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Die Pneumonie ist eine der hdufigsten akuten Infektionskrankheiten mit einer
hohen Zahl an Todesfallen weltweit [1]. Sie stellt ein zunehmendes Gesundheits-
problem der immer dlter werdenden Bevolkerung dar. Beziiglich Klinik und Diag-
nostik der Pneumonie bei dlteren Menschen miissen Besonderheiten beachtet
werden - dem Stellenwert herkdmmlicher laborchemischer Parameter und Diag-
nose-Scores ist aufgrund altersassoziierter Faktoren kritisch zu begegnen [4].

Einleitung

Die Pneumonie ist eine der hdufigsten akuten Infek-
tionskrankheiten mit einer hohen Zahl an Todesféllen
weltweit [1]. Sie stellt ein zunehmendes Gesundheits-
problem der immer dlter werdenden Bevolkerung dar.
Mit jeder Lebensdekade steigt die Inzidenz der Erkran-
kung [2]. Gleichzeitig kommt es alterskorreliert zu
wachsenden Mortalitdtsraten [3]. Die klinische Prasen-
tation der Pneumonie unterscheidet sich bei dlteren im
Vergleich zu jiingeren Menschen. Hierzu tragen multi-
ple Faktoren wie der funktionelle Status (Selbstver-
sorgung und Bettldgerigkeit) des Patienten, Komorbi-
ditdten, altersbedingte Schwéche des Immunsystems,
Erndhrungsstatus oder Schluckstérungen bei. Von am-
bulant erworbenen Pneumonien der dlteren Normal-
bevolkerung zu differenzieren sind solche, die in Alten-
und Pflegeeinrichtungen erworben wurden (NHAP,
Nursing Home Acquired Pneumonia) [4]. Der Diagnos-
tik der Pneumonie beim alten Menschen gebihrt be-
sondere Achtung. Aufgrund altersassoziierter Faktoren
muss dem Stellenwert herkémmlicher laborchemischer
Parameter und Diagnose-Scores kritisch begegnet wer-
den [4].

Definition

Die ambulant erworbene Pneumonie (Community-
Acquired Pneumonia, CAP) ist definiert als die Lungen-
entziindung eines immunkompetenten Patienten, wel-
che auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde.
Abzugrenzen ist die nosokomial erworbene Pneumonie
(Hospital-Acquired Pneumonia, HAP). Von einer noso-
komial erworbenen Pneumonie spricht man, wenn die
Symptome innerhalb von >48 Stunden nach einer sta-
tiondren Aufnahme auftreten oder innerhalb von 3 Mo-
naten nach einer Hospitalisation.

Zudem wird die ambulant erworbene Pneumonie un-
terschieden von einer Pneumonie bei Patienten mit
schwergradiger Immunsuppression (Pneumonia in the
Immunosuppressed Host). Hierunter werden Pneumo-
nien bei Patienten mit Neutropenie (<1000 Neutro-
phile/pl), Patienten unter einer immunsuppressiven
Therapie, Patienten nach Organ- oder Stammzelltrans-
plantation oder Patienten mit Immundefekten im Rah-
men einer Erkrankung (beispielsweise HIV/AIDS, Anti-
kérpermangelsyndromen oder angeborenen Immun-
defekten) verstanden [5].

Die ambulant erworbene Pneumonie des élteren Men-
schen bezieht sich im Allgemeinen auf Patienten in
einem Alter von (iber 65 Jahren. Eine konsentierte
Definition liegt jedoch nicht vor.
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Methodik

Literaturrecherche bei PubMed unter Verwen-
dung der Begriffe ,community-acquired pneu-
monia, elderly, treatment, prognosis, predis-
posing factors, risk stratification“ sowie Bezug
zur aktuellen Leitlinie der ambulant erworbene
Pneumonie des Erwachsenen ,Behandlung von
erwachsenen Patienten mit ambulant erworbe-
ner Pneumonie und Pravention - Update 2016*
[5] und der dort verwendeten Literatur.
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Atiologie der ambulant erworbenen
Pneumonie und Besonderheiten
bei dlteren Patienten

Im Allgemeinen ist die Atiologie der Pneumonie bei
dlteren Patienten mit der von jiingeren vergleichbar.
Streptococcus pneumoniae ist der haufigste Erreger der
ambulant erworbenen Pneumonie bei betagten Patien-
ten. Die Haufigkeit sogenannter atypischer Erreger ist
hingegen relativ gering; insbesondere Mykoplasmen-
Infektionen sind sehr selten. Trotzdem ist das Risiko
fur die Infektion mit anderen Pneumonie-Erregern im
Vergleich zu jiingeren Patienten erhéht. Auch Influen-
zaviren und Infektionen mit Antibiotika-resistenten
Erregern sollten bedacht werden.

Im Alter sind zahlreiche Faktoren mit einem gesteiger-
ten Risiko fir das Erkranken an einer Pneumonie assozi-
iert. Physiologischerweise kommt es selbst bei gesun-
den dlteren Menschen zu einem Nachlassen der muko-
zilidren Clearance im Nasen-Rachen-Raum. AuBerdem
fihrt die altersbedingte Abschwachung der humoralen
und zelluldren Immunantwort schneller zu Infektionen.
Ein weiterer wichtiger Risikofaktor ist das Vorliegen
einer Dysphagie. Neben der fulminanten Aspiration
spielt auch die stille Aspiration eine bedeutende Rolle.

In der Patientengruppe der tiber 65-Jdhrigen sind Lun-
generkrankungen, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, Diabetes mellitus sowie weitere Faktoren wie
Malnutrition, langjdhriges Rauchen und insbesondere
ein schlechter funktioneller Status, beispielsweise Bett-
lagerigkeit, als unabhdngige Risikofaktoren einer am-
bulant erworbenen Pneumonie identifiziert worden.
Ebenso besteht ein erhdhtes Risiko bei Hypoalbumin-
dmie sowie mit vorausgegangenen Antibiotikathera-
pien. Besonders schwerwiegende Begleiterkrankungen
stellen die arterielle Hypertonie, Kardiomyopathien
und zerebrovaskulare Erkrankungen dar.

Dysphagie

Eine der Ursachen des steigenden Pneumonie-Risikos
im zunehmenden Alter besteht in vermehrten Aspira-
tionen. Hierzu kommt es durch altersentsprechende
physiologische Verdnderungen wie eine reduzierte
Schleimhautsensibilitdt, eine eingeschrdankte Speise-
bolus-Kontrolle, eine verzogerte Schluckreflex-Trigge-
rung, eine inkomplette pharyngeale Reinigungskapazi-
tit und eine zunehmende Einschrinkung der Offnung
des oberen Osophagussphinkters.

s Cave

Bei Anlage einer nasogastralen Erndhrungssonde
kommt es zu einer Abnahme des unteren Osopha-
gussphinkter-Tonus, sodass das Risiko einer Aspira-
tion ebenfalls erh6ht wird [6].

& Thieme

Zudem kommt es mit hoherem Alter zu einer zuneh-
menden bakteriellen Kolonisation des Oropharynx,
beispielsweise durch die Einnahme unterschiedlicher
Medikamente mit anticholinerger Wirkung. Durch
ebendiese kommt es zu einer reduzierten Speichelpro-
duktion, wodurch die Reinigung des Oropharynx ab-
nimmt und es vermehrt zu einer bakteriellen Kolonisa-
tion mit (fakultativ) pathogenen Erregern kommen
kann.

s Cave

Neuroleptika konnen die Koordination zwischen
Atmungs- und Schluckfunktion beeintrachtigen,
sodass hier ebenfalls das Risiko einer Aspiration zu-
nimmt.

Auch die Inzidenz von Erkrankungen, welche eine
Dysphagie auslosen oder begiinstigen, steigt mit zu-
nehmendem Alter. Als Beispiele sind hier zu nennen:
Demenz, ischdmischer oder hdmorrhagischer Schlag-
anfall, neurodegenerative Erkrankungen (beispiels-
weise Parkinson-Syndrome, Krankheiten aus dem For-
menkreis der demenziellen Erkrankungen) oder Mali-
gnome im Kopfoder Halsbereich. Aufgrund der genann-
ten Mechanismen und Fehlregulationen kommt es ver-
mehrt zu einem Eintritt (fakultativ) pathogener Keime
in die unteren Atemwege mit einem erhdhten Risiko
fir Pneumonien.

Die Dysphagie fihrt neben Lungenentziindung zu einer
Malnutration des Patienten. Dieser pathophysiologi-
sche Prozess fordert die Entstehung eines Circulus vitio-
sus mit einer Kraftabnahme der Pharynx- und Atem-
muskulatur. Hieraus resultierend ergeben sich im Fol-
genden wiederum eine Dysphagie, aber auch ein abge-
schwéchter Hustenreflex. Im Rahmen der Malnutrition
kommt es zu einem Fliissigkeitsmangel mit verminder-
ter Speichelproduktion, welche eine verminderte Clea-
rance des Mund- und Rachenbereichs begiinstigt.

s Merke

Durch Dysphagie und Malnutrition kommt es zuneh-
mend zu Schwache und Bettldgerigkeit, sodass nicht
nur die Inzidenz ambulant erworbener Pneumonien

steigt, sondern auch die hiermit verbundene Morbi-

ditdt und Mortalitat.

Diagnostik

In der aktuellen S3-Leitlinie wird darauf hingewiesen,
dass es keine Symptomkonstellation gibt, welche eine
Pneumonie beweist. Stattdessen kdnnen Anamnese
und Klinik nur den Hinweis auf eine Pneumonie geben.
Um die Diagnose einer Pneumonie sicher stellen zu
konnen, ist der Nachweis eines pneumonischen Infil-
trats notwendig. Goldstandard in der Diagnostik der
Pneumonie ist die Durchfiihrung einer Rontgenauf-
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nahme des Thorax. Ist die Moglichkeit einer Rontgen-
aufnahme nicht gegeben, stellt die Thoraxsonografie
zum Nachweis pulmonaler Infiltrate eine Alternative
dar.

Neben der korperlichen Untersuchung und der Bild-
gebung werden laborchemische sowie mikrobiologi-
sche Untersuchungen zur Therapiesteuerung genutzt.
Laborchemisch zeigt sich im Fall einer Pneumonie ein
erhéhter CRP-Wert, eine Leukozytose und ein erh6htes
Procalcitonin.

mssssmm Cave

Im Alter zeigt sich nicht in jedem Fall eine Korrelation
zwischen Schweregrad der Pneumonie und Auspra-
gung der Entziindungskonstellation, sodass hier ver-
mehrt auf die Klinik des Patienten geachtet werden
muss.

Klinik und Unterschiede in der klini-
schen Auspragung der Pneumonie

Klinische Symptome einer Pneumonie sind neben dem
Nachweis neuer oder zunehmender Infiltrate in der
Rontgenuntersuchung eine Korpertemperatur (ber
38°C oder unter 36°C, Schiittelfrost, allgemeines
Krankheitsgefiihl mit Myalgien, Arthralgien, Zephal-
gien, Palpitationen oder Kreislaufbeschwerden. Zudem
kénnen sich spezifischere Symptome wie produktiver
Husten, anfangs auch unproduktiv, atemabhdngige
thorakale Schmerzen, Dyspnoe, Tachypnoe oder in-
spiratorische Rasselgerdusche zeigen. Vor allem bei
schweren Infekten insbesondere bei zunehmendem
Alter kann es auch zu einer Verwirrtheit kommen.

Bei dlteren Patienten ist eine Diagnosestellung ohne
die Durchfiihrung einer Rontgenuntersuchung oder
Sonografie des Thorax teilweise deutlich erschwert.
Mit zunehmendem Alter prasentieren sich Pneumonie-
patienten oftmals oligosymptomatisch. Klinisch kon-
nen sich dltere Patienten mit einer CAP afebril prasen-
tieren. Eine verdnderte Bewusstseinslage sowie eine
plétzliche Abnahme funktioneller Kapazitdten und Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes kdnnen die ein-
zigen Symptome sein. Zudem kann es - insbesondere
bei sogenannten atypischen Erregern - zu extrapulmo-
nalen Symptomen kommen, beispielsweise zum Auf-
treten einer Diarrho (insbesondere im Rahmen einer
Legionellen-Pneumonie) oder einer begleitenden
Hyponatridamie im Rahmen einer Mykoplasmenpneu-
monie. Daher sollten behandelnde Arzte bei Auftreten
solcher Befunde an die Moglichkeit einer Pneumonie
auch bei Fehlen klassischer Symptomatik denken.

FALLBEISPIEL

Teil 1 - Anamnese, Klinik und Diagnostik

In der zentralen Notaufnahme wird am spdten Abend via Ret-
tungswagen ein 87-jdhriger Patient vorgestellt. Es bestehen
schwere Vigilanzminderung, Tachykardie und eine Oxygenie-
rungsstérung mit O,-Bedarf von zundchst 101 pro min via
Sauerstoffmaske.

Eine Eigenanamnese ist nicht mdglich. Der Rettungsdienst
berichtet nach dem Gesprdach mit den Angeharigen, dass der
Patient wahrend des Abendessens pl6tzlich habe husten mis-
sen. Im Verlauf sei es zu einem Anstieg der Atemfrequenz sowie
einer zunehmenden Vigilanzminderung gekommen, aufgrund
derer letzten Endes der Rettungsdienst verstandigt worden sei.
Zuvor habe bereits eine dauerhafte Bettldgerigkeit (>50 %/Taqg)
bestanden. Jedoch sei der Patient orientiert gewesen, habe
kommunizieren und mit etwas Hilfe eigenstdndig Nahrung zu
sich nehmen kénnen. An Komorbiditdten bestehe ein nicht-
insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2. Zudem habe der
Patient vor 2 Jahren einen ischdmischen Schlaganfall mit leich-
ten Residuen erlitten.

Bei Vorstellung présentiert sich der Patient somnolent, ist aber
auf Ansprache erweckbar, eine Kommunikation ist zundchst
nicht moglich. In der kérperlichen Untersuchung fallen Kach-
exie (BMI 18 kg/m?) und Tachypnoe mit einer Atemfrequenz
von 28/min auf. Zudem zeigt sich eine rhythmische Tachy-
kardie (HF 110/min) bei normotensiven Blutdruckwerten
(135/80mmHg). In der Untersuchung der Lunge fallen rechts-
seitig deutliche mittel- bis grobblasige Rasselgerdusche auf.
In der Rontgenuntersuchung des Thorax ist im rechten Unter-
lappen ein ausgedehntes Infiltrat erkennbar. Sonografisch
kann ein Pleuraerguss ausgeschlossen werden. Laborchemisch
zeigen sich ein leicht erhéhtes CRP (2 mg/dl) sowie eine Leu-
kozytose (16/nl). Kreatinin, Harnstoff und Transaminasen sind
ebenso wie die Gerinnung des Patienten normwertig. In der
Urinuntersuchung zeigt sich eine Leukozyturie ohne Nachweis
von Nitrit. In der arteriellen Blutgasanalyse findet sich unter 81

O, pro min ein pO, von 98 mmHg ohne CO,-Retention. Der
Sdure-Basen-Haushalt ist unauffallig.

Therapie

Zur Optimierung der Therapie der ambulant erworbe-
nen Pneumonie und Senkung der Letalitdt ist die richti-
ge Einschdtzung des Schweregrads der Erkrankung ge-
fordert. Die initiale richtige Einschatzung fiihrt hierbei
auch zu einer Senkung der verursachten Kosten fiir das
Gesundheitssystem. Studien haben zudem gezeigt,
dass Patienten mit schwerer Pneumonie, die primdr auf
eine Intensivstation aufgenommen wurden, eine bes-
sere Prognose mit besserem Outcome haben. Dies liegt
vor allem daran, dass eine klinische Verschlechterung
auf Normalstation zu spat erkannt wird. Um das Out-
come zu verbessern, sind eine rasche Diagnose und ada-
quate Risikostratifizierung zur Auswahl der optimalen
Therapie sowie Behandlungsform (ambulant/stationar/
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FALLBEISPIEL

Teil 2 - Risikostratifizierung und Einleitung der Therapie
In Zusammenschau der Befunde besteht der Verdacht auf Vor-
liegen einer ambulant erworbenen Pneumonie. Nach Risiko-
stratifizierung wird der Patient in die Gruppe 1b eingeteilt und
mittels CRB-65 Score weiter evaluiert. Bei einem Score von 2
(C=1,R=0,B=0,65=1) und vorliegenden relevanten Komor-
biditdten wird die Indikation einer stationaren Aufnahme zur
Einleitung einer intravendsen antiinfektiven Therapie gestellt.
In der Evaluation der Minorkriterien nach ATS zeigen sich

2 Kriterien erfiillt (schwere Oxygenierungsstérung und Be-
wusstseinsstorung).

Nach Abnahme von Blutkulturen, Urin und dem frustranen
Versuch der Gewinnung von Sputum erfolgt leitliniengerecht
nach oben genannter Risikostratifizierung die Einleitung einer

antiinfektiven Therapie mit Ampicillin/Sulbactam sowie der
Gabe von Clarithromycin nach Kontrolle der QT-Zeit im EKG
sowie eine vorsichtige Volumensubstitution. Die O,-Gabe wird
auf 61/min via Sauerstoffbrille reduziert. Hierunter zeigt sich
im Verlauf ein pO, von 70 mmHg.

Aufgrund des fortgeschrittenen Alters wird nach Riicksprache
mit den inzwischen eingetroffenen Angehdrigen des Patienten
trotz bestehender Indikation fiir eine Uberwachung auf die
Aufnahme auf eine intermediate Care Station aus prognosti-
schen Griinden verzichtet. Nach Einleitung der Therapie wird
der Patient auf die Normalstation verlegt.

608

palliativ) sowie Reevaluation der Therapie im Verlauf
von besonderer Bedeutung.

Risikostratifizierung

Die aktuelle S3-Leitlinie der ambulant erworbenen
Pneumonie teilt die betroffenen Patienten hierzu zu-
nachst in 3 Gruppen auf. In den Gruppen 1a, 1b, und
Gruppe 2 sind Kriterien fiir die Behandlung der Pneumo-
nie in der Klinik mit entsprechenden Therapiestrategien
einschlieRlich kalkulierter antiinfektiver Initialtherapie
als auch die entsprechend durchzufiihrenden Untersu-
chungen definiert. Bei der Einteilung der Gruppen wird
der funktionelle Status der Patienten berticksichtigt, da
sich in Studien zeigte, dass dieser einen hohen Einfluss
auf die Letalitdt der Erkrankung hat. Als starkster unab-
hangiger Pradiktor fir die Krankenhausletalitdt wurde
hier die chronische Bettldgerigkeit identifiziert.

In Gruppe 1a befinden sich Patienten mit guter bis aus-
reichende Funktionalitdt. Diese ist definiert als Bett-
lagerigkeit unter 50 % pro Tag. Aufgrund der prognosti-
schen Bedeutung von Komorbiditaten (Herzerkrankun-
gen, chronisches Nierenversagen, Lebererkrankungen,
zerebrovaskuldre Erkrankungen, maligne Grunderkran-
kung) sollte bei der Diagnostik ebenso auf potenziell
instabile Komorbiditditen geachtet werden, und diese
sind auch ausreichend zu therapieren. Zusétzlich sollte
die Sauerstoffsdttigung berlcksichtigt werden. Als Sco-

& Thieme

ring-System steht hier der DS-CRB-65-Score zur Verfii-
gung [7]. Neben den Kriterien des CRB-65 Score werden
hier Sauerstoffsdttigung (S) und Komorbiditdten (D)
berticksichtigt.

Die Patienten der Gruppe 1b sind Patienten mit NHAP
oder einem schlechten funktionellen Status, also einer
Bettldgerigkeit von mindestens 50% des Tages. Auch
hier ist die Einteilung mittels modifiziertem DS-CRB-
65-Score moglich, jedoch stellt die hohe Bettldgerig-
keit an sich einen starken Pradiktor fir eine hohe Leta-
litdt dar, sodass das Komplikations- und Letalitdtsrisiko
bei Patienten mit einem niedrigen CRB-65-Score deut-
lich unterschatzt wird. In dieser Gruppe sollten weitere
Faktoren fir die Einschdtzung des Schweregrads und
der Prognose herangezogen werden.

Gruppe 2 definiert Patienten mit schwerster Komor-
biditét, bei denen die akute Pneumonie als terminale
Erkrankung mit infauster Prognose angesehen wird;
eine Palliation ist entsprechend Therapieziel.

Der CRB-65-Score wurde durch viele Studien und Analy-
sen validiert. Er zeigt einen vergleichbaren Pradiktions-
wert bezliglich der Legalitdt wie aufwendigere Scoring-
Systeme, z. B. der CURB-65-Score oder der PSI (Pneumo-
nia-Severity-Index) auf [8].

CRB-65 ist ein Akronym und steht fir:

= C - Confusion (Verwirrtheit)

= R - Respiratory Rate (Atemfrequenz =30 /min)

= B -Blood Pressure, Blutdruck diastolisch <60 mmHg
oder Blutdruck systolisch <90 mmHg

= 65 - Alter 265 Jahren

Fiir Patienten der Gruppe 1a zeigt sich bei 3 und 4 er-
flllten Kriterien eine Letalitdt von 23 -34%, bei einem
Wert von 1 oder 2 eine Letalitdt zwischen 6 und 13%
und bei einem Score von 0 eine Letalitdt von 0-2 %.

Anhand des CRB-65-Scores kann man die ambulant

erworbene Pneumonie der Patienten der Gruppe 1a

wie folgt in eine leichte, mittelschwere oder schwere

Pneumonie einteilen:

= |leichte Pneumonie: CRB 65=0, normale oder
kompensierte Oxygenierung, minimale O,-Satti-
gung 90%, keine dekompensierte Komorbiditat

= mittelschwere Pneumonie: weder leicht noch schwer

= schwere Pneumonie: akute respiratorische Insuffi-
zienz und/oder Sepsis bzw. septischer Schock und/
oder dekompensierte Komorbiditét

mmsssss  Merke

Patienten mit einer leichten Pneumonie kénnen
ambulant behandelt werden. Bei Patienten mit
mittelschwerer und schwerer Pneumonie sollte eine
stationdre Behandlung erfolgen.

Schéll N, Rohde GGU. Ambulant erworbene Pneumonie... Pneumologie 2019; 73: 605-616

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Ambulante Behandlung

Bei Patienten der Gruppe 1a mit einem CRB-65-Score
von 0 ist eine ambulante Behandlung moglich. Bei Pa-
tienten der Gruppe 1b mit einem CRB-65 von 0 kann
ebenfalls eine ambulante Therapie erwogen werden,
jedoch sollten hier eine engmaschigere Uberwachung
und Reevaluation durchgefiihrt werden. Zudem sollte
auch im ambulanten Setting eine ausreichende perso-
nelle sowie strukturelle Versorgung gewahrleistet sein.

Bei einer leichten ambulant erworbenen Pneumonie ist
eine mikrobiologische Diagnostik nicht regelhaft not-
wendig. Bei einer addquaten Untersuchung und An-
wendung des DS-CRB-65 ist auch eine laborchemische
Untersuchung nicht erforderlich.

mssssss  Merke

Als antiinfektive Therapie der leichten ambulant
erworbenen Pneumonie (CAP) bei Patienten ohne
Komorbiditaten wird eine Monotherapie mit Amoxi-
cillin empfohlen.

Bei Vorliegen relevanter Komorbiditdten sollte die The-
rapie um einen Beta-Laktamase-Inhibitor (Clavulan-
sdure) erweitert werden. Hierdurch kommt es zu einer
Erweiterung des Wirkspektrums, sodass zusétzlich Sta-
phylococcus aureus, Enterobakterien und Beta-Lakta-
mase-bildende Haemophilus influenzae erfasst werden.

LeitliniengemdR stellt die Gabe von Fluorchinolonen
zum jetzigen Zeitpunkt weiterhin das Mittel der 2. Wahl
dar. Aufgrund eines erneuten Rote-Hand-Briefs, wel-
cher im April diesen Jahres erschienen ist, sollte, wenn
die Indikation fiir diese Substanzklasse gegeben ist, der
Patient vor Einnahme der Therapie (moglichst schrift-
lich) Giber mogliche Nebenwirkungen aufgekldrt und
bei Auftreten das Medikament umgehend abgesetzt
sowie durch eines aus einer anderen Substanzklasse er-
setzt werden. Beispielsweise wurde bei dlteren Patien-
ten ein erhohtes Risiko von Aortenaneurysmen be-
schrieben. Zudem wurde berichtet, dass eine Patienten-
gruppe mit einem Alter von (iber 60 Jahren anfalliger fir
Gelenkschmerzen, Gelenkschwellungen oder Sehnen-
risse ist. Weitere, teils dauerhafte Nebenwirkungen,
welche die Lebensqualitdt im Alter einschranken, sind

» Tab.1 Ambulante Therapie der CAP.

Schweregrad Therapie der 1. Wahl

leichte Pneumonie, Gruppe 1a
ohne Komorbiditat

leichte Pneumonie, Gruppe 1a

mit Komorbiditdt oder Gruppe 1b (3x875/125mq)

1 Cave: 4 Rote-Hand-Briefe, siehe Text

Amoxicillin (3x750-1000mg)

Amoxicillin/Clavulansdure

zunehmende Miidigkeit, Depressionen, Geddchtnissto-
rungen, Schlafstérungen, Probleme beim Sehen oder
Horen sowie ein verdnderter Geschmacks- oder Ge-
ruchssinn.

mmmmsm  Merke

Bei Kontraindikation oder Resistenzen gegen andere
Medikamente kann jedoch weiterhin der Einsatz von
Antibiotika aus der Gruppe der Fluorchinolone als
Reserve-Option erwogen werden [9].

Eine (begrenzt einsetzbare) Alternative stellen Makro-
lide und Tetracycline dar. Im Falle der Makrolide sind
jedoch gerade in der betroffenen Patientengruppe
ebenfalls auf zu achtende Nebenwirkungen wie Kardio-
toxizitdt, Verldngerung der QT-Zeit oder Horstérungen
beschrieben. Ebenso sollte bei der Einnahme von
Makroliden auf die Wechselwirkung mit anderen
Medikamenten, insbesondere Statine oder orale Anti-
koagulanzien geachtet werden.

= Cave

Die orale Gabe von Cephalosporinen zeigte in den
Patienten der CAPNETZ-Kohorte ein erhéhtes Risiko
von Therapieversagen sowie einer Selektion von
Bildnern der ,,Extended-Spectrum-Beta-Lactamase“
(ESBL). Daher sollten sie nicht verwendet werden.

» Tab.1 zeigt einen Uberblick {iber die empfohlenen
Wirkstoffe und entsprechenden Dosierungen.

Das Ansprechen der Therapie sollte nach 48 Stunden
(bis maximal 72 Stunden) reevaluiert werden. Sollte es
zu einer Verschlechterung der Pneumonie kommen, so
tritt diese meistens in diesem Zeitraum auf. Im Falle ei-
ner Verschlechterung oder bei fehlendem Ansprechen
der Therapie ist im Regelfall eine stationdre Behand-
lung notwendig. Bei Ansprechen der antiinfektiven
Therapie sollte diese im Normalfall nach 5-7 Tagen be-
endet werden [5].

mmsmm  Merke

Neben der antiinfektiven Therapie sollten auch bei
ambulanter Behandlung der Pneumonie eine ada-
quate supportive Therapie und optimale Einstellung
von vorhandenen Komorbiditaten erfolgen.

Alternative Therapie

Clarithromycin (2 x500mg), Azithromycin (1x500 mg
liber 3 Tage) oder Doxycyclin (1x200mg)

Moxifloxacin, Levofloxacin'
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Stationdre Behandlung

Patienten, bei denen eine ambulante Therapie nicht in
Frage kommt oder bei denen es zu einem Versagen der
ambulanten Therapie gekommen ist, sollten wdhrend
einer stationdren Behandlung mittels parenteraler anti-
infektiver Therapie behandelt werden. Um die Pro-
gnose zu verbessern, ist bei der Aufnahme in das Kran-
kenhaus, insbesondere bei der Ersteinschdtzung in der
Notaufnahme, eine erneute Risikostratifizierung not-
wendig. So sollte insbesondere auf die Vitalparameter
der Patienten geachtet werden. Wichtigste Pradiktoren
fur eine notwendige intensive Therapie sind eine hohe
Herzfrequenz sowie eine erhohte Atemfrequenz, ein
niedriger Blutdruck, eine Hypothermie sowie das Auf-
treten von Bewusstseinsstorungen.

Patienten, bei denen initial die Indikation einer Kate-
cholamintherapie sowie einer maschinellen Beatmung
gestellt wurde, sollten unverziglich auf einer Intensiv-
station behandelt werden. Jedoch sollten auch Patien-
ten ohne Beatmung oder Katecholamintherapie, bei
denen die genannten Pradiktoren zutreffen, eine inten-
sivierte Therapie beispielsweise auf einer Intermediate-
Care-Station (IMC) zum besseren Monitoring erhalten.
Zur Erfassung der Patienten, fiir die eine solche Uber-
wachung notwendig ist, empfiehlt die Leitlinie der
ambulant erworbenen Pneumonie die Beachtung der
Minorkriterien nach ATS.

PRAXIS

Minorkriterien nach ATS

= schwere akute respiratorische Insuffizienz
(PaO, <55 mmHg bzw. <7kPa bei Raumluft)

= Atemfrequenz 230 /min

= multilobuldre Infiltrate in der Thoraxrontgen-
aufnahme

= neu aufgetretene Bewusstseinsstorung

= systemische Hypotension mit Notwendigkeit
der aggressiven Volumentherapie

= akutes Nierenversagen (Harnstoff-N =20 mg/dl)

= Leukopenie (Leukozyten <4000 Zellen/mm?)

= Thrombozytopenie (Thrombozyten
<100000 Zellen/mm?3)

= Hypothermie (Kérpertemperatur <36°C)

Ein hohes Risiko der intensivmedizinischen The-
rapienotwendigkeit besteht, wenn mehr als 2 von
9 Minorkriterien vorhanden sind [ATS/ISDA 2007:
59, 60, 97, 98, 104-109].

& Thieme

Fiir Patienten mit ausgepragter Komorbiditdt und/oder
fortgeschrittenem Alter sowie schlechtem funktionel-
lem Status (Patienten der Gruppe 1b) kann hier nach
Riicksprache mit dem Patienten und den Angehdérigen
jedoch auch von einer solchen Uberwachung abgese-
hen werden. Im Rahmen jeder Behandlung sollte die
Autonomie des Patienten gewahrt werden. Hier ist zu
bedenken, dass es im Rahmen von Intensiv- oder Inter-
mediate-Care-Aufenthalten zu einer deutlichen Ein-
schrankung der Patienten-Independenz, einem Ein-
schnitt in die Privatsphare und einer Stérung des Tag-
Nacht-Rhythmus mit Entwicklung eines Delirs im Alter
kommen kann.

s Merke

Bei schwerer Pneumonie ist die antiinfektive Thera-
pie schnellstmdglich einzuleiten, bei Auftreten von
Organdysfunktionen unverziiglich nach Diagnose-
stellung, aber nach Abnahme von geeigneten Kultur-
materialien zur mikrobiologischen Diagnostik.

Ohne Vorliegen einer Organdysfunktion sollte die
Therapie innerhalb von maximal 8 Stunden eingeleitet
werden. Bei Auswahl einer kalkulierten antiinfektiven
Therapie sollte das erwartete Erregerspektrum abge-
deckt werden. Es sollte im Falle einer Lungenentzin-
dung ein Medikament ausgewdhlt werden, welches ge-
gen Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus und Enterobacteriaceae wirksam
ist. In der aktuellen Leitlinie wird die Gabe eines Beta-
Laktam-Antibiotikums als Mittel der 1.Wahl empfoh-
len. Bei Verdacht auf eine Infektion mit Legionella pneu-
mophila oder einer schweren Pneumonie mit Organ-
dysfunktion sollte zusatzlich zu einem Beta-Laktam-
Antibiotikum die Gabe eines Makrolids erfolgen.

Auch im Falle einer stationdr zu behandelnden Pneu-
monie wird in der aktuellen Leitlinie die Gabe von Flu-
orchinolonen als Mittel der 2. Wahl empfohlen. Jedoch
sollten hier analog der ambulanten Therapie die aktuel-
len Warnhinweise bei der Verwendung von Fluorchino-
lonen beachtet [9] und die Therapie bei Auftreten von
Nebenwirkungen zeitnah umgestellt oder abgesetzt
werden (s.0.). Auch bei bestehender Niereninsuffizienz
sollte zundchst initial die Tageshdchstdosis verabreicht
werden und nach Befundbesserung rasch eine adap-
tierte Dosis gewahlt werden.

In » Tab. 1 ist ein Uberblick {iber die kalkulierte paren-
terale antiinfektive Therapie der ambulant erworbenen
Pneumonie sowie der empfohlenen Dosierungen zu
finden.
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An eine Infektion mit multiresistenten Erregern sollte
nach hdufiger und langer Breitspektrumantibiotika-
Therapie, Reisen in MRE-Risikoldander mit dortiger
Krankenhausbehandlung sowie vorangegangener
Hospitalisierung (mehr als 3 Monate zuriickliegend,
sonst nosokomiale Pneumonie) gedacht werden.
Insbesondere in der Gruppe der dlteren Patienten
kann dies gehauft zutreffen.

Bei Auftreten einer ambulant erworbenen Pneumonie
wahrend einer Influenza-Saison sollte zusatzlich die
Gabe von Oseltamivir erwogen werden. Zudem sollte
eine Testung auf Influenza erfolgen und im Falle eines
negativen Ergebnisses die Therapie rasch beendet wer-
den.

Die antiinfektive Therapie sollte fiir mindestens 48
Stunden in ausreichender Dosierung parenteral verab-
reicht werden. Wéhrend dieser Zeit sollte eine engma-
schige Kontrolle der Vitalparameter erfolgen, da es vor
allem innerhalb der ersten 72 Stunden zu einer klini-
schen Verschlechterung kommen kann. Nach 48-72
Stunden ist eine Reevaluation der Therapie durchzufih-
ren.

Bei Befundbesserung sollte die antiinfektive Therapie
nach Méglichkeit deeskaliert werden. So kann z.B. bei
negativem Nachweis atypischer Erreger, wie Legionel-
len, eine bestehende Makrolid-Therapie beendet wer-
den. Bei Nachweis eines plausiblen Keimes aus den ge-
wonnenen Kulturisolaten sollte die Therapie antibio-
grammgerecht deeskaliert werden, um die Entwick-
lung von Resistenzen gering zu halten.

Auch die Sequenztherapie ist bei klinischer Stabilitdt
maoglich. So ist es zudem maglich, die Dauer des Kran-
kenhausaufenthalts kurz zu halten und Kosten einzu-
sparen. Auch bei der schweren ambulant erworbenen
Pneumonie ist im Falle einer Befundbesserung und
klinischen Stabilitdt des Patienten eine Therapie-Dauer
von 5 bis maximal 7 Tagen im Regelfall ausreichend.

Im Falle eines Therapieversagens sollte die Durchfiih-
rung einer Bronchoskopie mit bronchoalveoldrer
Lavage (BAL) zur weiteren Erregerdiagnostik und die
Durchfiihrung einer erneuten Bildgebung der Lunge,
gegebenenfalls auch einer Schnittbildgebung des Tho-
rax (Computertomografie), evaluiert werden. Mittels
einer Sonografie des Thorax sollte ein moglicher Erguss
ausgeschlossen werden. Im Fall eines Ergussnachweises
hat immer eine Punktion zum Ausschluss eines Pleura-
empyems zu erfolgen. Zudem sollten neben einer
Pneumonie weitere Differenzialdiagnosen in Betracht
gezogen und abgekladrt werden.

s Merke

Vor einer Eskalation der antiinfektiven Therapie sollte
eine erneute Gewinnung von Kulturmaterialien,
mindestens Blut und Sputum erfolgen. Bei Verdacht
auf extrapulmonale Foci sollten zusatzlich Urin, Stuhl
oder weitere Proben asserviert werden.

Im Rahmen einer Eskalation der antiinfektiven Therapie
sollte auf Erreger geachtet werden, welche durch die
Initialtherapie nicht ausreichend erfasst wurden. Nach
Umstellung der antiinfektiven Therapie ist weiterhin
eine engmaschige Kontrolle der Vitalparameter not-
wendig. Wiederum nach 48 - 72 Stunden sollte eine er-
neute Reevaluation der Therapie erfolgen. Analog zu
einem initialen Ansprechen sollte bei Befundbesserung
oder Nachweis von Erregern, welche die Symptomatik
des Patienten erkldren, die Therapie zligig deeskaliert
werden.

PRAXIS

Medikation im Alter und Polypharmazie

Bei der Wahl des Antibiotikum sollte bei hdufig
bestehender Polypharmazie im Alter immer auf
Wechselwirkungen mit einer bestehenden Dau-
ermedikation geachtet werden. Neben Wechsel-
wirkungen kommt es zu Unterschieden in der
Pharmakokinetik im Vergleich zu jiingeren
Patienten, sodass die Anwendung bestimmter
Medikamente mit fortgeschrittenem Alter nicht
empfohlen wird. Einen Uberblick, welche Medi-
kamente nicht empfohlen werden, bietet bei-
spielsweise die PRISCUS-Liste (www.priscus.net)
oder die FORTA-Klassifikation (www.umm.uni-
heidelberg.de/klinische-pharmakologie/for-
schung/forta-projekt-deutsch/).

Behandlung von Komorbiditaten
und supportive Therapie

Neben der antiinfektiven Therapie spielen mit hoherem
Alterinsbesondere eine begleitende Supportivtherapie,
die Beachtung relevanter Komorbiditaten, die Behand-
lung relevanter Begleiterkrankungen sowie Optimie-
rung bestehender Therapien, insbesondere einer be-
stehenden Dysphagie, eine zunehmend groRBe Rolle.
Ein besonderes Augenmerk sollte hier auch auf ein ada-
quates Volumenmanagement gelegt werden.

Palliative MaRnahmen

Bei Patienten der Gruppe 2, bei denen es im Rahmen
schwerer Grunderkrankungen zu einer Pneumonie
kommt und diese als terminales Erkrankungsereignis
angesehen wird, sollte der Verzicht auf eine antiinfek-
tive Therapie in Betracht gezogen werden. Die palliati-
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» Tab.2 Impfeffektivitat.

Altersgruppe Nicht geimpfte Falle| Geimpfte Falle|
(Jahre) Kontrollen Kontrollen

alle 476/1385 25/116

alle 451/1286 25/103

0-14 249/859 5/45

15-34 71/200 3/14

35-59 108/194 9/27

>60 23/33 8/17

Aus: EpidBull 15. Oktober 2012/Nr. 41

Kl: Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio

1 adjustiert fir Altersgruppe und Erkrankungswoche
2 adjustiert fiir Erkrankungswoche

FALLBEISPIEL

Teil 3 - Therapieergebnisse und supportive Therapie

Unter der genannten Therapie kommt es zu einem Riickgang
der Herzfrequenz auf <100/min sowie einer leichten Besse-
rung der Atemfrequenz. In der laborchemischen Verlaufs-
kontrolle zeigt sich ein leichter Riickgang der Leukozytose auf
11/nl, jedoch ein deutlich steigendes CRP auf 19 mg/dl. Nach
Reevaluation der Therapie nach 48 Stunden wird bei klinischer
Besserung und abnehmendem Sauerstoffbedarf die Therapie
zundchst unverdndert belassen.

In der durchgefiihrten Urinanalyse findet sich die Untersu-
chung auf Legionellen-AG negativ, sodass die Makrolidtherapie
nach Erhalt der Ergebnisse und nach 3-tdgiger Gabe beendet
wird. In den abgenommenen Blutkulturen konnte kein Erreger
nachgewiesen werden. In den Verlaufskontrollen der arteriel-
len Blutgase zeigt sich eine Besserung des pO,, sodass die
Therapie nach 4 Tagen weiter auf 2| pro min reduziert werden
kann. In einer erneuten Laborkontrolle nach 4 Tagen zeigt
sich das CRP deutlich fallend auf 8 mg/d|, die Leukozyten sind
inzwischen normwertig. Klinisch zeigt sich die Vigilanz des
Patienten auch rasch gebessert. Bei weiterhin bestehender
Bettldgerigkeit ist nun wieder eine verbale Kommunikation mit
dem Patienten moglich.

Neben der antiinfektiven Therapie erfolgen eine intensivierte
Atemtherapie sowie Physiotherapie und nach Besserung der
Vigilanz eine Betreuung des Patienten durch einen Schluck-
therapeuten. Hier zeigt sich eine leichte Dysphagie, sodass
dem Patienten geraten und gezeigt wird, die Nahrung nur in
aufrechter Position zu sich zu nehmen sowie auf eine intensive
Mundhygiene zu achten. Die Blutzuckerwerte zeigen sich im
Verlauf allzeit normwertig. Nach 7 Tagen zeigt sich das CRP nur
noch minimal erhoht (1,5 mg/dl). In der klinischen Untersu-
chung zeigt sich der Patient hdmodynamisch stabil, die Sauer-
stofftherapie kann beendet werden. Nach Evaluation des The-
rapieerfolgs wird die antiinfektive Therapie nach Tag 7 been-
det, und der Patient kann in stabilem Allgemeinzustand in die
ambulante Betreuung entlassen werden.

OR

& Thieme

Impfeffektivitat (%) 95% KI p-Wert
37 2-60 0,04
49! 17-69 0,007
652 9-86 0,032
492 -90-86 0,318
442 -29-75 0,176
272 -110-74 0,563

ven MaRBnahmen sollten sich auf maximale Symptom-
kontrolle, im Sinne einer addquaten analgetischen The-
rapie sowie der Behandlung maoglicher Dyspnoe durch
Sauerstofftherapie, gegebenenfalls auch der Einleitung
einer nicht invasiven Beatmung und insbesondere der
Gabe von Opiaten (subkutan oder intravends), konzen-
trieren.

Im Falle ausgepragter Angstgefiihle oder Unruhe, bei
denen durch die Gabe von Opioiden alleine keine Besse-
rung erreicht werden kann, ist die Gabe von Benzodiaze-
pinen zu erwdgen. Jedoch sollte hierbei auf die Méglich-
keit einer paradoxen Reaktion geachtet werden. Auch
eine Volumensubstitution kann erwogen werden. Keine
der MaRBnahme sollte hierbei den nattrlichen Krank-
heitsverlauf kiinstlich hinauszogern.

s Merke

Wie in allen Feldern des arztlichen Handelns sollte
die Patientenautonomie den wichtigsten Faktor
darstellen, und diese ist, wenn moglich, zu erhalten.

Pravention der ambulant erworbenen
Pneumonie des dlteren Menschen
Impfungen

Eine der wichtigsten PraventivmaRnahmen zur Vorbeu-
gung einer Pneumonie in der Bevdlkerung ab 65 Jahren
sind Impfungen gegen Influenza und Streptococcus
pneumoniae. Jedoch konnte in aktuellen Studien gezeigt
werden, dass es mit zunehmendem Alter zu einer Ab-
nahme der Impfeffektivitdt (» Tab.2) kommt, sodass
trotz Impfung eine Streptokokken- oder Influenza-In-
fektion nicht vollig ausgeschlossen ist und differenzial-
diagnostisch in Betracht gezogen werden muss.
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Pravention von Aspirationen

Im Falle einer bestehenden Dysphagie ist eine intensive
Mundhygiene wichtig, um das Risiko einer Lungenent-
zlindung zu verringern. Des Weiteren sollten Patienten
mit bestehender Dysphagie eine intensivierte, assis-
tierte orale Nahrungsaufnahme erhalten. Somit wird
das Risiko einer Aspirationspneumonie im Gegensatz
zu Patienten mit Versorgung lber eine nasogastrale
oder -duodenale Sonde gesenkt. Zudem verringert
eine aufrechte Korperposition wahrend der Nahrungs-
aufnahme das Aspirationsrisiko. Das Andicken der Nah-
rung hingegen scheint keinen addquaten Vorteil zu
bringen [10].

Eine ausreichende Kalorienzufuhr und Verhinderung
einer Malnutration sollten gewdhrleistet werden. Im
Falle einer bestehenden Dysphagie sollte zudem eine
logopddische Behandlung erfolgen. Der Verzicht auf
sedierende Medikamente oder solche mit einer Hem-
mung der Speichelproduktion sowie der Verzicht auf
Antazida, zum Erhalt der Barrierefunktion des Magens,
kénnen das Aspirationsrisiko und somit auch die Gefahr
der Entwicklung einer Pneumonie senken. Des Weite-
ren sollte bei dlteren Patienten jede Einnahme von
Medikamenten kritisch evaluiert und die Einnahme
von Medikamenten minimiert werden.

FALLBEISPIEL

Teil 4 - Epikrise

Im geschilderten Fallbeispiel zeigt sich ein Patient
im fortgeschrittenen Lebensalter mit dem Befund
einer Aspirationspneumonie. In der Risikostra-
tifizierung wurde der Patient der Gruppe 1b mit
schwerer Pneumonie zugeordnet, sodass eine
kombinierte antiinfektive Therapie mit Beta-Lak-
tam-Antibiotikum sowie Makrolid nach Asservie-
rung von Blutproben und Urin eingeleitet wurde.
Bei einem Patienten der Gruppe 1b im fortge-
schrittenen Alter wurde auf eine intensivierte
Uberwachung verzichtet. Der Verlauf der Pneu-
monie gestaltete sich unkompliziert. In der Re-
evaluation der Therapie zeigte sich eine kontinu-
ierliche klinische Besserung, sodass die Therapie
zeitgerecht beendet werden konnte. Das Beispiel
zeigt den Verlauf einer komplikationslosen
schweren Aspirationspneumonie eines Patienten
in fortgeschrittenem Lebensalter.

KERNAUSSAGEN

= Die Atiologie der CAP beim ilteren Menschen
unterscheidet sich nicht grundlegend von der
bei jlingeren Patienten.

= Die Dysphagie mit teilweise stillen Aspirationen
stellt neben vielen anderen einen wichtigen
Risikofaktor im Alter dar.

= Die klinische Prasentation kann im Alter oligo-
symptomatisch sein, und somit muss auf Ver-
dnderungen der Bewusstseinslage, eine Abnah-
me der Funktionalitdt und eine Verschlechte-
rung des Allgemeinzustands geachtet werden.

= Zur Risikostratifizierung steht der DS-CRB-65-
Score zur Verfligung, der zusatzlich zum CRB-
65 potenziell instabile Komorbiditdten und die
Sauerstoffsdttigung umfasst.

= Die antiinfektive Therapie unterscheidet sich
nicht maRgeblich von der jiingerer Patienten,
wobei ein besonderes Augenmerk auf beste-
hende chronische Begleiterkrankungen und
deren Behandlung gerichtet sein muss. Beste-
hende Medikationen konnen die Wirksamkeit
und Vertrdglichkeit der antiinfektiven Therapie
beeinflussen.

Schlisselworter

Pneumonie, Altere, Risikostratifizierung, Atiologie,
Dysphagie
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Frage 1

Welche Aussage zur Atiologie der CAP beim ilteren Menschen
trifft nicht zu?

A Im Allgemeinen ist die Atiologie der Pneumonie bei alteren
Patienten mit der von jiingeren vergleichbar.

B Streptococcus pneumoniae ist der haufigste Erreger der
ambulant erworbenen Pneumonie bei betagten Patienten.

C Die Haufigkeit sogenannter atypischer Erreger ist erhoht.

D DasRisiko fiir eine Pneumonie mit anderen Erregern ist im
Vergleich zu jiingeren Patienten erhoht.

E Influenzaviren und Infektionen mit Antibiotika-resistenten
Erregern gehoren zum Spektrum, welches bedacht werden
sollte.

Frage 2

Welche Aussage zu Pradispositionsfaktoren trifft nicht zu?

A Physiologischerweise kommt es selbst bei gesunden
dlteren Menschen zu einem Nachlassen der mukozilidren
Clearance im Nasen-Rachen-Raum.

B Die altersbedingte Abschwédchung der humoralen und
zelluldren Immunantwort fihrt zu einer héheren Inzidenz
an Infektionen.

C Die stille Aspiration spielt eine bedeutende Rolle.

D In der Patientengruppe der iber 65-Jahrigen stellen
Lungenerkrankungen keinen Risikofaktor dar.

E Begleiterkrankungen stellen die arterielle Hypertonie,
Kardiomyopathien und zerebrovaskuldre Erkrankungen dar.

Frage 3

Welche Aussage zur Dysphagie trifft nicht zu? Im Alter kommt

es ...

A zu einer reduzierten Schleimhautsensibilitat.

B zu einer eingeschrankten Speisebolus-Kontrolle.

C zur beschleunigten Schluckreflex-Triggerung.

D zurinkompletten pharyngealen Reinigungskapazitét.

E  zu einer zunehmenden Einschrankung der Offnung des
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oberen Osophagussphinkters.

Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online fir die Teilnahme verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss finden Sie unter https:|/cme.thieme.de[22X8MC9.
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Frage 4

Welche Aussage zur Dysphagie trifft nicht zu? Wie Frage 3:
Im Alter kommtes ....

A zu einer zunehmenden bakteriellen Kolonisation des
Oropharynx.

B zu einer reduzierten Speichelproduktion.

C zueiner Stérung der Koordination zwischen Atmungs-
und Schluckfunktion durch Medikamente.

D zu einer Abnahme der Inzidenz von Erkrankungen, welche
eine Dysphagie auslésen.

E Die Dysphagie fithrt neben Lungenentziindung zu einer
Malnutrition des Patienten.

Frage 5

Welche Aussage zur Diagnostik der Pneumonie beim dlteren
Patienten trifft zu?

A Anamnese und Klinik sind beweisend fiir die Diagnose.

B Goldstandard in der Diagnostik der Pneumonie ist die
Durchfiihrung einer Rontgenuntersuchung des Thorax.

C Die Thoraxsonografie stellt zum Nachweis pulmonaler
Infiltrate keine Alternative dar.

D Laborchemische sowie mikrobiologische Untersuchungen
werden nicht zur Therapiesteuerung genutzt.

E Das Fehlen respiratorischer Symptome schlieRt eine Pneu-
monie beim &lteren Patienten aus.

Frage 6

Welche Aussage zur Klinik der CAP beim alteren Patienten trifft

zu?

A Allgemeines Krankheitsgefiihl mit Myalgien, Arthralgien,
Zephalgien, Palpitationen oder Kreislaufbeschwerden
weisen auf eine Alternativdiagnose hin.

B Vor allem bei schweren Pneumonien bzw. Infektionen kann
es mit zunehmendem Alter zu einer Verwirrtheit kommen.

C Mitzunehmendem Alter nimmt die Schwere der Symptome
zu.

D Die Verschlechterung des Allgemeinzustands ist mit
hohem Fieber assoziiert.

E Die Mortalitat ist niedriger als bei jingeren Patienten.
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Fortsetzung ...

Frage 7

Welche Aussage zur Therapie trifft nicht zu?

A Zur Optimierung der Therapie der ambulant erworbenen
Pneumonie und Senkung der Letalitat ist die richtige
Einschdtzung des Schweregrads der Erkrankung gefordert.

B Patienten mit schwerer Pneumonie, die primar auf eine
Intensivstation aufgenommen werden, haben eine bessere
Prognose mit besserem Outcome.

C Die Risikostratifizierung unterstiitzt die Auswahl der
optimalen Therapie.

D Eine Reevaluation der Therapie im Verlauf ist bei korrekter
Risikostratifizierung nicht notwendig.

E Betalaktam-Antibiotika werden primdr empfohlen.

Frage 8

Welche Aussage zur Risikostratifizierung trifft nicht zu?

A
B

@
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Der funktionelle Status der Patienten ist unerheblich.
Bettldgerigkeit ist der starkste unabhdngige Pradiktor fiir
Krankenhausletalitat.

In Gruppe 1a befinden sich Patienten mit guter bis aus-
reichender Funktionalitdt.

Es sollte auf potenziell instabile Komorbiditdten geachtet
werden.

Die Sauerstoffsdttigung hilft bei der Risiko-Einschdtzung.

& Thieme

Frage 9

Welche Aussage zur Risikostratifizierung trifft nicht zu?

A DS-CRB-65-Score umfasst potenziell instabile Komorbidi-
taten und die Sauerstoffsattigung.

B Die Patienten der Gruppe 1b sind Patienten mit NHAP oder
einem schlechten funktionellen Status, also einer Bettldge-
rigkeit von mindestens 50 % des Tages.

C Das Komplikations- und Letalitdtsrisiko wird bei Patienten
der Gruppe 1b mit einem niedrigen CRB-65-Score deutlich
Gberschatzt.

D Gruppe 2 definiert Patienten mit schwerster Komorbiditat,
bei denen die akute Pneumonie als terminale Erkrankung
mit infauster Prognose angesehen wird.

E  Multilobuldre Infiltrate in der Thoraxréntgenaufnahme und
eine neu aufgetretene Bewusstseinsstorung gehoéren zu den
sogenannten Minor-Kriterien.

Frage 10

Welche Aussage zur Therapie der CAP beim dlteren Patienten

trifft zu?

A Bei Patienten der Gruppe 1a mit einem CRB-65-Score von 0
ist eine ambulante Behandlung nicht moglich.

B Bei ambulanter Behandlung muss eine ausreichende perso-
nelle und strukturelle Versorgung gewdbhrleistet sein.

C Beieiner leichten ambulant erworbenen Pneumonie ist eine
mikrobiologische Diagnostik zwingend notwendig.

D Beieiner addquaten Untersuchung und Anwendung des
DS-CRB-65 ist eine laborchemische Untersuchung
zusatzlich erforderlich.

E  Fluorochinolone sollten wegen ihres breiten Wirkspektrums

bevorzugt eingesetzt werden.
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