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Lehrziel:

Fieber ohne Fokus in der Allgemeinpraxis.

in korrekter Dosierung und Indikation.

e Sie definieren Fieber und grenzen es zur Hyperthermie ab.

e Sie bewerten das Risiko fiir schwere bakterielle Infektionen im Kindes- und Jugendalter in Abhdngigkeit vom Alter und
nennen Risikofaktoren fiir invasive bakterielle Erkrankungen in den ersten drei Lebensmonaten.

¢ Sie nennen die Warnsymptome bei Fieber im Kindes- und Jugendalter, die auf Sepsis oder eine schwere fokale bakte-
rielle Infektion mit unverziiglichem Handlungsbedarf hinweisen.

¢ Sie beschreiben die wichtigsten Abklarungsschritte bei Kindern und Jugendlichen mit Fieber und das Management bei

e Sie beraten evidenzbasiert Eltern im Hinblick auf Temperaturmessung und Fiebersenkung und verordnen Antipyretika

Das fiebernde Kind

Definition und Abgrenzung

Fieber ist eine Erthohung der Kérpertemperatur auf iiber 38 °C
aufgrund einer durch Pyrogene ausgelsten Sollwert-Erhhung
im Hypothalamus, dem Steuerzentrum der Thermoregulati-
on; es ist damit Ausdruck einer addquaten biologischen Re-
aktion.

Von Fieber abzugrenzen ist die Hyperthermie, eine Uber-
warmung durch vermehrte Warmezufuhr von aufSen oder
unzureichende Warmeabgabe bei normal eingestelltem
Sollwert im Hypothalamus. Bei einer Umgebungstemperatur
von mehr als 35 °C gelangt der Kérper an die Grenzen seiner
Regulationsméglichkeit und es steigt das Risiko der Uber-
warmung.

Fieberursachen und -abklarung

Fieber ist im Kindesalter eines der hdufigsten Symptome, die zu
einer drztlichen Konsultation fithren. Wenngleich einem
Grofiteil harmlose, selbstlimitierte Infektionen zugrunde
liegen, gilt es Warnsymptome, die auf eine bedrohliche
Erkrankung mit unverziiglichem Handlungsbedarf hin-
weisen, frithzeitig zu erfassen. Die Haufigkeit schwerer
bakterieller Infektionen liegt bei Neugeborenen mit Fieber
bei etwa 10 %, bei Sauglingen im 2. und 3. Lebensmonat
bei 5 % und bei alteren Sauglingen und Kleinkindern bei
0,5-1 %.

Warnsymptome eines kritisch kranken Kindes oder Jugendlichen,

die auf den ersten Blick erfasst werden konnen, sind:

* Bewusstseinsstorung, Somnolenz, Lethargie, Krampf-
anfalle, schrilles Schreien

¢ Tachydyspnoe mit thorakalen Einziehungen, Nasenflii-
geln oder Stohnen, Stridor

e Zeichen der Kreislaufzentralisation mit Blasse, marmo-
rierter Haut oder Zyanose, Petechien
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Anamnese und klinische Untersuchung sind die ersten Schritte,
um die Ursache des Fiebers zu finden und die Behandlungs-
dringlichkeit zu entscheiden (Tab. 1).

Ausschluss von schweren fokalen bakteriellen Infektionen
und Sepsis

Schwere fokale bakterielle Infektionen mit unverziiglichem
Handlungsbedarf miissen beim fiebernden Kind ausgeschlos-
sen werden und umfassen Meningitis, Pneumonie, septische
Arthritis/Osteomyelitis, Pyelonephritis/fokale bakterielle Ne-
phritis, Enterokolitis, Phlegmone und bei Neugeborenen die
Omphalitis (Tab. 2). Weitere bakterielle Infektionen, die je nach
Alter und Auspragungsgrad intravends oder oral antibiotisch
behandelt werden, sind die bakterielle Lymphadenitis und die
Otitis media. Je jiinger das Kind ist, umso unspezifischer und
rascher entwickelt sich ein schweres Krankheitsbild.

Klinisch konnen schwere virale Infektionen, wie die Rotavirus-
Infektion bei Sauglingen, sepsiséhnliche Bilder zeigen; auch
Herpesvirus-Infektion, Influenza, RSV- oder Enterovirus-
Infektionen kénnen manchmal nur schwer von bakteriellen
Infektionen unterschieden werden. So kann die gefiirchtete
Meningokokken-Sepsis bei Kindern und Jugendlichen in den
ersten 4-6 Stunden unspezifisch mit Fieber, schwerem Krank-
heitsgefiihl, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall
und Myalgien mit Bein- oder Wadenschmerzen beginnen und
an eine schwere Influenza denken lassen. Es konnen initial
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auch die Symptome des septischen Schocks vorherrschend  gnostisch vor allem bei der Meningokokken-Sepsis von enor-
sein, mit Schwindel, Tachykardie und Hypotension. Bei der = mer Bedeutung, die Verdachtsdiagnose in den ersten Stunden
Untersuchung ist daher vor allem bei Schulkindern und Ju-  zu stellen. Letztere wird bei Vorliegen von auch nur wenigen
gendlichen auf posturale Hypotension als frithes Zeichen  Petechien erhartet.

einer Kreislaufinstabilitat zu achten. Tachypnoe, kalte Hinde

und Fiifle mit blasser oder marmorierter Haut sowie makulose ~ Besonderheiten bei Neugeborenen und jungen Sauglingen
Exantheme sind weitere Symptome einer Sepsis. Es ist pro-  Jejiinger das Kind, umso schwieriger ist es, eine schwere

Tab. 1: Anamnese und klinische Untersuchung bei Fieber im Kindes- und Jugendalter

Anamnese

Aktuelles Fieber

e seit wann, wie hoch, bisheriger Fieberverlauf
e verabreichte Medikamente und Ansprechen darauf

Fokussuche

e Husten und/oder Schnupfen, auffllige Atmung

e Erbrechen und/oder Durchfall, mit oder ohne Blutbeimengung

e Appetit und Trinkverhalten/-menge in den letzten 24 Stunden

e Ausschlag

e Schmerzen und/oder Schonhaltung, Dysurie

e Licht-, Gerdusch-, Beriihrungsempfindlichkeit

e Verhalten; bei Sduglingen auffilliges/anderes Schreien, gedndertes Schlafverhalten

¢ bei Neugeborenen: Schwangerschafts-, Geburtsanamnese (v. a. Friihgeburtlichkeit, Fieber sub partu, Strepto-
kokken-B-Nachweis, Herpes-Infektion der Mutter, vorzeitiger Blasensprung, neonatale antibiotische Behandlung)

e schlecht verheilende Wunde
e bei jungen Frauen: Menses und Tampongebrauch

Umgebungsanamnese

¢ Infekte, Herpes-Infektionen
¢ Reiseanamnese

Voranamnese

e Vorerkrankungen, chronische Erkrankungen, Infekthaufigkeit, Operationen
e Impfungen

Klinische Untersuchung

Ersteindruck

e Allgemeinzustand, Verhalten, motorische Aktivitat/Muskeltonus
e Atmung (Eupnoe, Tachypnoe, Einziehungen, Nasenfliigeln)
e horbare Atemgerausche (Stridor/Stohnen/Pressen)

Inspektion Haut

e Temperatur, Farbe (rosig/blass/marmoriert/Zyanose/lkterus), Rekapillarisierungszeit
e Beriihrungsempfindlichkeit
e Exanthem, Petechien, Erysipel, Phlegmone, Wunden, Abszesse

Auskultation Herz und Lunge

¢ Herzgerdusche, -rhythmus, -frequenz
e Beliiftung der Lunge, pathologische Atem-, Nebengerdusche
e wenn maglich: Perkussion Lunge — Dampfung?

¢ bei Neugeborenen: Inspektion Nabel

Abdomen e Palpation (Resistenz, Druckdolenz/Schmerzreaktion), Auskultation
e Inspektion Genitale
e Inspektion (Rotung, Schwellung)

Extremitaten e aktive/passive Beweglichkeit der Gelenke
e neurologische Defizite

Lymphknoten e Palpation axilldr, inguinal, zervikal

Priifung auf Meningismus

e bei Sduglingen mit offener Fontanelle: Palpation; bei geschlossener Fontanelle: Priifung auf Nackensteifigkeit,
Kernig- und Brudzinski-Zeichen

Kopf

e Inspektion Konjunktiven
¢ Otoskopie
¢ Mund-Rachen-Inspektion, Schleimhaut (Hydratation, Entziindungen)
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Tab. 2: Symptome fokaler schwerer bakterieller Infektionen im Kindes- und Jugendalter

Neugeborene: Fieber oder Hypothermie, Irritabilitdt oder Lethargie, Trinkschwéche, Erbrechen, Zeichen erschwer-
ter Atmung, Apnoe, blassgraue Haut, Krampfanfélle, Fontanelle gespannt, meist keine Nackensteife

Sauglinge: Fieber oder Hypothermie, Erbrechen, Trinkschwache, Beriihrungsempfindlichkeit, Irritabilitat oder

Meningitis Lethargie, schrilles Schreien, Krampfanfélle, Fontanelle gespannt oder vorgewdlbt, Zeichen erschwerter Atmung
Ab Kleinkindalter: Fieber, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Lichtscheu, Nackensteife, Irritabilitat oder
Lethargie, Bewusstseinsstorung
Fieber, Tachypnoe, thorakale Einziehungen, Stéhnen, Pressen, Nasenfliigeln; evtl. erniedrigte 0,-Sattigung, Husten
. nicht obligat
Pneumonie

Bei groBeren Kindern und Jugendlichen: hdufig auch Schmerzen (atemabhéngig bei Pleuritis, Nackenschmerzen
bei Oberlappenpneumonie, Bauchschmerzen bei Unterlappenpneumonie), konnen dem Fieber vorausgehen

Septische Arthritis/Osteomyelitis

Schonhaltung, schmerzbedingte Einschrankung der aktiven und passiven Beweglichkeit, je nach Lokalisation auch
lokale Rotung, Schwellung, Fieber; Symptome bei Neugeborenen und Sauglingen kdnnen sehr diskret sein

Fieberhafter Harnwegsinfekt

negativem Ergebnis verwertbar

Séuglinge und junge Kleinkinder: Fieber
Kleinkinder: Fieber und Bauchschmerzen, sekundére Enuresis
GroBere Kinder und Jugendliche: Riicken-, Flankenschmerzen, Nierenlager mit Klopfschmerz und Druckdolenz

Anmerkung: Diagnose durch Harnanalyse (Harnstreifen, Mikroskopie, Kultur); Harngewinnung durch Clean-catch-
Techniken bei Sduglingen und Kleinkindern bzw. gereinigter Mittelstrahlharn bei kooperativen Kindern und
Jugendlichen, Katheterharn oder suprapubische Blasenpunktion; Harnuntersuchung mit Harnsackerl nur bei

Enterokolitis

Fieber, Bauchschmerzen, Trinkschwache/Appetitlosigkeit, Erbrechen, blutige Durchfélle

Omphalitis des Neugeborenen

lokale Rotung, Schwellung, Sekretion aus dem Nabelstumpf, Fieber, Lethargie, Irritabilitét, Trinkschwéche

Phlegmone Fieber; Lokalbefund — Rétung, Schwellung, Uberwérmung
Fieber, Ohrschmerzen; Lokalbefund — gerétetes, vorgewdlbtes Trommelfell

Otitis media Bei Sauglingen: unspezifische Symptome (Irritabilitt, unruhiger Schiaf, Trinkschwéche, Erbrechen, Kopf-
schmerzen, ,,Ohrgreifen*)

Lymphadenitis meist zervikal; einseitige Rotung, rasch zunehmende Schwellung und Druckdolenz, Fieber

beginnende Infektion zu erkennen. Dies trifft vor allem fiir
Neugeborene und junge Sduglinge zu, die iiberdies aufgrund
der Unreife des Inmunsystems ein erhdhtes Risiko fiir schwe-
re bakterielle Infektionen haben. Die Late-onset-Sepsis des
Neugeborenen ist nach der ersten Lebenswoche — und damit
in der Regel nach der Entlassung von der Geburtenstation —
zu erwarten und bei Fieber stets differenzialdiagnostisch in
Erwdgung zu ziehen. Ebenso kénnen virale Infektionen in
diesem Alter aufgrund noch unreifer T-Zell-vermittelter Im-
munitit wesentlich schwerer verlaufen als bei alteren Kindern.
Bei Neugeborenen und jungen Sauglingen ist Fieber nicht
immer das Leitsymptom bei schwerer Infektion und das
vorherrschende Symptom kann Temperaturinstabilitat oder
ein schlechter Allgemeinzustand bzw. der Eindruck eines
kranken Kindes sein. Letzterer ist allerdings unabhéngig vom
Alter und von der Hohe der gemessenen Temperatur eine
klare Indikation zur stationdren Aufnahme. Da Eltern in der
Regel ihre Kinder sehr gut kennen, ist deren Einschatzung
zur Schwere einer Erkrankung eine wertvolle Information.

Bei fehlendem Fokus: Ausschluss eines Harnwegsinfekts
Ergeben Anamnese und klinische Untersuchung bei Fieber

keinen Fokus, ist bei allen Sduglingen und Kleinkindern < 4
Jahren eine Harnuntersuchung, einschliefSlich Harnkultur, zum
Ausschluss eines Harnwegsinfekts obligat. Im Sauglingsalter
ist der Harnwegsinfekt die haufigste schwere bakterielle In-
fektion. Ist auch dieser ausgeschlossen, spricht man von
Fieber ohne Fokus.

Biomarker als Zusatzinformation zur Differenzierung zwischen
viralen und bakteriellen Infekten

Die Unterscheidung zwischen bakteriellen und viralen Infekten
ist in erster Linie eine klinische, da es bislang keinen Labor-
parameter gibt, der einer erfahrenen klinischen Einschatzung
iiberlegen ist. Ein generelles Laborscreening aller fiebernden
Kinder im Rahmen einer akuten Vorstellung ist daher nicht
sinnvoll und Ergebnisse der Messung von Biomarkern miis-
sen stets in Zusammenschau mit dem klinischen Befund in-
terpretiert werden.

Zur Differenzierung zwischen viralen und bakteriellen Infekti-
onen werden am héufigsten das Blutbild mit Differenzialblutbild
und die Bestimmung von akuten Entziindungsmarkern heran-
gezogen. Fiir das Blutbild ist zu bedenken, dass dieses sowohl
bei bakteriellen als auch am Beginn von viralen Infektionen eine
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Tab. 3: Risikofaktoren fiir invasive bakterielle Infektionen in den

ersten drei Lebensmonaten

Alter < 4 Wochen

Vorgeschichte
e Friihgeburtlichkeit

e Kinder mit perinataler Komplikation, angeborener Fehlbildung, gene-
tischer Erkrankung oder Operationen

o Kinder mit Atemunterstiitzung oder totaler parenteraler Erndhrung
e noch ausstandige 1. Impfdosis Haemophilus B und Pneumokokken
e antibiotische Behandlung innerhalb der letzten 3—7 Tage

 Bei Kindern < 4 Wochen: positive Anamnese von miitterlichem Fieber
sub partu, vorzeitigem Blasensprung, positivem Streptokokken-B-
Abstrich oder Herpes genitalis

e Fehleinschétzung des Schweregrades durch Eltern, Fehlen einer wohn-
ortnahen addquaten arztlichen Versorgung, Sprachbarrieren

Untersuchungsbefund
* Fieber = 38,6 °C, v. a. aber Fieber = 40 °C
e Klinisch reduzierter oder schlechter Allgemeinzustand

Labor

o | eukozyten im Blut > 15.000/ul oder < 5.000/pl

e Stabkernige im Blut > 1.500/ul

® CRP > 2 mg/dL und/oder Procalcitonin > 0,3 ng/mL

Leukozytose mit Linksverschiebung und bei schweren bakteri-
ellen Infektionen mit Sepsis eine Leukopenie zeigen kann.

Das C-reaktive Protein (CRP) steigt 4-6 Stunden nach Beginn
einer akuten Entziindung, wobei gramnegative Bakterien
die potentesten Stimulatoren sind. In Studienpopulationen
sind die Werte fiir das CRP bei bakteriellen Infektionen si-
gnifikant hoher als bei viralen, es besteht jedoch vor allem
im Bereich zwischen 5 mg/dl und 15 mg/dl ein Uberlap-
pungsbereich, sodass fiir den Einzelfall hier keine Differen-
zierung moglich ist. So sind bei Infektionen mit Adenoviren
CRP-Erhéhungen > 10 mg/dl keine Seltenheit.

Als weitere Entziindungsmarker werden auch Interleukin-6
(IL-6) und Procalcitonin (PCT) bestimmt. IL-6 steigt am
Beginn einer Infektion wesentlich rascher an als CRP und
PCT und ist diesen beziiglich Frithdiagnose iiberlegen; es
erlaubt allerdings keine Differenzierung zwischen bakteri-
ellen und viralen Infektionen. PCT steigt bei Infektion etwas
frither an als CRP und ist hinsichtlich schwerer bakterieller
Infektion bei Fieber < 12 Stunden sensitiver. Ahnlich wie das
CRP ist es in Studienpopulationen bei bakteriellen Infektionen
signifikant hoher als bei viralen (Median: 2,09 ng/ml vs. 0,56
ng/ml), es kann im Einzelfall jedoch im Uberlappungsbereich
liegen und damit nicht zur Differenzierung beitragen.
Zum raschen Nachweis von Virusinfektionen sind Schnelltests,
wie beispielsweise fiir Influenza, RSV und Adenoviren, ver-
fiigbar; sie erleichtern die Abgrenzung zu bakteriellen Infekten,
schliefen diese jedoch bei Koinfektion oder viraler Besiedelung
nicht aus.

Vorgehen bei Fieber ohne Fokus

Ist die Ursache des Fiebers durch Anamnese, physikalische
Untersuchung und Harnanalyse nicht erkennbar, bleibt den-
noch das Risiko einer Bakteridmie oder beginnenden Sepsis
mit schwerer bakterieller Erkrankung bestehen. Es ist umso
hoher, je jiinger das Kind ist. Das weitere Vorgehen bei Fieber
ohne Fokus ist daher abhédngig vom Alter des Kindes.

Neugeborene

Alle Neugeborenen sollen zur Fokussuche, Uberwachung und
empirischen antibiotischen Therapie stationédr aufgenommen
werden.

Séuglinge im 2. und 3. Lebensmonat: Siuglinge im 2. und 3.

Lebensmonat sollen bei Fieber ohne Fokus ebenfalls stationéar

aufgenommen werden, da es keinen diagnostischen Parame-

ter gibt, der zwischen hohem und niedrigem Risiko fiir inva-

sive bakterielle Infektion unterscheiden kann. Bei Vorliegen

der folgenden Kriterien wird das Risiko fiir schwere bakteri-

elle Infektion als niedrig angesehen und es kann unter stati-

onédrer Beobachtung zugewartet werden (modifiziert nach:

Berman, Huppler, Jhaveri):

¢ Kind wirkt nicht schwer krank (lachelt, ist aufmerksam,
nicht irritabel, trinkt gut), ist eupnoeisch und gut hy-
driert, mit rosiger, warmer Haut

¢ bisher gesundes Kind, keine vorangegangene antibio-
tische Therapie

¢ reifes Kind ohne perinatale Komplikationen

¢ klinische Untersuchung und Harnuntersuchung unauffallig

¢ Leukozytenzahl im Blut zwischen 5.000 pl und 15.000/ul,
Stabkernige < 1.500/ul

¢ CRP <2 mg/dL und/oder Procalcitonin < 0,3 ng/mL

Kinder, die nicht in diese Gruppe fallen und/oder bei denen
bekannte Risikofaktoren fiir eine invasive bakterielle In-
fektion vorliegen (Tab. 3), werden unverziiglich der weite-
ren Fokussuche unterzogen (Blut-, Harn- und Stuhlkultur,
Thoraxrontgen, je nach Schweregrad auch Lumbalpunkti-
on) und es wird eine empirische antiinfektiose Therapie
begonnen.

Sauglinge und Kleinkinder 3-36 Monate: Wenn Anamnese, klinische
Untersuchung und Harnanalyse keinen Hinweis auf die Ur-
sache des Fiebers ergeben, hdngt das Prozedere von der kli-
nischen Einschatzung des Schweregrades der Erkrankung ab.
Dazu kann die Einordnung der Befunde anhand Tabelle 4
hilfreich sein.

Wird der Schweregrad der Erkrankung klinisch als leicht eingeschiitzt,
kann die weitere Behandlung und Betreuung in der Regel
ambulant erfolgen. Ausnahmen davon sind:

e chronisch kranke Kinder

¢ Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten
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Tab. 4: Einschétzung des Schweregrades von akuten fieberhaften Erkrankungen ohne Fokus bei Kindern im Alter von 3-36 Monaten (nach Berman)

Leicht

Mittelschwer

Schwer

Sehr schwer

Kind bislang gesund und Fieber
<38,9°C

+
verldssliche Betreuungsperson
+

lachelt, ist aufmerksam, trinkt gut,
kraftiges Schreien, lasst sich beru-
higen, kein Hinweis auf Irritabilitit

+
keine Dehydratationszeichen

Kinder mit Fieber > 38,9 °C und
Kinder mit chronischen Erkrankungen
unabhéngig von der Fieberhéhe

oder
unzuverldssige Betreuungsperson
oder

lachelt nur kurz, ist irritabel, weint,
jammert, lasst sich aber zwischendurch
beruhigen, weniger aktiv/interaktiv

als sonst

oder

alle Kinder mit Immunsuppression
oder Immundefizienz

oder

irritables Kind, lasst sich schwer
beruhigen, Lethargie mit wenig
Blickkontakt, Trinkschwéache

oder

Zeichen schwerer Dehydratation
oder

Cutis marmorata mit kiihlen

alle Kinder mit Petechien
oder Purpura

oder

reagiert wenig oder gar nicht,
zerebrale Anfélle, Zeichen
meningealer Reizung,
Trinkverweigerung

oder

Schocksymptomatik mit blas-
ser Haut und schwachem Puls

oder

+

qute periphere Durchblutung mit leichte bis méaBige Dehydratation

rosiger, warmer Haut an den +

Extremitaten gute periphere Durchblutung mit rosiger,
+ warmer Haut an den Extremitéten

keine Zeichen von Atemnot +

keine Zeichen von Atemnot

Extremitaten als Zeichen einge-
schréankter Durchblutung

oder

Atemfrequenz > 60/min, Einzie-
hungen, Stohnen

Apnoe, Zyanose bzw.
Insuffizienz

¢ Kinder mit angeborener oder erworbener Beeintréachti-
gung der Immunabwehr

¢ fehlende Transportmoglichkeit fiir eine Wiedervorstel-
lung bei Verschlechterung oder bei Neuauftreten von
Symptomen

¢ unsichere Eltern

Bei ambulanter Betreuung ist eine tdgliche Kontrolle des
Kindes dringend anzuraten, je nach Rahmenbedingungen
klinisch oder telefonisch. Bei klinischer Verschlechterung,
Neuauftreten von Symptomen oder anhaltendem Fieber
langer als 48 Stunden soll neben der klinischen Reevaluati-
on das weitere Vorgehen wie bei mittlerem Schweregrad
sein.

Wird der Schweregrad der Erkrankung klinisch als mittelschwer
eingeschitzt, soll eine Bestimmung von Blutbild mit Differen-
zialblutbild und CRP veranlasst werden. Bei normalen Be-
funden ist das Prozedere wie bei leichtem Schweregrad mit
ambulanter Betreuung und taglichen Kontrollen. Ergeben
sich laborchemisch jedoch Hinweise auf eine bakterielle
Infektion, sind neben Anlage einer Harnkultur weitere Un-
tersuchungen zur Fokussuche indiziert (Blutkultur sowie je
nach Alter und Befunden auch Thoraxrontgen, Stuhlkultur,
Lumbalpunktion). Zu diesem Zeitpunkt soll bei weiterhin
unklarer Ursache eine empirische antibiotische Therapie
begonnen werden. Sollte sich unter dieser Therapie keine
Besserung zeigen oder wenn in den Kulturen Pneumokokken
mit Resistenzen, Meningokokken oder Haemophilus B
wachsen, ist — sofern noch nicht erfolgt — eine stationare
Aufnahme zur intravendsen Behandlung und gegebenenfalls
weiteren Diagnostik indiziert.

Wird der Schweregrad der Erkrankung als schwer eingestuft, erfol-
gen Diagnostik und Therapie unter stationdren Bedingungen.

Wird der Schweregrad der Erkrankung als sehr schwer eingestuft,
ist die kardiorespiratorische Stabilisierung vordringlich, gefolgt
von einer weiteren stationdren intensivmedizinischen Behand-
lung und Betreuung. Bei Vorliegen von Petechien besteht der
Verdacht auf Meningokokken-Infektion, mit der Indikation
zur unverziiglichen Verabreichung von Ceftriaxon oder Ce-
fotaxim intravends bereits extramural. Wenn ein intravendser
oder intraossarer Zugang nicht moglich ist, kann die antibi-
otische Gabe auch intramuskular erfolgen.

Fieber unklarer Genese

Von Fieber ohne Fokus abzugrenzen ist der Terminus , Fieber
unklarer Genese” (fever of unknown origin — FUO), welcher
im Kindesalter fiir Fieber > 38,5 °C fiir mindestens 8 Tage
vorgesehen ist. Die zugrunde liegenden Ursachen sind hete-
rogen und umfassen rheumatische Erkrankungen, Malignome
und seltenere Infektionen.

Differenzialdiagnostisch ist das Kawasaki-Syndrom, eine
akute generalisierte Vaskulitis, mit Ahnlichkeit zu Scharlach
auszuschliefSen. Bei diesem Krankheitsbild ist die moglichst
frithzeitige Therapie mit Immunglobulinen indiziert, um das
Risiko von Koronaraneurysmen zu reduzieren. Als diagnos-
tischen Kriterien gelten:

Antibiotikaresistentes Fieber > 5 Tage plus 4 von 5 der fol-
genden Befunde:

* Konjunktivitis bilateral (nicht-eitrig)

¢ Schleimhautveranderungen (Lacklippen, Erdbeerzunge)
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e Palmar-/Plantarerythem oder -6dem, Schuppungen
¢ polymorphes Exanthem
e zervikale Lymphadenopathie (nicht-abszedierend)

Nicht immer sind alle Kriterien zu finden, Félle von inkomplettem
Kawasaki-Syndrom treten in bis zu 25 % auf, vor allem im Saug-
lingsalter. Kinder mit antibiotikaresistentem Fieber > 5 Tage
oder Verdacht auf Kawasaki-Syndrom sollen unverziiglich
einer Kinderklinik zur weiteren Evaluierung und Therapie
zugewiesen werden.

Rezidivierendes Fieber

Fieber und Infektanfélligkeit

Im Kleinkindalter treten bei Eintritt in Gemeinschaftseinrich-
tungen — vor allem in der kalten Jahreszeit — geh&uft fieberhafte
Infekte des Nasen-Rachen-Raumes und der Atemwege auf, die
bei Eltern die Sorge einer pathologischen Infektanfalligkeit
auslosen. Bei den meisten Kindern ist diese Sorge unbegriindet.

Warnsymptome, die auf eine pathologische Infektanfalligkeit

hinweisen und einer weiteren Abklarung bediirfen, sind:

¢ schwere rezidivierende Infektionen unterschiedlicher Lo-
kalisation (z. B. Pneumonie, Pyelonephritis, Osteomyeli-
tis, ...) oder atypischer Lokalisation (z. B. Leberabszess);
rezidivierende bakterielle Infekte gleicher Lokalisation
weisen auf eine anatomische Ursache hin.

¢ Infektionen mit besonders schwerem oder ungewdhn-
lichem Verlauf (z. B. protrahierter Verlauf, unzureichendes
Ansprechen auf antibiotische Therapie, Entwicklung von
Bronchiektasien bei rezidivierenden Bronchitiden, ...)

¢ Infektionen durch opportunistische Erreger oder unge-
wohnlich verlaufende Infektionen (z. B. Pneumonie
durch Prneumocystis jirovecii, Candida-Sepsis, rezidivie-
rende Dermatomykosen, ...)

* begleitende Gedeihstorung

* Fehlen symptomfreier Intervalle, in denen das Kind den
Eltern gesund erscheint

Um die Anzahl der Infektionen zu objektivieren und deren
Zuordnung zu erleichtern, ist die Dokumentation in einem
Beschwerdenkalender durch die Eltern hilfreich.

Seltene Ursachen rezidivierenden Fiebers

Rezidivierendes Fieber ohne Infektfokus beim im Intervall ge-
sunden und symptomfreien Kind ist das Leitsymptom bei peri-
odischen Fiebersyndromen, wie z. B. familidrem Mittelmeerfie-
ber, PFAPA-Syndrom (periodisches Fieber mit aphthoser
Stomatitis, Pharyngitis und Adenopathie) oder TRAPS (TNE-
Rezeptor-1-assoziierte periodische Syndrome), und bei zyklischer
Neutropenie. Zur differenzialdiagnostischen Einordnung ist die
Dokumentation von Periodizitdt, Lange der symptomfreien
Intervalle und Begleitsymptomen von Haut, Schleimhaut und
Gelenken sowie spezifischen Laborveranderungen notwendig.
Neben autoinflammatorischen Syndromen sind weitere seltene

Ursachen rezidivierenden Fiebers, die einer weiterfithrenden
und in der Regel umfassenden Diagnostik bediirfen, Mali-
gnome, wie z. B. Leukdmien oder Neuroblastom, Makropha-
genaktivierungssyndrome sowie Erkrankungen des rheuma-
tischen Formenkreises.

Fieber und Impfungen

Nach jeder Impfung kann in den ersten 1-3 Tagen leichtes Fieber
(bis 38,5 °C), verbunden mit Miidigkeit und Abgeschlagenheit,
als Ausdruck der normalen Immunreaktion auf den Impfstoff
auftreten. Auch eine Impfkrankheit nach Lebendimpfungen, wie
z. B. Impfmasern, ist als normale Immunreaktion zu sehen und
kann 1-2 Wochen nach der Impfung auftreten. Es ist notwendig,
die Eltern dariiber bei der ersten Impfung aufzuklaren, um zu
vermeiden, dass dies als schadliche Folge der Impfung interpre-
tiert wird. Ebenso wichtig ist es, iiber Symptome aufzuklaren,
die nicht als Reaktion auf die Impfung zu sehen sind.

Fieberkrampfe

Im Rahmen von Fieber, vor allem im Fieberanstieg, kann es
bei Kindern zum Auftreten eines Krampfanfalls kommen. Die
Diagnose wird anhand der Anamnese und des klinischen
Befundes erstellt.

Die meisten Fieberkrampfe treten im Alter von 6 Monaten bis
5 Jahren im Rahmen von fieberhaften Infektionen der oberen
Atemwege, bei Otitis, Gastroenteritis und Drei-Tage-Fieber auf.
In etwa 80 % der Félle handelt es sich um einen generalisierten
tonisch-klonischen Anfall, der bei einer Dauer von < 15 Minu-
ten, einmaligem Auftreten innerhalb von 24 Stunden und
ohne Hinweis auf ZNS-Infektion oder metabolische Ursache
als einfacher Fieberkrampf bezeichnet wird. Komplexe Fie-
berkriampfe hingegen dauern ldnger als 15 Minuten, wieder-
holen sich innerhalb von 24 Stunden und kénnen mit fokalem
Beginn mit oder ohne postiktale Todd’sche Parese (Mono- oder
Hemiparese) oder andere postiktale neurologische Ausfélle
auftreten.

In der akuten Diagnostik sind in erster Linie symptomatische
Anfélle aufgrund einer ZNS-Infektion oder einer akuten
metabolisch-toxischen Enzephalopathie auszuschliefien. Bei
Verdacht auf Meningitis oder Meningoenzephalitis ist zusétz-
lich eine Lumbalpunktion obligat. Letztere sollte auch grofs-
ziigig bei komplexen Fieberkrampfen sowie bei unklarer
Fieberursache im Séuglingsalter erfolgen. Die Ableitung eines
EEGs hat keine unmittelbare Bedeutung fiir die Diagnose oder
die Therapie von Fieberkrampfen.

Fiir die Eltern ist ein erstmaliger Fieberkrampf bei ihrem Kind
ein sehr bedrohliches Ereignis. Eine entsprechende Aufklarung
iiber dessen Harmlosigkeit — mit der Moglichkeit der Verab-
reichung einer Diazepam-Rektiole — hilft, bei Wiederauftreten
eines Fieberkrampfes die Angste zu mildern. Da etwa 90 %
der Fieberkrampfe spontan sistieren, wird die Verabreichung
von Diazepam jedoch erst ab einer Anfallsdauer von mehr
als 3 (-5) Minuten empfohlen.
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Das Wiederholungsrisiko fiir einen Fieberkrampf betragt
etwa 30-35 %. Entgegen verbreiteter Meinung schiitzt eine
routinemaéfiige Verabreichung von Antipyretika nicht vor dem
Auftreten von Fieberkrampfen und ist daher aufgrund feh-
lender Evidenz nicht mehr zu empfehlen.

Fieber und Zahnen

Héufig werden Fieber und andere unspezifische Symptome
mit Zahndurchbruch in Verbindung gebracht; es gibt bislang
allerdings keine Daten, die dies belegen konnen. Fieber bei
Sduglingen und Kleinkindern soll daher nicht auf das Zahnen
zurlickgefiithrt werden, sondern die Abklarung bekannter
Ursachen von Fieber umfassen. Zahnen als Erklarungsmodell
fiir Eltern von fiebernden Kindern entspricht keiner evidenz-
basierten medizinischen Beratung.

Fiebermessung

Normale Korpertemperatur und physiologische Schwankung
Die normale Korpertemperatur gesunder Menschen wird
zwischen 35,6 und 38,0 °C gehalten. Zur Definition von
Fieber wurde die obere Normgrenze pragmatisch bei 38 °C
festgelegt, auch wenn sie variabel ist und von verschiedenen
Faktoren beeinflusst wird.

Die Korpertemperatur gesunder Menschen folgt einer zir-
kadianen Rhythmik, die sich etwa im 3. Lebensmonat
parallel zum Schlaf-Wach-Rhythmus entwickelt. Die hochste
Temperatur wird meist in den spaten Nachmittagsstunden
bis zum frithen Abend erreicht, die niedrigste in den frithen
Morgenstunden. Die Differenz zwischen morgens und
abends liegt bei Jugendlichen und Erwachsenen im Mittel
um 0,5 °C, kann aber auch bis zu 1 °C betragen. Sduglinge
und junge Kleinkinder haben im Mittel eine hohere Kor-
pertemperatur als dltere Kinder und Jugendliche sowie
eine groflere Bandbreite der Differenz zwischen morgens
und abends.

Neben Alter und Tageszeit wird das Ergebnis der Tempe-
raturmessung auch vom verwendeten Fieberthermometer
und der Messstelle beeinflusst.

Analoge und digitale Fieberthermometer

Rektale Messung: Die rektale Messung wird als Standard zur
Bestimmung der Kérpertemperatur gesehen und zeigt in der
Regel ein etwas hoheres Ergebnis als an anderen Messstellen.
Sie ist gut fiir Kinder bis etwa 4 Jahre geeignet, mit der Limi-
tation, dass im Schockzustand die Temperatur falsch niedrig
gemessen wird und diese Methode bei Patienten mit Neutro-
penie aufgrund eines potenziellen Infektionsrisikos durch
rektale Manipulation kontraindiziert ist.

Axilldre Messung: Die axillare Messung ist in unserer Popula-
tion weit verbreitet. Die Messwerte sind in der Regel etwa
um 0,3-0,5 °C niedriger als rektal.

Orale Messung: Bei vorhandener Kooperation des Kindes kann
die Temperatur in der Mundhohle sublingual gemessen
werden. Bei guter Korrelation liegen die gemessenen Werten
um etwa 0,6 °C niedriger als rektal.

Infrarotthermometer

Ohrthermometer: Diese messen einfach und rasch die vom
Trommelfell abgegebene Warme und haben eine hohe Ak-
zeptanz bei Kindern und Eltern. Im héheren und niedrigeren
Messbereich besteht noch eine mangelnde Korrelation mit
rektalen und axilliren Messungen, sodass in entscheidungs-
relevanten Situationen, wie beispielsweise bei fiebernden
Neugeborenen oder jungen Sauglingen, andere Methoden zur
Fiebermessung gewahlt werden sollten.

Stirn- und Schldfenthermometer: Diese messen die Temperatur
der Temporalarterien. Die Werte konnen sowohl hoher als
auch niedriger als bei rektaler Messung sein und werden
durch Schwitzen und lokale Durchblutung beeinflusst. Diese
Methode ist fiir Screening-Untersuchungen geeignet, soll aber
nicht Entscheidungsgrundlage fiir klinisches Handeln sein.

Sonstige Methoden

Die Palpation ist zu wenig sensitiv, um als Messmethode
geeignet zu sein. Plastikstreifen und Schnullerthermometer
sind ebenso wie die Messung mittels Smartphone und Sensor
seit einigen Jahren verfligbar. Der einfachen Handhabung
und der kurzen Messdauer steht das Fehlen von Daten zur
Reliabilitat und Validitdt der Gerédte gegeniiber, weshalb sie
derzeit nicht empfohlen werden.

Fiebersenkung

Fieber aus Sicht der Eltern: Bei Eltern besteht haufig grofie Un-
sicherheit in Bezug auf die Definition von Fieber und die
Indikation zur Fiebersenkung. Die Fehlannahmen, dass Fieber
gefdhrlich sei und dass Fiebersenkung zu rascherer Gesundung
fithre, sind weit verbreitet. Es gibt jedoch bei ansonsten ge-
sunden Kindern weder Evidenz dafiir, dass Fieber den Verlauf
einer Krankheit verschlechtert, noch dafiir, dass Langzeitfol-
gen daraus entstehen.

Nutzen-Risiko-Bewertung von Fieber: Fieber ist als Symptom
Ausdruck der Aktivierung des Immunsystems und der damit
verbundenen Entziindungsreaktion. Es gibt Hinweise, dass
Fieber den Verlauf von verschiedenen Infektionen positiv
beeinflusst: Es scheint Wachstum und Vermehrung bestimm-
ter Bakterien und Viren zu hemmen und die immunologischen
Abwehrreaktionen zu unterstiitzen. Bei einer Korpertempe-
ratur ab etwa 40 °C scheinen sich jedoch einige dieser positiven
Effekte umzukehren.

Fieber ist aber auch verbunden mit erhéhtem Herzzeit- und
Atemminutenvolumen, vermehrtem Sauerstoffbedarf und
vermehrter CO,-Produktion. Die positiven Effekte von Fieber
sind daher bei bestimmten Patienten als geringer anzusehen
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als die damit verbundene Belastung. Daraus wurden folgende

Indikationen zur Fiebersenkung abgeleitet:

e Fieber > 40 °C

¢ reduziertes Allgemeinbefinden des Kindes durch das Fieber

¢ Grunderkrankung mit eingeschrankter Toleranz gegen-
iiber Stoffwechselsteigerung (kardiopulmonale Erkran-
kungen, Energiestoffwechselstérungen, neurologische
Grundkrankheit)

e Storung des Fliissigkeits- und/oder Elektrolythaushalts

® bei Schock, schwerem Schadel-Hirn-Trauma, Erkran-
kungen mit erhohtem metabolischem Umsatz (Verbren-
nung, postoperativ), nach Reanimation

Antipyretika

Allgemeines
e Ziel der antipyretischen Therapie ist die Senkung des
Sollwertes im Hypothalamus auf Normwerte durch Hem-
mung der Prostaglandinbildung. Das tibergeordnete Ziel
ist dabei nicht die Normalisierung der Korpertemperatur,
sondern die Verbesserung des Allgemeinbefindens des
Kindes.
* Bei ansonsten gesunden Kindern soll eine Fiebersenkung
zuriickhaltend, mit klar definierter Zielsetzung, in Mono-
therapie und mit Obergrenzen fiir Einzel- und Tagesdosis
sowie Untergrenzen fiir Applikationsintervalle erfolgen.
Eine Routinegabe von Antipyretika bei Fieber soll nur bei
vorbestehenden Erkrankungen mit eingeschrankter Tole-
ranz gegeniiber Stoffwechselsteigerung erfolgen.
Mittel der ersten Wahl ist Paracetamol, alternativ Ibupro-
fen, insbesondere wenn zusatzlich eine antiinflammato-
rische Wirkung beabsichtigt wird. Beide Substanzen wer-
den hinsichtlich Fiebersenkung und Nebenwirkungen als
gleichwertig beurteilt. Die Dosierung der Antipyretika
erfolgt nach Korpergewicht unter Beriicksichtigung der
Maximaldosis/Tag.
Eine alternierende oder kombinierte Gabe von Paraceta-
mol und Ibuprofen ist nur dann zu empfehlen, wenn kei-
ne ausreichende Wirkung mit Monotherapie eintritt oder
eine neuerliche Gabe vor Erreichen des empfohlenen
Zeitabstandes erforderlich wird; das heifst, wenn trotz
Gabe von Paracetamol oder Ibuprofen das Fieber auch
3—4 Stunden nach der Verabreichung nicht zu senken ist
oder sich das Befinden des Kindes nicht bessert, ist ein
Wechsel auf die jeweils noch nicht eingesetzte Substanz
zu empfehlen. Beide Medikamente stehen fiir die orale
und rektale Anwendung zur Verfiigung.

Paracetamol

Die Dosierung betragt 10-15 mg/kg Koérpergewicht und Do-
sis (Einzeldosis max. 1.000 mg), die Gabe kann alle 4-6 Stun-
den wiederholt werden, hochstens jedoch 5x/24 Stunden.
Daraus ergibt sich eine Gesamtdosis von maximal 75 mg/kg
Korpergewicht und Tag (max. 4.000 mg/Tag). Der Wirkungs-
eintritt ist 30-60 Minuten nach Verabreichung zu erwarten,
mit einer Hauptwirkung nach etwa 3—4 Stunden und einer

gesamten Wirkdauer von 4-6 Stunden.

Paracetamol gilt beziiglich Nebenwirkungen in der empfoh-
lenen therapeutischen Dosierung als sicheres Medikament.
Eine Paracetamol-induzierte Hepatitis wurde bei Uberdosie-
rung gehauft beobachtet, sowohl bei wiederholter Gabe zu
hoher Einzeldosen (> 15 mg/kg Korpergewicht) als auch bei
Uberschreiten einer Tageshdchstmenge von 90 mg/kg Kor-
pergewicht.

Ibuprofen

Die Dosierung betrdgt 10 mg/kg Koérpergewicht und Dosis
(Einzeldosis max. 600 mg), die Gabe kann alle 6 Stunden
wiederholt werden. Daraus ergibt sich eine Gesamtdosis von
maximal 40 mg/kg Korpergewicht und Tag (Tageshochstdo-
sis 2.400 mg). Die antipyretische Wirkung von Ibuprofen setzt
innerhalb einer Stunde ein, mit dem Wirkungsmaximum 34
Stunden nach Verabreichung und einer Wirkdauer von 6-8
Stunden.

Immer wieder kommt es auch im Kindes- und Jugendalter
zu akuter Nierenschadigung durch Ibuprofen im Rahmen
von fieberhaften Infekten, vor allem bei gleichzeitig bestehen-
der Dehydratation. Weitere Risikofaktoren sind Alter <1 Jahr,
vorbestehende Nierenerkrankung, nephrotoxische Begleit- oder
Dauermedikation und chronische Herzerkrankung.

Evaluierung des Ansprechens: Das Ziel der Antipyrese ist die
Besserung des Allgemeinbefindens des Kindes, eine ausrei-
chende Fliissigkeitsaufnahme soll moglich sein. Ein Anspre-
chen auf die Medikation soll innerhalb einer Stunde erkenn-
bar sein, erlaubt aber keine Unterscheidung zwischen
bakteriellen und viralen Infekten. Wenn nach 3-4 Stunden
das Fieber unverandert hoch ist und der Zustand des Kindes
sich nicht gebessert hat, soll ein Wechsel von Paracetamol
auf Ibuprofen bzw. vice versa erfolgen. Bei fehlendem An-
sprechen auf Paracetamol und Ibuprofen kann auch Meta-
mizol zur Fiebersenkung eingesetzt werden, sollte jedoch
aufgrund der potenziell moglichen schweren und dosisun-
abhangigen Nebenwirkung der Agranulozytose Ausnahme-
fallen vorbehalten sein. Acetylsalicylsdure soll aufgrund des
ungiinstigeren Nebenwirkungsspektrums mit dem Risiko
des Auftretens eines Reye-Syndroms, vor allem in Kombi-
nation mit Varizellen oder Influenza, zur Antipyrese nicht
eingesetzt werden.

Wichtiger als die exakte Verfolgung des Fieberverlaufes ist
die klinische Beobachtung des kranken Kindes, insbesondere
im Hinblick auf Symptome einer Verschlechterung des All-
gemeinzustandes, verminderte Vigilanz, eingeschrianktes
Trinkvermogen oder Neuauftreten von Symptomen — die
Eltern sind diesbeziiglich zu instruieren.

Nicht-medikamentdse Fiebersenkung

Ausreichend Fliissigkeit, Reduktion der korperlichen Aktivi-
tdt und kiithlende Mafinahmen konnen zur Fiebersenkung
beitragen, haben jedoch keinen Einfluss auf den erhohten
Sollwert im Temperaturregulationszentrum. Solange der
Sollwert im Hypothalamus als Fieberausloser {iber dem
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Normbereich gestellt ist, erhoht Kiithlen des Korpers den
Sauerstoffverbrauch. Bei hohem Fieber sollen daher kiithlende
Mafinahmen erst bei Wirkungseintritt eines verabreichten
Antipyretikums erfolgen, um die Warmeabgabe zu erleichtern.
Zur Kiihlung geeignet sind Entkleiden, Waschen mit lau-
warmem (~ 30 °C) Wasser oder ,,cool bags”. Die Mainahmen
sollen als angenehm empfunden werden. Kiihle Bader werden
aufgrund der Kreislaufbelastung nicht (mehr) empfohlen.

In wenigen Situationen besteht eine Indikation zur Kiithlung

auch bei hohem Fieber:

* bei Unklarheit, ob Fieber oder Hyperthermie vorliegt

* bei Fieber plus einem Zustand, der mit Hyperthermie
einhergeht, wie Uberwarmung in zu hoher Umge-
bungstemperatur oder zu warm eingewickeltes Kind
oder bei Hypovolamie

® bei neurologischer Grundkrankheit mit Temperaturregu-
lationsstérung und mangelndem Ansprechen auf Anti-
pyretika

Zusammenfassung

e Fieber als physiologische Reaktion auf eine Infektion
zahlt zu den haufigsten Krankheitssymptomen im Kin-
des- und Jugendalter, deren Ursache oft harmlos und
selbstlimitiert ist. Dennoch miissen alle fiebernden Kinder
und Jugendlichen sorgfaltig untersucht werden, um die
Ursache des Fiebers zu ergriinden und schwere bakteriel-
le Infektionen auszuschliefien.

* Neugeborene und Sauglinge haben ein hoheres Risiko fiir
schwere Infektionen, die Symptome sind héufig unspezi-
fischer und entwickeln sich rascher als bei &lteren Kin-
dern.

¢ Findet man nach Anamnese, klinischer Untersuchung
und Harnanalyse keine Ursache, spricht man von Fieber
ohne Fokus.

e Kinder mit Fieber ohne Fokus sollen in den ersten drei
Lebensmonaten stationdr aufgenommen werden, nach
dem 3. Lebensmonat ist das Vorgehen vom Schweregrad
der Erkrankung, vom Vorliegen von Risikofaktoren oder
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Grunderkrankungen sowie von den Rahmenbedingungen
der medizinischen und hauslichen Versorgung abhangig.

¢ Ein generelles Laborscreening bei allen fiebernden Kin-
dern ist nicht sinnvoll; die Ergebnisse von Laboruntersu-
chungen sind stets in Zusammenschau mit dem kli-
nischen Befund zu interpretieren.

¢ Fiebersenkung hat in erster Linie die Verbesserung des
Allgemeinbefindens des Kindes zum Ziel. Mittel der
ersten Wahl ist Paracetamol oder Ibuprofen in gewichts-
bezogener Dosierung, unter Ber{icksichtigung von Tages-
héchstmengen und minimalen Intervallen zwischen den
Gaben.

* Eine routineméfige Fiebersenkung ist nur bei Grunder-
krankungen mit eingeschrénkter Toleranz gegentiiber
Stoffwechselsteigerungen indiziert. Das Auftreten von
Fieberkdmpfen kann damit nicht verhindert werden. M
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