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Wann ambulant, wann stationar?

Diagnostik und Therapie bei ambulant erworbener Pneumonie

Die ambulant erworbene Pneumonie geht mit hoher Morbiditdt und Mortalitit einher. Ihre Bedeutung

bleibt trotzdem nicht selten unterschitzt. Gleichzeitig ist eine akute respiratorische Symptomatik der

haufigste Grund fiir das Aufsuchen einer Hausarztpraxis und fiir die Verschreibung von Antibiotika.

Deshalb ist es wichtig, eine Pneumonie von anderen Infektionen des unteren Respirationstrakts (z. B.

akute Bronchitis) zu unterscheiden. Ein Algorithmus zur Diagnosestellung und Therapie kann weiter-

helfen.

Agata Mikolajewska

Eine Pneumonie wird als ambulant erworben (community-
acquired pneumonia, CAP) definiert, wenn:
A kein stationdrer Aufenthalt in den vorausgegangenen
3 Monaten vorlag
A bei hospitalisierten Patienten die Symptome nicht spater
als 48 Stunden nach der Aufnahme ins Spital auftreten.
Ist dieses Zeitkriterium nicht erfillt, handelt es sich um eine
nosokomiale Pneumonie (hospital-acquired pneumonia,
HAP). Diese Abgrenzung ist aufgrund des unterschiedlichen
Erregerspektrums und dadurch differenter antibiotischer Be-
handlung notwendig. Der Begriff HCAP (healthcare-associa-
ted pneumonia) wird aktuell nicht mehr verwendet, da er zur
erheblichen Ubertherapie fithren wiirde (3, 9). Ebenso wird
eine Pneumonie bei Patienten aus Pflege- oder Seniorenwohn-
heimen (nursing home-acquired pneumonia, NHAP) nicht als
eine separate Gruppe, sondern als eine Subgruppe der CAP
gesehen. NHAP unterscheidet sich von sonstiger CAP nicht
im Hinblick auf das Erregerspektrum oder generelle Thera-

MERKSATZE

» Ambulant erworbene Pneumonie (CAP) heisst: kein statio-
narer Aufenthalt in den letzten 3 Monaten, bei hospitalisier-
ten Patienten Symptomauftritt innerhalb 48 Stunden nach
Aufnahme.

» Haufigste typische Erreger sind Pneumokokken.

» Risikofaktoren sind hoheres Alter, Nikotinkonsum, Herz-
insuffizienz und Diabetes mellitus.

» Eine gute Entscheidungshilfe fir die stationdre Einweisung
stellt der CRB-65-Score dar.

» Die antibiotische Therapie bei klassischer CAP ohne Vor-
erkrankungen sollte in der Regel nicht langer als 5 bis 7 Tage
dauern.
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pieempfehlungen, die Patienten haben aber aufgrund des Al-
ters, der Komorbidititen und meistens schlechterer Funktio-
nalitdt ein besonderes Risiko fiir einen komplizierten Verlauf
(2, 3, 9). Die Pneumonie eines schwer immunsupprimierten
Patienten (z. B. bei Neutropenie, unter medikamentoser Im-
munsuppression, bei angeborener Immundefizienz) kann we-
gen eines erhohten Risikos fur opportunistische Erreger nicht
als klassische CAP verstanden werden.

Erreger

Im Gegensatz zu einer akuten Bronchitis, die fast ausschliess-
lich viraler Genese ist, sind die meisten ambulant erworbenen
Pneumonien bakteriell bedingt (Tabelle 1). Die Differenzie-
rung zwischen typischen und atypischen Erregern hat auf-
grund unterschiedlicher Empfindlichkeit auf Antibiotika eine
therapeutische Konsequenz. Atypische Erreger zeichnen sich
(je nach Spezies) durch eine fehlende Zellwand und/oder
intrazellulire Lage aus. Dadurch haben diese Bakterien eine
natiirliche Resistenz gegen Betalaktamantibiotika. Eine rein
virale CAP ist zwar ausserhalb von Epidemien und Pande-
mien seltener, jedoch saisonal bedeutend. Respiratorische
Viren werden als sogenannte Wegbereiter fiir eine bakterielle
Superinfektion diskutiert (12).

Die klinischen Symptome einer viralen sowie «typischen» und
«atypischen» CAP unterscheiden sich nicht wesentlich von-
einander. Deshalb sollten zur Einordnung die Wahrscheinlich-
keit einer entsprechenden Atiologie, die Anamnese, Risiko-
faktoren sowie gegebenenfalls die mikrobiologische Dia-
gnostik beurteilt werden. Bei besonderen Patientengruppen
sollen atiologisch Staphylococcus aureus (z. B. bei neurologi-
schen Komorbidititen), Enterobakterien (z. B. bei Schluck-
storung) oder Pseudomonas aeruginosa (z. B. bei chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung [COPD]) berticksichtigt wer-
den.

Keine itiologische Bedeutung hat ein Nachweis von vergrii-
nenden Streptokokken, Enterokokken, nondiphtherischen
Corynebakterien, Neisserien (ausser N. meningitidis) und
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Tabelle 1:

Erreger einer ambulant erworbenen Pneumonie (CAP) und Risikogruppen

Haufigste «typische» CAP-Erreger

Haufigste «atypische» CAP-Erreger

Viren*

Streptococcus pneumoniae
A haufigster CAP-Erreger (ca. 40 % aller CAP)
A sollimmer antibiotisch abgedeckt werden

Legionella pneumophila

A Reiseanamnese, Benutzung von Whirlpools,
Sauna, Klimaanlagen usw.
A lokale Ausbriiche méglich

Influenza A, B

A V. a.saisonal, dltere Menschen,
Immungeschwachte, Kinder

SARS-CoV-2

A v.a. altere Menschen, bei
Immunschwache, bei
Komorbiditaten

Haemophilus influenzae
A dltere Menschen mit chronischen
Atemwegserkrankungen

Chlamydophila pneumoniae
A iltere Menschen, Immungeschwachte

Rhinovirus
A v. a.saisonal, alle Altersgruppen

Moraxella catarrhalis
A Immungeschwéchte

Mycoplasma pneumoniae
A junge Erwachsene, manchmal Ausbriiche

RSV (respiratory syncytial virus)
A dltere Menschen,
Immungeschwachte, Kinder

* meistens begleitet von bakterieller Superinfektion

CAP: community-acquired pneumonia, SARS-CoV-2: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2

Tipp fiir die Praxis:

Hinweisend auf ein Infiltrat konnen folgende Symptom-
und Befundkonstellationen sein (10, 11):

fokaler Auskultationsbefund

erhéhte Temperatur > 37,8 °C

pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung < 95%
erhéhte Herzfrequenz >100/min

keine begleitende Rhinorrhoe

CRP >30 mg/l

> > > > > >

koagulasenegativen Staphylokokken. Bei Nachweis von As-
pergillus spp. oder Mucorales sollte nach einer bisher nicht
diagnostizierten Immunsuppression gesucht werden. Ein
Nachweis von Candida spp. aus dem Respirationstrakt weist
lediglich auf eine Besiedelung hin und ist ohne atiologische
Relevanz.

Diagnosestellung

Das Risiko, an einer CAP zu erkranken, steigt deutlich mit
zunehmendem Alter. Als zusitzliche Risikofaktoren gelten
Nikotinkonsum, Herzinsuffizienz und — mit wenig eindeutig
bewiesenem Zusammenhang — Diabetes mellitus (2). Die in-
ternistischen und neurologischen Komorbidititen (v. a. in
Kombination mit dem Alter) erhohen das Risiko fiir einen
komplizierten Verlauf. In der alltdglichen Praxis ist deshalb
eine besondere Wachsamkeit in Bezug auf eine mogliche CAP
bei diesen Patientengruppen geboten.

Anamnese und korperliche Untersuchung

Allein anhand der Symptome (Husten, Auswurf, Dyspnoe,
thorakale Schmerzen, allgemeines Krankheitsgefiihl) lassen
sich die Pneumonien von anderen respiratorischen Infektio-
nen nicht sicher unterscheiden (5). Etwas haufiger treten bei
einer Pneumonie purulenter Auswurf und Fieber auf. Bei al-
teren Patienten sind klinische Symptome einer CAP haufig
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weniger ausgepragt oder uncharakteristisch. So kann zum
Beispiel eine Verwirrtheit das einzige Symptom einer schwe-
ren Pneumonie sein. Typische Befunde einer CAP bei der
korperlichen Untersuchung sind Rasselgerausche, Klopf-
schalldaimpfung, verstirkter Stimmfremitus, Hypoximie,
Tachypnoe, Tachykardie und Hypotension.

Diagnostische Sicherheit bringt erst die Verbindung von Ana-
mnese und Befunden mit apparativer Diagnostik (Rontgen-
aufnahme, ggf. Sonografie/Computertomografie [CT] des
Thorax).

Radiologische Diagnostik

Bei allen Patienten mit pneumoniesuspekten klinischen Be-
funden und vor allem bei solchen mit Indikation fir eine
stationdre Aufnahme sollte laut aktueller deutscher Leitlinie
eine Rontgenthoraxaufnahme angefertigt werden (3).

Im Alltag lasst sich diese Empfehlung vor allem aufgrund der
zeitnahen Erreichbarkeit, der 6konomischen Aspekte und der
Strahlenbelastung nicht immer leitlinientreu umsetzen. Des-
halb sollte die Indikation fiir die radiologische Diagnostik bei
jedem Patienten sehr sorgfiltig eruiert werden.

Es ist zu beachten, dass einige Patienten ein Infiltrat erst im
Verlauf einer Pneumonie entwickeln. Ein initial unauffilliges
Rontgenbild schliesst deshalb eine Pneumonie nicht aus. Bei
einem fortbestehenden klinischen Verdacht soll gegebenen-
falls eine wiederholte Untersuchung erfolgen. Bei Kontra-
indikationen oder fehlender zeitnaher Verfiigbarkeit einer
Rontgendiagnostik kann alternativ eine Thoraxsonografie
durchgefiihrt werden, was jedoch eine hinreichende Expertise
des Untersuchers voraussetzt.

Laborparameter

Die Messung von Laborparametern ist im ambulanten Be-
reich nicht obligatorisch, kann jedoch helfen, eine CAP mit
Indikation fiir eine antibiotische Behandlung von anderen
Infektionen der Atemwege, zum Beispiel akuter Bronchitis,
zu unterscheiden (11). Man sollte beachten, dass Infektpara-
meter wie Leukozyten oder C-reaktives Protein (CRP) zu
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Anamnese und klinische Symptome passend zu einer Pneumonie?
Auskultations-/Perkussionshefund? Atem-/Herzfrequenz? Blutdruck?
Sauerstoffsattigung? Temperatur? Bewusstseinslage? CRP?
Radiologische Diagnostik
— ~ Ggf. Kontrolle
nach 2Tagen
Infiltrat Kein Infiltrat
Palliative - . : .
<« Gruppe2 <— Therapieziel definiert? Patientengruppe?’ Alternative Diagnose?
Versorgung upp ; b :
Gruppe 1a/1b
CRB-652
/ \ " siehe Tabelle 2
g CRB-65:> 0 —> | Mikrobiologische Diagnostik siehe Tabele 3
ambulant stationar

Abbildung: Diagnostischer Pfad, Risikostratifizierung und Versorgungsart von Patienten mit ambulant erworbener Pneu-
monie (CAP)

Tabelle 2:
Patientengruppen, individuelle Therapieziele und Versorgungsart je nach Funktionalitats-
kriterien und Komorbidititen (nach [3])

Patientengruppe Definition Therapieziel und Versorgungsart

Gruppe 1a gute bis ausreichende Funktionalitat, definiert Heilung; Versorgung ambulant oder stationar,
als Bettlagerigkeit < 50% des Tages je nach weiterer Risikostratifizierung

Gruppe 1b Seniorenwohnheimbewohner und/oder schlechte
Funktionalitat, definiert als Bettlagerigkeit = 50% des Tages

Gruppe 2 schwere Komorbiditat mit infauster Prognose Palliation; Hospitalisation nur in pflegerischer

Hinsicht
Tabelle 3:

Erweiterter CRB-65-Score (nach [7])

Kriterium Definition
CRB-65-Score C (confusion) Bewusstseinsstorung
R (respiratory rate) Atemfrequenz = 30/min
B (blood pressure) Blutdruck < 90 mmHg systolisch / < 60 mmHg diastolisch
65 (Alter)* > 65 Jahre
Zusatzliche Kriterien D (diseases) extrapulmonale Komorbiditaten mit potenzieller Dekompensation
und/oder chronische Bettlagerigkeit > 50% des Tages
S (O2 saturation) pulsoxymetrische O2-Sattigung < 90%

*Alter als alleinig erfulltes (DS-)CRB-65-Kriterium verpflichtet nicht zur stationdren Aufnahme, vorausgesetzt, eine addquate hausliche Versorgung sowie medizini-
sche Verlaufskontrolle sind gewahrleistet.

Fiir jedes CRB-65-Kriterium wird 1Punkt vergeben. Die Summe ergibt die Risikogruppe mit Indikation fiir eine stationdre Aufnahme und ggf. intensivmedizinische
Uberwachung und Therapie.

0 Punkte: «leichte» Pneumonie: ambulante Behandlung méglich (bei gewéhrleisteter hauslicher Versorgung)

1-2 Punkte: mittelschwere Pneumonie: stationare Aufnahme

3-4 Punkte: schwere Pneumonie: intensivmedizinische Uberwachung und Therapie

Bei Vorliegen der zusatzlichen Kriterien ist das Mortalitatsrisiko («D»-Kriterium) bzw. das Risiko fiir eine Intensivpflichtigkeit und/oder Notwendigkeit einer
Beatmung («S»-Kriterium) erhdht, sodass eine stationare Aufnahme immer erforderlich ist.
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Beginn einer Infektion noch normwertig sein konnen, sodass
gegebenenfalls Verlaufskontrollen notwendig sind. Andere
Parameter wie zum Beispiel Nieren- und Leberwerte oder
NTproBNP (N-terminal pro brain natriuretic peptide) hel-
fen, die Komorbidititen besser zu beurteilen und zu iiber-
wachen.

Erregerdiagnostik

Eine mikrobiologische Diagnostik wird in den aktuellen deut-
schen Leitlinien empfohlen, wenn eine stationire Einweisung
folgt (3). Obligatorisch ist dann die Abnahme von zwei Blut-
kulturpaaren (je 2 Flaschen aerob und anaerob). Eine Spu-
tumdiagnostik wird nur empfohlen, wenn hoch qualitatives
Material (purulentes Sputum aus den tiefen Atemwegen) und
eine schnelle Bearbeitung (innerhalb von 2 bis 4 Stunden)
gewihrleistet sind, und hat deshalb in der ambulanten Praxis
meistens geringere Relevanz. Aufgrund der therapeutischen
Konsequenz sowie der hohen Mortalititsrate einer Legionel-
lenpneumonie soll bei allen stationdr aufgenommenen Patien-
ten sowie bei solchen mit passender Anamnese eine Urinun-
tersuchung auf Legionellenantigen durchgefiihrt werden. Bei
grippaler Symptomatik und passender epidemiologischer
Situation wird zusatzlich ein Influenzaschnelltest oder eine
PCR (polymerase chain reaction) empfohlen. Ebenso ist der
Ausschluss einer SARS-CoV-2-Infektion (SARS-CoV-2: se-
vere acute respiratory syndrome coronavirus 2) mittels PCR
obligatorisch.

Risikostratifizierung

Eine der wichtigsten Aufgaben in der Primdrversorgung ist
es, die Patienten mit hohem Risiko fir Komplikationen zu
identifizieren, rechtzeitig stationir einzuweisen und — wenn
notig — intensivmedizinisch tiberwachen zu lassen (Abbil-
dung).

Nur die Patienten, die ein niedriges Risiko fiir Komplikatio-
nen haben und ausserhalb eines Krankenhauses hinreichend
versorgt werden konnen (und bei denen eine zuverlissige
Medikamenteneinnahme gesichert ist), diirfen ambulant be-
handelt werden. Dabei soll ein individuelles Therapieziel be-
riicksichtigt werden (Tabelle 2).

Therapie einer bakteriellen CAP

Eine korrekte Indikationsstellung fir eine antibiotische The-
rapie ist wesentlich, um eine Ubertherapie mit Risiko fiir
Resistenzbildung zu vermeiden. Eine CAP soll deshalb klar
von einer Bronchitis oder einem anderen viralen respiratori-
schen Infekt abgegrenzt werden. Sollte eine antibiotische
Therapie notwendig erscheinen, sind ein korrekt gewahltes
Antibiotikum sowie ein schneller Therapiebeginn essenziell.
Bei Patienten mit schwerer Pneumonie fiihrt eine Therapie-
verzogerung zum deutlichen Letalititsanstieg (4).

Dabei sollen der Schweregrad der CAP sowie ein individuel-
les Risikoprofil (z. B. Komorbidititen, erhohtes Risiko fiir
atypische oder multiresistente Erreger, antibiotische Vorthe-
rapie usw.) berticksichtigt werden. Da die antibiotische The-
rapie entweder ohne Materialabnahme fiir mikrobiologische
Diagnostik oder noch vor dem Eintreffen der entsprechenden
Befunde begonnen werden soll, muss diese kalkuliert werden
und die wichtigsten oder die (in der individuellen Situation)
wahrscheinlichsten Erreger abdecken (Tabelle 4).
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Tipp fiir die Praxis:

Eine gut etablierte Entscheidungshilfe stellt der erwei-
terte CRB-65-Score dar (Tabelle 3). Dank der Verwendung
von routinemassig erhobenen Befunden kann der Score
schnell berechnet werden und hat sich dadurch auch in
der Primarversorgung als sehr praktikabel erwiesen (6, 7).

Ist eine orale Therapie moglich, sind gute orale Bioverfiigbar-
keit, ungestorte Resorption und Compliance seitens des Pa-
tienten essenziell. Die erste Wahl bei einer leichten Pneumonie
stellen hoch dosierte Aminopenicilline dar.

Bei dokumentierter Penicillinallergie konnen stattdessen Ma-
krolide, Tetrazykline oder Fluorchinolone mit Pneumokok-
kenaktivitat verwendet werden. Vor einer Therapie mit
Fluorchinolonen miissen die aktuellen Einschriankungen
(«Rote-Hand-Briefe») beachtet werden. Die Fluorchinolone
sollen nur dann eingesetzt werden, wenn die Erstlinienanti-
biotika aus gewichtigen Grinden nicht verwendet werden
konnen.

Vor geplanter Therapie mit Fluorchinolonen oder Makroli-
den sind die Durchfithrung eines Elektrokardiogramms mit
QT-Zeit-Messung, die Priifung kardialer Kontraindikationen
und Medikamenteninteraktionen sowie die Aufklarung tiber
eventuelle weitere Nebenwirkungen von Fluorchinolonen
(z. B. Tendinitis) obligatorisch. Ciprofloxacin soll aufgrund
einer fehlenden Pneumokokkenaktivitit zur CAP-Therapie
nicht in Monotherapie eingesetzt werden. Der Einsatz von
oralen Cephalosporinen (insbesondere Cefuroxim) ist auf-
grund unzureichender Bioverfugbarkeit obsolet. Sollte eine
Kombination mit Betalaktamaseinhibitoren notwendig sein,
wird aufgrund der Moglichkeit einer hoheren Dosierung die
Kombination von Amoxicillin/Clavulansidure gegentiber dem
oralen Sultamicillin bevorzugt.

Bei Patienten mit einer mittelschweren CAP (CRB-65-Score
1; CRB-65: Akronym aus confusion [Bewusstseinstriibung],
respiratory rate [Atemfrequenz > 30/min], blood pressure
[diastolischer Blutdruck < 60 mmHg oder systolischer Blut-
druck <90 mmHg], Alter > 65 Jahre) soll die Therapie in der
Regel stationir eingeleitet werden. Alle Patienten mit einer
schweren Pneumonie (CRB-65-Score 3—4) benotigen eine un-
verzugliche stationire Einweisung und gegebenenfalls eine
intensivmedizinische Uberwachung.

Tipp fiir die Praxis:

Das Therapieansprechen soll in erster Linie anhand der klini-
schen Stabilitatskriterien beurteilt werden. Dazu gehdren:
Herzfrequenz < 100/min

Atemfrequenz < 24/min

systolischer Blutdruck = 90 mmHg

Temperatur < 37,8 °C

orale Nahrungsaufnahme

normaler Bewusstseinszustand

arterielle Sauerstoffsattigung (Sa0z) = 90% oder
Sauerstoffpartialdruck (pO2) = 60 mmHg

> > > > > >
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Tabelle 4:

Kalkulierte Antibiotikatherapie einer bakteriellen CAP je nach Schweregrad

Schweregrad der CAP

1. Wahl

Alternativen'

Leichte Pneumonie ohne Komorbiditaten

Amoxicillin 3-mal 1000 mg p.o.

Clarithromycin 2-mal 500 mg p.o.?
Azithromycin 1-mal 500 mg p.o. (3 Tage)?
Doxycyclin 1-mal 200 mg p.o.
Levofloxacin 1- bis 2-mal 500 mg p.o.
Moxifloxacin 1-mal 400 mg p.o.

Leichte Pneumonie mit Komorbiditaten,
Risiko flir Enterobacteriaceae, S. aureus,
Anaerobier

Amoxicillin/Clavulansaure
3-mal 875/125 mg p.o.

Levofloxacin 1- bis 2-mal 500 mg p.o.
Moxifloxacin 1-mal 400 mg p.o.

Leichte Pneumonie mit Risiko fiir
Pseudomonas spp.?

Amoxicillin 3-mal 1000 mg p.o.
+

Ciprofloxacin 2-mal 500 mg p.o.

Levofloxacin 1- bis 2-mal 500mg p.o.

Mittelschwere Pneumonie

Ampicillin/Sulbactam 3-mal 3 gi.v. oder
Ceftriaxon 1-mal 2 gi.v. oder
Cefuroxim 3-mal 1,5 gi.v. oder

Levofloxacin 2-mal 500 mgi.v./p.o.
Moxifloxacin 1-mal 400 mgi.v./p.o.

Cefotaxim 3-mal2 gi.v.
+/-

Clarithromycin 2-mal 500 mg p.o. oder
Azithromycin 1-mal 500 mg p.o.

Schwere Pneumonie

4-mal 4,5gi.v. oder
Cefepim 3-mal 2 gi.v. oder

Ceftriaxon 1-mal2 gi.v.
+

Piperacillin/Tazobactam 3- bis

Cefotaxim 3- bis 4-mal 2 gi.v. oder

Clarithromycin 2-mal 500 mgi.v. oder
Azithromycin 1-mal 500 mgi.v.

Levofloxacin 2-mal 500 mgi.v./p.o.*
Moxifloxacin 1-mal 400 mgi.v./p.0.*

Mittelsch

mit Risiko fiir Pseudomonas spp.

were oder schwere Pneumonie
4-mal 4,5gi.v. oder
Cefepim 3-mal 2 gi.v. oder

Imipenem 3-mal1gi.v.®
+

Piperacillin/Tazobactam 3- bis

Meropenem 3-mal 2 gi.v.> oder

Ciprofloxacin 2-mal 400 mgi.v.
(oder 2-mal 500 mg p.o.) oder
Levofloxacin 2-mal 500 mgi.v./p.o.

Piperacillin/Tazobactam 3- bis 4-mal 4,5 gi.v.
oder

Cefepim 3-mal 2 gi.v. oder

Meropenem 3-mal 2 gi.v.> oder

Imipenem 3-mal1gi.v.®

+

Clarithromycin 2-mal 500 mgi.v.

+

Gentamycin 1-mal 3-7 mg/kg KG

(nach Spiegel, Talspiegel < 1)

"bei Unvert

Penicillinen

CAP: community-acquired pneumonia, KG: Kérpergewicht

raglichkeit oder dokumentierter Allergie auf Erstlinientherapie

2in Monotherapie nur bei niedriger Resistenzrate von Pneumokokken
*individuelle Entscheidung tiber die Notwendigkeit einer Pseudomonas-wirksamen Therapie
4in Monotherapie nur bei Patienten ohne klinische Sepsiskriterien
5 nur bei Risiko fiir multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen (3-MRGN) oder Allergie/Unvertraglichkeit von

und Cephalosporinen
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Bei Patienten mit kardiovaskuliren Komorbiditaten und
Indikation fiir die Gabe von Acetylsalicylsaure (ASS) soll
diese im Allgemeinen fortgefithrt beziehungsweise gegebe-
nenfalls begonnen werden. Die Grundlage fir diese Emp-
fehlung stellt die erhohte kardiovaskuldre Mortalitdt in-
folge von CAP dar (1).

Beurteilung des Therapieansprechens

Auch ambulant behandelte Patienten sollen zur klinischen
Verlaufsbeurteilung nach 2 bis 3 Tagen erneut vorstellig wer-
den. Infektparameter wie CRP konnen eventuell einbezogen
werden. Bei Pleuraerguss ist eine sonografische Kontrolle ob-
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ligatorisch. Eine erneute Rontgenaufnahme ist nur in Aus-
nahmesituationen notwendig (z. B. im Intervall von > 2 Wo-
chen bei V. a. Tumor). Liegen zum Zeitpunkt der
Verlaufsbeurteilung mikrobiologische Befunde vor, wird eine
Fokussierung der Therapie angestrebt. Die antibiotische The-
rapie soll bei einer klassischen CAP ohne Vorerkrankung der
Lunge oder Immundefizienz etwa 2 bis 3 Tage nach klini-
scher Stabilisierung und Befundbesserung beendet werden
und in der Regel eine Dauer von 5 bis 7 Tagen nicht tiber-
schreiten (3, 9).



Nachsorge und Pravention

Aufgrund einer erhohten Langzeitletalitit ist eine engma-

schige Uberwachung von Komorbidititen notwendig, vor

allem bei alteren und multimorbiden Patienten. Die Nach-

sorge soll beinhalten:

A Uberpriifung kardiovaskulidrer Komorbidititen, ggf. An-
passung ihrer bisherigen Behandlung

A Prifung einer eventuellen Dysphagie (bei Aspirations-
pneumonie)

A kritische Uberpriifung der bisherigen Pharmakotherapie

A Motivation zum Nikotinverzicht, Tabakentwoéhnung

A ggf. Influenza- und Pneumokokkenimpfungen (3, 13) A
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