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Die ambulant erworbene Pneumonie

Definition der ambulant erworbenen Pneumonie
Die ambulant erworbene Pneumonie («community-acquired pneu-
monia», CAP) wird definiert als akute Erkrankung mit Husten, min-
destens einem neuen fokalen thorakalen Befund (z.B. perkutori-
sche Dämpfung, Bronchialatmen, Rasselgeräusche), Fieber >4 
Tage oder Dyspnoe/Tachypnoe und ohne andere offensichtliche 
Ursache. 
Die CAP gilt als gesichert, wenn im Thorax-Röntgenbild ein (neues) 
Infiltrat nachgewiesen wird. Bei älteren Menschen gilt eine CAP als 
gesichert, auch wenn eine akute Erkrankung mit nur unspezifischen 
Symptomen, aber mit einem radiologischen Lungeninfiltrat vor-
liegt [1].

Diagnostik bei Verdacht auf ambulant erworbene  
Pneumonie
Eine Pneumonie manifestiert sich typischerweise mit respiratori-
schen (z.B. Husten, purulenter Auswurf, Dyspnoe) und systemi-
schen Symptomen (Fieber oder Hypothermie, Schüttelfrost, allge-
meines Krankheitsgefühl). Mit zunehmendem Alter oder bei Pati-
enten mit chronischen Erkrankungen nimmt die Intensität der 
Immunantwort ab, so dass respiratorische Symptome oder Fieber 
fehlen und nur unspezifische extrapulmonale Symptome vorliegen 
können (z.B. zunehmende Schwäche, Verwirrung, Stürze, Som- 
nolenz, Dekompensation einer Herzinsuffizienz). 
Die Symptome der Pneumonie sind nicht spezifisch für die Unter-
scheidung zwischen CAP und anderen Infektionen der unteren 
Atemwege. Auch die Kombination von Anamnese und klinischer 
Untersuchung hat einen ungenügenden positiven prädiktiven 
Wert (<50%) für die Diagnose einer CAP [2, 3]. Deshalb sollte in der 
Regel bei jedem Patienten mit Verdacht auf Pneumonie eine Rönt-
gen-Thoraxaufnahme in zwei Ebenen angefertigt werden [4]. Dank 
dem Röntgenbild kann eine CAP, welche antibiotisch behandelt 
wird, von anderen, meistens viralen Infektionen unterschieden wer-
den, welche in der Regel nicht mit Antibiotika behandelt werden 
sollen (akute Bronchitis, akute Exazerbation einer COPD, In- 
fluenza). Zudem können Komplikationen der Pneumonie (wie ein 
Pleuraempyem oder Lungenabszesse) oder Faktoren, die mit ei-
nem schwereren Verlauf assoziiert sind (multilobäre Pneumonie), 
nur im Röntgenbild erkannt werden. Obwohl Sensitivität und Spe-
zifität des Infiltratnachweises im Röntgenbild ebenfalls begrenzt 
sind, konnte z.B. eine niederländische Studie im ambulanten Be-
reich zeigen, dass die Durchführung des Thorax-Röntgenbildes in 
69% der Fälle das Management des Hausarztes beeinflusste [2]. 
Neben einer Pulsoxymetrie und den üblichen Basisuntersuchun-
gen (z.B. Blutbild, Kreatinin, evtl. Transaminasen) sind bei ambulant 
behandelten CAP-Patienten keine weiteren Laboruntersuchungen 
empfohlen. Die Bestimmung des C-reaktiven Proteins (CRP) ist  
wenig hilfreich für die Unterscheidung zwischen viralen und bakte-
riellen Infektionen: Bei Patienten, welche seit >24 Std. symptoma-
tisch sind, spricht ein CRP-Wert <20 mg/l gegen und ein Wert  
>100 mg/l für das Vorliegen einer Pneumonie [1]. 
Das Procalcitonin ist hingegen ein relativ spezifischer Parameter 
für systemische bakterielle Infektionen und zeigt eine rasche Kine-
tik. Die Steuerung der Antibiotikatherapie bei unteren Atem-
wegsinfektionen mit einem Procalcitonin-Algorithmus senkt signi-

fikant den unnötigen Antibiotikaverbrauch [5]. Die Bestimmung  
eines Entzündungsparameters im Serum (wenn verfügbar vorzugs-
weise das Procalcitonin) ist bei hospitalisierten CAP-Patienten 
empfohlen. Bei diesen Patienten sollten zusätzlich folgende Unter-
suchungen durchgeführt werden: arterielle Blutgasanalyse, Blut-
kulturen (2 × 2 Flaschen), mikrobiologische Sputumuntersuchung 
(nur bei purulentem Sputum bei nicht antibiotisch vorbehandelten 
Patienten und nur wenn Transport und Verarbeitung des Sputums 
innerhalb von 2 bis 4 Std. gewährleistet sind), Antigentest auf Le-
gionella pneumophila (Serogruppe 1) im Urin. Hingegen sollte der 
Antigentest auf Streptococcus pneumoniae im Urin nicht routine-
mässig durchgeführt werden, u.a. weil dieser Test oft keine Konse-
quenzen für das Management der Patienten hat [2].

Risikostratifizierung: ambulante Behandlung oder  
Hospitalisation?
Der Entscheid über den Ort der Behandlung von CAP-Patienten 
(ambulant, Hospitalisation auf eine normale Station, Intensivsta-
tion) muss aufgrund der klinischen Beurteilung getroffen werden. 
Als Entscheidungshilfe soll eine Risikostratifizierung mit einem 
Score durchgeführt werden. Verschiedene Scores wurden validiert. 
Der PSI (Pneumonia Severity Index) scheint die höchste Sensitivität 
zu haben (90%), um CAP-Patienten mit hohem Mortalitätsrisiko zu 
identifizieren. Der CRB-65-Index (Tabelle 1) hat die höchste Spezi-
fität (92%) für die Erkennung der Patienten mit hohem Sterberisiko, 
bei einer Sensitivität von allerdings nur ca. 33% [6]. Der PSI-Score 
scheint also der bessere Score für den Entscheid, welche CAP-Pa-
tienten ambulant behandelt werden können. Der Nachteil des PSI 
ist aber, dass multiple Variablen, inklusiv z.T. Laboruntersuchungen 
(z.B. arterielle Blutgasanalyse), einbezogen werden müssen. Für 
die Praxis und die Notfallstationen wird deshalb der CRB-65-Score 
empfohlen [2]. Wichtig ist zu betonen, dass alle zur Verfügung ste-

Bei jedem Patienten mit Verdacht auf Pneumonie sollte  
eine Röntgen-Thoraxaufnahme in zwei Ebenen angefertigt 
werden

Tabelle 1
CRB-65-Index. 

Addition eines Punktes für das Vorliegen jeweils eines der folgenden  
Kriterien [2]:

– Confusion (Verwirrtheit)

– Respiratory rate (Atemfrequenz) ≥30/Min.

–  Blood pressure (Blutdruck)   
systolisch <90 mmHg  
oder diastolisch ≤60 mmHg

– Alter ≥65 Jahre

Mortalitätsrisiko: 0 Punkte: niedrig (ca. 1%); 1–2 Punkte: mittel (ca. 8%);  
3–4 Punkte: hoch (ca. 30%). Bei 1 oder mehr Punkten sollte eine stationäre 
Einweisung erwogen werden.
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henden Scores lediglich eine Einschätzung der Mortalität erlau-
ben, nicht aber z.B. der Komplikationsrate einer Pneumonie (wie 
z.B. Empyem, Notwendigkeit einer Beatmung). Zudem wird der 
Schweregrad einer Pneumonie bei jüngeren Patienten (<50 Jahre) 
oder bei Patienten mit COPD oder Lungenfibrose unterschätzt  
[7, 8]. Die Verwendung eines Scores ersetzt also in keiner Weise 
das klinische Urteil des Arztes. Für die Gesamtbeurteilung müssen 
zudem auch weitere Faktoren wie vorhandene Komorbiditäten 
(z.B. Herz- oder Niereninsuffizienz, aktive Tumorerkrankung) und 
die soziale Situation (Betreuung zu Hause u.s.w.) mitberücksichtigt 
werden. Auf der anderen Seite stellt ein Alter >65 Jahren allein 
keine zwingende Indikation für die Hospitalisation bei leichter CAP 
dar [2]. 

Welche Mikroorganismen verursachen die ambulant  
erworbene Pneumonie?
Der häufigste Erreger der CAP ist Streptococcus pneumoniae (ca. 
40–50% aller mikrobiologisch gesicherten Fälle), gefolgt von 
Haemophilus influenzae (ca. 10%). Mycoplasma pneumoniae und 
Enterobacteriaceae werden je in ca. 5–10% der Fälle isoliert, wobei 
Mycoplasmen-Pneumonien häufiger bei jüngeren Patienten auf-
treten und einen milden Verlauf haben. Viren (insbesondere respi-
ratorische Viren wie Parainfluenza, Rhinoviren, Influenza, Adenovi-
ren, Coronaviren) verursachen vermutlich um 10% der CAP. Viren 
werden aber auch häufig zusammen mit bakteriellen Erregern iso-
liert. Selten (<5%) sind Legionellen, Chlamydophila pneumoniae 
und Staphylococcus aureus [2, 9, 10].

Empirische Antibiotikatherapie der ambulant  
erworbenen Pneumonie
Aufgrund des oben erwähnten Erregerspektrums richtet sich die 
antimikrobielle Therapie in erster Linie gegen Pneumokokken. Für 
die Auswahl des geeigneten Antibiotikums muss die lokale Resis-
tenzlage berücksichtigt werden. In der Schweiz besteht für die Be-
handlung von respiratorischen Pneumokokken-Infektionen mit Pe-
nizillinen glücklicherweise praktisch kein Problem, weil voll auf Pe-
nizillin resistente Pneumokokken sehr selten sind. Der Anteil auf 
Makrolide und Tetrazykline resistenter Pneumokokken beträgt ca. 
15% bzw. 10% (www.anresis.ch). 
Mittel der Wahl für die ambulant behandelte CAP ohne Risikofak-
toren ist somit die Kombination Amoxicillin/Clavulansäure oder 
Amoxicillin allein. Als Alternative können Doxycyclin oder Makro-
lide (Azithromycin, Clarithromycin) eingesetzt werden. Respiratori-

sche Chinolone (Levofloxacin, Moxifloxacin) sollten wegen der Ge-
fahr der Resistenzentwicklung und ihrem Toxizitätsprofil bei dieser 
Gruppe von Patienten nur angewendet werden, wenn die anderen 
oben erwähnten Antibiotika nicht in Frage kommen [2]. Bei ambu-
lant behandelten CAP-Patienten mit Risikofaktoren (Tab. 2) sollte 
eine Therapie durchgeführt werden, welche gegen Pneumokok-
ken, Haemophilus, aber zusätzlich auch Enterobacteriaceae, S. au-
reus und evtl. Anaerobier wirksam ist. Erste Wahl ist Amoxicillin/ 
Clavulansäure. Als Alternative (z.B. bei Unverträglichkeit) können 
respiratorische Chinolone eingesetzt werden (Tab. 3) [1, 2, 11]. Wei-
tere Risikofaktoren, welche gegebenenfalls eine Anpassung der 
Therapie nötig machen, sind u.a.: fortgeschrittene COPD, Muko-
viszidose oder Bronchiektasen (assoziiert zusätzlich mit Infektionen 
durch S. aureus und P. aeruginosa); Reiseanamnese in Ländern mit 
hoher Legionellose-Prävalenz und/oder Exposition gegenüber 
Wasser aus speziellen Aufbereitungsanlagen (Legionellen) [2].

Dauer der Antibiotika-Therapie der ambulant  
erworbenen Pneumonie
Die empfohlene Dauer beträgt 5 bis 7 Tage. Bei gutem Anspre-
chen sollte die Antibiotika-Therapie 48 bis 72 Std. nach Entfiebe-
rung, jedoch frühestens nach 5 Tagen beendet werden. In der Re-
gel sind Therapien von mehr als 7 Tagen nicht indiziert (ausser bei 
speziellen Erregern wie z.B. Pseudomonas aeruginosa oder Legio-
nellen). Azithromycin hat so eine lange Halbwertszeit, dass eine 
3-tägige Therapie ausreichend ist [2]. 
Die Bestimmung des Procalcitonins ist ein wirksames Hilfsmittel, 
um eine adäquate Therapiedauer festzulegen [1,2].

Radiologische Verlaufskontrolle nach einer ambulant 
erworbenen Pneumonie
Bei gutem Ansprechen auf die Therapie ist der Nutzen eines Kon-
troll-Röntgenbildes des Thorax nicht belegt. Eine radiologische 
Verlaufskontrolle kann bei Patienten mit Risikofaktoren für eine  
Tumorerkrankung (z.B. Nikotinkonsum, Alter >65 Jahre, schwere 
Begleiterkrankungen) sinnvoll sein. Die Normalisierung des Rönt-

Mittel der Wahl für die ambulant behandelte CAP ohne 
Risikofaktoren ist die Kombination Amoxicillin/Clavulan-
säure oder Amoxicillin allein

Tabelle 2
Bsp. von Risikofaktoren für besonderes Erregerspektrum der CAP [2]

Antibiotika-Vorbehandlung  prädisponiert zu Infektionen durch resistente 
in den letzten 3 Monaten Erreger besonders gegenüber der verwen- 
 deten Substanzgruppe. Cephalosporine 
 prädisponieren zusätzlich zu Infektionen  
 mit ESBL-bildenden gramnegativen Bakterien.

Patienten aus Pflege-/ Enterobacteriaceae 
Altersheimen; multimorbide  
oder chronisch bettlägrige  
Patienten

Patienten mit neurologischen  Anaerobier (Aspirationspneumonie) 
Grunderkrankungen

Chronische Lungen- 
erkrankungen (z.B. COPD) Haemophilus influenzae

Tabelle 3
Therapie bei ambulanten CAP-Patienten (Erwachsene).

Substanz Dosierung pro Tag (p.o.)

Erste Wahl 

Amoxicillin/Clavulansäure 3 × 500/125 mg (oder 2 × 875/125 mg)

Amoxicillin* 3 × 1000 mg

Alternativen 

Doxycyclin* 2 × 100 mg

Clarithromycin* 2 × 500 mg

Azithromycin* 1 × 500 mg (für 3 Tage)

Levofloxacin 1 (–2) × 500 mg

Moxifloxacin 1 × 400 mg

*für Patienten ohne Risikofaktoren (vgl. Tab. 2)
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genbildes nach einer CAP braucht aber Wochen bis Monate. Des-
halb sollte die radiologische Abschlusskontrolle frühestens 4 bis  
6 Wochen nach Behandlung erfolgen [2,4].

Prävention der ambulant erworbenen Pneumonie
Folgende Massnahmen sollten zur Vorbeugung einer CAP beach-
tet werden: 
– Rauchstopp
– optimale Behandlung von Komorbiditäten wie Herzinsuffizienz 

oder COPD
– Grippeimpfung (jährlich) und Pneumokokkenimpfung für alle 

Personen mit erhöhtem Risiko, wie z.B. Alter ≥65 Jahre, Bewoh-
ner eines Alters- oder Pflegeheims, chronische Herz- oder Lun-
generkrankung, Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Immun-
schwäche (vgl. Schweizerischer Impfplan 2012) [1, 2, 4, 12].    
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