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Quintessenz

® Die ambulant erworbene Pneumonie ist eine der hadufigsten Todes-
ursachen weltweit.

® Die Abgrenzung der ambulant erworbenen Pneumonie von anderen
Infektionen der unteren Atemwege ist essentiell fiir die Wahl der korrek-
ten Therapie.

® Zur Einschétzung des Schweregrads und damit Identifikation von
schwerkranken Patienten empfiehlt sich die Anwendung validierter
Scores, wie zum Beispiel der CRB-65.

® Ist die Diagnose der ambulant erworbenen Pneumonie gestellt, muss
rasch eine Antibiotika-Therapie begonnen werden.

® Bei Patienten mit erhohtem Risiko fiir seltene oder resistente Erreger
sollte auch im ambulanten Setting die mikrobiologische Diagnostik vor
der empirischen Therapie angestrebt werden.

Abgrenzung von anderen Infektionen
der unteren Atemwege

Die ambulant erworbene Pneumonie (community-ac-

quired pneumonia, CAP) soll von anderen Infektionen

der unteren Atemwege abgegrenzt werden. Sie wird ge-

maéss der Europdischen Gesellschaft fiir klinische Mi-

krobiologie und Infektionskrankheiten (ERS/ESCMID)

und der Infectious Diseases Society of America (IDSA)

folgendermassen definiert: akutes Auftreten einer Krank-

heit mit Husten plus mindestens eines der folgenden

Symptome:

— Dyspnoe und/oder Tachypnoe

— Fieber lidnger als vier Tage

- Ein neu aufgetretener pulmonaler Auskultationsbefund,
zum Beispiel perkutane Dampfung, diskontinuierliche
Nebengerdusche oder Bronchialatmen.

Ein neues pulmonales Infiltrat im Rontgenbild des Tho-
rax fiihrt zur definitiven Diagnose [1, 2]. Vor allem &ltere
Menschen weisen jedoch héaufig unspezifische Sym-
ptome auf. In diesen Fillen geniigt der Nachweis eines
neuen pulmonalen Infiltrats bei akuter Krankheit. Die
strenge Abgrenzung von verwandten Krankheitsbildern
wie der akuten Bronchitis, der Influenza oder der Exa-
zerbation einer chronisch obstruktiven Lungenerkran-

Die Autoren haben
keine finanziellen
oder personlichen
Verbindungen im

Zusammenhang kung (chronic obstructive pulmonary disease, COPD) ist
;”;Lgfjim Bellad gie Voraussetzung fiir eine rationale und méglichst An-

tibiotika-sparende Therapie (Abb. 1 EX).

CURRICULUM

Epidemiologie, Risikofaktoren
und Pravention

Die CAP stellt eine bedeutende Herausforderung fiir Ge-
sellschaft und Gesundheitssystem dar. Ihre Inzidenz liegt
in europdischen Landern trotz intensivierter Pravention
seit Jahrzehnten unverdndert bei 3 bis 8/1000 Ein-
wohnern/Jahr. Die CAP ist weltweit eine der hdufigsten
Todesursachen: Zusammen mit anderen Infektionen des
unteren Respirationstrakts lag sie im Jahr 2013 auf dem
dritten Platz. In Europa ist die Pneumonie geméiss Ge-
sundheitsberichten der Europdischen Kommission die
Infektionskrankheit mit der hochsten Mortalitit, wobei
90% der Todesfille bei Patienten iiber 65 Jahre auftreten.
Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit
einer Hospitalisation sowie die Sterblichkeit.

Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer CAP im Er-
wachsenenalter wurden neben dem Alter Alkohol- und
Nikotinabusus, Diabetes mellitus sowie Nieren- und
Herzinsuffizienz identifiziert. Besonders gefdhrdet sind
immunsupprimierte und mangelerndhrte Patienten.
Aus den genannten Risikofaktoren lassen sich praventive
Strategien ableiten, die iiber die optimale Behandlung
der Grundkrankheit hinausgehen. Fiir einige der haufigs-
ten Erreger der CAP stehen Impfungen zur Verfiigung.
Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) empfiehlt geméss
aktuellstem Impfplan allen Menschen ab dem 65. Le-
bensjahr die jéhrliche Grippeimpfung. Die Pneumo-
kokkenimpfung wird allen Personen empfohlen, die von
einer chronischen Herz-, Lungen- oder Nierenerkran-
kung, HIV-Infektion, Hepatopathie, Asplenie oder einem
Diabetes mellitus betroffen sind.

Mit welchen Erregern muss
gerechnet werden?

Die Mehrheit der Félle von CAP wird nach wie vor
durch Streptococcus pneumoniae verursacht. Weitere

Abkiirzungen

BTS British Thoracic Society

CAP Community-acquired pneumonia

ERS/ESCMID Europaische Gesellschaft flr
klinische Mikrobiologie und
Infektionskrankheiten

IDSA Infectious Diseases Society
of America

LRTI Low respiratory tract infection

PSI Pneumonia Severity Index
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Klinischer Verdacht auf

CAP

Radiologisch bestitigte
CAP

Haufige Situationen

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Haemophilus influenzae

Seltener

Chlamydien

Legionellen
Staphylococcus aureus
Gramnegative Bakterien
Respiratorische Viren

Spezielle Situationen

Immunsuppression
— + HIV

Chemotherapie (Neutropenie)
+  St.n. Transplantation
Spezielles Erregerspektrum (z.B.
Pneumocystis jiroveci, Aspergillose)

Differenzialdiagnosen

Normales Thoraxbild

+ Exazerbiette COPD

= Infekt der oberen
Atemwege

» Influenza

+ Akute Bronchitis

«  Asthma

Abnormales Thoraxbild

= links-betonte kardiale
Dekompensation

= Infarktpneumonie nach
Lungenembolie

= Exazerbierte Fibrose

+ Exazerbierte
Bronchiektasien

+ Eosinophile Pneumonie

Strukturelle Lungenerkrankungen
z.B. gram-negative Erreger
(Pseudomonas aeruginosa)

Antibiotika Vorbehandlung
Gefahr der Resistenzentwicklung

—1 Vorheriger Aufenthalt in Institution

+ Risiko von nosckomial (bertragenen
Emegemn, z.B. Influenza, RSV

+ Resistente Erreger, z.B. gramnegative

—1 Reiseriickkehrer
z.B. Burkholdena pseudomallei

L | Herkunft aus Endemiegebiet
z.B. Mycobactenum tuberculosis,
Pilzinfektionen

Abbildung 1

Radiologische Differenzialdiagnosen und Identifizierung von Patienten mit potentiell resistenten/seltenen Erregern

sowie erhohter Morbiditat/Mortalitat.

wichtige extrazelluldre Bakterien sind Haemophilus in-
Jfluenzae und Staphylococcus aureus. Unter den intra-
zelluldren Erregern ist Mycoplasma pneumoniae am
héufigsten; Chlamydien und Legionellen sind seltenere
Ursachen der CAP. Nur etwa 10% der CAP sind aus-
schliesslich viraler Atiologie (Influenza, Adenoviren, RSV).
Altere Patienten (iiber 65 Jahre) sowie Patienten mit
Komorbiditdten haben ein erhohtes Risiko fiir seltene
oder schwierig zu behandelnde Erreger. So wird bei
Patienten mit struktureller Lungenerkrankung oder vor-
angegangener Steroidtherapie hdufiger Pseudomonas
aeruginosa als Ausloser einer CAP identifiziert. Eine
Antibiotika-Therapie wahrend der letzten drei Monate
sowie kardiopulmonale Vorerkrankungen erhéhen das
Risiko fiir eine CAP durch gramnegative Erreger. Bei
immunsupprimierten Patienten (z.B. HIV-infizierte Pa-
tienten) muss unter anderem an eine Infektion mit Prneu-
mocystis jiroveci gedacht und dieser Keim gezielt im
NaCl-induzierten Sputum oder in der bronchoalveola-
ren Lavage gesucht werden. Ebenso sind bei diesen Pa-

tienten Mykobakterien (Mycobacterium tuberculosis oder
nichttuberkulose Mykobakterien) zu beriicksichtigen.

Ambulante Abklarung

Die klassische Prasentation der CAP geht mit Fieber, Hus-
ten, Dyspnoe/Tachypnoe und Minderung des Allgemein-
zustands einher. Diskontinuierliche Nebengerdusche,
Bronchialatmen oder ein abgeddmpfter Klopfschall er-
hértet die Verdachtsdiagnose. Anhand von Anamnese
und Klinik kénnen bereits wichtige pulmonale (z.B. exa-
zerbierte COPD) und nichtpulmonale Differentialdia-
gnosen (z.B. links-betonte kardiale Dekompensation)
weitgehend ausgeschlossen werden.

Die klinische Untersuchung beinhaltet die Messung der
Vitalparameter (Blutdruck, Puls, Temperatur, Atem-
frequenz und periphere Sauerstoffsittigung). Bei Kreis-
laufinstabilitdt (Hypotonie, Tachykardie) oder drohen-
der respiratorischer Erschopfung (Tachypnoe, aktiver
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Tabelle 1

Empfehlungen zur initialen Diagnostik bei Verdacht auf ambulant erworbene Pneumonie.

Test
Labor
Blutbild

C-reaktives Protein (CRP)

Kreatinin

Transaminasen
Procalcitonin
Radiologie

Thorax-Réntgen
in zwei Ebenen

Sonographie der Pleura

Computertomographie

Weitere Untersuchungen

Blutkulturen

Sputum

Pneumokokken-Antigen im Urin

Legionellen-Antigen im Urin

PCR fur Influenza A und B im
Nasopharyngealabstrich

Bedeutung

Leukozytose mit/ohne Linksverschiebung

SIRS/Sepsis

(Entziindungs-)Anamie

Verlaufsparameter

Ausgangswert vor medikamentds-toxischen Nebenwirkungen

Verlaufsparameter

Sepsis
Anpassung der Antibiotika an die Nierenfunktion
Ausgangswert vor medikamentds-toxischen Nebenwirkungen

Ausgangswert vor medikamentds-toxischen Nebenwirkungen

Keine Bedeutung in der Routine-Diagnostik

Neues pulmonales Infiltrat = definitive Diagnose der CAP
Identifizierung von Komplikationen (z.B. Empyem)
Differentialdiagnostische Abklarung der CAP

Bei klinischem und/oder radiologischem Verdacht auf Erguss

Differentialdiagnostische Abkldrung der CAR z.B.
—Verdacht auf Infarktpneumonie (Lungenembolie)
—\Verdacht auf post-stenotische Pneumonie (Malignom)

Keimnachweis und Resistenz (Antibiogramm)
— Ermadglicht gezielte Therapie im Verlauf

Keimnachweis und Resistenzlage (Antibiogramm)
— Ermaoglicht gezielte Therapie im Verlauf

Einfach und schnell bestimmbar

Erfasst alle Serotypen von Streptococcus pneumoniae

Aber: gegebenenfalls falsch positiv bei Kindern

(Kolonisation der Nase) und bei Infektionen mit Streptococcus
viridans (Streptococcus mitis)

Einfach und schnell bestimmbar

Resultat rasch erhaltlich

Indikation flr eine (zusatzliche) Therapie mit Oseltamivir
Positives Resultat ermoglicht Screening potentiell exponierter
Mitmenschen (z.B. im Pflegeheim)

SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome.

CURRICULUM

Empfehlung

Empfohlen

Empfohlen
Empfohlen

Empfohlen

Nicht allgemein empfohlen

Empfohlen

Bei Verdacht
Bei Verdacht

Empfohlen bei:

— stationérer Aufnahme

— Immunsuppression

— Risiko fur oder Status nach
Infektion mit resistenten oder
seltenen Keimen

—relevanter Reiseanamnese

- Pflege- oder Altenheim-
bewohnern

Entspricht Empfehlung
bei Blutkulturen

Empfohlen bei:

—\Verdacht auf Pneumokokken
— stationdrer Aufnahme

— Immunsuppression

Empfohlen bei:
- z.B. Whirlpool-Besuch
— schwer kranken Patienten

Empfohlen bei:

—Verdacht, vor stationarer
Aufnahme

— Pflege- oder Altenheim-
bewohnern

— Epidemie-Periode

Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, Hypoxdmie) eriibrigt
sich die weitere ambulante Diagnostik, und eine um-
gehende Hospitalisierung ist indiziert.

Initiale Labordiagnostik

Im Gegensatz zu den Guidelines der IDSA beinhalten
die Guidelines der anderen Gesellschaften Aussagen
zur Bestimmung der Entziindungszeichen. Die British
Thoracic Society (BTS) empfiehlt die Bestimmung der
Entzlindungszeichen (Blutbild, C-reaktives Protein) so-

wie der Nierenfunktion (Kreatinin, Harnstoff) bei allen
Patienten [3]. Hohe Leukozytenzahlen mit Linksverschie-
bung und eine bereits eingeschrinkte Nierenfunktion
weisen auf ein septisches Geschehen hin. Die ERS/ESC-
MID hingegen stellt fest, dass das CRP bei der CAP
weniger als diagnostisches Mittel, mehr jedoch als Ver-
laufsparameter hilfreich ist. Die Funktionsparameter
der Niere finden keine Erwdhnung in den Guidelines
der ERS/ESCMID, sind jedoch in den nachfolgend er-
kldrten Scores PSI und CURB-65 bzw. CURB enthalten.
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Wir empfehlen als initiale Diagnostik ein Blutbild, CRP,
Kreatinin und die Transaminasen. Letztere sind unter
anderem hilfreich zur Abgrenzung von potentiell medi-
kamentdsen Nebenwirkungen im Verlauf (Tab. 1 &).

Das Rontgenbild hilft weiter

Die definitive Diagnose einer CAP beinhaltet den Nach-
weis eines neuen pulmonalen Infiltrats im Rontgenbild
des Thorax. Das Rontgenbild, das immer in zwei Ebenen
gemacht werden sollte, hilft, eine CAP von anderen Infek-
ten der unteren Atemwege sowie weiteren Differential-
diagnosen zu unterscheiden [4] (Abb. 1). Radiologisch
kénnen sich zudem Komplikationen der CAP wie para-
pneumonische Ergiisse oder Empyeme darstellen. Stellt
sich im konventionellen Rontgenbild ein keilférmiger
Schatten mit hilusnaher Spitze und peripher gelegener
Basis dar, kann es sich um eine Infarktpneumonie han-
deln (meist aerogene Infektion eines Lungeninfarkts
nach Embolie). Meist lisst sich die Verschattung jedoch
nicht von anderen Bronchopneumonien unterscheiden,
so dass bei klinischem und konventionell-radiologisch-
em Verdacht die Computertomographie zur Diagnose
fiihrt.

Mikrobiologische Diagnostik in der Praxis:
nur in besonderen Fallen

Die routineméssige Abnahme von Blut- und Sputumkul-
turen bei ambulanten Patienten hat in der Praxis nur sel-
ten eine Anpassung der empirischen Therapie zur Folge.
Deshalb wird diese von den internationalen Gesellschaf-
ten nicht empfohlen. Die an die ERS/ESCMID-Guidelines
angepassten Schweizerischen Richtlinien empfehlen die

Tabelle 2
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Abnahme von Sputum- und Blutkulturen vor Therapiebe-
ginn bei immunsupprimierten Patienten, schweren Ko-
morbidititen, einem systemic inflammatory response syn-
drome (SIRS) und einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fiir
seltene oder resistente Erreger (ERS/ESCMID guidelines
adapted for Switzerland: www.sginf.ch). International wird
die mikrobiologische Diagnostik bei allen Patienten emp-
fohlen, die hospitalisiert werden miissen. Bei Sputumpro-
ben ist auf gute Qualitédt zu achten: Eine klare Instruktion
der Patienten reduziert die oropharyngeale Kontamina-
tion (viele Plattenepithelien) und erhoht die Wahrschein-
lichkeit, dass das gewonnene Material aus dem tiefen Re-
spirationstrakt stammt. Im besten Fall betragt bei 80- bis
100-facher Vergrosserung die Anzahl der Granulozyten
>25 pro Gesichtsfeld und die Anzahl der Plattenepithelien
<10. Zudem muss die Probe ziigig in das entsprechende
Labor geschickt werden. Falls Patienten nicht in der Lage
sind, eine Probe von guter Qualitdt abzugeben oder aber
der Verdacht auf eine Infektion mit Pneumocystis jiroveci
besteht, empfiehlt es sich, eine durch NaCl-Inhalation
(3%) provozierte Sputumprobe zu gewinnen.

Optimales Management:
Wann helfen welche Scores?

Zur Einschitzung des Schweregrads einer CAP — und
damit der Identifikation von schwer kranken Patienten,
die hospitalisiert werden miissen — stehen aktuell zwei
validierte Scores als Entscheidungshilfe zur Verfiigung:
der C(U)RB-65 der BTS und der Prneumonia Severety
Index (PSI) der Autoren Fine et al. [5] aus den USA.
Die Scores konnen Triage und initiales Management der
Patienten verbessern.

Kriterien der «Severity assessment scores» CRB-65 und Pneumonia Severety Index (PSI) zur Abschatzung des Schweregrads

einer ambulant erworbenen Pneumonie.

Score

CRB-65
(1 Kriterium = 1 Punkt)

Alter >65 Jahre

Persénliche Anamnese / Klinik

Labor/Radiologie

Verwirrung (Confusion)

Atemfrequenz (Respiration) >30/min
Blutdruck (Blood pressure) <90/60 mm Hg

PSI
(aufgeflhrte Punkte addieren)

Manner: Alter in Jahren
Frauen: Alter in Jahren —10
Pflegeheimbewohner: +10

Neoplasie: +30
Hepatopathie: +20

Nephropathie: +10

Desorientierung: +20

Herzinsuffizienz: +10
Cerebrovaskulérer Insult: +10

Harnstoff >11 mmol/l: +20
Blutzucker >14 mmol/l: +10
Hamatokrit <30%: +10
PaO, <60 mm Hg: +10
Arterieller pH <735: +30
Pleuraerguss: +10

Atemfrequenz >30/min: +20
Systolischer RR <90 mm Hg: +20
Temperatur <35°C/>40°C: +15

Puls >125/min: +10

Management je nach Schweregrad:
Ambulant

CRB-65: 0 Punkte

PSI: <70 Punkte PSI: 71-90 Punkte

Ambulant/stationar
CRB-65: 1-2 Punkte

Stationar

CRB-65: 3-4 Punkte
PSI: >90 Punkte
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Tabelle 3
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Haufige Erreger der ambulant erworbenen Pneumonie in Europa und Empfehlungen zur empirischen Therapie.

Betreuung nach Relevante Erreger

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Schweregrad (bei schwerer* Betalaktam-Allergie)
Ambulant Streptococcus pneumoniae Amoxicillin 2x 1 g per os 5 bis 7 Tage Clarithromycin 2x 500 mg per os
Haemophilus influenzae oder 5 bis 7 Tage
Amoxicillin/Clavulansaure 2x 1 g per os oder
5 bis 7 Tage Moxifloxacin 1x 400 mg per os
5 bis 7 Tage
Stationar Streptococcus pneumoniae Ceftriaxon 2 g i.v. plus Clarithromycin Levofloxacin 2x 500 mg i.v.

Haemophilus influenzae
Mycoplasma pneumoniae
Legionella pneumophilia
Chlamydia-Spezies

2% 500 mg per os 7 bis 10 Tage**

7 bis 10 Tage

* Beta-Lactam-Allergie Typ 1 bekannt oder aufgrund folgender Symptome in Zusammenhang mit der Gabe des Antibiotikums wahrschein-
lich: lokales oder generalisiertes Quinke-Odem, Urtikaria oder Exanthem innerhalb weniger Stunden, Blasenbildung und/oder
Schleimhautbefall oder respiratorische oder hdmodynamische Stérungen.

** Umstellen auf eine perorale Therapie bei klinischer Besserung, hdmodynamischer Stabilitdt und normaler gastrointestinaler Funktion.
Sobald der verantwortliche Keim identifiziert wurde und dieser nicht im Spektrum von Clarithromycin liegt, sowie Legionellen aus-

geschlossen wurden, kann Clarithromycin gestoppt werden.

C(U)RB-65

Der CRB-65 beinhaltet die klinischen Parameter Ver-
wirrung (confusion), Atemfrequenz (respiratory rate),
Blutdruck (blood pressure) und das Alter iiber 65 Jahre.
Im Praxisalltag ist er schnell angewandt, da er keinerlei
weitere Diagnostik verlangt. Eine Erweiterung stellt der
CURB-65 dar, bei dem der Harnstoff im Serum (blood
urea) als Nierenfunktionsparameter mitberiicksichtigt
wird. Eine weitere Abwandlung ist der CURB, bei dem
das Alter des Patienten ausser Acht gelassen wird.

Pneumonia Severety Index (PSI)
Der PSI beinhaltet neben Klinik, Vitalparameter und
Komorbiditdten auch die Ergebnisse der arteriellen
Blutgasanalyse und des Rontgenbilds. Er ist dadurch in
der Praxis schwerer anwendbar.

Tabelle 2 & bietet einen Uberblick iiber die Kriterien
der Scores. Eine systematische Metaanalyse ergab, dass
beide Scores Vor- und Nachteile haben; keiner ist dem
anderen in allen Punkten {iberlegen, alle haben jedoch
einen guten negative predictive value, das heisst, es
werden praktisch keine schweren Félle mit hoher Mor-
talitdt tibersehen. Der PSI ist sensitiver. Er identifiziert
mehr Patienten, die nicht hospitalisiert werden miissen.
Umgekehrt ist der CURB-65 spezifischer; er hat einen
besseren positiv pradiktiven Wert als der PSI, was be-
deutet, dass mehr Patienten in der Hochrisiko-Katego-
rie korrekt klassifiziert werden [6].

Die Wahl des Scores ist letztlich abhéngig von Préferen-
zen des behandelnden Arztes und den vorhandenen
Ressourcen. Der sensitivere PSI ist eher in ressourcen-
reichem Setting mit niedriger CAP-assoziierter Mortali-
tdt zu wahlen (weniger falsch negative Ergebnisse),
wohingegen der spezifischere CURB-65 bei limitierten
Ressourcen und hoher Mortalitit iiberlegen ist (weniger
falsch positive Ergebnisse).

Die meisten Félle von CAP werden ambulant behandelt
(80 vs. 20%). Die Einschétzung, welcher Patient ein ho-

hes oder niedriges Risiko fiir einen schwerwiegenden
Verlauf hat, ist trotz Scores alles andere als trivial und
nicht immer bei der ersten Konsultation mdglich. Es
handelt sich dabei viel mehr um eine Synthese der er-
hobenen Parameter, zusammen mit den individuellen
Begebenheiten des Patienten. Entscheidende Aspekte
wie hdusliches Umfeld des Patienten und die Féhigkeit,
arztliche Anweisungen zu befolgen, werden in den Scores
nicht beriicksichtigt. Die Leitlinien der ERS/ESCMID,
IDSA und BTS empfehlen die Ergdinzung und Validierung
der klinischen Einschédtzung durch Scores zur Risiko-
stratifizierung; ERS/ESCMID und BTS empfehlen den
CRB-65 aufgrund seiner Simplizitdt, wohingegen die
IDSA sich nicht auf einen Score festlegt.

Empirische Therapie: Keime und Schweregrad
der CAP sind entscheidend

Ist die Diagnose einer CAP gestellt und damit die Ent-
scheidung zur Antibiotika-Therapie gefallen, richtet sich
Art und Ort der empirischen Therapie nach den wich-
tigsten Erregern und nach dem Schweregrad der CAP
(Tab. 3 ®). Wird der Schweregrad als leicht beurteilt und
eine ambulante Therapie angestrebt, besteht die Thera-
pie der ersten Wahl aus Amoxicillin (Dosis: 2x 1 g per 0s)
oder Amoxicillin/Clavulansdure (Dosis: 2x 1 g per o0s),
womit die wichtigsten Keime, Streptococcus pneumo-
niae und Haemophilus influenzae, mehrheitlich abge-
deckt sind. Hier ist anzumerken, dass geméiss dem
Schweizerischen Zentrum fiir Antibiotikaresistenzen
(www.anresis.ch) circa 18% der Haemophilus influen-
zae-Stamme beta-Laktamasen produzieren. Diese Infek-
tionen wéren daher mit Amoxicillin nicht mit Gewiss-
heit optimal behandelt. Bei leichtem Schweregrad und
aufgrund der Tatsache, dass Haemophilus influenzae sel-
ten schwerwiegende Verlaufe verursacht, kann Amoxi-
cillin jedoch als empirische Therapie empfohlen werden.
Im Hauptfokus stehen Pneumokokken, die mit Amoxi-
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cillin ohne Hinzugabe von Clavulansdure addquat be-
handelt sind. Bei schwerer beta-Lactam-Allergie stehen
Clarithromycin (Dosis: 2x 500 mg) oder Moxifloxacin
(Dosis: 1x 400 mg per os) zur Verfiigung. Eine allergi-
sche Reaktion wird als schwer beurteilt, wenn eines der
folgenden Symptome in klarem Zusammenhang mit
der Gabe des Antibiotikums auftritt: lokales oder gene-
ralisiertes Quinke-Odem, Urtikaria oder Exanthem inner-
halb weniger Stunden, Blasenbildung und/oder Schleim-
hautbefall oder respiratorische bzw. himodynamische
Storungen.

Wie oben erwéhnt, sollte bei Patienten mit besonderen
Risikofaktoren fiir seltene oder resistente Keime vor Be-
ginn einer Antibiotika-Therapie eine mikrobiologische
Diagnostik zur Erregeridentifikation erfolgen. Auch die
Reiseanamnese ist hier wichtig. Handelt es sich um eine
schwere CAP, miissen zusitzlich seltene Keime wie
Legionellen, Mykoplasmen und Chlamydien bertck-
sichtigt werden. Therapie der ersten Wahl bei schwerer
CAP ist Ceftriaxon 2 g intravenos plus Clarithromycin
2x 500 mg per os. Diese Patienten werden in der Regel
hospitalisiert, wobei sich das Outcome verschlechtert,
wenn die erste Dosis nicht innerhalb von sechs Stunden
nach initialer Vorstellung gegeben wird.

Aktuell wird bei geringem Schweregrad eine Therapie-
dauer von 5 bis 7 Tagen empfohlen [2], die Dauer kann
sich je nach klinischem Verlauf und bei immunsuppri-
mierten Patienten jedoch verlingern. Unter addquater
Antibiotika-Therapie ist mit einer Besserung der Sym-
ptome einschliesslich Normalisierung der Temperatur
nach 48 bis 72 Stunden zu rechnen. Bei prolongierter
Klinik trotz addquater Therapie muss an ein Empyem,
Lungenabszess oder eine andere Komplikation gedacht
werden und eine entsprechende Bildgebung erfolgen.
Es sollte auch tiberlegt werden, ob moglicherweise eine
Resistenzproblematik fiir den ausbleibenden Therapie-
erfolg verantwortlich ist. Geméss dem Schweizerischen
Zentrum fiir Antibiotikaresistenzen waren im Jahr 2012
18% der Pneumokokken resistent gegen Makrolide,
16% gegen Tetracycline und 15% gegen Trimethoprim/
Sulfamethoxazole.

CURRICULUM

Patienten, die initial intravends behandelt werden, sollten
bei klinischer Besserung mit himodynamischer Stabi-
litdt und normaler gastrointestinaler Funktion auf ein
perorales Regime umgestellt und bei gesicherter ambu-
lanter Betreuung aus dem Spital entlassen werden.

Herausforderung «follow-up»
im ambulanten Setting

Im ambulanten Setting hat es sich bewéhrt, Patienten
und Angehorige auf potentielle Komplikationen wie Zu-
nahme der Dyspnoe oder Verdnderungen der Vigilanz
hinzuweisen und ihnen die erwartete Zeit bis zur Nor-
malisierung der Temperatur mitzuteilen. Schwer kranke
(CI[UIRB-65 >2), immunsupprimierte, multimorbide und
dltere Patienten (>65 Jahre) sollten bereits nach spétes-
tens zwei Tagen nachkontrolliert werden.
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