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Die Aktualität und Relevanz des Vorgehens bei
Tonsillopharyngitis in der täglichen Praxis wird
im Artikel von U. Bollag [1] und dem Leserbrief
von L. Lanzicher weiter unten dargestellt. Das
konsequente diagnostische Vorgehen bei Ton-
sillopharyngitis hat denn auch entscheidende
Bedeutung, um einerseits nicht weiterhin un-
zählige Patienten unnötig mit Antibiotika zu be-
handeln und andererseits gezielt jene Patienten
mit Infektion durch b-hämolysierende Strepto-
kokken der Gruppe A (GABHS) mit Penicillin-
Therapie vor der (wenn auch seltenen) Kompli-
kation des rheumatischen Fiebers zu bewah-
ren.
Der Beachtung folgender Zusammenhänge
kommt dabei entscheidende Bedeutung zu: Die
in der Praxis häufig diagnostizierte Tonsillo-
pharyngitis ist meist viraler Ätiologie. Einzig
bei Infektion mit GABHS besteht Grund für eine
antibiotische Therapie. Der Nachweis von
GABHS unterscheidet nicht zwischen Infektion
und Trägertum. Entscheidend ist deshalb die
Indikationsstellung, wann aufgrund der klini-
schen Präsentation ein Rachenabstrich abge-
nommen wird (klare Kriterien in Referenz [1,

2]. Schnellteste zum Nachweis von GABHS
haben bei korrekter Anwendung eine Sensiti-
vität von 85–92%, was unter jener der Kultur
liegt [3]. Das heisst, bei Anlegen einer Kultur
nach negativem Schnelltest können weitere im
Schelltest falsch negative GABHS-Infizierte er-
fasst werden. Mit Abwarten des Kulturresultats
und Verzögerung des Therapiebeginns um bis
zu 9 Tage wird das rheumatische Fieber ebenso
verhindert wie bei sofortigem Therapiebeginn.
Auch wenn viele Patienten mit GABHS-Tonsil-
lopharyngitis behandelt werden müssen, um
einen Fall mit rheumatischem Fieber zu ver-
hindern, ist es nach heutiger Einschätzung und
geltenden Richtlinien nicht vertretbar, eine
solch schwere Komplikation in Kauf zu neh-
men. Die Therapie mit Penicillin ist klar indi-
ziert, setzt aber eine strenge Indikationsstel-
lung (für den Rachenabstrich und die gezielte
Therapie) voraus, um nicht alle Patienten mit
viralen Pharyngitiden und allfälliger GABHS
Besiedelung, sondern nur jene mit GABHS-In-
fektion zu behandeln.
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Der Autor zeigt die wichtigsten Fragen der aku-
ten Tonsillopharyngitis: 
1. Unterscheidung virale versus bakterielle

Tonsillopharyngitis, bei letzterer das Erken-
nen b-hämolysierender Streptokokken der
Gruppe A (GABHS) mit Hilfe welcher Tests;

2. die Frage der adäquaten Therapie.

In der Beantwortung dieser Fragen bin ich in
zwei Punkten nicht einverstanden: (1.) Bei
Kindern mit einer isolierten akuten Tonsillo-
pharyngitis sollten GABHS im Rachen gesucht
werden [1–4]: Goldstandard ist die korrekt ab-
genommene Rachenkultur [5]. Der Schnelltest
ist ein wichtiges Hilfsmittel: Ein positives Resul-
tat im Schnelltest darf einer positiven Kultur
gleichgestellt werden. Im Gegensatz zum Autor
bin ich aber der Ansicht, dass ein negativer
Schnelltest mit einer konventionellen Kultur

bestätigt werden muss [1–4]. (2.) Es gibt ver-
schiedene Gründe, weshalb eine GABHS-Ton-
sillopharyngitis antibiotisch behandelt werden
sollte [1]: Verkürzen der Krankheitsdauer (nur
bei sehr frühem Therapiebeginn), Vermindern
der Infektiosität (frühere Rückkehr zur Schule
und Arbeit), Verhindern eitriger Komplikatio-
nen und Prävention des rheumatischen Fiebers
[6, 7]. Die antibiotische Therapie mit Penicillin
(p.o. 10 Tage) ist denn auch unbestritten [5, 8].
Die Formulierung von Bollag: «Fällt der Test
positiv aus, muss ein individuelles Vorgehen ge-
wählt werden» und «allfällige Antibiotika kön-
nen verzögert abgegeben werden» weicht die
Indikation zur Antibiotika-Therapie gefährlich
auf. Auch wenn das rheumatische Fieber bei
uns zur Seltenheit geworden ist, darf die Gefahr
nicht vernachlässigt werden. Die einzig wir-
kungsvolle Prävention ist noch immer die anti-
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biotische Therapie mit Penizillin. Der in der
Schweizerischen Ärztezeitung 1999 veröffent-
lichte Artikel von Nadal und Weber [8] hat noch
immer Gültigkeit, und diese Empfehlungen

müssen in der (pädiatrischen) Praxis weiterhin
so gehandhabt werden.

Lorenzo Lanzicher

Replik
Der von Dr. Christoph Berger verfassten Präzi-
sierung zum von mir verfassten Artikel habe ich
nichts beizufügen. Auch er ist der Ansicht, dass
nach negativem Schnelltest eine Kultur ange-
legt werden kann, um die im Schnelltest falsch
negativ bestimmten GABHS-Infizierten zu er-
fassen. Auch er weist auf die Richtigkeit der
zeitlich verzögerten Antibiotikagabe zwecks
allfälliger Verhütung des rheumatischen Fie-
bers hin. In Dr. Lorenzo Lanzichers Leserbrief
geht es um den gleichen diagnostischen und
therapeutischen Aspekt, mit dem Unterschied,
dass er den kulturellen Nachweis von negativen
Schnelltests imperativ fordert und das indivi-
duelle Vorgehen bei positivem Strep-Test, in-
klusive verzögerter Abgabe von Antibiotika, als
gefährlich erachtet. Beim strittigen Punkt geht
es also ganz offensichtlich nicht um «richtig/
falsch», sondern um die Gewichtung eines
diagnostischen Resultats bzw. eines therapeu-
tischen Vorgehens. 
Ich habe in meinem Artikel versucht, das
Thema aus der Sicht des Praktikers darzustel-
len, ohne dabei über wissenschaftlich gültige
Kriterien von Diagnose und Therapie hinweg-
zugehen. Wer über langjährige Praxiserfah-
rung verfügt, weiss, dass viele Antibiotika auf-
grund falscher Indikation, in nicht adäquater
Dosierung und über eine nicht optimale Zeit-
spanne verschrieben werden, ganz abgesehen
von der Compliance durch den Patienten.
Richtlinien, die meist von Akademikern ver-
fasst werden, werden vom Praktiker nicht be-
achtet, wenn sie schulmeisterlich vorgetragen
werden und das Denken und Tun in der Praxis
missachten (örtliche, zeitliche, wirtschaftliche
Faktoren und das Anliegen des Patienten hin-
sichtlich Diagnose und Therapie). 

Eine ethische ärztliche Haltung verbietet es al-
lerdings, den Patienten einer schwerwiegenden
Komplikation auszusetzen, indem ihm gewisse
medizinisch indizierte diagnostische Abklärun-
gen und Therapien versagt werden. Im Falle
der akuten Tonsillopharyngitis, wie sie sich im
Praxisalltag des Praktikers in der Schweiz prä-
sentiert, kann meiner Meinung nach nicht von
Unterlassung einer diagnostischen Abklärung
und Gefährdung des Patienten gesprochen
werden, wenn man den im Schnelltest negati-
ven Strep-Test nicht durch eine zusätzliche
Kultur bestätigt bzw. als falsch entlarvt. Ich will
hier die wichtigsten, im Artikel ausführlich
geschilderten Gründe nochmals stichwortartig
auflisten: Die enorme Dunkelziffer von GABHS-
Infizierten bzw. -Trägern bei Schluckweh-Pa-
tienten, die keinen Arzt aufsuchen und in der
Bevölkerung im allgemeinen; die sekulären
Veränderungen im Auftreten von rheumatoge-
nen GABHS; die besorgniserregende Resistenz-
entwicklung von pathogenen Keimen gegen-
über Antibiotika generell (wenn auch [noch]
nicht von GABHS auf Penizilline). Im Gegensatz
zu einem nicht mehr den aktuellen Gegeben-
heiten entsprechenden Vorgehen, plädiere ich
für die Überwachung von allenfalls wieder ver-
mehrt oder in anderer Form auftretenden
rheumatogenen GABHS-Stämmen. Und, sollte
sich die Situation tatsächlich in einer gesund-
heitsgefährdenden Weise verändern, dann
müssten wir Mediziner über die Bücher gehen,
ähnlich wie dies etwa im Falle der Tuberku-
lose (Abkehr von der routinemässigen Impfung
im Neugeborenenalter, Verzicht auf den Man-
toux-Test, vorgängig einer BCG-Impfung) ge-
schehen ist.

Ueli Bollag
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