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Leacing Causes of Death, 2004 and 2030
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“Disease or injury

lschaemic heart disease
Cerebrovascular disease

Chronic obstructive pumonary disease
Diamhosal diseases

HIVIAIDS

Tuberculosis
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2030,
Disease orinjury

Ischaemic hear disease

Cerabrovascular disease
Chronic obstuctive puimonary disease

Road traffic accidents

Trachea, bronchus, ling cancers
Diabates melitus

Hypertensive heart disease
Stomach cancer

HIVIAIDS




Zunahme Erkrankter von 2007 bis 2050
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Einteillung 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 aul3erhalb 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

Streptococcus pheumaniae
Haemophilus influenzae
Mycoplasma pheumoniae
Influenza A-Viren
Staphylococcus aureus
Escherichia coli

Legionella sp.

Klebsiella pneumoniae
Chlamydia pneumaniae
R3-Viren

Enteroviren

Kollektiv (S):
Zytologie Sputum Leukos =25 # TBS Leukos =25
A BAL Leukos =20% * Erreger in Blutkultur vorhanden

Welte T. Internist 2005 (online)




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

Haufigkeit Erreger

sehrhaufig (40-50%) 5. pneumonige

gelegentlich (5-10%) H. influenzae
M. pneumoniae
Enterobacteriaceae
Respiratorische Viren: R5-Viren,
Adenoviren, Influenzaviren

selten(<5%) Legionella spp.
5. aureus
C. pneumaoniae
Erreger ungeklart
Pneumologie 2009; 63: el—et




Ambulant erworbene Pneumonie
Definition

 Infiltrat im Réntgenbild

e + Kklinische Zeichen
Fieber
Schuttelfrost
Husten + Auswurf
Thoraxschmerz
Dyspnoe
Positiver Auskultationsbefund

Erh6hung der Entztindungsparameter
* Leukozytose

« CRP

* Procalcitonin
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Risikofaktoren bei CAP

Antibiotika-Vortherapie

— erhohte Rate resistenter Erreger.

— Das vorbenutzte Antibiotikum sollte nicht erneut eirgesetzt werden
Reiseanamnese

— Landern mit hoher Legionellose-Pravalenz (Spanientlien)

— EXposition gegentiber Wasser aus speziellen Aufbereitgsanlagen
Alter > 65 Jahren + Komorbiditat (Herz, Lunge, Niere, Leber)
— vermehrt gramnegative Erreger
Alten- + Pflegeeinrichtungen + Krankenhausvorbehanding

— vermehrt Enterobacteriaceae + S. aureus + Aspiratiispneumonien

Chronische Lungenerkrankungen
— vermehrt H. influenzae.

Bel fortgeschrittener COPD, CF oder Bronchiektasen
— S. aureus und P. aeruginosa

Tierkontakte: mit Vogeln
— C. psittaci, mit Schafen C. burnetii

Steroid-Therapie (>10 mg/d Prednisolon fur > vier Vsochen)
— P. aeruginosa und Legionella spp.




Modifizierte ATS-Kriterien fur eine schwergradige Pneumonie (sCAP)

~Major“-Kriterien, bestimmt bei Aufnahme oder im weiteren Verlauf
(positiv, wenn 1 von 2 Variablen vorhanden)

1. Notwendigkeit der Intubation und maschinellen Beatmung

2. Notwendigkeit der Gabe von Vasopressoren >4 h (septischer Schock)
S<Minor“-Kriterien, bestimmt bei Aufnahme

(positiv, wenn 2 von 3 Variablen vorhanden)

1. schwere akute respiratorische Insuffizienz (PaO,/F,0, < 250)

2. multilobare Infiltrate in der Rontgen-Thoraxaufnahme

3. systolischer Blutdruck <90 mmHg




CRB-65 Sore

onfusion — neu aufgetretene Verwirrtheit
espiratory rate (Atemfrequenz> 30/min)

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

* 0O Punkte ambulante Behandlung
e 1 Punkt stationare Aufnahme erwagen
e > 2 Punkte stationare Aufnahme




Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society

Consensus Guidelines on the Management of Community-Acquired Pneumonia in Adults
Lionel A. Mandell et al. Clinical Infectious Diseases 2007:;44:S27-872

© 2007 by the Infectious Diseases Society of America.

Table 10. Criteria for clinical stability.

Temperature =37.8°C

Heart rate =100 beats/min

Respiratory rate =24 breaths/min

Systolic blood pressure =90 mm Hg

Arterial oxygen saturation =90% or pO., =60 mm Hg on room air
Ability to maintain oral intake®

Normal mental status®

NOTE. Criteria are from (268, 274, 294]. pO,, oxygen partial pressure,

* Important for discharge or oral switch decision but not necessarily for

determination of nonresponse. ) UAFTS
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:| Auffalllge Qualitatsindikatoren

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoximetrie < 8 h

Antimikrobielle Therapie <8 h
Verlaufskontrolle CRP Tag 4 - 5

= w0 N

Anpassung Diagnostik / Therapie,
wenn CRP nicht abgefallen

5. Bestimmung der klinischen Stabilitatskriterien
vor Entlassung

Desorientierung, Nahrungsaufnahme, spontane Atemfre  quenz,
Temperatur, Sauerstoffsattigung, Blutdruck




Differenzierung einer akuten unteren Atemwegsinfektion

Symupt comee wnd Befunde edner ahuten
tiefen Atemsegsinfation (Kap. 8.1, Kap: B.2)

+ 1

it arsen flir
Fefmtoenitth orax -
aufmahme artiilit
{kap. 8.2

l Megin
11

Anamaace, Hintsche 4

E

2

. Ffintgeethora.- P
autnahime

Lintermschiung,
Lungenfunktion,
Inifl wenz a-Ant gent est

v w

Alarte Bronschitis?

[E:
—

ME W

v 16
Alute Biazerbation ja

aner chromschean —_—
Eronchitis (AECOPD)?

20

Andare
Diflerenzialdia grose?

Behandhung
{Kap, 0.1)

Batandhang
(Kap, 9.2}

Liegen ¥ ntenen
filr exn2 At bioitika-
Therapie vor?
{Kap: 1052 und
Abb. X3

l TsEa
19

Beta nadhardg mach
Ernpefadhlu ngen
der DGP 2007

Prssuomeoimisohes Filtrat?

Eehamndlimg et sprach end
tohwweregad der COPD
(SO0 -5t adiind ) wered o e
Sohwersgrad dar akuten
Exararhation (Kap. 1T0.5)

4

it sl ks tratifizerung
(Map. 1)

v
CREGS =0 L
oider .

entsprechends
klinische: Einschatrung?

l ]
7

CRERS =1 la

ol e —
entsprechends

klintsche Einschatmang®

Stationdre
theha midhunag -
Nomalstation

22

Station i e B eha nodhong :
M5-Eehandlung

—®  sderintensvane
Uiherwacmg

o ATS Soore
posithe oder
CRE-65 > 1 cdar

entsprachende
i rdsche. Binscha brisnag




Substanzen*

Dosierung (pro Tag)*

Therapiedauer

Mittel der Wahl

Aminopenicillin

- Amoxicillin

>70kg: 3x1goral
<70kg: 3x0,75 g oral

Alternativen

Makrolid

- Azithromycin

1 x 500 mg oral

3 Tage

- Clarithromycin

2 x 500 mg oral 3 Tage, anschl. 2 250 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 gegenuber
Betalaktamantibiotika, Makroliden und Tetracyclinen in Deutschland

Leitraum ~ Isolate  PenicillinG Makrolide ~ Tetracycline  Invasiv| Kinder| Studie (Autor]
(n) noninvasiv  Erwachsene

(%) 1% R\ R

2001-2003 530 | 10,6 113 ivasiy| trwachsene — PneumoWorld
noninvasiy Study [68]
2005-2006 §2 , | 13,6 9.9 (AP frwachsene  CAPNETZ (Reinert
pers. Mittellung)
2005-2006 1208 , | 184 12 invasiv Erwachsene  [ahresbericht des
NRZ iir Preumo:

kokken

* keine solate mit Penicillin-Hochresistenz (MHK> 2ma]l; S = sensibel; | = intermediar R = resistent.
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Therapieempfehlung fur ambulante Patienten
mit CAP mit Risikofaktoren

Tab.15 Therapieempfehlung fiir ambulante Patienten mit CAP mit Risiko-
faktoren (s. Abschnitt 12).

Substanzen” Dosierung (proTag)"’ Therapiedauer

Mittel der Wahl

Betalaktam

— Amoxicillin/ 2x875/125 mg oral
Clavulansaure

— Sultamicillin 2x0,75qgoral

Alternative

Fluorchinolon™*

- Levofloxacin 1 x 500 mg oral

- Moxifloxacin 1 x 400 mg oral

Die antibiotische Therapie kann 48—72 h nach klinischer Besserung mit Entfieberung, jedoch
fruhestens 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)

Hospitalisierte CAP-Patienten
auf Normalstation (hosp. CAF)

v

Laboruntersuchungen

gaf. Blutkulturen, Legionellen-
Antigentest, Blutgasanalyse/
O,Sattigung (Kap. 13.2.)

Vorliegen eines Plauraergusses 5 N Pleurapunktion mit
(=10 mm) (Kap. 16.1.)7 Bestimmung von pH,

Eiweitgehalt, Gram-
farbung, Kultur

> |
6
Antibiotika-vorbehandelter Patient?

¢ nein l
11 nein 7

Vorliegen von purulentem Sputum? =  Keine mikrobiologische
l : Sputumuntersuchung
ja

ja

12

Voriegen der logistischen Voraus-
setzungen fir Sputumuntersuchung

(Kap. 6.)7
b
13 v

Mikrobiolog. Sputumuntersuchung > Antibiotikatherapie
(Gramfarbung, Bakterienkultur, (Tab. 16)
Resistenztestung) (Kap. 6.1.)




Algorithmus zur Diagnostik und kalkulierten Therapie hospitalisierter CAP-
Patienten auf einer Intensivstation/Intermediarstation

Schwere ambulant erworbene
Pneumonie (SCAP) (Kap. 14.)

<+

Entnahme von 2 Blutkulturen
(2 x 2 BK-Flaschen), Labor,
Blutgasanalyse, Legionellen-
Antigentest,

agaf. Procalcitonin

SR

_',

Spultumproduktion?

-4

a i B
utumuntersuchun
—» s h g
(Gramfarbung, Bakterienkultur,
Resistenztestung) (Kap. 6.1.)

vorliegen der logistischen
VWoraussetzung flir Sputurm-
untersuchung (Kap. 6.)7

I nein

Vorliegen eines Pleurasrgusses
(groBer 10 mm in Seitenlage)
(Kap. 16.1.)7¢

Pleurapunktion
-. {pH, EiweiBRbest., Gramfarbung,

Bakterienluultur)

l«-

Kriteren fur Bronchoskopie
(Immunsuppression., Aus-
schluss Bronchusstenose,
wv.a. seitene Erreger) erfallt?

Bronchoskopie

l-q

Vorliegen von Risikofaktoren
far eine P geruginosa Iinfektion

(Tab. 5)7
¢ nein

Behandlung entspr. den
Empfehlungen (Tab. 17)

Behandlung entspr. den

> Empfehlungen (Tab. 18)




Therapieempfehlung fur die kalkulierte Initialtherapie bei hospitalisierten
Patienten mit schwerer ambulant erworbener Pneumonie (sCAP)
ohne Indikation fur eine gegen P. aeruginosa wirksame empirische Therapie

Substanzen fiir die Dosierung der Initial- Gesamtthe-
Initialtherapie’ therapie (pro Tag)” rapiedauer

Mittel der Wahl"

Betalaktam

— Piperacillin/Tazobactam 3x45gi.wv 8-10Tage
— Ceftriaxon 1x20gi.v. 8-10 Tage
- Cefotaxim 3x2.0gli.v 8-10Tage
— Ertapenem™ ™" 1=x10gi.v 8-10 Tage
plus Makrolid™™* ™" 8-10 Tage
Alternative”"’
Fluorchinolon™****

Levofloxacin 2x500mgi.v. 8-10 Tage

Moxifloxacin 1 400 mgi.v. 8-10 Tage

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

*** Patientenmit Risikofaktoren fUr eine Infektionmit Enterobacteriaceae inkl. ESBL-Bildnern (auer 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.




Die Arbeitsgruppe empfiehlt (Empfehlungsgrad A) (in Uberein-
stimmung mit der STIKO) [464 ] jahrliche Influenzaimpfungen im
Herbst fiir alle Personen mit einem erhdhten Risiko fiir Influenza-
komplikationen.

Diese umfassen vor allem:

» Alter > 60 Jahre

» Wohnsitz in einem Seniorenheim

» chronische kardiale Erkrankung

» chronische pulmonale Erkrankung

» chronische Lebererkrankungen

» chronische Nierenerkrankungen

» Diabetes mellitus
» Personen mit angeborenem oder erworbenem Immundefekt
» Personen mit erhdhter Gefahrdung durch erhohte Exposition

(z.B. medizinisches Personal)




Verfugbare Impfstoffe: Charakteristika

Prevenar 13*

konjugiert
B- und T-Zell Antwort
*hochavide Antikfrper

emukosale ImmuFitat

sErradikation der Vakzinserotypen

* Zulassung bislang nur fur Kinder

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

*VVerhinderung von
Bakteriamien, keine mukosale
Immunitat,

*keine Erradikation




Pneumokokken-Impfung (STIKO 7/2010)

» Als Standardimpfung wird die einmalige Impfung
gegen Pneumokokken mit einem Pneumokokken-
Polysaccharidimpfstoff bel Persone®0 Jahren
empfohlen.

»Wiederholungsimpfungen im Abstand von 5 Jahren
sollten nur bel bestimmten Indikationen erfolgen.

»Zusatzlich zu diesen Hinweisen sind die Empfehlange
zur Impfung von Risikopersonen zu beachten.




Pneumokokken-Impfung (STIKO 7/2010)

Bel folgenden Indikationen sind eine, ggf. auch rasdh
Wiederholungsimpfungen mit Polysaccharid-Impfstoff
Im Abstand von 5 (Erwachsene) bzw. mindestens

3 Jahren (Kinder unter 10 Jahren) in Erwagung eoen
(Risiko-Nutzen-Abwagung beachten):

1. angeborene oder erworbene Immundefekte mit Tunc
oder B-zellularer Restfunktion

2. chronische Nierenkrankheiten/nephrotisches $mdr




Pneumokokken-Impfung (STIKO 7/2010)

Chronische Krankheiten, wie z. B.:

» Herz-Kreislauf-Krankheiten

» Krankheiten der Atmungsorgane (inkl. Asthma und
COPD)

» Diabetes mellitus oder andere Stoffwechselkrankheit
» chronische Nierenkrankheiten/nephrotisches Syndro
» neurologische Krankheiten, z. B. Zerebralparesem od
Anfallsleiden

» Liquorfistel




Einfluss der
Pneumokokkenimpfung
auf Makrolidresistenz

Prospektive Populationsstudie
In Atlanta, Georgia, USA vor
und nach Lizensierung der
heptavalenten konjugierten
Pneumokokken Vakzine fur
Kleinkinder (2000)

Resultate
— Rickgang von
Pneumokokken

Bakteriamien von 30.2 auf
13.1 per 100 000 Einwohner

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

Maoohde esistance casesper 100000 popuiateon

Cxes por 100000 populaton

Macrolide msistance by age-group
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Zusammenhang zwischen Erregerspektrum und anamnestischen Angaben

Antibiotika-Vortherapie: Der sorgfaltigen Evaluation vorausgegange-
ner Antibiotikatherapien kommt in der Anamnese eine besondere Be-
deutung zu. Eine Antibiotika-Vortherapie innerhalb der letzten 3 Monate
pradisponiert zu Infektionen durch resistente Erreger besonders gegen-
iber der verwendeten Substanzgruppe, dieser Zusammenhang ist fiir
Betalaktam-, Makrolid- und Fluorchinolonantibiotika belegt |32 -34].
Eine Vortherapie mit Fluorchinolonen ist ferner mit dem vermehrten
Auftreten multiresistenter Erreger inkl. MRSA (letztere bisher fur
Deutschland ohne klinische Relevanz), eine Vortherapie mit Cephalo-
sporinen mit extended-spectrum p-Laktamasen bildenden gramnegati-
ven Erregern assoziiert [34- 38].

Reiseanamnese: Bei Reiseanamnese in Lander mit hoher Legionellose-
Pravalenz und/oder Exposition gegeniiber Wasser aus speziellen Aufbe-
reitungsanlagen ist eine Infektion durch Legionella spp. differenzialdiag-
nostisch zu beriicksichtigen [39].
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Zusammenhang zwischen Erregerspektrum und anamnestischen Angaben

Chronische Lungenerkrankungen: Beistrukturellen Lungenerkrankun-
gen wie chronisch-obstruktiver Bronchitis sind vermehrt Infektionen
durch H. influenzae und bei fortgeschrittener Erkrankung der COPD,
Mukoviszidose oder Bronchiektasen 5. gureusund P. aeruginosa zu be-
riicksichtigen [29,30,47,48] (© Tab. 5). P. aeruginosa wird in Deutsch-
land nur sehr selten als Erreger einer CAP nachgewiesen [26].
Tierkontakte: Bei Kontakten zuVageln ist C. psittaci, bei Kontakt zu
Schafen C. burnetii zu beriicksichtigen [49].

Steroid-Vortherapie: Bei Patienten mit einer vorbestehenden Steroid-
therapie von mindestens 10 ma/d Prednisolondquivalent iiber eine
Dauer von mindestens vier Wochen ist ein gehauftes Auftreten von

P. aeruginosa und Legionella spp. beschrieben worden [50,51].
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Zusammenhang zwischen Erregerspektrum und anamnestischen Angaben

Alter: Bei dlteren Patienten uber 65 |ahren werden vermehrt gramnega-
tive Erreger gefunden, wobei diese Assoziation nicht konstantin allen
Untersuchungen beobachtet wird [40 —43]. Es konnte bisher nicht tiber-
zeugend gezeigt werden, ob das Alter einen unabhangigen Risikofaktor
fiir diese Erreger darstellt oder ob die Kofaktoren Komorbiditat und An-
tibiotika-Vorbehandlung bzw. vorangegangene Hospitalisation hierfiir
ausschlaggebend sind [30, 44].

Alten- und Pflegeeinrichtungen bzw. Krankenhausvorbehandlung:
Bei Patienten aus einem Pflegeheim/Altersheim ist vermehrt mit Infek-
tionen durch resistente bzw. multiresistente Enterobacteriaceae und 5.
aureus sowie mit Aspirationspneumonien zu rechnen [11,12,45, 46].
Diese Assoziation wurde bisher vor allem in Untersuchungen in den USA
gefunden. Risikofaktoren fiir das Auftreten multiresistenter Erreger sind
eine bestehende Antibiotikavortherapie und ein eingeschrankter funk-
tioneller Status (chronische Bettlagerigkeit) [13]. Risikofaktoren fiir das
Auftreten von Aspirationspneumonien sind neurologische Grunderkran-
kungen und eingeschrankte Dentalh
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Indikationen fur eine empirische Therapie mit gegenuber Pseudomonas
aeruginosa wirksamen antimikrobiellen Substanzen bei CAP in Deutschland

schwere strukturelle chronische Lungenerkrankungen wie schwere
COPD mit Antibiotikavortherapie oder vorausgegangener Hospitalisie-
rung jeweils in den letzten 3 Monaten

bekannte Kolonisation durch P. aeruginosa

Bronchiektasen
Mukoviszidose
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Management bei hospitalisierter CAP

Hospitalisierte
/s. pneumoni% P

H. influenzae CAP
S. aureus l
Enterobakteriern
M. pneumoniae
C. Pneumoniae
Legionella

\Resp. Viren Pulmonale Komorbiditz
: Stationarer Aufenthalt v
[ + P. aeruginosa}L Risikofaktoren
Steroidtherapie fir P. aeruginos
Aspiration

Breitspektrum-ABT
Malnutrition Ev. 2b

Blutkulturen
Mikrobiol. Pleurapunktion
Diagnostik | Legionella-Ag-Tes|
nein Sputum (nicht vor-
behandelt) Ev. 4




Substanzen fur die
Initialtherapie

Dosierung der Initialtherapie
(pro Tag)

Therapiedauer

Betalaktam

- Amoxicillin/Clavulansaure

X 2,2QI.V.

- 10 Tage

- Ampicillin/Sulbactam

3x3,0gi.v.

- 10 Tage

- Cefuroxim

3x15gi.v.

/ - 10 Tage

- Ceftriaxon

1x2,0gi.v.

/ - 10 Tage

- Cefotaxim

3x20gi.v.

/ - 10 Tage

Plus/minus Makrolid*

7 -10 Tage

oder Fluorchinolon

- Levofloxacin

L x 500 mg i.v.

- Moxifloxacin

L x 400 mg i.v.




