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Besonders in den Wintermonaten sind akute
Infektionen des Respirationstrakts eine der
hdufigsten Ursachen fiir Arztkonsultationen.
Die jahrliche Inzidenzrate betrigt 44-50 pro
1000 Einwohner. Rund ein Drittel dieser Infek-
tionen betreffen die tiefen Atemwege. Hierzu
zdhlen neben der akuten Bronchitis auch die
akut exazerbierte chronisch-obstruktive Atem-
wegserkrankung (AE-COPD) und die ambulant
erworbene Pneumonie (CAP). Als eigenstdn-
dige Entitit kommt noch die Influenza hinzu,
die samtliche Abschnitte des Respirationstrakts
befallen kann, angefangen von einer einfachen
Rhinitis bis zu einer schweren Pneumonie,

Widhrend die dtiologische Bedeutung von Bak-
terien bei tiefen Atemwegsinfekten, insbeson-
dere der ambulant erworbenen Pneumonie,
gut belegt ist (1, 2) und sich in den Therapie-
empfehlungen widerspiegelt (3), ist {iber die
Rolle von viralen Atemwegsinfektionen noch
wenig bekannt. Bislang wurde deren Bedeu-
tung bei tiefen Infektionen des Respirations-
trakts wohl unterschatzt. In neueren Studien
finden sich jedoch je nach Krankheitsbild bei
bis zu 63 % der Patienten mit Erregernachweis
Viren (1, 2, 4-7). Dennoch werden in Europa
die meisten Patienten noch immer antibiotisch
behandelt (8), obwohl der Nutzen einer solchen
Therapie bei einigen Formen von Atemwegs-
infektionen - besonders bei einer akuten Bron-
chitis oder bestimmten Féllen einer akuten
Exazerbation einer chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung - nicht bewiesen ist (8-10).

Antibiotika werden noch zu oft

unkritisch verschrieben

Im Alltag liegt deshalb die grofte Herausforde-
rung in der oft schwierigen Frage, ob eine anti-
biotische Behandlung indiziert ist oder nicht.
Schwierig ist manchmal nicht nur das sichere
Erkennen von Patienten mit einer ambulant er-
worbenen Pneumonie, die immer antibiotisch
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Infekte der Atemwege zdhlen in der tiglichen Praxis zu den h3ufigsten Griin-
den fiir eine Arztkonsultation - insbesondere in den jetzt bevorstehenden
Wintermonaten. Rund ein Drittel der Atemwegsinfekte betreffen den unte-
ren Respirationstrakt. Hierzu zdhlen neben der der haufigsten Form, der aku-
ten Bronchitis, auch die exazerbierte chronisch-obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD), die ambulant erworbene Pneumonie (CAP) und die Influenza.
Typische Symptome sind neben einem allgemeinen Krankheitsgefiihl Fieber,
Husten mit oder ohne Auswurf, Dyspnoe sowie Kopf- und Gliederschmerzen.
Im Alltag werden die meisten Betroffenen antibiotisch behandelt, obwohl
ein Effekt der Antibiotika nicht in allen Fallen nachgewiesen ist. Wahrend
Patienten mit einer CAP immer eine leitliniengerechte antibiotische Behand-
lung erhalten sollten, ist ein Nutzen bei der akuten Bronchitis und einigen
Formen der exazerbierten COPD nicht belegt, da sie meist nicht bakteriefl
bedingt sind. Gerade in den Zeiten zunehmender Antibiotikaresistenzen ist
die Vermeidung von unndétigen Verordnungen jedoch dringlicher denn je.

behandelt werden sollten. Auch die Erwar-
tungshaltung der Patienten, die selbst bei einer
»banalen" Bronchitis oft Antibiotika wiinschen,
setzt die Behandler unter Druck. Erschwerend
kommt noch hinzu, dass in der Praxis weiter-
fiihrende diagnostische Malinahmen, wie La-
boruntersuchungen oder Rintgen, meist nicht
zeitnah zur Verfiigung stehen.

Dies erklart zum Teil die hohe Rate an verord-
neten Antibiotika bei Patienten mit tiefen
Atemwegsinfektionen. Dabei ist gerade in Zei-
ten zunehmender Resistenzraten ein gewissen-
hafter Umgang mit den zur Verfiigung stehen- ¢
den Antibiotika dringlicher denn je, zumal Ver-

brauch und Resistenzentwicklung eng assozi-

iert sind (11, 12).

Akute Bronchitis

Die akute Bronchitis ist eine akute Entztindung
des Bronchialbaums mit dem Leitsymptom
akuter Husten (<3 Wochen anhaltend), der ini-.
tial meist trocken ist und im Verlauf produktiv
werden kann. Zusdtzlich finden sich Symptome
eines oberen Atemwegsinfektes sowie Fieber,
Kopf- und Gliederschmerzen und ein allgemei-
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nes Krankheitsgefiihl. Das Sputum kann zdh
und schleimig sein, eine Gelb- oder Griinfar-
bung, die durch die Myeloperoxidase der neu-
trophilen Granulozyten verursacht wird, ist je-
doch kein sicherer Anhalt fiir einen bakteriel-
len Infelkt (13). Oft geht die akute Bronchitis
mit einer Tracheitis, im Sinne einer Tra-
cheobronchitis, einher (14).

Normalerweise klingt der Husten innerhalb
von 1-2 Wochen ab, kann aber bei einem Vier-
tel der Patienten fiir 3-4 Wochen andauern
(15). Bei einer Pertussis, die aufgrund der heu-
tigen Impfmiidigkeit wieder haufiger auftritt
und an die bei persistierenden Beschwerden
gedacht werden sollte, kann es sogar ldnger als
8 Wochen dauern, bis die Symptome wieder
vollstindig abgekiungen sind (16).

Virale Ursache haufiger als frither vermutet
Obwoh! die akute Bronchitis der haufigste tiefe
Atemwegsinfekt ist, gibt es kaum Studien zu
ihrer Atiologie. Serologische Studien aus den
1980er- und 1990er-Jahren (17) wiesen nur bei
16-29% der Betroffenen einen FErreger nach,
und nur bei 14-19% davon Viren. Erst die mo-
dernen Nachweisverfahren (z.B. Polymerase-
kettenreaktion, kurz PCR) verbesserten die
Nachweisrate fiir respiratorische Viren auf 37-
63% (18). Zudem wurden jingst neue Viren,
wie das humane Metapneumovirus oder neue
Coronaviren, entdeckt (19). Somit ist davon
auszugehen, dass Viren fiir den iiberwiegenden
Teil der Bronchitiden verantwortlich sind. Ne-
gativ verlaufende Studien zum Nutzen von
Antibiotika liefern zusitzliche, indirekte Hin-
weise fiir die nicht bakterielle Atiologie der
akuten Bronchitis (20).

Behandlung auf symptomatische

MaRnahmen beschranken

Die Behandlung der akuten Bronchitis sollte
sich demzufolge in der Regel auf eine antipyre-
tische oder - falls erforderlich — antiobstruk-
tive Behandlung beschranken (3).

Der Forderung nach Antibiotika von Seiten der
Patienten kann ein aufklirendes Gesprdch tiber
die meist virale Genese der akuten Bronchitis
und der somit fehlenden Wirksamkeit von
Antibiotika den Druck nehmen. Im Hinblick auf
die Patientenzufriedenheit kann auch zusdtz-
lich ein Antibiotikum als ,Stand-by" rezeptiert
werden - mit der Empfehlung, es nur einzu-
nehmen, wenn keine Besserung eintritt. Beide
MaRnahmen tragen dazu bei, den Verbrauch an
Antibiotika zu reduzieren (21).

Studien zu antiviralen Therapiestrategien lie-
gen derzeit nicht vor. Dementsprechend kén-
nen sie auch nicht empfohlen werden, und
eine entsprechende Verordnung sollte nicht
erfolgen.

Akute Exazerbation der COPD

Die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) ist bekanntermaRen eine chronisch
fortschreitende Lungenerkrankung. Charakte-
ristisch ist hier eine unaufhaltsame Verschlech-
terung der respiratorischen Funktion mit einer
zunehmenden bronchialen Obstruktion sowie
einer Abnahme der allgemeinen Leistungsfd-
higkeit und des Gesundheitsstatus (22). Dieser
.Grundzustand" kann wiederholt durch akute
Exazerbationen (AE-COPD) der Symptome un-
terbrochen werden, die meist durch Infektio-
nen des Tracheobronchialbaums, aber auch
durch unspezifische Umwelteinfliisse (z.B.
Temperaturwechsel oder erhohte Schadstoff-
belastungen) verursacht werden.

Schwere und Haufigkeit der

Exazerbationen bestimmen den Verlauf
Sowohl die Schwere als auch die Haufigkeit von
Exazerbationen kénnen intra- und interindivi-
dueil sehr variieren. Stets jedoch spielen sie
eine wichtige Rolle bei Morbiditdt, Verlauf und
Mortalitit der Erkrankung: Sie fithren zu einer
schnelleren Abnahme der respiratorischen
Funktion, insbesondere des forcierten Ein-
sekundenvolumens (FEV,), und beeinflussen
somit den Krankheitsverlauf negativ (23, 24).
Im Median erleiden COPD-Patienten etwa 2-3
Exazerbationen pro Jahr (25). Dabei gilt: je star-
ker die Lungenfunktion eingeschrankt ist, desto
hiufiger treten sie auf. Daher ist es nicht ver-
wunderlich, dass die Krankenhausmortalitdt
von hospitalisierten COPD-Patienten bei rund
10% liegt und die 1-Jahres-Mortaliat 23-42%
betragt (26, 27). Somit ist die COPD weltweit die
vierthiufigste Todesursache (29). Ein Grofteil
der Patienten verstirbt im Rahmen einer akuten
Exazerbation oder an deren Folgen.

Momentan versteht man Exazerbationen als
akute Episoden im natiirlichen Verlauf der
Erkrankung, die mit einer anhaltenden Ver-
schlechterung (in der Regel >24 Stunden) der
Kklinischen Beschwerden wie beispielsweise
Dyspnoe, Husten, Sputummenge oder -puru-
lenz und/oder unspezifischen Beschwerden wie
Abgeschlagenheit und Leistungsminderung
einhergehen. Sie beginnen akut aus einer stabi-
len Krankheitsphase heraus, und die Zunahme
der Beschwerden iiberschreitet das AusmaR der
individuell {iblichen Tagesschwankungen und
macht eine zusatzliche medikamenttose Be-
handlung oder sogar eine Einweisung in ein
Krankenhaus erforderlich (25, 29).

Virale Genese ist haufiger als frither vermutet

Bei der Entstehung einer Exazerbation spielen
akute Infekte des unteren Respirationstrakts in
50-70% der Fille die Hauptrolle (30). In friihe-
ren Studien wurden bei bis zu 50% der Patien-
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ten potenziell pathogene Bakterien in Sputum
oder Bronchialsekret und nur bei 20% Viren
nachgewiesen (31). Lange Zeit galten Bakterien
deshalb als Hauptursache der Exazerbationen,
woraus sich die Indikation zur antibiotischen
Behandlung ergab. Laut neueren Studien wei-
sen jedoch bis zu 30% der Patienten bereits in
einer stabilen Krankheitsphase pathogene Bak-
terien im Sputum auf. Wahrscheinlich werden
also nicht alle akuten Exazerbationen, bei de-
nen Bakterien gefunden werden, auch dadurch
verursacht (32, 33).

Bis zu 64% der akuten Exazerbationen gehen
mit Symptomen einer akuten Erkéltungskrank-
heit einher und sind somit wahrscheinlich viral
bedingt (34, 35). Dies bestatigen auch 2 aktu-
elle Studien: Hier fanden sich in Nasen-Rachen-
Spiillungen undfoder induziertem Sputum bei
58-64% aller hospitalisierten Patienten mit
schwerer AE-COPD Viren und bei 25 % Koinfek-
tionen aus Viren und Bakterien (7, 36, 37).
Welche Bedeutung diese ,Mischinfektionen"
haben, und ob und welche Rolle Viren bei der
Wegbereitung" fiir bakterielle Infekte spielen,
ist bis heute ungeklart. Jedoch kommt es bei
Koinfektionen zu einem schwereren Krank-
heitsverlauf (38).

Nur bestimmte COPD-Patienten

profitieren von Antibiotika

Die Behandlung einer akut exazerbierten
chronisch-obstruktiven Atemwegserkrankung
sollte sich sowohl an der Schwere der Grund-
erkrankung als auch der Schwere
der Exazerbation orientieren. Leit-
symptom der akuten Exazerbation
ist die progrediente Dyspnoe, oft
verbunden mit Husten und einer
Zunahme von Sputumpurulenz und
-menge. Deshalb besteht die Thera-
pie in erster Linie aus symptomati-
schen MaRnahmen, wie einer In-
tensivierung der antiobstruktiven
Behandlung durch die Gabe von
Beta-2-Mimetika undfoder Anti-
cholinergika sowie - in schweren
Fillen - einer systemischen Gluko-
kortikoidtherapie (Tab.1; 39). An
dem Nutzen dieser MaRnahmen be-
steht kein Zweifel.

Im Gegensatz hierzu ist die Lage im
Hinblick auf eine antibiotische Be-

Tab.1

Schweregrad der
Exazerbation

leichtgradig

mittelgradig

schwergradig

klinischen Allrag der Klassifikation der akuten
Exazerbationen nach Anthonisen aus dem

Jahre 1987 (10), die anhand von 3 einfachen

klinischen Symptomen (Tab. 2) eine Einteilung
vornimmt, auch heute noch eine groRRe Bedeu-
tung zu.

Liegen bei einem Patienten alle 3 Symptome
vor, wird von einer Typ-1-Exazerbation gespro-
chen. Diese Patienten profitieren von einer
antibiotischen Behandlung, wenn sie an einer
mittelschweren bis schweren COPD leiden. Bei
allen anderen Patienten hatte eine Gabe von
Antibiotika keinen positiven Effekt. Dement-
sprechend empfehlen die aktuellen Leitlinien
eine antibiotische Therapie nur bei Patienten
mit Typ-I-Exazerbation. Dariiber hinaus sollten
auch Patienten mit einer schweren Exazerba-
tion Antibiotika erhalten, wenn sie einer ma-
schinellen Beatmung bediirfen. Auch bei COPD-
Patienten mit hdufigen Exazerbationen
(>4/]Jahr) und purulentem Auswurf oder mit
relevanter kardialer Komorbiditdt kann laut
Leitlinie eine antibiotische Behandlung erwo-
gen werden (3).

Welches Antibiotikum fiir welchen Patienten?

Ist die Entscheidung fiir eine antibiotische Be-
handlung getroffen, richtet sich die Wahl des
Antibiotikums nach der Schwere der zugrunde
liegenden COPD (Tab. 3). Wahrend bei leichter
Obstruktion meist mit Himophilus influenza
und Pneumokokken gerechnet werden muss,
finden sich bei Patienten mit schwerer COPD

Medikamentése Therapie der exazerbierten COPD.

Kennzeichen

leichte subjektive Verschlechterung
¢ Verschlechterung der Lungenfunk-
tion

Atemnot 1 [Husten 1
+Verschlechterung der Lungen-
funktion

+ Bewusstseinsstorungen

* Tachykardie bzw. Tachypnoe
* Zyanose (neu/progredient)
» Odeme

handlung uneinheitlich. Wahrend
einzelne Studien einen leichten
Vorteil von Antibiotika zeigen
konnten, findet sich dies in anderen

Tab. 2

Studien nicht (40, 41). Wahrschein- fyp |

lich profitieren also nur Patienten- Typ

subgruppen von einer Antibiotika- e
yp

therapie. Deshalb kommt fiir den
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Typisierung der akuten Exazerbation der COPD nach Anthonisen.

alle 3 Symptome

nur 2 Symptome

nach (39)
Therapie

* Nikotinverzicht
= Therapie der Komorbidititen
= ggf. Antibiotika

Anticholinergika und/oder
Beta-2-Mimetika

evtl. + systemische Gluko-
kortikoide

t Theophyllin

ggf. stationdre Einweisung

+ Sauerstoff

+ pichtinvasive Beatmiung

+ Therapie der Komplikationen
stationdre Einweisung!

nach (10)

Symptome: vermehrter Husten; vermehrte Sputumproduktion; vermehrte Sputumpurulenz

nur 1 Symptom + Fieber und/oder Zeichen eines oberen Atemwegsinfektes
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! Global initiative for chronic
Obstructive Lung Disease

? Confusion, Urea, Respirato-
ry rate, Blood pressure

(GOLD'-Stadium V) zunehmend Problem-
keime wie Pseudomonas aeruginosa (42).
Wie auch bei der akuten Bronchitis liegen bei
der akuten Exazerbarion noch keine ausrei-
chenden Untersuchungen beziiglich einer anti-
viralen Behandlung vor. Somit kann auch hier
wieder keine generelle Empfehlung gegeben
werden. Zur Prophylaxe von Exazerbationen
konnen Impfungen gegen Pneumokokken und
Influenza sinnvoll sein - insbesondere bei
hohergradiger COPD (GOLD-Stadium I11 und 1V)
oder dlteren Patienten (> 65 Jahre).

Ambulant erworbene Pneumonie

Die ambulante erworbene Pneumonie (CAP) ist
eine akute Entziindung, die neben den unteren
Atemwegen auch das Lungenparenchym be-
trifft. Weltweit ist sie eine der hiufigsten Infek-
tionserkrankungen und liegt in Deutschland
vor arteriellem Hypertonus, Schlaganfall und
Myokardinfarkt auf Platz 1 der haufigsten Ein-
zelindikationen fiir eine stationdre Einweisung
(43). Bei einer jahrlichen Inzidenzrate von 1,6-
10,8/1000 Erwachsenen in Europa erkranken
somit in Deutschland pro Jahr rund 1 Million
Erwachsene an einer ambulant erworbenen
Pneumonie, und gut ein Viertel dieser Patienten
bedarf einer stationdren Behandlung (44).
Trotz aller Fortschritte bei der Diagnostik und
Therapie versterben im Mittel 6-10% (im ambu-
lanten Bereich etwa 1%) aller CAP-Patienten an
ihrer Erkrankung. Somit ist die ambulant
erworbene Pneumonie in Deutschland die
hdufigste Todesursache unter den Infektions-
erkrankungen (45, 46). Im klinischen Alltag er-
scheint sie oft als akuter Notfall, der einer
schnellen und adaquaten Behandlung bedarf.

Unspezifische klinische Zeichen

erschweren die Diagnose

Die klinischen Zeichen einer ambulant erwor-
benen Pneumonie unterscheiden sich nicht von
denen einer schweren akuten Bronchitis, wo-
bei die Patienten in der Regel schwerer krank
erscheinen. Zusatzlich kann auch Verwirrtheit
hinzukommen. Aber leider erlauben diese
Symptome selbst in Kombination keine sichere
Diagnose. Bei dlteren Patienten erschwert ein
oligosymptomatischer Verlauf die Diagnose oft
zusdtzlich. Sie fallen haufig nur durch zuneh-
mende Schwdche, Hinfalligkeit oder Verwirrt-
heit auf,

Bei der kérperlichen Untersuchung zeigt sich bei
vielen Patienten eine erhhte Atemfrequenz
und Dyspnoe. Gelegentlich findet sich iiber aus-
gedehnten Infiltraten oder einem parapneumo-
nischen Erguss eine Klopfschalldimpfung, und
bei der Auskultation hért man fein- bis mittel-
blasige klingende ohrnahe Rasselgerdusche,
Ahnlich wie die klinischen Symptome erlauben

diese Untersuchungsbefunde in der Regel aber
keine sichere Diagnose (47-49). Nur der lokali-
sierte positive Auskultationsbefund hat - mit
Ausnahme von ,atypischen" Pneumonien durch
Mykoplasmen oder Chlamydophilia - einen ho-
hen negativen Pradiktionswert (3).

Ein Beweis fiir das Vorliegen einer ambulant er-
worbenen Pneumonie ist allein der radiologi-
sche Nachweis eines neu aufgetretenen pulmo-
nalen Infiltrates, fiir das es keine andere Erkli-
rung gibt. Radiologische Untersuchungen sind
aber leider oft nicht zeitnah verfiigbar. AuRer-
dem wiirde ihre Durchfithrung bei allen Pa-
tienten mit tiefen Atemwegsinfekten simtliche
Budgets sprengen. Die aktuelle Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP)
empfiehlt die Anfertigung einer Réntgenauf-
nahme in 2 Ebenen im ambulanten Bereich nur
bei Patienten mit lokalisiertem Auskulations-
befund, aufgrund der klinischen Einschitzung
(schwer kranker Patient, insbesondere bei
Vitalfunktionsstérungen) oder dem Vorliegen
von relevanten Komorbidititen.

Patienten, die wegen eines tiefen Atemwegs-
infekts eine Klinik aufsuchen, sollten immer ge-
rontgt werden (3). Manchmal kann eine Rént-
genuntersuchung auch aus differenzialdiagnos-
tischen Uberlegungen sinnvoll sein. Mikrobiolo-
gische Sputumuntersuchungen werden fiir den
ambulanten Bereich nicht empfohlen, da oft die
logisitischen Voraussetzungen fiir eine valide
Interpretation (Weiterverarbeitung der Proben
innerhalb von 4 Stunden) nicht gegeben sind.

Schwere der Erkrankung ist Grundiage

der Therapieentscheidung

Ist die Diagnose gesichert, richtet sich das wei-

tere Vorgehen nach der Schwere der Erkran-

kung. Wichtigstes Kriterium ist dabei die drztli-

che Einschatzung, wobei objektive Scoringsys-

teme wie der CURB?-Score oder der ,Pneumo-

nia Severity Index (PSI)" die Entscheidung er-

heblich erleichtern kénnen (50). Ersterer iiber-

zeugt durch seine Einfachheit: Ein Punktwert

- ermittelt aus nur 3 klinischen Symptomen

und einem Laborwert (Tab. 4) - erlaubt es, das

indiviuelle Mortalitatsrisiko eines Patienten

abzuschatzen:

* Bei 0 Punkten liegt die Mortalitatsrate etwa
bei 1%,

= Bei 1 Punkt betragt die Mortalititsrate rund
7%,

= Bei 2 Punkten versterben zirka 10% der Pa-
tienten.

= Bei 3 oder mehr Punkten erreicht die Mor-
talitdtsrate 30-40%.

Bereits ab einem Punktwert von 1 sollte eine

stationdre Einweisung des Betroffenen erwo-
gen werden (51). Fiir den ambulanten Bereich
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Tab. 3
COPD-Schweregrad Prioritat
leicht bis mittelgradig 1. Wahl

(FEV, <80%; >50% Soll)

Alternativen

* Roxithromycin

Substanz

* Amoxicillin

Therapieempfehlungen zur oralen antibiotischen Behandlung der exazerbierten COPD.

Dosierung

Aminopenicilline

>70kg: 3x 1goral
<70kg: 3x 0,75q oral

Makrolide
« Azithromycin
= Clarithromycin

1x500maq oral

2x500mg oral fiir 3 Tage,
dann 2x 250mg

1% 300mg oral

Tetrazyklin

« Doxycyclin

schwergradig 1.Wahl

(FEV, <50% Soll)

* Sultamicillin

Alternativen

= Moxifloxacin
= Levofloxacin

Risikofaktoren fiir 1. Wahl

P.aeruginosa’

= Ciprofloxacin

* Levofloxacin

>70kg: 1x 200mg oral
g g

<70kg: 1x 100mg oral
{(an Tag 1: 1x 200 mg)

Aminopenicillin +
Betalaktamaseinhibitor

» Amoxicillin/Clavulansaure

>70kg: 3x 1goral
<70kg: 2x 1g oral
2x0,75¢g oral

Fluorchinolon

I x 400 mg oral
1x 500 mg oral’

Fluorchinolon

2% 500 mg oral
2x 750mg oral

adaptiert nach (3)

Behandlungsdauer

7-10 Tage

3 Tage
7-10 Tage

7-10 Tage

7-10 Tage

7-10 Tage
7-10 Tage

7-10 Tage
7-10 Tage

5 Tage
7-10 Tage

"Risikofaktoren fiir Pseudomonas aeruginosa: antibiotische Vorbehandlung, schwergradige COPD (FEV, <30%), systemische Glukokortikoide
(> 10mg/d). kiirzlich zuriickliegende Hospitalisierung, Aspiration
Dosierungsempfehlung laut Leitlinie; méglicherweise Unterdosierung: alternativ 2x 500 mg fiir 3 Tage, dann 1x 500 mg

eignet sich die vereinfachte Version dieses
Scoresystems, der CRB-65-Score. Hier ersetzt
das Alter des Patienten (>65 Jahre) die Harn-
stoffkonzentration mit der gleichen Zuverlis-
sigkeit (51),

Variables Erregerspektrum

Primdres Ziel der Behandlung einer ambulant
erworbenen Pneumonie ist die Eradikation des
ausldsenden Mirkoorganismus. Auch wenn
weltweit geografische, saisonale und popula-
tionsbedingte Unterschiede im Erregerspekt-
rum der CAP vorliegen, besteht an ihrer meist
bakteriellen Genese kein Zweifel. Am haufigs-
ten findet sich Streptococcus pneumoniae, ge-
folgt von Haemophilus influenzae und - beson-
ders bei jiingeren Patienten - Mycoplasma
pneumoniae (Abb.1).

Die Bedeutung der anderen soge-

Legionellen wiederum galten bisher haupt-
sdchlich als Erreger schwerer Pneumonien und
wurden nur bei entsprechender Anamnese
(z.B. Reiseanamnese, Kontakt zu Klimaanla-
gen) vermutet. Neuere Daten vom CAPNETZ?
zeigen jedoch, dass Legionellen gleichermafen
bei rund 4% der ambulanten und stationédren
Patienten auftreten - auch bei leichter Erkran-
kung (53), und bei ambulanten Legionellen-
pneumonien fehlten die klassischen Risiko-
faktoren. Auch respiratorische Viren waren bei
10-25% der Patienten die Ursache der ambu-
lant erworbenen Pneumonie (6).

Antibiotikatherapie ist ein Muss!

Da an der dominierenden Rolle von Bakterien
bei der ambulant erworbenen Pneumonie kein
Zweifel besteht, sollte in jedem Fall eine anti-

* Kompetenznetz Ambulant
Erworbene Pneumonie

nannten ,atypischen" Erreger wie
Chlamydophilia pneumoniae oder
Legionella pneumophilia ist nicht
sicher geklart. Wihrend altere sero-
logische Untersuchungen bei etwa
12% der CAP-Patienten eine C-
pneumoniae-Infektion nachwiesen
(52), finden sich mittels PCR Chla-
mydien inzwischen nur bei etwa 3%
der Patienten.

Tab. 4
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Schweregradabschétzung bei der CAP.

CURB-65-Kriterien
confusion (Verwirrtheit)
urea (Harnstoffkonzentration > 7 mmol{l oder > 42 mg/dl)

respiratory rate (Atemfrequenz > 30/min)

Punktwert

blood pressure (Blutdruck systolisch <90 mmHg oder diastolisch <60 mmHag) |
65 (Alter >65 Jahre)



Schwerpunkt

Tab.5  Therapieempfehlungen zur ambulanten antibiotischen Behandlung der CAP. adaptiert nach (3)
CAP-Schweregrad Prioritat Substanz Dosierung Behandlungsdauer
ambulante Behandlung 1.Wahl Aminopenicilline
ohne Risikofaktoren « Amoxicillin >70kg: 3x 1g oral 7-10 Tage
<70kg:3x0,75¢g oral
Alternativen Makrolide
= Azithromycin 1x 500 mg oral 3 Tage

ambulante Behandlung
mit Risikofaktoren”
- kurz zurtickliegende

« Clarithromycin

2% 500mg oral fiir 3 Tage,

7-10 Tage

dann 2x 250mg
* Roxithromycin 1% 300 mg oral 7-10 Tage
Tetrazyklin
« Doxycyclin >70kg: 1x 200mg oral 7-10 Tage
<70kg: 1x 100 mg oral
{an Tag 1: 1x 200 mg)
1.Wahl Aminopenicillin +
Betalaktamaseinhibitor
« Amoxicillin/Clavulansaure >70kg: 3x 1 g oral 7-10 Tage
<70kg: 2x 1 g oral
= Sultamicillin 2x0,75g oral 7-10 Tage
Alternativen Fluorchinolon
» Moxifloxacin 1x400mg oral 7-10 Tage
* Levofloxacin 1x500mg oral 7-10 Tage
Cephalosporin
« Cefpodoximproxetil 2x0,2q oral 7-10 Tage
= Cefuroximaxetil 2x%0,5¢g oral 7-10 Tage

" Risikofaktoren: kurz zuriickliegende Krankenhausbehandlung, Antibiotikavorbehandlung, chronische internistische oder neurologische
Begleiterkrankungen, hheres Lebensalter (>60-70 Jahre)

Abb 1 Erregerspektrum
der CAP - Haufigkeiten
einzelner Erreger.

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

Legionella spp.

Klebsiella pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Respiratory-Syncytial Viren

Enteroviren

biotische Behandlung erfolgen. Die Wahl der
geeigneten Substanz richtet sich in erster Linie
nach dem Behandlungsort (ambulant, Normal-
station oder Intensivstation) und den individu-
ellen Risikofaktoren des Patienten fiir be-
stimmte Erreger. Da eine verzdgerte Therapie
mit einer erhohten Mortalitit einhergeht,
sollte ambulant so frith wie méglich eine - in

nach CAPNETZ; www.capnetz.de
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£

der Regel orale — kalkulierte Behandlung be-
gonnen werden (54, 55), die S. pneumoniae
stets sicher einschliefSt.

Initial eignen sich somit besonders Aminopeni-
cilline und bei Patienten mit Begleiterkrankun-
gen auch moderne Fluorchinolone zur kalku-
lierten Initialbehandlung (Tab. 5; 56). Bei der
Wahl des geeigneten Antibiotikums sollten im
ambulanten Bereich Risikofaktoren bertick-
sichtigt werden, die zu einer Verschiebung und
Erweiterung des Erregerspektrums in den
gramnegativen Bereich und einem vermehrten
Nachweis von Staphylococcus aureus fiihren
konnen.

Da in der letzten Zeit bei S. pneumoniae ge-
hiuft Makrolidresistenzen (bis 20-30%) beob-
achtet werden (57), eignet sich diese Substanz-
klasse nur noch bedingt zur Monotherapie. Nur
bei jiingeren Patienten, bei denen auch mit aty-
pischen Erregern wie Mykoplasmen zu rech-
nen ist, und leichter Erkrankung sind Marko-
lide neben Doxycyclin eine sinnvolle Alterna-
tive. Wegen ihres breiten Wirkungsspektrums
sollten moderne Fluorchinolone bei ambulan-
ten Patienten ohne Risikofaktoren nicht ver-
ordnet werden, um Resistenzentwicklungen zu
vermeiden (Tab. 5).

Als Gesamttherapiedauer werden 7-10 Tage
empfohlen, auch wenn kiirzere Behandlungs-
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zeiten dhnlich effekniv zu sein scheinen. Aber
die Zahl der untersuchten Antibiotika (Le-
vofloxacin und Azithromycin} ist zu gering,
um eine generelle Empfehlung fiir kiirze Be-
handlungszeiten geben zu konnen (58). Um
ein Therapieversagen, das bei zirka 15% der
Patienten auftreten kann, nicht zu verpassen,
empfiehlt es sich, den Patienten nach 2-3 Ta-
gen erneut einzubestellen oder ihn aufzufor-
dern, sich nach diesem Zeitraum zu melden,
falls es zu keiner Besserung gekommen ist.
Normalweise entfiebert der GroRteil der Pa-
tienten unter Therapie innerhalb dieses Zeit-
raums, und es kommt zu einer klaren klini-
schen Besserung (3, 59, 60).

influenza

Die Influenza kann alle Abschnitte des Respira-
tionstrakts betreffen. Die Ubertragung erfolgt
als Tropfcheninfektion, und somit kommt bei
der Prophylaxe neben einer Impfung und der
Vermeidung des Kontakts mit virushaltigen
Aerosolen auch der Hiéndedesinfektion eine
wichtige Rolle zu (61). Typische Symptome sind
hohes Fieber, oft bis zu 40°C, Kopfschmerzen,
Schiittelfrost, trockener Husten und Glieder-
schmerzen. Dartiber hinaus finden sich auch
gastrointestinale Beschwerden wie Bauch-
schmerzen, Erbrechen oder Durchfall. Im Ver-
lauf kann es zu bakreriellen Superinfekten (z.B.
S. pneumoniae, S. aureus und H. influenzae)
kommen, die neben einer Aggravation von
kardiorespiratorischen Grundkrankheiten wie
COPD, Herzinsuffizienz und Asthma erheblich
zur Mortalitat beitragen.

Unterschieden wird eine saisonale von einer
pandemischen Influenza - wie jetzt im aktuel-
len Fall der HINI1-,Schweinegrippe”. Solche
Pandemien werden durch Influenza-A-Viren
ausgeldst und entstehen durch einen Antigen-
shift, der zu neuen Subtypkombinationen
fihrt. Treffen diese Viren auf eine nicht im-
mune Population kénnen sie sich aufgrund ih-
rer hohen Kontagiositat rasant verbreiten.

Im letzten Jahrhundert gab es 3 groRe Pande-
mien:

* die Spanische Grippe 1918 (HIN1),

= die Asiatische Grippe 1957 (H2N2) und

* die Hong-Kong-Grippe 1968 (H3N2).

Aktuell befinden wir uns in einer neuen HIN1-
Pandemie. Da sich die Situation rasch dndern
kann wird beziiglich aktueller Information auf
die entsprechenden Webseiten verwiesen (z.B.
www.ecdc.europa.eufenfActivities/Surveil
lancefEISN/; www.who.intfen/; www.rki.de).

Prophylaxe, Diagnose und Therapie

Anhand der klinischen Symptome ist bei spora-
dischen Erkrankungen die Diagnose schwer zu
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Schwerpunkt

From bronchitis to influenza: infections of the lower respiratory tract -
Indication for an antibiotic treatment needs to be checked carefully
Infections of the respiratory tract are one of the most common reasons for
GP consultations, especially in the oncoming winter season. Almost one
third of these infections affect the lower respiratory tract, comprising acute
bronchitis, the most frequent form of lower respiratory tract infections
(LRTI), exacerbated chronic obstructive pulmonary disease (AE-COPD), com-
munity-acquired pneumonia (CAP), and influenza. Common signs and
symptoms of LRTI include compromised general condition, fever, cough
with or without expectoration, dyspnea, headaches, and myalgia. In every
day practice, most patients receive antibiotic treatment, although an advan-
tage of this treatment is not proven in all cases. Whereas all patients with
CAP should receive antibiotics in accordance with recent guidelines, there is
no indication for antibiotic treatment in acute bronchitis and some cases of
exacerbated COPD, because of their mostly non bacterial origin. Especially in
times of rising antibiotic resistances thoughtful prescribing of antibiotics is
needed more than ever.

Key words

lower respiratory tract infection (LRTI) - acute bronchitis - acute exacerba-
tion of chronic obstructive pulmonary disease (AE-COPD) - community-
acquired pneumonia (CAP)

stellen. Im Rahmen von Epidemien oder Pande-
mien haben aber klinische Falldefinitionen
einen exzellenten Vorhersagewert, sodass die
Erkrankung allein klinisch diagnostiziert wer-
den kann (61). Bei sporadischen Fillen, einem
Verdacht auf Influenza und bei schweren Ver-
laufen sollte in jedem Fall eine Sicherung der
Diagnose mithilfe eines Schnelltests angestrebt
werden.

Eine Therapie wird bislang nur bei Patienten
mit schweren Erkrankungen, relevanten kar-
diorespiratorischen Begleiterkrankungen und
Schwangeren empfohlen. Infrage kommen die
Neuraminidasehemmer Oseltamivir und Zana-
mivir. Die beste Prophylaxe sind nach wie vor
eine In"ipfung gegen die saisonale Influenza und
die konsequente Vermeidung der Ubertragung
(z.B. Hindedesinfektionen). Uber Impfungen
im Rahmen von Pandemien miissen die zustan-
digen Behdrden im Einzelfall entscheiden.
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