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Die Mutter eines 10-jahrigen Mddchens meldete
sich wegen Husten und hohem Fieber beim Haus-
arzt. Die Symptome bestanden seit 4 Tagen. Das
Madchen war bisher gesund und hatte alle emp-
fohlenen Impfungen erhalten. Aufgrund der Anam-
nese wurde eine Pneumonie vermutet.

Einleitung

Definition

Eine untere Atemwegsinfektion betrifft definitions-
gemass die Atemwege unterhalb des Larynx und
schliesst somit die Pneumonie, Bronchitis und Bron-
chiolitis ein. Der Ubergang dieser drei Krankheitsbilder
ist fliessend und die klinische Unterscheidung entspre-
chend schwierig. Die haufigste Pneumonie im Kindes-
und Jugendalter ist die ambulant erworbene Pneumo-
nie (community-acquired pneumonia, CAP). Die CAP
ist eine akute Infektion des Lungenparenchyms, wel-
che ausserhalb vom Spital oder anderen Gesundheits-
einrichtungen erworben wird. Sie ist einer der haufigs-
ten Hospitalisationsgriinde bei Kindern in Industrie-
landern? und immer noch die haufigste Todesursache
von Kindern in Entwicklungslandern®3.

In den letzten Jahren gab es wesentliche Fort-
schritte im Verstandnis der Diagnose und Therapie
der CAP, welche das Management beeinflussen und
im Fokus dieser Ubersicht stehen.

Erregerspektrum nach Einfiihrung der
Impfungen

Die Inzidenz und das Erregerspektrum der CAP haben
sich durch die Einfihrung von Konjugatimpfstoffen
gegen Streptococcus pneumoniae (pneumococcal con-

jugate vaccine, PCV) und Haemophilus influenzae Typ b
(Hib) wesentlich verandert (siehe Abbildung 1).

In neueren, gross angelegten Studien wurden um-
fangreiche mikrobiologische Tests durchgefiihrt, um die
Atiologie bei Kindern und Jugendlichen mit einer radio-
logisch bestatigten CAP zu untersuchen*®. Ein viraler
und/oder bakterieller Erreger wurde in 81 bis 99 Prozent
dieser Kinder in den oberen Atemwegen nachgewiesen.
Viren machten dabei die Mehrheit der Erreger aus®?, ins-
besondere bei Kleinkindern (>90 %)?. Der haufigste nach-
gewiesene Erreger bei hospitalisierten Kindern mit einer
CAP in den USA im Jahre 2015 war das Respiratorische
Synzytial-Virus (RSV). Der haufigste bakterielle Erreger
war Mycoplasma pneumoniae. Der Anteil an RSV war bei
Kindern unter 5 Jahren signifikant héher als bei alteren
Kindern (37 % vs. 8 %)Y. Umgekehrt war bei Kindern ab
5 Jahren der Anteil von Mycoplasma pneumoniae hoher
als bei jungeren Kindern (19 % vs. 3 %) (siehe Tabelle 1)V.

Diese Studien stlitzen die klinische Beobachtung,
dass heutzutage nicht nur die Bronchitis und Bronchio-
litis, sondern auch die CAP tiberwiegend durch Viren ver-
ursacht werden.

Erregerspektrum nach COVID-19

Durch die Einfiihrung von nicht-pharmazeutischen Mass-
nahmen zur Einddmmung der COVID-19-Pandemie (u. a.
Maskenpflicht) im Marz 2020 ist es zu einem massiven
Riickgang der Fallzahlen mit teilweise kompletten Ver-
schwinden nahezu aller Atemwegsinfektionen gekom-
men”). Dies widerspiegelte sich eindriicklich in der signi-
fikanten Abnahme von Hospitalisierungen durch die
CAP®. Die Zirkulation von SARS-CoV-2 hatte hingegen
keinen Einfluss auf die Inzidenz der CAP, da sich
COVID-19 bei immunkompetenten Kindern und
Jugendlichen nicht als CAP manifestiert.

<5 Jahre

Erreger*

Respiratorische Viren (v. a. RSV)
Streptococcus pneumoniae

Respiratorische Viren
Mycoplasma pneumoniae
Streptococcus pneumoniae

Abktirzungen: RSV, Respiratorisches Synzytial-Virus. Tabelle adaptiert nach Hagq et al.®)

*Aufgefiihrt nach Haufigkeit.

Tabelle 1. Haufigste nachgewiesene Erreger bei Kindern mit einer CAP nach Altersgruppe.
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Anstatt der Ublicherweise jahrlich im Winter auf-
tretenden RSV-Welle kam es nach Lockerungen der
Massnahmen in der Schweiz zu einem aussersaisona-
len Anstieg der RSV-Aktivitat im Sommer 2021°. Nach
dem Wegfallen aller Massnahmen zirkulierten auch die
meisten anderen Erreger von Atemwegsinfektionen wie-
der'®. Mycoplasma pneumoniae ist seither jedoch noch
nicht wieder aufgetreten (Stand November 2022)10,

Es bleibt unklar, ob, wann und in welchem Ausmass
sich die Epidemiologie der Erreger der CAP von vor
der COVID-19-Pandemie wiederherstellt.

Diagnose

Klinik

Die CAP wird in erster Linie klinisch diagnostiziert. Die
Symptome variieren mit dem Alter des Kindes und
sind sehr vielseitig. Typische Zeichen einer unteren
Atemwegsinfektion sind Tachypnoe, Einziehungen
(subkostal, interkostal oder jugular), exspiratorisches
Stohnen («gruntingy), Nasenfliigeln und Apnoen (im
Sauglingsalter)™n. Allgemeine Symptome wie hohes
Fieber, Schittelfrost, reduzierter Allgemeinzustand
(auch nach Fiebersenkung), Husten, Thorax- und
Bauchschmerzen, sowie eine Vigilanzminderung kon-
nen auf eine CAP hinweisen.

Eine CAP muss bei Fieber und Tachypnoe (nach
Fiebersenkung) in Betracht gezogen werden'?. Die De-
finition von Fieber (und Messmethode) ist altersab-
hangig wie folgt festgelegt: <3 Monate, 238,0 °C (rek-
tal); 3 bis 12 Monate, 238,5 °C (rektal); und ab 1 Jahr,
>38,5 °C (aurikulér). Die Tachypnoe scheint das wich-
tigste klinische Zeichen zu sein, da sie mit Hypoxa-
mie, pneumonischen Infiltraten im Thoraxréntgenbild
und insgesamt mit dem Schweregrad der CAP korre-
liert'2. Sie ist je nach Alter entsprechend definiert:
<2 Monate, >60 Atemziige pro Minute; 2 bis 12 Mo-
nate, >50 pro Minute; 1 bis 5 Jahre, >40 pro Minute;
und >5 Jahre, >20 Pro Minute!. Die Atemfrequenz
sollte, wenn méglich, Gber eine ganze Minute bei
ruhigem Kind gezahlt werden. Fieber allein kann die
Atemfrequenz um 10 Atemziige pro Minute und Grad
Celsius Korpertemperatur erhdhen'.

Auch die Bronchitis und Bronchiolitis gehen oft
mit Fieber und Tachypnoe einher. Die klinische Unter-
scheidung ist daher entsprechend schwierig. Kinder
und Jugendliche mit Pfeifen und/oder Giemen
(«wheezey) in der Lungenauskultation oder mit Symp-
tomen der oberen Atemwege (z. B. Rhinitis, Pharyn-
gitis) haben jedoch selten eine CAP'2. Hinweisend fiir
eine CAP sind ein verstarktes oder auch abgeschwach-
tes Atemgerausch sowie feinblasige Rasselgerausche
bei Inspiration. Eine Klopfschalldampfung spricht fur
ein lobéares Infiltrat und/oder Pleuraergusst**?.

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass man an-
hand von klinischen, laborchemischen und radiologi-
schen Kriterien bei Kindern und Jugendlichen mit ei-
ner nicht-schweren CAP nicht zuverlassig zwischen
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einer bakteriellen und viralen Atiologie unterscheiden
kann!12, Daher sollten sich Therapieentscheidungen
vielmehr am Alter, an der Epidemiologie und an dem
fur das Alter zu erwartenden Erregerspektrum orien-
tieren. Zusatzliche Untersuchungen kénnen je nach
Risiko-Abschatzung durchgefuhrt werden (Schwere-
grad, Risikofaktoren, Hinweise fir Komplikationen;
siehe unten).

Das Madchen war in leicht reduziertem Aligemein-
zustand. Bei der klinischen Untersuchung wurde
aufgrund einer Tachypnoe und Rasselgerduschen
iiber der linken Lunge eine Pneumonie diagnosti-
ziert. Es lagen keine Risikofaktoren oder Hinweise
fiir Komplikationen vor.

Mikrobiologie

Die Erregerdiagnose der CAP ist eine Herausforde-
rung. Deshalb werden mikrobiologische Tests gene-
rell nur fir Kinder und Jugendliche mit einer CAP emp-
fohlen, welche hospitalisiert werden misseni1?,

Der «Goldstandard» fir die mikrobiologische
Diagnose der CAP ist der Nachweis von Erregern di-
rekt am Ort der Infektion, das heisst in der Lunge.
Diese Proben kénnen durch bronchoalveolare Lavage,
Pleurapunktion oder Lungenbiopsie entnommen wer-
den (siehe Abbildung 2).

Da diese Methoden sehr invasiv sind und bei Kin-
dern und Jugendlichen einer Narkose bediirfen, wer-
den sie sehr zurtickhaltend angewendet. Sputum und
Trachealsekret sind Proben der unteren Atemwege,
welche oft durch Erreger aus den oberen Atemwegen
kontaminiert sind. Zudem kann ein Kind im Unter-
schied zum Jugendlichen und Erwachsenen Sputum
nur selten auf Abruf aushusten. Im klinischen Alltag
behilft man sich daher mit Proben, die zwar vom Ort
der Infektion entfernt, aber leichter zu gewinnen sind,
wie Sekreten der oberen Atemwege, Blut und Urin.

Testresultate von diesen Proben miissen jedoch
sorgféltig interpretiert werden: Keine einzelne Me-
thode, die auf solchen nicht-pulmonalen Proben be-
ruht, hat gleichzeitig eine hohe Sensitivitat und Spe-
zifitat fur die Erregerdiagnose der CAP. Beispiels-
weise wurden in einer Studie bei jeweils mehr als der
Halfte der Falle bei Kindern mit einer CAP (59 %) und
bei gesunden Kindern (54 %) mittels Multiplex-PCR
=4 Erreger in den oberen Atemwegen nachgewiesen®.
Nur RSV detektierte man seltener bei gesunden als
bei kranken Kindern?®. Insgesamt bedeutet der Nach-
weis mehrerer potentieller Erreger in den oberen
Atemwegen von Kindern und Jugendlichen mit einer
CAP lediglich eine Kolonisation, eine Persistenz nach
friherer Infektion oder eine obere Atemwegsinfektion
und muss nicht urséchlich fur die CAP sein'®. Diese
Tatsache erschwert die Zuordnung eines Erregers in
den oberen Atemwegen zur CAP. Blutkulturen sind seit
Einfuhrung der Hib- und PCV-Impfprogramme nur
noch in <1 Prozent der Falle von nicht-schwerer CAP
positiviY. Falls sie tatsachlich positiv sind, sind sie
jedoch hochspezifisch fiir die atiologische Diagnose
einer CAP. Im Gegensatz dazu sind Antigentests fiir
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Pneumokokken im Urin auch bei kolonisierten Kindern
und Jugendlichen positiv und weisen daher nur eine
geringe Spezifitat auf®. Eine Kolonisation mit Pneu-
mokokken findet man in bis zu 77 Prozent bei gesun-
den Kindern'®. Ausserdem kann die Kolonisation auch
eine systemische Antikérperreaktion hervorrufen
und somit den Aussagewert der Serologie im Blut
fur die Erregerdiagnose der CAP wesentlich
einschranken'®.

Vielversprechende innovative diagnostische
Ansatze fiur die Zukunft sind neue Biomarker, die
multidimensionale Analyse der Abwehrreaktion, die
molekulare Analyse der Ausatmungsluft und neue ana-
lytische Ansatze'. Bei der CAP durch M. pneumoniae
konnten wir zeigen, dass der Nachweis von Erreger-
spezifischen Antikorper-sezernierenden Zellen (ASC,
sog. Plasmablasten) mittels Enzyme-linked Immu-
nospot (ELISpot) Test ein effizienter diagnostischer
Indikator einer Infektion mit M. pneumoniae ist — im
Unterschied zu einer Kolonisation, bei der keine
solchen B-Zellen im Blut vorhanden sind!>®, Die Me-
thode wird nun validiert und auf andere Erreger der
CAP ausgeweitet.

Der Hausarzt verzichtete bei dem Madchen auf
weitere Untersuchungen. Er startete eine ambu-
lante, perorale antibiotische Therapie mit
Clarithromycin.

Therapie

Management

Die Verschreibung von Antibiotika nimmt mit der di-
agnostischen Unsicherheit zu'”. Die CAP ist ein Haupt-
grund fir die Verschreibung von Antibiotika bei Kin-
dern. Antibiotika werden bei Kindern mit einer CAP
haufig «nur fir den Fall» verschrieben, aus Angst vor
einer raschen klinischen Verschlechterung, einer zu-
kiinftigen Hospitalisation oder Komplikationen durch
eine bakterielle Infektion!”.

Um diese Angst zu verringern, sollte nach der kli-
nischen Diagnose der CAP bei jedem Kind und Jugend-
lichen eine Risikobeurteilung stattfinden. Eine Zuwei-
sung ins Spital wird bei einer mittelschweren bis
schweren CAP, bei Vorliegen von Risikofaktoren oder
Hinweisen auf Komplikationen empfohlen (siehe Ab-
bildung 3). Die meisten Kinder und Jugendlichen mit
einer CAP kdénnen aber ambulant betreut werden.

«Watchful waiting»

Die Entscheidung fiir oder gegen eine Antibiotika-The-
rapie bei Kindern und Jugendlichen mit einer CAP wird
aufgrund der Einschatzung von klinischem Bild und
zu erwartenden Erregern anhand des Alters und der
Epidemiologie getroffen. Da die Mehrheit der CAP bei
Kindern durch virale Erreger bedingt ist, muss nicht
jeder Patient mit einer nicht-schweren CAP ohne
Risikofaktoren antibiotisch behandelt werden!”. Im
Gegenteil: Es ist durchaus vertretbar, in einer solchen
Situation abzuwarten und zu beobachten («watchful
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waiting»). Voraussetzungen dafiir sind die ausfihrli-
che Aufklarung der Eltern tiber Warnzeichen, welche
zu einer sofortigen beziehungsweise zeitnahen Wieder-
vorstellung fihren missen («safety-netting»), und die
Gewahrleistung einer klinischen Kontrolle nach 48 bis
72 Stunden. Mit diesem Vorgehen wird nicht nur der
Resistenzentwicklung von Bakterien entgegengewirkt,
sondern auch Nebenwirkungen verhindert und Kos-
ten verringert'”.

Antibiotika

Die erste Wahl fur die Behandlung der CAP bei Kin-
dern und Jugendlichen ist gemass aktueller Richtlinien
immer noch Amoxicillin!1?1® da es gegen die meis-
ten bakteriellen Erreger der CAP (v. a. Pneumokokken)
wirksam, gut vertraglich und preiswert ist. Die Verab-
reichung sollte immer peroral erfolgen, wenn die orale
Medikamenteneinnahme und enterale Resorption ge-
wahrleistet ist. Cephalosporine und Makrolide sollen
wegen der Resistenzentwicklung von Bakterien gene-
rell nicht fur die primare Behandlung der CAP bei Kin-
dern und Jugendlichen eingesetzt werden. Nur bei ei-
ner Penicillin-Allergie oder bei Bestatigung einer CAP
durch M. pneumoniae oder Chlamydia pneumoniae
(siehe unten) kdnnen Makrolide oder Tetrazykline (ab
8 Jahren) eingesetzt werden.

Die erschwerte Erregerdiagnose ist auch ein Pro-
blem bei Studien, welche den Nutzen einer Antibioti-
ka-Therapie bei der CAP evaluieren. Aufgrund der
schwierigen klinischen Unterscheidung zwischen ei-
ner bakteriellen und viralen CAP wird der Effekt von
Antibiotika oft auch bei vermutlich viraler CAP be-
urteilt und dadurch méglicherweise bezogen auf eine
bakterielle CAP unterschatzt beziehungsweise ver-
zerrt (Pollyanna-Prinzip)*”.

Zwei neue randomisiert-kontrollierte Studien ha-
ben die Dauer einer oralen Therapie mit Amoxicillin
bei Kindern mit einer CAP analysiert. Die SAFER-Studie
(USA, 2 Zentren, 281 Kinder) konnte bei radiologisch
bestatigter CAP die Empfehlungen aktueller Richt-
linien bekraftigen, dass die 5- einer 10-tagigen Be-
handlung nicht unterlegen ist'?. Jedoch wurden auch
bei der SAFER-Studie bei circa zwei Drittel der Pati-
enten mittels PCR im Nasopharyngealabstrich Viren
nachgewiesen (v.a. RSV). In der CAP-IT-Studie (UK,
29 Zentren, 824 Kinder) konnte sogar gezeigt werden,
dass eine 3- beziehungsweise 7-tagige Therapie einen
vergleichbaren Behandlungserfolg hat?®. Zudem war
fur beide Therapiedauern eine niedrige Amoxicillin-
Dosis (30-50 mg/kg/Tag) einer hohen Dosierung
(70-90 mg/kg/Tag) nicht unterlegen. Jedoch wurde
in dieser Studie die CAP ausschliesslich klinisch
diagnostiziert (keine Réntgenuntersuchungen und
keine mikrobiologische Diagnostik). Da vor allem sehr
junge Kinder eingeschlossen wurden, ist es auch bei
dieser Studie sehr wahrscheinlich, dass zahlreiche
Kinder mit einer viralen CAP eingeschlossen wurden
und der Effekt der Antibiotika moglicherweise ver-
zerrt, also gegeniiber der Behandlung einer bakteri-
ellen CAP unterschatzt wurde. Die Diagnosestellung
in der CAP-IT-Studie entspricht aber den aktuellen
Empfehlungen und der Realitat in der Praxis. Die
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Resultate konnen deshalb in der Praxis auf Kinder mit
einer nicht-schweren CAP (ibertragen werden.

Zusammenfassend wird aktuell eine kiirzest még-
liche Behandlungsdauer empfohlen, in der Regel fiir
5 Tage fur die nicht-schwere CAP™®. Falls das Kind
bereits vorher gesund ist, kann wohl eine Dauer von
3 Tagen ausreichen®, Eine Ubersicht tiber Antibioti-
ka-Wahl, -Dosierung und -Dauer ist in Tabelle 2
zusammengestellt.

Bei ausbleibender Besserung trotz Antibiotika-The-
rapie meldete sich die Mutter wieder beim Haus-
arzt. Nach einer kurzzeitig leichten Besserung war
das Madchen immer noch febril und hatte starken
Husten, nunmehr seit 9 Tagen. Zudem hatte sie
ausgepragte Schmerzen im Mund. Mittlerweile wa-
ren auch die Mutter und die beiden Briider (5 und
7 Jahre) an einer Pneumonie erkrankt. Der Haus-
arzt hat das Madchen direkt auf die Notfallstation
zugewiesen.

Nicht-Ansprechen

Eine Nachkontrolle ist nur bei ausbleibender Besse-
rung unter antibiotischer Therapie oder bei «watch-
ful waiting» notwendig. Griinde fiir eine ausbleibende
Besserung trotz adaquater Therapie («Nicht-Anspre-
cheny) kénnen vielseitig sein (siehe Abbildung 3). In
Betracht zu ziehen ist die Méglichkeit einer falschen
Diagnose, einer Penicillin-Resistenz oder von
Komplikationen.

Resistenzen von Pneumokokken gegeniiber Peni-
cillinen sind in der Schweiz noch eher selten (2 %),
gegeniiber Makroliden jedoch héher (6 %) (www.an-
resis.ch). Am héchsten sind die Resistenzraten von
Pneumokokken in der Region Genf (Penicilline, 10 %;
Makrolide, 8 %). Die Antibiotikaresistenzen von Pneu-
mokokken haben nach Einfithrung von PCV7 bezie-
hungsweise PCV13 abgenommen, weil weniger emp-
findliche Serotypen in der Impfung eingeschlossen
wurden?,

Mogliche Komplikationen der CAP bei Kindern und
Jugendlichen sind in Tabelle 3 zusammengestellt. In
circa 1 Prozent der Falle kommt es bei der CAP zur
Entwicklung einer Pleuropneumonie??. Extrapulmo-
nale Manifestationen treten in bis zu einem Drittel der
Félle bei der CAP durch M. pneumoniae auf und kén-
nen nahezu jedes Organ betreffen (v.a. Haut und
Nervensystem)?:24,

Auf der Notfallstation war das Madchen in einem
reduzierten Aligemeinzustand mit 39,4 °C Fieber.
Ein Thoraxrontgenbild bestatigte die Diagnose
einer Pneumonie. Zudem hatte sie eine Konjunkti-
vitis und eine ausgepragte enorale Mukositis (siehe
Abbildung 4). Die Entziindungswerte waren nur
leicht erhoht (Leukozyten 12 G/L, CRP 13 mg/L).

Kein Ansprechen auf Amoxicillin ist aber auch ein
zuverlassiger diagnostischer Hinweis auf eine Infek-
tion mit M. pneumoniae®®. Zuséatzliche klinische und
laborchemische Kriterien kénnen bei der Diagnose

einer CAP durch M. pneumoniae helfen: Alter >5 Jahre,
prolongierte Symptomdauer (>6 Tage), Hautbeteili-
gung, Familie auch mit Symptomen eines Atemweg-
infektes, sowie CRP- und Procalcitonin-Werte, welche
normal oder nur leicht erh6ht sind?®. Therapieoptio-
nen fir die CAP durch M. pneumoniae sind Makrolide
oder Tetrazykline (ab 8 Jahren) (siehe Tabelle 2). Es
ist jedoch weiterhin unklar, ob diese Antibiotika tat-
sachlich wirksam sind?’?®, Trotzdem werden Makro-
lide weltweit sehr grossziigig eingesetzt, was zu
alarmierenden Resistenzraten von M. pneumoniae ge-
fuhrt hat (Asien: >90 %, Schweiz: 2-9 %)?3?9. Die CAP
durch M. pneumoniae ist in der Regel mild und selbst-
limitierend!®2®. Diese Beobachtung und neue For-
schungsergebnisse stiitzen die Hypothese einer im-
munvermittelten Pathogenese dieser Infektion, das
heisst die CAP wird nicht durch M. pneumoniae direkt,
sondern die einsetzende Immunreaktion hervorge-
rufen (modglicherweise durch eine spezifische T-Zell-
Immunantwort)?39, Deshalb kann auch bei diesen
Patienten mit einer Antibiotika-Therapie zugewartet
und das Kind beobachtet werden. Falls eine Antibiotika-
Therapie in Betracht gezogen wird, sollte in dieser
speziellen Situation zuvor ein Erregernachweis mit-
tels PCR angestrebt werden (siehe Abbildung 3). Die
Wirksamkeit von Makroliden bei der CAP durch
M. pneumoniae bei Kindern und Jugendlichen werden
wir in einer grossen, durch den Schweizerischen
Nationalfonds finanzierten, multizentrischen Studie
untersuchen (www.mythic-study.ch).

Bei primdarem Verdacht auf eine medikamentos-
toxische Reaktion wurden das Clarithromycin und
alle anderen zuvor eingenommenen antipyreti-
schen Medikamente gestoppt. Die Durchfiihrung
eines (Nasen-)Rachenabstriches war aufgrund der
ausgepragten Mukositis nicht moéglich. Nach Ab-
nahme von Blutkulturen wurde das Madchen
rehydriert und zur weiteren Uberwachung hospi-
talisiert. Der Nachweis von M. pneumoniae-spezi-
fischen IgM ASC mittels ELISpot ermdglichte in-
nerhalb von 24 Stunden die Diagnose einer
M. pneumoniae-induced rash and mucositis
(MIRM). Die Patientin wurde fiir MIRM entspre-
chend wihrend 3 Tagen mit Methylprednisolon
(3 mg/kg/Dosis, 1x taglich) behandelt, konnte
nach 5 Tagen entlassen werden und erholte sich
vollstandig innerhalb von 17 Tagen nach
Symptombeginn.

Zusammenfassung

Die rechtzeitige und zuverlassige Erregerdiagnose der
CAP ist entscheidend fir die Einleitung einer geziel-
ten und wirksamen Antibiotika-Therapie. Durch die er-
folgreichen padiatrischen Impfprogramme (PCV und
Hib) der letzten drei Jahrzehnte hat sich die Inzidenz
und das Erregerspektrum der CAP wesentlich veran-
dert. Die mit Abstand am haufigsten nachgewiesenen
Erreger bei Kindern und Jugendlichen mit einer CAP
sind heute Viren. Eine CAP durch Pneumokokken soll
jedoch antibiotisch behandelt werden, da sie schwer
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Indikation* Substanz Dosierung**
Primare Wahl Amoxicillin p.o. (25***-)40-45 mg/kg/Dosis (3***-)5 Tage
2x taglich
(max. 3000 mg/Tag)
Penicillin- Clarithromycin 7.5 mg/kg/Dosis 5 Tage
Allergie**** p.0.¥¥¥¥¥ 2x taglich
(max. 1000 mg/Tag)
oder ) . .y
Doxycyclin p.o. 1. Tag: 2mg/kg/Dosis 2x taglich | 5 Tage
(=8 Jahre) (max. 200 mg/Tag)
Mycoplasma vt

pneumoniae und Ab 2. Tag: 2 mg/kg/Dosis

Chlamydia 1x taglich (max. 100 mg/Tag)
pneumoniae

Tabelle adaptiert nach.' 1218 Bei schwerer Form, Risikofaktoren oder Komplikationen (siehe Abbildung 3)
und falls entsprechende mikrobiologische Ergebnisse vorliegen, muss eine Anpassung der Antibiotika-Wahl,
-Dosierung, und/oder -Dauer erwogen werden. Alle aufgefiihrten Substanzen kénnen unabhéngig vom
Essen eingenommen werden.

*Nicht jedes Kind mit einer CAP muss antibiotisch behandelt werden.

**Dosierungsempfehlungen gemass SwissPedDose (https://db.swisspeddose.ch).

***Gemass Resultaten der CAP-IT-Studie.?®

****Nur bei moglichst gesicherten Hinweisen auf eine Allergie gegentiber Penicillin-Antibiotika.

***¥*Von den Makrolid-Antibiotika sollte Clarithromycin gegeniiber Azithromycin vorgezogen werden, weil Azithromycin
wegen der sehr langen Halbwertszeit und den damit verbundenen lang anhaltenden (teils subinhibitorischen)
Plasmaspiegeln die Resistenzentwicklung begiinstigt.

******Photosensibilisierung nach Sonnenlicht- und UV-Exposition méglich.

Tabelle 2. Ambulante Antibiotika-Therapie fiir die nicht-schwere CAP bei Kindern und Jugendlichen.

Komplikation Haufige Erreger*
Lokal Pleuropneumonie Streptococcus pneumoniae
(Lunge) (ca.1%) Streptococcus pyogenes

Staphylococcus aureus

Nekrotisierende Streptococcus pneumoniae
in¥¥
Pneumonie Staphylococcus aureus

Pneumatozele**

Lungenabszess** Staphylococcus aureus
Anaerobier
Systemisch Bakteriamie, Sepsis Streptococcus pneumoniae
(extrapulmonal) (ca. 1%)
Exanthem, Urtikaria, Mycoplasma pneumoniae

Erythema multiforme,
Mukositis (MIRM)***

Hamolytisch-uramisches Streptococcus pneumoniae
Syndrom**

Neurologische Symptome Mycoplasma pneumoniae

(v. a. Enzephalitis)**

*Aufgefuihrt nach Haufigkeit.

**Sehr selten (<1 %).

***Neue und einheitliche Definition um eine Assoziation mit Infektionen (M. pneumoniae-induced rash and mucositis [MIRM]
oder reactive infectious mucocutaneus eruption [RIME]) gegentiber von Medikamenten (Stevens-Johnson-Syndrom [SJS]
oder der toxischen epidermalen Nekrolyse [TEN]) abzugrenzen.?

Tabelle 3. Komplikationen der CAP bei Kindern und Jugendlichen
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Abbildung 4. 10-jahriges M&dchen mit einer CAP und Mukositis.

Abkiirzungen: ASC, Antikérper-sezernierende Zellen; ELISA, Enzyme-linked Immunosorbent Assay; ELISpot, Enzyme-linked Immunospot Assay; Ig, Immunglobulin; PBMCs, Periphere mononukleére Blutzellen (peripheral blood mono-
nuclear cells); PCR, Polymerase-Kettenreaktion (polymerase chain reaction); U, Einheiten (units). Abbildung: P.M. Meyer Sauteur. Publikation der Fotos mit Erlaubnis von JAMA Dermatology?®. Radiologischer Nachweis eines pneumo-
nischen Infiltrates im Unterlappen links (oben links). Fotos der Patientin mit eitriger Konjunktivits, oraler Mukositis und minimaler Hautbeteiligung mit targetoider Lésion (Kokarden) palmar (oben rechts). Der Nachweis von M. pneu-
moniae-spezifischen IgM ASC mittels ELISpot bei nicht méglichem Rachenabstrich (aufgrund der Mukositis) erbrachte bereits initial die Diagnose einer M. pneumoniae-induced rash and mucositis (MIRM). M. pneumoniae-spezifische
IgM ASC waren nur bis 23 Tage nach Symptombeginn nachweisbar, im Gegensatz zu IgM im Blut und DNA im Rachen, welche (iber Monate persistierten (unten).
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verlaufen kann. Sie ist daher immer noch der Haupt-
grund fir eine empirische Antibiotika-Therapie bei Kin-
dern und Jugendlichen mit einer CAP. Im Gegensatz
dazu ist die CAP durch M. pneumoniae meistens mild
und selbst-limitierend und erfordert in der Regel keine
Antibiotika-Therapie.

Wesentliche Erkenntnisse der Pneumonie-
Forschung der letzten Jahre sind die Giberwiegende
virale Atiologie, die unzureichende Unterscheidbar-
keit von Kolonisation und Infektion mit aktuellen,
nicht-invasiven diagnostischen Testmethoden und die
alarmierende Resistenzentwicklung von Bakterien
durch den nicht-adaquaten Einsatz von Antibiotika bei
der CAP. Neben der Verringerung der diagnostischen
Unsicherheit gilt es somit auch die Exposition der an
einer CAP erkrankten Kinder gegentiber Antibiotika
zu reduzieren. Dazu sind Richtlinien verschiedener
Gesellschaften in der Schweiz und Europa unter Mit-
wirkung der Padiatrischen Infektiologiegruppe Schweiz
(www.pigs.ch) aktuell in Uberarbeitung, welche unter
anderem die Empfehlungen dieser Ubersicht beinhal-
ten werden.

Es sind dringend weitere Fortschritte in der Erre-
gerdiagnose und im Verstandnis der komplexen Pa-
thophysiologie der CAP notwendig, damit betroffene
Kinder und Jugendliche kiinftig adaquat mit Antibio-
tika behandelt werden und dadurch auch der Resis-
tenzentwicklung von Bakterien entgegengewirkt wird.

Fiir das Literaturverzeichnis verweisen wir auf
unsere Online Version des Artikels.
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