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Vorgehen bei ambulant erworbener
Pneumonie in der Hausarztpraxis
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Bei der ambulant erworbenen Pneumonie nehmen Hausarztinnen und Hausdrzte eine
Schlisselstellung ein: Wann liegt eine solche Erkrankung der Atemwege vor?

Mit welchen Antibiotika muss sie behandelt werden? Wann sollte eine Einweisung ins
Krankenhaus erfolgen? Welche Besonderheiten gelten fir Pflegeheimpatienten?

Atemwegsinfektionen gehéren zu den meist verbrei-
testen Griinden fiir Konsultationen in der Hausarzt-
praxis. Dartiber hinaus sind sie eine der wichtigsten
und hiufigsten Indikationen fiir eine Antibiotika-
verschreibung im ambulanten Bereich.

Die ambulant erworbene Pneumonie (community
acquired pneumonia, CAP) ist die hdufigste durch

eine Infektion bedingte Todesursache in Deutsch-
land. Schitzungswiese 600.000 Menschen erkran-
ken im Jahr an einer CAP, und etwa 300.000 werden
im Krankenhaus behandelt. Etwa 80% der Letzteren
haben einen leichtgradigen Verlauf, 20% sind vital
bedroht. Die Sterblichkeit im Krankenhaus betrigt
unverdndert {iber alle Schweregrade hinweg etwa
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Tab. 1 Gruppierungen der ambulant erworbenen Pneumonie [mod. nach 1]

Beschreibung Therapieziel

Gruppe 1a | Gute bis ausreichende Funktionalitdt kurativ
(Bettldgerigkeit < 50% des Tages)

Gruppe 1b | In Pflegeeinrichtung bzw. kurativ
Bettldgerigkeit > 50% des Tages

Gruppe 2 | Schwere Komorbiditdt mit infauster Prognose palliativ

Bei einer grundsdtzlich kurativen Therapiezielbestimmung in der Gruppe 1a und 1b ergibt sich die
Behandlung u. a. aus der Risikobestimmung nach dem CRB-65-Score (s. Text und Tab. 3). Zusdtzlich
kdnnen, insbesondere in Gruppe 2, Frailty-Scores hilfreich sein.

20%

derim Krankenhaus be-
handelten ambulant er-
worbenen Pneumonien
verlaufen vital bedrohlich.

13%, im ambulanten Bereich < 1%. In ca. der Hilfte
der Fille ist die Pneumonie allerdings bei deutlich
eingeschrinkter Funktionalitit, hohem Lebensalter
bzw. Komorbidititen ein terminales Ereignis.

Der Hausarzt kennt die Gesamtsituation

Der Hausdrztin und dem Hausarzt kommt daher
mehrfach eine Schlisselfunktion zu. Zunachst gilt
es, die Arbeitsdiagnose ,ambulant erworbene Pneu-
monie“ zu sichern, da in diesem Fall eine rasche kal-
kulierte Antibiotikatherapie erforderlich ist, welche
bei viralen oberen Atemwegsinfekten unterbleiben
sollte. Daneben ist die Identifizierung von Patienten,
die ambulant behandelt werden konnen und den-
jenigen, die im Sinne einer Risikoevaluation statio-
nir eingewiesen und behandelt werden sollten, von
hoher prognostischer Bedeutung.

In diesem Zusammenhang bedarf die Gruppe der
Patienten mit deutlich eingeschrinkter Funktiona-
litat bzw. Pflegebediirftigkeit einer besonderen Be-
trachtung: Der Hausarzt sollte die Gesamtsituation
der Patientin/des Patienten kennen, um das Thera-
pieziel — kurativer Ansatz oder eine primér palliativ-
medizinische Begleitung - festlegen zu konnen. Die
fir die Hausarztpraxis praktisch relevanten Ge-
sichtspunkte im Management dieser Patienten
werden im Folgenden erdrtert. Grundlage ist die
kiirzlich aktualisierte S3-Leitlinie zur ambulant
erworbenen Pneumonie [1].

Begriffsbestimmung und Abgrenzung

Die ambulant erworbene Pneumonie ist einerseits
iiber den Ort des Erwerbs (auflerhalb des Kranken-
hauses) definiert, andererseits iiber die Immunitit
des Patienten (immunkompetent). Diese Kriterien
ziehen entsprechende prognostische und therapeu-
tische Implikationen aufgrund des zu berticksichti-
genden Erregerspektrums nach sich.

Patienten, die innerhalb der letzten sechs Monate vor
dem aktuellen Pneumonieereignis hospitalisiert
waren, haben ein gewisses Risiko fiir nosokomiale
bzw. multiresistente Erreger (MRE), dhnlich wie
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Dialysepatienten und Patienten mit haufigeren
Antibiotikatherapien. Diese werden jedoch aufgrund
fehlender Trennschirfen nicht grundsitzlich anders
eingeordnet.

Die Inzidenz der CAP steigt mit jeder Lebensdekade,
und ab 65 Jahren steigt auch das Sterberisiko deut-
lich an. Patienten, die im Senioren- bzw. Pflegeheim
betreut werden, stellen eine besondere prognostische
Subgruppe dar, weniger aufgrund des Erregerspek-
trums, sondern in Bezug auf Alter, Komorbiditaten
und funktionellem Status (von weitgehender Selbst-
stindigkeit iiber Notwendigkeit der pflegerischen
Unterstiitzung bis zur permanenten Bettldgerigkeit)
mit entsprechend hohem Letalitatsrisiko [2]. Wich-
tig ist daher bei dieser Gruppe, die hausirztlichen
Therapieziele im Einklang mit dem Patienten bzw.
den Angehoérigen im Sinne eines kurativ intendier-
ten Ansatzes inklusive Krankenhauseinweisung
oder eines palliativ symptomorientierten Vorgehens,
ggf. Krankenhausbehandlung aus pflegerischen
Griinden, festzulegen (Tab. 1).

Grundsitzlich abzugrenzen und gesondert zu be-
trachten ist die Pneumonie bei schwerer Immunsup-
pression. Hierzu zidhlen beispielsweise Patienten mit
aktiver himato-onkologischer Erkrankung und
Neutropenie (< 1.000 Neutrophile/ul), Organ- bzw.
Stammzelltransplantation, angeborene oder er-
worbene Immundefekte, bei iatrogener medikamen-
téser Immunsuppression wie systemische Steroide
> 20 mg Prednisolonédquivalent/d iiber > 14 Tage.

Klinik und Diagnostik der Pneumonie:
Was ist erforderlich?

Zu den klinischen Symptomen, die differenzialdia-
gnostisch an eine Pneumonie denken lassen, gehéren
Atemwegssymptome wie Husten und Auswurf, ggf.
Luftnot. Daneben zdhlen Allgemeinsymptome wie
Fieber, Abgeschlagenheit, Myalgien und Cephalgien,
sog. »,grippale Symptome*“, manchmal auch atemab-
héngige thorakale Schmerzen oder Durchfall dazu.
Gerade bei dlteren Patienten kann Fieber fehlen, und
im Vordergrund steht eine Bewusstseinstritbung
oder Desorientiertheit (engl.: confusion).

Da die beschriebenen Symptome nicht spezifisch
sind, besteht die Herausforderung darin, einen in der
Regel viral bedingten oberen oder unteren Atem-
wegsinfekt von einer bakteriell verursachten Pneu-
monie, die einer zeitgerechten Antibiotikatherapie
bedarf, abzugrenzen bzw. unnétige Antibiotikaver-
schreibungen zu vermeiden. Nach einer aktuellen
Metaanalyse ist der ,,klinische Eindruck® weiterhin
der beste Pradiktor einer Pneumonie [3]. Hierzu ge-
horen auch die korperlichen Untersuchungsbefunde
mit Auskultation sowie das Fehlen von Vitalparame-
tereinschrinkungen (normale Atemfrequenz und
Sauerstoffsittigung).
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Abb. 1 Rontgen-
thorax-Aufnahme
einer 54-jahrigen Pa-
tientin mit Adiposi-
tas, Diabetes mellitus
und ambulant er-
worbener Pneumonie
mit umfangreicher
(multilobulirer) Aus-
breitung rechts.

Neben der
arztlichen
Einschatzung
des Patienten
hat sich der
Risikoscore
CRB-65 in der
Praxis bewahrt.

Die in den letzten drei Jahren hiufigste Atemwegs-
infektion mit dem COVID-19-Virus zeigt eine dhnli-
che Symptomatik mit Husten, Fieber und Allgemein-
symptomen. Der nahezu pathognomonische Geruchs-
und Geschmackssinnverlust wird in etwa 20% der
Fille beobachtet. Bei einem geringeren Teil der Patien-
ten tritt eine COVID-19-Pneumonie erst in der zwei-
ten Krankheitswoche nach Symptombeginn mit einer
deutlichen klinischen Verschlechterung im Rahmen
der pulmonalen bzw. inflammatorischen Phase ein.
Durch die weitgehende Immunisierung der Bevol-
kerung und der vorherrschenden, hiufig weniger
schwer verlaufenden Omikron-Variante ist die Fall-
schwere erheblich reduziert worden [4]. Ein solcher
pneumonischer Verlauf ist aktuell bei ungeimpften
Risikopersonen oder solchen mit schwerer Immun-
suppression in Betracht zu ziehen bzw. als bakteriel-
le Superinfektion bei COVID-19-Infektion.

Untersuchungsbefunde, die auf eine Pneumonie

hinweisen

—Inspiratorische Rasselgerdusche bzw. Bronchialatmen

- Abgeschwichtes Atemgerdusch bzw. Klopfschall-
ddmfung bei parapneumonischer Ergussbildung.

Tab. 2 CRB-65-Score zur Risikoevaluation im ambulanten Bereich

Patientenmerkmal

CRB-65-Punktwert

Mental Confusion

Neu aufgetretene Pneumonie-assoziierte 1
Bewusstseinstriibung

Respiratory Rate

Spontane Atemfrequenz > 30 Atemziige/min 1

Blood Pressure

Blutdruck systolisch < 90 mmHg oder 1
diastolisch < 60 mmHg

Alter > 65 Jahre

nein oder ja

0 bzw. 1

Bei einem Score von 0 liegt ein sehr geringes Letalitdtsrisiko vor, und die Patienten kénnen nach
klinischer Einschdtzung, Messung der Oxygenierung und bei entsprechender Versorgungssituation

ambulant behandelt werden.

© SHG-Kliniken Vlklingen

- Weitere Merkmale sind als Risikoparameter weiter
unten aufgefiihrt.

Rontgenaufnahme des Thorax anstreben

Wenngleich die klinische Untersuchung mit Inspek-
tion, Perkussion und Auskultation erforderlich ist
und wegweisend sein kann, sollte auch im ambulan-
ten Bereich eine Rontgenthorax-Aufnahme in zwei
Ebenen wo immer moglich angestrebt werden. Doch
auch diese Untersuchung hat beim Infiltratnachweis
gerade bei leichtem Verlauf bzw. im Initialstadium
ihre Limitationen und ist somit ggf. bei jiingeren Pa-
tienten ohne Risikofaktoren verzichtbar. Die Ront-
genthorax-Aufnahme liefert wichtige Informationen
iiber die pulmonalen Ausbreitung (mono- bzw.
multilobuldr, uni- bzw. bilateral) (Abb. 1) und
mogliche Komplikationen wie Pleuraerguss- oder
Abszessbildung. Mit ihr kann das Risiko im Verlauf
abgeschitzt und entschieden werden, ob eine Klinik-
einweisung notwendig ist. Daneben gibt sie Hinweise
zu Differenzialdiagnosen bzw. Begleitumstinden
wie einer Herzinsuflizienz mit Stauung oder einem
Malignom (Lungenkrebs). Sie dient als Ausgangs-
befund, falls eine Verlaufskontrolle indiziert ist, z. B.
bei Rauchern (nach ca. 4-6 Wochen).

Eine Sputummikrobiologie hat keinen diagnosti-
schen Zugewinn und sollte unterbleiben.

Der Stellenwert von Entziindungsparametern wie
C-reaktives Protein (CRP) oder Point-of-care-Poly-
merase-Kettenreaktion (PCT) in der Primérdia-
gnostik, insbesondere zur Entscheidung eines Anti-
biotikaeinsatzes, ist nach wie vor nicht gekldrt und
kann nicht generell empfohlen werden [5].

Risikoeinschitzung zum Management
ist obligat

Neben der drztlichen Einschitzung des Patienten hat
sich der einfach zu erhebende Risikoscore CRB-65
auch in der Praxis bewéhrt, um Patienten mit einem
niedrigen Letalititsrisiko zu identifizieren sowie die
Entscheidung fiir eine ambulante Behandlung zu
treffen (Tab. 2).

Aufgrund einer gewissen Limitation des Scores bei
alteren Patienten und Pflegeheimbewohnern sollte
bei diesen die Funktionalitit im Alltag berticksich-
tigt werden. Ist der Patient nicht bettlagerig, fehlen
etwaige instabile Begleiterkrankungen und liegt
keines der Schweregradkriterien Atemfrequenz > 30/
min., Blutdruck < 90 mmHg systolisch bzw. < 60
mmHg diastolisch, Sauerstoffsattigung < 92% oder
neue Bewusstseinsstérung vor, kann eine ambulan-
te Behandlung erfolgen. Weitere Voraussetzungen
sind jedoch auch die soziale Situation des Patienten
und eine verldssliche Tabletteneinnahme.

Das Alter ist zwar ein Risikofaktor, sollte fiir sich ge-
nommen jedoch nicht als Kriterium fiir oder gegen

42

MMW Fortschr Med. 2022; 164 (19)



FORTBILDUNG -- SCHWERPUNKT

Tab. 3 Antibiotikatherapieoptionen der ambulant erworbenen Pneumonie
in der Praxis (Erlauterungen im Text) (mod. nach [1])

Klinische Situation

Therapie der ersten Wahl | Alternative

Leichte Pneumonie
ohne Komorbiditat

Amoxicillin —Doxycyclin

— Azithromycin,
Clarithromycin

—Moxifloxacin,
Levofloxacin

Leichte Pneumonie mit stabiler
Komorbiditat (z. B. Herzinsuffi-
zienz, mittel- bis schwere COPD,

Bettlagerigkeit)
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Moxifloxacin,
Levofloxacin

Amoxicillin-Clavulansdure

eine ambulante Behandlung herangezogen werden.
Eine drztliche Re-Evaluation mittels o.g. klinischer
Kriterien und des Fieberverlaufs sollte nach 48-
72 Stunden erfolgen, um eine mogliche Verschlech-
terung des Patienten und erforderliche sekundire
Klinikeinweisung nicht zu verpassen.

Antibiotikatherapie im ambulanten Bereich

Standard ist weiterhin eine pneumokokkenwirksame
Substanz, Therapie der Wahl bei Fehlen von relevan-
ten Begleiterkrankungen Amoxicillin (Tab. 3). Als
Alternative, z.B. bei Penicillinallergie, sind Doxy-
cyclin oder ein Makrolid moglich. Bei letzterer Sub-
stanzgruppe ist aufgrund medikamentdser Interak-
tionsrisiken bei Clarithromycin, insbesondere mit
Statinen und Antikoagulanzien, Azithromycin zu
bevorzugen. Fluorchinolone wie Levofloxacin und
Moxifloxacin sind in dieser Indikation aufgrund
ihres Nebenwirkungsspektrums zurtickhaltend ein-
zusetzen und nicht erste Wahl.

Ganz verzichtet werden sollte auf orale Cephalo-
sporine aufgrund ihrer geringen Bioverfiigbarkeit,
des Selektionspotenzials von Extended-Spectrum-
Betalaktamasen(ESBL)-Keimen sowie einer Clostri-
dium-difficile-assoziierten Diarrhé.

Eine Therapiedauer von fiinf Tagen ist bei klinischer
Stabilitdt ausreichend. .

FAZIT FUR DIE PRAXIS

1. Aufgrund der unspezifischen klinischen Symptomatik sollte
auch im ambulanten Bereich eine Rontgenthorax-Aufnahme
zur Bestdtigung der Diagnose ambulant erworbene Pneu-
monie angestrebt werden.

2. Bei Fehlen von Schweregradkriterien, instabilen Begleit-
erkrankungen sowie Bettldgerigkeit kann eine ambulante
Behandlung erfolgen.

3. Therapie der Wahl ist Amoxicillin, Alternativen sind Doxycy-
clin oder ein Makrolid. Cephalosporine sollten nicht gegeben
werden. Eine Behandlungsdauer von 5 Tagen ist ausreichend.
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