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Therapie der Pneumonie

Abdeckung «typischer» Keime reicht
ambulant vollig aus

Von den Hausarztpraxispatienten mit Verdacht auf Pneumonie haben tatséchlich nur etwa 5 Prozent
auch wirklich eine Pneumonie. Wie eine virale Bronchitis von einer bakteriellen Pneumonie abgegrenzt
werden kann und wie die Pneumonie im ambulanten Sektor am besten zu behandeln ist, erklirte

Prof. Philip Tarr, Leiter Infektiologie und Spitalhygiene, Kantonsspital Baselland, am FOMF Allgemeine

Innere Medizin in Basel.

Beide respiratorischen Infekte — die bakterielle Pneumonie
und die virale Bronchitis — zeigen eine dhnliche Anamnese mit
akutem Husten und Fieber. Mehr-Etagen-Erkrankungen mit
Schnupfen, Husten, Halsweh und Konjunktivitis seien eher
«virale» Symptome, wihrend Fieberpersistenz von mehr als
4 Tagen und erhohte Atemfrequenz um > 20/min fir eine
bakterielle Pneumonie sprachen, ebenso ein auskultatorisch
abnormaler Thoraxbefund in den meisten Fillen (80%), er-
klirte Tarr. Als Laborwert erhoht ein CRP (C-reaktives Pro-
tein) > 30 mg/l die Wahrscheinlichkeit fiir eine Pneumonie (1).
Die Messung des Procalcitonins dagegen bringt in der Haus-
arztpraxis im Gegensatz zum Spital keinen zusitzlichen Nutzen
fiir Anamnese und Status (1), deshalb wird sie in den euro-
paischen Guidelines nicht empfohlen (2). Die Anfertigung
eines Rontgenbilds ist gerechtfertigt, wenn der Puls > 100, die
Atemfrequenz um > 24, die Temperatur seit mehr als 4 Tagen
> 38 Grad betrigt und bei der Untersuchung fokale Zeichen
wie Rasselgerdusche und gedimpfter Klopfschall auffallen.

Eine mikrobiologische Untersuchung ist bei ambulanten Pa-
tienten nicht empfohlen, bei hospitalisierten dagegen schon.
Es sollte innerhalb von 10 Stunden nach Antibiotikabeginn
untersucht werden, spiter ist ein Bakteriennachweis nicht
mehr moglich. Blutkulturen sind allenfalls bei hospitalisierten
Hochrisikopatienten oder Immunsupprimierten empfohlen,
weil das Resultat oft keine Anpassung der Antibiotikatherapie

nach sich zieht oder aber eine Anpassung den Verlauf selten
beeinflusst. Die Testung des Urinantigens sei bei ambulanten
Patienten nicht empfohlen, sie sei nicht sensitiv genug, so Tarr.

Keimspektrum bei der Pneumonie

In etwa 50 Prozent der Fille wird die Pneumonie von «typi-
schen» Keimen verursacht. Dazu gehoren Streptococcus
pneumoniae (20-75%), Haemophilus influenzae (2-10%),
Staphylococcus aureus (1-5%), gramnegative Stibchen
(< 10%), andere (Moxarella catarrhalis usw.) (< 5%, aber
hiufig bei COPD-Exazerbationen).

«Atypische» Keime spielen bei 7 bis 40 Prozent der Pneumo-
nien eine Rolle (Legionella pneumophila, 2-8% der hospita-
lisierten Falle), Mycoplasma pneumoniae (1-18%), Chlamy-
dia pneumoniae (4-6%). Bei bis zu einem Viertel der Fille
(6-27%) handelt es sich um einen Mix aus «typischen» und
«atypischen» Keimen. Viren sind bei 2 bis 16 Prozent der
Pneumonien verantwortlich, in 6 bis 10 Prozent der Fille ist
eine Aspiration die Ursache.

Bei der ambulanten Behandlung der Pneumonie miissen die
«atypischen» Erreger gemiss Schweizer Guidelines (siebe
QR-Code) nicht obligat mit abgedeckt werden. Denn «atypi-
sche» Keime finden sich eher bei jiingeren Patienten (ca. 15%
der Pneumoniepatienten < 45 Jahre, 2-3% bei Pneumoniepa-
tienten > 45 Jahre). Patienten mit Legionellose werden auf-
grund der Erkrankungsschwere tiblicherweise im Spital be-
handelt, und Infektionen mit Mykoplasma und Chlamydien
sind oft selbstlimitierend.

MERKSATZE

» Typische Symptome einer bakteriellen Pneumonie sind
Husten und Fieber.

Die Behandlung von typischen Erregern kann mit Betalakta-
men (Amoxicillin, Amoxicillin/Clavulansdure, Cefuroxim,
Ceftriaxon), mit Makroliden (Clarithromycin, Azithromy-

. . . zin), mit Quinolonen (Levo-, Moxi- oder evtl. Ciprofloxazin)
» Bei prominenten extrapulmonalen Symptomen an eine

. . . d it D li folgen. Wiird «atypische» Er-
atypische oder virale Pneumonie denken. Odet mit Loxycyclin criolgen. Yurde man «aypische» tf

reger ebenfalls abdecken wollen, kimen Makrolide (Azithro-
» In der ambulanten Therapie ist Amoxiclav ausreichend,
«atypische» Keime muissen nicht abgedeckt werden.

mycin, 3 bis § Tage), Quinolone (Levofloxacin, 5 bis 10 Tage)
oder Doxycyclin zum Zug, so die Erklarung des Infektiolo-

» Eine Antibiotikadauer von 5 bis 7 Tagen ist meist gen.

. Legionellosen seien in der Schweiz seit Jahren ansteigend, seit
ausreichend.

2008 hatten sie sich verdoppelt (3), der Grund dafiir sei je-
P Falls nach 72 Stunden keine Besserung eintritt, Diagnose doch unklar, so Tarr. Eine saisonale Hiufung ist im Sommer
Uberdenken und Erglisse punktieren. zu beobachten. Die meisten Patienten mit Legionellosen wer-

den hospitalisiert. Meist betrifft es altere, geschwichte oder
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Schweregrad Erste Wahl

Pneumonietherapie: Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Infektiologie

Alternativtherapie

Mild (ambulant) Amoxicillin/Clavulansaure 3 x 625 mg
Doxycyclin' 2 x 100 mg per os

per os oder Makrolide?, Quinolone?

Cefepime3x2gi.v.
plus Ciprofloxacin 2 x 750 mg per os

Moderat (stationar) Amoxicillin/Clavulansdure 3 x 1,2 gi.v. resp. Quinolone?
(Kombination nur bei +/- Clarithromycin 2 x 500 mg per os oder
Hochrisikopatienten) Ceftriaxon1x 2 gi.v.
+/- Clarithromycin 2 x 500 mg per os
Schwer (Intensivstation) Ceftriaxon1x2gi.v. Levofloxazin 2 x 500 mgi.v.
plus Clarithromycin 2 x 500 mg per os
Schwer, mit Risiko fiir Piperacillin/Tazobactam 3 x 4,5 g i.v. Carbapenem?*
P. aeruginosa plus Ciprofloxacin 2 x 750 mg per os oder plus Ciprofloxacin 2 x 750 mg per os

2Clarithromycin 2 x 500 mg per os oder Azithromycin 1x 500 mg per os
3Levofloxacin 1(-2) x 500 mg per os/i.v. oder Moxofloxacin 1 x 400 mg per os
“Meropenem 3 x 2 gi.v. oder Imipenem 4 x 500 mgi.v.

Tdeckt auch atypische Keime wie Mycoplasma pneumoniae und Chlamydien ab

Quelle: Prof. P. Tarr, FOMF AIM 2020, Basel, www.sginf.ch

immunsupprimierte Patienten. Die Genesung kann verzogert
sein mit prolongierter Miidigkeit und neuromuskuldren Sym-
ptomen.

Abwarten bei Aspirationspneumonie

Zu einer Pneumonie kann auch das Aspirieren fiihren. In den
ersten 3 bis 4 Tagen handelt es sich oft «nur» um eine chemi-
sche Pneumonitis durch Fremdkorper, Magensaft oder Fliis-
sigkeiten, die meist ohne Antibiotika wieder abklingt. Des-
halb braucht es gemiss Tarr initial keine Antibiotika. Falls an
den Tagen 4 bis 5 allerdings eine Verschlechterung des All-
gemeinzustandes mit Fieber und Auswurf eintritt, ist eine
infektiose Aspirationspneumonie infolge bakterieller Super-
infektion wahrscheinlich und eine Antibiotikagabe ab diesem
Zeitpunkt angebracht. Werden Antibiotika dagegen bereits
am Aspirationstag verabreicht, konnte der Keim bereits am
Tag 4 bis 5 resistent sein. Das dabei gewihlte Antibiotikum
sollte Anaerobier abdecken (Amoxicillin/Clavulansidure, Me-
tronidazol, Clindamycin). Bei zahnlosen Patienten ist das
allerdings nicht notig, in ihrem Mund leben keine Anaerobier.

Therapie je nach Schweregrad

Gemiiss den Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Infektiologie richtet sich die ambulante Pneumoniethera-
pie nach dem Schweregrad (siehe QR-Code). Bei einer mil-
den, meist ambulanten Erkrankung ist die Therapie der Wahl
Amoxicillin/Clavulansdure 3 x 625 mg oder Doxycyclin 2 x
100 mg, alternativ Makrolide oder Quinolone. Das Kantons-
spital St. Gallen empfiehlt seit April 2019 eine alleinige Amo-
xicillindosis von 3 x 1 g (4). Die Dauer der Antibiotikathera-
pie betragt 5 bis 7 Tage, bei Legionellen 7 bis 10 Tage. Die

Empfehlungen zum Management der ambulant erworbenen
Pneumonie
www.rosenfluh.ch/qr/sginf cap

oder direkt via QR-Code.
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Antibiotika konnen frithestens abgesetzt werden, wenn der
Patient 2 bis 3 Tage afebril ist. Zusitzliche Medikamente wie
Mukolytika, hustenstillende Pharmaka sowie inhalative Be-
tamimetika und Anticholinergika werden oft verschrieben,
sind bei Arzten und Patienten beliebt, haben allerdings keine
gute Evidenz fir ihre Wirksamkeit (5).

Sollte 72 Stunden nach adidquater Antibiotikatherapie keine
Besserung eintreten, sei meist keine Komplikation vorhanden,
so Tarr. Es brauche vielleicht einfach noch 1 bis 2 Tage langer
Geduld. Bei schwer kranken, ilteren oder multimorbiden
Patienten kann es bis zu 7 Tage dauern. Moglicherweise muss
jedoch die Diagnose infrage gestellt werden. Griinde, weshalb
Patienten schlecht atmen konnen, konnen beispielsweise auch
COPD-Exazerbationen, Influenza (in Saison), Lungenembo-
lie, Herzinsuffizienz oder ein Empyem sein. Eine Bestimmung
der Leukozyten und des CRP-Werts sowie eine Wiederholung
des Thoraxrontgens konnen weiterhelfen. Die britische Infek-
tiologiegesellschaft empfehle eine Zugabe eines Makrolids
oder Quinolons, falls die bisherige Therapie ohne «atypische»
Abdeckung gewesen sei, so Tarr. Nach Abklingen der Pneu-
monie folgt eine langere Erholungszeit. 6 Wochen nach einer
Antibiotikabehandlung fiihlen sich 40 Prozent der Patienten
immer noch miide, ein Drittel hustet noch, ein Drittel hustet
noch dyspnoisch, und ein Viertel hat immer noch Auswurf
(6). Eine Pneumonie ist eben mehr als nur eine Erkaltung, das
braucht viel Zeit.

Wichtig sei es zu bericksichtigen, dass etliche Patienten
(20%) im Zuge einer Pneumokokkenpneumonie ein kardio-
vaskulidres Ereignis wie einen Herzinfarkt, eine neue Arrhyth-
mie oder eine Dekompensation einer bereits vorhandenen
Herzinsuffizienz erlitten, so Tarr abschliessend. A

Valérie Herzog

Quelle: «Respiratorische Infekte», FOMF Allgemeine Innere Medizin,
29. Januar bis 1. Februar 2020 in Basel.
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