach der 
Operation traten zwar weniger Infekte auf als in der Kontrollgruppe, da-
nach gab es aber keinen Unterschied mehr. Fehlzeiten in Kindergarten 
und Schule wegen Atemwegsinfekten waren in beiden Gruppen ähn-
lich. Die postoperativ signifikant reduzierte GAS-Trägerrate war nicht 
assoziiert mit weniger fieberhaften Halsinfektionen (T I b 207). Die Rate 
an postoperativen Blutungen in der Interventionsgruppe lag bei 4  %. 
Etwa ein Drittel der Kinder, die für die Studienteilnahme untersucht 
wurden, konnte übrigens nicht randomisiert werden, weil die Eltern auf 
eine Operation drängten. (T I b 202)

Der spontane Rückgang der Inzidenz von Halsinfektionen und ein mög-
licher zusätzlicher günstiger Effekt einer (Adeno-)Tonsillektomie gerade 
in den ersten Monaten nach dem Eingriff fördern im Einzelfall sicher 
eher eine Überschätzung des Operationserfolges und könnten die große 
Zufriedenheit in dem schottischen Audit zumindest partiell begründen.

Je niedriger die Zahl der Halsinfektionen bei einem Kind ist, umso eher 
überwiegt jedoch unter Umständen die Morbidität im Rahmen der 
Operation den allenfalls mäßigen Nutzen in bezug auf rekurrierende 
Pharyngitiden.

Komplikationen bei (Adeno-)Tonsillektomie können chirurgisch oder an-
ästhesiebedingt sein. Die Gesamtrate lag in den beschriebenen RCTs bei 
14 % 196, 8 % 201 und 6 % 202 und in dem schottischen Audit bei 2-8 % 206.

Bei Kindern mit sehr großen Tonsillen als Ursache obstruktiver 
Symptome wurde in den 3 RCTs primär die Operation empfohlen, und 
sie wurden von der Studienteilnahme ausgeschlossen.

Die Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und 
Hals-Chirurgie erarbeitet zurzeit eine S3-Leitlinie „Tonsillitis“, in der 
auch die Indikation zur Tonsillektomie behandelt werden soll.
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9 Vorgehen in der Hausarztpraxis
Das Vorgehen soll – nach Ausschluss von abwendbar gefährlichen 
Verläufen und Risikofaktoren (s. auch Kapitel 4) – bestimmt werden von 
der Schwere des Krankheitsbildes.

Das ARF ist in westlichen Industrienationen heute so extrem selten, 
dass die Penicillinbehandlung einer GAS-Pharyngitis zur Prävention ei-
nes ARF nicht indiziert ist (siehe Kapitel 3.1.2 & 6.3). 

Eine Antibiotikabehandlung zur Reduktion von eitrigen Komplikationen 
ist von marginalem Nutzen und daher nicht zu empfehlen. (Siehe Kapitel 
3.1.1 & 6.2)

Eine Antibiotikabehandlung soll erfolgen bei „komplizierten Fällen“:

 • Pharyngitispatienten mit relevanten Grunderkrankungen wie 
z.B. konsumierende Erkrankungen oder Immunsuppression (z.B. 
Chemotherapie bei Malignom) 

 • Patienten mit abszedierender Lymphadenitis oder drohendem 
Peritonsillarabszess (Überweisung zum HNO-Arzt!)

 • Scharlach

 • Patienten mit ARF in der Eigen- oder Familienanamnese mit nachge-
wiesener GAS-Pharyngitis (T IV 25, 101, 102)

 • Bei Ausbrüchen von Streptokokkeninfektionen sollte eine Absprache 
mit dem örtlichen Gesundheitsamt erfolgen 212 

 • Eine großzügigere Antibiotikaindikation kann aufgrund epidemio-
logischer Daten bei Patienten in ungünstigen sozioökonomischen 
Lebenssituationen oder mit Migrationshintergrund erwogen werden 
(T IV).

9.1 Anamnese
Zu fragen ist nach der Art und Ausprägung der Beschwerden, dem zeit-
lichen Muster ihrer Entstehung und ihrer Dauer und nach Kontakt zu 
ähnlich Erkrankten 209.

Gezielt erfragt werden sollten:

 • Schwere des Krankheitsgefühls

 • Fieber und dessen Höhe

 • Luftnot
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 • Schluckbeschwerden

 • Schwierigkeiten beim Mundöffnen

 • schmerzhafte Halslymphknoten

 • Husten/Heiserkeit/Schnupfen (Hinweise auf viralen Infekt) 

 • Kopfschmerzen, Bauchschmerzen und Erbrechen 

 • Hautausschlag

 • Dauer und bisheriger Verlauf, besonders Verschlimmerung

 • Verdacht auf GAS-Pharyngitiden oder – im Winterhalbjahr – 
Influenza-ähnliche Erkrankungen im engeren Umfeld oder in 
Gemeinschaftseinrichtungen wie Kindergarten oder Schule

 • frühere Komplikationen, gehäufte Tonsillopharyngitiden

Risikofaktoren wie 

 • Hinweise für stark verringerte Abwehr wie immunsuppressive 
Therapie oder HIV, andere schwerere Grunderkrankungen

 • Rheumatisches Fieber oder Rheumatische Herzerkrankung und 
Glomerulonephritis in der Eigen- oder Familienanamnese oder im 
häuslichen Umfeld

sollen ausgeschlossen werden.

9.1.1 Telefonische Beratung
Ruft ein Patient an, sollen telefonisch die folgenden Faktoren abgeklärt 
werden:

 • schweres allgemeines Krankheitsgefühl

 • schwere Schluckbeschwerden oder Schwierigkeiten, den Mund zu  
öffnen

 • Luftnot

 • große schmerzhafte Halslymphknoten

 • Hautausschlag

 • Verschlimmerung der Schmerzen, des allgemeinen Krank heitsgefühls 
oder der Schluckbeschwerden nach 3-7 Tagen Krankheitsdauer

 • Verdacht auf GAS-Pharyngitiden oder – im Winterhalbjahr – 
Influenza-ähnliche Erkrankungen im engeren Umfeld oder in 
Gemeinschaftseinrichtungen wie Kindergarten, Schule, Altenheim 

 • Risikofaktoren
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 • Bei Stridor oder Luftnot ist die sofortige stationäre Einweisung mit 
Notarztbegleitung zu veranlassen. Eine  Inspektion des Rachen-
raumes sollte ohne Intubationsmöglichkeit nicht erfolgen.

Bei Vorliegen von einem oder mehreren der anderen Faktoren sollte der 
Arzt den Patienten untersuchen. Bei Fehlen aller Faktoren kann eine te-
lefonische Beratung ausreichend sein.

9.2 Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung umfasst:

 • Beurteilung des Allgemeinzustandes

 • Palpation des Halses. Besonders zu achten ist auf:

 – geschwollene und druckschmerzhafte Lymphknoten in den 
Kieferwinkeln und im Nacken

 • Inspektion von Mund und Rachen. Besonders zu achten ist auf:

 – Schwierigkeiten, den Mund zu öffnen

 – Rötungen, Schwellungen und Beläge der Tonsillen und 
Pharynxwand

 – Vorwölbung einer oder beider Tonsillen

 – Abweichung der Uvula nach lateral

 – Erosionen oder Ulzerationen im Oropharynx

 – Petechien im Gaumenbereich 

 – Zustand von Gebiss und Zahnfleisch

 – Zunge

 • Inspektion der Haut bei Angabe eines Exanthems.

Vorschulkinder geben oft noch keine Halsschmerzen an; bei ihnen ist 
ein Ganzkörperstatus zu erheben.

 • Bei Verdacht auf einen Peritonsillarabszess soll eine umge-
hende Vorstellung bei einem Hals-Nasen-Ohren-Arzt erfolgen! 
Anzeichen sind starke einseitige Schluckbeschwerden, Schwierig-
keiten, den Mund zu öffnen, und eine ausgeprägte einseitige 
Tonsillenschwellung mit Vorwölbung des vorderen Gaumensegels 
und Verdrängung der Uvula zur Gegenseite.
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 • Bei Verdacht auf Kawasaki-Syndrom soll wegen der Schwere des 
Krankheitsbildes und des Risikos von Koronaraneurysmen eine um-
gehende Vorstellung in der Kinderklinik erfolgen! Typisch sind eine 
Antibiotikatherapie-refraktäre fieberhafte Pharyngitis ohne Exsudat, 
gerötete und einreißende Lippen, Konjunktivitis, Himbeerzunge, 
zervikale Lymphadenopathie, Exanthem, Ödeme und Erytheme der 
Hände und Füße mit späterer Schuppung (S. auch 2.2.3).

9.3 Beratung und (partizipative) 
Entscheidungsfindung bei Patienten 
mit Halsschmerzen

Jeder Patient sollte nach den Motiven für den Arztbesuch gefragt 
werden  209. Bei „unkomplizierter Pharyngitis“ ist der Patient während 
der Konsultation möglichst aufzuklären über den unabhängig von der 
Ätiologie in der Regel günstigen Spontanverlauf von Pharyngitiden:

 • Halsschmerzen dauern im Mittel 3,5 bis 5 Tage.

 • Fieber klingt meist innerhalb von 2 bis 3 Tagen ab.

Der Hausarzt soll verständlich machen, dass die meisten Halsschmerzen 
viral bedingt sind und dass bei Virusinfektionen Antibiotika nicht hel-
fen. Eine eindeutige Unterscheidung zwischen bakteriellen und vira-
len Halsentzündungen ist nicht möglich. Es konnte gezeigt werden, 
dass Patienten, die eine Antibiotikaverordnung wünschen, eigentlich 
Schmerzlinderung wollen 210.

Bei Verdacht auf bakteriell bedingte Pharyngitiden haben Antibiotika 
nur eine moderate Wirkung bei eventuell erheblichen Nebenwirkungen:

 • Bei klinischen Zeichen einer GAS-Pharyngitis verkürzen Antibiotika 
die Halsschmerzdauer um etwa 1 bis 1,5 Tage  
(NNT = 5-6 für Abklingen der Halsschmerzen an Tag 3 der Behandlung)

 • Bei klinischen Zeichen einer GAS-Pharyngitis und GAS-positivem 
Rachenabstrich verkürzen Antibiotika die Halsschmerzdauer um etwa 
1 bis 2,5 Tage  
(NNT = 4 für Abklingen der Halsschmerzen an Tag 3 der Behandlung)

Der Patient ist zu informieren, dass die Einnahme von Antibiotika ver-
bunden ist mit dem Risiko der Entwicklung und Förderung von resis-
tenten Keimen, die Erreger potentiell bedrohlicher Erkrankungen wie 
Pneumonien oder Meningitiden sein können. Der Wert der Antibiotika 
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muss daher durch strengen, gut begründeten Einsatz erhalten bzw. zu-
rückgewonnen werden.

Bei schwereren Krankheitsbildern soll der Patient die Wahrscheinlichkeit 
einer bakteriellen oder viralen Genese erfahren und möglichst einbezo-
gen werden in die therapeutischen Überlegungen. 

Jedem Patienten soll eine Einschätzung seiner individuellen Prognose 
mitgeteilt werden. Eine ausführlichere Konsultation, die auch 
Informationen zur Prognose einschloss, führte in einem schwedischen 
RCT zu einem signifikant schnelleren Beschwerderückgang bei antibio-
tisch behandelter GAS-Pharyngitis als eine „Standard-Konsultation“. 
(T I b 208)

Wir schlagen einen Algorithmus vor, der eine Anregung aus Australien 
aufgreift 211 und sich bezieht auf Zeiten und Zonen ohne epidemisches 
Auftreten von A-Streptokokken oder Hinweise auf Fälle von Akutem 
Rheumatischen Fieber (ARF):

Abbildung 4:   (Partizipative) Entscheidungsfindung bei Patienten mit  
 Halsschmerzen
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9.3.1 Vorgehen bei weniger schweren 
Erkrankungen

Wird aufgrund des klinischen Eindrucks keine relevante Wirkung von 
Penicillin auf den Verlauf erwartet, sind keine weiteren Untersuchungen 
nötig. Der Patient (beziehungsweise die Betreuungsperson) soll über 
den zu erwartenden günstigen Spontanverlauf aufgeklärt und gebeten 
werden, sich nur im Falle einer Verschlechterung oder anhaltender stär-
kerer Beschwerden wieder vorzustellen.

Paracetamol oder Ibuprofen in regelmäßiger altersangepasster 
Dosierung soll zur Symptomlinderung besonders in den ersten ein bis 
drei Tagen empfohlen werden.

Dieses Vorgehen ist vermutlich bei mindestens der Hälfte bis zwei Drittel 
der Patienten mit Halsschmerzen in der Hausarztpraxis gerechtfertigt.

9.3.2 Vorgehen bei schwereren Erkrankungen
Bei schwereren Krankheitsbildern mit erheblicher Beeinträchtigung des 
Patienten sind eine Linderung und eine Krankheitsverkürzung um 1 bis 
2 Tage durch eine Penicillinbehandlung bei GAS-Pharyngitis eher von 
klinischer Relevanz. 

Bei der klinischen Einschätzung der Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen 
einer GAS-Pharyngitis können der Centor-Score (Abb. 3, S. 31) und der 
McIsaac-Score (Abb. 4, S. 31) hilfreich sein. Aus pragmatischen Gründen 
kann man sich auf den Centor-Score beschränken. Es wird noch einmal 
darauf hingewiesen, dass er nur für Patienten ab 15 Jahren validiert ist 
(siehe Kapitel 5.1).

Hinweise auf GAS-Pharyngitiden im Umfeld erhöhen die 
Wahrscheinlichkeit weiter.

 • Bei 0 bis 2 Centor-Kriterien (McIsaac-Score <3) ist die Wahr-
scheinlichkeit einer GAS-Pharyngitis gering. Auch bei positivem 
Rachenabstrich wird heute in vielen Fällen eher eine Pharyngitis an-
derer Ätiologie bei asymptomatischem GAS-Trägerstatus angenom-
men 53, 56. Bei diesen Patienten sollten daher kein Rachenabstrich für 
Schnelltest oder Kultur durchgeführt und keine Antibiotika verordnet 
werden.

 • Bei 3 bis 4 Centor-Kriterien (McIsaac-Score 3-5) findet man sehr 
viel häufiger GAS im Rachenabstrich. Man kann sie – oder andere 
Streptokokken – eher als Erreger der Pharyngitis annehmen, und 
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eine günstige Wirkung von Penicillin ist zumindest für Erwachsene 
belegt (T I b 56) (siehe 6.1).  
Der Patient soll informiert werden über die diagnostische 
Einschätzung und den anzunehmenden Verlauf mit und ohne Anti-
biotika behandlung, so dass er eine Meinung entwickeln kann 
zur persönlichen Relevanz einer Penicillinbehandlung. Abhängig 
von der Klinik und dem Wunsch des Patienten kann weiter abge-
wartet oder sofort eine Penicillinbehandlung begonnen werden. 
Möglich ist auch die Ausstellung eines Rezeptes, das der Patient nur 
bei weiterer Verschlechterung oder ausbleibender Besserung einlöst 
(T I b 93).

 • Bei mittleren Score-Werten sollten weitere klinische und epidemiolo-
gische Parameter das Vorgehen bestimmen. 

 • Ein Rachenabstrich für einen Schnelltest oder eine Kultur 
zum GAS-Nachweis soll nur durchgeführt werden, wenn das 
Untersuchungsergebnis Einfluss auf die Entscheidung für oder ge-
gen eine Antibiotikatherapie hat. Bei Kindern (<16 Jahre) kann 
diese Bedingung als erfüllt gelten, wenn die Wahrscheinlichkeit ei-
ner GAS-Pharyngitis epidemiologisch und klinisch erhöht ist 
(zum Beispiel McIsaac-Score 3 bis 5). Ziel ist es, bei negativem 
Untersuchungsergebnis eine Antibiotikatherapie zu vermeiden. Bei 
Unsicherheit über die Sensitivität eines verwendeten Schnelltests 
sollte bei negativem Ergebnis eine Kultur angelegt werden.

Bei Entscheidung für antibiotische Therapie: 

Penicillin V 3x täglich über 7 Tage 

Bei „komplizierten Fällen“ (s. Kapitel 9) Penicillin V 3x täglich über 10 
Tage

Bei Penicillinunverträglichkeit Erythromycin 3x täglich über 7 bzw. 10 
Tage

Bei rekurrierender GAS-Pharyngitis: siehe 6.6.4 

Penicillin V-Dosierung bei Kindern über 12 Jahre und bei Erwachsenen:

 • 2,4 - 3 Millionen I.E./Tag, aufgeteilt in 3 Einzeldosen

Penicillin V-Dosierung bei Kindern unter 12 Jahren:

 • Kinder von 2-4 Jahren (15 – 22 kg Körpergewicht): 
ca. 900.000 – 1,4 Millionen I.E./Tag, aufgeteilt in 3 Einzeldosen 
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 • Kinder von 4-8 Jahren (22 – 30 kg Körpergewicht): 
ca. 1,2 – 1,8 Millionen I.E./Tag, aufgeteilt in 3 Einzeldosen

 • Kinder von 8-12 Jahren (über 30 kg Körpergewicht): 
ca. 1,2 – 2,4 Millionen I.E./Tag, aufgeteilt in 3 Einzeldosen 

Unabhängig von einer Penicillinbehandlung soll allen Patienten 
Paracetamol oder Ibuprofen in regelmäßiger altersangepasster 
Dosierung zur Symptomlinderung besonders in den ersten ein bis drei 
Tagen empfohlen werden. 

Dosierung:

Paracetamol

 • Erwachsene  3x tgl 500-1000mg

 • Kinder  3(-4)x tgl 10-15mg/kg  
(Gesamttagesdosis: maximal 60mg/kg)

Ibuprofen

 • Erwachsene  3x tgl 200-400mg

 • Kinder  3x tgl bis zu 10mg/kg  
(Gesamttagesdosis: maximal 30mg/kg)

Vorgehen bei Nichtansprechen auf antibiotische Therapie

 • Bei nicht ausreichender Besserung Wiedervorstellung nach 48 bis 72 
Stunden, bei Verschlechterung sofort. 

 • Klinische Untersuchung:  
Weiterhin Zeichen einer GAS-Pharyngitis? 
Hinweise auf Mononukleose oder andere virale Erkrankung? 
Komplikationen (z.B. Peritonsillarabszess)? 
Nebenwirkungen der Therapie?

 • Wenn bakterielle Ursache unwahrscheinlich und kein Hinweis auf 
Komplikationen: 
Antibiotikum absetzen, nur symptomatische Therapie fortsetzen

 • Wenn bakterielle Ursache weiterhin wahrscheinlich: 
Erregernachweis führen (Abstrich) und gezielt therapieren, 
ggf. Antibiotikum empirisch wechseln (z. B Amoxicillin plus 
Clavulansäure oder Clindamycin) 
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9.4 Weitere Diagnostik
 • Bei schwereren Krankheitsbildern, bei Verdacht auf Abweichungen 

von einem günstigen Spontanverlauf, einem erhöhten Risiko für 
Komplikationen und bei Halsschmerzen, die länger als sieben Tage 
bestehen, sind weitere diagnostische Maßnahmen fallorientiert zu 
erwägen.

 • Besonders bei länger dauernder Symptomatik bei Heranwachsenden 
und jungen Erwachsenen ist differentialdiagnostisch an eine 
Mononukleose zu denken. Bei klinischem Verdacht auf Mononukleose 
sind ein Differentialblutbild und die Bestimmung von Epstein-Barr 
Virus-spezifischen Antikörpern hilfreich. (S. unter 2.2.1 und 5.2.4)

 • An seltene Erkrankungen wie eine Pharyngitis durch HIV-Infektion 
oder Gonorrhoe oder extrem seltene Erkrankungen wie Diphtherie 
ist zu denken.

 • Liegen komplizierende Faktoren wie relevante Grunderkrankungen 
vor, bestimmen sie eventuell wesentlich die nächsten Schritte.

 • Rachenabstriche zum kulturellen Nachweis von GAS sollen 
durch  geführt werden bei Patienten mit ARF in der Eigen- oder 
Familienanamnese; bei diesen Patienten sind auch Kontrollabstriche 
nach antibiotischer Therapie indiziert.

9.5 Wiedervorstellungen, Nachkontrollen
Eine routinemäßige Wiedervorstellung ist nicht notwendig. Der Patient 
sollte sich nur bei Verschlimmerung des Krankheitsbildes oder bei 
Persistieren stärkerer Beschwerden erneut vorstellen. 

Kontroll-Rachenabstriche auf GAS und Urin- oder EKG-Untersuchungen 
sind routinemäßig nicht erforderlich. 

Bei „komplizierten Fällen“ ist jeweils problemorientiert zu verfahren.

9.6 Wiederzulassung in Schulen und 
Gemeinschafts einrichtungen nach 
GAS-Pharyngitis

Eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen kann bei einer 
Antibiotikatherapie und ohne Krankheitszeichen ab dem zweiten Tag er-
folgen, ansonsten nach Abklingen der Krankheitssymptome. Ein schrift-
liches ärztliches Attest ist nicht erforderlich 212. 

Peter
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Nach §34 des Infektionsschutzgesetz dürfen Personen, die an 
Scharlach oder sonstigen Streptococcus pyogenes-Infektionen er-
krankt oder dessen verdächtig sind, in Gemeinschaftseinrichtungen 
keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstigen Tätigkeiten 
ausüben, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis 
nach ärztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit durch 
sie nicht mehr zu befürchten ist. Entsprechend dürfen auch die in 
Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten mit Streptokokken-Infektionen 
die dem Betrieb der Gemeinschaftseinrichtung dienenden Räume 
nicht betreten, Einrichtungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht be-
nutzen und an Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht 
teilnehmen 212.

10 Zusammenfassung der 
Empfehlungen

Die nachstehende Zusammenfassung (siehe beiliegende Kurz-
fassung) soll als Kurzversion schnell verfügbar sein und in 
Entscheidungssituationen zur Hand sein. Auf diese Weise soll die 
Umsetzung (Implementation) der Leitlinieninhalte in den Praxisalltag 
unterstützt werden (vgl. Kapitel 12: Implementierungsplan).

Die Darstellung gibt die wesentlichen Leitlinienaussagen in der 
Reihenfolge wieder, in der sie in der Patientenberatung als Ent-
scheidungs problem auftreten. Sie ist kein „Strickmuster“ für die be-
schleunigte Beratung und enthält insbesondere keine erschöpfende 
Differentialdiagnose.
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11 Methodik, Beweise und 
Auswahlkriterien

11.1 Wissenschaftliche Belege für 
die Ergebnisse der empfohlenen 
Vorgehensweise

Soweit sich in der Literatur wissenschaftliche Belege finden ließen, ver-
weisen Referenzen auf das Literaturverzeichnis (Kapitel 16). 

11.2 Auswahlkriterien und Werturteile für 
die Nennung der wissenschaftlichen 
Belege

Die relevanten Fragestellungen wurden im Hausärztlichen Qualitätszirkel 
Eutin/Malente über systematische Patientenbeobachtungen mit einem 
Fragebogen zu „Welche Information und Entscheidungshilfen erwar-
ten Ärzte von einer Leitlinie zum Thema Halsschmerzen“ im Winter 
2001/2002 entwickelt. Aus den Fragebogen wurden Kernfragen extra-
hiert. Die Gliederung der Leitlinie ist daran orientiert.

Literatursuche

Die nachfolgend beschriebene systematische Literaturrecherche bezieht 
sich primär auf die diagnostischen und therapeutischen Empfehlungen 
der Kapitel 5 und 6.

Für Nebengebiete (z.B. Hausmittel, seltene Differentialdiagnosen) 
wurde auf Handbücher und Übersichtsarbeiten zurückgegriffen, und 
es wurde teilweise eine selektive nicht-systematische Literatursuche 
durchgeführt.

Die systematische Literatursuche erfolgte in folgenden Datenbanken:

Medline (1966 bis 30.09.2009)
Cochrane Library (www.cochrane.org)

Die Suchstrategie hatte zum Ziel, alle klinisch relevanten Artikel zum 
Thema Halsschmerzen in der ambulanten Versorgung seit 1966 zu 
finden. Zusätzlich wurde eine Handsuche nach relevanten Quellen 
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durchgeführt, um insbesondere die Arbeiten aus der Zeit vor 1966, als 
die Zusammenhänge zwischen Streptokokkeninfektion und anderen 
Erkankungen erkannt wurden, zu erfassen. 

Die Suche erfolgte mit folgenden Suchbegriffen (MeSH) mit 
Beschränkung auf deutschsprachige und englische Artikel, clinical stu-
dies, reviews, practice guidelines und meta-analyses: 

Primary care OR Family medicine OR family practice OR general practice OR 
paediatrics OR general internal medicine

((pharyngitis OR tonsillitis OR rhinopharyngitis OR tonsillopharyngitis OR 
pharyngotonsillitis OR tonsillectomy)) and sore throat NOT ((intubation OR 
postoperative OR influenza OR mononucleosis OR asthmatic OR case report 
OR HIV OR reflux OR depression OR rhinitis OR psoriasis OR rheumatoid 
arthritis OR cancer))

Die beiden Suchstrategien wurden kombiniert, und die 319 potentiell 
relevanten Abstracts wurden von den Autoren unabhängig durchge-
sehen. Nach dem Screening der Abstracts wurden für relevant befun-
dene Artikel im Volltext gelesen und auf ihre Relevanz für die Leitlinie 
untersucht. Unstimmigkeiten bezüglich Ein- oder Ausschluss wur-
den im Konsens gelöst. Es wurden so 145 Artikel berücksichtigt. Die 
Datenbanksuche schloss eine Handsuche ein, wodurch insbesondere 
noch 14 ältere relevante Arbeiten identifiziert werden konnten. Zusätzlich 
wurden durch die Handsuche der Referenzen in den eingeschlossenen 
Arbeiten und selektive Literatursuche noch Artikel oder Buchbeiträge 
berücksichtigt. Studien zu Diagnostik und Antibiotikatherapie wurden 
nach der SIGN-Methodik (www.sign.ac.uk/ checklists.html) bearbeitet.
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Ergebnis der Literatursuche
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12 Verbreitungs- und 
Implementierungsplan

Leitlinien sollten praxisrelevante Entscheidungshilfen sein. Die 
Kernaussagen dieser Leitlinie wurden deshalb bereits während 
der Entwicklungsphase veröffentlicht  213, 214, 215 und auf Kongressen 
vorgestellt, und die Rückmeldungen aus Leserbriefen  216 und 
Diskussionsbeiträge vieler hausärztlicher Kollegen flossen in die Arbeit 
ein. 

Die Leitlinie wird im „Forum Qualität“ der „Zeitschrift für 
Allgemeinmedizin, ZFA“ veröffentlicht.

Die Ständige Leitlinien-Kommission der Deutschen Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und Familienmedizin erarbeitet zusätzlich verschie-
dene Module zur Verbreitung der Leitlinien, die eine Förderung ihrer 
Anwendung zum Ziel haben.

Neben dieser Langfassung sind folgende Module verfügbar:

 • Kurzfassung

 • Patienteninformation

In Zusammenarbeit mit dem „Institut für hausärztliche Fortbildung 
im Deutschen Hausärzteverband (IhF) e.V.“ wurde außerdem ein 
Mini-Modul „Halsschmerzen“ entwickelt, das aus einer PowerPoint-
Präsentation und Begleitmaterialien besteht und die Behandlung 
des Themas in hausärztlichen Qualitätszirkeln oder anderen 
Fortbildungsveranstaltungen unterstützen und erleichtern soll. 
Informationen und Bezugsmöglichkeiten (auch für weitere Mini-
Module zu hausärztlich relevanten Fragestellungen) finden sich auf der 
Internetseite „IhF-zertifizierte Fortbildungsangebote“ des Deutschen 
Hausärzteverbandes:

https://www.hausaerzteverband.de/cms/Fortbildungen.280.0.html

Weitere spezielle leitlinienbasierte Schulungsmaterialien für die 
Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie eine sukzessive Integration der 
Leitlinieninhalte in die entsprechenden Curricula (Gegenstandskatalog, 
Kursbuch Weiterbildung) werden angestrebt. 

In die Praxis-EDV integrierte oder auf Internet- bzw. Intranettechnologie 
basierende Programme sollen ebenfalls zukünftig dazu beitragen, die 
Leitlinienempfehlungen im Augenblick der klinischen Entscheidung 
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über diagnostische oder therapeutische Wege verfügbar zu machen. Im 
Sinne eines medizinischen Controllings, z.B. der eigenen Verordnungen, 
könnten leitlinienorientierte Feedbacksysteme die Umsetzung fördern.

Eine weitere Chance zur Implementierung der Leitlinien bieten 
insbesondere die innerhalb von „vernetzten Praxen“ durch die 
Beteiligten selbst entwickelten „Versorgungspfade“. Hier werden die 
Leitlinienempfehlungen an lokale Besonderheiten angepasst. Dabei 
werden u.a. konkrete Zuständigkeiten, Verantwortliche und Indikationen 
zur Überweisung und Rücküberweisung an Schnittstellen zur spezial-
ärztlichen bzw. stationären Versorgung benannt.

13 Evaluation und 
vergleichbare Leitlinien

13.1 Evaluation dieser Leitlinie
Eine zukünftige Evaluation dieser Leitlinie könnte sich z.B. an folgenden 
Fragestellungen orientieren:

Inwieweit wird die Leitlinie durch die Anwender berücksichtigt?

 • Wird sie wahrgenommen?

 • Wird sie akzeptiert?

 • Wird sie benutzt?

 • Zeigt die Leitlinie Wirkungen?

Daneben sind Kosten-/Nutzen-Analysen des Verhaltens mit und ohne 
Leitlinie wünschenswert.

Die Anwendung der Leitlinien wird in einem nächsten Schritt auf 
Anwendungsgrad und Einfluss auf das Behandlungsergebnis eva-
luiert. Die Anwendung von Leitlinien soll zunächst innerhalb neu-
er Versorgungsformen (wie z.B. Praxisnetze) oder in Qualitätszirkeln 
überprüft werden. Eine regionale Anpassung aufgrund regionaler 
Besonderheiten und zur Steigerung der Akzeptanz ist empfehlenswert.
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13.2 Vergleichbare andere 
Leitlinien oder Empfehlungen

13.2.1 Durchsuchte Leitliniendatenbanken
 • National Guideline Clearinghouse, USA. www.guideline.gov 

 • Nederlands Huisartsen Genootschap Niederlande.  
http://nhg.artsennet.nl/ 

 • PRODIGY, UK. http://www.prodigy.nhs.uk 

 • Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesell schaften, Deutschland.  
http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/ 

 • ÄZQ (Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin).  
http://www.leitlinien.de/ 

 • Dutch Institute for Healthcare Improvement. http://www.cbo.nl/ 

 • National Guideline Clearinghouse. http://www.guidelines.gov 

 • NICE (National Institute for Clinical Excellence), UK.   
http://www.nice.org.uk/ 

 • SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network), UK.  
http://www.sign.ac.uk/ 

13.2.2 Deutschsprachiger Raum**

Beispiel: Bisher wurden im deutschsprachigen Raum mehrere Leitlinien 
zu diesem Thema oder Schnittstellen dieses Beschwerdebildes veröf-
fentlicht bzw. angekündigt:

Thema Herausgeber Stand

Akute 
Atemwegsinfektionen

Arzneimittelkommission 
der deutschen Ärzteschaft

2002 217

Scharlach und an-
dere Infektionen 
durch Streptococcus 
pyogenes

Ratgeber 
Infektionskrankheiten

Robert Koch-Institut 18.10.2009 218

**  Auswahl
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Thema Herausgeber Stand

Rheumatisches Fieber 
mit Herzbeteiligung

Deutsche Gesellschaft für 
Pädiatrische Kardiologie

2004

Antibiotikatherapie der 
Infektionen an Kopf und 
Hals

Deutsche Gesellschaft 
für Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e.V.

Update 2008 219

13.2.3 Internationale Veröffentlichungen***

Ein Vergleich von 10 nationalen Leitlinien fand erhebliche Qualitäts-
unterschiede und abweichende Empfehlungen 220.

Thema Herausgeber Stand Land

Sore throat and  
tonsillitis

Finnish Medical Society 
Duodecim

2005 Finnland 127

Tonsillitis and pharyn-
gitis in children

Acute pharyngitis Institute for Clinical 
Systems Improvement 
(ICSI)

Update 
2006

USA 128

Acute pharyngitis in 
children

Michigan Quality 
Improvement 
Consortium

April 
2004

USA

Practice guidelines 
for the diagnosis 
and management of 
group A streptococcal 
pharyngitis

Infectious Diseases 
Society of America 
(IDSA)

2002 USA 222

***  Auswahl von internationalen Leitlinien, die bei der Erstellung dieser Leitlinie
 berücksichtigt wurden.
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Thema Herausgeber Stand Land

Principles of approp-
riate antibiotic use for 
acute pharyngitis in 
adults

American Academy 
of Family Physicians

American College 
of Physicians-American  
Society of Internal 
Medicine

Centers for Disease 
Control

2001 USA 223, 224

Acute sore throat The Dutch College of 
General Practitioners 
(NHG)

1999 Niederlande 
102

Management of sore 
throat and indications 
for tonsillectomy

Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network 
(SIGN)

1999 Schottland 
101

Prescribing of anti-
biotics for self-limiting 
respiratory tract in-
fections in adults and 
children in primary 
care

National Institute for 
Health and Clinical 
Excellence (NICE)

2008 Groß-
britannien 
227

Diagnosis, treat-
ment, and long-term 
management of 
Kawasaki disease: a 
statement for health 
professionals 

Committee on 
Rheumatic Fever, 
Endocarditis, and 
Kawasaki Disease 
of the Council on 
Cardiovascular Disease 
in the Young, American 
Heart Association

2004 
& 2009 
130

USA

Rheumatic Fever 
and Rheumatic Heart 
Disease. Report 
of a WHO Expert 
Consultation

World Health 
Organization (WHO)

2004 Schweiz 74

Acute sore throat: 
Guideline for good 
clinical practice

Scientific organisation 
of Flamish GPs (WVVH)

1999 Belgien

Diagnosis and treat-
ment of sore throat

Canadian Medical 
Association (CMA)

2001 Canada
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Thema Herausgeber Stand Land

Acute sore throat National health service 
(PRODIGY)

2004 England 225

Treatment of acute 
streptococcal pharyn-
gitis and prevention 
of rheumatic fever: a 
statement for health 
professionals

Committee on 
Rheumatic Fever, 
Endocarditis, and 
Kawasaki Disease 
of the Council on 
Cardiovascular Disease 
in the Young, American 
Heart Association

1995 USA 226

14 Gültigkeitsdauer und 
Fortschreibung

Formal ist die Aktualisierung der Leitlinie bis zum Jahre 2013 vorgesehen. 

Die DEGAM beobachtet laufend die zu den Themen ihrer Leitlinien neu 
erscheinenden klinischen Studien und Grundlagen-Publikationen. Sie 
behält sich vor, vor Ablauf der zu einer veröffentlichten Leitlinie ange-
setzten Gültigkeitsdauer diese zu verlängern, wenn sich aus den inzwi-
schen erschienenen Studien kein wesentlicher Änderungsbedarf für die 
Leitlinie ergibt, diese also inhaltlich weiterhin als richtig anzusehen ist 
und zu einer guten Praxis beitragen kann.
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15 Autoren, Kooperationspartner, 
Sponsoren und Konsensus-
verfahren

15.1 Autoren der Leitlinie für die DEGAM
 • Dr. med. Hannelore Wächtler   

niedergelassen als Allgemeinärztin in Eutin, Lehrbeauftragte am 
Institut für Allgemeinmedizin am Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

 • Priv. Doz. Dr. med. Jean-Francois Chenot, MPH,   
niedergelassen als Allgemeinarzt in Hardegsen, wissenschaftli-
cher Mitarbeiter der Abteilung Allgemeinmedizin, Georg-August-
Universität Göttingen

In Zusammenarbeit mit:

 • der Ständigen Leitlinien-Kommission in der Sektion Qualitäts-
förderung der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DEGAM)

15.2 Kooperationspartner und 
Rückmeldungen 

15.2.1 Teilnehmer an der Panelbefragung 
Durchgeführt von Dr. Günther Egidi, Bremen.

Gabriele Hartlap, Manfred Bentrup, Manfred Knaup, Jürgen Fuchs, Dr. 
med. Guido Schmiemann, Dr. med. Holger Schelp, Manfred Thielen, 
M. Steiner, Christiane Grundmann, Rüdiger Becher, Dr. med. Michael 
Mühlenfeld, Dr. med. Mathias Wiesner, Dr. med. Bernd Straßburg, 
Frank Bornmann, Hubert Bakker, K.W. Tischer, Christian Funke, Dr. med. 
Alexander Coutelle, Christine Foelske, Klaus Gebhardt.



88 DEGAM-Leitlinie Nr. 14: Halsschmerzen

15.2.2 Teilnehmer am Praxistest 
Durchgeführt von Dr. Markus Gulich, Ulm.

Manfred Arnold, Dr. Richard Eberhardt, Dr. med.Günther Fischer, 
Dr.Gert-Michael Gmelin, Dr. Peter Groh, Dr. med.Rainer Hebold, Dr. 
Helge Herholz, Dr. med.Gerhard Metzger, Dr. Wolfgang Reitz, Dr. med.
Jörg Sandfort, Dr. Helmut Schaden, Michael Schiemann, Dr. Anton 
Schweigart, Dr. med. Reinhold Thiel.

15.2.3 Rückmeldungen zur Leitlinie durch 
Einzelpersonen

Wir bedanken uns bei allen Kolleginnen und Kollegen, die uns bei der 
Erstellung der Leitlinie unterstützt haben. Folgende Einzelpersonen 
und Gruppen haben ganz besonders durch Kritik, Anregungen und 
Ermutigung zur Erarbeitung der Leitlinie beigetragen:

 • Dr. med. Silke Brockmann, Bern

 • Prof. Dr. med. Attila Altiner, Rostock

 • Prof. Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff, Marburg

 • Dr. med Günther Egidi, Bremen

 • Dr. med. Johannes Jongen, Kiel

 • Hausärztlicher Qualitätszirkel Eutin / Malente

 • GRIN (General practice Respiratory Infections Network) 

15.2.4 Rückmeldungen zur Leitlinie durch Verbände, 
Institutionen, Fachgesellschaften

Am 24.04.2009 fand in Göttingen eine interdisziplinäre Konsensus-
konferenz in Form eines Nominalen Gruppenprozesses statt, in dem 
die Schlüsselaussagen und -empfehlungen der Leitlinie interdisziplinär 
konsentiert wurden. Teilnehmer am Verfahren waren:
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Gesellschaft Vertreter

Deutsche Gesellschaft 
für Allgmeinmedizin und 
Familienmedizin

Dr. med. Hannelore Wächtler, Eutin

PD Dr. med. Jean-Fran ois Chenot, MPH, 
Göttingen

Deutsche Gesellschaft für Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- 
und Hals-Chirurgie e.V

Prof. Dr. med. Rainer Laskawi,  
Göttingen

Deutsche Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendmedizin e.V.

Prof. Dr. Reinhard Berner, Freiburg

Prof. Dr. med. Johannes Forster, MME, 
Freiburg

Alle Vertreter hatten ein schriftliches Mandat ihrer Fachgesellschaft. 
Das Konsensusverfahren wurde von einem unabhängigen Vetreter der 
AWMF moderiert (PD Dr. Ina Kopp, Marburg).

Der Ablauf des Konsensusverfahrens erfolgte in 6 Schritten:

 • Stille Durchsicht des Leitlinienmanuskripts (Gesamtentwurf) und 
Gelegenheit zu Notizen zu den Kernaussagen, Schlüssel empfeh-
lungen und der vorgeschlagenen Graduierung;

 • Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschläge aller 
Teilnehmer zu allen Aussagen und Empfehlungen im Einzelumlauf-
verfahren durch die Moderatorin, dabei Rednerbeiträge nur zur 
Klarstellung;

 • Projektion per Beamer;

 • Vorherabstimmung aller Empfehlungen und Empfehlungsgrade so-
wie der genannten Alternativen;

 • Diskussion der Punkte, für die im ersten Durchgang kein Konsens er-
zielt werden konnte;

 • Endgültige Abstimmung.

 • Eine abschließende Telefonkonferenz fand am 8. Juni 2009 statt.

15.3 DEGAM-Konzept zur Erstellung 
evidenzbasierter Leitlinien

Die DEGAM hat einen standardisierten Zehn-Stufenplan zur Leitlinien-
entwicklung verabschiedet und im Februar 2008 aktualisiert, zu diesem 
Zeitpunkt befand sich die Leitlinie auf der Entwicklungsstufe fünf:
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Einzelschritte und -elemente

1 Interessierte Autoren aus der Allgemeinmedizin bewerben sich mit einer 
inhaltlichen Skizze und einem Arbeitsplan um ein Leitlinienthema und 
werden durch Beschluss der Ständigen Leitlinien-Kommission (SLK) 
in der Sektion Qualitätsförderung der DEGAM mit der Entwicklung ei-
nes Leitlinienentwurfs beauftragt. Die beauftragte Einrichtung über-
nimmt die Funktion eines koordinierenden Zen trums und ruft zur 
Gründung einer themenbezogenen Arbeitsgruppe auf. Durch öffentli-
che Bekanntmachungen (insbesondere Mailings an DEGAM-Mitglieder 
bzw. bekannte Qualitätszirkel, Publikationen in der ZFA etc.), die von der 
DEGAM-Geschäftsstelle Leitlinien sowie dem koordinierenden Zentrum 
veranlasst werden, wird um die Bereitstellung von bereits vorhandenen 
Arbeitsergebnissen sowie um Mitwirkung gebeten. Auf diese Weise wer-
den interessierte Personen zur Mitarbeit gewonnen.

2 Nach Konstituierung der themenbezogenen Arbeitsgruppe wird zum 
Thema ein Framework von (klinischen) Fragestellungen entwickelt und 
ein systematischer Literatur-Review durchgeführt. Den Autoren wird 
empfohlen, schon hier Kontakt zu anderen Fachgesellschaften aufzuneh-
men und eine Konsensuskonferenz durchzuführen. Soweit international 
hochwertige Leitlinien zum Thema identifiziert werden können, kann 
der erste Schritt der Leitlinienentwicklung ressourcensparend mit der 
Auswertung nach der Methode des ‚Systematischen Leitlinienreviews‘ 
erfolgen. 

Die Arbeitsgruppe sollte auch Patienten, Vertreter des Berufsverbandes, 
sowie je nach Thema auch Vertreter anderer Berufsgruppen einbeziehen.

3 Die Arbeitsgruppe erstellt auf der Basis der vorliegenden Informationen 
einen Erstentwurf der Leitlinie, der sich inhaltlich nach den festgelegten 
Anforderungen richtet und formal dem vorgegebenen Musterformat der 
Leitlinie sowie des Methodenreports entspricht.

4 Der Leitlinien-Erstentwurf geht nach Diskussion in der Ständigen 
Leitlinien-Kommission an ein Panel von 10 bis 25 erfahrenen 
Allgemeinärzten (aus Forschung, Lehre und Praxis), die nicht an der 
Leitlinienerstellung beteiligt waren und eine strukturierte Stellungnahme 
zu Inhalten, Umsetzbarkeit, Relevanz und Akzeptanz abgeben.

5 Aufgrund der Stellungnahmen der Panel-Ärzte erstellt die Arbeitsgruppe 
einen Zweitentwurf der Leitlinie.

Die Ständige Leitlinien-Kommission benennt bis zwischen fünf und zehn 
Mitglieder (‚Paten‘), die den weiteren Entwicklungsprozess der Leitlinie 
begleiten. Ihre Aufgabe besteht darin, aufgrund der Dokumentation der 
Arbeitsgruppe zu prüfen, ob die Ergebnisse des Paneltests eingearbei-
tet wurden, die Itemvorschläge und konsentierungsbedürftigen Fragen 
für den folgenden formalen Konsentierungsprozess zu bestimmen, 
und danach über die Praxistesttauglichkeit des Leitlinienentwurfes zu 
entscheiden.
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Einzelschritte und -elemente

6 Der Zweitentwurf der Leitlinie wird anschließend für einen formalen 
Konsentierungsprozess (ggf. unter neutraler Moderation z.B. durch 
die AWMF) bereitgestellt. Über die Geschäftsstelle Leitlinien erhalten 
die Fachgesellschaften (und Berufsverbände), die ebenfalls mit der 
Betreuung des jeweiligen Beratungsanlasses befasst sind, ferner auch 
Patientenvertreter und ggf. Vertreter anderer beteiligter Berufsgruppen 
(z.B. Medizinische Fachangestellte) den Leitlinienentwurf und werden 
gebeten, den Entwurf zu kommentieren und ggf. Vertreter zu einer 
Konsensusbildung zu benennen. 

Das Ergebnis der Konsensusbildung wird im Methodenreport dokumen-
tiert: Lässt sich in einer Einzelfrage der Leitlinie trotz ggf. zusätzlicher 
Recherche kein Konsens mit (einzelnen) anderen Fachgesellschaften oder 
Gruppen herstellen, entscheidet die SLK über das weitere Vorgehen, ein 
Dissens wird in der Leitlinie dargelegt.

7 Der aus dem Konsentierungsprozess hervorgehende Drittentwurf 
wird nach Freigabe durch die Ständige Leitlinien-Kommission in 
einem Praxistest von interessierten Qualitätszirkeln, einzelnen 
Allgemeinpraxen oder Praxisnetzen erprobt. Ziel dieses explorativen 
Praxistests ist die Feststellung der Akzeptanz und Praktikabilität der 
Leitlinie unter Praxisbedingungen. Die Implementierungserfahrungen 
von Ärzten/innen, Praxismitarbeitern/innen und Patienten/innen werden 
im Methodenreport festgehalten.

8 Aufgrund der Ergebnisse des Praxistestes wird von der Arbeitsgruppe ein 
Viertentwurf der Leitlinie erstellt. Die Paten bereiten auf der Grundlage 
des DELBI-Instruments eine Bewertung vor, ob die von der DEGAM be-
schlossenen formalen Anforderungen erfüllt sind.

9 Nach dem Votum der SLK autorisiert das Präsidium der DEGAM 
durch formellen Beschluss die Leitlinie schließlich als Empfehlung der 
Fachgesellschaft.

10 Die Erstveröffentlichung der Leitlinie erfolgt in der „ZFA — Zeitschrift 
für Allgemeinmedizin”, in einer Druckfassung sowie einer (gekürzten) all-
gemein zugänglichen Internet-Publikation unter www.degam-leitlinien.
de. Die Materialien werden ebenfalls an das Leitlinienregister der AWMF 
www.awmf-leitlinien.de übergeben.
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