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Zusammenfassung

Schliisselworter

Therapiedauer - Deeskalation

Die Pneumonie ist eine sehr hdufige und potenziell tédliche Erkrankung. Es werden

3 Entitdaten (ambulant erworbenen = CAP, nosokomial erworben = HAP und Pneumonie
unter Immunsuppression) unterschieden von denen insbesondere die CAP und die
HAP fiir die Umsetzung von Antibiotic Stewardship(ABS)-Strategien, den rationalen
Umgang mit Antibiotika, gut geeignet sind. Die Durchfiihrung einer mikrobiologischen
Diagnostik vor Start einer Antibiotikatherapie bei Pneumonie, die stationdr behandelt
werden muss, wird stark empfohlen. Eine Risikostratifizierung der Patienten und der
Schweregrad der Erkrankung sind entscheidend fiir die kalkulierte Antibiotikaauswahl
und die Applikationsform. Bei COVID-19-Patienten ohne septischen Schock kann
aufgrund der niedrigen Rate von bakteriellen Superinfektionen auf eine empirische
Antibiotikatherapie verzichtet werden. Eine Reevaluation der Antibiotikatherapie nach
48-72 h mit gezielter Deeskalation unter Beachtung der Klinik und Mikrobiologie,
Absetzen bei Fehlindikation und die Begrenzung der Therapiedauer sind essenzielle
ABS-Strategien zur Optimierung des klinischen Outcomes bei CAP und HAP mit

dem Ziel, die Antibiotikaresistenzentwicklung sowie die Toxizitat fiir den Patienten
moglichst gering zu halten. Der Einsatz von Biomarkern wie Procalcitonin kann in
bestimmten Situationen ein friihzeitiges Absetzen der Therapie begiinstigen oder die
Diagnose einer bakteriellen Superinfektion bei COVID-19 unterstiitzen.

Ambulant erworbene Pneumonie - Nosokomiale Pneumonie - Pneumokokken - COVID-19 -

Die Pneumonieist die haufigste Infektions-
erkrankung in Deutschland. Sie ist mit ei-
ner erheblichen Hospitalisationsrate, Mor-
biditdt und Letalitdt verbunden [9] und
fiihrt so zu einer erheblichen Belastung
des Gesundheitssystems und einer ent-
sprechend hohen Verschreibungsrate an-
tiinfektiver Therapien. Antibiotikaresisten-
zen stellen eine der Herausforderungen
der Medizin des 21. Jahrhunderts dar und
fiihren zu prolongierten Erkrankungen mit
erhdhter Mortalitdt, verlangerten Kranken-
hausaufenthalten und hohen Kosten [1].
Unter Antibiotic Stewardship (ABS) ver-
steht man den rationalen Einsatz von An-
tibiotika mit dem Ziel, das beste klinische

Outcome unter Minimierung der Toxizitat
fir den Patienten und mdglichst gerin-
gen Einfluss auf die Resistenzentwicklung
zu erzielen. Der Einsatz von ABS-Strategien
bei Pneumonie kann somitzu einer Verbes-
serung der Therapie von Pneumonien und
der Reduktion bzw. Optimierung der Anti-
biotikaverwendung im Krankenhaus und
im ambulanten Bereich fiihren. Ein be-
sonderer Fokus liegt auf der Optimierung
der Substanzwahl nach Leitlinienempfeh-
lung, der Applikationsform, der Dosis und
der Dauer einer Antibiotikatherapie sowie
dem Absetzen bei Fehlindikation [6].
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Einteilung der Pneumonien

Die Pneumonie wird in 3 Entitdten ein-
geteilt, die sich in ihrem Ort des Erwerbs
sowie im Erregerspektrum z.T. erheblich
unterscheiden:

— Ambulant erworbene Pneumonie
(CAP): Sie wird im ambulanten Be-
reich auerhalb des Krankenhauses
erworben und betrifft per definitionem
immunkompetente Patienten. Das
Erregerspektrum umfasst in erster Linie
Streptococcus pneumoniae als hdu-
figsten Erreger, der bei einer Therapie
somitauch immer miterfasst sein sollte.
Weitaus weniger haufige Ausloser sind
Haemophilus influenzae, Mycoplas-
ma pneumoniae, Enterobacteriaceae,
Staphylococcus aureus sowie respira-
torische Viren (SARS-CoV-2, Influenza,
Jrespiratory syncytial virus” [RSV]) [8].

- Nosokomial erworbene Pneumonie
(HAP): Sie wird im Krankenhaus er-
worben und tritt frihestens 48 h nach
stationdrer Aufnahme auf und betrifft
ebenfalls immunkompetente Patien-
ten. Das Erregerspektrum schliet die
typischen Erreger der CAP ein — auler
Mykoplasmen und Chlamydien — und
wird um Pseudomonas aerugino-
sa und evtl. multiresistente Erreger
erweitert [5].

— Pneumonie unter Immunsuppression:
Sie betrifft ausschlieBlich signifi-
kant immunsupprimierte Patienten
und wird im Krankenhaus oder im
ambulanten Bereich erworben. Das
Erregerspektrum umfasst neben den
Erregern der CAP und HAP zusétzlich
opportunistische Erreger (z.B. Pneu-
mocystis jirovecii, Zytomegalievirus
[CMV], Schimmelpilze etc.) [11].

Fiir die Umsetzung von ABS-Strategien be-
sonders gut geeignet sind die CAP und die
HAP.

Diagnose und Differenzial-
diagnosen

Die Diagnosestellung der Pneumonie ist
mit einigen Unsicherheiten behaftet. Fehl-
diagnosen treten daher nicht selten auf.
Die Pneumonie definiert sich als eine Infek-
tion des Lungenparenchyms, die im Ideal-
fall mittels Infiltratnachweis in der radiolo-
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gischen Bildgebung bestatigt wird. Ziel der

Diagnostik ist die Diagnosestellung einer

Pneumonie und die Abgrenzung von Diffe-

renzialdiagnosen, die keiner antiinfektiven

Therapie bediirfen oder eine spezifische

Therapie erfordern [8]:

- kardiale Dekompensation mit pulmo-
naler Stauung und ggf. kardiogene
Pleuraergiisse,

— strukturelle und interstitielle Lungen-
erkrankungen,

- akute Bronchitis,

- akute Exazerbation der COPD (chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung),

- maligne Veranderungen der Lunge
(Bronchialkarzinom, Metastasen von
extrapulmonalen Primdrtumoren),

- benigne pulmonale oder thorakale
Raumforderungen,

- Tuberkulose.

Allerdings sind sowohl die Symptomatik

als auch die Befunde der bildgebenden

Diagnostik nur eingeschréankt sensitiv und

spezifisch. Folgende Symptome kdnnen

bei der Pneumonie auftreten:

- respiratorische Symptome: Husten
evtl. produktiv, Dyspnoe, pleuritische
Thoraxschmerzen,

- Allgemeinsymptome: Hyper-/
Hypothermie, Myalgie, Arthralgie,
Zephalgie, Krankheitsgefiihl (,ma-
laise”), Schwindel, evtl. Diarrho, evtl.
Verwirrtheit bei dlteren Patienten.

Der positive Vorhersagewert fiir das Vor-
handensein einer Pneumonie ist fiir die
Symptome Husten und Auswurf beispiels-
weise nur sehr gering. In einer Metaanaly-
se erreichte der klinische Gesamteindruck
den hochsten positiven Vorhersagewert
und das Fehlen von pathologischen Vital-
zeichen den hochsten negativen Vorher-
sagewert [7].

Auch in der bildgebenden Diagnostik
besteht eine erhebliche Unsicherheit in
der Diagnose einer Pneumonie. Insbeson-
dere die Rontgenaufnahme des Thorax
(CR) zeigt in Studien nur eine einge-
schrankte Sensitivitdt (32-77,7%) bzw.
Spezifitat (58,8-94%). In einer rezenten
Studie, in der insgesamt 2411 Thorax-
rontgen(CR)- sowie kombinierte Thorax-
CT(Computertomographie)-Befunde (CT)
bewertet wurden, wurden 31,8 % der CR-
Befunde und 21,7% der CT-Befunde als

unsicher eingestuft [10]. Insbesondere
unsichere Befunde kénnen entsprechend
unterschiedlich klassifiziert werden in po-
sitiv, negativ oder Ausschluss. In dieser
Studie mit einem erstmalig nichtbindren
Ansatz der Untersuchungsergebnisse lie8
sich bestenfalls eine Sensitivitat von 59,6 %
fiir das Thoraxrontgen bei der Diagno-
se der Pneumonie darstellen mit einem
erheblichen Anteil falsch negativer Be-
funde. Wenn ein unsicherer CR-Befund
als Negativbefund gewertet wurde, war
die Anzahl falsch negativer Befunde so-
gar noch hoher (Sensitivitdt < 20 %). Bei
Wertung uneindeutiger Befunde als Posi-
tivbefund fiel die Wahrscheinlichkeit fiir
eine tatsachlich vorliegende Pneumonie
erheblich ab (Spezifitdat 67-71%) [10].
Zusammenfassend ergeben sich in der
Diagnostik der Pneumonie erhebliche Un-
sicherheiten, die sowohl eine Uber- als
auch eine Unterdiagnostizierung maglich
machen. Der alleinige radiologische Be-
fund (v.a. der unsichere Befund) ohne den
arztlichen klinischen Eindruck einer Pneu-
monie rechtfertigt keine antiinfektive The-
rapie und kann zu einem ungerechtfertig-
ten Mehrverbrauch von Antibiotikafiihren.

» Der alleinige radiologische
Befund rechtfertigt keine
antiinfektive Therapie

Ergdnzend kdnnen Laborwerte — sog. Bio-
marker — hilfreich sein, die Verschreibung
antimikrobieller Therapien bei Atem-
wegsinfektionen zu reduzieren. Die Be-
stimmung des CRP (C-reaktives Protein)
ist zwar nicht ausreichend sensitiv oder
spezifisch zur Diskriminierung der CAP im
ambulanten Bereich von anderen tiefen
Atemwegsinfektionen, jedoch ist die Kom-
bination aus klinischen Symptomen und
Zeichen in Verbindung mit dem CRP hilf-
reich, um die Vortestwahrscheinlichkeit fiir
das Vorliegen einer Pneumonie zu erho-
hen und Patienten zu identifizieren, die ein
Rontgenbild zur Sicherung der Diagnose
erhalten sollten [19, 20]. In der Studie von
van Vugt et al. konnte gezeigt werden,
dass die Kombination aus Kurzatmigkeit,
Rasselgerduschen und abgeschwdchtem
Atemgerdusch bei der Auskultation, Ta-
chykardie und Fieber sowie Abwesenheit
von Schnupfen mit einer Fldche unter der
Receiver Operating Characteristics(ROC)-
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Kurve von 0,70 (0,65-0,75) das Vorhan-
densein einer Pneumonie vorhersagt. In
Kombination mit der CRP-Bestimmung
und einem Cut-off-Wert von >30mg/I
konnte die diagnostische Klassifizierung
um 28% verbessert werden (ROC 0,77
[0,73-0,81]). Patienten, die anhand ihrer
Symptome und CRP auf ein niedriges Risi-
ko fiir eine Pneumonie eingestuft wurden,
hatten lediglich in 2% eine Pneumonie,
in der ,Hochrisikogruppe” betrug die
Pravalenz 31% [20]. Eine andere Studie
mit 45 Hausarztpraxen in Norddeutsch-
land konnte zeigen, dass die Anwendung
eines Procalcitonin-gesteuerten Algorith-
mus (Cut-off-Wert 0,25ng/ml) bei der
Therapieentscheidung fiir oder gegen ein
Antibiotikum bei Patienten mit unteren
Atemwegsinfekten eine Reduktion der
Antibiotikaverordnung um 41,6% errei-
chen konnte. Hierbei war die Anzahl von
Krankheitstagen in beiden Gruppen gleich
(9,04 [Procalcitonin-Gruppe] vs. 9,00 Ta-
ge [Kontrolle]) [4]. Einschrankend fiir die
Anwendung oben genannter Biomarker
sind die Verfligbarkeit, Anwendbarkeit
(und Vergiitung) im ambulanten Setting
insbesondere als Point-of-care-Tests so-
wie die Problematik, dass ein einmaliger
Test im Friihstadium der Erkrankung noch
unauffallig bzw. niedrig sein kann.

Die Diagnosestellung der Pneumonie
ist somit multimodal und abhdngig vom
Setting. Der arztliche klinische Eindruck
erhoht die Vortestwahrscheinlichkeit, auf
der basierend radiologische Befunde und
ggf. Biomarker die Entscheidung fiir oder
gegen ein Antibiotikum unterstiitzen.

Leitlinienadharenz

Die regelméfBige Aktualisierung der Leitli-
nien zur Therapie der ambulant und no-
sokomial erworbenen Pneumonie ermog-
licht eine kontinuierliche Optimierung der
medikamentdsen Therapie und Diagnostik
der Pneumonie unter Berticksichtigung ak-
tueller Daten zu Epidemiologie und Resis-
tenzsituation von Pneumonieerregern so-
wie die Anpassung der Therapie basierend
auf neuer Evidenz zu Antibiotikaauswahl
und Therapiedauer [5, 8]. In der Realitdt
werden Leitlinien allerdings nicht immer
umgesetzt.

In verschiedenen Studien konnte ge-
zeigt werden, dass die Adhédrenz an na-
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tionale Leitlinien das Outcome der Patien-
ten verbessert: Eine multizentrische Stu-
die, basierend auf der CAPO Internatio-
nal Cohort Study database, untersuchte in
einer sekunddren Analyse die Daten von
1649 alteren Patienten (=65 Jahre), die
in 43 Zentren in 12 Landern aufgrund ei-
ner CAP hospitalisiert wurden; 660 Patien-
ten (ca. 40 %) erhielten eine Therapie, die
nicht leitlinienkonform war, hiervon wa-
ren 29,5% (n=195) ,lberbehandelt”. Die
Implementierung und Anwendung der in-
ternationalen IDSA (Infectious Diseases So-
ciety of America)/ATS(American Thoracic
Society)-Leitlinie fiihrte zu einem signifi-
kanthoheren Erreichenklinischer Stabilitat
an Tag 7 (71% vs. 57 %), einem kiirze-
ren Krankenhausaufenthalt (8 vs. 10 Tage)
und einer reduzierten Krankenhausmorta-
litat (8% vs. 17 %). Die Unterschiede wa-
ren gleichermaBen signifikant fiir ,unter-*
wie ,libertherapierte” Patienten [2]. Eine
koreanische Studie konnte ebenfalls zei-
gen, dass die 30-Tage-Mortalitdt bei den
Patienten deutlich niedriger war, die ei-
ne leitlinienadhdrente Therapie erhielten
(23,9% vs. 33,3 %). Die Leitlinienadharenz
in der Notaufnahme war hier gering (57 %
leitliniengerecht) [15].

Management der ambulant
und nosokomial erworbenen
Pneumonie

Die aktuellen S3-Leitlinien zum Manage-
ment der CAP (Update 2021) [8] und
HAP (Update von 2017) [5] bieten klare
Empfehlungen zur mikrobiologischen Dia-
gnostik, kalkulierten empirischen Therapie
nach Risikostratifizierung (Vorliegen einer
Komorbiditat und Schweregrad bei CAP
bzw. Vorliegen einer Sepsis-assoziierten
Organdysfunktion, invasiven Beatmung
und Risikofaktoren fiir multiresistente
Erreger bei HAP), Deeskalation anhand
klinischer und mikrobiologischer Kriterien
sowie zur Therapiedauer. Vor Beginn einer
antibiotischen Therapie sollte zundchst
beim stationdr behandelten Patienten die
Entnahme von Untersuchungsmaterial
zur mikrobiologischen Diagnostik erfol-
gen (Blutkulturen und respiratorisches
Material aus den unteren Atemwegen
ggf. bronchoalveoldre Lavage [BAL] und
insbesondere bei CAP auch Urinantigen-
test auf Legionellen bzw. Pneumokokken).

Eine zusatzliche molekulare Diagnostik auf
Influenzavirus in der Saison sowie SARS-
CoV-2 ist ebenfalls indiziert.

Die folgenden Erreger im respirato-
rischen Material haben keine klinische
Relevanz: Korynebakterien, Enterokokken,
Neisseria Spezies, vergriinende Strepto-
kokken, koagulasenegative Staphylokok-
ken und Candida Spezies [5, 8].

Als First-line-Therapie fiir die kalkulierte
Initialtherapie der ambulant behandelten
CAP soll Amoxicillin+ Clavulansaure (bei
Komorbiditat) eingesetzt werden. Fiir die
stationdr behandelte CAP sollte eine Be-
talaktam-Therapie £ Makrolid (fiir 3 Tage)
erfolgen, bei schwerer Pneumonie immer
in Kombination mit dem Makrolid. Auf-
grund des geringen Interaktionspotenzials
sollte Azithromycin dem Clarithromycin
vorgezogen werden. Bei Patienten mit
nosokomialer Pneumonie ohne sepsisas-
soziierte Organdysfunktion oder invasive
Beatmung und ohne bekannte Kolonisa-
tion mit ESBL(,extended-spectrum beta-
lactamases”)-Enterobakterien oder MRSA
(Methicillin-resistenter ~ Staphylococcus)
ist die Einleitung einer Monotherapie mit
einer Pseudomonas-wirksamen Substanz
jedenfalls ausreichend. Allerdings sollte
keine Ceftazidim-Monotherapie initiiert
werden, da Ceftazidim zwar eine aus-
gezeichnete Pseudomonas-Wirksamkeit,
aber keine ausreichende Wirksamkeit
gegeniiber Pneumokokken und Staphy-
lococcus aureus aufweist. Bei sepsisas-
soziierter Organdysfunktion, erhohtem
Risiko fir MRE (multiresistente Erreger)
und invasiver Beatmung kann leitlini-
engerecht eine Kombinationstherapie
angedacht werden. Zusatzlich sollte in
diesem Fall nach initialer Ladungsdosis
eine prolongierte Applikation von geeig-
neten Betalaktamantibiotika bevorzugt
eingesetzt werden.

Die empirische Therapie muss nach
48-72h reevaluiert werden. Eine Deeska-
lation nach klinischen und mikrobiologi-
schen Kriterien wird stark empfohlen. Bei
Stabilisierung des Patienten bzw. Nach-
weis eines empfindlichen Erregers soll bei
initialer Kombinationstherapie auf eine
Monotherapie deeskaliert werden bzw.
von einem Breitspektrumantibiotikum auf
ein Schmalspektrumantibiotikum umge-
stellt werden. Empfehlungen zur gezielten
Therapie von haufigen Erregern bei CAP



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

Tab. 1

Gezielte Therapie von haufigen Pneumonieerregern in Anlehnung an die S3-Leitlinie
CAP (ambulant erworbene Pneumonie) [ ]

Erreger Mittel der Wahl Alternativen
Streptococcus Amoxicillin p.o. Cefuroxim, Ceftriaxon, oder Cefota-
pneumoniae Penicillin G (nuri.v.) xim, Moxifloxacin
Staphylococcus | Flucloxacillin i.v. Cefazolin, Clindamycin
aureus
Legionella spp. | Levo- oder Moxifloxacin Azithromycin, Clarithromycin
Mycoplasma Doxycyclin Azithromycin oder Levo- oder Moxi-
pneumoniae floxacin
Haemophilus Ampicillini.v. oder Amoxicillin Ampicillin/Sulbactam (nur i.v.) oder
influenzae Amoxicillin/Clavulansédure
Ceftriaxon oder Cefotaxim
Levo- oder Moxifloxacin
Escherichia coli | Ampicillin/Sulbactam (nuri.v.) oder | Ceftriaxon oder Cefotaxim
Amoxicillin/Clavulansdure
Levofloxacin oder Ciprofloxacin
Pseudomonas | Piperacillin/Tazobactam oder Cefta- | Meropenem in Normaldosis
aeruginosa zidim in Hochdosis Ciprofloxacin in Hochdosis

18]

Tab.2 Gezielte Therapie bei Nachweis von multiresistenten HAP(nosokomial erworbene
Pneumonie)-Erregern bzw. Problemkeimen in Anlehnung an die S3-Leitlinie HAP[ ]sowie
IDSA(Infectious Diseases Society of America)- und ESCMID(European Society of Clinical Microbio-
logy and Infectious Diseases)-Leitlinien fiir multiresistente gramnegative bakterielle Erreger[ ,

Bakterielle Gezielte Therapie

Erreger

MRSA Vancomycin (Blutspiegel gesteuert), Linezolid
Ggf. Clindamycin

ESBL-Entero- Carbapeneme

bakterien

4MRGN-Entero- | Ceftazidim/Avibactam bei Sensibilitét (bei KPC ggf. auch Meropenem/

bakterien Vaborbactam, Imipenem/Cilastatin/Relebactam). Cefiderocol nur bei In-
vitro-Resistenz der anderen und nach Riicksprache mit hausinternen
ABS-Spezialisten. Bei Metallobetalaktamase (NDM, VIM etc.) kann alter-
nativ zu Cefiderocol eine Kombitherapie von Ceftazidim/Avibactam plus
Aztreonam erfolgen

4 MRGN Pseudo- | Ceftolozan/Tazobactam in Hochdosis bei Sensibilitat

monas Kein Einsatz von Colistin systemisch mehr empfohlen, aber zusétzliche inha-
lative Therapie bei beatmungsassoziierter Pneumonie moglich
Bei Ceftolozan/Tazobactam-Resistenz: Ceftazidim/Avibactam bei Sensibilitat.
Cefiderocol nur bei Ceftazidim/Avibactam-Resistenzund Riicksprache mit
hausinternem ABS-Team

Acinetobacter Meropenem oder Imipenem, ggf. auch Hochdosis-Sulbactam (in Deutsch-

baumanii land nur verfiigbar als Ampicillin/Sulbactam)
Bei Carbapenem- und Sulbactam-Resistenz: Colistin-basierte Kombinations-
therapie (unter Beriicksichtigung von Meropenem, Tigecyclin-Hochdosis
und ggf. Cefiderocol)

Stenotropho- Cave: Therapie nur bei klinischer Relevanz

monas malto- Bei Sensibilitat Cotrimoxazol in Hochdosis Mittel der Wahl

philia Bei Resistenz oder fehlender Wirksamkeit weitere Therapieoptionen wie Le-

vofloxacin, Tigecyclin-Hochdosis (wenig Daten) und Cefiderocol beachten —
aber immer in Riicksprache mit hausinternem ABS-Team

MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus, ESBL ,extended-spectrum beta-lactamases’,

4 MRGN multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen,
KPC Klebsiella-pneumoniae-Carbapenemase, ABS Antibiotic Stewardship, NDM Neu-Delhi Metallo-
Beta-Laktamase, VIM Verona-Integron-Metallo-Beta-Laktamase
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und HAP sind in @Tab. 1 dargestellt. Bei
mikrobiologischem Nachweis von rele-
vanten Problemkeimen kann hingegen in
Einzelféllen auch eine gezielte Eskalation
der Therapie notwendig sein (B Tab. 2).

» Die empirische Therapie muss
nach 48-72h reevaluiert werden

Dass die Deeskalation der antiinfektiven
Therapie bei CAP sicher ist, konnte die
CAP-PACT-Studie aus den Niederlanden
zeigen: im Rahmen einer ABS-Interven-
tion wurden stationdr aufgenommene
Patienten mit moderatem Schweregrad
(nicht ITS-pflichtig) in der Interventi-
onsgruppe friihzeitiger leitliniengerecht
auf Schmalspektrumantibiotika (Benzyl-
penicillin i.v., Amoxicillin iv. oder p.o.)
umgestellt. Bei unveranderter 30-Tage-
Mortalitdt und Krankenhausaufenthalts-
dauer bzw. -wiederaufnahme konnte eine
relative Reduktion der Tage mit Breit-
spektrumantibiotika von 26,6% erreicht
werden [14].

Sollte trotz neu aufgetretener Infiltrate
die Diagnose einer Pneumonie unwahr-
scheinlich sein, dann soll die antibiotische
Therapie bereits nach 72h beendet wer-
den [5, 16].

Fiir CAP ist in der Regel eine Thera-
piedauer von 5 bis 7 Tagen und bei HAP
eine Therapiedauer von 7 bis 8 Tagen aus-
reichend. Eine orale Sequenztherapie ist
auch bei schwerer CAP mdglich, wenn der
Patient zumindest 3 Tage stabil ist.

In einer rezenten randomisiert kon-
trollierten Studie bei Patienten mit be-
atmungsassoziierter Pneumonie durch
Pseudomonas aeruginosa war die kurze
Therapiedauer von 8 Tagen im Vergleich
zur langen Therapie mit 15 Tagen nicht
mit erhdhter Mortalitat, langerer invasiver
Beatmung oder Iangerem Intensivaufent-
halt assoziiert, es zeigte sich allerdings
eine hohere Riickfallrate [3]. Daher stellt
auch ein Pseudomonas-Nachweis keine
generelle Ausnahme der 8-Tages-Regel
dar.

Eine vergleichbare randomisiert kon-
trollierte Studie konnte bei hospitalisier-
ten Patienten mit CAP zeigen, dass eine
Verkiirzung der Therapiedauer von 10 auf
5 Tage in der Interventionsgruppe nach
Stabilitatskriterien mit einer mindestens
vergleichbaren Erfolgsrate bis Tag 30 auch
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bei schwer erkrankten Patienten assoziiert
war. Die Wiederaufnahmerate von Patien-
ten bis Tag 30 war sogar hoher in der Kon-
trollgruppe unter (arztgesteuerter) Stan-
dardtherapie [21].

Ausnahmen, die eine langere Thera-
piedauer erfordern, sind der Nachweis ei-
ner Staphylococcus-aureus-Bakteriamie
(Therapiedauer mindestens 14 Tage),
Lungenabszesse oder der Nachweis eines
Pleuraempyems.

COVID-19 und Antibiotic
Stewardship

Bei stationdren Patienten mit COVID-19
sollte mit Ausnahme von Patienten mit
septischem Schock keine empirische Anti-
biotikatherapie eingeleitet werden, da die
Pravalenz von bakteriellen Koinfektionen
mit 1-8% niedrig ist [13]. Die Bestim-
mung von Procalcitonin kann die Unter-
scheidung zwischen bakterieller und vira-
ler Infektion unterstiitzen, wird aber auch
im Rahmen von Hyperinflammation beob-
achtet. Der Anstieg von Procalcitonin im
Verlauf kann auf eine bakterielle Super-
infektion hindeuten, sollte aber nur ge-
meinsam mit dem klinischen Zustand des
Patienten, der radiologischen Verlaufsdi-
agnostik, Fokussuche und der mikrobio-
logischen Diagnostik bewertet und in die
therapeutischen Entscheidungen einbezo-
gen werden. Eine antimikrobielle Therapie
sollte gemal3 den ABS-Prinzipien friihzei-
tig reevaluiert und ggf. angepasst oder
abgesetzt werden.

Fazit fiir die Praxis

— Die Pneumonie ist eine haufige und po-
tenziell todliche Erkrankung, aber auch
Fehldiagnosen wie eine kardiale Dekom-
pensation kommen haufig vor.

= Vor Einleitung der Antibiotikatherapie bei
stationdr behandelter ambulant erworbe-
ner Pneumonie (CAP) sollte eine mikrobio-
logische Diagnostik erfolgen.

- Dieinitiale kalkulierte Antibiotikaauswahl
soll nach Risikostratifizierung, Schwere-
grad und nationalen Leitlinienempfeh-
lungen erfolgen.

—~ Eine Reevaluation der Therapie nach
48-72h und Deeskalation nach Klinik und
Mikrobiologie (von einer Kombinations-
auf eine Monotherapie bzw. von Breit-
spektrum- auf ein Schmalspektrumanti-
biotikum oder auf eine orale Sequenzthe-
rapie) sowie ein Stoppen der Therapie bei
Fehlindikation wird stark empfohlen.
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= Eine Therapiedauer von 5 bis 7 Tagen bei
CAP bzw. 7 bis 8 Tagen bei nosokomial er-
worbener Pneumonie (HAP) ist in der Re-
gel ausreichend.
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Antibiotic stewardship and pneumonia

Pneumonia is a very frequent and potentially fatal disease. It can be classified

into 3 different entities, community-acquired (CAP), hospital-acquired (HAP) and
pneumonia in immunosuppressed patients. The CAP and HAP are primarily eligible
for antibiotic stewardship (ABS) interventions, strategies to enhance the rational use
of antibiotic agents. In patients hospitalized with pneumonia, microbiological testing
is strongly recommended before starting antibiotic treatment. A risk stratification of
patients and grading of the severity of pneumonia is crucial for the calculated choice
of antibiotics and the mode of administration. In patients with coronavirus disease
2019 (COVID-19) without septic shock, bacterial superinfections are rare and usually
do not require empirical antibiotic treatment. After 48—72 h the antibiotic treatment
strategy needs to be re-evaluated and a targeted de-escalated treatment should be
implemented taking the clinical status and microbiology into consideration. Stopping
calculated treatment in cases of misdiagnosis and limiting the duration of antibiotic
treatment are essential ABS strategies to optimize the clinical outcome in patients with
CAP and HAP and to keep the development of antibiotic resistance and drug toxicity
as low as possible. In certain situations, the use of a biomarkers for bacterial infections,
e.g. procalcitonin, can support the early discontinuation of antibiotics or the diagnosis
of bacterial superinfections in COVID-19.

Keywords
Community-acquired pneumonia - Hospital-acquired pneumonia - Streptococcus pneumoniae -
COVID-19- Treatment duration - De-escalation
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