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S3-Leitlinie CAP (Update 2021)



Ätiologie CAP – Daten aus CAPNETZ



Atypische Erreger bei CAP – im Sommer häufiger



Risikostratifizierung in der ZNA



CAP - Initialtherapie



MRE bei CAP sind sehr selten, kommen aber 

vor - Risikofaktoren

● Übertragung von resistenten Erregern (stark: vorhergehende 

Hospitalisation; möglich: Dialyse, Pflegeheim)

● Vorhergehende antimikrobielle Therapie (in Abhängigkeit von Spektrum, 

Dauer und Dosierung)

● schwere COPD, Bronchiektasen oder Mukoviszidose mit Antibiotika-

Vortherapie oder vorausgegangener Hospitalisierung jeweils in den 

letzten drei Monaten

● Bekannte Kolonisation durch MRE (z.B. MRSA, MRGN)

● Aufnahme aus Langzeitpflegebereichen, chronische Dialyse, 

Tracheostomaträger, chronische Hautwunden



Gezielte 
Therapie
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S3 Leitlinie HAP (Update 2024)



Erregerspektrum HAP



Einteilung der HAP nach 

1) MRE/P.aeruginosa-Risiko und 2) septischem Schock



Risikofaktoren für MRE ODER Pseudomonas aeruginosa bei HAP



HAP 

Initialtherapie
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AE-COPD

Definition:

Akute Verschlechterung der respiratorischen Symptome ≥ 2 Tage

Keine Infiltrate (im Gegensatz zur Pneumonie)

Erreger:

Viren: Influenza, RSV, Rhinoviren, SARS-CoV-2, Adenoviren, hMPV

Bakterien: H. influenzae, Pneumokokken, Moraxella catarrhalis, Enterobacterales

Schwerste COPD: auch P. aeruginosa

Antimikrobielle Therapie:

bei purulentem Sputum (Stockley Typ II) oder schwerer Exazerbation mit Beatmung

Entscheidungshilfen: PCT ≤ 0,1 ng/ml oder CRP < 20 mg/l → Verzicht auf Antibiotika 

möglich

Weitere Therapie: 

 Inhalative antiobstruktive Therapie und Systemische Steroidtherapie  

 (Prednisolon 20–50 mg für 5 Tage)



S2K Leitlinie COPD 2018



Initiale 
Therapie
 AECOPD
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Aspirationspneumonie und Lungenabszess

Erreger:

Polymikrobiell (aerobe + anaerobe Erreger)

Grampositive Erreger bei ambulanten Aspirationen

Gramnegative und Anaerobier bei multimorbiden, hospitalisierten Patienten

Häufige Erreger:

S. aureus (häufigster Erreger in deutscher Studie)

Enterobacterales 

Anaerobier in 20–90% der Fälle

Antibiotikatherapie:

Ampicillin/Sulbactam oder Amoxicillin/Clavulansäure

Alternativen:

Cephalosporin Gruppe 3a (Cefotaxim, Ceftriaxon) + evtl. Clindamycin 

(Vorsicht C. difficile bei Älteren)

Monotherapie mit Moxifloxacin oder Ertapenem

Behandlungsdauer:

Aspirationspneumonie: i.d.R. 7–10 Tage

Mit Abszessbildung: längere Therapiedauer erforderlich



Zusammenfassung – Respiratorische Infektionen

1. Harmonisierung mit S3 Leitlinien zur Pneumonie (CAP, HAP) und COPD 

(S2K)

2. CAP: Einteilung in moderat und schwer (ATS-Minor-Kriterien). Beta-

Laktamase-stabiles Beta-Laktam +/- Makrolid (immer bei schwerer CAP, 

Azithromycin bei kardiovaskulärer Ko-Morbidität und Ko-Medikation 

bevorzugt) oder respiratorisches FQ.

3. HAP: Einteilung nach MRE/PSA-Risiko und Schock. Neu: Im Schock 

Carbapenem. Kombination nur noch bei Schock UND MRE/P.aeruginosa-

Risiko. Fosfomycin ist neu genannter Kombinationspartner.

4. AE-COPD: Einteilung nach Schwere und MRE/P.aeurginosa-Risiko. 

Therapie immer bei schwerer AECOPD (Beatmung), auf Normalstation 

nach Sputumpurulenz, ggf. nach PCT/CRP als Entscheidungshilfe. 



Pleurale Infektionen
Ziele der Therapie:

• Drainage des infizierten Ergusses

• (Re-)Expansion der Lunge

• Vermeidung von Pleuraschwarten

Antibiotikatherapie:

• Empirische Erfassung von Grampositive Kokken, Gramnegative Erreger 
(inkl. Pseudomonas aeruginosa) und Anaerobiern

• Initial parenterale Gabe (für hohe Pleurakonzentrationen)

• Therapie ggf. bis vollständige Drainage??? oft mehrere Wochen 
notwendig

• Evidenzbasis: retrospektive Studien und Expertenmeinungen



Pneumonie-Triade

Pneumonie-

Form

Wo 

erworben?

Immunität Erreger

Ambulant 

erworbene 

Pneumonie

ambulant Immunkompetenz Pneumokokken,

Haemophilus, Mykoplasmen, 

Influenza, RSV, SARS-CoV 2

Nosokomiale 

Pneumonie

nosokomial Immunkompetenz + S.aureus, P.aeruginosa, 

Enterobakterien

Pneumonie 

unter Immun-

suppression

ambulant o.  

nosokomial

Immunsuppression + PJP, CMV, Aspergillus, NTM
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