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Bedeutung der Infektion unterschatzt

Ambulant erworbene Pneumonie
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Die ambulant erworbene Pneumonie ist eine der hdufigsten Infektionskrankheiten. Je nach Schwere
der Infektion ist ein anderes Erregerspektrum zu finden und entsprechend muss die Therapie ange-
passt werden. Wichtig sind die sehr rasche Applikation wirksamer Antibiotika und eine intensive Uber-

wachung bei schweren Verlaufsformen.

Definition

Die ambulant erworbene Pneumonie (,community
acquired pneumonia“, CAP) wird von der nosoko-
mialen Pneumonie abgegrenzt, bei der die Infektion
mutmafllich im Krankenhaus erfolgte oder der letz-
te Krankenhausaufenthalt vor Manifestation wenige
Wochen zuriickliegt (ein genauer Zeitraum ist nicht
definiert). Die CAP manifestiert sich somit aufler-
halb des Krankenhauses oder innerhalb der ersten
48 Stunden eines Krankenhausaufenthaltes. Ferner
ist sie definiert als eine Pneumonie, die bei nicht
schwergradig immunsupprimierten Patienten, das
heifit bei Patienten ohne erhohtes Risiko fiir oppor-
tunistische Infektionen, auftritt.

Epidemiologie
Die ambulant erworbene Pneumonie ist eine der
haufigsten registrierten Infektionserkrankungen

weltweit. Mit einer Inzidenzdichte von 5-10 Fal-
len/1.000 Einwohnern/Jahr hat sie eine hohe sozio-
6konomische Bedeutung. Die CAP gehort mit ca.
290.000 Fallen pro Jahr (2015) zu den haufigsten
Krankenhauseinweisungsursachen in Deutschland
und die Krankenhausletalitat liegt bei ttber 10 % [1].
Damit gehort die CAP zu den fithrenden Todesursa-
chen.

Im Vergleich zu beispielsweise kardiovaskuldren
Erkrankungen und insbesondere dem akuten Myo-
kardinfarkt, der seltener ist und eine geringere
Krankenhausletalitdt hat, wird die Bedeutung der
CAP hiufig unterschitzt. Offenbar hat die Pneu-
monie-Diagnose im Vergleich zu anderen ein
»Image-Problem®. Die Inzidenz und Letalitét stei-
gen altersabhidngig und in Abhéngigkeit von Ko-
morbiditdten.
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T] CRB-65-Index, nach [3]

» Bewusstseinsveranderung
» Atemfrequenz > 30/min

» Diastolischer Blutdruck > 60 mmHg oder systolischer
Blutdruck < 90 mmHg

» Alter > 65 Jahre

Pathogenese

Erreger aus den oberen Atemwegen gelangen in die
tiefen Atemwege und beeinflussen das Mikrobiom
der Lunge. Aufler durch Mikroaspiration gelangen
pathogene Erreger durch hamatogene Aussaat, kon-
tinuierliche Ausbreitung und Makroaspiration in die
tiefen Atemwege. Die CAP entsteht meist durch eine
voriibergehend geschwichte lokale pulmonale Ab-
wehr des Wirtes, durch die Exposition gegeniiber
hochvirulenten Erregern oder durch eine sehr hohe
Inokkulation von Erregern.

Zu den Risikofaktoren fiir eine teilweise auch
schwer verlaufende Pneumonie gehéren Diabetes
mellitus, chronische Erkrankungen der Atmungsor-
gane, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Immun-
schwiche, sowie Rauchen und iibermifiiger Alko-
holkonsum.

Errregerspektrum

Das Erregerspektrum kann durch diverse Faktoren
beeinflusst werden. Eine Rolle spielen hier unter an-
derem Antibiotika-Vortherapien, Reisen, das Alter,

1 Hdufige Erreger der CAP sind Streptococcus pneumoniae (oben), Haemophilus
influenzae (mitte) und Staphylococcus aureus (unten).
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Wohnen in einer Pflegeeinrichtung, chronische Bett-
lagerigkeit, chronische Lungenerkrankungen, Ko-
morbiditaten, Immunsuppression und Tierkontakte.

Héufige Erreger der CAP sind Streptococcus pneu-
moniae und Haemophilus influenzae (»Abb. 1). Sta-
phylococcus aureus ist bei 20 % aller Menschen asym-
ptomatischer Besiedler des Nasenraumes; sein Nach-
weis erfordert eine kritische Wertung des Untersu-
chungsergebnisses (»Abb. 1). Nur selten, besonders
bei gravierenden Vorerkrankungen, spielen Entero-
bakterien (E. coli, K. pneumoniae, Proteus mirabilis)
und Pseudomonas aeruginosa eine Rolle als Krank-
heitserreger, meist ist ihr Nachweis auf eine Besied-
lung des Nasopharynx zuriickzufithren. Keine Be-
handlungsindikation stellt in aller Regel der Nach-
weis von typischen Erregern der Normalflora dar,
wie beispielsweise vergriinend wachsende (Vi-
ridans-) Streptokokken, Staphylococcus epidermidis
und andere koagulase-negative Staphylokokken, En-
terokokken, Corynebakterien, Neisserien (auf8er N.
meningitidis), Haemophilus spp. (aufler H. influenzae
und selten H. parainfluenzae) und Candida spp.

Zu den sogenannten atypischen Erregern, die bei
entsprechender Anamnese oder Ausbriichen bedacht
werden miissen, gehoren Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Legionella spp., Chlamy-
dophila psittaci, Coxiella burnetii und Burkholderia
pseudomallei. Anaerobier und Aerobier aus dem Oro-
pharynxbereich kdnnen bei Aspirationen eine Rolle
spielen. Je nach epidemiologischer Situation sind re-
spiratorische Viren (Influenzaviren, Parainfluenza-
viren, Adenoviren, Respiratory Syncytial Virus) Er-
reger einer CAP. Eine aktuell diskutierte Relevanz des
humanen Rhinovirus als Erreger der Pneumonie ist
nicht gesichert [2]. Sehr selten treten in Deutschland
Pilzpneumonien wie die Coccidioidomykose, Histo-
plasmose oder Kryptokokkose auf, die meist mit ei-
ner Reise assoziiert sind.

Schweregradeinteilung

Zur raschen Einschitzung des Letalitétsrisikos so-
wohlim ambulanten als auch stationaren Bereich hat
sich der CRB-65-Index etabliert (»Tab. 1). Dabei
wird fiir jedes erfiillte Kriterium ein Punkt addiert.
In der deutschen CAPNETZ-Kohorte fiir ambulan-
te und stationére Patienten lag die Letalitat bei kei-
nem erfiillten CRB-65-Kriterium bei 0 %, bei 1-2 er-
fiillten Kriterien bei 6 % und bei 3-4 erfiillten Krite-
rien bei 23 % [3]. Die Risikoabschitzung kann durch
Beriicksichtigung relevanter Komorbidititen (,,D-
Kriterium®) und eine zusitzliche Pulsoxymetrie
(SpO, <90 % = ,,S-Kriterium“) ohne zeitliche Verzo-
gerung weiter verbessert werden [4].

Bei einem ,,DS-CRB-65“Score = 0 kann eine am-
bulante Behandlung der Pneumonie erwogen wer-
den, sofern die soziale Versorgung gesichert ist.

Die Schwichen des CRB-65-Index liegen vor al-
lem in der Identifizierung von Patienten, die einer
intensivierten Uberwachung bzw. einer intensivme-
dizinischen Versorgung bediirfen. Hierfiir sind die



Major- und Minorkriterien der ATS/IDSA besser ge-
eignet (»Tab. 2) [5]. Als Majorkriterien gelten die
Notwendigkeit einer invasiven maschinellen Beat-
mung und die Notwendigkeit von Vasopressoren.
Bei fehlenden Majorkriterien erfolgt eine weitere Ri-
sikostratifizierung mittels der sog. Minorkriterien.
Bei einem Majorkriterium oder mindestens drei er-
filllten Minorkriterien oder instabiler Komorbiditit
plus mindestens einem Minorkriterium soll eine in-
tensivmedizinische Behandlung erfolgen.

Aktuelle, vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung unterstiitzte wissenschaftliche Un-
tersuchungen zielen auf eine Optimierung von Risi-
kostratifizierung (PROGRESS) und Prédiktion des
individuellen Krankheitsverlaufs (CAPSyS) ab. Die
antimikrobielle Therapie soll innerhalb von weniger
als einer Stunde nach Diagnose der CAP beginnen.

Fir die Auswahl der antimikrobiellen Therapie
wird in der aktuellen S3-Leitlinie zur Behandlung
der ambulant erworbenen Pneumonie wiederum
eine andere Einteilung empfohlen (»Tab. 3). Die
leichte Pneumonie ist dort als ein CRB-65-Score = 0
ohne Hypoxdmie definiert. Die schwere Pneumonie
wird als Pneumonie mit akuter respiratorischer In-
suffizienz und/oder schwerer Sepsis und/oder de-
kompensierter Komorbiditit definiert. Die mittel-
schwere Pneumonie erfiillt weder die Kriterien fiir
die leichte noch fiir die schwere Pneumonie.

Diagnostik

Da die Symptome einer Pneumonie wie Fieber, Hus-
ten und Dyspnoe ebenso wie die Auskultation und
Perkussion nur mit niedrigen positiven Vorhersage-
werten verbunden sind, sollte nach Méglichkeit im-
mer eine Rontgenthoraxaufnahme erfolgen. Sensiti-
vitdt und Spezifitdt der Rontgenthoraxaufnahme lie-
gen jedoch nur bei ca. 70% [6]. Bei Kindern und
Schwangeren kann alternativ auch eine Thoraxsono-
grafie mit guter Sensitivitdt und Spezifitit eingesetzt
werden.

Da in der ambulanten Primérversorgung oftmals
eine zeitnahe Rontgenthoraxaufnahme nicht mog-
lich ist, kann die Unterscheidung einer Infektion der
tiefen Atemwege ohne Antibiotika-Indikation von
einer Pneumonie deutlich erschwert sein. Eine Rei-
he von Biomarkern wurden beziiglich einer besseren
Pridiktion der Pneumonie in der Primérversorgung
untersucht. Dabei konnte sowohl fiir das C-reaktive
Protein (CRP) als auch Procalcitonin (PCT) eine Ab-
nahme von Antibiotika-Verordnungen im ambulan-
ten Bereich nachgewiesen werden [7, 8]. Genaue
Grenzwerte, ab denen eine antimikrobielle Therapie
indiziert ist, existieren nicht, und sind abhdngig von
der jeweiligen Labormethode.

Bei leichtgradigen Pneumonien ist keine weitere
Diagnostik notwendig, in allen anderen Fallen emp-
fiehlt sich die Abnahme von zwei Blutkulturparchen,
ein Urin-Antigentest auf Legionellen sowie die
Gramfdarbung und Kultur von Sputum, das inner-
halb von 2-4 h verarbeitet werden soll. Ist dies nicht
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TZ Major- und Minorkriterien der ATS/IDSA, nach [5]

Minorkriterien

» Schwere akute respiratorische Insufffizienz (PaO,/FiO, < 250 mmHg)
» Atemfrequenz > 30/Minute

» Multilobdre Infiltrate im Rontgen-Thorax

» Neu aufgetretene Bewusstseinsstorung

» Systemische Hypotension mit Notwendigkeit der aggressiven Volumentherapie
» Akutes Nierenversagen (Harnstoff > 20 mg/dl)

» Leukopenie (Leukozyten < 4.000/mm?)

» Thrombozytopenie (Thrombozyten < 100.000/mm?)

» Hypothermie (< 36 °C)

Majorkriterien

» Invasive mechanische Beatmung

» Septischer Schock mit Notwendigkeit von Vasopressoren

T3 Risikostratifikation zur Auswahl der antimikrobiellen Therapie, nach [17]

» leichte Pneumonie » CRB-65=0und Sp0O, > 90 %
» mittelschwere Pneumonie  » weder leicht noch schwer
» schwere Pneumonie » akute respiratorische Insuffizienz und/oder schwere

Sepsis und/oder dekompensierte Komorbiditat

moglich, sollte eine Sputumuntersuchung unterlas-
sen werden. Besteht der Verdacht auf eine Influenza-
Infektion, empfiehlt sich mindestens ein Schnelltest,
allerdings mit einer im Mittel niedrigen Sensitivitat
von 62 % [9]. Mithilfe von PCR-Verfahren kann die-
se deutlich erhoht werden.

Zunehmend haufiger kommen auch Multiplexver-
fahren zum Einsatz, die eine Vielzahl von viralen
und bakteriellen Erregern in respiratorischen Sekre-
ten untersuchen. Unserer Erfahrung nach fithrt dies
jedoch hiufig zu Schwierigkeiten in der Interpreta-
tion der Testergebnisse. So werden oftmals mehrere
Erreger gleichzeitig nachgewiesen, und die klinische
Relevanz eines positiven Nachweises ist nicht ein-
deutig. Bei Patienten mit besonders schweren oder
unklaren Verldufen setzen aber auch wir diese Ver-
fahren ein.

Risikofaktoren fiir multiresistente Erreger
Multiresistente Erreger als Verursacher ambulant
erworbener Pneumonien sind in Deutschland sehr
selten (< 1%). Das voriibergehend vorgeschlagene
Konzept der Healthcare-associated pneumonia
(HCAP) hat sich in Deutschland nie etabliert, weil
es aufgrund unzureichender Pradiktion fiir multi-
resistente Erreger eine erhebliche Ubertherapie im-
plizierte.

Der Behandler sollte vielmehr bei jedem Patienten
die individuellen Risikofaktoren betrachten, um
mogliche multiresistente Erreger in der Auswahl der
kalkulierten Therapie zu beriicksichtigen. Hierzu ge-
horen z.B. eine parenterale Erndhrung, Dialyse-
pflichtigkeit und vorhergehende langerfristige anti-
mikrobielle Therapien.
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Therapie

Leichte Pneumonie

Bei Patienten mit leichter Pneumonie ohne Komor-
biditaten umfasst das Erregerspektrum am haufigs-
ten S. pneumoniae, H. influenzae, Influenza Viren
wihrend der Saison, M. pneumoniae bei jiingeren Pa-
tienten sowie selten Legionella, Chlamydophila, Co-
xiella burnetii (im Sommer). Die initiale kalkulierte
Therapie der Wahl besteht aus einer Monotherapie
mit einem hochdosierten Aminopenicillinpréparat.
Alternativ kann bei Penicillinallergie oder Unver-
triaglichkeit ein Fluorchinolon (Moxifloxacin, Le-
vofloxacin), nachgeordnet ein Makrolid (Azithromy-
cin, Clarithromycin) oder ein Tetracyclin (Doxycy-
clin) verabreicht werden. Ausdriicklich nicht emp-
fohlen ist der Einsatz von oralem Cefuroxim
aufgrund des hohen Risikos einer Unterdosierung
und Therapieversagens mit nachfolgenden Hospita-
lisierungen sowie dem erhohten Risiko fiir eine An-
tibiotika-assoziierte Diarrhoe und Clostridium dif-
ficile-Infektionen. Ciprofloxacin ist ungeeignet auf-
grund der nicht ausreichenden Streptococcus pneu-
moniae-Wirksamkeit und dem Selektionsdruck auf
resistente Erreger.

Bestimmte Komorbiditaten gehen mit einem er-
hohten Risiko fiir bestimmte Pneumonieerreger ein-
her: Bei chronischer Herzinsuffizienz umfasst das
Erregerspektrum Enterobakterien (Klebsiella, E.
coli), bei COPD und Bronchiektasen P. aeruginosa
und H. influenzae sowie bei ZNS-Erkrankungen,
Vorhandensein einer PEG (perkutane endoskopische
Gastrostomie)-Sonde, Bettldgerigkeit oder Schluck-
storungen S. aureus (MSSA) Anaerobier und Entero-
bakterien. Daher sollen Patienten mit leichter Pneu-
monie und definierten Komorbidititen als initiale
kalkulierte Therapie ein hochdosiertes Aminopeni-
cillin/Betalaktamaseinhibitor (BLI)-Praparat erhal-
ten. Alternativ kann bei Penicillinallergie oder -un-
vertraglichkeit ein Fluorchinolon (Moxifloxacin, Le-
vofloxacin) eingesetzt werden. Bei schwerer COPD
und/oder Bronchiektasen kann eine Therapie mit
Amoxicillin plus Ciprofloxacin oder Levofloxacin
gegeben werden.

Mittelschwere Pneumonie
Bei Patienten mit mittelschwerer Pneumonie ent-
spricht das Erregerspektrum weitgehend dem der
leichten Pneumonie. Insgesamt ist der Anteil an Le-
gionellen, Enterobakterien und S. aureus etwas ho-
her, wobei Legionellen aufgrund der Letalitétsrate
von 10 % eine besondere prognostische Relevanz ha-
ben. Die empfohlene initiale kalkulierte antimikro-
bielle Therapie besteht aus einer Aminopenicillin/
BLI-Kombination oder einem parenteralen Cepha-
losporin der Klasse 2 oder 3a, ggf. kombiniert mit ei-
nem Makrolid [10].

EKG-Kontrollen sind aufgrund des erhéhten kar-
diovaskuldren Risikos (Verlingerung der QT-Zeit)
unter der Makrolidtherapie notwendig. Wenn keine
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atypischen bakteriellen Erreger nachgewiesen wer-
den und sich der Patient klinisch stabilisiert, soll die
ggf. begonnene Makrolidtherapie nach drei Tagen
beendet werden. Alternativ kann bei Patienten mit
moderater ambulant erworbener Pneumonie eine
Therapie mit einem Fluorchinolon (Moxifloxacin,
Levofloxacin) erfolgen.

Schwere Pneumonie

Das Erregerspektrum bei Patienten mit schwerer
Pneumonie umfasst S. pneumoniae, H. influenzae, S.
aureus, Legionella, Influenza-Viren, Enterobakteri-
en, P. aeruginosa. Die kalkulierte Initialtherapie be-
steht aus einer intravendsen Kombinationstherapie
aus einem f3-Laktam mit breitem Spektrum (Piper-
acillin/Tazobactam, Cefotaxim oder Ceftriaxon)
und einem Makrolid. Bei klinischer Stabilisierung
und fehlendem Nachweis eines atypischen bakteri-
ellen Erregers soll die Makrolidtherapie nach drei
Tagen beendet werden. Fiir Patienten ohne septi-
schen Schock ist die Monotherapie mit einem Fluor-
chinolon (Moxifloxacin, Levofloxacin) eine mogliche
Alternative.

Multiresistente Erreger kommen sehr selten bei
CAP vor. MRSA als grampositiver multiresistenter
Erreger einer CAP stellt in Deutschland eine absolu-
te Raritdt dar. Bei Nachweis von MRSA in respirato-
rischen Materialien handelt es sich nur selten um das
kausale Pathogen. Reserveantibiotika wie Vancomy-
cin, Linezolid, Tedizolid (das nicht fiir die Pneumo-
nie zugelassen ist), Ceftarolin und Ceftobiprol kén-
nen bei Nachweis einer MRSA-CAP zum Einsatz
kommen.

Bei Infektionen durch P. aeruginosa mit Thera-
pieindikation wird eine kalkulierte Kombinations-
therapie mit Piperacillin/Tazobactam oder Imipe-
nem bzw. Meropenem plus Ciprofloxacin oder Le-
vofloxacin oder einem Aminoglykosid (letzteres zu-
sammen mit einem Makrolid) empfohlen. Nach
klinischer Besserung und/oder Erregernachweis mit
Empfindlichkeitspriifung soll im Regelfall auf eine
Monotherapie deeskaliert werden.

Jede Therapie einer ambulant erworbenen Pneu-
monie muss nach spitestens 48-72 h reevaluiert wer-
den. Ziel ist die Deeskalation und Fokussierung der
Therapie zur Optimierung der Wirksambkeit der The-
rapie, zur Reduktion des Selektionsdrucks bzw. der
Resistenzinduktion, zur Minimierung der uner-
wiinschten Wirkungen bzw. Therapietoxizitit und
Kosten.

Bei Nachweis von Pneumokokken wird eine The-
rapie mit einem Penicillin, auch in Hinblick auf die
damit verbundene reduzierte Krankenhausletalitat,
empfohlen. Bei Pneumokokken-Bakteridmie wird
eine parenterale Gabe von Penicillin G (1-2 Mio. E
alle 6h) empfohlen. Auch durch die orale Sequenz-
therapie bei gutem Therapieansprechen mit Erreichen
der Stabilitatskriterien ist eine Reduktion von Medi-
kamentennebenwirkungen mit einer Verkiirzung der
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus assoziiert.



Zu den Medikamenten mit hoher oraler Biover-
fuigbarkeit bei gesicherter Resorption zéhlen Fluor-
chinolone (Moxifloxacin, Levofloxacin) sowie Mak-
rolide.

Antibiotic Stewardship

Durch die konsiliarische Mitbetreuung von Pneu-
moniepatienten durch Infektiologen wird eine Op-
timierung der empirischen und gezielten Therapie-
strategien erreicht mit der Folge einer kiirzeren Lie-
gedauer, Abnahme der Beatmungszeit, einer redu-
zierten Therapiedauer und Abnahme der
Sterblichkeit. Im Rahmen der Qualitétssicherung le-
gen Antibiotic Stewardship-Programme geeignete
Qualitatsindikatoren zum Verordnungsverhalten
(Prozessindikator) fest. Bei der ambulant erworbe-
nen Pneumonie gehdren zu diesen Antibiotic
Stewardship(ABS)-Prozessindikatoren die Einlei-
tung der initialen Therapie (Substanzen, Dosierung)
nach lokaler/nationaler Leitlinie, die Abnahme von
Blutkulturen (2 Sets) am Tag des Therapiebeginns
der Antibiotikatherapie sowie bei Patienten auf Nor-
malstation die Deeskalation der Therapie (Monothe-
rapie spdtestens ab Tag 4) und die begrenzte Thera-
piedauer (nicht langer als 7 Tage).

Verlaufskontrollen
Wichtigster Parameter fiir das Therapieansprechen
ist die klinische Symptomatik. Zusitzlich empfiehlt
sich nach drei bis vier Tagen eine Kontrolle der In-
fektparameter (CRP und/oder PCT). Lag bei Diag-
nosestellung ein Pleuraerguss vor, sollte dieser eben-
falls sonografisch kontrolliert werden. Eine routine-
méflige Verlaufskontrolle mittels Rontgenthoraxauf-
nahmen ist nicht notwendig, sollte aber bei Patienten
mit Risikofaktoren fiir Malignome der Lunge erwo-
gen werden und frithestens zwei Wochen nach Be-
endigung der antimikrobiellen Therapie erfolgen.
Sind die Kriterien einer klinischen Stabilitat erfallt
(»Tab.4) kann die Krankenhausentlassung erwogen
werden [11].

Adjunktive Therapien

Es wird eine frithzeitige Mobilisation der Patienten
empfohlen [12]. Die Gabe von systemischen Gluko-
kortikoiden kann bisher nur fiir Patienten mit zu-
satzlicher COPD oder Asthma bronchiale empfoh-
len werden. Ob und welche Patienten auch ohne die
genannten Erkrankungen von einer zusitzlichen
Steroidgabe profitieren, ist weiterhin umstritten und
durch die bisherigen Studienergebnisse nicht ausrei-
chend beantwortet.

Ob bei Patienten mit schwerer Hypoxdmie und
ohne zusitzliche ventilatorische Insuffizienz eine
nicht-invasive Beatmung die Letalitat im Vergleich
zur reinen Sauerstoffgabe senkt, ist ebenfalls nicht
sicher belegt. Hingegen scheint die Sauerstoffgabe
mittels ,,high flow nasal cannula (HFNC)“ bei respi-
ratorischem Versagen mit einer PaO,/FiO,-Ratio von
> 200mmHg vorteilhaft zu sein [13].

T4 Zeichen der klinischen Stabilitdt, nach [11]
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» Herzfrequenz » < 100/min

» Atemfrequenz > < 24/min

» systolischer Blutdruck » > 90 mmHg

» Korpertemperatur » <378°C

» gesicherte Nahrungsaufnahme » orale oder chronische enterale Erndhrung
» Bewusstseinszustand » normal oder Ausgangsniveau

» Sauerstoffsattigung > >90%

TS Einteilung des parapneumonischen Pleuraergusses

» unkompliziert
» kompliziert
septiert

» Empyem » makroskopisch triib/eitrig, pH < 7,0

» pH > 7,2 und makroskopisch klar und sonografisch nicht septiert
» pH < 7,2 und/oder makroskopisch triib und/oder sonografisch

Ein aktuell vielversprechender Ansatz scheint die
Gabe von IgM- und IgA-angereicherten Immuno-
globulinen als adjunktive Therapie bei schwerer am-
bulant erworbener Pneumonie zu sein [14]. Die Pu-
blikation der Ergebnisse einer klinischen Studie wird
in naher Zukunft erwartet.

Sonderformen der CAP

Ergeben sich in der konventionellen Rontgenthorax-
aufnahme Hinweise auf einen abszedierenden Ver-
lauf der Pneumonie, sollte eine Computertomogra-
fie erfolgen, um zum einen die Ausdehnung des Be-
fundes besser einschitzen zu kénnen, zum anderen
um weitere Risikofaktoren wie bronchiale Stenosen
oder Neoplasien auszuschlieflen. Auch eine Bron-
choskopie mit gezielter Anspiilung des Abszesses
zum Erregernachweis ist empfehlenswert. Eine kal-
kulierte antimikrobielle Therapie mit einem Amino-
penicillin plus Betalaktamasehemmer behandelt da-
bei auch anaerobe Erreger und ist einer Kombinati-
onstherapie mit Clindamycin und einem Cephalo-
sporin keinesfalls unterlegen [15].

Ein Pleuraerguss auf der Seite der Pneumonie soll-
te bei fehlenden Kontraindikationen diagnostisch
punktiert werden. Je nach pH-Wert, makroskopi-
schem Aussehen der Punktatfliissigkeit und sono-
grafischem Befund ergeben sich unterschiedliche Be-
handlungsstrategien (>Tab. 5). Ein unkomplizierter
parapneumonischer Erguss bedarf keiner weiteren
Therapie, kann aber bei relevanter Kompression der
Lunge durch eine Einmalpunktion drainiert werden.
Ein komplizierter parapneumonischer Erguss sollte
zeitnah (< 12h) mit einer Pleuradrainage versorgt
werden. Kleinlumige Drainagen (12-14 F) sind dabei
fastimmer ausreichend und gréflerlumigen Draina-
gen im Regelfall vorzuziehen. Ohne adéquate Drai-
nagetherapie besteht ein hohes Risiko einer sekun-
dédren Organisierung des Ergusses mit moglicher
Notwendigkeit einer operativen Versorgung. Ein
Pleuraempyem bedarf ebenfalls einer Drainagenan-
lage. Aufgrund der erhohten Viskositit des Ergusses
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empfiehlt sich hier jedoch eine Drainage mit grof3e-
rem Lumen. Die Applikation von Fibrinolytika tiber
die Thoraxdrainage fiithrt nur selten zu einer voll-
standigen Sanierung des Empyems [16], sodass bei
funktioneller Operabilitit eine zeitnahe operative
Versorgung mittels videoassistierter Thorakoskopie

(VATS) erwogen werden sollte.

Pravention

Wichtigste praventive Mafinahme sind regelméflige
Impfungen. Die Indikation wird anhand der natio-
nalen Empfehlungen gestellt, wobei die stindige
Impfkommission, die sichsische Impfkommission
und die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin beziiglich der Pneumokokken-

Impfung nicht dieselben Positionen vertreten.

Conclusio

Die ambulant erworbene Pneumonie bleibt auch in
Deutschland weiterhin eine hochrelevante Erkran-
kung. Insbesondere bei leichteren Formen im ambu-
lanten Bereich stellt die kritische Indikationsprii-
fung der antimikrobiellen Therapie eine wichtige
Aufgabe dar. Bei schwereren Verlaufsformen ist die
Risikostratifizierung mittels etablierter Algorithmen
unabdingbar und fithrt zur signifikanten Senkung
der Mortalitét. Fiir die sehr rasche Applikation wirk-
samer Antibiotika und ausreichend intensive Uber-
wachung bei schweren Verlaufsformen sollte weiter

sensibilisiert werden.
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0 Welches ist kein typischer Erreger der
ambulant erworbenen Pneumonie
bei Patienten ohne weitere Vorerkran-
kungen

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae
Escherichia coli

O00O0O0

0 Auf die Erhebung welches Parameters
kann bei einem Patienten mit Pneu-
monie in aller Regel verzichtet wer-
den?

O Blutdruck

O Herzfrequenz

O  Atemfrequenz

O Vigilanz

O Transaminasen

(7]

Welcher der folgenden Erreger ge-
hort nicht zu den sogenannten ,aty-
pischen” Erregern einer Pneumonie?
Chlamydophila pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

Coxiella burnetii

Burkholderia pseudomallei
Haemophilus influenzae

OO0O0O0O0

Q Worauf bezieht sich das sogenannten
,D-Kriterium” bei der Einschdtzung
des Schweregrades einer Pneumonie?
relevante Komorbiditdten
Oxygenierungsstorung
Vigilanzminderung
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©)
@)

Dieser CME-Kurs wurde von der Baye-
rischen Landesarztekammer mit zwei
Punkten in der Kategorie | zur zertifi-
zierten Fortbildung freigegeben und
ist damit auch fur andere Arztekam-
mern anerkennungsfahig.

O Zeichen einer relevanten Rechtsherzbe-
lastung
O Entlassfahigkeit des Patienten

0 Welche Aussage zum parapneumo-
nischen Pleuraerguss trifft zu?

O Ist dieser in der Sonografie echoarm, so
kann auf eine Punktion verzichtet wer-
den.

O Eine Punktion muss nur erfolgen, wenn
der Patient durch den Erguss respirato-
risch beeintrachtigt ist.

O Eine Pleurapunktion sollte friihestens
48 h nach Initilerung einer Antibiose
erfolgen, da sonst das Risiko einer Keim-
verschleppung besteht.

O Beim komplizierten parapneumoni-
schen Erguss soll eine Thoraxdrainagen-
anlage erfolgen.

O Ein Empyem sollte in der Regel nur
durch Instillation von Fibrinolytika
therapiert werden

0 Welcher Parameter stellt kein
sogenanntes ,Minorkriterium” fiir die
Pneumonie dar?

Atemfrequenz > 30/Minute
Multilobdre Infiltrate im Rontgen-
Thorax

Quick-Wert < 50 %

systemische Hypotension mit
Notwendigkeit der aggressiven Volu-
mentherapie

Leukopenie (Leukozyten < 4.000/mm?)

OO0 0O

O

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70 % der
Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage ist
jeweils nur eine Antwortmaglichkeit zutreffend.
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Antwor-
toptionen online abweichend vom Heft in zuféal-
liger Reihenfolge ausgespielt werden.
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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 kdnnen Sie auch mit
der Option ,Kurse nach Zeitschriften”
zum Ziel navigieren.

@ Welche der folgenden Aussagen zur
Therapie der ambulant erworbenen
Pneumonie trifft zu?

O Eine Kontrolle der Infektwerte sollte fri-
hestens eine Woche nach Therapiebe-
ginn erfolgen.

O Jeder Patient mit einer Lobarpneumo-
nie sollte zusatzlich systemische Steroi-
de erhalten.

O Bei stark erhéhten CRP-Werten sollte
auch ohne Nachweis eines pneumoni-
schen Infiltrats im Réntgen-Thorax eine
antimikrobielle Therapie erfolgen.

O Beieiner leichtgradigen Pneumonie
reicht eine Therapie mit Ciprofloxacin in
aller Regel aus.

O Beider mittelschweren Pneumonie
kann eine Therapie mit einer Amino-
penicillin/BLI-Kombination erfolgen.

@ Sie behandelen einen Patienten mit
schwerer Pneumonie mit einem Ma-
krolid als Kombinationspartner. Fol-
genden Parameter miissen Sie fiir
diese Entscheidung besonders beriick-
sichtigen:

QTc-Zeit

Natriumspiegel

linksventrikuldre Ejektionsfraktion
Sauerstoffpartialdruck
Augeninndruck

O0OO00O0

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf
CME.SpringerMedizin.de tutorielle Unterstut-
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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@ Welcher folgende Parameter wird ib- @) Welcher der folgenden Paramter ist
licherweise nicht zur Einschatzung der nicht im CRB-65-Index enthalten?

Diastolischer Blutdruck > 60 mmHg
oder systolischer Blutdruck < 90 mmHg

klinischen Stabilitat, und damit Ent- O Bewusstseinsveranderung
lassbarkeit von Patienten mit Pneumo- O Atemfrequenz > 30/min
nie verwand? O

O Herzfrequenz

O  Atemfrequenz O Alter = 65 Jahre

O systolischer Blutdruck O Harnstoff > 7 mmol/I

O Korpertemperatur

O Stuhlgang
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