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1 ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

Abb. Abbildung 

ABS Rationaler Antibiotika-Einsatz zur Vermeidung von Resistenzen 
(engl. „Antibiotic Stewardship“) 

ADKA Verband der Deutschen Krankenhausapotheker 

ADL-Score Funktionalität im Alltag (engl. „Activity of daily living”) 

AIDS Erworbenes Immunschwächesyndrom (engl. “Acquired Immune 
Deficiency Syndrome”)  

AMR Antibiotika-Gedächtnis (engl. „Antimicrobial Memory Recovery“) 

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse 

A. pittii Acinetobacter pittii 
ARS Antibiotika-Resistenz-Surveillance  

ASP Programm, das den rationalen Antibiotika-Einsatz fördert (engl. 
„Antimicrobial stewardship program“)  

ATC Anatomical Therapeutic Chemical (Antibiotika-Verbrauchs-
Klassifikation der WHO) 

ATS American Thoracic Society  

AVS Antiinfektiva-Report des Robert-Koch-Instituts  

BfArM Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 

BLI Betalaktamase-Inhibitor  

BMG Bundesministerium für Gesundheit 

BNP/NT-
proBNP 

brain natriuretic peptide/n-terminal-pro brain natriuretic peptide 
(kardiales Peptidhormon, Laborwert zur kardiolog. Diagnostik)   

BQS Institut für Qualität und Patientensicherheit 

BSAC British Society for Antimicrobial Chemotherapy 

BzgA Bundesinstitut für gesundheitliche Aufklärung  

bzw. beziehungsweise 

ca. circa 

CAP Ambulant erworbene Pneumonie (engl. „community−acquired 
pneumonia“) 

CAPNETZ Kompetenznetzwerk ambulant erworbene Pneumonie 

CAPSyS Systems Medicine of Community Acquired Pneumonia 

C. pneumoniae Chlamydophila pneumoniae 
CRP C-reaktives Protein (Akut-Phase-Protein, Laborwert zur Diag-

nostik von Entzündungen) 

CT Computertomographie 
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DALY Behinderungsbereinigte Lebensjahre (engl. „Disability-Adjusted 
Life Years“) 

DART Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie  

DDD Definierte Tagesmenge eines Medikaments (engl. „Defined 
Daily Dose”) 

DGI Deutsche Gesellschaft für Infektiologie e.V. 

DG SANCO European Commission Directorate-General for Health and Con-
sumers 

DIMDI Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Informa-
tion 

DOT Gesamtzahl der Therapietage (engl. „total days of therapy“) 

DNDi Drugs for Neglected Diseases Initiative 

EARS-Net European Antimicrobial Resistance Surveillance Network  

EARSS European Antimicrobial Resistance Surveillance System 

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control 

E. cloacae Enterobacter cloacae 
E. coli Escherichia coli 

EKG Elektrokardiogramm 

EMA European Medicines Agency 

ESAC-Net European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network 

EU Europäische Union 

G20 Gruppe der zwanzig wichtigsten Industrie- und Schwellenländer 

GARDP Global Antibiotic Research & Development Partnership 

GBD Globale Krankheitslast (engl. „Global Burden of Disease“) 

GFR Glomeruläre Filtrationsrate 

GLASS Global antimicrobial resistance surveillance system 

hCAP Ambulant erworbene Pneumonie, die nach Risikostratifizierung 
im Krankenhaus auf Normalstation behandelt werden soll (hos-
pitalisierte CAP) 

H. influenzae Haemophilus influenzae  
HIV Humanes Immundefizienz-Virus  

IDSA Infectious Diseases Society of America 

if Infektiologie Freiburg  

IQTIG Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen 

i.v. intravenös 

Kap. Kapitel 

KIS Krankenhausinformationssystem 

K. oxytoca Klebsiella oxytoca 
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K. planticola Klebsiella planticola 

K. pneumoniae Klebsiella pneumoniae 
L. pneumophila Legionella pneumophila 

M. catarrhalis Moraxella catarrhalis 
M. pneumoniae Mycoplasma pneumoniae 

MRT Magnetresonanztomographie 

MW Mittelwert 

P. aeruginosa Pseudomonas aeruginosa 
Pat. Patient oder Patienten 

PDD Verschriebene tägliche Dosis eines Medikaments (engl. 
„Prescribed Daily Dose“) 

PEG Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie e.V.  

PEI Paul-Ehrlich-Institut 

PJ Praktisches Jahr (sechstes Jahr im deutschen Medizinstudium) 

p.o. per os 

pO2 Sauerstoffpartialdruck 

PT Patiententage 

RDD Empfohlene Tages-Dosis eines Arzneimittels (engl. „Recom-
mended Daily Dose“)  

RKI Robert-Koch-Institut, Bundesinstitut für Infektionskrankheiten 
und nicht übertragbare Krankheiten 

SaO2 Arterielle Sauerstoffsättigung  

SARI Surveillance der Antibiotika-Anwendung und bakteriellen Resis-
tenzen auf Intensivstationen 

sCAP Ambulant erworbene Pneumonie, die nach Risikostratifizierung 
unter intensivierter Überwachung behandelt werden soll (schwe-
re CAP) 

SD Standardabweichung 

SepNet Kompetenznetzwerk Sepsis  

SIDA Schwedische Behörde für internationale Entwicklungszusam-
menarbeit (schwed. „Styrelsen för internationellt utvecklingssa-
marbete“)  

S. aureus Staphylococcus aureus 

S. capitis Staphylococcus capitis 
S. epidermidis Staphylococcus epidermidis 

S. hominis Staphyloccocus hominis 
S. constellatus Streptococcus constellatus 

S. mitis oralis Streptococcus mitis oralis 
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S. pneumoniae Streptococcus pneumoniae 

spp. species pluralis 
ST-
Hebungsinfarkt 

Myokardinfarkt mit spezifischen EKG-Veränderungen  

STIKO Ständige Impfkommission am Robert-Koch-Institut   

Tab. Tabelle  

TESSy The European Surveillance System 

tgl. täglich 

u.a. unter anderem 

UMM Universitätsmedizin Mannheim  

USA United States of America 

v.a. vor allem 

vgl. vergleiche  

WHO World Health Organization 

WIdO Wissenschaftliches Institut der AOK 

z.B. zum Beispiel 

ZNA Zentrale Notaufnahme  
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2 EINLEITUNG  

2.1 Pneumonie - Anhaltende Herausforderung für das Weltgesundheitssystem 

Bereits 1250 bis 1000 v. Chr. erkrankten Menschen im alten Ägypten an Pneumo-
nien. Hippokrates und Galen von Pergamon beschrieben die Klinik einer Pneumonie 
und empfahlen diverse Therapien, darunter Aderlässe oder Einläufe1. 
Sir William Osler beschrieb 1892 den typischen Verlauf der Erkrankung und stellte 
fest, dass der 6. Tag nach Erkrankungsbeginn entscheidend für die Prognose war. 
Damals wurde für die Pneumonie eine Letalität von 20 % beschrieben, bei Patienten 
über 60 Jahren stieg diese auf 65 % an2. 
1928 entdeckte der schottische Arzt Sir Alexander Fleming die antimikrobielle Wir-
kung von Penicillin. Er erkannte, dass Penicillin auch gegen Pneumokokken, einen 
häufigen Erreger der Pneumonie, wirksam war.3 Anfang der 1940er Jahre wurde Pe-
nicillin erstmals in großem Stil als Medikament hergestellt4. In den kommenden Jah-
ren starben deutlich weniger Menschen an einer Pneumonie, auch dank verbesserter 
Hygiene- und Ernährungsbedingungen5.  
Die ambulant erworbene Pneumonie gilt bis heute als eine der weltweit häufigsten 
akuten Infektionserkrankungen und stellt die fünfthäufigste Todesursache in Europa 
dar6,7. 2010 wurden europaweit durch die Erkrankung über 230.000 Todesfälle ver-
ursacht7.  
Die Mortalität der ambulant erworbenen Pneumonie liegt weltweit bei etwa 10 %, in 
Europa zwischen 5-15 %. Eine höhere Mortalität wird für CAP-Patienten, die eine 
intensivmedizinische Versorgung benötigen, prognostiziert8. Die Mortalität stationär 
behandelter CAP-Patienten liegt bei 13 %, die Mehrheit ist 60 Jahre alt oder älter9. 
Für Patienten, die mit einer ambulant erworbenen Pneumonie stationär behandelt 
werden, ist mit einer Mortalität von 30-40 % eine höhere Krankenhausletalität als für 
Patienten mit einem ST-Hebungsinfarkt erfasst worden10-13.  
Europaweit erkranken pro Jahr geschätzt 3.370.000 Menschen an ambulant erwor-
bener Pneumonie, davon etwa 660.000 in Deutschland9,14. 2016 wurden in Deutsch-
land nach Angaben des Bundesinstituts für Qualitätssicherung 271.352 Patienten mit 
CAP stationär behandelt, das entspricht fast der Hälfte der in einem Jahr an CAP 
erkrankten Patienten15. Diese Zahl wurde auch durch eine große deutsche Kohorten-
studie bestätigt16. 
Die Inzidenz der CAP in Europa variiert erheblich zwischen den einzelnen Ländern 
und wird mit 1,7 bis 11,6 Fällen pro 1000 Patientenjahren angegeben. Laut Daten 
des Instituts für Qualität und Patientensicherheit (BQS) liegt die Inzidenz der CAP in 
Deutschland bei 2,7 bis 3,0 Fällen pro 1000 Patientenjahren und steigt bei Patienten 
≥ 60 Jahre auf 7,7 pro 1000 Patientenjahren an17. Mit einem höheren Lebensalter 
steigt nicht nur die Inzidenz der Erkrankung, eine CAP bei Patienten ≥ 65 Jahre ist 
ebenso mit einer erhöhten Letalität assoziiert18,19. Die CAP-Hospitalisationsrate wird 
mit bis zu 40 % angegeben, mit einem Anstieg auf 60-70 % bei Patienten ≥ 65 Jah-
ren20. Von Patienten ≥ 65 Jahren, die aufgrund einer CAP stationär behandelt wur-
den, mussten 70 % innerhalb von 30 Tagen erneut ärztlich behandelt werden, 4-12 
% besuchten die Notaufnahme bzw. wurden erneut stationär behandelt21. Auch jün-
gere Patienten, bei denen eine CAP im Allgemeinen eher mild verläuft und die oft 
ambulant behandelt werden können, stellen sich in 2/3 der Fälle, oftmals innerhalb 
der ersten zwei Wochen nach Entlassung, wieder bei einem Arzt vor22.  
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Bereits 1991 wurden extrem hohe Antibiotika-Resistenzraten in ungarischen Isolaten 
von S. pneumoniae entdeckt, die Werte übertrafen sogar die im gleichen Zeitraum 
gemeldeten Daten aus Spanien und Südafrika23. Ein Jahr später wurden zahlreiche 
gegen mehrere Antibiotika resistente S. pneumoniae-Infektionen, neben Ungarn 
auch in weiteren osteuropäischen Ländern, in Frankreich, Japan, Malaysia, Pakistan, 
Bangladesch, Chile und Brasilien registriert24.  
Der im Frühjahr 2018 veröffentlichte Report des Global Antimicrobial Resistance 
Surveillance Systems (GLASS) verzeichnete für Erreger wie S. pneumoniae eben-
falls zahlreiche Resistenzmeldungen. Antimikrobielle Resistenzen treten in großem 
Maße weltweit auf. Der Bericht verwies auf über 500.000 dokumentierte Verdachts-
fälle antibiotischer Resistenzen bei Patienten mit bakteriellen Infektionen aus 22 
Ländern. Die letzten Meldungen zu weltweiten Resistenzen von S. pneumoniae ge-
genüber Penicillin schwankten stark, zwischen 0 % und 51 % wurden angegeben25.  
In dem im Jahr 2015 veröffentlichten europäischen Report „Antimicrobial resistance 
surveillance in Europe“ stellte das European Centre for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC) große Unterschiede zwischen den europäischen Staaten in Bezug auf 
die Suszeptibilität von S. pneumoniae gegenüber Penicillin und Makroliden fest. Die 
Resistenz von S. pneumoniae gegenüber Makroliden war in fast allen europäischen 
Ländern höher als die Penicillin-Resistenz. 2015 stiegen im Vergleich zum Vorjahr 
die Resistenzen von S. pneumoniae hinsichtlich Penicillinen, Makroliden sowie ge-
genüber beiden genannten Antibiotika in allen untersuchten Fällen leicht an. 
Deutschland schnitt in Bezug auf die Resistenzlage von S. pneumoniae gegenüber 
ausgewählten Antibiotika besser ab als der Durchschnitt26. 
 
Innerhalb Europas lässt sich ein Gefälle bezüglich des Antibiotika-
Verschreibungsverhaltens beobachten. Im Norden und Westen werden deutlich we-
niger Antibiotika als im Süden und Osten verabreicht. Parallel dazu lassen sich in 
Ländern mit hohem Antibiotika-Verbrauch höhere Resistenzraten feststellen27.  
 
Trotz erfolgreichen Forschungen zur Verbesserung des Outcomes von CAP-
Patienten und zur Reduzierung der Behandlungskosten stellt die ambulant erworbe-
ne Pneumonie weiterhin eine hohe finanzielle Belastung für die Gesundheitssysteme 
weltweit dar. Schätzungen gehen von jährlichen Krankenhauskosten für die Behand-
lung der CAP in Höhe von 8 bis 10 Milliarden Dollar in den USA aus28. Für Pneumo-
nien und akute Infektionen der unteren Atemwege zusammengenommen wurden die 
direkten Kosten im „European Lung White Book“ der European Respiratory Society 
mit 2,5 Milliarden Euro beziffert29. Eine niederländische Studie konnte zeigen, dass 
die Kosten für eine Krankenhausdauer mit dem Alter des Patienten anstiegen, eine 
proportionale Zunahme mit der Dauer des Krankenhausaufenthalts ließ sich jedoch 
nicht erkennen30. 
  

2.2  CAP in Europa und Deutschland mit Blick in die Zukunft  

Der stetige Anstieg des Durchschnittsalters der europäischen Bevölkerung wird vo-
raussichtlich zu einem starken Anstieg der Inzidenz der CAP in Europa, der Hospita-
lisationsrate sowie der sozioökonomischen Kosten führen31. Bereits 2008 konnte in 
einer englischen Studie eine Zunahme der Hospitalisierungsrate um 34 % innerhalb 
eines Zeitraums von sieben Jahren aufzeigt werden32. 
 
In den kommenden Jahrzehnten wird auch in Deutschland mit einem starken Anstieg 
der Erkrankungszahlen bei ambulant erworbener Pneumonie zu rechnen sein. 2050 



Einleitung 

7 

wird das Durchschnittsalter der deutschen Bevölkerung voraussichtlich bei 50 Jahren 
liegen, jeder 7. Einwohner wird über 80 Jahre alt sein31.  
Mit der wachsenden Zahl älterer Menschen in der Bevölkerung wird zeitgleich die 
Häufigkeit alterstypischer Erkrankungen wie Diabetes mellitus und arterieller Hyper-
tonie, aber auch der ambulant erworbenen Pneumonie ansteigen. 2007 lag die abso-
lute Inzidenz bei 1,9 Millionen Einwohnern, Hochrechnungen für 2050 gehen von 
einer absoluten Inzidenz von 2,9 Millionen Einwohnern aus. Dies entspricht einer 
Steigerung um 149 %33. 
 

2.3 Pneumonie-Einteilungen und der CRB-65-Score 

Die Pneumonie wird je nach Entstehungsort und Immunitätslage eines Patienten drei 
Gruppen zugeordnet: der „ambulant erworbenen Pneumonie“, der „nosokomialen 
Pneumonie“ oder der „Pneumonie unter Immunsuppression“34. 
 
Eine „ambulant erworbene Pneumonie“ beschreibt eine Lungenentzündung, die au-
ßerhalb eines Krankenhauses erworben wurde. Der Patient weist dabei keine Ein-
schränkungen seiner Immunkompetenz auf. Im englischsprachigen Raum wird der 
Begriff „community-acquired pneumonia“ (CAP) verwendet. Ihre größte Subgruppe 
bildet die im Pflegeheim erworbene und mit „NHAP“ abgekürzte „nursing home-
associated-CAP“34.  
Im Gegensatz dazu steht die „nosokomiale Pneumonie“, im Englischen als „hospital-
acquired pneumonia“ (HAP) bezeichnet. Die vorherrschende Lehrmeinung definiert 
die „nosokomiale Pneumonie“ mit einem Beginn ab einem Krankenhausaufenthalt 
von > 48 Stunden. Nosokomiale Erreger kolonisieren die Atemwege auch im An-
schluss an eine Hospitalisation für eine gewisse Zeit. Bei Diagnose einer Pneumonie 
in Kombination mit einer vorausgegangenen Hospitalisation innerhalb eines Zeitfens-
ters von drei Monaten wird die Pneumonie als „nosokomiale Pneumonie“ 
klassifiziert35.  
Die „Pneumonie unter Immunsuppression“ ist im Gegensatz zu den beiden anderen 
genannten Gruppen durch eine Unterdrückung des körpereigenen Abwehrsystems  
mit verändertem Erregerspektrum gekennzeichnet. In diesem Fall treten sog. „oppor-
tunistische Erreger“ auf, die sich ausschließlich in Patienten mit eingeschränkter Ab-
wehr manifestieren können. Als Beispiele können schwere Neutropenie, angeborene 
und erworbene Immundefekte, Transplantationen oder eine fortgeschrittene AIDS-
Erkrankung genannt werden34. Tabelle 1 stellt die Pneumonie-Triade nach Ewig 
(2016) dar.  
 
Tab. 1: Pneumonie-Triade nach Ewig (2016) 

Pneumonie-Triade nach Ewig (2016) 
 Ort der Entstehung Immunität des Wirts 
Ambulant erworbene 
Pneumonie 

außerhalb des Krankenhauses normal 

Nosokomiale  
Pneumonie 

im Krankenhaus* normal 

Pneumonie unter  
Immunsuppression 

ambulant oder im Krankenhaus schwergradige  
Immunsuppression** 

*Als im Krankenhaus erworben gelten auch Pneumonien bei Patienten, die in den letzten 3 Monaten 
vor Entstehung der Pneumonie hospitalisiert worden sind  
**Unter einer schwergradigen Immunsuppression sind solche zu verstehen, die mit einem relevanten 
Risiko für sogenannte opportunistische Erreger einhergehen 
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Innerhalb der Gruppe der „ambulant erworbenen Pneumonie“ erfolgen aufgrund des 
Alters der Patienten und ihrer funktionellen Einschränkung weitere Differenzierungen. 
Die Untergruppen werden als „Pneumonie des jüngeren Patienten (< 65 Jahre)“ so-
wie „Pneumonie des älteren Patienten (≥ 65 Jahre)“ und „Pneumonie unabhängig 
vom Alter“ bezeichnet (Tab. 2).  
 
Tab. 2: Die drei CAP-Subtypen nach Ewig (2016) 

Die drei CAP-Subtypen nach Ewig (2016) 
Alter Pneumonie des 

jüngeren Patienten 
(< 65 Jahre) 

Pneumonie des 
älteren Patienten  
(≥ 65 Jahre) 

Pneumonie  
unabhängig  
vom Alter 

Funktionalität Gut  Gut Schlecht 
Klinische  
Symptomatik 

Höherer  
Symptomenscore 

Niedrigerer  
Symptomenscore 

Niedrigerer  
Symptomenscore 

Initialer  
Schweregrad 

Weniger schwer Schwerer Schwerer 

Komplikationen Selten Häufiger Häufiger 
Multiresistente  
Erreger  

Sehr selten Sehr selten Selten 

Therapieziel-
änderung auf  
„Symptom-
kontrolle“ 

Selten Selten, häufiger in 
sehr hohem Alter 

Häufig 

Letalität Gering (< 5 %) Erhöht (< 10 %)  Hoch (20-40 %) 
 
Mit zunehmendem Alter sind ein schwerwiegenderer Verlauf, eine höhere Komplika-
tionsrate und damit eine insgesamt schlechtere Prognose verbunden. Die einge-
schränkte Funktionalität mit Bettlägerigkeit, im Englischen mit „frailty“ bezeichnet, 
wird ab einer Bettlägerigkeit von über 50 % des Tages angenommen. Hinweise auf 
eine Veränderung des auftretenden Erregerspektrums bei älteren Patienten mit CAP 
verdichten sich nicht, lediglich ein selteneres Auftreten von M. pneumoniae ist fest-
stellbar36. 
 
Aspirationspneumonien stellen eine Sondergruppe innerhalb der ambulant erworbe-
nen Pneumonien dar. Vor allem die schleichende Aspiration von Sekreten aus den 
oberen Atemwegen kann eine infektiöse Pneumonie auslösen und sollte bei der Di-
agnosestellung und folgenden Therapieüberlegungen miteinbezogen werden34. 
 
Im Rahmen eines Therapieversagens sollte zunächst geklärt werden, ob die primäre 
Klassifikation als „ambulant erworbene Pneumonie“ sowie die Zuordnung der ent-
sprechenden Untergruppe korrekt waren. Besondere Aufmerksamkeit sollten auf ei-
ne vormalig erfolgte Hospitalisation innerhalb der letzten drei Monate oder das Vor-
liegen einer Abwehrschwäche gelegt werden34. 
 
Mit dem CURB-65-Score wurde eine für den klinischen Alltag taugliche Unterteilung 
von CAP-Patienten entworfen. Mit seiner Hilfe kann man die notwendige Therapie 
ermitteln. Der CURB-65-Score, ein Vorläufer des CRB-65-Scores, wurde 2002 an 
der Universität von Nottingham entwickelt37. Der CURB-65- und der CRB-65-Score 
sind Akronyme, jeder Buchstabe steht für die Abkürzung eines Befundes oder La-
borwerts (Tab. 3).  
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Tab. 3: CURB-65- und CRB-65-Score 

CURB-65- und CRB-65-Score 
 ausgeschriebene 

Abkürzung = 
deutsche  
Übersetzung 

Beurteiltes Element  
mit Grenzwerten 

Verwendung 
im CURB-65-
Score 

Verwendung 
im CRB-65-
Score 

C Confusion =   
Verwirrtheit 

mentaler Status,  
pathologisch, falls eine 
neu aufgetretene  
Veränderung besteht 

ü  ü  

U Urea = Harnstoff Serumharnstoff  
> 7 mmol/L ü   

R Respiratory Rate = 
Atemfrequenz 

> 30/min 
ü  ü  

B Blood pressure = 
Blutdruck 

systolischer Wert  
< 90 mmHg oder 
diastolischer Wert  
< 60 mmHg 

ü  ü  

65  Alter des Patienten ü  ü  
 
Um die Durchführung zusätzlich zu vereinfachen und die Anwendung zu beschleuni-
gen, wurde im CRB-65-Score das Kriterium „Harnstoff“ weggelassen. 
Weist der Patient ein Kriterium des Scores auf, wird ein Punkt vergeben. Die minima-
le Anzahl erreichbarer Punkte beträgt 0 Punkte, maximal können 5 Punkte gegeben 
werden. Je höher die erreichte Punktzahl liegt, desto schwerer verläuft die Erkran-
kung und desto schlechter fällt die Prognose aus18. 
 
Der CRB-65-Score hat sich als verlässliches Hilfsmittel zur Klassifizierung von CAP-
Patienten sowie der Ermittlung einer Notwendigkeit zur stationären Behandlung in 
der Notaufnahme von Krankenhäusern erwiesen38,39.  
 

2.4 Krankheitsbild „Ambulant erworbene Pneumonie“ 

Im folgenden Abschnitt werden neben der aktuellen S3-Leitlinie zur ambulant erwor-
benen Pneumonie auch Fachliteratur und Studien, die Aussagen ohne Spezialisie-
rung auf eine Untergruppe der Erkrankung treffen, zitiert. Wo eine Unterscheidung in 
Pneumonie-Untergruppen in den Quellen getroffen wurde, ist dies explizit vermerkt. 
Andernfalls gelten die Aussagen für das allgemeine gehaltene Krankheitsbild 
„Pneumonie“.  

Definition, Risikofaktoren und Erregerspektrum 

Unter einer Pneumonie, auch Lungenentzündung genannt, versteht man eine infekti-
ös bedingte Entzündung des interstitiellen Lungengewebes sowie der Alveolen und 
Bronchien, die aerogen durch Tröpfcheninfektion übertragen wird40.  
Als Risikofaktoren für eine Pneumonie-Erkrankung gelten hohes Alter, Immobilität, 
Schluckstörungen, eine geschwächte Immunabwehr oder eine vorbestehende In-
fluenza-Erkrankung. Ebenso erhöhen chronische Vorerkrankungen wie Asthma 
bronchiale, COPD, Herzinsuffizienz oder Mukoviszidose die Wahrscheinlichkeit, an 
einer Lungenentzündung zu erkranken41. 
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Ein vielfältiges Keimspektrum aus Bakterien, Viren und seltener auch Pilzen kann 
eine ambulant erworbene Pneumonie auslösen. Zu den Erregern einer CAP zählen 
unter anderem Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteri-
aceae, Klebsiella pneumoniae sowie Staphylokokken42. 
Zahlreiche Einflüsse können Auswirkungen auf das Erregerspektrum einer CAP ha-
ben, darunter Alter und Immunstatus eines Patienten, dessen Vorerkrankungen so-
wie vorausgegangene Antibiotikabehandlungen. Zudem können regionale Faktoren 
wie das örtlich gehäufte Auftreten von Erregern oder lokal veränderte Resistenzraten 
eine angepasste medikamentöse Therapie notwendig machen. Bestimmte bakterielle 
Pneumonie-Erreger können vorwiegend in der Influenza-Saison eine bakterielle Su-
perinfektion im Rahmen einer Influenza-Erkrankung auslösen41.  

Symptome und Befunde der körperlichen Untersuchung 

Klinisch präsentiert sich eine ambulant erworbene Pneumonie mit Atemwegssymp-
tomen wie Husten (mit oder ohne Auswurf), atemabhängigen thorakalen Schmerzen, 
Dyspnoe, allgemeinen Krankheitssymptomen wie Fieber, Hypotonie oder unspezifi-
schem Krankheitsgefühl sowie mit Myalgien, Cephalgien und Arthralgien. Daneben 
können auch Kreislaufbeschwerden, Erbrechen oder Diarrhöen auftreten. Insbeson-
dere ältere Patienten leiden zusätzlich an neurologischen Symptomen wie Desorien-
tiertheit43. 
 
Bei der körperlichen Untersuchung eines CAP-Patienten lassen sich bei der Inspek-
tion die Dyspnoe sowie eine meist erhöhte Atemfrequenz feststellen. Mithilfe der 
Palpitation sind eine tachykarde Herzfrequenz sowie gegebenenfalls eine arterielle 
Hypotonie ermittelbar. Möglicherweise lassen sich durch die Perkussion ein abge-
schwächter Klopfschall über dem Thorax, durch Infiltrationen und/oder einen pa-
rapneumonischen Pleuraerguss bedingt, wahrnehmen. Bei der Auskultation können 
inspiratorische Rasselgeräusche und ein Bronchialatmen erfasst werden18.  
Die genannten Symptome erweisen sind allein oder in Kombination als wenig spezi-
fisch für die Diagnose einer CAP. Vornehmlich ältere Patienten präsentieren meist 
gering ausgeprägte Symptome, über Fieber oder Husten mit Auswurf klagen nur 
Wenige. Teilweise treten unspezifische Symptome wie Verwirrtheit oder Diarrhöe in 
den Vordergrund, sodass die Diagnosefindung erschwert ist18. 

Diagnostik im stationären Setting 

Zur Diagnostik des Patientenzustandes wird bei einer CAP die Erfassung der Vitalpa-
rameter Puls, Blutdruck, Atemfrequenz und Sauerstoffsättigung herangezogen18. Ein 
Teil dieser Werte wird später auch für die Einteilung des Schweregrades der Pneu-
monie wichtig werden. Klagt ein Patient über weitergehende Beschwerden, bei-
spielsweise kardiogener Genese, so werden adäquates Monitoring durch Anfertigung 
eines Ruhe-Elektrokardiogramms (EKG), die Bestimmung des Laborwerts „BNP/NT-
proBNP“ und entsprechende therapeutische Maßnahmen empfohlen18.  
 
Zur Sicherung der CAP-Diagnose spielt eine neu aufgetretene Verschattung in einer 
Röntgen-Thoraxaufnahme die Schlüsselrolle. Gleichzeitig ermöglicht die radiologi-
sche Diagnostik die Erfassung der Befundausdehnung, möglicher Begleiterkrankun-
gen, den Ausschluss von Komplikationen und dient als Kontrolle bei weiteren radio-
logischen Untersuchungen im Krankheitsverlauf44. 
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Die Durchführung einer Computertomographie (CT)- oder einer Magnetresonanzto-
mographie (MRT)- Untersuchung gehört bis heute nicht zur routinemäßigen Diagnos-
tik im Rahmen einer Pneumonie45. Zur Detektion von pulmonalen Rundherden und 
vor allem zur Diagnostik von Pneumonien bei immunsupprimierten Patienten gilt die 
CT-Untersuchung jedoch als Goldstandard46. Denkbar ist eine MRT-Untersuchung 
als Verlaufskontrolle bei bereits festgestellten pneumonischen Infiltraten, auch zur 
Verringerung der ionisierenden Strahlenbelastung für den Patienten.  
Die Thoraxsonographie kann aufgrund der derzeitigen geringen Erfahrung der meis-
ten Ärzte sowie der begrenzten Eindringtiefe des Ultraschalls im Thorax bisher nur 
dann als Alternative zur Anfertigung einer Röntgen-Thoraxaufnahme bei der CAP-
Diagnostik empfohlen werden, wenn diese zeitnah nicht verfügbar ist. Bei Patienten 
mit einer ambulant erworbenen Pneumonie und Pleuraerguss sollte eine Kontrolle 
des Verlaufes mittels Sonographie erfolgen, um ein Pleuraempyem oder einen kom-
plizierten Pleuraerguss erkennen zu können18. 
 
Durch die Labordiagnostik allein ist der Nachweis einer ambulant erworbenen Pneu-
monie nicht zu erbringen, aber die Verdachtsdiagnose lässt sich dadurch erhärten. 
Ein erhöhtes C-reaktives Protein (CRP) im Serum deutet auf eine Infektion hin, 
ebenso dient ein Anstieg des Procalcitonins im Serum als spezieller Marker für bak-
terielle Infektionen47. Sollten CRP- und Procalcitonin-Werte im Serum trotz antibioti-
scher Therapie nicht absinken, muss ein Therapieversagen in Betracht gezogen 
werden18. Gleichzeitig lässt sich meist eine Leukozytose mit reaktiver Linksverschie-
bung feststellen. Sollte eine Leukopenie vorliegen, ist eine Sepsis zu vermuten und 
die Prognose verschlechtert sich47.  
 
Die aktuelle S3-Leitlinie zur ambulant erworbenen Pneumonie empfiehlt eine mikro-
biologische Diagnostik nur bei Patienten mit mittelschwerer und schwerer Pneumo-
nie. Die Abnahme von mindestens zwei Blutkulturen, einem Urin-Antigentest auf Le-
gionellen sowie die Untersuchung von adäquatem Sputum, sofern die Probe inner-
halb von zwei bis vier Stunden mittels Gramfärbung und Kultur verarbeitet werden 
kann, sollten durchgeführt werden. Trotz eines gleichzeitigen Nachweises mehrerer 
bakterieller oder viraler Erreger wird keine Durchführung von Multiplex-Tests, mole-
kularen Nachweisverfahren, befürwortet. Ergeben sich Hinweise auf eine Infektion 
mit Influenza A- oder Influenza B-Viren, sollte eine „nuclear acid amplification (NAT)“ 
durchgeführt werden18.     

Therapie 

Die Wahl der korrekten antibiotischen Therapie ist abhängig von der Einteilung der 
ambulant erworbenen Pneumonie, sowie der eventuell vorhandenen Komorbiditäten. 
Sie wird im anschließenden Abschnitt 3.1 unter „Gegenüberstellung der Kernaussa-
gen der verschiedenen Leitlinien“ vorgestellt.  
Bei einer leichten CAP wird als Primärtherapie ein Breitbandantibiotikum aus der 
Gruppe der Aminopenicilline empfohlen, bei Vorhandensein von Komorbiditäten in 
Kombination mit einem Beta-Lactamase-Inhibitor. Bei einer mittelschweren, ambulant 
erworbenen Pneumonie werden neben der Primärtherapie der leichten CAP ein wei-
teres Aminopenicillin in Kombination mit einem Beta-Lactamase-Inhibitor oder aus-
gewählte Cephalosporine der zweiten oder dritten Generation befürwortet. Eine 
schwere CAP sollte mit einem Acylaminopenicillin, zusammen mit einem Beta-
Lactamase-Inhibitor behandelt werden. Alternativ können ausgewählte Cephalospo-
rine der dritten Generation verwendet werden18.  
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Prophylaxe 

Zur Prophylaxe einer ambulant erworbenen Pneumonie wird in der aktuellen S3-
CAP-Leitlinie, orientiert an den Empfehlungen der Ständigen Impfkommission des 
Robert-Koch-Instituts (STIKO)48, eine einmalige Pneumokokken-Impfung mit dem 
Polysaccharid-Impfstoff für Patienten ≥ 60 Jahre empfohlen18. Gleichzeitig empfehlen 
sowohl die aktuelle S3-Leitlinie sowie die STIKO zusätzlich eine Influenza-
Impfung18,48. Dabei empfiehlt die Leitlinie die Anwendung des 13-valenten, die 
STIKO die des 23-valenten Impfstoffes. Darüber hinaus betont die Leitlinie eine Indi-
kationsprüfung der Pneumokokken- sowie Influenza-Impfung nach ausgeheilter CAP. 
 

2.5 Steigende Antibiotika-Resistenzen, steigender Antibiotika-Verbrauch  

Die Wahl einer empirischen antibiotischen Therapie bei bakteriellen Infektionen ba-
siert grundlegend auf der Annahme, dass der Erreger gegenüber den zur Verfügung 
stehenden Antibiotika sensibel ist49. Die steigende Resistenz krankheitserregender 
Bakterien gegenüber Antibiotika stellt allerdings ein weltweites Problem dar und be-
droht damit die Wirksamkeit der zur Verfügung stehenden Therapeutika25. Eine über 
15 Jahre geführte deutsche Kohortenstudie konnte einen gravierenden Anstieg von 
antimikrobiellen Resistenzen auf Intensivstationen belegen50.  
 
Bereits in China, im alten Ägypten und in Griechenland bekämpften die Menschen 
bakterielle Infektionen51, aber erst 1928 startete mit der Entdeckung des Penicillins 
durch Sir Alexander Fleming die moderne Ära der Antibiotika. Anfang der 1940er 
Jahre wurde Penicillin erstmals in großem Stil als Medikament hergestellt4. Bereits 
zehn Jahre später traten die ersten Resistenzen dagegen auf52. Zwischen 1960 und 
1980 wurden zahlreiche neue Antibiotika wie Imipenem und Ceftazidim zugelassen. 
Die letzte neue Antibiotikaklasse wurde 1984 entdeckt53. Nach einigen weiteren Anti-
biotika-Entdeckungen kamen kaum noch neue Produkte auf den Markt54.  
 
Als Erklärung der aufkommenden Resistenzen gegenüber Antibiotika werden unter 
anderem die exzessive Verwendung in Human- und Veterinärmedizin, die unsach-
gemäße Verschreibung, der Mangel neuer Antibiotika sowie hohe regulatorische 
Hürden bei der Zulassung neuer Medikamente aufgeführt55,56. 
 
Inzwischen befinden wir uns in einem Zeitalter, in dem bakterielle Infektionen wieder 
eine ernstzunehmende Bedrohung darstellen, dabei sind wir in der Therapie von In-
fektionserkrankungen gänzlich von ihrer Wirkung abgängig52,57. Gegenüber quasi 
jeder bisher entdeckten Antibiotika-Gruppe wurden resistente Erreger gefunden56.  
 
Um dem Problem Herr zu werden, stehen verschiedene Handlungsempfehlungen zur 
Verfügung, darunter die Einführung eines „Antibiotic Stewardship“- Programmes, die 
Verbesserung des Antibiotika-Verschreibungsverhaltens, die Anpassung der Thera-
pieempfehlungen für Antibiotika, eine verbesserte Diagnostik und erweiterte Sur-
veillance-Programme. Darüber hinaus wird für erhöhte Hygienemaßnahmen gewor-
ben, um den Einsatz von Antibiotika im Voraus zu minimieren58. 
 
Deutsche wie internationale Politiker haben in den letzten Jahren die Signifikanz des 
Kampfes gegen Antibiotika-Resistenzen erfasst und diverse Programme und Projek-
te ins Leben gerufen. Eine Auswahl wird im Folgenden vorgestellt, eine tabellarische 
Übersicht ist im Anhang zu finden. Um darzustellen, wieviel sich gerade in den letz-
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ten Jahren in diesem Feld getan hat, sind die vorgestellten Projekte chronologisch 
angeordnet. Zuerst werden weltweite, europaweite und dann für Deutschland konzi-
pierte Projekte vorgestellt.  
 
2005 wurde in Schweden mit „ReAct“ eine erste internationale und unabhängige Or-
ganisation zur Vernetzung von Wissenschaft und Politik zum Thema „Antimikrobielle 
Resistenzen“ geründet59. 
 
Auf dem „World Health Day“ 2011 war die Antimikrobielle Resistenz ein Schwer-
punktthema. Mit einem 6-Punkte-Plan wurden vor der weltweiten Staatengemein-
schaft der Ausbau der Überwachung des globalen Antibiotika-Verbrauchs, die Stär-
kung der medizinischen Forschung sowie ein rationalerer Umgang mit Antibiotika in 
Veterinär- und Humanmedizin gefordert60.  
 
Der erste Bericht zur länderspezifischen Überwachung des globalen Antibiotika-
Verbrauchs wurde 2014 von der WHO veröffentlicht. Er enthielt neben zahlreichen 
gesammelten Daten zur weltweiten Antibiotika-Verbrauchsüberwachung auch die 
Warnung vor einer „Post-Antibiotika-Ära“. Deren Eintreten wird als „reale Möglichkeit 
für das 21. Jahrhundert“ beschrieben. 
 
Mit dem “Global antimicrobial resistance surveillance system (GLASS)” entstand 
2015 ein durch die WHO gegründetes Netzwerk zur standardisierten Sammlung und 
Auswertung von national gesammelten Daten zum globalen Antibiotika-Verbrauch. 
Ziel ist es unter anderem, Interventionen zur Eindämmung antimikrobieller Resisten-
zen fachgerecht anpassen zu können25. 
 
Um weite Teile der Weltbevölkerung über die drängenden Probleme von 
antimikrobiellen Resistenzen zu informieren, rief die WHO 2015 die ab diesem 
Zeitpunkt jährlich im November stattfindende „World Antibiotic Awareness Week“ ins 
Leben61.  
 
Durch die WHO und die „Drugs for Neglected Diseases Initiative“ (DNDi) wurde 2016 
die “Global Antibiotic Research & Development Partnership (GARDP)” gegründet. 
Das innerhalb dieses weltweiten Bündnisses geschaffene „Antimicrobial Memory 
Recovery Programme“ stellte ein global agierendes Gremium internationaler Exper-
ten zur Entwicklung neuer Antibiotika zusammen. Deren Ziel ist die Wiederbelebung 
von Wissen um vergessene oder durch die Forschung aufgegebene Antibiotika so-
wie die Umsetzung neuer Forschungen in diese Richtung53.  
 
Im Frühjahr 2018 wurde der erste Global antimicrobial resistance surveillance system 
(GLASS)-Report durch die WHO veröffentlicht. Darin wurden die weltweit häufigsten 
Resistenzraten unter anderem für den häufigsten Erreger der CAP, S. pneumoniae, 
verzeichnet25. 
 
Mit dem “European Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS)“ gründe-
te die EU-Kommission 1998 ein Netzwerk auf europäischer Ebene zur Datensamm-
lung für politische Entscheidungen zum Thema „Antimikrobielle Resistenz“. Das 
EARSS wird heute als “European Antimicrobial Resistance Surveillance Network 
(EARS-Net)” bezeichnet62.  
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Das „European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)“ bildete 2008 mit 
dem „European Antibiotic Awareness Day“, einem jährlich im November stattfinden-
den europaweiten Aktionstag, die Grundlange für die sieben Jahre später begründete 
„World Antibiotic Awareness Week“ der WHO63.  
 
Um den europäischen Antibiotika-Verbrauch überwachen zu können, rief die ECDC 
2011 das „European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network (ESAC-
Net)“ ins Leben. Alle europäischen Staaten sind seitdem aufgefordert, national er-
fasste Daten zum Antibiotika-Verbrauch dem ESAC-Net zur Sammlung und Analyse 
zur Verfügung zu stellen64.   
 
2013 wurde vom ECDC der “Annual Epidemiological Report on Invasive 
pneumococcal disease” veröffentlicht, er basiert auf jährlich gesammelten Daten von 
TESSy (The European Surveillance System). TESSy ist eine passwortgeschützte, 
vollanonymisierte Datenbank zur Erhebung von epidemiologischen Daten innerhalb 
der europäischen Länder zu ausgewählten Infektionskrankheiten. Ziele sind unter 
anderem die Identifizierung gefährdeter Populationsgruppen und die Mitgestaltung 
präventiver, europaweiter Maßnahmen65.  
 
Am 5. November 2018 wurde die erste Studie zur Krankheitslast von Infektionen 
durch antibiotikaresistente Erreger in der Europäischen Union (EU) mit Zahlen zur 
Krankheitsdauer, Todesfällen und einer Berechnung der Disability-Adjusted Life Year 
(DALY) veröffentlicht66. Basis der Studie bilden Daten des Europäischen Antibiotika-
resistenz-Surveillance-Netzwerks (EARS-Net) von 2015. Etwa 670.000 Menschen 
erkranken jährlich in der EU an Infektionen durch antibiotikaresistente Keime, ca. 
33.000 davon sterben. Für Deutschland wurden 54.500 Erkrankungen mit etwa 2400 
Todesfällen berechnet. Die Krankheitslast dieser Infektionen ist mit der kombinierten 
Krankheitslast von Tuberkulose, Influenza und HIV/AIDS vergleichbar66. Die Autoren 
der Studie unterstreichen die Wichtigkeit verstärkter Infektionsprävention und -
kontrolle sowie einer leitliniengerechten Antibiotikatherapie. 
 
Seit 1998 publiziert die Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie e.V. (PEG) Re-
sistenzstudien mit Daten aus der gesamten Bundesrepublik Deutschland. Bisher 
wurden insgesamt sechs Studien veröffentlicht, zuletzt 2013. Jede enthält Berichte 
aus dem ambulanten und stationären Versorgungsbereich und einen Report über 
ausgewählte Erreger67.  

Die „Surveillance der Antibiotika-Anwendung und bakteriellen Resistenzen auf Inten-
sivstationen“ (SARI) wurde 2000 ins Leben gerufen. Das Projekt, das mittlerweile von 
der Charité Berlin weitergeführt wird, dient der Erfassung des Antibiotika-Verbrauchs 
auf Intensivstationen. Die gesammelten Daten werden den teilnehmenden Intensiv-
stationen rückgemeldet68.  

Mit dem Kompetenzzentrum „Ambulant erworbene Pneumonie“, auch als 
„CAPNETZ“ bekannt, gründeten Prof. Marre, Prof. Welte und Prof. Suttorp 2001 eine 
Forschungsplattform mit den drei Schwerpunktbereichen Klinik, Mikrobiologie und 
Grundlagenforschung. Heute umfasst CAPNETZ Studienzentren in Deutschland, der 
Schweiz, den Niederlanden und Dänemark.  
Die Organisation führte als erstes Projekt die erste vollumfängliche und strukturierte 
Analyse der CAP innerhalb Deutschlands durch. Über 11.000 Fälle wurden bereits in 
die Studie eingeschlossen (Stand Juli 2015), womit CAPNETZ die größte CAP-
Kohorte weltweit präsentiert. Die Daten, die durch das Kompetenzzentrum erhoben 
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wurden, bildeten eine maßgebliche Grundlage für die Erstellung der neuen S3-
Leitlinie zur ambulant erworbenen Pneumonie.  
Um ein langfristiges Bestehen von CAPNETZ zu gewährleisten, wurde 2007 die 
„CAPNETZ-Stiftung“ ins Leben gerufen. Eine immer stärkere europäische Ausrich-
tung sowie Weiterentwicklungen von der Stiftung angegliederten Forschungsgruppen 
wie PROGRESS, SepNet oder CAPSyS sind die Folge69.  

Der Verband der Deutschen Krankenhausapotheker (ADKA) hat 2007 gemeinsam 
mit der Forschergruppe der Infektiologie Freiburg (if) das „ADKA-if-DGI-Projekt“ ge-
gründet. Dieses Gemeinschaftsprojekt bildete das Fundament für die Sammlung von 
Antibiotika-Verbrauchsdaten in Akut-Krankenhäusern in Deutschland70.  

2008 etablierte das Robert-Koch-Institut (RKI) die „Antibiotika-Resistenz-Surveillance 
(ARS)“, eine laborgestützte Surveillance mit kontinuierlicher Datenerhebung. Teil-
nehmende Laboratorien übermitteln freiwillig und kontinuierlich die benötigten Daten 
aus ambulanter und stationärer Versorgung71.  

Der „Bericht über den Antibiotikaverbrauch und die Verbreitung von Antibiotikaresis-
tenzen in der Human- und Veterinärmedizin in Deutschland (GERMAP)“ wurde vom 
Bundesamt für Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit, dem PEG, sowie der 
Abteilung für Infektiologie an der Medizinischen Universitätsklinik Freiburg initiiert. 
Seitdem sind vier Berichte erschienen.  
Im 2015 veröffentlichen „GERMAP“ hat der Erreger S. pneumoniae als häufigster 
Erreger der CAP ein eigenes Kapitel erhalten. Darin beschrieben die Autoren eine für 
Penicillin G sinkende Resistenzrate. Gleichzeitig konnte auch der Anstieg von Resis-
tenzen bei Makroliden gestoppt werden. Für 2014 wurde eine Resistenzrate von 
„deutlich unter 10 %“ vermerkt72. 
 
2011 verabschiedete die Bundesregierung das „Gesetz zur Änderung des Infektions-
schutzgesetzes und weiterer Gesetze“. Der darin enthaltende §23 Abs. 4 Satz 2 des 
Infektionsschutzgesetzes verpflichtet die Leiter von Krankenhäusern und Einrichtun-
gen für ambulantes Operieren zur kontinuierlichen Aufzeichnung zu Art und Umfang 
des Antibiotika-Verbrauchs in ihrem Haus. Zeitgleich dazu sollen eine Bewertung 
unter Miteinbeziehung der lokalen Resistenzsituation sowie eine sachgerechte An-
passung des Antibiotikaeinsatzes erfolgen70.  
 
Das RKI veröffentlichte mit dem Antiinfektiva-Report (AVS) 2014 eine Sammlung von 
Daten zum Antiinfektiva-Verbrauch in deutschen Krankenhäusern, zusätzlich mit ei-
nem zeitnahen Feedback-Report versehen und gepaart mit der Unterstützung lokaler 
Antibiotical Stewardship (ABS)-Maßnahmen73. 
 
Mit der Definition der „Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie DART 2020“ hat das 
Bundesministerium für Gesundheit (BMG) eine Bündelung von ambulanten und sta-
tionären Maßnahmen zur Erfassung und Bewertung des Antibiotika-Verbrauchs so-
wie zur bundesweiten Reduzierung von Antibiotika-Resistenzen geschaffen74.  

2017 übernahm Deutschland die G-20-Präsidentschaft, den Vorsitz über die Gruppe 
der zwanzig wichtigsten Industrie- und Schwellenländer, und ernannte „Antibiotika-
Resistenzen“ zu einem ihrer Schwerpunktthemen75. 
Im Mai 2018 wurden dem Thema Antibiotikaresistenzen im Bundesgesundheitsblatt 
12 Beiträge gewidmet. Darin wurde unter anderem thematisiert, wie Surveillance, 
Infektionsprävention und der Antibiotikaeinsatz in Human- und Tiermedizin optimiert 
werden können. Zudem wurde über die Forschung an neuen Wirkstoffen berichtet76. 
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Insgesamt gesehen ist in den letzten Jahrzehnten bereits viel unternommen worden, 
um antimikrobielle Resistenzen einzudämmen. Nichtsdestotrotz stehen wir weiterhin 
vor einer enormen Herausforderung77.   
 

2.6 Aktuelles Problem: die inadäquate antibiotische Therapie 

Entscheidend für den Therapieerfolg einer ambulant erworbenen Pneumonie ist die 
frühzeitige Antibiotikagabe nach Diagnosestellung. Die Wahl der empirischen Anti-
biotikatherapie richtet sich nach verschiedenen Kriterien, welche dem behandelnden 
Arzt helfen sollen, das passende Antibiotikum auszuwählen. Dazu zählen u.a. der 
Zustand und das Alter des Patienten, bestehende Vorerkrankungen, ebenso wie eine 
kurzzeitig zurückliegende Antibiotika-Therapie78. 
 
Da Therapien mit Breitspektrum-Antibiotika oder eine zu lange Therapiedauer die 
Resistenzentstehung von Erregern fördern, sollten Antibiotika gezielt eingesetzt wer-
den. Die Gabe sollte so früh und kurz wie möglich stattfinden und so viel Wirkstoff 
wie notwendig umfassen79.  
 
Je mehr Antibiotika verabreicht werden, desto höhere Resistenzraten werden er-
fasst27. Eine inadäquate Behandlung einer Pneumonie kann mit einer bis zu 11-fach 
erhöhten Letalität einhergehen80.  
 
Angesichts dieser Tatsachen ist es verwunderlich, dass trotz national geltender Leit-
linien Antibiotika, auch bei einer CAP-Therapie, oftmals über einen zu langen Zeit-
raum und damit nicht leitliniengerecht eingesetzt werden81.  
Eine retrospektive Kohortenstudie aus den USA konnte zeigen, dass die stationäre, 
antibiotische CAP-Therapie häufig nicht leitliniengerecht gewählt und mit einem Mit-
telwert von 10 Tagen deutlich länger als durch Leitlinien empfohlen angesetzt wird82. 
In lediglich einem Viertel der untersuchten Fälle wurde in einer großen, deutschen 
Studie aus 2017 die korrekte Entscheidung zu einer antibiotischen Therapie bei 
akuten Infektionen der unteren Atemwege getroffen bzw. wurde das korrekte Antibio-
tikum ausgewählt83.  
 
Ärzten steht in ihrem klinischen Alltag immer weniger Zeit für die Patientenversor-
gung zur Verfügung. Dieser Umstand hat zu einem steigenden Level an Distress un-
ter ärztlichem Personal, vor allem innerhalb von Kliniken, geführt84,85. Durch den im-
mer höher steigenden Zeitaufwand von Ärzten für die Bewältigung der anwachsen-
den Bürokratie steht im Umkehrschluss immer weniger Zeit für Therapieüberlegun-
gen und das Studieren von Leitlinien zur Verfügung86.  
 
Um dieser Problematik zu begegnen, sind mehrere Lösungsstrategien denkbar. Die 
alltagstaugliche Umsetzung einer rund 50 Seiten umfassenden Leitlinie, wie der ak-
tuell gültigen CAP-S3-Leitlinie18, erscheint eine sinnvolle Maßnahme. Dies wurde in 
der vorliegenden Doktorarbeit evaluiert. Zur selben Zeit sollte die Arbeitsbelastung 
von Ärzten im klinischen Alltag zugunsten der Patientenbehandlung reduziert wer-
den. Meist sind jedoch Ärzte selbst für eine Stressreduktion in ihrem Alltag verant-
wortlich, von organisatorischer Seite ist bisher wenig Hilfe zu erwarten87.  
Sollten permissive Maßnahmen wie Schulungen nicht zum gewünschten Erfolg im 
Sinne einer messbaren Reduktion der Verschreibung leitlinienferner Antibiotika füh-
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ren, so sollte die Anwendung von restriktiven Anordnungen in Betracht gezogen wer-
den88,89.  
 

2.7 Bisherige Erkenntnisse und Lösungsansätze  

Bisher wurde und wird in Kliniken international versucht, das Verschreibungsverhal-
ten bestimmter Medikamente bei ausgesuchten Krankheiten zu optimieren und an 
bestehende Richtlinien anzupassen.  
 
Dazu werden weltweit, wie auch in der Universitätsmedizin Mannheim im Juni 2015 
geschehen, multidisziplinäre „Antibiotic Stewardship“-Teams ins Leben gerufen. Ziel 
dieser Zusammenschlüsse verschiedener Fachdisziplinen ist es unter anderem, die 
rationalen Anwendungs-Empfehlungen für Antiinfektiva umzusetzen90.  
 
Eine Metastudie, die Publikationen zu Interventionen mit dem Ziel der Verbesserung 
des Antibiotika-Verschreibungsverhaltens bei hospitalisierten Patienten untersuchte, 
ermittelte 221 Studien, die bis zum Januar 2015 veröffentlicht worden waren91. Ins-
gesamt zeigte sich, dass die untersuchten Interventionen erfolgreich durchgeführt 
wurden. Permissive wie auch restriktive Interventionen wurden unabhängig vonei-
nander mit einer erhöhten Compliance mit bestehenden Leitlinien assoziiert, wobei 
permissive Interventionen in Kombinationen mit Feedback als möglicherweise effek-
tiver angesehen wurden.  
   
Eine deutsche Studie konnte 2015 zeigen, dass durch infektiologische Visiten der 
Einsatz von Breitspektrum-Antibiotika, sog. Reserveantibiotika, um 20 % gesenkt 
werden konnte81. Ebenfalls durch eine deutsche Studie konnte demonstriert werden, 
dass eine permissive Intervention die Therapie mit Antiinfektiva beeinflussen und 
positiv verbessern konnte92.  
 
Zur Verbesserung der Leitlinien-Adhärenz der antibiotischen Therapie bei ambulant 
erworbener Pneumonie durch „Antibiotic Stewardship“-Teams konnten über die Platt-
form PubMed bis zum Herbst 2018 insgesamt 119 Publikationen ermittelt werden93. 
Als Suchbegriffe wurden „antibiotic stewardship“ und „community acquired pneumo-
nia“ gemeinsam verwendet und nach den am besten passendsten Ergebnissen sor-
tiert. Über die Funktion „Results by year“ war eine deutliche Zunahme der Publikatio-
nen innerhalb der letzten Jahre erkennbar.  
 
Die erste Publikation zu diesem Themenbereich wurde 2009 veröffentlicht94. Enthal-
ten waren ein Überblick über die in den USA geltenden CAP-Leitlinien, eine Auflis-
tung der Erreger einer ambulant erworbenen Pneumonie sowie deren nationale Re-
sistenztrends. Zudem wurde die Wichtigkeit der korrekten Auswahl des empirischen 
Antibiotikums hervorgehoben.  
Innerhalb der Jahre 2016 und 2017 wurden 48 Publikationen zu diesem Themenbe-
reich veröffentlicht, im laufenden Jahr 2018 waren es 20 Publikationen (Stand: No-
vember 2018). Daran ist erkennbar, dass das Thema „Antibiotic Stewardship (ABS)“ 
eine steigende Präsenz in der Fachwelt erfährt.  
2001 konnte gezeigt werden, dass die Mortalität unter älteren Patienten mit ambulant 
erworbener Pneumonie durch die Einführung einer Leitlinie zur CAP-Therapie von 
13,4 % auf 11 % gesenkt werden konnte95.  
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2003 demonstrierte eine US-amerikanische Studie die Verkürzung einer intravenö-
sen, antibiotischen Therapie bei Patienten mit einer CAP durch Implementierung ei-
ner evidenzbasierten Leitlinie96. Die Reduktion der intravenösen Antibiotika-Therapie 
gelang um einen Tag, sodass die Dauer der Therapie 3 Tage betrug.  
 
Ein Jahr später konnte die CAP-Therapie durch die Einführung einer entsprechenden 
Leitlinie in mehreren spanischen Krankenhäusern verbessert werden97. Die Thera-
piedauer konnte von 6,5 auf 4,7 Tage verkürzt werden, ebenso konnte die Dauer der 
intravenösen Therapie von 3,9 auf 2,6 Tage reduziert werden.  
 
2012 gelang es durch eine Fortbildung und prospektives Feedback bezüglich Antibio-
tika-Wahl und Therapiedauer, die CAP-Therapiedauer von 10 auf 7 Tage zu verkür-
zen98. 
 
Die Reduktion der Dauer der stationären Behandlung einer leichten, ambulant er-
worbenen Pneumonie konnte durch die Intervention eines CAP-Teams dargelegt 
werden99. Der stationäre Aufenthalt von durch dieses CAP-Team behandelten Pati-
enten konnte um 9 Tage reduziert werden. Die Patienten wurden 8 Tage früher von 
intravenöser auf orale Therapie umgestellt und die Dauer ihrer antibiotischen Thera-
pie konnte um 6 Tage verkürzt werden.   
 
In einer kanadischen Studie konnte zwar eine Reduktion des Antibiotika-Verbrauchs 
durch eine Intervention mit Audit und Feedback erreicht werden100. Eine signifikante 
Verkürzung des stationären Aufenthalts gelang jedoch nicht.  
 
Über die Hälfte der CAP-Patienten einer Studie aus 2017 erhielten eine leitlinienkon-
forme, antibiotische Therapie101. 13 % der Patienten erhielten das Medikament Van-
comycin, das nicht in den Leitlinien der „Infectious Diseases Society of America 
(IDSA)“ und der „American Thoracic Society (ATS)“ aufgeführt wird.  
 
Foolad et al. veröffentlichten im Februar 2018 ebenfalls eine Studie zur CAP-
Therapie102. Darin führen die Autoren auf, wie es durch eine multizentrische ABS-
Intervention gelang, die Dauer der antibiotischen Therapie bei CAP von 9 Tagen auf 
6 Tage zu verkürzen. 
 
In einer retrospektiven Studie über 9 Jahre konnte durch eine Reduktion der antibio-
tischen Pneumonie-Therapie um einen Tag die Dauer des stationären Aufenthalts im 
Mittel um einen halben Tag und die Therapiekosten im Mittel um etwa 1300 Dollar 
gesenkt werden103. Dies wurde ohne einen Anstieg der Mortalität erreicht.  
 
Die neueste Studie zum Thema „Antibiotical Stewardship“ bei CAP (Stand Anfang 
November 2018) konnte durch Einführung einer klinikinternen Verfahrensanweisung 
eine Reduktion des stationären Aufenthalts und der Therapiedauer bewirken104. Zu-
dem belegte die retrospektive Studie eine geringere Verwendung von Fluorchinolo-
nen. 

2.8 Zielsetzung der Doktorarbeit 

Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) der Universitätsmedizin Mannheim (UMM) wird 
mehrmals täglich mit Fällen von ambulant erworbener Pneumonie konfrontiert. 
Mehrheitlich handelt es sich dabei um Patienten mit Komorbiditäten, sowie um Pati-
enten aus Risiko-Umgebungen für höhere Keimresistenzen, wie etwa Pflegeheimen. 
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Die ärztlichen Mitarbeiter der ZNA orientieren sich bei der Wahl der Antibiotikathera-
pie an ZNA-internen Richtlinien, die in Form eines ZNA-Pockets jedem Arzt dort zu-
gänglich sind105. Nach der Initiierung der Therapie werden die Patienten in der Regel 
auf Normalstation oder in besonders schweren Fällen auf eine Überwachungs- oder 
Intensivstation zur weiteren ärztlichen Behandlung verlegt. In diesen Bereichen gibt 
es keine einheitlichen Vorgaben zur Weiterführung der empirischen Antibiotika-
Therapie. 
 
Im Rahmen der ABS-Aktivitäten am UMM wurden für die Universitätsmedizin Mann-
heim einheitliche Richtlinien zur Antibiotika-Therapie der Pneumonie erstellt und ein-
geführt, basierend auf nationalen Leitlinien. Die erste Richtlinie, die auf diesem Weg 
aufbereitet wird, ist die Leitlinie zur Behandlung der ambulant erworbenen Pneumo-
nie. Im Februar 2016 wurde in Deutschland ein Update der S3-Leitlinie zur Diagnos-
tik und Therapie von ambulant erworbenen Pneumonien veröffentlicht. Dies beinhal-
tet größere Änderungen in Bezug auf die Wahl der antibiotischen Therapie sowie die 
Therapiedauer18.  
Ziel dieser Doktorarbeit ist die Ermittlung des Effekts einer permissiven Intervention 
zur Anpassung des Verschreibungsverhaltens von Antibiotika bei ambulant erworbe-
ner Pneumonie an die lokale Umsetzung der neuen Leitlinie. Es soll erfasst werden, 
inwieweit sich das Antibiotika-Verschreibungsverhalten vor und nach der Intervention 
an der bestehenden Leitlinie orientiert und ob durch die Intervention die Therapie-
dauer mit Antibiotika gesenkt werden kann. Dazu werden die Ärzte an der UMM, die 
Pneumonien behandeln, über die Neuerungen der Pneumonie-Leitlinie in einer Schu-
lung unterrichtet und es wird Ihnen Informationsmaterial zum Inhalt der Leitlinie mit 
einer entsprechenden Anpassung an die lokalen Gegebenheiten zur Verfügung ge-
stellt.   
 
Die Auswirkungen dieser permissiven ABS-Maßnahme auf die Verschreibungsquali-
tät, d.h. die Leitlinien-Adhärenz, werden in einer offenen, beobachtenden Anwen-
dungsstudie gemessen. Die antibiotische Therapie der CAP wird retrospektiv von 
Januar bis Juni 2015 sowie prospektiv im gleichen Zeitraum 2017, nach Einführung 
der ABS-Maßnahme, erfasst. Die Untersuchung beinhaltet die gewählte Antibiose, 
deren Dauer sowie den Verlauf der Erkrankung. 
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3 MATERIAL UND METHODEN 

3.1 Gegenüberstellung der Kernaussagen der verschiedenen Leitlinien 

Die bisher in Deutschland veröffentlichten S3-Leitlinien zur ambulant erworbenen 
Pneumonie bilden mit Schwerpunkt auf die jeweilige antibiotische Therapie die Basis 
der Doktorarbeit.  
 
Zur besseren Übersicht wurden die Kernaussagen der verschiedenen Leitlinien zur 
Definition der CAP, zur Einteilung, zum bakteriellen Erregerspektrum, zu Resisten-
zen, zur Diagnostik und zur antibiotischen Therapie in einer Tabelle gegenüberge-
stellt. Diese ist im Anhang zu finden. Im Folgenden wurden die Unterschiede verglei-
chend kommentiert. Dies erschien essentiell, um die Beweggründe der Ärzte für eine 
gewählte antibiotische Therapie nachvollziehen und eventuell auf eine veraltete Leit-
linie zurückführen zu können. 
 

3.1.1 Leitlinie 2005 

Die 2005 veröffentlichte Leitlinie mit dem Titel „S3-Leitlinie zur ambulant erworbenen 
Pneumonie und tiefen Atemwegsinfektionen“ stellte die erste Veröffentlichung zur 
Standardisierung von Diagnostik und Therapie der ambulant erworbenen Pneumonie 
dar36.  
Das 63 Seiten umfassende Werk sollte behandelnden Ärzten eine „rationale und evi-
denzbasierte Handlungsanweisung“ zur Verfügung stellen, um eine „ausreichende, 
angemessene und wirtschaftliche Therapie der Erkrankungen“ gewährleisten zu 
können. Ein Ziel war es, den Antibiotika-Verbrauch zu reduzieren und somit die Ent-
wicklung von Resistenzen zu verringern.  
An der Erstellung dieser Leitlinie waren die Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemothe-
rapie, die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie, die Deutsche Gesellschaft für In-
fektiologie und das Kompetenznetzwerk CAPNETZ beteiligt. Die Leitlinie behielt ihre 
Gültigkeit vom 27.06.2005 bis zum 31.12.2008.  
 
In der Leitlinie aus 2005 wurde ausdrücklich darauf hingewiesen, dass diese auch für 
Patienten mit CAP in Alten- und Pflegeheimen gilt, wohingegen Patienten mit Im-
munsuppression oder terminal kranke Patienten ausgeschlossen wurden.  
 
Die Leitlinie enthielt Aussagen zu Epidemiologie, Diagnostik, antimikrobieller Thera-
pie und Management von Patienten mit ambulant erworbenen tiefen Atemwegsinfek-
tionen. Dazu wurden folgende Krankheitsbilder gezählt: ambulant erworbene Pneu-
monie, akute Bronchitis, akute Exazerbation einer chronischen Bronchitis, Influenza 
sowie andere respiratorische Virusinfektionen durch Parainfluenza-, Respiratorische 
Syncytial-, Adeno- oder Rhinoviren.  
 
Als häufigste bakterielle Erreger der ambulant erworbenen Pneumonie wurden in der 
Leitlinie von 2005 in absteigender Reihenfolge S. pneumoniae, M. pneumoniae, H. 
influenzae sowie C. pneumoniae aufgeführt.  
Angesprochen wurde auch die steigende Rate von Antibiotikaresistenzen mit beson-
derem Augenmerk auf die vermutlich zunehmende Makrolidresistenz der Pneumo-
kokken. 
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Zur Beurteilung der Notwendigkeit einer stationären Behandlung wurden der CRB-
65- sowie der CURB-Index vorgeschlagen.  
 
Als Diagnostik wurden neben Anamnese und körperlicher Untersuchung eine Rönt-
gen-Thorax-Aufnahme in zwei Ebenen, Laboruntersuchungen inklusive Messung des 
C-reaktiven Proteins sowie die Messung der Sauerstoffsättigung empfohlen.  
Die Entnahme von zwei Blutkulturen, eine diagnostische Pleurapunktion, sowie die 
Durchführung eines Urin-Antigentests auf den Erreger Legionella pneumophila bei 
Risikopatienten wurden empfohlen, obgleich die klinische Bedeutung mikrobiologi-
scher Untersuchungen als „nicht gesichert“ beschrieben wurde. Eine Untersuchung 
des purulenten Sputums wurde bei Patienten ohne antibiotische Vortherapie und lo-
gistischen Voraussetzungen vorgeschlagen.  
 
Die empfohlene Behandlung der stationären CAP-Patienten beruhte auf einer Unter-
teilung der Patienten in zwei Gruppen (mit und ohne Pseudomonas-Risiko).  
Als Risikofaktoren für durch den Erreger P. aeruginosa ausgelöste Pneumonien wur-
den pulmonale Komorbidität, ein innerhalb des letzten Monats stattgefundener Kran-
kenhausaufenthalt, eine Glukokortikoidtherapie, eine Aspiration, eine Breitband-
Antibiotikumtherapie oder das Vorliegen einer Malnutrition betrachtet.  
 
Der Beginn der antibiotischen Therapie wurde innerhalb der ersten acht Stunden 
nach der stationären Aufnahme ohne Verzögerung durch diagnostische Maßnahmen 
empfohlen. Als Gesamtdauer der Antibiotika-Gabe wurden 7-10 Tage, bei einer 
nachgewiesenen Infektion durch P. aeruginosa 8-15 Tage angeregt.  
Bei Patienten ohne P. aeruginosa-Infektionsrisiko wurde eine Kombinationstherapie 
aus einem nicht pseudomonas-aktiven Betalaktam-Antibiotikum sowie einem Makro-
lid empfohlen. Alternativ wurden eine Monotherapie mit einem Betalaktam-
Antibiotikum oder einem pneumokokken-wirksamen Fluorchinolon vorgestellt.  
 
Bei Patienten mit dem Risiko einer P. aeruginosa-Infektion wurde eine Kombinations-
therapie aus einem pseudomonas-aktiven Betalaktam-Antibiotikum sowie einem 
Makrolid empfohlen. Alternativ wurde eine Monotherapie mit einem pseudomonas-
aktiven Betalaktam-Antibiotikum vorgeschlagen.  
 
Abgesehen von der Gabe von Fluorchinolonen oder Makroliden (innerhalb der Kom-
binationstherapie), welche direkt oral erfolgen kann, wurde in den ersten Tagen die 
parenterale Verabreichung der Antibiotika empfohlen. Im Fall einer parenteral be-
gonnenen Therapie wurde eine frühzeitige Oralisierung, die Umstellung auf eine ora-
le Gabe, favorisiert.  
 
Neben der Antibiotikagabe bei CAP wurden von der Arbeitsgruppe adjuvante Thera-
pien wie Sauerstoffgabe bei Hypoxämie, Antikoagulation bei allen immobilisierten 
Patienten mit akuten Erkrankungen, sowie frühzeitige Mobilisierung und Atemthera-
pie empfohlen.  
 

3.1.2 Update 2009 

2009 wurde ein 70 Seiten umfassendes Update der bis dahin gültigen Leitlinie mit 
dem Titel „Epidemiologie, Diagnostik, antimikrobielle Therapie und Management von 
erwachsenen Patienten mit ambulant erworbenen Atemwegsinfektionen sowie ambu-
lant erworbener Pneumonie – Update 2009“ veröffentlicht106.  
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An der Erstellung dieser Leitlinie waren wiederum die Paul-Ehrlich-Gesellschaft für 
Chemotherapie, die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie, die Deutsche Gesell-
schaft für Infektiologie und das Kompetenznetzwerk CAPNETZ beteiligt. Die Leitlinie 
behielt ihre Gültigkeit vom 17.7.2009 bis zum 31.12.2012. Das darauffolgende Up-
date wurde erst 2016 mit einem rückwirkenden Vermerk veröffentlicht, dass das Up-
date aus 2009 seine Gültigkeit bis zur Veröffentlichung des Updates 2016 behalten 
habe. Eine vor der Veröffentlichung des Updates 2016 abgegebene, offizielle Stel-
lungnahme der Verfasser zur verlängerten Gültigkeit des Updates 2009 war trotz in-
tensivierter Internetrecherche nicht aufzufinden. Der Zeitraum der Gültigkeit wird 
nach gängiger Praxis so weit verlängert, bis ein weiteres Update der Leitlinie veröf-
fentlicht wird.    
 
Die Definition der CAP wurde wortgetreu aus der Leitlinie 2005 in das Update 2009 
übernommen.  
  
2009 wurde erneut die Gültigkeit der Leitlinie für CAP-Patienten in Alten- und Pflege-
einrichtungen aufgeführt. Ausgenommen von der Gültigkeit wurden Patienten mit 
primären oder sekundären Immundefiziten. Neu ausgeschlossen wurden mit dem 
Update 2009 Patienten mit therapiebedüftiger Tuberkulose. Der Absatz zur Zielset-
zung des Updates wurde fast wortwörtlich von der 2005 veröffentlichten Leitlinie36 
übernommen. Neu aufgeführt wurden „antivirale Substanzen“ als Therapiemöglich-
keit, sowie die „virologische“ Diagnostik. Folgender Absatz wurde neu hinzugefügt: 
„Gleichzeitig bildet die Leitlinie eine Grundlage zur Definition und Fortschreibung der 
externen Qualitätssicherung für die ambulant erworbene Pneumonie nach § 137 
SGB V“. 
 
Aufgrund der durch CAPNETZ erfassten Daten wurde die Mortalität der stationär be-
handelten CAP-Patienten mit 13-14 % angegeben69. S. pneumoniae wurde im Up-
date 2009 als Haupterreger bezeichnet, deutlich seltener wären Infektionen durch M. 
pneumoniae, H. influenzae, Enterobacteriacaeae, Legionella spp., Staphylococcus 
aureus oder respiratorische Viren zu erwarten.  
Das Auftreten einer ambulant erworbenen Pneumonie, die durch P. aeruginosa her-
vorgerufen wurde, sei unwahrscheinlich, da der Erreger bei CAP in Deutschland 
„sehr selten“ und nur bei „wenigen Patienten mit schwerer CAP empirisch zu berück-
sichtigen“ sei106.  
 
Bezogen auf die steigende Makrolidresistenz bei Pneumokokken legte man sich 
stärker fest und entfernte das Wort „vermutlich“ aus folgendem Satz: „Die Makro-
lidresistenz der Pneumokokken hat (...) vermutlich eine höhere klinische Relevanz“.  
 
Im Gegensatz zur Leitlinie aus 2005 wurde im Update 2009 zur Beurteilung der Not-
wendigkeit einer stationären Behandlung lediglich der CRB-65-Score vorgeschlagen. 
Bei der Entscheidung zur Aufnahme auf eine Intensivstation wurde ebenfalls nur 
noch die Verwendung des ATS-Scores und eventuell des CRB-65-Scores befürwor-
tet.  
 
Erstmals erfolgte die CAP-Einteilung unter Verwendung der genannten Scores in die 
Risikogruppen „leicht“, „mittelschwer“ und „schwer“, wobei in der Gruppe „leicht“ das 
Vorhandensein von Risikofaktoren und in der Gruppe „schwer“ Indikationen für eine 
empirische Therapie gegen P. aeruginosa berücksichtigt wurde.  
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Die Empfehlungen bezüglich der Diagnostik der CAP wurden fast wortwörtlich aus 
der Leitlinie von 2005 übernommen. Die Bestimmung des Procalcitonins wurde der 
des C-reaktiven Proteins gleichgestellt und sollte zur Verlaufsbeurteilung des Krank-
heitsbildes verwendet werden. In der Leitlinie aus 2005 wurde die Messung des C-
reaktiven Proteins neben der Beurteilung des Erkrankungsverlaufs zur differentialdi-
agnostischen Abklärung von nicht infektiös bedingten pulmonalen Infiltraten empfoh-
len.  
 
Die Aussagen zur Entnahme von zwei Blutkulturen wurden in der Leitlinie aus 2005 
noch mit dem Empfehlungsgrad B geführt. 2009 vergab die Arbeitsgruppe nur noch 
den Empfehlungsgrad „C“, ohne die Begründungen im Abschnitt „Kultur“ aus dem 
Kapitel „Mikrobiologische Diagnostik“ im Vergleich zur Leitlinie 2005 zu verändern. 
Ebenfalls unverändert blieben die Aussagen zum Urin-Antigentest auf den Erreger L. 
pneumophila.  
 
Als Risikofaktoren für das in Deutschland als „selten“ bezeichnete Vorliegen einer 
Infektion durch den Erreger P. aeruginosa wurden schwere, strukturelle Lungener-
krankungen in Kombination mit vorhergegangenen, antibiotischen Therapien 
und/oder einer vorhergegangene Hospitalisation angeführt. Damit wurden die in der 
Leitlinie 2005 genannten Risikofaktoren nur noch eingeschränkt bestätigt.  
 
Die Empfehlung zum Beginn der antibiotischen Therapie wurde wortgetreu aus der 
Leitlinie von 2005 übernommen. Die Vermeidung einer Verzögerung durch diagnosti-
sche Maßnahmen sollte beibehalten werden. Die Empfehlungen zur oralen Se-
quenztherapie wurden ebenfalls wortwörtlich aus der Leitlinie von 2005 übernom-
men. 
 
Weiterhin sollte bei einer CAP, die auf Normalstation behandelt werden kann, eine 
Kombination aus einem nicht pseudomonas-aktiven Betalaktam-Antibiotikum sowie 
einem Makrolid eingesetzt werden. Als Alternative wurden die Monotherapie mit ei-
nem Betalaktam-Antibiotikum oder einem Pneumokokken-wirksamen Fluorchinolon 
aufgeführt. Beim Wirkstoff Levofloxacin wurde die Notwendigkeit einer Dosierung von 
> 500 g/d betont.  
 
Eine direkt orale Gabe von Fluorchinolonen oder Makroliden (innerhalb der Kombina-
tionstherapie) wurde vorgeschlagen, allerdings wurde in den ersten Tagen eine intra-
venöse Verabreichung der Antibiotika favorisiert. Wurde eine Therapie parenteral 
begonnen, wurde eine frühzeitige Oralisierung empfohlen. 
 
Die Therapieempfehlung bei Patienten mit einer schweren CAP wurde bei bestehen-
dem Risiko einer Infektion mit P. aeruginosa um ein Aminoglykosid bei Makrolidgabe 
erweitert.  
 
Die Empfehlungen zur adjuvanten Therapie bei einer ambulant erworbenen Pneu-
monie wurden nicht verändert.  
 
Eine minimale Therapiedauer von 5 Tagen wurde empfohlen, wobei erst 48-72 Stun-
den mit klinischer Besserung und Entfieberung vergangen sein sollten. Eine Thera-
piedauer von 7 Tagen wurde als „nicht erforderlich“ angesehen. Sollte der Nachweis 
einer Infektion mit P. aeruginosa erfolgt sein, wurde eine Dauer der Therapie von 8-
15 Tagen empfohlen.   



Material und Methoden 

24 

3.1.3 Update 2016  

Am 29.02.2016 wurde durch die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beat-
mungsmedizin ein Update der S3-Leitlinie „Behandlung von erwachsenen Patienten 
mit ambulant erworbener Pneumonie und Prävention“18 veröffentlicht. Die Leitlinie 
behält bis zum 30.12.2020 ihre Gültigkeit.  
 
Die Definition der CAP wird erstmals auf den Ort der Erkrankung und die Im-
munkompetenz des Patienten fokussiert18.  
 
Grundsätzlich wird bei der Risikoeinschätzung und der Entscheidung für eine ambu-
lante oder stationäre Therapie die ärztliche Beurteilung des Patienten in den Vorder-
grund gestellt. Die Verwendung des CRB-65-Scores wird gerade bei Patienten mit 
minimalem Letalitätsrisiko empfohlen. Ergänzt werden soll dieser durch die Evaluati-
on des funktionellen Status und potenziell instabiler Komorbiditäten sowie durch die 
Messung der Oxygenierung. Erstmals werden Komorbiditäten definiert und der Fo-
kus auf eine potenzielle Instabilität dieser Erkrankungen gelegt. Diabetes Mellitus 
sowie pulmonale, kardiale, zerebrovaskuläre, renale, onkologische und hepatische 
Erkrankungen sollten als Komorbiditäten in Betracht gezogen werden. Die Major-
Kriterien erfahren gegenüber dem Update 2009 keine Veränderung. Die aufgeführten 
Minor-ATS-Kriterien beruhten in der Leitlinie 2005 und dem Update 2009 auf dem 
ATS-Score von 2001, werden jedoch im Update 2016 um den ATS-Score von 2007 
ergänzt. Der Score wird um die Minor-Kriterien Thrombozytenzahl, Leukozytenzahl, 
Harnstoff, Temperatur, Blutdruck und Confusion erweitert107. 
 
Bezüglich des Keimspektrums werden keine wesentlichen Änderungen im Vergleich 
zu den bereits 2009 bekannten Erregern aufgeführt. Das Risiko multiresistenter Er-
reger wie P. aeruginosa wird mit „< 1 %“ beschrieben. Entsprechend der Einteilung 
erfolgt eine Aufschlüsselung der häufigsten Erreger, wobei gegenüber dem Update 
2009 keine großen Veränderungen festgestellt werden können.  
 
Die Nennung von Risikofaktoren für eine P.-aeruginosa-Infektion wird auf die schwe-
re strukturelle Lungenerkrankung sowie die Ernährung über PEG-Sonde beschränkt.  
 
Bei der Anfertigung einer Röntgenaufnahme wird erstmals ein Zeitfenster < 4 Stun-
den empfohlen. Gleichzeitig wird die Sonographie mit einem „sehr guten Vorhersa-
gewert“ als Alternative vorgestellt, sofern eine Röntgen-Untersuchung nicht zur Ver-
fügung steht.   
 
Die Empfehlung eines möglichst raschen Therapiebeginns hat sich nicht geändert. 
Als Ergänzung wurde die Möglichkeit einer Erstgabe in der Notaufnahme, je nach 
Struktur einer Klinik, beschrieben.  
 
Eine leichte Pneumonie ohne Komorbidität soll monotherapeutisch mit einem hoch-
dosierten Aminopenicillin behandelt werden. Bei Vorliegen einer Penicillinallergie 
können ein Fluorchinolon, ein Makrolid oder ein Tetrazyclin eingesetzt werden. Bei 
einer leichten Pneumonie mit Komorbidität soll zusätzlich zu dem hochdosierten 
Aminopenicillin ein Betalaktamase-Inhibitor eingesetzt werden, bei Penicillinallergie 
wird ebenfalls der Einsatz eines Fluorchinolons empfohlen.  
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Die Therapie einer mittelschweren Pneumonie unterscheidet sich nicht von der The-
rapieempfehlung einer leichten Pneumonie mit Komorbidität, alternativ wird die An-
wendung eines Cephalosporins der Klasse 2 oder 3a, gegebenenfalls in Kombination 
mit einem Makrolid, empfohlen. Die Makrolidtherapie soll, unter der Voraussetzung 
der klinischen Stabilität und ohne Nachweis atypischer Erreger, nach drei Tagen be-
endet werden. Als Alternative steht weiterhin ein Fluorchinolon zur Verfügung. Die 
antibiotische Therapie soll initial intravenös begonnen werden, außer bei Fluorchino-
lonen.  
 
Schwere Pneumonien sollen intravenös mit einer Kombination aus einem Breitspekt-
rum-Betalaktam und einem Makrolid therapiert werden. Auch hier wird alternativ ein 
Fluorchinolon vorgeschlagen und die Beendung der Makrolid-Therapie nach 3 Tagen 
empfohlen. 
 
Eine initiale orale Therapie wird bei einer leichten Pneumonie unabhängig von 
Komorbiditäten empfohlen. Bei einer mittelschweren Pneumonie wird eine Se-
quenztherapie empfohlen, eine schwere Pneumonie soll initial intravenös therapiert 
werden, eine Sequenztherapie wird jedoch als „prinzipiell möglich“ aufgeführt. Etwa 
bis zum Tag 3-5 soll eine Sequenztherapie „möglich sein“, sofern sie dann noch er-
forderlich wird.  
 
5-7 Tage soll eine leichte bis mittelschwere Pneumonie therapiert werden, bei ra-
scher klinischer Stabilisierung sind Verkürzungen möglich. Die Empfehlung einer kli-
nischen Stabilität über mindestens zwei Tage wird beibehalten, ebenso für eine 
schwere Pneumonie. Die Therapie soll in der Regel nicht länger als 7 Tage durchge-
führt werden. 
  

3.2 Sonderfall Klebsiella planticola / raoultella 

Das Bakterium Klebsiella planticola wurde erstmals 1981 beschrieben108. Nach Ana-
lysierung der Gen-Sequenz wurde es der neuen Gattung Raoultella zugeschrie-
ben109. Da in den Patientenakten sowie den mikrobiologischen Befunden weiterhin 
der Begriff „Klebsiella planticola“ verwendet wurde, wurde dies in der vorliegenden 
Arbeit ebenso beibehalten.  
 

3.3 Intervention: Ziele, Umsetzung und Evaluation  

3.3.1 Unterschiede: Update 2016 und CAP-Hausleitlinie  

Die Umsetzung des Updates 2016 erfolgte am Universitätsklinikum Mannheim durch 
die ABS-Kommission anhand einer CAP-Hausleitlinie110. In der folgenden Tabelle 4 
werden die Unterschiede beider Formate dargestellt.  
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Tab. 4: Unterschiede zwischen dem Update 2016 und der CAP-Hausleitlinie 

Unterschiede zwischen dem Update 2016 und der CAP-Hausleitlinie 
 Update 201618 UMM CAP-Hausleitlinie110 (vgl. Kittelkarten ab S. 124) 
Wirkstoff 
-auswahl 

leichte Pneumonie ohne Komorbidität 
• Monotherapie mit hochdosiertem Aminopenicillin 
• bei Penicillinallergie Fluorchinolon, nachgeord-

net ein Makrolid oder Tetrazyclin 
 

• Amoxicillin 
• bei Penicillinallergie Moxifloxacin 

leichte Pneumonie mit Komorbidität 
• hochdosiert Aminopenicillin mit 

Betalaktamase-Inhibitor 
• bei Penicillinallergie Fluorchinolon 
 

• Amoxillin-Clavulansäure 
• bei Penicillinallergie Moxifloxacin 

mittelschwere Pneumonie 
• Aminopenicillin/BLI- Kombination oder Cepha-

losporin der Klasse 2 oder 3a, ggf. mit Makrolid 
• bei klinischer Stabilisierung ohne Nachweis aty-

pischer bakterieller Erreger Makrolidtherapie 
nach 3 Tagen beenden 

• alternativ Fluorchinolon 
• in den ersten Tagen parenterale Therapie, außer 

bei Fluorchinolonen und Makroliden (in Kombi-
nation mit einem parenteralen Betalaktam) 

• Ampicillin-Sulbactam +/- Clarithromycin 
• bei Penicillinallergie Moxifloxacin 
• Clarithromycin bei klinischer Stabilität und ohne Nachweis 

atypischer Erreger nach 3 Tagen absetzen 
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schwere Pneumonie 
• intravenöse Kombination aus β-Laktam mit brei-

tem Spektrum und Makrolid 
• bei klinischer Stabilisierung ohne Nachweis aty-

pischer bakterieller Erreger, Makrolidtherapie 
nach 3 Tagen beenden 

• alternativ Fluorchinolon 

• Ampicillin-Sulbactam + Clarithromycin 
• bei Penicillinallergie Moxifloxacin 

mit Pseudomonas-Risiko 
Leichte Pneumonie Mittelschwere 

Pneumonie 
Schwere Pneumonie 

Piperacillin- 
Tazobactam, 
Ceftazidim 
 
alternativ  
Meropenem,  
Ciprofloxacin 

Levofloxacin Piperacillin- 
Tazobactam, 
Ceftazidim 
 
alternativ Merope-
nem,  
Ciprofloxacin 

Levofloxacin Piperacillin- 
Tazobactam, Ceftazidim 
 
alternativ Meropenem, 
Ciprofloxacin 

Piperacillin- 
Tazobactam +  
Clarithromycin  
 
bei Penicillinallergie  
Meropenem 

Applikationsart 
Clarithromycin 

keine Präferenz angegeben Mittelschwere Pneumonie: Clarithromycin p.o. 
Schwere Pneumonie: Clarithromycin i.v.  

Therapiedauer „Bei der leichten bis mittelschweren Pneumonie 
soll die Dauer der antimikrobiellen Therapie 5 –	7 
Tage betragen. Kürzere Therapien sind möglich 
bei rascher klinischer Stabilisierung. Vor Therapie-
ende soll eine klinische Stabilisierung für mindes-
tens 2 Tage erfolgt sein.“  
 
„Bei schwerer Pneumonie sollte ebenfalls eine kli-
nische Stabilisierung für mindestens 2 Tage erfolgt 
sein, bevor die antimikrobielle Therapie beendet 
wird –	entsprechend einer Behandlungsdauer, die 
in der Regel nicht länger als 7 Tage sein sollte.“ 

• Klinische Stabilität für 2 Tage 
• In der Regel 5 Tage lang 
• schwere Pneumonie nicht länger als 7 Tage  
• Bei Pseudomonas-Risiko 7 Tage, ggf. auf 10 Tage erwei-

tern  
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Die Therapiedauer bei CAP durch P. aeruginosa 
sollte sich nicht am Erreger, sondern an der Dauer 
bis zum Ansprechen sowie bis zur klinischen Sta-
bilisierung orientieren.  

Oralisierung Leichte Pneumonie ohne/mit Komorbidität: orale 
Therapie 

Keine Aussage zu genereller Oralisierung, nur bei Moxifloxa-
cin 1x intravenös dann oral weiter  
 
Leichte Pneumonie direkt oral therapieren  

Mittelschwere Pneumonie: in der Regel Se-
quenztherapie 
Schwere Pneumonie: initial immer intravenöse 
Therapie, Sequenztherapie prinzipiell möglich 
„In der großen Mehrzahl der Fälle sollte eine Se-
quenztherapie bis zum Tag 3 –	5 möglich sein, 
wenn sie zu diesem Zeitpunkt noch als erforderlich 
angesehen wird.“ 

Deeskalation Bei allen Patienten mit ambulant erworbener 
Pneumonie und kausalem Erregernachweis sollte 
eine Deeskalation bzw. Fokussierung der antimik-
robiellen Therapie angestrebt werden, soweit dies 
aufgrund der Empfindlichkeit des Erregers möglich 
ist. 

Keine Aussage  
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Bezüglich der empfohlenen Wirkstoffe zur CAP-Therapie wurden analog zum Update 
2016 einzelne Wirkstoffe in der UMM-Hausleitlinie empfohlen. Bei Vorliegen einer 
Penicillinallergie wurde durchgängig die Anwendung von Moxifloxacin vorgeschla-
gen, bei schwerer CAP und dem Verdacht einer Infektion mit P. aeruginosa soll 
Meropenem eingesetzt werden. Im Update 2016 wurden oftmals mehrere Wirkstoffe 
für die Therapie vorgeschlagen, dies wurde in der Hausleitlinie mit Nennung einzel-
ner Wirkstoffe differenzierter umgesetzt. Bezüglich der Dosierung wurde in der CAP-
Hausleitlinie bei der Behandlung der schweren CAP von der S3-Leitlinie abgewichen. 
Ampicillin-Sulbactam wurde in höherer Dosierung der Gabe von Piperacillin-
Tazobactam aufgrund des Wirkspektrums vorgezogen. Da die Aussage zur Thera-
piedauer bei schwerer Pneumonie im Update 2016 mit der Formulierung „in der Re-
gel nicht länger als 7 Tage“ etwas vage gehalten ist, wurde versucht, dies in der 
Hausleitlinie abzubilden. In der Hausleitlinie wurde jedoch die etwas strengere For-
mulierung „nicht länger als 7 Tage“ gewählt.  
 
Die Aussagen zur Oralisierung wurden indirekt, beispielsweise durch die Empfeh-
lung, leichte Pneumonien direkt oral zu therapieren, umgesetzt. Empfehlungen zur 
Deeskalation wurden nicht in die Hausleitlinie übernommen. In der Hausleitlinie wur-
de der Fokus auf wesentliche, mutmaßlich veränderbare Parameter wie Therapie-
dauer und Anzahl eingesetzter Wirkstoffe gelegt. Somit wurde gewährleistet, dass 
Ärzte bei der Anwendung der Hausleitlinie nicht von Details abgelenkt werden. 
 

3.3.2 Umsetzung der Leitlinie  

Um die Leitlinie für den Klinikalltag prägnant aufzubereiten, wurden ein Poster, Kittel-
karten und Zusammenfassungen der Kernaussagen erstellt und den Ärzten des Uni-
versitätsklinikums zur Verfügung gestellt. Der zeitliche Verlauf der eingesetzten Me-
dien mit Verteilungsweg ist in Tabelle 5 dargestellt.  
 
Sämtliche Druckwerke wurden durch das im Universitätsklinikum Mannheim ansäs-
sige Foto-Grafik-Videozentrum erstellt. Die Geschäftsführung übernahm im Rahmen 
der ABS-Kommission die Finanzierung der Druckerzeugnisse.  
 
Alle erstellten Karteikarten und Dokumente sind im Anhang ab Seite 123 aufgeführt.  
 
Tab. 5: Zeitlicher Verlauf der eingesetzten Medien mit Verteilungsweg 
Zeitlicher Verlauf der eingesetzten Medien mit Verteilungsweg 
Medium Verteilungsweg Datum  

der Ausführung 
Zeitschriften-Artikel  Mitarbeiterzeitung „UMMsicht“ 15.10.2016 
Informationstext Versand einer Rundmail an alle 

Postfächer  
15.10.2016 

Advanced-Versionen  Verfügbar im Intranet  Ab 11.11.2016 
DIN A3-Poster In Arztzimmern auf Station  

aufgehängt 
12.12.2016 

Kittelkarten Basics Verteilung über Hauspost  
an alle Chefärzte  

05.01.2017 

Nachbestellte Kittelkarten Verteilung über Hauspost  
an alle Chefärzte 

07.02.2017 

Informationsveranstaltungen Gehalten von  26.01.2017  
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PD Dr. Roger Vogelmann 13:00 Uhr  
30.01.2017  
13:00 Uhr 

Online-Umfrage Versand per Mail  
an alle Chefärzte 

05.07.2017 
bis 30.07.2017 
verfügbar,  
verlängert  
bis 15.08.2017 

 

3.3.3 Information aller Mitarbeiter  

Über einen Artikel in der Mitarbeiterzeitung „UMMsicht“ sowie einen Eintrag im Intra-
net des Universitätsklinikums Mannheim wurden am 15.10.2016 alle Mitarbeiter über 
die Einführung der neuen Leitlinie sowie das online und offline zur Verfügung ste-
hende Informationsmaterial informiert.  
Ebenfalls am 15.10.2016 wurde eine Rundmail mit einer Informationsübersicht an 
alle Postfächer verschickt, um auch die Mitarbeiter zu erreichen, die die Mitarbeiter-
zeitung oder das Intranet nicht regelmäßig nutzen.   
 

3.3.4 DIN A3-Poster 

Um alle Ärzte im Uniklinikum Mannheim auf die neue Kampagne zur Pneumonie-
Leitlinie aufmerksam zu machen, wurde ein Plakat im Format DIN A3 erstellt und am 
12.12.2016 in allen Arztzimmern auf allen Stationen der Universitätsklinik ange-
bracht, die Pneumonien behandeln. Insgesamt wurden 100 Poster aufgehängt. 
 

3.3.5 Kittelkarten Basics 

Mit Hilfe des Programms Microsoft® PowerPoint (Version 15.33) wurden die Kern-
aussagen der neuen Leitlinie auf einer Karteikarte zusammengetragen. Die Karte 
wurde im Format DIN A6 erstellt, was größentechnisch einer Kitteltasche entspricht. 
So ist eine direkte Verfügbarkeit der Informationen im klinischen Alltag für die An-
wender gegeben. Der Name „Basics“ wurde gewählt, um eine Unterscheidung der 
verschiedenen Dokumente im Download-Bereich der Homepage der ABS-
Kommission zu ermöglichen110.  
Die Oberärzte aller Kliniken der Universitätsmedizin Mannheim wurden im Vorfeld 
per Mail angefragt, wie viele Kittelkarten ihre jeweilige Abteilung benötigt.  
Insgesamt wurden 600 Kittelkarten gedruckt, 300 Kittelkarten für die ambulant er-
worbene Pneumonie und 300 Kittelkarten für die nosokomiale Pneumonie.  
Über die Hauspost wurden am 05.01.2017 alle Kittelkarten an die 18 Chefärzte der 
Kliniken verschickt, die Pneumonien behandeln. In den Frühbesprechungen der Kli-
niken wurden die Kittelkarten an die Ärzte verteilt. In Tabelle 6 sind die Kliniken und 
Einrichtungen, die Kittelkarten erhalten haben, dargestellt.  
 
Tab. 6: Kliniken und Einrichtungen, die Kittelkarten erhalten haben 
Kliniken und Einrichtungen, die Kittelkarten erhalten haben 
Anästhesie Chirurgie 
Dermatologie  Enddarmzentrum 
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Gynäkologie HNO 
I. Medizinische Klinik (Kardiologie, An-
giologie, Pneumologie, Intensivmedizin) 

II. Medizinische Klinik (Gastroenterologie, 
Hepatologie, Infektiologie) 

III. Medizinische Klinik (Hämatologie 
und Internistische Onkologie) 

IV. Medizinische Klinik (Geriatrie)  

V. Medizinische Klinik (Nephrologie, 
Hypertensiologie, Endokrinologie, Dia-
betologie, Rheumatologie) 

Neurochirurgie 

Neurologie Ophthalmologie  
Orthopädie/Unfallchirurgie Urologie 
Strahlentherapie Zentrale Notaufnahme 

 
Aufgrund der hohen Nachfrage im Januar 2017 wurden erneut insgesamt 200 Kittel-
karten bestellt, diese wurden am 07.02.2017 auf gleichem Weg ausgegeben. 
 

3.3.6 Advanced-Versionen  

Zusätzlich wurden ausführlichere Versionen mit weitergehenden Informationen er-
stellt, u.a. mit Erläuterung des CRB-65-Scores sowie der ATS-Kriterien.    
Für das Krankheitsbild der „Pneumonie unter Immunsuppression“ wurde aufgrund 
der geringeren Erkrankungszahlen im klinischen Alltag auf eine Kittelkarten-Version 
verzichtet und ausschließlich eine Advanced-Version für das Intranet erstellt110.  
 

3.3.7 Weitere Themen und Druckversionen  

Um die Umsetzung der gesamten Pneumonie-Leitlinie zu gewährleisten, wurden ne-
ben den Kittelkarten und Langversionen zur ambulant erworbenen Pneumonie auch 
für die nosokomial erworbene Pneumonie und die Pneumonie unter Immunsuppres-
sion Langversionen (Advanced-Versionen) erstellt110.  
Da alle erstellten Karten im Original aufgrund ihrer prägnanten Farbgestaltung unge-
eignet für einen Schwarz-Weiß-Druck sind, wurden Schwarz-Weiß-Versionen erstellt. 
Diese können problemlos mit den auf den Stationen üblicherweise verwendeten 
Schwarz-Weiß-Laserdruckern ausgedruckt werden.  
 

3.3.8 Online-Verfügbarkeit  

Die Karteikarten sowie die Advanced-Versionen stehen seit dem 11.11.2016 auf der 
Homepage der ABS-Kommission für Klinikmitarbeiter zur Ansicht und zusätzlich als 
Schwarz-Weiß-Version zum Ausdrucken bereit110.  
So ist sichergestellt, dass die Karteikarten und Dokumente über Jahre auf dem neu-
esten medizinischen Stand gehalten werden können.  
 

3.3.9 Informationsveranstaltungen 

Durch den Leiter der ABS-Kommission, Oberarzt PD Dr. Roger Vogelmann, wurden 
am 26.01.2017 sowie am 30.01.2017 jeweils 15-minütige Informationsveranstaltun-
gen für Ärzte zur Einführung der Kittelkarten angeboten. Einladungen zu dieser Vor-
lesung wurden den Umschlägen mit den Kittelkarten, die an die Chefärzte verteilt 



Material und Methoden 

32 

wurden, beigelegt. Bei den Veranstaltungen wurde im Detail auf die Schwerpunkte 
und Änderungen in der neuen S3-Pneumonie-Leitlinie eingegangen. Die dazu erstell-
te Power-Point-Präsentation ist im Anhang ab Seite 131 beigefügt. Es nahmen ins-
gesamt 8 bzw. 13 Ärzte an den Vorlesungen teil.   
 

3.3.10 Evaluation mittels Online-Umfrage 

Um zu ermitteln, wie die mediale Umsetzung der Leitlinie bei den Ärzten des Unikli-
nikums aufgenommen wurde und inwieweit die Kittelkarten im Alltag genutzt werden, 
wurde eine Online-Umfrage erstellt. Dafür wurde ein für Studenten kostenloses Um-
frageportal genutzt111.  
 
Der Link zur Umfrage wurde allen Chefärzten am 05.07.2017 per Mail zur Verfügung 
gestellt, mit der Bitte, diesen an ihre Mitarbeiter weiterzuleiten. Die Umfrage lief bis 
zum 30.07.2017. Aufgrund der regen Teilnahme am Monatsende wurde die Umfrage 
bis zum 15.08.2017 verlängert.  
 

3.3.10.1 Fragestellungen der Umfrage 

Den Teilnehmern wurden insgesamt acht Fragen gestellt, konzipiert war die Umfrage 
auf eine Länge von maximal 5 Minuten. Hiermit sollte eine rege Beteiligung auch 
während des arbeitsintensiven Klinikalltags ermöglicht werden. In Tabelle 7 ist die 
Online-Umfrage inklusive Antwortmöglichkeiten dargestellt.  
 
Tab. 7: Online-Umfrage mit Antwortmöglichkeiten 
Online-Umfrage mit Antwortmöglichkeiten 
Nr. Frage Antwortmöglichkeiten Erläuterung 
1 Haben Sie das Poster zur Ein-

führung der neuen Pneumo-
nie-Leitlinie wahrgenommen? 

Ja Pflichtfrage 

Nein 

2 Haben Sie zwei Kittelkarten 
zur Pneumonie erhalten? Eine 
zur ambulanten Pneumonie, 
eine zur nosokomial erworbe-
nen Pneumonie? 
 

Ja, beide erhalten Pflichtfrage 
Nur die Kittelkarte zur 
ambulanten Pneumo-
nie 
Nur die Kittelkarte zur 
nosokomial erworbe-
nen Pneumonie erhal-
ten 
Keine erhalten 

3 Wie häufig nutzen Sie die Kit-
telkarten? 

Täglich Keine Pflichtfrage; 
erscheint, außer 
wenn bei Nummer 
2 „Keine erhalten“ 
ausgewählt wurde. 

Mehrmals die Woche 
Wöchentlich 
Monatlich 
Nie 

4 Wenn Sie die Kittelkarten nicht 
nutzen, warum nutzen Sie die-
se nicht? 

Inhalt bekannt Keine Pflichtfrage; 
erscheint, wenn 
bei Nummer 3 „nie“ 
ausgewählt wurde. 
Mehrfachantworten 

Eigenes Standardvor-
gehen 
Zu klein gedruckt 
Zu kompliziert 
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3.4 Ethikantrag 2016-845R-MA 

Da nicht nur retrospektiv, sondern auch prospektiv anonymisierte Daten von Patien-
ten inklusive des Geschlechtes und des Geburtsdatums erhoben wurden, wurde ein 
Ethikantrag verfasst. Dieser wurde am 19.07.2016 eingereicht und mit dem Votum 
der Medizinischen Ethik-Kommission II der Ruprecht-Karls-Universität Heidelberg 
vom 09.08.2016 ohne ethische oder berufsrechtliche Bedenken angenommen.   
 

3.5 Datensammlung und Datenschutz   

Die Datensammlung erfolgte mithilfe des klinikinternen Programms EPOS sowie 
durch Einsicht in die Papierakten im Archiv der II. Medizinischen Klinik. Zusammen-
getragen wurden die Daten innerhalb mehrerer Tabellen im Programm Microsoft® 
Excel (Version 15.33). Die patientenbezogenen Daten wurden pseudoanonymisiert in 
einer getrennt angelegten Excel®-Datei gespeichert, um den Anforderungen des Da-
tenschutzes gerecht zu werden. Der Schutz der gespeicherten Daten erfolgte durch 
Passwörter. Zusätzlich wurden die Speichermedien vor unbefugtem Zugriff Dritter 
sicher aufbewahrt. Es erfolgte keine Versendung der vertraulichen Daten auf elektro-
nischem oder postalischem Weg. 
 

Würde es als Smart-
phone-App nutzen 

möglich 

Freitext 
5 Wissen Sie, dass weitere In-

formationen zur Pneumonie-
Behandlung auf der Homepa-
ge der ABS-Kommission zu 
finden sind? Diese können 
online gelesen und ausge-
druckt werden. 

Ja, weiß ich Pflichtfrage; 
Mehrfachantworten 
möglich 
 

Ja, nutze ich 
Nein, weiß ich nicht 
Nein, nutze ich nicht 

6 Haben Sie die Einführungsvor-
lesung bei PD Dr. Vogelmann 
zu den Kittelkarten und der 
neuen Pneumonie-Leitlinie 
besucht? 

Ja Pflichtfrage 
Nein, zu wenig Zeit 
Nein, nichts davon ge-
hört 
Nein, kein Interesse 

7 Annahme: Der Arbeitgeber 
bietet Angebote zur Verbesse-
rung Ihres Antibiotika-
Verschreibungsverhaltens an. 
Welches Angebot wählen Sie? 

E-Learning Pflichtfrage 
Internes Coaching 
Externe Kurse 
Unterlagen zur Selbst-
weiterbildung 

8 Warum glauben Sie, folgen 
Ärzte bei der Verschreibung 
von Antibiotika bei Pneumo-
nien nicht den aktuellen Leitli-
nien? 

Unkenntnis der Leitlinie Pflichtfrage 
Mehrfachantworten 
möglich. 
 

Gewohnheit 
Bessere Erfahrungen 
mit anderen Antibiotika/ 
abweichender Dosie-
rung o.ä. 
Freitext 
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Mittels des klinikinternen Programms EPOS wurden retrospektiv alle Patienten, die in 
den Monaten Januar bis einschließlich Juni 2015 mit Pneumonie-relevanten Auf-
nahmediagnosen (Auflistung unter 3.5.1 Einschlusskriterien) behandelt wurden, ge-
sichtet. Durch Einsicht in die korrespondierenden Papierakten im Archiv wurden die 
im EPOS-Programm nicht aufgeführten Informationen ergänzt. 
 
Prospektiv wurden mit der gleichen Methodik die Patienten, welche in den Monaten 
Januar bis einschließlich Juni 2017 mit Pneumonie-relevanten Aufnahmediagnosen 
(Auflistung unter 3.5.1 Einschlusskriterien) behandelt wurden, ermittelt.    
 

3.5.1 Einschlusskriterien 

Erfasst wurden alle Patienten, die im EPOS-Programm mit bestimmten Aufnahmedi-
agnosen in der zentralen Notaufnahme des Universitätsklinikums Mannheim in den 
Monaten Januar bis einschließlich Juni in den Jahren 2015 und 2017 geführt wurden. 
Es wurden alle Aufnahmediagnosen berücksichtigt, die eine CAP als Entlassungsdi-
agnose vermuten ließen. Dazu wurden die Behandlungslisten der zentralen Notauf-
nahme, monatsweise und nach Diagnosen sortiert, analysiert. In Tabelle 8 sind alle 
Aufnahmediagnosen der eingeschlossenen Fälle sowie deren Häufigkeit in den bei-
den untersuchten Jahren aufgelistet.  
 
Tab. 8: Einschlusskriterien mit Fällen pro Jahr 
Einschlusskriterien mit Fällen pro Jahr 
Aufnahmediagnose Anzahl Fälle 2015 Anzahl Fälle 2017 
Akute Bronchitis 3 2 
Akute Infektion der oberen Atemwege 15 8 
Aspirationslunge 0 1 
Aspirationspneumonie 3 4 
Atypische Pneumonie 5 7 
Bakterielle Pneumonie 2 1 
Bilaterale Pneumonie 0 1 
Bronchialer Infekt 10 8 
Bronchitis 97 22 
Bronchopneumonie 5 3 
Bronchopulmonaler Infekt 0 40 
Fieberhafter Infekt 5 0 
Husten 0 1 
Infekt 12 82 
Infekt der Atemwege 4 3 
Infekt der oberen Atemwege 0 7 
Infekt der oberen Luftwege 0 3 
Infektion 11 2 
Infektion der oberen Atemwege 0 1 
Infektion der unteren Atemwege 11 0 
Influenza 0 28 
Influenza mit Pneumonie 0 1 
Lobärpneumonie 3 4 
Obere Atemwege Infektion 24 1 
Nicht dokumentiert 1 1 
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Nosokomiale Pneumonie 1 0 
Pneumonie 202 185 
Pulmonale Infektion 0 1 
Pulmonaler Infekt 19 5 
Summe  = 433 Fälle  = 422 Fälle 

 
Im medizinischen Archiv werden die Akten eines Patienten jahresweise gelagert, so-
dass bei der Suche nach der Fallakte eines Patienten weitere Fallakten mit der End-
diagnose „ambulant erworbene Pneumonie“ aufgefunden und erfasst wurden. 
Außerhalb der Einschlusskriterien wurden so für das Jahr 2015 zusätzlich zwei CAP-
Fälle erfasst, ein Fall mit der Aufnahmediagnose „AZ-Verschlechterung“, ein Fall mit 
der Aufnahmediagnose „Enteritis“.  
Für die Monate Januar bis einschließlich Juni des Jahres 2015 wurden insgesamt 
433 Fälle in die Datenanalyse aufgenommen. Im gleichen Zeitraum des Jahres 2017 
wurden 422 Fälle integriert.  
Zusammengenommen wurden für die analysierten zwölf Monate 855 Behandlungen 
erfasst.  
 

3.5.2 Ausschlusskriterien  

In Tabelle 9 sind die Ausschlusskriterien mit der Anzahl Fälle pro Jahr aufgeführt.  
 
Tab. 9: Ausschlusskriterien mit Fällen pro Jahr 
Ausschlusskriterien mit Fällen pro Jahr 
Bezeichnung Anzahl 

Fälle 
2015 

Anzahl 
Fälle 
2017 

Quelle/Erläuterungen 

Ambulante Behandlung 124 133 Aufnahmebogen der ZNA 
Entlassung ohne Diagnose „Ambu-
lant erworbene Pneumonie“ 

164 186 Diagnose im Entlassungs-
brief aufgeführt  

Verlegung in ein anderes Kran-
kenhaus 

4 13  

Tod während des untersuchten, 
stationären Aufenthalts 

31 22 Brief an den Hausarzt 

Patienten < 18 Jahre 2 0 Geburtsdatum im Auf-
nahmebogen der ZNA 

Unvollständiger Datensatz: Akte 
nicht im Archiv zu finden 

2 7  

Unvollständiger Datensatz: Entlas-
sungsbrief fehlt 

5 6 im EPOS-Programm und 
in der Papierakte nicht 
gefunden 

Unvollständiger Datensatz: Werte 
in der Kurve unvollständig doku-
mentiert 

5 1 u.a. Atemfrequenz, Wirk-
stoffe, Dosierung  

Unlesbarkeit der handschriftlichen 
Dokumentation in der Pflegekurve 

3 2  

Summe  = 338 
Fälle 

 = 370 
Fälle 
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Die Therapie von Patienten, die ambulant behandelt wurden, kann aufgrund der feh-
lenden Dokumentation nicht nachvollzogen werden, daher wurde diese Patienten-
gruppe ausgeschlossen.  
 
Patienten, die ohne CAP-Diagnose entlassen wurden, wurden nicht berücksichtigt. 
Gemeinhin richtet sich die medikamentöse Therapie nach der Arbeitsdiagnose, diese 
wird als Entlassungsdiagnose übernommen und in der Akte nicht gesondert doku-
mentiert.  
 
Die Verlegung von Patienten in ein anderes Krankenhaus im Verlauf des beobachte-
ten, stationären Aufenthalts ermöglichte keine weitere Analyse der begonnenen The-
rapie, sodass diese Fälle nicht berücksichtigt werden konnten.  
Starb ein Patient oder eine Patientin während der untersuchten, stationären Behand-
lung, konnte die Todesursache aufgrund von Komorbiditäten und fehlender Doku-
mentation nicht einwandfrei ermittelt werden, sodass eine Inklusion dieser Fälle nicht 
möglich war.  
Ein Ausschluss von Patienten < 18 Jahre war notwendig, da die aktuelle Leitlinie nur 
erwachsene Patienten mit einschließt18. 
 
Unvollständige Datensätze konnten nicht berücksichtigt werden, da ohne Entlas-
sungsbrief oder Pflegekurven nicht nachvollzogen werden konnte, wie der Patient 
behandelt wurde.  
Da handschriftlich dokumentierte Angaben zu Medikamenten und gemessenen Wer-
ten wie Atemfrequenz oder Blutdruck in den Pflegekurven mitunter unleserlich notiert 
waren, erschwerte dies die Erfassung der Daten. In 5 Fällen war die Erfassung der 
Daten nicht möglich, sodass diese Fälle ebenfalls ausgeschlossen wurden.    
 
Nach Ausschluss der für die Doktorarbeit irrelevanten oder unbrauchbaren Fälle 
blieben insgesamt 147 Fälle übrig, 95 Fälle aus 2015 und 52 Fälle aus 2017. Auf-
grund reger Anteilnahme der Ärzte der geriatrischen Klinik an den Informationsver-
anstaltungen wurden die geriatrischen Fälle denen der anderen Kliniken gegenüber-
gestellt (vgl. Abschnitt 3.6.1). Die geriatrische Klinik behandelte 2015 insgesamt 38 
Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie, 2017 waren es 20 Patienten. Durch 
die anderen Kliniken wurden 2015 insgesamt 57 Patienten, 2017 zusammengerech-
net 32 Patienten therapiert. In Abbildung 1 ist die Fallauswahl dargestellt.  

 
 

Abb. 1: Darstellung der Fallauswahl 
 

Januar - Juni 2015  

433 eingeschlossene Fälle 422 eingeschlossene Fälle 

Januar - Juni 2017 

338 ausgeschlossene Fälle 370 ausgeschlossene Fälle 

95 analysierte Fälle 52 analysierte Fälle 

Geriatrie 
37 Fälle 

Andere Kliniken 
58 Fälle 

Geriatrie 
20 Fälle 

Andere Kliniken 
32 Fälle 
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3.5.3 Therapieversagen 

Zur Beurteilung, ob prolongiert Antibiotika aufgrund eines Therapieversagens gege-
ben wurden, wurden sowohl die handschriftliche Dokumentation der Visiten in den 
Pflegekurven wie auch die Entlassungsbriefe eingehend studiert. In keinem der un-
tersuchten 147 Fälle in beiden Jahren wurde explizit ein Therapieversagen dokumen-
tiert.  
 

3.5.4 Erschwerte Erfassung der Daten 

Fehlende Angaben, fehlende Akten, unleserliche Dokumentationen sowie die unter-
schiedlichen Dokumentationsweisen gleicher Sachverhalte innerhalb des Klinikums 
erschwerten und verlängerten die Datenerfassung.  
 
Da die Arztbriefe nicht bei allen untersuchten Fällen über das EPOS-Programm digi-
tal einsehbar waren, wurden zusätzlich die ausgedruckten Arztbriefe in den Akten 
gesichtet. In insgesamt 11 Fällen fehlten die Arztbriefe sowohl im EPOS-Programm 
wie auch in der Papierakte.  
 
Abhängig von der behandelnden Klinik ist der Aufbau der Papierakten unterschied-
lich gestaltet. Die Dokumentation einer Allergie des Patienten wird uneinheitlich ent-
weder durch den aufnehmenden Arzt im Aufnahmebogen vermerkt, findet sich im 
Entlassungsbrief an unterschiedlicher Stelle oder wird nicht dokumentiert. Die Doku-
mentation einer Antibiotika-Allergie erfolgte 2015 in 75,8 %, 2017 in 82,7 % der Fälle 
(72/95; 43/52).  
 
Im digital erfassten Aufnahmebogen der Zentralen Notaufnahme wurden ebenfalls 
zur Auswertung benötigte Daten nur unzureichend erfasst. In insgesamt 17 Aufnah-
mebögen (8 Bögen 2015, 9 Bögen 2017) fehlte die Atemfrequenz, sodass eine Be-
rechnung des CRB-65-Scores nicht möglich war. In 23 Fällen konnte die Atemfre-
quenz bei der Durchsicht der Papierakten ergänzt werden, da der Wert handschrift-
lich auf dem ausgedruckten Aufnahmebogen der Zentralen Notaufnahme ergänzt 
worden war.  
 
Die Dokumentation des CRB-65-Scores erfolgte in nur einem Fall 2015, sodass der 
Score in allen anderen Fällen nachträglich berechnet wurde.  
 
Risikofaktoren einer Infektion mit P. aeruginosa wurden in keinem Fall als solche do-
kumentiert, ebenso wurde ein bestehendes Risiko nicht erfasst.  
 
Lediglich in 21,1 % der Fälle 2015 (20/95) und in 23,1 % der Fälle 2017 (12/52) wur-
de eine Dokumentation der vorstationären Antibiotika-Therapie erfasst. 
 
In einem Fall 2015 (2,0 %) fehlte der mikrobiologische Befund sowohl im elektroni-
schen EPOS-System wie auch in der Papierakte, sodass der Keimnachweis nicht 
ermittelt werden konnte.   
 
In 20 Fällen 2015 und in 3 Fällen 2017 war die Berechnung der Gesamtmenge des 
oral verabreichten Ampicillin-Sulbactams nicht möglich, da in der Akte keine Dosie-
rung des Medikaments vermerkt war.  
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3.5.5 Erfasste Daten und deren Hintergrund 

Erfasst wurden folgende personenbezogenen Daten der Patienten: Nachname, Vor-
name, Geschlecht und Geburtsdatum. Diese Informationen wurden pseudoanonymi-
siert und in einer separat geführten Microsoft®-Excel-Tabelle gesichert, um Daten-
missbrauch zu verhindern.  
 
Alle erfassten Daten und deren Hintergrund sind in Tabelle 10 aufgeführt.  
 
Tab. 10: Erfasste Daten und deren Hintergrund 
Erfasste Daten und deren Hintergrund 
Bezeichnung Schlüssel Erläuterung 
Aufnahmedatum Datum als  

Tag.Monat.Jahr  
 =  01.01.1900 

zur späteren Berechnung 
der Aufenthaltsdauer in 
Tagen 

Entlassungsdatum 

Entlassung gegen  
ärztlichen Rat 

Ja = 01 dokumentiert im letzten 
Abschnitt des Entlas-
sungsbriefs Nein = 02 

Entlassende Klinik z.B. IV. Medizin (Geriatrie) dokumentiert im Entlas-
sungsbrief 

Dokumentation  
folgender Fakten: 

Wichtig, um individuelle Therapieentscheidung nach-
vollziehen zu können 

Patient lebt in eigener 
Wohnung 

Ja = 01 uneinheitliche Dokumen-
tation in den Akten Nein = 02 

Patient lebt in einer 
Pflegeeinrichtung 

Ja = 01 uneinheitliche Dokumen-
tation in den Akten Nein = 02 

eines Pseudomonas-
Risikos 

Ja = 01 dokumentiert im Auf-
nahmebogen der ZNA  Nein = 02 

einer Antibiotika-
Therapie vor Aufnahme 

Ja = 
01 

Medikament dokumentiert im Auf-
nahmebogen der ZNA 
 

Dosierung 
Eingenommene Dosen 
Therapiedauer 

Nein  =  02 
des CRB-65-Scores Ja = 

01 
Zahl dokumentiert im Auf-

nahmebogen der ZNA 
oder im Entlassungsbrief Nein = 02 

einer Allergie auf Anti-
biotika 

Ja = 01 dokumentiert im Auf-
nahmebogen der ZNA Ja Medikament 

Blutkultur abgenommen Nein im Bericht der mikrobio-
logischen Untersuchung 
in EPOS oder in der Pa-
pierakte zu finden. 
Falls ein Keim nachge-
wiesen wurde, wurde der 
Erreger namentlich er-
fasst. 

Ja Keim festgestellt 
Ja Nein 

Sputum/Bronchialsekret 
abgenommen 

Nein Im Bericht der mikrobio-
logischen Untersuchung 
in EPOS oder in der Pa-
pierakte zu finden. 

Ja Keim festgestellt 
Ja Nein 
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Pseudomonas-
Nachweis in der Blut-
kultur, im Sputum oder 
im Bronchialsekret 

Ja Im Bericht der mikrobio-
logischen Untersuchung 
in EPOS oder in der Pa-
pierakte zu finden Nein 

Antibiotika-Wechsel 
während der Therapie  

Nein dokumentiert in der Pfle-
gekurve der Akte Ja Startpräparat 

Zielpräparat 
Oralisierung Nein dokumentiert in der Pfle-

gekurve der Akte Ja Nach wie vielen Tagen 
Zielpräparat 
Dosierung 

Glomeruläre Filtrations-
rate < 30/min 

Nein dokumentiert im Auf-
nahmebogen der Zentra-
len Notaufnahme, in La-
borberichten im EPOS 
oder in der Papierakte zu 
finden 

Ja Ampicillin/Sulbactam-
Dosierung angepasst 
Ja Nein 

Glomeruläre Filtrations-
rate < 20/min 

Nein dokumentiert im Auf-
nahmebogen der Zentra-
len Notaufnahme, in La-
borberichten im EPOS 
oder in der Papierakte zu 
finden 

Ja Piperacillin-
Tazobactam-
Dosierung angepasst 
Ja Nein 

Dialysepflichtigkeit Nein dokumentiert im Auf-
nahmebogen der Zentra-
len Notaufnahme oder im 
Entlassungsbrief 

Ja Clarithromycin-
Dosierung angepasst 
Ja Nein 

Erfassung der Antibiotika-Therapie 
Wirkstoffname Name Details 
Dosis Zahl in mg/g oder angegebe-

ner Menge erfasst 
Dosierung Morgens-Mittags-Abends-

Nachts     
Beispiel: 0-0-0-1 

halbe Dosierungen wur-
den mit "0,5“ erfasst 

Während des stationä-
ren Aufenthalts verab-
reichte Dosen 

Zahl Summe aller während 
des stationären Aufent-
halts verabreichten Do-
sen 

Durch Hausarzt weiter 
verabreichte Dosen  

Zahl Summe der Dosierungs-
Empfehlungen im Ent-
lassungsarztbrief 

Insgesamt verabreichte 
Dosen 

Zahl Summe aus stationärer 
und ambulant verab-
reichter Dosen 

Therapietage Zahl bei Therapie über den 
Krankenhausaufenthalt 
hinaus wurde die Emp-
fehlungsdauer zur ambu-
lanten Therapieweiter-
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führung mitgezählt 

Darreichungsform intravenös i.v. dokumentiert in der Pfle-
gekurve der Akte per os p.o. 

Clarithromycin nach 3 
Tagen abgesetzt 

Nein dokumentiert in der Pfle-
gekurve der Akte Ja 

Antibiose in der ZNA 
erhalten 

Nein dokumentiert in der Pfle-
gekurve der Akte Ja Wirkstoff 

Dosis 
Empfehlung zur Weiter-
führung der antibioti-
schen Therapie durch 
den Hausarzt 

Nein Dokumentiert im Entlas-
sungsbrief;  
Therapietage im ambu-
lanten Bereich wurden in 
die Angabe der Gesamt-
Therapietage miteinbe-
rechnet  

Ja Wirkstoff 
Dosis 
Dosierung 
Therapietage 

 
Das Aufnahme- und Entlassungsdatum wurde zur späteren Berechnung der Aufent-
haltsdauer in Tagen erfasst.  
Eine Entlassung gegen ärztlichen Rat wurde in keinem Fall dokumentiert, die Analy-
se erfolgte, um einer Verfälschung der Therapiedauer zu entgehen. Im letzten Ab-
schnitt des Entlassungsbriefes findet sich in der Regel gegebenenfalls eine Formulie-
rung wie „Wir entlassen den Patienten vorzeitig auf eigenen Wunsch nach Hause.“.  
 
Um die Therapieentscheidung im Einzelnen besser nachvollziehen zu können, wurde 
die Dokumentation von verschiedenen Informationen erfasst: Dokumentation und 
Bestehen eines Risikos einer P. aeruginosa-Infektion, Antibiotika-Vortherapie, Do-
kumentation einer Antibiotika-Therapie vor Aufnahme, Dokumentation des CRB-65-
Scores sowie Dokumentation einer Allergie auf Antibiotika.  
 
Ebenso wurde erfasst, in welchen Lebensverhältnissen der Patient lebt, da bei Pati-
enten aus Pflegeeinrichtungen oft fälschlicherweise ein erhöhtes Risiko einer Infekti-
on mit P. aeruginosa angenommen wird. Die Information, ob ein Patient in einer 
Pflegeeinrichtung untergebracht ist, wird im Universitätsklinikum nicht einheitlich do-
kumentiert.  
Einige Stationen erfassen diese Informationen auf dem Deckblatt der Akte. Manche 
Ärzte notieren den Namen der Pflegeeinrichtung im Anamneseteil des Aufnahmebo-
gens der Zentralen Notaufnahme. Teilweise lässt sich in Entlassungsbriefen im letz-
ten Abschnitt eine Formulierung wie „Wir entlassen den Patienten nach Hause“ oder 
„Wir entlassen den Patienten zurück ins Pflegeheim“ finden. Als hilfreich erwies sich 
auch ein eventuell vorhandenes Protokoll des Rettungsdienstes mit der Angabe des 
Einsatzortes als „Wohnheim“ oder „AWO“.  
Um zusätzlich eine erhöhte Sicherheit bei der Erfassung dieser Daten zu erhalten, 
wurde eine Liste mit 73 Altenheimen, die sich in Mannheim und einem Umkreis von 
Mannheim befinden, erstellt. Die Adressen der Pflegeeinrichtungen wurden mit den 
Adressen der Patienten ab einem Alter von 50 Jahren abgeglichen. So konnten zu-
sätzlich 3 Patienten, die in einer Pflegeeinrichtung untergebracht waren, bei denen 
dies nicht dokumentiert war, ermittelt werden.  
Bei einem Patienten konnte durch die Eingabe der Adresse in einer Internet-
Suchmaschine der Wohnort als Pflegeeinrichtung identifiziert werden.  
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Bei Patienten, bei denen die Lebensverhältnisse nicht dokumentiert worden waren 
und deren Wohnort trotz oben genannter Maßnahmen nicht als „Pflegeheim“ klassifi-
ziert werden konnte, wurde aufgrund der sorgfältigen Analyse der Schluss gezogen, 
dass sie zu Hause lebten. 
 
Bei Therapien über den Krankenhausaufenthalt hinaus wurde die Empfehlungsdauer 
zur ambulanten Therapieweiterführung mitberücksichtigt. Für eine innerhalb von 24 
Stunden verabreichte Dosis wurde ein Therapietag angesetzt.  
Wurden während der Therapie die Dosis oder die Verabreichungsform ein und des-
selben Medikaments geändert, so wurde dies gesondert erfasst, um eine fehlerhafte 
Analyse verschiedener Therapien zu verhindern. 
Beispiel: Ein Patient erhält 500 mg Clarithromycin i.v. für 3 Tage 3 x/tgl., dann 250 
mg Clarithromycin p.o. für zwei Tage 3 x/tgl., so wurde Clarithromycin in der Dosie-
rung 500 mg i.v. mit 9 Dosen sowie in der Dosierung 250 mg p.o. mit 6 Dosen er-
fasst. Insgesamt wurden 5 Therapietage mit Clarithromycin erfasst.  
 

3.5.6 Berechnete oder aus Aufzeichnungen erschlossene Daten 

Tabelle 11 zeigt die erschlossenen oder berechneten Daten sowie deren Berech-
nungsgrundlage und Quelle. 
 
Tab. 11: Erschlossene oder berechnete Daten mit Berechnungsgrundlage/Quelle 
Erschlossene oder berechnete Daten mit Berechnungsgrundlage/Quelle 
Daten Notierungsart Erläuterung 
Alter zum Zeitpunkt des 
Krankenhausaufenthalts 

Zahl berechnet über das Geburtsdatum 

Aufenthaltsdauer in Ta-
gen 

Zahl berechnet aus Aufnahme- und 
Entlassungsdatum 

Risiko einer Infektion mit 
P. aeruginosa 

Ja ermittelt aus dem Vorliegen einer 
strukturellen Lungenerkrankung 
wie COPD oder Bronchiektasien 
und/oder dem Vorhandensein ei-
ner PEG-Sonde 

Nein 

CRB-65-Score Zahl zwischen  
0 und 4  

berechnet anhand von Atemfre-
quenz, Bewusstseinszustand, Al-
ter und Blutdruckwerten  

Instabile relevante Ko-
Morbidität 

Zahl herausgesucht aus dem Aufnah-
mebogen der Zentralen Notauf-
nahme oder den Enddiagnosen 
aus älteren Arztbriefen 

Major-Kriterien Ja herausgesucht aus dem Aufnah-
mebogen der Zentralen Notauf-
nahme, den Enddiagnosen aus 
älteren Arztbriefen sowie den An-
gaben der Pflegekurve 

Nein 

Minor-Kriterien Ja herausgesucht aus dem Aufnah-
mebogen der Zentralen Notauf-
nahme, den Enddiagnosen auf 
älteren Arztbriefen sowie den An-
gaben der Pflegekurve 

Nein 
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Einteilung nach Leitlinie Leichte  
Pneumonie 

anhand der festgelegten Kriterien  

Mittlere  
Pneumonie 
Schwere  
Pneumonie 

Therapietage insgesamt 
(in der Klinik und nach 
Entlassung) 

Zahl berechnet aus Angaben in der 
Pflegekurve sowie den Empfeh-
lungen zur Weiterführung der The-
rapie durch den Hausarzt  

 
Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthalts wurde über das 
Geburtsdatum berechnet, da im EPOS-System das Alter des Patienten zum Zeit-
punkt der Einsicht in die Akten dargestellt wird. So wurde eine verzerrte Darstellung 
des Alters der Patienten verhindert.  
 
Die Dauer des stationären Aufenthalts wurde aus Aufnahme- und Entlassungsdatum 
berechnet. Dabei wurden sowohl der Aufnahme- wie auch der Entlassungstag als 
ganzer Tag gerechnet, selbst wenn ein Patient erst am Abend aufgenommen wurde. 
Dies wurde bewusst gewählt, um einen exakt festgelegten Zeitraum zu erheben und 
die Vergleichbarkeit zu gewährleisten.  
 
Ob bei Patienten das Risiko einer P. aeruginosa-Infektion gegeben war, wurde aus 
dem Vorliegen einer strukturellen Lungenerkrankung wie COPD oder Bronchiektasen 
und/oder dem Vorhandensein einer PEG-Sonde ermittelt. Liegt einer der genannten 
Punkte vor, so kann entsprechender der Leitlinie 201618 von einem erhöhten Risiko 
ausgegangen werden und die antibiotische Therapie ist entsprechend anzupassen.  
 
Der CRB-65-Score wurde anhand von Atemfrequenz, Bewusstseinszustand, Alter 
und Blutdruckwerten, die im Aufnahmebogen der Zentralen Notaufnahme aufgeführt 
waren, berechnet. Mittels des CRB-65-Scores lässt sich, entsprechend der Hausleit-
linie110, die Therapieentscheidung zur ambulanten oder stationären Therapie ablei-
ten. Diese Einteilung wird so in der Patientenakte nicht dokumentiert.  
Die Leitlinie 201618 führt Komorbiditäten und Major- bzw. Minor-Kriterien auf. Falls 
diese beim Patienten vorhanden sind, wird eine Höhergruppierung in den vorgenann-
ten Kategorien zur Einteilung der Pneumonie vorgenommen und die Therapie ent-
sprechend eskaliert. Das Vorliegen dieser Kriterien wird so nicht dokumentiert, daran 
lässt sich jedoch die Wahl der adäquaten Therapie ableiten. 
Zu den „instabilen relevanten Komorbiditäten“ werden Herzrhythmusstörungen, Myo-
kardischämie, Herzinsuffizienz, zerebrovaskuläre Ereignisse, ZNS-Erkrankungen, 
Diabetes mellitus, chronische Leber- und Niereninsuffizienz sowie onkologische Er-
krankungen gezählt. Das Vorliegen einer derartigen Erkrankung wurde registriert, 
allerdings nur, falls eine Intervention in der zentralen Notaufnahme aufgrund dieser 
Erkrankung erforderlich war. 
Beispiel: Ein Patient wurde mit der Verdachtsdiagnose einer ambulant erworbenen 
Pneumonie in der zentralen Notaufnahme behandelt und zeigte im Elektrokardio-
gramm therapiebedürftige Herzrhythmusstörungen, woraufhin ein Antiarryhthmikum 
verabreicht wurde. In diesem Fall wäre für diesen Patienten das Vorliegen einer in-
stabilen relevanten Komorbidität dokumentiert worden. Wurde ein Patient aufge-
nommen, bei dem eine Arrhythmie in den Vorerkrankungen aufgeführt wurde, die 
jedoch keine akute Therapie benötigt, wurde bei diesem keine Komorbidität erfasst.  
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Die Therapietage insgesamt wurden aus Therapietagen in der Klinik und den Thera-
pietagen zu Hause zusammengerechnet, entsprechend den Empfehlungen der ent-
lassenden Disziplin im Entlassungsbrief zur Weiterführung der antibiotischen Thera-
pie durch den Hausarzt. Ein Therapietag entspricht dabei einer erhaltenen (bzw. 
vermutlich nach Entlassung erhaltenen) Dosis innerhalb von 24 Stunden. 
 

3.5.7 Antibiotika-Klassifikation nach ATC/DDD der WHO  

Das Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)/Defined Daily Dose (DDD)-
Klassifikationssystem der WHO bildet weltweit den Maßstab zur Erfassung des Anti-
biotika-Verbrauchs112. Es ist ein Verfahren zur Einordnung von Medikamenten nach 
chemischen, pharmakologischen und therapeutischen Kriterien und beinhaltet insge-
samt fünf Ebenen. Die erste Ebene beschreibt die Hauptgruppe, zum Beispiel „Anti-
infektiva zur systemischen Anwendung“ und trägt die Klassifikation „J“. Es folgt die 
zweite Ebene mit einer Untergruppe, in diesem Fall „Antibiotika zur systemischen 
Anwendung“ mit der Klassifikation „J01“. Das nächste Level beschreibt die überge-
ordnete Wirkstoffgruppe, beispielsweise „Chinolone“ mit der Klassifikation „J01M“. 
Level 4 umschreibt die Wirkstoffgruppe genauer, „Fluorchinolone“ und wird mit 
„J01MA“ klassifiziert. Am Ende steht der Wirkstoff, zum Beispiel „Fluorchinolone“ mit 
der Klassifikation „J01MA02“. Zusammen mit dem Wirkstoff ist auch die DDD notiert, 
unterschieden in orale und parenterale Applikation113. 
 
Alle innerhalb des für die Doktorarbeit beobachteten Zeitraums verabreichten Antiin-
fektiva werden in der ATC-Klassifikation den „Antiinfektiva zur systemischen Anwen-
dung (J)“ sowie den „Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01)“ zugeordnet112.  
Die definierte Tagesdosis (DDD) beschreibt die angenommene mittlere tägliche Er-
haltungsdosis bei Erwachsenen für die Hauptindikation eines Medikamentes. Als un-
abhängige Vergleichsgröße wird die DDD vorrangig für qualitative und quantitative 
Auswertungen des Antibiotika-Verbrauchs eingesetzt. Eine Übereinstimmung der 
DDD mit der Dosis, die für die Therapie empfohlen wird, der „Recommended Daily 
Dose (RDD), sowie der tatsächlich verschriebenen täglichen Dosis, der „Prescribed 
Daily Dose“ (PDD), ist nicht erforderlich70.  
Dennoch steht in dieser Arbeit die RDD im Vordergrund der Datenerfassung, da die 
DDD die tatsächlich verabreichte Dosis überschätzt114. Zusätzlich beruht diese Ent-
scheidung darauf, dass teilweise keine DDD für alle Antiinfektiva festgeschrieben 
wurde und die DDD zahlreicher Medikamente von der WHO sehr niedrig gewählt 
wurde. Des Weiteren berücksichtigt die RDD die Dosierungsgewohnheiten in 
Deutschland in größerem Maß als die DDD70. Das Deutsche Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information (DIMDI) stellt jährlich in Zusammenarbeit mit dem 
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) eine deutsche Version der ATC-
Klassifikation mit definierten Tagesdosen (DDD) kostenlos im Internet zur 
Verfügung113. 
 

3.5.8 Berechnung der Antibiotika-Verbrauchsdichte  

Die Antibiotika-Verbrauchsdichte stellt die Zielgröße zur Evaluierung der Antibiotika-
Verbrauchs-Surveillance dar. Die Verbrauchsdichte wird dazu als Verbrauch des An-
tibiotikums in DDD oder RDD pro 100 Patiententage für einen definierten Zeitraum 
erfasst. Um eine Veränderung in der Liegedauer der Patienten bei der Beurteilung 
der Entwicklung der Verbrauchsdichten feststellen zu können, wird zusätzlich der 
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Antibiotika-Verbrauch in DDD und RDD pro 100 Fälle (Anzahl der aufgenommenen 
Patienten) in einem festgelegten Zeitabschnitt erhoben70.  
Um die Verbrauchsdichte zu berechnen, wird in einem ersten Schritt die Gesamt-
menge des Wirkstoffes in Gramm durch die DDD bzw. RDD in g geteilt. Das Ergeb-
nis stellt die Anzahl der Tagesdosen (DD bzw. RD) des Wirkstoffes dar. Im An-
schluss wird die Anzahl der Tagesdosen (DDD bzw. RDD) eines Wirkstoffes mit der 
Zahl 100 multipliziert, das Ergebnis wird dann durch die Anzahl Patiententage (Fälle) 
geteilt. Man erhält die Verbrauchsdichte in DDD/RDD pro 100 Patiententage (Fälle). 
 
Innerhalb der UMM wurden die Antibiotika-Verbrauchsdaten zwischen den verschie-
denen Organisationseinheiten verglichen. Als Organisationseinheit wurden die unter-
schiedlichen Kliniken betrachtet. Gleichzeitig erfolgte eine Untersuchung des Ver-
hältnisses der Verbrauchsdichten verschiedener Antibiotika-Klassen zueinander. 
Sowohl der Einsatz von Schmalspektrum- und Breitspektrum-Antibiotika als auch das 
Verhältnis der Häufigkeit von oraler und intravenöser Antibiotika-Applikation wurden 
untersucht. Darüber hinaus wurde eine zeitliche Abfolge der Antibiotika-
Verbrauchsdichten erstellt, um einen eventuell vorhandenen Trend ermitteln zu kön-
nen.  
 

3.5.9 Bewertung der klinischen Stabilität 

Die klinische Stabilität wurde anhand der in Tabelle 12 dargestellten Kriterien beur-
teilt.   
  
Tab. 12: Kriterien zur Beurteilung der klinischen Stabilität 
Kriterien zur Beurteilung der klinischen Stabilität 
Wert Messgröße Grenzen Erläuterung 
Atemfrequenz Anzahl Atemzüge 

pro Minute 
≤ 24/min nicht konsequent  

dokumentiert 
Herzfrequenz Anzahl Schläge 

pro Minute 
≤ 100/min  

Systolischer Blut-
druck 

mmHg ≥ 90 mmHg  

Körpertemperatur °C ≤ 37,8°C  
Gesicherte  
Nahrungsaufnahme 

keine Individuell  
unterschiedlich 

der Pflegekurve 
entnommen 

Bewusstseinszu-
stand wie vorher  

Ggf. Glasgow-
Coma-Scale 

Individuell  
unterschiedlich 

 

Keine Hypoxie Sauerstoffpartial-
druck in mmHg 

≥ 60 mmHg eine Messgröße ist 
ausreichend 
Sauerstoffsättigung 
in  
Rückenlage gemes-
sen 

Sauerstoffsätti-
gung im periphe-
ren Blut in  % 

≥ 90 % 

 
Diese Kriterien werden übereinstimmend in beiden Leitlinien aufgeführt und wurden 
in die Hausleitlinie übernommen110. Die Evaluation der klinischen Stabilität soll am 
dritten Tag zusammen mit einer Kontrolle des CRP-Wertes stattfinden, um die not-
wendige Therapiedauer fachgerecht beurteilen zu können18,106.  
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Die Atemfrequenz wurde in insgesamt 17 Fällen nicht dokumentiert. Die gesicherte 
Nahrungsaufnahme wurde beurteilt, sofern der Patient nicht grundsätzlich über eine 
PEG-Sonde oder ähnliches ernährt wurde. Erfasst wurde die Ernährung über die Do-
kumentation in der Pflegekurve und über eine eventuelle Anordnung parenteraler 
Ernährung. 
 

3.5.10 Bewertung der Leitlinien-Adhärenz  

Anhand der vier Kriterien Wirkstoff, Dosierung, Applikation und Therapiedauer wurde 
die Leitlinienadhärenz der 1. auf Station gewählten Antibiotika-Therapie zur jeweils 
gültige Leitlinie bewertet. Ob die 1. antibiotische Therapie auf Station im Untersu-
chungszeitraum Januar bis Juni 2015 der gültigen CAP-Leitlinie und im Zeitraum Ja-
nuar bis Juni 2017 der für das Universitätsklinikum umgesetzten Leitlinien-
Empfehlung entsprach, wurde gemäß folgendem, dafür entwickelten Algorithmus 
bewertet (Abbildung Nr. 2-8). Dieser basiert auf den Empfehlungen des Updates 
2009, welche im ersten Untersuchungszeitraum Januar bis Juni 2015 gültig waren. 
Die Analyse des Untersuchungszeitraums Januar bis Juni 2017 basiert auf den 
Hausleitlinien des Universitätsklinikums, die in Form der Poster und Kittelkarten (ab 
Seite 124) gemäß den Empfehlungen des Updates 201618 umgesetzt wurden. Dieser 
Zusammenhang wurde zur Verdeutlichung in Tabelle 13 dargestellt. Zur besseren 
Übersichtlichkeit wurde im weiteren Abschnitt 3.5.10. auf die Nennung der Quellen 
bei der Anführung der CAP-Leitlinien verzichtet, sie sind in Tabelle 13 sowie im Text 
genannt.  
 
Tab. 13: Untersuchungszeitraum mit jeweils gültiger Leitlinie 

 
Abbildung 2 zeigt den gewählten Analyseweg, sofern bei dem Patienten, dessen 
Therapie 2015 untersucht wurde, kein Risiko einer P. aeruginosa-Infektion festge-
stellt werden konnte. In den Empfehlungen des Updates 2009 wird zwischen einer 
leichten bzw. mittelschweren und einer schweren Pneumonie in Bezug auf die zu 
wählenden Wirkstoffe unterschieden. 
 

Untersuchungszeitraum mit jeweils gültiger Leitlinie 
Untersuchungszeitraum Januar-Juni 2015 Januar-Juni 2017 
Gültige CAP-Leitlinie Update 2009106 Updates 201618 

Umgesetzt in der CAP-Hausleitlinie 
des Universitätsklinikums (vgl. Kit-
telkarten etc. ab 124)  
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Abb. 2: Algorithmus Teil 1/7 zur Prüfung der Leitlinienadhärenz 2015 ohne Risiko 
einer Infektion mit P. aeruginosa 
 
Mit Hilfe von Abbildung 3 kann die Beurteilung der antibiotischen Therapie 2015 bei 
Patienten mit dem Risiko einer P. aeruginosa-Infektion nachvollzogen werden.  Das 
Update 2009 unterteilt die Wirkstoffempfehlungen nicht bezüglich der CAP-
Schweregrade.  

 
 

Abb. 3: Algorithmus Teil 2/7 zur Prüfung der Leitlinienadhärenz 2015 mit Risiko einer 
Infektion mit P. aeruginosa 
 
Die beurteilte Leitlinienadhärenz bezüglich des eingesetzten Wirkstoffes bezieht sich 
immer auf die initiale Therapie auf Station, um eine möglichst hohe Vergleichbarkeit 
zu gewährleisten. Wurde einer der hier dargestellten Wirkstoffe eingesetzt, dosiert 
und appliziert wie empfohlen, wurde die Therapie bezüglich der genannten Kriterien 
als „leitlinienkonform“ eingestuft. 
 
Beide Leitlinien, Update 2009 sowie die Hausleitlinie der Universitätsmedizin 
Mannheim (UMM), sprechen eine Empfehlung aus, die antibiotische Therapie so früh 
wie möglich zu beginnen und nach 2-3 Tagen klinischer Stabilität zu oralisieren.  
 
Abbildung 4 zeigt den Algorithmus für den Untersuchungszeitraum 2015 sowie 2017 
bezüglich Therapiedauer, Oralisierung und des Absetzens von Clarithromycin.  
 

Kein
Pseudomonas-

Risiko

Leichte/ 
mittelschwere 
Pneumonie

Amoxicillin-
Clavulansäure

3 x 2,2 g i.v. 

Ampicillin-
Sulbactam
3 x 3,0 g i.v.

Cefuroxim
3 x 1,5 g i.v.

Ceftriaxon
1 x 2,0 g i.v.

Cefotaxim
3 x 2,0 g i.v.

Alle 
mit/ohne 
Makrolid 

Clarithromycin          
2 x 500 mg 

p.o./i.v.

oder nur
Levofloxacin 

1 x 500 mg i.v.
oder nur 

Moxifloxacin 
1 x 400 mg i.v.

Oder nur 
Carbapenem 
Ertapenem 
mit/ohne 
Makrolid

schwere 
Pneumonie

Piperacillin-
Tazobactam
3 x 4,5 g i.v. 

Ceftriaxon 
1 x 2,0 g i.v.

Cefotaxim
3 x 2,0 g i.v.

Ertapenem
1 x 1,0 g i.v.

Levofloxacin.     
2 x 500 mg i.v.

oder
Moxifloxacin 

1 x 400 mg i.v.

Pseudomonas-
Risiko besteht 

alle 
Schweregrade

Piperacillin-
Tazobactam 
3 x 4,5 g i.v. 

Cefepim 
3 x 2,0 g i.v.

Imipenem oder
Meropenem
3 x 1,0 g i.v.

Immer plus 
Levofloxacin 2 x 500 mg i.v. 

oder plus
Ciprofloxacin 3 x 400mg i.v.

oder plus 
Clarithromycin 2 x 500 mg p.o./i.v. 

mit Aminoglykosid
(das nur 3 Tage) 
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Abb. 4: Algorithmus Teil 3/7 zur Prüfung der Leitlinienadhärenz 2015 und 2017 be-
züglich Therapiedauer, Oralisierung und Absetzen von Clarithromycin 
 
Die beurteilte Therapiedauer bezieht sich auf die Gesamtanzahl der Tage, an denen 
bei einem Patienten eine antibiotische Therapie durchgeführt wurde. Darin enthalten 
sind die Empfehlungen zur ambulanten Therapie an den Hausarzt, da diese von der 
entlassenden Station zu der im Krankenhaus bereits erfolgten Behandlung 
dazugerechnet werden.  
 
Im Update 2009 wird eine minimale antibiotische Therapie von fünf Tagen 
empfohlen, ein längerer Zeitraum als sieben Tage wird als „in der Regel nicht 
erforderlich“ angesehen. Clarithromycin wird als Sonderfall betrachtet, da es nach 
der Hausleitlinie nach drei Tagen klinischer Stabilität und ohne Nachweis atypischer 
Erreger abgesetzt werden soll. Im Update 2009 wird dies noch nicht thematisiert, hier 
ist die Empfehlung für eine Therapiedauer von Clarithromycin mit fünf bis sieben 
Tagen angegeben. Eine schwere CAP soll nach dem Update 2009 acht bis zehn 
Tage ohne Pseudomonas-Risiko und acht bis fünfzehn Tage bei Nachweis einer 
Pseudomonas-Infektion therapiert werden. 
 
Die CAP-Hausleitlinie des Universitätsklinikums spricht sich ohne bestehendes 
Pseudomonas-Risiko für eine in der Regel fünf Tage andauernde antibiotische 
Therapie aus, die bei zwei Tage bestehender klinischer Stabilität abgesetzt werden 
kann. Eine schwere CAP soll maximal sieben Tage therapiert werden. Wie oben 
erwähnt, soll Clarthromycin nach drei Tagen klinischer Stabilität und ohne Nachweis 
atypischer Erreger abgesetzt werden. Besteht ein Pseudomonas-Risiko, soll bis zu 
sieben Tage bei klinischer Stabilität bzw. maximal zehn Tage therapiert werden.  
 
Abbildung 5 zeigt die gleiche Vorgehensweise für den Untersuchungszeitraum 2017. 
Die CAP-Hausleitilinie empfiehlt eine antibiotische Therapie jeweils nach CAP-
Schweregrad sowie dem Vorliegen eines Risikos einer Infektion mit P. aeruginosa. 

Antibiotika 
generell so früh 

wie möglich 
verabreichen

Oralisierung nach 
2-3 Tagen bei 

klinischer 
Stabilität, beurteilt 

nach 
Eintragungen in 
Patientenakte, 

Tage ab Beginn 
der 

Antibiotikagabe 
bis zur 

Oralisierung 
gezählt 

Update 2009

ohne 
Pseudomonas-

Risiko

minimal 5 Tage 
antibiotische 

Therapie 

> 7 Tage 
antibiotische 

Therapie i.d.R.
nicht erforderlich

Clarithromycin 
ebenfalls 
5-7 Tage

schwere CAP:   
8-10 Tage

< 5 oder         
>10 Tage = 

Therapiedauer 
nicht 

leitlinienkonform 

Nachweis einer 
Pseudomonas-

Infektion

8-15 Tage

< 8 oder         
>15 Tage = 

Therapiedauer 
nicht 

leitlinienkonform 

Hausleitlinie 
UMM

ohne 
Pseudomonas-

Risiko

i.d.R. 5 Tage, 
Antibiotika nach 

2 Tagen klinische 
Stabilität absetzen

schwere CAP 
maximal 7 Tage 

Clarithromyin nach 3 
Tagen absetzen, wenn 
Pat klinisch stabil und 

kein Nachweis 
atypischer Erreger 

> 7 Tage = 
Therapiedauer 

nicht 
leitlinienkonform 

> 3 Tage 
Clarithromycin = 
Therapiedauer 

nicht 
leitlinienkonform

mit 
Pseudomonas-

Risiko

7 Tage, falls 
klinisch stabil, 

maximal 10 Tage

Clarithromycin nach 3 
Tagen absetzen, wenn Pat 

klinisch stabil und kein 
Nachweis atypischer 

Erreger

> 10 Tage = Therapiedauer nicht 
leitlinienkonform 

> 3 Tage Clarithromycin = 
Therapiedauer nicht leitlinienkonform
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Abb. 5: Algorithmus Teil 4/7 zur Prüfung der Leitlinienadhärenz 2017 ohne/mit Risiko 
einer Infektion mit P. aeruginosa 
 
Abbildung 6 zeigt die Empfehlung bezüglich alternativ einzusetzender Wirkstoffe bei 
bekannter Unverträglichkeit. Im Jahr 2015 wurden nur Patienten mit einer Penicillin-
Allergie behandelt, daher wird ein Vorgehen diesbezüglich in Abbildung 6 dargestellt. 
Im Update 2009 wird keine Aussage bezüglich einer Anpassung der Therapiedosis 
bei CAP und gleichzeitig bestehender Niereninsuffizienz getroffen.  
 

 
 

Abb. 6: Algorithmus Teil 5/7 zur Prüfung der Leitlinienadhärenz 2015 bezüglich Anti-
biotika-Allergie 
 
In der CAP-Hausleitlinie werden Empfehlungen zu einer Reduktion der Therapiedo-
sis bei CAP und gleichzeitig vorliegender Niereninsuffizienz gegeben. Diese sind 
gemeinsam mit den empfohlenen Wirkstoff-Anpassungen bei Unverträglichkeiten in 
Abbildung 7 dargestellt.   

Pseudomonas-
Risiko

leicht

Levofloxacin 
2 x 500 mg/d p.o.

mittelschwer

Levofloxacin 
2 x 500 mg/d p.o.

schwer

Piperacillin-
Tazobactam 4 x 4,5 g
i.v. + Clarithromycin 

2 x 500 mg p.o.

Kein
Pseudomonas-Risiko

leicht ohne 
Komorbiditäten

Amoxicillin 
3 x 1000 mg/d p.o.

leicht mit 
Komorbiditäten

Amoxicillin-
Clavulansäure

2 x 875/125 mg/d 
p.o.

mittelschwer 
mit/ohne instabile

Ko-Morbidität

Ampicillin-Sulbactam 
3 x 3 g/d i.v. +/-

Clarithromycin 2 x 
500 mg/d p.o.

schwer

Ampicillin-Sulbactam 
4 x 3 g/d i.v. + 

Clarithromycin 2 x 
500 mg/d i.v.

Kontrolle: 

Antibiotika-Allergie

Ja, z.B. gegen 
Penicillin

Pneumonie-Einteilung 

Leicht oder 
mittelschwer

Levofloxacin 

1 x 500 mg i.v. 
oderMoxifloxacin 
1 x 400 mg p.o.

schwer

Levofloxacin 

2x500mg i.v.
oderMoxifloxacin 
1 x 400 mg p.o.

Nein, keine Anpassung 
notwendig
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Abb. 7: Algorithmus Teil 6/7 zur Prüfung der Leitlinienadhärenz 2017 bezüglich Do-
sis-/Wirkstoffanpassung bei Niereninsuffizienz sowie Antibiotika-Allergie 
 
Anhand der Patientenakte wurde versucht, die Therapieentscheidung jedes Patien-
ten nachzuvollziehen. Wurde bei einem Patienten das Risiko einer Infektion mit P. 
aeruginosa vermutet, obwohl nach den Informationen in der Akte kein Risiko anzu-
nehmen gewesen wäre, so wurde die antibiotische Therapie nicht pauschal als „nicht 
leitlinienkonform“ bewertet. Wurde die eingesetzte Therapie in Dosierung, Therapie-
dauer oder Applikation unter dieser Prämisse entsprechend der geltenden Leitlinie 
korrekt gewählt, wurden diese Kriterien jeweils als „leitlinienkonform“ gewertet. Lagen 
Risikofaktoren für den Verdacht einer Infektion mit P. aeruginosa ohne entsprechen-
de antibiotische Therapie vor, wurde der gleiche Algorithmus angewandt. Dieses 
Vorgehen ist in Abbildung 8 dargestellt.  
 
Andernfalls wären bei jedem Patienten, der ohne nachvollziehbare Gründe mit einem 
gegen P. aeruginosa wirksamen Antibiotikum therapiert worden wäre, sowohl der 
Wirkstoff als auch die Dosierung, die Therapiedauer und die Applikation jeweils als 
nicht „leitlinienkonform“ gewertet worden, was eine Verzerrung der Daten zur Folge 
gehabt hätte. Ebenso wären die Kriterien der unzureichenden antibiotischen Thera-
pie von Patienten mit dem Risiko einer Infektion mit P. aeruginosa übermäßig häufig 
als „nicht-leitlinienkonform“ eingestuft worden.  
 
Nach Anwendung der Algorithmen wurde eine Studie, die ebenfalls mit dieser Diffe-
renzierung arbeitete, veröffentlicht115.  

Kontrolle: 
Antibiotika-Allergie

Ja, z.B. gegen 
Penicillin

Pneumonie-
Einteilung 

leicht

Moxifloxacin 
400 mg/d p.o.

mittelschwer

Moxifloxacin 1 x i.v. 
dann p.o. weiter

schwer

Moxifloxacin 1 x i.v. 
dann p.o. weiter

Nein, keine 
Anpassung notwendig

Kontrolle: 
GFR < 30 ml/min

GFR < 30 ml/min

Ampicillin-Sulbactam 
erhalten

Dosis angepasst?

GFR < 20 ml/min

Piperacillin-
Tazobactam erhalten 

Dosis angepasst?

Dialysepflicht 

Clarithromycin 
intravenös erhalten
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Abb. 8: Algorithmus Teil 7/7 zur Prüfung der Leitlinienadhärenz, Einberechnung ei-
nes vermuteten Risikos einer Infektion mit P. aeruginosa 
 

3.6 Statistik 

3.6.1 Fallzahlen-Berechnung und Subgruppen-Analyse 

In Zusammenarbeit mit Dipl. Math. Dr. sc. hum. Svetlana Hetjens von der Abteilung 
für Medizinische Statistik der Medizinischen Fakultät Mannheim wurde das Pro-
gramm SAS® (Version 9.3) zur Berechnung der benötigten Fallzahlen genutzt.  
Zur Berechnung der Fallzahl wurde als zu untersuchender Parameter die Anzahl der 
Therapietage in den Vergleichsjahren 2015 und 2017 gewählt. Als Mittelwert der 
Gruppe 1 (Jahr 2015) wurde von einer Therapiedauer von 10 Tagen ausgegangen. 
Für die Gruppe 2 (Jahr 2017) wurde eine Verbesserung von 15 % auf 8 Therapietage 
angenommen. Bei einem Signifikanzniveau von 5 %, einer Power von 80 % und ei-
ner Standardabweichung von 2 wurde anhand des Chi-Quadrat-Tests eine notwen-
dige Fallzahl von 29 Patienten pro Gruppe errechnet.  
 
Aufgrund der Tatsache, dass die ärztlichen Mitarbeiter der Geriatrischen Klinik sehr 
positiv auf die Intervention reagierten und geschlossen zu den Informationsveranstal-
tungen von PD Dr. Vogelmann erschienen, kam der Gedanke auf, die geriatrischen 
Fälle beider Jahre den Fällen der anderen Kliniken aus beiden Jahren gegenüber zu 
stellen. Aufgrund der geringen Anzahl von Patienten, die im Vergleich zu den ande-
ren Kliniken innerhalb von 6 Monaten durch die geriatrische Klinik behandelt wurde 
und der daraus resultierenden, fehlenden statistischen Signifikanz wurde dieser Ge-
danke verworfen. Eine Verlängerung des beobachteten Zeitraums zur Vergrößerung 
der Patientenanzahl war nicht mehr möglich, da im Oktober 2017 eine Archiv-
Digitalisierung gestartet wurde und benötigte Papier-Akten nicht mehr für eine Analy-
se zur Verfügung standen.  
Um dennoch eine Tendenz dieser Daten beschreiben zu können, wurde im An-
schluss an den durchgeführten Fallgruppenvergleich eine Subgruppenanalyse 
durchgeführt. So konnten die Ergebnisse der geriatrischen Klinik trotzdem mit den 
Ergebnissen der anderen Kliniken verglichen werden. 
 

3.6.2 Auswertung mittels SAS 

Nach Anleitung durch Dipl. Math. Dr. sc. hum. Svetlana Hetjens erfolgte die selbst-
ständige Programmierung und statistische Auswertung der Daten im Programm 

Wirkstoff, Dosierung, 
Therapiedauer, Applikation

2015 nicht konform 
mit Update 2009

Pseudomonas-Risiko 
vermutet oder 

Pseudomonas-Risiko trotz 
vorhandenen Risikofaktoren 

nicht beachtet?

unter der Prämisse korrekt 
eingesetzt?

Ja = als korrekt gewertet

Nein = Abweichungen im 
jeweiligen Kriterium als 
"nicht-leitlinienkonform" 

bewertet

2017 nicht konform 
mit Hausleitlinie

Pseudomonas-Risiko 
vermutet oder 

Pseudomonas-Risiko trotz 
vorhandenen Risikofaktoren 

nicht beachtet?

unter der Prämisse korrekt 
eingesetzt?

Ja = als korrekt gewertet

Nein = Abweichungen im 
jeweiligen Kriterium als 
"nicht-leitlinienkonform" 

bewertet
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SAS® (Version 9.3). Die Daten wurden aus den zuvor angelegten Microsoft® Excel-
Tabellen importiert.  
Für kategoriale Variablen wurden absolute Häufigkeit sowie anteilige Prozentwerte 
ermittelt, für kontinuierliche Variablen wurden die statistischen Maßzahlen Mittelwert, 
Median, Minimal- und Maximalwert sowie die Standardabweichung berechnet. Der 
Shapiro-Wilk-Test wurde zur Überprüfung der Normalverteilung der erhobenen Pa-
rameter genutzt.  
Innerhalb der Jahre 2015 und 2017 wurde zur Berechnung eines möglichen Zusam-
menhangs kategorialer Variablen der Chi-Quadrat-Test/exakte Test nach Fisher ver-
wendet. Der Zusammenhang kontinuierlicher Variablen wurde im gleichen Zeitraum 
durch den Rang-Korrelationskoeffizienten nach Spearman ermittelt. Ein Unterschied 
zwischen den erhobenen Parametern in den Jahren 2015 und 2017 wurde für zwei 
unverbundene Gruppen und normalverteilte Parameter mithilfe des t-Tests errechnet. 
Für zwei unverbundene Gruppen und nicht normalverteilten Parameter wurde der 
Unterschied durch den U-Test nach Mann-Whitney-Wilcoxon berechnet. Der Kruskal-
Wallis-Test wurde bei einer Anzahl von über zwei unverbundenen Gruppen mit nicht 
normalverteilten Parametern angewandt.  
Der Zusammenhang zwischen zwei Parametern in Bezug auf einen dritten, darauf 
Einfluss nehmenden Parameter, wurde durch eine Regressionsanalyse ermittelt.  
Bei allen durchgeführten Tests wurde ein p-Wert von < 0,05 als „signifikant“ ange-
nommen. 
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4 ERGEBNISSE 

4.1 Patientenkollektiv 

Insgesamt wurden 147 Patientenfälle in den beiden Jahren 2015 und 2017 analy-
siert. 95 Patientenfälle wurden im Zeitraum Januar bis einschließlich Juni 2015 sowie 
52 Patientenfälle im gleichen Zeitraum 2017 untersucht.   
 

4.1.1 Altersverteilung  

Mit einem mittleren Alter von 70,9 Jahren (SD 16,3) war die Stichprobe 2015 ver-
gleichbar mit der Stichprobe 2017, die ein mittleres Alter von 70,2 Jahren (SD 15,9) 
aufwies. Die Geschlechterverteilung verhielt sich in beiden Jahren mit rund 56 % 
Männer- und rund 44 % Frauenanteil gleich (Tab.14). 
 
Tab. 14: Alter nach Geschlecht 

Analysevariable: Alter nach Geschlecht 
Jahr Sex N pro Geschlecht (%) Min Median MW Max SD 
2015 
N = 95 

 22,0 75,0 70,9 94,0 16,3 
m 53 (55,8) 22,0 74,0 68,9 92,0 17,0 
w 42 (44,2) 36,0 77,0 73,3 94,0 15,1 

2017 
N = 52 

 33,0 72,0 70,2 97,0 15,9 
m 29 (55,8) 34,0 72,0 70,6 90,0 12,8 
w 23 (44,2) 33,0 72,0 69,9 97,0 19,4 

 
2015 wurden mehr Männer unter 60 Jahren mit einer CAP-Diagnose am Uniklinikum 
Mannheim behandelt als 2017. Der Altersgipfel beider Geschlechter lag in beiden 
Untersuchungszeiträumen im Feld der 70-79-Jährigen. Für die Altersgruppen der 40-
59-Jährigen konnte 2017 ein Rückgang verzeichnet werden (Abb. 9).  
Bei diesen Betrachtungen muss berücksichtigt werden, dass im Zeitraum Januar bis 
Juni 2017 insgesamt deutlich weniger Patienten als im vergleichbaren Zeitraum 2015 
behandelt wurden.  



Ergebnisse 

53 

 
Abb. 9: Altersdekaden nach Geschlecht 
 

4.1.2 Behandlungsrate nach Monaten  

Innerhalb des jeweils untersuchten Zeitraumes von sechs Monaten wird deutlich, 
dass in beiden Jahren in den ersten drei Monaten des Jahres mehr Patienten be-
handelt wurden. Im Mittel wurden in den ersten drei Monaten der Untersuchungszeit-
räume etwa 15 Patienten behandelt, in den darauffolgenden drei Monaten zwischen 
sieben und zwölf Patienten.  
Von Januar bis einschließlich März wurden 2015 insgesamt 54 Patienten, 2017 39 
Patienten behandelt. Damit wurde bis zum April in beiden Jahren mehr als die Hälfte, 
der insgesamt im Untersuchungszeitraum behandelten Patienten therapiert, 56,8 % 
2015 und 75,0 % 2017 (Abb.10). 
 

 
Abb. 10: Anzahl behandelter Patienten nach Monat mit Mittelwert 
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4.1.3 Klinikverteilung 

Die Mehrzahl der Patienten in beiden Untersuchungszeiträumen wurde von der IV. 
Med. Klinik (Geriatrie) behandelt. Die I. Med. Klinik (Kardiologie) sowie II. Med. Klinik 
(Gastroenterologie, Hepatologie, Infektiologie) wiesen ebenfalls in beiden Jahren 
eine hohe Anzahl behandelter Patienten auf. 2015 wurden CAP-Patienten auch 
durch die III. Med. Klinik (Onkologie, Hämatologie), die V. Med. Klinik (Nephrologie, 
Endokrinologie, Rheumatologie), die HNO-Klinik und die Strahlentherapie behandelt. 
2017 versorgten zusätzlich die III. und die V. Med. Klinik einige CAP-Patienten (Tab. 
15).  
 
Tab. 15: Patientenverteilung nach Klinik 
Analysevariable: Patientenverteilung nach Klinik  
Klinik Anzahl behandelter Patienten (%) 

2015 
N  =  95 (100) 

2017 
N  = 52 (100) 

IV. Med. Klinik (Geriatrie) 37 (38,9) 20 (38,5) 
I. Med. Klinik (Kardiologie) 35 (36,8) 6 (11,5) 
II. Med. Klinik (Gastroenterologie, Hepatolo-
gie, Infektiologie)  

11 (11,6) 17 (32,7) 

III. Med. Klinik (Onkologie, Hämatologie) 9 (9,5) 3 (5,8) 
V. Med. Klinik (Nephrologie, Endokrinologie, 
Rheumatologie)  

1 (0,1)  6 (11,5) 

HNO-Klinik 1 (0,1) 0 (0) 
Strahlentherapie/Radioonkologie 1 (0,1) 0 (0) 

 

4.1.4 Lebenssituation 

Die Lebenssituation der behandelten CAP-Patienten wurde unterteilt in „Wohnung“ 
und „Pflegeheim“, abhängig davon, wo die Patienten vor der stationären Behandlung 
lebten. In beiden Jahren lebte ein Großteil, 86,3 % (82/95) bzw. 84,6 % (44/52) der 
Patienten, zu Hause. In einem Pflegeheim lebten 13,7 % (13/95) bzw. 15,4 % (8/52) 
der Patienten (Tab. 16).  
 
Tab. 16: Lebenssituation 
Analysevariable: Lebenssituation  
Jahr Wohnung (%) Pflegeheim (%) 
2015 N = 95 82 (86,3) 13 (13,7) 
2017 N = 52 44 (84,6) 8 (15,4) 

 

4.1.5 Schweregrad, Komorbidität, Minor-Kriterien und CRB-65-Score 

Um eine Therapieentscheidung nachvollziehen und anhand der S3-Leitlinie einord-
nen zu können, wurden die Einteilung nach Schweregrad, Komorbidität und ATS Mi-
nor-Kriterien erfasst sowie der CRB-65-Score bestimmt. Die Berechnung des CRB-
65-Scores erfolgte anhand der durch die ABS-Kommission veröffentlichen Hausleitli-
nie110, auch zu finden auf den Kittelkarten (ab Seite 124).  
 



Ergebnisse 

55 

Das Patientenkollektiv beider Jahre unterschied sich nur wenig bezüglich des 
Schweregrads der diagnostizierten Pneumonie. 2015 wurden 22,1 % (21/95) mit ei-
ner leichten, 74,7 % (71/95) mit einer mittelschweren und 3,2 % (3/95) der Patienten 
mit einer schweren Pneumonie behandelt. Dies konnte für das Jahr 2017 mit 17,3 % 
(9/52), 78,9 % (41/52) beziehungsweise 3,9 % (2/52) der Patienten in ähnlicher Wei-
se erfasst werden.  
 
Die Mehrzahl der Patienten in beiden Untersuchungszeiträumen wies keine instabile 
Komorbidität auf. 2015 wurden 84,2 % (80/95) ohne und 15,8 % (15/95) der Patien-
ten mit instabiler Komorbidität behandelt. Ähnliche Zahlen konnten für 2017 ermittelt 
werden, hier wurden 7,7 % (4/52) mit und 92,3 % (48/52) der Patienten ohne Komor-
bidität behandelt. ATS-Major-Kriterien wurden bei keinem der untersuchten Patien-
tenfälle registriert. 
 
Bei der Mehrheit der CAP-Patienten 2015, in 75,8 % (72/95), konnte kein ATS-Minor-
Kriterium ermittelt werden. Dies war 2017 bei 25,6 % (11/52) der Fall. 2017 wurde 
bei der Mehrzahl der Patienten (51,1 %; 22/52) das Vorliegen eines ATS-Minor-
Kriteriums erfasst. Seltener wurden zwei ATS-Minor-Kriterien dokumentiert (6,3 % 
(6/95) in 2015 und 18,6 % (8/52) in 2017). Drei Minor-Kriterien wurden in beiden Zeit-
räumen nur bei wenigen Patienten erfasst, 2015 bei 1,1 % (1/95) sowie 2017 bei 4,7 
% (2/52) (Tab. 17).  
 
Die Verteilung des berechneten CRB-65-Scores fiel in beiden Untersuchungszeit-
räumen ähnlich aus. In beiden Jahren wurden mehrheitlich Patienten mit einem 
Score von „1“ (51,7 % in 2015 (45/95) sowie 51,2 % in 2017 (22/52)) beziehungswei-
se „2“ (19,5 % (17/95) vs. 18,6 % (8/52)) erfasst. 2015 konnte die Berechnung bei 
8,4 % (8/95), 2017 bei 17,3 % (9/52) nicht erfolgen, da notwendige Parameter nicht 
dokumentiert worden waren. In wenigen Fällen wurde ein CRB-65-Score von „3“ be-
rechnet, 2015 bei 6,9 % (6/95) und 2017 bei 4,7 % (2/52) der Patienten. Ein höherer 
CRB-65-Score von „4“ wurde bei 1,2 % (1/95) der Patienten 2015 festgestellt (Tab. 
18).  
 
Tab. 17: Patientenkollektiv nach Schweregradeinteilung und Komorbiditäten 
Analysevariable: Patientenkollektiv nach Schweregradeinteilung und Komor-
biditäten  
Jahr Pneumonie-Einteilung1 

(%) 
Ko-
Morbidität 
(%) 

ATS-Minor-Kriterien (%) 

leicht mittel-
schwer 

schwer Ja Nein 0 1 2 3 

2015 
N = 95 

21 
(22,1) 

71  
(74,7) 

3 
(3,2) 

15 
(15,8) 

80  
(84,2) 

72 
(75,8) 

1  
(16,9) 

6  
(6,3) 

1 
(1,1) 

2017 
N = 52 

9  
(17,3) 

41  
(78,9) 

2  
(3,9) 

4  
(7,7) 

48  
(92,3) 

11 
(25,6) 

22 
(51,1) 

8 
(18,6) 

2 
(4,7) 

1 vorgenommen anhand der von ABS-Kommission der UMM veröffentlichten Hausleitlinie110 
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Tab. 18: Patientenkollektiv nach CRB-65-Score 

Analysevariable: CRB-65-Score 

Jahr 
CRB-65-Score1 (%) 

nd2 0 1 2 3 4 
2015 
N  
= 95 

8 
(8,4) 

18  
(20,7) 

45  
(51,7) 

17 
(19,5) 

6  
(6,9) 

1  
(1,2) 

2017 
N  
= 52 

9  
(17,3) 

11  
(25,6) 

22  
(51,2) 

8 
(18,6) 

2  
(4,7) 

0  
(0,0) 

1 berechnet anhand von Angaben im Notfallschein der Zentralen Notaufnahme 
2 nd  =  Berechnung aufgrund von nicht dokumentierten Parametern nicht möglich 
 

4.1.6 Risikofaktoren für eine Infektion mit P. aeruginosa 

Um eine Therapieentscheidung in Bezug auf eine mögliche Infektion mit P. aerugino-
sa erkennen und bewerten zu können, wurde das Vorliegen entsprechender Risiko-
faktoren ausgewertet. Anhand der gültigen Leitlinien für 2015 und 2017 wurden die 
dort aufgeführten Risikofaktoren für eine Infektion mit P. aeruginosa aufgelistet und 
die Patientenakten beider Untersuchungszeiträume diesbezüglich analysiert18.  
 
Entsprechend der 2015 gültigen Leitlinie konnte ein erhöhtes Risiko für eine P. 
aeruginosa-Infektion bei einer schweren, strukturellen chronischen Lungenerkran-
kungen wie eine schwere COPD angenommen werden, wenn eine Antibiotikavorthe-
rapie oder eine Hospitalisierung jeweils innerhalb der letzten 3 Monate stattgefunden 
hatte106. Zudem galten eine bekannte Kolonisation durch P. aeruginosa, Bronchiek-
tasen sowie das Vorliegen einer Mukoviszidose als entsprechende Risikofaktoren. 
Eine Antibiotikavortherapie oder Hospitalisierung innerhalb der letzten 3 Monate war 
bei keinem mit COPD vorerkrankten Patienten abgefragt worden und konnte retro-
spektiv nicht mehr in Erfahrung gebracht werden. Daher konnte für 2015 eine ent-
sprechende Einteilung der Patienten nach dem Vorliegen von Risikofaktoren für eine 
Infektion mit P. aeruginosa nicht erfolgen. 2015 wurde kein CAP-Patient mit einer 
diagnostizierten Mukoviszidose, Bronchiektasen oder einem positivem Keimnach-
weis für diesen Erreger therapiert, sodass nach der damals gültigen Leitlinie keinem 
Patienten in diesem Jahr ein entsprechender Risikofaktor zugeordnet hätte werden 
können. Um eine Vergleichbarkeit von 2015 mit 2017 gewährleisten zu können, wur-
den bei der Bewertung von 2015 die Empfehlungen der aktuell gültigen Leitlinie18 
zugrunde gelegt.  
 
Laut der aktuellen Leitlinie besteht ein erhöhtes Risiko für eine Infektion mit dem Er-
reger P. aeruginosa bei schweren strukturellen Lungenerkrankungen wie COPD 
und/oder Bronchiektasen sowie einer Ernährung über PEG-Sonde18. Zusätzlich wur-
de eine strukturelle Lungenerkrankung bei dokumentierten Erkrankungen wie Asbes-
tose, Lungenaplasie, Lungenfibrose und Lungenemphysem angenommen und als 
Risikofaktor für eine P. aeruginosa-Infektion erfasst.  
 
Das Vorliegen eines Risikofaktors für eine Infektion mit P. aeruginosa wurde in kei-
nem der untersuchten Fälle dokumentiert. Anhand der Akten konnte kein signifikan-
ter Unterschied in der Anzahl Risikofaktoren in beiden Untersuchungsjahren ermittelt 
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werden. Bei 30,5 % (29/95) 2015 und bei 26,9 % (14/52) 2017 wurde ein erhöhtes 
Risiko für eine derartige Infektion ermittelt (p = 0,5341; Tab. 19). 
 
Tab. 19: Vorliegen von Risikofaktoren für eine Infektion mit P. aeruginosa 
Analysevariable: Vorliegen von Risikofaktoren für eine Infektion mit P. 
aeruginosa 
Jahr 
 

Risikofaktoren vorhanden nach aktuell  
gültiger Leitlinie18 (%) 

Keine Risikofaktoren 
vorhanden (%) 

2015 N = 95 29 (30,5) 66 (69,5) 
2017 N = 52 14 (26,9) 38 (73,1) 

 
Eine COPD-Erkrankung stellte in beiden Jahren den größten Anteil der Risikofakto-
ren für die Infektion mit P. aeruginosa, gefolgt von dem Vorliegen einer PEG-Sonde. 
Eine Lungenfibrose, ein Lungenemphysem, eine Lungenaplasie und eine Asbestose 
wurden nur in Einzelfällen als Risikofaktoren erfasst (Abb. 11).  
 

 
Abb. 11: Risikofaktoren für eine Infektion mit P. aeruginosa 

4.1.7 Allergie gegen Antibiotika 

Um die Therapieentscheidung besser nachvollziehen zu können, wurde zusätzlich 
erfasst, ob ein Patient nach einer Antibiotika-Allergie gefragt worden war und ob in 
diesem Fall eine Antibiotika-Allergie vorlag.  
Bei über der Hälfte der Patienten in beiden untersuchten Zeiträumen (2015 bei 75,8 
% (72/95) und 2017 bei 82,7 %(43/52)) erfolgte die Dokumentation einer möglichen 
Allergie gegen ein Antibiotikum (p = 0,023). Bei der Dokumentation einer Antibiotika-
Allergie konnte kein signifikanter Unterschied erfasst werden (2015 bei 15,3 % 
(11/72) und 2017 bei 18,6 % (8/43)) (p = 0,523; Tab. 20). 
 
Tab. 20: Allergie gegen Antibiotika 
Analysevariable: Allergie gegen Antibiotika 

Jahr Dokumentation einer Anti-
biotika-Allergie erfolgt (%) 

Keine Dokumen-
tation (%) 

Vorliegen einer Anti-
biotika-Allergie (%) 

2015  
N = 95 

72 (75,8) 23 (24,2) 11 (15,3) 

2017  
N = 52 

43 (82,7) 9 (17,3) 8 (18,6)  

 

COPD PEG-Sonde Lungenfibrose Lungen-
emphysem Lungenaplasie Asbestose

 2015 N=95 23,2% 5,3% 1,1% 1,1% 0,0% 0,0%
2017 N=52 15,4% 7,7% 3,8% 0,0% 1,9% 1,9%
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Am häufigsten wurde in beiden Jahren mit insgesamt zehn Fällen eine Allergie ge-
gen Penicillin dokumentiert, gefolgt von verschiedenen Nennungen einzelner Antibio-
tika, Antibiotikagruppen oder Wirkstoffkombinationen. 
 

4.1.8 Blutkulturen  

Um eine mögliche Anpassung der Therapie an einen Keimnachweis zu erfassen, 
wurde die Anlage von Blutkulturen analysiert. Gemäß den Empfehlungen der im je-
weiligen Untersuchungszeitraum gültigen Leitlinien soll 2015 die Entnahme von zwei 
Blutkulturen, bzw. 2017 die Anlage von zwei Blutkultur-Pärchen erfolgen18. Ob ein 
Kulturergebnis zu einer Anpassung der antibiotischen Therapie geführt hat, konnte 
aufgrund fehlender Dokumentation nicht analysiert werden. Anhand der Patientenak-
ten konnte nicht verifiziert werden, ob und wann ein Arzt den mikrobiologischen Be-
fund erhalten hat und ob daraufhin die antibiotische Therapie geändert wurde.   
 
Der Prozentsatz angelegter Blutkulturen lag 2015 bei 53,7 % (51/95), 2017 bei 92,3 
% (48/52; p < 0,001). Ein Keimnachweis gelang bei 17,7 % (9/51) beziehungsweise 
22,9 % (11/48) der untersuchten Blutkulturen (Tab. 21).    
Der mikrobiologische Befund war in fast allen Fällen vorhanden. 2015 konnte der 
mikrobiologische Befund von einem der 51 Patienten weder in der digitalen EPOS-
Akte noch in der Papier-Akte aufgefunden werden.   
 
Tab. 21: Anzahl abgenommener Blutkulturen 
Analysevariable: Anzahl abgenommener Blutkulturen (BK) 
Jahr BK angelegt 

(%) 
Keimnachweis BK 
(%) 

Mikrobiolog. Befund 
vorhanden (%) 

2015 N = 95 51 (53,7) 9 (17,7) 50 (98,0) 
2017 N = 52 48 (92,3) 11 (22,9) 48 (100,0) 

 
In den 2015 abgenommenen Blutkulturen wurden Streptococcus mitis oralis, Strep-
tococcus constellatus, Staphylococcus epidermidis und Staphylococcus hominis 
nachgewiesen (Tab. 22). Sie gelten als opportunistisch pathogen und gehören zur 
Normalflora von Oropharynx, Haut, Achselhöhle oder Genital116-118. Der Nachweis 
der genannten Erreger in den Blutkulturen lässt eine Kontamination möglich 
erscheinen. Ohne die Abnahme weiterer Blutkulturen, die in keinem Fall erfolgte, 
lässt sich eine Kontamination zumindest nicht ausschließen und scheint 
wahrscheinlich119,120. Ebenso gelang der Nachweis des möglichen CAP-Erregers S. 
pneumoniae, ein opportunistisch pathogener Teil der Normalflora der oberen Atem-
wege18,121. Klebsiella oxytoca als opportunistisch pathogener Teil von Haut, Schleim-
haut und Oropharynx konnte 2014 von Darby als CAP-Erreger in Mäusen nachge-
wiesen werden122. K. pneumoniae gilt als fakultativ pathogenes Bakterium123 und 
möglicher CAP-Erreger18. 
 
Tab. 22: Erreger-Nachweis in den Blutkulturen 2015 mit Einordnung und Deutung 
Erregernachweis 
in den  
Blutkulturen 2015 

Einordnung Deutung 

S. pneumoniae Opportunistisch pathogener Teil der 
Normalflora der oberen Atemwege121 

Möglicher CAP-
Erreger18 
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S. mitis oralis (1) Opportunistisch pathogene Bakte-
rien, Normalflora von Oropharynx 
(1), Haut (2), Achselhöhle, Genital 
(3)116-118 

Möglicherweise Kon-
tamination119,120 S. constellatus (1) 

S. epidermidis (2) 
S. hominis (3) 
K. oxytoca Opportunistisch pathogener Teil von 

Haut, Schleimhaut, Oropharynx122 
Als CAP-Erreger in 
Mäusen nachgewie-
sen122 

K. pneumoniae Fakultativ pathogen123 Möglicher CAP-
Erreger18 

 
In 2017 nicht nachgewiesene Erreger sind in der Tab. 23 in grauer Schrift sowie kur-
siv aufgeführt.  
Neben den bereits 2015 nachgewiesenen Erregern wurde 2017 auch Staphyloc-
cocus capitis und S. aureus nachgewiesen (Tab. 23). Sie zählen ebenfalls zur Nor-
malflora der Haut, wobei S. capitis auch als Erreger von Infektionen auf der Intensiv-
station bekannt ist124 und S. aureus als möglicher CAP-Erreger gilt18.  
Mit Escherichia coli wurde ein pathogener Darmkeim125, der als möglicher CAP-
Erreger bekannt ist18, erfasst. K. planticola wurde in Einzelfällen als Auslöser von 
Pneumonien unter Immunsuppression nachgewiesen133. Enterobacter cloacae als 
Teil der Normalflora des Gastrointerstinaltraktes, wird als Erreger von Infektionen der 
unteren Atemwege angesehen126,127. Die nachgewiesenen Corynebacterium spp. 
werden zur Normalflora von Haut und Schleimhaut gezählt18,128. A. pittii ist assoziiert 
mit nosokomialen Infektionen, darunter auch Pneumonien129 und kann in Kranken-
häusern nachgewiesen werden130. Ebenso als sog. Krankenhauskeim gilt der 
nachgewiesene Erreger P. aeruginosa131, der als seltener CAP-Erreger gilt18.  
 
Tab. 23: Erregernachweis in den Blutkulturen 2017 mit Einordnung und Deutung 
Erregernachweis 
in den  
Blutkulturen 
2017 

Einordnung Deutung 

S. pneumoniae Opportunistisch pathogener 
Teil der Normalflora der obe-
ren Atemwege121 

Möglicher CAP-Erreger18 

E. coli Pathogener Darmkeim125 Möglicherweise Kontamination, 
möglicher CAP-Erreger18 

K. pneumoniae Fakultativ pathogen123 Möglicher CAP-Erreger18 
K. planticola Opportunistisch pathogen132 Einzelfälle von Pneumonie bei 

Immunsuppression133 
Corynebacterium 
spp.  

Normalflora auf Haut, 
Schleimhaut18,128 

Mögliche Kontamination119,120 

S. epidermidis (1) Opportunistisch pathogene 
Bakterien Normalflora der 
Haut (1), der Haut und der 
Schleimhäute (3), Achsel-
höhle und Genital (4) 
116,117,124 

Möglicherweise Kontamination  
119,120  
(1), (2), (4) Möglicher Erreger 
von Infektionen v.a. auf der In-
tensivstation124  
(3) Möglicher CAP-Erreger18 

S. capitis (2) 
S. aureus (3) 
S. hominis (4) 

E. cloacae Teil der Normalflora des 
Gastrointerstinaltraktes126 

Erreger nosokomialer Infektio-
nen u.a. Infektionen der unteren 
Atemwege126,127 
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A. pittii Nachweis in Krankenhäu-
sern130 

Assoziiert mit nosokomialen In-
fektionen, auch Pneumonie129 

P. aeruginosa  Nachweis in Krankenhäu-
sern131 

seltener CAP-Erreger18 

 

4.2 Leitlinienadhärente Therapie  

Anhand der vier Kriterien Wirkstoff, Dosierung, Applikation und Therapiedauer wurde 
die Leitlinienadhärenz der initial gewählten antibiotischen Therapie zur jeweils gülti-
gen Leitlinie bewertet. Als Maßstab der richtig gewählten Therapie wurde, wie im Ma-
terial- und Methodenteil bereits dargestellt, die erste Antibiotika-Gabe auf Station 
gewählt. Der Grund hierfür ist, dass im Uniklinikum die initiale Therapie vom dienst-
habenden Arzt in der ZNA begonnen und ggf. von Ärzten auf der Station geändert 
wurde. In einer 2. Analyse wurde untersucht, wie die Erstgabe der antibiotischen 
Therapie in der Notaufnahme praktiziert wurde.  
 
Da zahlreiche Patienten initial mehrere Wirkstoffe erhielten, wurde jede Wirkstoffga-
be einzeln gezählt und bewertet. Wurde einem Patienten beispielsweise Ampicillin-
Sulbactam mit Clarithromycin verabreicht, so wurden zwei Gaben angerechnet und 
bewertet. 2015 wurden 171, 2017 90 initiale Wirkstoffgaben dokumentiert, die auf 
ihre Leitlinienkonformität hinsichtlich der vier Kriterien Wirkstoff, Dosierung, Applika-
tion und Therapiedauer analysiert wurden.  
 
2015 wurden 3,2 % (3/95) der Therapien leitlinienkonform durchgeführt, 2017 17,3 % 
(9/52). Damit konnte der Anteil leitlinienkonformer Behandlungen um 14,1 % signifi-
kant gesteigert werden (p = 0,0023).  
 
Die Anwendung leitlinienkonformer Wirkstoffe konnte signifikant um 22,5 % von 39,8 
% in 2015 (68/171) auf 62,2 % in 2017 (56/90) gesteigert werden (p = 0,001). Die 
leitliniengerechte Dosierung konnte signifikant um 12,4 % von 53,2 % in 2015 
(91/171) auf 65,6 % (59/90) verbessert werden. Die leitliniengerechte Applikation 
verschlechterte sich signifikant um 16,3 % von 93 % (159/171) auf 76,7 % (69/90; 
jeweils p = 0,001). Die leitlinienkonforme Therapiedauer konnte 2017 signifikant um 
53,9 % gesteigert werden (p < 0,001). 2015 wurden 21,1 % (20/95) mit einer leitlini-
enkonformen Therapiedauer antibiotisch therapiert, 2017 waren es 75,0 % (39/52) 
(Tab. 24).  
 
Tab. 24: Anzahl korrekter Parameter der initial auf Station gewählten Antibiotika-
Therapie 
Analysevariable: Anzahl leitlinienkonformer Parameter der initial auf Station 
gewählten Antibiotika-Therapie  
Jahr Wirkstoff (%) Dosierung (%) Applikation (%) Therapiedauer (%) 
2015 
N = 171 

68 (39,8) 91 (53,2) 159 (93,0) 20 (21,1) 

2017 
N = 90 

56 (62,2) 59 (65,6)  69 (76,7)  39 (75,0) 

Differenz 
(%) 

+ 22,5 + 12,4 - 16,3 + 53,9 
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4.2.1 Analyse des Parameters „Wirkstoff“ 

Bei den Untersuchungen zum Parameter „Wirkstoff“ wurden die initiale antibiotische 
Therapie, Wirkstoff-Wechsel, eingesetztes Spektrum, Verbrauchsdichte, Leitli-
nienadhärenz, Anzahl verabreichter Wirkstoffe, Verschreibungsverhalten bei Penicil-
lin-Allergie sowie Empfehlungen zur weiteren ambulanten Therapie erfasst. 
 

4.2.1.1 Antibiotische Therapie bei Aufnahme 

Um die antibiotische Therapie umfassend beurteilen zu können, wurde zusätzlich 
analysiert, ob bereits in der Notaufnahme Antibiotika verabreicht, wie viele und wel-
che Wirkstoffe angewandt wurden.  
 
Eine antibiotische Therapie wurde in 2015 in 76,8 % (73/95) und 2017 in 80,8 % 
(42/52) der Fälle in der zentralen Notaufnahme (ZNA) begonnen. In den restlichen 
23,2 % (22/95) bzw. 19,2 % (10/52) der Fälle wurde die antibiotische Therapie erst 
auf Station verordnet (Tab. 25). In beiden Untersuchungszeiträumen wurde kein sig-
nifikanter Unterschied erfasst (p = 0,4889 bzw. p = 0,5147). 
 
Tab. 25: Antibiotische Therapie bei Aufnahme 
Analysevariable: Antibiotische Therapie bei Aufnahme 
Jahr 1. Antibiotikagabe in der ZNA (%) 1. Antibiotikagabe auf Station (%) 
2015 
N = 95 

73 (76,8)  22 (23,2) 

2017 
N = 52 

42 (80,8) 10 (19,2) 

 

4.2.1.2 Mono- und Kombinationstherapie 

Um die initial angewandte Therapie beurteilen zu können, wurde sowohl die Mono- 
wie auch die Kombinationstherapie erfasst.  
Der Anteil der Monotherapie in der ZNA sowie auf Station nahm von 2015 auf 2017 
signifikant um 11,8 % bzw. 6,9 % zu (p < 0,001 bzw. p = 0,0324). Die Anzahl initial in 
der ZNA eingesetzter Wirkstoffe bzw. Wirkstoffkombinationen konnte nicht signifikant 
von 8 (2015) auf 7 (2017) verschiedene Wirkstoffe reduziert werden (p = 0,6381). In 
der initialen Therapie auf Station konnte diese Anzahl signifikant von 12 (2015) auf 7 
(2017) verschiedene Wirkstoffe reduziert werden (p = 0,0373; Tab. 26).  
 
Tab. 26: Antibiotische Therapie bei Aufnahme 
Analysevariable: Antibiotische Therapie bei Aufnahme  
2015 ZNA N = 73, Station N = 95; 2017 ZNA N = 42; Station N = 95 
Jahr Monotherapie 

(%) 
Kombinations-
therapie (%) 

Anzahl  
Wirkstoffe  
Monotherapie (%) 

Anzahl  
Wirkstoffe  
Kombinations-
therapie (%) 

ZNA Station ZNA Station ZNA 
N = 5 

Station 
N = 6 

ZNA 
N = 4 

Station 
N = 7 

2015 47 
(64,4) 

19 
(20,0) 

26 
(35,6) 

76 
(80,0) 

4  
(80,0) 

5  
(83,3) 

4 
(100,0) 

7 
(100,0) 
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2017 32 
(76,2) 

14 
(26,9) 

10 
(23,8) 

38 
(73,1) 

5 
(100,0) 

5  
(83,3) 

2  
(50,0) 

2  
(28,6) 

 
In der zentralen Notaufnahme wurde am häufigsten in beiden Untersuchungszeit-
räumen Ampicillin-Sulbactam (43,8 % (32/73) bzw. 61,9 % (26/42)) verabreicht, ge-
folgt von Piperacillin-Tazobactam und Levofloxacin. Seltener wurden 2015 Ceftriaxon 
oder Ampicillin gegeben. 2017 wurde Moxifloxacin neu eingesetzt, Ceftriaxon wurde 
nur noch in einem Fall einzeln verabreicht (Tab. 27).  
 
Tab. 27: Wirkstoffaufteilung der Antibiotika-Gabe in der zentralen Notaufnahme  
Analysevariable: Wirkstoffaufteilung der Antibiotika-Gabe in der zentralen 
Notaufnahme 
Antibiotika- 
Wirkstoffe 
 

Jahr Erhalten 
(%) 

Anzahl  
Therapien auf 
Station mit 
gleichem 
Wirkstoff 

Anzahl Wirkstoffände-
rungen bei Übernah-
me auf Station 

2015  
N =  73 
2017  
N =  42 

Ampicillin- 
Sulbactam 

2015 32 (43,8) 26 6 

2017 26 (61,9) 21 5 
Ampicillin- 
Sulbactam +  
Clarithromycin 

2015 20 (27,4) 18 2 

2017 9 (21,4) 5 4 

Ceftriaxon 2015 2 (2,7) 1 1 
2017 1 (2,3) 1 0 

Ceftriaxon + 
Clarithromycin 

2015 1 (1,4) 0 1 
2017 0 (0,0)   

Ceftriaxon +  
Ampicillin 

2015 1 (1,4) 0 1 
2017 0 (0,0)   

Levofloxacin 2015 3 (4,1) 2 1 
2017 1 (2,3) 1 0 

Piperacillin-
Tazobactam 

2015 10 (13,7) 7 3 
2017 3 (7,2) 0 3 

Piperacillin-
Tazobactam + 
Clarithromycin 

2015 4 (5,5) 4 0 
2017 1 (2,3) 0 1 

Moxifloxacin 2015 0 (0,0)   
 2017 1 (2,3) 1 0 

 
Initial wurden auf Station 2015 am häufigsten Ampicillin-Sulbactam, gefolgt von 
Piperacillin-Tazobactam und Levofloxacin als Monotherapie eingesetzt. Die initiale 
Monotherapie 2017 wurde in absteigender Reihenfolge mit Ampicillin-Sulbactam, 
Piperacillin-Tazobactam sowie Moxifloxacin begonnen (Abb. 12). 
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Abb. 12: 1. Antibiotische Monotherapie auf Station 
 
Als Kombinationstherapie wurde in der ZNA am häufigsten Ampicillin-Sulbactam mit 
Clarithromycin (27,4% (20/73) bzw. 21,4% (9/42)), seltener Ceftriaxon mit Clarithro-
mycin oder Piperacillin-Tazobactam mit Clarithromycin eingesetzt (Tab 27).  
Die initiale Kombinationstherapie wurde auf Station in beiden Untersuchungszeit-
räumen am häufigsten mit Ampicillin-Sulbactam und Clarithromycin sowie Piperacil-
lin-Tazobactam und Clarithromycin begonnen. Levofloxacin und Clindamycin, 
Ceftriaxon und Clarithromycin sowie Imipenem und Clarithromycin wurden 2015 bei 
jeweils einem Patienten initial eingesetzt, für 2017 konnte keine derartige Therapie 
erfasst werden. Ebenso wurde Ampicillin-Sulbactam mit Ciprofloxacin beziehungs-
weise mit Clindamycin nicht mehr eingesetzt (Abb. 13).  
 

 
Abb. 13: 1. Antibiotische Kombinationstherapie auf Station 
 
Ebenso wurde erfasst, ob die Lebenssituation einen Einfluss auf die leitlinienadhä-
renten Antibiotikagabe in der Notaufnahme hatte. Zusätzlich wurde ermittelt, ob ein 
Einfluss, der in der Notaufnahme begonnenen leitlinienadhärenten Antibiotikagabe, 
auf die Dauer des stationären Aufenthalts oder die antibiotische Therapiedauer 
nachgewiesen werden konnte. 
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Zwischen der leitlinienadhärenten Antibiotika-Gabe in der Zentralen Notaufnahme 
und der Dauer des stationären Aufenthalts (p = 0,4460 bzw. p = 0,7170) oder der 
Lebenssituation der Patienten (p = 0,3924 bzw. p = 0,5837) konnte kein signifikanter 
Zusammenhang festgestellt werden.  
Für 2015 konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der leitlinienadhärenten 
Antibiotika-Gabe in der Zentralen Notaufnahme und der Therapiedauer berechnet 
werden (p = 0,7809), für 2017 konnte jedoch ein statisch signifikanter positiver Zu-
sammenhang dargestellt werden (p = 0,0492). Wurde ein Patient in der zentralen 
Notaufnahme mit einem leitlinienadhärenten Antibiotikum therapiert, ließ sich folglich 
seine Therapiedauer signifikant verkürzen.  
 

4.2.1.3 Antibiotika-Wechsel  

Um die antibiotische Therapie umfassend zu analysieren, wurde erfasst, ob ein 
Wechsel, der in der zentralen Notaufnahme (ZNA) oder auf Station begonnenen an-
tibiotischen Therapie auf Station erfolgte und welcher Wirkstoff dann eingesetzt wur-
de. Zusätzlich wurde erfasst, ob der Zielwirkstoff in der jeweils im Untersuchungszeit-
raum gültigen Leitlinie empfohlen wurde.  
Wurde eine antibiotische Therapie in der Notaufnahme begonnen, stieg die Anzahl 
der Therapiewechsel auf Station von 20,5 % (15/73) 2015 auf 31,0 % der Fälle 
(13/42) 2017 signifikant (p = 0,001). Die Anzahl leitliniengerechter Wirkstoff-Wechsel, 
der in der ZNA begonnenen Therapie, konnte signifikant von 26,7 % (4/15) der Fälle 
2015 auf 61,5 % (8/13) der Fälle 2017 gesteigert werden (p < 0,0001).  
Wurde ein Antibiotikum erst auf Station verordnet, konnte die Anzahl der Wirkstoff-
wechsel im Verlauf von 36,4 % (8/22) 2015 auf 20,0 % (2/10) signifikant reduziert 
werden (p < 0,001). Die Anzahl leitliniengerechter Wechsel, der erst auf Station be-
gonnenen Therapie, konnte von 37,5 % (3/8) 2015 auf 50,0 % (1/2) 2017 signifikant 
gesteigert werden (p < 0,001; Tab. 28). 
 
Tab. 28: Antibiotika-Gabe bei Aufnahme und Wechsel, mit Leitlinienadhärenz 
Analysevariable: Antibiotika-Gabe bei Aufnahme und Wechsel, mit Leitli-
nienadhärenz 
Jahr 1. Antibiotika-

gabe in der 
ZNA (%) 

Änderung der ZNA-
Antibiotika auf  
Station (%) 

Leitlinien-gerechter Wechsel 
von ZNA- auf Stations-
Antibiotikum (%) 

2015 
N = 95 

73 (76,8)  15 (20,5) 4 (26,7) 

2017 
N = 52 

42 (80,8) 13 (31,0)  8 (61,5) 

Jahr 1. Antibiotika-
gabe auf  
Station (%) 

Änderung der Sta-
tions-Antibiotika im 
Verlauf (%) 

Leitlinien-gerechter Wechsel 
der Stations-Antibiotika im 
Verlauf (%) 

2015 
N = 95 

22 (23,2) 8 (36,4) 3 (37,5) 

2017 
N = 52 

10 (19,2) 2 (20,0)  1 (50,0) 

 
In beiden Jahren wurde in der ZNA verabreichtes Ampicillin-Sulbactam am häufigs-
ten auf Station auf ein anderes Antibiotikum umgestellt. 2015 wurden die Ausgangs-
wirkstoffe auf insgesamt 10 verschiedene Wirkstoffe umgestellt, diese Anzahl konnte 
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für 2017 auf die 5 Wirkstoffe Moxifloxacin, Piperacillin-Tazobactam, Amoxicillin, Am-
picillin-Sulbactam und Ceftriaxon, signifikant reduziert werden (p = 0,001) (Tab. 29).  
 
Tab. 29: Zielwirkstoffe auf Station bei Wechsel der Antibiotika-Gabe der zentralen 
Notaufnahme 
Ausgangswirkstoff, in 
ZNA begonnen 

Zielwirkstoffe 2015 Zielwirkstoffe 2017 

Ampicillin-Sulbactam Piperacillin-Tazobactam 
Meropenem 
Ceftazidim 
Ciprofloxacin 
Levofloxacin 
Clindamycin 

Moxifloxacin 
Piperacillin-Tazobactam 
Amoxicillin 

Ampicillin-Sulbactam mit 
Clarithromycin 

Ceftazidim 
Piperacillin-Tazobactam 

Piperacillin-Tazobactam 
Moxifloxacin 

Piperacillin-Tazobactam Imipenem 
Ciprofloxacin 
Ampicillin-Sulbactam 

Ampicillin-Sulbactam 
Ceftriaxon 

Piperacillin-Tazobactam 
mit Clarithromycin 

 Ampicillin-Sulbcatam  

Ceftriaxon Imipenem +  
Clarithromycin 

 

Ceftriaxon mit Ampicillin Meropenem  
Ceftriaxon mit  
Clarithromycin 

Cefixim  

Levofloxacin Clindamycin   
2015 wurde am häufigsten ein Wechsel von Ampicillin-Sulbactam auf Piperacillin-
Tazobactam durchgeführt, 2017 umgekehrt. In den Fällen 2015 waren bestehende 
Risikofaktoren für eine Infektion mit P. aeruginosa zu Beginn der Therapie nicht be-
achtet worden. Der Wechsel war in diesen Fällen gerechtfertigt, da von Beginn an 
eine Therapie mit Piperacillin-Tazobactam hätte angewandt werden sollen. 2017 
wurde im Gegensatz dazu am häufigsten eine Infektion mit P. aeruginosa vermutet, 
im Verlauf wurde bei fehlenden Risikofaktoren korrekterweise auf Ampicillin-
Sulbactam umgestellt.   
 
Zusätzlich war erfasst worden, ob eine angelegte Blutkultur bzw. ihr Keimnachweis 
einen Effekt auf den Wirkstoff-Wechsel im Verlauf der Therapie auf Station hatte. 
 
Zwischen der Abnahme einer Blutkultur und einem Antibiotika-Wechsel (p = 0,5687 
bzw. p = 1,0000) konnte jeweils für die untersuchten Zeiträume kein signifikanter Zu-
sammenhang festgestellt werden. Ob ein Keimnachweis Einfluss hatte, konnte auf-
grund deren geringer Anzahl nicht festgestellt werden (vgl. Abschnitt 4.1.8).  
 

4.2.1.4 Spektrum der gesamten antibiotischen Therapie  

Betalaktame lassen sich anhand ihres Wirkspektrums in „Breitspektrum“-, „Interme-
diär“- und „Schmalspektrum“-Betalaktame unterteilen134. Je breiter das Spektrum, 
desto mehr Erkrankungen, die durch grampositive und gramnegative Bakterien aus-
gelöst werden, können mit diesem Antibiotikum behandelt werden.  
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Zu den „Breitspektrum“-Betalaktamen (BSBL) gehören beispielsweise 3.- und 4.-
Generations-Cephalosporine, Carbapeneme, aber auch die Wirkstoffkombination 
Piperacillin-Tazobactam.  
Zu den „Intermediärspektrum“-Betalaktamen (ISBL) werden 1.- und 2.- Generations-
Cephalosporine und Aminopenicilline mit Betalaktamasehemmern wie Ampicillin-
Sulbactam oder Amoxicillin-Clavulansäure gezählt. 
Als „Schmalspektrum“-Betalaktame (SSBL) gelten unter anderem Penicilline wie 
Amoxicillin134. 
 
Um zu analysieren, ob 2017 bei der gesamten antibiotischen Therapie ein schmale-
res Wirkspektrum angewandt worden war, wurden die verwendeten Betalaktame er-
fasst, eingeteilt und mit der Häufigkeit ihrer Anwendung beurteilt. 
 
Das Wirkspektrum der angewandten Wirkstoffe konnte für die gesamte antibiotische 
Therapie verringert werden. ISBL-Antibiotika wurden signifikant häufiger eingesetzt 
(p = 0,001) und der Verbrauch von BSBL konnte signifikant reduziert werden (p = 
0,001). Der Einsatz von Fluorchinolonen blieb gleich (Tab. 30).  
 
Der Verbrauch von Piperacillin-Tazobactam in der zentralen Notaufnahme sank im 
Vergleich der Untersuchungszeiträume (vgl. Abschnitt 4.2.1.2). Obwohl der Ver-
brauch von Piperacillin-Tazobactam bei der 1. Antibiotika-Gabe auf Station sowohl in 
der Mono- wie auch in der Kombinationstherapie zunahm, konnte die RDD-
Verbrauchsdichte über die gesamte antibiotische Therapie signifikant gesenkt wer-
den (vgl. Abschnitt 4.2.1.6), weil in 2015 am häufigsten ein Wechsel von Ampicillin-
Sulbactam (ISBL) auf Piperacillin-Tazobactam (BSBL) durchgeführt wurde, was in 
2017 umgekehrt werden konnte. Damit konnte der BSBL-Verbrauch über den ge-
samten Zeitraum der antibiotischen Therapie maßgeblich reduziert werden.  
 
Tab. 30: Spektrum-Einteilung der gesamten antibiotischen Therapie 
Spektrum-Einteilung der gesamten antibiotischen Therapie  
Spektrum Wirkstoffe 2015 (RDD) 2017 (RDD) 
ISBL Gesamt 44 57,2 
 Amoxicillin-Clavulansäure  0,8 0 
 Ampicillin-Sulbactam 43,2 57,2 
BSBL Gesamt 36,1 21,3 
 Piperacillin-Tazobactam 23 19 
 Ceftriaxon 5,6 1,4 
 Ceftazidim 0,9 0 
 Imipenem 4,2 0,9 
 Meropenem 2,4 0 
Fluorchinolone Gesamt 8,8 6,5 
 Levofloxacin 6,3 3,6 
 Ciprofloxacin 2,5 0 
 Moxifloxacin 0 2,9 

1 keine Spektrum-Einteilung möglich 
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4.2.1.5 Mittlere RDD-Verbrauchsdichte der 1. antibiotischen Therapie auf Station 
pro Patient 

Die mittlere RDD-Verbrauchsdichte der 1. antibiotischen Therapie auf Station pro 
Patient konnte durch unsere Intervention von 1,99 auf 1,08 signifikant gesenkt wer-
den (p = 0,0421; Tab. 31).  
 
Tab. 31: RDD-Verbrauchsdichte 
Analysevariable: RDD-Verbrauchsdichte 
Jahr Min Median MW Max SD 
2015 N = 95 0,01 1,87 1,99 4,41 1,03 
2017 N = 52 0,04 0,84 1,08 8,38 0,97 

 

4.2.1.6 RDD-Verbrauchsdichte der gesamten antibiotischen Therapie 

Im Vergleich der Untersuchungszeiträume 2015 und 2017 wurden 2017 über die ge-
samte antibiotische Therapie auf Station die Wirkstoffe Clarithromycin und Ampicillin-
Sulbactam häufiger eingesetzt. Für Ampicillin-Sulbactam wurde 2015 eine RDD von 
43,2 berechnet, für 2017 eine signifikante Steigerung der RDD auf 57,2 (p = 0,0238). 
Die RDD von Clarithromycin stieg signifikant von 40,9 in 2015 auf 49,9 in 2017 (p = 
0,0493). Die RDD von Piperacillin-Tazobactam sank signifikant von 23,0 in 2015 auf 
19,0 in 2017 (p = 0,0485). Die Wirkstoffe Ceftriaxon und Levofloxacin wurden ebenso 
2017 seltener angewandt (p = 0,0147 bzw. p = 0,0435). Der Wirkstoff Imipenem wur-
de 2017 deutlich seltener eingesetzt (p < 0,001), der Wirkstoff Ciprofloxacin nicht 
mehr. Neu eingesetzt wurde der Wirkstoff Moxifloxacin. Die DDD änderte sich in den 
Untersuchungszeiträumen in gleicher Weise (Tab. 32).  
 
Tab. 32: Antibiotika-Verbrauchsdichte in RDD und DDD 
Antibiotika-Verbrauchsdichte in RDD und DDD 

 Verbrauchsdichte RDD Verbrauchsdichte DDD 

2015 2017 2015 2017 
Amoxicillin- Clavulansäure 0,8 0,0 0,8 0,0 
Ampicillin-Sulbactam 43,2 57,2 43,2 57,2 
Clarithromycin 40,9 49,9 78,1 97,0 
Levofloxacin 6,3 3,6 6,3 3,6 
Piperacillin-Tazobactam 23,0 19,0 19,8 16,3 
Ceftriaxon 5,6 1,4 5,6 1,4 
Ciprofloxacin 2,5 0,0 2,5 0,0 
Imipenem 4,2 0,9 8,5 1,8 
Meropenem 2,4 0,0 3,6 0,0 
Ceftazidim 0,9 0,0 1,3 0,0 
Clindamycin 2,1 1,3 3,3 2,1 
Vancomycin 1,1 0,0 1,1 0,0 
Cefixim1     
Moxifloxacin 0,0 2,9 0,0 4,7 

1 nicht berechenbar, da hierfür von der WHO keine DDD festgelegt wurde 
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4.2.1.7 Wirkstoff-Leitlinienadhärenz 

Die Anwendung leitlinienkonformer Wirkstoffe in der 1. antibiotischen Therapie auf 
Station konnte signifikant um 22,5 % von 39,8% in 2015 (68/171) auf 62,2% in 2017 
(56/90) gesteigert werden (p = 0,001).  
 
Das Risiko einer Infektion mit P. aeruginosa wurde in 13,6 % der Fälle (14/103) ver-
mutet, ohne dass entsprechende Risikofaktoren vorlagen, sodass mit Piperacillin-
Tazobactam mit (7,8 %; 8/103) bzw. ohne Clarithromycin (5,8 %; 6/103) ein Wirkstoff 
außerhalb der Leitlinienempfehlung gewählt wurde. In 43,6 % der Fälle (45/103) 
wurde das Risiko einer Infektion mit P. aeruginosa nicht beachtet, sodass mit Ampi-
cillin-Sulbactam allein (2,9 %; 3/103) oder in Kombination mit Ciprofloxacin (15,5 %; 
16/103), Clindamycin (5,8 %; 6/103) oder Clarithromycin (19,4 %; 20/103) eine The-
rapie außerhalb der Leitlinienempfehlung angewandt wurde.  
In 34,0 % der Fälle (35/103) fehlte ein Antibiotikum zur leitlinienkonformen Therapie. 
In 31,1 % der Fälle (32/103) wurde Piperacillin-Tazobactam mit Clarithromycin bei 
Patienten mit dem Risiko einer Infektion mit P. aeruginosa ohne ein Aminoglykosid 
eingesetzt. In 1,9 % der Fälle (2/103) wurde Piperacillin-Tazobactam bei einem Pati-
enten mit dem Risiko einer Infektion mit P. aeruginosa ohne Clarithromycin und Ami-
noglykosid eingesetzt. In einem anderen Fall (1,0 %; 1/103) wurde Levofloxacin ohne 
Piperacillin-Tazobactam eingesetzt.  
Bei 1,9 % der Patienten (2/103) wurde das Vorliegen einer Penicillin-Allergie miss-
achtet, bei 5,8 % (6/103) mit Antibiotika-Allergie ein nicht-leitlinienkonformer Wirkstoff 
ausgewählt. Statt Piperacillin-Tazobactam wurde bei einer schweren CAP 2015 Am-
picillin-Sulbactam eingesetzt (1,0 %; 1/103) (Tab. 33).  
 
2017 wurde Piperacillin-Tazobactam statt Ampicillin-Sulbactam in 35,3 % der Fälle 
(12/34) verabreicht. Ebenso wurden Piperacillin-Tazobactam statt Amoxicillin (8,8 %; 
3/34) und Levofloxacin statt Amoxicillin (11,8 %; 4/34) eingesetzt. Eventuell wurde in 
diesen 55,9 % der Fälle (19/34) das Risiko einer Infektion mit P. aeruginosa ohne 
vorliegende Risikofaktoren vermutet. Dies bedeutet gegenüber 2015 eine signifikante 
Steigerung um 42,3 % (p < 0,001). Das Risiko einer P. aeruginosa-Infektion wurde 
bei 2,9 % (1/34) nicht beachtet, was eine signifikante Reduktion gegenüber 2015 um 
40,7 % bedeutet (p < 0,001).  Mit Moxifloxacin statt Ampicillin-Sulbactam (2,9 %; 
1/34) sowie Ampicillin-Sulbactam statt Amoxicillin (17,7 %; 6/34) beziehungsweise 
Piperacillin-Tazobactam statt Levofloxacin (20,6 %; 7/34) wurden in 41,2 % der Fälle 
(14/34) Antibiotika außerhalb der Leitlinienempfehlung verabreicht (Tab. 33).  
 
Tab. 33: Nicht-leitlinienkonforme Wirkstoffe der 1. auf Station gewählten antibioti-
schen Therapie 
Analysevariable: Nicht-leitlinienkonforme Wirkstoffe der 1. auf Station gewähl-
ten antibiotischen Therapie  
Jahr Eingesetz-

tes Antibio-
tikum 

Leitlinienkonfor-
mes Antibiotikum 
(Beispiel) 

Bewertung  Anzahl nicht 
leitlinien- 
konformer 
Wirkstoffe (%) 

2015 
N = 
103 

Ampicillin-
Sulbactam 
mit  
Ciprofloxacin 

Piperacillin-
Tazobactam mit 
Ciprofloxacin 

Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
empfehlung gewählt 

16 (15,5) 

Risiko einer P. 
aeruginosa-Infektion 
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nicht beachtet  
 Ampicillin-

Sulbactam 
mit 
Clindamycin 

Piperacillin-
Tazobactam mit 
Ciprofloxacin 

Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
empfehlung gewählt 

6 (5,8) 

Risiko einer P. 
aeruginosa-Infektion 
nicht beachtet 

 Ampicillin-
Sulbactam 
mit Cla-
rithromycin 

Piperacillin-
Tazobactam mit 
Ciprofloxacin 

Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
empfehlung gewählt 

20 (19,4)  

Risiko einer P. 
aeruginosa-Infektion 
nicht beachtet 

 Ampicillin-
Sulbactam 

Piperacillin-
Tazobactam mit 
Ciprofloxacin 

Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
empfehlung gewählt 

3 (2,9) 

Risiko einer P. 
aeruginosa-Infektion 
nicht beachtet 

 Piperacillin-
Tazobactam 

Amoxicillin Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
empfehlung gewählt 

6 (5,8) 

Risiko einer Infektion 
mit P. aeruginosa 
vermutet 

 Piperacillin-
Tazobactam 
mit Cla-
rithromycin 

Amoxicillin Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
empfehlung gewählt 

8 (7,8) 

Risiko einer Infektion 
mit P. aeruginosa 
vermutet 

 Piperacillin-
Tazobactam 

Zusätzlich Cla-
rithromycin und ein 
Aminoglykosid  

Antibiotikum fehlt 2 (1,9) 

 Piperacillin-
Tazobactam 
mit Cla-
rithromycin 

Zusätzlich ein Ami-
noglykosid  

Antibiotikum fehlt 32 (31,1) 

 Levofloxacin Zusätzlich Pipera-
cillin-Tazobactam  

Antibiotikum fehlt 1 (1,0) 

 Ampicillin-
Sulbactam 
mit Cla-
rithromycin 

Levofloxacin oder 
Moxifloxacin 

Penicillin-Allergie 
missachtet 

2 (1,9) 

 Ceftriaxon 
mit Cla-
rithromycin 

Levofloxacin oder 
Moxifloxacin 

bei Penicillin-Allergie 
Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
Empfehlung gewählt 

2 (1,9)  

 Levofloxacin 
mit 
Clindamycin 

Levofloxacin oder 
Moxifloxacin 

bei Penicillin-Allergie 
Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-

2 (1,9)  
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Empfehlung gewählt 
 Imipenem 

mit Cla-
rithromycin 

Levofloxacin oder 
Moxifloxacin 

bei Penicillin-Allergie 
Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
Empfehlung gewählt 

2 (1,9)  

 Ampicillin-
Sulbactam 

Piperacillin-
Tazobactam 

Einteilung (hier 
schwere CAP) nicht 
beachtet 

1 (1,0) 

2017 
N = 
34 

Piperacillin-
Tazobactam 

Ampicillin-
Sulbactam 

Risiko einer Infektion 
mit P. aeruginosa 
vermutet 

12 (35,3) 

Piperacillin-
Tazobactam 

Levofloxacin Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
empfehlung gewählt 

7 (20,6)  

Ampicillin-
Sulbactam 

Amoxicillin Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
empfehlung gewählt 

6 (17,7) 

Piperacillin-
Tazobactam 

Amoxicillin Risiko einer Infektion 
mit P. aeruginosa 
vermutet 

3 (8,8) 

 Levofloxacin Amoxicillin Risiko einer Infektion 
mit P. aeruginosa 
vermutet 

4 (11,8) 

 Moxifloxacin Ampicillin-
Sulbactam 

Antibiotikum außer-
halb der Leitlinien-
empfehlung gewählt 
(Keine Penicillin-
Allergie in diesem 
Fall dokumentiert)  

1 (2,9) 

 Ampicillin-
Sulbactam 

Levofloxacin Risiko einer P. 
aeruginosa-Infektion 
nicht beachtet 

1 (2,9)  

4.2.1.8 Fokus: Piperacillin-Tazobactam  

Piperacillin-Tazobactam ist das Breitspektrum-Antibiotikum, dass in beiden Jahren 
am häufigsten verabreicht wurde. Daher wurden die Auswirkungen der Intervention 
auf diesen Wirkstoff besonders genau erfasst. 
Der initiale Verbrauch des Wirkstoffes stieg sowohl in der Mono- wie auch in der 
Kombinationstherapie an (vgl. Abschnitt 4.2.1.2). Obwohl zusätzlich der initiale Ver-
brauch von Piperacillin-Tazobactam im Vergleich der Untersuchungszeiträume an-
stieg, konnte die RDD-Verbrauchsdichte über die gesamte antibiotische Therapie 
signifikant gesenkt werden (vgl. Abschnitt 4.2.1.6).  
 
In beiden Untersuchungszeiträumen war die Anzahl von Patienten mit Risikofaktoren 
für eine P. aeruginosa-Infektion gleich (vgl. Abschnitt 4.1.6). Dennoch wurden im 
Jahr 2015 vorliegende Risikofaktoren einer P. aeruginosa-Infektion bei der initialen 
antibiotischen Therapie in 43,6 % der Fälle (45/103) nicht berücksichtigt. Gleichzeitig 
wurde eine derartige Infektion in 13,6 % der Fälle (14/103) vermutet, obwohl keine 
Risikofaktoren vorlagen. Dies kehrte sich 2017 um, hier wurde in 55,9 % der Fälle 
(19/34) eine P. aeruginosa-Infektion vermutet, ohne dass entsprechende Risikofakto-
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ren vorlagen und in 2,9 % der Fälle (1/34) vorliegende Risikofaktoren nicht beachtet 
(vgl. Abschnitt 4.2.1.7 sowie Tab.34).  
 
Tab. 34: P.aeruginosa-Infektion in der initialen Therapie 
P.aeruginosa-Infektion in der initialen Therapie 
Jahr Infektion nicht berücksichtigt (%) Infektion vermutet (%) 
2015 N = 103 43,6 13,6 
2017 N = 34 2,9 55,9 

 
Ebenso zeigte sich eine Missachtung der Risikofaktoren einer P. aeruginosa-
Infektion bei den Wirkstoff-Wechseln im Verlauf der antibiotischen Therapie. 2015 
wurde am häufigsten ein Wechsel von Ampicillin-Sulbactam auf Piperacillin-
Tazobactam durchgeführt, 2017 umgekehrt. In den Fällen 2015 waren bestehende 
Risikofaktoren für eine Infektion mit P. aeruginosa zu Beginn der Therapie nicht be-
achtet worden. Der Wechsel war in diesen Fällen gerechtfertigt, da von Beginn an 
eine Therapie mit Piperacillin-Tazobactam hätte angewandt werden sollen. 2017 
wurde im Gegensatz dazu am häufigsten eine Infektion mit P. aeruginosa vermutet, 
im Verlauf wurde bei fehlenden Risikofaktoren korrekterweise auf Ampicillin-
Sulbactam umgestellt.  
 
Zwischen der Gabe von Piperacillin-Tazobactam und der Lebenssituation ‚Pflege-
heim vs. Wohnung‘ konnte in beiden Jahren kein signifikanter Zusammenhang ermit-
telt werden (p = 0,4281 bzw. p = 0,2124). Trotz der retrospektiv aufwendigen Erfas-
sung der Lebenssituation der Patienten konnte dies nicht als Begründung einer er-
höhten Piperacillin-Tazobactam-Gabe bestätigt werden.  
 

4.2.1.9 Anzahl verabreichter Wirkstoffe über die gesamte antibiotische Therapie 
auf Station 

Die Anzahl der über die gesamte antibiotische Therapie auf Station verabreichten 
Antibiotika-Wirkstoffe von 2015 auf 2017 wurde analysiert, um herauszufinden, ob 
diese durch die Intervention gesenkt werden konnte.  
 
Von 13 Wirkstoffen 2015 gelang eine signifikante Reduktion auf 8 verschiedene Anti-
biotika-Wirkstoffe 2017 (p = 0,0076).  
 
In beiden Jahren wurden der Mehrheit der Patienten (53,5 % (127/237) bzw. 52,4 % 
(65/124)) Penicilline verschrieben. Etwa ein Drittel der Patienten (34,2 %; 81/237) 
erhielt 2015 ein Makrolid oder ein Lincosamid. Zu 2017 konnte diesbezüglich mit 
40,3 % (50/124) kein signifikanter Unterschied ermittelt werden (p = 0,0724). Andere 
Betalaktam-Antibiotika und Chinolone wurden 2015 mit 12,3 % (29/237) bzw. 7,2 % 
(9/124) etwa gleich häufig verwendet, ein Glykopeptid-Antibiotikum wurde nur in ei-
nem Fall angewandt (0,4 %; 1/237). 2017 wurden die Wirkstoffe Meropenem, 
Ceftazidim, Vancomycin, Cefixim sowie die Wirkstoffkombination Amoxicillin-
Clavulansäure nicht angewandt. Dafür wurde der 2015 nicht verschriebene Wirkstoff 
Moxifloxacin in 3,2 % (4/124) der Fälle eingesetzt (Tab. 35, Tab. 36).  
 
Die intravenöse Gabe wurde in beiden Untersuchungszeiträumen bevorzugt, in 54,9 
% der Fälle 2015 (130/237) und in 57,3 % der Fälle 2017 (71/124). Penicilline wur-
den in beiden Jahren am häufigsten intravenös verabreicht (72,3 %; 94/130 bzw. 
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73,2 %; 52/71). Die orale Gabe von Makroliden konnte von 2015 mit 62,9 % (66/105) 
auf 73,6 % 2017 (39/53) signifikant gesteigert werden (p = 0,0235). Der 2017 neu 
verabreichte Wirkstoff Moxifloxacin wurde häufiger intravenös (4,2 %; 3/71) als oral 
(1,9 %; 1/53) eingesetzt (Tab. 35, Tab. 36). 
 
Tab. 35: Verabreichte Antibiotika-Wirkstoffe und deren Häufigkeit 2015 
Analysevariable: Verabreichte Antibiotika-Wirkstoffe und deren Häufigkeit 
2015 
ATC-
Nummer 

ATC-
Bezeichnung 

ATC-
Klassifikation 

Anzahl 
Gaben 
insgesamt 

Anzahl 
orale 
Gabe 

Anzahl in-
travenöse 
Gabe 

N = 237 
(100,0 %) 

N = 105 
(44,3 %) 

N = 130 
(54,9 %) 

3 Andere Be-
talactam-
Antibiotika 

 17 (7,2) 0 (0,0) 17 (13,1) 

4 
 

Carbapeneme 
Cephalosporine 
der 3. Generati-
on 

5 Imipenem  J01DH21 5 (2,1) 0 (0,0) 5 (3,8) 
Meropenem J01DH02 3 (1,3) 0 (0,0) 3 (2,3) 
Ceftazidim J01DD02 1 (0,4) 0 (0,0) 1 (0,8) 
Ceftriaxon J01DD04 7 (3,0) 0 (0,0) 7 (5,4) 
Cefixim J01DD08 1 (0,4) 0 (0,0) 1 (0,8) 

3 Betalactam-
Antibiotika, 
Penicilline 

 127 (53,5) 33 (31,5) 94 (72,3) 

4 Kombinationen 
von Penicillinen, 
inkl. Beta-
Laktamase-
Inhibitoren 

5 Amoxicillin-
Clavulansäure 

J01CR22 1 (0,4) 1 (1,0) 0 (0,0) 

Ampicillin-
Sulbactam 

J01CR21 97 (40,9) 32 (30,5) 65 (50,0) 

Piperacillin-
Tazobactam 

J01CR25 29 (12,2) 0 (0,0) 29 (22,3) 

3 Chinolone  12 (5,1) 8 (7,6)  4 (3,1) 
4 Fluorchinolone 
5 Ciprofloxacin J01MA02 8 (3,4) 8 (7,6) 0 (0,0) 

Levofloxacin J01MA12 4 (1,7) 0 4 (3,1) 
Moxifloxacin J01MA14 0 (0,0) 0 0 (0,0) 

3 Makrolide, Lin-
cosamide und 
Streptogramme 

 81 (34,2) 66 (62,9) 15 (11,5) 

4 Makrolide bzw. 
Lincosamide 

5 Clarithromycin J01FA09 78 (32,9) 65 (61,9) 13 (10,0) 
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Clindamycin J01FF01 3 (1,3) 1 (1,0) 2 (1,5)  
3 Andere Antibi-

otika 
 1 (0,4) 1 (1,0) 0 (0,0) 

4 Glykopeptid-
Antibiotika 

5 Vancomycin J01XA01 1 (0,4)  1 (1,0) 0 (0,0) 
 
Tab. 36: Verabreichte Antibiotika-Wirkstoffe und deren Häufigkeit 2017 
Analysevariable: Verabreichte Antibiotika-Wirkstoffe und deren Häufigkeit 
2017 
ATC-
Num-
mer 

ATC-
Bezeichnung 

ATC-
Klassifikation 

Anzahl 
Gaben 
insgesamt 
(%) 

Anzahl 
orale 
Gabe (%) 

Anzahl 
intrave-
nöse Ga-
be (%) 

N = 124 
(100,0) 

N = 53 
(42,7) 

N = 71 
(57,3) 

3 Andere Be-
talactam-
Antibiotika 

 3 (2,4) 
 

0 (0,0) 3 (4,2) 

4 
 

Carbapeneme 
Cephalosporine 
der 3. Genera-
tion 

5 Imipenem  J01DH21 1 (0,8) 0 (0,0) 1 (1,4) 
Meropenem J01DH02 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Ceftazidim J01DD02 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Ceftriaxon J01DD04 2 (1,6) 0 (0,0) 2 (2,8) 
Cefixim J01DD08 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

3 Betalactam-
Antibiotika, 
Penicilline 

 65 (52,4) 13 (24,5) 52 (73,2) 

4 Kombinationen 
von Penicilli-
nen, inkl. Beta-
Laktamase-
Inhibitoren 

5 Amoxicillin-
Clavulansäure 

J01CR22 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Ampicillin-
Sulbactam 

J01CR21 49 (39,5) 13 (24,5) 36 (50,7) 

Piperacillin-
Tazobactam 

J01CR25 16 (12,9) 0 (0,0) 16 (22,5) 

3 Chinolone  6 (4,8) 2 (3,8) 4 (5,6) 
4 Fluorchinolone 
5 Ciprofloxacin J01MA02 0 0 (0,0) 0 (0,0) 

Levofloxacin J01MA12 2 (1,6) 1 (1,9) 1 (1,4) 
Moxifloxacin J01MA14 4 (3,2) 1 (1,9) 3 (4,2) 

3 Makrolide, 
Lincosamide 
und Strepto-

 50 (40,3) 39 (73,6) 12 (16,9) 
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gramme 
4 Makrolide bzw. 

Lincosamide 
5 Clarithromycin J01FA09 48 (38,7) 38 (71,7) 11 (15,5) 

Clindamycin J01FF01 2 (1,6) 1 (1,9) 1 (1,4) 
3 Andere Anti-

biotika 
 0 (0,0) 0 (0,0) 0 

4 Glykopeptid-
Antibiotika 

5 Vancomycin J01XA01 0 (0,0) 0 (0,0) 0 
 
Da einige Patienten mehrere Wirkstoffe erhielten und sowohl oral wie auch intrave-
nös antibiotisch behandelt wurden, sind in den Tab. 35 und 36 und in der folgenden 
Abb. 14 Doppelnennungen möglich. In einem Jahr nicht verwendete Antibiotika sind 
in den Tab. 35 und 36 in grauer Schrift sowie kursiv aufgeführt.  
 
Die Wirkstoffe Ampicillin-Sulbactam und Clarithromycin wurden in beiden Jahren am 
häufigsten eingesetzt, gefolgt von dem Wirkstoff Piperacillin-Tazobactam. Insgesamt 
wird hier noch einmal deutlich, dass 2017, im Vergleich zu 2015, weniger verschie-
dene Antibiotika-Wirkstoffe eingesetzt wurden (Abb. 14).  
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Abb. 14: Anzahl eingesetzter Antibiotika-Wirkstoffe 
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4.2.1.10 Verschreibungsverhalten bei Penicillin-Allergie  

Da die Penicillin-Allergie die bei weitem häufigste dokumentierte Antibiotika-Allergie 
darstellt, wurden im Folgenden das Verschreibungsverhalten bei Vorlage einer solchen 
sowie gegebenenfalls vorgenommene Antibiotika-Wechsel analysiert. Zusätzlich wurde 
erfasst, ob die gewählten Wirkstoffe leitlinienkonform verbreicht wurden.   
 
2015 wurde in 3 Fällen bei dokumentierter Penicillin-Allergie eine antibiotische Therapie 
außerhalb der Leitlinien-Empfehlung gewählt. In jeweils einem Fall wurden Ceftriaxon 
mit Clarithromycin, Levofloxacin mit Clindamycin sowie Imipenem mit Clarithromycin 
eingesetzt. Nur der Einsatz von Ceftriaxon mit Clarithromycin wäre leitlinienkonform 
gewesen. Ein Patient erhielt trotz dokumentierter Penicillin-Allergie Ampicillin-
Sulbactam mit Clarithromycin über den gesamten stationären Aufenthalt von 10 Tagen, 
eine Umstellung erfolgte in diesem Fall nicht.  
 
2017 wurde in allen 4 dokumentieren Fällen mit Penicillin-Allergie eine Therapie mit 
Moxifloxacin gewählt, dies entspricht den Empfehlungen der aktuellen Leitlinie18. In ei-
nem Fall wurde in der zentralen Notaufnahme eine Therapie mit Ampicillin-Sulbactam 
begonnen, diese wurde auf Station auf Moxifloxacin umgestellt.  
 

4.2.1.11 Empfehlung zur ambulanten Antibiotika-Therapie  

Um die antibiotische Therapie umfassend zu bewerten, wurden zusätzlich die Empfeh-
lungen zur ambulanten Antibiotika-Therapie im Anschluss an den stationären Aufenthalt 
analysiert. Es wurde erfasst, wie viele Empfehlungen ausgesprochen und welcher 
Wirkstoff angeordnet wurde. Zusätzlich wurde ermittelt, ob der Wirkstoff der stationären 
Therapie beibehalten oder gewechselt wurde und ob die entlassende Klinik einen Ein-
fluss darauf hatte, ob eine Empfehlung ausgesprochen wurde. 
 
Die Anzahl der Fälle, in denen eine ambulante antibiotische Therapie weitergeführt 
werden sollte, konnte von 32,6 % (31/95) 2015 signifikant auf 23,1 % (12/52) 2017 re-
duziert werden (p = 0,001). 
 
Die Empfehlung, den gleichen Wirkstoff, wie er im stationären Setting angewandt wur-
de, bei der ambulanten Therapie weiter zu verabreichen, wurde in 77,4 % der Fälle 
(24/31) ausgesprochen. Ein Wirkstoff-Wechsel wurde in 22,6 % der Fälle empfohlen 
(7/31; Tab. 37).  
 
Tab. 37: Empfehlung zur ambulanten, antibiotischen Therapie 
Analysevariable: Empfehlung zur ambulanten, antibiotischen Therapie  
Jahr Anzahl Empfehlungen 

(%) 
Gleicher Wirkstoff (%) Anderer Wirkstoff (%) 

2015  
N = 95 

31 (32,6) 24 (77,4) 7 (22,6) 

2017  
N = 52 

12 (23,1) 9 (75,0) 3 (25,0) 
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Ein Zusammenhang zwischen den Empfehlungen zur ambulanten, antibiotischen The-
rapie und der entlassenden Klinik konnte weder für 2015 (p = 0,2593), noch für 2017 (p 
= 0,0913) ermittelt werden.  
 

4.2.2 Analyse des Parameters „Dosierung“ 

Bei den Untersuchungen zum Parameter „Dosierung“ wurden im Folgenden die Leitli-
nienadhärenz der Dosierung sowie die Dosis-Anpassung bei Niereninsuffizienz darge-
stellt.  
 

4.2.2.1 Dosierung  

Um die Leitlinienadhärenz umfassend beurteilen zu können, wurde neben dem Wirk-
stoff auch die Dosierung der verabreichten Antibiotika untersucht. Zusätzlich wurde er-
fasst, welches Antibiotikum wie oft in einer von der jeweils gültigen Leitlinie abweichend 
dosiert wurde.   
 
Die leitliniengerechte Dosierung konnte signifikant um 12,4 % von 53,2 % (91/171) auf 
65,6 % (59/90) verbessert werden (p = 0,001). Am häufigsten wurde Clarithromycin in 
beiden Jahren zu gering dosiert.  
 
2015 wurde Clarithromycin in 60,0 % (48/80) zu gering dosiert. Ebenso wurden Ampicil-
lin-Sulbactam in 23,8 % (19/80) und in 6,3 % (5/80) Levofloxacin und Ciprofloxacin in zu 
geringer Dosis angewandt. Eine zu geringe Dosierung wurde in jeweils 1,3 % (1/80) bei 
Imipenem, Amoxicillin-Clavulansäure und Ceftriaxon erfasst. Ampicillin-Sulbactam wur-
de 2017 bei 29,0 % (9/31) zu gering, bei 12,9 % (4/31) zu hoch dosiert. Clarithromycin 
wurde bei 58,1 % (18/31) zu gering dosiert (Tab. 38).  
 
Tab. 38: Nicht-leitlinienkonforme Dosierung der 1. auf Station gewählten antibiotischen 
Therapie 
Analysevariable: Nicht-leitlinienkonforme Dosierung der initial auf Station ge-
wählten antibiotischen Therapie  
Jahr Eingesetztes Antibiotikum Abweichungen der Dosierung 

von der Leitlinie 
Anzahl 
Fälle (%) 

2015 
N = 
80 

Clarithromycin zu gering dosiert 48 (60,0) 
Ampicillin-Sulbactam zu gering dosiert 19 (23,8) 
Levofloxacin zu gering dosiert 5 (6,3) 
Ciprofloxacin zu gering dosiert 5 (6,3) 
Amoxicillin-Clavulansäure zu gering dosiert 1 (1,3) 
Ceftriaxon  zu gering dosiert 1 (1,3) 
Imipenem zu gering dosiert 1 (1,3) 

2017 
N = 
31 

Clarithromycin zu gering dosiert 18 (58,1) 
Ampicillin-Sulbactam zu gering dosiert 9 (29,0) 
Ampicillin-Sulbactam zu hoch dosiert 4 (12,9) 
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4.2.2.2 Anpassung der Antibiotika-Dosierung bei Niereninsuffizienz 

2016 wurde eine Empfehlung zur Anpassung der Antibiotika-Dosierung bei Niereninsuf-
fizienz ausgesprochen18. In der Leitlinie, die 2015 gültig war, war dies nicht thematisiert 
worden106. Allerdings sollte bei der Verordnung von Medikamenten immer die Zulas-
sung der Medikamente (Fachinformation) beachtet werden, in der eine Anpassung der 
Dosis an die Nierenfunktion, falls notwendig, gelistet ist.  
 
2015 wurden in 6,3 % der Fälle (6/95) mit einer Nierenfunktionseinschränkung und ei-
ner glomerulären Filtrationsrate < 30 ml/min erfasst. 66,7 % der Patienten (4/6) erhiel-
ten Ampicillin-Sulbactam, bei 75,0 % (3/4) wurde die Dosierung an die eingeschränkte 
Nierenleistung angepasst. Bei insgesamt 3,2 % der Patienten (3/95) wurde eine glome-
ruläre Filtrationsrate von < 20 ml/min festgestellt. 66,7 % der Patienten (2/3) erhielten 
Piperacillin-Tazobactam, wobei in 50,0 % (1/2) die Dosierung angepasst wurde. 
 
2017 konnten 11,5 % (6/52) der Patienten mit einer glomerulären Filtrationsrate kleiner 
30 ml/min erfasst werden. Alle (6/6) wurden mit Ampicillin-Sulbactam behandelt, bei 
83,3 % (5/6) davon wurde eine Dosisreduktion des Wirkstoffes gemäß den Empfehlun-
gen der Leitlinie vorgenommen18. Bei 1,9 % der Fälle (1/52) wurde eine glomeruläre 
Filtrationsrate unter 20 ml/min dokumentiert. Bei der Gabe von Piperacillin-Tazobactam 
erfolgte die notwendige Dosisanpassung (100,0 %) (Tab. 39).  
 
Tab. 39: Anpassungen der Antibiotika-Dosierung bei Niereninsuffizienz 
Analysevariable: Anpassungen der Antibiotika-Dosierung bei Nierenerkrankun-
gen 
Jahr Anzahl Patienten mit 

GFR < 30ml/Min (%) 
Ampicillin-Sulbactam 
erhalten (%) 

Dosisanpassung von 
Ampicillin-Sulbactam 

2015 
N=95 

6 (6,3) 4 (66,7) 3 (75,0) 

2017 
N=52 

6 (11,5) 6 (100,0) 5 (83,3) 

2015 
N=95 

Anzahl Patienten mit 
GFR < 20ml/min (%) 

Piperacillin-
Tazobactam erhalten 
(%) 

Dosisanpassung von 
Piperacillin-Tazobactam 
(%) 

2017 
N=52 

3 (3,2) 2 (66,7) 1 (50,0) 

2015 
N=95 

1 (1,9) 1 (100,0) 1 (100,0) 

 

4.2.3 Analyse des Parameters „Applikation“ 

Bei den Untersuchungen zum Parameter „Applikation“ werden im Folgenden die Leitli-
nienadhärenz der Applikation sowie die Oralisierung dargestellt.  
 

4.2.3.1 Applikationsroute  

Neben der Analyse der Dosierung wurde auch untersucht, ob die Applikation der ange-
wandten Antibiotika leitlinienadhärent durchgeführt wurde. Diese sank signifikant um 
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16,3 % (p = 0,001) von 93,0 % (159/171) in 2015 auf 76,7 % in 2017 (69/90). Zusätzlich 
wurde erfasst, welche Wirkstoffe in welcher Form abweichend von den jeweils gelten-
den Leitlinien verabreicht wurden.  
 
In der S3-Leitlinie aus 2009, die im Untersuchungszeitraum 2015 gültig war, wurde die 
intravenöse oder orale Anwendung von Clarithromycin empfohlen102. Die S3-Leitlinie 
aus 2016, die im Untersuchungszeitraum 2017 gültig war, führte ebenfalls die intrave-
nöse oder orale Clarithromycin-Gabe auf18. In der Hausleitlinie des Universitätsklini-
kums haben wir uns aufgrund der höheren Rate an QT-Zeit-Verlängerungen unter in-
travenöser Applikation von Clarithromycin für die orale Gabe ausgesprochen110. Daher 
wurde die Applikation 2017 anhand dieser Vorgaben bewertet. 
 
Es zeigte sich, dass 2015 am häufigsten Ampicillin-Sulbactam, Ciprofloxacin, Levoflo-
xacin und Amoxicillin-Clavulansäure in 50,0 % (6/12), 25,0 % (3/12), 16,7 % (2/12) be-
ziehungsweise in 8,3 % (1/12) der Fälle nicht leitlinienkonform per os statt intravenös 
verabreicht worden waren. 2017 wurden Clarithromycin in 90,5 % (19/21) sowie 
Levofloxacin in 9,5 % (2/21) der Fälle nicht leitlinienkonform intravenös statt per os ver-
abreicht (Tab. 40).   
 
Tab. 40: Nicht-hausleitlinienkonforme Applikation der 1. auf Station gewählten antibioti-
schen Therapie 
Analysevariable: Nicht-hausleitlinienkonforme Applikation der initial auf Station 
gewählten antibiotischen Therapie 
Jahr Eingesetztes Antibiotikum Abweichungen der Applikation 

von der Hausleitlinie 
Anzahl 
Fälle (%) 

2015 
N = 12 

Ampicillin-Sulbactam per os statt intravenös 6 (50,0) 
Ciprofloxacin per os statt intravenös 3 (25,0) 
Levofloxacin  per os statt intravenös 2 (16,7) 
Amoxicillin-Clavulansäure per os statt intravenös 1 (8,3) 

2017 
N = 21 

Clarithromycin intravenös statt per os 19 (90,5) 
Levofloxacin intravenös statt per os 2 (9,5) 

 

4.2.3.2 Oralisierung der verabreichten Antibiotika 

Um die antibiotische Therapie umfassend analysieren zu können, wurde untersucht, ob 
die antibiotische Therapie gemäß den Leitlinien-Empfehlungen von einer parenteralen 
auf eine orale Therapie umgestellt wurde. Zusätzlich wurde erfasst, nach welchem Zeit-
raum die Umstellung erfolgte, ob danach der gleiche Wirkstoff verwendet wurde und ob 
ein Zusammenhang mit der entlassenden Klinik bestand.  
 
In 30 Fällen 2015 fand eine Oralisierung, eine Umstellung der parenteralen, antibioti-
schen Therapie auf eine orale Therapie statt. Dies entspricht 31,6 % der dokumentier-
ten CAP-Behandlungen 2015. In 23 Fällen (44,2 %) konnte 2017 eine Oralisierung fest-
gestellt werden. Es besteht kein signifikanter Unterschied (p = 0,0652). Im Durchschnitt 
erfolgte die Umstellung auf eine orale antibiotische Therapie in beiden untersuchten 
Zeitabschnitten nach 4 Tagen (MW 2015 bei 3,8; 2017 bei 3,5). Dieser Unterschied ist 
nicht signifikant (p = 0,6186; Tab. 41).  
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Tab. 41: Zeitraum bis zur Oralisierung in Tagen 
Analysevariable: Zeitraum bis zur Oralisierung in Tagen  
Jahr Anzahl Oralisierungen (%) Min Median MW Max SD 
2015 N = 95 30 (31,6) 1,0 3,5 3,8 14,0 2,7 
2017 N = 52 23 (44,2) 1,0 3,0 3,5 9,0 2,8 

 
In beiden Jahren wurde die parenteral begonnene, antibiotische Therapie in allen un-
tersuchten Fällen mit dem gleichen Wirkstoff oral weitergeführt.  
 
In der CAP-Hausleitlinie war festgelegt worden, dass Moxifloxacin in erster Anwendung 
intravenös und danach per os appliziert werden soll. Moxifloxacin wurde 2017 neu ver-
ordnet und in 25 % (7/28) der Fälle intravenös statt per os appliziert.  
 
Zwischen der Oralisierung und der Dauer des stationären Aufenthalts (p = 0,0949 bzw. 
p = 0,1772) oder der Therapiedauer (p = 0,1566 bzw. p = 0,7651) konnte in beiden Un-
tersuchungszeiträumen kein signifikanter Zusammenhang hergestellt werden.  
 
Ein signifikanter Zusammenhang der Oralisierung der antibiotischen Therapie mit der 
entlassenden Klinik konnte 2015 nicht ermittelt werden (p = 0,1946), 2017 bestand ein 
signifikanter Zusammenhang (p = 0,0490). Eine signifikante Steigerung der Oralisierung 
2017 gegenüber 2015 konnten die II. Medizinische Klinik und die IV. Med. Klinik jeweils 
mit 10,7 %, erreichen (jeweils p = 0,0184) (Tab. 42).  
Da die III. Med. Klinik 2015 keine Patienten, die HNO-Klinik 2017 keine Patienten be-
handelt hatte, wurde hier keine Signifikanz der Steigerung der Werte berechnet.    
 
Tab. 42: Oralisierungsrate nach Klinik 
Analysevariable: Oralisierungsrate nach Klinik  
Klinik Jahr Anzahl 

Patienten 
Oralisierung 
erfolgt (%) 

Insgesamt  2015 N = 95 N  =  30 (31,6) 
2017 N = 52 N = 23 (44,2) 

IV. Med. Klinik (Geriatrie) 2015 37 12 (34,3) 
2017 20 9 (45,0) 

I. Med. Klinik (Kardiologie) 2015 35 13 (37,1) 
2017 6 0 (0,0) 

II. Med. Klinik (Gastroenterologie, Hepatolo-
gie, Infektiologie)  

2015 11 4 (36,4) 
2017 17 8 (47,1) 

III. Med. Klinik (Onkologie, Hämatologie) 2015 9 0 (0,0) 
2017 3 2 (66,7) 

V. Med. Klinik (Nephrologie, Endokrinologie, 
Rheumatologie)  

2015 1 0 (0,0) 
2017 6 4 (66,7) 

HNO-Klinik 2015 1 1 (100,0) 
2017 0 0 (0,0) 

Strahlentherapie/ 
Radioonkologie 

2015 1 0 (0,0) 
2017 0 0 (0,0) 
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4.2.4 Analyse des Parameters „Therapiedauer“  

Bei den Untersuchungen zum Parameter „Therapiedauer“ wurden im Folgenden Thera-
piedauer, Leitlinienadhärenz und Einfluss einer vorstationären Antibiotika-Therapie un-
tersucht, zusätzlich wurde die Therapiedauer von Clarithromycin erfasst.  
 

4.2.4.1 Therapiedauer und Leitlinienadhärenz  

Im Rahmen der Intervention wurden unter anderem Poster für die Arztzimmer entwi-
ckelt. Dabei wurden nur einige wesentliche Punkte, die sich durch die neue S3-Leitlinie 
geändert haben, dargestellt. Dazu zählte insbesondere die Therapiedauer, um auf die-
se einen Fokus zu legen.  
Es wurde untersucht, inwieweit die Therapiedauer verkürzt und die Leitlinienadhärenz 
verbessert werden konnte. Ebenso wurde erfasst, ob die Zahl der abweichend einge-
setzten Wirkstoffe reduziert werden konnte und welche Wirkstoffe abweichend von den 
Leitlinien-Empfehlungen dosiert wurden. Diese Ergebnisse wurden 2015 mit dem Vor-
liegen von Risikofaktoren für eine Infektion mit P. aeruginosa abgeglichen, da die Leitli-
nie diesbezüglich unterschiedliche Empfehlungen getroffen hat.  
Zusätzlich wurde erfasst, ob das Alter der Patienten, die Lebenssituation oder die ent-
lassende Klinik einen Einfluss auf die Therapiedauer hatten.  
 
Mit einer durchschnittlichen Therapiedauer von 8,8 Tagen wurden Patienten 2015 etwa 
2 Tage länger aufgrund einer CAP behandelt. Für 2017 konnte mit 6,7 Tagen eine um 
knapp 2 Tage signifikant kürzere durchschnittliche Therapiedauer verzeichnet werden 
(p < 0,001). Die maximale Behandlungsdauer konnte von 19 Tagen 2015 auf 15 Tage 
2017 reduziert werden (Tab. 43). 
 
Tab. 43: Therapiedauer 
Analysevariable: Therapiedauer  
Jahr Min Median MW Max SD 
2015 N = 95 1,0 8,0 8,8 19,0 3,5 
2017 N = 52 3,0 6,0 6,7 15,0 2,6 

 
Die leitlinienkonforme Therapiedauer konnte in 2017 signifikant um 53,9 % gesteigert 
werden (p < 0,001). 2015 wurden 21,1 % (20/95) mit einer leitlinienkonformen Thera-
piedauer antibiotisch therapiert, 2017 waren es 75,0 % (39/52).  
 
2015 wurden 5 Wirkstoffe und 6 kombinierte Wirkstoffe bzw. aufeinander folgende 
Wirkstoffe mit von den Leitlinien-Empfehlungen abweichender Therapiedauer verab-
reicht. Diese Zahl konnte 2017 auf 2 Wirkstoffe mit nicht-leitlinienkonformer Therapie-
dauer signifikant reduziert werden (p < 0,001). 
2015 wurden in 17,4 % der Fälle (13/75) Ampicillin-Sulbactam (2,7 %; 2/75), Ampicillin-
Sulbactam mit Clarithromycin (12,0 %; 9/75) sowie Piperacillin-Tazobactam mit Cla-
rithromycin (2,7 %; 2/75) entgegen der Leitlinie106 weniger als 5 Tage eingesetzt.  
Ampicillin-Sulbactam wurde 2015 in 18,7 % der Fälle (14/75) und 2017 in 2,7 % der 
Fälle (2/13) länger als die nach jeweils gültiger Leitlinie empfohlenen 10 bzw. 7 Tage 
verabreicht, wobei ein signifikanter Unterschied feststellbar war (p < 0,001; Tab. 44).  
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Tab. 44: Nicht-leitlinienkonforme Therapiedauer der gesamten antibiotischen Therapie 
Analysevariable: Nicht-leitlinienkonforme Therapiedauer der gesamten antibio-
tischen Therapie  
Jahr Eingesetztes Antibiotikum Risiko einer 

Infektion  
mit P. 
aeruginosa 

Abweichungen der 
Therapiedauer von 
den Empfehlungen 
der Leitlinie 

Anzahl 
Fälle 

2015 Ampicillin-Sulbactam Nein weniger als 5 Tage  2 (2,7) 
N = 
75 

Ampicillin-Sulbactam mit  
Clarithromycin 

weniger als 5 Tage  9 
(12,0) 

Piperacillin-Tazobactam  
mit Clarithromycin 

weniger als 5 Tage  2 (2,7) 

Piperacillin-Tazobactam länger als 10 Tage  4 (5,3) 
Piperacillin-Tazobactam  
mit Clarithromycin 

länger als 10 Tage  2 (2,7) 

Ampicillin-Sulbactam mit  
Clarithromycin 

länger als 10 Tage  14 
(18,7) 

Levofloxacin mit  
Clarithromycin und Ceftriaxon 

länger als 10 Tage  2 (2,7) 

Piperacillin-Tazobactam, dann 
Imipenem, dann Meropenem  

länger als 10 Tage  2 (2,7) 

Ampicillin-Sulbactam mit Cla-
rithromycin, dann Ceftazidim 

länger als 10 Tage  2 (2,7) 

Ampicillin-Sulbactam mit  
Clarithromycin, dann  
Piperacillin-Tazobactam 

länger als 10 Tage  2 (2,7) 

Piperacillin-Tazobactam, dann 
Meropenem mit Ciprofloxacin 

länger als 10 Tage  2 (2,7) 

Piperacillin-Tazobactam mit 
Clarithromycin, dann Imipe-
nem, dann Clindamycin 

länger als 10 Tage  2 (2,7) 

Ampicillin-Sulbactam, dann 
Imipenem mit Vancomycin 

länger als 10 Tage  2 (2,7) 

Piperacillin-Tazobactam mit 
Clarithromycin 

Ja weniger als 8 Tage  8 
(10,7) 

Piperacillin-Tazobactam weniger als 8 Tage  4 (5,3) 
Ampicillin-Sulbactam mit  
Clarithromycin 

weniger als 8 Tage  8 
(10,7) 

Levofloxacin weniger als 8 Tage  2 (2,7) 
Ampicillin-Sulbactam mit 
Clindamycin 

weniger als 8 Tage  2 (2,7) 

Ampicillin-Sulbactam mit Cipro-
floxacin 

weniger als 8 Tage  4 (5,3) 

2017 
N = 
13 

Ampicillin-Sulbactam Nein länger als 7 Tage  2 (2,7) 
Clarithromycin länger als 3 Tage  11 

(84,6) 
 
Zwischen der Dauer der Therapietage und dem Alter konnte in beiden untersuchten 
Zeiträumen kein signifikanter Zusammenhang bestätigt werden (p = 0,5928 bzw. p = 
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0,922). Die Lebenssituation hatte in beiden Jahren ebenfalls keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Dauer der Therapietage (p = 0,3914 bzw. p = 0,1225). 
 
In beiden Jahren konnte jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen der entlas-
senden Klinik und der Anzahl der Therapietage berechnet werden (p < 0,001 bzw. p = 
0,0386). Eine signifikante Reduktion der Therapietage von 2015 auf 2017 konnte in der 
II. Med. Klinik, der III. Med. Klinik und der V. Med. Klinik erreicht werden (jeweils p < 
0,001). 
Die geringste durchschnittliche Therapiedauer konnte 2015 mit 7 Tagen in der HNO-
Klinik und 2017 mit 5,5 Tagen in der II. Med. Klinik dokumentiert werden. 2015 betrug 
die geringste minimale Therapiedauer insgesamt 1 Tag (I. Med. Klinik), 2017 3 Tage (II. 
Med. Klinik und IV. Med. Klinik). Die maximale Therapiedauer wurde 2015 mit 19 Tagen 
(I., III. und V. Med. Klinik), 2017 mit 15 Tagen (V. Med. Klinik) erfasst (Tab. 45).   
 
Tab. 45: Therapietage nach Klinik 
Analysevariable: Therapietage nach Klinik  
Klinik Jahr Anzahl 

Pat. 
Minimale 
Therapie-
dauer  
in Tagen 

Maximale 
Therapie-
dauer  
in Tagen 

Durchschnitt-
liche Thera-
piedauer  
in Tagen 

Statistische  
Maßzahlen 

2015 N = 95 MIN MAX MW 
2017 N = 52 

IV. Med. Klinik (Geriat-
rie) 

2015 37 3 14 7,5 
2017 20 3 11 6,5 

I. Med. Klinik (Kardio-
logie) 

2015 35 1 19 8,8 
2017 6 5 8 7,0 

II. Med. Klinik (Gastro-
enterologie, Hepatolo-
gie, Infektiologie)  

2015 11 5 13 7,9 
2017 17 3 9 5,5 

III. Med. Klinik (Onko-
logie, Hämatologie) 

2015 9 7 19 13,4 
2017 3 6 12 9,0 

V. Med. Klinik (Ne-
phrologie, Endokrino-
logie, Rheumatologie)  

2015 1 19 19 19,0 
2017 6 5 15 9,5 

HNO-Klinik 2015 1 7 7 7,0 
2017 0 0 0 0,0 

Strahlentherapie/ 
Radioonkologie 

2015 1 16 16 16,0 
2017 0 0 0 0,0 

 

4.2.4.2 Einfluss einer vorstationären Antibiotika-Therapie auf die Therapiedauer 

Als Nächstes wurde untersucht, ob eine ambulante, im Vorfeld des stationären Aufent-
halts erfolgte Antibiotikatherapie einen Einfluss auf die Therapiedauer hatte.  
 
Zunächst wurde erfasst, in wie vielen Fällen eine vorstationäre Antibiotika-Therapie do-
kumentiert wurde. In beiden Jahren wurden gleich häufig ambulante Antibiotikathera-
pien erfasst, 21,1 % (20/95) in 2015 und 23,1 % (12/52) in 2017 (p = 0,73). In beiden 
Untersuchungszeiträumen wurden von den dokumentierten Fällen in ca. der Hälfte der 
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Fälle ambulant in den Tagen vor der stationären Aufnahme ein Antibiotikum verabreicht 
(45,0 % (9/20) in 2015 und 50 % (6/12) in 2017; p = 0,5423) (Tab. 48). 
 
Tab. 46: Vorstationäre Antibiotika-Gabe 
Analysevariable: Vorstationäre Antibiotika-Gabe 
Jahr Dokumentation der vorstationären 

Antibiotika-Therapie (%) 
Antibiotika vor Aufnahme 
erhalten (%) 

2015 N = 95 20 (21,1) 9 (45,0) 
2017 N = 52 12 (23,1) 6 (50,0) 

 
Levofloxacin wurde in beiden Untersuchungszeiträumen mit insgesamt 4 Fällen am 
häufigsten im Vorfeld der stationären Therapie verabreicht. In jeweils 2 Fällen wurden 
Amoxicillin, Cefuroxim, Clarithromycin und Roxithromycin eingesetzt. Die Gabe von 
Ciprofloxacin, Moxifloxacin, Clindamycin, Cefpodoxim sowie Ampicillin-Sulbactam wur-
de jeweils in einem Fall dokumentiert (Abb. 15).  

 
Abb. 15: Wirkstoffe der vorstationären Antibiotika-Therapie 
 
Ein Zusammenhang zwischen einer vorstationären Antibiotika-Therapie und der Thera-
piedauer (p = 0,1453 bzw. p = 0,5739) oder der Dauer des stationären Aufenthalts (p = 
0,2059 bzw. p = 0,3541) konnte in beiden Untersuchungszeiträumen nicht ermittelt 
werden. 
 

4.2.4.3 Therapiedauer von Clarithromycin  

Da in der aktuell gültigen Leitlinie18 gesonderte Empfehlungen zur Therapiedauer von 
Clarithromycin ausgesprochen wurden, wurde diese separat erfasst. Es wurde analy-
siert, wie viele Patienten Clarithromycin erhalten haben, bei wie vielen ein Absetzen des 
Wirkstoffes nach 3 Tagen erfolgte und ob dies möglich gewesen wäre.  
 
In der 2015 gültigen Leitlinie wurde eine Therapiedauer von 5-7 Tagen für Clarithromy-
cin empfohlen106. Die Leitlinie 2016 empfiehlt ein Absetzen des Wirkstoffs Clarithromy-
cin 3 Tage nach Therapiebeginn, sofern klinische Stabilität besteht und kein Nachweis 
atypischer bakterieller Erreger erfolgt ist18.   
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Insgesamt erhielten 66 Patienten (69,5 %) 2015 den Wirkstoff Clarithromycin. Davon 
wurde bei 4 Patienten (6,1 %) der Wirkstoff nach 3 Tagen abgesetzt, bei 62 Patienten 
(93,9 %) wurde die Therapie fortgeführt. 
 
2017 erhielten 37 Patienten (71,2 %) den Wirkstoff Clarithromycin. In 27 Fällen (73,0 %) 
wurde der Wirkstoff nach 3 Tagen abgesetzt, wodurch der aktuellen Leitlinienempfeh-
lung gefolgt wurde. Eine Weiterführung der Therapie erfolgte in 10 Fällen (27,0 %), wo-
bei in allen diesen Fällen (100,0 %) ein Absetzen gemäß der Leitlinie möglich gewesen 
wäre18 (Tab. 49).  
 
Tab. 47: Absetzen von Clarithromycin 
Analysevariable: Absetzen von Clarithromycin 
Jahr Anzahl Patienten, die  

Clarithromycin erhalten haben (%) 
Absetzen von Clarithromycin 
nach 3 Tagen Therapie (%) 

2015 N = 95 66 (69,5) 4 (6,1) 
2017 N = 52 37 (71,2) 27 (73,0) 
 Kein Absetzen von Clarithromycin 

(%) 
Absetzen wäre möglich ge-
wesen (%) 

2015 N = 95 62 (93,9) - 
2017 N = 52 10 (27,0) 10 (100,0) 

 

4.2.5 Dauer des stationären Aufenthalts 

Die Dauer des stationären Aufenthalts wurde erfasst, um einen möglichen Einfluss der 
Intervention darauf zu erkennen. Zusätzlich wurde ermittelt, ob die entlassende Klinik, 
das Alter oder die Lebenssituation der Patienten einen Einfluss auf die Dauer des stati-
onären Aufenthalts hatte. Die Anzahl stationärer Tage konnte von 2015 mit im Mittel 
10,4 Tagen auf 6,7 Tage 2017 signifikant gesenkt werden (p < 0,001; Tab. 46).  
 
Tab. 48: Dauer des stationären Aufenthalts in Tagen 
Analysevariable: Dauer des stationären Aufenthalts in Tagen  
Jahr Min Median MW Max SD 
2015 N = 95 2,0 9,0 10,4 31,0 5,6 
2017 N = 52 1,0 6,0 6,7 22,0 3,4 

 
Zwischen der Anzahl stationärer Tage und der entlassenden Klinik (p = 0,0703 bzw. p = 
0,2480), sowie der Lebenssituation (p = 0,7964 bzw. p = 0,3175) konnte in beiden Jah-
ren kein signifikanter Zusammenhang ermittelt werden.  
 
In beiden Untersuchungszeiträumen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Alter und der Anzahl stationärer Tage, da ältere Patienten länger stationär 
therapiert wurden als Jüngere (p = 0,0106 bzw. p = 0,0001) (Tab. 47). 
Tab. 49: Zusammenhang Anzahl stationärer Tage und Alter 
Analysevariable: Zusammenhang Anzahl stationärer Tage und Alter 
Jahr Parameter KOF p-Wert 
2015 N = 95 Alter  0,35150 0,0106 
2017 N = 52 0,01389 0,0001 
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4.3 Subgruppenanalyse 

Die V. Medizinische Klinik zeigte ein besonderes Interesse an den entworfenen Kittel-
karten und die Teilnahme an der Informationsvorlesung wurde vom Klinikdirektor zur 
Pflichtveranstaltung deklariert, sodass ein Großteil der in der Abteilung tätigen Assis-
tenzärzte und alle Fach-/Oberärzte daran teilnahmen. Daher wurde beschlossen, die 
Analysen der Patienten der V. Medizinischen Klinik mit den Ergebnissen der anderen 
Kliniken gegenüberzustellen.  
Insgesamt wurden in der Geriatrie 57 Patientenfälle in beiden Jahren untersucht, 37 in 
2015 und 20 in 2017. Aufgrund der kleinen Stichprobe wurde keine Berechnung der 
statistischen Signifikanz durchgeführt, die Daten lassen dennoch eine Tendenz erken-
nen und ermöglichen den Vergleich mit den bereits präsentierten Ergebnissen im Rah-
men einer Subgruppenanalyse.  
Im Folgenden sind die wichtigsten Ergebnisse dieser Subgruppenanalyse zusammen-
getragen worden.  
 

Risikofaktoren einer P. aeruginosa-Infektion  

Das Vorliegen eines Risikofaktors für eine Infektion mit P. aeruginosa konnte in 29,7 % 
der Fälle 2015 (11/37) und in 30,0 % der Fälle 2017 (6/20) ermittelt werden. Am häu-
figsten konnten bei den geriatrischen Patienten eine COPD-Grunderkrankung als Risi-
kofaktoren ermittelt werden. Dies entspricht den Ergebnissen in Abschnitt 4.1.6.   
 

Blutkulturen 

Der Prozentsatz angelegter Blutkulturen lag bei den geriatrischen Patienten 2015 bei 
43,2 % (16/37), 2017 bei 95,0 % (19/20). In 25,0 % (4/16) beziehungsweise 15,8 % 
(3/19) der untersuchten Blutkulturen gelang ein Keimnachweis. Der mikrobiologische 
Befund war in allen Fällen vorhanden. Dies übertrifft die Ergebnisse in Abschnitt 4.1.8. 
 

Leitlinienadhärente Therapie 

Der Anteil leitlinienkonformer Behandlungen konnte um 7,3 % von 2,7 % 2015 (1/37) 
auf 10,0 % 2017 (2/20) gesteigert werden. Die Anwendung leitlinienkonformer Wirkstof-
fe konnte um 19,4 % von 40,6 % in 2015 (15/37) auf 60,0 % in 2017 (12/20) gesteigert 
werden. Die leitliniengerechte Dosierung wurde um 17,2 % verbessert, von 37,8 % in 
2015 (14/37) auf 55,0 % in 2017 (11/20). Die leitliniengerechte Applikation verschlech-
terte sich um 16,5 % von 86,5 % in 2015 (32/37) auf 75,0 % in 2017 (15/20; Tab. 50).  
 
Tab. 50: Anzahl leitlinienkonformer Parameter der initial gewählten Antibiotika-Therapie 
in der Geriatrie 
Analysevariable: Anzahl leitlinienkonformer Parameter der initial gewählten An-
tibiotika-Therapie in der Geriatrie  
Jahr Wirkstoff (%) Dosierung (%) Applikation (%) 
2015 N = 37 15 (40,6) 14 (37,8) 32 (86,5) 
2017 N = 20 12 (60,0) 11 (55,0) 15 (75,0) 
Differenz (%) + 19,4 + 17,2 - 11,5 
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Mono- und Kombinationstherapie 

Der Anteil der Patienten, die in der Geriatrie initial mit einer antibiotischen Monotherapie 
behandelt wurden, lag 2015 bei 13,5 % (5/37) und 2017 bei 15,0 % der Fälle (3/20; 
Tab. 51).  
 
Tab. 51: Initiale antibiotische Therapie auf Station 
Analysevariable: Initiale antibiotische Therapie auf Station 
Jahr Mono- 

therapie 
(%) 

Kombinations- 
therapie (%) 

Anzahl einzeln 
eingesetzter 
Wirkstoffe (%)  
N = 2  

Anzahl in Kombina-
tion eingesetzter 
Wirkstoffe (%) 
N = 6  

2015 N = 37 5 (13,5) 32 (86,5) 2 (100,0) 6 (100,0) 
2017 N = 20 3 (15,0) 17 (0,85) 2 (100,0) 2 (33,3) 

 
Insgesamt wurden 2015 initial auf Station 8 verschiedene Wirkstoffe bzw. Wirkstoff-
kombinationen in verschiedenen Dosierungen eingesetzt, für das Jahr 2017 konnte eine 
Anzahl von 4 ermittelt werden. Dies entspricht den Ergebnissen in Abschnitt 4.2.1.2.. 
 
Initial wurden in beiden Jahren als Monotherapie die Wirkstoffe Piperacillin-Tazobactam 
und Ampicillin-Sulbactam eingesetzt. Die initiale Kombinationstherapie in der Geriatrie 
wurde 2015 am häufigsten mit den Wirkstoffkombinationen Ampicillin-Sulbactam mit 
Clarithromycin sowie Piperacillin-Tazobactam mit Clarithromycin begonnen. Dies ent-
spricht den Ergebnissen in Abschnitt 4.2.1.2.. 
 

Mittlere RDD-Verbrauchsdichte der initialen antibiotischen Therapie pro Patient 

Die mittlere RDD-Verbrauchsdichte der initialen antibiotischen Therapie pro Patient 
konnte von 1,79 auf 0,83 gesenkt werden. Folglich konnte der Antibiotikaverbrauch pro 
Patient durch die Intervention gesenkt werden. Dies entspricht den Ergebnissen in Ab-
schnitt 4.2.1.5..  
 

Anzahl verabreichter Wirkstoffe über die gesamte antibiotische Therapie 

Im Vergleich zu 2015 wurden 2017 in der Geriatrie nur 3 statt 8 verschiedene Antibioti-
ka eingesetzt. Der Mehrheit der Patienten wurde in beiden Jahren Penicilline verschrie-
ben. Dies deckt sich mit den Ergebnissen in Abschnitt 4.2.1.9.. 

Dosierung 

Die leitliniengerechte Dosierung konnte um 17,2 % von 37,8 % in 2015 (14/37) auf 55,0 
% (11/20) verbessert werden. Clarithromycin wurde in beiden Jahren in der Geriatrie 
am häufigsten zu gering dosiert. Dies entspricht den Ergebnissen in Abschnitt 4.2.2.1.. 
 

Applikationsroute 

Die leitliniengerechte Applikation verschlechterte sich um 11,5 % von 86,5 % in 2015 
(32/37) auf 75,0 % in 2017 (15/20). 2015 Ampicillin-Sulbactam wurde in 60,0 % (3/5) 
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2015, Amoxicillin-Clavulansäure in 40 % der Fälle (2/5) nicht leitlinienkonform per os 
statt intravenös verabreicht. 2017 wurden Clarithromycin in 80,0 % (4/5) sowie Levoflo-
xacin in 20,0 % (1/5) der Fälle nicht leitlinienkonform intravenös statt per os verabreicht. 
Dies deckt sich mit den Ergebnissen in Abschnitt 4.2.3.1.. 
 

Oralisierung 

In 34,3 % der Fälle 2015 (12/37) und 45,0 % der Fälle 2017 (9/20) wurde eine Oralisie-
rung erfasst. Im Durchschnitt erfolgte die Umstellung auf eine orale antibiotische Thera-
pie 2015 nach 3,4 Tagen und 2017 nach 1,8 Tagen. Dies übertrifft die Ergebnisse in 
Abschnitt 4.2.3.2.. 
 

Stationäre Behandlungsdauer  

Die Anzahl stationärer Tage konnte von 2015 mit im Mittel 9,9 Tagen auf 7,2 Tage 2017 
gesenkt werden. Dies wird von den Ergebnissen von 4.2.5 übertroffen.   
  

Therapiedauer 

Die durchschnittliche Therapiedauer konnte von 7,5 auf 6,5 Tage verkürzt werden. Die 
leitlinienkonforme Therapiedauer konnte um 48,4 % von 21,6 % in 2015 (8/37) auf 70,0 
% in 2017 (14/20) gesteigert werden. Die Anzahl bezüglich der Therapiedauer nicht 
leitlinienkonform verabreichter Wirkstoffe konnte von 4 auf 2 gesenkt werden. Diese 
Berechnungen sind mit den Ergebnissen in Abschnitt 4.2.4 vergleichbar.  
 

Clarithromycin 

2017 erhielten 80,0 % (16/20) der Patienten den Wirkstoff Clarithromycin. In 81,3 % 
(13/20) der Fälle wurde der Wirkstoff nach 3 Tagen gemäß den Empfehlungen der Leit-
linie abgesetzt. Eine Weiterführung der Therapie erfolgte in 18,8 % (3/20) der Fälle, 
wobei in allen diesen Fällen ein Absetzen möglich gewesen wäre (100,0 %). 
 

Vergleich wichtiger Parameter zwischen der Geriatrie und anderen Abteilungen  

Die Geriatrie konnte im Vergleich zu allen anderen Abteilungen die Anlage von Blutkul-
turen deutlicher steigern, sowie die Tage bis zur Oralisierung der Therapie deutlich ver-
kürzen. Die mittlere RDD-Verbrauchsdichte konnte in der Geriatrie um wenige Prozent-
punkte mehr verringert werden. Clarithromycin wurde 2017 in der Geriatrie häufiger 
gemäß der Leitlinie nach 3 Tagen abgesetzt. Zudem erreichte die Geriatrie eine gering 
höhere Leitlinienadhärenz in Bezug auf Dosierung und Applikation. Bezüglich der An-
zahl verabreichter Antibiotika-Wirkstoffe erreichten beide Untersuchungsgruppen eine 
Reduktion um 5 Wirkstoffe (Tab. 52).  
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Tab. 52: Vergleich wichtiger Parameter zwischen der Geriatrie und allen anderen Abtei-
lungen 
Vergleich wichtiger Parameter zwischen der Geriatrie und allen anderen Abtei-
lungen  
 Geriatrie alle anderen Abteilungen 

2015 
N = 37 

2017  
N = 20 

Differenz 2015  
N = 58 

2017 
N = 32 

Differenz 

Anlage von Blutkultu-
ren in % 

43,2 95,0 + 51,8 % 53,7 92,3 + 38,6 % 

RDD-Verbrauchsdichte 
(MW) 

1,79 0,83 - 0,96 1,99 1,08 - 0,91 

Anzahl verabreichter 
Antibiotika-Wirkstoffe  

8 3 - 5 13 8 - 5 

Clarithromycin nach 3 
Tagen abgesetzt (%) 

--- 81,3 --- --- 73,0 --- 

Oralisierung  
nach Tagen (MW) 

3,4 1,8 - 1,6 3,8 3,5 - 0,3 

Stationäre Behand-
lungsdauer in Tagen 
(MW) 

9,9 7,2 - 2,7 10,4 6,7 - 3,7 

Therapiedauer in Ta-
gen (MW) 

7,5 6,5 - 1 8,8 6,7 - 2,1 

Leitlinienadhärenz  
allgemein (%) 

2,7 10,0 + 7,3 % 3,2 13,5 + 10,3 % 

Leitlinienadhärenz 
Wirkstoff (%) 

40,6 60,0 + 19,4 % 39,8 62,2 + 22,5 % 

Leitlinienadhärenz  
Dosierung (%) 

37,8 55,0 + 17,2 % 53,2 65,6 + 12,4 % 

Leitlinienadhärenz  
Applikation (%) 

86,5 75,0 - 11,5 % 93,0 76,7 - 16,3 % 

Leitlinienadhärenz  
Therapiedauer (%) 

21,6 70,0 + 48,4 % 21,1 75,0 + 53,9 % 

 

4.4 Auswertung der Onlineumfrage mittels Fragebogen 

Um zu ermitteln, wie die mediale Umsetzung der Leitlinie bei den Ärzten des Uniklini-
kums aufgenommen wurde und inwieweit die Kittelkarten im Alltag genutzt werden, 
wurde eine Online-Umfrage erstellt. 
 
Insgesamt haben 56 Teilnehmer den 8 Fragen umfassenden Fragebogen online ausge-
füllt. 2 Teilnehmer haben den Fragebogen nicht vollständig ausgefüllt, ihre Antworten 
wurden aus der Wertung herausgenommen.  
 
39 Befragte (69,6 %) gaben an, das Poster zur Einführung der neuen Pneumonie-
Leitlinie wahrgenommen zu haben, 17 Befragte (30,4 %) verneinten dies. Die Mehrheit 
der Befragten, 32 Personen (58,2 %), hatten keine Kittelkarten zur Pneumonie erhalten, 
18 Befragte (32,7 %) erhielten beide Kittelkarten, 4 Personen (7,3 %) bekamen nur die 
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Kittelkarte zur ambulanten Pneumonie und 1 Teilnehmer (1,8 %) erhielt nur die Kittel-
karte zur nosokomial erworbenen Pneumonie (Tab. 53).  
 
Tab. 53: Ergebnisse der Onlineumfrage zur Poster-/Kittelkarten-Verteilung 
Ergebnisse der Onlineumfrage zur Poster-/Kittelkarten-Verteilung 
Anzahl 
Ärzte 
(%) 

Poster wahr-
genommen 
(%) 

Keine Kit-
telkarten  
erhalten (%) 

Beide Kittel-
karten  
erhalten (%) 

1 Kittelkarte erhalten (%) 
CAP-
Kittelkarte  

HAP-
Kittelkarte 

N = 56 39 (69,6) 32 (58,2) 18 (32,7) 4 (7,3) 1 (1,8) 
 
Zur Nutzung der Kittelkarten befragt, gaben 9 Teilnehmer (37,5 %) an, sie nie zu benut-
zen. Eine monatliche bzw. wöchentliche Nutzung wurde von jeweils 7 Befragten (29,2 
%) angegeben. Eine Person (4,2 %) gab an, die Kittelkarten mehrmals pro Woche zu 
nutzen. Keiner der Teilnehmer gab eine tägliche Nutzung der Kittelkarten an (Tab. 54).  
 
Tab. 54: Ergebnisse der Onlineumfrage zur Nutzung der Kittelkarten Teil 1 
Ergebnisse der Onlineumfrage zur Nutzung der Kittelkarten Teil 1 
Anzahl Ärzte 
(%) 

Keine Nutzung 
(%) 

Monatliche 
Nutzung (%) 

Wöchentliche 
Nutzung (%) 

Mehrmals pro 
Woche (%) 

N = 56 9 (37,5) 7 (29,2) 7 (29,2) 1 (4,2) 
 
Die Personen, die die Nutzung der Kittelkarten generell verneinten, wurden nach den 
Gründen dafür befragt. Hier waren Mehrfachantworten möglich. 3 Befragten (33,3 %) 
war der Inhalt bereits bekannt, eine Person (11,1 %) gab an, ein eigenes Standardvor-
haben zu nutzen. Für jeweils einen Teilnehmer (11,1 %) waren die Kittelkarten zu klein 
gedruckt beziehungsweise zu kompliziert. Ein Teilnehmer (11,1 %) würde die Kittelkar-
ten nutzen, wenn sie als Smartphone-App zur Verfügung stünden. 6 Befragte (66,7 %) 
nutzen das Zusatzfeld, um frei zu antworten. 3 Personen schrieben, sie behandelten 
keine Patienten. Eine Person gab an, „kein relevantes Patientengut bei Augenerkran-
kungen“ zu haben. Zwei Befragte gaben an, „kaum“ oder „höchstens 1x/Jahr“ Patienten 
mit Pneumonien zu behandeln (Tab. 55).  
 
Tab. 55: Ergebnisse der Onlineumfrage zur Nutzung der Kittelkarten Teil 2 
Ergebnisse der Onlineumfrage zur Nutzung der Kittelkarten Teil 2 
Anzahl 
Ärzte 
(%) 

Inhalt be-
kannt (%) 

Nutzung ei-
gener Stan-
dards (%) 

Zu klein 
gedruckt 
(%) 

Zu kompli-
ziert (%) 

Nutzung 
nur als 
App (%) 

Freifeld 
genutzt 
(%) 

N = 56 3 (33,3) 1 (11,1) 1 (11,1) 1 (11,1) 1 (11,1) 6 (66,7) 
 
Zu den auf der Homepage der ABS-Kommission bereitgestellten Informationen110 be-
fragt, gaben 25 Personen (46,3 %) an, diese zu kennen, 7 Personen (13,0 %) bestätig-
ten eine Verwendung. 25 Teilnehmer (46,3 %) kannten die Informationen nicht, 7 Be-
fragte (13,0 %) verneinten eine Nutzung. Hier waren Mehrfachantworten möglich. 
Eine Einführungsvorlesung von PD Dr. Vogelmann zu den Kittelkarten und der neuen 
Pneumonie-Leitlinie hatten 4 Befragte (7,4 %) besucht. 19 Personen (35,2 %) führten 
Zeitmangel als Hinderungsgrund an. 31 Teilnehmer (57,4 %) hatten von dem Angebot 
nichts mitbekommen. Niemand gab an, kein Interesse an der Einführungsveranstaltung 
gehabt zu haben (Tab. 56).  
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Tab. 56: Ergebnisse der Onlineumfrage zu Homepage und Einführungsveranstaltung 
Ergebnisse der Onlineumfrage zu Homepage und Einführungsveranstaltung  
Anzahl 
Ärzte 
(%) 

Inhalt be-
kannt (%) 

Nutzung 
bestätigt 
(%) 

Vorlesung 
besucht (%) 

Zeitmangel als 
Hinderungs-
grund (%) 

Vorlesung 
nicht bekannt 
gewesen (%) 

N = 56 25 (46,3) 17 (13,0) 4 (7,4) 19 (35,2) 31 (57,4) 
 
Den Befragten wurde folgende Annahme präsentiert: „Der Arbeitgeber bietet Angebote 
zur Verbesserung Ihres Antibiotika-Verschreibungsverhaltens bei Pneumonie an. Wel-
ches Angebot wählen Sie?“. Zur Auswahl standen E-Learning, internes Coaching, ex-
terne Kurse oder Unterlagen zur Selbstweiterbildung. 21 Befragte (38,9 %) sprachen 
sich für E-Learning aus, 19 Teilnehmer (35,2 %) für internes Coaching, 3 Personen (5,6 
%) für externe Kurse und 11 Befragte (20,4 %) für Unterlagen zur Selbstweiterbildung 
(Tab. 57).  
 
Tab. 57: Ergebnisse der Onlineumfrage zu möglichen Fortbildungs-Angeboten 
Ergebnisse der Onlineumfrage zu möglichen Fortbildungs-Angeboten 
Anzahl 
Ärzte (%) 

E-Learning 
(%) 

Internes 
Coaching (%) 

Externe 
Kurse (%) 

Unterlagen zur Selbst-
weiterbildung (%) 

N = 56 21 (38,9) 19 (35,2) 3 (5,6) 11 (20,4) 
 
Am Ende der Umfrage wurden die Teilnehmer nach potenziellen Gründen für eine Ab-
weichung von den aktuellen Leitlinien bei der Verschreibung von Antibiotika bei Pneu-
monien befragt. Hier waren Mehrfachantworten möglich. 38 Personen (70,4 %) vermu-
teten die Unkenntnis der Leitlinie als Ursache, 35 Teilnehmer (64,8 %) wählten „Ge-
wohnheit“ als möglichen Grund. Für 5 Befragte (9,3 %) mutmaßten bessere Erfahrun-
gen mit anderen Antibiotika oder abweichender Dosierung als mögliches Motiv. Vier 
Teilnehmer (7,4 %) nutzen das Zusatzfeld für freie Antworten. Ein Teilnehmer gab an, 
keine Angaben aufgrund mangelnder Erfahrung machen zu können, einem weiteren 
Teilnehmer fehlte das Verständnis zur Anwendung der Leitlinien. Eine Person führte an, 
dass mangelnde Fortbildung und fehlende Unterstützung seitens des Arbeitgebers 
Gründe seien. Ein Teilnehmer nannte „konträre Beratung durch Internisten“ als Antwort 
(Tab. 58). 
 
Tab. 58: Ergebnisse der Onlineumfrage zu Gründen eines Abweichens von der Leitlinie 
Ergebnisse der Onlineumfrage zu Gründen eines Abweichens von der Leitlinie 
Anzahl 
Ärzte 
(%) 

Unkenntnis 
der Leitlinie 
(%) 

Gewohnheit (%) Bessere Erfahrungen mit 
abweichenden Antibioti-
ka/Dosierungen (%) 

Freifeld 
genutzt 
(%) 

N = 56 38 (70,4) 35 (64,8) 5 (9,3) 4 (7,4) 
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5 DISKUSSION 

5.1 Zielsetzung 

Aufgrund steigender Antibiotika-Resistenzen sind wir heute gezwungen, unseren ge-
genwärtigen Umgang mit diesen Wirkstoffen im klinischen Alltag kritisch zu überden-
ken. Andernfalls droht ein Versagen bisher eingesetzter Antibiotika mit einem Anstieg 
untherapierbarer Infektionen. Die Herausforderung, neue Wege in der Verbesserung 
der antibiotischen Therapie zu gehen, ist gewaltig.   
 

5.2 Einordnung in die bestehende Literatur  

In unserer Studie haben wir gezeigt, dass durch den Einsatz von Postern, Kittelkarten 
und Präsenzveranstaltungen das Antibiotika-Verschreibungsverhalten insgesamt signi-
fikant verbessert werden konnte.  
 
Leider konnte der Anteil an verabreichten antibiotischen Therapien in der Notaufnahme 
von 77 % der Fälle 2015 auf 81 % 2017 nicht signifikant gesteigert werden. Dies ent-
spricht den Daten von Capelastegui, die in ihrer multizentrischen Studie mit einer Inter-
vention bei über 400 Patienten ebenfalls keine signifikante Steigerung der antibioti-
schen Therapie in der Notaufnahme erreichen konnten97. Sie etablierten CAP-
Aufnahmekriterien und empfahlen eine frühe, leitlinienkonforme Wirkstoffgabe. In dieser 
Studie war jedoch, im Gegensatz zu unserer Arbeit, die Rate der initialen antibiotischen 
Therapie in der Notaufnahme mit etwa 60 % insgesamt deutlich niedriger. Eine korrek-
te, initiale antibiotischen Therapie in der Notaufnahme wird mit einer um 6,5 % verrin-
gerten 30-Tages-Mortalität assoziiert135. Aus diesem Grund wären weitere Interventio-
nen, die den Anteil früher Antibiotika-Therapien steigern, sinnvoll.  
 
In unserer Studie war in 21 % der Fälle 2015 beziehungsweise 31 % 2017 ein Wechsel 
der in der Notaufnahme begonnenen Antibiotika-Therapie auf Station notwendig. In ei-
ner spanischen Studie konnte eine Reduktion der auf Station notwendigen Wechsel um 
39 % auf etwa 11 % erreicht werden135. Dabei wurden sowohl die in Spanien neu einge-
führte Leitlinie wie auch eine Informationsbroschüre über die Leitlinien an Ärzte verteilt. 
Zusätzlich fanden Fortbildungen statt.  
 
Durch unsere Intervention konnte die Wirkstoffanzahl beim Wechsel der Antibiotika-
Gabe auf Station signifikant von 10 auf 5 reduziert werden. Bei zukünftigen Interventio-
nen sollte aber versucht werden, bereits in der Notaufnahme leitliniengerechte Antibioti-
ka anzuwenden, sodass ein Wirkstoffwechsel zu einem späteren Zeitpunkt nicht mehr 
erforderlich ist. Die Gabe einer korrekten ZNA-Antibiotikatherapie senkt sowohl die Mor-
talität im Krankenhaus wie auch die 30-Tages-Mortalität135.  
 
Eine prolongierte, antibiotische Therapiedauer wird mit einem erhöhtem Risiko bei der 
Ausbildung von Resistenzen assoziiert136. Daher analysierten wir nicht nur die Therapie 
während des Krankenhausaufenthalts, sondern auch die Empfehlungen für eine ambu-
lante Therapie danach. Wir konnten in unserer Arbeit die Therapiedauer während des 
stationären Aufenthalts signifikant um 2 Tage um verringern. 2015 wurde in unserer 
Studie in 33 % der Fälle eine Empfehlung zur Weiterführung der antibiotischen Thera-
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pie nach Entlassung ausgesprochen, in 2017 in 23 % der Fälle. Diese Reduktion um 
9,6 % ist signifikant. Somit konnte durch unsere Intervention nicht nur die Therapiedau-
er in der Klinik, sondern ebenfalls die im Anschluss empfohlene ambulante Therapie 
verkürzt werden.  
In einer großen retrospektiven amerikanischen Studie mit über 150.000 CAP-Patienten 
haben etwa 80 % der Patienten mindestens einen Antibiotika-Wirkstoff ambulant weiter 
erhalten137. Es gibt aber nur wenige Studien, die explizit die ambulante Therapie nach 
einer stationären CAP-Behandlung untersucht haben. Hier bietet sich ein erfolgverspre-
chendes Feld für eine ABS-Intervention, wie auch unsere Studie zeigen konnte. Weitere 
Studien dazu erscheinen sinnvoll138,139. 
 
Durch unsere einfache Intervention konnte das Verschreibungsverhalten in Bezug auf 
Risikofaktoren einer P. aeruginosa-Infektion leider nicht verbessert werden. In beiden 
Untersuchungszeiträumen war die Anzahl von Patienten mit Risikofaktoren für eine P. 
aeruginosa-Infektion gleich. Vor der Intervention 2015 wurden in 44 % der Fälle derarti-
ge Risikofaktoren bei der initialen antibiotischen Therapie nicht berücksichtigt und 2017 
in nur 3 % der Fälle. Diese scheinbar deutliche Reduktion kommt sehr wahrscheinlich 
dadurch zustande, dass in 2017 deutlich mehr Fälle mit einem Pseudomonas-
wirksamen Antibiotikum behandelt wurden, obwohl kein derartiger Risikofaktor vorlag 
(14 % in 2015 vs. 56 % in 2017, vgl. Abschnitt 4.2.1.7). Insgesamt zeigte sich, dass 
2017 trotz unserer Intervention zu viele Patienten unnötigerweise mit Piperacillin-
Tazobactam behandelt wurden.  
 
Mehrere Studien konnten zeigen, dass das Risiko einer Pseudomonas-Infektion bei 
CAP bei jeweils < 5 % lag, wobei über 2000140 bzw. über 3000 Patienten141 untersucht 
wurden. Die Aussage der aktuellen Leitlinie, die das Risiko einer Infektion mit multire-
sistenten Erregern, darunter P. aeruginosa, mit < 1 % angibt, liegt noch darunter18. Hier 
besteht ein dringender Handlungsbedarf in der Ausbildung der in der Notaufnahme täti-
gen Ärzte. Vorstellbar wäre die verpflichtende Abfrage von Risikofaktoren in den Auf-
nahmebögen von Notaufnahmen. Nur wenn diese vorliegen, wäre die Verordnung eines 
entsprechenden Antibiotikums (z.B. Levofloxacin oder Piperacillin-Tazobactam) bei 
CAP ohne Rücksprache mit einem ABS-Spezialisten möglich (restriktive Intervention). 
In unserer Studie fiel auf, dass in beiden Untersuchungszeiträumen bei der Mehrzahl 
der CAP-Patienten keine Risikofaktoren für eine P. aeruginosa-Infektion erfasst wurden. 
In einer Studie mit über 5000 Patienten konnte gezeigt werden, dass P. aeruginosa-
Infektionen in CAP-Patienten mit 4 % und in NHAP-Patienten mit 7 % nicht wesentlich 
häufiger zu finden sind142. NHAP sind Pneumonien, die in einem Pflegeheim erworben 
wurden und stellen gemäß der aktuellen S3-Leitlinie die größte Subgruppe der ambu-
lant erworbenen Pneumonie mit nur geringfügig abweichendem Erregerspektrum dar18.  
Wir konnten allerdings nicht feststellen, dass bei Patienten aus einem Pflegeheim signi-
fikant häufiger Piperacillin-Tazobactam angewandt wurde. Offensichtlich waren die Le-
bensumstände der Patienten nicht ausschlaggebend für die Antibiotika-
Therapieentscheidung der Ärzte. Bei zukünftigen Interventionen sollte daher der Fokus 
auf einer Abfrage der oben genannten Risikofaktoren und entsprechender Therapie-
empfehlungen liegen.  
 
In der aktuellen CAP-Leitlinie für Erwachsene wird eine Verschmälerung des Antibio-
tikawirkspektrums empfohlen18. Dementsprechend war eines der Ziele unserer Inter-
vention, das Wirkspektrum der eingesetzten Antibiotika zu verringern. In der Literatur 
gibt es die Arbeit von Kreitmeyr et al., welche eine Intervention zur Reduktion des Wirk-
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spektrums bei der Behandlung von Kindern mit CAP beschreibt143. Dabei konnten mit-
hilfe infektiologischer Visiten, interner Leitlinien sowie dem Angebot infektiologischer 
Konsile der Verbrauch von Fluorchinolonen und Cephalosporinen gesenkt werden. Auf 
dem von uns bereitgestellten Informationsmaterial wurde Ampicillin-Sulbactam als 
ISBL-Antibiotikum in den meisten Fällen als Wirkstoff der Wahl empfohlen. Tatsächlich 
gelang es uns damit, das eingesetzte Wirkstoffspektrum signifikant zu verringern, da 
ISBL-Antibiotika häufiger und BSBL-Antibiotika seltener angewandt wurden. Der Ver-
brauch von Fluorchinolonen insgesamt blieb dagegen weitgehend gleich. Das war über-
raschend, weil Piperacillin-Tazobactam als das in beiden Jahren am häufigsten verab-
reichte Breitspektrum-Antibiotikum in 2017 häufiger in der Notaufnahme eingesetzt 
wurde als in 2015. Durch die verbesserte Anpassung der Therapie an die Leitlinien auf 
Station mit einem Wechsel der Therapie in der Regel auf Ampicillin-Sulbactam konnte 
die RDD-Verbrauchsdichte von Piperacillin-Tazobactam aber signifikant gesenkt wer-
den. Die mittlere RDD-Verbrauchsdichte der zuerst gewählten antibiotischen Therapie 
auf Station konnte durch unsere Intervention von 1,99 auf 1,08 signifikant gesenkt wer-
den. Dies kann man als Erfolg der neuen Hausleitlinie werten, da wir hier sowohl die 
Dosis als auch die Dauer der empfohlenen Wirkstoffe festgeschrieben hatten.  
 
Zusätzlich konnte die RDD-Verbrauchsdichte von Ampicillin-Sulbactam sowie Cla-
rithromycin signifikant gesteigert und von Piperacillin-Tazobactam signifikant gesenkt 
werden. 2017 wurden die Wirkstoffe Clarithromycin und Ampicillin-Sulbactam häufiger 
eingesetzt als 2015, die Wirkstoffe Piperacillin-Tazobactam, Ceftriaxon und Levofloxa-
cin seltener. Clarithromycin wurde weniger häufig parenteral eingesetzt. Dies entspricht 
sowohl den Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinie18 als auch denen der CAP-
Hausleitlinie (vgl. Kittelkarten ab Seite 124).  
 
Der Verbrauch von Fluorchinolonen blieb, wie bereits erwähnt, in beiden Jahren kon-
stant. Levofloxacin wurde insgesamt 2017 seltener angewandt, allerdings wurde 
Moxifloxacin als Therapie der Wahl bei Penicillin-Allergie in den Hausleitlinien empfoh-
len (vgl. Kittelkarten ab Seite 124). Ähnliche Ergebnisse erzielten Gordon et al., die in 
ihrer Studie die DOT („total days of therapy“ je Wirkstoff, pro 100 DOT der antibioti-
schen Therapie) von Levofloxacin von 47 Tage zu Beginn auf 23 Tage im 2. Jahr durch 
ein tägliches Audit mit Feedback senken konnten104. Mehrere Studien konnten einen 
verringerten Verbrauch von Fluorchinolonen durch den Einsatz beratender Pharmazeu-
ten, Resistenz-Listen, Audits und einer automatisierten Umstellung von intravenöser zu 
parenteraler Antibiotikagabe erreichen144,145. Aufgrund einer erhöhten Rate von uner-
wünschten Nebenwirkungen sollten Fluorchinolone auch gemäß den Empfehlungen 
von Höffler und Stahlmann in verringertem Maß eingesetzt werden146.  
 
In unserer Studie unterschieden wir bei der Analyse zwischen Mono- und Kombinati-
onstherapie und konnten zeigen, dass in der Monotherapie Ampicillin-Sulbactam am 
häufigsten eingesetzt wurde. In der Kombinationstherapie wurde dies in den meisten 
Fällen mit Clarithromycin zusammen verabreicht. In einer Studie von Rodrigo et al. da-
zu konnte Amoxicillin-Clavulansäure als häufigstes Mono-Antibiotikum erfasst werden. 
Ebenso wie in unserer Studie wurde Clarithromycin am häufigsten in der Kombinations-
therapie miteingesetzt147. 
 
In beiden Untersuchungszeiträumen wurde in der Mehrzahl der Fälle eine Kombinati-
onstherapie eingesetzt (70-80 %). 2015 wurden dabei sieben Wirkstoffe und 2017 zwei 
Wirkstoffe eingesetzt. Ampicillin-Sulbactam wurde 2015 mit Ciprofloxacin, Clarithromy-
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cin oder Clindamycin kombiniert, 2017 nur noch mit Clarithromycin. Ebenso wurden 
2015 Ceftriaxon oder Imipenem mit Clarithromycin, sowie Levofloxacin mit Clindamycin 
verabreicht. Diese Kombinationen wurden 2017, unseren Hausleitlinien entsprechend, 
nicht angewandt. In der Monotherapie wurden in beiden Jahren jeweils 5 verschiedene 
Wirkstoffe eingesetzt. Die über die gesamte antibiotische Therapie auf Station ange-
wandten Wirkstoffe konnten signifikant um 5 Wirkstoffe auf 12 reduziert werden. 
 
Durch unsere Intervention konnte die stationäre Behandlungsdauer um 3 Tage auf 
durchschnittlich 7 Tage signifikant reduziert werden. Diese Ergebnisse decken sich mit 
Erkenntnissen mehrerer Studien, die eine stationäre Therapiedauer von 9,8 Tagen bzw. 
10,9 Tagen ermitteln konnten99,148. Marcos et al. (2013) verglichen dabei den Effekt 
eines speziell für die CAP-Therapie geschulten Ärzte-Teams mit einem Ärzteteam ohne 
entsprechende Qualifikation. Dem geschulten Team gelang eine Reduktion der 
antibiotischen Therapie sowie der stationären Behandlungsdauer99. Suter-Widmer et al. 
(2012) verglichen, ob die Kenntnis des Procalcitonin-Wertes die Therapiedauer 
beieinflusste. Zusätzlich zeigten sie, dass Vorerkrankungen wie COPD oder Diabetes 
mellitus sowie hohes Alter die Therapiedauer verlängerten148. Die in der vorliegenden 
Arbeit erzielte Reduktion der stationären Behandlungsdauer übertrifft die Ergebnisse 
von Julian-Jiménez sowie Capelastegui, denen durch eine ABS-Intervention mit Nut-
zung des PSI-Scores, Wirkstoffempfehlungen, Schulungen sowie der Einführung von 
Entlassungskriterien eine Reduktion um 1,8 Tage bzw. 1,1 Tage gelang97,135.  
 
Der Anteil leitlinienkonformer Behandlungen konnte durch unsere einfache Intervention 
signifikant gesteigert werden, wobei deren Anteil mit 17,3 % weiterhin niedrig blieb. 
Gemessen an der deutlichen Zunahme der Leitlinienadhärenz einzelner Bewertungskri-
terien wie der Therapiedauer, die durch die Poster stark thematisiert wurde, kann die 
Intervention dennoch als Erfolg gewertet werden. Die Leitlinienkonformität konnte, be-
zogen auf die Wirkstoffauswahl um 23 %, auf die Dosierung um 13 % und die Thera-
piedauer um 54 % verbessert werden. Durch Einführung einer klinischen Handlungs-
anweisung in 12 Krankenhäusern konnte in einer chinesischen Studie die allgemeine 
Leitlinienadhärenz auf 51 % gesteigert werden149. Dies übersteigt die in unserer Studie 
erreichten Ergebnisse, allerdings beschränkten sich Zhu et al. auf die Beurteilung des 
angewendeten Wirkstoffes und der Dauer bis zu dessen erster Gabe149. Aufgrund die-
ser unterschiedlichen untersuchten Parameter sind die Ergebnisse nur bedingt ver-
gleichbar.  
 
Mit einer Steigerung um 23 % konnte die Anwendung eines leitlinien-konformen Wirk-
stoffes verbessert werden, was die Ergebnisse von Blasi et al. und Capelastegui et al. 
übertrifft. Diese konnten die Anwendung nicht-leitlinienkonformer Wirkstoffe durch die 
Umsetzung neuer nationaler CAP-Guidelines sowie der Einführung von Risikoklassen 
mit expliziten Therapievorschlägen um 17 % bzw. um 3 % reduzieren97,150. 
 
Die Therapiedauer konnte neben der stationären Behandlungsdauer ebenfalls signifi-
kant um ca. 2 Tage auf 6,7 Tage reduziert werden. Die von uns erreichte Reduktion 
übertrifft die Ergebnisse mehrerer Studien, denen in einer Beobachtungsstudie bzw. 
durch eine Intervention eine Reduktion der Therapiedauer um 1,4 Tage bzw. um 1,5 
Tage gelang97,135. In einer dieser Studien wurden CAP-Aufnahmekriterien, eine frühe, 
leitlinienkonforme Wirkstoffgabe, eine frühzeitige Oralisierung sowie Entlassungskrite-
rien genutzt97. In der zweiten Studie konnte die Therapiedauer durch Einführung eines 
Clinical-Decision-Support-Systems und Nutzung eines ABS-Teams um 2 Tage verkürzt 
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werden151. Dabei fiel die durchschnittliche Therapiedauer mit 9 Tagen im Vergleich zu 7 
Tagen in unserer Arbeit etwas länger aus. Mithilfe von Fortbildungen und prospektivem 
Feedback durch ABS-Spezialisten gelang es Avdic et al. die Therapiedauer von 10 Ta-
gen um 3 Tage zu verringern98. In einer Metaanalyse von Tansarli und Mylonakis konn-
te eine allgemeine Therapiedauer von etwa 6 Tagen erfasst werden, was durch unsere 
Ergebnisse bestätigt wird. Die Therapiedauer erwies sich als ebenso effektiv wie eine 
längere Therapie, dabei traten eine geringere Mortalität und weniger Nebenwirkungen 
auf152.  
 
In unserer Studie gelang die deutlichste Verbesserung der Leitlinienadhärenz im Hin-
blick auf die Therapiedauer. Wir erreichten eine Steigerung der Leitlinienadhärenz um 
54 %. Schnorr et al. gelang eine Steigerung der leitliniengerechten Therapiedauer um 
lediglich 5 %, wobei eine heterogene Gruppe von ambulanten Patienten und Klinikpati-
enten untersucht wurde. Bei dieser Studie wurden Haus- und Klinikärzte geschult, be-
kamen Poster, Informationsmaterial und eine ausgedruckte Leitlinie. Zusätzlich wurden 
sie über Veränderungen im Verschreibungsverhalten einen Monat nach Implementie-
rung der Intervention informiert153.  
Die Verbesserung der Leitlinienadhärenz in Bezug auf die Therapiedauer, wie in der 
vorliegenden Arbeit, wurde nur in wenigen Studien gemessen. Die meisten Studien er-
fassten lediglich die Reduktion der Therapiedauer wie Avdic et al., sodass ein Vergleich 
mit der in der vorliegenden Arbeit berechneten Verbesserung nur teilweise gelang98. 
Auch in zukünftigen Interventionen sollte ein Augenmerk auf die Reduktion der Thera-
piedauer gelegt werden. Dies könnte beispielsweise gelingen, indem die vorhandene 
Software, das Krankenhaus-Informations-System (KIS), genutzt wird. Denkbar wäre es, 
dass jeder Arzt die Dauer seiner angeordneten antibiotischen Therapie im Verlauf eva-
luieren muss. Zusätzlich könnten über das KIS automatisch Erinnerungen versandt 
werden, die erfragen, ob die antibiotische Therapie weiterhin notwendig ist. Für eine 
prolongierte Therapie müsste eine Begründung angegeben werden, die durch einen 
Infektiologen oder speziell geschulten Oberarzt validiert werden muss.  
 
In unserer Arbeit erfassten wir, ob die CAP in verschiedenen Abteilungen unterschied-
lich lang therapiert wurde. Die geringste durchschnittliche Therapiedauer konnte 2015 
mit 7 Tagen in der HNO-Klinik und 2017 mit 5,5 Tagen in der II. Med. Klinik dokumen-
tiert werden. Wir konnten daher einen signifikanten Zusammenhang zwischen der An-
zahl der Therapietage und der entlassenden Klinik erfassen. Dabei konnten in der II., 
III, und V. Medizinischen Klinik die Therapietage signifikant reduziert werden. In der I. 
und IV. Medizinischen Klinik, in der im Vergleich dazu mehr Patienten behandelt wur-
den, konnten wir keine signifikante Verringerung der Therapiedauer erreichen. Ob der 
deutlich unterschiedlichen Behandlungszahlen (vgl. Abschnitt 4.1) sollte dieser Zusam-
menhang jedoch zurückhaltend bewertet werden. 
 

5.3 Limitationen 

5.3.1 Studiendesign 

Die Entscheidung für eine permissive Intervention wurde bewusst getroffen, weil wir 
anstelle einer kurzfristigen Steigerung eine nachhaltige Verbesserung des Antibiotika-
Verschreibungsverhaltens erreichen wollten. Man unterscheidet eine permissive von 
einer restriktiven Intervention. Bei der permissiven Intervention hat das medizinische 
Personal die Möglichkeit frei zu entscheiden, welche Auswahl es trifft. Bei der restrikti-
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ven Intervention werden durch Vorgaben, die erfüllt werden müssen, die Möglichkeiten 
der eigenen Entscheidung genommen, um das gewollte Ergebnis zu erreichen. Durch 
permissive Interventionen werden kurzfristig schlechtere Ergebnisse erzielt. Langfristig 
jedoch lassen sich bessere Ergebnisse als durch eine restriktive Intervention 
erreichen91.  
 
Eine der Limitationen ist durch die retrospektive Analyse der Daten entstanden, da nur 
Parameter untersucht werden konnten, die auch dokumentiert worden waren. Somit 
konnten fehlende Informationen über einen vorherigen Krankenhausaufenthalt keine 
eindeutige Abgrenzung einer ambulant erworbenen Pneumonie zu einer nosokomialen 
Pneumonie erlauben (vgl. Abschnitt 3.5.4).  
 
Das Patientenkollektiv war mit 95 Patienten 2015 fast doppelt so groß wie 2017 (52). 
Ein möglicher Grund des Rückgangs der Patientenzahlen könnte in einem Hygiene-
Skandal, der im Universitätsklinikum 2015/2016 aufgedeckt wurde, zu finden sein. Das 
Qualitätsmanagement des Uniklinikums, das die Anzahl von ambulant erworbenen 
Pneumonien zur Qualitätssicherung sichert, konnte eine Verringerung der Anzahl be-
handelter Patienten nicht bestätigen. Vermutlich hängt dies mit einer inkongruenten Do-
kumentation der Patientenfälle zusammen.  
 
Die Mortalität sowie die Kosten einer gewählten CAP-Therapie wurden in unserer Stu-
die nicht analysiert. Diese Daten könnten jedoch als Argumentationsgrundlage gegen-
über der Geschäftsführung zur Einführung einer derartigen Intervention in anderen Kli-
niken genutzt werden. Auf diese Analysen wurde bewusst verzichtet, da auch andere 
Studien diese Themen eingehend untersucht haben154-156 und bereits im Rahmen einer 
Studie ein Business-Plan für eine Antibiotic-Stewardship-Intervention entworfen 
wurde157.  
 
Bei der Beurteilung der Ergebnisse muss zudem beachtet werden, dass die Wahl der 
Therapie 2017 nach der im UMM neu entworfenen Hausleitlinie und nicht nach den 
Empfehlungen der gültigen S3-Leitlinie18 bewertet wurde. In der Hausleitlinie werden 
weniger Wirkstoffe empfohlen als in der S3-Leitlinie gelistet sind. Somit konnte eine S3-
Leitlinien-konforme Therapie als „nicht-Hausleitlinien-konform“ bewertet werden. Eben-
so unterscheiden sich unsere Hausleitlinie und die S3-Leitlinie bezüglich der Empfeh-
lung zur Applikation von Clarithromycin. In der Hausleitlinie haben wir uns für die orale 
Gabe bei mittelschwerer und auf die intravenöse Gabe bei schwerer CAP entschieden. 
In der S3-Leitlinie ist keine Präferenz dazu angegeben. Dieser Schritt war notwendig, 
um unsere ABS-Intervention zu untersuchen.  
 
Eine weitere Limitation bei der Beurteilung der Ergebnisse entstand durch die Erfas-
sung der Therapiedauer. Diese beinhaltet die stationäre Therapiedauer und die Emp-
fehlungen zur antibiotischen Weiterbehandlung durch den Hausarzt. Dies entspricht 
dem Vorgehen, das auch in der Studie von Hogli et al. gewählt wurde158. Die tatsächli-
che Therapiedauer könnte aber davon abweichen, da nicht alle Hausärzte die empfoh-
lene Therapie umgesetzt oder die Patienten die Antibiotika selbstständig abgesetzt ha-
ben könnten159. 

5.3.2 Kittelkarten 

Unsere Intervention war eventuell so erfolgreich, weil Kittelkarten in unserem Kranken-
haus bisher selten genutzt wurden. Es wäre denkbar, dass nach einer anfänglichen Be-
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geisterung die Kittelkarten langfristig nicht verwendet werden. Jedoch konnte belegt 
werden, dass Kittelkarten gerade Assistenzärzten helfen, eine Wirkstoff-Entscheidung 
bei der Verschreibung von Medikamenten zu treffen160. Zudem können Kittelkarten die 
Dokumentationsrate u.a. von Komorbiditäten erhöhen und somit helfen, die Versor-
gungsqualität zu verbessern161. 

5.3.3 Unzureichende Dokumentation von Parametern 

Nach Analyse der Patientenakten wurde deutlich, dass eine einheitliche Dokumentation 
wichtiger Parameter ein großes Problem darstellt und eine Verbesserung dieser über 
alle Abteilungen hinweg sinnvoll wäre. 
 
Ob tatsächlich eine ambulant erworbene Pneumonie gemäß der aktuellen Definition bei 
den durch uns analysierten Patienten vorlag, konnte nicht abschließend verifiziert wer-
den. Dazu fehlte die Information, ob ein Patient innerhalb von vier Wochen vor dem un-
tersuchten stationären Aufenthalt im Krankenhaus stationär behandelt worden war. Wir 
sind davon ausgegangen, dass in den Fällen, wo dies nicht dokumentiert war, der Pati-
ent tatsächlich nicht in einem Krankenhaus war und somit die Diagnose „ambulant er-
worbene Pneumonie“ korrekt war. Es bleibt aber eine Restunsicherheit bestehen und 
so könnten nosokomiale Pneumonien fälschlicherweise als ambulant erworbene Pneu-
monien erfasst worden sein.  
 
Aufgrund der fehlenden Anamneseangaben zur vorstationären antibiotischen Therapie 
oder Hospitalisierung innerhalb der letzten 3 Monate bei COPD-Patienten konnte zu-
dem keine Einteilung der Patienten nach dem Vorliegen von Pseudomonas-
Risikofaktoren aus der in 2015 gültigen Leitlinie erfolgen. Deswegen haben wir uns ent-
schieden, die Pseudomonas-Risikofaktoren nach dem Update der Leitlinie zur CAP-
Behandlung von 2016 auch im Untersuchungszeitraum 2015 anzuwenden18. Dies muss 
bei der Betrachtung der Ergebnisse bezüglich der Wirkstoff-Leitlinienadhärenz berück-
sichtigt werden (vgl. Abschnitt 4.2.1.7). 
 
Neben der lückenhaften Dokumentation des Risikos einer P. aeruginosa-Infektion, der 
Atemfrequenz, dem CRB-65-Score sowie einer Antibiotika-Allergie fielen fehlende mik-
robiologische Befunde auf. Auffallend war, dass einige Vitalparameter, im Besonderen 
die Atemfrequenz, in der Notaufnahme in vielen Fällen nicht erfasst wurden. Als Gründe 
dafür konnte durch mehrere Studien u.a. fehlendes Verständnis für die Relevanz der 
Atemfrequenz zur Erfassung eines kritischen Patientenzustandes sowie ein erhöhtes 
Arbeitsaufkommen aufgedeckt werden162,163. Die Atemfrequenz ist jedoch zur Erfas-
sung einer möglichen Verschlechterung des Patientenzustandes entscheidender als 
andere Vitalparameter164,165. Gleichzeitig wurden nur in etwa 20 % der Fälle ambulante 
Vortherapien mit Antibiotika dokumentiert. Mögliche Ursachen einer lückenhaften 
Anamnese könnte neben Zeitmangel die Tatsache sein, dass Patienten, wenn sie ein 
Medikament neu einnehmen, dies eher von sich aus erwähnen, als wenn dies nicht der 
Fall ist166. Man geht also davon aus, dass ein Patient eine neue, ambulant durchgeführ-
te Antibiotikatherapie vor der stationären Aufnahme auf jeden Fall erwähnen würde. 
Aber in einer Studie konnte gezeigt werden, dass 25 % der verschriebenen Medika-
mente nicht in den Anamnesebögen bei Krankenhaus-Aufnahme erfasst wurden. 
Dadurch können unter anderem medikamenten-assoziierte, unerwünschte Nebenwir-
kungen sowie Interaktionen unerkannt bleiben167.  
Ob ein Wirkstoff-Wechsel aufgrund eines Erreger-Nachweises erfolgte, ließ sich an-
hand der Akten nicht rekonstruieren. Es wurde nicht erfasst, wann der mikrobiologische 
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Befund im Verlauf der Behandlung auf Station eintraf und durch einen Arzt beurteilt 
wurde. In einigen Akten lag dieser Befund als loses Blatt, teilweise mit Kürzel eines Arz-
tes versehen, in der Papierakte. In den meisten Fällen war der Befund nur als Datei in 
der elektronischen Patientenakte gespeichert, in der Visitenkurve war keine Dokumen-
tation oder diesbezügliche Änderung/Beibehaltung der antibiotischen Therapie kom-
mentiert.  
Ob in einem Fall aufgrund eines Keimnachweises eine Antibiose angepasst wurde, 
konnte daher nicht erfasst werden. Ein Hindernis stellt darüber hinaus die Tatsache dar, 
dass die Anfertigung von Bakterienkulturen Zeit braucht, in der Patienten möglicher-
weise bereits wieder entlassen worden sind. Dass ein kultureller Befund nach Entlas-
sung des Patienten dem behandelnden Hausarzt zur Weiterbehandlung mitgeteilt wur-
de, war in keinem der Fälle dokumentiert.  
In den meisten Fällen wurden in den Kurvenbögen des Patienten Formulierungen wie 
„Patient fühlt sich besser“, „Patient geht es gut“ und Ähnliches dokumentiert, teilweise 
über viele Tage hinweg, ohne dass die antibiotische Therapie verringert, oralisiert oder 
beendet wurde.  
Entgegen der beschriebenen Praxis erscheint die Dokumentation dieser Informationen 
sinnvoll. So könnten durch eine ausführliche Dokumentation die Gründe für eine ge-
wählte antibiotische Therapie durch andere an der Behandlung beteiligten Ärzte nach-
vollzogen werden. Püschmann et al. konnten in ihrer Studie darstellen, dass Anamnese 
und körperliche Untersuchung in 186 Krankenakten nur in 69 % der Fälle einwandfrei 
dokumentiert worden waren. Zudem erfassten sie ein erhöhtes Risiko lückenhafter Do-
kumentation bei steigender Anzahl an behandelten Patienten. Würden beispielsweise 
Allergien und vorstationäre, medikamentöse Therapien übereinstimmend dokumentiert, 
könnte dies die Therapieentscheidung für alle Beteiligten transparenter gestalten und 
Entscheidungen, die auf diesem Wissen basieren, vereinfachen166. Gleichzeitig lassen 
sich mehr Nebenwirkungen und Interaktionen feststellen, wenn vor Aufnahme eine un-
bekannte, vorstationäre Antibiotika-Therapie durchgeführt wurde. Gleiches gilt für eine 
zeitnahe Therapie mit gleichen Wirkstoffgruppen168.  
Gerade auch im Sinne der Verkürzung der Therapiedauer, der gewünschten frühzeiti-
gen Oralisierung sowie der Verkleinerung des genutzten Antibiotika-Spektrums könnte 
beispielsweise auf allen Stationen, auch unabhängig vom Erregernachweis der Kultur, 
alle 2 Tage eine Re-Evaluation der antibiotischen Therapie bezüglich Oralisierung und 
weiterer Notwendigkeit eingeführt werden. Dazu wurde in den Hausleitlinien der Begriff 
der „klinischen Stabilität“ mit mehreren Kriterien genannt, die dazu dienen sollten, die 
Therapiedauer zu verkürzen (Dauer in der Regel 2 Tage länger als klinische Stabilität). 
Diese wurden leider in 2017 in keinem der Fälle dokumentiert. In den Kurvenbögen 
könnten im Abstand von 2 Tagen in einer Spalte die klinischen Stabilitätskriterien und 
damit die Notwendigkeit einer weiteren Antibiotika-Therapie evaluiert werden. Sofern 
die Therapie fortgesetzt wird, könnten die Gründe für die weiteren behandelnden Ärzte 
in Stichpunkten notiert werden.  
Ebenso scheinen der flächendeckende Einsatz von Dokumentations-Assistenten zur 
Entlastung des ärztlichen Personals sowie die Einführung elektronischer Patientenakten 
denkbare Verbesserungsansätze, deren Effektivität bereits durch Studien belegt 
wurde169,170. 
 

5.3.4 Patientenkollektiv und Untersuchungszeitraum  

In den Zeiträumen Januar bis Juni 2015 und 2017 wurden das Verschreibungsverhalten 
bei insgesamt 147 Patienten analysiert.  
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Eine erschwerte Vergleichbarkeit beider Untersuchungszeiträume ist zum Einen durch 
die unterschiedliche, im zweiten Jahr fast halbierte Fallzahl, bedingt. Es erschien uns 
sinnvoller gleich lange Zeiträume zu untersuchen, anstatt die Fallzahlen durch 
unterschiedlich lange Zeiträume anzugleichen. Die CAP wurde von uns, wie von 
mehreren Studien demonstriert, als saisonale Erkrankung erkannt171,172. Daher wurden 
in beiden Untersuchungszeiträumen die Monate Januar bis einschließlich Juni 
untersucht. Entgegen unserer Ergebnisse konnten Cilloniz et al. die CAP nicht als 
saisonal auftretende Erkrankung bestätigen, nur für einige Erreger wie S. pneumoniae 
konnte eine saisonale Häufung bestätigt werden173. Damit die Versorgungsplanung in 
Kliniken weiter verbessert werden kann, sind weitere Studien bezüglich des saisonalen 
Auftretens der CAP notwendig172.   
 
Weiterhin sind die Untersuchungszeiträume nur begrenzt vergleichbar, da sich die 
Ärzte, deren Verschreibungsverhalten untersucht wurde, geändert haben. Anhand der 
vorliegenden Akten war nicht erkennbar, welcher Arzt eine Therapieentscheidung 
getroffen hatte. Wir können davon ausgehen, dass die Ärzte in 2017 andere waren als 
in 2015. Da ein Personalwechsel ärztlicher Mitarbeiter der Realität in jedem 
Krankenhaus entspricht, war unsere Intervention so geplant, dass vielen Ärzten aus 
verschiedenen Disziplinen mit den Kittelkarten eine wirksame Entscheidungshilfe an die 
Hand gegeben wurde. 
Rückblickend hätte die Wahl beider Untersuchungszeiträume innerhalb des 
Gültigkeitsbereiches des Updates 2016 den Vorteil einheitlicher Leitlinien-
Empfehlungen gebracht18. Dies hätte den Aufwand der Gegenüberstellung 
verschiedener Aussagen sowie die schwierigere Vergleichbarkeit der analysierten 
Therapien erspart. Umgekehrt ist somit die Wahrscheinlichkeit höher, dass die neuen 
Empfehlungen, sofern sie befolgt wurden, aufgrund unserer Intervention befolgt wurden 
und nicht, weil sie schon seit Jahren als anerkannter Standard im Klinikalltag praktiziert 
wurden. Der gewählte Zeitpunkt der Untersuchungszeiträume ermöglicht so eine 
verlässlichere Aussage über den Erfolg der Intervention.  
 
Im Gegensatz zu multizentrischen Studien oder Studien mit einer höheren Fallzahl 
wurde in der vorliegenden Arbeit ein kleinerer Zeitraum mit einer kleineren Fallzahl 
gewählt. Eine Studie lieferte bereits Daten zum langfristigen Effekt einer ABS-
Intervention bei CAP174. So haben wir uns mit unserer Arbeit zunächst darauf 
konzentriert, zu zeigen, wie mit einer einfachen permissiven Intervention mit Postern, 
Kittelkarten und Präsenzveranstaltungen das Antibiotika-Verschreibungsverhalten bei 
CAP-Patienten verbessert werden kann. Eine Analyse zum Verschreibungsverhalten in 
einem zeitlichen Abstand zu unserer Intervention könnte auch deren langfristigen Effekt 
bewerten. 
 

5.3.5 Subgruppenanalyse Geriatrie  

Die ärztliche Leitung der Abteilung Geriatrie hatte alle ihre Mitarbeiter verpflichtet, die 
Informationsveranstaltung zu besuchen. Im Vergleich zu anderen Abteilungen war die 
Geriatrie in hohem Maß vertreten. Interessanterweise hat sich die Abteilung Geriatrie in 
5 von 12 untersuchten Parametern im Vergleich zu anderen Abteilungen verbessert 
(vgl. Abschnitt 4.3). So konnte die Anlage von Blutkulturen deutlicher gesteigert und die 
Tage bis zur Oralisierung der Therapie bedeutender verkürzt werden. Es wurde eine 
gering höhere Leitlinienadhärenz in Bezug auf die Dosierung erreicht. Beide Untersu-
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chungsgruppen haben bei der Anzahl der verabreichten Antibiotika-Wirkstoffe eine Re-
duktion um 5 Wirkstoffe erreicht. Wegen der geringen Fallzahl konnte aber keine statis-
tische Signifikanz erreicht werden. Die Verbesserungen könnten durch ein stärkeres 
Interesse der Abteilung an der Intervention begründet sein. Neben Assistenzärzten 
nahmen auch Oberärzte sowie der Chefarzt der Geriatrischen Klinik teil. Auch die Kit-
telkarten könnten für einen Teil der Effekte verantwortlich sein, da z.B. auf die Wichtig-
keit von Blutkulturen hingewiesen wurde, deren Durchführung in der Geriatrie im Ver-
gleich zu den anderen Abteilungen um 21 % gesteigert werden konnte. Gegen diese 
These spricht jedoch, dass bei dem Parameter Therapiedauer, der ebenfalls bei den 
Kittelkarten und der Informationsveranstaltung als wesentliche Aussage präsentiert 
wurde, die Verbesserung zwischen Geriatrie und anderen Abteilungen nur gering aus-
fiel.  
 
Die Daten aus der Geriatrie deuten darauf hin, dass eine Anwesenheitspflicht an den 
Informationsveranstaltungen die Ergebnisse der Studie eventuell hätte verbessern kön-
nen. Jedoch kann bereits durch eine wertschätzende Atmosphäre und Feedback ohne 
Restriktionen das Verschreibungsverhalten von Ärzten signifikant verbessert werden175. 
Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass eine verpflichtende Schulung keine deutliche 
Besserung im Vergleich zu einer permissiven Intervention erreichen würde. 
 

5.4 Hürden bei der Verbesserung des Verschreibungsverhaltens 

In unserer Studie gaben Ärzte in der Online-Umfrage eine Unkenntnis der Leitlinie so-
wie Gewohnheit als mögliche Ursachen dafür an, warum Leitlinien-Empfehlungen nicht 
befolgt werden. Gemäß einer australischen Studie ist in vielen Fällen jedoch nicht die 
Unkenntnis der Leitlinie das Hindernis, den Empfehlungen zu folgen. Vielmehr stellen 
die strenge Hierarchie im klinischen Alltag und die mitunter von den Leitlinien abwei-
chende Lehrmeinung von Oberärzten die anzugehenden Herausforderungen dar176. 
Welchen Ausbildungsstand der Arzt hat, der die initiale antibiotische Therapie angeord-
net hat, wäre daher bei der Analyse eine interessante Zusatzinformation gewesen. Um-
so wichtiger erscheint es auch, die Gründe für von den Leitlinien abweichende Thera-
pien weiter zu erforschen.  
 
Paradoxerweise schien in einer Studie die Kenntnis aktueller Leitlinien die Rate an Ab-
weichungen in der Therapie zu fördern, statt zu verringern177. Zukünftige Interventionen 
sollten die Ursachen einer Notwendigkeit der Leitlinienadhärenz ansprechen, um gera-
de Ärzte, die die Leitlinie bereits kennen, zur Einhaltung der Empfehlungen zu motivie-
ren. 
 
In vielen Fällen mag die Unkenntnis der Leitlinie jedoch durchaus eine mögliche Ursa-
che darstellen. In der Online-Umfrage zeigte sich nämlich, dass noch keine flächende-
ckende Information der Ärzteschaft im Universitätsklinikum über die neue Hausleitlinie 
sowie die Kittelkarten und das zur Verfügung stehende Download-Material erfolgte. Hier 
ist Verbesserungspotential zu finden, zum Beispiel in Form von infektiologischen Visi-
ten, einem regelmäßigen Newsletter der ABS-Kommission, turnusmäßigen, infektiologi-
schen Fortbildungen oder einem CAP-Team99,178. Auch soziale Medien werden bereits 
erfolgreich zur Verbreitung der Leitlinien-Kerninhalte genutzt179. Soziale Medien haben 
eine deutlich höhere Reichweite im klinischen Alltag, auch für medizinische Themen, 
und werden deutlich häufiger als Informationsquelle genutzt als Webseiten oder 
Emails180. Zukünftige Interventionen sollten diese Überlegungen berücksichtigen. 
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5.5 Übertragbarkeit der Ergebnisse  

In Südafrika, Tansania und der Mongolei, als Beispiele für Entwicklungs- bzw. Schwel-
lenländer, aber auch in Italien, Spanien und Südamerika ist die CAP-Leitlinienadhärenz 
gering181-187.  Die zu dieser Situation veröffentlichten Arbeiten verdeutlichen die drin-
gende Notwendigkeit einer wirksamen Implementierung der Leitlinien im klinischen All-
tag dieser Länder und in Entwicklungs- und Schwellenländern allgemein.   
Die CAP-Leitlinienadhärenz in einem deutschen Krankenhaus wurde bisher nicht expli-
zit untersucht. Wir konnten zeigen, dass die CAP-Leitlinienadhärenz vor unserer Inter-
vention bei 3 % lag. Mit Postern, Kittelkarten, Fortbildungen und Informationsmaterial 
konnten wir eine Steigerung der CAP-Leitlinienadhärenz um 14 % erreichen.  
 
Mithilfe einer Intervention kann nicht nur die Versorgungsqualität von CAP-Patienten 
verbessert werden188. Kombiniert mit der Einführung elektronischer Patientenakten oder 
Verwaltungssysteme kann gleichzeitig eine Steigerung der Versorgungsqualität erreicht 
werden189,190. Die Einführung elektronischer Kittelkarten in KIS-Systeme, sowie die Im-
plementierung automatischer Erinnerungen zur Evaluation der antibiotischen Therapie 
bezüglich Dauer, Wirkstoff sowie Anpassung an einen Keimnachweis wären denkbar. 
Diese Informationen und Aufforderungen könnten in der elektronischen Übersicht der 
Stationspatienten den behandelnden Ärzten direkt zur Verfügung gestellt werden. Bei 
Anwendung dieser Ideen wäre eine Anpassung an neue Leitlinien und Empfehlungen in 
der Medizin unkompliziert möglich, es fielen weder erneute Druckkosten noch Aufwand 
bei der Verteilung an.  
Gerade kleineren Krankenhäusern fehlen zur Implementierung elektronischer Patien-
tenakten oder Vergleichbarem oft die finanziellen Mittel188. Daher könnten diese Häuser 
Interventionen umsetzen, die in großen Kliniken erfolgreich entwickelt wurden, ohne 
Ressourcen zur eigenen Entwicklung derartiger Programme aufbieten zu müssen. Auch 
kleineren Krankenhäusern könnten so eine deutliche Qualitätsverbesserung in Ausbil-
dung und Patientenversorgung erreichen191. Eine amerikanische Studie konnte bei-
spielsweise zeigen, dass eine ABS-Intervention mit Fortbildungen sowie Audits mit 
Feedback in einem kleinen Krankenhaus die Antibiotika-Tageskosten um 50 % senken 
und den Antibiotika-Verbrauch insgesamt um 10 % senken konnte192.  
 
Nicht nur die Ausbildung der Assistenzärzte, die im klinischen Alltag als Erste eine anti-
biotische Therapie anordnen, sollte diesbezüglich verbessert werden. Studien belegen, 
dass bereits Studenten am Ende ihres Studiums nur sehr unzureichend über Antibiotika 
und Resistenzen ausgebildet worden sind193,194. In vielen Ländern werden Studenten 
bereits anhand eines Antibiotical Stewardship geschult, dieses gilt jedoch als unstruktu-
riert, schlecht evaluiert und sollte dringend verbessert werden195. Je früher, bezogen auf 
den Ausbildungsstand von Ärzten, man ein ABS einführt, desto erfolgreicher ist es196.  
 
Die im Rahmen unserer Doktorarbeit entstandenen Kittelkarten werden ab dem Jahr-
gang 2018/2019 im Logbuch für Innere Medizin für Studenten im Praktischen Jahr (PJ) 
abgedruckt. Eine zukünftige Evaluation bezüglich der Nutzung dieses Logbuch-
Abschnitts während des PJ-Quartals „Innere Medizin“ könnte interessant sein und Ver-
besserungsmöglichkeiten der Ausbildungsunterlagen fast fertiger Ärzte aufzeigen.  
In den USA wurde bereits ein frei zugängliches Curriculum zur ABS-Ausbildung von 
Medizinstudenten entwickelt197,198, dies könnte auch für zukünftige Interventionen nütz-
lich sein.   
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Nach unserer Kenntnis wurde in der vorliegenden Arbeit die antibiotische Therapie bei 
CAP so detailliert wie in keiner publizierten Studie analysiert (Stand März 2019). Damit 
wurde ein Überblick über bisher etablierte Interventionen und Programme sowie han-
delnde Akteure im Kampf gegen weltweit immer weiter steigende Antibiotika-
Resistenzen geschaffen. Diese Informationen können beim Aufbau eines ABS-Teams 
sowie der Einführung von Antibiotika-Leitlinien innerhalb von Kliniken als Argumentati-
onsgrundlage dienen. Gleichzeitig kann diese Zusammenstellung an der Materie inte-
ressierten Forscher auf weitere Projekte und Netzwerke diesbezüglich aufmerksam 
machen und so den Austausch über die Thematik erleichtern.  
Darüber hinaus wird erkennbar, dass trotz zahlreicher Initiativen eine zentrale Stelle zur 
Sammlung aller Informationen und Entwicklung von Handlungsstrategien weiter fehlt. 
So kann diese Übersicht als Inspiration weiterer Studien zu diesem Thema dienen.  
 
Mit unserer Studie konnten wir die Ergebnisse vergleichbarer Studien bestätigen. Le-
sern, die eine Intervention planen, die die Leitlinienadhärenz der antibiotischen CAP-
Therapie verbessern soll, empfehlen wir, bei Therapiedauer und Dosierung anzusetzen. 
Hier konnten wird die deutlichsten Verbesserungen erzielen. Im Zuge der gesteigerten 
Nutzung digitaler Medien wäre eine digitale Nutzung von Kittelkarten, automatischen 
Erinnerungen zur Evaluierung der antibiotischen Therapie sowie die Nutzung sozialer 
Medien zur Fortbildung des ärztlichen Personals zum Beispiel im Rahmen eines wö-
chentlichen Antibiotika-Quiz‘ denkbar.  
 



Zusammenfassung 

104 

6 ZUSAMMENFASSUNG 

Hintergrund und Ziele der Arbeit  
 
Die ambulant erworbene Pneumonie zählt bis heute zu einer der weltweit häufigsten 
akuten Infektionserkrankungen, ihre Mortalität liegt in Deutschland bei etwa 10 %. Trotz 
national geltender Leitlinien werden Antibiotika zur Therapie der ambulant erworbenen 
Pneumonie über einen zu langen Zeitraum und damit nicht leitliniengerecht eingesetzt. 
Die unnötige Gabe von Antibiotika fördert die Resistenzentstehung bei krankheitserre-
genden Bakterien, was ein weltweites Problem darstellt und die Wirksamkeit der zur 
Verfügung stehenden Antibiotika verringert.  
Im Rahmen der Antibiotic Stewardship-Aktivitäten eines Krankenhauses der Maximal-
versorgung wurden krankenhausinterne Richtlinien zur Antibiotika-Therapie von ambu-
lant erworbenen Pneumonien erstellt. Diese basieren auf dem 2016 veröffentlichten 
Update der S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von ambulant erworbenen Pneu-
monien. Darin enthalten sind maßgeblich Änderungen in Bezug auf die Wahl der The-
rapie sowie die Therapiedauer. 
Zur Umsetzung dieser Kernaussagen der Leitlinie für den klinischen Alltag der Ärzte 
wurden Poster und Kittelkarten entworfen, Präsenz-Fortbildungen gehalten und weite-
res Informationsmaterial online zugänglich gemacht. Die Effektivität dieser Intervention 
wurde in einer unizentrischen, nicht-interventionellen Beobachtungsstudie evaluiert und 
mit dem Antibiotika-Verschreibungsverhalten ein Jahr vor Einführung der neuen Leitlinie 
verglichen. 
 
Patienten und Methoden  
 
In jeweils 6 Monate umfassenden Untersuchungszeiträumen in den Jahren 2015 und 
2017 wurden insgesamt 147 Patienten, die mit einer ambulant erworbenen Pneumonie 
behandelt wurden, statistisch analysiert. Da zahlreiche Patienten initial mehrere Wirk-
stoffe erhielten, wurde jede Wirkstoffgabe einzeln gezählt und bewertet. 2015 wurden 
171, 2017 90 initiale Wirkstoffgaben dokumentiert, die auf ihre Leitlinienkonformität hin-
sichtlich der vier Kriterien Wirkstoff, Dosierung, Applikation und Therapiedauer analy-
siert wurden. Zusätzlich wurden das Patientenkollektiv sowie die Dauer des stationären 
Aufenthalts evaluiert.  
 
Ergebnisse  
 
Der Anteil leitlinienkonformer Behandlungen insgesamt konnte von 3,2 % (3/95) in 2015 
auf 17,3 % (9/52) in 2017 gesteigert werden.  
Die stärkste Steigerung der initialen leitlinienkonformen Therapie wurde bei Therapie-
dauer von 21,1 % (20/171) in 2015 auf 75,0 % (39/90) in 2017 und der Wirkstoffaus-
wahl von 39,8 % (68/171) in 2015 auf 62,2 % (56/90) in 2017 erreicht. 
Die leitlinienkonforme Dosierung konnte von 53,2 % (91/171) in 2015 auf 65,6 % 
(59/90) in 2017verbessert werden.	 
2015 wurden 13, 2017 8 verschiedene Antibiotika-Wirkstoffe verschrieben. 2015 wur-
den 76,8 % der Patienten bereits in der Zentralen Notaufnahme antibiotisch therapiert, 
dies konnte in 2017 nicht verbessert werden. Ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Antibiotika-Gabe in der Notaufnahme und der Therapiedauer konnte für 2017 
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ermittelt werden. Das Wirkstoffspektrum der eingesetzten Antibiotika konnte ebenso wie 
die RDD-Verbrauchsdichte von Piperacillin-Tazobactam signifikant reduziert werden. 
Darüber hinaus konnte die mittlere RDD-Verbrauchsdichte der ersten antibiotischen 
Therapie auf Station signifikant gesenkt werden. Die durchschnittliche antibiotische 
Therapiedauer konnte durch die Intervention von 9 auf 7 Tage, die durchschnittliche 
stationäre Verweildauer von 10 auf 7 Tage signifikant verkürzt werden. 	
 
Fazit  
 
Diese Studie bestätigt Ergebnisse vergleichbarer Studien. Interventionen, die darauf 
abzielen, die Leitlinienadhärenz bei antibiotischer Therapie einer ambulant erworbenen 
Pneumonie zu verbessern, sollten bei Therapiedauer und Wirkstoffauswahl ansetzen. 
Hier zeigten sich die deutlichsten Verbesserungen. Im Zuge der gesteigerten Nutzung 
digitaler Medien wäre eine digitale Nutzung von Kittelkarten, automatischen Erinnerun-
gen zur Evaluierung der antibiotischen Therapie sowie die Nutzung von sozialen Medi-
en zur Fortbildung des ärztlichen Personals zum Beispiel im Rahmen eines wöchentli-
chen Antibiotika-Quiz denkbar.  
 
Ein Problem bei der Studie war die unzureichende Dokumentation von Atemfrequenz, 
Antibiotika-Allergie, vorstationärer Antibiotika-Therapie und anderer wichtiger Parame-
ter. Darauf sollte zukünftig eingegangen werden, um die Behandlung durch die Integra-
tion verschiedener Ärzte bei der Diagnostik- und Therapieentscheidung zu verbessern.  
In der Regel ist die Antibiotika-Ausbildung bei Studenten nur unzureichend. Um dies zu 
verbessern, werden die im Rahmen dieser Doktorarbeit entwickelten Karteikarten in 
den PJ-Logbüchern der Inneren Medizin verwendet. Den Effekt dieser Maßnahme auf 
das Wissen der PJ-Studenten bei der Therapie der ambulant erworbenen Pneumonie 
muss allerdings noch gezeigt werden.  
 
Es wäre interessant, die langfristigen Effekte einer derartigen Intervention durch eine 
multizentrische Studie mit größerem zeitlichem Rahmen zu untersuchen.  
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10 ANHANG  

10.1 Informations-Poster zur Pneumonie-Hausleitlinie  

schmale	Antibiose

©	Grafiken	freepik

NEUE	
PNEUMONIE – HAUSLEITLINIE	

UMM

5	Tage	
Therapie

2	Tage	
klinische	Stabilität

Version	2016,	ABS-Kommission	UMM

weitere	Infos	im	Intranet	unter	
www.umm.de/abs-leitlinie

Abb. 16: Pneumonie-Poster DIN A3 
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10.2 BASIC-Version: Kittelkarte Ambulant erworbene Pneumonie 

 

 
Abb. 18: Rückseite BASIC-Kittelkarte CAP 

Abb. 17: Vorderseite BASIC-Kittelkarte CAP 
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10.3 ADVANCED-Version: ambulant erworbene Pneumonie, Seite 1/2  

 Abb. 19: ADVANCED-Version CAP Seite 1/2 
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10.4 ADVANCED-Version: ambulant erworbene Pneumonie, Seite 2/2   

 Abb. 20: ADVANCED-Version CAP Seite 2/2 
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10.5 BASIC-Version: Kittelkarte Nosokomial erworbene Pneumonie 

  

 

Abb. 22: Rückseite BASIC-Kittelkarte nosokomial erworbene Pneumonie 

Abb. 21: Vorderseite BASIC-Kittelkarte nosokomial erworbene Pneumonie 
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10.6 ADVANCED-Version: nosokomial erworbene Pneumonie, Seite 1/2 

  

 Abb. 23: ADVANCED-Version nosokomial erworbene Pneumonie Seite 1/2 
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10.7 ADVANCED-Version: ambulant erworbene Pneumonie, Seite 2/2    

 Abb. 24: ADVANCED-Version nosokomial erworbene Pneumonie Seite 2/2 
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10.8 ADVANCED-Version: Pneumonie bei schwerer Immunsuppression  

 

NEUE	
PNEUMONIE – HAUSLEITLINIE	UMM

Diagnostik
Zusätzlich zur CAP-Diagnostik sollte zeitnah ein CT-Thorax ohne KM, frühzeitig eine
Bronchoskopie/BALund die Bestimmung der T-Helferzahl erfolgen.

Bei Lungeninfiltraten, die untypisch für eine Lobär-Pneumonie oder eine
Pneumocystis jiroveci-Pneumonie sind, an Fadenpilz-Infektionen - v.a. durch
Aspergillus fumigatus denken.
Eine frühzeitige Diagnostik zur Aspergillus fumigatus-Detektion mit Serum und BAL-
GM und evtl. BAL-PCR sollte zeitnah durchgeführt werden.

©	Grafiken	 Freepic
Version	 2016,	 ABS-Kommision UMM

Pneumonie	bei	schwerer	Immunsuppression

Bei Vorliegen einer schweren Immunsuppression muss mit einem abweichenden, der
jeweiligen Art der Immunsuppression entsprechenden Erregerspektrum gerechnet werden.
Es besteht ein erhöhtes Risiko für sogenannte opportunistische Erreger.

typische Konditionenmit schwerer Immunsuppression:
• Neutropenie (<1000/µl Neutrophile)
• iatrogen-medikamentöse Immunsupression z.B. systemische Steroide
• Transplantation solider Organe
• Allogene Blutstammzell-Transplantation*
• HIV-Infektion bzw. AIDS
• angeborene Immundefekte

*Hintergrund	der	 III.	Med.	Klinik	für	Transplantationspatienten	 sofort	hinzuziehen

Eine schwere Immunsuppression liegt in der Regel nicht vor bei schwerer Nephro-
und Hepatopathie, Diabetes mellitus oder struktureller Lungenerkrankung ohne
systemische Steroidtherapie, ebenso nicht bei Tumorerkrankungen ohne
Neutropenie oder T-Helferzell-Defizienz.

Empirische Therapie bei	V.a.	Aspergillus	fumigatus

Piperacillin/Tazobactam 4x4,5g/d	i.v.

bei	Penicillin-Allergie:	
Meropenem 3x1g/d	i.v.

Pip/Taz +	Vfend (Voriconazol)
1. Tag	2x6mg/kg	KG
2. Tag	2x4mg/kgKG

bei	Kontraindikation	gegen	Voriconazol
oder	problematischem	Interaktionsprofil	
liposomales Amphotericin B	(Ambisome)	

3	mg/kg	KG/d	i.v.

Therapie
Die Therapiedauer hängt von klinischen und CT-morphologischen Kriterien des
Ansprechens auf die Therapie ab und ist individuell zu bemessen.

Bei suggestivem CT-Befund sowie Verdacht auf Fadenpilz-Infektion (siehe Diagnostik)
Therapie mit Vfend ergänzen.

Weitere	Infos	im	Intranet	und	auf	der	ABS-Homepage

Abb. 25: ADVANCED-Version Pneumonie bei schwerer Immunsuppression 
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10.9 Power-Point-Folien für die Informationsveranstaltungen  

 
  

Abb. 26: Power-Point-Folien 1-8 für die Informationsveranstaltungen 
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  Abb. 27: Power-Point-Folien 9-16 für die Informationsveranstaltungen 
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 Abb. 28: Power-Point-Folien 17-23 für die Informationsveranstaltungen 
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10.10 Ausgewählte Programme und Projekte zur Antibiotika-Resistenz  

Tab. 59: Ausgewählte Programme und Projekte zur Antibiotika-Resistenz 
Ausgewählte Programme und Projekte zur Antibiotika-Resistenz 
Ort Bezeichnung Jahr, Organisation Details (Quelle) 

W
el

t 

ReAct 2005, SIDA und Up-
psala University 

erste internationale, unab-
hängige Organisation zur 
Aufklärung über das The-
ma und Vernetzung von 
Wissenschaft und Politik59 

Six-Point AMR-Policy on 
World Health Day 2011 

2011, WHO Ausbau der Überwachung 
des globalen Antibiotika-
Verbrauchs, Stärkung der 
Forschung, rationalerer 
Umgang mit Antibiotika in 
Veterinär- und Humanme-
dizin60 

Antimicrobial Resistance 
– Global Report on Sur-
veillance 

2014, WHO erster Bericht zur länder-
spezifischen Überwa-
chung des globalen Anti-
biotika-Verbrauchs199 

Global antimicrobial re-
sistance surveillance sys-
tem (GLASS) 

2015, WHO Netzwerk zur standardi-
sierten Sammlung und 
Auswertung von nationa-
len Daten zum globalen 
Antibiotika-Verbrauch, mit 
dem Ziel, Interventionen 
besser planen zu 
können25 

World Antibiotic Awaren-
ess Week  

2015, WHO jährlich in der zweiten No-
vemberwoche stattfinden-
de, globale 
Aktionswoche61 

Global Antibiotic Re-
search & Development 
Partnership (GARDP)  

2016, WHO und DNDi „Antimicrobial Memory 
Recovery Programme“ zur 
Aufstellung eines globalen 
Gremiums internationaler 
Experten, zur Entwicklung 
neuer Antibiotika, zur 
Wiederbelebung von Wis-
sen um vergessener oder 
durch die Forschung auf-
gegebene Antibiotika53 

Global antimicrobial re-
sistance surveillance sys-
tem (GLASS)-Report 

2018, WHO erste Report-
Veröffentlichung, mittler-
weile steuern jährlich 52 
Länder Informationen zur 
Antimikrobiellen Resistenz 
bei25 
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E
ur

op
a  

European Antimicrobial 
Resistance Surveillance 
System (EARSS), heute 
European Antimicrobial 
Resistance Surveillance 
Network (EARS-Net)  

1998, DG SANCO der 
EU-Kommission 

Netzwerk zur Datensamm-
lung für politische Ent-
scheidungen zum Thema 
„Antimikrobielle Resis-
tenz“62 

European Antibiotic Awa-
reness Day  

2008, ECDC jährlich am 18. November 
stattfindender Aktionstag63 

European Surveillance of 
Antimicrobial Consump-
tion Network (ESAC-Net) 

2011, ECDC Netzwerk zur Sammlung 
von Daten zum europa-
weiten Antibiotikaver-
brauch64 

Annual Epidemiological 
Report on Invasive 
pneumococcal disease 

2013, ECDC basiert auf jährlich ge-
sammelten Daten von 
TESSy (The European 
Surveillance System), alle 
2-3 Jahre wird ein Bericht 
veröffentlicht65 

Population-level mo-
delling analysis 

5.11.2018, ECDC auf EARS-Net basierte 
Berechnung von DALY, 
Krankheitslast, Todesfäl-
len usw. durch antibiotika-
resistente Erkrankungen   

D
eu

ts
ch

la
nd

 

PEG-Resistenzstudie 1998, PEG bisher wurden 6 Studien 
durchgeführt, zuletzt 
201367 

Surveillance der Antibio-
tika-Anwendung und bak-
teriellen Resistenzen auf 
Intensivstationen (SARI) 

2000, Gründer nicht 
ermittelbar  

Projekt zur Erfassung des 
Antibiotika-Verbrauchs auf 
Intensivstationen68  

Netzwerk „Ambulant er-
worbene Pneumonie“ 
(CAPNETZ) 

2001, Prof. Marre, Prof. 
Welte, Prof. Suttorp  

Forschungsplattform mit 
Studienzentren in 
Deutschland, der Schweiz, 
den Niederlanden und 
Dänemark200 

ADKA-if-DGI-Projekt 2007, Verband der 
Deutschen Kranken-
hausapotheker ge-
meinsam mit der For-
schergruppe der Infek-
tiologie Freiburg  

erstes bundesweites Pro-
jekt zur Sammlung von 
Antibiotika-
Verbrauchsdaten in Akut-
Krankenhäusern in 
Deutschland134 

Antibiotika-Resistenz-
Surveillance (ARS) 

2008, RKI laborgestützte Sur-
veillance mit kontinuierli-
cher Datenerhebung über 
freiwillig teilnehmende La-
boratorien71 
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„Bericht über den Antibio-
tikaverbrauch und die 
Verbreitung von Antibio-
tikaresistenzen in der 
Human- und Veterinär-
medizin in Deutschland“ 
(GERMAP) 

2008, GERMAP-
Arbeitsgruppe 

bisher sind 4 Berichte er-
schienen; Initiatoren der 
GERMAP-Arbeitsgruppe 
waren das Bundesamt für 
Verbraucherschutz und 
Lebensmittelsicherheit, die 
PEG, sowie die Abteilung 
für Infektiologie an der 
Medizinischen Universi-
tätsklinik Freiburg72 

Neufassung des § 23 
Abs. 4 Satz 2 des Infekti-
onsschutzgesetzes 
 

2011, Bundesregierung  Verpflichtung zur kontinu-
ierlichen Überwachung 
des Antibiotika-
Verbrauchs für Kranken-
häuser70 

Antiinfektiva-Report 
(AVS) 

2014, RKI Sammlung von Daten zum 
Antiinfektiva-Verbrauch in 
deutschen Krankenhäu-
sern mit zeitnahem Feed-
back-Report und Unter-
stützung lokaler Antibioti-
cal Stewardship(ABS)-
Maßnahmen73 

Deutsche Antibiotika-
Resistenzstrategie 
(DART 2020) 

2015, BMG Bündelung von ambulan-
ten und stationären Maß-
nahmen zur Erfassung 
und Bewertung des Anti-
biotika-Verbrauchs sowie 
zur bundesweiten Redu-
zierung von Antibiotika-
Resistenzen74  

Schwerpunktthema bei 
G20-Präsidentschaft 

2017, Bundesregierung 75 

Bundesgesundheitsblatt 2018, BfArM, PEI, RKI, 
DIMDI, BZgA 

Zwölf Beiträge zu Antibio-
tika-Resistenzen76  
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10.11 Kernaussagen der drei Leitlinien zur CAP 

Tab. 60: Kernaussagen der drei Leitlinien zur CAP 

Kernaussagen der drei Leitlinien zur CAP 

 Leitlinie 2005  Update 2009 Update 2016 

Quellen Hoffken et al. 36 Hoffken et al. 106 Ewig et al. 18 
Definition CAP  „akute mikrobielle Infektion des 

Lungenparenchyms des erwach-
senen Patienten ohne Abwehr-
schwäche und unter Ausschluss 
einer im Krankenhaus bzw. in-
nerhalb der ersten vier Wochen 
nach Entlassung erworbenen 
Pneumonie“ 
 

wortwörtlich aus der Leitlinie 
2005 übernommen 

„Pneumonie, die durch den Ort des 
Erwerbs (außerhalb des Krankenhau-
ses) sowie die Immunität des Patien-
ten (Immunkompetenz) bestimmt 
wird.“ 

Einteilung „CRB-65-Index (...) 
• Bewusstseinseintrübung („con-

fusion“) 
• Atemfrequenz ≥ 30/min („re-

spiratory rate“) 
• Diastolischer Blutdruck 

/systolischer Blutdruck („blood 
pressure“)  

• Alter ≥ 65 Jahre 
 

CURB-Index (...) 
• Kriterien des CRB-65-Index 

plus  
• Harnstoff-N > 7mmol/L 

(„urea“)“ 
 
 

aus der Leitlinie 2005 über-
nommen 
 
Änderung: statt dem CURB-
65-Index wird nur noch der 
CRB-65-Index verwendet 
 
Ergänzungen 

 
klinische Entscheidung bei 
leichtgradiger und mittelschwe-
rer Pneumonie mithilfe des 
CRB-65-Scores, bei schwer-
gradiger Pneumonie mithilfe 
des CRB-65-Scores und der 
modifizierten ATS-Kriterien von 
2001107  
 

„Im Zentrum der initialen Risiko-
Stratifizierung (ambulant und in der 
Notaufnahme) zur Entscheidung über 
das Behandlungssetting steht die 
ärztliche Einschätzung des Patienten. 
Zur Identifikation von Patienten mit 
einem minimalen Letalitätsrisiko soll 
zur Ergänzung der klinischen Ein-
schätzung die Verwendung des CRB-
65-Scores erfolgen. Dieser Score soll 
ergänzt werden durch: 
• die Evaluation des funktionellen 

Status 
• die klinische Evaluation potenziell 

instabiler Komorbiditäten 
• die Messung der Oxygenierung“ 
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„Die Arbeitsgruppe empfiehlt die 
Verwendung (...) des CURB-
Index in der Notaufnahme (...) 
bei einem CURB-65-Index > 0 
sollte die Notwendigkeit einer 
stationären Einweisung erwogen 
werden.“  
 
Beispielhafte Nennung der chro-
nischen Herzinsuffizienz als 
Komorbidität  
 
Zusammenfassung der wichtigs-
ten Aussagen 
 
Modifizierte ATS-Kriterien des 
ATS-Scores von 2001107, aus 
einer Tabelle übernommen: 
„Major-Kriterien, positiv wenn 1 
von 2 Variablen vorhanden 
• Intubation und maschinelle 

Beatmung 
• Vasopressoren-Gabe > 4 h 

  
Minor-Kriterien, positiv, wenn 2 
von 3 Variablen vorhanden 
• Schwere resp. Insuffizienz 
• multilobuläre Infiltrate in der 

Röntgen-Thoraxaufnahme  
• Systolischer Blutdruck < 90 

mmHg“ 
 
 

„Die Einteilung der CAP erfolgt 
in die Risikogruppen  
Leichtgradige ambulant-

erworbene Pneumonie (...)  

• ohne Risikofaktoren 
• mit Risikofaktoren (Pflege-

heim, Multimorbidität, chron. 
Bettlägerigkeit) 

mittelschwere ambulant-

erworbene Pneumonie 

(hCAP) 

und 
schwergradige ambulant-

erworbene Pneumonie 

• ohne Indikation für eine ge-
gen P. aeruginosa wirksame 
Therapie 

• mit Indikation für eine gegen 
P. aeruginosa wirksame The-
rapie“ 

Nennung folgender Komorbiditäten: 
pulmonal, kardial, zerebrovaskulär, 
renal, onkologisch, hepatisch, Diabe-
tes mellitus 

Keine Änderung der Major-Kriterien 
von 2005/2009 

Erweiterung der Minor-Kriterien nach 
dem modifizierten ATS/IDSA-Score 
von 2007107: 
• „Schwere akute resp. Insuffizienz 

(PaO2 ≤ 55mHg bzw. ≤ 7kPa bei 
Raumluft) 

• Atemfrequenz ≥ 30/Minute 
• multilobuläre Infiltrate in der Rönt-

gen-Thoraxaufnahme 
• neu aufgetretene Bewusstseinsstö-

rung 
• systemische Hypotension mit Not-

wendigkeit der aggressiven Volu-
mentherapie 

• akutes Nierenversagen (Harnstoff-
N ≥ 20mg/dL) 

• Leukopenie (Leukozyten < 4000 
Zellen/mm3) 

• Thrombozytopenie (Thrombozyten 
< 100 000 Zellen/mm3) 

• Hypothermie (Körpertemperatur < 
36°C) 
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Als Indikation für eine intensivier-
te Überwachung wird der ATS-
Score empfohlen: 
• Überwachungsstation, sobald 

2 Minor-Kriterien erfüllt oder 
CURB-Index ≥ 2 liegt 

• Intensivstation, sobald 1 Ma-
jor-Kriterium erfüllt ist 

Bakterielles Erre-

ger-Spektrum 

„Die meisten Studien stimmen 
darin überein, dass S. pneumo-
niae der häufigste Erreger ist, 
gefolgt von M. pneumoniae, H. 
influenzae sowie C. pneumoni-
ae.“  
 
„Bei jüngeren Patienten kommt 
M. pneumoniae eine nennens-
werte Bedeutung zu.“ 
 
„Mit zunehmendem Alter neh-
men Enterobacteriacaeae und P. 
aeruginosa als Ursache von 
CAP zu. Der Nachweis dieser 
Erreger ist mit einer hohen Leta-
lität assoziiert.“ 
 
Nicht-schwer hospitalisierter 

CAP 

„Die häufigsten Erreger sind S. 
pneumoniae, M. pneumoniae, S. 
aureus, H. influenzae, C. pneu-
moniae.“ 
Schwere Pneumonie  

„Für Deutschland bestätigten 
die Daten von CAPNETZ die 
herausragende Bedeutung von 
S. pneumoniae als Haupterre-
ger der CAP (...) sie sind für bis 
zu 50 % der Fälle verantwort-
lich.“   
 
„Wesentlich seltener werden M. 
pneumoniae, H. influenzae, 
Enterobacteriacaeae, Legionel-
la spp., S. aureus nachgewie-
sen.“  
 
„P. aeruginosa als Erreger ei-
ner CAP in Deutschland keine 
größere Bedeutung“ 
 
Nicht-schwer hospitalisierte 

CAP 

„Die häufigsten Erreger sind S. 
pneumoniae, M. pneumoniae, 
H. influenzae, gramnegative 
Enterobacteriacaeae und respi-
ratorische Viren. C. pneumoni-

„Grundsätzlich haben sich in den ver-
gangenen Jahren keine wesentlichen 
Änderungen des Keimspektrums bei 
ambulant erworbener Pneumonie in 
Deutschland, Österreich und der 
Schweiz ergeben“ 
 
„Multiresistente Erreger, dazu gehö-
ren MRSA, ESBL-Bildner und P. 
aeruginosa, sind bei der ambulant 
erworbenen Pneumonie sehr selten 
(< 1 %)“ 
 
Leichtgradige Pneumonie ohne/mit 

Komorbidität 

„Die häufigsten Erreger sind S. 
pneumoniae, H. influenzae, In-
fluenzaviren während der Saison und 
bei jüngeren Patienten < 60 Jahre M. 
pneumoniae. Selten (<5 %) sind Le-
gionella spp., Chlamydophila spp. 
und im Sommer Coxiella burnetii“ 
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„Erregerspektrum ist breiter (...) 
S. pneumoniae der mit Abstand 
häufigste Erreger. (...) gefolgt 
von H. influenzae, S. aureus und 
L. pneumophila. Enterobacteri-
acaeae, vor allem E. coli und 
Klebsiella spp., seltener Proteus 
spp., sind ebenfalls von Bedeu-
tung. P. aeruginosa wird in bis 
zu 10 % der Fälle isoliert. C. 
pneumoniae und M. pneumoniae 
sind in den meisten Studien sel-
ten.“  
 
 

ae spielt als Erreger der CAP in 
Deutschland nur eine unterge-
ordnete Rolle. P. aeruginosa 
spielt in Deutschland als Erre-
ger der CAP nach aktuellen 
Daten des CAPNETZ nur eine 
zahlenmäßig geringe Rolle.“  
 
Schwere ambulant erworbe-

ne Pneumonie (sCAP) 

„Zur Ätiologie der sCAP in 
Deutschland gibt es noch keine 
Daten. (...) In fast allen Studien 
ist S. pneumoniae der mit Ab-
stand häufigste Erreger. Er wird 
gefolgt von H. influenzae, S. 
aureus und L. pneumophila. 
Enterobacteriacaeae, vor allem 
E. coli und Klebsiella spp., sel-
tener Proteus spp., sind eben-
falls von Bedeutung. (...) Im 
Rahmen von CAPNETZ konnte 
P. aeruginosa in Deutschland 
nur sehr selten als Pneumonie-
erreger nachgewiesen werden.“ 

Mittelschwere Pneumonie 

„Der Anteil an S. aureus, Enterobak-
terien und P. aeruginosa nimmt zu. 
Die prognostische Relevanz von Le-
gionella spp. steigt deutlich (Letalität 
ca. 10 %).“ 
 
Schwere Pneumonie 

„Zur Ätiologie der schweren ambulant 
erworbenen Pneumonie in Deutsch-
land, Österreich und der Schweiz gibt 
es noch keine Daten. In Studien aus 
europäischen und nordamerikani-
schen Ländern findet sich ein breite-
res Erregerspektrum als bei weniger 
schweren Formen. Die häufigsten 
Erreger sind S. pneumoniae, gefolgt 
von H. influenzae, atypischen bakte-
riellen Erregern sowie seltener S. au-
reus (MSSA), Enterobakterien und P. 
aeruginosa. M. pneumoniae und C. 
pneumophila sind sehr selten.“ 

Risiko für eine  

Infektion mit P. 
aeruginosa 

„Pulmonale Komorbidität (struk-
turelle chronische Erkrankung 
wie COPD im GOLD-Stadium IV, 
Bronchiektasen, Mukoviszidose), 
stationärer Aufenthalt in den letz-
ten 30 Tagen, länger als 2 Tage, 
allerdings nicht in den letzten 7 
Tagen vor Beginn der akuten 

„schwere strukturelle chroni-
sche Lungenerkrankung wie 
schwere COPD mit Antibiotika-
vortherapie oder vorausgegan-
gener Hospitalisierung jeweils 
in den letzten 3 Monaten, be-
kannte Kolonisation durch P. 
aeruginosa, Bronchiektasen, 

„Patienten mit P. aeruginosa weisen 
als Risikofaktoren eine schwere struk-
turelle Lungenerkrankung (COPD 
und/oder Bronchiektasen) und Ernäh-
rung über PEG-Sonde auf“ 
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Pneumonieepisode, Glukokor-
tikoidtherapie (mindestens 10mg 
Prednisonäquivalent über min-
destens 4 Wochen), Aspiration, 
Breitspektrum-
Antibiotikatherapie über mehr als 
7 Tage innerhalb des letzten 
Monats, Malnutrition“ 

Mukoviszidose“ 

Resistenzen  „Antibiotikaresistenzen haben in 
den letzten zehn Jahren bei den 
klassischen Erregern von tiefen 
Atemwegsinfektionen wie S. 
pneumoniae, H. influenzae und 
M. catarrhalis, regional und 
weltweit zugenommen.“ 
 
„Die Makrolidresistenz der 
Pneumokokken hat bei respirato-
rischen Infektionen vermutlich 
eine höhere klinische Relevanz.“ 
[Anm.d. Autors: im Vergleich zur 
Penicillin-Resistenz bei 
Pneumokokken] 
 
„Die Resistenz von Pneumokok-
ken gegenüber Fluorchinolonen 
der Gruppe 3 (Levofloxacin) und 
Gruppe 4 (Moxifloxacin) ist welt-
weit noch selten (...) spielt der-
zeit in Deutschland noch keine 
Rolle.“ 
 
In einer Tabelle wurden die Re-

„Antibiotikaresistenzen haben 
in den letzten zehn Jahren bei 
den klassischen Erregern von 
tiefen Atemwegsinfektionen wie 
S. pneumoniae, H. influenzae 
und M. catarrhalis, regional und 
weltweit zugenommen.“ (wort-
wörtlich aus der Leitlinie 2005 
übernommen)  
 
„Die Makrolidresistenz der 
Pneumokokken hat dagegen 
eine höhere klinische Rele-
vanz“  
[Anm.d. Autors: im Vergleich 
zur Penicillin-Resistenz bei 
Pneumokokken] 
 
„Die Resistenz gegenüber Flu-
orchinolonen der Gruppe 3 und 
4 ist derzeit in Deutschland 
sehr selten.“ 
 
In einer Tabelle wurden die Re-
sistenzraten bei P. aeruginosa 

„Penicillin-resistente Pneumokokken 
sind in Deutschland sehr selten (<1 
%)“ 
 
„Die Resistenz von Pneumokokken 
gegen Makrolide ist aufgrund von 
Herdenprotektionseffekten seit Ein-
führung der Konjugatvakzine bei Kin-
dern rückläufig und betrug 2013 nach 
Daten der RKI Antibiotika-
Surveillance 13 %.“ 
 
„Auch Befürchtungen, dass sich auf-
grund der Altersstruktur der Patienten 
und der Resistenzentwicklung bei den 
Bakterien eine Verschiebung zum 
deutlich häufigeren Nachweis von 
multiresistenten Erregern (MRE) er-
geben könnte, haben sich bisher nicht 
bewahrheitet.“ 
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sistenzraten bei P. aeruginosa 
angegeben, hier sind die wich-
tigsten Vertreter in aufsteigender 
Reihenfolge sortiert:  
• Meropenem 
• Cefepim 
• Imipenem 
• Ceftazidim 
• Piperacillin/ Tazobactam 
• Piperacillin 
• Ciprofloxacin 
• Gentamycin 
• Levofloxacin 

angegeben, hier sind die wich-
tigsten Vertreter in aufsteigen-
der Reihenfolge sortiert:  
• Meropenem  
• Cefepim 
• Piperacillin/Tazobactam 
• Ceftazidim 
• Gentamycin 
• Ciprofloxacin 
 
[Anm.d.Autors: Levofloxacin 
wurde 2009 in der Tabelle nicht 
mehr aufgeführt] 

Diagnostik „Die Arbeitsgruppe empfiehlt: 
Die Diagnostik bei hospitalisier-
ten CAP-Patienten umfasst ne-
ben der Anamnese und der kör-
perlichen Untersuchung mit All-
gemeinzustand, Bewusstseins-
lage, Blutdruck, Puls, Atemfre-
quenz folgende Punkte:  
• (...) 
• Röntgenthorax in 2 Ebenen 

(...) 
• Laborchemische und Blutbild-

untersuchungen (...) 
• Mikrobiologische Untersu-

chungen: 
• (...) 
• „diagnostische Pleurapunktion 

bei Vorliegen eines Pleuraer-
gusses“ 

aus der Leitlinie 2005 über-
nommen 
 
Änderungen  

1. Der Empfehlungsgrad zur 
Entnahme der Blutkulturen 
wurde von B (2005) auf C 
(2009) geändert, der Zusatz 
„zur sichereren Therapiefüh-
rung“ wurde 2009 weggelas-
sen 
 

2. „Der Legionella-Antigentest 
kann bei allen Patienten die-
ser Risikogruppe empfohlen 
werden. Diese Empfehlung 
ist optional.“ 

 
 
 

„Um die Diagnose einer ambulant 
erworbenen Pneumonie zu sichern, 
wird der Nachweis eines neu aufge-
tretenen Infiltrates in einem bildge-
benden radiologischen Verfahren der 
Lunge gefordert.“ 
 
„Die Durchführung einer Röntgenauf-
nahme < 4h nach Aufnahme ist mit 
einer schnelleren Fallfindung, einem 
verkürzten Zugang zu einer antimik-
robiellen Therapie und einer kürzeren 
Verweildauer assoziiert. Durch die 
Röntgenuntersuchung des Thorax 
können Komplikationen wie ein 
Pleuraerguss (...) zeitnah diagnosti-
ziert werden.“ 
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• „L. pneumophila-Antigentest 
aus Urin (...) wird bei (...) Risi-
kogruppe empfohlen“  

• „L. pneumophila-Antigentest 
bei allen Patienten mit sCAP“ 

• Entnahme von zwei Blutkultu-
ren (zwei mal zwei Flaschen) 
(...) möglichst vor Einleitung 
der antimikrobiellen Therapie 

„Die klinische Bedeutung mikro-
biologischer Untersuchungen 
hinsichtlich der Therapieent-
scheidung bzw. Prognose bei 
hospitalisierten CAP-Patienten 
auf einer Normalstation ist unge-
sichert“  
 

Ergänzung  
Procalcitonin als Entzündungs-
parameter im Serum wird 
gleichwertig mit C-reaktivem 
Protein empfohlen 

„Die sonographische Diagnose einer 
Pneumonie ist mit einer hohen Sensi-
tivität und Spezifität möglich und be-
sitzt im Zusammenhang mit der klini-
schen Untersuchung (...) einen sehr 
guten Vorhersagewert. Das Verfahren 
erlaubt zudem, pleurale Prozesse zu 
erfassen (Pleuraerguss, Empyem) 
und im Verlauf zu beurteilen (...) Die 
Durchführung einer Thoraxsonogra-
phie kann daher alternativ zum Rönt-
genbild nur zum Einsatz kommen, 
wenn ein Röntgenthorax nicht (...) 
verfügbar ist.“ 

Beginn der antibi-

otischen Therapie  

„Eine antimikrobielle Therapie 
sollte so früh wie möglich einge-
leitet werden. Eine Verzögerung 
der Therapieeinleitung über 8 
Stunden oder länger nach stati-
onärer Aufnahme geht mit einer 
erhöhten Letalität einher. Diag-
nostische Maßnahmen dürfen 
den Therapiebeginn nicht verzö-
gern.“ 
 

„Eine antimikrobielle Therapie 
sollte so früh wie möglich ein-
geleitet werden. Eine Verzöge-
rung der Therapieeinleitung 
über 8 Stunden oder länger 
nach stationärer Aufnahme 
geht mit einer erhöhten Letalität 
einher. Diagnostische Maß-
nahmen dürfen den Therapie-
beginn nicht verzögern.“ 
(wortwörtlich aus der Leitlinie 
2005 übernommen) 

„Der Therapiebeginn sollte möglichst 
rasch nach Diagnosestellung erfol-
gen. Bei hospitalisierten Patienten 
wird eine Zeit von 8 Stunden empfoh-
len, innerhalb der mit der antimikro-
biellen Behandlung begonnen sein 
sollte. (…) Es kann je nach Struktur 
einer Klinik sinnvoll sein, dass die 
Erstgabe noch in der Notaufnahme 
erfolgt, also vor Verlegung auf eine 
weitere Station“ 

Orale Sequenz-

therapie (Umstel-

lung auf orale The-

rapie)  

„Ein Umsetzen auf eine orale 
Sequenztherapie kann rasch (z. 
B. nach 2 bis 3 Tagen) erfolgen. 
(…) 

(wortwörtlich aus der Leitlinie 
2005 übernommen) 

Leichte Pneumonie ohne/mit Komor-
bidität: orale Therapie 
Mittelschwere Pneumonie: in der Re-
gel Sequenztherapie 
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Indikation für eine Sequenzthe-
rapie sind:  
• Herzfrequenz ≤ 100/min  
• Atemfrequenz ≤ 24/min  
• systolischer Blutdruck ≥ 90 

mmHg  
• Körpertemperatur ≤ 37,8 ° C  
• Fähigkeit zur oralen Nah-

rungsaufnahme, normaler Be-
wusstseinszustand  

• keine Hypoxämie (PO2 ≥ 60 
mmHg bzw. SaO2 ≥ 90 %) 
und  

sichere orale Medikamentenein-
nahme“ 

Schwere Pneumonie: initial immer 
intravenöse Therapie, Sequenzthera-
pie prinzipiell möglich 
„In der großen Mehrzahl der Fälle 
sollte eine Sequenztherapie bis zum 
Tag 3 –	5 möglich sein, wenn sie zu 
diesem Zeitpunkt noch als erforder-
lich angesehen wird.“ 

Wirkstoffe der an-

tibiotischen The-

rapie 

Zusammenfassung der wichtigs-
ten Aussagen 
 
hospitalisierte CAP-Patienten 

ohne Risiko für eine Infektion 

mit P. aeruginosa 

• Kombination aus pseudomo-
nasaktivem Betalaktam-
Antibiotikum plus Makrolid  

• Monotherapie mit Betalaktam-
Antibiotikum 

• Alternativ Fluorchinolon 
• Kein Cotrimoxazol aufgrund 

der Resistenzsituation von S. 
pneumoniae in Deutschland  

 
„Risikofaktoren für das Auftreten 

Zusammenfassung der wich-
tigsten Aussagen 
 
hospitalisierte CAP-Patienten  

• Pseudomonasaktives Be-
talaktam-Antibiotikum ggf. 
plus Makrolid  

• Alternativ pneumokokken-
wirksames Fluorchinolon, bei 
Levofloxacin Dosierung > 
500g/d notwendig  

• Kein Cotrimoxazol aufgrund 
der Resistenzsituation von S. 
pneumoniae in Deutschland  

• Bei ausgewählten Patienten 
Carbapenem Ertapenem ggf. 
plus Makrolid 

Zusammenfassung der wichtigsten 
Aussagen 
 
leichte Pneumonie ohne Komorbi-

dität 

• Monotherapie mit hochdosiertem 
Aminopenicillin 

• bei Penicillinallergie Fluorchinolon 
nachgeordnet ein Makrolid oder Te-
tracyclin 
 

 
 
leichte Pneumonie mit Komorbidi-

tät 

• hochdosierter Aminopenicil-
lin/Betalaktamase-Inhibitor 
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von Pneumonien durch P. 
aeruginosa: 
• Pulmonale Komorbidität (struk-

turelle chronische Erkrankun-
gen wie COPD im GOLD-
Stadium IV, Bronchiektasen, 
Mukoviszidose) 

• Stationärer Aufenthalt in den 
letzten 30 Tagen (...) 

• Glukokortikoidtherapie (...) 
• Aspiration 
• Breitspektrum-

Antibiotikatherapie über mehr 
als 7 Tage  

• Malnutrition“ 
 
hospitalisierte CAP-Patienten 

mit Risiko für eine Infektion 

mit P. aeruginosa 

• Kombination aus pseudomo-
nasaktivem Betalaktam-
Antibiotikum plus Makrolid  

• Monotherapie mit pseudomo-
nasaktivem Betalaktam-
Antibiotikum 

• Alternativ pseudomonas-
aktives Fluorchinolon 

• Ciprofloxacin nur mit Antibioti-
kum gegen grampositive Kok-
ken (z.B. Clindamycin) 

In den ersten Tagen parenterale 
Therapie, außer bei Fluorchino-
lonen und Makroliden (in Kombi-

 
„Indikationen für eine empiri-
sche Therapie mit gegenüber 
P. aeruginosa-wirksamen anti-
mikrobiellen Substanzen bei 
CAP in Deutschland: 
• Schwere strukturelle chroni-

sche Lungenerkrankung wie 
schwerer COPD mit Antibio-
tikavortherapie (...) 

• Bekannte Kolonisation mit P. 
aeruginosa 

• Bronchiektasen 
• Mukoviszidose“ 
 
hospitalisierte CAP-Patienten 

mit Risiko für eine Infektion 

mit P. aeruginosa  

• Therapie wie sCAP mit 
Pseudomonasrisiko 

 
In den ersten Tagen parentera-
le Therapie, außer bei Fluor-
chinolonen und Makroliden (in 
Kombination mit einem paren-
teralen Betalaktam) (wortwört-
lich aus der Leitlinie 2005 über-
nommen) 
 
sCAP ohne Risiko für eine 

Infektion mit P. aeruginosa  
• Keine Änderung gegenüber 

2005  

• bei Penicillinallergie Fluorchinolon 
 
mittelschwere Pneumonie 

• Aminopenicillin/BLI- Kombination 
oder Cephalosporin der Klasse 2 
oder 3a, ggf. mit Makrolid 

• Bei klinischer Stabilisierung ohne 
Nachweis atypischer bakterieller 
Erreger, Makrolidtherapie nach 3 
Tagen beenden 

• Alternativ Fluorchinolon 
• In den ersten Tagen parenterale 

Therapie, außer bei Fluorchinolo-
nen und Makroliden (in Kombinati-
on mit einem parenteralen Be-
talaktam) 

 
Schwere Pneumonie 

• intravenöse Kombination aus β-
Laktam mit breitem Spektrum und 
Makrolid 

• Bei klinischer Stabilisierung ohne 
Nachweis atypischer bakterieller 
Erreger, Makrolidtherapie nach 3 
Tagen beenden 

• alternativ Fluorchinolon 
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nation mit einem parenteralen 
Betalaktam) 
 
sCAP ohne Risiko für eine In-

fektion mit P. aeruginosa  
• Kombination aus Breitspekt-

rum-Betalaktam-Antibiotikum 
plus Makrolid   

• alternativ pneumokokken-
wirksames Fluorchinolon 

 
sCAP mit Risiko für eine Infek-

tion mit P. aeruginosa 

• Kombination aus Piperacil-
lin/Tazobactam, Cefepim, 
Imipenem bzw. Meropenem 
plus Makrolid 

• alternativ Kombination aus 
Piperacillin/Tazobactam, 
Cefepim, Imipenem bzw. 
Meropenem plus Fluorchinolon 
(keine Daten aus klinischen 
Studien) 

„frühe Therapieumstellung auf 
eine orale Therapie bei einer 
parenteralen Initialtherapie, 
wenn die entsprechenden Vo-
raussetzungen erfüllt sind“  
„Indikationen für eine Se-
quenztherapie sind:  
 
• Herzfrequenz ≤ 100/min 
• Atemfrequenz ≤ 24/min 

 
sCAP mit Risiko für eine In-

fektion mit P. aeruginosa  
• Kombination aus Piperacil-

lin/Tazobactam, Cefepim, 
Imipenem bzw. Meropenem 
plus pseudomonaswirksames 
Fluorchinolon 

• alternativ Aminoglykosid plus 
Makrolid 

 
Angaben zur frühen Therapie-
umstellung auf eine orale The-
rapie sind wortwörtlich aus der 
Leitlinie 2005 übernommen. 
 
sCAP 

wortwörtlich aus der Leitlinie 
2005 übernommen. 
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• Systolischer Blutdruck ≥ 
90mmHg 

• Körpertemperatur ≤ 37.8°C 
• Fähigkeit zur oralen Nah-

rungsaufnahme 
• Normaler Bewusstseins-

zustand  
• Keine Hypoxämie (PaO2 ≥ 

60mmHg bzw. SaO2 ≥ 90 %) 
• Sichere orale Medikamenten-

einnahme“ 
Dauer der antibio-

tischen Therapie 

„Die Arbeitsgruppe empfiehlt 
eine Gesamttherapiedauer von 
7-10 Tagen. Bei nachgewiesener 
Infektion durch P. aeruginosa 
wird eine Therapiedauer von 8-
15 Tagen empfohlen.“  
 
sCAP 

„Die Arbeitsgruppe empfiehlt bei 
Patienten ohne Komplikationen 
eine Therapiedauer von 8-10 
Tagen bzw. 5 Tagen nach Ent-
fieberung.“ 
 

Die antibiotische Therapie kann 
48-72 h nach klinischer Besse-
rung mit Entfieberung, jedoch 
frühestens nach 5 Tagen been-
det werden. Eine Therapiedau-
er von 7 Tagen ist in der Regel 
nicht erforderlich.“ 
 
„Bei nachgewiesener Infektion 
durch P. aeruginosa wird eine 
Therapiedauer von 8-15 Tagen 
empfohlen.  
Geeignete Parameter für eine 
verkürzte Therapiedauer (< 8 
Tagen) sind:  
• Besserung des Allgemeinzu-

standes  
• Orale Nahrungsaufnahme 

möglich  
• Besserung der respiratori-

schen Symptome 
• Körpertemperatur < 38,0 °C 

„Bei der leichten bis mittelschweren 
Pneumonie soll die Dauer der anti-
mikrobiellen Therapie 5 –	7 Tage be-
tragen. Kürzere Therapien sind 
möglich bei rascher klinischer Stabili-
sierung. Vor Therapieende soll eine 
klinische Stabilisierung für mindes-
tens 2 Tage erfolgt sein.“  
 
„Bei schwerer Pneumonie sollte 
ebenfalls eine klinische Stabilisierung 
für mindestens 2 Tage erfolgt sein, 
bevor die antimikrobielle Therapie 
beendet wird –	entsprechend einer 
Behandlungsdauer, die in der Regel 
nicht länger als 7 Tage sein sollte.“ 
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