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Wird bei Patienten eine Pneumonie diagnostiziert, besteht die 
Behandlung zunächst aus einer Therapie mit Amoxicillin/
Clavulansäure 1,2 g i.v. 3-mal/Tag. Wird der Zustand nach 
72 Stunden nicht besser, aber auch nicht schlechter, stellt sich 
die Frage, wie die Therapie fortgesetzt werden soll. Da es, so 
Tarr, in den meisten Fällen zu keiner Komplikation komme, 
lohne es sich, noch weitere 1 bis 2 Tage zuzuwarten, bevor 
die Therapie verändert werde. Bei schwer kranken, älteren 
oder multimorbiden Patienten könne es nämlich bis zu 
7 Tage dauern, bis eine Besserung eintrete. Differenzialdia- 
gnostisch sollten jedoch eine COPD-Exazerbation, Influenza, 
COVID-19, Lungenembolie, Herzinsuffizienz oder ein Em-
pyem ausgeschlossen werden. Britische Guidelines empfeh-
len laut Tarr die Zugabe von Makroliden oder Chinolonen 
zur Abdeckung von atypischen Keimen, wenn sich der Zu-
stand nach 72 Stunden nicht verbessert.
Zu bedenken sei gemäss Tarr ausserdem, dass bei 20 Prozent 
der Pneumoniepatienten im Zuge der Pneumonie zusätzlich 
ein kardiales Ereignis auftritt, wahrscheinlich infolge Ent-
zündung und Hypoxämie. Zu solchen kardialen Ereignissen 
gehören beispielsweise Vorhofflimmern oder eine neue be-
ziehungsweise eine dekompensierte Herzinsuffizienz, was die 
Mortalität weiter erhöht. Das Risiko für ein akutes Koronar-
syndrom steigt ebenfalls und bleibt noch Wochen bis Monate 
nach einer Pneumonie erhöht (1–3). 

Bei Verdacht auf Aspirationspneumonie
3 bis 4 Tage warten
Verschlechtert sich bei alten und dementen Patienten der All-
gemeinzustand plötzlich, haben sie leichtes Fieber (38  °C) 
und sind in der Auskultation Rasselgeräusche feststellbar, 
kann der Hinweis auf ein Verschlucken beim Essen für die 
Diagnose hilfreich sein, die mit einem Röntgenbild bestätigt 
wird. Eine Aspirationspneumonie wird idealerweise mit 
Amoxicillin/Clavulansäure, Metronidazol oder Clindamycin 
behandelt. Amoxicillin allein ist möglicherweise nicht aus-
reichend, da mit der Therapie auch Anaerobier abgedeckt 
werden sollten, wie Tarr empfiehlt. Das Keimspektrum be-
steht aus etwa 50 Prozent gramnegativen Bakterien, davon 

etwa 15 Prozent anaerobe. Bei zahnlosen Patienten siedeln 
allerdings keine anaeroben Keime.
Doch sollte die Antibiotikatherapie nicht unbedingt sofort 
erfolgen, denn aus einer Aspiration müsse sich nicht zwin-
gend eine Pneumonie entwickeln, so Tarr. Die Symptome 
können durch eine «chemische» beziehungsweise eine ent-
zündliche Pneumonitis hervorgerufen werden, die meist nach 
3 bis 4 Tagen wieder abheilt. Falls sich der Allgemeinzustand 
auch nach 4 bis 5 Tagen nicht verbessert, sondern verschlech-
tert und sich zusätzlich Auswurf bildet, kann sich eine infek-
tiöse Aspirationspneumonie entwickelt haben. Eine Antibi-
ose sei in dieser Situation nun indiziert, so Tarr. Zu einem 
früheren Zeitpunkt, wie zum Beispiel am Aspirationstag, 
würde sie dagegen eine Resistenzbildung begünstigen (4, 5). 

Corona oder Influenza?
Bei Patienten mit Husten, leichtem Fieber und Glieder-
schmerzen stellt sich die Frage, ob es sich um eine Coronain-
fektion oder um eine Influenza handelt. Klinisch sind diese 
beiden Erkrankungen nicht unterscheidbar. Denn auch bei 
einer Grippe weist nur ein Drittel die typischen Symptome 
wie hohes Fieber und starke Gliederschmerzen auf, ein Drit-
tel hat milde Symptome, und ein Drittel bleibt gar asympto-
matisch (6). Ein Nasopharynxabstrich oder eine Mundspü-
lung (PCR oder Schnelltest) kann Klarheit bringen. Ein an 
Influenza erkrankter Patient steckt etwa 10 bis 20 Prozent 
der Haushaltsmitglieder an, bei COVID-19 liegt dieser Anteil 
etwa bei 30 Prozent, im Vergleich dazu infiziert eine an Vari-
zellen oder Masern erkrankte Person 60 bis 80 Prozent der 
ungeimpften Haushaltsmitglieder (6).

Erkältungsprophylaxe als Perspektive
Respiratorische Infekte wie Erkältungen, Rhinitis, Sinusitis 
oder Bronchitis sind meist viral. Antibiotika verkürzen in 
diesem Fall weder die Symptomdauer noch verringern sie die 
Komplikationsrate. Durch Immunstimulation besteht jedoch 
die Möglichkeit für eine Erkältungsprophylaxe. Das eröffnet 
die Perspektive, den Patienten etwas anzubieten, das auf 
breite Akzeptanz stösst. In diesem Feld gibt es viele Prophy-
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laktika, für die es jedoch wenig bis keine Evidenz gibt. Solide 
Daten bestünden dagegen bei Echinacea (Roter Sonnenhut) 
und Vitamin D, wie Tarr berichtet.
Für die Prophylaxe mit Echinacea ergab eine Metaanalyse 
eine Erkältungsrate von 43 Prozent, während sich unter Pla-
zebo 56 Prozent der Studienteilnehmer erkälteten. Das ent-
spricht einer NNT (number needed to treat) von 7,8 (8). In 
einer weiteren Metaanalyse erreichte Echinacea als Erkäl-
tungsprophylaxe eine NNT von 6, und die Symptomdauer 
verkürzte sich durchschnittlich um 1,4 Tage (9). Der Unter-
schied ist zwar laut Tarr nicht so riesig, doch mit einer NNT 
zwischen 6 und 8 gibt es nicht so viele medizinische Inter-
ventionen. Die NNT der Influenzaimpfung liegt zum Ver-
gleich zwischen 30 und 70, je nach Alter der Patienten.
Als Therapie einer Erkältung zeigt Echinacea gemäss einer 
Cochrane-Analyse dagegen keine eindeutige Wirksamkeit, 
das heisst, die Symptomdauer verkürzte sich im Vergleich zu 
Plazebo nicht signifikant (10).

Vitamin D bei tiefen Spiegeln wirksam
Inwieweit die Gabe von Vitamin D einer Erkältung vorbeu-
gen kann, zeigten 2 grosse systematische Reviews mit Meta-
analysen (11, 12). Aus diesen geht hervor, dass Patienten mit 
einem Vitamin-D-Spiegel von < 25 nmol/l unter einer Vit- 
amin-D-Supplementierung 70 Prozent weniger Infektionen 
erleiden (NNT = 4) als unter Plazebo. Das heisst, unter Vit- 
amin D kam es bei 32 Prozent der Patienten zu ≥ 1 respirato-
rischen Infekt versus 60 Prozent aus der Plazebogruppe. Bei 
Patienten mit höheren Vitamin-D-Spiegeln (> 25 nmol/l) war 
die Wirkung mit 25 Prozent weniger Infektionen dagegen 
kleiner (NNT = 20) (12). Das zeige, dass ab einem gewissen 
Vitamin-D-Spiegel kein geschwächtes Immunsystem vor-
liege, so Tarr.
Es zeigte sich ausserdem, dass Bolusdosen von ≥ 30 000 Ein-
heiten nicht wirksam waren, auch nicht bei Vitamin-D-defi-
zienten Patienten (12).
Eine präventive Wirkung gegen eine Coronainfektion bietet 
die Vitamin-D-Supplementation dagegen nicht, wie 2 neue 
Studien zeigten: Die Infektionsrate war nicht tiefer als unter 
Plazebo (13, 14). Doch nahm laut Tarr in der einen Studie 
(13) etwa die Hälfte der Plazebogruppe ebenfalls Vitamin D 

ein, sodass ein Effekt von Vitamin D nicht wirklich gezeigt 
werden konnte. Ausserdem lagen die Vitamin-D-Spiegel der 
Teilnehmer meist > 30 nmol/l. Deshalb seien die Bücher 
hierzu noch nicht endgültig geschlossen, so Tarr abschlies-
send. s

Valérie Herzog

Quelle: FOMF-WebUp Pneumologie, Vortrag «Respiratorische Infekte» von 
Prof. Philipp Tarr, 20. September 2022.
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