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1. Definition und Epidemiologie des
Gesundheitsproblems

Patienten mit Ohrenschmerzen - ICD-10 H92.0 und ICPC-2-E HO1

Man unterscheidet eine primare Otalgie, die durch eine Erkrankung des Ohres einschliel3lich
der Tuba auditiva entsteht, von einer sekundaren Otalgie.' Bei einer sekundaren Otalgie kann
es sich um Schmerzen handeln, die Gber sensorische Fasern des Nervus trigeminus, Nervus
facialis, Nervus glossopharyngeus, Nervus vagus sowie der zweiten und dritten Zervikalwur-
zel in die Ohrregion fortgeleitet werden. Die haufigsten Ursachen unterscheiden sich bei
Kindern erheblich von denen bei Erwachsenen.? Wahrend bei Erwachsenen zervikal und
spinal ausgeldste, also fortgeleitete Ursachen sowie Kiefergelenksreizungen haufig im Vor-
dergrund stehen, sind Ohrenschmerzen bei Kindern haufig das Leitsymptom einer akuten
Otitis media, die wir in unserer Leitlinie in den Vordergrund stellen. Die meisten Studien be-
ziehen sich auf Kinder als Patienten, so dass fiir Erwachsene oft keine ausreichenden Daten
vorliegen.

Ohrenschmerzen sind bei Kindern im Alter von 0 bis 14 Jahren als Beratungsanlass in der
deutschen Allgemeinarztpraxis (4,2 bis 7,7%; Kuihlein 2008, CONTENT-Daten) haufig. De-
mentsprechend ist auch die Diagnose ,akute Otitis media” in dieser Altersgruppe ein be-
kanntes hausarztliches Beratungsergebnis (3,4 bis 6,6%; Kihlein 2008, CONTENT-Daten)
und vielfach Anlass flir eine Antibiotikabehandlung. In den USA hat sich die Anzahl der Be-
suche in der Hausarztpraxis wegen einer Otitis media von 1975 bis 1990 fast verdreifacht.?
Joki-Erkkila zeigt in einer Arbeit fast eine Verdopplung der Inzidenz der akuten Otitis media
in Finnland von 1974 bis 1995.*

Neben der akuten Otitis media gibt es das Seromukotympanon (Symptome: Druckgefiihl,
Minderhorigkeit). Es entsteht aus einer Ansammlung nicht eitriger Flissigkeit unterschiedli-
cher Viskositat in den Mittelohrraumen infolge einer Tubenfunktionsstérung, z.B. Verschluss
der Tube durch ein Adenoid. Das Seromukotympanon wird im Englischen haufig als ,otitis
media with effusion” (OME) bezeichnet, das ,glue ear” entspricht einer mukdsen Otitis me-
dia.®
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2. Erkrankungen mit Ohrenschmerzen

Es gibt verschiedene Ursachen flir Otalgien. Es kénnen infektiose — sowohl bakterielle als
auch virale — neurogene, verletzungsbedingte, neoplastische oder andere Atiologien zu-
grunde liegen.

2.1. Entzundliche Ursachen

Otitis media

Schmerzhafte Entziindung der Schleimhaute des Mittelohres, in der Regel durch aszendie-
rende Infektion Uiber die Nase und die Tuba Eustachii bei bestehendem oder vorangegange-
nem oberen Luftweginfekt (= rhinogene Infektion). Diese ist exogen auch bei perforiertem
Trommelfell moglich. Pathologisch-anatomisch findet sich eine hyperamisierte und édema-
tése Schleimhaut mit entziindlichen Infiltraten und eitrigem Exsudat in der Paukenhohle.
Durch die Tubenschwellung ist die Drainage behindert, so dass bei spontanem Verlauf im
gunstigsten Fall ein Durchbruch durch das Trommelfell nach aul3en erfolgen kann.

Akute Otitis media (AOM) - ICD-10 H66.0 und ICPC H71

Plotzlich einsetzende heftige Ohrenschmerzen zusammen mit Horstérungen, reduziertem
Allgemeinzustand, Reizbarkeit, Fieber und Schwindel sowie Paukenerguss (vorgewoélbtes
Trommelfell) sind typische Symptome einer akuten Mittelohrentziindung. Dabei sind die
Ohrenschmerzen bei Kindern in der Kombination mit Fieber zumeist das Leitsymptom einer
Otitis media. Es handelt sich um eine haufige, in der Regel jedoch meist komplikationslos
verlaufende Erkrankung im Kindesalter.®

Eine aktuelle deutsche longitudinale prospektive Kohortenstudie (LISA-Studie) untersuchte
bei 3097 Kindern aus Ost- und Westdeutschland anhand von Eltern-Fragebdgen die Prava-
lenz der infektidsen Erkrankungen Otitis media und Pneumonie wahrend der ersten sechs
Lebensjahre. Demnach lag die Pravalenz der Otitis media im ersten Lebensjahr bei 18,7%
(erstmalige Erkrankung 18,4%), im zweiten Lebensjahr bei 31,6% (erstmalige Erkrankung
25,6%) und im dritten Lebensjahr bei 31,7% (erstmalige Erkrankung 19,6%). Insgesamt er-
gab sich eine kumulative Pravalenz der Otitis media wahrend der ersten sechs Lebensjahre
von 61,4%. Jungen waren in den ersten zwei Lebensjahren etwas oOfter betroffen als Mad-
chen (40,2 vs 37,6%). Im Verlauf der ersten zwei Lebensjahre lag die Pravalenz der Otitis
media bei ostdeutschen Kindern héher als bei ihren westdeutschen Altersgenossen (20,7
und 39,4% vs 17,8 und 28,3%); dieser Unterschied war nicht mehr vorhanden, wenn die
Analysen auf Kinder beschrankt wurden, die nicht in einer Krippe untergebracht waren (Risi-
kofaktor externe Kinderbetreuung!). Die Ergebnisse sind denjenigen anderer europdischer
Kohortenstudien vergleichbar (Niederlande 18% im ersten Lebensjahr, 34,6% im zweiten
Lebensjahr, Brauer 2006; Norwegen, Spanien); in der deutschen KIGGS-Studie wurde ein
Gipfel der Zwolfmonatspravalenzen in den Altersgruppen von 0 bis 2 (18,9%) und von 3 bis
6 Jahren (22,9%) beschrieben (Kamtsiuris 2007). Otitis media ist fir Kleinkinder der haufigs-
te Anlass, eine antibiotische Therapie zu erhalten’.

Die mittlere Zahl der Otitis media-Episoden wahrend der ersten zwei Lebensjahre betrug in
der LISA-Studie 2,2 pro Kind mit einer Otitis. Stationdare Behandlungen aufgrund von Kom-
plikationen (Mastoiditis, Perforation des Trommelfells, bei otologischen Implantaten) waren
insgesamt selten, mit einem Haufigkeitsgipfel zwischen dem 13. und dem 18. Monat (7,8 pro
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1000 AOM Episoden). Im Mittel wurden 50,6% der erkrankten Kinder im ersten Lebensjahr
antibiotisch behandelt.

Aktuelle Metaanalysen weisen daraufhin, dass bei Vorliegen einer doppelseitigen Otitis me-
dia eine groRere Erfolgsaussicht einer antibiotischen Therapie besteht..” & 8 Damit ist im
Gegensatz zu friheren Meinungen bei beidseitiger Otitis media eher von einer bakteriellen
Genese auszugehen. Kindergartenbetreuung, Passivrauchen, mehrere Geschwister, kein
Stillen in den ersten drei Lebensmonaten und ein niedriger sozialer Status gelten als pradis-
ponierende Faktoren®. In Einzelstudien wird ferner eine erhéhte Disposition beim Gebrauch
von Schnullern, bei bestehender allergischer Diathese sowie eine Geschlechtsabhangigkeit
(mannlich > weiblich) beschrieben.

Ruuskanen untersuchte bei 363 Kindern mit akuter Otitis media die Haufigkeit von Sympto-
men:

e Husten oder Rhinitis (94%),
Rhinitis (90%),

Husten (78%),

Reizbarkeit (56%),

Fieber (55%),
Ohrenschmerzen (47%).°

Klassischerweise ist das Trommelfell hyperamisiert, vorgewolbt (primér in der Pars flaccida),
vermindert beweglich und matt. Eine alleinige R6tung des Trommelfells gilt nicht als siche-
res Zeichen einer akuten Otitis media.”” Eine tympanometrische Untersuchung stellt den
Goldstandard dar und sollte, sofern sie vorhanden ist, eingesetzt werden, jedoch ist sie in
der Regel in deutschen Hausarztpraxen nicht verfiigbar. Im Ubrigen verandert sich dadurch
kaum die Behandlungsstrategie.

Die haufigsten bakteriellen Erreger, abhangig vom Patientenalter, Land und Kontinent, sind
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae und Moraxella catarrhalis™.

Die Bedeutung viral ausgeldster Infektionen wird weiterhin kontrovers diskutiert', insbeson-
dere die Bedeutung der Forderung bakterieller Superinfektionen durch Tubenfunktionssto-
rungen und Irritationen der Epithelien.™ Bei einer Untersuchung an 456 Kindern konnte man
bei 41% von ihnen aus dem Mittelohr Viren isolieren: Respiratory Syncytial Viren (74%),
Parainfluenzaviren (52%), Influenzaviren (42%), Enteroviren (11%).

Bei mehr als der Halfte der Kinder fanden sich gleichzeitig Bakterien: Streptococcus pneu-
moniae (25%), Haemophilus influenzae (23%), Moraxella catarrhalis (15%)."* Sonderformen
der akuten Otitis media wie die hamatogen fortgeleitete Scharlach- oder Masernotitis kom-
men heutzutage selten vor, man sollte aber bei der Diagnosestellung daran denken. Da im
klinischen Alltag des Allgemeinmediziners und Kinderarztes in der Regel keine sichere Diffe-
renzierung zwischen viraler und bakterieller Atiologie zu Beginn der Erkrankung méglich ist,
empfehlen wir ein symptomorientiertes Handeln, beziehungsweise nur in einer besonderen
Symptom- und Zeitkonstellation unverziiglich mit einer Antibiotikabehandlung zu beginnen.

Auf das therapeutische Vorgehen bei akuter Otitis media in der hausarztlichen Praxis wird im
Kapitel ,Behandlungsoptionen der akuten Otitis media” ausfihrlich eingegangen.
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Rezidivierende akute Otitis media

Es handelt sich um wiederholte Episoden einer akuten Otitis media, wobei Angaben zur De-
finition und Rezidivhaufigkeit stark schwanken. In der Regel geht man jedoch von mindes-
tens drei Rezidiven innerhalb eines halben Jahres aus. Als Ursache stehen die genetische
Pradisposition sowie die Lebensumstande des Kindes im Vordergrund.' Auch das erstmali-
ge Auftreten einer akuten Otitis media vor dem 12. Lebensmonat erhdht die Wahrscheinlich-
keit, eine erneute Episode zu entwickeln. Es muss bei der Diagnosestellung immer an sel-
tene Ursachen wie immunologische Erkrankungen oder z.B. eine Ziliendysfunktion gedacht
werden.

Chronische Otitis media - ICD-10 H66.9 und ICPC H74

Wahrend bei der akuten Otitis media aufsteigende Infektionen aus dem Nasenrachenraum
im Vordergrund stehen, ist die chronische Otitis media eine eigene Krankheitsentitat als Fol-
ge anhaltender frihkindlicher Tubenventilationsstérungen (Rachenmandeln!) mit fehlender
oder gehemmter Mastoidpneumatisation. Abgesehen von wenigen Ausnahmen geht eine
akute Otitis media mit guter Tubenfunktion (und pneumatisiertem Warzenfortsatz) nicht in
eine chronische Otitis media lber. Eine chronische Otitis media zeigt Gber mehr als drei Mo-
nate einen nicht heilenden Trommelfelldefekt mit eitrigem Ausfluss aus dem Ohr. Eine Son-
derform ist das Cholesteatom. Man findet beim Cholesteatom eine Knochendestruktion in
den Mittelohrraumen als Folge des Einwachsens von verhornendem Plattenepithel des
Trommelfells oder des aulReren Gehdrgangs Uber einen randstandigen Trommelfelldefekt.

Seromukotympanon - ICD-10 H65.0 und ICPC H72

Ansammlung von serdser und/oder mukdser Flussigkeit in den Mittelohrraumen ohne Zei-
chen einer akuten (eitrigen) Entzindung. Typischerweise tritt ein Druckgefihl mit (oft beid-
seitiger) Horminderung auf. Die Hérminderung kann einen negativen Einfluss auf die Ent-
wicklung der Sprache und die Sozialisation von Kindern haben. Das Trommelfell zeigt keinen
Lichtreflex, erscheint matt und gelblich.” Ungefahr 80% aller Kinder erkranken bis zum 10.
Lebensjahr einmal an einem Seromukotympanon, wobei die Inzidenz nach dem 6. Lebens-
jahr stark sinkt'®. Ursachlich kommen die mechanische Einengung der Tubenostien (Ra-
chenmandeln!) sowie héaufig rezidivierende Infektionen der oberen Atemwege in Betracht.
Tubenbeliftungsstérungen kénnen auch bei Erwachsenen im Rahmen von Infektionen der
oberen Atemwege zu einem Seromukotympanon fihren. Der langer bestehende, einseitige
Paukenerguss des Erwachsenen erfordert eine facharztliche Abklarung, da hier Tumore im
Bereich der Nasopharynx (selten) ursachlich sein kénnen.

Tubenkatarrh - ICD-10 H68.0 und ICPC H73

Im Rahmen von Infekten oder z.B. raschen Luftdruckwechseln (Flugzeugstarts/-landungen)
entstehender Verschluss des Tubenlumens mit ungentigender Belliftung der Paukenhoéhle,
deren Luft resorbiert wird. Der entstehende Unterdruck hat eine Retraktion des Trommel-
fells, das héaufig rosa erscheint, zur Folge. Der Lichtreflex ist an anderer Lokalisation, und
man erkennt unter Umstanden eine Flissigkeitsansammlung in der Paukenhohle (,serdse
Mittelohrentziindung®).
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Akute Otitis externa - ICD-10 H60.9

Entziindung von Kutis und Subkutis des dul3eren Gehoérganges durch Bakterien, Pilze, Aller-
gien oder degenerativ-toxisch wirksame Substanzen. Gehauftes Vorkommen nach
Schwimmbadbesuchen, Mikrotraumen (z.B. Wattestabchen), bei bestehender Kontaktaller-
gie gegenlber verschiedenen Externa (z.B. Kosmetika, Haarwaschmittel, Nickel). Meistens
findet sich ein obstruierter, gerdteter aullerer Gehdérgang mit fein- bis mittellamellarer
Schuppung. Das klinische Bild kann in diesem Fall nicht von einer Psoriasis vulgaris unter-
schieden werden. Gelegentlich findet sich eine R6tung der Ohrmuschel und Entziindung des
periaurikuldren Bereiches. Es besteht eine starke Druckschmerzempfindlichkeit des Tragus
und eine Schwellung der Ohrmuschel (positiver Tragusdruckschmerz V.a. Otitis externa,
fehlender Tragusdruckschmerz V.a. AOM). Haufig nachweisbare Keime einer Otitis externa
sind Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus und Staphylococcus epidermidis.
Ferner erwdhnenswert ist die Grippe-Otitis, die als Otitis externa - bei einer Mittelohrbeteili-
gung - et media haemorrhagica in Erscheinung treten kann. Bei der Grippe-Otitis, die durch
Viren oder eine Superinfektion mit Haemophilus influenzae entstehen kann, werden Blut-
blaschen auf dem Gehérgang und dem Trommelfell (Myringitis) beobachtet.

Gehorgangsfurunkel - ICD-10 H60.0 und ICPC H70

Eitrige, einschmelzende, sehr schmerzhafte, durch Staphylococcus aureus (evtl. auch Strep-
tococcus pyogenes) bedingte Entziindung eines Haarbalges im dul3eren Gehérgang.

Erysipel - ICD-10 H62.0 und ICPC H70

Akute, sich flachenhaft am Ohr ausbreitende Infektion der Haut, hervorgerufen durch R-
hamolysierende Streptokokken der Gruppe A. Eintrittspforten sind oft kleine Hautlasionen
oder Ohrrhagaden, die durch ein Ekzem bedingt sein kénnen. Piercings stellen ein zuneh-
mend haufiges Problem dar. Neben Allgemeinsymptomen wie Fieber und Schiittelfrost kann
ein ausgepragtes Krankheitsgefiihl auftreten. Insbesondere bei immunsupprimierten Patien-
ten (z.B. Diabetes mellitus) kann das klinische Bild sehr variieren (z.B. hAmorrhagische und
phlegmondése Formen).

Perichondritis - ICD-10 H61.0 und ICPC H99

Oft als Komplikation von (Bagatell-)Verletzungen oder Traumata auftretende Infektion des
Ohrknorpels mit der Gefahr der Chondromalazie. Zeichen einer Perichondritis ist eine
schmerzhafte Schwellung und Rétung der Ohrmuschel. Es kann sich eine eitrige Infektion
bilden. Das Ohrlappchen bleibt unverandert. Eine zunehmend héaufige Quelle einer Infektion
stellt das Ohrpiercing dar'®?°. Auch die Infektion eines Othamatoms kann zur Chondritis fiih-
ren. Haufig nachweisbare Keime sind Pseudomonas aeruginosa und Staphylococcus aureus.
Die akute infektidse Perichondritis muss von einer immunvermittelten rezidivierenden Poly-
chondritis unterschieden werden.

Mastoiditis - ICD-10 H70.9

Fortgeleitete Infektion aus der Paukenhdhle in das pneumatische System des Felsenbeins,
meistens als seltene Komplikation einer akuten Otitis media. Typischerweise verstarken sich
plétzlich erneut die Ohrenschmerzen; Schwerhorigkeit und Fieber nehmen zu. Das Mastoid
wird zunehmend druckempfindlich (DD: retroaurikulare Lymphadenitis = ,Pseudomastoidi-
tis”), und die Haut Gber dem Mastoid erythematds. Aufgrund der starken Schwellung steht
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die Ohrmuschel ab. Im Rahmen des vital bedrohlichen Krankheitsbildes (cerebrale Komplika-
tionen) sind die Patienten in der Regel schwer krank. Die Erreger der akuten Mastoiditis bei
immunkompetenten Patienten entsprechen den bakteriellen Erregern von Infektionen der
oberen und unteren Atemwege, und insbesondere der AOM. Hierzu gehdren in erster Linie
S. pneumoniae, S. pyogenes und S. aureus.

Andere entzindliche Veranderungen

Entziindliche Verédnderungen der Nachbarorgane wie Sinusitis (s. DEGAM-Leitlinie Rhinosi-
nusitis), Tonsillitis (auch Peritonsillarabszess!), Parotitis (Parotitis epidemica), Lymphadenitis
colli, Thyreoiditis?' oder auch Arteriitis temporalis. Eine Lymphadenitis colli kann im Zu-
sammenhang mit dem Pfeiffer-Driisenfieber auftreten (cave: kein Amoxicillin!).

Ferner sollten bei untypischen klinischen Befunden und therapieresistenten Ohrenschmer-
zen seltene Erkrankungen wie ein Mittelohrkarzinom, eine Mittelohrtuberkulose (multiple
Trommelfellperforationen durch Zerfall miliarer Knétchen) oder Granulomatose mit Polyan-
giitis (friher als Wegener Granulomatose bezeichnet) in Betracht gezogen werden. Diese
Krankheitsentitaten sind jedoch sehr selten.

2.2. Neuralgien

Zervikalneuralgie - ICD-10 M54.2 und ICPC LO1

Bandscheibenschaden (C2/C3) bzw. Funktionsstérungen der Zervikalgelenke sind als Ursa-
che fir Ohrenschmerzen gut bekannt (6% in einem ohrenarztlichen Kollektiv). Sie machen
bei Erwachsenen 50% der Ohrenschmerzen ohne pathologischen Ohrenbefund aus.? Myo-
gelosen und druckschmerzhafte Muskelansdtze am Hinterkopf sowie Verstarkung der
Schmerzen bei Bewegungen der Halswirbelsaule sind wegweisend.

Zoster oticus - ICD-10 B02.2 und ICPC S70

Durch Reaktivierung des Varizella zoster Virus ausgeldste Entziindung der Ganglienzellen
des VII. und VIIl. Hirnnerven, meistens mit der Symptomtrias Blaschenbildung im &dul3eren
Gehorgang (dadurch Hoérminderung), Schwindel und Fazialisparese (Ramsay-Hunt-
Syndrom). Es zeigen sich gruppiert stehende Blaschen auf erythematésem Grund. Die Pa-
tienten beklagen neuralgiforme Schmerzen.

Trigeminusneuralgie - ICD-10 G50.0 und ICPC N92

Meist idiopathische Schmerzattacken im Versorgungsgebiet des 1.-3. Astes des Nervus tri-
geminus. Typisch sind einschieBende, kurzandauernde, mehrmals taglich auftretende
Schmerzen, die durch Beriihrung, Sprechen oder Kauen ausgeldst werden kénnen.

2.3. Ohrverletzungen

Fremdkoérper sowie Cerumen - ICD-10 T16 / H61.2 und ICPC H76 /
H81
Fremdkoérperinokulation geht meistens mit Irritationen der Kutis einher. Bei Erwachsenen

kann dies durch Wattereste oder Insekten, bei Kindern z.B. durch Spielzeug oder Hulsen-
frichte ausgeldst werden. Leung berichtet, dass bis zu 23% der Ohrenschmerzen bei Klein-
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kindern durch Fremdkérper verursacht werden.? Auch ein Cerumen obliterans kann durch
Quellneigung und Volumenzunahme zu Schmerzen fiihren.

Traumata - z.B. Barotrauma ICD-10 T70.0

Gut anamnestisch zu erfassen sind Wunden/Verletzungen jeglicher Art: Schnitt-Riss-
Bissverletzungen, Erfrierungen, Verbrennungen, Veratzungen, Teilabriss, Totalabriss, Knall-
und Barotraumata. Ein Othdmatom mit serds-blutigem Erguss zwischen Perichondrium und
Knorpel entsteht durch tangentiale, abscherende Gewalteinwirkung (cave: hausliche Ge-
walt). Beim Barotrauma flihren starke Druckdifferenzen ohne adaquaten Ausgleich zu erheb-
lichen Spannungen am Trommelfell, die bis zur Trommelfellruptur fihren kénnen. Am héau-
figsten treten diese im Rahmen von Flugreisen und sehr viel haufiger und schwerwiegender
von Tauchgangen auf, wobei eine akute Horminderung und Tinnitus begleitende Symptome
sind.

Trommelfellverletzungen - ICD-10 S09.2 und ICPC H79

Eine Verletzung des Trommelfells kann meistens durch direkte (z.B. Wattestdbchen, Strick-
nadel, Verbrennung beim Schweil3en) oder indirekte (z.B. Schlag auf das Ohr (cave: Miss-
handlung), Sturz auf das Wasser) Gewalteinwirkung entstehen. Stechende Schmerzen und
akute Horminderung sind hinweisende Symptome. Bei der Otoskopie findet sich oft ein
schlitzférmiger oder gezackter Trommelfelldefekt.

Frakturen

Nach entsprechender Gewalteinwirkung auftretende Frakturen, die u.a. Ohrenschmerzen
verursachen koénnen. Laterale Schéadelbasisbriche treffen haufig auch das Hérorgan. Die
Pyramidenlangsfraktur betrifft das Mittelohr, lauft aber in der Regel um das Labyrinth herum
und verursacht keine Labyrinthverletzung. Ohrblutungen und Schallleitungsschwerhdrigkeit
sind charakteristisch. Bei einer Pyramidenquerfraktur verlauft die Frakturlinie hinter dem
Trommelfell, 6ffnet den Mittelohrraum nicht nach aul3en, betrifft aber das Labyrinth und
flihrt zum Ausfall des statoakustischen Organs und/oder zur Fazialisparese.

2.4. Schwellungen und Tumoren im Nachbarschaftsbereich
des Ohres

Sialolithiasis - ICD-10 K11.5 und ICPC D83

Speicheldriisenfunktionsstérung (80% Glandula submandibularis, 20% Glandula parotis)
infolge primarer Dyschylie und Viskositdtszunahme des Speichels und dadurch bedingter
Ausféllung anorganischer Substanzen mit Steinbildung (Kalziumphosphat- oder Kalziumkar-
bonatstein). Typischerweise treten anfangs schmerzhafte Schwellungen beim Essen auf.
Gelegentlich lassen sich Steine im Ausflihrungsgang tasten.

Nasopharynxkarzinome/Oropharynxkarzinome

Bei Ohrenschmerzen ohne Hinweis auf eine Ohrenerkrankung sollten Karzinome im Rachen-
und Nasenrachenraum immer ausgeschlossen werden. In Einzelfallstudien klagen ungefahr
50% der Patienten mit einem Tumor im Rachen- oder Nasenrachenraum tber Ohren-
schmerzen.?*? Woollons berichtet in seiner Arbeit, dass bei Kindern ab dem 10. Lebens-
jahr (1) mit persistierendem Ausfluss aus dem Ohr ein Nasopharynxkarzinom ausgeschlos-
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sen werden sollte?. In einer anderen Arbeit mit 43 Karzinompatienten ist der jingste Patient
14 Jahre alt”.

Basaliome

Es handelt sich um den haufigsten malignen Tumor der hellhdutigen Rasse (80/100.000 Ein-
wohner in Nordeuropa), bei dem die Ohrmuschel (Helixoberrand) zu den Pradilektionsstellen
zahlt. Klinisch zeigt sich klassischerweise ein kleines, derbes Knoétchen mit perlschnurarti-
gem Randwall und Teleangiektasien. Das Wachstum ist lokal destruierend, aber nie metasta-
sierend (,semimaligne”). Im Bereich der Ohrmuschel erkennt man oft eine ulzerierende
Wachstumsform. Schmerzen werden selten angegeben.

Plattenepithelkarzinom/Spinaliome

Spinaliome kommen, wenn sie entstehen, zu 90% der Félle in den sogenannten ,Sonnenter-
rassen” der Haut (einschlieBBlich Ohr/au3erer Gehérgang!) vor. In Einzelfallstudien werden
Ohrenschmerzen als Hauptsymptom eines Spinalioms im duReren Gehérgang angegeben.?®

Akustikusneurinom

Gutartiger Tumor im Kleinhirnbriickenwinkel oder inneren Gehdérgang, der meistens vom
Nervus vestibulocochlearis ausgeht. Zu den typischen Krankheitszeichen gehéren die zu-
nehmende einseitige Hérminderung, der Hoérsturz, Ohrgerdusche und Gleichgewichtssto-
rungen. Allerdings werden letztere aufgrund des jahrelangen Verlaufs haufig zentral kom-
pensiert.

Osteogene Tumoren

Gehorgangsexosthosen entstehen durch die Reaktion des Periosts auf z.B. den Reiz von kal-
tem Wasser bei Sportschwimmern. Hier kénnen sekundare Beschwerden durch Gehor-
gangsverlegungen (Cerumen) auftreten.

2.5. Otalgien anderer Atiologie

Kiefergelenksarthropathien - ICD-10 KO7.6 und ICPC D82

Eine sehr haufige Differentialdiagnose der Otalgie bei Erwachsenen sind Funktionsstérungen
oder Reizungen im Kiefergelenk (z.B. auch nach langeren zahnérztlichen Eingriffen). Wesent-
liche Symptome sind Ohrenschmerzen, Tinnitus, Schwindel und/oder Hérminderung. Neben
einem ,Knack”-Gerdusch bei Kiefergelenkbewegungen zeigt sich ein asymmetrischer Auf-
biss. Einseitigkeit, Druckschmerz tber dem Kiefergelenk, morgendliche Beschwerdebeto-
nung sowie eine Schmerzverstarkung beim Kauen sind typische Symptome.?**° Auch bei
der juvenilen idiopathischen Arthritis kann eine Mitbeteiligung der Kiefergelenke als Ohren-
schmerzen in Erscheinung treten.

Psychogene Otalgie

Vereinzelt sind Berichte Gber Ohrenschmerzen zu finden, bei denen nach Ausschluss soma-
tischer Ursachen eine Depression und/oder Somatisierungsstérungen genannt werden.3"*?
In einer Untersuchung von Minnigerode beklagen 17% depressiver Patienten Kopf- und Oh-
renschmerzen mit Schwindel und Tinnitus.*
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Sonstige

Bei Ohrenschmerzen ohne Hinweis auf eine Ohrenerkrankung sollte man auch bei Kindern
an seltene Ursachen wie gastrodsophagealen Reflux,®* dentogene Ohrenschmerzen® und
fortgeleitete Kopfschmerzen/Spannungskopfschmerzen (s. Leitlinie Kopfschmerz) denken.

Ubersicht Gber die haufigsten Erkrankungen

Zur Ubersicht tber die haufigsten Ursachen von Ohrenschmerzen s. Kurzversion S. 42/43.

2.6. Abwendbar gefahrliche Verlaufe

Generell sind gefahrliche Verlaufe von Patienten mit Ohrenschmerzen bei einer AOM sehr

selten.

36,37,38

Abwendbar gefahrliche Verlaufe als Komplikation der akuten Otitis media:

In erster Linie

14

e Mastoiditis, Mastoidabszess

Die akute Mastoiditis stellt heutzutage aufgrund der zur Verfligung stehenden antibioti-
schen Therapiemoglichkeiten eine eher seltene Erkrankung dar (Inzidenz 1,2 bis 1,4 auf
100.000 Kinder)®*®. Aktuell wird in kleinen Studien national wie international Gber eine
Zunahme der Inzidenz berichtet.***"%>%3 Ursachlich werden aktuelle Therapieempfehlun-
gen bezliglich der Otitis media (,watch and wait“-Ansatz bei der Antibiotikatherapie)®,
Resistenzanstiege der Erreger gegen die bei der AOM verordneten Antibiotika sowie ei-
ne unangemessene antibiotische Therapie (zu geringe Dosierung) genannt.***° Sharland
et al. (2005) beschreiben, dass eine 37%ige Abnahme der Antibiotikaverschreibungen
zwischen 1993 und 2003 mit einer erhdéhten Rate der Klinikeinweisungen von Kindern
unter vier Jahren mit der Diagnose Mastoiditis einherging. Allerdings nahm die Zahl der
Mastoiditisfalle in Allgemeinpraxen ab (von 9,4/100.000 auf 7,6/100.000 Kinder).*

Ho et al. (2008) konnten in einer kleinen retrospektiven Studie (n=129; Kinderkranken-
haus) zwischen 1996 und 2005 keinen Anstieg der Mastoiditisféalle bei Kindern mit AOM
nachweisen. Eine vorangehende Antibiotikaverordnung beeinflusste das Mastoiditisrisi-
ko nicht.** Thompson et al. (2009) untersuchten in einer retrospektiven Kohortenstudie
fir den Zeitraum 1990 bis 2006 die Inzidenz einer Mastoiditis, die Haufigkeit einer vor-
hergehenden AOM sowie den Effekt einer antibiotischen Therapie bei Kindern zwischen
drei Monaten und 15 Jahren (n=2.622.348), die beim Allgemeinarzt behandelt worden
waren. Die Inzidenz der Mastoiditis blieb iber den gesamten Untersuchungszeitraum
stabil (1,2 pro 10.000 Beobachtungsjahre). 854 Kinder erlitten eine Mastoiditis, von de-
nen sich jedoch nur ein Drittel in den vorhergehenden drei Monaten beim Allgemeinarzt
vorgestellt und die Diagnose AOM erhalten hatte. Ca. die Halfte dieser Kinder mit AOM
(47,5%) bekamen Antibiotika verordnet (76% Amoxicillin, 15% Erythromycin). 41% aller
Kinder mit Mastoiditis hatten wahrend der drei Monate vor der Mastoiditis-Diagnose ei-
ne antibiotische Behandlung bekommen. Das Gesamtrisiko, innerhalb von drei Monaten
nach einer AOM-Diagnose eine Mastoiditis zu entwickeln, lag bei 2,4 pro 10.000 AOM-
Episoden. Die Verordnung einer antibiotischen Therapie bei AOM reduzierte signifikant
das Risiko, wahrend der folgenden drei Monate eine Mastoiditis zu bekommmen (OR 0,56
[95% KI 0,44 bis 0,71]). Insgesamt halbierte eine antibiotische Therapie bei AOM das
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Mastoiditisrisiko (Risikodifferenz 2,0 pro 10.000 AOM-Episoden).*’ Jedoch missen auf-
grund des generell niedrigen Mastoiditis-Risikos 4831 Félle von AOM antibiotisch be-
handelt werden (=NNT), um einen Mastoiditis-Fall zu verhindern! Eine Studie von Peter-
sen et al. (2007) kam zu ahnlichen Ergebnissen: Um eine Mastoiditis zu vermeiden, mus-
sen 4064 Patienten mit AOM antibiotisch behandelt werden.*® Die grundséatzliche antibio-
tische Behandlung einer AOM in einem solchen Ausmal3 ware aufgrund der Entwick-
lung von Resistenzen®, der moglichen Nebenwirkungen und nicht zuletzt der immen-
sen Kosten nicht zu verantworten. Der Allgemeinarzt sollte seine Entscheidung zur Anti-
biotikaverordnung bei einer vorliegenden AOM also nicht vor dem Hintergrund der Ge-
fahr einer Mastoiditis treffen, sondern sich auch hier auf die klinische Symptomatik und
den individuellen Patienten (Risikofaktoren, Elternpraferenzen) beziehen.

Weitere abwendbar gefiahrliche Verlaufe werden in der Literatur genannt:
¢ Meningitis
e Thrombose (Zentralvenen- / Sigmoidsinusvenenthrombose)
o Fazialisparese
e Rezidivierende oder chronische Otitis media

e langer anhaltende Hérminderung und evtl. dadurch bedingte Sprachentwicklungsver-
zbégerung bei Kleinkindern

e Otogene Labyrinthitis
Abwendbar gefahrliche Verlaufe anderer Atiologie:

o Ubersehen seltener anderer gefahrlicher Ursachen wie nicht rechtzeitig erkannte Tu-
moren
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3. Diagnostische Vorgehensweise

Das Ohr besteht aus einem knorpeligen und einem knoéchernen Anteil, dem eine feine, reich
an sensiblen Nerven ausgestattete Haut aufliegt. So kénnen Irritationen rasch zu enormen
Spannungen und starken Schmerzen flhren.

Das Alter der Patienten weist haufig schon auf die unterschiedliche Atiologie des Ohren-
schmerzes hin.

3.1. Anamnese

Es bedarf einer groRen Sorgfalt bei der Erhebung der Anamnese. Manche Erkrankungen
sind — bedingt durch Unsicherheiten und Unschéarfen bei der Diagnosestellung — schwierig
zu bestimmen. Genau aus diesem Grund wird die Diagnose der akuten Otitis media bei-
spielsweise zu haufig gestellt.*

Besondere Beachtung bendtigen gefahrdete Patientengruppen wie Sauglinge, Patienten mit
rezidivierenden Infektionen, bestehenden Begleit-/ Grunderkrankungen sowie immunsupp-
rimierte Patienten. AuRerdem sollte bei Kindern generell der Stellenwert der Fremdanamne-
se durch die Eltern beachtet werden. Die Spezifitdt der Elternbeobachtung wird in einer Stu-
die mit 80% (Otoskopie 86%)°*' angegeben.

Folgendes sollte erfragt werden:

e Beginn, Dauer, Starke und Verlauf der Symptome (Schmerzqualitat, Fieber, allgemei-
nes Krankheitsgeftihl)

¢ Horminderung, Ohrgerdusche, Schwindel, Ausfluss aus dem Ohr

e Vorhergehende Infektion der Atemwege, vorhergehende Behandlungen, frihere
Ohrbeschwerden

e Bekannte Begleit- und Grunderkrankungen
e Bei Erwachsenen: Frage nach Erklarung fir ihre Beschwerden

¢ Bei (Klein-)Kindern: Fieber, Husten, Schnupfen, Appetitlosigkeit, Unruhe und Reizbar-
keit

3.2. Untersuchung

Bei erkrankten Kindern liegt haufig nur eine Fremdanamnese vor. Aus diesem Grunde muss
grundsatzlich bei Sauglingen oder im Allgemeinzustand beeintrachtigten Kleinkindern sowie
kommunikationsgestdrten Patienten eine orientierende Ganzkérper-Untersuchung erfolgen.
Ansonsten ist eine symptomorientierte Untersuchung ausreichend.

Inspektion

Bei der Inspektion des Ohres ist besonders auf eine Otorrhoe (Eiter, Blut, Schleim und Li-
quor) zu achten. Eine Rétung und Schwellung der Ohrmuschel sowie des pra- und postauri-
kularen Bereiches miissen ausgeschlossen werden. Beachtung sollte auch die Ohrmuschel-
form (angeborene, traumatische oder tumordse Veranderungen!) sowie das knorpelige
Ohrmuschelgeriist finden. Ein Hamatom kann auf traumatische Ursachen hinweisen,
Schwellungen z.B. auf einen Tumor, eine Entzindung oder Sialolithiasis.
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Eine Inspektion der Mundhoéhle und der Nase ist notwendig, da eine bestehende Tonsillitis
oder vergréoRerte Rachenmandeln eine TubenbellGftungsstérung verursachen kénnen, bei
Sauglingen und Kleinkindern aber schwer durchfihrbar. Tumore im Oropharynx sollten
ausgeschlossen werden. Eine Laryngoskopie ist durch den Hausarzt nicht erforderlich. Der
Zahnstatus liefert beispielsweise Hinweise auf dentogen bedingte Ohrenschmerzen, promi-
nente Speicheldriisengédnge auf eine Sialolithiasis.

Palpation

Tragusdruckschmerzen und Schmerzen beim Zugmanéver an der Ohrmuschel sind Hinwei-
se auf eine primare Otalgie, insbesondere eine Otitis externa und Chondritis. Ein Druck- und
Klopfschmerz auf dem Warzenfortsatz kann ein Hinweis auf eine Mastoiditis sein; differenti-
aldiagnostisch kommt ein vergréBerter Lymphknoten in Betracht. Eine Lymphadenitis ist
haufig entziindlicher Atiologie, seltener durch Tumoren hervorgerufen. Druckdolente Ner-
venaustrittspunkte findet man bei einer Sinusitis. Eine Druckschmerzhaftigkeit oder Schwel-
lung der Speicheldriisen kommt bei einer Sialolithiasis oder entzlindlichen Veranderungen
wie einer Parotitis vor. Bei eingeschrankter Halswirbelsdulenbeweglichkeit und Schmerzen
an den zervikalen oder occipitalen Muskelansatzen sollte an zervikale Ursachen gedacht
werden. Bewegungsschmerzen in den Kiefergelenken weisen auf eine Kiefergelenksarthro-
pathie hin. Eine schmerzhafte Schilddriise lenkt den Verdacht auf eine Thyreoiditis, palpable
Knoten auf eine Strumaerkrankung.

Flr eine sichere Diagnose der akuten Oftitis media sind wegen der oft unklaren klinischen
Symptomatik und der nicht immer eindeutigen otoskopischen Befunde folgende drei Krite-
rien zu fordern:®?

e akuter Beginn der Krankheit: Fieber, Krankheitsgefiihl, Irritabilitat

e Zeichen und Symptome einer Mittelohrentziindung: Rétung des Trommelfells und
Otalgie

o Otoskopisch nachgewiesener Mittelohrerguss: Vorwdlbung des Trommelfells mit
manchmal durchschimmerndem eitrigem Erguss; Fllssigkeitsspiegel oder Luftblasen
hinter dem Trommelfell; Auftreten einer Otorroe innerhalb der letzten 24 Stunden.

Wenn alle 3 Kriterien erfillt sind, kann die Diagnose als sicher gelten; sind nur 2 der genann-
ten Kriterien erfullt, ist die Diagnose fraglich.

Otoskopie

Um eine valide otoskopische Untersuchung durchzufiihren, bedarf es zunachst eines hinrei-
chend beleuchteten Otoskops. Das Otoskopieren erfordert eine gewisse Ubung. Laut den
Empfehlungen von SIGN kann fiir die Feststellung von Flissigkeit im Mittelohr durch den
Otoskopierenden eine Sensitivitat von 90% bei einer Spezifitait von 80% erlangt werden.?
Ziel der otoskopischen Untersuchung ist, das Trommelfell vollstandig einzusehen, um des-
sen Erscheinen zu beurteilen. Um eine akute Otitis media von einer Otitis media mit Erguss
zu unterscheiden, kann die Beweglichkeit des Trommelfells mittels des pneumatischen
Otoskopierens oder der Tympanometrie geprift werden®. Allerdings ist dies nicht so ein-
fach, da neben dem geschulten Gebrauch des Gerates eine gute Abdichtung sowie die Koo-
peration der haufig jungen Patienten notwendig sind. Die diagnostische Wertigkeit der Tym-
panometrie sinkt bei einem unkooperativen Kind erheblich (Spezifitdt 38% vs 93% beim
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kooperativen Kind)®'. Zur Unterscheidung einer akuten Otitis media von einer Otitis media
mit Erguss miussen klinische Kriterien herangezogen werden.

Vorgehen

Zur Inspektion des Gehdrganges sollte die Ohrmuschel nach hinten oben gezogen und obli-
terierende Cerumenpfropfen entfernt werden. Eine freie Sicht sollte allerdings nicht erzwun-
gen werden. Es werden immer beide Trommelfelle untersucht und verglichen. Dabei ist zur
Beurteilung auf eine gute Ausleuchtung zu achten.

Grundsatzlich sollte das vermutlich gesunde Ohr zuerst untersucht werden (besonders bei
Kleinkindern, Kooperation!); insbesondere, wenn der Ohrtrichter nicht gewechselt wird, um
eine mogliche Keimverschleppung zu vermeiden.

Gehorgang

Die Haut insbesondere tber dem kndéchernen Gehoérgang ist reichlich innerviert und prak-
tisch frei von Unterhautfettgewebe. Entsprechend ist der Gehérgang bei einer Otitis externa
gerdtet und berthrungsempfindlich, manchmal schuppig und sogar zugeschwollen. Es ist
auf Fremdkoérper und Cerumen zu achten.

Trommelfell

Ein unauffalliges Trommelfell ist grau bis zartrosa, an der Oberflache glatt, spiegelnd, zart
durchscheinend, leicht trichterférmig, ohne Einlagerungen oder Perforationen und gut be-
weglich. Entsprechend ist auf Verfarbungen (gelblich/rétlich/triibe) und auf Gefal3injektionen
zu achten. Allerdings sind die Position und Beweglichkeit bzw. eine aufgehobene Transpa-
renz des Trommelfells bedeutsamer als dessen Farbe.”” Manchmal ist ein Fllssigkeitsspiegel
zu sehen. Eine Vorwdlbung gilt als Hinweis auf eine (entzlindliche) Sekretansammlung mit
Druckerhéhung im Mittelohr. Der oft pulsierende und stechende Schmerz lasst schlagartig
nach, sobald eine Perforation aufgetreten ist. Alternativ kann eine Druckentlastung via natu-
ralis Uber die Eustachische Rohre stattfinden. Reiz- und schmerzlose (!) Mittelohrerglsse
finden sich gehauft bei einem Seromukotympanon. Eine Retraktion des Trommelfells findet
man bei Tubenbellftungsstérungen mit Unterdruck im Mittelohr wie dem Tubenkatarrh oder
bei Flugreisen.

Laboruntersuchungen

Bei Verdacht auf eine akute Otitis media macht nur ein stark erhéhtes CRP (>40 mg/dl) es
wahrscheinlicher, dass es sich um eine bakterielle Atiologie der Erkrankung handelt. Eine
Leukozytenzahlung und die Bestimmung von ,Akut Phase Protein” wie Interleukin 6 oder
BSG helfen jedoch nicht bei der Entscheidung, eine akute Otitis media konservativ zu be-
handeln oder unverziiglich antibiotisch zu therapieren®®°%"%  Eine Labordiagnostik wird
daher in der Routine nicht empfohlen, gerechtfertigt ist diese allerdings bei Verdacht auf
Komplikationen, wie systemische Infektionen, einer Arteriitis temporalis oder Thyreoiditis.
Bei erheblich komplizierenden und rezidivierenden Otitiden sollte durch einen Spezialisten
eine mikrobiologische Diagnostik angestrebt werden.
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Bildgebende Verfahren

Bildgebende Verfahren sind in der Regel nicht notwendig (und oft in der hausérztlichen Praxis
auch nicht verfugbar). Richtungsweisende Informationen bei komplizierenden Faktoren liefern
die Sonographie und Réntgenuntersuchungen.

Audiometrie

Eine Audiometrie ist bei Patienten mit normalem Hérvermdgen nur bei persistierenden Be-
schwerden (langer als drei Monate) sinnvoll. Da eine Beteiligung des Innenohres im Rahmen
einer Otitis media vorkommen kann, bietet sich ein einfacher Stimmgabeltest nach Rinne
und Weber an, um eine solche auszuschliel3en. So wird mit dem Test nach Weber die Kno-
chenschallleitung beider Ohren im Vergleich geprift. Bei Vorliegen einer Mittelohrentziin-
dung ist das Horen auf der betroffenen Seite haufig beeintrachtigt, die Wahrnehmung tber
die Knochenschallleitung hingegen ist besser. Liegt eine Schallempfindungsschwerhorigkeit
vor, so wird der Ton im betroffenen Ohr schlechter wahrgenommen. Mit dem Test nach
Rinne werden Luft- und Knochenleitung am selben Ohr geprift. Ist die Knochenleitung bes-
ser als die Luftleitung, so liegt eine Schallleitungsstérung vor (Rinne negativ). Wird der Ton
direkt vor dem Ohr (Luftleitung) besser wahrgenommen als tber den Knochen, so liegt eine
Schallempfindungsstérung vor (Rinne positiv).
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4. Therapieoptionen

4.1. Die Behandlung der akuten Otitis media (AOM) -
Uberblick

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet:

Bei Patienten ohne Risikofaktoren mit einer unkomplizierten akuten Otitis media sollte
zundchst eine symptomatische Behandlung mit systemischer Analgetikagabe durchge-
fdhrt und auf die sofortige antibiotische Therapie verzichtet werden. Bei Kleinkindern ist
die Indikationsstellung je nach Alter und Diagnosesicherheit spezifisch zu stellen.

Analgetikagabe: Paracetamol bis max. 60mg/kgKG/d (3-4 x 10-15mg/kgKG/d) oder
Ibuprofen bis max. 20-30mg/kgKG/d (verteilt auf 3-4 Gaben/d)

Die sofortige Verabreichung von Antibiotika hat keinen Einfluss auf die Schmerzen inner-
halb der ersten 24 Stunden. Der Nutzen eines Antibiotikums ist nur bezdglich der Schmer-
zen ab dem 2. Behandlungstag in geringem MalSe nachgewiesen.

Selbst bei Fieber und/oder Erbrechen ist es vertretbar, die ersten 24-48 Stunden unter Be-
obachtung des Kindes abzuwarten und erst bei einer Verschlechterung der Symptome
oder einer ausbleibenden Besserung Antibiotika zu verordnen. Allerdings bedarf es, auch
aus forensischen Grinden, einer guten Aufkldrung und Absprache mit den Eltern!

Ist eine Wiedervorstellung in der Praxis nach 48 Stunden nicht méglich (z.B. Wochenende),
empfehlen wir bei guter Mitarbeit der Eltern die vorsorgliche Ausstellung eines Antibioti-
kum-Rezeptes mit ausfihrlicher Aufkldrung dber Anwendungsbeginn, Dosierung und
mdgliche Nebenwirkungen.

Bei weiterhin bestehenden Ohrenschmerzen nach 48 Stunden empfehlen wir folgende An-
tibiotikatherapie:

1. Wahl: Amoxicillin 50 mg/kgKG/d (2-3 Einzeldosen) dber 7 Tage*
2. Wahl : Orales Cephalosporin der Gruppe 2.: z.B. Cefuroximaxetil 20-30 mg/kgKG/d

Bei Vorliegen von Allergien gegen Penicilline/Cephalosporine Makrolid: z.B. Erythromycin
Uber 7 Tage

Bei persistierenden Beschwerden nach Beendigung der antibiotischen Therapie ist eine
Wiedervorstellung in der Praxis notwendig. Bei Verschlechterung unter antibiotischer The-
rapie sind ggf. HNO-Kollegen hinzuzuziehen.

Bei Patienten mit einem erhéhten Risiko (AOM mit Otorrhoe, jinger als 24 Monate mit
beidseitiger AOM, Begleit-/Grunderkrankungen, rezidivierenden Infekten, Paukenréhr-
chen, Immunsuppression, schlechtem Allgemeinbefinden, hohem Fieber, anhaltendem
Erbrechen und/oder Durchfall) ist eine sofortige antibiotische Therapie einzuleiten. Bei
Séduglingen zwischen 6 und 24 Monaten, die nicht schwer krank sind (kein Fieber, kein
Erbrechen), kann eine engmaschige Befundkontrolle (innerhalb von 24 Stunden) vor einer
antibiotischen Therapie erwogen werden. Die engmaschige Kontrolle kann notfalls auch
durch eine kurzfristige telefonische Kontrollbefragung der Eltern erfolgen, wenn die Eltern
gut aufgeklédrt und kooperativ sind.
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*ggf. in Kombination mit Clavulansdure nur bei bekannten Resistenzen gegen [B3-
Laktamase-bildende Keime oder Therapieversagen. Die Dosis von Amoxicillin kann auf 80-
90 mg/kg/Tag erhéht werden bei Kindern, die in den letzten 30 Tagen mit Ampicillin vor-
behandelt waren, bzw. einen kdrzlichen Aufenthalt in Landern mit hohen Raten an Penicil-
lin-resistenten Pneumokokken hatten.

Fiir die Behandlung von Kindern mit AOM liegt eine spezifische Ubersicht vor.*?

Cave: Kein Einsatz von Amoxicillin bei Verdacht auf Pfeiffer-Driisenfieber!

Begrindung der Empfehlungen

Die akute Otitis media ist eine in der Regel selbstlimitierende Erkrankung und heilt in 78%
der Félle innerhalb von zwei bis sieben Tagen spontan aus.® Insofern sind bei der Behand-
lung verschiedene Ziele abzuwagen:

e gegenlber dem natirlichen Verlauf zeitgerechte und madglichst friihzeitige Symp-
tomverbesserung,

¢ Verhinderung von Folgeerkrankungen und Komplikationen,
e Verhinderung von Rezidiven und Chronifizierung,

¢ das Angebot einer nebenwirkungsarmen und vor allem bei Kindern familiar kompa-
tiblen Behandlung.

Diese Ziele sind nicht immer vollkommen in Einklang zu bringen - nicht selten ist die Préafe-
renz der Eltern/Betreuer hier mit Grund ausschlaggebend (partizipative Entscheidungsfin-
dung)®.

4.2. AOM - AllgemeinmafRnhahmen

Eine Reihe verschiedener Allgemeinmalinahmen erscheint sinnvoll und wird haufig empfoh-
len. Dazu gehoéren korperliche Schonung und ausreichende Flissigkeitszufuhr sowie Zu-
wendung fir die schmerzgeplagten (meist kleinen) Patienten. Leider findet man insbesonde-
re bezliglich der akuten Otitis media keine Untersuchungen dazu in der Literatur. Zur Praven-
tion der akuten Otitis media und insbesondere deren Wiederkehren wird im Wesentlichen
die Vermeidung der Risikofaktoren angefiihrt: Vermeidung von Zigarettenrauch in der
Raumluft, Vermeidung von Flaschenflatterung und Schnullern. Stillen wird als risikomin-
dernd erachtet.

4.3. AOM - Symptomatische Therapie

Systemische Analgetika

Eine randomisierte, doppelblinde, placebo-kontrollierte Multicenterstudie vergleicht den Ein-
satz von lbuprofen, Paracetamol und Placebo bei 219 Kindern mit akuter Otitis media bezlg-
lich folgender Kriterien: Trommelfellrétung (primares Zielkriterium), Schmerzen (sekundares
Zielkriterium), Fieber (rektal gemessen) sowie die elterliche Beurteilung der Kinder tber Ap-
petit, Schlafverhalten und Lust am Spielen. Alle Kinder erhielten als zusatzliche Medikation
Cefaclor Uber 7 Tage. Es zeigt sich ein Unterschied bezliglich der Schmerzen am 2. Behand-
lungstag. In der Behandlungsgruppe mit Ibuprofen litten noch 7%, mit Paracetamol 10% und
mit Placebo noch 25% an Schmerzen. Eine Verzerrung der Wirksamkeit von Paracetamol
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kann dadurch entstanden sein, dass die vorliegenden Daten mit einer antibiotischen Begleit-
medikation erhoben wurden.®' Eine Neuberechnung der Arbeit aus Originaldaten zeigt aller-
dings einen signifikanten Unterschied zwischen der Wirksamkeit von Paracetamol und Place-
bo®.

Eine randomisierte, doppelblinde Studie an 84.192 Kindern zur Untersuchung des antipyreti-
schen Effektes und der Nebenwirkungen von lbuprofen im Vergleich zu Paracetamol zeigt
keine signifikante Haufung von gastrointestinalen Blutungen, Nierenversagen oder Anaphy-
laxien bei Ibuprofen®,

Die gute schmerzlindernde und antiphlogistische Wirkung von Ibuprofen kénnte in der Be-
handlung der akuten Otitis media Gberlegen sein, weitere Studien mit ausreichender Evidenz
sind jedoch kiinftig erforderlich. Ein moéglicher Nachteil bei der Anwendung von Ibuprofen
ist die Anwendung als Saft erst ab dem 6. Lebensmonat bzw. die Anwendung als Supposito-
rium ab dem 15. Lebensjahr.

Wegen der Gefahr des — sehr seltenen — Reye-Syndroms” bei Virusinfekten wird Acetylsali-
cylsaure zur Analgesie bei Kindern nicht empfohlen.

Lokale Analgetika

Die Verabreichung lokaler Analgetika kann bei der Otitis media nicht empfohlen werden, u.U.
erschweren sie die Beurteilung des Trommelfells. Es wird in wenigen Einzelfallstudien von
verminderten Schmerzen und verminderten lokalen Entziindungsparametern berichtet, was
allerdings keine ausreichende Evidenz fuir eine Empfehlung darstellt®.

Adrenergika, Antihistaminika

Ein Review der Cochrane Collaboration von Flynn zeigt keinen Effekt in der Behandlung der
akuten Otitis media bei Kindern mit (in erster Linie) systemisch angewandten Adrenergika,
Antihistaminika oder einer Kombination aus beiden. Es besteht eine Zunahme unerwinsch-
ter Nebenwirkungen bei langerfristiger Anwendung.®® Eine systemische Anwendung von
Adrenergika und Antihistaminika in der Behandlung der akuten Otitis media wird in Deutsch-
land allerdings selten durchgefiihrt.

Die haufige Anwendung von schleimhautabschwellenden Nasentropfen ist aufgrund patho-
physiologischer Uberlegungen nachvollziehbar, wenn die Ohrenschmerzen durch einen
vermehrten Druck im Mittelohr entstehen. Allerdings zeigte sich bei der unabhangigen Be-
trachtung der Wirkung von Nasentropfen im Review von Flynn (s.0.), dass auch diese statis-
tisch keinen Nutzen fir den Verlauf (das Ergebnis) der akuten Mittelohrentziindung bringen.
Eine kurzfristige und damit nebenwirkungsarme Anwendung mag bei gleichzeitig bestehen-
der Rhinitis trotzdem Erleichterung verschaffen. Besonders bei Kindern wird durch die Ab-
schwellung der Nasenschleimhaut die Fliissigkeitsaufnahme verbessert, und das Kind schlaft
zudem besser. Kontrollierte Untersuchungen hierzu gibt es jedoch nicht.

Parazentese

Rosenfeld (1994) hat gezeigt, dass die Parazentese alleine oder in Kombination mit einer sys-
temischen antibiotischen Therapie bezliglich der Therapie der akuten Otitis media keine Vor-
teile birgt.®® Anhand von drei randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) zum Effekt der Para-

" Reye-Syndrom = unklare akute Mitochondrienschadigung bei Kindern bis zum 15. Lebensjahr nach Atemwegsinfekten und
Einnahme von ASS. Klinik: hepatische Encephalopathie, Erbrechen, Letalitat bis 50%, neurologische Schaden bis zu 30%.
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zentese konnte kein statistischer Unterschied hinsichtlich einer rascheren Symptomresolution
gezeigt werden — im Gegenteil flhrte eine alleinige Parazentese zu einer erhéhten Rate an per-
sistierenden Infektionen®. Die Parazentese wird als therapeutische Intervention in Industriena-
tionen bei der akuten Otitis media nicht empfohlen®,

4.4. AOM - Antibiotische Therapie

Antibiotische Therapie - Stand der aktuellen Forschung zum
Einsatz von Antibiotika bei der akuten Otitis media

Trotz der Haufigkeit der Erkrankung sind die Therapieregime nicht einheitlich. Die Antibioti-
kaverschreibung variiert in den Industrielandern zwischen 56% in den Niederlanden® und
95% in den USA und Kanada’. Die akute Otitis media zeigt eine Spontanheilungsrate von
66% innerhalb der ersten 24 Stunden®. Zum geringeren Teil verlauft die Krankheit langer,
geht mit einer Trommelfellperforation einher oder tritt beidseitig auf, wobei sich die behan-
delte kaum von der Kontrollgruppe unterscheidet. Schwerwiegende Komplikationen treten
selten und unabhangig von der Behandlungsart auf.

Eine Metaanalyse von Rosenfeld vergleicht in vier randomisierten, kontrollierten Studien den
Einsatz von Antibiotika, Placebo sowie keiner Behandlung bei Kindern im Alter von 4 Mona-
ten bis 18 Jahren mit akuter Otitis media. Der Behandlungserfolg, d.h. die vollstandige
Symptomfreiheit an Tag sieben bis Tag 14 nach Behandlungsbeginn, ist beziiglich der
Schmerzen geringfligig besser in der antibiotisch behandelten Gruppe.®

Glasziou vergleicht in einer weiteren Ubersichtsarbeit, die neun randomisierte, kontrollierte
Studien bertlcksichtigt, den friihzeitigen Antibiotikaeinsatz gegeniber Placebo in der Be-
handlung der akuten Otitis media bei Kindern zwischen dem 7. Lebensmonat und dem 15.
Lebensjahr. In vier der Studien wird Uber das Schmerzempfinden 24 Stunden nach Be-
schwerdebeginn berichtet. Alle kommen zu dem Ergebnis, dass der friihzeitige Antibioti-
kaeinsatz nicht effektiver ist als die Verwendung eines Placebos. 20 Kinder missten friihzei-
tig antibiotisch behandelt werden, um ein Kind am ersten Behandlungstag vor Schmerzen zu
bewahren.”’

Im Cochrane Review von 2010 wurden die Daten aus elf Studien (2928 Kindern im Alter von
zwei Monaten bis 15 Jahren) hinsichtlich der Effektivitat einer antibiotischen Therapie bei
AOM vs. Placebo untersucht: Es gibt keine Schmerzreduktion in den ersten 24 Stunden
durch die unverziigliche Gabe von Antibiotika (RR 0,9 [95% KI 0,78 bis 1,04]). Innerhalb der
folgenden 2-7 Tage kommt es zu einer 28%igen relativen Schmerz-Risiko-Reduktion. Die
Wahrscheinlichkeiten, dass nach ein oder drei Monaten ein pathologisches Tympanogramm
vorliegt, dass sich eine Perforation entwickelt oder dass die AOM rezidiviert, sind ebenfalls
unter Antibiotikatherapie vs. Placebo nicht signifikant reduziert. Jedoch kam es bei Kindern
unter antibiotischer Therapie vermehrt zu Nebenwirkungen wie Erbrechen, Durchfall oder
Ausschlag (RR 1,38 [95%KI: 1,09 bis 1,76]): praktisch erleidet ein Kind von 24 behandelten
Kindern diese Nebenwirkungen.*

Auch Damoiseaux et al. stellen fest, dass sich die Dauer des Fiebers, der otoskopische Un-
tersuchungsbefund und die Ergebnisse tympanometrischer Messungen nicht signifikant un-
terscheiden, wenn auf den priméren Einsatz von Antibiotika verzichtet wird’% Allerdings
entwickelt ein Kind von 20 antibiotisch behandelten Kindern Begleitsymptome wie Ubelkeit,
Erbrechen und Durchfall’,
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Del Mar kann in einer weiteren Arbeit keine schnellere Schmerzreduktion durch den Einsatz
einer antibiotischen Therapie zeigen. Unterschiede bei Fehlzeiten in Kindergarten und Schu-
len treten nach seiner Untersuchung nicht auf.Fehler! Textmarke nicht definiert. Dem gegenu-
ber stehen das Risiko einer mdglichen Resistenzbildung durch Antibiotika, die Bestédrkung
des arztlichen Verschreibungsverhaltens im Einsatz eines Antibiotikums und die Férderung
des elterlichen Glaubens, eine akute Mittelohrentzindung miisse stets mit einem Antibioti-
kum behandelt werden.

In einer groRen Untersuchung zeigt Little (2001), dass der sofortige Antibiotikaeinsatz im
Vergleich zum verzégerten Antibiotikaeinsatz bei akuter Otitis media im Kindesalter haupt-
sachlich einen Nutzen nach 24 Stunden zeigt, wenn in den allermeisten Féllen die Sympto-
me bereits wieder abklingen’. Eine Langzeitanalyse der Daten ergab keinen Unterschied
zwischen den Gruppen hinsichtlich Funktion und Schmerzen nach drei und zwélf Monaten.”
Bei Kindern, deren Allgemeinbefinden nur geringfligig eingeschrankt ist, ist ein abwartendes
Offenhalten unter kontrollierender Beobachtung und mit obligater Aufklarung moglich. Dies
ist auch fur die Eltern akzeptabel.”®’* Durch diese Vorgehensweise kann der Einsatz von An-
tibiotika zur Behandlung der akuten Otitis media reduziert werden. Bei lediglich 36 von 150
Kindern wurde das vorsorglich ausgestellte Rezept tatsachlich eingeldst, so dass 76% der
verordneten Antibiotika eingespart werden konnten’’. Ein dhnlicher Ansatz und ahnliche Er-
gebnisse werden auch von Siegel berichtet’®. Mittlerweile sind weitere Studien zu der Stra-
tegie des abwartenden Vorgehens publiziert worden.”®##" Der Cochrane Review von 2010
fasste die vorliegenden Studien mittels einer Meta-Analyse zusammen. Hier fanden sich un-
ter sofortiger antibiotischer Therapie vs. einem abwartenden Vorgehen keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Schmerzsymptomatik nach drei bis sieben Tagen (RR 0,77
[0,50 bis 1,17]).%

Die Effekte einer antibiotischen Therapie im Rahmen einer AOM variieren jedoch in unter-
schiedlichen klinischen Gruppen. In einer Subgruppenanalyse versucht Little (2002), diejeni-
gen Kinder zu ermitteln, die den gré3ten Nutzen von der unverzliglichen Antibiotikagabe zu
haben scheinen. Als Pradiktoren finden sich: Kinder mit Fieber (liber 37,5°C) und Erbrechen
(i.e. ,krankes Kind”). Fir Kinder ohne diese Symptome wird ein NNT von 23 errechnet. Kin-
der mit diesen Symptomen profitieren mdglicherweise von einer friihzeitigen antibiotischen
Therapie (NNT = 3), obwohl auch bei ihnen eine 1-2-tdgige Beobachtung ohne Antibiotika-
therapie moglich zu sein scheint.®? Damoiseaux et al. (2000) beschrieben fur Kinder unter
zwei Jahren mit bilateraler AOM eine Verbesserung der Symptomatik an Tag 4 unter antibio-
tischer Therapie vs. Placebo.”? Allerdings missen sechs bis sieben Kinder behandelt wer-
den, damit ein Kind profitiert. In einer aktuellen Metaanalyse aus sechs Studien (n=824)
zeigte sich, dass ohne antibiotische Therapie das Risiko eines prolongierten Verlaufes (Fie-
ber und/oder Schmerzen innerhalb von drei bis sieben Tagen) fir Kinder < zwei Jahren mit
bilateraler AOM im Vergleich zu Kindern > zwei Jahren mit unilateraler AOM doppelt so
hoch war (55 vs 25%).% Eine weitere Metaanalyse (n=1643) zeigte zuséatzlich fir Kinder mit
AOM und gleichzeitiger Otorrhoe ein erhéhtes Risiko des prolongierten Verlaufes (Risikodif-
ferenz unter antibiotischer Therapie -36% vs -14% unter Plazebo).®* Koopman et al. (2008)%
beschreiben ein Alter von unter zwei Jahren als unabhangigen Pradiktor fir die Entwicklung
eines asymptomatischen Ergusses im Mittelohr bei Kindern mit AOM. Ein Cut-off-Punkt von
zwei Jahren in Bezug auf die Diskussion einer antibiotischen Therapie erscheint insofern
plausibel, als die protektive Immunitadt gegen Infektionen mit kapselbildenden Bakterien (die
auch bei der AOM zu finden sind) von der Fahigkeit zur Bildung spezifischer Antikérper ge-
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gen bakterielle Kapselpolysaccharide abhéangig ist, und diese Fahigkeit ist bei Kindern unter
zwei Jahren nur inadaquat ausgebildet®. Hinzu treten die anatomischen Besonderheiten der
Eustachischen Réhre und des Nasopharynx®%, Kinder unter zwei Jahren erscheinen also im
Besonderen anfallig fiir eine AOM.

In der folgenden Tabelle werden der Einfluss einer antibiotischen Therapie auf die Schmerz-
freiheit nach 24 Stunden und nach zwei bis sieben Tagen sowie die unerwinschten Wirkun-
gen aufgefihrt®®,

Einfluss von Antibiotika auf Schmerzen

Schmerzfreiheit Schmerzfreiheit Diarrhoe,

nach 24 Stunden nach 2-7 Tagen Hautausschlag
Antibiotika 62% 85% 17%
abwartendes o o o
Offenhalten 62% 79% 11%
ARR - 6% 6%
NNT/NNH - 17 17

ARR=absolute Risikoreduktion, NNT=numbers needed to treat, NNH=numbers needed to harm

Nach einer antibiotisch behandelten Mittelohrentziindung steigt die Wahrscheinlichkeit, in
der nachsten Krankheitsepisode erneut Antibiotika zu verlangen oder zu verordnen’®. Daraus
ergibt sich das zusatzliche Problem, dass Kinder v.a. von lGberbesorgten Eltern mit wieder-
kehrenden Ohrentziindungen oder anderen Infekten Uberproportional haufig antibiotisch
behandelt werden. Dieses Verhalten kann kontraproduktiv wirken, wenn hierdurch /ndivi-
duelle Resistenzen bzw. eine Keimauswahl entstehen, die im schlimmsten Fall schwerwie-
gende Konsequenzen (Hospitalisierung) nach sich ziehen kénnen'. Dieses sollte den betref-
fenden Eltern deutlich gemacht werden. Darlber hinaus kann die antibiotische Behandlung
der AOM auch durchaus gegenlaufige Langzeitfolgen haben. Eine niederldandische randomi-
sierte und verblindete Studie mit Patienten aus Allgemeinpraxen konnte zeigen, dass initial
mit Amoxicillin behandelte Kinder im Alter zwischen sechs und vierundzwanzig Monaten im
Vergleich zu Placebo-Patienten in der Zeit von sechs Monaten bis zu drei Jahren nach Ran-
domisierung eine 20% hohere AOM-Rezidivrate aufwiesen (adjustierte Odds Ratio 2,5 [95%
KI 1,2 bis 5,0]).%°

Das Auftreten von Komplikationen durch den Verzicht auf eine unverziigliche Antibiotika-
gabe wird immer wieder angefiihrt und mit einer Studie aus dem Jahr 1954 vor der Antibio-
tika-Ara belegt®'. Diese Studie, in der eine Mastoiditisrate in der Gruppe der Unbehandelten
von 17% (!) angeben wird, ist aufgrund methodischer Mangel nicht im aktuellen Cochrane
Review eingeschlossen. Alle anderen Ubersichtsarbeiten weisen eine sehr geringe Kompli-
kationsrate auf®. So fuhrt Stool et al. bei 5400 Kindern mit einer Otitis media einen Fall einer
Mastoiditis auf — in der mit Penicillin behandelten Gruppe®. In den Untersuchungen wird
kein Fall einer Mastoiditis als Komplikation einer akuten Otitis media beschrieben (Tia). Auch
eine unverzlgliche Antibiotikagabe schitzt nicht vor dieser Komplikation® 9% Es er-
scheint sogar denkbar, dass dies die Symptomatik einer Mastoiditis verschleiern kann®%, Es
gibt unterschiedlich hohe Inzidenzen der Mastoiditis in verschiedenen Léandern. Zum einen
kénnte es am unterschiedlichen Umgang mit Antibiotika liegen'®. Zum anderen scheint es
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andere Einflisse zu geben. So ist der Einsatz an Antibiotika in Norwegen und Danemark
doppelt so hoch wie der in den Niederlanden bei einer vergleichbaren Mastoiditis-Inzidenz.?

Eine Metaanalyse von Rothrock kommt zu dem Ergebnis, dass die orale antibiotische Thera-
pie das Auftreten einer Meningitis durch Streptococcus pneumoniae nicht generell verhin-
dern kann, aber die Inzidenz geringfligig vermindert. 2190 Kinder mussen antibiotisch be-
handelt werden, um eine Meningitis zu vermeiden.'" In der Studie von van Buchem mit Gber
4800 nicht antibiotisch behandelten Kindern wurde keine Meningitis beobachtet '

In einer Ubersichtsarbeit vergleicht Damoiseaux anhand von Studien mit Kindern unter 2
Jahren die Effektivitat von Antibiotika vs. Placebo alleine vs. Placebo mit Myringotomie. Es
zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in den behandelten Gruppen bezlig-
lich Besserung klinischer Symptome in einem Zeitraum von 7 Tagen.'®

Keith et al. (2008) beschreiben in einer Ubersichtsarbeit, dass die Verordnung von Antibioti-
ka im Rahmen einer AOM in der Mehrheit der Falle nicht vor schwereren Erkrankungen
schitzt: Die meisten der in den analysierten retrospektiven Studien untersuchten Kinder mit
bakteriellen Komplikationen hatten bereits vorher Antibiotika verordnet bekommen.'*

Neben der vorhandenen Evidenz fir den Verzicht auf Antibiotika bei einer unkomplizierten
akuten Otitis media gibt es in der hausarztlichen Praxis jedoch weitere Faktoren, die die Ent-
scheidung hinsichtlich des therapeutischen Vorgehens entscheidend beeinflussen'®. So
zeigt Mangione-Smith'®, dass der zweitstarkste Pradiktor fir eine Antibiotikaverordnung die
Vermutung des Arztes ist, die Eltern wiinschten diese. Interessanterweise entsteht die Pati-
entenzufriedenheit aber unabhangig davon, ob Antibiotika verordnet werden. Dass die Pati-
enten- resp. Elternzufriedenheit durch eine verminderte Antibiotikaverordnung nicht beein-
flusst wird, belegt eine weitere aktuelle Arbeit von Welschen aus den Niederlanden'®.

Auch Britten'® und Macfarlane®® beschreiben das Verhalten von Hauséarzten, wonach einige
Arzte ihr therapeutisches Vorgehen nach dem gemutmal3ten Elternwunsch (Antibiotika) aus-
richten. Diese Mutmal3ungen stimmen jedoch selten oder schlecht mit dem tatsachlichen
Behandlungswunsch (berein. So kommt es oftmals zu einer Uberverordnung von Antibio-
tika.

Durch eine verbesserte Kommunikation zwischen Arzt und Patient Gber gegenseitige Erwar-
tungen und Vorstellungen kénnen unnétige Antibiotikaverordnungen eingedammt wer-
den'® ™% Hilfreich fir den Austausch sind hierbei schriftliche Patienteninformationen als
Gesprachsgrundlage. Die Therapieentscheidung sollte idealerweise im Einvernehmen von
Arzt und Patienten bzw. Flrsorgeberechtigten erfolgen (partizipative Entscheidungsfindung)
und dokumentiert werden.

Grundséatzliche Uberlegungen zum Einsatz eines Antibiotikums

Bei der Entscheidung, ein Antibiotikum zur Behandlung einer Otitis media einzusetzen,
kommen verschiedene Aspekte in Betracht. Zum einen gibt es eine hohe Spontanheilungsra-
te (s.0.), so dass individuell geprift werden sollte, wie grof3 der Nutzen durch ein Antibioti-
kum ist im Verhaltnis zu einem moglichen Schaden. Zum anderen sollte die langerfristige
Wirkung eines insbesondere wiederholten Antibiotikum-Einsatzes bedacht werden. So kann
die haufige Anwendung eines Antibiotikums zu einer Selektion resistenterer Bakterien so-
wohl auf individueller wie auch auf kollektiver Ebene fiihren. Auch andere Kollateralschaden
durch den Einfluss der Antibiotika auf das intestinale Mikrobiom sind maoglich.
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Risikodimensionen beim Einsatz von Antibiotika

Individuell Kollektiv
Antibiotikum erfiillt seinen Erfolg (bzw. unerwiinschte lokale Resistenzentwicklung
Zweck Wirkungen)
(war aber vielleicht nicht
notig)
Antibiotikum wirkt nicht Risiko individueller Resisten- |selektiert typische
(mehr) zen (entweder mit der Folge |Hospitalismuskeime

verschlechterten Anspre-
chens auf Keime einerEr-
krankung, oder mit der Folge
von kaum zu beherrschenden
Komplikationen bei Folgeer-
krankungen)

Generell sollte bei der Verschreibung von Antibiotika darauf geachtet werden, diese spezi-
fisch einzusetzen und die Breitbandantibiotika flir schwierigere oder unbekannte Erreger auf-
zusparen. Gerade vor dem Hintergrund zunehmender Resistenzbildung ist bei der Behand-
lung der akuten Otitis media also ein Antibiotikum einzusetzen, das die hierzulande haufig-
sten Erreger abdeckt. Daflir reicht in der Regel ein Schmalspektrumantibiotikum aus, wie ein
Wirksamkeitsvergleich mit Breitbandantibiotika zeigt'"'. Dennoch erfolgt haufig eine Behand-
lung mit Antibiotika breiteren Spektrums, was allgemein die Resistenz von Keimen fordert''?,

Wahl des Antibiotikums

Wird eine akute Mittelohrentzindung antibiotisch behandelt, so gibt es kein einheitliches
Vorgehen. Das wird deutlich, wenn man sich die durchgefiihrten Studien zur Behandlung
der Otitis media acuta ansieht (tabellarische Ubersicht zur Wahl des Antibiotikums s. weiter
unten in diesem Abschnitt).

Von den Penicillinen hat Penicillin V aufgrund der schlechten Compliance sowie der Resis-
tenz gegenuber Haemophilus und Moraxella eine hohe Versagerquote. Die Aminopenicilline
wie Ampicillin oder Amoxicillin erfassen i.d.R. die genannten Bakterien. Um auch die 3-5%
B-Laktamase-bildenden Bakterien zu beherrschen, wird ein entsprechender Inhibitor (Clavu-
lansdure) dazugegeben, der allerdings Stérwirkungen auslésen kann. Amoxicillin kann bei
bis zu 10% der behandelten Kinder, v.a. in der zweiten Woche ein makuléses (nicht-
allergisches) Exanthem ausldosen''®. Oralcephalosporine sind dem Amoxicillin nicht signifi-
kant Gberlegen; zu berlcksichtigen sind die haufig auftretenden gastrointestinalen Neben-
wirkungen. Cefuroximaxetil wird als einziges Oralcephalosporin zur 5-Tagesbehandlung der
akuten Otitis media empfohlen. Die gute Verfligbarkeit wird allerdings eingeschrankt durch
den schlechten Geschmack und die dosisabhangigen Nebenwirkungen.'"* Makrolide werden
haufig eingesetzt in der Behandlung der akuten Otitis media. Bei Pneumokokken-Infektionen
werden jedoch zunehmende Resistenzraten bis Gber 30% beschrieben, so dass Makrolide
zur Primértherapie der AOM nicht geeignet sind. Die Vertraglichkeit kann bis auf relativ hau-
fige gastrointestinale Nebenwirkungen als gut beschrieben werden. Die neueren Makrolide
kénnen aufgrund ihrer verbesserten Pharmakokinetik bei einer ein- bis zweimaligen Gabe
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pro Tag niedriger dosiert und z.T. kiirzer verabreicht werden''®. Nachteilig ist jedoch ihre
begrenzte Haemophiluswirksamkeit sowie die eingeschrankte Streptokokken- und Pneumo-
kokkenwirksamkeit. So ist z.B. Azithromycin durch eine u.U. rasche Resistenzentwicklung
der Erreger belastet, auch sind kardiotoxische Wirkungen bekannt.'"

Nicht nur bei der Wahl des Antibiotikums, auch bei der Dosierung und der Dauer der Thera-
pie gibt es sehr unterschiedliche Auffassungen. Die neueren Leitlinien zur Behandlung der

akuten Otitis media zeigen allerdings eine gréRere Ubereinstimmung.

Leitlinien oder vergleichbare Empfehlungen

Leitlinie / Empfehlungen Antibiotikum Dauer
Handbuch der Deutschen |Antibiotische Therapie generell nur fur 7-10 Tage
Gesellschaft fiir Padiatri- Kinder unter 6 Monaten, zwischen 6 Mo-
sche Infektiologie naten und 23 Monaten bei sicherer Diag-
2013 nose, bei fraglicher Diagnose zunachst
Beobachtung fiir 48h-72h, ab 24 Monaten
in der Regel zunachst Beobachtung
Primartherapie
Amoxicillin ( 50mg/kgKG/Tag in 2-3 ED)
Alternativen:
Cefuroximaxetil, Cefpodoximproxetil, Lo-
racarbef)
Aminopenicillin-B-Laktamasehemmer-
Kombination (Amoxicillin-Clavulansaure)
Dutch College of General |Generell antibiotische Therapie nur fir 7 Tage
Practitioners Kinder unter 6 Monaten, ab 6 Monaten
NHG Practice Guideline mit ung.ewoh"nllf:hem Vfarllauf oder bis
‘Acute Otitis media’ (1999) 2. LJ mit zusatzlichen Risikofaktoren:
Amoxicillin
www.nhg.artsennet.nl
(ab 1. LJ (10kg) 3x 125mg/d,
ab 4. LJ (20 kg) 3x 250mg/d,
ab dem 10. LJ und alter 3x 375mg/d)
Alternativ: Erythromycin oder
Cotrimoxazol
Paul-Ehrlich-Gesellschaft Generell antibiotische Therapie nur bei 5-7 Tage
Rationaler Einsatz oraler Kindern bis zum 2. LJ
Antibiotika bei Kindern und | Aminopenicillin (50-(80)mg/kgKG/d)
Jugendlichen (2002) ggf.+R-Laktamase-Inhibitor
www.p-e-g.de Alternativ: Makrolid (z.B. Azithromycin
10mg/kgKG/d) oder Cefuroximaxetil
(20-30mg/kgKG/d)
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Leitlinie / Empfehlungen Antibiotikum Dauer
Deutsche Gesellschaft fiir | Antibiotische Therapie bei schwerer 5-10 Tage
HNO, Kopf- und Hals- AOM, Kinder < 6 Monate, Kinder < 2

Chirurgie (2008) Jahre mit bilateraler AOM, akute AOM mit

AWME Nr. 017/066 Otorrhoe, Risikofaktoren: Amoxicillin

Alberta Medical Generell antibiotische Therapie nur bei 5-10 Tage
Association Kindern bis zum 2. LJ Amoxicillin

Guideline for the Diagnosis (40mg/kgKG/d, ggf. 90mg/kgKG/d)

and Treatment of AOM in Alternativ: Erythromycin (40mg/kgKG/d) |5 Tage
Children (2002) oder Cotrimoxazol (6-10mg/kgKG/d)
www.albertadoctors.org 5 Tage
Scottish Intercollegiate Keine routinemal3ige antibiotische Thera-

Guidelines Network pie — bis 72 Std. abwarten

Diagnosis and management | keine Symptomverbesserung: 5 Tage

of childhood otitis media in | Amoxicillin oder Amoxicillin plus Clavu-

primary care (2003) lansaure oder Cefaclor, Cotrimoxazol, 5 Tage

www.sign.ac.uk

Erythromycin

American Academy of
Pediatrics and American
Academy of Family
Physicians

Clinical Practice Guideline:
Diagnosis and Management
of AOM (2004)

www.aap.org

www.aafp.org

Generell Antibiotische Therapie nur bei
Kindern unter 6 Monaten oder sehr kran-
ken Kindern bis zum 2. LJ

Amoxicillin (80-90mg/kgKG/d) ggf. Amox-
icillin

(80-90mg/kgKG/d) plus Clavulanséaure
(6,4mg/kgKG/d)

Alternativ: Cefuroxim (30mg/kgKG/d)
oder Azithromycin (1.d: 10mg/kgKG,
2.d: 5mg/kgKG)

Kranke Kinder
und janger als
2 J: 10 Tage

altere Kinder:
5-7 Tage

Azithromyecin:
4 Tage

Institute for clinical sys-
tems improvement (2008)

Diagnosis and treatment of
otitis media in children

www.icsi.org

Bei Kindern von 6 bis 24 Monaten ohne
Risiko und unsicherer Diagnose abwar-
tend (48-72 Std.); bei Symptompersistenz
oder Verschlechterung oder bei schwerer
Erkr. (Fieber =39°C, starke Ohrenschmer-
zen) Antibiotikatherapie: Amoxicillin
(40mg/kgKG/d oder 80mg/kgKG/d ) oder
Amoxicillin plus Clavulanat oder Cefuro-
xim, Ceftriaxon (1x-Dosis) oder Clarithro-
mycin, Erythromycin, Azithromycin
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Leitlinie / Empfehlungen Antibiotikum Dauer

Cincinnatti Children's Hos- | Generell antibiotische Therapie bei Kin- 10 Tage bei Kin-
pital Medical Center (2004) |dern unter 2 Jahren: Amoxicillin 80- dern < 2 Jahre

Evidence based clinical 90mg/kgKG/d, zwei- bis dreimal/Tag

practice guideline for medi- |Bei stabilen Kindern > 2 Jahre zunachst
cal management of acute abwarten, nach 48 bis 72 Std. bei Symp-
otitis media in children 2 tompersistenz oder Verschlechterung

months to 13 years of age

Bei der Wahl des Antibiotikums fiir die Behandlung eines Kindes ist aus der Perspektive der
niedergelassenen Arztin oder des Arztes wichtig, dass das Medikament eine hohe Akzeptanz
durch Eltern und Kind, eine gute Compliance, eine schnelle und zuverlassige Wirksamkeit,
maoglichst wenige und dann nur leichte Nebenwirkungen und niedrige Behandlungskosten
aufweist. Fur die Compliance im Kindesalter spielen der Geschmack des Medikaments sowie
moglichst groRe Dosierungsintervalle eine Rolle.'?

Nach Abwéagung von Wirkungen, Nebenwirkungen, aber auch der Wirtschaftlichkeit ist es
gerechtfertigt, Amoxicillin als Medikament der ersten Wahl einzusetzen. Die Kombination mit
Clavulansaure ist nur in Regionen mit erhdéhter B-Laktamasebildung von Haemophilus in-
fluenzae oder Moraxella erforderlich. Auch bei antibiotischer Vorbehandlung innerhalb der
letzten 30 Tage kann eine Kombination mit Clavulansdure oder eine héhere Amoxicillin-
Dosis sinnvoll sein. Makrolide wie Erythromycin oder Azithromycin kommen bei Penicillin-
allergien in Betracht, wobei die Compliance bei Azithromycin deutlich besser ist als bei
Amoxicillin®, Oralcephalosporine sind Mittel der Reserve'"” "8,

Nach dem Cochrane Review von Kozyrskyj reicht fir die Behandlung einer akuten Mittelohr-
entzindung die Dauer von 5 Tagen (Azithromycin méglicherweise nur 3 Tage) aus'™.

4.5. AOM - Impfungen

Eine randomisierte, doppelblinde Studie an 1662 Kindern zeigt, dass durch den siebenvalen-
ten Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff eine akute Otitis media durch die im Impfstoff enthal-
tenen Pneumokokken-Serotypen um 57% verringert werden konnte. Wegen einer kompen-
satorischen Vermehrung der Infektionen durch die nicht eingeschlossenen Serotypen sank
die Gesamthaufigkeit der Pneumokokken-Otitiden nur um 6%.'® In einer anderen Arbeit
wird beschrieben, dass durch Konjugat-Vakzine rezidivierende Otitiden um 9-16% vermin-
dert auftraten.' In einer Arbeit'? aus den USA (wo immer noch > 80% aller Otitiden anti-
biotisch behandelt werden) wurde eine deutliche Reduktion der Otitis media-Inzidenz nach
EinfGhrung einer Pneumokokken-Impfempfehlung beobachtet. Der aktuelle Cochrane Re-
view von Straetemans zeigt jedoch nur sehr begrenzte Effekte von moderneren Impfstoffen.
Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine Empfehlung fiir den routinemaRigen Einsatz'?®, wenn-
gleich eine Pneumokokken-Impfung fiir Risikogruppen von der Standigen Impfkommission
empfohlen wird. Die Impfentscheidung sollte eher von der Préavention schwerer invasiver
Infektionen abhangen, nicht von der der Otitis. Welcher der beiden derzeit verfligbaren
Impfstoffe, Prevenar 13 oder Synflorix, zu bevorzugen ist, scheint wegen der Replacement-
Effekte unklar.'®
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Eine Impfung gegen Haemophilus influenzae Typ B schitzt nicht vor einer akuten Otitis me-
dia, da diese in der Regel von nicht bekapselten Haemophilus-Stammen verursacht wird117.
Die Impfung richtet sich nur gegen bekapselte Varianten von Haemophilus influenzae Typ B,
die in der Regel eine hohe Invasivitat aufweisen. Nach einer Impfung liel3 sich eine verringer-
te Erkrankungshéaufigkeit von Meningitiden, Osteomyelitiden, Pneumonien und Epiglottitiden
feststellen.’® Die Impfung gegen Haemophilus influenzae wird von der Standigen Impf-
kommission fir Kinder empfohlen. Aus den Studienergebnissen lasst sich durch diese je-
doch kein Schutz vor einer akuten Otitis media ableiten.

Bei Anwendung von Influenza-Impfstoffen ist theoretisch eine Verringerung der Falle mit
akuter Otitis media zu erwarten'®, Dies konnte allerdings nicht in einer randomisierten, dop-
pelblinden, Placebo-kontrollierten Studie an Kindern zwischen 6 und 24 Monaten bewiesen

werden'?.

In einer doppelblinden, randomisierten, Placebo-kontrollierten Studie wurde der Einsatz von
o-Streptokokken, die das Wachstum von Otopathogenen als Schutz gegen Riickfalle bei aku-
ten Otitiden hemmen sollen, untersucht. Die Rlckfallrate bei Kindern, die a-Streptokokken-
Spray erhielten, war nach drei Monaten gegenliber der Kontrollgruppe deutlich redu-
ziert."?®'?° Hierauf kénnte eine zukiinftige Therapie aufbauen’.

Eine randomisierte Studie zur Gabe von Immunglobulinen bei immunsupprimierten Kindern
zeigt, dass die Gabe einer hohen Immunglobulin-Dosis (750mg/kg) die Zahl der Otitiden sig-
nifikant verringert'®. Da sich die Studienergebnisse auf immunsupprimierte Kinder beziehen,
kénnen wir keine generelle Empfehlung ableiten.

AOM - Sonstiges

Der immunmodulatorische Effekt von milchsaurebildenden Bakterien (,Probiotika”) eréffnet
far zukGnftige Praventionsanséatze interessante Perspektiven. In einer finnischen doppelblin-
den randomisierten Studie erhielten insgesamt 571 Kindergartenkinder sieben Monate lang
teils mit Lactobacillus GG angereicherte, teils einfache pasteurisierte Milch zu allen Mahlzei-
ten. Die Kinder der Verum-Gruppe erkrankten signifikant seltener an Otitis media sowie ins-
gesamt an Luftweginfekten und brauchten weniger Antibiotika. '’

Uhari diskutiert die vorbeugende Wirkung von Xylitol auf rezidivierende Mittelohrentziin-
dungen. Xylitol ist ein Oligosaccharid, das das Wachstum von Pneumokokken hemmen soll.
Allerdings waren in der Studie die abdominellen Beschwerden in der Xylitol-Gruppe doppelt
so haufig wie in der Kontrollgruppe.™?

4.6. Die Behandlung von Ohrenschmerzen anderer Atiologie

Wir gehen bei den hier ausgesprochenen Empfehlungen davon aus, dass der Zugang zu
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und der Kin-
derheilkunde sowie zu Kliniken unproblematisch gegeben ist. Man sollte sich nicht scheuen,
in Regionen mit der entsprechenden spezialarztlichen Versorgung die apparativen Gege-
benheiten einer HNO-Praxis bei bestimmten Erkrankungen zu nutzen. In Gegenden mit deut-
lich geringerer Spezialisten- oder Krankenhaus-Dichte wird die eine oder andere Empfehlung
weniger praktikabel sein.

' 2.B. als Kombinationspréparat 2-4 Hiibe (iber den Tag verteilt in jedes Nasenloch (IRS 19® Multibakterielle Spraylésung)
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Therapie entzindlicher Veranderungen

Rezidivierende akute Otitis media

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Patienten mit rezidivierender akuter Otitis
media eine Mitbehandlung durch den HNO-Arzt anzustreben, insbesondere, um zugrunde
liegende Ursachen wie eine adenoide Hyperplasie auszuschlieBen. Da aufgrund der aktuel-
len Datenlage noch keine sichere Empfehlung zur Substanzwahl und Therapiedauer aus-
gesprochen werden kann, ist der Einsatz einer langzeitigen antibiotischen Therapie sehr
kritisch zu prifen bzw. eine Indikationsstellung in der Allgemeinarztpraxis nicht gegeben.

Begrindung der Empfehlungen

Eine Metaanalyse von Williams umfasst neun randomisierte Studien bezliglich einer antibio-
tischen Langzeitprophylaxe. Die Ergebnisse zeigen eine geringere Rezidivrate: neun Kinder
mussen behandelt werden, um ein zusétzliches Rezidiv zu vermeiden'®. Ahnliche Ergebnis-
se finden sich im Cochrane Review von Leach'. Bei der langfristigen Gabe wird eine Be-
handlungsdauer von weniger als sechs Monaten favorisiert. Haufig eingesetzte Antibiotika
sind Amoxicillin, Cotrimoxazol und Sulfamethoxazol, wobei in den Studien keine Angaben
Uber Nebenwirkungen, mdgliche Resistenzentwicklungen sowie Differenzierungen zwischen
Erwachsenen und Kindern gemacht werden. Auch ist bei einer Langzeitbehandlung mit einer
erheblich eingeschrankten Mitarbeit der Patienten zu rechnen.

In einer kleineren schwedischen Studie wurden Kinder mit rezidivierender akuter Otitis me-
dia grundsatzlich mit Penicillin V fir 10 Tage behandelt, wenn eine obere Atemwegsinfektion
auftrat. Es zeigte sich eine 50%ige Reduktion im Auftreten einer akuten Otitis media.

Die Adenoidektomie als chirurgische Alternative zur Verhinderung weiterer Otitis media-
Episoden ist nicht effektiv'®®.

Chronische Otitis media

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Patienten mit chronischer Otitis media zu-
néchst eine Sduberung des Gehdrganges durchzufihren, wobei méglichst geringe mecha-
nische Manipulationen erfolgen sollen. AnschlieBend sollte die Applikation von lokalen
Antiseptika (z.B. Wasserstoffperoxid) und/oder lokalen Antibiotika (insbesondere Ofloxa-
cin oder Ciprofloxacin) erfolgen. Bei ausbleibendem Erfolg empfehlen wir, als ndachsten
Schritt die systemische antibiotische Therapie nach Antibiogramm unter Bertlicksichtigung
mdoglicher gravierender Nebenwirkungen wie einer Ototoxizitat sowie frihzeitig die Koo-
peration mit einem HNO-Arzt anzustreben, da meist eine operative Intervention notwen-
dig wird.

Cholesteatom.: Grundsdtzlich sollte jedes Cholesteatom operiert werden (gemeinsame
Behandlung mit dem Hals-Nasen-Ohren-Arzt).

Begriindung der Empfehlungen

TherapiemalRnahmen bei der chronisch eitrigen Otitis media umfassen die ,Ohrtoilette” (tro-
ckene Sauberung und Sauberung durch Applikation von Spullésungen), die lokale Applikati-
on von Antiseptika, Antibiotika sowie die systemische Antibiotikatherapie. Eine systemati-
sche Ubersichtsarbeit von Acuin vergleicht in 24 randomisierten Studien die Wirksamkeit
von verschiedenen Behandlungsmaglichkeiten™®. Eine Vergleichbarkeit der Studien ist auf-
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grund der bestehenden Heterogenitat jedoch kaum mdglich, so dass weitere systematische
Ubersichtsarbeiten dringend erforderlich sind.

Seromukotympanon

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Patienten mit einem Seromukotympanon die
Tubenbeliftung durch Valsalva-Manéver und Politzern (nicht bei akuter Rhinitis!) zu ver-
bessern und eine kontinuierliche Befundkontrolle durchzufihren. Bei Persistenz der Flis-
sigkeit dber 3 bis 4 Monate ist die Durchfihrung eines Hortests notwendig. Die Gabe eines
Antibiotikums wie Amoxicillin* kann dber 2 (-5) Wochen unter Berdicksichtigung und Auf-
kldrung von mdglichen Nebenwirkungen unterstiitzend sein. Bei anhaltender Hérminde-
rung sollte aufgrund mdglicher (Sprach-)Entwicklungsstérungen bei Kindern dber die Ent-
fernung der Rachenmandeln mit oder ohne Einlage von Paukenréhrchen individuell ent-
schieden werden — eine Kooperation mit dem Hals-Nasen-Ohren-Arzt ist erforderlich. Hor-
tests miissen langfristig zur Uberwachung durchgefiihrt werden.

*Kinder unter 6 Jahren: 40-80 mg/kgKG/d in 2-3 Einzeldosen

Begrindung der Empfehlungen

Die Tubenbelliftung kann beim Seromukotympanon durch Kau- und Schluckbewegungen
(Valsalva-Manover) sowie durch Aufblasen eines Nasenballons (Politzer-Verfahren) geférdert
werden. Die unterstlitzende Therapie mit abschwellenden Nasentropfen, lokaler und/oder
systemischer Gabe von Kortikosteroiden, Antihistaminika und mukolytischen Substanzen
wird kontrovers diskutiert.”*”'*® Das Seromukotympanon bildet sich unter antibiotischer The-
rapie (Amoxicillin, Cefaclor, Erythromycin, Sulfamethoxazol, Trimethoprim) schneller zuriick
als unter Placebo-Behandlung®'®, Eine randomisierte Studie an 61 Kindern zeigt unter An-
wendung eines topischen Steroids (Beclamethason-Nasenspray) in Kombination mit einem
Antibiotikum im Vergleich zur alleinigen antibiotischen Therapie ein signifikant geringeres
Auftreten eines Mittelohrergusses nach 4 und 8 Wochen'®. Die Anwendung oraler Kortiko-
steroide, Antihistaminika und Adrenergika zur Therapie des Seromukotympanon zeigt in den
Arbeiten von Stool und Rosenfeld keinen signifikanten Effekt. Eine Metaanalyse zum Einsatz
von Mukolytika im Vergleich zu Placebo zeigt eine schnellere Genesung in der Behandlung
des kindlichen Seromukotympanon™', wobei keine mdglichen Nebenwirkungen bericksich-
tigt werden. Da sich ein Seromukotympanon in der Regel spontan zurlickbildet bzw. die
Flussigkeit sich nach wenigen Wochen resorbiert, sollten operative Mal3nahmen (Adenoto-
mie mit oder ohne Einlage von Paukenréhrchen) nicht als Initialtherapie durchgefiihrt wer-
den. Bei Persistenz eines Mittelohrergusses liber 3-4 Monate muss jedoch unter Berlcksich-
tigung einer Hérminderung und moglicher Sprachentwicklungsstérung des Kindes eine ope-
rative Sanierung in Betracht gezogen werden.

AuBerdem hat sich das Kauen xylithaltiger Kaugummis als praventiv erwiesen.'? Kirzlich
konnte zudem ein Zusammenhang zwischen kindlichem Ubergewicht und OME gezeigt
werden. '
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Tubenkatarrh

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Patienten mit einem Tubenkatarrh die Tuben-
beliftung durch Valsalva-Mandver und Politzern (nicht bei akuter Rhinitis!) zu verbessern.
Kurzfristiq (z.B. bei Flugreisen) kénnen bei Erwachsenen systemisch wirksame Adrenergi-
ka* eingesetzt werden. Kommt es durch den Unterdruck zur Flissigkeitsansammlung im
Mittelohr (,serése Mittelohrentzindung®), sollte eine kontinuierliche Befundkontrolle er-
folgen. Persistiert die Flissigkeit lber 3-4 Monate, ist ein Hortest erforderlich. Bei Persis-
tenz der Flidssigkeit und anhaltender Horminderung ist ein Vorgehen wie bei der Behand-
lung eines Seromukotympanons indiziert (s.o.). *Erwachsene: Pseudoephedrin 120 mg als
Einmaldosis (z. Zt. in Deutschland allerdings nicht als Monosubstanz erhdltlich, sondern
nur als orales Kombinationspréaparat mit Triprolidin).

Begriindung der Empfehlungen

Eine doppelblinde, randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie an 50 Kindern untersucht den
Einfluss von oral verabreichtem Pseudoephedrinhydrochlorid auf Ohrenschmerzen bei Flug-
zeugstarts und -landungen. Es kann keine signifikante Verringerung des Schmerzgeschehens
festgestellt werden, 60% der Kinder mit Pseudoephedrin prasentieren jedoch eine Benom-
menheit."* Eine weitere doppelblinde, randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie unter-
sucht den Einfluss von oral verabreichtem Pseudoephedrin (z. Zt. nicht in Deutschland er-
haltlich), topisch appliziertem Oxymetazolinspray und Placebo auf Ohrenschmerzen bei Er-
wachsenen wahrend Flugzeugstarts und -landungen. Die Ergebnisse zeigen eine deutliche
Reduzierung des Schmerzes nach Pseudoephedringabe. Es wird keine signifikante Schmerz-
reduktion durch die Gabe von abschwellenden Nasentropfen erreicht.’”

Therapie der Otitis externa

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Patienten mit einer Otitis externa nach der
Reinigung des Gehdrgangs unter Berticksichtigung von Verfigbarkeit, Kosten und Risiken
eine Lokaltherapie mit Antibiotika oder Kortikosteroiden durchzufihren. Bei Verdacht auf
eine bakterielle Atiologie sollten Kortikosteroide und Antibiotika lokal appliziert werden.
Bei Auftreten von Allgemeinsymptomen oder Nachweis von Problemkeimen sollte eine
systemische antibiotische Therapie im Einzelfall erwogen werden.

Bei Schwierigkeiten einer sorgsamen Reinigung des &ulBeren Gehdrgangs sollte die Zu-
sammenarbeit mit Kollegen aus der HNO erwogen werden/

Begrindung der Empfehlungen

Um eine Otitis externa gut zu behandeln, bedarf es einer sorgsamen Reinigung des empfind-
lichen und schmerzhaften dulReren Gehérgangs. Die Reinigung gelingt am besten mittels der
otoskopischen Absaugung. Nach der Reinigung wird der Gehérgang mit kortikosteroidhalti-
gen Externa, ggf. unter Zusatz von Lokalanasthetika ausgepinselt'®. Eine offene, randomi-
sierte, klinisch kontrollierte Multicenterstudie von Smith vergleicht die Effektivitdt von zwei
antibakteriell/antiinflammatorisch wirkenden Praparaten in der Behandlung der Otitis exter-
na. Der Vergleich eines Sprays mit der Kombination Neomycin/Dexamethason zu Ohren-
tropfen mit Neomycin, Polymyxin B und Hydrocortison zeigt bezliglich eines Erythems, einer
Schwellung sowie Ablagerungen im Gehorgang keine statistisch signifikanten Unterschie-
de.’ Eine in einer hauséarztlichen Klientel an 213 erwachsenen Patienten durchgefiihrte ran-
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domisierte, kontrollierte Studie zeigte keinen Unterschied im Heilungsverlauf zwischen korti-
kosteroidhaltigen Ohrentropfen und einer Kombination aus einem Kortikosteroid und Neo-
mycin'*. Die Patienten bevorzugen jedoch die Applikationsform eines Sprays'’. Eine dop-
pelblinde, randomisierte, klinisch kontrollierte Studie zeigt die Effektivitat des oralen Einsat-
zes von Cotrimoxazol in der Behandlung einer Otitis externa mit haufigem Nachweis von
Pseudomonas aeruginosa. Der Einsatz zeigt neben einer lokalen Applikation einer Kombina-
tionstherapie eine unterstiitzende Wirkung bezlglich der Ohrenschmerzen.

Ein systematischer Review mit inkludierter Metaanalyse aus dem Jahre 2006 untersuchte die
Effektivitat der topischen antimikrobiellen Therapie bei akuter Otitis media.®® Eingeschlossen
wurden 20 Studien aus den Jahren 1967 bis 2005. Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass die lokale antibiotische Therapie im Vergleich zu Placebo signifikant effektiver in Bezug
auf a) den klinischen Heilungsprozess innerhalb von 10 Tagen (RD 0,46 (0,29, 0,63);
p<0,001) und b) die bakteriologische Heilungsrate (RD 0,61 (0,46, 0,76); p<0,001) ist.'®

Kaushik et al. (2010)'° untersuchten im Rahmen eines Cochrane Reviews die Effektivitat ver-
schiedener lokaler Interventionen bei akuter Otitis externa. Letztendlich zeigten sich keine
wesentlichen Unterschiede zwischen den einzelnen topischen Behandlungsformen (Adstrin-
gentien, Antibiotika, Steroide, Antiseptika, Kombinationen). Patienten mit unkomplizierter
akuter Otitis externa, die topisch behandelt werden, sind im Mittel nach 6 Tagen symptomfrei.

Die Heilungsraten der inkludierten Studien bewegen sich zwischen 55 und 100%. Die Aus-
wahlkriterien der topischen Behandlung sollten sich aufgrund der Vergleichbarkeit der Sub-
stanzen nach Kosten, Verfligbarkeit und Risiken wie Kontaktallergien und Ototoxizitat orientieren.

Studien, die den Zusatz von Lokalanalgetika zu Kortikosteroidtropfen untersuchen, haben wir
nicht gefunden.

Gehoérgangsfurunkel

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Patienten mit einem Gehdrgangsfurunkel, der
einzuschmelzen beginnt, zunédchst eine Stichinzision durchzufihren und ggf. eine Lasche/
Drainage einzulegen. Dabei ist auf die GroBe und die Lage des Befundes zu achten. Lokale
Feuchtverbédnde mit z.B. 0,9%iger KochsalzI6sung wirken antientzindlich. Unterstitzend
kann mit lokalen Antiseptika behandelt werden. Bei Allgemeinsymptomen wie Fieber und
Schiittelfrost empfehlen wir die Einleitung einer systemischen Antibiotikatherapie.* Eine
antiphlogistische/ analgetische Therapie sollte im Einzelfall abgewogen werden.

* Erwachsene: z.B. Isoxazolyl-Penicillin 3g/d in 3 Einzeldosen; Kinder z.B. Cefadroxil
50mg/kg/d in 3 ED.

Begrindung der Empfehlungen

Bei der Behandlung des Gehorgangsfurunkels kann therapeutisch neben der Stichinzision
und Einlage einer Drainage/Lasche mit lokalen Feuchtverbanden, Antiseptika und topischen
Antibiotika behandelt werden. Unter Umstanden ist eine HNO-arztliche Mitbehandlung zu
erwagen. Bei schweren Formen und bestehender Allgemeinsymptomatik ist die Einleitung
einer systemischen antibiotischen Therapie beispielsweise mit Isoxazolyl-Penicillin notwen-
dig. Bei Beschwerdepersistenz sollte ein Abstrich erfolgen zum Nachweis eventueller Pro-
blemkeime. Im Einzelfall ist eine Analgesie empfehlenswert. Man findet in der Literatur we-
nige Angaben Gber Wahl und Dosierung eines Antibiotikums, so dass unsere Empfehlung
auf geringer Evidenz basiert.
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Erysipel

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Patienten mit einem Erysipel und guter Mit-
wirkung der Patienten eine ambulante Versorgung durchzufihren. Neben kérperlicher
Schonung und lokalen Feuchtverbdnden (z.B. mit 0,9%iger Kochsalzlésung) empfehlen wir
eine systemische antibiotische Therapie mit Penicillin* oder Roxithromycin* und antipyre-
tischer Begleitmedikation. Bei ausgeprdgten Befunden, bestehenden Begleit-/ Grunder-
krankungen, bekannter Immunsuppression und schlechter Compliance ist eine stationére
Aufnahme erforderlich. Bei Kindern sollte entsprechend eine Behandlung stationdr oder
ambulant mit Penicillin erfolgen.

Cave: Ausweitung der Entzindung zur Perichondritis

*Erwachsene lGber 40 kg:
Penicillin 1,5 Mega 3x/d oder Roxithromycin 300mg/d

Begriindung der Empfehlungen

Ein Erysipel der Ohrmuschel ist differentialdiagnostisch durch das hochrote Ohrlappchen
von einer Perichondritis (Ohrlappchen nicht mitbetroffen) zu unterscheiden. Eine prospekti-
ve, randomisierte Multicenterstudie zur Behandlung des Erysipels vergleicht die Effektivitat
von Roxithromycin und Penicillin bei Erwachsenen. Die Heilungsrate liegt bei Roxithromycin
mit 84% uber der von Penicillin mit 76%. Bezuglich der Nebenwirkungen zeigen sich in der
mit Penicillin behandelten Gruppe bei 2 von 38 Patienten Exantheme™'. Aufgrund von Resis-
tenzen scheint Penicillin V das Mittel der Wahl zu sein'2,

Perichondritis

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei einer Perichondritis eine systemische antibio-
tische Therapie einzuleiten:

Erwachsene: z.B. Ciprofloxacin 1,0-1,5 g/d dber 10 Tage

Kinder: z.B. Isoxazolylpenicillin 50-100 mg/kgKG in 3 Einzeldosen oder Cefuroxim 100-150
mg/kgKG in 2-3 Einzeldosen

Begriindung der Empfehlungen

Da bei der Perichondritis die Gefahr besteht, dass durch eine Knorpelnekrose und Knorpel-
deformitat eine bleibende Formveranderung der Ohrmuschel besteht, ist eine antibiotische
Behandlung (Gber 10 Tage) grundsatzlich empfehlenswert. Bei Erwachsenen kommt Ciprof-
loxacin (1,0-1,5 g/d), bei Kindern Isoxazolylpenicillin oder Cefuroxim (100-150 mg/kgKG in 2-
3 ED) zum Einsatz. Bei Problemkeimen wie Pseudomonas aeruginosa werden ggf. andere
Antibiotika (Fluorchinolon, Aminopenicillin mit einem R-Laktamaseinhibitor, Cephalosporin
Gr. 3) notwendig. Eine Mitbehandlung durch die Kollegen der HNO sollte erwogen werden.
Chirurgische MalRnahmen, insbesondere zur Verhinderung einer Deformitat, kdnnen erfor-
derlich sein.

Mastoiditis

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei dem Verdacht einer akuten Mastoiditis die
Patienten sofort zum HNO-Arzt bzw. in die HNO-Klinik zu dberweisen. Die Behandlung bei
Kindern erfolgt grundsétzlich stationdr.
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Begriindung der Empfehlungen

Bezliglich der Therapie einer unkomplizierten akuten Mastoiditis zeigen mehrere Studien
gute Erfolgsergebnisse mit einer i.v.-antibiotischen Therapie (durchschnittlich Gber 7 Tage)
in Kombination mit einer Myringotomie (mit oder ohne Einlage von Paukenréhrchen). Alle
Patienten wurden stationdr aufgenommen'¥'®, Eine weitere Studie beschreibt das ambu-
lante Vorgehen von Hals-Nasen-Ohren-Arzten in Zusammenarbeit mit Kinderarzten bei einer
akuten Mastoiditis, bei der die Anzahl der stationaren Einweisungen deutlich gesenkt wer-
den konnte™®. Da es sich in letzterem Fall um eine fachspezifische Behandlung handelt, sind
die Ergebnisse nicht auf die hausarztliche Versorgung lGbertragbar.

Therapie von Neuralgien

Zervikalneuralgie

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Patienten mit einer Zervikalneuralgie Thera-
piemdglichkeiten wie Krankengymnastik, Chirotherapie, Warme- und Kélteanwendungen,
Akupunktur sowie den Einsatz antiphlogistisch/analgetisch wirksamer Medikamente indi-
viduell zu entscheiden. Ggf. ist eine Neuraltherapie zu erwédgen.

Begrindung der Empfehlungen

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Gross beschreibt in 13 Studien die Wirksamkeit
physikalischer Behandlungsmadglichkeiten bei mechanisch bedingten Zervikalneuralgien'®.
Eine elektromagnetische Therapie zeigt eine signifikante Schmerzreduktion bei 3 bis 4-
wochiger taglicher Anwendung. Bezliglich einer Lasertherapie kann im Vergleich zur Place-
bogruppe keine signifikante Schmerzreduktion festgestellt werden. Es liegen nicht gentigend
auswertbare Studien zur Beurteilung der Wirksamkeit von Krankengymnastik, Chirotherapie,
Akupunktur, Warme- und Kalteanwendungen, Elektrotherapie sowie kognitive Rehabilitati-
onsmalinahmen vor. Die haufige Anwendung dieser Therapieformen lasst sich z. T. patho-
physiologisch erklaren. Die oftmals nebenwirkungsarmen Behandlungen erscheinen im
Hinblick auf den Schmerzaspekt gerechtfertigt.

Eine weitere systematische Ubersicht zeigt in einer Arbeit keinen Unterschied in der Behand-
lung antiinflammatorisch/antientziindlich wirksamer Medikamente in Kombination mit einer
~RlUckenschule” im Vergleich zu keiner Behandlung. Alle in dieser Ubersicht beschriebenen
Arbeiten weisen statistische oder methodische Mangel auf'®’,

Eine weitere Arbeit von Di Fabio sagt aus, dass aufgrund der derzeitigen Datenlage keine
Aussagen getroffen werden kénnen, ob der Nutzen einer chirotherapeutischen Therapie den
Risiken iberlegen ist'®.

Eine Untersuchung an 259 Patienten mit anamnestisch erfassten Problemen bzw. Schmer-
zen in der Zervikalregion zeigt neben den héaufig auftretenden Ohrenschmerzen eine Hor-
minderung im Bereich 5-25 dB bei 40% aller Patienten. Nach chirotherapeutischer Behand-
lung lieB sich bei einem GroRteil der Patienten kein Hordefizit mehr nachweisen ',
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Zoster oticus

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei einem Zoster oticus neben einer Lokalthera-
pie mit austrocknenden Externa (z.B. Clioquinol in Zinkoxidschdittelmixtur, 0,5%-5,0%) die
Einleitung einer oralen Virustatikatherapie innerhalb der ersten 3 Tage nach Beschwerde-
beginn vorzunehmen. Die unterstitzende Gabe von Analgetika muss individuell entschie-
den und eingeleitet werden.

Der Vorteil neuerer Virostatika wie Valaciclovir oder Brivudin ist die 3x bzw. 1x tdgliche
Gabe, die eine verbesserte Mitarbeit der Patienten zur Folge hat. Dem gegeniiber steht
jedoch der erheblich gréBere Kostenaufwand.

- Erwachsene: z.B. Valaciclovir 3x tdaglich 1000mg dber 7 Tage, keine Zulassung fir Kinder
unter 16 Jahren!

- Erwachsene: z.B. Brivudin 1(!)x tdglich 125 mg dber 7 Tage; keine Zulassung fir Kinder
unter 16 Jahren!

Behandlung von Kindern: 30 mg/kg/d Aciclovir i.v. in 3 Dosen/Tag

Begriindung der Empfehlungen

Neben symptomatischer Behandlung mit austrocknenden Externa und Gabe von Analgetika
gibt es in Bezug auf den Einsatz von Virustatika kontroverse Ergebnisse. Eine Metaanalyse von
Jackson zeigt jedoch, dass eine Behandlung des Herpes zoster mit Aciclovir innerhalb 72
Stunden nach Beschwerdebeginn mit Aciclovir 800 mg/d zu einer Reduktion des postherpeti-
schen Schmerzes um 46% (nach 6 Monaten) bei immunkompetenten Erwachsenen fiihrt'®.

Trigeminusneuralgie

Unsere Empfehlung fidr die Praxis lautet, bei einer Trigeminusneuralgie, insbesondere um
sekundére Ursachen nicht zu dbersehen, mit dem Neurologen und/oder Neurochirurgen
zu kooperieren.

Begriindung der Empfehlungen

Nach dem Ausschluss sekundarer Ursachen ist die Therapie der Wahl nach wie vor Carba-
mazepin, welches oft die Haufigkeit und Starke der Schmerzattacken mindert. Bei persistie-
renden Beschwerden kommen auch trizyklische Antidepressiva zum Einsatz. Letztlich stehen
operative Verfahren, entweder zur Ursachenbeseitigung oder lediglich zur Symptomvermin-
derung, wie z.B. die Ausschaltung des Ganglion Gasseri, zur Verfligung.

Therapie von Ohrenverletzungen

Fremdkoérper sowie Cerumen

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Fremdkdrpern eine méglichst schnelle atrau-
matische Entfernung vorzunehmen. Dies kann bei intaktem Trommelfell durch eine Spi-
lung erfolgen. Mdglicherweise ist es sinnvoll, eine Nachkontrolle am darauffolgenden Tag
durchzufidhren. Bei symptomatischen Cerumen wird zunédchst die Anwendung eines Ce-
rumenerweichers empfohlen.

Die sicherste Methode ist eine otoskopische Absaugung.
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Begriindung der Empfehlungen

Fremdkoérper im Gehdrgang sind so atraumatisch wie maoglich zu entfernen. Cerumen ist
zunéachst nichts Krankhaftes; wenn es jedoch zu Hérminderung oder Ohrenschmerzen fiihrt,
wird man versuchen, dieses zu entfernen. Wenn man nicht gleich die HNO-arztliche otosko-
pische Absaugung erwagt, kann in weniger akuten Fallen zunachst eine Erweichung des Ce-
rumen mit entsprechenden Tropfen (z.B. Olivendl, CERUMENEX®, OTOWAXOL®) (iber 5 Ta-
ge versucht werden. Dabei gibt es keine Wirkungsunterschiede zwischen Tropfen auf waéss-
riger oder dliger Basis'™'. Im Falle unzureichender Wirkung und/oder dringendem Hand-
lungsbedarf wird man versuchen kénnen, mit kleinen Hakchen das Cerumen mechanisch zu
entfernen. In der hausérztlichen Praxis ist zudem die Ohrsplilung weitverbreitet. Eine briti-
sche Untersuchung zeigte eine haufige Anwendung (meistens durch Arzthelferinnen) bei
seltenen Komplikationen (1/1000) und einer guten Effektivitat.'®’ Eine einfach verblindete,
randomisierte, kontrollierte Studie von Dummer zeigt eine gute Effektivitdt von verschiede-
nen cerumenerweichenden Ohrentropfen'®. Eine Ohrspllung ist in 3 von 4 Fallen erfolg-
reich. Wenn 15-30 min. zuvor erweichende Ohrentropfen appliziert werden, so ist die Er-
folgsrate nahezu 100%.'%® Bei Kindern wird die Entfernung durch vorangehende Lokalanés-
thesie erleichtert (z.B. Lidocainspray).

Traumata

Neben der Wiederherstellung der Anatomie und dem Verhindern von Infektionen gilt es, die
Funktion zu erhalten. Eine Wundreinigung und Desinfektion sowie die Abklarung des Impf-
schutzes (Tetanus, ggf. Tollwut) sind dringend erforderlich. Der Antibiotikaeinsatz ist von der
GréRRe und Kontamination der Wunde abhéangig. Um narbige Gehérgangsstenosen zu ver-
hindern, sollten Salbenstreifen (z.B. panthenolhaltig) in den Gehdrgang appliziert werden.
Bei einem Othamatom ist die sofortige Entlastung (ggf. HNO) sowie die anschlie3ende Ver-
sorgung mit einem Kompressionsverband indiziert'®*'®, Bei Erfrierungen gilt es, den betref-
fenden Bereich aufzuwarmen und antiseptisch zu behandeln bzw. steril abzudecken. Ver-
brennungen und Veratzungen 1. und 2. Grades kénnen mit lokalen Feuchtverbdnden und
kombinierten kortikosteroid- und antibiotikahaltigen Externa behandelt werden. GrélRere
Traumata erfordern chirurgische, z.T. plastisch-chirurgische Rekonstruktionen und einen
stationaren Aufenthalt. Die Atiologie und das klinische Bild von Ohrenverletzungen sind sehr
heterogen, so dass generelle Therapieempfehlungen an dieser Stelle nicht gegeben werden
kénnen.

Trommelfellverletzungen

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei einem einfachen, kleinen Riss Nachuntersu-
chungen der Patienten bis zum vollsténdigen Verschluss durchzufihren. Ohrspidlungen
oder Ohrentropfen dirfen aufgrund der Gefahr der Keimverschleppung in das Mittelohr
nicht verwendet werden. Bei plétzlich einsetzenden Allgemeinsymptomen sollte aufgrund
einer méglichen Superinfektion eine systemische antibiotische Therapie eingeleitet wer-
den. Bei grél3eren Rissen haben die Trommelfellrédnder die Tendenz, sich einzurollen. Es ist
eine mdglichst schnelle Adaption lber das Ohrmikroskop und eine Zusammenarbeit mit
dem Hals-Nasen-Ohren-Arzt erforderlich.
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Begriindung der Empfehlungen

In der Literatur finden sich keine systematischen Ubersichtsarbeiten zur Therapie von trau-
matisch bedingten Trommelfellrupturen, lediglich zur Behandlung von Trommelfelldefekten
nach Otitiden. Unsere Empfehlung fiir die Praxis basiert daher auf Expertenmeinungen und
Lehrbuchwissen.

Frakturen

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Frakturen unmittelbar eine stationdre Thera-
pie zu veranlassen.

Begriindung der Empfehlungen

Bei einer Pyramidenlangsfraktur diirfen weder Ohrspllungen noch Ohrentropfen appliziert
werden. Eine systemische antibiotische Abschirmung zur Verhinderung einer Mittelohrinfek-
tion ist indiziert. Pyramidenquerfrakturen verbergen die Gefahr endokranieller Komplikatio-
nen, insbesondere einer Meningitis. Die Empfehlungen basieren auf Expertenmeinungen
und Lehrbuchwissen.

Therapie von Schwellungen und Tumoren

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, nach Gblicher Kldrung von Art und Dignitét des
Tumors, ggf. die chirurgische Entfernung und stadienabhidngige Chemo- und/oder Radio-
therapie in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Fachspezialisten durchzufihren.

Therapie von Otalgien spezifischer Erkrankungen

Die Therapie weiterer, spezifischer Erkrankungen, die Ohrenschmerzen verursachen kénnen,
erfolgt krankheits- bzw. fachbezogen.
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5. Zusammenfassung der Empfehlung

Auf den folgenden Seiten befindet sich die Kurzfassung der Leitlinie. Sie gibt einen schnellen
Uberblick tiber die diagnostische und therapeutische Vorgehensweise. Es soll allerdings
darauf hingewiesen werden, dass sie die Langfassung nicht ersetzen kann, so dass wir zur
detaillierteren Problemdarstellung auf diese verweisen.
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Ohrenschmerzen 7

Definition und Ursachen

Kurzversion

Ohrenschmerzen konnen lokal aus dem auBeren Ohr oder Mittelohr herriihren (z.B. akute Entziindung, traumatische Trom-
melfellperforation, Gehérgangsverletzung) oder weitergeleitete bzw. ausstrahlende Schmerzen sein (z.B. Tonsillitis, Kiefer-

gelenksarthrose, Tonsillenkarzinom).

Ubersicht iiber die haufigsten Ursachen von Ohrenschmerzen

+ Otitis externa
(v.a. im Sommer)

* Tonsillitis

* Trauma

* Weisheitszahne

* Fremdkoper im
auBeren Gehdrgang

* Otitis media acuta

* Fremdkorper im duberen
Gehorgang
(z.B. Murmeln)

* Parotitis (Mumps)

* Pharyngitis

Otitis externa

Kiefergelenks-
arthropathie

Zervikalneuralgien
PaukenerguB
Trigeminusneuralgien
Karigse Backenzahne

* Furunkel im Gehorgang

= Zoster oticus

+ Zahnschaden, Kieferent-
ziindung

* maligne Tumore

* Pharynxkarzinome

Abwendbar gefahrliche Verlaufe - spezifische Probleme
! Ubersehen seltener anderer gefahrlicher Ursachen (als Otitis)

! Bei Otitis media acuta (AOM):

+ Seltene Komplikationen wie Mastoiditis (Rotung retroaurikular, abstehende Ohrmuschel),
Mastoidabszess, Meningitis, Innenchrbeteiligung (Labyrinthitis), Fazialisparese
= Sehr seltene Komplikationen wie intrakranieller Abszess, Empyem, Thrombose 0.4a.

* Antibiotika-Gabe verhindert Komplikationen nicht

! Langer anhaltende Horminderung und evtl. dadurch bedingte Sprachentwicklungsverzdgerung

Hausarztliche Diagnostik

Stand 2014 © DEGAM, http://leitlinien.degam.de

DEGAM Leitlinien

Hilfen fiir eine gute Medizin

Anamnese Dauer, Starke, Verlauf der Symptome, vorange- Dauer, Starke, Verlauf der Symptome, vorange-
hender Infekt, bereits unter antibiotischer Be- hender Infekt, wiederholte Schwimmbadbesuche,
handlung, frithere Episoden von Otitiden Hauterkrankung
Grunderkrankung (Diabetes mellitus, HIV etc.) Vorangehende OP im HNO-Bereich

Grunderkrankung (Immunsuppression etc.)

Untersuchung | Ganzkorperlich orientiert: Symptomorientiert:

* Inspektion beider Ohren * Inspektion beider Ohren
+ Inspektion des Rachens (Tonsillitis, Polyp) * Inspektion des Rachens
* Gesichts-/ Kieferknochen
* Tragusdruckschmerz (ja= V.a. Otitis externa,
nein= V.a. Otitis media acuta)

Otoskopie Beurteilung des Trommelfells:

verfarbt oder matt, vorgewdlbt (AOM) oder retrahiert (Seromukotympanon), Fliissigkeitsspiegel, Erguss

—r
IDEGAM |
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Diagnose einer Otitis media acuta (AOM)
* Verlauf: plotzlich einsetzende, heftige Ohrenschmerzen

¢ Infektion der oberen Atemwege, Fieber, Reizbarkeit, Hinfassen zum Ohr
* Trommelfellentziindung, -perforation, Erguss

Therapie einer Otitis media acuta
80% der akuten Mittelohrentziindung heilen spontan ohne Antibiotika (AB) ab!

Die folgenden Empfehlupgen gelten NICHT far:
+ Sauglinge (bis 6 Monate) = Uberweisung an die Padiatrie!
* Kranke Kinder (6-24 Monate) mit anhaltendem Fieber, Erbrechen, eingeschranktem Allgemeinzustand — Stationare
Einweisung (Padiatrie)!
+ Sehr kranke Kinder (ab 2 Jahren) mit hohem Fieber, septischem Zustand, peristierendem Erbrechen, Meningismus,
Krampfanféllen, akuter Fazialisparese etc. - Stationare Einweisung (Padiatrie)!
« Kinder unter Immunsuppression, mit frilheren Komplikationen bei AOM, Grunderkrankungen etc. = Uberweisung

an die HNO oder Padiatrie!

* Wenig ausgepragte Krankheitssymptome
* Gute Uberwachung

* Zunachst keine AB, wenn Wiedervorstellung nach 24h
gewahrleistet

* Analgesie mit Paracetamol bis max. 60mg/kgKG/d (ver-

teilt auf 3-4x10-15mg/kgKG) oder Ibuprofen bis max.
20-30mg/kgKG/d (verteilt auf 3-4 Gaben/d)

Alternativ:

* 1. Wahl: Amoxicillin 50 mg/kgKG/d (2-3 Einzeldosen)
Uber 7 Tage

* 2. Wahl : Orales Cephalosporin der 2. Generation:

Symptomatisch:

* Korperliche Schonung

* Fliissigkeit!

* Analgesie mit Paracetamol bis max. 60mg/kgKG/d (ver-

teilt auf 3-4x10-15mg/kgkG) oder Ibuprofen bis max.
20-30mg/kgKG/d (verteilt auf 3-4 Gaben/d)

* Keine sofortige Antibiotikatherapie, Abwarten fir
24-48h gerechtfertigt:

- Aufklarung der Eltern (Kooperation!)
- Beobachtung des Kindes
- Aushandigen eines AB-Rezepts in Reserve,

z.B. Cefuroximaxetil 20-30 mg/kgKG/d fiir 5-10d

Bei Vorliegen von Allergien gegen Penicilline/
Cephalosporine Makrolid: z.B. Erythromycin liber 7 Tage

wenn maglich 48h vor Einldsung abwarten, bei
Verschlechterung frither

- Bei hohem Fieber / Erbrechen sofortige
Antibiotikatherapie erwégen

Keine Besserung / Verschlechterung nach 24h:
* Priifen der Diagnose

Keine Besserung / Verschlechterung nach 48h:
Antibiotische Therapie (s.0.)
* Beginn der antibiotischen Therapie (s.0.) und ggf. Uber-
weisung an die Padiatrie
* Bei bereits erfolgter Behandlung Einweisung in die
Klinik!

Nachuntersuchung bei:
* Horminderung nach 3 Monaten durch peristierenden Erguss = HNO
(50% der Kinder mit AOM haben nach 1 Monat noch Erguss = Ubergang in Seromukotympanon maoglich)

Pravention von AOM, rezidivierenden Otitiden, Seromukotympanon
* Vermeiden von Risikofaktoren wie Rauchexposition, Schnuller, Saugflasche etc.

+ Stillen wirkt hingegen protektiv. Zu moglichen Impfungen gibt es keine klare Empfehlung.

Autoren: H.M. Milhlenfeld, H.O. Wagner, M. Beyer
Konzeption und wissenschaftliche Redaktion: M. Scherer, C. Muche-Borowksi, A. Wollny L'}

Stand 2014 © DEGAM, http://leitlinien.degam.de (
DEGAM Leitlinien |
Hilfen fiir eine gute Medizin !

S
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6. Leitlinienreport zur methodischen
Vorgehenswveise

6.1. Geltungsbereich und Zweck

Ziel dieser Leitlinie ist es, eine qualitativ hochwertige hausarztliche Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit Ohrenschmerzen durch eine sinnvolle und zweckmafRige Diagnos-
tik sowie durch eine wirksame, evidenzbasierte, angemessene und kostengiinstige Therapie
sicherzustellen. Insbesondere sollen bei der akuten Otitis media Empfehlungen zur Notwen-
digkeit des Antibiotikaeinsatzes mit Blick auf einen moglichen Nutzen im Zusammenhang mit
entstehenden Nebenwirkungen, eventuellen Resistenzentwicklungen und Kosten gegeben
werden.

Zielkriterien sind dabei vor allem:
* eine Reduktion der Schwere und Dauer von Schmerzen und anderen Symptomen
* eine Vermeidung von Komplikationen und Chronifizierungen

* eine Vermeidung von Therapienebenwirkungen und Folgerisiken

Patientenzielgruppe

Die Leitlinie gilt fir Kinder und Erwachsene, die mit Ohrenschmerzen die hauséarztliche Ver-
sorgung in Anspruch nehmen. Sie legt besonderes Augenmerk auf die haufig vorkommende
Mittelohrentziindung bei Kindern. Die Empfehlungen zur Behandlung derselben gelten fiir
Patienten mit Ohrenschmerzen ohne komplizierende Begleitsymptome und -erkrankungen.
Entsprechend gelten die Empfehlungen nicht bei:

* Fieber bei Sauglingen

* Deutlich reduziertem Allgemeinzustand (,septisches” Aussehen, Bewusstseinseintri-
bung, Schocksymptome, Atemstérung)

* Persistierendem Erbrechen

* Meningismus, zerebralem Krampfanfall

* Fazialisparese oder anderen neurologischen Ausfallen

*  Akuter Otitis media mit bereits eingetretenen Komplikationen

*  Friuherer Otitis mit ernsten Komplikationen, friiherer Mastoiditis

* Z.n. Operation des Mittelohres, Trommelfellperforation, Paukenréhrchen

* Kraniofazialen und/oder komplexen Fehlbildungssyndromen, Chromosomenanomalien

* Bereits begonnener antibiotischer Therapie

* Angeborenen oder erworbenen Immundefekten
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Versorgungsbereich

In dieser Leitlinie wird die ambulante hausarztliche Versorgung angesprochen.

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an Allgemeinarzte, Kinder- und Jugendmediziner und an Facharzte
far Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie. Weiterhin dient sie Internisten,
Phoniatern und Padaudiologen sowie sonstigen in der Primarmedizin Tatigen zur Informati-
on.

6.2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe:
Beteiligung von Interessengruppen

Am Konsens beteiligte Berufsgruppen

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin Dr. med. Hans-Michael Muhlenfeld
und Familienmedizin (DEGAM) Dr. Hans-Otto Wagner
Dr. Michaela Hansel

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Ju- Dr. Forster
gendmedizin e.V. (DGKJ)

Deutsche Gesellschaft fir Padiatrische Infekto- | Prof. Dr. Johannes G. Liese
logie (DGPI)

Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren- | Prof. Dr. Laszig
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e. V.

Eine direkte Patientenbeteiligung fand nicht statt.

6.3. Formulierung der Empfehlungen und strukturierte
Konsensfindung

Formale Konsensfindung: Verfahren und Durchfihrung

Am 24. Januar 2012 fand in Hamburg mit den genannten beteiligten Berufsgruppen eine
formale Konsensfindung in Form eines nominalen Gruppenprozesses zur Verabschiedung
der Empfehlungen statt. Die Moderation wurde durch die AWMEF (Dr. Cathleen Muche-
Borowski) iUbernommen.

Der Ablauf gestaltete sich wie folgt:

o Prasentation der zu konsentierenden Aussagen / Empfehlungen

o Stille Notiz: Welcher Empfehlung/welchem Empfehlungsgrad stimmen Sie nicht zu?
Ergénzung, Alternative?

0 Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung von

Kommentaren durch den Moderator
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0 Vorabstimmung lGber Diskussion der einzelnen Kommentare — Erstellung einer Rang-
folge

0 Debattieren / Diskussion der Diskussionspunkte

o0 Endgiiltige Abstimmung Uber jede Empfehlung und alle Alternativen

0 Schritte werden flir jede Empfehlung wiederholt

Aufgrund personeller Umstrukturierungen bei der DEGAM wurde nach der Konsensuskonfe-
renz im Jahr 2012 die Fertigstellung der Leitlinie nicht sofort abgeschlossen. Die beteiligten
Fachgesellschaften erhielten weitere Gelegenheit zur Abstimmung in Form einer offenen
Versendung und Einarbeitung der Kommentare bis 2014. Danach wurde die Textgestalt der
Leitlinie hieran angepasst. Die Empfehlungen und der Hintergrundtext wurden von allen Be-
teiligten einstimmig angenommen.

6.4. Verabschiedung

Nach Verabschiedung der Leitlinie durch die Mandatstrager der beteiligten Fachgesellschaf-
ten wurde die Leitlinie den Vorstdnden der beteiligten Fachgesellschaften zur Verabschie-
dung vorgelegt und autorisiert.

6.5. Redaktionelle Unabhangigkeit

Finanzierung der Leitlinie

Eine Finanzierung der Leitlinie erfolgte aus Eigenmitteln der DEGAM. Eine externe Finanzie-
rung fand nicht statt. Alle Arbeiten der Beteiligten fanden auf ehrenamtlicher Basis statt.

Darlegung von und Umgang mit potenziellen Interessenkonflikten

Von allen an der Leitlinie Beteiligten wurden zu Beginn der LL-Arbeit mit Hilfe des AWMF-
Formblattes Interessenkonflikterklarungen eingeholt (s. Web-Seite auf degam.de und
awmf.de). Die Angaben wurden im Dezember 2014 von den Beteiligten auf Aktualitat ge-
priift. Es ergaben sich keine Anderungen. Nach Durchsicht und Bewertung kam die Leitli-
niengruppe zu dem Schluss, dass keine Befangenheiten der Beteiligten vorliegen, die zur
Beeinflussung des Leitlinieninhaltes oder zur Enthaltung bei der Abstimmung gefiihrt hatten.

6.6. Verbreitungs- und Implementierungsplan

Die Leitlinienmodule (Lang- und Kurzversion) werden auf den Homepages der DEGAM und
der AWMF zum kostenlosen Download zur Verfligung gestellt. Eine gedruckte Darstellung
erfolgt in der Zeitschrift fir Allgemeinmedizin. Die Patienteninformation wird ebenfalls aktua-
lisiert und im DEGAM-Leitlinienportal fiir Patienten bereitgestellt.

6.7. Gultigkeitsdauer, Aktualisierung dieser Leitlinie

Die aktualisierte Leitlinie wurde 2014 durch die Mitglieder der Leitliniengruppe und der Vor-
stdnde der beteiligten Fachgesellschaften verabschiedet. Diese revidierte Fassung wird nach
Autorisierung durch das Prasidium der DEGAM bis Mai 2019 glltig sein. Fiir zwischenzeitli-
che Aktualisierungen ist die Standige Leitlinienkommission der DEGAM mit dem Autoren-
team verantwortlich. Jeweilige Aktualisierungen werden auf der Homepage der DEGAM
veroffentlicht.
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7. Autoren

Von der DEGAM beauftragte Autoren:
Dr. med. Hans-Michael Mhlenfeld (Bremen)

Dipl.Soz. Martin Beyer (Frankfurt/M.)
Dr. med. Hans-Otto Wagner (Hamburg)

An der Erstfassung haben als beauftragte Autoren mitgewirkt: Dr. med. Kristina Saal (damals
Frankfurt/M., inzwischen Berlin) und Dr. med. Meike Reh (Kiel).

Dank gilt Dr. med. Glnther Egidi (Bremen) und Prof. Dr. med. J. Liese (fiir die Deutsche Ge-
sellschaft flir Padiatrische Infektologie (DGPI)) fiir besonders ausfiihrliche Kommentierung.

Konzeption der Anwendermodule, Redaktion

Prof. Dr. med. Martin Scherer (Hamburg), Dr. phil. Anja Wollny (Rostock), Dipl.Soz. Martin
Beyer (Frankfurt/M.).
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