
Fortbildung

Beratung zum Umgang mit Fieber
und Abbau der Fieberangst

Fieber als Teil einer komplexen Antwort des Organismus auf abzuwehrende Infektionen
kommt schon bei Fischen vor, verhilft zum Überleben und ist daher in der Evolution konser
viert. Die gesundheitlichen Gefahren durch Fieber bei grundsätzlich sonst gesunden Kindern
werden dagegen oft überschätzt. Im Extremfall kann dies zu Fieberangst führen. Die oft ge
übte Praxis, Fieber ab einer bestimmten Temperatur routinemäßig zu senken, entspricht ins
besondere im Zusammenhang mit Infektionserkrankungen nicht dem Forschungsstand der
Fieberphysiologie. Fieber sollte nur dann gesenkt werden, wenn das Befinden dies erfordert
oder bei Risiken des Fiebers für bestimmte Patientengruppen.

„A good dose of information will do all of us more
good than another teaspoon of acetaminophen

(Paracetamol)" (Adam und Rathle, 1997)

Aspirin wurde 1899 und Ibuprofen 1961 patentiert,
Paracetamol kam 1955 auf den breiteren Markt. Ab den
1970er-Jahren wurde bekannt, dass die nichtsteroidalen
Antiphlogistika Hemmstoffe der Cyclooxygenasen sind.
Die Wirkungsweise von Paracetamol ist dagegen bis
heute nicht gut verstanden (Toussaint et al., 2010). Para
cetamol und Ibuprofen werden in der pädiatrischen Pra
xis breit eingesetzt. Seit einigen Jahren werden zuneh
mend beide Wirkstoffe nebeneinander verabreicht, wenn
ein Wirkstoff nicht effektiv genug Fieber senkt (Wright
und Liebelt, 2007).

Seit 1980 werden regelmäßig Arbeiten zu der Frage
veröffentlicht, wie der oft unberechtigten Fieberangst
von Eltern, Pflegepersonal und Ärzten adäquat begegnet
werden kann (Schmitt, 1980) (Poirier et al., 2010). Oft
wird befürchtet, dass der Kranke Schaden nimmt, wenn
Fieber nicht rechtzeitig gesenkt wird. Studien zu dieser
Frage zeigen dies nicht, jedoch setzen sich deren Erkennt
nisse bisher nicht in der breiteren Praxis durch (El-
Radhi, 2008). Auch medizinisches Fachpersonal emp
fiehlt häufig routinemäßig: „Ab xx,x°C geben Sie Parace
tamol und/oder Ibuprofen". Dieses Verhalten ist breit
und reflexhaft bei der Mehrheit der Bevölkerung veran
kert (Walsh et al., 2009). Muss uns Fieber per se so ängs
tigen?

„Herr Doktor, ab wieviel Grad empfehlen
Sie, Fieber zu senken?"

Bemerkenswerterweise wird nur selten die Frage ge
stellt: „Empfehlen Sie, Fieber zu senken?" Dieses wird
meistens fraglos vorausgesetzt. Wenn man daher antwor
tet: „Seien Sie sparsam mit Fiebersenkung und machen
Sie Ihre Entscheidung vom Zustand des Kindes abhängig
und nicht vom Zustand des Thermometers (also nicht

von einer Gradzahl)", ist dies gegenwärtig keine einfache
Antwort. Aber sie entspricht der propagierten Haltung
moderner Leitlinien zum Umgang mit Fieber (National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2007) (Sulli
van et al., 2011).

Damit diese Antwort weiterhilft, ist es zunächst wich
tig, vier Grundängsten zu begegnen, die sich hinter der
gestellten Frage verbergen:

1.) Kann (hohes) Fieber eine gefährliche Krankheit
anzeigen?

Dies kann sein, jedoch würde eine gefährliche Krank
heit durch unterdrücktes Fieber nicht ungefährlicher:
Evtl. bedarf das Kind einer ärztlichen Untersuchung so
fort oder zum nächsten Routinetermin und einer ursäch
lichen Therapie. Dies soll hier nicht weiter thematisiert
werden, da es nicht direkt die Frage nach der Indikation
für eine antipyretische Therapie berührt.

Die folgenden drei Ängste werden dagegen selten di
rekt so formuliert. Dennoch sind viele Eltern erleichtert,
wenn man sie gelegentlich konkret darauf anspricht und
sie diesbezüglich beruhigt:

2.) Kann Fieber (unbegrenzt) immer weiter steigen,
bis es gefährlich wird?

Fieber ist Temperaturregulation auf höherem Niveau
und darf nicht mit einer Überhitzung verwechselt wer
den, bei der aufgrund äußerer Umstände die Körpertem
peratur trotz voller Gegenregulation zu hoch steigt. Fie
ber entsteht als vom Körper aktiv herbeigeführte, gere
gelte und begrenzte Temperaturerhöhung meistens bei
einer Infektion: Exogene Pyrogene führen zur Ausschüt
tung von Zytokinen wie Intcrleukin-1, Tumor-Nekrose-
Faktor-alpha, Interleukin-6 und/oder Interferone, diese
induzieren unter anderem eine vermehrte Bildung von
Cyclooxygenase-2, welche die Bildung von Prostaglan-
din-E2 katalysiert (Roth et al., 2006). Dieses wiederum
hemmt über den Prostaglandinrezeptor EP3 wärmesen
sitive Neurone im Temperaturzentrum des anterioren
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Hypothalamus. Diese wärmesensitiven Neurone lösen
sonst bei erhöhter Körpertemperatur vegetative Reaktio
nen aus, welche einen Wärmeabfluss bewirken (gestei
gerte Hautdurchblutung, Schwitzen). Durch ihre Hem
mung entstehen auch bei normaler oder zu warmer Kör
pertemperatur eher vegetative Reaktionen wie beim Frie
ren: Zentralisierung des Blutes, vermehrte Stoffwechsel
leistung, Frieren bis zum Schüttelfrost, wärmesuchendes
Verhalten usw., Fieber entsteht (Mackowiak und Bou-
lant, 1996). Je höher das Fieber steigt, desto stärker wir
ken aber gleichzeitig verstärkte endogene antipyretische
Mechanismen auf verschiedenen physiologischen Ebe
nen: Zytokine, Rezeptoren, Neurotransmitter, Hormone,
Nervenaktivitäten (Roth, 2006). Diese unterbrechen
schließlich den Fieberanstieg, ein neues Wärmefließ
gleichgewicht auf höherem Niveau entsteht: Hände und
Füße werden wieder warm, das Kind „glüht" oder
schwitzt und die Wärme fließt wieder ab. Für Eltern ist es
hilfreich, wenn sie neben der Fiebermessung beobachten
lernen, ob der Körper ihres Kindes gerade Wärme zentra
lisiert (steigendes Fieber) oder peripherisiert (bleibendes
oder eher sinkendes Fieber). Es kommt dabei darauf an,
die Temperaturdifferenz zwischen Kopf/Nacken/Rumpf
(Temperaturzentrum) und Extremitäten (Temperatur
peripherie) fühlend wahrzunehmen und zu interpretie
ren. Eltern kennen dies vom Erleben her, können es aber
nicht immer gleich einordnen. So könnten sie auch bei
hohem Fieber die Fiebergrenze vorausschauender wahr
nehmen, als wenn sie alle 30-60 Minuten Fieber messen.

Fieber steigt bei sonst gesunden Kindern schnell und
oft aufwerte zwischen 40°C und 41°C, aber nur selten
höher (nur 1 von ca. 2100 Notfallpatienten in einer pä
diatrischen Notaufhahme haben Temperaturen von
410C-^2°C [Schmitt, 1980])). Eine Temperatur über
42°C kann das intakte Temperaturregulationszentrum
auch bei komplett durch Pyrogene blockierten wärme
sensitiven Nervenzellen nicht mehr erzeugen. Man kann
also von „the fevers glass ceiling" sprechen, die individu
ell irgendwo zwischen 40°C-41°C (-42°C) liegt (Mack
owiak und Boulant, 1996). Bis 40oC-41°C optimieren
sich verschiedenste Abwehrfunktionen (Hasday und
Singh, 2000), diese Temperaturen sind immer ungefähr
lich. Temperaturen über41°C (42°C) kommen selten vor,
sind je nach Umständen kritischer, werden aber in der
Regel auch folgenlos überstanden. Erst im Rahmen von
Fieber nie erreichte Temperaturen über 42°C wären re
gelhaft gefährlich (Schmitt, 1980). Hohes Fieber muss
dabei immer vom Hitzschlag und anderen Formen ent
gleister oder überwältigter Temperaturregulation unter
schieden werden. Diese entstehen anders und müssen
auch anders behandelt werden.

Auch eine therapeutische Bemerkung kann man an
fügen: Fiebersenkung durch äußere Kühlung wirkt nur
dann, wenn der Körper peripher warm ist: Wenn man
also Wadenwickel bei warmen Füßen macht, ist dies im
mer erfolgreich, weil die Temperatur bei warmen Füßen
sowieso sinkt. Die Temperatur sinkt mit Wadenwickeln
nur etwas schneller. Man kann sich allerdings jeweils fra
gen, ob dies den (nächtlichen) Wadenwickelstress wert

ist, denn ein sonst besserer Schlaf wäre evtl. hilfreicher für
die Genesung (Imeri und Opp, 2009). Vielleicht reicht
hierzu auch eine angepasste Decke. Falls das Kind
schwitzt, kann man es kurz körperwarm (!) abwaschen
und ihm einen frischen Schlafanzug geben.

Dagegen ist es kontraindiziert, ein auffieberndes und
frierendes Kind äußerlich zu kühlen. Die Wärmeregula
tion kann dadurch nicht überwunden werden, es kommt
zu Schüttelfrost, vermehrtem Stress und Unbehagen. Ein
frierendes, fieberndes Kind gehört in ein warmes Bett.
Eine pflegende Person sollte in der Nähe sein und regis
trieren, wann die Füße warm werden (vorher kann es kei
nen Wärmestau geben), dann kann sie einmal die Tem
peratur messen (für die Anamnese) und die Decke ange
passt wieder erleichtern.

Wird ein fiebersenkendes Medikament gegeben, tritt
der Umschlag zur Wärmeabgabe meistens schneller auf.
Allerdings kommt es dann häufig auch wieder zu ausge
prägtem Frieren, wenn die Wirkung des Medikamentes
abgeklungen ist, die Fieberursache aber fortbesteht (was
den Eltern antizipierend erklärt werden sollte, damit sie
diesen Verlauf besser einschätzen können).

3.) Kann (hohes) Fieber dem Organismus schaden?
Auch hier kann beruhigt werden. Durch Fieber wer

den Zellproteine nicht denaturiert. Zunächst steigt die
Temperatur im Rahmen einer Fieberreaktion nicht un
begrenzt hoch (s. o.). Dann schützt sich die Zelle vor
einer Denaturierung ihrer Proteine durch die Hitze
schockantwort. Diese ist evolutionär noch älter als die
Fieberreaktion und kommt bei allen Lebewesen bis hin
zu den Bakterien vor (Feder und Hofmann, 1999). Die
dabei gebildeten Hitzeschockproteine haben vielfältige
Funktionen. Unter anderem tragen sie zum Zellüberle
ben unter Stressbedingungen bei, indem sie die korrekte
Faltung der Proteine erleichtern. Die Gene für Hitze
schockproteine haben sich die ganze Evolution hindurch
erhalten, obwohl neue Möglichkeiten für die höher ent
wickelten Organismen hinzugekommen sind, mit Stres
soren durch die Umwelt umzugehen. Die Beziehung zwi
schen der evolutionär älteren Hitzeschock-Antwort und
der evolutionär jüngeren Fieberreaktion kann als ein Bei
spiel dafür angesehen werden, wie neuere Prozesse früher
entwickelte Prozesse benutzen: Beispielsweise beginnt
die Hitzeschockantwort, wenn die Temperatur >4°C
über das Normalmaß steigt (bei Überwärmung ab
40-41°C). Diese Schwelle wird jedoch durch fieberindu
zierende Zytokine gesenkt. Insofern gerinnt das Eiweiß
gerade bei Fieber nicht (Hasday und Singh, 2000).
4.) Schadet Fieber durch Fieberkrämpfe?

Fieberkrämpfe treten bei ca. 2-5% aller 0,5-5-jähri-
gen Kinder auf. Man vermutet, dass betroffene Kinder
eine komplex vererbte Anlage für Fieberkrämpfe haben.
Im Gegensatz zu einer auch in Lehrbüchern oft geäußer
ten Vermutung verhindern Antipyretika einen Fieber
krampf aber nicht. Dies ist sogar dann nicht der Fall,
wenn bei dem betreffenden Kind schon ein Fieberkrampf
vorkam, es sich also um ein Rezidiv handeln würde. Es
zeigte sich, dass Antipyretika in fieberhaften Episoden
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mit einem Fieberkrampfrezidiv das Fieber schlechter
senken konnten als in solchen ohne Fieberkrampfrezidiv.
In den Studien zu diesem Thema bleibt in der Summe die
Anzahl der Fieberkrampfrezidive in den Placebogruppen
ähnlich wie in den Verumgruppen (Strengell et al., 2009).
Dies entspricht der Erfahrung in der Praxis.

Auch unkomplizierte Fieberkrämpfe sind für Eltern
schockierende Ereignisse, bei denen sie oft spontan be
fürchten, dass ihr Kind jetzt stirbt (van Stuijvenberg et
al., 1999), (Jones und Jacobsen, 2007). Dies kann in der
Folge zu erheblichen psychosomatischen Beschwerden
der Eltern fuhren. Nach einem abgelaufenen Fieber
krampf diagnostiziert der Arzt die Fieberursache und
versucht, die betroffenen Eltern zu beruhigen: Er kann
ihnen sagen, dass unkomplizierte Fieberkrämpfe
schlimm aussehende, aber langfristig harmlose Ereig
nisse sind. Nach dem ersten Fieberkrampf gibt es aber je
nach Umständen ein Risiko von durchschnittlich 30%
für einen zweiten Fieberkrampf im Vorschulalter (Pavli-
dou et al., 2008). Daher verschreibt der Arzt den Eltern
ein anfallsunterbrechendes Medikament, damit sie in
Zukunft verhindern können, dass ein prolongierter An
fall entsteht.

Darüber hinaus kommt es noch vor, dass den Eltern
nach einem ersten Fieberkrampf gesagt wird, dass sie nun
streng (z. B. ab 38,5°C) Fieber senken müssten, um ein
Fieberkrampfrezidiv zu vermeiden. Ist diese Empfehlung
auch gut?

Zunächst schwächt sie unausgesprochen die Aussage
ab, dass ein Fieberkrampf langfristig harmlos ist (solange
er weniger als 15 Minuten andauert und nicht herdför
mig ist, was bei den meisten Fieberkrämpfen der Fall ist).
Dann hat diese Empfehlung die Nebenwirkung, dass die
Eltern Angst bekommen, beginnendes Fieber evtl. nicht
rechtzeitig wahrzunehmen. Dies führt zu einer erhebli
chen Alltagsbelastung im Umgang mit Krankheiten und
trägt maßgeblich zur Fieberangst bei. Und vor allem
wirkt diese Empfehlung eben nicht. Wenn man dies in
der Beratung unterschlägt, kann es im Falle eines Fieber-
krampfrezidives zu unberechtigten Schuldgefühlen bei
den Eltern führen.

Besser bespricht man mit den Eltern, dass sich Fieber
krämpfe durch eine medikamentöse Fiebersenkung
nicht sicher vermeiden lassen, dass sie aber in der Regel
harmlos bzw. gut behandelbar sind. Man berät dann zum
Umgang mit Fieber unabhängig von einem Fieber
krampfrisiko (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2007), (Strengell et al., 2009), (Mühe, 2011),
(Sullivan et al., 2011).

Fieber kann je nach Umständen gesenkt
werden, muss es aber meistens nicht.

Man kann also sagen, dass Fieber erstens nicht in ei
nen Bereich steigt, der durch sich selber gefährlich wird,
wenn man mit der Temperaturregulation pflegerisch
mitgeht. Zweitens gerinnt bei Fieber kein Eiweiß und
drittens können Fieberkrämpfe durch eine Antipyrese
nicht verhindert werden. Damit entbehren drei wesentli
che Argumente für eine schematische Fiebersenkung bei

Kindern ab einer bestimmten Körpertemperatur ihrer
Grundlage. Fieber muss also nicht routinemäßig ab einer
bestimmten Gradzahl gesenkt werden mit dem alleinigen
Ziel einer Temperatursenkung oder einer Fieberkrampf
prophylaxe.

Fieber kann aber gesenkt werden, wenn das Befinden
des fiebernden Kindes dies erforderlich erscheinen lässt
und man mit angemessener pflegerischer Zuwendung
keine ausreichende Linderung erreicht. Denn auch abge
sehen von der Krankheit, die das Fieber verursacht, kann
Fieber unangenehm sein: Begleitend kommen Schmer
zen vor, Unruhe, Schlappheit, Appetit- und Durstlosig-
keit und evtl. Fieberphantasien (bei denen evtl. eine Me
ningitis und/oder Enzephalitis ausgeschlossen werden
sollte, die sonst aber harmlos sind). Fiebersenkung mit
einem Antipyretikum führt oft zu einer Verbesserung
dieses Befindens für einige Stunden. Dies kann sinnvoll
sein, um eine unangenehme Nacht oder andere Situatio
nen zu überbrücken, zum Beispiel, wenn fiebernde Kin
der mit Pseudokrupp beruhigt werden müssen (ggf. ne
ben anderen Maßnahmen), wenn es mehr um eine
Schmerztherapie geht bzw. wenn ein Kind mit einer fie
berhaften Gastroenteritis nicht mehr trinken will oder
bei chronischen Grunderkrankungen nach individueller
Abwägung.

Allerdings sieht man kranken Kindern plötzlich ihre
Krankheit nicht mehr an, wenn die Fiebersenkung er
folgreich war. Insbesondere nach Paracetamol wirken sie
oft wie euphorisiert, was vielleicht damit zu tun hat, dass
Paracetamol unter anderem indirekt den zentralen Can-
nabisrezeptor CB1 aktiviert (Toussaint et al., 2010). Dies
kann die Eltern (und den Arzt in der Notfallsprech
stunde, wenn er nicht nachfragt) in der Beurteilung des
Allgemeinzustandes der so „gedopten" Kinder täuschen
und führt dann zum Beispiel dazu, dass ein in der Nacht
fieberndes Kind, welches in den frühen Morgenstunden
Paracetamol bekam, morgens in den Kindergarten ge
bracht wird, wo es dann mittags mit Schüttelfrost wieder
abgeholt werden muss. Immer wieder kommt es vor, dass
die Gabe eines Antipyretikums die sachgemäße Pflege ei
nes fiebernden Kindes ersetzt, welche vorher schon viele
der das Fieber begleitenden Unannehmlichkeiten für das
Kind hätte erträglicher machen können (Vagedes und
Soldner, 2008).

Könnte es nun sein, dass wir uns diese kurzfristige
„Bequemlichkeit" einer einfach durchführbaren Antipy
rese mit Nachteilen für die Gesundheit unserer Kinder
erkaufen? Zunehmende Evidenz zeigt, dass die hoch
komplexe Fieberreaktion physiologisch sinnvoll ist und
deren Unterdrückung zum Beispiel die Abwehrfunktio
nen beeinträchtigen kann. Bezeichnenderweise sollte
man zum Beispiel einer fieberhaften Impfreaktion nicht
routinemäßig mit Paracetamol vorbeugen. Die erreich
baren Antikörpertiter wären dann signifikant niedriger
(Prymula et al., 2009). Ferner zeigte eine Metaanalyse aus
19 Beobachtungsstudien, dass das Risiko für Asthma mit
vorherigem Paracetamolgebrauch zu steigen scheint
(Odds Ratio 1,63; 95%-KI: 1,46-1,77) (Etminan et al.,
2009).
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Spezies Infektion Antipyrese Ergebnis Referenz
Eidechsen Experimentelle Sepsis mit dem

Bakterium Aeromonas hydrophila
variierte Umgebungstemperatur
34-42°C bzw. Salicylsäure

Besseres Überleben bei 40-42°C
als bei 34-38 C bzw. ohne als
mit Salicylsäure

(Kluger et al., 1975),
(Bernheim und Kluger,
1976)

Goldfische Experimentelle Sepsis mit dem
Bakterium Aeromonas hydrophila

variierte Umgebungstemperatur Besseres Überleben in höherer
Temperatur

(Covert und Reynolds,
1977)

Kaninchen Experimentelle Sepsis mit dem
Bakterium Pasteurella multocida

Salicylsäure Schlechtere Bakterienabwehr (Vaughn et al., 1981)

Mensch Sepsis durch Bakterien oder Pilze Unter anderem Einfluss der Körper
temperatur auf das Überleben

Überlebenswahrscheinlichkeit
steigt mit der Körpertemperatur

(Weinstein et al., 1983)
(Weinstein et al., 1997)

Maus Experimentelle Pneumonie
mit Pneumokokken

Acetylsalicylsäure Schlechteres Überleben und
schlechtere Infektabwehr in der
Lunge unter Acetylsalicylsäure

(Esposito, 1984)

Mensch Studie bei Kinder von 1-12
lahren mit Windpocken

Paracetamol oder Placebo Längere Krankheitsdauer
unter Paracetamol

(Doranetal., 1989)

Mensch Experimentelle Rhinitis mit
Rhinovirus

Acetylsalicylsäure, Paracetamol,
Ibuprofen

Stärkere Nasenschwellung,
längere Virusausscheidung,
unterdrückte Antikörperbildung

(Graham et al., 1990)

Mensch Unkomplizierte Malaria Paracetamol Parasiten länger im Blut (Brandts et al., 1997)
Mensch Salmonellose unter 16. Lj. Paracetamol Höheres Fieber bewirkt

kürzere Ausscheidung
(El-Radhietal.,1992)

Maus Experimentelle Peritonitis
mit Klebsiellen

Körpertemperatur 37,5°C oder
39,7 C durch verschieden warme
Umgebung

Bei wärmerer Körpertemperatur
besseres Überleben und
Bakterienabwehr

(Jiang et al., 2000)

Maus,
Huhn

Experimentelle Influenza
(Metaanalyse)

Acetylsalicylsäure, Paracetamol,
Diclofenac

Leicht erhöhte Grippeletalität
unter Antipyrese (OR 1,34;
95%-KI: 1,04-1,73)

(Eyersetal.,2010)

Tab. 1: Beispiele für Studien, die zeigen, dass (nicht unterdrücktes) Fieber das Outcome von Infektionskrankheiten
verbessert

Ist Fieber sinnvoll? Fieber und Infektabwehr
Die Fieberreaktion hat sich evolutionär seit langem

durchgesetzt, denn sie trägt augenscheinlich zum Über
leben infizierter Spezies bei: Schon Kaltblüter wie Repti
lien suchen bei einer Infektion eine wärmere Umgebung
auf. Hindert man sie äußerlich daran oder gibt ihnen ein
Antipyretikum (Antipyretika unterdrücken nicht nur die
endogene Wärmeerzeugung von Warmblütern, sondern
auch das wärmesuchende Verhalten von Kaltblütern),
sterben sie schneller (Bernheim und Kluger, 1976). In
vielen Spezies zeigt sich Ähnliches (siehe Tab. 1).

Auch bei kritischen fieberhaften Erkrankungen sieht
man auf einigen Intensivstationen zunehmend von einer
routinemäßigen Antipyrese ab. In einer randomisierten
Studie zu dieser Frage verschlechterte eine symptomati
sche Fiebersenkung mit dem Ziel, die Temperatur unter
38,5-39,5°C zu halten, die Prognose so stark, dass sie
nach einer ersten Zwischenanalyse aus ethischen Grün
den abgebrochen werden musste (Schulman et al., 2005).
Bei Intensivpatienten wird ggfl. erwogen, Temperaturen
unter 40°C nur dann zu senken, wenn individuelle
Gründe dies sinnvoll erscheinen lassen (Brüderlein et al.,
2006), (Theilen und Ragaller, 2007).

Fazit für die Praxis
• Die Angst, dass bei sonst gesunden Kindern Fieber bis

knapp über 41°C durch sich selbst schadet, ist unbe
gründet. Eher schadet die Krankheit, die das Fieber

verursacht. Diese muss dann zeitgerecht und ursäch
lich behandelt werden. Eine gefährliche Krankheit
wird durch gesenktes Fieber nicht ungefährlicher. Ein
Hitzschlag mit entgleister Temperaturregulation ent
steht anders und muss auch anders behandelt werden.

• Grundsätzlich ist es wichtig, die Wärmeregulation ei
nes Kindes mit passender Kleidung zu unterstützen.
Maßgeblich ist dabei die Wärmeperipherie, bzw. ob
das Kind friert oder schwitzt, und nicht die Körper
kerntemperatur. Symptomatische Fiebersenkung
kann das Befinden verbessern. Sie sollte sich daher am
Befinden und nicht an der Fieberhöhe orientieren.

• Es gibt ernstzunehmende Hinweise dafür, dass eine
fiebersenkende Therapie ungünstig auf Krankheits
verläufe wirken kann; auch dies muss in der Beratung
bedacht werden.
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