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Einteilung der Pneumonien

• Ambulant erworbene Pneumonie
– Zu Hause
– Health care associated Pneumonia (HCAP)

• Nosokomiale Pneumonie
– Sonderform: Beatmungsassoziierte Pneumonie 

• Pneumonie beim Immunsupprimierten
– Chemotherapie
– Transplantation
– Systemerkrankung



Ambulant erworbene Pneumonie
Definition

• Eine Pneumonie, die außerhalb der Klinik (im 
ambulanten Bereich) erworben worden ist

• Aufgrund der Inkubationszeit der wichtigsten 
Erreger wird eine Pneumonie auch innerhalb 
der ersten 48 Stunden nach 
Krankenhausaufnahme noch als ambulant 
erworben betrachtet

• umgekehrt gilt sie bis eine Woche nach 
Krankenhausentlassung noch als nosokomial



CAPNETZ – mikrobiologische Ergebnisse

Welte T. Internist 2005 (online)



Häufigkeit von Erregern der ambulant erworbenen 
Pneumonie in Deutschland im Rahmen des CAPNETZ

Pneumologie 2009; 63: e1–e68



Ambulant erworbene Pneumonie
Definition

• Infiltrat im Röntgenbild
• + klinische Zeichen

– Fieber
– Schüttelfrost
– Husten + Auswurf
– Thoraxschmerz
– Dyspnoe
– Positiver Auskultationsbefund
– Erhöhung der Entzündungsparameter

• Leukozytose
• CRP 
• Procalcitonin 
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Risikofaktoren bei CAP
• Antibiotika-Vortherapie 

– erhöhte Rate resistenter Erreger. 
– Das vorbenutzte Antibiotikum sollte nicht erneut eingesetzt werden 

• Reiseanamnese
– Ländern mit hoher Legionellose-Prävalenz (Spanien, Italien) 
– Exposition gegenüber Wasser aus speziellen Aufbereitungsanlagen 

• Alter > 65 Jahren + Komorbidität (Herz, Lunge, Niere, Leber)
– vermehrt gramnegative Erreger

• Alten- + Pflegeeinrichtungen + Krankenhausvorbehandlung
– vermehrt Enterobacteriaceae + S. aureus + Aspirationspneumonien 

• Chronische Lungenerkrankungen
– vermehrt H. influenzae. 

• Bei fortgeschrittener COPD, CF oder Bronchiektasen 
– S. aureus und P. aeruginosa 

• Tierkontakte: mit Vögeln 
– C. psittaci, mit Schafen C. burnetii 

• Steroid-Therapie (>10 mg/d Prednisolon für > vier Wochen) 
– P. aeruginosa und Legionella spp. 



Modifizierte ATS-Kriterien für eine schwergradige Pneumonie (sCAP)



CRB-65 Sore

• C onfusion – neu aufgetretene Verwirrtheit

• R espiratory rate (Atemfrequenz> 30/min) 

• B lood pressure (RRsyst  < 90 mmHg or
RRdiast < 60mmHG)

• > 65

• 0 Punkte ambulante Behandlung
• 1 Punkt stationäre Aufnahme erwägen
• > 2 Punkte stationäre Aufnahme





16

Auffällige Qualitätsindikatoren 

1. Erste Blutgasanalyse oder Pulsoximetrie < 8 h

2. Antimikrobielle Therapie < 8 h

3. Verlaufskontrolle CRP Tag 4 - 5

4. Anpassung Diagnostik / Therapie, 
wenn CRP nicht abgefallen

5. Bestimmung der klinischen Stabilitätskriterien 
vor Entlassung
Desorientierung, Nahrungsaufnahme, spontane Atemfre quenz, 
Temperatur, Sauerstoffsättigung, Blutdruck systolisch
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Differenzierung einer akuten unteren Atemwegsinfektion



Substanzen* Dosierung (pro Tag)* Therapiedauer

Mittel der Wahl

Aminopenicillin

- Amoxicillin ≥≥≥≥ 70 kg: 3 x 1 g oral
< 70 kg: 3 x 0,75 g oral

7 - 10 Tage

Alternativen

Makrolid

- Azithromycin 1 x 500 mg oral 3 Tage

- Clarithromycin 2 x 500 mg oral 3 Tage, anschl. 2 x 250 mg 7 - 10 Tage

- Roxithromycin 1 x 300 mg oral 7 - 10 Tage

oder Tetracyclin

- Doxycyclin 1 x 200 mg oral initial,
≥≥≥≥ 70 kg: 1x200 mg
< 70 kg: 1x100 mg

7 - 10 Tage



Resistenzsituation bei S. pneumoniae gegenüber 

Betalaktamantibiotika, Makroliden und Tetracyclinen in Deutschland

Pneumologie 2009; 63: e1–e68



Therapieempfehlung für ambulante Patienten 

mit CAP mit Risikofaktoren

Die antibiotische Therapie kann 48–72 h nach klinischer Besserung mit Entfieberung, jedoch 

frühestens nach 5 Tagen, beendet werden. Eine Therapiedauer von mehr als 7 Tagen ist im 

Regelfall nicht erforderlich! (Empfehlungsgrad A)



Algorithmus zur Diagnostik und kalkulierten Therapie bei hospitalisierten

CAP-Patienten auf Normalstation (hospitalisierte CAP)



Algorithmus zur Diagnostik und kalkulierten Therapie hospitalisierter CAP-

Patienten auf einer Intensivstation/Intermediärstation



** Bei vorausgegangener Antibiotikatherapie innerhalb der letzten 3 Monate Wechsel der zuletzt verwendeten Substanzgruppe!

*** Patientenmit Risikofaktoren für eine Infektionmit Enterobacteriaceae inkl. ESBL-Bildnern (außer P. aeruginosa)

**** Die initiale parenterale Verabreichung wird bevorzugt (B). Dosierung der Makrolide s. Tab. 8 bzw. 14.

***** Bei Pat. mit septischem Schock und/oder invasiver Beatmung ist initial eine Kombinationstherapie mit einem Betalaktam indiziert.

Therapieempfehlung für die kalkulierte Initialtherapie bei hospitalisierten

Patienten mit schwerer ambulant erworbener Pneumonie (sCAP)

ohne Indikation für eine gegen P. aeruginosa wirksame empirische Therapie





Verfügbare Impfstoffe: Charakteristika

Prevenar 13*

konjugiert
B- und T-Zell Antwort
•hochavide Antikörper

•mukosale Immunität 

•Erradikation der Vakzinserotypen

Pneumovax 23
nicht konjugiert
nur B-Zell Antwort
keine hochavide Antikörper, IgA

•Verhinderung von 

Bakteriämien, keinemukosale 

Immunität, 

•keineErradikation

Reinert et al., Clin Microbiol Infect. 2005;11:985-91 

* Zulassung bislang nur für Kinder



Pneumokokken-Impfung (STIKO 7/2010)

� Als Standardimpfung wird die einmalige Impfung 
gegen Pneumokokken mit einem Pneumokokken-
Polysaccharidimpfstoff  bei Personen ≥ 60 Jahren 
empfohlen.

�Wiederholungsimpfungen im Abstand von 5 Jahren 
sollten nur bei bestimmten Indikationen erfolgen.

�Zusätzlich zu diesen Hinweisen sind die Empfehlungen
zur Impfung von Risikopersonen zu beachten.



Bei folgenden Indikationen sind eine, ggf. auch mehrere
Wiederholungsimpfungen mit Polysaccharid-Impfstoff
im Abstand von 5 (Erwachsene) bzw. mindestens
3 Jahren (Kinder unter 10 Jahren) in Erwagung zu ziehen
(Risiko-Nutzen-Abwagung beachten):

1. angeborene oder erworbene Immundefekte mit Tund/
oder B-zellularer Restfunktion

2. chronische Nierenkrankheiten/nephrotisches Syndrom

Pneumokokken-Impfung (STIKO 7/2010)



Chronische Krankheiten, wie z. B.:
� Herz-Kreislauf-Krankheiten
� Krankheiten der Atmungsorgane (inkl. Asthma und 
COPD)
� Diabetes mellitus oder andere Stoffwechselkrankheiten
� chronische Nierenkrankheiten/nephrotisches Syndrom
� neurologische Krankheiten, z. B. Zerebralparesen oder 
Anfallsleiden
� Liquorfistel

Pneumokokken-Impfung (STIKO 7/2010)



Einfluss der 
Pneumokokkenimpfung 
auf Makrolidresistenz 

• Prospektive Populationsstudie 
in Atlanta, Georgia, USA vor 
und nach Lizensierung der 
heptavalenten konjugierten 
Pneumokokken Vakzine für 
Kleinkinder (2000)

• Resultate
– Rückgang von 

Pneumokokken 
Bakteriämien von 30.2 auf 
13.1 per 100 000 Einwohner

– Reduktion der Makrolid 
Resistenz von 9.2 auf 2.9 per 
100 000 Einwohnern

Stephens DS. Lancet 2005; 365: 855-63
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Zusammenhang zwischen Erregerspektrum und anamnestischen Angaben

Pneumologie 2009; 63: e1–e68



Zusammenhang zwischen Erregerspektrum und anamnestischen Angaben

Pneumologie 2009; 63: e1–e68



Zusammenhang zwischen Erregerspektrum und anamnestischen Angaben

Pneumologie 2009; 63: e1–e68
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Indikationen für eine empirische Therapie mit gegenüber Pseudomonas

aeruginosa wirksamen antimikrobiellen Substanzen bei CAP in Deutschland



Management bei hospitalisierter CAP

Hospitalisierte
CAP

Mikrobiol.
Diagnostik 

S. pneumoniae
H. influenzae
S. aureus
Enterobakterien
M. pneumoniae
C. Pneumoniae
Legionella
Resp. Viren

Blutkulturen
Pleurapunktion
Legionella-Ag-Test
Sputum (nicht vor-
behandelt) Ev. 4

Risikofaktoren
für P. aeruginosa

Pulmonale Komorbidität
Stationärer Aufenthalt 

Steroidtherapie
Aspiration
Breitspektrum-ABT
Malnutrition Ev. 2b

nein

+ P. aeruginosa
ja

Arancibia 2002; Theerthakarai 2001; Wunderink 2001; Sanyal 1999



Substanzen für die 
Initialtherapie

Dosierung der Initialtherapie 
(pro Tag)

Therapiedauer

Betalaktam

- Amoxicillin/Clavulansäure 3 x 2,2 g i.v. 7 - 10 Tage

- Ampicillin/Sulbactam 3 x 3,0 g i.v. 7 - 10 Tage

- Cefuroxim 3 x 1,5 g i.v.  7 - 10 Tage

- Ceftriaxon 1 x 2,0 g i.v. 7 - 10 Tage

- Cefotaxim 3 x 2,0 g i.v. 7 - 10 Tage

Plus/minus Makrolid* 7 - 10 Tage 

oder Fluorchinolon

- Levofloxacin 1 x 500 mg i.v. 7 - 10 Tage

- Moxifloxacin 1 x 400 mg i.v. 7 - 10 Tage


