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Pneumonien in der Praxis
P. Ritzmann

Manuskript durchgesehen von A. Gerber, P. Joder & P. Möhr

Infektionen der unteren Luftwege sind häufige Erkran-
kungen, verursachen beträchtliche Kosten und zählen zu
den wichtigsten infektiösen Todesursachen. Weil sie nicht
meldepflichtige Erkrankungen sind, sind Angaben zu ih-
rer tatsächlichen Häufigkeit relativ spärlich. Es ist um-
stritten, ob eine Pneumonie allein klinisch definiert wer-
den kann (Atemwegsinfektion mit neu aufgetretenen kli-
nischen Thoraxbefunden) oder ob neu aufgetretene Infil-
trate im Thorax-Röntgenbild dafür unabdingbar sind.
Eine der wenigen Studien, welche auch ambulant behan-
delte Pneumonien miterfasste, errechnete für eine städti-
sche Bevölkerung in England eine jährliche Inzidenz von
3,6 Pneumonien auf 1000 Personen (oder jährlich 10 Pneu-
monien pro Allgemeinpraktiker).1 Obwohl nicht direkt
vergleichbar, deutet eine Erhebung des Sentinella-Mel-
desystems auf eine ähnliche Häufigkeit in der Schweiz hin.
Im Beobachtungsjahr 1989/90 wurden 780 Pneumonien
gemeldet; dies entspricht einer jährlichen Inzidenz von 5,5
Pneumonien pro praktizierenden Arzt.2

Erreger

Eine Vielzahl von Erregern kommt als Ursache für eine
Pneumonie in Betracht. Für die grosse Mehrheit der au-
sserhalb des Spitals erworbenen Pneumonien sind aber
einige wenige verantwortlich (Tabelle 1). Die Angaben
über die Häufigkeit der verschiedenen Erreger wurden
neueren Untersuchungen aus Grossbritannien, Frank-
reich und den USA entnommen. Die Zahlen sind mit
Vorsicht zu interpretieren. Drei der vier Studien erfassten
nur hospitalisierte Erkrankte und ausserdem kamen recht

unterschiedliche Nachweismethoden und -kriterien zur
Anwendung. In allen Studien war der Anteil an ätiologisch
ungeklärten Fällen relativ hoch (33 bis 49%).1,3-5 Zahlen,
die Rückschlüsse auf das Erregerspektrum in der Schweiz
zuliessen, fehlen weitgehend.
Pneumokokken wurden in allen Studien am häufigsten
nachgewiesen. Haemophilus influenzae wird häufig bei
vorbestehender chronischer Bronchitis gefunden. Wahr-
scheinlich ist der Keim aber nur bei einem Teil der Er-
krankten als eigentliche Ursache der Pneumonie zu wer-
ten. Ausserhalb des Spitals selten, aber umso gefährlicher
sind Pneumonien durch Staphylokokken, durch gram -
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Der Entscheid über eine Hospitalisation soll bei einer Pneumonie möglichst rasch erfolgen. Dabei
müssen vorbestehende Erkrankungen, Alter und soziale Umstände mitberücksichtigt werden. Oft
lassen sich Pneumonien ambulant behandeln. Mittel der Wahl sind meist Penicilline oder Makrolide.

Tabelle 1: Erreger von Pneumonien, die ausserhalb des
Spitals erworben wurden

Anteil (%)*
Bakterien

 Pneumokokken (Streptococcus pneumoniae)  23-66
 Legionellen (vor allem L. pneumophila)  1-21

  Haemophilus influenzae  6-19
  Gram-negative Keime (Klebsiella pneumoniae u.a.) 1-9
  Staphylokokken (vor allem Staph. aureus)  1-5
  Streptokokken (ausser S. pneumoniae)  0-5
  Anaerobe Keime (Aspiration) 0-5
  Mycobacterium tuberculosis  0-2

Bakterienähnliche Erreger
 Mykoplasmen (vor allem M. pneumoniae)  2-27
 Chlamydia pneumoniae (Stamm TWAR)  0-10
 Chlamydia psittaci (Ornithose)  0-4
 Rickettsien (Coxiella burneti)  0-4

Viren
 Influenzaviren A, B  0-15
 Adenoviren  0-4
 Respiratory syncytial virus (RSV)  0-4
 Cytomegalievirus (CMV; vor allem bei Immunschwäche)  0-3
 Parainfluenzaviren  0-2

Parasiten
 Pneumocystis carinii (vor allem bei Immunschwäche) 0-4

* Anteil an nachgewiesenen Infektionen gemäss vier verschiede-
nen Untersuchungen.1,3-5
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negative Darmkeime (z.B. Klebsiella pneumoniae) oder
durch anaerobe Keime (vor allem nach Aspiration).
Staphylokokken befallen vorwiegend Erkrankte mit einer
vorbestehenden Grippepneumonie, während Klebsiellen-
Pneumonien ebenso wie Aspirationspneumonien gele-
gentlich bei Alkoholikern beobachtet werden.
Als atypische Pneumonien wurden ursprünglich leichter
verlaufende Pneumonien mit eher diffusen Infiltraten im
Röntgenbild bezeichnet, für die kein Erreger gefunden
werden konnte. Heute werden unter diesem Begriff dieje-
nigen Pneumonien zusammengefasst, welche durch Viren,
Mykoplasmen, Chlamydien oder Legionellen verursacht
werden. Angaben zu ihrer Häufigkeit differieren stark. So
wurden beispielsweise Legionellen in einzelnen Untersu-
chungen kaum nachgewiesen, erreichten aber in anderen
Studien Anteile bis zu 20%. Für diese Unterschiede sind
neben unterschiedlichen Nachweismethoden auch punk-
tuell auftretende Epidemien (z.B. durch infizierte Wasser-
leitungen in Hotels) verantwortlich. Die Häufigkeit von
Pneumonien durch Mykoplasmen kann ebenfalls stark
variieren. Es wurden Häufigkeitsspitzen mit Abständen
von 3 bis 5 Jahren beobachtet, doch können diese Zyklen
auch in längere Phasen gleichbleibender Häufigkeit über-
gehen und umgekehrt.6 Erst seit kurzer Zeit als Pneumo-
nie-Erreger anerkannt ist Chlamydia pneumoniae. In eini-
gen Studien machen solche Infektionen bis 12% der Pneu-
monien ausserhalb des Spitals aus. Damit sind sie offenbar
bedeutend häufiger als Infektionen mit Chlamydia  psit-
taci. Es wird zurzeit darüber diskutiert, ob Atemwegsin-
fektionen mit Chlamydia pneumoniae einen Risikofaktor
für das Auftreten asthmatischer Beschwerden im Erwach-
senenalter darstellen.7 Unter den viralen Pneumonie-Er-
regern werden am häufigsten Influenza A-Viren, die Ver-
ursacher der Grippeepidemien, nachgewiesen.
Im Spital erworbene Pneumonien unterscheiden sich von
ausserhalb des Spitals erworbenen deutlich in der Häufig-
keit der verschiedenen Erreger und deren Resistenzen auf
Antibiotika. Ein weiteres Kapitel, das gesondert betrach-
tet werden muss, sind die Pneumonien bei immunge-
schwächten  Personen. Auf die Probleme bei Diagnose und
Therapie dieser Erkankungen soll aber hier nicht einge-
gangen werden.

Diagnose

Die Unterscheidung einer Pneumonie von anderen Atem-
wegsinfektionen ist in der Praxis häufig nicht einfach. Das
Erheben von anamnestischen Angaben und klinischen
Befunden dient in erster Linie dazu, den Kreis der Ver-
dachtsfälle einzugrenzen. Die wichtigsten voneinander un-
abhängigen Befunde, die für eine Pneumonie sprechen,
sind gemäss einer neueren Studie Fieber über 37,8°C, eine
Herzfrequenz von mehr als 100/Min, Rasselgeräusche,
abgeschwächtes Atemgeräusch (möglicherweise Ausdruck
einer nicht konsolidierten Pneumonie) und das Fehlen
von Asthma. Bei 90 bis 93% der Personen mit einer
Pneumonie waren mindestens drei dieser Befunde vor-
handen. Deutliche Hinweise auf das Vorhandensein einer
Pneumonie geben auch die klassischen Befunde bronchia-

les Atemgeräusch, Dämpfung über der Lunge oder ver-
stärkter Stimmfremitus, doch finden sie sich jeweils nur
bei einer Minderheit (15 bis 25%).8

Das Thorax-Röntgenbild dient in erster Linie dem Aus-
schluss einer Pneumonie in unklaren Situationen. Typi-
sche Veränderungen (z.B. lobäre Infiltrate, Ergussbil-
dung) können Hinweise auf die Erreger liefern, doch
leistet das Röntgenbild häufig keinen entscheidenden Bei-
trag zur Klärung der Ursache.9

Auch unter Studienbedingungen gelingt es bei einem gros-
sen Teil der Pneumonien nicht, einen Erreger nachzuwei-
sen. Es empfiehlt sich daher, in der Praxis die Suche nach
dem Erreger  auf einige wenige Untersuchungen zu be-
schränken. In der Hand von Geübten kann die gram-ge-
färbte Sputumprobe wichtige Hinweise auf den Erreger
liefern. Sputumkulturen verlangen eine schnelle Verar-
beitung. Auch wenn sie korrekt angelegt und beurteilt
werden, liefern sie in der Praxis oft wenig zusätzliche
Informationen zum Gram-Präparat. Andere Färbungen
bzw. Nachweismethoden im Sputum sind aufwendig und
nur in Einzelfällen indiziert (z.B. zum Nachweis von Le-
gionellen oder Mykobakterien).
Schnelltests für die Praxis, mit denen die häufigsten Erre-
ger einer Pneumonie rasch und zuverlässig diagnostiziert
werden könnten, sind zur Zeit noch nicht erhältlich. Die
Ergebnisse eines serologischen Erregernachweises treffen
in der Regel zu spät ein, als dass sie therapeutische Kon-
sequenzen hätten. Bei Erkrankten, die hospitalisiert wer-
den müssen, sollen vor Beginn der Therapie Blutkulturen
abgenommen werden, der Therapiebeginn soll dadurch
aber nicht verzögert werden. Positive Blutkulturen sind
nur in etwa 15% aller Pneumonien zu erwarten. Grösser
ist die Trefferrate bei der Punktion eines Pleuraergusses.
Wenn ein punktierbarer Erguss vorhanden ist, sollte eine
Punktion auf keinen Fall unterlassen werden, damit ein
Pleuraempyem (pH unter 7,3) nicht übersehen wird. Der
Einsatz von invasiveren Methoden wie transtrachealer
Aspiration, Bronchiallavage und perkutaner Lungen-
punktion ist auch im Spital nur in Ausnahmefällen ge-
rechtfertigt.10,11

Wichtig ist, dass Anzeichen für eine Immunschwäche be-
achtet werden. Anamnese und klinische Untersuchung
können Anhaltspunkte für das Vorliegen einer HIV-In-
fektion geben. Die Frage nach einer Immunschwäche
und/oder nach einem ungewöhnlichen Erreger soll erneut
aufgeworfen werden, wenn eine antibiotische Behandlung
nach 2 bis 3 Tagen ohne Erfolg bleibt.12

Behandlung

Ambulante Behandlung oder Hospitalisation?

Für die Entscheidung, ob jemand mit einer Pneumonie
hospitalisiert werden soll, werden in der Praxis vor allem
der Allgemeinzustand der Erkrankten, das Vorhanden-
sein von zusätzlichen Erkrankungen sowie das Alter und
die sozialen Verhältnisse berücksichtigt.13 In verschiede-
nen Studien wurde in den letzten Jahren versucht, objek-
tivere Kriterien für diese Entscheidung zu formulieren.
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Stark erhöht (um das 21fache) war beispielsweise die Mor-
talität, wenn bei der Spitalaufnahme von erwachsenen
Pneumonie-Erkrankten zwei der drei folgenden Befunde
vorhanden waren: Atemfrequenz über 30/Min, diastoli-
scher Blutdruck unter 60 mm Hg und Blutharnstoff über 7
mmol/L.3 Eine andere Studie bei 280 Personen bezog au-
sser der Mortalität auch komplizierte Verläufe (z.B. Not-
wendigkeit von Sauerstoff- oder parenteraler Flüssigkeits-
gabe) in die Risikoanalyse mit ein. Deutlich erhöht war das
Risiko einerseits, wenn eine allgemeine Hospitalisations-
Indikation vorlag. Die Tabelle 2 gibt eine leicht modifizierte
Zusammenstellung der verwendeten Kriterien. Bei den
Untersuchten ohne eine solche obligate Hospitalisations-
Indikation konnten fünf voneinander unabhängige Fakto-
ren gefunden werden, welche das Risiko für einen kompli-
zierten Verlauf erhöhten. Es waren dies: Alter über 65 Jahre,
vorbestehende Erkrankung (z.B. Diabetes mellitus, Nieren-
oder Herzinsuffizienz, Hospitalisation während des vor-
ausgegangenen Jahres), Fieber über 38,3°C, Immunsuppres-
sion und Risiko-Ursache (Staphylokokken, gram-negative
Keime, Aspiration, postobstruktive Pneumonie). Perso-
nen mit weniger als zwei dieser Faktoren hatten ein sehr
kleines Risiko für das Auftreten ernsthafter Komplikatio-
nen, was nach Meinung der Autoren eine ambulante Be-
handlung rechtfertigt.12

Unspezifische Massnahmen

Eine allgemein anerkannte unterstützende Massnahme
ist die körperliche Schonung. Wichtig ist auch eine genü-
gende Flüssigkeitszufuhr, um ein Eintrocknen des Sekretes
im Bronchialbaum zu verhindern bzw. um dieses wieder
zu verflüssigen. Die Wirksamkeit von Mukolytika zur Se-
kretolyse ist klinisch nicht eindeutig belegt.14 Physiothe-
rapeutische Sekretmobilisation und Atemgymnastik mit
oder ohne apparative Unterstützung können den Behan-
delten Erleichterung verschaffen, scheinen aber die Dauer
der Erkrankung nicht zu beeinflussen.15 Antitussiva sollen
nur zurückhaltend eingesetzt werden, um das Abhusten

von Sekret nicht zu unterdrücken. Sauerstoffgabe bis 60%
O2 oder maschinelle Beatmung können in schweren Fäl-
len notwendig werden. Ziel ist eine arterielle Sauer-
stoffspannung über 8 kPa (60 mmHg).3,12

Antibiotische Therapie

Es besteht grundsätzlich Einigkeit darüber, dass die empiri-
sche Behandlung einer Pneumonie, die ausserhalb des Spitals
erworben wurde, in erster Linie die Pneumokokken abzu-
decken hat. Gegen Pneumokokken sind zwar verschiedene
Antibiotika wirksam; die Penicilline sind aber bis heute Stand-
ard geblieben. Dies gilt auch für Streptokokken-, Anaerobier-
und Haemophilus-Pneumonien. Praktisch unwirksam sind
Penicilline bei atypischen Pneumonien. Pneumonien durch
penicillin-resistente Pneumokokken sind in einzelnen Län-
dern (z.B. Spanien) wiederholt aufgetreten. Intravenös verab-
reichte Penicilline vermögen bisher die Resistenz meistens zu
überwinden.17 Wie häufig Pneumonien durch penicillin-resi-
stente Pneumokokken in der Schweiz sind, ist unbekannt.
Auch Makrolide wie Erythromycin (Erythrocin® u.a.)
decken die Pneumokokken ab. In den letzten zehn Jahren
nahm der Anteil erythromycin-resistenter Pneumokok-
ken bei schweren Infektionen zu und erreichte beispiels-
weise 1988 in Belgien 12% (verglichen mit 1% penicillin-
resistenten Keimen). Vergleichbare Zahlen aus der
Schweiz liegen bisher keine vor.18 Makrolide sind ausser-
dem wirksam gegen Mykoplasmen, Chlamydien und Le-
gionellen. Häufig ungenügend ist ihre Wirksamkeit gegen
Haemophilus influenzae.
Patientinnen und Patienten ohne Indikation zur Hospitali-
sation können in der Regel mit oralen Antibiotika erfolg-
reich behandelt werden.1,3,19 Unter den Penicillinen eignen
sich dazu vor allem Penicillin V (Fenoxypen® u.a.),
Amoxicillin (Clamoxyl® u.a.) oder ein Ampicillin-Ester
(z.B. Bacampicillin =  Bacampicin® u.a.). Der Vorteil von
Amoxicillin und der Ampicillin-Ester gegenüber den äl-
teren Aminopenicillinen ist die gute enterale Resorption
und gegenüber Penicillin V die bessere Wirksamkeit gegen
Haemophilus influenzae. In einer französischen Studie
mit 275 ambulant behandelten Pneumonien war die Mo-
notherapie mit Amoxicillin (2g pro Tag) in 84% erfolg-
reich, bei 10% der Behandelten wurde am 3. Behandlungs-
tag ein Antibiotikumwechsel vorgenommen (5% erschie-
nen nicht zur Nachkontrolle, 1% Therapieunterbrüche
wegen unerwünschten Wirkungen, 1 Rezidiv).19

Einige Autoren geben der intramuskulären Gabe von
Procain-Penicillin (600 000 IE/12 h) den Vorzug.20 Eine
Kombination Aminopenicillin/Beta-Laktamasehemmer
(z.B. Amoxicillin/Clavulansäure =  Augmentin®) bringt in
der Behandlung der genannten Keimen keinen erwiese-
nen Vorteil, verursacht wahrscheinlich jedoch mehr ga-
stro-intestinale Nebenwirkungen.
Makrolide sind Mittel der Wahl, wenn eine atypische
Pneumonie nachgewiesen werden konnte, wenn bei Er-
krankten unter 40 Jahren eine solche vermutet wird und
während Epidemien von Mykoplasmen- oder Legionel-
len-Pneumonien. Den Makroliden soll auch der Vorzug
gegeben werden, wenn eine Penicillinallergie besteht

Tabelle 2: Allgemeine Hospitalisations-Indikationen
(modifiziert nach 13)

Schwere Veränderung der Vitalzeichen 
Puls über 140/Min, systolischer Blutdruck unter 90 mm Hg oder
Atemfrequenz über 30/Min)

Veränderter psychischer Zustand
z.B. Verwirrung oder Koma

Hypoxämie
z.B. Unfähigkeit, den Atem mindestens 10 Sekunden anzuhalten oder
PaO2 unter 8 kPa (60 mm Hg)

Komplikationen der Pneumonie
z.B. Pleuraempyem, drainagebedürftiger Erguss, nekrotisierende
Pneumonie (Höhlenbildung im Röntgenbild), septische Arthritis,
Endokarditis

Schwere Elektrolyt- oder Blutbildveränderung bzw. metabolische
Entgleisung
z.B. Natrium unter 130 mmol/L, Hämatokrit unter 30%, neutrophile
Granulozyten unter 1⋅106/L, Kreatinin über 200 µmol/L, Harnstoff
über 18 mmol/L

Gleichzeitige schwere Erkrankung anderer Ursache
z.B. Verdacht auf Myokardinfarkt
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oder wenn die Symptome ungenügend auf Penicilline an-
sprechen. Bei schweren Infektionen und bei Verdacht auf
eine Legionellen-Pneumonie muss die Dosis erhöht wer-
den. Bei einer atypischen Pneumonie, welche schlecht auf
ein Makrolid anspricht, kann ein Wechsel auf Doxycyclin
erwogen werden; Tetrazykline sollen gegen Chlamydia
pneumoniae und Rickettsien besser wirksam sein.21

Die neueren Makrolide (Roxithromycin =  Rulid®, Cla-
rithromycin =  Klacid®) weisen mögliche Vorteile gegen-
über Erythromycin auf (längeres Dosisintervall, evtl. ge-
ringere Inzidenz von unerwünschten Wirkungen), sind
aber klinisch weniger gut dokumentiert.
Ob Personen mit einer Indikation zur Hospitalisation schon
vor der Spitalaufnahme antibiotisch behandelt werden
sollen, ist umstritten. Für einen sofortigen Behandlungs-
beginn plädieren die Autoren einer Studie bei 453 unter-
suchten Pneumonie-Erkrankten: Der grösste Anteil der
tödlich verlaufenden Pneumonien in dieser Studie war
durch Pneumokokken verursacht und keine der an einer
Pneumokokken-Pneumonie verstorbenen Personen hatte
vor Spitaleintritt ein Antibiotikum erhalten.3

Ist eine Pneumokokken-Pneumonie (z.B. aufgrund des
Gram-Präparates) wahrscheinlich, so ist Penicillin G
(600’000 bis 1 Mio IE/4 bis 6 h i.v.) Mittel der Wahl.20 Wenn
initial eine atypische Pneumonie (z.B. Legionellose) ver-
mutet wird, ist Erythromycin (1 g/6 h i.v.) vorzuziehen.
Während einer Grippeepidemie soll bis zum Ausschluss
einer Staphylokokken-Pneumonie zusätzlich ein «Anti-
Staphylokokken-Penicillin» wie Flucloxacillin (Floxa-
pen®; 1 bis 2 g/4 bis 6 h i.v.) eingesetzt werden.3,12 Einem
Antibiotikum mit breiterem Wirkungsspektrum, bei-
spielsweise einem Cephalosporin der dritten Generation
(z.B. Ceftriaxon =  Rocephin®), wird bei Kleinkindern und
bei Verdacht auf gram-negative Erreger wie z.B. Klebsiel-
len der Vorzug gegeben. Je nach Schwere der Erkrankung
wird bei gram-negativen Erregern zusätzlich noch ein
Aminoglykosid indiziert sein.3,21 Die neueren Fluoro-
chinolone (z.B. Ciprofloxacin =  Ciproxin®) sind bei vielen
der bakteriell verursachten Pneumonien wirksam, ihre
Aktivität gegen Pneumokokken ist aber relativ gering.
Weil für die meisten Infektionen der unteren Atemwege
besser dokumentierte Antibiotika zur Verfügung stehen,
sollen diese Medikamente nur für die Behandlung von
Problem-Keimen bei chronischen Atemwegserkrankun-
gen wie zystischer Fibrose und als Reservemittel einge-
setzt werden.12,22

Schlussfolgerungen

Entscheidend für die Prognose einer Pneumonie ist, dass sie
früh erkannt und behandelt wird. In der Praxis müssen oft
wichtige Entscheide (z.B. für oder gegen eine Hospitalisati-
on) aufgrund des klinischen Gesamteindrucks getroffen wer-
den. Die Studien, die in den letzten Jahren objektivere Krite-
rien dafür zu erarbeiten versuchten, können zumindest An-
lass sein, die eigene klinische Erfahrung zu überprüfen.
Die Chancen für einen frühzeitigen Erregernachweis sind
klein, deshalb muss bei einer Pneumonie die antibiotische
Behandlung meistens blind begonnen werden. Weil bei ausser-

halb des Spitals erworbenen Pneumonien die Pneumokok-
ken nach wie vor die häufigsten Erreger sind, müssen vor
allem diese Keime antibiotisch abgedeckt werden. Die Häu-
figkeit der Erreger von atypischen Pneumonien (vor allem
Mykoplasmen, Legionellen) ist beträchtlichen zeitlichen
Schwankungen unterworfen. Leider sind Publikationen aus
der Schweiz dazu ebensowenig vorhanden wie zur Resistenz-
lage der Pneumokokken.
Leichtere Erkrankungen können mit oralen Antibiotika am-
bulant behandelt werden. Als Mittel der ersten Wahl gelten
Aminopenicilline (z.B. Amoxicillin) und Makrolide (z.B.
Erythromycin). Bei schwereren Pneumonien soll nach Mög-
lichkeit schon vor der Spitalaufnahme (wenn möglich nach
Abnahme von Blutkulturen und eventuell Sputum) mit der
intravenösen Antibiotikagabe begonnen werden. Bei der
Wahl des Mittels gilt es in diesen Fällen, Hinweise auf selte-
nere Erreger mitzuberücksichtigen.
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