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Die ambulant erworbene Pneumonie —
community acquired pneumonia, kurz
CAP -
kung, deren Mortalitit in Osterreich

ist eine sehr haufige Erkran-

seit 40 Jahren unverdndert ist.

Seit dem Jahr 1950 liegt die Sterb-
lichkeit zwischen 15 und 20 Prozent
insgesamt, jedoch bei weniger als
einem Prozent bei ambulanten Pati-
enten und zwischen 2 und 30% bei

stationdren Patienten.

Hilfreich fiir eine rasche Diagnoseer-
stellung bei einer Pneumokokken-
pneumonie ist das Harn-Antigen, da
es bei bakteridmischer und nicht-bak-
teridmischer Pneumokokkenpneumo-
nie positiv ist. Falsch positive Ergeb-
nisse liegen vor bei:

« nasopharyngealer Kolonisation
- 20 —40% gesunder Kinder
- 5—-10% gesunder Erwachsener

* bis 48 Stunden nach Pneumokok-
kenimpfung, daher bis 5 Tage nach
Vaccination kein Urin-Antigentest

Viele behandelnde Arzte meinen, dass
keine Diagnostik auf Pneumokokken-
Antigen durchgefiihrt werden muss,
denn Pneumokokken sind die Haupt-
erreger der CAP, daher werden diese
sowieso behandelt, so die Argumen-
tation. Wobei hier die Frage auftritt,
ob nicht aus forensischen Griinden
nachzuweisen ist, dass der Patient
Pneumokokken hatte. Anders sieht es

bei den Legionellen aus. Wenn der

Abbildung 1: Legionellen-Antigen im Harn
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Abbildung 2: Pneumokokkenverteilung in Osterreich
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Abbildung 3: Risikostratifizierung CRB-65
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Risikostratifizierung CRB-65
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Abbildung 4: Einfluss der Therapie auf das Uberleben
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Einfluss der Therapie auf das Uberleben
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Verdacht auf eine Legionellen-Pneu-
monie besteht, wird das Harn-Antigen
auf jeden Fall kontrolliert. Allerdings

kann man nur die Serogruppe 1 nach-

6

weisen, d. h. 10% der Patienten mit
Legionellen-Pneumonie kdnnen nicht
erkannt werden, weil sie eine andere

Serogruppe haben, die hier nicht
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anschldgt. Der dritte diagnostische
Schwerpunkt sind die Mykoplasmen.
PCR (Polymerase Chain Reaction)
sollte bevorzugt werden; KBR (Kom-
plementbindungsreaktion) und Elisa
(Enzyme Linked Immunosorbent
Assay) haben eine Sensitivitdit und
Spezifitdt zwischen 55 und 100%,
abhéngig von der gewéhlten Methode,
dem Testzeitpunkt und der getesteten
Patientenpopulation. Bei PCR ist zu
beachten, dass der Titer allein nicht
behandelt werden darf, denn Patienten
konnen einen hohen Titer aufweisen
ohne entsprechend klinisches Korre-
lat! Wichtigen Aufschluss {iber den
Schweregrad der Pneumonie liefert
die Atemfrequenz, die eng mit der
Mortalitdt korreliert. Hieraus ldsst
sich folgender Leitsatz ableiten: Je
hoher die Atemfrequenz, desto schwe-
rer ist die Erkrankung.

Pro & Contra
Procalcitonin

Nur wenige Workshop-Teilnehmer
geben an, in der Diagnose einer CAP
einen PCT-Test durchzufiihren. Jene,
die ihn bereits durchgefiihrt haben,
berichten haufig, dass sie noch kein
positives Procalcitonin detektiert
haben. Die bekannten Daten aus der
Schweiz und aus Deutschland (aus
den USA gibt es dazu keinen Daten)
zeigen zwar, dass mit PCT ein Risiko
gut stratefiziert und die Antibiotika-
Therapiedauer reduziert werden kann,
die Erfahrungen der Teilnehmer hier-
zu sind jedoch eher negativ. Daraus
folgend und auch aufgrund der hohen
Kosten stellt sich die Frage nach der
Sinnhaftigkeit von Procalcitonin.

Diese Zweifel werden auch durch
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eine neue Studie bestitigt, die besagt,
dass C-reaktives Protein genauso gut

einsetzbar ist wie Procalcitonin.

Schlaf starkt
Immunabwehr!

Derzeit betrigt die Therapiedauer bei
der CAP etwa sieben bis zehn Tage.
Allerdings gibt es die ersten Studien,
primir aus dem pédiatrischen Bereich,
die zeigen, dass so wie bei der chro-
nischen Bronchitis auch bei der ambu-
lant erworbenen Pneumonie die The-
rapiedauer zuriickgeht. In Zukunft
wird man wahrscheinlich mit drei bis
finf Tagen Therapie das Auslangen
finden. Eine wichtige Botschaft fiir
die Patienten ist, dass eine hohe
Schlafeffizienz die Erkrankungsrate
reduziert. Im Gegenzug schwicht ein
Schlafmanko die Immunabwehr. Auch
mangelnde Schlafqualitidt bedeutet
eine hohere Anzahl von Erkédltungs-
krankheiten.

Die wichtigsten Fakten

* max. 60% definitive Klarung der
Atiologie selbst unter Studienbe-
dingungen (im klinischen Alltag
nicht zu erreichen)

e bei 12 — 15% positiver Virusnach-

weis

» klassisch klinische Symptome fiir
Risikoabschitzung wenig hilfreich

e klinische Untersuchung unzurei-
chend, C/P indiziert

« kiirzere Therapiezeiten bei Niedrig-
risikopatienten

» Wertigkeit von Procalcitonin ist zu

hinterfragen
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