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Evidenz auf einen Blick

Fieber ohne primar erkennbare
Ursache in der Hausarztpraxis
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Klaus Bally

Bedeutung

B «Uncharakteristisches Fieber»: 5,5% aller Patien-
ten bei Hausarzt (im Vergleich 0,87% Harnwegs-
infekt) [1].

B Definition uncharakteristisches Fieber gemdss
N. Braun [2]: Mit diversen Allgemeinerscheinungen,
Weichteilschmerzen, Kopf- und/oder Augenschmer-
zen sowie mit verschiedensten uncharakteristischen
Katarrhen des Respirations-, des Magen-, Darm-
und/oder des Harntraktes ablaufende fieberhafte
Zustidnde.

Diagnostik

Definition

B Fieber: um 06.00 >372 °C oral, 37,7 °C rektal, um
18.00 >37,7 °C oral, 38,2 °C rektal. Axillare Messung
ungeeignet (entspricht oft nicht der zentralen Kor-
pertemperatur).

B Ohrthermometer: misst die vom Trommelfell ab-
gegebene Infrarotstrahlung.

B Physiologische Tagesschwankung bis zu 1°C,
Temperatur hoher nach korperlicher Anstrengung
und in 2. Zyklushélfte bei menstruierenden Frauen.
Temperatur oft tiefer bei &lteren Menschen; in
20-30% verlaufen auch schwere Infektionen bei be-
tagten Menschen ohne Fieber [3].

B Achtung: sehr hohe Temperaturen bei dlteren
Menschen: maligne Hyperthermie, malignes Neuro-
leptika-Syndrom, Hitzschlag, Drug fever.

B Unklares Fieber (ohne primdr erkennbare Ursa-
che): Standardanamnese und klinische Routine-
untersuchung ergeben keine Hinweise fiir die Atio-
logie des Fiebers [4].

B Fever of unknown origin (FUO): Fieber >38,3 °C
rektal iiber 3 Wochen, dessen Atiologie nach einwo-
chiger intensiver Abklarung stationédr (heute meist
ambulant) nicht geklart ist [5]. Ursachen: Infektio-
nen (25,7%), Neoplasien (12,6%), nichtinfektiose ent-
ziindliche Erkrankungen d.h. Kollagenosen, Vasku-
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litiden, granulomatdse Erkrankungen (24%), Drug
fever (1,8%), Febris factita (1,2%), gemischte Ursa-
chen wie z.B. Gicht, Thrombophlebitis (4,8%), nicht
zu diagnostizieren (29,9%). Zu erwartende Krank-
heiten: Tuberkulose, Endokarditis, Lymphom, so-
lide Tumoren, Morbus Still, Vaskulitiden bzw. ent-
ziindlich rheumatologische Erkrankungen, intra-
abdominale Abszesse, Harnwegsinfekte, chronisch
entziindliche Darmerkrankungen, Lungenembolie,
Drug fever.

Risikobeurteilung

B Erhohtes Risiko quo ad vitam: vorgidngige Che-
motherapie (Sepsis bei Neutropenie), Status nach
Splenektomie (Pneumokokkensepsis), Tropenreise
(Malaria, viral-hdmorrhagisches Fieber mit Throm-
bopenie, Gerinnungsstorung), Fieber nach Trans-
plantation, Lungenembolie.

Anamnese und klinische Untersuchung [4, 7-11]
B Ausschluss von potentiell gefahrlichen abwend-
baren Krankheiten: Meningitis, Appendizitis, Otitis
media beim Kleinkind, Epiglottitis, Malaria, Lun-
genembolie.

B Alarmierende anamnestische Angaben: starke
Kopfschmerzen, Bewusstseinstriibung, Schiittel-
frost, Riickenschmerzen, Pardsthesien, Flanken-
schmerz, starke Abdominalschmerzen, Atemnot,
Apathie und schlechtes Trinkverhalten bei Kleinkin-
dern.

B Anamnese: Grundkrankheiten, Operationen,
Hospitalisationen, Zytostatika, Immunsuppressiva,
Antibiotika, Drogen, Ausland, Tiere, Arbeit.

B Ohne anamnestische bzw. klinische Hinweise:
Miliartuberkulose, Abszesse in Leber und Milz, Sta-
phylococcus-aureus-Sepsis.

B Klinische Untersuchung: obere Luftwege, beim
Kleinkind Ohren, Meningismus, physikalische Un-
tersuchung von Herz, Lungen, Abdomen, Nieren-
logen, Integument, Lymphknoten, Extremitéten,
Augenfundus.

B Alarmierende Befunde: Bewusstseinstriibung,
Meningismus, fokal-neurologische Ausfille, Para-
parese, Tachykardie, Tachypnoe (iiber 20/Min.), Hy-
potonie, Hautbefunde mit Hinweise fiir DIC, Weich-
teilinfekte, akutes Abdomen.
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Vorgehen bei persistierendem Fieber

ohne Hinweise fir lokalen Infekt [4, 9-12]

B Erneute extensive Anamnese (inkl. Epidemiolo-
gie, Reisen, Beruf, Tiere usw.) und klinische Unter-
suchung ergibt in >50% der Fille die Fieberursache.
B Labor: 1. BSR oder CRP, Hb, Leuk, Tc, diff. Blut-
bild, BZ, Kreatinin, Harnstoff, Transaminasen,
Gamma-GT, aP, Urinstatus, 3 x 2 Blutkulturen (ohne
Antibiotika).

B 2.CPK, Kalzium, Natrium, antinukledre Antikor-
per, Rheumafaktoren, Immunelektrophorese, ACE,
ANCA, TSH, Kryoglobuline, Serologie: CMV (vor
allem bei Lymphozytose, Monozytose und atypi-
schen Lymphozyten), HIV (vor allem bei entspre-
chendem Risiko), Tuberkulintest: in 25% der Falle
falsch negativ, bei dlteren Menschen und Menschen
aus Endemiegebieten oftmals positiv ohne aktive
Thbec.

B Bildgebende Verfahren: Thorax-Rontgen, Ultra-
schall des Abdomens, evtl. Echokardiographie.

B Weniger sinnvoll bzw. unergiebig in der Praxis
sind folgende Untersuchungen: Serologien fiir EBV,
Mykoplasmen, Brucellen, Toxoplasma gondii, Borre-
lia burgdorferi, Coxiella burnetii, Chlamydia psittaci,
Leptospiren, Influenza, Respiratory syncytial virus,
Kulturen von Urin, Stuhl und Sputum (falls keine
entsprechenden Symptome), Rontgen von Nasen-
nebenhohlen, Zdahnen, nuklearmedizinische Unter-
suchungen.

B Unter Spitalbedingungen spéter evtl. sinnvoll: Bi-
opsie der Temporalarterie bei Menschen >55 Jahre,
KM-Biopsie, Leberbiopsie, CT von Thorax und
Abdomen.
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