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•• Bei Stridor oder Luftnot ist die sofortige stationäre Einweisung mit 
Notarztbegleitung zu veranlassen. Eine  Inspektion des Rachen
raumes sollte ohne Intubationsmöglichkeit nicht erfolgen.

Bei Vorliegen von einem oder mehreren der anderen Faktoren sollte der 
Arzt den Patienten untersuchen. Bei Fehlen aller Faktoren kann eine te-
lefonische Beratung ausreichend sein.

9.2	 Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung umfasst:

•• Beurteilung des Allgemeinzustandes

•• Palpation des Halses. Besonders zu achten ist auf:

–– geschwollene und druckschmerzhafte Lymphknoten in den 
Kieferwinkeln und im Nacken

•• Inspektion von Mund und Rachen. Besonders zu achten ist auf:

–– Schwierigkeiten, den Mund zu öffnen

–– Rötungen, Schwellungen und Beläge der Tonsillen und 
Pharynxwand

–– Vorwölbung einer oder beider Tonsillen

–– Abweichung der Uvula nach lateral

–– Erosionen oder Ulzerationen im Oropharynx

–– Petechien im Gaumenbereich 

–– Zustand von Gebiss und Zahnfleisch

–– Zunge

•• Inspektion der Haut bei Angabe eines Exanthems.

Vorschulkinder geben oft noch keine Halsschmerzen an; bei ihnen ist 
ein Ganzkörperstatus zu erheben.

•• Bei Verdacht auf einen Peritonsillarabszess soll eine umge-
hende Vorstellung bei einem Hals-Nasen-Ohren-Arzt erfolgen! 
Anzeichen sind starke einseitige Schluckbeschwerden, Schwierig
keiten, den Mund zu öffnen, und eine ausgeprägte einseitige 
Tonsillenschwellung mit Vorwölbung des vorderen Gaumensegels 
und Verdrängung der Uvula zur Gegenseite.
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•• Bei Verdacht auf Kawasaki-Syndrom soll wegen der Schwere des 
Krankheitsbildes und des Risikos von Koronaraneurysmen eine um-
gehende Vorstellung in der Kinderklinik erfolgen! Typisch sind eine 
Antibiotikatherapie-refraktäre fieberhafte Pharyngitis ohne Exsudat, 
gerötete und einreißende Lippen, Konjunktivitis, Himbeerzunge, 
zervikale Lymphadenopathie, Exanthem, Ödeme und Erytheme der 
Hände und Füße mit späterer Schuppung (S. auch 2.2.3).

9.3	 Beratung und (partizipative) 
Entscheidungsfindung bei Patienten 
mit Halsschmerzen

Jeder Patient sollte nach den Motiven für den Arztbesuch gefragt 
werden  209. Bei „unkomplizierter Pharyngitis“ ist der Patient während 
der Konsultation möglichst aufzuklären über den unabhängig von der 
Ätiologie in der Regel günstigen Spontanverlauf von Pharyngitiden:

•• Halsschmerzen dauern im Mittel 3,5 bis 5 Tage.

•• Fieber klingt meist innerhalb von 2 bis 3 Tagen ab.

Der Hausarzt soll verständlich machen, dass die meisten Halsschmerzen 
viral bedingt sind und dass bei Virusinfektionen Antibiotika nicht hel-
fen. Eine eindeutige Unterscheidung zwischen bakteriellen und vira-
len Halsentzündungen ist nicht möglich. Es konnte gezeigt werden, 
dass Patienten, die eine Antibiotikaverordnung wünschen, eigentlich 
Schmerzlinderung wollen 210.

Bei Verdacht auf bakteriell bedingte Pharyngitiden haben Antibiotika 
nur eine moderate Wirkung bei eventuell erheblichen Nebenwirkungen:

•• Bei klinischen Zeichen einer GAS-Pharyngitis verkürzen Antibiotika 
die Halsschmerzdauer um etwa 1 bis 1,5 Tage�  
(NNT = 5-6 für Abklingen der Halsschmerzen an Tag 3 der Behandlung)

•• Bei klinischen Zeichen einer GAS-Pharyngitis und GAS-positivem 
Rachenabstrich verkürzen Antibiotika die Halsschmerzdauer um etwa 
1 bis 2,5 Tage�  
(NNT = 4 für Abklingen der Halsschmerzen an Tag 3 der Behandlung)

Der Patient ist zu informieren, dass die Einnahme von Antibiotika ver-
bunden ist mit dem Risiko der Entwicklung und Förderung von resis-
tenten Keimen, die Erreger potentiell bedrohlicher Erkrankungen wie 
Pneumonien oder Meningitiden sein können. Der Wert der Antibiotika 
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muss daher durch strengen, gut begründeten Einsatz erhalten bzw. zu-
rückgewonnen werden.

Bei schwereren Krankheitsbildern soll der Patient die Wahrscheinlichkeit 
einer bakteriellen oder viralen Genese erfahren und möglichst einbezo-
gen werden in die therapeutischen Überlegungen. 

Jedem Patienten soll eine Einschätzung seiner individuellen Prognose 
mitgeteilt werden. Eine ausführlichere Konsultation, die auch 
Informationen zur Prognose einschloss, führte in einem schwedischen 
RCT zu einem signifikant schnelleren Beschwerderückgang bei antibio-
tisch behandelter GAS-Pharyngitis als eine „Standard-Konsultation“. 
(T I b 208)

Wir schlagen einen Algorithmus vor, der eine Anregung aus Australien 
aufgreift 211 und sich bezieht auf Zeiten und Zonen ohne epidemisches 
Auftreten von A-Streptokokken oder Hinweise auf Fälle von Akutem 
Rheumatischen Fieber (ARF):

 

Wird die Wirkung von Antibiotika als relevant eingesch ä tzt? 
(abh ä ngig vom Schweregrad der Erkrankung) 

ja nein 
Gibt es klinische Zeichen einer GAS - Pharyngitis?  

GAS - Pharyngitis 
eher wahrscheinlich GAS - Pharyngitis 

eher unwahrscheinlich 

Je nach Klinik sofort oder nur bei  
Verschlechterung Penicillin  ü ber 7 Tage*   Keine Untersuchung auf GAS 

keine Antibiose 
* bei Unvertr ä glichkeit Erythromycin 

nein 
0 bis 2 Centor - Kriterien 

oder 
- 1 bis 2  McIsaac - Kriterien 

kein Kontakt zu  GAS - 
Pharyngitiden 

Bei Entscheidungsrelevanz 
Rachenabstrich oder Schnelltest 

ja 
3 bis 4 Centor - Kriterien 

oder 
3 bis 5  McIsaac - Kriterien 

Kontakt zu  GAS - 
Pharyngitiden 

Allen 
Patienten 
Paracetamol 
oder 
Ibuprofen 
anbieten   

Abbildung 4:  	 (Partizipative) Entscheidungsfindung bei Patienten mit 	
	 Halsschmerzen
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9.3.1	 Vorgehen bei weniger schweren 
Erkrankungen

Wird aufgrund des klinischen Eindrucks keine relevante Wirkung von 
Penicillin auf den Verlauf erwartet, sind keine weiteren Untersuchungen 
nötig. Der Patient (beziehungsweise die Betreuungsperson) soll über 
den zu erwartenden günstigen Spontanverlauf aufgeklärt und gebeten 
werden, sich nur im Falle einer Verschlechterung oder anhaltender stär-
kerer Beschwerden wieder vorzustellen.

Paracetamol oder Ibuprofen in regelmäßiger altersangepasster 
Dosierung soll zur Symptomlinderung besonders in den ersten ein bis 
drei Tagen empfohlen werden.

Dieses Vorgehen ist vermutlich bei mindestens der Hälfte bis zwei Drittel 
der Patienten mit Halsschmerzen in der Hausarztpraxis gerechtfertigt.

9.3.2	 Vorgehen bei schwereren Erkrankungen
Bei schwereren Krankheitsbildern mit erheblicher Beeinträchtigung des 
Patienten sind eine Linderung und eine Krankheitsverkürzung um 1 bis 
2 Tage durch eine Penicillinbehandlung bei GAS-Pharyngitis eher von 
klinischer Relevanz. 

Bei der klinischen Einschätzung der Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen 
einer GAS-Pharyngitis können der Centor-Score (Abb. 3, S. 31) und der 
McIsaac-Score (Abb. 4, S. 31) hilfreich sein. Aus pragmatischen Gründen 
kann man sich auf den Centor-Score beschränken. Es wird noch einmal 
darauf hingewiesen, dass er nur für Patienten ab 15 Jahren validiert ist 
(siehe Kapitel 5.1).

Hinweise auf GAS-Pharyngitiden im Umfeld erhöhen die 
Wahrscheinlichkeit weiter.

•• Bei 0  bis  2 Centor-Kriterien (McIsaac-Score <3) ist die Wahr
scheinlichkeit einer GAS-Pharyngitis gering. Auch bei positivem 
Rachenabstrich wird heute in vielen Fällen eher eine Pharyngitis an-
derer Ätiologie bei asymptomatischem GAS-Trägerstatus angenom-
men 53, 56. Bei diesen Patienten sollten daher kein Rachenabstrich für 
Schnelltest oder Kultur durchgeführt und keine Antibiotika verordnet 
werden.

•• Bei 3 bis 4 Centor-Kriterien (McIsaac-Score 3-5) findet man sehr 
viel häufiger GAS im Rachenabstrich. Man kann sie – oder andere 
Streptokokken – eher als Erreger der Pharyngitis annehmen, und 
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eine günstige Wirkung von Penicillin ist zumindest für Erwachsene 
belegt (T I b 56) (siehe 6.1).�  
Der Patient soll informiert werden über die diagnostische 
Einschätzung und den anzunehmenden Verlauf mit und ohne Anti
biotikabehandlung, so dass er eine Meinung entwickeln kann 
zur persönlichen Relevanz einer Penicillinbehandlung. Abhängig 
von der Klinik und dem Wunsch des Patienten kann weiter abge-
wartet oder sofort eine Penicillinbehandlung begonnen werden. 
Möglich ist auch die Ausstellung eines Rezeptes, das der Patient nur 
bei weiterer Verschlechterung oder ausbleibender Besserung einlöst 
(T I b 93).

•• Bei mittleren Score-Werten sollten weitere klinische und epidemiolo-
gische Parameter das Vorgehen bestimmen. 

•• Ein Rachenabstrich für einen Schnelltest oder eine Kultur 
zum GAS-Nachweis soll nur durchgeführt werden, wenn das 
Untersuchungsergebnis Einfluss auf die Entscheidung für oder ge-
gen eine Antibiotikatherapie hat. Bei Kindern (<16 Jahre) kann 
diese Bedingung als erfüllt gelten, wenn die Wahrscheinlichkeit ei-
ner GAS-Pharyngitis epidemiologisch und klinisch erhöht ist 
(zum Beispiel McIsaac-Score 3 bis 5). Ziel ist es, bei negativem 
Untersuchungsergebnis eine Antibiotikatherapie zu vermeiden. Bei 
Unsicherheit über die Sensitivität eines verwendeten Schnelltests 
sollte bei negativem Ergebnis eine Kultur angelegt werden.

Bei Entscheidung für antibiotische Therapie: 

Penicillin V 3x täglich über 7 Tage 

Bei „komplizierten Fällen“ (s. Kapitel 9) Penicillin V 3x täglich über 10 
Tage

Bei Penicillinunverträglichkeit Erythromycin 3x täglich über 7 bzw. 10 
Tage

Bei rekurrierender GAS-Pharyngitis: siehe 6.6.4 

Penicillin V-Dosierung bei Kindern über 12 Jahre und bei Erwachsenen:

•• 2,4 - 3 Millionen I.E./Tag, aufgeteilt in 3 Einzeldosen

Penicillin V-Dosierung bei Kindern unter 12 Jahren:

•• Kinder von 2-4 Jahren (15 – 22 kg Körpergewicht): 
ca. 900.000 – 1,4 Millionen I.E./Tag, aufgeteilt in 3 Einzeldosen 
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•• Kinder von 4-8 Jahren (22 – 30 kg Körpergewicht): 
ca. 1,2 – 1,8 Millionen I.E./Tag, aufgeteilt in 3 Einzeldosen

•• Kinder von 8-12 Jahren (über 30 kg Körpergewicht): 
ca. 1,2 – 2,4 Millionen I.E./Tag, aufgeteilt in 3 Einzeldosen 

Unabhängig von einer Penicillinbehandlung soll allen Patienten 
Paracetamol oder Ibuprofen in regelmäßiger altersangepasster 
Dosierung zur Symptomlinderung besonders in den ersten ein bis drei 
Tagen empfohlen werden. 

Dosierung:

Paracetamol

•• Erwachsene	 3x tgl 500-1000mg

•• Kinder	  3(-4)x tgl 10-15mg/kg  
(Gesamttagesdosis: maximal 60mg/kg)

Ibuprofen

•• Erwachsene	 3x tgl 200-400mg

•• Kinder	  3x tgl bis zu 10mg/kg  
(Gesamttagesdosis: maximal 30mg/kg)

Vorgehen bei Nichtansprechen auf antibiotische Therapie

•• Bei nicht ausreichender Besserung Wiedervorstellung nach 48 bis 72 
Stunden, bei Verschlechterung sofort. 

•• Klinische Untersuchung:  
Weiterhin Zeichen einer GAS-Pharyngitis? 
Hinweise auf Mononukleose oder andere virale Erkrankung? 
Komplikationen (z.B. Peritonsillarabszess)? 
Nebenwirkungen der Therapie?

•• Wenn bakterielle Ursache unwahrscheinlich und kein Hinweis auf 
Komplikationen: 
Antibiotikum absetzen, nur symptomatische Therapie fortsetzen

•• Wenn bakterielle Ursache weiterhin wahrscheinlich: 
Erregernachweis führen (Abstrich) und gezielt therapieren, 
ggf. Antibiotikum empirisch wechseln (z. B Amoxicillin plus 
Clavulansäure oder Clindamycin) 
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9.4	 Weitere Diagnostik
•• Bei schwereren Krankheitsbildern, bei Verdacht auf Abweichungen 

von einem günstigen Spontanverlauf, einem erhöhten Risiko für 
Komplikationen und bei Halsschmerzen, die länger als sieben Tage 
bestehen, sind weitere diagnostische Maßnahmen fallorientiert zu 
erwägen.

•• Besonders bei länger dauernder Symptomatik bei Heranwachsenden 
und jungen Erwachsenen ist differentialdiagnostisch an eine 
Mononukleose zu denken. Bei klinischem Verdacht auf Mononukleose 
sind ein Differentialblutbild und die Bestimmung von Epstein-Barr 
Virus-spezifischen Antikörpern hilfreich. (S. unter 2.2.1 und 5.2.4)

•• An seltene Erkrankungen wie eine Pharyngitis durch HIV-Infektion 
oder Gonorrhoe oder extrem seltene Erkrankungen wie Diphtherie 
ist zu denken.

•• Liegen komplizierende Faktoren wie relevante Grunderkrankungen 
vor, bestimmen sie eventuell wesentlich die nächsten Schritte.

•• Rachenabstriche zum kulturellen Nachweis von GAS sollen 
durchgeführt werden bei Patienten mit ARF in der Eigen- oder 
Familienanamnese; bei diesen Patienten sind auch Kontrollabstriche 
nach antibiotischer Therapie indiziert.

9.5	 Wiedervorstellungen, Nachkontrollen
Eine routinemäßige Wiedervorstellung ist nicht notwendig. Der Patient 
sollte sich nur bei Verschlimmerung des Krankheitsbildes oder bei 
Persistieren stärkerer Beschwerden erneut vorstellen. 

Kontroll-Rachenabstriche auf GAS und Urin- oder EKG-Untersuchungen 
sind routinemäßig nicht erforderlich. 

Bei „komplizierten Fällen“ ist jeweils problemorientiert zu verfahren.

9.6	 Wiederzulassung in Schulen und 
Gemeinschaftseinrichtungen nach 
GAS-Pharyngitis

Eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen kann bei einer 
Antibiotikatherapie und ohne Krankheitszeichen ab dem zweiten Tag er-
folgen, ansonsten nach Abklingen der Krankheitssymptome. Ein schrift-
liches ärztliches Attest ist nicht erforderlich 212. 
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Nach §34 des Infektionsschutzgesetz dürfen Personen, die an 
Scharlach oder sonstigen Streptococcus pyogenes-Infektionen er-
krankt oder dessen verdächtig sind, in Gemeinschaftseinrichtungen 
keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstigen Tätigkeiten 
ausüben, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis 
nach ärztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit durch 
sie nicht mehr zu befürchten ist. Entsprechend dürfen auch die in 
Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten mit Streptokokken-Infektionen 
die dem Betrieb der Gemeinschaftseinrichtung dienenden Räume 
nicht betreten, Einrichtungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht be-
nutzen und an Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht 
teilnehmen 212.

10	 Zusammenfassung der 
Empfehlungen

Die nachstehende Zusammenfassung (siehe beiliegende Kurz
fassung) soll als Kurzversion schnell verfügbar sein und in 
Entscheidungssituationen zur Hand sein. Auf diese Weise soll die 
Umsetzung (Implementation) der Leitlinieninhalte in den Praxisalltag 
unterstützt werden (vgl. Kapitel 12: Implementierungsplan).

Die Darstellung gibt die wesentlichen Leitlinienaussagen in der 
Reihenfolge wieder, in der sie in der Patientenberatung als Ent
scheidungsproblem auftreten. Sie ist kein „Strickmuster“ für die be-
schleunigte Beratung und enthält insbesondere keine erschöpfende 
Differentialdiagnose.
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D
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Deutsche Gesellschaft für
Allgemeinmedizin und Familienmedizin

op

Halsschmerzen14

Übersicht über die häufigsten bei Pharyngitis isolierten Erreger

Viren ~ 50 – 80 % Bakterien

Rhinoviren	 ca.	20 %

Coronaviren	 ≥ 5 %

Adenoviren	 ca. 5 %

Epstein-Barr	Virus	 ca. 1 %

•

•

•

•

β-hämolysierende	Streptokokken	der	Gruppe	A	=	GAS			15–30 %

β-hämolysierende	Streptokokken	der	Gruppen	C	und	G		5-10 %

•

•

Abwendbar gefährliche Verläufe - spezifische Probleme

Stridor	oder	Atembeeinträchtigung			sofortige	Einweisung,	keine	Racheninspektion!

V.a.	Peritonsillarabszess			Überweisung	zum	HNO-Arzt	(einseitige	Schmerzen,	verstärkt	beim	Kauen,	Schlucken	und	Mundöffnen	
und	einseitige	Schwellung	mit	Vorwölbung	des	Gaumensegels	und	Verdrängen	der	Uvula	zur	Gegenseite)

V.a.	Mononucleose	(evtl.	erhebliche	Schluckprobleme,	Krankheitsdauer	2-3	Wochen,	evtl.	funkt.	Beeinträchtigung	über		
Wochen-Monate,	Amoxicillin		Exanthem)

ARF	in	der	Eigen-	oder	Familienanamnese		Vorgehen	nach	Leitlinien	der	WHO

Agranulozytäre	Angina	(selten,	z.B.	bei	Thyreostatika)

V.	a.	Kawasaki-Syndrom		Vorstellung	in	Kinderklinik	(Fieberhafte	Pharyngitis	bei	Kindern,	kein	Exsudat,	gerötete	oder	einrei-
ßende	Lippen,	Himbeerzunge,	zervikale	Lymphadenopathie,	konjunktivale	Injektion,	Exanthem,	Ödeme	und	Erytheme	der	Hände	
und	Füße	mit	späterer	Schuppung;	hohes	Risiko	von	Koronaraneurysmen)

seltene	Erkrankungen:	HIV,	Gonorrhoe,	Diphtherie	(Gräuliche	pseudomembranöse	Beläge,	deren	Entfernung	Blutungen	provoziert)

bei	Risikofaktoren	wie	relevante	Grunderkrankungen	und	Immunsuppression	oder	APSGN	in	der	Eigen-	oder	Familienanamnese,	
V.a.	Scharlach	oder	sehr	hoher	Inzidenz	von	GAS-Infektionen:	fallorientiert	Laboruntersuchungen	und	großzügige	Antibiotika-	
Indikation	

!

!

!

!

!

!

!

!
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Kurzversion
Definition

Halsschmerzen	von	≤	14	Tagen	Dauer	aufgrund	einer	Pharyngitis	bei	Patienten	von	≥	2	Jahren.	Die	Definition	„Pharyngitis“	umfasst	
Pharyngitis,	Rhinopharyngitis,	akute	Tonsillitis	bzw.	Tonsillopharyngitis.

V.a.	GAS-Pharyngitis:	klinische	Zeichen	einer	Pharyngitis	durch	Streptococcus	pyogenes,	bzw.	GAS	ohne	Rachenabstrich	und	Kultur
GAS-Pharyngitis	oder	„bonafide	GAS-Pharyngitis“:	klinische	Zeichen	einer	Pharyngitis	durch	Streptococcus	pyogenes,	bzw.	GAS	
mit	kulturellem	Nachweis	von	GAS	im	Rachenabstrich

•
•

DEGAM Leitlinie

Spontanverlauf

Halsschmerzen	dauern,	unabhängig	von	einem	GAS-Nachweis,	im	Mittel	3,5–5	Tage.	

Fieber	klingt	meist	innerhalb	von	2–3	Tagen	ab.

Eitrige	Komplikationen	wie	Peritonsillarabszess,	Otitis	media	oder	Sinusitis	sind	selten	bis	sehr	selten.	
Prävention	durch	orale	Antibiotikagabe	ist	nicht	eindeutig	gesichert.	

Akutes	Rheumatisches	Fieber	(ARF)	und	Akute	Poststreptokokkenglomerulonephritis	(APSGN)	als	nicht-eitrige	Folgekrankheiten	
nach	GAS-Pharyngitis	sind	heute	bei	uns	extrem	selten.	Prävention	des	ARF	ist	nur	für	eine	parenterale	Penicillinbehandlung	bei	
epidemischer	GAS-Pharyngitis	belegt.

Prävention	einer	APSGN	durch	Antibiotika	bei	GAS-Pharyngitis	ist	nicht	belegt.

Das extrem niedrige Risiko einer Folgekrankheit rechtfertigt zurzeit nicht die routinemäßige Antibiotikagabe bei  
GAS-Pharyngitis oder V.a. GAS-Pharyngitis.  

•

•

•

•

•

B

A
B

B

C
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D
EG

AM

Deutsche Gesellschaft für
Allgemeinmedizin und Familienmedizin

op

Kriterien Zahl der Kriterien Wahrscheinlichkeit von 
GAS im Rachenabstrich

Likelihood Ratio 
(LR)

Fieber	in	Anamnese
Fehlen	von	Husten
Geschwollene	vord.	Halslymphknoten
Tonsillenexsudate

•
•
•
•

4 ca.	50-60	% ca.	6,3

3 ca.	30-35	% ca.	2,1

2 ca.	15	% ca.	0,75

1 ca.	6-7	% ca.	0,3

0 ca.	2,5	% ca.	0,16

Partizipative	Entschei-
dungsfindung	bei	Patienten	
mit	Halsschmerzen	in	
Zeiten	und	Zonen	ohne	
GAS-Epidemien	oder	Hin-
weise	auf	ARF

Wird	die	Wirkung	von	Antibiotika	als	relevant	eingeschätzt?	
(Abhängig	vom	Schweregrad	der	Erkrankung)

Gibt	es	klinische	Zeichen	einer	GAS-Pharyngitis?

nein

0	bis	2	Centor-	oder	-1	bis	2	McIsaac-Kriterien

kein	Kontakt	zu	GAS-Pharyngitiden

GAS-Pharyngitis	eher	unwahrscheinlich

ja

3	bis	4	Centor-	oder	3	bis	5	McIsaac-Kriterien

Kontakt	zu	GAS-Pharyngitiden

GAS-Pharyngitis	eher	wahrscheinlich

Nur	bei	Entscheidungsrelevanz	
Rachenabstrich	für	Schnelltest	oder	Kultur

Keine	Untersuchung	auf	GAS,	keine	Antibiose Je	nach	Klinik	sofort	oder	nur	bei	Verschlechterung	Penicillin*

JaNein

A

A

Allen	Patienten	ohne	Kontraindikation	Paracetamol	oder	Ibuprofen	3	x	täglich	für	2	(-3)	Tage	empfehlen. A
*Penicillin	V	über	7	Tage	(>	12	J.:	3	x	0,8-1	Million	I.E./Tag)					.	Bei	Penicillinunverträglichkeit	Erythromycin	über	7	Tage.A

2009	©omikron	publishing/DEGAM,	www.degam-leitlinien.de
DEGAM Leitlinien	
Hilfen	für	eine	gute	Medizin

Autoren:	Hannelore	Wächtler,	Jean-François	Chenot

Stärke der Empfehlungen

	 basiert	auf	randomisierten	kontrollierten	Studien	oder	Metaanalysen

	 basiert	auf	sonstigen	methodischen	Studien

	 basiert	auf	formalisierten	Konsensusaussagen	oder	Expertenurteilen

A
B
C

Hausärztliche Diagnostik

Virale	und	bakterielle	Pharyngitiden	sind	nicht	sicher	unterscheidbar
Scores	ermöglichen	ein	Schätzen	der	Wahrscheinlichkeit	einer	GAS-Pharyngitis		
GAS-Nachweis	im	Rachenabstrich:	keine	sichere	Unterscheidung	zwischen	Erreger	und	Trägerstatus
Schnelltests	auf	GAS-Antigen	im	Rachenabstrich	gegenüber	Kultur:	Spezifität	ca.	95	%,	Sensivität	ca.	70-90	%

•
•
•
•

4 Kriterien: Centor Score für Patienten ≥	15 Jahre

Therapie 

Antibiotikawirkung auf Symptome und Krankheitsdauer
Bei	klinischen	Zeichen	einer	GAS-Pharyngitis	Krankheitsverkürzung	um	1-1,5	Tage	
NNT	=	5-6	für	Abklingen	der	Halsschmerzen	an	Tag	3	der	Behandlung
Bei	klinischen	Zeichen	einer	GAS-Pharyngitis	und	GAS-positivem	Rachenabstrich		
Krankheitsverkürzung	1-2,5	Tage,	NNT	=	4	für	Abklingen	der	Halsschmerzen	nach	3	Tagen

•

•

Wiedervorstellung	nur	bei	Verschlimmerung	oder	Persistieren	stärkerer	Beschwerden	

Rekurrierende GAS-Pharyngitis:	eventuell	Behandlung	über	10	Tage	mit	z.B.
Penicillin	V	oder	einem	Cephalosporin	der	1.	Generation	wie	Cefadroxil	oder	Cefalexin
Erythromycin	bei	β-Laktamunverträglichkeit	
Clindamycin	bei	multiplen	Episoden,	Verdacht	auf	Beteiligung	anderer	Bakterien	oder	β-Laktamunverträglichkeit	und	Erythro-
mycin-resistenten	GAS	
Amoxicillin	/	Clavulansäure	bei	multiplen	Episoden	

Tonsillektomie	bei	Kindern	≤	15	Jahre	erwägen	nach	Paradise-Kriterien			
≥	7	GAS-oder	V.a.	GAS-Pharyngitiden	im	Vorjahr	
≥	5	GAS-oder	V.a.	GAS-Pharyngitiden	pro	Jahr	in	den	letzten	beiden	Jahren	
≥	3	GAS-oder	V.a.	GAS-Pharyngitiden	pro	Jahr	in	den	letzten	3	Jahren	(es	gibt	keine	RCTs	an	Erwachsenen)

•
•
•

•

•
•
•

B

A

A

A

A

6 Kriterien: McIsaac-Score für Patienten ≥ 3 Jahre (s. Langfassung)
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11	 Methodik, Beweise und 
Auswahlkriterien

11.1	 Wissenschaftliche Belege für 
die Ergebnisse der empfohlenen 
Vorgehensweise

Soweit sich in der Literatur wissenschaftliche Belege finden ließen, ver-
weisen Referenzen auf das Literaturverzeichnis (Kapitel 16). 

11.2	 Auswahlkriterien und Werturteile für 
die Nennung der wissenschaftlichen 
Belege

Die relevanten Fragestellungen wurden im Hausärztlichen Qualitätszirkel 
Eutin/Malente über systematische Patientenbeobachtungen mit einem 
Fragebogen zu „Welche Information und Entscheidungshilfen erwar-
ten Ärzte von einer Leitlinie zum Thema Halsschmerzen“ im Winter 
2001/2002 entwickelt. Aus den Fragebogen wurden Kernfragen extra-
hiert. Die Gliederung der Leitlinie ist daran orientiert.

Literatursuche

Die nachfolgend beschriebene systematische Literaturrecherche bezieht 
sich primär auf die diagnostischen und therapeutischen Empfehlungen 
der Kapitel 5 und 6.

Für Nebengebiete (z.B. Hausmittel, seltene Differentialdiagnosen) 
wurde auf Handbücher und Übersichtsarbeiten zurückgegriffen, und 
es wurde teilweise eine selektive nicht-systematische Literatursuche 
durchgeführt.

Die systematische Literatursuche erfolgte in folgenden Datenbanken:

	 Medline (1966 bis 30.09.2009)

	 Cochrane Library (www.cochrane.org)

Die Suchstrategie hatte zum Ziel, alle klinisch relevanten Artikel zum 
Thema Halsschmerzen in der ambulanten Versorgung seit 1966 zu 
finden. Zusätzlich wurde eine Handsuche nach relevanten Quellen 
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durchgeführt, um insbesondere die Arbeiten aus der Zeit vor 1966, als 
die Zusammenhänge zwischen Streptokokkeninfektion und anderen 
Erkankungen erkannt wurden, zu erfassen. 

Die Suche erfolgte mit folgenden Suchbegriffen (MeSH) mit 
Beschränkung auf deutschsprachige und englische Artikel, clinical stu-
dies, reviews, practice guidelines und meta-analyses: 

Primary care OR Family medicine OR family practice OR general practice OR 
paediatrics OR general internal medicine

((pharyngitis OR tonsillitis OR rhinopharyngitis OR tonsillopharyngitis OR 
pharyngotonsillitis OR tonsillectomy)) and sore throat NOT ((intubation OR 
postoperative OR influenza OR mononucleosis OR asthmatic OR case report 
OR HIV OR reflux OR depression OR rhinitis OR psoriasis OR rheumatoid 
arthritis OR cancer))

Die beiden Suchstrategien wurden kombiniert, und die 319 potentiell 
relevanten Abstracts wurden von den Autoren unabhängig durchge-
sehen. Nach dem Screening der Abstracts wurden für relevant befun-
dene Artikel im Volltext gelesen und auf ihre Relevanz für die Leitlinie 
untersucht. Unstimmigkeiten bezüglich Ein- oder Ausschluss wur-
den im Konsens gelöst. Es wurden so 145 Artikel berücksichtigt. Die 
Datenbanksuche schloss eine Handsuche ein, wodurch insbesondere 
noch 14 ältere relevante Arbeiten identifiziert werden konnten. Zusätzlich 
wurden durch die Handsuche der Referenzen in den eingeschlossenen 
Arbeiten und selektive Literatursuche noch Artikel oder Buchbeiträge 
berücksichtigt. Studien zu Diagnostik und Antibiotikatherapie wurden 
nach der SIGN-Methodik (www.sign.ac.uk/checklists.html) bearbeitet.

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte 
Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch 
ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder 
haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung. 
 
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die 
AWMF für die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung übernehmen. 



80	 DEGAM-Leitlinie Nr. 14: Halsschmerzen

Ergebnis der Literatursuche

 

Übersichtsarbeiten 
N = 52 
davon 

5 Cochrane-Reviews 

RCTs 
 

N = 29 

Andere 
N = 67 

Beobachtungsstudien, 
Fall-Kontroll-Studien 

Manuskripte im Volltext 
N = 148 

Potentiell relevant 
N = 319 Screening der Abstracts 

 
Nicht relevant für primäre 

Fragestellung 
N = 171 

Handsuche für Publikationen vor 1966 
N =14 RCTs / Beobachtungsstudien Übrige Referenzen 

N = 79 
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12	 Verbreitungs- und 
Implementierungsplan

Leitlinien sollten praxisrelevante Entscheidungshilfen sein. Die 
Kernaussagen dieser Leitlinie wurden deshalb bereits während 
der Entwicklungsphase veröffentlicht  213, 214, 215 und auf Kongressen 
vorgestellt, und die Rückmeldungen aus Leserbriefen  216 und 
Diskussionsbeiträge vieler hausärztlicher Kollegen flossen in die Arbeit 
ein. 

Die Leitlinie wird im „Forum Qualität“ der „Zeitschrift für 
Allgemeinmedizin, ZFA“ veröffentlicht.

Die Ständige Leitlinien-Kommission der Deutschen Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und Familienmedizin erarbeitet zusätzlich verschie-
dene Module zur Verbreitung der Leitlinien, die eine Förderung ihrer 
Anwendung zum Ziel haben.

Neben dieser Langfassung sind folgende Module verfügbar:

•• Kurzfassung

•• Patienteninformation

In Zusammenarbeit mit dem „Institut für hausärztliche Fortbildung 
im Deutschen Hausärzteverband (IhF) e.V.“ wurde außerdem ein 
Mini-Modul „Halsschmerzen“ entwickelt, das aus einer PowerPoint-
Präsentation und Begleitmaterialien besteht und die Behandlung 
des Themas in hausärztlichen Qualitätszirkeln oder anderen 
Fortbildungsveranstaltungen unterstützen und erleichtern soll. 
Informationen und Bezugsmöglichkeiten (auch für weitere Mini-
Module zu hausärztlich relevanten Fragestellungen) finden sich auf der 
Internetseite „IhF-zertifizierte Fortbildungsangebote“ des Deutschen 
Hausärzteverbandes:

https://www.hausaerzteverband.de/cms/Fortbildungen.280.0.html

Weitere spezielle leitlinienbasierte Schulungsmaterialien für die 
Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie eine sukzessive Integration der 
Leitlinieninhalte in die entsprechenden Curricula (Gegenstandskatalog, 
Kursbuch Weiterbildung) werden angestrebt. 

In die Praxis-EDV integrierte oder auf Internet- bzw. Intranettechnologie 
basierende Programme sollen ebenfalls zukünftig dazu beitragen, die 
Leitlinienempfehlungen im Augenblick der klinischen Entscheidung 
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über diagnostische oder therapeutische Wege verfügbar zu machen. Im 
Sinne eines medizinischen Controllings, z.B. der eigenen Verordnungen, 
könnten leitlinienorientierte Feedbacksysteme die Umsetzung fördern.

Eine weitere Chance zur Implementierung der Leitlinien bieten 
insbesondere die innerhalb von „vernetzten Praxen“ durch die 
Beteiligten selbst entwickelten „Versorgungspfade“. Hier werden die 
Leitlinienempfehlungen an lokale Besonderheiten angepasst. Dabei 
werden u.a. konkrete Zuständigkeiten, Verantwortliche und Indikationen 
zur Überweisung und Rücküberweisung an Schnittstellen zur spezial-
ärztlichen bzw. stationären Versorgung benannt.

13	 Evaluation und 
vergleichbare Leitlinien

13.1	 Evaluation dieser Leitlinie
Eine zukünftige Evaluation dieser Leitlinie könnte sich z.B. an folgenden 
Fragestellungen orientieren:

Inwieweit wird die Leitlinie durch die Anwender berücksichtigt?

•• Wird sie wahrgenommen?

•• Wird sie akzeptiert?

•• Wird sie benutzt?

•• Zeigt die Leitlinie Wirkungen?

Daneben sind Kosten-/Nutzen-Analysen des Verhaltens mit und ohne 
Leitlinie wünschenswert.

Die Anwendung der Leitlinien wird in einem nächsten Schritt auf 
Anwendungsgrad und Einfluss auf das Behandlungsergebnis eva-
luiert. Die Anwendung von Leitlinien soll zunächst innerhalb neu-
er Versorgungsformen (wie z.B. Praxisnetze) oder in Qualitätszirkeln 
überprüft werden. Eine regionale Anpassung aufgrund regionaler 
Besonderheiten und zur Steigerung der Akzeptanz ist empfehlenswert.
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13.2	 Vergleichbare andere 
Leitlinien oder Empfehlungen

13.2.1	 Durchsuchte Leitliniendatenbanken
•• National Guideline Clearinghouse, USA. www.guideline.gov 

•• Nederlands Huisartsen Genootschap Niederlande.�  
http://nhg.artsennet.nl/ 

•• PRODIGY, UK. http://www.prodigy.nhs.uk 

•• Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach
gesellschaften, Deutschland.�  
http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/ 

•• ÄZQ (Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin).�  
http://www.leitlinien.de/ 

•• Dutch Institute for Healthcare Improvement. http://www.cbo.nl/ 

•• National Guideline Clearinghouse. http://www.guidelines.gov 

•• NICE (National Institute for Clinical Excellence), UK. �  
http://www.nice.org.uk/ 

•• SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network), UK.�  
http://www.sign.ac.uk/ 

13.2.2	 Deutschsprachiger Raum**

Beispiel: Bisher wurden im deutschsprachigen Raum mehrere Leitlinien 
zu diesem Thema oder Schnittstellen dieses Beschwerdebildes veröf-
fentlicht bzw. angekündigt:

Thema Herausgeber Stand

Akute 
Atemwegsinfektionen

Arzneimittelkommission 
der deutschen Ärzteschaft

2002 217

Scharlach und an-
dere Infektionen 
durch Streptococcus 
pyogenes

Ratgeber 
Infektionskrankheiten

Robert Koch-Institut 18.10.2009 218

**	  Auswahl
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Thema Herausgeber Stand

Rheumatisches Fieber 
mit Herzbeteiligung

Deutsche Gesellschaft für 
Pädiatrische Kardiologie

2004

Antibiotikatherapie der 
Infektionen an Kopf und 
Hals

Deutsche Gesellschaft 
für Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e.V.

Update 2008 219

13.2.3	 Internationale Veröffentlichungen***

Ein Vergleich von 10 nationalen Leitlinien fand erhebliche Qualitäts
unterschiede und abweichende Empfehlungen 220.

Thema Herausgeber Stand Land

Sore throat and  
tonsillitis

Finnish Medical Society 
Duodecim

2005 Finnland 127

Tonsillitis and pharyn-
gitis in children

Acute pharyngitis Institute for Clinical 
Systems Improvement 
(ICSI)

Update 
2006

USA 128

Acute pharyngitis in 
children

Michigan Quality 
Improvement 
Consortium

April 
2004

USA

Practice guidelines 
for the diagnosis 
and management of 
group A streptococcal 
pharyngitis

Infectious Diseases 
Society of America 
(IDSA)

2002 USA 222

***	 Auswahl von internationalen Leitlinien, die bei der Erstellung dieser Leitlinie
	 berücksichtigt wurden.
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Thema Herausgeber Stand Land

Principles of approp-
riate antibiotic use for 
acute pharyngitis in 
adults

American Academy 
of Family Physicians

American College 
of Physicians-American  
Society of Internal 
Medicine

Centers for Disease 
Control

2001 USA 223, 224

Acute sore throat The Dutch College of 
General Practitioners 
(NHG)

1999 Niederlande 
102

Management of sore 
throat and indications 
for tonsillectomy

Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network 
(SIGN)

1999 Schottland 
101

Prescribing of anti-
biotics for self-limiting 
respiratory tract in-
fections in adults and 
children in primary 
care

National Institute for 
Health and Clinical 
Excellence (NICE)

2008 Groß
britannien 
227

Diagnosis, treat-
ment, and long-term 
management of 
Kawasaki disease: a 
statement for health 
professionals 

Committee on 
Rheumatic Fever, 
Endocarditis, and 
Kawasaki Disease 
of the Council on 
Cardiovascular Disease 
in the Young, American 
Heart Association

2004 
& 2009 
130

USA

Rheumatic Fever 
and Rheumatic Heart 
Disease. Report 
of a WHO Expert 
Consultation

World Health 
Organization (WHO)

2004 Schweiz 74

Acute sore throat: 
Guideline for good 
clinical practice

Scientific organisation 
of Flamish GPs (WVVH)

1999 Belgien

Diagnosis and treat-
ment of sore throat

Canadian Medical 
Association (CMA)

2001 Canada
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Thema Herausgeber Stand Land

Acute sore throat National health service 
(PRODIGY)

2004 England 225

Treatment of acute 
streptococcal pharyn-
gitis and prevention 
of rheumatic fever: a 
statement for health 
professionals

Committee on 
Rheumatic Fever, 
Endocarditis, and 
Kawasaki Disease 
of the Council on 
Cardiovascular Disease 
in the Young, American 
Heart Association

1995 USA 226

14	 Gültigkeitsdauer und 
Fortschreibung

Formal ist die Aktualisierung der Leitlinie bis zum Jahre 2013 vorgesehen. 

Die DEGAM beobachtet laufend die zu den Themen ihrer Leitlinien neu 
erscheinenden klinischen Studien und Grundlagen-Publikationen. Sie 
behält sich vor, vor Ablauf der zu einer veröffentlichten Leitlinie ange-
setzten Gültigkeitsdauer diese zu verlängern, wenn sich aus den inzwi-
schen erschienenen Studien kein wesentlicher Änderungsbedarf für die 
Leitlinie ergibt, diese also inhaltlich weiterhin als richtig anzusehen ist 
und zu einer guten Praxis beitragen kann.

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte 
Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch 
ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder 
haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung. 
 
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die 
AWMF für die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung übernehmen. 



DEGAM-Leitlinie Nr. 14: Halsschmerzen	 87

15	 Autoren, Kooperationspartner, 
Sponsoren und Konsensus
verfahren

15.1	 Autoren der Leitlinie für die DEGAM
•• Dr. med. Hannelore Wächtler�   

niedergelassen als Allgemeinärztin in Eutin, Lehrbeauftragte am 
Institut für Allgemeinmedizin am Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

•• Priv. Doz. Dr. med. Jean-Francois Chenot, MPH, �  
niedergelassen als Allgemeinarzt in Hardegsen, wissenschaftli-
cher Mitarbeiter der Abteilung Allgemeinmedizin, Georg-August-
Universität Göttingen

In Zusammenarbeit mit:

•• der Ständigen Leitlinien-Kommission in der Sektion Qualitäts
förderung der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DEGAM)

15.2	 Kooperationspartner und 
Rückmeldungen 

15.2.1	 Teilnehmer an der Panelbefragung 
Durchgeführt von Dr. Günther Egidi, Bremen.

Gabriele Hartlap, Manfred Bentrup, Manfred Knaup, Jürgen Fuchs, Dr. 
med. Guido Schmiemann, Dr. med. Holger Schelp, Manfred Thielen, 
M. Steiner, Christiane Grundmann, Rüdiger Becher, Dr. med. Michael 
Mühlenfeld, Dr. med. Mathias Wiesner, Dr. med. Bernd Straßburg, 
Frank Bornmann, Hubert Bakker, K.W. Tischer, Christian Funke, Dr. med. 
Alexander Coutelle, Christine Foelske, Klaus Gebhardt.
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15.2.2	 Teilnehmer am Praxistest 
Durchgeführt von Dr. Markus Gulich, Ulm.

Manfred Arnold, Dr. Richard Eberhardt, Dr. med.Günther Fischer, 
Dr.Gert-Michael Gmelin, Dr. Peter Groh, Dr. med.Rainer Hebold, Dr. 
Helge Herholz, Dr. med.Gerhard Metzger, Dr. Wolfgang Reitz, Dr. med.
Jörg Sandfort, Dr. Helmut Schaden, Michael Schiemann, Dr. Anton 
Schweigart, Dr. med. Reinhold Thiel.

15.2.3	 Rückmeldungen zur Leitlinie durch 
Einzelpersonen

Wir bedanken uns bei allen Kolleginnen und Kollegen, die uns bei der 
Erstellung der Leitlinie unterstützt haben. Folgende Einzelpersonen 
und Gruppen haben ganz besonders durch Kritik, Anregungen und 
Ermutigung zur Erarbeitung der Leitlinie beigetragen:

•• Dr. med. Silke Brockmann, Bern

•• Prof. Dr. med. Attila Altiner, Rostock

•• Prof. Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff, Marburg

•• Dr. med Günther Egidi, Bremen

•• Dr. med. Johannes Jongen, Kiel

•• Hausärztlicher Qualitätszirkel Eutin / Malente

•• GRIN (General practice Respiratory Infections Network) 

15.2.4	 Rückmeldungen zur Leitlinie durch Verbände, 
Institutionen, Fachgesellschaften

Am 24.04.2009 fand in Göttingen eine interdisziplinäre Konsensus
konferenz in Form eines Nominalen Gruppenprozesses statt, in dem 
die Schlüsselaussagen und -empfehlungen der Leitlinie interdisziplinär 
konsentiert wurden. Teilnehmer am Verfahren waren:
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Gesellschaft Vertreter

Deutsche Gesellschaft 
für Allgmeinmedizin und 
Familienmedizin

Dr. med. Hannelore Wächtler, Eutin

PD Dr. med. Jean-François Chenot, MPH, 
Göttingen

Deutsche Gesellschaft für Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- 
und Hals-Chirurgie e.V

Prof. Dr. med. Rainer Laskawi,  
Göttingen

Deutsche Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendmedizin e.V.

Prof. Dr. Reinhard Berner, Freiburg

Prof. Dr. med. Johannes Forster, MME, 
Freiburg

Alle Vertreter hatten ein schriftliches Mandat ihrer Fachgesellschaft. 
Das Konsensusverfahren wurde von einem unabhängigen Vetreter der 
AWMF moderiert (PD Dr. Ina Kopp, Marburg).

Der Ablauf des Konsensusverfahrens erfolgte in 6 Schritten:

•• Stille Durchsicht des Leitlinienmanuskripts (Gesamtentwurf) und 
Gelegenheit zu Notizen zu den Kernaussagen, Schlüsselempfeh
lungen und der vorgeschlagenen Graduierung;

•• Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschläge aller 
Teilnehmer zu allen Aussagen und Empfehlungen im Einzelumlauf
verfahren durch die Moderatorin, dabei Rednerbeiträge nur zur 
Klarstellung;

•• Projektion per Beamer;

•• Vorherabstimmung aller Empfehlungen und Empfehlungsgrade so-
wie der genannten Alternativen;

•• Diskussion der Punkte, für die im ersten Durchgang kein Konsens er-
zielt werden konnte;

•• Endgültige Abstimmung.

•• Eine abschließende Telefonkonferenz fand am 8. Juni 2009 statt.

15.3	 DEGAM-Konzept zur Erstellung 
evidenzbasierter Leitlinien

Die DEGAM hat einen standardisierten Zehn-Stufenplan zur Leitlinien
entwicklung verabschiedet und im Februar 2008 aktualisiert, zu diesem 
Zeitpunkt befand sich die Leitlinie auf der Entwicklungsstufe fünf:

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte 
Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen 
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Einzelschritte und -elemente

1 Interessierte Autoren aus der Allgemeinmedizin bewerben sich mit einer 
inhaltlichen Skizze und einem Arbeitsplan um ein Leitlinienthema und 
werden durch Beschluss der Ständigen Leitlinien-Kommission (SLK) 
in der Sektion Qualitätsförderung der DEGAM mit der Entwicklung ei-
nes Leitlinienentwurfs beauftragt. Die beauftragte Einrichtung über-
nimmt die Funktion eines koordinierenden Zentrums und ruft zur 
Gründung einer themenbezogenen Arbeitsgruppe auf. Durch öffentli-
che Bekanntmachungen (insbesondere Mailings an DEGAM-Mitglieder 
bzw. bekannte Qualitätszirkel, Publikationen in der ZFA etc.), die von der 
DEGAM-Geschäftsstelle Leitlinien sowie dem koordinierenden Zentrum 
veranlasst werden, wird um die Bereitstellung von bereits vorhandenen 
Arbeitsergebnissen sowie um Mitwirkung gebeten. Auf diese Weise wer-
den interessierte Personen zur Mitarbeit gewonnen.

2 Nach Konstituierung der themenbezogenen Arbeitsgruppe wird zum 
Thema ein Framework von (klinischen) Fragestellungen entwickelt und 
ein systematischer Literatur-Review durchgeführt. Den Autoren wird 
empfohlen, schon hier Kontakt zu anderen Fachgesellschaften aufzuneh-
men und eine Konsensuskonferenz durchzuführen. Soweit international 
hochwertige Leitlinien zum Thema identifiziert werden können, kann 
der erste Schritt der Leitlinienentwicklung ressourcensparend mit der 
Auswertung nach der Methode des ‚Systematischen Leitlinienreviews‘ 
erfolgen. 

Die Arbeitsgruppe sollte auch Patienten, Vertreter des Berufsverbandes, 
sowie je nach Thema auch Vertreter anderer Berufsgruppen einbeziehen.

3 Die Arbeitsgruppe erstellt auf der Basis der vorliegenden Informationen 
einen Erstentwurf der Leitlinie, der sich inhaltlich nach den festgelegten 
Anforderungen richtet und formal dem vorgegebenen Musterformat der 
Leitlinie sowie des Methodenreports entspricht.

4 Der Leitlinien-Erstentwurf geht nach Diskussion in der Ständigen 
Leitlinien-Kommission an ein Panel von 10 bis 25 erfahrenen 
Allgemeinärzten (aus Forschung, Lehre und Praxis), die nicht an der 
Leitlinienerstellung beteiligt waren und eine strukturierte Stellungnahme 
zu Inhalten, Umsetzbarkeit, Relevanz und Akzeptanz abgeben.

5 Aufgrund der Stellungnahmen der Panel-Ärzte erstellt die Arbeitsgruppe 
einen Zweitentwurf der Leitlinie.

Die Ständige Leitlinien-Kommission benennt bis zwischen fünf und zehn 
Mitglieder (‚Paten‘), die den weiteren Entwicklungsprozess der Leitlinie 
begleiten. Ihre Aufgabe besteht darin, aufgrund der Dokumentation der 
Arbeitsgruppe zu prüfen, ob die Ergebnisse des Paneltests eingearbei-
tet wurden, die Itemvorschläge und konsentierungsbedürftigen Fragen 
für den folgenden formalen Konsentierungsprozess zu bestimmen, 
und danach über die Praxistesttauglichkeit des Leitlinienentwurfes zu 
entscheiden.
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Einzelschritte und -elemente

6 Der Zweitentwurf der Leitlinie wird anschließend für einen formalen 
Konsentierungsprozess (ggf. unter neutraler Moderation z.B. durch 
die AWMF) bereitgestellt. Über die Geschäftsstelle Leitlinien erhalten 
die Fachgesellschaften (und Berufsverbände), die ebenfalls mit der 
Betreuung des jeweiligen Beratungsanlasses befasst sind, ferner auch 
Patientenvertreter und ggf. Vertreter anderer beteiligter Berufsgruppen 
(z.B. Medizinische Fachangestellte) den Leitlinienentwurf und werden 
gebeten, den Entwurf zu kommentieren und ggf. Vertreter zu einer 
Konsensusbildung zu benennen. 

Das Ergebnis der Konsensusbildung wird im Methodenreport dokumen-
tiert: Lässt sich in einer Einzelfrage der Leitlinie trotz ggf. zusätzlicher 
Recherche kein Konsens mit (einzelnen) anderen Fachgesellschaften oder 
Gruppen herstellen, entscheidet die SLK über das weitere Vorgehen, ein 
Dissens wird in der Leitlinie dargelegt.

7 Der aus dem Konsentierungsprozess hervorgehende Drittentwurf 
wird nach Freigabe durch die Ständige Leitlinien-Kommission in 
einem Praxistest von interessierten Qualitätszirkeln, einzelnen 
Allgemeinpraxen oder Praxisnetzen erprobt. Ziel dieses explorativen 
Praxistests ist die Feststellung der Akzeptanz und Praktikabilität der 
Leitlinie unter Praxisbedingungen. Die Implementierungserfahrungen 
von Ärzten/innen, Praxismitarbeitern/innen und Patienten/innen werden 
im Methodenreport festgehalten.

8 Aufgrund der Ergebnisse des Praxistestes wird von der Arbeitsgruppe ein 
Viertentwurf der Leitlinie erstellt. Die Paten bereiten auf der Grundlage 
des DELBI-Instruments eine Bewertung vor, ob die von der DEGAM be-
schlossenen formalen Anforderungen erfüllt sind.

9 Nach dem Votum der SLK autorisiert das Präsidium der DEGAM 
durch formellen Beschluss die Leitlinie schließlich als Empfehlung der 
Fachgesellschaft.

10 Die Erstveröffentlichung der Leitlinie erfolgt in der „ZFA — Zeitschrift 
für Allgemeinmedizin”, in einer Druckfassung sowie einer (gekürzten) all-
gemein zugänglichen Internet-Publikation unter www.degam-leitlinien.
de. Die Materialien werden ebenfalls an das Leitlinienregister der AWMF 
www.awmf-leitlinien.de übergeben.
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte 
Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch 
ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder 
haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung. 
 
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die 
AWMF für die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung übernehmen. 




