Pneumonie

von Dr. med. Gudrun Mekle, M.A., MBA

Definition
Pneumonie

ist eine akute oder chronische Ent-
zUndung der Lunge, die den Alveo-
larraum und/oder das Interstitium
betrifft. Sie kann ambulant erwor-
ben werden auBerhalb des Kran-
kenhauses und wird dann als AEP
(Engl: CAP: community acquired
pneumonia) bezeichnet. Wenn eine
Pneumonie wahrend eines Kiini-
kaufenthaltes erworben wird, be-
zeichnet man sie als nosokomiale
Lungenentzindung (Engl: HAP: ho-
spital acquired pneumonia).’

Epidemiologie

Die Pneumonie ist immer noch die
haufigste zum Tode fUhrende Infek-
tionskrankheit in den Industrielan-
dern und steht weltweit an 3. Stelle
der Todesursachenstatistik.

Die Inzidenz liegt zwischen 8 und 15
Erkrankungen pro 1000 Einwohner
und Jahr. Interessanterweise wird die
Inzidenz unter Altenheimbewohnern
sogar auf 68 bis 114 Falle pro 1000
Personen geschétzt. Dies entspricht
etwa 400.000 - 600.000 Fallen pro
Jahr in Deutschland.?

Man kann Pneumonien auf ver-
schiedene Art und Weisen einteilen
und klassifizieren (hier z.B. nach
Herold 7).

I. Pathologisch - anatomische
Einteilung

Pathologisch-anatomisch gesehen
kann man die Lungenentziindungen
nach ihrer Ausbreitung/Lokalisation
in alveoldr oder interstitiell (Abb. 1)
einteilen. Alveolédr finden sich mei-
stens Bakterien und interstitiell hau-
fig Viren, Mykoplasmen, Rickettsien

sowie Chlamydien als Ausldser. (Die
interstielle  Pneumonie laBt sich
noch mal in drei Formen weiter dif-
ferenzieren: in die septale perilobu-
lare, in die peribronchiolare Form
und in die fibrosierende Alveolitis.)

Der Ausdehnung nach unterschei-
det man zwischen der /obédren
(= Lappen) und der lobuldren (=
Herd) Pneumonie.

Die Lappenlungenentzindung (Lo-
barpneumonie) (Abb. 2) wird oft/
fast immer durch Pneumokokken
verursacht. Der Krankheitsverlauf
gliedert sich in 4 Stadien:

Im ersten Stadium der Anschop-
pung (1. Tag) findet sich eine dun-
kelrote, da blutreiche Lunge. Aus-
kultatorisch findet sich eine Crepita-
tio indux, da einzelne Alveolen Luft
enthalten.

Am (2./3. Tag) findet sich fibrinrei-
ches Exsudat, das zu leberartiger
Konsistenz der grauroten Lunge
fuhrt. Dieses Stadium nennt man
Rote Hepatisation.

In der Phase danach (4.- 8. Tag) fin-
det eine Leukozyteninfiltration statt,
die als Graugelbe Hepatisation
bezeichnet wird.

AnschlieBend beginnt die Lysis mit
der enzymatischen Verflissigung
des Fibrins, dem Leukozytenzerfall
und dem Abhusten des eitrigen Aus-
wurfes. Auskultatorisch findet sich
eine Crepitatio redux mit wieder luft-
haltigen Alveolen. Die vollstandige
Resorption des fibrinhaltigen Exsu-
dates dauert circa 4 Wochen. Tritt in
seltenen Féllen keine Fibrinaufldsung
ein, so wird es durch ein Granula-
tionsgewebe resorbiert, wodurch es
zu irreversibler Induration kommt: man
spricht dann von einer chronisch
karnifizierenden Pneumonie.

Die Lobularpneumonie wird sehr
haufig durch Pneumo- Staphylo-
oder Streptokokken ausgeldst. Man
geht von einer deszendierenden In-
fektion von Bronchien und Lunge
aus: anfangs finden sich einzelne al-
veolar-pneumonische Herde, die
spater konfluieren kdnnen.

II. Atiologische Einteilung

Die zweite Moglichkeit der Eintei-
lung von Pneumonien erfolgt nach
inrer Atiologie: Was 16st die Lungen-
entzindung aus? Sind es Infektio-
nen durch Viren, Bakterien, Pilze
oder Parasiten? Oder vielleicht phy-
sikalische Noxen wie bspw. Strah-
len oder insbesondere bei Kleinkin-
dern Fremdkoérper in den Bron-
chien? Auch chemische Noxen, ins-
besondere die Aspiration von Ma-
gensaft oder Reizgase kommen in
Betracht.

Das Erregerspektrum ist stark ab-
hangig vom Entstehungsort:

Bei den ambulant (AEP/CAP) er-
worbenen Pneumonien unterschei-
det/findet man je nach Lebensalter
des Patienten unterschiedliche Erre-
ger. So Uberwiegen bei Neugebore-
nen in der Regel Pneumokokken,
Haemophilus influenza, Staph. au-
reus, Mykoplasmen, Chlamydien
und Pneumocystis carinii/jiroveci,
das sogenannte ,Respiratory Syn-
cytial Virus‘. Handelt es sich um jin-
gere Patienten, so kommen in 30-
60% der Falle Pneumokokken in
Betracht sowie Haemophilus in-
fluenza, Chlamydia pneumoniae
und auch Legionellen als Verursa-
cher.

Patienten Uber 65 Jahre weisen ei-
nerseits das Keimspektrum der jun-
geren Patienten auf, werden jedoch
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zusétzlich von gramnegativen Bak-
terien wie Klebsiellen, Enterobacter
und E. coli ,befallen’.

Wird die Pneumonie dagegen noso-
komial, also im Krankenhaus erwor-
ben, differenziert sich das Erreger-
spektrum nach der Dauer der Hos-
pitalisierung:

In der frlhen Phase, d.h. innerhalb
der ersten 24 h bis 5 Tage nach Ho-
spitalisierung findet sich das gleiche
Erregerspektrum wie bei der AEP/
CAP (ambulant erworbene Pneu-
monie). Ist der Patient langer im
Krankenhaus, so verschiebt sich die
Besiedelung in den gramnegativen
Bereich: Bakterien wie Pseudomo-
nas aeruginosa, Enterobacter, E. coli,
Proteus, Serratia und Klebsiellen
sind dann die Verursacher (Abb. 3).

Beatmungsassozierte Pneumonien
werden vornehmlich von Staphylo-
coccus aureus, Pseudomonas ae-
ruginosa, Klebsiellen, Enterobacter
und auch E. coli ausgelost.

Hierbei spielen insbesondere die
multiresistenten Bakterien wie der
Methicillin-resistente Staphylococcus
aureus (MRSA), der resistent gegen
Penicilline, Cephalosporine und
Fluorchinolone ist, Vancomycin-re-
sistente Enterokokken (VRE) und
Penicillin-resistente Pneumokokken
eine Rolle, da sie die Behandlung
durch ihre Resistenzen sehr ein-
schranken (Abb. 4).

lll. Klinische Einteilung

Nimmt man eine kiinische Einteilung
unter Berlcksichtigung von Vorer-
krankungen vor, so kann man zwi-
schen primaren Pneumonien ohne
kardiopulmonale  Vorerkrankung
und den sekundaren Pneumonien
als Folge einer anderen kardiopul-
monalen Erkrankung unterschei-
den.

Als Ausloser fur die letzteren kénnen
z.B. Zirkulationsstérungen (Stau-
ungspneumonie bei Linksherzinsuf-
fizienz, Infarktpneumonie nach Lun-
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genembolie) oder Bronchusveran-
derungen (Bronchial CA, Stenosen,
Ektasien) in Frage kommen. Auch
nach Aspiration von Magensaft oder
Nahrungsanteilen entwickelt sich ei-
ne Aspirationspneumonie.

Klinische Symptome:

Betrachtet man die sich bietenden
klinischen Symptome, so finden
sich bei dem typischen Verlauf
(meist bei der klassischen Pneumo-
kokkenpneumonie) ein pldtzlicher
Beginn mit Schuttelfrost und hohem
Fieber ohne vorherige Prodomi.
Desweiteren zeigen sich Husten,
Atemnot, Thoraxschmerzen auf-
grund der Begleitpleuritis und ggfs.
rotbraunes Sputum, z.T. purulent,
d.h. mit Eiter durchsetzt. Bei der
ebenso plotzlichen Entfieberung
koénnen eventuell lebensbedrohliche
Herz-Kreislaufreaktionen auftreten,
insbesondere bei &lteren Patienten!

Atypische Verlaufe hat man eher bei
Pneumonien, die z.B. von Chlamy-
dien, Mykoplasmen, Legionellen
oder Viren verursacht werden.

Zu berUcksichtigen ist, dass altere
Patienten oft atypische Kklinische
Symptome aufweisen: der Beginn
ist eher schleichend, und unspezifi-
sche Symptome wie Cephalgien,
Myalgien und nur leichtes Fieber
treten auf. Oder es finden sich als
Vorboten Otitis, Pharyngitis oder
Rhinitis. Dartberhinaus leiden die
Patienten oft unter trockenem Reiz-
husten mit sparlichem oder fehlen-
dem Auswurf.

(Cave: Auch Pneumokokkenpneu-
monien kénnen auch atypisch ver-
laufen und umgekehrt!)

Ein negativer physikalischer Unter-
suchungsbefund schlief3t eine aty-
pische Pneumonie nicht aus. Im
Zweifelsfall sollte ein Roéntgenbild
des Thorax angefertigt werden, um
einen besseren Ausgangspunkt fur
die Behandlung zu haben.

Diagnostik

In der Diagnostik kann man folgen-
de Unterscheidungen treffen:

A) Typische Pneumonien:

¢ Auskultation: klingende Rassel-
gerausche, Bronchialatmen

e Rontgen: dichte, relativ scharf
begrenzte groB¥flachige Verschat-
tung

e Labor: zuerst CRP 1, spater auch
BSG 1, (Procalcitonin), Blutkul-
turen (nur in 15-25 % Nachweis
des Erregers)

¢ Pulsoxymetrie, BGA (Blutgasa-
nalyse)

B) Atypische Pneumonien:

e Auskultation: MiBverhaltnis zwi-
schen geringem Auskultationsbe-
fund und positivem Rdngtenbe-
fund wie z.B. bei der zentralen
Pneumonie

e Rontgen: kleinfleckig interstitiell,
Hili haufig vergroBert

e Labor: normale/(erniedrigte) Leu-
kozytenzahl

Als Komplikationen konnen sich
ergeben:

e Septische Streuung (Meningitis,
Endokarditis)

e Parapneumonische
gusse

Pleuraer-

e Rezidivierende Pneumonien =
,wandernde’ =  chronische
Pneumonie

e Toxisches Herzkreislaufversagen

e Respiratorische Insuffizienz =

Beatmung

e Thromboembolische Komplika-
tionen

e Reaktive Beteiligung von Leber
und Niere

Als Differentialdiagnosen kom-
men folgende Erkrankungen in Be-
tracht:



e | ungentuberkulose
¢ Lungenmykose
e Bronchialkarzinom

e |nfarktpneumonie nach Lungen-
embolie

e Sarkoidose
e Exogen-allergische Alveolitis

¢ Allergische broncho-pulmonale
Aspergillose

Pneumonie Beispiele:
Pneumonien durch Bakterien
Pneumokokkenpneumonie

Bei den Pneumokokken als Ausld-
ser fUr eine Pneumonie handelt es
sich um den haufigsten Erreger:
durch ihn kommt es zu ca. 2 Mio.
Todesfallen pro Jahr weltweit. Da
sich die Pneumokokken zu 50% in
der Mundhohle gesunder Erwach-
sener ,aufhalten,” kommt es sehr
leicht zu endogenen Infektionen.
Nicht nur die Lunge wird infiziert, es
entstehen auch lokale Infektionen
wie Otitis media oder Sinusitis bis
hin zu invasiven Infektionen wie eine
Meningitis oder sogar eine Sepsis.
Durch falsch kalkulierte Antibiotika-
therapien gibt es auch hier zuneh-
mende Resistenzbildungen.

Mykoplasmenpneumonie

Die Erkrankungshaufigkeit dieser
Pneumonie ist die kalte Jahreszeit.
Alle 3-6 Jahre treten Epidemien auf:
dann macht die Mykoplasmen-
pneumonie ca. 20% der AEP aus.
Mycoplasmen sind kleinste frei ver-
mehrbare Lebewesen ohne feste
Zellwand. Sie sind pleomorph und
ihre Inkubationszeit betragt 10-20
Tage. Der Erregernachweis gelingt
durch DNA oder Antigen aus Spu-
tum, Sekret oder Bronchiallavage.

Legionellenpneumonie

Die Legionellenpneumonie wurde
erstmals 1976 bei Kriegsveteranen-
treffen in Philadelphia, USA diagno-
stiziert. Mittlerweile gehodren Legio-
nellen zu den haufigsten Erreger ei-
ner Lungenentzindung und l6sen

auch rezidivierend Epidemien aus.
Ausgangspunkt fur letztere sind
sehr haufig Whirlpools, Wasseran-
lagen in Hotels oder Krankenhau-
sern, wobei es auch hier eine hohe
Dunkelziffer gibt, denn nur ungefahr
1 % der Exponierten erkranken auch
daran. Insbesondere wenn sich die
Erkrankungsfalle haufen, sind diese
Infektionswege dann schnellstmdg-
lich abzuklaren.

Bei einem Aufenthalt in der Klinik er-
folgt die nosokomiale Ansteckung
durch Klimaanlagen nach 2-10 Ta-
gen, aber keine Ansteckung von
Mensch zu Mensch.

Der Infektionsnachweis gelingt aus
Urin und respiratorischem Material
(L.-DNA, AK). Leider liegt die Leta-
litat bei Gesunden bei bis zu 10%
und bei Vorerkrankten bei bis zu
80%!

Es besteht eine Meldepflicht fur die
Legionellenpneumonie.

Chlamydienpneumonie

Die durch Chlamydien verursachte
Pneumonie macht statistisch gese-
hen ungeféhr 10% aller ambulant
erworbenen Pneumonien (AEP)
aus.

Insgesamt in der Bevdlkerung gibt
es jedoch einen hohen Durchseu-
chungsgrad: 50% aller Erwachse-
nen sind AK-positiv.

Die Chlamydien sind obligat intra-
zellulér lebende, den Bakterien ver-
wandte Mikroorganismen; es gibt 3
humanpathogene Spezies: Chlamy-
dia pneumoniae, Chlamydia tracho-
matis und Chlamydia psittaci. Die
Inkubationszeit betragt 1 — 4 Wo-
chen. Hier erfolgt die Ansteckung
durch Tropfcheninfektion — anders
als bei den Legionellen — von
Mensch zu Mensch. Der Erreger-
nachweis (Kultur, PCR) gelingt se-
rologisch.

Pneumonien durch Viren
Adenoviruspneumonie

Adenoviren kommen weltweit vor;
gelegentlich 16sen sie kleinere Epi-

demien aus. Bei Unklarheit des Er-
regers kann das Virus durch Nu-
cleinsdurennachweis mittels PCR
(Polymerase Chain Reaction =
Polymerase-Kettenreaktion) gefun-
den werden.

SARS Pneumonie

Als SARS wird das schwere akute
respiratorische Syndrom (Engl: se-
vere acute respiratory syndrome)
bezeichnet. Es wird durch das
SARS-Coronavirus, das urspring-
lich nur Tiere befiel, ausgeldst. En-
demisch trat es das erste Mal im
Jahre 2003 in Guangzhou, VR China
auf. Dort wurden mehr als 8000
Falle beschrieben mit mehr als 10%
Toten. Die Ubertragung erfolgt
durch aerogene Trépfcheninfektion
und die Inkubationszeit liegt zwi-
schen 2 und 12 Tagen.

Der Erregernachweis wird mittels
PCR durchgeflihrt.

15% der Erkrankten wurden in Fol-
ge respiratorischer Insuffizienz beat-
mungspflichtig. Es handelt sich um
eine meldepflichtige Erkrankung.

Pneumonien durch priméar nicht
pneumotrope Viren

Andere Viren konnen, auch wenn
sie nicht primdr pneumotrop sind,
eine Lungenentzindung hervorru-
fen, wie bspw. das Cytomegalie-,
das Herpes simplex- oder das Vari-
cella zoster Virus.

In der Regel kommt es dazu bei Pa-
tienten mit einem eingeschrankten,
d.h. supprimierten Immunstatus wie
bei Transplantations- oder AIDS Pa-
tienten.

Im Folgenden sollen ein paar bei-
spielhafte Rontgen Thoraxbilder die
unterschiedlichen Lokalisationen
und Auspradgungen von Pneumo-
nien verdeutlichen.

(Die Bilder wurden mit Einverstand-
nis der Patienten freundlicherweise
von der Helios Klinik Hattingen Holt-
hausen zur Verfligung gestellt.)
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Abb. 1: S., H.: Interstielle Pneumonie linker OL

Bzzzt-taufnahe y
T ’
Abb. 3: S., |.: Abszedierende Pneumonie rechts im OL bei Abb. 4: E., M.: Multilokuldre Pneumonie
Acinetobacterinfektion

Kommen wir nun zu den Behand- e Ggfs. FORMASAN Tr. 1-3x taglich wochentlich fur ggfs. 2-3 Wo-
lungsmdglichkeiten einer Pneumo- 5-10 chen (Viren)

nie: o NOTAKEHL® D 5/6/7 Injektionen e dazu REBAS®D4/6 Kps. 3x 1 tag-

1x 1 Amp. taglich i.v. / (i.m.) fr 1 lich
Woche, danach abgestuft nach
Verlauf 2-3x wochentlich fur ggfs.  ® und RELIVORA® Tr. 3x 10
o ALKALA® N Pulver 2x 1 Messloffel 2-3 Wochen (Bakterien) u./o.
taglich in warmen Wasser

Behandlungsschema Pneumo-
nie mit SANUM-Préaparaten

e UTILIN® ‘H* Kps. 1-2 /Woche oral

e QUENTAKEHL® D4/5 Injektionen einnehmen im wochentlichen

e CITROKEHL® 1x 1 Amp. 2x wo- 1x 1 Amp. taglich i.v. / (i.m.), da- Wechsel mit UTILIN® ‘S* D4/6
chentlich i.m. nach abgestuft nach Verlauf 2-3x Kps.
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e Nach Abklingen der Akuitat zum
Ausleiten der CWDs:

e SANUKEHL® D6 Tropfen Staph
Klebs, Pseu, Myc, Salm je nach
Erreger, je 1x 5-10 (Halfte einrei-
ben, andere Halfte oral)

Zusatzliche Therapiemdglich-
keiten:

e Schissler Salze: Nr. 3 (Ferrum
phosphoricum), Nr. 4 (Kalium
chloratum), Nr. 5 (Kalium phos-
phoricum), Nr. 6 (Kalium sulphuri-
cum), Nr. 7 (Magnesium phospho-
ricum), Nr. 18 (Calcium sulfura-
tum) und Nr. 24 (Arsenum joda-
tum).

¢ Neuraltherapie: taglich Injektionen
mit Cefasept (Echinacin Komplex;
CAVE: Allergie!) oder Broncho-In-
jektopas.

e 02 Gabe bei
COPD)

Bedarf (CAVE:

¢ Viel trinken

e Lungentees (schleimldsend, hu-
stenstillend): z.B. aus:

Thymian, Gansefingerkraut, Fen-
chel, Anis, SuUBholz, Islandmoos,
Malvenbliten, Salbei, Spitzwege-
rich, Zinnkraut, Lungenkraut,
Schlisselblumenbliten, Teufels-
kralle, Huflattich, Konigskerze,
Ringelblume. Man kann diese

Heilkrauter sowohl innerlich, zum
Beispiel als Tee, als Tinktur, als
Fertigarznei, oder auch &uBerlich
verwenden, zum Beispiel als Um-
schlag, als Waschung, als SpuU-
lung, als Salbe oder als Bad.

e Brustwickel
e | eichte vegane Kost

e Dr. Werthmann Diéat (keine Milch!
Schleimtl)

e Klassisch homd&dopathische Mittel
wie: Aconitum, Bryonia, Phos-
phorus, Calcium carbonicum,
Sulfur, Camphora, Arsenicum, Ly-
copodium, Pulsatilla, Kalium car-
bonicum, Cactus, Ferrum, Ipeca-
cuanha, Antimonium tartaricum,
Lobelia, Mercurius, Natrium sulfu-
ricum, Nux-vomica und Opium.

e Atherisch Ol Mischung kann man
aus Pfefferminzol, Eukalyptusdl ci-
triodora und Thymiandl (alle Fa.
BIOFRID) zu gleichen Teilen her-
stellen. Diese kann man dann mit
Jojobadl als Grundlage als Einrei-
bung, in Salben, Badern oder ein-
fach in der Duftlampe einsetzen.

AbschlieBend sei angemerkt, daf

die Ausheilung von Lungenentziin-
dungen ihre Zeit braucht. Zu aller-
letzt noch ein Gedicht von Rainer
Maria Rilke aus: Die Sonette an Or-

pheus, Zweiter Teil, |. Sonett Uber

die Luft und das Atmen:

Atmen, du unsichtbares Gedicht!
Immerfort um das eigne
Sein rein eingetauschter Weltraum.
Gegengewicht, in dem ich mich
rhythmisch ereigne.

Einzige Welle, deren
allméhliches Meer ich bin;
sparsamstes du von allen még-
lichen Meeren, -
Raumgewinn.

Wieviele von diesen Stellen der
Raume waren schon
innen in mir. Manche Winde
sind wie mein Sohn.

Erkennst du mich, Luft, du, voll
noch einst meiniger Orte?
Du, einmal glatte Rinde,
Rundung und Blatt meiner Worte.[l

Quellen:

(1) Herold, G. und Mitarbeiter:
Innere Medizin, 2008. S. 340 ff. .

(2) Hoffken, G., Lorenz, J., Kern, W., et al.:
Epidemiologie, Diagnostik, antimikrobielle
Therapie und Management von erwach-
senen Patienten mit ambulant erworbe-
nen unteren Atemwegsinfektionen sowie
ambulant erworbener Pneumonie — Up-
date 2009. S3-Leitlinie der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft fur Chemotherapie, der
Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie
und Beatmungsmedizin, der Deutschen
Gesellschaft fur Infektiologie und vom
Kompetenznetzwerk CAPNETZ. In: Pneu-
mologie (Thieme Verlag, Stuttgart). Band
63, Nummer 10, Oktober 2009, S. 1-68.
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