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Zusammenfassung

Die ambulant erworbene Pneumonie ist die haufigste ernste Infektionserkrankung in
Deutschland. Die Mehrzahl der Falle wird ambulant behandelt. Die Diagnose wird kli-
nisch durch Zeichen der Infektion, respiratorischen Symptomen und dem Auskultations-
befund gestellt und durch den Nachweis eines pneumonischen Infiltrats in der
Rontgenaufnahme bestatigt. Der mit Abstand haufigste Erreger bleibt Streptococcus
e.Med 30 Tage kostenlos testen:  pneumoniae, der in Deutschland unverdndert hohe Penicillinempfindlichkeit zeigt. Da-
springermedizin.de/eMed neben werden Haemophilus influenzae, Mykoplasmen, Legionellen und Influenza-Viren
regelmaBig nachgewiesen. Eine mikrobiologische Diagnostik ist in der Praxis nicht rou-
tinemaBig erforderlich. Zur Einschatzung der Prognose und Entscheidung (iber die Not-
wendigkeit einer Hospitalisierung dient der CRB65-Score. Die Auswahl der kalkulierten
Therapie richtet sich nach Schweregrad der Infektion und Vorliegen von Komorbiditaten.
Aminopenicilline sind Mittel erster Wahl bei unkomplizierten Pneumonien. Bei Verdacht
auf Mykoplasmen- und Legionelleninfektion ist ein Makrolid oder ein neueres Fluorchi-
nolon indiziert. Wichtige praventive MalSnahmen sind die jahrliche Influenzaimpfung
und die Pneumokokkenimpfung.
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Nach Lektiire dieses Beitrages
sind Sie mit der Epidemiologie und dem Erreger-
spektrum der CAP vertraut,
kennen Sie die Definition der CAP und wissen, wie
man sie klinisch diagnostiziert,
sind Sie in der Lage, die Prognose bei CAP anhand
des CRB65-Scores und zusétzlicher Parameter zu
beurteilen,
sind Sie vertraut mit der rationalen Labordiagnos-
tik und bildgebenden Diagnostik bei CAP,
sind Sie iiber die kalkulierte Therapie und Préven-
tion der CAP informiert.

Die ambulant erworbene Pneumonie (abgekiirzt
CAP nach community acquired pneumonia) ist un-
verdndert die haufigste ernste Infektionskrankheit
in den entwickelten Landern. In Deutschland wer-
den jdhrlich 270.000-290.000 stationér behandelte
Fille registriert, die Gesamtzahl inklusive der am-
bulant behandelten Patienten wird auf 400.000-
600.000 Fille geschitzt. Dabei ist die Altersvertei-
lung sehr unterschiedlich: die Krankenhausstatistik
zeigt, dass inzwischen tiber die Hilfte der Patienten,
die mit CAP aufgenommen werden, {iber 70 Jahre alt
sind (Abb. 1).

Neben einer allgemein erhohten Infektanfalligkeit
(,Immunoseneszenz®), die sich u. a. in einer vermin-
derten Antikérperantwort nach Pneumokokken-
impfung ausdriickt, spielt die Polymorbiditat im Al-
ter und der eingeschrankte funktionelle Status vieler
Senioren die Hauptrolle. Die demografische Ent-
wicklung in Deutschland ldsst daher eine weitere Zu-
nahme der Pneumonieinzidenz in den kommenden
Dekaden erwarten.

Das Update der nationalen CAP-Leitlinie von 2016
(1] hat auf diese Entwicklung mit einer neuen Ein-
teilung der CAP reagiert: es werden eine Gruppe la
mit guter Funktionalitét, eine Gruppe 1b mit einge-
schriankter Funktionalitit, aber kurativem Anspruch
und eine Gruppe 2 mit schwerer Komorbiditit und
infauster Prognose (palliatives Therapiekonzept) un-
terschieden. Diese Unterscheidung hat praktische
Bedeutung im Hinblick auf Versorgungspfade (z.B.
Verzicht auf stationdre Einweisung in Gruppe 2) und
diagnostische und therapeutische Konzepte.

Abgegrenzt werden gegeniiber der CAP...
Nosokomiale Pneumonien: Diese manifestieren
sich definitionsgemafy mindestens 48 Stunden
nach Krankenhausaufnahme; im ambulanten Be-
reich auch bis zu drei Monate nach Entlassung von
dem letzten Krankenhausaufenthalt, denn solan-
ge besteht mindestens ein erhdhtes Risiko fiir Be-
siedlung und Infektionen mit Hospitalerregern.
Pneumonien bei Inmundefizienz: Im Rahmen
des Immundefizitsist ein zusatzlich erweitertes Er-
regerspektrum unter Einschluss von Erregern wie
u.a. Aspergillus spp., Pneumocystis jiroveci , No-

kardien oder Zytomegalieviren zu berticksichti-
gen. In diese Gruppe gehoren unter anderem Pa-
tienten mit HIV-Infektion im Stadium AIDS,
Patienten nach Organ- oder Stammzelltransplan-
tation, Patienten mit hdmatologischen oder soli-
den Neoplasien unter Chemotherapie und die
zunehmende Gruppe der Patienten mit Autoim-
munopathien unter Therapie mit Immunsuppres-
siva und/oder Biologika.

Die Diagnose der Pneumonie wird in erster Linie kli-

nisch gestellt. Diagnosekriterien sind

1. Zeichen der Infektion wie Fieber > 38.0 C; dies
kann bei dlteren Patienten fehlen,

2. respiratorische Symptome wie Husten, aber auch
Dyspnoe und atemabhangige Thoraxschmerzen
bei Pleurabeteiligung,

3. neurologische Symptome wie Desorientiertheit/
Bewufltseinsstorung besonders bei élteren Pa-
tienten.

4.Die Diagnose wird bestétigt durch neu aufgetre-
tene oder progrediente Rontgeninfiltrate. Falls
die Durchfithrung der Rontgenuntersuchung in
der Praxis nicht moglich ist, kann ein eindeuti-
ger fokaler Auskultationsbefund als gleichwertig
angesehen und auf eine Rontgenuntersuchung
initial verzichtet werden (siehe dazu Abschnitt
Diagnostik).

Wesentliches Ziel der klinischen Diagnose ist die
Abgrenzung der Pneumonie von der in der Praxis
wesentlich hdufigeren akuten Bronchitis: nur bei
etwa 5% der Patienten mit respiratorischen Sympto-
men, die auf eine Infektion der unteren Atemwege
hinweisen, wurde in der Praxis eine Pneumonie di-
agnostiziert. Diese Unterscheidung ist aber von zen-
traler Bedeutung, da eine akute Bronchitis im Ge-
gensatz zur Pneumonie nicht mit Antibiotika behan-
delt werden sollte und weil die Diagnose Pneumonie
einen erhéhten Uberwachungsbedarf induziert.

100.000 -
90.000
80.000
70.000
60.000
50.000
40.000
30.000 A
20.000
10.000

04

Anzahl der Patienten

20-29 30-39  40-49 50-59 60-69

Alter (Jahre)

70-79

Q

springermedizin.de

CME

Gegenliiber der
CAP werden die
nosokomiale Pneu-
monie sowie Pneu-
monien bei
Immundefizienz
abgegrenzt

Die demografische
Entwicklung in
Deutschland ladsst
eine weitere Zu-
nahme der Pneu-
monieinzidenzin
den kommenden
Dekaden erwarten

80-89 290

1 Haufigkeit der Patienten mit CAP, die 2015 im Krankenhaus aufgenommen

wurden (insgesamt 290.752) [2].
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Ambulant erworbene Pneumonie
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Einen reprisentativen Uberblick zeigt Abb. 2 nach
den Ergebnissen der CAPNETZ-Kohorte [3], die seit
2002 multizentrisch Patienten mit CAP rekrutiert.
Das Erregerspektrum der CAP ist in Mitteleuropa in
den letzten Dekaden relativ konstant und umfasst :
Pneumokokken - Sie stehen trotz verstirkter
Impfaktivititen mit weitem Abstand an erster Stel-
le. Sie werden bei CAP am héufigsten in der Blut-
kultur gefunden, etwa 25% der Pneumokokken-
pneumonien verlaufen bei hospitalisierten
Patienten bakteridmisch. Die Erreger sind in
Deutschland fast ausnahmslos Penicillin-empfind-
lich, wahrend im stidlichen und 6stlichen Ausland
teils hohe Resistenzraten vorliegen. Auch die Ma-
krolidresistenz hat in der letzten Dekade auf unter
10% abgenommen.
Hamophilusinfluenzae - Er kolonisiert die Atem-
wege v.a. bei Rauchern und Patienten mit obstruk-
tiven Lungenerkrankungen. Er verursacht Infekt-
exazerbationen der COPD und Infektionen der
oberen Atemwege, aber auch Pneumonien, meist
ambulant erworben. Bei Himophilus influenzae
muss in etwa 10% mit Ampicillin-Resistenz gerech-
net werden, die durch Einsatz eines durch Betalak-
tamaseinhibitor geschiitzten Penicillins umgangen
werden kann. Alternativ sind Cephalosporine der
II. oder III. Generation wirksam; selten finden sich
neuerdings die resistenteren BLNAR-Stimme (Be-
talactamase-negative antimicrobial resistant).
Mykoplasmen - Sie gehoren zu den sogenannten
atypischen Pathogenen. Sie besitzen nur eine un-
vollstindige Zellwand und sind einer Therapie mit
Betalaktamantibiotika nicht zuganglich. Es er-
kranken hauptsichlich Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene. Der Erreger ist kontagios,
Gruppenerkrankungen bei engem Kontakt kom-
men vor. Die Inzidenz schwankt in Zyklen von
5-7 Jahren, die letzte groflere Welle in Deutsch-
land wurde 2012-2013 beobachtet.
Legionellen - Sie sind Umweltkeime, die intrazel-
luldr in Einzellern in Oberflaichenwasser und in
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Heizungskreislaufen siedeln. Die ideale Wachs-
tumstemperatur fiir den Erreger besteht bei
40-60°C. Ausbriiche entstehen gehauft, wenn gro-
Bere Wassersysteme in Riickkiithlwerken, Abwis-
sersystemen, Wellness-Oasen, auf Kreuzfahrt-
schiffen, in Hotels oder Krankenhdusern besiedelt
sind. Diese Bedingungen finden sich hiufiger bei
Fernreisen, sodass etwa 25% der gemeldeten Fille
reiseassoziiert sind. Umgekehrt bedeutet dies, dass
die Mehrzahl der Erkrankungen sporadisch auf-
tritt. Individuelle Risikofaktoren sind Alter, Rau-
chen, chronische Lungenerkrankungen und Im-
mundefizite. Die Erkrankung ist nicht von Mensch
zu Mensch tibertragbar.

Influenza A und B-Viren - Sie spielen saisonal eine
bedeutende Rolle bei der CAP - einerseits indirekt
als Ausloser einer viralen Tracheobronchitis mit
Schiddigung der Bronchialepithels, die den Boden
fiir eine bakterielle Superinfektion in Form der
CAP bereitet, andererseits direkt als ursachlicher
Erreger einer primdren Viruspneumonie, die sich
als interstitielle nichteitrige Pneumonie manifes-
tiert. Das Letalitatsrisiko ist bei beiden Formen
erhoht. Eine antivirale Therapie mit Neuramini-
daseinhibitoren ist bei nachgewiesener Influen-
zapneumonie und generell bei Influenza mit
schwerem Verlauf und Notwendigkeit der Hospi-
talisierung erforderlich und sollte méglichst in-
nerhalb der ersten 48 Stunden begonnen werden.
RS-Viren (,respiratory syncytial virus”) - Sie wer-
den in den letzten Jahren vermehrt auch bei Er-
wachsenen als Pneumonieerreger nachgewiesen.
Die Klinik ist von der Influenza nicht zu unter-
scheiden, die Infektion tritt saisonal gehauft wie
die Influenza v.a. in den Wintermonaten auf und
kann eine lingere Phase von Fatigue, Husten und
bronchialer Hyperreaktivitat nach sich ziehen.
Staphylococcus aureus und gramnegative En-
terobakterien wie Klebsiella pneumoniae - Die-
se Erreger sind seltener ursichlich bei CAP, meist
liegen dann schwere Komorbiditdten oder ein As-
pirationssyndrom vor. Multiresistente Erreger wie
MRSA und Pseudomonas aeruginosa finden sich
bei CAP in Mitteleuropa sehr selten (< 1%); bei ih-
rem Nachweis liegt meist eine bislang nicht reali-
sierte nosokomiale Infektionsquelle oder eine vor-
bestehende Besiedlung etwa bei Bronchiektasie vor.

Bei ungewohnlichen Expositionen und Fernreisen
sollte auch an seltene bzw. ,exotische® Erreger ge-
dacht werden (Tab. 1).

Zur Einschdtzung der Prognose dient in der Praxis
der CRB65-Score, der mit vier einfachen, sofort ver-
fugbaren Variablen eine gute Einschdtzung erlaubt,
wie hoch das Sterblichkeitsrisiko liegt. Der Score
wird aus folgenden Faktoren ermittelt:
C: ,confusion® (neu aufgetretene oder zunehmen-
de Bewuftseinsstorung)
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Tab. 1 Seltene bzw. ,exotische” Erreger, die eine CAP ausldsen konnen

Erreger Erkrankung Exposition/Region Diagnostik Therapie
Chlamydia psittaci Ornithose Vogel (Papageien, Sittiche u.a.) Serologie, PCR Tetracyclin, Chinolon
Coxiella burnetii Q-Fieber Schafe Serologie, PCR Tetracyclin
Francisella tularensis Tularamie Hasen, Kaninchen Serologie, PCR Tetracyclin
Pseudomonas pseudomallei Melioidose Stidostasien Kultur

Mycobacterium tuberculosis Tuberkulose Hochendemieregionen, Kontaktpersonen Antituberkulotika

Endemische Pilze (Histoplasma u.a.) Histoplasmose USA (gefahrdete Regionen), Speleologen Biopsie + Kultur Antimykotika
Kokzidiomykose

Echinococcus granulosus Echinokokkose Stidosteuropa, Nahost Serologie Albendazol, OP

Middle East respiratory syndrome MERS Arabische Halbinsel PCR Intensivtherapie

(MERS) Coronavirus

« R: ,respiratory rate ( Atemfrequenz > 30/min)

» B: ,blood pressure“ (systolischer Blutdruck
<90 mmHg)

» 65: Alter > 65 Jahre.

Wenn kein Schweregradkriterium erfiillt ist (CRB65
=0), ist die Letalitdt minimal (< 1%); eine ambulan-
te Behandlung ist in der Regel moglich. Bei CRB65
1-2 liegt die Letalitit um 8%, sodass eine Hospitali-
sierung zu empfehlen ist. Ein CRB65 von 3-4 geht
mit einer Letalitat > 10% einher und erfordert einen
erhdhten Uberwachungsaufwand im Krankenhaus,
insbesondere in der Initialphase. Der Score sollte er-
gianzt werden durch eine Einschitzung der folgen-
den Zusatzparameter, die Risiken anzeigen, welche
durch den CRB65 nicht ausreichend erkannt werden:
» Funktioneller Status: bei Patienten mit schlechtem
funktionellen Status (> 50% Bettldgerigkeit) ist der
Score nicht gut validiert.
» Komorbiditdten wie eine instabile Herzinsufhizi-
enz, COPD oder Niereninsuffizienz
» Sauerstoffsattigung < 90%: Falls verfiigbar sollte
eine Messung der Sauerstoffsattigung mittels Puls-
oxymeter erfolgen, da eine Hypoxdmie zusétzlich
zu den CRB65 Kriterien einen unabhidngigen Ri-
sikofaktor darstellt.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Labordiagnostik

In der Praxis ist eine umschriebene Labordiagnostik
(Blutbild, C-reaktives Protein, in Abhdngigkeit von
Komorbidititen ergidnzt durch Elektrolyte, Blutzu-
cker, Nieren- und Leberparameter) in der Regel aus-
reichend, die klinische Diagnose fiihrt.

Mikrobiologische Diagnostik

» Eine Erregerdiagnostik ist kulturell, durch serolo-
gische oder molekulare Verfahren méglich. Bei
ambulant zu behandelnden Patienten ist sie ent-
behrlich, wenn nicht besondere Aspekte vorliegen
wie eine vorausgegangene Fernreise oder Risiko-
faktoren fiir eine Besiedlung mit multiresistenten
Erregern. Diese finden sich zwar haufiger im no-
sokomialen Umfeld, spielen aber im ambulanten
Umfeld inzwischen auch eine zunehmende Rolle.

+ Auf eine kulturelle Sputumuntersuchung sollte
i.d.R. verzichtet werden, da unter Praxisbedingun-
gen die Kultivierung pathogener Erreger auf diesem
Wege selten gelingt und die Wahrscheinlichkeit
grof3 ist, dass stattdessen Mikroorganismen unkla-
rer Relevanz oder eindeutige Nonpathogene isoliert
werden. Derartige Befunde verleiten nicht selten zu
unsachgemifen Therapien und finden sich beson-
ders héufig bei Patienten nach frustraner Vorbe-
handlung. Punktionswiirdige Pleuraergiisse werden
kulturell zum Ausschluss eines Empyems am bes-
ten klinisch abgeklart, hierzu gehort auch die pH-
Bestimmung im Exsudat. Auch die Abnahme von
Blutkulturen kann zwar bereits ambulant erfolgen,
bei Verdachtauf Bakteriamie und/oder Sepsisist die
umgehende Vorstellung in einer Klinikaufnahme
die vordringliche Mafinahme.

» Serologische Tests fithren bei respiratorischen Er-
regern selten zum Ziel, daim Akutstadium bei den
meisten Erregern nicht mit aussagekraftigen Er-
gebnissen gerechnet werden kann. Von den Anti-
gentests kann bei klinischem Verdacht der Urin-
Antigentest auf Legionellen empfohlen werden,
der bei den in Deutschland vorherrschenden
Staimmen von Legionella pneu-
mophila meist positiv ausfallt.

+ Molekulare Verfahren: Eine Influenza wird in der
Praxis klinisch diagnostiziert. In Zweifelsfallen,
etwa bei Auftreten auflerhalb der Saison, untypi-
scher Klinik oder schwerem Verlauf, ist die PCR
aus dem Rachenabstrich oder aus nasopharynge-
alem Sekret hilfreich und effektiver als die alter-
nativ angebotenen Antigentests. Von neuerdings
angebotenen Multiplex-PCRs zum simultanen mo-
lekularen Nachweis multipler Pneumonie-Erreger
ist derzeit abzuraten; diese Tests sind klinisch noch
nicht ausreichend validiert, aussagekriftige Kos-
ten-Nutzen-Analysen stehen aus.

Radiologische Diagnostik

Die Rontgen-Thorax-Aufnahme in zwei Ebenen im
Stehen bleibt die Standardmethode zum Nachweis
pneumonischer Infiltrate beim gehfihigen Patien-
ten. Insbesondere der Nachweis von Pneumobron-
chogrammen hat einen hohen diagnostischen Stel-
lenwert, auch in der Abgrenzung zu Konsolidierun-

Auf eine kulturelle
Sputumuntersu-

chung solltei.d.R.
verzichtet werden

Standardmethode
zum Nachweis
pneumonischer In-
filtrate beim gehfa-
higen Patienten ist
die Rontgentho-
rax-Aufnahme in
zwei Ebenen

im Stehen
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Ambulant erworbene Pneumonie

Tab. 2 Therapie der leichten CAP [nach 1]

Schweregradklasse

Primartherapie Alternativtherapie

Leichte Pneumonie Amoxicillin Moxifloxacin,
ohne Komorbiditat Levofloxacin;
(orale Therapie) Clarithromycin,
Azithromycin;
Doxycyclin
Leichte Pneumonie mit Amoxicillin/ Moxifloxacin,

Komorbiditét (orale Therapie)

Clavulansdure Levofloxacin

- chronische Herzinsuffizienz
— ZNS-Erkrankungen mit Schluck-

storungen

— Schwere COPD, Bronchiektasen

— Bettldgerigkeit, PEG

Eine Kombina-
tionstherapie aus
Betalaktamanti-
biotika und Makro-
liden ist bei
schweren Pneu-
monien obligat

Aminopenicilline
stehen in der am-
bulanten Therapie
der CAP unveran-
dertim Vorder-
grund

gen anderer Atiologie. Der Nachweis multilobirer
Infiltrate ist ein wichtiger Indikator schwerer Pneu-
monien, insbesondere bei jiingeren Patienten, die zu
Beginn sonst wenige Einschrankungen zeigen
(Abb. 3). Bei bettldgerigen Patienten ist die Behelfs-
aufnahme im Liegen jedoch nur bedingt aussage-
kriftig; Studien in Klinikaufnahmen mit simulta-
nem Vergleich durch CT zeigten in jeweils 30%
falsch-positive und falsch-negative Resultate. Wo
verfiigbar, ist die Thoraxsonografie eine empfehlens-
werte bedside Methode, mit der periphere Konsoli-
dationen mit und ohne Pleurabeteiligung auch am-
bulant zuverldssig nachgewiesen werden kénnen.
Die radiologische Bildgebung hat weiterhin einen
hohen Wert in der Differenzialdiagnose febriler Pa-
tienten mit Lungeninfiltraten, wobei Diagnosen wie
Lungenembolie, Sarkoidose oder Tumoratelektase
eine weiterfithrende Diagnostik mittels CT erfor-
dern. Zum Ausschluss kardial bedingter Infiltrate
kann auch die Echokardiografie hilfreich sein.

3 Rontgen-Thorax-Aufnahme in zwei Ebenen im Stehen: Nachweis eines
konsolidierenden Infiltrats im rechten Unterfeld..

50 CME

11 - 2017

Therapie

Die kalkulierte Therapie der CAP wird leitlinienge-

recht nach Schweregrad und Vorliegen von Komor-

biditdten durchgefiihrt. Tab. 2 zeigt die Empfehlun-
gen des Leitlinien-Updates der deutschen Fachge-
sellschaften von 2016 fiir leichtgradige Pneumonien
mit und ohne Komorbiditdten. Aminopenicilline

stehen in der ambulanten Therapie unverandert im

Vordergrund. Sie erreichen neben den Pneumokok-

ken meist auch Haemophilus influenzae sowie

grampositive Anaerobier. Mykoplasmen (im Alter
von iiber 40 Jahren sehr selten), Legionellen und re-
spiratorische Viren werden nicht erfasst. Die Kom-
bination mit einem Betalaktamaseinhibitor verbrei-
tert das Spektrum auf Staphylococcus aureus, En-
terobakterien und gramnegative Anaerobier. Diese

Erreger sind eher bei Patienten mit schweren Ko-

morbiditdten oder Risikofaktoren fiir Aspiration zu

erwarten, daher wird die Kombination mit dem

Betalaktamaseinhibitor in dieser Patientengruppe

empfohlen.

Als Alternativen, etwa bei Penicillinallergie, kom-
men bei unkomplizierten Infektionen Makrolide
und Tetracykline, bei Patienten mit Komorbidititen
auch neuere Fluorchinolone in Betracht. Ciprofloxa-
cin ist nicht pneumokokkenwirksam und wird da-
her bei CAP in der kalkulierten Therapie nicht emp-
fohlen. Oralcephalosporine werden wegen ihrer un-
zuverldssigen Bioverfiigbarkeit insbesondere bei 4l-
teren Patienten fir die kalkulierte Initialtherapie
nicht mehr empfohlen. In einer Studie der CAP-
NETZ-Gruppe war ihr Gebrauch im ambulanten Be-
reich im Vergleich zu anderen Antibiotikagruppen
mit einer erhohten Rate an Therapieversagen, defi-
niert durch die Notwendigkeit einer Hospitalisie-
rung, assoziiert [4]. Gegen ihren Einsatz in der Se-
quenztherapie nach Entlassung, z. B. nach Initialthe-
rapie mit parenteralen Cephalosporinen, bestehen
dagegen keine Einwiénde.

Eine Kombinationstherapie aus Betalaktamanti-
biotika und Makroliden wird fakultativ bei mittel-
schweren und obligat bei schweren Pneumonien
(Tab. 3) aus zwei Griinden durchgefiihrt:

1. Bei CAP mit erhohtem Schweregrad sollte immer
eine legionellenwirksame Initialtherapie durchge-
fithrt werden, bis diese Atiologie entweder nach-
gewiesen oder ausgeschlossen ist.

2. Makrolide zeigen neben ihren antimikrobiellen
Eigenschaften ausgeprigte antiinflammatorische
Effekte, die in der Akutphase septischer Pneumo-
nien hilfreich sind und in Metaanalysen von Be-
obachtungsstudien mit einer Reduktion der Kran-
kenhausletalitdt assoziiert waren.

Wihrend der zweite Effekt in der Praxis selten eine
Rolle spielen diirfte, kann das erste Motiv (Verbrei-
terung des Spektrums auf ,atypische” Pathogene,
d.h. insbesondere Mykoplasmen und Legionellen)
bei entsprechender Anamnese durchaus von Bedeu-
tung sein. Alternativ kann bei Legionellenverdacht
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Tab. 3 Therapie der mittelschweren/schweren CAP [nach 1]

Schweregradklasse Primartherapie

Alternativtherapie

Mittelschwere Pneumonie

(in der Regel Sequenztherapie) Ampicillin /Sulbactam

Amoxicillin/ Clavulansaure

+/-Makrolid fiir 3 Tage
+/-Makrolid fiir 3 Tage

Moxifloxacin, Levofloxacin

Cefuroxim +/-Makrolid firr 3 Tage

Ceftriaxon +/-Makrolid fiir 3 Tage

Cefotaxim +/-Makrolid fiir 3 Tage
Schwere Pneumonie Piperacillin/ Tazobactam jeweils Moxifloxacin, Levofloxacin
(Beginn immer i.v., Sequenztherapie  Ceftriaxon + Makrolid fiir 3 Tage (Monotherapie nicht bei
prinzipiell méglich) Cefotaxim septischem Schock)

auch primér mit einem neueren Chinolon therapiert
werden, das sowohl Pneumokokken als auch Legio-
nellen zuverldssig erfasst. Wenn die Legionellose
durch das Ergebnis des Urin-Antigentests ausge-
schlossen wurde, kann die Therapie im Verlauf de-
eskaliert werden.

Therapiekontrolle, Therapiedauer

Nach 24-48 Stunden sollte je nach Situation telefo-
nisch oder durch direkten Kontakt eine Reevaluation
erfolgen, um den Therapieerfolg zu kontrollieren
und insbesondere ein frithes Therapieversagen mit
Progress auszuschlieen. Die Therapiedauer der
CAP in der Praxis sollte im Regelfall fiinf bis sieben
Tage betragen, falls keine Komplikationen ein ande-
res Vorgehen erfordern.

Pravention

Neben allgemeinen Aspekten wie Tabakkarenz, Ein-
schrinkung des Alkoholkonsums und Einstellung
von Komorbiditaten sind die beiden wichtigsten
Mafinahmen zur Pravention der CAP die Influenza-
impfung und die Pneumokokkenimpfung:

Hinsichtlich der Influenzaimpfung wird von der
Standigen Impfkommission (STIKO) und den natio-
nalen Fachgesellschaften tibereinstimmend empfoh-
len, bei Patienten > 60 Jahren und bei allen Patienten
mit chronischen Erkrankungen jahrlich prasaisonal
eine Influenzaimpfung durchzufiihren [5]. Diese Maf3-
nahme vermindert nach grof3en Beobachtungsstudien
das Pneumonierisiko, wobei die Effektivitdt jeweils
vom Ausmaf der Influenzasaison und von der Pass-
genauigkeit der bereits ein halbes Jahr vor Beginn der
Saison ausgewiahlten Vakzine abhingt Tetravalente
Vakzinen sind nach neueren Daten vorzuziehen. Die
Diskussion {iber bessere Effektivitit vs. unerwiinschte
Wirkungen von hoher dosierten bzw. stirker adjuvan-
tierten Vakzinen ist noch nicht abgeschlossen.

Die Situation hinsichtlich der Pneumokokkenvak-
zine ist komplexer: Es stehen zwei Vakzinen mit un-
terschiedlichen Eigenschaften (Tab. 4) zur Verfiigung:

Die Polysaccharidvakzine (PPV23) erfasst 23
Pneumokokken-Serotypen, ist aber nur miflig im-
munogen, was sich vor allem bei Senioren, Patienten
mit schweren Komorbidititen und immunge-
schwichten Personen negativ auswirkt. Dieser Per-
sonenkreis ist aber derjenige , welcher vor allem von
der Indikationsimpfung profitieren soll. Bei Nach-
impfung nach fiinf bis sechs Jahren wurde eine Hy-
poresponsivitit beobachtet.

Die Konjugatvakzine (PCV13) ist durch die Kopp-
lung an ein Toxoid deutlich immunogener. Sie hat als
Regelimpfung im frithen Kindesalter zu einem deut-
lichen Riickgang der Vakzineserotypen in dieser Po-
pulation gefithrt. Auch bei Senioren zeigte eine ran-
domisierte Studie tiber drei Jahre die Effektivitat des
neueren Impfstoffs. Dies ist einerseits erwiinscht,
fihrt aber andererseits zum Replacement durch nicht
in PCV13 enthaltenen Serotypen.

Die STIKO empfiehlt die Impfung mit PPV23 bei
Senioren und Komorbidititen, den Konjugatimpf-
stoff (PCV13) dagegen nur bei Patienten mit Immun-
defiziten, lasst aber hier bei der Eingrenzung des be-
troffenen Personenkreises einen gewissen Spielraum.
Die PCV13-Impfung sollte wegen der besseren Ab-
deckung der Serotypen nach einem Intervall von
sechs Monaten bis zu einem Jahr von einer PPV23-
Impfung gefolgt werden (,Sequenzimpfung®). Es
handelt sich hierbei derzeit um die effektivste L6-
sung, die weitere epidemiologische Entwicklung
bleibt abzuwarten.

Fazit fiir die Praxis

+ Eine ambulante Behandlung der CAP ist in der
Mehrzahl der Fille méglich, die Diagnose erfolgt
Kklinisch.

» Vor der Diagnose CAP sollte klar sein, dass keine
nosokomiale Infektion oder Pneumonie bei Im-
mundefizit vorliegt, da diese Diagnosen zu vollig
anderen Konsequenzen fiihren.

» Bei der Entscheidung iiber die Notwendigkeit der
stationdren Einweisung hilft der mit wenigen kli-
nischen Parametern leicht zu erhebende CRB65-
Score. Patienten mit erhéhtem Schweregrad oder
instabilen Komorbidititen sollten in jedem Fall in-
itial hospitalisiert werden.

- Eine Rontgen-Thoraxaufnahme erhoht die Sicher-
heit der Diagnose, istaber bei eindeutigem Auskulta-
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Zum Schutz vor
einer Pneumo-
kokkeninfektion
stehen zwei
Vakzine mit unter-
schiedlichen Ei-
genschaften zur
Verfiigung

Bei Patienten

> 60 Jahren und
bei allen Patienten
mit chronischen
Erkrankungen
sollte jahrlich pra-
saisonal eine Influ-
enzaimpfung
erfolgen

Tab. 4 Eigenschaften der Pneumokokkenimpfungen

Polysaccharidvakzine

Konjugatvakzine

(PPV) (PCV)
Serotypen 23/94 13/94
Immunantwort B - Lymphozyten B + T-Zellen, IgA-Switch
Invasive Infektionen Reduziert Reduziert
Pneumonierate Fraglich reduziert Reduziert
Kolonisation Unbeeinflusst Reduziert
Replacement (+) ++
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tionsbefund nicht essenziell und kann unterbleiben,
wenn die logistischen Voraussetzungen nicht gege-
ben sind.

+ Eine mikrobiologische Diagnostik ist in der Pra-
xis nur bei besonderen Fragestellungen wie Infek-
tion nach Fernreise oder erfolglosen Vortherapien
sinnvoll.

« Die leitliniengerechte Therapie der unkomplizier-
ten CAP hat bei rechtzeitiger Diagnose mit {iber
90% eine hohe primare Erfolgsquote. Die Therapi-
edauer sollte im Regelfall auf fiinf bis sieben Tage
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begrenzt bleiben.
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Ambulant erworbene Pneumonie bei Erwachsenen

Teilnehmen und Punkte sammeln kénnen Sie

- als e.Med-Abonnent von springermedizin.de

- als registrierter Abonnent dieser Fachzeitschrift

0 Welche Aussage zur Pneumokokken-
infektion ist richtig?
O Die Bedeutung der Pneumokokken als

OZur Diagnose einer CAP ist folgender

Test bzw. Material in der Praxis in der
Regel ungeeignet:

springermedizin.de
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mit e.Med teilnehmen

Dieser CME-Kurs ist zwolf Monate auf
CME.SpringerMedizin.de verfugbar.

Sie finden ihn am Schnellsten, wenn Sie
den Titel des Beitrags in das Suchfeld ein-
geben. Alternativ kénnen Sie auch mit der
Option ,Kurse nach Zeitschriften” zum
Ziel navigieren.

0 Ein 55-jahriger Installateur, Zigaretten-

raucher, kommt mit Fieber und Husten
in lhre Sprechstunde. Der Notdienst

Pneumonieerreger hat aufgrund der O Sputum hat bereits klinisch eine Pneumonie
Pneumokokkenimpfung bei Erwachse- O Réntgen-Thorax diagnostiziert und einen Legionellen-
nen abgenommen. O Pleurapunktion bei parapneumoni- Antigentest im Urin veranlasst,

O Pneumokokkenpneumonien verlaufen schem Erguss der positiv ausgefallen ist. Welche
sehr selten bakteridmisch. O Auskultation der folgenden MaBBnahmen ist

O Die Konjugatvakzine schiitzt vor Infek- O Labor mit Blutbild und CRP nicht sinnvoll?

tionen mit allen relevanten Pneumo-
kokken-Serotypen.
O Die Polysaccharidvakzine zeichnet sich
durch eine hohe Immunogenitat aus.
O Bei Patienten mit Immundefiziten ist
die Sequenzimpfung derzeit die beste
Wahl.

0 Eine 23-jahrige, sonst gesun-

de Studentin kommt aus einem

~Backpacker”-Urlaub im Mittelmeer-
raum mit Fieber und Husten und
einem Lungeninfiltrat im rechten Un-
terlappen zuriick. Eine Vortherapie
mit Amoxicillin war ohne Erfolg. An
welchen Erreger wiirden Sie nicht
denken?

@ Welche Aussage ist falsch? Fir die

O O O 0O

CAP bei alteren Patienten ist charak-
teristisch...

eine erhéhte Atemfrequenz.

der Nachweis von Enterokokken im
Sputum.

ein produktiver oder unproduktiver
Husten.

ein konsolidierendes Infiltrat im Ront-
gen-Thorax.

ein gestortes Sensorium.

0 Ein 78-jahriger Patient mit KHK, COPD

(regelmé@fBige Anwendung inhalativer
Steroide) und Adipositas erkrankt fiinf
Wochen nach Bypass-OP und anschlie-

O O 000

Réntgen-Thorax

Erhebung des CRB65-Scores

Einleitung einer Antibiotikatherapie mit
einem Oralcephalosporin

Einleitung einer Antibiotikatherapie mit
Levofloxacin

Einleitung einer Antibiotikatherapie mit
Clarithromycin

0 Bei einer 66-jahrigen Patientin ha-

ben Sie eine CAP diagnostiziert. Zur
Klarung der Prognose und der Hos-
pitalisierung erheben Sie den CRB65-
Score. Die Atemfrequenz betrdgt 22,
der Blutdruck liegt bei 110/70 mmHg,
es liegt keine Bewuftseinseinschran-
kung vor. Der CRB65-Score liegt bei:

https://doi.org/10.1007/511298-017-5989-y

O Penicillin-resistente Pneumokokken Bender Rehabilitation im hduslichen o0
O Hamophilus influenzae Umfeld an einer Pneumonie. Es han- O 1
O Mycoplasma pneumoniae delt sich hierbei am ehesten um eine... 02
O Legionella pneumophila O ambulant erworbene Pneumonie. O3
O Pseudomonas aeruginosa O Pflegeheim-assoziierte Pneumonie. O 4

O Pneumonie unter Immunsuppression.
O nosokomiale Pneumonie.
O atypische Pneumonie.

= Dieser CME-Kurs wurde von der Baye-
W rischen Landesdrztekammer mit 2
Punkten in der Kategorie | zur zertifi-
zierten Fortbildung freigegeben und
ist damit auch fir andere Arztekam-

mern anerkennungsfahig.

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70 % der
Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage ist
jeweils nur eine Antwortmaoglichkeit zutreffend.
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Antwor-
toptionen online abweichend vom Heft in zufél-
liger Reihenfolge ausgespielt werden.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf
CME.SpringerMedizin.de tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer (0800) 77 80 777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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0 Welche Aussage ist richtig? Die Kom-
bination eines Aminopenicillins mit
einem Betalaktamase-Inhibitor...

O verbessert die Wirkung auf Pneumo-
kokken.

O wirkt auch gegen Mykoplasmen und
Legionellen.

O verbreitert das Spektrum gegentber
gramnegativen Erregern und Staphylo-
kokken.

O ist Mittel der Wahl zur Therapie der un-
komplizierten CAP.

O ist bei Patienten mit Niereninsuffizienz
kontraindiziert.

Q Die Influenzaimpfung soll...

O jahrlich im Januar durchgefiihrt werden.

O allen Erwachsenen mit akuten Erkran-
kungen angeboten werden.

O Allen Erwachsenen > 60 Jahren ange-
boten werden.

O allen Erwachsenen unabhangig vom
Alter angeboten werden.

O nach neueren Daten vorzugsweise in
ihrer trivalenten Form angeboten wer-
den.

Al
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0 Welche Aussage zu Viren und CAP ist
richtig?

O Viren spielen in der Atiologie der CAP
keine Rolle.

O RS-Viren spielen ausschlielich bei In-
fektionen im Sduglingsalter eine Rolle.

O Die Influenzapneumonie stellt eine
Indikation zur Therapie mit Neuramini-
dasehemmern dar.

O Die Pneumonie bei Influenza ist immer
Folge einer bakteriellen Superinfektion.

O Die Influenza-Diagnostik erfolgt am
besten serologisch.






