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Gesprächsinformation  
zum 2. Angehörigengespräch mit Kerstin/Sebastian Lobenstein 

Situation: 
Sie sind Kinderärztin/-arzt und vertreten Ihren Kollegen Dr. Haußner, der aktuell selbst erkrankt 
ist. Heute stellt sich bei Ihnen Frau/Herr Lobenstein mit Tochter Louise vor. Louise hat seit ges-
tern Abend auf dem linken Ohr starke Schmerzen, Fieber hat sie auch (38°C). Bei der Untersu-
chung konnten Sie eine starke Rötung des Trommelfells und einen akuten Paukenerguss fest-
stellen. Louise wartet noch bei der Schwester, sie hat etwas gegen ihre Schmerzen bekommen. 

Sie wollen jetzt mit Frau/ Herrn Lobenstein die Diagnose und das weitere Vorgehen bespre-
chen. 

In Louises Fall ist der erste Schritt das sog. „watchful waiting“. Da Sie die Mutter/ den Vater von 
Louise noch nicht kennen, sind Sie darauf vorbereitet die Gründe dafür genauer zu erläutern. 
Sie haben die Erfahrung gemacht, dass der Einsatz von Antibiotika von einigen Eltern vehement 
abgelehnt wird, während andere dies explizit wünschen. 

Ihre Aufgabe ist es, die Mutter/den Vater bezüglich der der empfohlenen Therapieoptionen zu 
informieren und die Hintergründe dafür zu erklären und auf Nachfragen/Sorgen einzugehen. Die 
aufgeführte Information dient dazu, Ihnen Sicherheit für das Gespräch zu geben. Der Fokus liegt 
auf Ihrer Gesprächsführung. 

Informationen zum Thema Mittelohrentzündung und den Therapieoptionen: 

 https://www.amboss.com/de/wissen/Akute_Otitis_media
 Artikel „Akute Otitis media“ im Anhang

https://www.amboss.com/de/wissen/Akute_Otitis_media
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Akute Otitis media
Ursachen, Prävention und Therapie

Die akute Otitis media (AOM) ist
eine der häufigsten Erkrankungen
im Säuglings- und Kleinkindalter.
Nachdem die AOM jahrzehnte-
lang grundsätzlich mit Antibiotika
behandelt wurde, hat sich in den
letzten Jahren eine risikoadaptierte,
zunächst abwartende und beobach-
tende Strategie („watchful waiting“)
durchgesetzt, mit der in vielen Fällen
eine Antibiotikatherapie vermieden
werden kann.

Fast jedes Kind erkrankt an einer AOM.
In prospektiven Studien betrug die Rate
der Kinder, die bis zum 3. Lebensjahr
mindestens einmal an einer AOM er-
krankt waren, 80%. Rezidive der AOM
sind ebenfalls häufig. Bis zu ihrem 7. Le-
bensjahr litten 40% aller Kinder an min-
destens 6 Episoden [42]. Die AOM ist
neben Tonsillitis und Bronchitis eine der
3 häufigsten Indikationen zur Verschrei-
bung eines Antibiotikums in Deutsch-
land bei Kindern unter 15 Jahren [17].

Diagnose

Die Diagnosestellung der AOM ist nur
auf den ersten Blick einfach. Ein ent-
zündlich verändertes Mittelohr zeigt
sich an charakteristischen Verände-
rungen des Trommelfells: Hyperämie
(Rötung), teilweise oder vollständige
Vorwölbung und verminderte Beweg-
lichkeit (. Abb. 1). Zur Sicherung der
Diagnose sollte immer eine Otoskopie
durchgeführt werden, insbesondere um

J. Carlens undK. Schützwirktengleichwertig an
derEntstehungdesBeitragsmit.

eine nichtindizierte Antibiotikatherapie
zu vermeiden [24, 33].

Was aber, wenn die otoskopische Un-
tersuchung nicht gelingt, wenn z. B. beim
Säugling mit seinen kleinen Gehörgän-
genoder durchZerumendieAufsicht auf
das Trommelfell verwehrt ist? Die Leitli-
nienderDeutschenGesellschaftfürPädi-
atrischeInfektiologie(DGPI,[3])undder
American Academy of Pediatrics (AAP,
[24]) beziehen deshalb auch indirekte
Zeichen ein (. Tab. 1).

» Indirekte Zeichen werden in
die Diagnosestellung einbezogen

Die chronische Otitis media geht dage-
gen nicht mit Schmerzen einher. Hier
führt ein dauerhafter Trommelfelldefekt
zuOtorrhö und Schallleitungsschwerhö-
rigkeit.

Pathogenese

Nach gängiger Vorstellung entsteht die
AOM als Komplikation einer viralen
Atemwegsinfektion. Infektionen durch
„respiratory syncytial virus“ (RSV) und
Influenzaviren scheinen mit dem höchs-
ten Risiko für eine AOM assoziiert zu
sein. Der Häufigkeitsgipfel der AOM
liegt 3 bis 7 Tage nach dem Beginn
von Atemwegsinfektionen – sofern die
AOM mit einer Infektion assoziiert ist.
In prospektiven Studien konnte eine
vorausgehende Virusinfektion nur in
20–50% der AOM-Erkrankungen be-
schrieben werden [7, 16].

Infektionen führen zur Schwellung
der Schleimhäute des Nasopharynx.
Dadurch wird entweder das Ostium

der Eustachischen Röhre verlegt, oder
eine aufsteigende Infektion bedingt eine
Schwellung und Okklusion der Röhre.
In jedem Fall führt die Okklusion zum
schmerzhaften Ausbleiben des Druck-
ausgleichs im Mittelohr. Offen bleibt,
ob die Okklusion auch die Reinigung
des Mittelohrs behindert. Damit könn-
ten anstelle der aufsteigenden Infektion
der Verbleib und die nachfolgende un-
kontrollierte Vermehrung ohnehin resi-
denter Erreger im Mittelohr begünstigt
werden [7, 46].

Im Vergleich zu Primaten, wie z. B.
Rhesusaffen, ist beim menschlichen
Säugling die Eustachische Röhre weich
und gilt als funktionell unausgereift, da
die Muskeln in Gaumen und Mittelohr
zum Öffnen der Röhre beim Schlucken
ineffektiv sind. Mittelohrergüsse lassen
sich bei Primaten nur experimentell
durch Parese des M. tensor veli palatini

Tab. 1 Symptome der akutenOtitisme-
dia. (Liese et al. [3], Lieberthal et al. [24])

Veränderungen des Trommelfells

Rötung

Vorwölbung

Verminderte Beweglichkeit

Otorrhö

Indirekte Zeichen

Häufiges Greifen zum Ohr

Schmerzreaktion beim Berühren (Zug,
Druck) des äußeren Ohrs

Nahrungsverweigerung

Abgeschlagenheit

Erbrechen

Purulente Konjunktivitis

Schlaflosigkeit

Fieber
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Abb. 18 Typische Trommelfellbefunde (re Trommelfell). aNormalbefundmit transparentemTrommelfell und Lichtreflex.
Der Lichtreflex erscheint im vorderen unterenQuadranten;b erste Phase einer akutenOtitismedia (AOM): entsprechende
Gefäßzeichnung amHammergriff,mattes Trommelfell und Erguss. Der Lichtreflex fehlt; cAOMmit Rötung des Trommelfells
unddesGehörgangssowiemit (nichtobligatorischen)scholligenAuflagerungen. (Fotos:Dr.M.Durisin,Klinik fürHals-,Nasen-,
Ohrenheilkunde,Medizinische Hochschule Hannover,mit freundl. Genehmigung)

auslösen. Dies passt zu der Beobach-
tung, dass Kinder mit Gaumenspalte ein
hohes Risiko für rezidivierende AOM
aufweisen [5].

Erregerspektrum

Sowohl Bakterien als auch Viren gel-
ten als Auslöser der AOM, wobei auch
Mischinfektionen vorliegen können.
Zwischen den vorliegenden Studien gibt
es erhebliche Differenzen in den Häufig-
keitsangaben, was wahrscheinlich nicht
nur auf epidemiologische, sondern auch
auf methodische Unterschiede zurück-
zuführen ist. Sekret, das durch Parazen-
tese, nach spontaner Trommelfellruptur
oder bei liegender Paukendrainage ge-
wonnen wird, bildet vermutlich jeweils
unterschiedliche Verläufe der AOM ab.
Werden Kultivierung, Polymerase-Ket-
tenreaktion sowie Antigennachweis für
Bakterien und Viren kombiniert, lässt
sich bei nahezu allen Erkrankten min-
destens ein Pathogen finden. Eine Studie
wies in 2 von 3 AOM-Fällen bakteriell-
virale Mischinfektionen nach [35].

Bakterien werden in bis zu zwei Drit-
tel der AOM-Fälle identifiziert, am häu-
figsten Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae und Moraxella ca-
tarrhalis. Streptococcus pyogenes und Sta-
phylococcus aureus scheinen besonders
schwerwiegende Verläufe der AOM zu
verursachen, da diese beiden Erreger am
häufigsten bei spontaner Trommelfell-
perforation bestimmt wurden [20, 25].

Viren wurden nur in wenigen Studien
untersucht und in sehr unterschiedlicher
Häufigkeit (20–70%) nachgewiesen, am
häufigstenPicorna-,RhinovirusundRSV
[11, 35].

Risikofaktoren

DieBeobachtung, dassKindermit anato-
mischenAnomalien im Bereich des Pha-
rynxeinerhöhtesRisikoeinerAOM-Ent-
wicklungaufweisen,unterstreichtdieBe-
deutungderEustachi-Röhre für dieÄtio-
logiederAOM.DieGabeeinesSchnullers
ist ebenfalls mit einem erhöhten AOM-
Risiko assoziiert [21]. Rauchen der El-
tern erhöht das Risiko für eine AOMum
durchschnittlich rund 50% [40].

» Rauchen der Eltern
erhöht das AOM-Risiko um
durchschnittlich rund 50%

Datenvonmehrals500.000Säuglingenin
Schottland legen nahe, dass Stillen einen
protektiven Effekt gegen AOM besitzt.
Säuglinge, die im Alter von 2 Monaten
noch voll gestillt waren, wurden wäh-
rend des ersten Lebenshalbjahrs seltener
wegen einer AOM hospitalisiert [1].

Ältere Geschwister oder der Besuch
von Gemeinschaftseinrichtungen erhö-
hen das Risiko einer AOM. Diese Beob-
achtung unterstützt die Hypothese, dass
virale Infektionen der Atemwege ihrer-
seits eine Risikokonstellation zur Ent-
wicklung einer AOM darstellen [21, 29].

Komplikationen

Die wahrscheinlich häufigsten Kompli-
kationen der AOM sind eine (passagere)
EinschränkungdesHörvermögensdurch
einen Paukenhöhlenerguss und die Per-
forationdesTrommelfells.Erstaunlicher-
weise sind Daten zur Inzidenz von Kom-
plikationen inderLiteraturkaumverfüg-
bar. Schwerwiegender, aberweitaus selte-
ner, sind Komplikationen wie Mastoidi-
tis oder Sinusvenenthrombose (. Tab. 2;
[33]).

Die meisten Arbeiten stellen Serien
an einzelnen Krankheitsbildern zusam-
men, die epidemiologisch kaum einzu-
ordnen sind. Hinzu kommt, dass in den
meisten Arbeiten AOM und chronische
Otitis media nicht unterschieden wer-
den.DiegeschätztenKomplikationsraten
betragen 0,8–2% aller an Otitis media
erkrankten Patienten. Dies überschätzt
die tatsächliche Inzidenz wahrscheinlich
deutlich [23].

Die Studien zu Mastoiditis als Kom-
plikation der Otitis media zeigen die bei-
denfolgendenüberraschendenErgebnis-
se [14, 43, 45]:
4 Nur 35–42% aller Mastoiditiserkran-

kungen war eine AOM vorausgegan-
gen, womit das Risiko, nach einer
AOM an einer Mastoiditis zu erkran-
ken, 1,8–3,8/10.000 AOM-Episoden
beträgt.

4 Eine Antibiotikatherapie wird zur
Prävention der Mastoiditis nicht
empfohlen, da in der Mehrheit
der Studien keine Verminderung
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der Mastoiditisrate gezeigt werden
konnte.

Prävention

Impfung

DieinfektiöseGenesederAOMlegtnahe,
dass Impfungen die Inzidenz der AOM
reduzieren können. Dies ließ sich für
3 Erreger nachweisen: Pneumokokken,
Haemophilus und Influenza-Viren.

Pneumokokkenkonjugatimpfstoffe
(PCV) reduzierten in kontrollierten
Studien das Risiko einer durch Impfse-
rotypen verursachten AOMummehr als
50% [12, 44]. Allerdings war der Effekt
der Impfungen auf die Gesamtheit der
AOM-Erkrankungen deutlich geringer
(6–16 %). Nach Einführung der Stan-
dardimpfung bei Säuglingen scheint der
protektive Effekt der PCV überraschen-
derweise wesentlich stärker, als dies
gemäß den Studien zu erwarten war.
Daten aus der Versorgungsforschung
zeigten nach Einführung der PCV-
Standardimpfung 2006 einen Rückgang
behandlungspflichtiger AOM-Episoden
in Deutschland um 32% [22]. Ein ver-
gleichbarer Effekt, ein Rückgang um
43%, konnte fast ein Jahrzehnt früher
bereits in den USA festgestellt werden
[47]. Diese überraschenden Beobach-
tungen lassen sich zumindest teilweise
mit einem durch die Standardimpfung
entstehendenHerdenschutz erklären. In-
zwischen ist es in Deutschland zu einer
weitgehenden Elimination der Träger-
schaft und der Erkrankungen durch
Impfserotypen von Pneumokokken ge-
kommen [25, 38].

» Herdenschutz durch Stan-
dardimpfung mit Pneumokok-
ken-Konjugatimpfstoffen bewirkt
Rückgang behandlungspflichti-
ger AOM

Eine10-valentekonjugiertePneumokok-
kenvakzine setzt als Konjugat u. a. ein
Membranprotein von H. influenzae, das
ProteinD, ein.Mit dieserVakzine konnte
inzwischen auch ein Rückgang der H.-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die akute Otitismedia (AOM) ist
eine der häufigsten behandlungspflichtigen
Erkrankungen des Kindesalters.
Ziel der Arbeit. Der aktuelle Kenntnisstand zu
Ätiologie, Prävention und Therapie der AOM
soll dargestellt werden.
Material und Methoden. Hierzu wurde eine
Literaturrecherche in PubMed durchgeführt.
Ergebnisse. Die Erkrankung betrifft v. a.
Säuglinge und junge Kleinkinder, die durch
eine physiologische Unreife der Eustachi-
schen Röhre ein besonders hohes Risiko
für Belüftungsstörungen und Infektionen
des Mittelohrs aufweisen. Infektionen der
Atemwege können der AOM vorausgehen.
Wahrscheinlich liegen häufig Mischinfekti-
onen durch Bakterien und Viren vor. Unter
den Bakterien werden Pneumokokken und
Hämophilus am häufigsten nachgewiesen.
Ein Patientenalter < 2 Jahre, anatomische
Anomalien des Nasen-Rachen-Raums und
Exposition von Zigarettenrauch gehören zu
den Risikofaktoren. Impfungen gegen Pneu-
mokokken, nichttypisierbarenHaemophilus
influenzae und Grippe sind effektive Maßnah-

men zur Reduktion der Häufigkeit der AOM.
Insbesondere die Antibiotikatherapie der
AOM erfährt aktuell eine gegenüber früherem
Vorgehen stringentere Indikationsstellung.
Inzwischen empfehlen internationale
Leitlinien Antibiotikagaben erst, wenn nach
48–72 h die Beschwerden nicht abklingen
(„watchful waiting“-Strategie). Damit kann
die Zahl der Antibiotikatherapien deutlich
reduziert werden, ohne mit einem erhöhten
Komplikationsrisiko verbunden zu sein.
Schlussfolgerung. Diagnose und Behandlung
der AOM gehören zu den häufigsten
Aufgabenstellungen in der Pädiatrie. Mit
Impfungen und einem risikoadaptierten
Einsatz von Antibiotika können die Häufigkeit
der Erkrankung und der Gebrauch von
Antibiotika wirkungsvoll reduziert werden.
Diese Übersichtsarbeit gibt hierzu praktische
Hinweise.

Schlüsselwörter
Streptococcus · Eustachische Röhre · Impfung ·
Risikoadjustierung · „Watchful waiting“

Acute otitis media. Etiology, prevention and therapy

Abstract
Background. Acute otitis media (AOM) is one
of the most frequent conditions requiring
medical attention in childhood.
Objective. This article gives an overview of
the current understanding of the etiology,
prevention and therapy of AOM.
Material and methods. A search of the
literature was carried out in the PubMed
database.
Results. The AOM mainly affects children
of preschool age. Physiological immaturity
of the Eustachian tube is believed to be a
particularly high risk factor for compromised
ventilation and infections of the middle
ear in infants. Viral infections frequently
precede episodes of AOM. Combined viral
and bacterial infections are more frequent
than infections with a single pathogen.
Pneumococci and Haemophilus are the most
frequent bacteria causing AOM. Young age,
anatomical anomalies of the nose and upper
pharynx and smoke exposure are particular
risk factors. Vaccination against pneumococci,

non-typeable Haemophilus influenzae and
grippe are effective in preventing AOM.
In contrast, antibiotic therapy has limited
effectiveness as the majority of episodes
spontaneously wane within several days. This
has triggered the watchful waiting strategy
to withhold antibiotic therapy for 2–3 days,
which effectively reduces the number of
antibiotic courses without increasing the risk
of complications.
Conclusion. The diagnosis and therapy of
AOM is one of themost frequentmedical tasks
in pediatrics. Vaccinations and a watchful
waiting strategy for antibiotic therapy in low-
risk cases are effective in reducing the burden
of disease and the use of antibiotics. This
article provides practical recommendations
on prevention and therapy.

Keywords
Streptococcus · Eustachian tube · Vaccination ·
Risk adjustment · Watchful waiting
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Tab. 2 Komplikationen der akutenOtitis
media

Einschränkung des Hörvermögens

Perforation des Trommelfells

Mastoiditis

Sinusvenenthrombose

Intrakranieller Abszess

Labyrinthitis

Periphere Fazialisparese

influenzae-bedingtenAOMerreichtwer-
den [44].

Auch für die Influenzaimpfung konn-
te ein präventiver Effekt gegen AOM be-
legt werden. In kontrollierten Studien er-
krankten gegen Influenza geimpfte Kin-
der um durchschnittlich 20% seltener
an AOM [30]. Ähnlich zur Pneumokok-
kenimpfung könnte durch die Einfüh-
rung einer Standardimpfung gegen In-
fluenza im Kindesalter möglicherweise
eine wesentlich höhere Protektion er-
zielt werden. In Pilotregionen Großbri-
tanniens werden Grundschulkinder be-
reits mit dem lebend-attenuierten nasa-
len Grippeimpfstoff („live attenuated in-
fluenza virus vaccine“, LAIV) geimpft.
Aktuelle Daten hierzu zeigenmit Protek-
tionsraten, die weit über den Impfraten
liegen, ebenfalls einen ausgeprägtenHer-
denschutz: In der zurückliegenden Influ-
enzasaison traten Grippefälle bei Kin-
dern in den Pilotregionen um über 90%
seltener auf als indenVergleichsregionen
[31]. Ob sich diese überraschend hohe
EffektivitätderLAIVauchaufdieHäufig-
keit der AOM auswirkt, werden künftige
Auswertungen zeigen.

Weitere Möglichkeiten

Xylitol, ein natürlicher Zuckeraustausch-
stoff, hemmt die Adhärenz von S. pneu-
moniaeundH. influenzaeandieSchleim-
haut des Nasopharynx. Xylitol kann mit
Kaugummi, Pastillen oder Sirup verab-
reicht werden. Mehrere randomisierte
Studien ermittelten eine Reduktion des
AOM-Risikos um 25% bei gesunden
Kindern. Die besten Ergebnisse wurden
erzielt, wenn die Kinder 5-mal täglich für
jeweils 5 min xylitolhaltige Kaugummis
kauten. Die Notwendigkeit der präventi-
ven und damit langfristigen Anwendung

Tab. 3 Risikofaktoren der akutenOtitis
media (AOM), bei denen die sofortige Anti-
biotikatherapie empfohlenwird. (Lieberthal
et al. [24])

Alter < 6. Lebensmonat

Alter < 2. Lebensjahr mit bilateraler AOM,
auch bei nur geringen Ohrenschmerzen und
Temperatur < 39,0°C

AOMmit mäßigen bis starken Ohrenschmer-
zen oder Temperatur ≥ 39,0°C

Persistierende, eitrige Otorrhö

Vorliegen von Risikofaktoren (z. B. otogene
Komplikation, Immundefizienz, schwere
Grundkrankheiten, Down-Syndrom, Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spalte, Cochleaimplan-
tatträger, Influenza)

Verlaufskontrolle innerhalb der ersten 3 Ta-
ge nicht sicher möglich

steht einembreitenGebrauch von Xylitol
entgegen. Kinder, die bereits Sympto-
me einer Atemwegsinfektion aufwiesen,
profitierten nicht von der Xylitolverab-
reichung [2].

EineApplikationvonavirulentenBak-
terien auf die Schleimhaut könnte die
Prävalenz von virulenten Erregern und
damit das Risiko einer AOM reduzieren.
Die nasale Applikation von Streptococcus
salivarius reduzierte in 2 von 3 kontrol-
lierten Studien die Rate rekurrierender
AOM [26]. Die Einnahme von oralen
Probiotika führtedagegenzukeinenkon-
sistenten Ergebnissen [28].

Therapie

Antibiotika

Noch bis in die 1990er Jahre gab es kei-
ne Zweifel an der sofortigen Antibioti-
katherapie bei AOM, v. a. mit dem Ziel,
dem Risiko einer Mastoiditis vorzubeu-
gen. Dieser Effekt konnte empirisch je-
doch nicht belegt werden [14, 45]. Nach
neueren Daten ist der Nutzen einer An-
tibiotikatherapie begrenzt. In einer der
umfangreichsten doppelblinden Studien
mit 512 Kindern im Alter von 6 Mona-
ten bis 5 Jahren und moderater AOM
wurde die Therapie mit Amoxicillin vs.
Placebo verglichen. Hierbei fand sich in
allenAltersgruppennureingeringerVor-
teil hinsichtlich des Rückgangs der kli-
nischen Symptome. Vierzehn Tage nach
Therapiebeginn zeigten 84% der Kinder

Tab. 4 Kriterien zum Einsatz eines
β-Lactamase-Inhibitors (z. B. Amoxicillin/
Clavulansäure)

Patient hat innerhalb der letzten 30 Tage
bereits Amoxicillin erhalten

Zusätzliches Vorliegen einer purulenten
Konjunktivitis

Keine Besserung der Symptomatik unter
Amoxicillin innerhalb von 48–72 h

in der Placebogruppe und 92% der Kin-
der inderVerumgruppeeinenvollständi-
gen Rückgang der Symptome. Keine Un-
terschiede waren bezüglich Schweregrad
undKomplikationsraten zu verzeichnen.
Allerdings hatten 2- bis 5-jährige Kin-
derausderPlacebogruppeeinenhöheren
Analgetikabedarf [37]. In einer Cochra-
ne-Analyse an 3401 Kindern zeigte sich
zu einem Untersuchungszeitpunkt von
24 h nach Beginn derTherapie ein Rück-
gang der Symptomatik in 60% der Fälle,
unabhängig von der Antibiotikum- oder
Placeboapplikation [45].

» Antibiotikatherapie zeigt
den größten Nutzen bei Kindern
< 2 Jahren

In den meisten Studien lag die Rate der
Kinder mit einem schnellen Rückgang
der Beschwerden nach Antibiotikathe-
rapie um 6–7% höher. Der Nutzen der
Antibiotikatherapie war umso größer, je
jünger die Kinder waren, insbesondere
bei Kindern unter 2 Jahren. Allerdings
litt diese Altersgruppe wiederum an der
höchsten Rate unerwünschter Arznei-
mittelwirkungen (Diarrhöen und Exan-
theme) [41, 45].

Der begrenzte Nutzen einer Antibio-
tikatherapie legt nahe, dass die meisten
Kinder eine AOM auch ohne Antibio-
tika komplikationslos bewältigen kön-
nen. Es wurde deshalb vorgeschlagen,
den Verlauf abzuwarten und Antibiotika
erst dann einzusetzen, wenn sich nach 48
bis 72 h die Beschwerden nicht bessern.
Diese angelsächsisch auch als „watch-
ful waiting“ bezeichnete Strategie wur-
de inzwischen in zahlreichen randomi-
sierten und doppelblinden placebokon-
trollierten Studien untersucht. Bei mil-
der bis moderater AOM erlaubt „watch-
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Tab. 5 Dauer der Antibiotikatherapie

Patientenalter Therapie-
dauer (Tage)

< 2 Jahre oder schwere
Symptomatik

10

2 bis 5 Jahre mit milder
oder moderater AOM

7

> 6 Jahre mit milder oder
moderater AOM

5 bis 7

AOM akute Otitis media

ful waiting“ eine deutliche Reduktion der
Zahl antibiotischer Behandlungen, ohne
dass es dadurch zur verlängerten Dau-
er von Fieber und Otalgie oder zu einer
vermehrten Rate von Trommelfellperfo-
rationen oder anderen Komplikationen
kommt. Außerdem ist die „watchful wai-
ting“-Strategie nicht mit einer vermehr-
ten Zahl zusätzlicher Arztbesuche ver-
bunden [27, 39].

» Bei Kindern > 2 Jahre und
leichter bis mittelschwerer
AOM ist „watchful waiting“
vorzuziehen

Ein restriktiver Einsatz von Antibiotika
beiAOMmindert dasRisikoderVerbrei-
tung resistenter Bakterien. Länder mit
unkritischem Antibiotikagebrauch wei-
sen deutlich höhere Resistenzraten der
nasopharyngealen Pathogene auf [48].

Das „watchful waiting“-Vorgehen eig-
net sich nicht für alle Kinder. Bei Kin-
dern mit einem höheren Risiko für kom-
plizierte Verläufe wird der sofortige Be-
ginn einer Antibiotikatherapie empfoh-
len (. Tab. 3; [3, 24]).

Amoxicillin ist weiterhin das Mittel
der Wahl. Unabhängig vom Patienten-
alter wird es in täglichen Dosierungen
zwischen 50 und 90 mg/kgKG, verteilt
auf 2 bis 3 Einzeldosen, empfohlen.
Die Kombination von Amoxicillin mit
einem β-Lactamase-Inhibitor, z. B. Cla-
vulansäure, ist nur in Ausnahmefällen
indiziert (. Tab. 4). Die prophylaktische
Applikation von Antibiotika ist nicht
indiziert.

Die Empfehlungen zur Therapiedau-
er basieren auf kontrollierten Studien

Tab. 6 Therapieschema nach Patientenalter und Schweregrad
Alter Schweregrad

Leichta Mittelb Schwerc

< 6. Mo Immer AB-Therapie für 10 Tage

6–24 Mo Watchful waitingd

Ggf. nach 48–72 h AB-
Therapie für 10 Tage

AB-Therapie für 10 Tage AB-Therapie für 10 Tage

2–5 J Watchful waitingd Watchful waitingd AB-Therapie für 10 Tage

Ggf. nach 48–72 h AB Therapie 7 Tage

> 6 J Watchful waitingd Watchful waitingd AB-Therapie für 10 Tage

Ggf. nach 48–72 h AB-Therapie für 5 bis 7 Tage

J Jahre, MoMonate
aUnilateral, ohne Otorrhö, milde Symptomatik
bBilateral, ohne Otorrhö, milde Symptomatik
cOtorrhö oder bilateral mit schweren Symptomen (Temperatur > 39 °C während der letzten 48 h,
persistierende Otalgie > 48 h)
dWenn nach 48 bis 72 h „Watchful waiting“ keine Besserung der Symptomatik eingetreten ist, ist eine
Antibiotika (AB)-Therapie indiziert.

und berücksichtigen das Patientenalter
(. Tab. 5; [9, 19, 32]).

Die Empfehlungen zur alters- und ri-
sikoadaptierten Antibiotikatherapie sind
in . Tab. 6 und in einem Flussdiagramm
(. Abb. 2) auf Basis der Empfehlungen
der DGPI [3] und AAP [24] zusammen-
gefasst.

Analgetische Therapie

Mehr als 80% der an AOM erkrankten
Kinder leiden an Otalgie. Insbesonde-
re in den ersten Tagen der Erkrankung
scheinen die Schmerzen besonders stark
ausgeprägt zu sein. Bei Kindern unter
2 Jahren sowie bei Vorliegen einer bila-
teralen AOM sind die Schmerzen länger
dauernd als bei älteren Kindern [34].

» Ein Analgetikum ist unabhän-
gig von der Antibiotikatherapie
zu verabreichen

Ein verbreitetes Missverständnis ist es,
dass mit einer Antibiotikatherapie auch
dieAOM-assoziiertenSchmerzenausrei-
chend behandelt werden. Deshalb soll-
te ein Analgetikum unabhängig von ei-
ner Antibiotikatherapie und so lange wie
nötig verabreicht werden. In der Grup-
pe der nichtsteroidalen Antiphlogistika
(NSAID) war Ibuprofen dem Paraceta-
mol geringfügig überlegen (Schmerzfrei-
heit nach Ibuprofen vs. Paracetamol 93 %
vs. 90%). Allerdings kam es in dieser

Studie auch nach Gabe eines Placebos in
75% der Fälle zur Schmerzfreiheit [4].

Weitere Therapien

Angesichts der Häufigkeit der Erkran-
kung ist es nicht überraschend, dass
zur Behandlung der AOM eine Vielzahl
weiterer Therapien eingesetzt wurde
und wird. Diese werden im Folgenden
aufgeführt.

Nasentropfen
Die Behandlung mit abschwellenden
Nasentropfen führt weder zum schnel-
leren Symptomrückgang, insbesondere
der Schmerzen, noch zur Verminderung
der Komplikationsrate [10]. Der über
Jahrzehnte beanspruchte Effekt der Be-
lüftungsverbesserung der Eustachischen
Röhre konnte nicht bestätigt werden
[15].

Ein geringer Nutzen wurde allerdings
mit der Kombination von Antihistami-
nika und abschwellenden Nasentropfen,
wie sie in den USA eingesetzt werden,
belegt. Demgegenüber führte die allei-
nige Anwendung von Antihistaminika
zumprolongiertenAOM-Verlauf, sodass
Antihistaminika alleine bei Kindern zur
AOM-Therapie nicht empfohlen werden
[8].

Topische Therapien

Lidocain. Die topische Therapie mit
Lokalanästhetika könnte, wenn es sich
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Leitthema

Diagnose AOM:
Otalgie, Schlaflosigkeit, Fieber, Otorrhö + TF-Veränderungen: teilweise oder komplette Vorwölbung, verminderte Beweglichkeit, Hyperämie
Kleinkinder: häufiges Greifen zum Ohr, Schmerzreaktion beim Berühren (Zug, Druck) des äußeren Ohrs oder indirekte Zeichen: Nahrungsverweigerung, 
Abgeschlagenheit, Erbrechen und/oder Vorliegen einer purulenten Konjunktivitis. 

< 6 Monate 6 bis 24
Monate

2 bis 5 Jahre > 6 Jahre

Immer AB-Therapie
für 10 Tage

Unilateraler Befall,
keine Otorrhö

Bilateraler 
Befall

Watchful waiting AB-Therapie 
für 10 Tage

Uni- oder bilateraler Befall, keine 
Otorrhö, milde Symptomatik

Otorrhö oder bilateraler 
Befall und schwere Symptome 
(Temperatur > 39°C in 48 h, 
persistierende Otalgie > 48 h)

Watchful waiting AB-Therapie für 10 Tage

Keine Besserung nach 
48–72 h:
AB-Therapie für 5 bis 7 Tage

Keine Besserung nach 
48–72 h:
AB-Therapie für 10 Tage

Plus intensivierte analgetische Therapie mit Ibuprofen/Paracetamol
an den Tagen 1 bis 3

Bei bilateralem Befall erhöhter Bedarf an Analgesie an den Tagen 1 bis 3

Abb. 28 Flussdiagrammzur IndikationderAntibiotikatherapiebei akuterOtitismedia (AOM).ABAntibiotika,TF Trommelfell.
(Basierend auf den Empfehlungen der DeutschenGesellschaft für pädiatrische Infektiologie [3] undAmerican Academyof
Pediatrics [24])

Tab. 7 Therapiemöglichkeiten derOtalgie bei akuter Otitismedia

Therapie Empfehlung

Paracetamol/Ibuprofen Standardtherapie

Xylitol Nur zu Prävention wirksam

Abschwellende Nasentropfen Nicht empfohlen

Lidocain, topisch Zusätzlich zu systemischer Schmerztherapie
bei Kindern ≥ 5 Jahre

Pflanzenextrakte (z. B. Otikon Otic Solution®,
Knoblauch, Johanniskraut u. a.)

Studienlage unzureichend

Homöopathie Keine Evidenz der Wirksamkeit

Systemische Steroide Nicht empfohlen

Lokale Wärme Studienlage unzureichend, supportiver Effekt
möglich

um einen vom Trommelfell ausgehen-
den Schmerz handelt, rasch und mit
dem Einsatz geringer Wirkstoffmengen
Linderung erzielen.Die empirischenDa-
ten zum Einsatz von Lokalanästhetika
sind allerdings widersprüchlich. In einer
Metaanalyse ließ sich eine Schmerzlin-
derung nach 10 min und nach 30 min,
nicht aber nach 20 min nachweisen
[13]. Am ehesten scheint ein Nutzen
bei älteren Kindern gegeben [6]. Des-
halb empfehlen die US-amerikanischen
Leitlinien die Gabe von lidocainhaltigen

Ohrentropfen als Zusatz zur systemi-
schen Analgetikagabe für Kinder ab
5 Jahren [24].

Pflanzenextrakte. Mehrere randomi-
sierte Studien verglichendie analgetische
Wirkung naturheilkundlicher Ohren-
tropfen, die Knoblauch, Johanniskraut
und andere Pflanzenextrakte enthalten,
mit der Wirkung von Lokalanästhetika
bei AOM. Die Schmerzintensität war
in beiden Gruppen vergleichbar. Eine
Placebogruppe gab es nicht, sodass der

tatsächliche Effekt der Interventionen
nicht bestimmt wurde [36].

Homöopathische Therapie
Das Lehrgebäude derHomöopathie sieht
eine an denGegebenheitendes Individu-
ums und nicht allein an dessen Erkran-
kung orientierte Therapie vor. Deshalb
können Patienten mit derselben Erkran-
kung unterschiedliche homöopathische
Behandlungen erfahren. Dies erschwert
den Ansatz randomisierter Studien. Eine
Studie verglich jedwede homöopathische
Therapie mit Placebo bei AOM. Sie er-
brachte keinen signifikanten Effekt [18].
Im Vergleich zu Placebo zeigte sich nur
ein geringer, statistisch nichtsignifikan-
ter Effekt der homöopathischenTherapie
hinsichtlich des Rückgangs der Sympto-
me innerhalb von einerWoche. Die Aus-
sagekraft der Studie wird einerseits ein-
geschränkt durch das Verabreichen ver-
schiedener homöopathischer Stoffe an
die Patienten (Pulsatilla nigricans, Cha-
momilla, Sulphur und Calcarea carbo-
nica, potenziert C30) und andererseits
durch die Tatsache, dass gemäß den ak-
tuellen Empfehlungen eine Antibiotika-
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therapie inderhieruntersuchtenKohorte
nichtdirekt indiziertwäre (Patientenalter
> 1,5 Jahre, mild-moderate Infektion).

Systemische Gabe von Prednisolon
Die zusätzliche systemische Applikati-
on von Prednisolon (2 mg/kgKG) neben
einer Antibiotikatherapie ergab keinen
Nutzen hinsichtlich des Rückgangs der
Symptome,einschließlichderSchmerzen
[8, 33].

Lokale Wärme
Aussagekräftige Studien zur Anwendung
lokalerWärmebeiOtalgie sindnicht vor-
handen. Gelegentlich wird die Anwen-
dung aber empfohlen (. Tab. 7).

Fazit für die Praxis

4 Die AOM kann durch Stillen, eine
rauchfreie Umgebung sowie durch
Impfung gegen Pneumokokken und
Influenza in vielen Fällen verhindert
werden.

4 Eine Antibiotikatherapie kann bei
den meisten Kindern für 2 bis 3 Tage
zurückgestellt werden. Wenn sich
die Beschwerden nicht bessern
oder ein schwerer Verlauf vorliegt
(Trommelfellperforation, bilateraler
Befall, Temperatur > 39 °C), sollte
eine Amoxicillintherapie begonnen
werden.

4 Säuglinge im Alter von bis zu 6 Mo-
naten werden stets antibiotisch
behandelt.

4 Die Dauer der Therapie richtet sich
nach dem Patientenalter sowie dem
Schweregrad der Erkrankung und
beträgt zwischen 5 und 10 Tage.
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Fachnachrichten

Zika-Verdacht: Empfehlungen
zurDiagnostik

Zika-Virus-Infektionenwurdenmittlerweile
auch bei Reiserückkehrern in Deutschland

festgestellt (20 Fälle, Stand: 15. Februar).

Angesichts der unspezifischen Symptome
stellt sich die Frage,wenmaneinemLa-

bortest unterziehen soll. Empfehlungen

für die Diagnostik hat jetzt das Hamburger
Bernhard-Nocht-Institut für Tropenmedi-

zin (BNITM) gegeben. Aufmerksamwerden
sollteman als Arzt vor allembei erkrank-

ten Rückkehrern aus tropischen Regionen

Süd- undMittelamerikas, aber auch aus der
Karibik; diesegeltenderzeit als Endemiege-

biete. Das Zika-Virus kommt zudemende-

misch in Afrika, Südostasien und auch auf
verschiedenen pazifischen Inseln vor.

Bei Rückkehrern aus solchenGebieten rät
das BNITM zu einer Laboruntersuchung auf

eine Zika-Virus-Infektion,wenn sich inner-

halb von dreiWochen Symptome entwi-
ckeln. Besondere Aufmerksamkeit sollte

schwangeren Reiserückkehrerinnen zu-

kommen: Bei diesen ist eine serologische
Untersuchungmit IgM- und IgG-Nachweis

auch dann sinnvoll, wenn sie nicht erkrankt
sind. Das Gleiche gilt fürmännliche Rück-

kehrermit schwangerer Partnerin. Frauen,

die sich nicht sicher sind, ob sie schwanger
sein könnten, sollten einen Schwanger-

schaftstest durchführen.

Symptome, die auf das Zika-Fieber hindeu-
ten, sind Fieber, Kopfschmerzen, Abge-

schlagenheit,Muskel- undGelenkschmer-
zen, Hautausschlag sowie eine nicht eitri-

ge Bindehautentzündung. Damit ähnelt

das Krankheitsbild einemgrippalen Infekt,
aber auch anderenmückenübertragenen

Infektionenwie demDengue-Fieber. Die

Infektionmit Zika-Viren kann aber auch
nurmit wenigen der genannten Sympto-

meodergänzlich symptomfrei verlaufen. In
denmeistenFällensei voneinerKrankheits-

dauer von 3 bis 7 Tagen und einer Spontan-

heilung auszugehen, heißt es in derMittei-
lung des Instituts. Eine Infektionmit dem

Zika-Virus verläuft in der großenMehrzahl

der Fällemilde. Vorerkrankungen könnten
ein Risiko für einen schwereren Verlauf dar-

stellen. Allerdingswurden gleichzeitigmit
der jüngsten Epidemie in Lateinamerika

häufiger als zuvor Schäden an ungebore-

nen Kindern (Mikrozephalie) undbei Er-

wachsenen das seltene Guillian-Barré-Syn-

drombeobachtet,dasauchbei vielenande-

ren Infektionskrankheiten auftreten kann.
Von einer Zika-Infektion Betroffenewerden

symptomatisch behandeltmit schmerz-
und fiebersenkendenMedikamenten, viel

Ruhe und ausreichend Flüssigkeit. Vorran-

gigwird empfohlen, bei jedemRückkehrer
aus einem tropischenGebiet, dermit ent-

sprechenden Symptomen in die Arztpraxis

kommt, zunächstMalaria auszuschließen.

Quelle: Bernhard-Nocht-Institut
für Tropenmedizin,

www.bnitm.de
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