Ambulant erworbene Pneumonie (CAP)

Therapie und Pravention
tiefer Atemwegsinfektionen

Tiefe Atemwegsinfektionen (LRTI = lower respiratory tract infec-
tions) umfassen im urspriinglichen Sinn Pneumonien, viele davon
sind Fille einer ambulant erworbenen Pneumonie (CAP = Commu-
nity-Aquired Pneumonia). Teilweise wird auch die Tracheobronchitis

zu den LRTI gezihlt.

Eine Pneumonie ist durch ein neues ra-
diologisches Infiltrat des Lungenparen-
chyms gekennzeichnet und mit einer
(un)spezifischen Atemsymptomatik wie
Husten = Auswurf = Dyspnoe = Fieber
verbunden. Rasselgerdusche finden sich
nur bei 50% der Erkrankten. Im Fall
der CAP stellt das Infiltrat die fassbare
Reaktion der Lunge auf eine akute mi-
krobielle Infektion mit dem Versuch ei-
ner Restitution dar. Die Entwicklung
einer Lungenentziindung wird von zahl-
reichen Faktoren wie Alter, Komorbidi-
taten, Medikamenten, Erndhrungssitua-
tion, Immunstatus und mukozilidrer
Clearance beeinflusst. Die CAP ist durch
Komorbiditdten mit einer erhéhten Le-
talitit verbunden. Pneumonien werden
mit zunehmendem Alter wegen Immun-
seneszenz haufiger und stellen dann oft
ein terminales Ereignis dar (Abb.).1>2

Erreger der CAP

Ein Erregernachweis gelingt nur in ca.
einem Drittel der Fille.? Streptococcus
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prneumoniae ist der hiufigste Pneumo-
nieerreger. Bei Nachweisbarkeit liegt
die Hiufigkeit je nach Studie zwischen
3 und 30% im ambulanten und bei
3-76% im stationiren Bereich. In Os-
terreich wurden im Jahr 2009 303 in-
vasive Pneumokokkenerkrankungen,
davon 118 Pneumonien mit Bakteri-
dmien, erfasst.* Weitere bedeutende
Erreger, besonders bei hospitalisierten
Patienten, sind Haemophilus influ-
enzae (1-21%), Enterobacteriaceae
(0-33%), Pseudomonas aeruginosa
(0-12%) sowie Staphylococcus aureus
und Moraxella catarrbalis (je 1-4%).
Viren und allen voran Influenzaviren
sind die zweithdufigste Ursache mit
einem Anteil bis zu 33% im ambu-
lanten und 24% im stationdren Be-
reich. Atypische intrazelluldre Erreger,
insbesondere Chlamydia und Myko-
plasma pneumoniae, seltener Legio-
nellen finden sich zusammen in bis
zu 14%.5 In 6-26% der hospitalisier-
ten Fille kann eine polymikrobielle,
duale bakterielle, viral-virale oder

¢ CRB-65-Score Entscheidungshilfe fir eine ambulante oder stationdre Therapie
e Empirische antibiotische Therapie mit Amoxicillin + Betalaktamase-Inhibitor

¢ Antivirale Therapie nur bei Hochrisikopatienten mit typischen Symptomen innerhalb
von 24h (evtl. 48h) wahrend einer Influenzaepidemie

¢ Ab dem 60./65. Lebensjahr bzw. bei Patienten mit Komorbiditaten Empfehlung
einer jahrlichen Influenzaimpfung sowie einer einmaligen Pneumokokkenimpfung

1/13 Ausgabe

PULMOLOGIE & HNO

I. Stelzmduiller, Linz

viral-bakterielle Infektion nachge-
wiesen werden. Dabei weisen diese
Patienten mehr Komorbidititen und
auch ein schlechteres Outcome auf.
Pneumokokken finden sich haufig als
Erreger einer bakteriellen Superinfek-
tion bei Influenza. Superponierte
bakterielle Infektionen erhohen die
Letalitdt, wohingegen jene einer rein
viralen Pneumonie bisher tiberschitzt
wurde. ¢

Diagnostik der CAP

Die ,,typische“, meist durch Pneumo-
kokken verursachte CAP beginnt meist
plotzlich mit schwerem Krankheitsge-
fithl, Fieber, Schittelfrost, Kopf-,
Glieder- und Gelenksschmerzen sowie
einer Tachypnoe bzw. Dyspnoe. Tho-
raxschmerzen treten bei einer Begleit-
pleuritis auf. Bei allen anderen Pneu-
monien aufler bei Influenza-assozi-
ierten konnen vor allem im Alter ty-
pische Symptome fehlen. Insbesondere
Verwirrtheit ist hier ein Hospitalisie-
rungsgrund. Nicht immer ist eine erre-
gerbedingte CAP mit Fieber >38°C
verbunden. Oft sind die Krankheits-
symptome unspezifisch (,,stille Pneu-
monie“, ,walking pneumonia“). Bei
der Krankheitsanamnese sind Komor-
bidititen, jede Form des Katheteris-
mus, Medikamente oder Drogenab-
hingigkeit sowie antibiotische Vorthe-
rapien von Bedeutung. Den Beweis fiir
eine Pneumonie liefert letztendlich die
Bildgebung.? 3> 10
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Kriterien
C = Confusion = Verwirrtheit, Desorientierung

U = Urea = Serum-Harnstoff <7mmol/l

R = Respiratory Rate = Atemfrequenz 230/Minute

B = Blood Pressure = Blutdruck <60mmHg diast.

Alter >65 Jahre

‘ CRB-65 ‘ CURB-65
1 1
0 1
1 1
1 1
1 1
a4 5

Gesamtpunktezahl

Risikoklasse Erwarf[ete : Punktezahl
Sterblichkeit CURB-65 bzw. CRB-65

1 niedrig 0

2 mittel 1 bis 2

3 hoch 3 bis 5

Tab.: Erwartete Sterblichkeit und Therapieort in Abhéngigkeit vom CRB-65-Score

Management der CAP

Allgemein muss beim Management ent-
schieden werden, ob eine ambulante
Therapie moglich ist oder eine Hospi-
talisierung erfolgen soll. Aufgrund der
eingeschriankten Praktikabilitit um-
fangreicher Pneumonie-Indices bzw.
Scores wurde von der British Thoracic
Society der klinisch einfach anzuwen-
dende CRB-65-Score fur die Allgemein-
praxis entwickelt. Die 4 Parameter
(C = Confusion = Bewusstseinstriibung,
R = Respiratory Rate = Atemfrequenz
>30/min, B = Blood pressure = Blut-
druck <90mmHg systolisch, Alter >65
Jahre) werden mit je 1 Punkt bewertet.
Die stationdre Aufnahme ist ab einem
CRB-65-Score >1 angezeigt.!® Der

CURB-65-Score beriicksichtigt dariiber
hinaus mit Urea (entspricht Serum-
Harnstoff) die renale Funktion. Alter-
nativ kann auch das Serum-Kreatinin
einbezogen werden (Tab.).!% 11 In der
Regel reagiert der Korper bei einer
Pneumonie mit einer Hyperventilation
und Oxigenationsstorung. Besteht al-
lerdings eine Hypoventilation, ver-
stirkt sich die periphere Hypoxdmie.
Durch Messung der peripheren O,-Sit-
tigung mittels Pulsoximeter kann eine
Sauerstoffpflicht abgeschitzt werden.
Ein SpO, <90% unter Raumluft be-
deutet einen PaO,-Abfall <60mmHg,
unabhingig davon, ob ein Oxigenati-
onsversagen oder eine Hypoventilation
eingetreten ist.'> Aufler den klinischen
Parametern werden auch die soziale Si-
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Abb.: Haufigkeitsverteilung der am AKh Linz zwischen 2003 und 2005 an einer Pneumonie erkrankten und
gestorbenen Patienten. Zunahme der Inzidenz und Mortalitat mit fortschreitendem Alter
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tuation, die Versorgungsmoglichkeiten,
Komorbidititen (z.B. chronische Herz-
insuffizienz, Diabetes mellitus, COPD,
neurologische Erkrankungen, Sub-
stanzabhingigkeiten) und ob eine orale
Antibiose moglich ist, beriicksichtigt.

Ambulantes Management der CAP

Bei einem CRB-65-Score <0-1 ist ein
ambulantes Management prinzipiell
moglich. Die Einleitung einer antibio-
tischen Therapie erfolgt empirisch und
soll die hdufigsten bakteriellen CAP-Er-
reger umfassen. Der AURES-Resistenz-
bericht 2010 zeigte in Osterreich fiir
Pneumokokken eine Resistenzrate von
2% bei Penicillin und 10% bei Makroli-
den.'3 Hochdosiertes Amoxicillin = Be-
talaktamase-Inhibitor ist das Anti-
biotikum erster Wahl zur ambulanten
Therapie der CAP. Bei Penicillin- oder
Ampicillin-Unvertriglichkeit eignen sich
ausreichend dosierte neuere Makrolide
(Azithromycin oder Clarithromycin) so-
wie Atemwegsquinolone (Moxifloxacin)
als Alternative. Damit konnen auch bei
Verdacht Chlamydia oder Mykoplasma
pneumoniae und Legionellen abgedeckt
werden. Bei fehlendem Ansprechen auf
eine  Monotherapie mit Makroliden
muss an Resistenzen gedacht werden.
Ebenfalls einsetzbar sind orale Cephalo-
sporine wie Cefpodoxim-Proxetil oder
Cefuroxim-Axetil. Von den Laborunter-
suchungen helfen CRP und weifSes Dif-
ferenzialblutbild weiter. In Abhingigkeit
von Vorerkrankungen sollen optional
Leber- und Nierenfunktionsparameter
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erhoben werden. Im ambulanten Be-
reich soll innerhalb von 48h eine Reeva-
luation erfolgen.? 33> 10

Stationdres Management der CAP

Eine Hospitalisierung soll bei Patienten
mit einem CRB-65-Score >1, Komorbi-
ditdten sowie bei Verschlechterung
oder Nichtansprechen der ambulanten
Therapie erfolgen. Neben der raschen
Verschlechterung der respiratorischen
Situation kann auch die Verschlimme-
rung einer Vorkrankheit eintreten und
ein intensiveres Monitoring erfordern.
Die rasche Einleitung einer antibioti-
schen Therapie ist essenziell. Sie erfolgt
in der Regel zunichst intravends mit
einer Aminopenicillin/Betalaktamase-
Inhibitor-Kombination. Bei schweren
Krankheitsverldufen ist die Kombina-
tion mit einem Makrolid oder einem
respiratorischen Flouroquinolon sinn-
voll. Atemwegsquinolone werden laut
EMEA bei Therapieversagen bzw. un-
moglicher Anwendung herkommlicher
Antibiotika (z.B. Lebertoxizitit durch
Amoxicillin/Clavulansidure) empfohlen.
Die Therapiedauer sollte acht Tage
nicht tberschreiten, dies sind jedoch
nur Empfehlungen, da bisher keine Stu-
diendaten vorliegen. Das Problem ist
der mikrobiell induzierte, verselbstian-
digte Entztindungsverlauf. Nur 15%
der an Pneumonie Erkrankten brau-
chen eine Antibiose linger als 5-8
Tage. Eine antivirale Therapie ist nur
bei Hochrisikopatienten mit typischen
Symptomen innerhalb von 24h (evtl.
48h) wihrend einer Influenzaepidemie
sinnvoll.> 33> 10

Pravention der CAP

Fiir Erwachsene gibt es eine Impfung
zur Pravention der CAP durch Influ-
enzaviren und Pneumokokken. Die
H.-influenzae-Schutzimpfung ist nur
fur Kinder zugelassen. Sowohl fur die
Grippe- als auch die Pneumokokken-
schutzimpfung gibt es derzeit mehr
Empfehlungen als evidenzbasierte Da-
ten gemdfl Cochrane-Reviews. Insge-
samt uberwiegen die positiven Impf-
empfehlungen. Patienten mit Risi-
kofaktoren (=60 Jahre, chronische
Herz-, Leber-, Nieren-, Lungen- und
neurologische Erkrankungen, Diabetes,
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Heimbewohner) scheinen von der jahr-
lichen Grippeschutzimpfung (Evidenz-
level A2) und der einmaligen Pneumo-
kokkenimpfung mit dem 23-valenten
Pneumokokken-Polysaccharidimpfstoff
(Evidenzlevel A1) zu profitieren.® Fiir
den seit Oktober 2011 zur einmaligen
Impfung fiir Erwachsene ab dem
50. Lebensjahr zugelassenen 13-va-
lenten Pneumokokken-Konjugatimpf-
stoff (PCV13) ist die Datenlage derzeit
noch unzureichend. Jedoch scheinen
die bisher bei alteren Erwachsenen und

ad Fazit

Die CAP ist eine der haufigsten Infekti-
onskrankheiten weltweit. Die Zahl der
Erkrankungen nimmt mit dem Alter zu
und ist bei alteren Patienten mit einer
hoheren Morbiditat bzw. Mortalitat as-
soziiert. Zur schnellen und vereinfach-
ten Beurteilung des Schweregrads und
als Entscheidungshilfe in Bezug auf eine
Behandlung im ambulanten oder im
stationdren Bereich kann der CRB-65-
Score angewendet werden. Da Pneu-
mokokken die haufigsten CAP-Erreger
sind, sollte die empirische Therapie die-
se immer berlcksichtigen. Aufgrund
der gunstigen Resistenzsituation stellt
Amoxicillin + Betalaktamase-Inhibitor
die Therapie der Wahl dar. Bei Penicil-
lin- bzw. Ampicillin-Unvertraglichkeit
stehen alternativ Cephalosporine, Ma-
krolide oder Atemwegsquinolone (z.B.
Moxifloxacin) in adaquater Dosierung
zur Verflgung. Letztere kénnen auch
bei Verdacht auf atypische Erreger ver-
ordnet werden. Im stationdren Bereich
ist bei schweren Verldufen die Betalak-
tam-Makrolid-Kombination angezeigt.
Vorerkrankungen und antibiotische
Vortherapien modifizieren das Manage-
ment tiefer Atemwegsinfektionen. Die
aerobe Infektion ist dabei nur der Aus-
l6ser einer nachfolgenden Entziindung
oder Fibrogenese, d.h. einer organisie-
renden Pneumonie. Fur die oft hospita-
lisationspflichtige Exazerbation eines
Asthma bronchiale sind vor allem virale
Infektionen verantwortlich, wahrend
diese bei einer COPD durch virale und
bakterielle Infektionen verursacht wer-
den. Bei Erwachsenen sind Pneumokok-
ken und Influenzaviren impfpraventa-
bel. Aktuell wird ab dem 60./65. Le-
bensjahr bzw. fir Patienten mit Komor-
biditaten die jahrliche Grippeschutzimp-
fung sowie die einmalige Pneumokok-
kenschutzimpfung empfohlen.
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Risikogruppen durchgefithrten Studien
eine Verbesserung der Immunogenitit
und gute Vertriglichkeit des PCV13 zu
bestitigen. Nach Auswertung der Da-
ten der CAPITA-Studie, welche PCV13
gegen Placebo bei 85.000 Erwachsenen
>65 Jahre vergleicht, wird eine Neube-
wertung durch die jeweiligen Impfkom-

missionen erfolgen.> 14 L]
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