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Ambulant erworbene
Pneumonie

Leitlinien-Empfehlungen zu Diagnose und Therapie

Zusammenfassung

Die Sterblichkeit von Patientinnen und Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie ist nach wie vor hoch, auch wenn die Erkrankung zunehmend
gemal Leitlinien behandelt wird. Welches die hdufigsten Erreger sind, was
bei der Diagnose zu beachten ist und welche therapeutischen Optionen
zur Verfiigung stehen, wird in diesem Beitrag erlautert. Berlicksichtigung
fanden dabei die aktuellen Empfehlungen der S3-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) sowie neue
Studiendaten.

Schliisselworter
Pneumonie — CAP — Rontgenthorax — Antibiotika — Penicillin-Allergie
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18% der Patienten
mit einer ambulant
erworbenen
Pneumonie
sterben noch im
Krankenhaus.

Bei alteren
Patienten fehlen
haufig typische
Zeichen einer
Infektion.
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Nach der Lektiire dieses Beitrags ist Thnen bekannt,
welche Untersuchungen fiir die Diagnose einer
ambulant erworbenen Pneumonie (CAP) erfor-
derlich sind,
nach welchen Kriterien Patienten mit CAP ein-
geteilt werden konnen,
welche Patienten mit CAP ambulant behandelt
werden konnen,
wie die antibiotische Therapie der CAP erfolgen
sollte,
wann die Gabe von Hydrocortison bei einer CAP
sinnvoll ist.

Eine ambulante erworbene Pneumonie (community
acquired pneumonia, CAP) ist die hdufigste Infektion,
die zu einer Krankenhausaufnahme fiithrt. In Deutsch-
land werden jihrlich 270.000-290.000 stationér
behandelte Fille registriert. Die Gesamtzahl inklusi-
ve der ambulant behandelten Patienten wird auf
400.000-600.000 Falle geschitzt [1].

In Deutschland weisen Patienten mit einer CAP
eine Krankenhausletalitdt von ca. 18% auf [1]. Nach
dem Klinikaufenthalt sterben infolge der CAP noch
etwa 6%. Damit ist die Sterblichkeit an einer CAP
wesentlich hoher als nach einem akuten Myokard-
infarkt. Laut dem Statistischen Bundesamt starben
im Jahr 2021 deutschlandweit 13.545 Menschen an
einer Pneumonie. Hier ist jedoch von einer Erfas-
sungsliicke auszugehen: Bei einer Mortalitdt von 18%
bei 270.000 Fallen ist mit einer realistischen Zahl von
48.600 durch eine Pneumonie verursachten Todes-
fallen zu rechnen.

Klassifikation
Folgende Arten von Pneumonien werden unterschie-
den [2]:

CAP,

Nosokomiale Pneumonie,

Pneumonie unter Immunsuppression.

CAP werden in der S3-Leitlinie der Deutschen Ge-

sellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin

(DGP) in drei Gruppen eingeteilt [3]:
Gruppe la: Gute bis ausreichende Funktionalitit,
definiert als Bettldgerigkeit < 50% des Tages,
Gruppe 1b: Im Senioren- bzw. Pflegeheim erwor-
bene Pneumonie (Nursing home acquired pneu-
monia, NHAP) und/oder schlechte Funktionalitat,
definiert als Bettldgerigkeit > 50% des Tages,
Gruppe 1lc: Schwere Komorbiditit mit infauster
Prognose.

Erreger

Héufigste Ursache einer CAP sind Pneumokokken.
Nach Daten des deutschen CAP-Netzes und des Ro-
bert-Koch-Instituts (RKI) lassen sich Pneumokok-
ken in bis zu 40% der Fille nachweisen, gefolgt von
Mycoplasma pneumoniae und Viren [4].

Sehr haufig ist der Nasen-Rachen-Raum besiedelt,
ohne dass dort Symptome auftreten. Allerdings kann
als Folge einer lokalen Ausbreitung eine bakterielle
Infektion der oberen und unteren Atemwege entste-
hen. Insbesondere konnen Pneumokokken invasive
Erkrankungen wie eine Sepsis, einen septischen
Schock bei einer Pneumonie oder eine Meningitis
nach Ausbreitung im Nasen-Rachen-Raum oder
nachfolgender Otitis media auslosen. Wesentlich sel-
tener kommt es zu einer Streuung von Pneumokok-
ken in Gelenke oder Aszites.

Weitere hdufige Erreger von Pneumonien sind
Legionella pneumophila, Staphylococcus aureus
sowie gramnegative Bakterien wie Escherichia coli.
Keine typischen Erreger aus dem Sputum eines
Patienten mit CAP sind vergriinende Strepto-
kokken, Staphylococcus epidermidis, Enterokok-
ken, Corynebakterien, Neisseria-Spezies (aufler
sehr selten Neisseria meningitidis) und Candida-
Spezies.

Zudem ist bei Patienten unter Immunsuppression
ein anderes Keimspektrum zu erwarten.

Pneumokokken-Impfung
Ende 2022 traten vermehrt Infektionen mit Pneu-
mokokken auf. Dies betraf in erster Linie Patienten
mit einem Alter iiber 65 Jahren. Gerade diese Grup-
pe sollte nach den Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission jedoch regelmiflig Pneumokok-
ken-Impfungen erhalten. Wiederholungsimpfungen
im Abstand von mindestens 6 Jahren sind fiir Senio-
ren und fiir Menschen, die entsprechende Grund-
erkrankungen aufweisen, grundsatzlich sinnvoll.
Laut RKI wurden 2017 nur rund 11% der Erkran-
kungsfille in Deutschland von Serotypen verur-
sacht, gegen die der 13-valente Konjugat-Impfstoft
schiitzen kann. Dagegen waren rund 47% der Fille
durch Serotypen bedingt, gegen die der 23-valente
Impfstoff zusitzlich gerichtet ist. Daher sollte fiir
Wiederholungsimpfungen ausschlieflich der Poly-
saccharid-Impfstoff PPSV23 verwendet werden.
Wird das Zeitintervall von 6 Jahren unterschritten,
ist mit starkeren Nebenwirkungen zu rechnen [5].

Die Diagnostik einer Pneumonie ist auf8erhalb des
Krankenhauses schwierig, da sich die Symptome mit
dem Alter verdndern und typische Zeichen einer
Infektion hiufig fehlen. Daher ist die Herausforde-
rung fiir alle ambulant titigen Arztinnen und Arzte,
diejenigen Patienten zu finden, die eine Infektion des
Lungengewebes aufweisen und ein erhohtes Risiko
fur Komplikationen und Tod haben. Essenziell ist,
den Schweregrad der Erkrankung frithzeitig zu er-
kennen.

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung hat einen hohen nega-
tiven pradiktiven Wert. Mit steigendem Lebensalter
werden die Symptome einer Pneumonie weniger



charakteristisch fiir eine Infektion und weisen auf
eine eingeschriankte Organfunktion hin. Beispiels-
weise sind Fieber oder Husten mit Auswurf bei dlte-
ren Patienten deutlich seltener als bei jiingeren [6].
Haiufiger treten dagegen bei dlteren Menschen Sym-
ptome wie Verwirrtheit und Durchfall auf, ggf. sogar
als einzige Symptome einer Pneumonie. Der klini-
sche Eindruck ist weiterhin ein sehr guter Pradiktor
einer Pneumonie [7].

Allerdings sind die kérperlichen Untersuchungs-
befunde bei pathologischen Befunden relevant: Die
Bronchophonie weist die hochste Spezifitiat (99%)
auf, gefolgt von der Perkussion (95%), auch wenn die
Sensitivitat zur Erkennung einer Pneumonie nur ge-
ring ist (5% bzw. 14%).

Die Abwesenheit von Stérungen der Vitalfunkti-
on ist dagegen sehr stark negativ pridiktiv. Die
Wahrscheinlichkeit einer Pneumonie ist bei nor-
malen Vitalzeichen und einer kdrperlichen Unter-
suchung, bei der sich weder Rasselgerdusche noch
Giemen finden, als extrem gering (< 1%) einzustufen
[7, 8].

Bildgebende Verfahren

In der S3-Leitlinie wird fiir den ambulanten Bereich
empfohlen, bei klinischem Verdacht auf eine Pneu-
monie die Sicherung der Diagnose durch eine
thorakale Bildgebung anzustreben [3].

Rontgenaufnahme des Thorax

Um die Diagnose einer CAP zu sichern, wird in der
Leitlinie der Nachwetis eines neu aufgetretenen Infil-
trats in einem bildgebenden radiologischen Verfah-
ren der Lunge gefordert. Bei der klinischen Ver-
dachtsdiagnose einer CAP sollte, so weit moglich,
immer eine Rontgenaufnahme des Thorax in zwei
Ebenen durchgefiihrt werden [3].

Neben der genauen Lokalisation und Ausdehnung
einer Pneumonie konnen mittels Rontgenaufnahme
des Thorax oder Computertomografie (CT) Begleit-
erkrankungen wie eine Herzinsuffizienz, Uberwis-
serung bei Niereninsuffizienz und Komplikationen
wie Verlegung der Atemwege, Bildung von begleiten-
den Pleuraergiissen oder Abszessen erkannt werden
[9]. Insbesondere die rasche radiologische Diagnos-
tik innerhalb von weniger als 4 Stunden kann neben
der Diagnosefindung auch zu einer rascheren spezi-
fischen Therapie und einem verkiirzten stationiren
Aufenthalt verhelfen [10].

Radiologische Befunde hinken der klinischen
Entwicklung jedoch haufig hinterher, sodass gerade
zu Beginn der Erkrankung Infiltrate nicht immer
ausreichend sensitiv und spezifisch erkannt werden
[11, 12, 13, 14]. Zuweilen bilden sich erst im Verlauf
der Erkrankung Infiltrate. Andererseits liegt bei
einer Infektion der Atemwege ohne radiologischen
Nachweis von Infiltraten moglicherweise lediglich
eine Bronchitis vor, die sehr haufig primér viraler
Natur ist und daher nicht mit Antibiotika behandelt
werden muss.

Sonografie

Die sonografische Diagnostik einer Pneumonie wird
insbesondere im Kontext eines klinischen Unter-
suchungsbefundes aufgrund der einfachen Anwend-
barkeit am Patientenbett zunehmend eingesetzt und
zeigte in Untersuchungen eine gute Sensitivitat und
Spezifitit. Sie wird auch zur Diagnostik von Pleura-
erguss oder Empyem genutzt. Jedoch lassen sich mit
dem Ultraschall tiefere zentrale Strukturen deutlich
schlechter oder kaum darstellen. Ein negativer Be-
fund der Sonografie kann daher eine zentrale Pneu-
monie nicht ausschlieflen.

Laut S3-Leitlinie sollte die Thoraxsonografie
daher nur dann als alleiniges bildgebendes Verfah-
ren eingesetzt werden, wenn ein Rontgenthorax
nicht zeitnah verfiigbar ist. Eine positive Thorax-
sonografie (Infiltratnachweis) bestdtigt eine Pneu-
monie, eine negative kann eine solche nicht sicher
ausschliefen [3].

Mittlerweile wird der Ultraschall zur Diagnose
einer peripheren Veranderung in der Lunge ein-
gesetzt, da er ubiquitér in der Allgemeinmedizin,
bei Patienten zuhause oder in Pflegeheimen mit
kleinen Geriten sehr gut durchfithrbar und niitzlich
ist. Insbesondere als Point-of-Care-Untersuchung
sollte er bei Patienten mit Dyspnoe, Brustschmer-
zen oder anderen thorakalen Beschwerden einge-
setzt werden.

Die hdufigsten sonografischen Merkmale einer
Lungenentziindung sind:

Konsolidierung (mit unregelméfliger Rand-

kontur, Luftbronchogramm, Zeichen des Luft-

einschlusses),

vertikale Artefakte (B-Linien) und

das Vorhandensein eines Pleuraergusses [15].

In einer aktuellen Studie mit 234 an COVID-19
erkrankten Patienten konnten durch eine Ultra-
schalluntersuchung der Lunge die Beteiligung der
peripheren Lungenabschnitte sehr gut erkannt
werden. Auflerdem konnten die Schwere der Erkran-
kung, das Risiko einer invasiven Beatmung und das
Sterberisiko sehr gut bestimmt werden. Die Sono-
grafie schnitt sogar besser ab als die CT [16]. Sen-
sitivitit und Spezifitait der Sonografie sind fiir
periphere Lungenldsionen besser als von Rontgen-
aufnahmen oder CT.

Gerade fiir eine interdisziplindre Entscheidung
iber eine chirurgische Thorakoskopie oder eine
lokale Lyse eines Pleuraempyems ist die wiederholt
durchgefiihrte Sonografie ein geeignetes Verfahren,
das am Patientenbett einfach zu wiederholen ist. Ins-
besondere in der Diagnostik der peripheren CAP
wird sich der Ultraschall als geeignetes Mittel mog-
licherweise durchsetzen.

Computertomografie

Eine CT des Thorax ist bei unkomplizierter CAP
nicht routineméflig erforderlich [17]. Insbesondere
nach der Abheilung einer Pneumonie ist bei Ver-
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Die Sonografie
sollte nur ein-
gesetzt werden,
wenn ein Rontgen-
thorax nicht zeit-
nah verfiigbar ist.

Bei klinischem
Verdacht auf eine
Pneumonie ist
eine thorakale
Bildgebung
anzustreben.

Bei unkompli-
zierter CAP ist eine
Thorax-CT nicht
routinemaBig
erforderlich.
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Bei einer leichten
CAP ohne Risiko-
faktoren ist keine
mikrobielle
Diagnostik
erforderlich.

Fur Patienten
der Gruppen
laund 1bist

das primére
Therapieziel
die Heilung.

Der am besten
validierte Score zur
Bestimmung des
Schweregrads
einer CAP ist der
CRB-65-Score.
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dacht auf ein Lungenkarzinom oder eine zugrunde-
liegende interstitielle Lungenerkrankung eine CT
des Thorax sinnvoll.

Mikrobiologische Diagnostik

Gemif3 S3-Leitlinie ist bei einer leichten CAP ohne
Risikofaktoren keine mikrobielle Diagnostik erfor-
derlich. Da die Komplikations- und Letalitdtsrate
sehr gering sind, und es bei mindestens 40% der
ambulanten Patienten selbst unter Studienbedin-
gungen nicht gelingt, die Atiologie zu sichern und
die zur Erregerdiagnostik notwendigen Verfahren
aufwindig und/oder teuer sind, ist es vertretbar, im
Regelfall bei leichten, ambulant behandelbaren
Pneumonien auf eine Erregerdiagnostik zu verzich-
ten [3].

Bei allen wegen einer mittelschweren und schwe-
ren Pneumonie hospitalisierten Patienten der Grup-
pen la und 1b soll dagegen eine Erregerdiagnostik
erfolgen [3]. Diese beinhaltet folgende Untersu-
chungen:

Mindestens zwei Blutkulturen (jeweils anaerob

und anaerob),

Urin-Antigentest auf Legionellen und

ein addquates Sputum, das innerhalb von 4 Stun-

den fiir Gramfirbung und Kultur verarbeitet

werden soll. Ist dies nicht moglich, soll eine

Sputumuntersuchung unterlassen werden.

Zusitzlich soll vor allem bei Patienten auf der
Intensivstation und zur Diagnostik bei einem
epidemischen Ausbruch ein Antigentest auf
Pneumokokken im Urin verwendet werden. Dieser
Test ermoglicht ggf. auch eine Therapiefokussie-
rung [3].

Klar spricht sich die Leitlinie gegen molekulare
Detektionsverfahren aus. Nur bei entsprechenden
epidemiologischen Hinweisen (Saison, Epidemie,
Pandemie) sollen wihrend der stationiren Behand-
lung der Patienten molekulare Amplifikationsver-
fahren verwendet werden, z.B. fiir Influenza A/B
oder COVID-19.

Bestimmung des Schweregrads

Der Schweregrad der Erkrankung ldsst sich mit
Score-Systemen einschdtzen. Allerdings ist gerade in
der Gruppe von Patienten mit eingeschridnkter
Funktionalitat die Aussagekraft des CRB-65-Scores
eingeschrinkt, da die Letalitdt aufgrund des redu-
zierten Allgemeinbefindens deutlich erhoht ist. Fiir
diese Patienten kann zusétzlich die Oxygenierung

Kriterien Punkte
Atemfrequenz > 30/min 1
Diastolischer Blutdruck < 60 mmHg oder 1
systolischer Blutdruck < 90 mmHg

Bewusstseinstribung 1
Alter > 65 Jahre 1

durch Bestimmung des arteriellen Sauerstoffpartial-
drucks (Pa0,), der O,-Sittigung (< 90%) oder idea-
lerweise durch eine kapilldre Blutgasanalyse heran-
gezogen werden. Der damit ermittelte CORB-Score
konnte in einer retrospektiven Analyse die Wahr-
scheinlichkeit einer Beatmung oder eines Kreislauf-
versagens und letztlich die Letalitdt nach 30 Tagen
gut vorhersagen [18].

Wenn genauere Parameter der Oxygenierung wie
das Verhiltnis von SpO, und FiO, verwendet werden,
so ist die Aussage iiber die Prognose verbessert [18].
Bisher fehlen jedoch groflere prospektive Studien,
um den Stellenwert der Score-Systeme ausreichend
zu etablieren. Weiterhin am besten validiert er-
scheint der CRB-65-Score (Tab. 1).

Therapieziele

In der S3-Leitlinie wird vor allem die Relevanz des
individuellen Therapieziels betont, das anhand der
Kriterien Funktionalitit, Komorbiditdten und Pro-
gnose des Patienten festgelegt werden kann. Wert
wird vor allem auch daraufgelegt, dass sich das
Therapieziel wihrend einer Behandlung dndern
kann. Fiir Patienten der Gruppen la und 1b ist das
primire Therapieziel die Heilung [3].

Ambulante Behandlung
Gemaf S3-Leitlinien konnen folgende Patienten, die
nach klinischer Einschdtzung des Arztes stabil
erscheinen und auf die alle folgenden Kriterien
zutreffen, ambulant behandelt werden, sofern keine
Komplikationen vorliegen oder soziale Faktoren eine
stationdre Aufnahme erforderlich machen [3]:
CRB-65 =0,
keine neu aufgetretene Minderung der Sauer-
stoft-Sattigung (SaO,) bzw. ausreichende Oxy-
genierung (SaO, > 92%),
keine Hinweise auf instabile Komorbidititen.

Fiir Patienten, die im Seniorenheim leben und/
oder eine schlechte Funktionalitit aufweisen
(Gruppe 1b), gelten zusitzliche Uberlegungen,
ebenso fiir Patienten mit palliativem Therapieziel
(Gruppe 2) [3].

Dariiber hinaus wird in der Leitlinie empfohlen,
im Fall einer Entscheidung fiir eine ambulante
Behandlung eine Reevaluation der Patienten nach
48- 72 Stunden durchzufiihren, da eine klinische
Verschlechterung hiufig in diesem Zeitrahmen ein-
tritt. Die Risikostratifizierung fiir den ambulanten
Bereich ist in Abb. 1 zusammengefasst [3].

Antibiotische Therapie

Nach der Diagnose einer Pneumonie sollte so rasch
wie moglich mit einer effektiven antibiotischen
Therapie begonnen werden. Im Krankenhaus und in
den Notaufnahmen gilt ein Zeitfenster von 8 Stun-
den bis zum Beginn der spezifischen Therapie. Fiir
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Definition individuelles Therapieziel

Gruppe 1a oder b (kuratives Therapieziel)

Klinische Evaluation, validiert durch Kriterien

Schweregradkriterien

- Atemfrequenz 30/min

- Blutdruck < 90/< 60 mmHg
- Neue Bewusstseinsstérung
- Sauerstoffsattigung < 92%

Individuelle Risikofaktoren

- Instabile Komorbiditat
- Chronische Bettlagerigkeit

>1 Kriterium

Weitere Evaluation
erforderlich

In der Regel Krankenhaus-
einweisung

Leichtgradige Pneumonie
Ambulante Therapie
erwagen
(Voraussetzungen: sichere

orale Medikation, keine
soziale Kontraindikation,
keine Komplikation)

Gruppe 2 (palliatives Therapieziel)

Palliation:
Individuelles Therapieziel festlegen
Ambulante Therapie erwdgen

1 Risikostratifizierung hinsichtlich einer ambulanten Behandlung [3]

Patienten im septischen Schock ist diese Zeit jedoch
wesentlich zu lang. Bei ihnen muss innerhalb von 1
Stunde eine spezifische Therapie eingeleitet werden,
da die Mortalitét linear mit der Verzégerung der
Therapie steigt.

Daher kann es je nach Situation vor allem bei
Pateinten mit Risikofaktoren erforderlich sein, dass
bereits innerhalb der primir versorgenden Struktur
vor dem Transport oder bei Ankunft im Kranken-
haus eine Therapie eingeleitet wird, bevor die
Diagnostik komplett vorliegt. Insbesondere sollten
dabei S. pneumoniae und Mycoplasma pneumoniae
als Erreger beriicksichtigt werden.

Der friithzeitige Einsatz von Makroliden wird bei
schwer erkrankten Patienten im Krankenhaus emp-
fohlen.

Auswahl des Antibiotikums

Die CAP betrifft sehr hiufig dltere Patienten iiber 65
Jahren, die oft eine Komedikation mitbringen. Es ist
immer darauf zu achten, dass Interaktionen mit der
Komedikation vermieden werden, z.B. Interaktio-
nen zwischen Makroliden und Statinen. Die Ver-
lingerung der QT-Zeit z.B. durch Makrolide erfor-
dert bei schwerer kardialer Komorbiditit ein Moni-
toring.

Wenn man das Verhiltnis von Nutzen und Risi-
ko betrachtet, hat Azithromycin deutliche Vorteile
gegeniiber z.B. Clarithromycin. Das Risiko fiir eine
Verlangerung der QTc-Zeit ist in héherem Alter, bei
kardiovaskuliren Komorbidititen, hoher Dosie-
rung und vor allem bei einer raschen parenteralen
Applikation erhéht [19, 20]. Insbesondere Clari-

Tab.2 Empfehlungen zur initialen kalkulierten antimikrobiellen Therapie der CAP [3]
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Bei der Verord-
nung von Anti-
biotika ist darauf
zu achten, dass
Interaktionen mit
der Komedikation
vermieden werden.

Schweregrad Verabreichung Mittel der Wahl Alternative
Leichte Pneumonie ohne Komorbiditat Orale Therapie Amoxicillin Doxycyclin
Azithromycin
Moxifloxacin
Levofloxacin
Leichte Pneumonie mit definierter, stabiler Orale Therapie Amoxicillin-Clavulansaure Moxifloxacin
Komorbiditat (Chronische Herzinsuffizienz, Levofloxacin
ZNS-Erkrankungen mit Schluckstérungen, schwere
COPD, Bronchiektasen, Bettlagerigkeit, PEG)
Mittelschwere Pneumonie In der Regel Amoxicillin-Clavulansdure Jeweils Moxifloxacin
Sequenztherapie Ampicillin/Sulbactam +/— Azithromycin  Levofloxacin
Cefuroxim, Ceftriaxon, fiir 3Tage
Cefotaxim
Schwere Pneumonie Beginn immer i.v., Piperacillin/Tazobactam Jeweils Moxifloxacin
Sequenztherapie Ceftriaxon +/— Azithromycin  Levofloxacin
prinzipiell moglich ~ Cefotaxim fiir 3 Tage (Monotherapie nicht bei

septischem Schock)
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Tab. 3 PEN-FAST-Score [22]

PEN Penicillin-Allergie in der Anamnese Falls ja, so erfragen Sie
das Auftreten
F Auftreten innerhalb der letzten 5 Jahre 2 Punkte
A Anaphylaxie oder Angioddem 2 Punkte
oder
S Schwere Hautreaktion
T Systemische Therapie erforderlich 1 Punkt

Die Gesamtpunktzahl zeigt das Risiko fiir eine Penicillin-Allergie an:
0 Punkte: sehr gering (< 1% der Patienten)

1-2 Punkte: gering (1 von 20 Patienten)

3 Punkte: mdBig (1 von 5 Patienten)

4-5 Punkte: hoch (1 von 2 Patienten)

Mittel der Wahl
zur Behandlung
einer ambulant
erworbenen
Pneumonie sind
Penicillin-Derivate.

thromycin kann mit einer erhohten Komplikations-
rate (verlingerte QTc Zeit) und erhéhten Mortalitit
vergesellschaftet sein und sollte daher vermieden
werden.

Gemif S3-Leitlinie sollte Azithromycin insbeson-
dere bei dlteren Patienten bzw. interaktionsrelevanter
Komedikation bevorzugt eingesetzt werden. Unter
sorgfiltiger Nutzen-Schaden-Abwigung sollten
Fluorchinolone aufgrund der Chinolon-assoziierten
typischen Toxizitdten in folgenden Fillen vermieden
werden [3]:

+ Bei Sportlern,

» im hohem Alter (> 80 Jahre),

« bei eingeschriankter Hirnleistung,

- bei Aortenaneurysma,

« bei gleichzeitiger systemischer Steroidtherapie.

Ciprofloxacin sollte bei einer CAP aufgrund seiner
schlechten Wirksambkeit gegen Pneumokokken und
der raschen Selektion von Resistenzen vermieden
werden und gilt sogar als kontraindiziert. Die Ver-
wendung von Ciprofloxacin ist mit dem Auftreten
von multiresistenten Enterobacteriaceae vergesell-
schaftet. Die Empfehlungen zur initialen kalkulier-
ten antimikrobiellen Therapie sind in Tab. 2 zusam-
mengefasst [3].

Antibiotika bei Penicillin-Allergie

Mittel der Wahl bei einer CAP, vor allem wenn sie in
Deutschland erworben wurde, sind wegen des giins-
tigen Nutzen-Risiko-Verhiltnisses sowohl hinsicht-
lich der individuellen Toxizitét als auch wegen der
sehr geringen Resistenz in erster Linie Penicillin-
Derivate. Allerdings geben bis zu 20% der Bevolke-
rung an, eine Penicillin-Allergie zu haben. Die
Mehrzahl der Angaben von Patienten zu Penicillin-

Tab.4 Empfehlungen zur Dauer der Antibiotika-Therapie [3]

Bei leichter bis mittelschwerer Pneumonie soll die Dauer der antimikrobiellen Therapie
5Tage betragen. Kiirzere Therapien sind bei rascher klinischer Stabilisierung mdglich.

Bei schwerer Pneumonie soll die Dauer der Therapie 7 Tage betragen.

Bei mittelschwerer Pneumonie soll nach klinischer Besserung (Reduktion der Entziindungs-
parameter, Entfieberung, besserer Allgemeinzustand) eine orale Sequenz-Therapie

durchgefiihrt werden.

Bei schwerer Pneumonie soll initial fiir mindestens 3 Tage eine parenterale Behandlung
erfolgen, eine anschlieBende Sequenztherapie ist auch hier méglich.
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Allergien sind jedoch nicht valide [21]. Weniger als
5% der Patienten mit positiver Anamnese scheinen
real auf Penicillin allergisch zu sein. Daher ist es
sinnvoll, die Angabe einer Penicillin-Allergie zu hin-
terfragen und die Patienten aktiv von ihrem Stigma
zu befreien (De-labeling-Strategie).

Grundsitzlich ist es sinnvoll und als ideale Vor-
gehensweise anzusehen, alle Patienten mit ana-
mnestischen Angaben einer Penicillin-Allergie
genau allergologisch durch einen Prick-Test zu
untersuchen. Dies ist bei Vorliegen einer CAP
jedoch nicht praktikabel. Mit dem PEN-FAST-
Score konnen diejenigen Patienten identifiziert
werden, die nur mit geringer Wahrscheinlichkeit
tatsdchlich eine Penicillin-Allergie haben (PEN-
FAST-Score < 3) (Tab. 3) [22].

In der Patientengruppe mit niedrigem Risiko fiir
eine Penicillin-Allergie kann eine orale Exposition
mit Penicillin unter Monitoring gefahrlos durch-
gefithrt werden [23]. Diese Patienten sollten jedoch
zumindest zu Beginn der Penicillin-Therapie statio-
nér behandelt und dauerhaft iberwacht werden.

Bei mifligem Risiko oder schweren Reaktionen
(Frith- oder Spdtreaktionen sowie Typ-III-Reaktio-
nen) bleiben alle Betalaktam-Antibiotika kontra-
indiziert.

Therapiedauer
Die empfohlene Dauer der antibiotischen Therapie
wurde weiter reduziert (Tab. 4). Vor Therapieende
soll eine klinische Stabilisierung fiir mindestens
2 Tage erfolgt sein. Eine Procalcitonin (PCT)-gesteu-
erte Strategie zur Bestimmung der Therapiedauer im
individuellen Fall kann eingesetzt werden.
Azithromycin sollte in der Regel nicht linger als
3 Tage verabreicht werden, aufler es handelt sich um
eine Legionellen-Pneumonie. Eine Pneumonie durch
Legionellen kann in schweren Féllen und bei Patien-
ten mit Immunsuppression bis zu 10 Tage mit Azi-
thromycin behandelt werden.

Umstellung auf orale Therapie

Zur Frage einer frithzeitigen oralen Therapie wurde
eine Analyse aus 642 amerikanischen Kranken-
héusern publiziert. Sie ergab, dass eine Umstellung
auf eine orale Therapie bei einer CAP innerhalb von
3 Tagen moglich ist. Dies verkiirzt die Dauer der an-
tibiotischen Therapie und die gesamte Krankenhaus-
zeit, ohne dass sich kritische Endpunkte wie das Auf-
treten von sekundéren Infektionen, die Inzidenz einer
invasiven oder nicht invasiven Beatmung, sekundar-
es Kreislaufversagen oder die 14-Tage-Mortalitdt ver-
schlechtern [24].

Damit ergeben sich Optionen, wie die Therapie
effektiver gestaltet und die Patienten frither entlas-
sen werden konnen, wenn dies der allgemeine Zu-
stand der oft multipel erkrankten Patienten zulasst.
Durch die Umstellung kann der Aufenthalt im
Krankenhaus und damit auch der Kostenfaktor
reduziert werden. Doch eine Umstellung ist nur bei
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Tab.5 Checkliste vor Anwendung von

Glukokortikoiden bei Patienten mit CAP
Kriterien

Punkte

Ausloser Influenza A/B oder
systemische virale Infektion

Hinweise auf aktive Tuberkulose 1
Hinweise auf Mykose 1
Patient schwer immunsupprimiert? 1
Pa0, / FiO, > 300 mmHg 1
Summe > 0 Punkte: Keine Gabe von Glukokortikoiden oder
Hydrocortison bei reiner CAP ohne septischen Schock

FiO;: Inspiratorische Sauerstoffkonzentration

PaO,: Arterieller Sauerstoffpartialdruck

weniger schwer erkrankten Patienten moglich. In
der Studie erfolgte eine Umstellung nur bei 6% der
Patienten [24].

Hydrocortison

Fir Patienten mit einer schweren CAP (CRB-65-
Score > 2), die auf einer Intensivstation behandelt
werden mussten, zeigte eine Studie, dass bei zusétz-
licher Gabe von Hydrocortison die Mortalitit nied-
riger war als in der Kontrollgruppe. Zudem waren
die invasive Beatmung und das Auftreten eines sep-
tischen Schocks unter Hydrocortison weniger hiu-
fig. Typische Nebenwirkungen wie die Entgleisung
des Blutzuckers traten nicht auf, auch wenn in den
ersten Tagen der Bedarf an Insulin unter Hydro-
cortison hoher war [25].

Die Gabe von Hydrocortison sollte zeitlich limi-
tiert erfolgen. Die Dosis sollte nach etwa 4 Tagen be-
ginnend schrittweise reduziert werden. In der Studie
betrug die maximale Therapiedauer 14 Tage.

Typische Folgen der Therapie mit Hydrocortison
sind mineralokortikoide Wirkungen mit dem Auf-
treten einer Hypernatridmie und die potenzielle
Immunsuppression, die eine Reaktivierung viraler
Infektionen, insbesondere eine Reaktivierung von
Infektionen mit dem Zytomegalievirus (CMV) und
Herpes begiinstigen.

Mithilfe der Checkliste in Tabelle 5 kann gepriift
werden, ob Hydrocortison eingesetzt werden kann.
Fir die Patientengruppe mit schwerer CAP ist die
Gabe von Hydrocortison iiber einen zeitlich limitier-
ten Verlauf nach dem aktuellen Stand zu empfehlen.
Allerdings sollte das Auftreten von Virusreaktivie-
rungen oder von Candida-Infektionen weiter analy-
siert werden.

Fazit fiir die Praxis

» Klinische Zeichen der Pneumonie sind unspezi-
fisch. Die klinische Untersuchung hat lediglich
eine hohe negative Pradiktionskraft (Ausschluss
einer Pneumonie).

- Eine thorakale Bildgebung ist fiir eine sichere
Diagnose unverzichtbar.

« Das diagnostische Vorgehen ist abhidngig von der
Logistik fiir eine Rontgenaufnahme (Zeit bis zum
Vorliegen des Ergebnisses), der Verfiigbarkeit von

thorakalem Ultraschall und der damit bestehen-
den Expertise, der Verfiigbarkeit von Biomarker-
Untersuchungen bzw. der Zeit bis zum Vorliegen
der Ergebnisse.

« Die diagnostische Aussagekraft einer Rontgen-
aufnahme des Thorax gerade bei leichtgradigen
Pneumonien ist deutlich eingeschrénkt.

» Die Sonografie des Thorax ist nicht allgemein eta-
bliert bzw. tiberall verfiigbar. Zudem ist sie in der
Identifikation von zentral gelegenen Verschattun-
gen limitiert.

- Biomarker erlauben weder eine sichere Identifika-
tion von Pneumonien noch eine sichere Differen-
zierung von Fillen, die antimikrobiell behandelt
werden sollen.

» Die Therapie einer CAP sollte gemaf den etablier-
ten Leitlinien durchgefithrt werden.

o Friithzeitig sollte ein kuratives versus palliatives
Therapieziel festgelegt werden.

o Alter und Zustand des Patienten (Mobilitat,
Bettlagerigkeit, subakute oder akute Symptoma-
tik) sowie die soziale Einbindung des Patienten
(allein lebend oder in Gemeinschaft) sollen in die
Entscheidung einflief3en, ob der Patient stationir
behandelt werden soll.

« In erster Linie sollten Penicillin-Derivate einge-
setzt werden, bei schwer erkrankten Patienten in
Kombination mit Azithromycin. Die Antibiotika-
Therapie sollte nur in begriindeten Ausnahme-
fallen langer als 5 bis 7 Tage erfolgen.

» Bei schwer erkrankten Patienten auf der Inten-
sivstation sollte die Therapie eine auf maximal 14
Tage beschriankte Gabe von Hydrocortison be-
inhalten.
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@ wie viele Patienten sterben in
Deutschland noch nach dem Kranken-
hausaufenthalt an den Folgen einer
ambulant erworbenen Pneumonie
(CAP)?

O 2%
O 4%
O 6%
O 8%
O 10%

© Nach wie vielen Tagen kann ein

Wechsel der antibiotischen Therapie

von intravends auf oral erfolgen?

O Nach 0,5 Tag
O Nach 1 Tag
O Nach 2 Tagen
O Nach 3 Tagen
O Nach 4 Tagen
(7

Wie lange sollte ein Patient mit einer
CAP, einem CRB-65-Score von 0 und
ohne wesentliche Komorbiditaten
maximal mit einem Penicillin-Anti-
biotikum behandelt werden?

3 Tage

4 Tage

5 Tage

7 Tage

10 Tage

® ocooooo0

Welcher der folgenden Parameter ist
nicht im CRB-65-Score enthalten?
Alter

Atemfrequenz

Blutdruck

Glasgow Coma Scale
Bewusstseinstriibung

OO0OO0OO0O0

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell unterstttzte Online-
Malnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fur andere
Arztekammern anerkennungsfahig.

o Welches Makrolid wird wegen der
geringsten Rate kardiovaskularer
Nebenwirkungen vor allem fiir &ltere
Patienten empfohlen?

Azithromycin

Clarithromycin

Erythromycin

Roxithromycin

Telithromycin

OO0OO0O0O0

o Was wird bei Patienten mit schwerer
CAP durch die Gabe von Hydrocortison
signifikant verringert?

O Die Mortalitat

O Die Rate sekundérer bakterieller Infek-
tionen

O Die Aufenthaltsdauer auf der Intensiv-
station

O Die Insulingabe

O Die Rate gastrointestinaler Blutungen

@ Wie hoch ist das Risiko einer Penicillin-
Allergie bei einem Patienten, bei dem
vor 20 Jahren nach der Gabe von
Amoxicillin innerhalb von < 24 Stun-
den eine Hautrétung auftrat, die ohne
systemische Therapie innerhalb von
einigen Tagen wieder abklang?

0 (kein Risiko)

< 1:100 (sehr geringes Risiko)

1:20 (geringes Risiko)

1:5 (maRiges Risiko)

1:2 (hohes Risiko)

OO0OO0OO0O0

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 Antwort-
optionen online abweichend vom Heft in zufalliger
Reihenfolge ausgespielt werden.

springermedizin.de
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Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/
CME zwolf Monate verfugbar. Sie finden ihn,
wenn Sie den Titel in das Suchfeld eingeben.
Alternativ kdnnen Sie auch mit der Option
,Kurse nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren
oder den QR-Code links scannen.

O wie lange sollte eine Therapie mit
Hydrocortison bei einer schweren
CAP auf einer Intensivstation maximal
durchgefiihrt werden?

3 Tage

5Tage

7 Tage

10 Tage

14 Tage

® ooooo0

Welches der folgenden sonogra-
fischen Zeichen ist nicht mit einer
Pneumonie vergesellschaftet?
A-Linien

B-Linien

Konsolidierung

Pleuraerguss

Lufteinschluss

OO0OO0OO0O0

0 Wann sollte eine CAP nicht mit
Glukokortikoiden oder Hydrocortison
behandelt werden?

O Bei einer HIV-Infektion mit CD4-Zellen
> 350/ul

Bei einer Influenza-Pneumonie

Bei latenter Tuberkulose

Bei Nachweis von Candida im Tracheal-

sekret

O Bei Pa0,/FiO, < 300 mmHg

(ONONE)

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen

Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter

der Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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