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Unter diesem Titel fand am 27. September 2018 im
Kinderspital Zirich eine gemeinsame Fortbildung der
Kinderarzte Zirich (VZV Vereinigung Zurcher Kinder-
und Jugendarzte) und des Kinderspitals Zurich statt.
Organisiert wurde dieser Anlass gemeinsam von Frau
Dr. med. Franziska von Waldkirch (Praxispadiaterin),
Dr. med. Andreas Geiser (Praxispadiater), Professor
Dr. med. Daniel Konrad (Leiter Endokrinologie und Di-
abetologie Kinderspital Ziirich) und Professor Dr. med.
Christoph Berger (Leiter Infektiologie und Spitalhygi-
ene und stellvertretender medizinischer Direktor des
Kinderspitals Zirich).

Fieber ist im klinischen Alltag ein haufiges und
vielschichtiges Thema. Das Ziel dieser gemeinsamen
Weiter- und Fortbildung war es, gemeinsam tiber die
Erwartungen und Angste der Kinder und Eltern nach-
zudenken und dber das eigene arztliche Handeln und
Beraten im Umgang mit Fieber zu diskutieren.

Definition von Fieber und unterschiedliche
Messmethoden

In der Bevdlkerung besteht eine weitverbreitete Angst
vor Fieber. Auch bei Fachpersonen gibt es zum Teil wi-
dersprichliche Aussagen beziiglich der Definition von
Fieber und dem Umgang mit Fieber. Als Hilfestellung
fur eine Definition kann die Perzentilen-Kurve der Kor-
pertemperatur genommen werden, bei welcher die 99.
Perzentile der Temperatur einen Wert von 37.7°C (100°
Fahrenheit) aufweist.  Im Kinderspital Zurich wurde
ein Merkblatt zu diesem Thema interdisziplinar und
interprofessionell erarbeitet und die Fieberdefinition
altersabhangig festgelegt: Bei Sauglingen jiinger als
drei Monate gilt eine Kérpertemperatur ab 38°C (rek-
tal) als Fieber, bei den &lteren Sauglingen tiber 38.5°
(rektal) und ab dem 1. Geburtstag tiber 38.5° C (au-
rikular) (Tabelle 1).

Es existieren diverse Methoden zur Fiebermes-
sung, wobei die Kérperkerntemperatur den relevanten
Messwert darstellt. Die rektale Messung hat eine Kor-
relation zur Kérperkerntemperatur von 0.97, somit gilt
diese Messart als Standard. Die aurikulare Messung
d.h. die Temperatur am Trommelfell korreliert eben-
falls gut mit der Kérperkerntemperatur (Korrelation:
0.8). 2?»Wenn die Infrarotmessung schrag zum Trom-
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melfell erfolgt, kann dies jedoch leicht zu Messfehlern
fhren. Somit sollte, wenn das exakte Ausmass des
Fiebers wichtig ist, die Messung der Temperatur rek-
tal erfolgen (falls dafur keine Kontraindikationen be-
stehen) (Tabelle 1).

Das febrile Kind in der Praxis

und in der Notfallstation

Fieber I6st Sorgen und Angste aus, was taglich in den
Kinderarztpraxen und den Notfallstationen der Kinder-
spitaler spurbar ist. Eltern sind besorgt tiber die Hohe
des Fiebers, oder weil das Fieber nach Gabe von Anti-
pyretika sich nicht ausreichend senken lasst oder die
Temperatur bald wieder ansteigt. Diese Sorge fuhrt
immer wieder zur Frage und Erwartung von Eltern nach
Abklarungen wie Blutuntersuchungen, die aus arztli-
cher Sicht nicht notwendig sind. Sollen wir zur Beru-
higung der Eltern dem Kind diese unangenehmen Un-
tersuchungen antun, auch wenn wir davon ausgehen,
dass uns die Bestimmung der Entziindungsparameter
diagnostisch nicht weiterhilft? Laboruntersuchungen
sind nur erganzend zu Anamnese und Klinik und kén-
nen oft eine schwere Infektion weder diagnostizieren
noch ausschliessen.

Sauglinge jlinger als 3 Monate:
Séuglinge zwischen 3 und 12 Monaten:

Kinder alter als 12 Monate (ab 1. Geburtstag):

Tabelle 1: Definition von Fieber und Messmethode
im Universitéts-Kinderspital Ziirich
1 Gilt auch bei ambulant untersuchten Kindern als Standard. Ins-

besondere bei unklarer Diagnose und bei Abklarungen, bei wel-
chen Kérpertemperatur/Fieber eine Rolle spielen, wird rektal
gemessen. Bei ambulant untersuchten Sauglingen > 3 Monate
alt, in gutem Allgemeinzustand und bei klarer Diagnose, fiir
welche das Fieber und die Hohe des Fiebers nicht im Zentrum

stehen, kann stattdessen eine aurikulare Temperaturmessung
versucht werden, die im Zweifelsfall rektal tiberprift wird.

Entscheidend fiir die Eltern ist, dass wir ihnen zu-
héren und dass sie spiiren, dass wir sie ernst nehmen.
Die Eltern nach dem konkreten Grund ihrer Angst zu
fragen ist oft sehr hilfreich. Moglicherweise haben sie
im Verwandtenkreis von febrilen Erkrankungen mit To-

Michelle Seiler

> 38°C rektal
> 38.5°C rektal !

> 38.5°C im Ohr

Korrespondenz:
michelle.seiler
@kispi.uzh.ch



desfolge oder schweren Behinderungen gehort. Diese
Angste miissen wir wahrnehmen, das Kind genau un-
tersuchen, den Eltern den Befund erklaren, sie tiber
die Infektion und den wahrscheinlichen weiteren Ver-
lauf aufklaren, ihre Fragen beantworten und ihnen die
notwendige Unterstiitzung anbieten.

Fieber in unterschiedlichen Kulturen

In unseren Sprechstunden sehen wir taglich Kinder
und Familien mit Migrationshintergrund. Uber die Be-
deutung des Fiebers in verschiedenen Kulturen wurde
bisher kaum etwas geschrieben. Von der Antike bis zur
Zeit der Aufklarung galt Fieber oft per se als Krank-
heit. ¥ Diese Sicht ist in manchen Kulturen und Ge-
sellschaftsschichten teilweise bis heute vorhanden.
Nicht nur, aber besonders haufig erleben wir dies bei
Familien mit Migrationshintergrund. Davon lasst sich
die Auffassung ableiten, dass Fieber schadlich sei,
die Gefahr bei hoherem Fieber zunehme und folg-
lich Fieber bekampft werden misse. Dieses gedank-
liche Konzept hat zur Folge, dass Antipyretika haufig
angewendet werden und deren Gabe (iber Tage in ei-
nem festgelegten Rhythmus erfolgt. Fir die Eltern von
Kindern mit Fieber kann es entlastend sein, wenn sie
mit unserer Information ihre Sorgen reflektieren kon-
nen und wir unsere professionelle Beurteilung ins Ge-
sprach einbringen.

Krankheitsbilder, die beim Kind mit Fieber
klinisch erkannt werden miissen

Die haufigsten Ursachen von Fieber bei Kindern sind
selbstlimitierende, virale Infektionen. Die Differenzie-
rung zu schweren oder invasiven Infektionen darf je-
doch nicht verpasst werden.

Eine besondere Herausforderung stellt die telefo-
nische Beratung dar, bei welcher nur anhand anam-
nestischer Angaben entschieden werden muss, ob
ein Kind direkt in ein Kinderspital zugewiesen oder
innerhalb von einigen Stunden in die Kinderarztpra-
xis triagiert wird oder ob gar eine klinische Kontrolle
in einigen Tagen ausreicht. Patienten mit einem er-
hohten Risiko fiir invasive Infektionen, zum Beispiel
Neugeborene, Kinder mit einer Grunderkrankung wie
Sichelzellerkrankung oder Immunsuppressionen und
Reiserlckkehrer aus den Tropen sollen grosszligig in
ein Spital zugewiesen werden. Allgemeinzustand, Ko-
lorit, Herz- und Atemfrequenz sowie Trinkverhalten
nach Fiebersenkung sind wichtige Faktoren, um den
Schweregrad der Erkrankung einzuschatzen. Letzt-
lich sollen gefahrliche Infektionen, welche einer an-
tibiotischen Therapie bedirfen, erkannt werden. Da-
fur braucht es eine sorgfaltig erhobene Anamnese
und exakte klinische Untersuchung. Ein besonderer
Fokus liegt dabei auf der Erkennung der nachfolgend
genannten Infektionskrankheiten.

Meningitis

Kinder mit einer bakteriellen Meningitis sind ein me-
dizinischer Notfall. Wichtige anamnestische Angaben
sind ein reduzierter Allgemeinzustand mit Nacken-
und/oder Riickenschmerzen, sowie Kopfschmerzen
mit Erbrechen als Ausdruck eines erhohten Hirndru-
ckes. Im Sauglingsalter konnen diese klassischen Sym-
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ptome fehlen, die Kinder fallen durch vermehrtes Wei-
nen, Irritabilitat und Schreckhaftigkeit auf. Bei der
klinischen Untersuchung gilt es zu beachten, dass
eine «Fontanelle a Niveau» eine Meningitis nicht aus-
schliesst, ebenso kann der Meningismus im Saug-
lingsalter fehlen.

Pneumonie

Die Differenzierung, ob ein Kind an einer viralen Atem-
wegsinfektion oder bakteriellen Pneumonie, welche
von einer Antibiotika-Therapie profitiert, erkrankt ist
kann schwierig sein. Fur eine virale Infektion spre-
chen eine «Mehr-Etagen-Infektion» mit Rhinitis, Kon-
junktivitis und Pharyngitis sowie oftmals einem bi-
lateralen, obstruktiven Auskultationsbefund. Kinder
mit einer bakteriellen Pneumonie zeigen typischer-
weise einen reduzierten Allgemeinzustand und eine
persistierende Tachypnoe trotz Fiebersenkung (vor
allem im Kleinkindesalter), thorakale Einziehungen
sowie bei der Auskultation ein einseitig verscharftes
oder abgeschwéchtes Atemgeradusch ohne wheezing
und allenfalls feinblasige Rasselgerdusche. Kriterien
fur eine antibiotische Therapie wurden von der Pedi-
atric Infectious Disease Group of Switzerland (PIGS)
definiert (Tabelle 2).

Pyelonephritis

Fehlt ein klinischer Fokus fiir das Fieber soll beim
Saugling und Kleinkind eine Pyelonephritis gesucht
beziehungsweise ausgeschlossen werden. Dies ge-
schieht mittels Urinstatus und Urinkultur aus einem
sauber gewonnenen Urin (Einmalkatheterisierung, Mit-
telstrahlurin). Hingegen darf und soll bei einem klini-
schen Fokus fur das Fieber bei Kindern > 1 Monat auf
eine Urinuntersuchung verzichtet werden. Dies gilt
ebenfalls ab dem Schulalter bei fehlender Dysurie.

Osteoartikuldre Infektion

Zeigt das Kind zusatzlich zum Fieber eine schmerzbe-
dingte Schonhaltung oder Gehverweigerung soll dif-
ferentialdiagnostisch an eine septische Arthritis oder
Osteomyelitis gedacht werden. In der klinischen Un-
tersuchung kann neben der Schonhaltung eine Druck-
dolenz auffallen und je nach Lokalisation kénnen auch
eindeutige lokale Entziindungszeichen wie Rétung,
Schwellung und Uberwarmung vorhanden sein.

Fir die weitere Evaluation und die Behandlung die-
ser Infektionen verweisen wir auf den ausfiihrlichen
Artikel von Wagner et al., welcher 2017 in der Paedi-
atrica erschienen ist. ©

Tonsillopharyngitis durch Streptokokken

der Gruppe A

Da bis zu 25% der Kinder Trager von Streptokokken
der Gruppe A sind, ist es essentiell, wie in den Empfeh-
lungen beschrieben, nur bei klaren klinischen Zeichen
fur eine Streptokokkentonsillitis einen Streptokok-
ken-A-Schnelltest durchzufiihren. 79 Bei Streptokok-
ken Nachweis soll eine gezielte Therapie mit Penizil-
lin oder Amoxicillin verschrieben werden. Alle andern
Tonsillopharyngitiden und Halsschmerzen brauchen
keine Antibiotikatherapie beziehungsweise allenfalls
eine weitere Abklarung.
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Otitis media acuta

Das Leitsymptom der Otitis media sind Schmerzen und
klinisch zeigt sich ein vorgewdlbtes, gerotetes Trom-
melfell. Eine Unterscheidung zwischen einer viralen
und bakteriellen Mittelohrentziindung ist nicht mog-
lich und auch bei bakteriellen Erregern liegt die Spon-
tanheilung zwischen 69-97%. Somit empfiehlt sich ein
stufenweises Vorgehen mit primarem Verzicht auf An-
tibiotika, jedoch adaquater Analgesie. Ein Algorithmus
ist auf der Website von PIGS (www.pigs.ch) definiert.

1. Pneumoniezeichen (Anamnese und Klinik)

— Fieber > 38.5°C, rasche Verschlechterung,
Husten

- Tachypnoe, Einziehungen, Nasenfligeln,
Stéhnen

2. Auskultationsbefund (Alter > 1 Jahr),
fur Pneumonie spricht:

- Seitendifferenz, unilateral abgeschwéachtes
Atemgerausch

3. Gegen Antibiotika-bedurftige Pneumonie
sprechen:

- Fehlende Tachypnoe, Wheezing

4. Eventuell zuséatzlich Thoraxréntgenbild:
alveolares Infiltrat

- Ja — Argument fur Antibiotikatherapie

- Nein — Priméar beobachtende Haltung
ohne Antibiotika

Quelle: www.pigs.ch 2010; PIGS (Pediatric
Infectious Disease Group of Switzerland)

Tabelle 2: Kriterien fiir eine Antibiotikatherapie
der Pneumonie beim (Klein-)Kind

Antipyretika

Die Gabe von Antipyretika ist im klinischen Alltag hilf-
reich, um den Gesundheitszustandes eines Kindes kor-
rekt einzuschatzen. Zeigt sich ein initial hochfebriles,
tachykardes Kind nach Fiebersenkung in einem deut-
lich besseren Allgemeinzustand mit rosigem Kolorit,
warmer Peripherie, prompter Rekapillarisationszeit
und fehlender Tachykardie, mag trinken und spielen,
dann ist dies hinweisend auf eine stabile Situation.
Bleibt es hingegen in reduziertem Allgemeinzustand
und tachykard, sind stabilisierende Massnahmen und
weiterfiihrende Abklarungen notwendig, damit keine
behandlungsbediirftige Infektion verpasst wird.

Kramer et al. konnten zeigen, dass die Gabe von
Antipyretika keinen relevanten Einfluss auf die Dauer
der Erkrankung hat, diese jedoch dazu fiihren, dass die
Kinder etwas aktiver sind und sich besser fihlen. ' Un-
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ter diesem Gesichtspunkt erachten wir es als gerecht-
fertigt einem Kind, das sich unwohl fiihlt, unabhangig
von der Kdrpertemperatur, mittels Analgetika/Antipy-
retika Linderung zu verschaffen. Eine Co-Medikation
von Paracetamol und Ibuprofen ist méglich aber in den
meisten Fallen nicht notwendig, da diese keinen gro-
ssen zusatzlichen Nutzen bringt und méglicherweise
eher zu einer «Fieber-Phobiey beitragen kann. 1 Den
Eltern sollte erklart werden, wie sie Antipyretika kor-
rekt einsetzen; einerseits um Uberdosierungen zu ver-
hindern, andererseits auch damit sie verstehen, dass
Antipyretika keine Therapie der Erkrankung darstellen
und dass auch durch regelméassige Gaben keine Fie-
berkrampfe verhindert werden kénnen. 12 Die For-
mulierung der Dosierungsanweisung auf der Medi-
kamentenetikette muss daher wohl tiberlegt sein. In
der nationalen Datenbank von SwissPedDose sind die
schweizweit, standardisierten Dosierungsempfehlun-
gen aufgelistet (www.swisspeddose.ch).

Fieber beim Kind in der Kinderkrippe

Kranke Kinder in der Kinderkrippe fiihren immer wie-
der zu Unsicherheiten im Betreuungsteam, wann ein
Kind von den Eltern abgeholt werden muss oder wann
eine direkte arztliche Kontrolle indiziert ist. Mit knapp
90% ist Fieber der haufigste Grund, warum Kinder
vom Krippenbesuch ausgeschlossen werden. ' Dank
dem Einsatz von Frau Dr. Gamper (Oberarztin Kinder-
spital Zirich) und Professor Berger wurde mit Krip-
penleiterinnen ein Leitfaden als Unterstiitzung zur
Entscheidungsfindung erstellt: «Krank in der Krippe.
Infektionen in Kinderkrippen — Pravention und Um-
gang sowie Tipps bei gesundheitlichen Fragen.» An-
hand eines Ampelsystems konnen rasch Entschei-
dungen zu héufigen Symptomen geféllt und nachste
Schritte eingeleitet werden. Ein roter Hintergrund si-
gnalisiert eine Notfallsituation, in welcher eine direkte
arztliche Kontrolle notwendig ist. Bei einem orangen
Hintergrund sollten die Eltern informiert und das Kind
am selben Tag beim Kinderarzt vorstellig werden und
bei einem griinen Hintergrund wird eine arztliche Kon-
trolle in den nachsten Tagen empfohlen. Der Leitfaden
wurde nach Symptomen geordnet und richtet sich an
Krippenpersonal von dem keine Diagnosestellung er-
wartet werden kann. Der Leitfaden kann tber folgen-
den Link aufgerufen werden: https://www.kispi.uzh.
ch/de/patienten-und-angehoerige/Broschueren/Sei-
ten/default.aspx

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass das
Symptom Fieber an diesem Fortbildungsnachmittag
Diskussionen zwischen Praxis und Spital anregte,
wann wie viel Diagnostik notwendig ist, wann eine
Zuweisung in ein Kinderspital erfolgen soll und wie
Eltern am besten beraten werden kénnen.
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