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Was gibt es Neues?

Die 2. Version der AWMF-Leitlinie 048-013 enthalt aktualisierte Empfehlungen zum
diagnostischen und therapeutischen Management von Kindern und Jugendlichen mit
ambulant erworbener Pneumonie (pCAP). Die wichtigsten Neuerungen sind hier

zusammengefasst:

Definition und Schweregrad

e Die fur das Management entscheidende klinische Einteilung der pCAP wurde auf drei
Stufen erweitert: nicht-schwere, schwere und (neu) sehr schwere Pneumonie. Hieraus
konnen Empfehlungen zur ambulanten, stationdren oder intensivmedizinischen

Betreuung abgeleitet werden.

Diagnostik

e Der Nachweis viraler Erreger mittels PCR-Untersuchung aus Atemwegsmaterial (z.B. naso-
pharyngealem Abstrich) soll dann veranlasst werden, wenn aus dem Befund
Konsequenzen flr Therapie und/oder HygienemaBnahmen gezogen werden, d.h.

regelhaft nur im stationdren Bereich.

Therapie mit Sauerstoff

e Bei einer pulsoximetrischen 0,-Sattigung < 90 % sollen Kinder und Jugendliche mit pCAP
zusatzlichen Sauerstoff erhalten.

e Bei einer pulsoximetrischen 0O;-Sattigung < 92 % kann die Gabe von Sauerstoff erwogen
werden.

e Eine Entlassung aus der stationdren Versorgung kann bei klinisch stabilen Patientinnen

und Patienten mit auch im Schlaf stabiler Sauerstoffsattigung > 90 % erfolgen.

Therapie mit oder ohne Antiinfektiva

e Bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-schwerer pCAP, obstruktiver Symptomatik oder
mit Zeichen einer viralen Infektion kann auf eine antibiotische Therapie in der Regel
verzichtet werden.

e Zur kalkulierten antibiotischen Therapie sollte Amoxicillin bzw. Ampicillin eingesetzt
werden.

e (Cephalosporine und Makrolide sollten in der kalkulierten primaren Therapie nicht
angewendet werden.

e Bei nicht-schwerer pCAP und Hinweisen auf eine Infektion mit Mycoplasma pneumoniae
kann mit einer antibiotischen Therapie zugewartet werden.

e Eine antibiotische Therapie bei pCAP ohne Komplikationen sollte lber finf Tage und

soweit moglich peroral durchgefiihrt werden.
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Komplikationen der pCAP

e Das Leitlinien-Kapitel zu Diagnostik und Management von Komplikationen, insbesondere

parapneumonischem Erguss und Pleuraempyem (PPE/PE), nekrotisierender Pneumonie

(NP) und Lungenabszess wurde deutlich erweitert.

e Die Diagnostik von PPE/PE erfolgt in der Regel mit einer Thoraxsonografie, bei V.a. NP

und/oder Lungenabszess sollte ein Thorax-CT zur Diagnosesicherung erfolgen.

e Komplizierte Pneumonien heilen unter alleiniger antibiotischer Therapie oft gut aus. Die

kalkulierte  antibiotische Therapie soll mit einem Aminopenicillin  plus
Betalaktamaseinhibitor erfolgen. Bei V.a. auf eine schwere Streptococcus pyogenes-
assoziierte pCAP mit Komplikationen kann eine additive Therapie mit Clindamycin

erfolgen.

e Bei Patientinnen und Patienten mit PPE/PE sowie Atemnot, Tachypnoe und grofRen

Erglissen mit einer Ausdehnung von > 50 % des Hemithorax bzw. > 2 cm

Tiefenausdehnung in der Sonographie sollte eine Pleuraergusspunktion durchgefiihrt und

ggfs. eine Drainage angelegt werden. Abhangig vom klinischen Verlauf kénnen weitere

therapeutische MaRnahmen wie intrapleurale Fibrinolyse oder videoassistierte

thorakoskopische Chirurgie (VATS) erfolgen.
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1. GELTUNGSBEREICH UND ZWECK

1.1. Zielsetzung und Fragestellung
Das Ziel dieser S2k-Leitlinie ist die Bereitstellung von konsentierten Empfehlungen zum

diagnostischen, therapeutischen und praventiven Management von Kindern und Jugendlichen
mit ambulant erworbener Pneumonie (pCAP) und deren Komplikationen. Diese sollen die
behandelnden Berufsgruppen in der klinischen Einschatzung des Schweregrades der pCAP und
den daraus abzuleitenden Entscheidungen zu Art und Umfang von Diagnostik und Therapie
sowie zum angemessenen Therapiesetting unterstiitzen. Durch Umsetzung der aktualisierten
Leitlinie soll eine Verbesserung der Behandlungsqualitat der pCAP in Deutschland erreicht
werden. Dies gilt insbesondere auch fiir eine rationale antiinfektive Therapie im Sinne eines
Antibiotic Stewardship.

1.2. Versorgungsbereich
Die vorliegende Leitlinie gibt Empfehlungen sowohl fir die ambulante als auch fiir die

stationdre Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit pCAP in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz.

1.3. Zielgruppe
Die vorliegende Leitlinie bezieht sich auf das Management einer pCAP bei Sauglingen jenseits

der Neonatalperiode, Kleinkindern, Schulkindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahrs ohne Grunderkrankung. Sie betrifft nicht Patientinnen und Patienten mit
neonataler oder nosokomialer Pneumonie bzw. mit Pneumonie unter Immunsuppression
oder auf dem Boden einer pulmonalen oder sonstigen Grunderkrankung.

1.4. Adressaten
Die vorliegende Leitlinie richtet sich an alle an Diagnostik, Therapie und Pravention der pCAP

beteiligten arztlichen Berufsgruppen (insbesondere aus den Fachrichtungen Kinder- und
Jugendmedizin, Kinderpneumologie, Infektiologie, Allgemeinmedizin, Pneumologie,
Kinderchirurgie, Kinderradiologie, padiatrische Allergologie und Umweltmedizin, Hygiene,
Mikrobiologie und Virologie) und soll zur Information von arztlichen Kolleginnen und Kollegen
in der Inneren Medizin und Thoraxchirurgie, von Fachkraften aus Pflege, Physiotherapie und
Pharmazie sowie von betroffenen Kindern, Jugendlichen und ihren Sorgeberechtigten dienen.
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2. DEFINITION, KLINIK UND SCHWEREGRAD-EINTEILUNG DER PCAP

2.1. Definition
Die Pneumonie ist eine durch Mikroorganismen hervorgerufene Infektion mit konsekutiver

Entziindung im Bereich der Alveolen. Sie ist von einer auf die luftleitenden unteren Atemwege
begrenzten Entziindung oder Infektion (Bronchitis, Bronchiolitis) sowie von nicht-infektidsen
Erkrankungen des Lungenparenchyms (Alveolitis, Pneumonitis) abzugrenzen.

Die vorliegende Leitlinie befasst sich mit der ambulant erworbenen Pneumonie von Kindern
und Jugendlichen im Alter zwischen 4 Wochen und 18 Jahren (,paediatric community-
acquired pneumonia” = pCAP). Hierunter wird eine Pneumonie-Episode mit Symptombeginn
auBerhalb eines Krankenhauses bzw. innerhalb von 48 Stunden nach stationarer Aufnahme
verstanden. Tabelle 2.1 fihrt Konstellationen auf, welche nicht von dieser Leitlinie abgedeckt
sind.

Tab.2.1: Diese Leitlinie bezieht sich nicht auf das Management einer Pneumonie bei:

e Frih- und Neugeborenen (neonatale Pneumonie),

e Symptombeginn ab dem dritten Tag eines stationdren Krankenhausaufenthalts bis
zu einer Woche nach Entlassung (nosokomiale Pneumonie, ,hospital-acquired
pneumonia“ = HAP),

e Kindern und Jugendlichen mit maschineller Beatmung (Beatmungs-assoziierte
Pneumonie, ,ventilator-associated pneumonia“ = VAP),

e Kindern und Jugendlichen mit Immundefizienz,

e Kindern und Jugendlichen mit chronisch-suppurativer oder diffuser
parenchymatdser Lungenerkrankung,

e Kindern und Jugendlichen mit neuromuskularer Erkrankung

Die Pneumonie entsteht in der Regel deszendierend aus einer aerogenen Infektion der oberen
Atemwege. Diese |6st eine Entziindungskaskade aus, infolge derer es zu einer intraalveolaren
Akkumulation von Zellen, Zelldetritus und eiweilRreicher Flissigkeit mit konsekutiv gestértem
Gasaustausch kommt. Sind angrenzende Bronchien und Bronchiolen betroffen, spricht man
von einer Bronchopneumonie.

2.2. Symptomatik und klinische Befunde

Empfehlung 2.1 Gepriift, Stand 2024

Das Vorliegen einer pCAP sollte in Erwagung gezogen werden bei Kindern und Jugendlichen

mit

e Respiratorischen Symptomen wie Husten, Atemnot und/oder thorakalen Schmerzen

o Allgemeinsymptomen wie Fieber, Nahrungsverweigerung, Bauchschmerzen, Inaktivitat
und Vigilanzveranderung (Apathie, Agitiertheit)

Konsensstdrke: 100 %
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Statement 2.2 Modifiziert, Stand 2024

Folgende klinische Zeichen kénnen auf das Vorliegen einer pCAP hinweisen:

Tachypnoe

Fieber

Dyspnoe

Feuchte Atem-Nebengerdausche in der Inspiration, abgeschwachtes Atemgerdusch,
gedampfter Klopfschall

Tachykardie

e Dehydratation

Eine pCAP kann allerdings auch bei Kindern und Jugendlichen mit alleinigem Fieber ohne
Tachypnoe und/oder Dyspnoe vorliegen. Ausnahmsweise konnen Personen mit pCAP auch
fieberfrei sein.

Konsensstdrke: 100 %

Typischerweise prasentieren sich betroffene Kinder und Jugendliche in einem reduzierten
Allgemeinzustand mit Fieber, Tachypnoe, Dyspnoe und Husten — wobei Husten vor allem in der
Initialphase der Erkrankung auch fehlen kann. Thorax- und Bauchschmerzen sowie Erbrechen
sind hadufige Begleitsymptome. Die Symptome variieren mit der Art und Lokalisation der
Pneumonie sowie in Abhdngigkeit vom Lebensalter und sind oft unspezifisch, was die
Abgrenzung von anderen Atemwegserkrankungen erschwert. Bei Verdacht auf pCAP ist daher
immer eine Ganzkorperuntersuchung durchzufiihren, um die erhobenen Symptome einer
Krankheitsentitat zuzuordnen, extrapulmonale Organbeteiligungen, wie abdominelle
Abwehrspannung oder Dehydratation, zu erkennen und den Schweregrad der Erkrankung besser
einzuschatzen zu konnen.

Das gleichzeitige Vorliegen mehrerer der genannten Symptome erhéht die Wahrscheinlichkeit,
dass eine pCAP vorliegt. Die Diagnose sollte nicht auf ein einzelnes Symptom gestiitzt werden. In
Studien und Metaanalysen konnte gezeigt werden, dass die Symptomkombination von Fieber
und Tachypnoe die hochste Spezifitat fiir die Diagnose einer Pneumonie aufweisen [1, 2].
Zusatzlich besteht eine enge Assoziation zwischen erhohter Atemfrequenz und erniedrigter
Sauerstoffsattigung. So wies in einer englischen Studie eine Atemfrequenz von > 70/min bei
Sduglingen eine Spezifitdit von 63 % und eine Sensitivitat von 89 % fiir das Vorliegen einer
Hypoxamie (< 89 %) auf [3]. Es konnte in einer weiteren Untersuchung gezeigt werden, dass die
von der Weltgesundheitsorganisation (WHQ) vorgeschlagene Definition einer Tachypnoe (s.
Infobox) die hochste Sensitivitat (74 %) und Spezifitat (67 %) fur eine radiologisch gesicherte
Pneumonie im Vergleich zu allen anderen klinischen Symptomen hatte [4]. Dabei muss
beriicksichtigt werden, dass alle Kriterien auf dem Goldstandard ,Réntgenbefund” beruhen,
welcher ein Verzerrungsrisiko fiir Unter- und Uberdiagnose sowie Schweregrad beinhaltet.
Umgekehrt reduziert eine altersbezogen normale Atemfrequenz beim nicht-fiebernden Kind die
Wahrscheinlichkeit einer Pneumonie deutlich [5], schlieRt sie allerdings nicht zuverlassig aus [6].

11
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Infobox:  WHO-Definition der Tachypnoe [nach Hansen G 2018]

e Lebensalter < 1 Jahr: Atemfrequenz > 50/min
e Lebensalter 1-5 Jahre:  Atemfrequenz > 40/min
e Lebensalter >5 Jahre:  Atemfrequenz > 20/min

Klinische Zeichen einer bronchialen Obstruktion weisen zwar auf eine Infektion der luftleitenden
Atemwege hin, also auf eine obstruktive Bronchitis, kénnen aber auch bei einer
Bronchopneumonie vorhanden sein. Der Auskultationsbefund variiert erheblich und ist zur
Abgrenzung von anderen Erkrankungen (Bronchiolitis, Bronchitis etc.) oftmals nicht hilfreich. Ein
weiteres Problem in der klinischen Praxis stellt das oft gleichzeitig vorhandene Fieber dar,
welches per se bereits eine Erh6hung der Atemfrequenz induziert.

Die Atemfrequenz variiert mit dem Lebensalter und unterliegt Schwankungen im Kurzzeitverlauf
sowie durch die ermittelnde Person. Zur Vermeidung von Fehlzahlungen sollte in einer moglichst
entspannten Situation zweimal fiir die Dauer einer halben Minute durch Beobachten der
Thoraxexkursionen gezahlt und hieraus der Mittelwert berechnet werden, da durch die
Auskultation die Atmung iatrogen beschleunigt werden kann.

Neben den bereits oben genannten Symptomen konnen inspiratorische Einziehungen, Stohnen,
Nasenfliigeln und pathologische Auskultationsbefunde (z.B. fein-, mittel- und grobblasige
Rasselgerausche, bronchiales Atemgerausch) auf eine Pneumonie hinweisen, sind aber deutlich
weniger spezifisch und sensitiv als Atemfrequenz und Koérpertemperatur. Allerdings sind sie
hilfreich bei der klinischen Schweregradeinschatzung. Ein einseitig gedampfter Klopfschall
und/oder ein abgeschwéachtes Atemgerausch konnen auf eine pleurale Komplikation hinweisen
und Anlass zu weiterer Diagnostik geben.

2.3. Atiologie und Erreger-spezifische Prisentation
Abgesehen von dem Vorhandensein einer bronchialen Obstruktion, welche suggestiv fiir eine

virale Infektion ist und der Tatsache, dass bei Kindern unter 2 Jahren Gberwiegend eine virale
Infektion vorliegt, kann weder anhand der Klinik noch anhand der radiologischen Befunde ein
Rickschluss auf den Erreger gezogen noch zwischen viraler und bakterieller Pneumonie
unterschieden werden [7-10]. Gemischte Infektionen sind haufig und in bis zu 30 %
beschrieben [11-13].

2.4. Einteilung und Bestimmung des Schweregrads

Empfehlung 2.3 Modifiziert, Stand 2024

Eine nicht-schwere Pneumonie liegt bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP vor, die weder
eine Hypoxamie noch eine ausgepragte Minderung der Nahrungs- bzw. Flissigkeitszufuhr
aufweisen. Diese sollten ambulant behandelt werden.

Konsensstdrke: 100 %
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Empfehlung 2.4 Modifiziert, Stand 2024

Eine schwere Pneumonie liegt bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP vor, die eine
therapeutisch relevante Hypoxamie oder eine ausgepragte Minderung der Nahrungs- bzw.
Flussigkeitszufuhr aufweisen. Diese sollen stationar aufgenommen werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 2.5 Neu, Stand 2024

Eine sehr schwere Pneumonie liegt bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP vor, die mit
Atemunterstitzung und/oder kreislaufunterstitzenden Medikamenten behandelt werden
missen. Diese sollen unverziiglich auf eine fir Uberwachung bzw. Intensivtherapie
geeignete Station aufgenommen werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 2.6 Modlifiziert, Stand 2024

Uber diese medizinischen Kriterien hinaus sollen in die Entscheidung iiber ambulante oder
stationdre Versorgung auch das Lebensalter sowie soziale und hausliche
Rahmenbedingungen einbezogen werden.

Konsensstdrke: 100 %

Statement 2.7 Neu, Stand 2024

Es gibt keinen etablierten Score zur Schweregradeinteilung der pCAP, der das Vorliegen von
schweren Verlaufen und Komplikationen zuverlassig erfasst.

Konsensstdrke: 100 %

Statement 2.8 Neu, Stand 2024

Der zuverldssigste pradiktive Faktor fur eine schwere oder sehr schwere Pneumonie
und/oder Komplikationen ist das Vorliegen einer Hypoxamie.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 2.9 Neu, Stand 2024

Bei jedem Kind und Jugendlichen mit pCAP sollte neben der griindlichen
Anamneseerhebung und korperlichen Untersuchung eine pulsoximetrische Messung der
Sauerstoffsattigung erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %
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Statement 2.10 Neu, Stand 2024

Bei Kindern im Alter < 24 Monaten ist das Risiko flir eine schwere oder sehr schwere
Pneumonie und/oder Komplikationen erhoht. Hohes Fieber ist kein zuverldssiger
pradiktiver Faktor fir eine schwere oder sehr schwere Pneumonie und/oder
Komplikationen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 2.11 Neu, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit ausgepragter Minderung der Nahrungs- bzw.
Flissigkeitsaufnahme und/oder Exsikkose-Zeichen sollen stationadr behandelt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Statement 2.12 Neu, Stand 2024

Das Vorhandensein einer Tachypnoe ist zwar mit dem Vorliegen von schwerer oder sehr
schwerer Pneumonie und/oder Komplikationen assoziiert, aufgrund unterschiedlicher
altersabhangiger Normwerte und vieler Einflussfaktoren ist eine Tachypnoe aber kein
zuverlassiger pradiktiver Faktor fur eine schwere oder sehr schwere Pneumonie und/oder
Komplikationen.

Konsensstdrke: 100 %

Die Bestimmung des Schweregrades ist eine wichtige MaBnahme bei der initialen
Untersuchung von Kindern und Jugendlichen mit pCAP, da die Festlegung des weiteren
Managements davon abhangt. Dazu gehort sowohl die Entscheidung, ob eine stationare
Behandlung bzw. Aufnahme auf eine Uberwachungs- oder Intensivstation erforderlich ist, als
auch die Wahl der initialen kalkulierten antiinfektiven Therapie sowie ggfs. erweiterter
Malinahmen.
Im Gegensatz zur CAP bei Erwachsenen [14-19] besteht jedoch in der Padiatrie kein fir die
tagliche Praxis anwendbarer validierter Score, der zuverldssig das Vorliegen einer schweren
oder sehr schweren Pneumonie bzw. von Komplikationen erfasst [20]. Vielmehr muss immer
eine individuelle Risikoeinschatzung unter Beriicksichtigung von allgemeinem Eindruck,
Untersuchungsbefund sowie eventuell vorhandener Risikofaktoren erfolgen. Der
zuverlassigste Pradiktor fur schwere Verlaufe und Komplikationen ist das Vorhandensein einer
Hypoxamie. Daher sollte bei jedem Kind oder Jugendlichen mit pCAP neben der griindlichen
Anamneseerhebung und korperlichen Untersuchung eine pulsoximetrische Messung der
Sauerstoffsattigung erfolgen (s. Kap. 3.1).
Eine stationdre Einweisung sollte unabhangig von primar medizinischen Griinden auch dann
erfolgen, wenn eine Arztin oder ein Arzt dies aufgrund von eventuellen Komorbiditdten oder
sozialen Rahmenbedingungen als notwendig einschatzt. Umgekehrt sollten Kinder und
Jugendliche mit nicht-schwerer pCAP nur dann ambulant behandelt werden, wenn ihre
medizinische  Versorgung gesichert ist und die betreuenden Personen in
BehandlungsmalRnahmen eingewiesen und liber mogliche Alarmzeichen aufgeklart worden
sind.
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2.4.1.Risikofaktoren fiir das Vorliegen von schwerer oder sehr schwerer Pneumonie bzw.
von Komplikationen

Tabelle 2.2 gibt einen Uberblick iber Faktoren, die in Studien mit Hospitalisierung, schwerem
Verlauf einschlieBlich Behandlung auf der Intensivstation und todlichem Ausgang identifiziert
worden sind [20].

Tab. 2.2: Faktoren mit erhéhtem Risiko fur schwer verlaufende Pneumonien bzw. dem
Auftreten von Komplikationen

e Junges Lebensalter (< 24 Monate)

e Klinische Untersuchungsbefunde (Zeichen der vermehrten Atemarbeit,
Tachypnoe)

e Apparative Untersuchungsbefunde (Hypoxdamie mit Sauerstoffsattigung < 90 %)

e Sepsis- bzw. Schock-assoziierte Befunde (Hypothermie, Hypotension mit
Blutdruck < 2 Standardabweichungen unter dem altersbezogenen Referenzwert,
Bewusstseinstribung z.B. mit Glasgow Coma Scale < 13 Punkten, metabolische
Azidose)

e Radiologische Befunde (bilaterale multifokale Herde,
Pleuraerguss/Pleuraempyem, nekrotisierende Pneumonie)

e Erhohte Biomarker (Procalcitonin)

Zu einzelnen Risikofaktoren liegt die folgende Evidenz vor:

Lebensalter
Innerhalb des Kriteriums Lebensalter weist ein junges Alter und hier insbesondere ein Alter
< 6 Monaten das hochste Risiko flir schwere Komplikationen auf [21-25].

Hypoxdmie

Der beste pradiktive Faktor fiir das Vorliegen einer schweren oder sehr schweren Pneumonie
bzw. von Komplikationen ist die Hypoxamie [22, 23, 26-30]. Allerdings existieren keine
international einheitlichen Definitionen fiir eine therapeutisch relevante Hypoxamie. So ist
diese in der englischen pCAP-Leitlinie mit einer Sattigung < 92 %, in der amerikanischen
Leitlinie hingegen mit einer Sattigung < 90 % definiert [31, 32]. In dieser Leitlinie wird die
therapeutisch relevante Hypoxamie als eine pulsoximetrisch gemessene Sauerstoffsattigung
von < 90 % definiert (s. Kap. 3.1). Der sogenannte Horowitz-Quotient (PaO,/FIO3) ist als
Oxigenierungsindex zur Einschatzung der pulmonalen Insuffizienz trotz seiner weiten
Verbreitung in der klinischen Evaluation von Kindern und Jugendlichen mit pCAP kein
geeignetes Instrument zur Schweregraderhebung und sollte nur bei intensivmedizinisch
behandelten Kindern und Jugendlichen zur Diagnose und Schweregradeinteilung eines ARDS
angewendet werden.
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Zeichen der vermehrten Atemarbeit

Eine Dyspnoe kann sich durch eine Reihe klinischer Zeichen von vermehrter Atemarbeit
manifestieren, wie dem Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, thorakalen Einziehungen,
Nasenfliigeln oder anstoRender Atmung. Dyspnoezeichen waren in vielen Studien mit dem
Vorliegen von schwerer oder sehr schwerer Pneumonie bzw. von Komplikationen assoziiert
[21, 29, 33-35], doch ist die Reliabilitat dieser Faktoren nur maRig [36].

Tachypnoe
Dieses klinische Merkmal ist ebenfalls pradiktiv flir das Vorliegen von schwerer oder sehr

schwerer Pneumonie bzw. von Komplikationen [22]. Die objektive Bestimmung der
Atemfrequenz ist jedoch einer Reihe von Storfaktoren ausgesetzt, wie unterschiedlichen
altersabhangigen Normwerten, Agitation oder Angst des untersuchten Kindes, erhéhter
Atemfrequenz durch Fieber, Dehydratation, Azidose und untersucherabhangiger Variabilitat
[3, 21, 36-38]. Aus diesem Grund kann kein klarer Schwellenwert fiir die Atemfrequenz
angegeben werden, der mit ausreichender Sensitivitat und Spezifitdt das Auftreten von
Komplikationen vorhersagt.

Tachykardie
Eine Tachykardie findet sich bei einer pCAP haufig, ist jedoch kein zuverlassiger Pradiktor fiir

das Vorliegen von schwerer oder sehr schwerer Pneumonie bzw. von Komplikationen [29].

Fieber

Fiir die Kbrpertemperatur als Kriterium fir das Vorliegen von schwerer oder sehr schwerer
Pneumonie bzw. von Komplikationen liegen widerspriichliche Daten vor. In den meisten
hierzu durchgefiihrten Studien war hohes Fieber hierfiir kein zuverlassiger Parameter [23, 27,
29] und wurde sogar als protektiver Faktor beschrieben, wahrend die Hypothermie mit dem
Vorliegen von schwerer oder sehr schwerer Pneumonie bzw. von Komplikationen assoziiert
war [21].

Dehydratation
FlUssigkeitsmangel ist ein negativer prognostischer Faktor [35], dessen Erkennung lber die

Rekapillarisierungszeit jedoch stark untersucherabhdngig ist. Auch sonst scheint eine
verlangerte Rekapillarisierungszeit kein geeigneter Parameter zur Erfassung von schwerer
oder sehr schwerer Pneumonie bzw. von pCAP mit Komplikationen zu sein [36, 39]. Bestimmte
anamnestische Angaben (Gewichtsverlust, Nahrungsverweigerung, Erbrechen, Diarrhoe,
Oligurie) konnen aber in Kombination mit typischen klinischen Befunden (eingesunkene
Fontanelle, seltener Lidschlag, halonierte Augen, Foetor acetonaemicus, stehende Hautfalten,
Tabaksbeutelgesdll, Somnolenz) das Vorhandensein bzw. prospektive Risiko einer
Dehydratation zuverlassig identifizieren.

Komorbiditaten

Unterschiedliche Komorbiditdten sind mit dem Vorliegen von schwerer oder sehr schwerer
Pneumonie bzw. von Komplikationen assoziiert [22, 40, 41]. Die Diagnostik und Therapie der
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pCAP bei Vorliegen von schweren bzw. chronischen Komorbiditdten ist jedoch nicht Inhalt
dieser Leitlinie. Asthma bronchiale wird nicht als relevante bzw. schwere Komorbiditat
angesehen, sondern in einer Studie sogar als protektiver Faktor identifiziert [40].

Bewusstseinstriibbung und arterielle Hypotension

Pneumonie-assoziierte Bewusstseinstrilbbungen und Hypotension sind als typische Zeichen
eines septischen Schocks starke Pradiktoren fiir das Vorliegen von schwerer oder sehr
schwerer Pneumonie bzw. von Komplikationen. Dies gilt auch flr die metabolische Azidose
[21, 22, 33, 42, 43]. Allerdings sind die Daten zur Hypotension als alleiniger pradiktiver Faktor
zum Teil widersprichlich [21, 35].

Bildgebung
Einige radiologische Befunde sind starke Pradiktoren fiir das Vorliegen von schwerer oder sehr

schwerer Pneumonie bzw. von Komplikationen. Zum Teil handelt es sich dabei schon um
Komplikationen wie grofRere Pleuraerglisse oder Pleuraempyeme sowie Zeichen der
nekrotisierenden Pneumonie (Nadheres s. Kap. 3.4. und 5.2.). [21, 22, 44-50].

Biomarker

Die pradiktive Potenz von Biomarkern ist noch nicht abschlieBend geklart. Das C-reaktive
Protein (CRP) ist kein geeigneter Pradiktor, flr das Procalcitonin (PCT) liegen widerspriichliche
Daten vor, die mit Unterschieden in untersuchten Settings und Populationen erklart werden
konnen. Aus diesem Grund ist auch eine Laboruntersuchung im ambulanten Setting nicht
sinnvoll und wird daher nicht empfohlen (siehe Kap. 3.2.). In mehreren Studien wurde Pro-
Adrenomedullin als Faktor identifiziert, der mit dem Vorliegen von radiologisch gesicherter,
insbesondere sehr schwerer Pneumonie bzw. von Komplikationen assoziiert ist [51]. Pro-
Adrenomedullin kann auch aus dem Urin bestimmt werden [52], sein pradiktiver Wert bei der
Risikostratifizierung stationdr aufgenommener Kinder ist jedoch bislang unklar.

Schweregrad-Scores
Die Liste der Schweregradkriterien nach WHO, British Thoracic Society (BTS) und Pediatric
Infectious Diseases Society (PIDS)/Infectious Diseases Society of America (IDSA) waren

samtlich Konsensus-basiert und statistisch in gréRReren Populationen weder hergeleitet noch
validiert [31, 32]. Eine spatere Validierung der PIDS/IDSA-Kriterien in einer groRen Population
ergab, dass mehr als die Halfte der durch die PIDS/IDSA-Kriterien als schwere Pneumonie
klassifizierten Falle weder hospitalisiert werden mussten noch eine erhohte
Komplikationsrate im weiteren Verlauf aufwiesen. Somit liegt eine ungeniligende Spezifitat der
Kriterien fiir eine Krankenhausaufnahme vor [42]. Die bei Erwachsenen entwickelten und auch
verwendeten Schweregradscores [14-19] sind auf Kinder und Jugendliche nicht Gbertragbar
bzw. in dieser Alterspopulation nicht hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit validiert worden.
Zuletzt wurden zwei spezifische Scores fiir Kinder entwickelt. In der Studie nach Williams et
al. [21] wurden in der Modellierung das junge Lebensalter, auffillige Vitalzeichen, thorakale
Einziehungen und radiologische Muster (Ausbreitung, Konsolidierung) als beste Pradiktoren
identifiziert; jedoch ergab sich kein klinisch handhabbarer Score aus dieser Analyse. Erst jliingst
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wurde ein prognostischer Score abgeleitet und validiert. Dieser beinhaltet auch ein
Nomogramm, das einen Schweregrad entsprechend der erzielten Risikopunkte zu pradizieren
erlaubt [53]. Allerdings steht eine Validierung dieses Scores in anderen Populationen noch aus,
so dass dieser aktuell noch nicht empfohlen werden kann.

2.4.2.Schweregradeinteilung
Bereits in der Leitlinien-Version 1.0 wurde zwischen nicht-schwerer und schwerer Pneumonie

unterschieden. Diese Unterscheidung ist grundlegend, da sie die wesentliche Entscheidung
zur stationdren Versorgung impliziert. Bei Hospitalisierten ist zudem zu entscheiden, welche
von ihnen einer Aufnahme auf der Uberwachungs- oder Intensivstation bediirfen. Daher
erscheint es sinnvoll, zusatzlich innerhalb der schweren Pneumonie die sehr schwere
Pneumonie zu differenzieren. Dabei sollen die in Tabelle 2.3 angegebenen Definitionen gelten.

Tab. 2.3: Schweregrad-Definition der pCAP

Nicht-schwere Pneumonie

e Keine therapeutisch relevante Hypoxamie

¢ Keine Indikation zur intravendsen Gabe von Antiinfektiva und/oder Flussigkeit
e In der Regel ambulante Versorgung moglich

Schwere Pneumonie

e Hypoxdamie mit Indikation zur Sauerstoffsupplementation

¢ Indikation zur intraven6sen Gabe von Antiinfektiva und/oder Flissigkeit
e Hospitalisierung erforderlich

Sehr schwere Pneumonie

e Indikation zur Highflow-Sauerstofftherapie

e Indikation zur Beatmung (CPAP, NIV oder MV) bzw. ECMO

e Hypotonie mit Indikation zu vasoaktiver Therapie

e Intensivmedizinische Therapie und Uberwachung erforderlich

2.4.3.Indikationen zur stationéiren Versorgung
Eine Hospitalisierung sollte bei Vorliegen jedes einzelnen der folgenden Pradiktoren erfolgen:

e Therapeutisch relevante Hypoxamie (pulsoximetrische Sauerstoffsattigung < 90 %)

e Ausgepragte Dyspnoe/Tachypnoe und klinische Zeichen der akuten respiratorischen
Insuffizienz

e Pleuraerguss und andere Komplikationen
e Nahrungsverweigerung

e Dehydratation

e Bewusstseinstriibung
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Eine Aufnahme auf der Uberwachungs- bzw. Intensivstation soll erfolgen bei Vorliegen jedes
einzelnen der folgenden Pradiktoren:

e Hypoxdamie mit Indikation zur Highflow-Sauerstofftherapie
e Respiratorische Insuffizienz mit Indikation zur Beatmung (CPAP, NIV, MV) oder ECMO
e Hypotonie mit Indikation zur vasoaktiven Therapie

Die Bestimmung von Pro-Adrenomedullin im Serum oder Urin kann ggfs. zusatzlich in der
Entscheidung zur Uberwachung hilfreich sein [51]. Es soll jedoch daran erinnert werden, dass
die Entscheidung zur Hospitalisation bzw. Aufnahme auf einer Uberwachungs- und
Intensivstation immer in erster Linie eine klinische Entscheidung ist, die jedes Ergebnis eines
Biomarkers tGberstimmen kann.

3. DIAGNOSTIK

Empfehlung 3.1 Modlifiziert, Stand 2024

Die pCAP soll primar klinisch diagnostiziert werden, weitere Untersuchungen kénnen je
nach Risiko-Abschatzung und individuellem Befund durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Bei den meisten Kindern und Jugendlichen kann die Diagnose einer pCAP auf der Grundlage
von Anamnese und klinischem Befund mit hinreichender Sicherheit gestellt werden (s. Kap.
2.). Dieses Kapitel geht auf weiterflihrende diagnostische MaBnahmen ein, die bei dem
Ubrigen Teil der Betroffenen je nach individueller Situation eingesetzt werden kénnen, wenn
ihre Ergebnisse fiir das weitere Management relevant sind.

3.1. Pulsoximetrie

Zur nicht-invasiven Abschdtzung des arteriellen Sauerstoffgehalts hat sich die
pulsoximetrische Messung der peripheren Sauerstoffsattigung (SO2) in der Padiatrie bewahrt.
Sie hilft bei der Erkennung von Kindern und Jugendlichen mit pCAP und respiratorischer
Partialinsuffizienz aufgrund von Ventilations-Perfusions-Mismatch. Als pathologisch wird
Ublicherweise eine SO; < 95 % unter Raumluft definiert [54]. Als therapeutisch relevante
Hypoxamie wird ein Abfall des PaO; unter 60 mmHg bzw. der SO> unter 90 % mit dem
Einsetzen physiologischer Gegenregulationsvorgange wie Tachydyspnoe angesehen [55].
Formale Evidenz fir eine Interventionsgrenze existiert jedoch nicht [56]. Bei Kindern mit
Symptomen einer akuten Atemwegsinfektion korrelieren erniedrigte SOz-Werte mit
radiologischen Infiltraten [57] sowie schwerem oder todlichem Verlauf [58, 59].

Eine kontinuierliche Uberwachung ist bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP und
Hypoxie unter Raumluft, drohender respiratorischer Erschopfung oder bei Vigilanz-Minderung
indiziert; bei jungen Sauglingen oder ehemaligen Friihgeborenen im ersten Lebensjahr sollte
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sie wegen des Apnoe-/Bradykardie-Risikos erwogen werden. Ansonsten ist individuell tber
punktuelle SO;-Messungen zu entscheiden, bei denen auf addquate Auswahl und
Positionierung des Sensors sowie Artefakt-Erkennung geachtet werden muss.

3.2. Klinisch-chemische und hamatologische Labordiagnostik

Empfehlung 3.2 Gepriift, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-schwerer pCAP sollte keine routinemaRige
Blutentnahme erfolgen, da anhand von Entziindungsparametern (wie CRP oder
Leukozytenzahl) nicht zuverldssig zwischen viraler und bakterieller Pneumonie
unterschieden werden kann.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.3 Modifiziert, Stand 2024

Bei der stationaren Aufnahme von Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP sollte eine
Blutentnahme mit Bestimmung von Blutbild und Differential-Blutbild, CRP, Serum-
Elektrolyten, Blutgasanalyse und Anlage einer Blutkultur erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Eine deutliche Erhohung von Leukozytenzahl, Neutrophilen-Anteil und C-reaktivem Protein
(CRP) erhdht zwar die relative Wahrscheinlichkeit einer bakteriellen Atiologie — fiir einen CRP-
Wert Uber 40-60 mg/l etwa um den Faktor 2,5 [60, 61], dennoch kann die gleiche
Befundkonstellation auch bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und Infektion durch
Influenza-, Adeno-, SARS-CoV-2- oder andere Viren vorliegen. Ein nicht oder gering erhohter
CRP-Spiegel spricht wiederum fiir geringere Entziindungsaktivitat und kann zusammen mit der
klinischen Einschatzung die Entscheidung gegen eine Antibiotika-Therapie unterstitzen.
Andererseits ist bei unauffalligem Blutbild und niedrigem CRP eine bakterielle Infektion (z.B.
mit Mykoplasmen) nicht hinreichend ausgeschlossen [62]. Die Bestimmung von weiteren
Akute-Phase-Proteinen  wie Procalcitonin und/oder Interleukin-6 bzw. der
Blutsenkungsgeschwindigkeit erlaubt nach derzeitigem Kenntnisstand ebenfalls keine
zuverlassige Differenzierung zwischen bakterieller und viraler Pneumonie [63, 64]. Daher ist
eine Labordiagnostik bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-schwerer pCAP in der Regel
verzichtbar [65].

Bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP kann der zeitliche Verlauf laborchemischer
Parameter sowohl bei der Einschatzung des Therapieerfolgs als auch bei der Erkennung von
Komplikationen hilfreich sein, wie etwa Dehydratation, Hyponatriamie bei inadaquater ADH-
Sekretion oder respiratorischer Insuffizienz [63]. Daher ist in dieser Gruppe in der Regel eine
initiale kapillare Blutgasanalyse und Untersuchung von Blutbild, CRP, Natrium, Kalium und
Sadure-Basen-Status bei der stationaren Aufnahme sinnvoll. Weitere Kontrolluntersuchungen
sind individuell anzusetzen und bei unkompliziertem Verlauf meist nicht erforderlich. Ob die
Bestimmung weiterer Biomarker (z.B. pro-Adrenomedullin) zu einer klinisch relevanten
Verbesserung der Risikostratifizierung der pCAP fiihren kann, ist bisher nicht belegt; diese sind
im Alltag nicht etabliert [52, 66, 67].
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Eine durch Pleurapunktion gewonnene Probe sollte mikroskopisch untersucht werden
(Zellzahl, Gramfarbung). Die Zelldifferenzierung im Punktat (weiRes Differentialblutbild im
Ausstrich) kann mykobakterielle Erreger (typischerweise Lymphozytose) und Malignome
(Zellmorphologie) abgrenzen. Chemische Untersuchungen (LDH, Glucose und Laktat) werden
nicht mehr generell empfohlen [68].

3.3. Erreger-Diagnostik

Empfehlung 3.4 Modifiziert, Stand 2024

Eine Erreger-Diagnostik sollte bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-schwerer pCAP nicht
routinemalRig erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Da das Infektionsgeschehen in den unteren Atemwegen und Alveolen meist nur mit invasiven
Prozeduren, wie bronchoalveoldrer Lavage oder transthorakaler Punktion, zuganglich ist,
bleibt die Atiologie hiufig ungeklart. Die Untersuchung von Sekretproben aus den oberen
Atemwegen kann Hinweise auf bestimmte Erreger geben, aber nicht zuverlassig zwischen
bakterieller Kolonisation und Infektion unterscheiden [69]. Daher werden Therapie-
Entscheidungen in der Regel nicht nach individuellen mikrobiologischen Befunden getroffen,
sondern orientieren sich an dem je nach Alter, klinischem Bild und epidemiologischer Situation
wahrscheinlichem Erregerspektrum. Dies trifft insbesondere fir ambulant versorgte Kinder
und Jugendliche mit nicht-schwerer pCAP ohne Grunderkrankung zu [32].

3.3.1.Indikation, Material und Methoden zur bakteriologischen Diagnostik

Empfehlung 3.5 Geprtift, Stand 2024

Der Nachweis bakterieller Erreger aus Blutkulturen soll bei Kindern und Jugendlichen mit
schwerer bzw. therapierefraktdrer pCAP oder kompliziertem Verlauf angestrebt werden.
Die Gewinnung von induziertem Sputum, aspiriertem Trachealsekret, Pleurapunktat oder
bronchoalveoldrer Lavage kann erwogen werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.6 Geprtift, Stand 2024

Bakterienkulturen aus nasopharyngealen Abstrichen und Urintests auf Pneumokokken-
Antigen sollten bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP nicht durchgefiihrt werden, da sie
in der Regel keinen diagnostisch verwertbaren Befund ergeben.

Konsensstdrke: 100 %
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Empfehlung 3.7 Modifiziert, Stand 2024

Eine (Multiplex-)PCR zum Nachweis von Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis,
Chlamydia pneumoniae oder Legionella pneumophila sollte nur bei Kindern und
Jugendlichen mit klinisch-epidemiologischem Verdacht auf die genannten Erreger sowie bei
schwerer bzw. therapierefraktarer pCAP oder kompliziertem Verlauf erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Indikation und Material

Eine bakteriologische Diagnostik sollte nur bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer oder
therapieresistenter pCAP angestrebt werden. Bei Personen, die sich in Regionen mit
ungewohnlicher Erregersituation oder erhohter Pravalenz Antibiotika-resistenter Stamme von
Streptococcus pneumoniae (Pneumokokken) oder Staphylococcus aureus (z.B. Sud- und
Osteuropa) aufgehalten haben, ist ebenfalls eine Erregerdiagnostik zu erwagen.

Eine Blutkultur mit altersentsprechend ausreichender Blutmenge (z.B. 5 ml bei Kleinkindern)
sollte bei der stationdaren Aufnahme von Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP,
Therapie-Resistenz oder Komplikationen (insbes. PPE/PE, s. Kap. 5.2.2.) angelegt werden [70].
Nasopharyngeale Abstriche eignen sich nicht zum Nachweis der haufigsten bakteriellen
Pneumonie-Erreger, da Pneumokokken, Staph. aureus und Haemophilus influenzae oftmals in
der oberen Atemwegsflora gesunder Kinder vorkommen. Nasopharyngeale Abstriche oder
Sekrete sind dagegen zur PCR-Testung auf Mycoplasma pneumoniae (Mykoplasmen),
Bordetella pertussis oder Chlamydia pneumoniae geeignet, wenn ein entsprechender
klinischer Verdacht besteht.

Eine Sputumprobe kann wegen der Anforderungen an Kooperation und Koordination in der
Regel bei Kindern ab etwa vier Jahren gewonnen werden. Wenn dies nach spontaner
Expektoration nicht gelingt, sollte eine Induktion mit hypertoner Kochsalz-Inhalation (z.B.
10 % fur 2 min) versucht werden. Die Gewinnung von Trachealsekret oder bronchoalveolarer
Lavageflissigkeit zur Erregerdiagnostik ist bei Kindern wund Jugendlichen mit
Therapieversagen, Immunsuppression oder -defizienz, pulmonaler oder neuromuskularer
Grunderkrankung oder maschineller Beatmung nach individueller Abwagung indiziert. Dabei
muss eine potentielle Kontamination aus den oberen Atemwegen bedacht werden [71].

Eine durch Pleurapunktion gewonnene Probe sollte mikrobiologisch durch aerobe und
anaerobe Kultur mit Resistenztestung untersucht werden [31, 68]. Die Mehrheit der Punktate
(wie auch der bronchoalveoldren Lavage-Proben) ist aufgrund einer vorangehenden
Antibiotikatherapie negativ in der konventionell-bakteriologischen Kultur. Die Durchfiihrung
von spezifischen PCRs (z. B. flir Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus) oder einer eubakteriellen PCR erhoht bei vorbehandelten Kindern und
Jugendlichen die Nachweisrate [72-74].

Nachweis von S. pneumoniae

Bei Kindern und Jugendlichen ist der pradiktive Wert eines positiven Pneumokokken-
Antigentests im Urin (PUAT) gering, da dieser nicht ausreichend zwischen Kolonisation und
Infektion differenziert und die Kolonisationsraten im Nasen-Rachenraum bis ber 50 %
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betragen [75, 76]. Eine Nutzung der hohen Spezifitdt bzw. des negativ-pradiktiven Wertes von
PUAT ist vorstellbar [77], hiermit kann jedoch weder eine bakterielle Pneumonie mit anderen
Erregern noch eine virale Pneumonie ausgeschlossen werden. Aktuell steht kein etablierter
Algorithmus zur Nutzung von PUAT zur Verfligung — insbesondere bezlglich Indikation und
Auswahl von Antiinfektiva. Der Test ist daher in der Regel verzichtbar.

Nachweis von M. pneumoniae

Der Nachweis von M. pneumoniae-DNA ist durch spezifische (Multiplex-)PCR-Verfahren
moglich. Da die Kolonisationsrate bei Kindern tiber 20 % betragen kann [78], ergibt sich aus
dem alleinigen DNA-Nachweis keine Therapieindikation [79]. Der Nachweis Mykoplasmen-
spezifischer Antikorper eignet sich nicht flir die Akutdiagnostik [80, 81].

Nachweis von B. pertussis

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf Keuchhusten (B. pertussis; seltener B.
parapertussis) ist ein friihzeitiger Erregernachweis mittels PCR aus einem nasopharyngealen
Abstrich anzustreben.

Die Serologie ist zur Akutdiagnostik des Keuchhustens ungeeignet. Wenn der Hustenbeginn
mindestens zwei bis vier Wochen und die letzte Impfung mindestens 12 Monate zurtickliegen,
gelten IgG-Antikorper gegen das Pertussistoxin >100 IU/ml als Hinweis fiir einen kiirzlichen
Erregerkontakt [82].

Nachweis von C. pheumoniae

Die Anzucht von C. pneumoniae steht als Routinediagnostik nicht zur Verfligung. Fiir den DNA-
Nachweis sind (Multiplex-) PCRs vorhanden. Die Antikorper-Diagnostik ist zur Akutdiagnostik
ungeeignet [5, 83].

Nachweis von L. pneumophila

Die Legionellen-Pneumonie ist bei Kindern und Jugendlichen sehr selten, hat aber eine relativ
hohe Letalitdt [84]. Bei Verdacht kann das Legionellen-Antigen aus dem Urin bestimmt
werden. Die Sensitivitat flr L. pneumophila der Serogruppe 1, welche die meisten Infektionen
verursacht, ist hoch, fiir andere Serogruppen aber nicht ausreichend [6, 85]. Bei klinischem
Verdacht sollte dementsprechend eine PCR aus Atemwegsmaterial erganzt werden, um
seltene Serogruppen zu detektieren.

Nachweis von Mycobacterium tuberculosis

Ergibt sich aus Anamnese, klinischem Bild, Rontgenbefund oder Verlauf der differential-
diagnostische Verdacht auf eine pulmonale Tuberkulose, sollte eine entsprechende Diagnostik
nach Maligabe der padiatrischen Tuberkulose-Leitlinie veranlasst werden [7].
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3.3.2.Indikation, Material und Methoden zur virologischen Diagnostik

Empfehlung 3.8 Modifiziert, Stand 2024

Zum Nachweis viraler Erreger von Atemwegsinfektionen sollten (Multiplex-)PCR- oder
alternative Nukleinsdaureamplifikations-Verfahren aus nasopharyngealen Sekreten bzw.
Abstrichen eingesetzt werden, wenn sich daraus Konsequenzen fiir Therapie oder
Hygienemallnahmen ergeben. Die Erregergenomnachweise sollten kritisch auf die
Vereinbarkeit mit Klinik und Anamnese Uberpriift werden.

Konsensstdrke: 100 %

In einer vor der COVID-19-Pandemie durchgefiihrten Studie zur Haufigkeit von
respiratorischen Viren bei pCAP konnten bei mehr als der Halfte (55 %) der untersuchten
Kinder respiratorische Viren nachgewiesen werden. Dabei wurden fiir Respiratorische
Synzytial (RS)- und Rhinoviren Prdvalenzen von 23 % bzw. 22 % ermittelt. RS-Viren werden als
die wichtigste virale Ursache einer schweren unteren Atemwegsinfektion bei jlngeren
Kindern angesehen [86].

Eine Testung z.B. auf RS-, Influenza- und SARS-CoV-2-Viren kann zur Kohortierung, aber auch
zur Einleitung einer gezielten antiviralen Therapie bzw. zur Vermeidung unndétiger
antibiotischer Therapien sinnvoll sein. Mitunter erschweren Hinweise auf bakterielle
Koinfektion die Interpretation [87]. Methode der Wahl ist die PCR aus Rachenspulwasser,
aspiriertem Nasen-Rachen-Sekret oder Nasopharyngeal-Abstrich. Diese kann auch in Form
einer kombinierten Multiplex-PCR auf mehrere virale und bakterielle Nukleinsdaure-
Bestandteile eingesetzt werden [88]. Mittlerweile sind fiir verschiedene respiratorische Viren
auch einfach und direkt anzuwendende isothermale Amplifikationsverfahren verfiigbar [89-
91], deren Leistungsfahigkeit nur unwesentlich von der PCR abweicht.

Ein positiver Virusgenomnachweis bedeutet nicht zwangslaufig, dass es sich um den Erreger
der pCAP handelt, da beispielsweise Rhino- und Bocaviren im oberen Respirationstrakt
gesunder Kinder detektiert werden [86, 88].

Fiir die Einordnung der Relevanz ihres Nachweises kann die Bericksichtigung der Starke des
PCR-Signals hilfreich sein. Hierbei spricht ein niedriger cycle treshold (ct) fir eine hohere
Viruslast [8, 92]. Fir Bocaviren konnte gezeigt werden, dass ihr alleiniger Nachweis mit
niedrigem ct-Wert fir eine Kausalitdt spricht [93]. Schnellteste fir den direkten
Antigennachweis haben eine eingeschrankte Sensitivitat [8, 92] und sollten daher nicht bzw.
allenfalls erganzend eingesetzt werden. Serologische Untersuchungen sind fir die
Akutdiagnostik einer respiratorischen Virusinfektion ungeeignet [88, 90, 94].

Syndromale Paneldiagnostik

Multiplex-PCRs sind inzwischen weit verbreitet und stehen auch fir untere
Atemwegsinfektionen in Form verschiedener kommerzieller Systeme zur Verfligung [88]. lhre
Vorteile sind das breite Untersuchungsspektrum, die geringeren Kosten im Vergleich zu Einzel-
Untersuchungen und ggfs. der geringere logistische Aufwand der Untersuchungseinsendung.
Bisher ist offen, ob der Nachweis von viralen Erregern durch die Multiplex-PCR im klinischen
Alltag tatsachlich auch zu einer Reduktion des Antibiotikagebrauchs fiihrt [88, 95, 96]. In einer

24



AWMEF S2k Leitlinie 048/013 - 2024 - Management der ambulant erworbenen Pneumonie bei Kindern und Jugendlichen

randomisiert-kontrollierten Studie bei Kindern mit unterer Atemwegsinfektion war die
Effektivitat der Antibiotikatherapie nicht abhangig vom Nachweis bakterieller Erreger aus den
oberen Luftwegen [10, 97]. Der Nachweis des Nutzens derartiger Verfahren fiir die weitere
Versorgung bedarf somit weiterer Untersuchungen [88, 98]. lhr Einsatz sollte immer im
Hinblick auf seine Konsequenz, wie beispielsweise Verzicht, Anpassen oder Absetzen einer
Antibiotikatherapie, Gberprift werden.

3.3.3.Indikation zum Nachweis seltener Erreger

Erregerdiagnostik flr hierzulande seltene Erreger einer Pneumonie sollte nur bei
thereapierefraktarem Verlauf und/oder entsprechenden anamnestischen Hinweisen
erfolgen. Diese konnen sich auf Tierkontakt (Chlamydia psittaci bei Papageien/Sittichen,
Coxiella burnetii bei Schafen/Ziegen) und/oder Auslandsreisen beziehen, beispielsweise aviare
Influenza (z.B. HSN1/H7N9, Sudostasien inkl. China), Hantavirus-kardiopulmonales Syndrom
(diverse Hantaviren, Nord-, Mittel- und vor allem Sidamerika), Middle East Respiratory
Syndrome (MERS-CoV, vor allem arabische Halbinsel), Melioidose (Burkholderia pseudomallei,
sudlichen USA sowie Mittel- und Stidamerika), Histoplasma capsulatum (gefahrdete Gebiete
der USA, Mittelamerika), Cryptococcus neoformans (Vancouver Island, Nordwesten der USA,
Australien, Stidamerika, China) [99, 100]. Bei fehlendem oder inkomplettem Impfstatus bzw.
Immunschutz und entsprechendem klinischen Bild ist auch an Pneumonien durch
Masernviren [100] oder das Varicella-Zoster-Virus [101] zu denken.

3.4. Bildgebende Diagnostik

3.4.1.Réntgen Thorax

Empfehlung 3.9 Geprtift, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-schwerer pCAP sollte auf eine Thorax-
Rontgenuntersuchung verzichtet werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.10 Geprtift, Stand 2024

Zur radiologischen Befunderhebung reicht bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP in der
Regel eine Aufnahme im sagittalen Strahlengang aus. Eine seitliche Aufnahme sollte nicht
durchgefihrt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.11 Geprtift, Stand 2024

Eine radiologische Kontrolluntersuchung soll bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP
nicht routinemaRig, sondern nur nach individueller Indikation durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 100 %
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Die Diagnose einer pCAP wird primar klinisch gestellt, ionisierende Strahlen sollten bei Kindern
und Jugendlichen wegen ihrer hoheren biologischen Empfindlichkeit zuriickhaltend eingesetzt
werden. Da zudem radiologische Befundmuster nicht zuverlissig einer Atiologie zugeordnet
werden kdnnen, ist die Rontgenuntersuchung der Lunge bei Verdacht auf nicht-schwere pCAP
in der Regel verzichtbar [31, 32, 95, 102, 103]. Bei Kindern und Jugendlichen mit
persistierender, unklarer Symptomatik (z.B. bei Fieber ohne Husten oder pathologischem
Auskultationsbefund) kann der rontgenologische Nachweis von Infiltraten zur pCAP-Diagnose
hilfreich sein. In Fallen mit schwerer oder therapieresistenter pCAP besteht die Fragestellung
meistens im Nachweis bzw. Ausschluss von Belliftungsstorung, Flissigkeitsansammlung in der
Pleurahdhle oder Abszedierung. Da die meisten Veranderungen im posterior-anterioren bzw.
anterior-posterioren Strahlengang zuverlassig erkannt werden kénnen, ist eine zweite
Aufnahme in seitlicher Projektion in der Regel verzichtbar [104-106].

Kinder und Jugendliche mit pCAP weisen nach drei bis sieben Wochen auch bei vollstandiger
klinischer Genesung noch zu 30 % pathologische Restbefunde im Rontgen Thorax auf, die
jedoch nicht mit dem prospektiven Risiko erneuter oder rezidivierender Pneumonien
assoziiert sind [107]. Daher ist eine radiologische Verlaufskontrolle meistens entbehrlich, ggfs.
kann hierzu eine sonografische Untersuchung erfolgen (s. 3.4.2). Personen mit rezidivierenden
Pneumonien sollten mittels Rontgen untersucht werden [31].

3.4.2.Thorax-Sonogrdfie

Zunehmend werden auch Ultraschall-Untersuchungen des Thorax in der Pneumonie-
Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen eingesetzt [108-110]. Hiermit kénnen ohne
Strahlenbelastung Ausdehnung und Binnenstruktur von Pleuraergiissen, thoraxwandnahen
Infiltraten oder Bellftungsstérungen beurteilt werden. Zur Differential- und
Verlaufsdiagnostik von parapneumonischem Erguss und Pleuraempyem ist die Sonografie
Methode der Wahl, die erhobenen Befunde sind der Computertomografie des Thorax nicht
unterlegen [111].

3.4.3.Schnittbildverfahren

Mittels Computertomografie kbnnen parenchymatdse, hilare und mediastinale Prozesse mit
hoher Auflésung dargestellt und differenziert werden. Moderne Mehrschicht-Spiral-Gerate
und low-dose-Protokolle erméglichen eine deutliche Reduktion von Akquisitionszeit und
Dosisflachenprodukt, dennoch sind die nicht unerhebliche Strahlenexposition und der
eventuelle Sedierungsbedarf wichtige Argumente fir einen restriktiven Einsatz der CT. Diese
sollte nur in ausgewahlten Fallen mit pCAP und Komplikationen oder thoraxchirurgischem
Interventionsbedarf angefordert werden. Als strahlenfreie, aber zeitaufwandigere Alternative
kann in ausgewahlten Fragestellungen auch die Magnetresonanztomografie (MRT) zum
Einsatz kommen.
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4. THERAPIE UND VERLAUF

4.1. Sauerstoffsupplementation

Empfehlung 4.1 Modifiziert, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und einer pulsoximetrischen O,-Sattigung < 92 %
bei Raumluft kann die Gabe von Sauerstoff Gber eine Nasenkantle, Brille oder Maske
erwogen werden. Bei einer pulsoximetrischen O,-Sattigung < 90 % sollen die Betroffenen
Sauerstoff erhalten.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.2 Neu, Stand 2024
Bei drohender respiratorischer Erschopfung sollte eine nicht-invasive Atemhilfe vor dem
Einsatz invasiver Methoden eingesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.3 Neu, Stand 2024

Bei durch Schleimhautschwellung und/oder Sekretion verlegter Nasenatmung kénnen
Kochsalzlosung und/oder dekongestive Nasentropfen bzw. Nasensprays zu Verbesserung
der Belliftung eingesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Zyanose, Tachypnoe, Dyspnoe, Einziehungen, Nasenfliigeln und Unruhe kdnnen Zeichen einer
Hypoxamie sein. Es gibt keine einheitliche und auf kontrollierte Studien basierte Empfehlung,
in welcher klinischen Situation Kinder und Jugendliche mit pCAP Sauerstoff erhalten sollten.
Am sichersten wird eine Hypoxdmie pulsoximetrisch festgestellt. Einzelne Studien zeigen, dass
Dyspnoe und Tachypnoe sowie der Schweregrad der pCAP bei einer O,-Sattigung < 92 %
zunehmen [32, 112, 113].
Die Festlegung einer O,-Sattigungsgrenze, bei der eine Sauerstoffsubstitution empfohlen
wird, ist fiir das Management von Kindern und Jugendlichen mit pCAP wichtig, da hieraus die
haufigste Indikation fir eine stationadre Klinikbetreuung entsteht. In verschiedenen Leitlinien
zum Management der pCAP werden Interventionsgrenzen fiir eine O,-Substitution bei einer
0,-Sattigung unter 90 % bis unter 95 % angegeben [114]. In der haufig zitierten Evidenz-
basierten Leitlinie der British Thoracic Society [32] wird als Grenze fiir die Sauerstofftherapie
eine pulsoximetrisch gemessene 0,-Sattigung von < 92 % angegeben. Die Autoren beziehen
sich auf eine Beobachtungsstudie aus dem landlichen Sambia bei Kindern unter 5 Jahre, bei
denen die Pneumonie-Mortalitat bei einer O,-Sattigung unter 92% erhéht war [3]. In einer
neueren indischen Studie war die Mortalitat bei einer Hypoxdamie < 90% mit einer Odds ratio
von 2,36 deutlich erhoht [115]. In aktuellen evidenzbasierten Konsensus-Leitlinien aus
Spanien [116], Slidafrika [117] und Taiwan wird als Grenze fir die Sauerstofftherapie eine
pulsoximetrisch gemessene Sauerstoff-Sattigung von <92 % angegeben. In der US-
amerikanischen Pneumonie-Leitlinie der IDSA [55] wird als Substitutionsgrenze eine O»-
Sattigung von < 90 % empfohlen.
Generell ist bei der Hospitalisation zu beriicksichtigen, das eine Hypoxdamie beim schlafenden
Kind haufig zunimmt, so dass eine Hospitalisation im Zweifelsfall auch fiir eine kontinuierliche
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Messung und Bestimmung der Hypoxdamie sinnvoll ist. Insgesamt nimmt das Risiko fiir einen
komplizierten Verlauf bei Hypoxamie zu.

Es gibt keine starke Evidenz fiir die Uberlegenheit einer bestimmten Applikationsform von
Sauerstoff [118, 119]. Sogenannte ,High flow“-Nasenbrillen kommen zunehmend (mit und
ohne O0y-Applikation) als nichtinvasive Beatmungsform bei Patienten mit drohender
respiratorischer Erschépfung zur Anwendung [118, 120]. Bei behinderter Nasenatmung durch
Schleimhautschwellung kdénnen dekongestive Nasentropfen oder Nasensprays in
altersgerechter Konzentration verabreicht werden [121]. Falls die Nase durch Sekret verlegt
sein sollte, kann eine Kochsalz-Spiilung oder eine vorsichtige Absaugung durchgefiihrt
werden. Es gibt jedoch keine Studien, die die Effektivitait bzw. den Nutzen dieser
Behandlungen belegen.

4.2. Flussigkeitszufuhr

Empfehlung 4.4 Neu, Stand 2024

Kinder und Jugendliche, die aufgrund von Atemnot und Erschopfung nach klinischem
Ermessen nicht ausreichend Flissigkeit zu sich nehmen kdnnen, sollten diese entweder
enteral (Uber eine Magensonde) oder parenteral zugefiihrt bekommen.

Konsensstdrke: 100 %

Der Erhaltungsbedarf in 24 Stunden kann mittels folgender Formel anndhernd nach dem
Korpergewicht (KG) berechnet werden:
e KG <10 kg: 100 ml/kg
e KG>10 kg: 1.000 ml fir die ersten 10 kg PLUS 50 ml fiir jedes zusatzliche kg KG
e KG >20kg bis 80 kg: 1.500 ml PLUS 20 ml fiir jedes zusatzliche kg KG (max. 2. 400 ml/Tag)
[122]

Trotz generell schwacher Datenlage zu diesem Thema scheint die Wahl der Methode zur
FlUssigkeitssubstitution keinen Einfluss auf die Dauer des Krankenhausaufenthaltes oder die
Genesung zu haben [123]. Bei Kindern und Jugendlichen mit erwartetem schwierigen
Venenzugang kann eine Nasogastralsonde vorteilhaft sein [123], um lokale Komplikationen
durch die Venenpunktion zu vermeiden. Vor allem bei Sduglingen kann eine nasogastrale
Sonde jedoch die Atemwege verlegen und die Nasenatmung beeintrachtigen. Es sollte daher
grundsatzlich die kleinstmogliche GroRe verwendet werden [124]. Die Gabe von Nahrung liber
die Magensonde wird im Bolus oder bei kontinuierlicher Gabe vergleichsweise gut vertragen.
Bei kontinuierlicher Gabe ist jedoch von einer erhohten Aspirationsgefahr besonders bei
Sauglingen und Kleinkindern auszugehen. Kinder und Jugendliche, die erbrechen oder schwer
krank sind, bendtigen in der Regel eine intraventse Flussigkeitsgabe und ein Elektrolyt-
Monitoring [124].
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4.3. Physiotherapie

Empfehlung 4.5 Modifiziert, Stand 2024

Physiotherapie und Atemgymnastik haben keinen belegbaren Einfluss auf den Verlauf und
sollten daher bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP ohne Grunderkrankung oder
Komplikation nicht erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Zwei randomisierte kontrollierte Studien und eine Beobachtungsstudie bei dlteren Kindern
zeigten, dass die Physiotherapie bei Personen ohne vorbestehende pulmonale (z.B.
Bronchiektasie, zystische Fibrose, Ziliendyskinesie) oder neuropadiatrische Grunderkrankung
(z.B. Skelett- und Thoraxdeformitaten, Schluckstérung, verminderte Lungenkapazitat) keinen
Einfluss auf Krankenhausaufenthaltsdauer, Fieber und AusmaR der Rontgenverdanderungen
hat [125-127]. Es gibt einzelne Hinweise, dass Physiotherapie bei Kindern und Jugendlichen
mit einer pCAP sogar nachteilig sein und zur langeren Dauer von Fieber fiihren kann [126].
Eine Metaanalyse von drei Studien bei Kindern mit Pneumonie konnte weder positive noch
negative Effekte einer Physiotherapie belegen [128]. Mdglicherweise ist eine sitzende Position
bzw. eine friihe Mobilisierung zur Vermeidung von Bellftungsstérungen insbesondere der
dorsalen Lungenanteile hilfreich. Ein neuerer Cochrane-Review inkludierte sechs
randomisierte kontrollierte Studien mit gesamt 559 Kindern. Das Outcome war in den
durchgefiihrten Studien unterschiedlich, o) wurden Mortalitat,
Krankenhausaufenthaltsdauer, Zeit bis zur Genesung, Dauer der Sauerstofftherapie und
unerwinschte Wirkungen in verschiedener Gewichtung analysiert. Die eingeschlossenen
Studien variierten auch in Bezug auf ihren methodischen Aufbau und die
Atemphysiotherapietechniken in der jeweiligen Interventionsgruppe. Weitere randomisierte
kontrollierte Studien mit ausreichender Gruppengrofle, addquatem Verblindungsmodus und
Standardisierung der untersuchten Atemphysiotherapietechniken sind erforderlich, um eine
fundierte Aussage liber eine mogliche Wirksamkeit dieser Methoden bei Kindern und
Jugendlichen mit pCAP treffen zu kénnen [129].

4.4. Antiinfektiva

4.4.1. Indikation zur antiinfektiven Therapie

Empfehlung 4.6 ‘ Modifiziert, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit nicht-schwerer pCAP sollten, Kinder und Jugendliche mit
schwerer pCAP sollen antibiotisch behandelt werden.

Allerdings sollten Sauglinge und Kleinkinder mit einer nicht-schweren pCAP und mit Zeichen
einer bronchialen Obstruktion primar nicht mit Antibiotika behandelt werden, da bei ihnen
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine virale Infektion vorliegt.

Konsensstdrke: 88 %
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Empfehlung 4.7 ‘ Modifiziert, Stand 2024
Bei Hinweisen auf eine virale Atiologie kann von einer initialen Antibiotikatherapie abgesehen
werden bzw. sollte eine begonnene Antibiotikatherapie abgesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.8 Neu, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit schwerer pCAP und Nachweis einer akuten Influenza-Infektion
sollten antiviral behandelt werden. Die antivirale Therapie sollte mdoglichst frihzeitig
(innerhalb von 48 Stunden) begonnen werden, aber auch ein spaterer Beginn ist moglich.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.9 Neu, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit schwerer pCAP aufgrund einer akuten SARS-CoV-2-Infektion
sollten mit Remdesivir behandelt werden. Die antivirale Therapie sollte moglichst friihzeitig
(innerhalb der ersten sieben Tage nach Symptombeginn) begonnen werden.
Konsensstdrke: 100 %

Kinder und Jugendliche mit pCAP miissen nicht generell antibiotisch behandelt werden, da die
Uberwiegende Zahl der Falle durch virale Infektionserreger [130] bedingt ist. Gerade im
ambulanten Bereich ist die Umsetzung von nationalen Leitlinien und Empfehlungen [131]
sowie die Begleitung des Prozesses in der Praxis von entscheidender Bedeutung [114, 132,
133]. In noch zu vielen Fallen erfolgt die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit pCAP
nicht entsprechend der vorliegenden Evidenz bzw. Behandlungsempfehlung. So konnte in
einer norwegischen Studie gezeigt werden, dass nur gut die Halfte der antibiotisch
behandelten Personen Hinweise auf eine bakterielle Pneumonie (wie radiologisches Infiltrat,
CRP > 100 mg/l oder Erregernachweis in Blutkultur bzw. Pleurapunktat) erfillten [134].

Auch klinische Algorithmen (,clinical decision rules“) konnten in groRen Studien mit hoher
methodischer Qualitdt nicht zeigen, dass Antibiotikaverschreibungsraten in der
Notfallambulanz bei Kindern mit Verdacht auf pCAP reduziert werden konnten [135]. Im
Gegensatz dazu war die Durchfiihrung einer RoOntgen-Thorax-Untersuchung per se,
unabhangig von ihrem Ergebnis, ein bedeutsamer Faktor, der zur Behandlung mit Antibiotika
beitragt [136]. Behandlungen mit Antibiotika und Hospitalisationen richteten sich auRerdem
auch an der Hohe des CRP und des Fiebers aus [133].

Die prinzipielle Entscheidung fiir oder gegen eine Antiinfektiva-Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit pCAP wird aufgrund der Einschatzung des klinischen Bildes, insbesondere
des Vorliegens einer obstruktiven Symptomatik, der zu erwartenden Erreger und eventuell
vorliegender Risikofaktoren [137] (z.B. Immundefizienz, kongenitale Herzerkrankung,
chronische Lungenerkrankung, schwere Zerebralparese) getroffen.

Bei den meisten Kleinkindern mit pCAP lassen sich Viren (z.B. Rhinovirus, RSV, humanes
Metapneumovirus, Parainfluenzavirus, Influenza A+B-Virus, Adenovirus, Coronavirus,
humanes Bocavirus) in den oberen Atemwegen nachweisen [86]. Dabei verursacht nicht jedes
Virus gleichlaufig eine pCAP. Wahrend beispielsweise bei einer SARS-CoV-2 Infektion laut
DGPI-Survey der Anteil von Pneumonien bei gut 5 % aller hospitalisierten Infektionsfalle liegt,
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ist der Anteil von Pneumonien bei hospitalisierten Kindern mit RSV-Infektion mit bis zu 30 %
deutlich héher [138].

Die atiologische Bedeutung des Nachweises eines Erregers in den oberen Atemwegen bei
Kindern und Jugendlichen mit pCAP wird jedoch fiir die meisten respiratorischen Erreger
kontrovers diskutiert [96] (Infektion vs. Kolonisation, vgl. Kap. 3.).

Zeigen Kleinkinder mit pCAP Zeichen einer bronchialen Obstruktion, liegt meistens eine virale
Infektion zugrunde. Kinder mit einer nicht-schweren pCAP, bei denen eine bronchiale
Obstruktion klinisch im Vordergrund steht, sollten daher primar nicht mit Antibiotika
behandelt werden. Darlber hinaus sind Hinweise zur Erreger-spezifischen Prdsentation
aufgrund Kklinischer, laborchemischer und/oder radiologischer Pneumonie-Zeichen nur
begrenzt bei der Entscheidung fiir oder gegen eine antiinfektive Behandlung hilfreich (siehe
Kap. 2./3.). Viral-virale bzw. viral-bakterielle Koinfektionen treten in bis zu 30 % aller
Pneumonien auf [139, 140], so dass der Virusnachweis eine zusatzliche bakterielle Infektion
nicht ausschlieBt. Bakterielle Sekundarinfektionen einer primar viralen Pneumonie sind
insbesondere bei zweiphasigem Fieberverlauf in Betracht zu ziehen. Virale Erreger wie RSV,
humanes Metapneumovirus und Influenzavirus sind haufiger mit bakteriellen Pneumonien
assoziiert, wahrend dies fur Rhino-, Adeno- und endemische Coronaviren seltener zutrifft
[141, 142].

Die erschwerte Erregerdiagnose ist haufig auch ein Problem bei Studien, welche den Nutzen
einer antiinfektiven Therapie fiir die pCAP evaluieren. Aufgrund der schwierigen klinischen
Unterscheidung zwischen einer bakteriellen und einer viralen pCAP wird der Effekt von
Antibiotika oft auch bei vermutlich viralen pCAP beurteilt und dadurch moglicherweise
bezogen auf eine bakterielle pCAP unterschatzt bzw. verzerrt (Pollyanna-Prinzip) [96, 143].
Es liegen nur wenige kontrollierte Studien vor, welche den Nutzen einer antiinfektiven
Therapie bzw. die Risiken einer rein symptomatischen Therapie bei pCAP untersucht haben.
In zwei Studien wurde die Wirksamkeit einer antiinfektiven Gabe gegeniber Placebo bei
Kindern mit pCAP verglichen [143-145]. Jedoch wurden auch hier viele Kinder in diese Studien
eingeschlossen, die klinisch eher eine Bronchitis als eine Pneumonie hatten. So lieBen sich bei
84 % der 136 Kinder mit nicht-schwerer Pneumonie (Alter ein Monat bis sechs Jahre) in einer
danischen randomisierten kontrollierten Studie RS-Viren nachweisen. Ein GroRteil von ihnen
wies typische Symptome einer obstruktiven Bronchitis auf. In dieser Studie konnten keine
Unterschiede im klinischen Verlauf zwischen der Antibiotikagruppe und der Placebogruppe
festgestellt werden. Allerdings erhielten 15 von 64 Kindern der Placebogruppe schliellich ,,aus
pragmatischen Grinden” doch Antibiotika [145], vermutlich unter der Annahme einer viral-
bakteriellen Koinfektion, die bei RSV haufiger als bei anderen respiratorischen Viren auftreten
kann. Es sollte noch beachtet werden, dass die bakterielle Atiologie der pCAP in Schwellen-
und Entwicklungslandern mit oft fehlender bzw. begrenzter primarer Versorgung wesentlich
bedeutsamer ist [146].

In einem Cochrane Review, welches den Nutzen einer Antibiotikatherapie bei Kindern im Alter
von 2-59 Monaten analysierte, konnte keine ausreichende Evidenz fiir die Behandlung einer
nicht-schweren pCAP gefunden werden. Allerdings sind nicht alle in der Studie angewandten
WHO-Kriterien gut auf Deutschland {(ibertragbar. Es zeigten sich keine relevanten
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Unterschiede im Behandlungsversagen sowie kein Einfluss auf klinische Heilungsraten oder
einen Rickfall bei nicht erfolgter antiinfektiver Therapie [147]. Allerdings konnten nur wenige
Studien in diese Metaanalyse eingeschlossen werden. Eine mogliche Erkldarung dieser
Ergebnisse ist auch hier die vermutlich dominante virale Atiologie bei den untersuchten
Kindern und Jugendlichen mit pCAP [148]. Ein geringeres (jedoch nicht komplett fehlendes)
Risiko flir Pneumonien durch S. pneumoniae bei vollstandig Pneumokokken-geimpften
Kindern konnte bisher im Einzelfall mit in den Entscheidungsprozess einbezogen werden [149,
150]. Heute muss jedoch aufgrund des gut dokumentierten Serotypen-Replacements bzw. der
unzureichenden Impfeffektivitat gegen S. pneumoniae Serotyp 3 [151, 152] auch bei mit 13-
valentem Pneumokokken-Konjugatimpfstoff geimpften Kindern mit Pneumonien durch S.
pneumoniae gerechnet werden. Im Rahmen der COVID-19-Pandemie [153] kam es mit dem
generellen Rickgang von viralen Atemwegsinfektionen auch zu weniger bakteriellen
Pneumonien, am ehesten durch nicht-pharmazeutische MaBnahmen zum Schutz vor der
Transmission respiratorischer Viren [141, 142].

Ein restriktiver Antibiotikaeinsatz ist aufgrund der v.a. bei Kleinkindern haufigen viralen
Genese der pCAP und vor dem Hintergrund zunehmender Antibiotikaresistenzen
anzustreben.

Wenn schlussendlich eine bakterielle Genese der pCAP im klinischen Alltag mit in Betracht
gezogen wird und keine Zeichen einer obstruktiven Symptomatik vorliegen, sollten Kinder und
Jugendliche mit nicht-schwerer pCAP antibiotisch behandelt werden, da kein einzelner
diagnostischer Parameter sicher zwischen viraler und bakterieller Genese differenzieren kann.
Dementsprechend sollen auch Kinder und Jugendliche mit schwerer pCAP eine antiinfektive
Therapie erhalten — zumindest so lange, bis eine bakterielle Genese mit hoher
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann (z.B. rasche Besserung, Entwicklung
obstruktiver Symptome, fehlender CRP-Anstieg, Virusnachweis im Nasopharynx).

In einer kirzlich veroffentlichen Studie konnte gezeigt werden, dass weder Leukozytenzahl,
Neutrophilenzahl, CRP noch PCT fir die Unterscheidung zwischen schwerer und nicht-
schwerer pCAP ntzlich sind. Allerdings haben CRP und PCT einen gewissen pradiktiven Wert
fiir einen schweren Verlauf [154-156]. In einer anderen Studie wurde darauf hingewiesen,
dass die antibiotische Therapie in Analogie zu den Algorithmen bei Erwachsenen bei einem
PCT-Wert von < 0.25 ng/ml gestoppt werden konne [63]. Obwohl Procalcitonin einen
moglichen Nutzen bei der Therapiesteuerung bzw. fiir das Absetzen von Antibiotika haben
konnte, ist seine Bestimmung teuer und in Arztpraxen meist nicht verfigbar.

Daraus schlussfolgernd gibt es derzeit keinen einzelnen, verlasslich pradiktiven klinisch oder
laborchemisch messbaren Parameter zur Differenzierung zwischen schwerer und nicht-
schwerer Pneumonie und zur antibiotischen Therapie [157]. Es bleibt letztlich eine arztliche
Entscheidung, die aus der Gesamtheit der Befunde und dem klinischen Bild individuell zu
treffen ist.

Eine antivirale Behandlung ist nur fiir einzelne respiratorische Atemwegserreger wie Influenza
und SARS-CoV-2 verfiigbar. Spezifische Studien, die den Einsatz von Oseltamivir bei pCAP
untersucht haben, liegen nicht vor. Der friihzeitige Einsatz von Oseltamivir bei Erwachsenen
kann potentiell einen schweren Verlauf (Hospitalisierung) giinstig beeinflussen und die
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Mortalitat bei Erwachsenen reduzieren [158, 159]. Bei Kindern und Jugendlichen kann der
friihzeitige Einsatz den Krankheitsverlauf einer Influenza-Infektion verkiirzen und die
Entwicklung einer Otitis media potentiell verhindern [160, 161]. Fir die Behandlung von
Personen mit SARS-CoV-2-Infektion stehen verschiedene Therapieoptionen zur Verfligung.
Aufgrund der dynamischen epidemiologischen und Datenlage wird hierzu auf die jeweils
aktuelle DGPI-Stellungnahme [162] sowie auf die aktuelle AWMF-Leitlinie [163, 164] und die
STAKOB-Therapieempfehlung [165] hingewiesen.

4.4.2. Wirkstoff-Auswahl und Dosierung

Empfehlung 4.10 Modifiziert, Stand 2024
Zur kalkulierten antibiotischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit nicht-
schwerer pCAP sollte primar Amoxicillin p.o. (50 mg/kg KG/d) eingesetzt werden. Bei
schwerer pCAP sollten Ampicillin i.v. (100 mg/kg KG/d) oder Amoxicillin p.o. (80 mg/kg/d)
eingesetzt werden.

Konsensstdrke: 95 %

Empfehlung 4.11 Neu, Stand 2024

Cephalosporine sollten in der primaren Therapie der pCAP nicht zur Anwendung kommen.
Makrolide sollten in der primaren Therapie der nicht-schweren pCAP nicht zur Anwendung
kommen (Ausnahme gesicherte Penicillinallergie).

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.12 Modifiziert, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und gesicherter Penicillinallergie oder
Unvertraglichkeit soll bei entsprechender Indikation eine antiinfektive Therapie mit
Makroliden bzw. ab einem Alter von 8 Jahren mit Tetrazyklinen verabreicht werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.13 Modifiziert, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-schwerer pCAP und Hinweisen auf eine Infektion
mit Mycoplasma pneumoniae (z.B. Alter > 5 Jahre, protrahierte Symptome, normale oder
nur wenig erhéhte Entziindungswerte und/oder Nichtansprechen auf Aminopenicilline)
kann mit einer antibiotischen Therapie zugewartet und klinisch nachkontrolliert werden.
Bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP und Hinweisen auf eine Infektion mit
Mykoplasma pneumoniae sollten Makrolide oder ab einem Alter von 8 Jahren alternativ
Tetrazykline eingesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.14 Neu, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit pCAP und Komplikationen oder Verdacht auf eine Influenza-
oder Masern-Erkrankung mit bakterieller Koinfektion sollten mit einem Aminopenicillin mit
Betalaktamaseinhibitor behandelt werden.

Konsensstdrke: 100 %
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Empfehlung 4.15 Modifiziert, Stand 2024

Bei kulturell nachgewiesenen relevanten Erregern aus Blutkultur, Atemwegssekret oder
Punktat soll die indizierte Antibiotikatherapie gemalR Empfindlichkeitstestung nach
Gesichtspunkten des Antibiotic Stewardship angepasst werden.

Konsensstdrke: 100 %

Beim Entschluss zur Antibiotikatherapie sind Wirkstoff, Verabreichungsform und —dauer
festzulegen. Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP erfolgt die primare kalkulierte
Behandlung in der Regel ohne Nachweis des auslésenden Erregers. Fur die kalkulierte
Therapie sind die Pravalenz unterschiedlicher Pathogene in einzelnen Alters- und
Personengruppen sowie die Resistenzlage in Bezug auf die zu erwartenden Erreger
ausschlaggebend. Eine Zusammenfassung der empfohlenen Wirkstoffe und Dosierungen
findet sich in Tabelle 4.1.

Grundsatzlich sind Penicillin und Amoxicillin zur Behandlung von Infektionen mit S.
pneumoniae und S. pyogenes gut geeignet. Aminopenicilline, Flucloxacillin und
Cephalosporine der 1. und 2. Generation sind zur Behandlung von eher seltenen S. aureus-
Pneumonien geeignet [31]. Bei MRSA-Pneumonie hat Linezolid eine bessere Wirksamkeit als
Vancomycin [166], die Sicherheit und Wirksamkeit bei der Anwendung an Minderjahrigen ist
jedoch nicht erwiesen und die Datenlage begrenzt.

In nationalen und internationalen Leitlinien wird, wie in der ersten Version der vorliegenden
Leitlinie von 2017, meist Amoxicillin als Antibiotikum der ersten Wahl fiir Kinder, Jugendliche
und Erwachsene empfohlen [32, 37, 55, 167]. Es liegen randomisierte kontrollierte Studien fiir
unterschiedliche Wirkstoffe vor, wie Amoxicillin, Amoxicillin/Clavulansdure, Cefaclor,
Erythromycin, Clarithromycin, Cefixim, Cefpodoxim, Cefuroxim, Ceftriaxon und Levofloxacin
[168-176], die eine vergleichbar hohe Wirksamkeit dieser Medikamente bei der Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit pCAP nahelegen. In einer prospektiven randomisierten
Studie mit 58 Betroffenen zwischen drei und 15 Jahren mit pCAP wurden entweder niedrig
dosiertes Penicillin G, hoch dosiertes Penicillin G oder Cefuroxim intravends fiir vier bis sieben
Tage  verabreicht. Der Behandlungserfolg  war hinsichtlich Fieber und
Krankenhausaufenthaltsdauer vergleichbar [177]. In einer weiteren Studie bei Kindern mit
pCAP war die Gabe von Penicillin G i.v. 200.000 E/kg/Tag in vier Dosen vergleichbar mit der
Gabe von sechs Tagesdosen [178].

In eine Cochrane-Metaanalyse, die vergleichende Antibiotikastudien zur Behandlung einer
pCAP evaluierte, wurden 29 Studien mit insgesamt 14.188 Kindern aufgenommen [179]. Im
ambulanten Bereich zeigten Amoxillin-behandelte Kinder eine vergleichbare Heilungsrate wie
Cotrimoxazol-behandelte  Kinder. = Weitere wirksame orale Antibiotika waren
Amoxicillin/Clavulansdure und Cefpodoxim. Orale Amoxicillin-Praparate waren auch
vergleichbar wirksam gegeniber injizierbaren Penicillinen bei Kindern mit schwerer
Pneumonie (nach WHO-Kriterien) ohne Hypoxamie. Amoxicillin/Clavulansaure und Cefuroxim
wurden hier ebenfalls als vergleichbar wirksam gepriift. Nach Einfihrung von ,,Clinical Practice
Guidelines” und einem Antibiotic Stewardship-Programm in den USA konnte belegt werden,
dass auch bei Umstellung der kalkulierten pCAP-Therapie von Cefuroxim auf Amoxicillin ein
vergleichsweise gutes Outcome zu erwarten ist [180-182].
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In Deutschland und anderen européischen Landern werden noch h&ufig Cephalosporine und
Makrolide zur Behandlung der pCAP und anderen Atemwegsinfektionen eingesetzt [183, 184].
Ein Problem der weit verbreiteten Anwendung von Cephalosporinen ist trotz ihrer guten
Wirksamkeit die Selektion von multiresistenten gramnegativen Enterobakterien, welche
insbesondere bei Hospitalisierten schwerwiegende und schwer zu behandelnde Infektionen
verursachen kénnen. Daher sollten Cephalosporine nicht in der kalkulierten Therapie der
pCAP zur Anwendung kommen. Bei Penicillinallergie oder Unvertraglichkeit sind Makrolide
gute Alternativen. Cephalosporine sollten nach aktuellen Antibiotic Stewardship-Konzepten
sowohl fir die stationdre als auch fir die ambulante Behandlung der pCAP nur noch
zuriickhaltend eingesetzt werden [185, 186].

Zur Verwendung von Makroliden in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit einer
pCAP, welche durch Erreger wie M. pneumoniae und C. pneumoniae verursacht wird, ist die
Datenlage uneinheitlich und die Diskussion entsprechend kontrovers. Zwischen
unterschiedlichen Makrolid-Antibiotika konnten keine wesentlichen Differenzen hinsichtlich
ihrer klinischen Wirksamkeit festgestellt werden [187-189], Clarithromycin scheint allerdings
etwas besser toleriert zu werden als Erythromycin [190]. Es ist jedoch hervorzuheben, dass
Makrolide ein grofles Potential zur Induktion von Resistenzen haben. So stieg die
Resistenzrate bei Pneumokokken nach der Einfihrung neuer Makrolide in Deutschland
voriibergehend deutlich an [191]. Nach aktuellem Stand (2022) hat sich die Resistenzlage
gegeniber Pneumokokken verbessert, so dass der Einsatz bei gesicherter Penicillinallergie
moglich ist. Eine Penicillinallergie sollte allerdings nach entsprechendem Standard
aufgearbeitet werden. Hier sei auf die aktuellen Empfehlungen zur Abklarung verwiesen [192].
Eine Studie, die das Kurz- und Langzeitergebnis bei Kindern und Jugendlichen mit oberen und
unteren Atemwegsinfektionen betrachtete, konnte einen moglichen Nutzen der
Makrolidbehandlung bei Infektion mit M. pneumoniae und/oder C. pneumoniae nachweisen
[193-195]. Bei taiwanesischen Kindern mit M. pneumoniae-Infektion verkiirzten Makrolide
signifikant die Fieberdauer [196]. In einer Studie an Schulkindern mit pCAP konnte bei einer
Kombinationstherapie aus einem Betalaktam-Antibiotikum und einem Makrolid im Vergleich
zur Betalaktam-Monotherapie eine kiirzere Krankenhausaufenthaltsdauer bei vergleichbarer
Wiederaufnahmerate festgestellt werden [197]. In einer weiteren Studie, welche die
kombinierte Gabe von Ceftriaxon mit einem Makrolid im Vergleich zu einer Behandlung ohne
Makrolid untersuchte, konnte bei Vorschulkindern keine verkiirzte Behandlungsdauer
festgestellt werden, wahrend es bei Schulkindern von Vorteil war [198].

Andererseits wurde in einem systematischen Review und einem Cochrane-Review keine
ausreichende Evidenz fir oder gegen die spezifische Behandlung einer M. pneumoniae-
assoziierten Atemwegs-Infektion nachgewiesen [199, 200]. Lediglich eine Studie konnte einen
signifikanten Vorteil gegentliber Placebo aufzeigen [193]. Bei der US-EPIC-Studie konnte auch
gezeigt werden, dass bei hospitalisierten Kindern mit einer radiologisch bestatigten pCAP die
Kombinationstherapie von Betalaktam-Antibiotika und Makroliden gegeniiber Betalaktam-
Antibiotika alleine keinen Nutzen in Bezug auf Hospitalisationsdauer, Verlegung auf
Intensivstation, Rehospitalisation und Genesung zeigte [201]. Die Ergebnisse kénnen jedoch
durch unterschiedliche M. pneumoniae-Nachweisraten beeinflusst sein. So waren im
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Studienarm mit der Kombinationstherapie 19 % der Kinder und Jugendlichen Mykoplasmen-
PCR-positiv, jedoch im Studienarm mit alleiniger Betalaktam-Antibiotika lediglich 5 %. In einer
weiteren Studie [81], bei welcher die Mykoplasmen-Infektion mit einer verbesserten
Diagnostik aus PCR, Serologie und B-Zell-ELISpot bestatigt wurde, zeigte sich kein Unterschied
in der Fieberdauer zwischen Teilnehmenden mit Makrolid- bzw. Doxyzyklin-Therapie oder
keiner M. pneumoniae-wirksamen Behandlung (Amoxicillin oder kein Antibiotikum). Jedoch
war die GruppengroBe pro Behandlungsarm gering und die Aussagekraft dementsprechend
limitiert. Die Datenlage ist damit unzureichend [202] und weitere randomisierte Placebo-
kontrollierte Studien sind notwendig.

Bei begriindetem Verdacht auf eine schwere Pneumonie, die durch Mykoplasmen bzw.
Chlamydien verursacht ist, sollte primar antibiotisch behandelt werden und bei Kindern unter
acht Jahren ein Makrolid eingesetzt werden. Ab dem Alter von acht Jahren kann bei schwerer
Pneumonie auch ein Tetrazyklin verwendet werden, da hiermit bei guter Wirksamkeit ein
breites Spektrum inklusive atypischer Erreger erfasst wird [195]. Bei nicht-schwerer pCAP mit
Hinweisen auf eine Mykoplasmen-Infektion kann zunachst unter regelmaliger klinischer
Kontrolle mit der antibiotischen Therapie abgewartet werden, da diese Pneumonieform oft
mild verldauft und selbstlimitierend ist [81]. Da die Resistenzrate von Mykoplasmen in
Deutschland gegeniiber Makroliden und Tetrazyklinen derzeit gering ist, kann auf den Einsatz
von Gyrasehemmern meist verzichtet werden [203].
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Tab.4.1:

erworbener Pneumonie

Kalkulierte antiinfektive Therapie! von Kindern und Jugendlichen mit ambulant

Medikamentenauswahl

Dosierung?

e Primare Wahl

Amoxicillin p.o.
Ampicillin i.v.*

50 (-803%) mg/kg/d in 2-3 ED%*
100 mg/kg/d in 3 ED

e Alternativen (z.B.
bei Hinweis auf
Penicillinallergie®)

Clarithromycin p.o.

15 mg/kg/d in 2 ED

Doxycyclin p.o. (ab 9 Jahren)

Am 1. Tag 4 mg/kg/d in 1 ED,
ab dem 2. Tag 2 mg/kg/d in 1 ED

e Parenterale
Alternative®

Cefuroxim i.v.

100 mg/kg/d in 3 ED

e BeiInfluenza-/
Masern-
Erkrankung mit
V.a. bakterielle
Koinfektion

Ampicillin/Sulbactam i.v.**

100 (-150) mg/kg/d
(Ampicillin-Anteil) in 3 ED

Amoxicillin/Clavulansaure p.o.”

50-80 mg/kg/d
(Amoxicillin-Anteil) in 2-3 ED

und Hinweis auf
Mykoplasmen-
oder Chlamydien-
Infektion

Bei schwerer pCAP

Amoxicillin/Clavulansaure p.o./i.v.

plus Clarithromycin p.o.
oder Azithromycin

oder (ab 9 J.) Doxycyclin p.o.

S.0.
S.0.

10 mg/kgin 1 ED an Tag 1, dann 5
mg/kg in 1 ED an den Tagen 2-5
s.0.

! Nicht bei jeder pCAP muss antibiotisch behandelt werden!

2 Dosisbereiche und Frequenz gemaR Fachinformation und Fachliteratur

3 Bei schwerer pCAP
4 ED = Einzeldosen

> nur bei (moglichst gesicherten) Hinweisen auf Allergie gegenlber Betalaktamantibiotika

& wenn orale Medikamente nicht sicher ein- oder aufgenommen werden kénnen

7 auch zur oralen Sequenztherapie geeignet

Anpassungen fiir die Anwendung in der Schweiz (Verfligbarkeiten):

*  Amoxicillini.v.

** oder Amoxillin/Clavulansaure i.v.
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4.4.3. Orale oder parenterale Verabreichung

Empfehlung 4.16 Modifiziert, Stand 2024

Orale Antibiotika kénnen bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP eingesetzt
werden, wenn die orale Einnahme, gastrointestinale Resorption und Therapieadharenz
gesichert sind.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.17 Modifiziert, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und Indikation zur Antibiotika-Therapie soll diese

intravends erfolgen, wenn orale Medikamente nicht ein- oder aufgenommen werden
kénnen.
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.18 Modifiziert, Stand 2024

Bei unkompliziertem Verlauf und klinischer Verbesserung sollte eine intravends begonnene

Therapie auf orale Verabreichung umgesetzt werden.
Konsensstdrke: 100 %

Initiale Therapie

Die parenterale Gabe von Antibiotika ist aufwandig und fiir die Betroffenen potenziell
belastend. In der Regel wird sie nur bei stationar behandelten Kindern und Jugendlichen mit
schwerer pCAP durchgefiihrt. Die parenterale Gabe ermdglicht bei nicht moglicher oraler
Aufnahme, fehlender Compliance, bei Schwerkranken und bei Patienten mit gastrointestinaler
Resorptionsstérung ausreichend hohe Wirkspiegel im Plasma und Lungenparenchym [204].
Eine groBe Studie untersuchte die Effektivitdat von intramuskuldrem Penicillin (eine Dosis) und
oralem Amoxicillin bei pCAP in der Notfallambulanz [204]. Die Evaluation nach 24-36 Stunden
zeigte keinen Unterschied im Outcome beider Gruppen. Weitere Studien aus GroR3britannien,
Afrika und Asien bei Kindern Uber sechs Monaten zeigten, dass orales Amoxicillin in der
Behandlung der unkomplizierten, ambulant erworbenen Pneumonie ebenso effektiv ist wie
parenteral verabreichtes Penicillin [204-207]. Schwere und komplizierte Falle waren in diesen
Studien jedoch ausgeschlossen.

Eine weitere groRe randomisierte open-label Multicenter-Aquivalenzstudie wurde in acht
Entwicklungslandern (Afrika, Asien und Stidamerika) mit 1.702 Kindern im Alter von 3-59
Monaten durchgefiihrt. Teilnehmende wurden randomisiert und erhielten entweder peroral
Amoxicillin oder parenteral Penicillin. In beiden Gruppen waren die Heilungsraten
vergleichbar hoch mit etwa 19 % Therapieversagern [208].

In einer randomisiert kontrollierten Studie in Pakistan wurde der Unterschied zwischen einer
oralen Hochdosistherapie mit Amoxicillin (80-90 mg/kg KG/d in 2 ED) und einer parenteralen
Ampicillin-Therapie (100 mg/kgKG/d in 4 ED) untersucht. Die Versagerrate war in beiden
Gruppen mit 7-8 % gleich [205].
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Hochdosiertes Amoxicillin (80-90 mg/kgKG/d) kann nach einer weiteren Studie aufgrund
hoher Plasmaspiegel (iber ausreichend lange Zeit auch in zwei Einzeldosen pro Tag verabreicht
werden [209]. Hierdurch lieRe sich die Compliance vermutlich ebenfalls verbessern.

Ein Cochrane-Review von 2006, der allerdings nur drei Studien einschlieBen konnte, kommt
zu dem Schluss, dass die orale antibiotische Therapie bei schwerer Pneumonie im Kindes- und
Jugendalter vergleichbar sicher und adhnlich effektiv ist wie die parenterale Therapie [206].

In einer kirzlich viel beachteten groRen multizentrischen randomisierten Studie (CAP-IT)
konnte gezeigt werden, dass Kinder und Jugendliche mit pCAP mit einer kurzen Standardgabe
von Aminopenicillin tGber drei Tage sicher und effektiv behandelt werden kdnnen. Eine
niedrige Amoxicillin-Dosis (30-50 mg/kg) war dabei einer hohen Dosierung (70-90 mg/kg) nicht
unterlegen [210]. Jedoch wurde die pCAP in dieser Studie ausschlieBlich klinisch diagnostiziert
(keine Rontgenuntersuchungen) und es erfolgte keine mikrobiologische Diagnostik. Da v.a.
junge Kinder eingeschlossen wurden (Alter 6 Monate bis 5 Jahre; Median 2,5 Jahre) ist es auch
bei dieser Studie wahrscheinlich, dass zahlreiche Kinder mit einer viralen Pneumonie
eingeschlossen wurden und der Antibiotika-Effekt moglicherweise verzerrt, also gegentiber
der Behandlung einer bakteriellen Pneumonie unterschatzt wurde.

Insgesamt lasst sich schlieBen, dass eine orale antibiotische Therapie wirksam und nicht
zwingend einer parenteralen Gabe unterlegen ist. Somit ist auch eine orale antibiotische
Therapie mit Amoxcillin in der Dosis 50 mg/kg bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer
pCAP im stationdren Setting dann gerechtfertigt, wenn eine orale Einnahme moglich und
keine Beeintrachtigung der gastrointestinalen Resorption zu erwarten ist.

Sequenztherapie

Im klinischen Alltag ist die Frage von hoher Bedeutung, wann von einer intravendsen auf eine
orale antibiotische Therapie gewechselt werden kann. Hiermit ist in der Regel auch eine
Entlassung aus der stationdaren Behandlung maoglich, zum idealen Zeitpunkt existieren jedoch
keine randomisierten und kontrollierten Studien. Retrospektive Studien legen nahe, dass eine
friihzeitige perorale Gabe moglich, sicher und sinnvoll ist [209, 211].

Der Zeitpunkt der Umsetzung auf orale Gabe hangt vom klinischen Verlauf ab. Eine Symptom-
Verbesserung (Abnahme von Fieber, Husten, Tachypnoe, zusatzlichem Sauerstoffbedarf,
Zunahme von Aktivitdt und Appetit) und ggfs. im Verlauf abfallende Laborparameter, wie
Leukozytenzahl, CRP oder andere Akutphase-Proteine, flieRen in die Entscheidungsfindung
mit ein. Falls keine Komplikationen vorliegen und keine schwere/relevante Grunderkrankung
besteht, kann eine perorale Gabe meist nach zwei bis drei Tagen parenteraler Therapie und
Entfieberung erfolgen [168]. Die Wahl des peroral gegebenen Antibiotikums sollte sich im
Idealfall nach dem nachgewiesenen Erreger, bzw. falls dieser (wie in den meisten Fallen) nicht
vorhanden ist, nach der zuvor erfolgten, klinisch wirksamen intravendsen Therapie richten.
Bei der Auswahl sind auch Geschmack und Vertraglichkeit zu beriicksichtigen, um eine gute
Compliance zu gewahrleisten. Klare schriftliche Anweisungen fir die Betreuungspersonen
verbessern die Compliance bei der Antibiotika-Einnahme.
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4.4.4. Therapiedauer

Empfehlung 4.19 Modifiziert, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP ohne Komplikationen sollte eine antibiotische
Therapie tber funf Tage durchgefiihrt werden.
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.20 Modifiziert, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und Komplikationen soll die Therapiedauer dem

Krankheitsbild und dem Verlauf angepasst werden.
Konsensstdrke: 100 %

Die im Folgenden diskutierten Studien zur Dauer der antibiotischen Therapie gelten fiir nicht-
schwere pCAP bei Kindern und Jugendlichen ohne Grunderkrankung und damit fur
Pneumonien, bei denen S. pneumoniae als haufigster bakterieller Erreger angenommen wird.
Die Empfehlungen zur Therapiedauer sind nicht konsistent, auch wenn generell in den letzten
Jahren die Tendenz zu einer kiirzeren Therapiedauer zu verzeichnen war. Fiir die Entwicklung
von Resistenzen ist die Lange der Antibiotika-Exposition von hoher Bedeutung, sodass die
kiirzestmogliche Therapie bzw. das Absetzen der antibiotischen Therapie bei fehlender oder
revidierter Indikation angestrebt werden soll. Nach der Empfehlung der DGPI [167], der British
Thoracic Society [32] und der Pediatric Infectious Disease Society [31] sind Kinder ohne
Grunderkrankung mit pCAP bei gutem klinischen Ansprechen mit flnf bis sieben Tagen
antibiotischer Therapiedauer in der Regel ausreichend behandelt.

Die Dauer der antibiotischen Therapie bei pCAP wurde zumeist in industrialisierten Landern
im Rahmen von Zulassungsstudien untersucht, welche neuere Antibiotika mit einer
herkdmmlichen Standardtherapie verglichen haben. Eine dltere Studie aus Finnland zeigte
eine vergleichbar gute Wirksamkeit einer viertagigen parenteralen im Vergleich zur
siebentdgigen parenteralen Therapie mit Penicillin oder Cefuroxim ohne Vorteile fir
Cefuroxim [171].

Vier randomisierte Studien, vorwiegend aus Indien und Pakistan, mit Uber 6.000
eingeschlossenen Sauglingen und Kleinkindern untersuchten die orale Kurzzeit-
Antibiotikatherapie mit Amoxicillin Giber drei versus flinf Tage bei nach WHO-Kriterien klinisch
diagnostizierter, nicht-schwerer Pneumonie [212-214]. Die dreitdgige Therapie hatte eine
ebenso hohe Heilungsrate von knapp 90 % wie die flinftagige orale Amoxicillin-Therapie.

Ein Cochrane-Review kam noch zu dem Schluss, dass es keine ausreichende Studien-Evidenz
fiir die vergleichbare Wirksamkeit von drei- und flinftagiger Amoxicillin-Therapie gibt [215]. Es
ist anzunehmen, dass in diesen Studien auch Falle mit Bronchiolitis bzw. obstruktiver
Bronchitis eingeschlossen wurden, da einige Kinder Zeichen der pulmonalen Obstruktion
(Giemen) und einen positiven RSV-Nachweis zeigten [213, 216, 217]. Diese konnten das
Ergebnis beeinflussen, da sie moglicherweise auch ohne antibiotische Therapie ausgeheilt
waren (Pollyanna-Prinzip, siehe oben).
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Eine randomisierte vergleichende Studie aus Israel zeigte eine vergleichbar hohe Wirksamkeit
einer funf- und zehntagigen oralen Amoxicillin-Therapie (80 mg/kgKG/d in 3 ED) mit 100 %
klinischer Heilung gegeniiber nur 60 % bei dreitagiger Therapie [218].

Neuere groRe Studien von exzellenter methodischer Qualitat belegen nun zusatzlich den
ahnlichen Nutzen einer kurzen antibiotischen Therapie bei pCAP im Vergleich zu einer
langeren. In der bereits oben zitierten CAP-IT-Studie konnte kiirzlich bei 824 Kindern mit rein
klinisch diagnostizierter nicht-schwerer pCAP multizentrisch gezeigt werden, dass eine drei-
bzw. siebentdgige Therapie mit Amoxicillin einen vergleichbaren Behandlungserfolg hat [210].
In der randomisiert-kontrollierten SAFER-Studie (Short-Course Antimicrobial Therapy for
Pediatric Respiratory Infections), die in zwei Zentren durchgefiihrt wurde, war bei den 281
eingeschlossenen Kindern mit radiologisch bestatigter pCAP eine 5-tagige Behandlung mit
Amoxicillin einer zehntagigen Therapie nicht unterlegen [219]. Jedoch konnten in der SAFER-
Studie auch bei 67 % der randomisierten Teilnehmenden mittels PCR Viren im
Nasopharyngealsekret nachgewiesen werden (RSV bei 25 %). In der CAP-IT-Studie wurde keine
Erregerdiagnostik durchgefiihrt. In zwei groBen nicht-randomisierten retrospektiven
Kohortenstudien konnte eine vergleichbare Beobachtung bei pCAP gemacht werden [220,
221]. Die Rate des Therapieerfolgs bzw. des Behandlungsversagens war in beiden
Therapiekohorten vergleichbar.

Zusammenfassend sollte die antibiotische Therapie von Kindern und Jugendlichen mit pCAP
Uber funf Tage durchgefiihrt werden. Bei pCAP mit Komplikationen ist die Therapiedauer dem
Krankheitsbild und dem Verlauf anzupassen und sollte Gber mindestens sieben Tage erfolgen.
Bakterielle Pneumonien, die durch S. aureus/MRSA verursacht werden, bendétigen nach
klinischer Erfahrung oft eine langere Behandlungsdauer. Vergleichende Studien liegen hierzu
nicht vor, die Therapie sollte hier entsprechend dem klinischen Verlauf und auftretenden
Komplikationen individuell angepasst werden, in der Regel 10-14 Tage.

Die Behandlungsdauer bei Pneumonie mit sogenannten atypischen Erregern ist in
kontrollierten Studien nicht untersucht. Bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer
Pneumonie durch M. pneumoniae betragt die Behandlungsdauer flinf Tage, bei Nachweis von
C. trachomatis, C. pneumoniae oder Legionella spp. ist die Behandlungsdauer dem klinischen
Verlauf entsprechend anzupassen, in der Regel sind 7-10 Tage ausreichend. [31, 167]. Bei der
Verwendung von Azithromycin ist eine flinftagige Behandlung ausreichend [31]. Bei
Pneumonie durch C. psittaci sollte 21 Tage lang behandelt werden [Deutsche Gesellschaft, fiir
Padiatrische Infektiologie [167].

Kinder und Jugendliche mit pCAP und Komplikationen (parapneumonischer Erguss,
Pleuraempyem, Lungenabszess, nekrotisierende Pneumonie) bendtigen nach individueller
Entscheidung unter Hinzunahme von klinischer, laborchemischer und bildgebender Diagnostik
eine Therapiedauer von zwei (bis vier Wochen) [74], selten langer.
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4.5. Verlauf

4.5.1. Klinische Kontrolluntersuchung

Empfehlung 4.21 Modifiziert, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit pCAP zeigen in der Regel innerhalb von 48-72 Stunden nach
Diagnosestellung und Therapiebeginn klinische Anzeichen einer Besserung. Wenn diese
ausbleibt, sollen sie klinisch re-evaluiert werden.

Konsensstdrke: 100 %

Bei stationar versorgten Kindern und Jugendlichen sollten tagliche Verlaufskontrollen mit
Beurteilung von Temperaturverlauf, Allgemeinzustand, respiratorischer Symptomatik und
Nahrungsaufnahme erfolgen. Wenn die Diagnose einer pCAP gestellt (Kap. 3.) und eine
Behandlung eingeleitet wurde (Kap. 4.), besteht die nachste Herausforderung in der
Uberwachung des Weiteren Krankheitsverlaufs und der friihzeitigen Erkennung von
Therapieversagen und Komplikationen. Bei klinischer Verschlechterung sollte zu jedem
Zeitpunkt ein Wechsel in eine hdhere Versorgungsebene erfolgen [130].

Bei ambulant versorgten Kindern und Jugendlichen sollten die Betreuungspersonen zur
kurzfristigen Wiedervorstellung in der Praxis bzw. beim Notdienst aufgefordert werden, wenn
sich innerhalb von 48-72 Stunden keine Entfieberung bzw. Zustandsverbesserung eingestellt
oder sich der Zustand verschlechtert hat [32]. Weitere Indikatoren zur Vorstellung in der Klinik
sind zunehmende Atembeschwerden, Anzeichen von Dehydration, wiederholtes Erbrechen
und vermindertes Wasserlassen, Verschlechterung des Allgemeinzustandes mit roten,
geschwollenen Gelenken und Knochenschmerzen, sowie starke Kopfschmerzen,
Nackensteifigkeit, Erbrechen und zyanotische Farbung der Haut.

4.5.2. Voraussetzungen zur Entlassung aus stationérer Behandlung

Empfehlung 4.22 Modifiziert, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit pCAP konnen nach ausreichender klinischer Evaluation in die
ambulante Versorgung entlassen werden, wenn folgende Kriterien erfiillt sind:

e Anhaltende Besserung ihrer Vitalparameter mit auch im Schlaf stabiler
Sauerstoffsattigung > 90 % unter Raumluft,

¢ Ausreichende Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme,

e Gesicherte weitere hadusliche und medizinische Betreuung,

¢ Aufklarung und Kompetenz ihrer Betreuungspersonen zur Erkennung von Alarmzeichen
fir eine sekundére Verschlechterung oder Komplikation.

Konsensstdrke: 100 %

Zur notwendigen Dauer eines Krankenhausaufenthaltes wegen pCAP existiert kein Standard,
sie richtet sich vielmehr nach dem individuellen Genesungsverlauf und den hauslichen
Rahmenbedingungen. Gangige empirische Kriterien orientieren sich am Rickgang von Fieber
und respiratorischer Symptomatik sowie einer anhaltenden klinischen Besserung von Atmung,
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Herzfrequenz und Alltagsaktivitdt. Im allgemeinen wird das Erreichen einer stabilen
Sauerstoffsattigung > 90 % [31] bzw. > 92 % [32] in den letzten 12-24 Stunden als ausreichend
fiir die Entlassung bewertet, ohne dass es hierfiir systematische kontrollierte Untersuchungen
gibt. Hierfiur reichen mehrfache punktuelle pulsoximetrische Messungen tber 24 Stunden aus.
AulRerdem sollten die Erkrankten in der Lage sein, Nahrung und Flissigkeit sowie, wenn
erforderlich, ein Antibiotikum zu sich zu nehmen [32, 55]. Die Verabreichung der ersten
peroralen Antibiotika-Gabe in Saft- oder Tablettenform sollte im Krankenhaus erfolgen, um
eine sichere Aufnahme zu gewahrleisten [31].

4.5.3. Nachbetreuung

Empfehlung 4.23 Neu, Stand 2024
Nach schwerer pCAP sollte eine ambulante klinische Untersuchung 48 (-72) Stunden nach
Entlassung aus der stationaren Behandlung erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.24 Modlifiziert, Stand 2024

Nach schwerer pCAP mit Komplikationen soll eine dem Verlauf angepasste Nachbetreuung
sowohl klinisch als auch je nach Fall mit wiederholter Bildgebung (Ultraschall/Réntgen)
und/oder Kontrolle der Entziindungsparameter erfolgen.

Konsensstdirke: 100 %

Mit den Betreuungspersonen sollten, wie oben bereits im Kontext der Krankenhaus-
Entlassung dargestellt, Alarmzeichen einer Verschlechterung und entsprechende MalRnahmen
besprochen werden [31]. Eine darztliche Nachuntersuchung sollte bei Kindern und
Jugendlichen mit schwerer pCAP innerhalb von 48-72 Stunden nach einer Krankenhaus-
Entlassung erfolgen. Nach dauerhafter Entfieberung und Genesung kénnen beschwerdefreie
und normal belastbare Kinder und Jugendliche 6ffentliche Einrichtungen wieder besuchen.
Bei unkompliziertem Heilungsverlauf kénnen Gemeinschaftseinrichtungen in der Regel
innerhalb von drei bis sieben Tagen nach Entlassung wieder besucht werden, sofern keine
infektiésen Symptome mehr bestehen. Fir die Wiederzulassung sind flr einzelne Erreger die
Vorgaben des RKI [222] bzw. der zustandigen regionalen Gesundheitsamter zu beachten. Ein
bis zwei Wochen nach Genesung von einer pCAP kann die Wiederzulassung zum Sport
erfolgen, die individuelle Tauglichkeitseinschatzung muss sich jedoch am Schweregrad und
eventuellen weiteren Risikofaktoren orientieren. Eine weiterfilhrende immunologische,
bronchologische oder Funktionsdiagnostik nach Abklingen der Pneumonie ist nur in seltenen
Fallen indiziert, z.B. bei schwerem oder kompliziertem Verlauf und bei rezidivierender
Pneumonie (insbesondere ipsilateral).

4.5.4. Prognose
Kinder und Jugendliche mit ambulant erworbener Pneumonie werden unter adaquater

medizinischer Versorgung im Allgemeinen rasch und vollstéandig wieder gesund. Die Mortalitat
im Kindesalter ist in Deutschland niedrig. Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes wies
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im Jahr 2019 36.689 stationdre Behandlungs- und 31 Todesfalle wegen Pneumonie im Alter
zwischen 0 und 15 Jahren aus [223]. Hierin sind auch Kinder und Jugendliche mit nosokomialer
Pneumonie oder respiratorischer, neuromuskuldrer bzw. immunologischer Grunderkrankung
enthalten. In der Regel entfiebern pCAP-Betroffene innerhalb von 48-72 Stunden und zeigen
nach Ablauf von hochstens ein bis zwei Wochen wieder eine normale Aktivitat [224]. Narbige
Parenchym- oder Pleura-Veranderungen oder Bronchiektasen-Entwicklung sind selten und
vorwiegend bei verzogerter oder inaddquater Therapie bzw. abszedierender oder
nekrotisierender Pneumonie zu beobachten. Hinsichtlich der Entwicklung der Lungenfunktion
und dem spateren Risiko einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung zahlt die
Pneumonie zu den Risikofaktoren, die mit einer Einschrankung der Lungenfunktion im
Erwachsenenalter assoziiert sind [225].

5. THERAPIEVERSAGEN UND KOMPLIKATIONEN

5.1. Management bei pCAP und Therapieversagen

Statement 5.1 Neu, Stand 2024
Bleibt unter antiinfektiver und/oder symptomatischer Therapie einer pCAP nach 48 (-72)

Stunden eine klinische Besserung aus oder kommt es zu einer Verschlechterung, wird von
einem Therapieversagen gesprochen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.2 Neu, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit pCAP und Therapieversagen sollen in einer Klinik fir Kinder- und

Jugendmedizin moglichst mit infektiologischer, pneumologischer, intensivmedizinischer
und kinderchirurgischer Kompetenz versorgt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.3 Modifiziert, Stand 2024
Bei Therapieversagen nach 48 (-72) Stunden soll in Abhangigkeit von den klinischen
Befunden eine laborchemische, mikrobiologische und/oder bildgebende Abklarung
durchgefihrt werden.
Konsensstdrke: 100 %

Unter addquater kalkulierter Antibiotikatherapie ist eine klinische Verbesserung (Abnahme
von Tachypnoe und Fieber, Zunahme bzw. Normalisierung der pulsoximetrischen
Sauerstoffsattigung bei Raumluftatmung) nach 48 (-72) Stunden zu erwarten [32, 55, 224].
Bleibt diese aus oder kommt es zu einer klinischen Verschlechterung und/oder Zunahme der
laborchemischen Entziindungszeichen, so wird von einem Therapieversagen gesprochen. Die
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Haufigkeit eines Therapieversagens variiert bei hospitalisierten Kindern und Jugendlichen mit
pCAP zwischen 5 und 15 % [113, 226].
Kommt es innerhalb von 48 (-72) Stunden nicht zur Entfieberung und klinischen Besserung,

sollten folgende Fragen bei der Re-Evaluation aufgegriffen werden [227]:

Erfolgte eine antiinfektive Therapie? Wenn ja, war diese adaquat, korrekt dosiert und

regular appliziert?

Liegt eine lokale Komplikation der Pneumonie vor (z.B. Pleuraerguss, Empyem,

nekrotisierende Pneumonie, Abszess)?

Liegt ein anderer Erreger als der urspriinglich vermutete oder nachgewiesene vor?

Ist die Diagnose korrekt (andere Lokalisation der Inflammation)?

Besteht eine Abwehrschwache?

Besteht eine Grunderkrankung?

Dazu sollten daher eine klinische Untersuchung, laborchemische Diagnostik sowie nach

klinischer Einschatzung eine Rontgen-Thoraxaufnahme und/oder eine Sonografie des Thorax

durchgefiihrt werden. Zudem sollte eine Erregerdiagnostik angestrebt werden. Dabei sind
folgende Aspekte zu beriicksichtigen [32, 55, 227]:

1)

2)

Klinische Symptomatik und Anamnese:

Fortbestehen oder Zunahme des Fiebers

Fortbestehen oder Zunahme der Zeichen erhohter Atemarbeit (Atemfrequenz,
thorakale Einziehungen, Nasenfligeln)

Persistierende Tachykardie

Sauerstoffsattigung bei Raumluft erniedrigt, Bedarf an zusatzlichem Sauerstoff oder
Beatmung

Stark reduzierter Allgemeinzustand, Vigilanzminderung

Verzogerte Rekapillarisierungszeit > 2 Sekunden

Thorakale Schmerzen

Unfahigkeit zur oralen Flussigkeitsaufnahme

Fehlende oder abnormale Atemgeradusche bei der Auskultation oder abgeschwachter
Klopfschall bei der Perkussion

Laborchemische Parameter (aus Serum/Vollblut)

Absolute Leukozytenzahl und Linksverschiebung (stabkernige Granulozyten)
Hohe der inflammatorischen Marker (CRP, eventuell PCT)

Serumelektrolyte (Hyponatriamie)

Arterielle oder kapillare Blutgasanalyse
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3.) Erregerdiagnostik (s. Kapitel 3.3)

e Bakterien: Kultur aus Sputum/Atemwegssekreten/bronchoalveolarer Lavage (BAL)

e Atypische Erreger (Mykoplasmen, Chlamydien, B. pertussis, sehr selten Legionellen):
PCR aus Rachenabstrich/Nasen-Rachensekret/Sputum/Atemwegssekret/BAL; ggfs.
Serologie

e Viren: PCR (selten Direktnachweis von Viren) aus Rachenabstrich/Nasen-
Rachensekret/Sputum/Atemwegssekret/BAL

4.) Bildgebende Verfahren
e Rontgenaufnahme des Thorax (Frage: Zunahme der parenchymatdsen Beteiligung,

Pleuraerguss, Lungenabszess, Hinweise auf nekrotisierende Pneumonie?)
e Sonografie des Thorax (Frage: Zunahme der parenchymatdsen Beteiligung,
Pleuraerguss, Lungenabszess, nekrotisierende Pneumonie?)

5.2. Einteilung und Inzidenz von Komplikationen
Bei im Verlauf einer pCAP auftretenden Komplikationen werden systemische und lokale

Komplikationen unterschieden [228, 229]. Systemische Komplikationen kdnnen eine
respiratorische Insuffizienz (global oder partial), eine Dehydratatation/Exsikkose, eine Sepsis,
Multiorganversagen, eine disseminierte intravasale Gerinnung und/oder seltener eine
inaddaquate ADH-Sekretion, und/oder eine Hyponatridmie sein. Lokale Komplikationen
kdnnen ein parapneumonischer Erguss wie ein Pleuraerguss (parapneumonischer Erguss, PPE)
oder ein Pleuraempyem (PE), ein Lungenabszess, eine nekrotisierende Pneumonie, eine
Pneumatozele, eine Atelektase, oder ein Pneumothorax sein. Daten aus GroRbritannien
zeigen, dass ca. 3 % der pCAP-Falle mit Komplikationen verlaufen [230].

5.3. Lokale (pulmonale) Komplikationen

5.3.1. Parapneumonischer Pleuraerguss (PPE) und Pleuraempyem (PE)

Statement 5.4 Modifiziert, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP koénnen einseitige Klopfschallddmpfung,
abgeschwdchtes Atemgerausch, anhaltendes Fieber oder eine sekundare klinische
Verschlechterung Hinweise auf einen parapneumonischen Pleuraerguss (PPE) oder ein
Pleuraempyem (PE) sein.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.5 Modifiziert, Stand 2024

Bei Verdacht auf PPE/PE soll eine Thoraxsonografie erfolgen.

Ergdnzend soll eine Rontgen-Thoraxaufnahme erfolgen, falls diese nicht bereits vorliegt.

Konsensstdrke: 89 %
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Empfehlung 5.6 Neu, Stand 2024

Eine Schichtbilddiagnostik (CT, MRT) ist fur die initiale Diagnostik des PPE/PE nicht

erforderlich. Sie sollte nur durchgefiihrt werden, wenn

- Zweifel an der Diagnose PPE/PE bestehen,

- es unter adaquater antibiotischer und/oder interventioneller Therapie nicht zur
erwarteten Besserung kommt,

- eine weitere therapeutische Konsequenz zu erwarten ist,

- und/oder die Schichtbilddiagnostik zur Planung einer chirurgischen Therapie erforderlich
ist.

Eine MRT-Untersuchung kann im Einzelfall in Abhangigkeit von klinischem Zustand,

Verfligbarkeit und Fragestellung erwogen werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.7 Geprtift, Stand 2024
Bei Nachweis eines Pleuraergusses kann eine Punktion aus diagnostischen Griinden
erwogen werden. Auf eine therapeutische Punktion kann bei fehlender wesentlicher
Beeintrachtigung der Ventilation verzichtet werden.

Konsensstdrke: 95 %

Empfehlung 5.8 Modifiziert, Stand 2024
Ein Pleuraergusspunktat soll zytologisch (Zellzahl, Zelldifferenzierung) und mikrobiologisch

(Mikroskopie, Kultur, Molekularbiologie) untersucht werden. Zusatzlich kann eine klinisch-
chemische Untersuchung erfolgen (insbesondere pH-Wert, Glukose).
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.9 Modifiziert, Stand 2024
Zum Therapiemonitoring bei Kindern und Jugendlichen mit PPE/PE sollen
Inflammationsparameter (Leukozytenzahl, CRP) im Verlauf bestimmt werden.

Konsensstdrke: 94 %

Empfehlung 5.10 Modifiziert, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit PPE/PE soll primar eine kalkulierte intravendse
Antibiotikatherapie mit Aminopenicillin plus Betalaktamaseinhibitor erfolgen. Bei Verdacht

auf ein S. pyogenes-assoziiertes PPE/PE kann die zusatzliche Gabe von Clindamycin erwogen
werden. Die Therapie kann nach Entfieberung und klinischer Verbesserung auf perorale
Gabe umgesetzt werden, wenn Aufnahme und Resorption moglich sind. Ihre Gesamtdauer
sollte bei PPE/PE mindestens 2 Wochen betragen. Die Antibiotikatherapie sollte an den
mikrobiologischen Befund angepasst werden.

Konsensstdrke: 100 %

47



AWMEF S2k Leitlinie 048/013 - 2024 - Management der ambulant erworbenen Pneumonie bei Kindern und Jugendlichen

Statement 5.11 Modifiziert, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit PPE/PE ohne respiratorische Beeintrachtigung, ohne
Mediastinalverschiebung, mit fehlender Zunahme des PPE/PE und Entfieberung innerhalb
von 72 Stunden zeigen in der Regel unter alleiniger Antibiotikatherapie eine vollstandige
Heilung.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.12 Neu, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit PPE/PE sowie Atemnot und Tachypnoe, groRen
parapneumonischen Erglissen mit einer Ausdehnung von > 50 % des Hemithorax (Thorax-
Rontgen) bzw. = 2cm  Tiefenausdehnung in  der Sonografie und/oder
Mediastinalverschiebung sollte eine Pleuraergusspunktion durchgefiihrt und ggfs. eine
Drainage angelegt werden.

Konsensstdrke: 95 %

Empfehlung 5.13 Neu, Stand 2024
Bei sonografisch hohem Organisationsgrad des Ergusses sollte eine Punktion vorgenommen
und eine Pleuraergussdrainage angelegt werden. Die Anlage eines kleinlumigen Katheters
ist anzustreben. Die Anlage sollte in Analgosedierung erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.14 Neu, Stand 2024
Bei liegender Thoraxdrainage kann eine intrapleurale Fibrinolyse mit Alteplase,
Streptokinase oder Urokinase erfolgen.

Konsensstdrke: 95 %

Empfehlung 5.15 Neu, Stand 2024
Bei ausbleibender klinischer Besserung und/oder Zunahme von PPE/PE unter konservativer
Therapie (Antibiotika + Pleuradrainage) sollte eine chirurgische Intervention (vorzugsweise
mittels videoassistierter Thorakoskopie) erwogen werden. Dabei soll eine erneute
mikrobiologische Diagnostik aus Sekreten, Pleurageweben oder organisierten Strukturen
durchgefihrt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Statement 5.16 Neu, Stand 2024
Die derzeitige Datenlage ist nicht ausreichend, um eine additive antiinflammatorische
Therapie mit Glukokortikoiden bei PPE/PE allgemein zu empfehlen.

Konsensstdrke: 100 %
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Bei 5-10 % aller mit einer pCAP hospitalisierten Kindern und Jugendlichen tritt eine
parapneumonische Komplikation auf [231, 232]. Ergebnisse von real-life evidence-Analysen
zeigten in Deutschland eine Inzidenz parapneumonischer Erglisse bei Personen < 18 Jahren in
Deutschland von 18,7 pro 100.000 Einwohnenden [233]. Der haufigste Erreger war hier
Streptococcus pneumoniae [152, 234, 235]. Die haufigsten in Deutschland nachgewiesene
Serotypen sind die Serotypen 1 und 3, die beide im PCV13-Konjugatimpfstoff enthalten sind
[152]. Nach Beginn des Einsatzes von PCV13 kam es zu einer Reduktion des Nachweises des
Subtyps 1 und einem Anstieg der Inzidenz des Serotyps 3[151, 233, 236]. Zudem wurden S.
pyogenes, S. aureus, selten Anaerobier sowie andere Erreger (M. pneumoniae und
Mycobacterium tuberculosis) nachgewiesen [152].

Klinisch imponieren parapneumonische Ergilisse durch persistierendes Fieber (auch unter
Antibiotikatherapie), Krankheitsgefiihl, Atemnot, Husten, Thoraxschmerzen, skoliotische
Fehlhaltung, Nachtschweil}, seitendifferentes Atemgerausch, Gewichtsverlust und seltener
Zeichen erhohter Atemarbeit und/oder eine respiratorische Insuffizienz [228].

Begrifflich wird bei den lokalen parapneumonischen Erglissen unterschieden [229] zwischen
dem héaufigeren Pleuraerguss (PPE fur parapneumonischer Erguss, definiert als Ansammlung
von Entziindungszellen und entziindlich-reaktiver Flussigkeit im Pleuraspalt) und dem
Pleuraempyem (PE, definiert als fortgeschrittener inflammatorischer Prozess mit beginnender
fibrinopurulenter Organisation).

Die Klassifikation erfolgt nach sonografischen, zytologischen und laborchemischen Kriterien
aus dem Pleurapunktat (siehe Abbildung 1) [237-240]. Die laborchemische Klassifikation (nach
LDH, Glukose und Laktat) ist bei Kindern im Hinblick auf Therapieentscheidungen nicht
evaluiert. Eine chemische Untersuchung des Pleuraergusses wird nicht mehr generell
empfohlen (siehe Kap. 3.3.). Anhand der Analyse des Pleurapunktates kann zudem zwischen
einem Transsudat und einem fir den infektios-entziindlichen Prozess im Pleuraspalt
charakteristischen Exsudat unterschieden werden [239, 241].

Es werden drei Stadien des parapneumonischen Ergusses unterschieden:

e Stadium I: Exsudative Phase mit Bildung von klarem, meist sterilem Erguss und
Pleuraverdickung.

e Stadium ll: Fibrino-purulente Phase mit Fibrinbeldgen, triibem oder eitrigem Sekret.

e Stadium lll: Organisationsphase mit Ausbildung einer dicken Pleuraschwarte.

Anhand von Daten einer britischen Untersuchung wird die Abgrenzung eines Stadium IV
(,grade 4“) vorgeschlagen, bei dem sich im Pleuraspalt multiple Septen finden und die durch
die Septen unterteilten Rdume zu mehr als einem Drittel mit organisiertem nicht flissigen
Material angefillt sind [240].
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Abb. 5.1: Klassifikation parapneumonischer Ergiisse nach sonografischem Bild, Aspekt
sowie laborchemischen und zytologischen Befunden aus Pleurapunktat
Transsudat Exsudat
Unkomplizierter | Komplizierter Empyem
Erguss Erguss
(Stadium I)* (Stadium Il)* | (Stadium IlI)*
Sono nicht gekammert, | nicht gekammert, gekammert, gekammert
echoarm Schwebeteilchen (echoreich) echoreich

Aussehen hell, seros, evtl. hell, triibe, Schlieren Eiter

hamorrhagisch gelblich/leicht

tribe

pH >73 >73 <73 <71
Glc (mg/dl) > 100 50-100 <40 <40
Glc (mmol/l) >55 28-55 <22 <22
LDH (un) <1000 <1000 > 1000 > 1000
Protein (g/dl) <3 <3 >3 >3

* Sonographie-Stadium 1,2,3: Sonographie Stadium nach Kim OH, Kim WS, Kim MJ, Jung JY, Suh JH. US in the diagnosis of
pediatric chest diseases. Radiographics 2000;20:653-671.

Diagnostik
Kinder und Jugendliche mit pCAP und parapneumonischen Erglissen sollen stationar

behandelt werden [32, 55, 228, 229, 242]. Bei Diagnosestellung ist die Information und
konsiliarische Mitbetreuung von chirurgischer Seite durch eine in der Versorgung von
komplizierten Pneumonien bei Minderjahrigen erfahrene Person anzustreben [228].

Bei Verdacht auf einen parapneumonischen Erguss soll primar eine Sonografie des Thorax
erfolgen, die gegeniliber Rontgen-Thoraxaufnahmen sensitiver parapneumonische Erglsse
erfasst und eine Stadieneinteilung sowie Verlaufskontrollen unter Therapie ermaoglicht [240,
242-247]. Eine Rontgen-Thoraxaufnahme kann zentrale und periphere Infiltrate zeigen und
sollte daher erganzend durchgefiihrt werden [242, 247, 248]. Eine Schichtbilddiagnostik (CT,
MRT) sollte nicht priméar durchgefiihrt werden [32, 55, 247]. Sie kann ggfs. hilfreich sein, um
die Ausdehnung von parenchymalen Prozessen (Abszesse, Nekrosen) zu erkennen, wenn
Zweifel an der Diagnose bestehen, wenn es nach adadquater antibiotischer und ggfs.
interventioneller Therapie nicht zur erwarteten Besserung kommt oder eine chirurgische
Intervention geplant wird [55, 111, 240, 247, 249]. Derzeitiger Standard ist die CT, angesichts
der Strahlenexposition muss die Indikation bei PPE/PE streng gestellt werden. Samtliche
Moglichkeiten einer Dosisreduktion sind anzuwenden und auszuschopfen, wie etwa die
Anwendung spezifisch padiatrischer CT-Protokolle, die Verwendung von ultra-low-dose-
Protokollen, Dosismodulation (moglichst in drei Raumebenen) und iterativer oder moderner
Kl-basierter Bildrekonstruktionsalgorithmen [250, 251]. Eine mittlere Dosis unter 1 mSv ist
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anzustreben. Die Indikation zur Kontrastmittelgabe muss sorgfiltig abgewogen werden. Sie
ermoglicht die bessere Abgrenzung Erguss versus Empyem, ist aber nicht mit ultra-low-dose-
Protokollen durchfiihrbar. Die MRT stellt zunehmend eine Alternative dar, wie aktuelle
Pilotstudien zeigen [252, 253].

Allerdings sind bei pulmonalen Erkrankungen die Bilder teils nur eingeschrankt beurteilbar,
bedingt durch irreguldre Atmung und/oder eingeschrankte Maoglichkeit zum Atemstopp
(,inspiratory hold“). Der Einsatz von MRT unterliegt derzeit einer Einzelfall-Entscheidung (z.B.
an spezialisierten kinderpneumologischen und kinderradiologischen Zentren mit
lungenspezifischen Sequenzen) [252, 253].

Zur Erregerdiagnostik sollte eine Pleurapunktion bei PPE/PE erwogen werden. Bei einer
Tiefenausdehnung ab ca. 1-2 cm ist diese bei echoarmen und nicht stark organisierten
Flissigkeitsansammlungen nach Expertenmeinung sinnvoll [55, 247, 254, 255]. Das
Pleurapunktat soll zytologisch und mikrobiologisch untersucht werden. Eine chemische
Untersuchung ist nicht obligat, da die laborchemischen Befunde bei Kindern und Jugendlichen
nicht hinreichend im Hinblick auf Therapieentscheidungen und Prognose evaluiert sind. Eine
Bestimmung von pH-Wert und Glukose kann initial bei Punktion durchgefiihrt werden. Bei
bereits antiinfektiv behandelten Kindern und Jugendlichen soll das Pleurapunktat zusatzlich
zur Gramfarbung und kulturellen Untersuchung mittels PCR-Techniken und/oder 16s-rDNA-
Untersuchung auf Erregernukleinsauren sowie ggfs. mit Pneumokokken-Antigennachweisen
untersucht werden, da hierdurch die Erregernachweisrate bis auf etwa 50 % gesteigert
werden kann [72, 73, 256, 257]. Da die Wahrscheinlichkeit eines Erregernachweises erhoht
wird, kénnen bei Kindern und Jugendlichen mit PPE auch Blutkulturen angelegt werden und
zudem ein Nachweis von Nukleinsdauren von Erregern aus Blut mittels PCR-Techniken
und/oder 16s-rDNA angestrebt werden [55]. Eine positive Blutkultur ist zudem ein Risikofaktor
fir das Versagen einer fibrinolytischen Therapie [258]. Zur Beschreibung der
Inflammationsreaktion und zum Therapiemonitoring im Verlauf sollen
Inflammationsparameter (Leukozytenzahl, CRP) bestimmt werden. Ein Tuberkulin-Hauttest
und/oder ein Interferon-gamma-release-Assay aus Vollblut soll bei Vorliegen von
Risikofaktoren fir Tuberkulose (z.B. Herkunft aus Hochpravalenzlandern bzw. entsprechender
Kontaktanamnese) und bei einer Lymphozytose im Pleurapunktat zusatzlich zur Gblichen
Diagnostik bei vermuteter Lungentuberkulose durchgefiihrt werden [242]. Ein Interferon-
gamma-release-Assay aus Pleurapunktat kann bei entsprechendem Risikoprofil die
diagnostische Sensitivitat fiir den Nachweis eines tuberkuldsen Pleuraergusses erhéhen [259,
260].

Therapie

Grundlage der Therapie von Kindern und Jugendlichen mit pCAP und PPE/PE ist eine entweder
kalkulierte oder entsprechend dem Erregernachweis oder Antibiogramm gesteuerte
Antibiotikatherapie [228, 229, 242, 261]. Aufgrund der in der ESPED-Studie am haufigsten
nachgewiesenen Erreger (S. pneumoniae, S. pyogenes, S. aureus, H. influenzae und
Anaerobier) soll in Deutschland initial eine kalkulierte Therapie mit einem Aminopenicillin +
Betalaktamaseinhibitor oder einem Zweitgenerations-Cephalosporin mit
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Staphylokokkenwirksamkeit (z.B. Cefuroxim i.v.) begonnen werden [152]. Bei Verdacht auf
schwere pCAP mit S. pyogenes-assoziiertem PPE/PE (scharlachartiger Hautausschlag,
zusatzliche schwere Tonsillitis, Zeichen der Sepsis oder des septischen Schocks) kann die
zusatzliche Gabe von Clindamycin erwogen werden. Hierdurch kann bei sehr guter
Gewebegangigkeit eine Blockade der Toxinproduktion Uber die Inhibierung der
Proteinsynthese erreicht werden [262]. In einzelnen Studien, v.a. bei Erwachsenen, konnte bei
invasiven Gruppe-A-Streptokokken-Infektionen durch die additive Gabe von Clindamycin ein
besseres Outcome und eine Verringerung der Mortalitat erzielt werden [262-265].

Bei Personen aus Landern mit hoher Inzidenz von resistenten Pneumokokken (wie etwa USA
oder Sideuropa) ist die kalkulierte Therapie mit einem Drittgenerations-Cephalosporin
(Cefotaxim, Ceftriaxon) in Kombination mit Clindamycin sinnvoll. Bei Nachweis von bzw.
Verdacht auf MRSA-Infektion (z.B. bei bekannter Kolonisation) ist eine Therapie mit
Vancomycin erforderlich, bei der ausreichende therapeutische Spiegel erreicht werden
mussen (Talspiegel mindestens > 10mg/I bei schweren, komplizierten Pneumonien > 15 mg/I).
Bei Kindern und Jugendlichen mit einer pulmonalen Grunderkrankung, Bronchiektasen oder
bekannter P. aeruginosa-Kolonisation sollte die initiale Therapie P. aeruginosa mit erfassen
(z.B. Piperacillin/Tazobactam). Fur die Erfassung von Anaerobiern wird in der kalkulierten
Therapie haufig Clindamycin in Kombination mit Cephalosporinen eingesetzt, ohne dass hier
jedoch Evidenz fiir einen zusatzlichen Nutzen gegeniiber einer alleinigen Therapie mit
Aminopenicillin + Betalaktamaseinhibitor besteht.

Die antibiotische Therapie sollte intravends begonnen und dann auf eine perorale Gabe
umgestellt werden, wenn (ber 24-48 Stunden kein Fieber mehr nachweisbar ist,
laborchemische Inflammationsparameter fallen, kein Anhalt fiir ein septisches Geschehen
besteht und die Antibiotika verabreicht und aufgenommen werden kénnen [229, 266]. Die
Therapiedauer sollte kalkuliert mindestens zwei Wochen betragen, die Antibiotikatherapie
kann abgesetzt werden bei Normalisierung der Inflammationsparameter und/oder zehn Tage
nach Entfieberung [55, 228, 247].

Eine Antibiotikatherapie allein ist bei Kindern und Jugendlichen mit parapneumonischen
Erglissen oft ausreichend. Dies gilt insbesondere bei Pleuraerglissen mit einer GroRe < 25 %
des Hemithorax (im a.p.-Rontgenbild aufrecht/sitzend), fehlender respiratorischer
Insuffizienz, fehlender Mediastinalverschiebung und bei friihem Beginn der antibiotischen
Therapie in der Entwicklung des parapneumonischen Prozesses (geringer Organisationsgrad,
unkomplizierter Erguss) [261, 267-269]. Bei groRen Pleuraerglissen, die zu Atemnot (mit
klinischen Zeichen erhohter Atemarbeit wie Tachypnoe, thorakalen Einziehungen,
Nasenfligeln) und/oder einer respiratorischen Insuffizienz fiihren, oder bei héherem
Organisationsgrad (Stadium Il mit kompliziertem Erguss oder Stadium Il mit Pleuraempyem)
sollte die Entlastung durch eine Pleurapunktion mit oder ohne Anlage einer Pleuradrainage
erfolgen [228, 242, 268-270]. In einer retrospektiven Studie zeigte sich kein Unterschied
zwischen der Einlage einer Pleuradrainage und sequentiellen Punktionen bei Kindern und
Jugendlichen mit parapneumonischen Erglissen im Hinblick auf drainierte Fliissigkeitsmenge,
Fieberdauer, Dauer der Antibiotikatherapie und Dauer der Hospitalisierung [271]. Die
deutsche ESPED-Erhebung (n = 645) zeigte keinen Unterschied in der Krankheitsdauer
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zwischen mit Punktionen oder Drainage mit oder ohne Fibrinolyse oder mit videoassistierter
Thorakoskopie (VATS) behandelten Kindern und Jugendlichen mit parapneumonischen
Erglissen [272]. Da aber bei seriellen Punktionen wiederholte Analgosedierungen notwendig
sind und bei Anlage einer Pleuradrainage die Option zur intrapleuralen Gabe von Fibrinolytika
besteht, sollte eine Drainage primar erwogen werden. Punktion und Drainageanlage sollten
in Analgosedierung und sonografisch gesteuert in einem Setting erfolgen, das eine
Intensivtherapie ermdglicht [242, 247, 273]. Sowohl zur Drainage als auch zur fibrinolytischen
Therapie ist die Anlage eines kleinlumigen Katheters in den meisten Fallen ausreichend [274-
277]. Eine Thoraxdrainage kann entfernt werden, wenn kein pulmopleurales Luftleck besteht
und Uber die letzten zwolf Stunden weniger als 0,5 ml Fliissigkeit pro kg KG drainiert wurde.
Nach Entfernung einer Pleura-Drainage sollten die Betroffenen Gber mindestens 24 Stunden
klinisch stabil sein, bevor sie entlassen werden. Bei liegender Thoraxdrainage kann eine
Fibrinolysetherapie mit Urokinase, Alteplase oder Streptokinase erwogen werden. Bei Kindern
und Jugendlichen mit ausgedehntem, kompliziertem PPE/PE (Stadium Il) oder Pleuraempyem
(Stadium 1lI) kann die Erkrankungsdauer durch intrapleurale Applikation von Fibrinolytika
(Urokinase, Streptokinase, Alteplase) moglicherweise verkirzt und die Rate von operativen
Interventionen (VATS, Minithorakotomie, Thorakotomie) reduziert werden [269, 278-282]. In
einer retrospektiven, multizentrischen Studie an 314 Kindern wurden mittels multivarianter
logistischer Regression pradiktive Faktoren fiir ein Versagen der Fibrinolytikatherapie
ermittelt: Positive Blutkultur (Odds Ratio 2,7), sofortige intensivmedizinische Versorgung (OR
2,6) und fehlende komplexe Septierung in der initialen Sonografie (OR 2,1) [258]. Im Vergleich
zur VATS ist die fibrinolytische Therapie vergleichbar effektiv, mit geringeren Kosten
verbunden und Uberall verfligbar [283-285]. Urokinase ist diesbezliglich am besten untersucht
[286, 287]. Es werden insgesamt sechs Einzeldosen (zweimal tdglich an drei
aufeinanderfolgenden Tagen) tiber die Drainage verabreicht. Die gewichtsabhadngige Dosis pro
Gabe betragt flr Kinder mit einem Korpergewicht < 10 kg 10.000 Einheiten in 10 ml NaCl 0.9%
und fir Kinder und Jugendliche ab 10 kg 40.000 IU in 40 ml NaCl 0.9% mit einer Verweildauer
von vier Stunden vor dem Ablaufen (ber die Drainage. Dabei ist stets auf eine ausreichende
Analgesie zu achten [280, 283, 288]. Eine Alternative stellt die Gabe von Streptokinase tber
die Drainage dar. Streptokinase wird mit einer Dosis von 15.000 E/kg KG in 50 ml NaCl 0,9 %
an drei (bis sechs) Tagen einmal taglich bei einer Verweildauer von 2 Stunden (abgeklemmte
Drainage) gegeben [289]. Eine weitere Option ist die Gabe von tPA (tissue plasminogen
activator) in Gewichts-abhangiger Dosis: Bei 5-10 kg KG 1 mg in 10 ml NaCl 0,9 %; bei 10-20 kg
KG 2 mgin 20 ml NaCl 0,9 %; bei 20-30 kg KG 3 mg in 30 ml NaCl 0,9 %; bei > 30 kg KG 4 mg in
40 ml NaCl 0,9 %. Die Instillation von tPA erfolgt einmal tdglich an 3 Tagen Uber
Thoraxdrainage mit 1 h Verweildauer [284, 290]. Bei Erwachsenen mit Pleuraempyem konnte
eine hohere Effektivitat bei intrapleuralem Einsatz der Kombination aus tPA und DNAse
beobachtet werden [291]. Bei Kindern und Jugendlichen ist die zusatzliche intrapleurale Gabe
von DNAse zu tPA ohne Einfluss auf Hospitalierungsdauer und klinische Parameter [292].

In einigen Fallserien und Beobachtungsstudien zeigt eine additive, antiinflammatorische
Therapie mit Glukokortikoiden einen moglichen positiven Effekt auf den Krankheitsverlauf bei
PPE/PE. Eine randomisierte Studie bei Kindern mit parapneumonischen Ergiissen im Stadium
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| (unkomplizierter Erguss ohne Zeichen der Organisation) zeigte eine schnellere Genesung und
in der Interventionsgruppe eine geringere Anzahl an Pleuradrainagen (risk ratio 0,8, 95 %-ClI
0.4-1.4) bei Behandlung mit Dexamethason [293]. Eine neuere retrospektive Analyse (n = 97
Kinder) zeigte zwar eine rasche Entfieberung unter Steroiden sowie eine Reduktion von
Thoraxdrainagen um 20 %, bezliglich der Krankheitsdauer und moglichen Folgeschaden
fanden sich jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Kindern mit und
ohne Glukokotikoidbehandlung. Beim Einsatz von Glukokortikoiden bei parapneumonischen
Erglissen ist derzeit weder der Zeitpunkt des Einsatzes im Krankheitsverlauf noch die Dosis
und die Dauer der Gabe durch klinische Studien geklart. Auch in Synopsis mit neueren Daten
zum fehlenden Effekt bei Erwachsenen mit parapneumonischen Erglissen [294] kann die Gabe
von Glukokortikoiden bei Kindern und Jugendlichen mit parapneumonischen Erglissen derzeit
nicht empfohlen werden.

Bei ausbleibender klinischer Besserung, Persistenz oder Zunahme der Inflammations-
parameter, sonografischer Zunahme des intrapleuralen Befundes, Neuauftreten von
intrapulmonalen Komplikationen (z.B. nekrotisierende Pneumonie s. Kap. 5.3.2.) soll ein
thoraxchirurgisches und/oder kinderchirurgischen Konsil angefordert und die Indikation zur
VATS oder anderen operativen Verfahren (Minithorakotomie, Thorakotomie) diskutiert
werden. Eine primare operative Therapie (VATS, Minithorakotomie, Thorakotomie) ist nur in
Ausnahmefillen indiziert [284, 295-297].
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Abb.5.2: Vorgehen beim parapneumonischen Erguss (PPE) oder Pleuraempyem (PE) (Abb.
aus Ankermann T [228] modifiziert nach [242, 247, 255, 270, 282].

Klinischer Verdacht auf Pleuraerguss }

L4

BB+Diff.-BB, CRP, BK, R6-Thorax, Sonographie (GroRe, Stadium/Organisationsgrad),
Pleurapunktion, diagnostisch (evtl. therapeutisch)

v v v

| >50 % Thorax @, Sono 2/3* | | 25-50 % Thorax @, Sono 1* || <25 % Thorax &, Sono 1* |

l -/+ Atemnot l + Atemnot
‘ Thoraxdrainage * Fibrinolytika ‘ “
| Antibiotische Therapie ‘ | Antibiotische Therapie

| Pleuraprozess T, pers. Fieber, CRP T (4 Tage?) ‘

+ l Schichtbild ? Antibiogramm? +

v | ggfs. VATS/Thorakotomie l v

| Restitutio |

* Sono 1,2,3: Sonographie-Stadium nach Kim OH, Kim WS, Kim MJ, Jung JY, Suh JH. US in the diagnosis of pediatric chest
diseases. Radiographics 2000;20:653—-671. siehe Abbildung 5.1.

Legende: BB = Blutbild; Diff.-BB = Differentialblutbild, CRP = C-reaktives Protein, BK =
Blutkultur; VATS = Videoassistierte thorakoskopische Chirurgie)

5.3.2. Nekrotisierende Pneumonie (NP)

Statement 5.17 Neu, Stand 2024
Unter einer nekrotisierenden Pneumonie (NP) wird eine Destruktion und Verfliissigung von

Lungengewebe im Rahmen einer pCAP verstanden. Dabei finden sich haufig
parapneumonische Erglsse, luftgefillte Hohlrdume und bronchopleurale Fisteln. Die NP
wird am haufigsten durch S. pneumoniae (besonders Serotypen 3 und 19) verursacht,
seltener durch S. aureus, S. pyogenes.

Konsensstdrke: 88,2 % = Konsens

Statement 5.18 Neu, Stand 2024
Therapieversagen bei pCAP und/oder sekundare klinische Verschlechterung kénnen auf

eine NP hinweisen.
Konsensstdrke: 100 %
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Empfehlung 5.19 Neu, Stand 2024
Primar soll bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf nekrotisierende Pneumonie eine
Sonografie durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.20 Neu, Stand 2024
Bei sonografischen oder radiologischen Hinweisen auf eine NP sollte eine CT zur
Diagnosesicherung durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 94 %

Empfehlung 5.21 Neu, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit pCAP und NP sollen primar antibiotisch behandelt werden.
Invasive chirurgische Interventionen sollen nur sehr zuriickhaltend eingesetzt werden.
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.22 Neu, Stand 2024
Die kalkulierte antibiotische Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und NP sollte
mit einem Aminopenicillin plus Betalaktamaseinhibitor erfolgen. Bei V.a. S. pyogenes-
assoziierte NP kann die zusatzliche Gabe von Clindamycin erwogen werden.

Alternativ kann eine Therapie mit einem Zweitgenerations-Cephalosporin (z.B. Cefuroxim)
oder insbesondere bei Herkunft aus Landern mit hoher Pneumokokken-Resistenz mit einem
Drittgenerations-Cephalosporin (z.B. Cefotaxim oder Ceftriaxon), jeweils in Kombination
mit Clindamycin erfolgen.

Die Behandlung mit Antibiotika sollte initial intravenés und fiir eine Dauer von mindestens
4 Wochen durchgefiihrt werden. Sie kann nach 2-3 Wochen bei klinischer Besserung,
Entfieberung und Rickbildung laborchemischer Entziindungszeichen auf eine orale Gabe
umgesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.23 Neu, Stand 2024
Bei NP mit ausgedehnten Pleuraergilissen kdnnen Pleuradrainagen angelegt werden. Diese
sollten in Abhéangigkeit von sonografischen und radiologischen Befunden gegebenenfalls
chirurgisch angelegt werden und moglichst kurz (meist < 7 Tage) verbleiben, da bei langerer
Verweildauer das Risiko fiir bronchopleurale Fisteln steigt.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.24 Neu, Stand 2024
Bei therapierefraktdaren Verlaufen und Komplikationen kann unter sorgfaltiger Nutzen-
Risiko-Abwagung eine chirurgische Intervention erwogen werden (vorzugsweise mit
videoassistierter thorakoskopischer Chirurgie).

Konsensstdrke: 100 %
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Unter einer nekrotisierenden Pneumonie (NP) wird eine Destruktion und Verfliissigung von
Lungengewebe im Rahmen einer pCAP verstanden. Bei eine NP finden sich haufig
parapneumonische Ergiisse und die Bildung luftgefillter Hohlrdume sowie bronchopleuraler
Fisteln [298-301].

Die haufigsten Erreger sind Streptococcus pneumoniae (v.a. Serotyp 3 und 19a) und Staph.
aureus, erwahnenswert sind aber auch S. milleri, P. aeruginosa, Fusobacterium spp., S.
pyogenes und S. epidermidis. Unter den atypischen Erregern (iberwiegt M. pneumoniae.
Infektionen durch Panton-Valentine-Leukozidin-Toxin bildende S. aureus sind mit einem Risiko
hoher Mortalitat bei nekrotisierender Pneumonie behaftet. Anaerobier spielen eher bei
Jugendlichen und Erwachsenen eine ursachliche Rolle [299, 302].

Klinisch imponiert typischerweise ein protrahiertes schweres Krankheitsbild mit hohem
anhaltendem Fieber oder nach initialem Abfall wieder auftretendem Fieber, Dyspnoe und
Zeichen der Atemnot sowie hohen oder nach anfanglichem Abfall wieder ansteigenden
Entziindungsparametern [299, 302, 303]. Therapieversagen bei einer pCAP und/oder eine
sekundare klinische Verschlechterung kénnen somit auf eine NP hinweisen. Bei Verdacht auf
NP sollte zunachst eine Thorax-Sonografie erfolgen [304]. Diese zeigte in einer retrospektiven
Untersuchung eine gute Korrelation mit CT-Befunden und stellt zudem auch
parapneumonische Erglisse und luftgefillte Hohlraume dar [111, 305]. Erganzend sollte eine
Rontgen-Thoraxaufnahme durchgefiihnrt werden [306]. Bei sonografischem oder
radiologischem Nachweis von Einschmelzungen und/oder zystischen, teils mit Flissigkeit
gefiillten Parenchymdefekten sollte eine CT zur Diagnosesicherung und zur Beurteilung von
Lokalisation, AusmaR und Darstellung von Fisteln durchgefiihrt werden [307]. Die Entwicklung
von bronchopleuralen Fisteln mit (Spannungs-)Pneumothorax, Lungenversagen und Sepsis
sind gefirchtete Komplikationen, welche eine friihzeitige, interdisziplinare Therapie in einem
spezialisierten Zentrum erfordern. Es liegen keine systematischen Studien zur Therapie von
Kindern und Jugendlichen mit nekrotisierender Pneumonie vor, so dass die Evidenzstarke der
folgenden Empfehlungen schwach ist.

Primar wird eine alleinige Antibiotikatherapie empfohlen, da eine hohe Erfolgsrate zu
erwarten ist. In der Literatur sind Behandlungszeiten mit Antibiotika von 28 Tagen
beschrieben [48, 247, 298, 308-310]. Auch unter addquater Therapie kann es nach 14-21
Tagen noch zu einzelnen Fieberphasen und Anstieg von Entziindungszeichen kommen [308].
Bei fehlendem Erregernachweis werden empirisch Antibiotika mit adaquater
Gewebepenetration eingesetzt, z.B. Amoxicillin + Betalaktamaseinhibitor. Bei Verdacht auf
eine schwere S. pyogenes-assoziierte pCAP mit NP (scharlachartiger Hautausschlag,
zusatzliche schwere Tonsillitis, Zeichen der Sepsis oder des septischen Schocks) kann die
zusatzliche Gabe von Clindamycin erwogen werden. Hierdurch kann bei sehr guter
Gewebegingigkeit auch eine Blockade der Toxinproduktion U{ber die Inhibierung der
Proteinsynthese erreicht werden (s. Kap. 5.3.1.) [262-265].

Alternativ kann eine Therapie mit einem Zweitgenerations-Cephalosporin (Cefuroxim) oder
insbesondere bei Herkunft aus Landern mit hoher Pneumokokken-Resistenz mit einem
Drittgenerations-Cephalosporin (Cefotaxim oder Ceftriaxon), jeweils ggfs. in Kombination mit
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Clindamycin erfolgen. Bei Verdacht auf MRSA-Infektion sollte zusatzlich eine kalkulierte
Therapie mit Vancomycin erfolgen.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Grunderkrankungen oder bekannter Besiedlung des
Respirationstraktes mit P. aeruginosa soll kalkuliert Piperacillin/Tazobactam bzw. Ceftazidim
in Kombination mit Clindamycin eingesetzt werden. Wenn Thoraxdrainagen angelegt werden,
sollten diese moglichst kurz verbleiben, da bei langerer Verweildauer das Risiko fir
bronchopleurale Fisteln steigt [311, 312]. Bronchopleurale Fisteln wurden in Studien bei 15-
67 % aller Falle spontan oder infolge von Interventionen beschrieben [308, 309, 313]. Als
Pradiktoren fir fatale Verlaufe sind Infektionen durch S. aureus sowie bei Jugendlichen
Influenza-ahnliche Symptome, Hamoptysen und Leukopenie beschrieben [313-315]. Fir
Verlaufsuntersuchungen unter Therapie liegen keine evidenzbasierten Empfehlungen vor.
Priméar sollten die Verlaufskontrollen klinisch, sonografisch und durch Bestimmung von
Inflammationsparametern erfolgen. Bei therapierefraktdaren Verlaufen und Komplikationen
kann unter sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwagung eine thoraxchirurgische Intervention
erwogen werden (VATS, Minithorakotomie, Thorakotomie, ggfs. mit Dekortikation), die
meistens bei Kindern und Jugendlichen entbehrlich ist [316]. Die meisten nekrotisierenden
Pneumonien im Kindes- und Jugendalter heilen unter konservativer antibiotischer Therapie
aus [48, 299, 302, 309].

Abb. 5.3: Vorgehen bei nekrotisierender Pneumonie
(Abb. Ankermann T, modifiziert nach [298-300, 302, 317])

Multiple intrapulmonale eiterhaltige Hohlraume + evitl. luftgefillte Hohlraume

v

Antibiotika kalkuliert:
Amoxicillin + Betalactamaseinhibitor
(alternativ: Zweitgenerations-Cephalosporin)
(alternativ: bei V.a. Pneumokokkenresistenz Drittgenerations-Cephalosporin)
evtl. + Clindamycin
Bei Grundererkrankung und/oder P.aeruginosa-Kolonisation: Piperacillin/Tazobaktam
Bei V.a. oder Nachweis von MRSA: Vancomycin
Therapiedauer mindestens 4 Wochen, initial i.v.; nach friihestens 2-3 Wochen p.o.
(Korrektur nach Antibiogramm)

‘ Cave: Fieber lange moglich!

Respiratorische Insuffizienz, ausbleibende Besserung ‘

v v

evtl. Chirurgische Intervention
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5.3.3.Lungenabszess

Statement 5.25 Neu, Stand 2024
Als Lungenabszess wird ein dickwandiger eiterhaltiger Hohlraum > 2 cm bezeichnet. Dieser
entsteht aus nekrotisiertem Lungenparenchym, um das sich eine dickwandige
Pseudomembran bildet.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.26 Neu, Stand 2024

differentialdiagnostisch eine angeborene zystische Lungenfehlbildung oder auch eine
kavernose Lungentuberkulose erwogen werden.

Bei Nachweis von intrapulmonalen luft- oder flissigkeitsgefiillten Hohlraumen sollte

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.27 Neu, Stand 2024
Bei persistierendem Fieber und/oder subfebrilen Temperaturen, Tachypnoe, trockenem
Reizhusten oder feuchtem Husten, Gewichtsverlust und Nachtschweil soll
differentialdiagnostisch auch an einen Lungenabszess gedacht werden. Therapieversagen
bei pCAP und/oder sekundare klinische Verschlechterung kénnen auf das Vorliegen eines
Lungenabszesses hinweisen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.28 Neu, Stand 2024

Primar soll bei Verdacht auf Lungenabszess eine Sonografie und Rontgen-Thoraxaufnahme
durchgefiihrt werden. Bei Hinweisen auf einen Lungenabszess in Sonografie oder
Rontgenbild des Thorax sollte eine CT mit Kontrastmittel durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.29 Modifiziert, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit pCAP und Lungenabszess sollen primar antibiotisch behandelt
werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.30 Neu, Stand 2024
Die kalkulierte antibiotische Therapie von Kindern und Jugendlichen mit Lungenabszess
entspricht der bei nekrotisierender Pneumonie (s. Empfehlung 5.22).

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.31 Neu, Stand 2024
Eine primdre Punktion oder Drainageanlage in den Abszess sollte nicht erfolgen.

Konsensstdrke: 95 %
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Empfehlung 5.32 Neu, Stand 2024

Bei ausbleibender Besserung unter kalkulierter Antibiotikatherapie nach zwei Wochen
und/oder Verschlechterung sollte eine bildgebungsgesteuerte Punktion oder
Drainageanlage und/oder eine chirurgische Therapie erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Unter einem Lungenabszess wird ein dickwandiger eiterhaltiger Hohlraum > 2 cm bezeichnet.
Ein Lungenabszess entsteht aus nekrotisiertem Lungenparenchym, um das sich eine
dickwandige Pseudomembran bildet [301, 318]. Unterschieden wird ein primarer Abszess bei
Kindern und Jugendlichen ohne Lungenanomalien vom haufigeren sekundaren
Lungenabszess, der auf dem Boden einer angeborenen lokalen Fehlbildung (Zyste,
Lungensequester) oder einer erworbenen Veranderung bei Kindern und Jugendlichen mit
Immundefekt, zystischer Fibrose oder rezidivierenden Aspirationen entsteht [301, 319]. Dabei
spielt die lokale Immunantwort der Lunge auf aspirierte Sekrete der oberen Atemwege mit
aeroben oder anaeroben Keimen eine zentrale Rolle [318]. Seltener fiihren Lungenembolien
oder eine hamatogene Streuung im Zuge einer Sepsis zu einem Lungenabszess. Abszesse
konnen sich UGber Wochen entwickeln. Klinische Symptome sind persistierendes Fieber
und/oder subfebrile Temperaturen, Tachypnoe, trockener Reizhusten oder feuchter Husten,
Gewichtsverlust und NachtschweiB, aber auch ein abgeschwachtes Atemgerausch [319-321].
Haufigste Erreger beim Lungenabszess im Kindes- und Jugendalter sind S. aureus, S.
pneumoniae, S. pyogenes, Klebsiella pneumoniae und anaerobe Bakterien (z.B.
Peptostreptococcus spp. und Fusobacterium spp.). Aerobe gramnegative Bakterien sind in
erster Linie P. aeruginosa (vorwiegend bei sekundaren Lungenabszessen) und Klebsiella
pneumoniae. Zu den anaeroben Keimen zdhlen Bacteroides und Prevotella spp. sowie
Actinomyceten. Pilze wie Candida albicans oder Aspergillus spp. sind selten und vorwiegend
bei sekundaren Lungenabszessen zu finden [320]. Bei Vorliegen entsprechender
Risikofaktoren  (z.B. Herkunft aus Hochpravalenzlindern bzw. entsprechende
Kontaktanamnese) sollte eine pulmonale, kavernose Tuberkulose ausgeschlossen werden.

Bei persistierendem Fieber und/oder subfebrilen Temperaturen, Tachypnoe, trockenem
Reizhusten oder feuchtem Husten, Gewichtsverlust und Nachtschweild soll zunachst eine
Sonografie des Thorax und eine Rontgen-Thoraxaufnahme erfolgen [318, 322]. Ein Thorax-CT
mit Kontrastmittel wird als Bildgebung der Wahl angesehen, da diese Untersuchung eine
bessere Abgrenzung des Abszesses von einem Empyem, von einer nekrotisierenden
Pneumonie (hier keine Pseudomembran), von einem Sequester oder anderen konnatalen
Veranderungen ermoglicht [319]. Das CT stellt eine dickwandige Hohle mit mobiler zentraler
FlUssigkeit und einem Luftflissigkeitsspiegel dar und ermdglicht auch Interventionen wie
diagnostische Aspiration oder therapeutische Drainage (Pigtail-Katheter). Aufgrund des
Risikos bronchopulmonaler und bronchopleuraler Fisteln sollte eine Punktion und
Drainageanlage nicht primar erfolgen [312, 323]. Bei anamnestischen Hinweisen fiir seltene
oder multiresistente Erreger kann eine CT-gesteuerte Abszesspunktion erwogen werden
[324]. Eine chirurgische Intervention sollte nicht primar durchgefiihrt werden, da bis zu 90 %

60



AWMEF S2k Leitlinie 048/013 - 2024 - Management der ambulant erworbenen Pneumonie bei Kindern und Jugendlichen

aller Kinder und Jugendlichen mit Lungenabszessen adaquat mit einer alleinigen
antibiotischen Therapie behandelt sind [321, 325, 326].

Initial soll zur empirischen Therapie eine Kombination aus Aminopenicillin  +
Betalaktamaseinhibitor gewahlt werden. Bei Verdacht auf eine schwere S. pyogenes-
assoziierte pCAP mit Lungenabszess (scharlachartiger Hautausschlag, zusatzliche schwere
Tonsillitis, Zeichen der Sepsis oder des septischen Schocks) kann die zusatzliche Gabe von
Clindamycin erwogen werden. Alternativ kann eine Therapie mit einem Zweitgenerations-
Cephalosporin (Cefuroxim) oder insbesondere bei Herkunft aus Landern mit hoher
Pneumokokken-Resistenz mit einem Drittgenerations-Cephalosporin (Cefotaxim oder
Ceftriaxon), jeweils ggfs. in Kombination mit Clindamycin, erfolgen. Bei V.a. MRSA-Infektion
sollte zusatzlich eine kalkulierte Therapie mit Vancomycin erfolgen. Bei Kindern und
Jugendlichen mit Grunderkrankungen oder bekannter Besiedlung des Respirationstraktes mit
P. aeruginosa soll kalkuliert Piperacillin/Tazobactam bzw. Ceftazidim in Kombination mit
Clindamycin eingesetzt werden. Die Therapie sollte zwei bis drei Wochen i.v. durchgefiihrt
werden und kann nach  klinischer  Verbesserung und  Rickbildung von
Inflammationsparametern auch peroral weitergefiihrt werden. Die antibiotische Therapie
sollte vier (bis acht) Wochen durchgefiihrt werden. Die Prognose fir Kinder und Jugendliche
mit einem primadren Lungenabszess ist unter alleiniger Antibiotikatherapie gut und die
Mortalitat deutlich niedriger als bei Erwachsenen. Letale Verldufe treten fast ausschlieRlich
bei Kindern oder Jugendlichen mit sekunddarem Lungenabszess auf [320].

Abb.5.4: Vorgehen beim Lungenabszess

Intrapulmonaler dickwandiger eiterhaltiger Hohlraum (> 2cm)

V

CT mit KM
(evtl. CT gesteuerte Punktion (Erregerdiagnostik), Cave!)
(evtl. Einlage Pigtail-Katheter zur Lokaltherapie/Drainage, Cave!)

* +/- Drainage

Antibiotika kalkuliert:
Amoxicillin + Betalactamaseinhibitor
(alternativ: Zweitgenerations-Cephalosporin)
(alternativ: bei V.a. Pneumokokkenresistenz Drittgenerations-Cephalosporin)
evtl. + Clindamycin
Bei Grundererkrankung und/oder P.aeruginosa-Kolonisation: Piperacillin/Tazobaktam
Bei V.a. oder Nachweis von MRSA: Vancomycin
Therapiedauer mindestens 4 Wochen, initial i.v.; nach friihestens 2-3 Wochen p.o.
(Korrektur nach Antibiogramm)

Respiratorische Insuffizienz, ausbleibende Besserung ‘

v v

Chirurgische Intervention
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5.3.4.Atelektase

Statement 5.33 Neu, Stand 2024
Unter dem Begriff Atelektase werden unbellftete Lungenareale mit erhaltener
Lungenparenchymstruktur verstanden. Minderbeliiftete Lungenareale werden haufig als
Dystelektase bezeichnet. Diese zeichnen sich durch eine Volumenminderung aus und sind
so vom Infiltrat abzugrenzen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.34 Modifiziert, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit pCAP und lokal abgeschwachtem Atemgerdusch,

Klopfschallddmpfung, eingeschrankten Thoraxexkursionen oder Persistenz von
Tachydyspnoe und Hypoxdamie sollten sonografisch und/oder rontgenologisch auf das
Vorliegen einer Atelektase untersucht werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.35 Gepriift, Stand 2024
Bei Atelektasen im Rahmen von pCAP bei Kindern und Jugendlichen kann eine
atemphysiotherapeutische Behandlung erwogen werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.36 Neu, Stand 2024
Bei Atelektasen im Rahmen von pCAP bei Kindern und Jugendlichen, die mit Atemhilfen
oder Beatmung versorgt sind, sollte eine Lagerungsbehandlung und Recruitment-Mandver
durchgefihrt werden.
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.37 Modifiziert, Stand 2024
Bei Persistenz der Bellftungsstorung tiber mehrere Wochen oder Verdachtsmomenten fir
eine Fremdkorper-Aspiration soll eine bronchoskopische Abklarung erfolgen.
Konsensstdrke: 100 %

Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP kdnnen die zentralen Atemwege durch
Schleimhautédem und/oder Sekret verlegt werden und zu einer Belliftungsstérung der
nachfolgenden Areale fiihren. Beliiftungsstorungen (Atelektasen und Dystelektasen) kénnen
auch durch eine Kompression von Bronchien von auBen (z.B. vergroRerte hilare Lymphknoten)
entstehen [327]. Klinisch fallt nur ein Teil der Betroffenen durch lokal abgeschwachtes
Atemgerausch, Klopfschalldampfung und eventuell durch eingeschrankte Thoraxexkursionen
oder trotz addquater Therapie persistierend erhohten Sauerstoffbedarf und vermehrter
Atemarbeit auf [328]. Klarung bringt in der Regel eine Rontgenuntersuchung der Lunge, auch
sonografisch lassen sich Bellftungsstorungen darstellen.
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Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und Beliftungsstérung kann ein Behandlungsversuch
mit gezielter Physiotherapie und Inhalation von hypertoner Kochsalzlésung (z.B. dreimal
taglich 4 ml 3 % oder 6 %) oder DNAse erwogen werden [329]. Bei Atelektasen im Rahmen
von pCAP bei Kindern und Jugendlichen, die mit Atembhilfen, NIV behandelt sind oder beatmet
sind, kdnnen eine Lagerungsbehandlung und Recruitmentmandéver erwogen werden [330].
Bei persistierender Atelektase oder Hinweisen fiir/Verdacht auf eine Fremdkorperaspiration
sollte eine Bronchoskopie durchgefiihrt werden. Eine Bronchoskopie kann auch zum
Ausschluss anderer Erkrankungen (z.B. mucoid impaction) erwogen werden.

5.4. Systemische Komplikationen

5.4.1.Lungenversagen (respiratorische Insuffizienz)

Im Rahmen einer pCAP kann bei Kindern und Jugendlichen eine respiratorische
Partialinsuffizienz (Hypoxamie, pulsoximetrisch gemessene Sauerstoffsattigung unter 90 %)
oder eine respiratorische Globalinsuffizienz (Hypoxamie, Hyperkapnie) auftreten [331]. In der
britischen Leitlinie von 2011 wird eine zusatzliche Sauerstoffgabe bei Kindern und
Jugendlichen mit pulsoximetrisch gemessener Sauerstoffsattigung von < 92 % empfohlen [32].
Die Verwendung von nasalem Highflow kann Intubation und invasive Beatmung verhindern
[332, 333], nach einer Cochrane-Metaanalyse ist die Wirksamkeit allerdings nicht ausreichend
durch Evidenz belegt [334]. Eine evidenzbasierte Empfehlung, wann und mit welcher Methode
zusatzlicher Sauerstoff zugeflihrt werden sollte, ist nicht moglich [114, 118]. Bei Kindern und
Jugendlichen ohne Vor- oder Grunderkrankungen tritt (im Gegensatz zu Erwachsenen) ein
Lungenversagen als Komplikation einer Pneumonie sehr selten auf, dennoch werden auch
unter adaquater Versorgung selten fatale Verlaufe beobachtet. Daher gibt es Bestrebungen,
prognostische Scores dhnlich denen in der Erwachsenenmedizin tblichen auch fir Kinder zu
etablieren. Hier gehen Parameter wie junges Lebensalter (<6 Monate), Komorbiditat,
Hypoxamie (Sa0O2 <90 %), arterielle Hypotension, nachgewiesene Bakteridmie, Schwere der
Lungenaffektion und extrapulmonale Stérungen (z.B. renale oder hepatische Dysfunktion) ein
[22, 335-337]. Die derzeit verfligbaren Scores spielen zwar eher in klinischen Studien eine
Rolle, konnen aber auch im Klinikalltag die Entscheidung zur Verlegung auf eine
Intensivstation unterstiitzen. Es konnte gezeigt werden, dass Kinder und Jugendliche mit
isoliertem Lungenversagen von einer nicht-invasiven Beatmung (NIV) profitieren kdnnen.
Daher sollte eine NIV-Therapie zur Vermeidung einer endotrachealen Intubation erwogen
werden [338].

5.4.2.Stérungen des Fliissigkeits-Elektrolyt-Haushalts

Empfehlung 5.30 Neu, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP sollen Serum-Elektrolyte (Natrium und
Kalium) und Blutzucker kontrolliert werden.
Konsensstdrke: 100 %
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Empfehlung 5.31 Neu, Stand 2024

Bei hospitalisierten Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP und Hyponatridmie
(Serum-Natrium < 135 mmol/I) sollte die initiale Flissigkeitssubstitution mit einer isotonen
Vollelektrolytlosung erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP kann es sowohl durch die Krankheit selbst als auch
iatrogen zu Stoérungen von Flussigkeits-Haushalt, Elektrolyten und Glukose-Stoffwechsel
kommen [339, 340]. Eine Hyponatriamie ist mit schwerer pCAP und Erhéhung von
Korpertemperatur, Leukozyten, Neutrophilen, CRP, PCT und abgesenkter Serum-Osmolalitat
assoziiert [341]. Eine isolierte Hyponatriamie wurde in einer retrospektiven Analyse bei rund
einem Drittel mit pCAP hospitalisierter Kinder beobachtet [342]. Das Syndrom der
inaddquaten ADH-Sekretion (Schwartz-Bartter-Syndrom) kann sich mit Bewusstseinstriibung
und zerebralen Krampfanfillen manifestieren [343]. Pathophysiologisch werden sowohl
Flussigkeits-Elektrolyt-Imbalancen als auch direkte endokrinologische Phanomene (vermehrte
Ausschiittung des natriuretischen Peptides im rechten Herzen aufgrund der Pneumonie)
diskutiert. Bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP, Hospitalisierung und einer
Hyponatriamie (Serum Na < 135 mmol/l) sollte die initiale Flissigkeitssubstitution mit einer
isotonen Vollelektrolytlosung erfolgen [344].

5.4.3.Sepsis und disseminierte Infektion

Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP kann {iber die schwere akute Lungenerkrankung
hinaus auch eine systemische Infektionserkrankung, im Sinne einer Sepsis oder eines SIRS,
bestehen. So kann die Pneumonie nicht nur von einer Infektion der oberen Atemwege
deszendieren, sondern hamatogen als pulmonale Manifestation einer invasiven
Pneumokokken-Erkrankung imponieren. Kinder und Jugendliche mit Pneumonie und Sepsis
sind in der Regel schwer krank und sollten ggfs. intensivmedizinisch versorgt werden. Bei
verschiedenen Erregern (Pneumokokken, S. aureus) sind metastatische Infektionen
beschrieben, die sich u.a. als Osteomyelitis, Perikarditis oder septische Arthritis manifestieren
kénnen [345-347].

6. PRAVENTION

6.1. Hygiene
Die Ubertragung vieler Pneumonie-Erreger lasst sich durch hygienische StandardmaRnahmen,

wie konsequentes Handewaschen im hauslichen Bereich bzw. Handedesinfektion in der Klinik,
effektiv und kostenglinstig reduzieren. Aktives oder passives Rauchen (Tabakrauchexposition)
und Malnutrition stellen Risikofaktoren fiir Pneumonien dar und sollten somit vermieden
werden.
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Tab.6.1.: Ubertragungswege respiratorischer Krankheitserreger

Ubertragung | Anmerkung

Kontakt Enger Kontakt, Hande, aber auch indirekt Gber kontaminierte Oberflachen,

Gegenstande, Medizinprodukte.

Sonderform:

- Ubertragung aus einem gemeinsamen Reservoir in der Patienten-
Umgebung, z.B. P. ageruginosa aus kontaminierten Wasserleitungen/
Siphons.

Tropfchen Je nach Intensitat des Hustens oder Niesens bis zu einem Abstand von ca.
2 m moglich. Tropfchen zwischen 10 und 100 um Durchmesser gelangen auf
die Schleimhaute (auch Konjunktiven). Hinzu kommt die Kontamination der
Umgebung (siehe Kontakt).

Aerosol Kleinste Tropfchen (Durchmesser < 5 um) gelangen direkt in die unteren
Atemwege
Sonderformen:

- Schimmelpilzsporen (z.B. Aspergillus fumigatus) werden aerogen
weiterverbreitet und gelangen durch Inhalation in die Nasennebenhohlen
und die tiefen Atemwege.

- Nachweis von S. aureus oder P. aeruginosa in der Raumluft bei
immunsupprimierten Patienten.

- Inhalation von aufgewirbelten kontaminierten Stauben, die z.B. S. aureus
(MRSA) oder Sporen von Clostridium difficile enthalten.

6.2. Impfungen

Empfehlung 6.1 Modifiziert, Stand 2024

Alle Kinder und Jugendlichen sollten auch zur Pravention einer pCAP gemalR aktuellen
nationalen Empfehlungen geimpft sein.
Konsensstdrke: 100 %

Eine Vielzahl von Pneumonien kann durch die im Sauglings- und Kleinkindalter empfohlenen
Routine-Impfungen gegen Haemophilus influenzae Typ b, Masernviren, Bordetella pertussis,
Pneumokokken, SARS-CoV-2 und das Varizella-Zoster-Virus verhindert werden. Zur
Effektivitat einer Impfung gegen SARS-CoV-2 in dieser Altersgruppe zur Verhinderung von
schwerer Erkrankung (wie Pneumonie, Hospitalisation) gibt es bislang noch keine Daten.

6.2.1. Aktive Immunisierung gegen bakterielle Erreger
Nach Einflihrung der Pneumokokken-Konjugatimpfung in den USA nahmen die Pneumonie-

Hospitalisationen um 20-30 % ab. Studien u.a. aus ltalien, Frankreich, GroRRbritannien und
Uruguay bestdtigen die gute Schutzwirkung vor invasiven (hamatogenen) sowie nicht-
invasiven Pneumokokken-Infektionen. Allerdings gibt es Pneumokokken-Pneumonien durch
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nicht in den Impfstoffen enthaltenen Serotypen. Durch die Impfung mit Pneumokokken-
Konjugat-Impfstoffen wurde auch ein Riickgang von Penicillin- und Makrolid-resistenten
Pneumokokken beobachtet [179]. Surveillance-Programme sind notwendig, um die
Wirksamkeit der Pneumokokken-Konjugatimpfung weiter zu belegen und neue Serotypen
rechtzeitig zu erkennen.

Die universelle Impfung gegen Bordetella pertussis und Haemophilus influenzae Typ b (Hib)
konnte die entsprechende Pneumonie-Inzidenz nachhaltig senken [348]. In der COVID-19-
Pandemie kam es weltweit zu einer signifikanten Reduktion invasiver Infektion durch
Pneumokokken, Hib und Meningokokken. Nach der routinemaRigen Grundimmunisierung im
frihen Kindesalter sollte der Pertussis-Impfschutz auch im Erwachsenenalter aufgefrischt
werden. Die Hib-Impfung sollte bei immunologisch Gesunden bis zum sechsten Lebensjahr
(bei relevanter Abwehrschwéache bzw. Asplenie auch spater) erfolgen, schiitzt aber nicht vor
einer Infektion mit anderen Serotypen dieser Spezies oder unbekapselten Stammen.

6.2.2. Aktive Immunisierung gegen virale Erreger
Die CAP ist die haufigste und schwerste Komplikation der Influenza-Erkrankung, Verlaufe

reichen von typischer Virus-Pneumonie Uber bakterielle Superinfektion bis zum ARDS [349].
Nach den Empfehlungen der Standigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STIKO) ist
eine Impfung gegen Influenza bei Vorliegen von Risikofaktoren (z.B. chronische
Lungenerkrankung) ab einem Alter von 6 Monaten empfohlen. In der Regel erhalten Kinder
dieselbe Dosis des quadrivalenten Totimpfstoffs wie Erwachsene, wobei jlingere Kinder (bis 9
Jahre), die zum ersten Mal geimpft werden, zwei Impfungen im Abstand von vier Wochen
erhalten sollen. Alternativ dazu kann ein iber die Nase zu verabreichender Lebendimpfstoff
bei Kindern und Jugendlichen im Alter von zwei bis einschlieBlich 17 Jahren angewendet
werden [350]. Die WHO empfiehlt dariiberhinausgehend generell die Grippe-Schutzimpfung
fir alle Personen jenseits des ersten Lebenshalbjahres, um (ber Herdenschutzeffekte
innerhalb der gesunden Bevélkerung schwere Grippe-Verldufe bei allen Menschen zu
verhindern. Weiterhin sollten alle Kinder mindestens zweimalig gegen Masern und Varizellen
(Windpocken) geimpft sein. Eine Umgebungsimmunisierung gegen Influenza und Masern
wirkt ebenfalls im obengenannten Sinne. Im Rahmen der COVID-19-Pandemie zeigte sich, dass
Neugeborene, Sauglinge, Kinder und Jugendliche weniger schwer an einer SARS-CoV-2
Infektion erkranken als Erwachsene. Pneumonien wurden in gut 7,2 % der Falle vor der
Omikron-Welle und 0,9% in der Omikron-Welle [351] beobachtet. In einer US-amerikanischen
Studien konnte gezeigt werden, dass Kinder mit einer Delta-Infektion zu 84 % milde, zu 15 %
moderat und nur zu 0.1 % schwer bzw. kritisch erkrankt waren. Bei mit Omikron Infizierten
waren 98 % mild, 2 % moderat und keiner schwer/kritisch erkrankt. Fir Kinder und
Jugendliche ab dem Alter von sechs Monaten stehen zwei effektive und sichere mRNA-
Impfstoffe zur Verfligung [352]. Zum Zeitpunkt der Leitlinien-Aktualisierung (Nov. 2023)
empfiehlt die STIKO Grund- und Auffrischimpfungen gegen SARS-CoV-2 nur fiir Kinder und
Jugendliche mit einer Grundkrankheit, welche mit einem erhdhten Risiko fiir einen schweren
COVID-19-Verlauf einhergeht.
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6.2.3. Passive Immunisierung
Ein effektiver Schutz von Risikopopulationen vor Infektionen durch das Respiratorische

Synzytial-Virus (RSV) mit den klinischen Manifestationsformen Bronchiolitis, Pneumonie und
Lungenversagen kann mittels Passiv-Immunisierung mit humanisierten murinen
monoklonalen Antikdrpern erreicht werden. Hierfir ist seit langem die einmal monatliche
intramuskuldre Gabe von Palivizumab in der Wintersaison bei Friihgeborenen und Kindern mit
hamodynamisch relevanten Vitien zugelassen. Die S2-Konsensus-Leitlinie von DGPI, DGPK,
GPP und GNPI 2023 empfiehlt die Palivizumab-Prophylaxe v.a. bei Friihgeborenen im Alter von
< 24 Lebensmonaten zum Beginn der RSV-Saison, die wegen mittelschwerer oder schwerer
bronchopulmonaler Dysplasie/chronischer Lungenerkrankung in den letzten sechs Monaten
vor Beginn der RSV-Saison mit Sauerstoff behandelt oder beatmet wurden, sowie bei Kindern
und Jugendlichen mit hamodynamisch relevanter Herzerkrankung und bei weiteren
Risikopersonen z.B. mit schwerer Immundefizienz, neuromuskuldrer oder syndromaler
Erkrankung (z.B. Trisomie 21) [353].

Als weiterer monoklonaler Antikorper gegen das RSV-F-Protein wurde Nirsevimab im
September 2022 von der EMA zugelassen und steht seit Herbst 2023 zur Verfliigung.
Entsprechend der o.g. Leitlinie kann die Anwendung von Nirsevimab bei Risikokindern
alternativ zu Palivizumab erwogen werden. Aufgrund der vorteilhaften Applikation mit nur
einer Injektion pro Saison und der niedrigeren Kosten im Vergleich zu Palivizumab kdnnte
Nirsevimab potenziell die Mdoglichkeit der Prophylaxe zukiinftig auch auf Sduglinge ohne
Grunderkrankungen erweitern. Als weiterer praventiver Ansatz zum besonderen Schutz von
Neugeborenen und kleinen Sauglingen wurde 2023 ein aktiver RSV-Impfstoff zur Anwendung
bei Schwangeren zugelassen, welcher durch plazentaren IgG-Transfer einen Schutz des
Sauglings gegenliber schweren RSV-Erkrankungen in den ersten 6 Lebensmonaten vermittelt.

6.2.4.5onstige medikamentése Pneumonie-Prophylaxe
Bei besonders gefahrdeten Kindern und Jugendlichen mit Grunderkrankungen jeden Alters

nach Influenza-Exposition eine Chemoprophylaxe mit Oseltamivir empfohlen. Bei einer
Exposition von besonders gefdahrdeten Kindern und Jugendlichen (Alter < 5 Jahre,
Immundefizienz) zu infektidser Tuberkulose wird auch ohne Nachweis einer Infektion eine
Expositionsprophylaxe (Chemoprophylaxe) mit Isoniazid iber mind. 8 Wochen empfohlen.

6.3. Infektionsschutz-MaRBnahmen
Zur Vermeidung der Ubertragung von bakteriellen und viralen Pneumonieerregern sind in

Krankenhdusern spezifische hygienische Mallnahmen erforderlich. In Tabelle 6.2 sind im
Einzelnen die von der Kommission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim
Robert-Koch-Institut (KRINKO) empfohlenen erregerspezifischen MaBnahmen aufgefiihrt.
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Tab.6.2.: Erregerspezifische Isolierungsmalnahmen (gem. KRINKO-Empfehlung)
Erreger Erkrankung Inkubation | Ansteckungsweg Dauer der Kontagiositat Isolierung
Bakterielle | Pneumonie 3-5d Tropfcheninfektion Bis 24 h nach Beginn einer klinisch Einzelzimmer, Kittel, Einmalhand-
Pneumonie wirksamen anti-bakteriellen Therapie | schuhe (Sekrete), Mundnasenschutz
bei engem Kontakt (<1,5 m)
Bordetella Keuchhusten | 7-20d Tropfcheninfektion Beginnt am Ende der Inkubationszeit, | Einzelzimmer, Kontaktisolierung,
pertussis (meist erreicht ihren Hohepunkt wahrend Mund-Nasen-Schutz bei engem
<10d) der ersten beiden Wochen der Kontakt (<1,5 m)
Erkrankung (Stadium catarrhale) und | Auch immune Menschen kénnen
klingt dann allmahlich ab (insgesamt B. pertussis (ibertragen!
etwa 3 Wochen). Im Einzelfall Postexpositions-
Die Ansteckungsfahigkeit endet 5 prophylaxe mit Makroliden.
Tage nach Beginn einer Antibiotika-
Therapie
Influenza- Influenza 1-3d Uberwiegend durch | Beginnt <24 h vor Auftreten der Einzelzimmer, Kittel, Einmalhand-
Virus Tropfchen (>5 um), klinischen Symptomatik, besteht schuhe (Sekrete), Mund-Nasen-
evtl. auch aerogen. danach gewohnlich 3-5 d Schutz bei engem Kontakt (<1,5 m)
Kontakt der Hande Junge Kinder mit Abwehrschwache
zu kontaminierten kénnen das Virus friiher und langer
Oberflachen und (>1 Woche) ausscheiden.
anschlielendem Bei langem Verbleib im Krankenhaus
Hand-Mund/ Hand- | aus anderen Griinden: PCR einmal pro
Nasen-Kontakt Woche wiederholen und Isolation bis
negativ.
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SARS-CoV-2 | COVID-19 3-5d Aerogen Die Infektiositat geht bis zu zehn Tage | Einzelzimmer, Kittel, Einmalhand-
(Tropfcheninfektion) | nach Beginn der Krankheitszeichen in | schuhe (Sekrete), FFP2-Maske,
(Schmierinfektion) den meisten Fallen kontinuierlich und | Schutzbrille (<1,5 m)
deutlich zuriick. In Ausnahmefallen
kdnnen Betroffene bei schwerer
Erkrankung oder bei Vorliegen einer
Immunschwache auch noch
wesentlich langer ansteckend sein.
Masern- Masern 8-10d bis Aerogen 5 d vor bis 7 d nach Auftreten des Einzelzimmer mit Schleuse, falls
virus zuden Tropfcheninfektion Exanthems vorhanden Unterdruckbellftung
Prodromi,
14 d bis
Exanthem
Respiratory | Krupp- 2-5d Tropfcheninfektion Immunkompetente Kinder: 7 d. Einzelzimmer oder Kohorten-
Syncytial Syndrom Kontakt, auch tber Immungeschwachte Patienten: bis isolierung, Kittel, Einmalhandschuhe,
Virus Bronchitis Gegenstande! mehrere Wochen. Mund-Nasen-Schutz und Schutzbrille
Bronchiolitis Bei Verbleib im Krankenhaus aus bei engem Kontakt
Analog: Pneumonie Konjunktiven! anderen Griinden: Antigentest oder Umgebungsdesinfektion
Humanes PCR einmal pro Woche wiederholen (Flache und kontaminierte
Meta- bis negativ. Gegenstande/ Medizinprodukte)
pneumo-
virus
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M.
tuberculosis

Tuberkulose

6-8 Wochen

Aerogen

Am hochsten, solange sdurefeste
Stabchen mikroskopisch nachweisbar
(induziertes Sputum,
Magennichternsekret). Unter
wirksamer antituberkuloser
Kombinationstherapie sind Erkrankte
mit medikamenten-empfindlichem
Bakterienstamm meist innerhalb von
2-3 Wochen nicht mehr infektios.

Einzelzimmer mit Schleuse
FFP2-Schutzmaske bei Betreten des
Zimmers, Einmalhandschuhe und
Personen-bezogener Schutzkittel bei
Kontakt.

Personal, das aus
infektionspraventiven Griinden
wiederholt und anhaltend eine FFP2-
Maske tragen muss, muss
betriebsarztlich Gberwacht werden.

Spezielle Hinweise zur Tuberkulose
durch multiresistente Erreger im
entsprechenden Kapitel des DGPI-
Handbuches.
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7. Forschungsfragen zum Management der ambulant erworbenen Pneumonie

bei Kindern und Jugendlichen

Diagnostik

Kann eine Verbesserung der klinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit pCAP
durch den Nachweis von viralen Erregern im stationdren, aber auch ambulanten
Versorgungsbereich erreicht werden (Multizenter-Studien, ggfs. cluster-randomisiert)?

Therapie

Bei welchem pulsoximetrisch gemessenen SO,-Wert ist eine stationdare Aufnahme
erforderlich bzw. die Entlassung aus der stationdren Pflege moglich? Welches sind weitere
Einflussfaktoren? Lasst sich ein Score bilden, der fiir die ambulante Versorgung das Risiko
verlasslich vorhersagt?

Wann kann bei Kindern mit nicht-schwerer Pneumonie auf eine Antibiotikatherapie
verzichtet werden, bzw. ein abwartendes und beobachtendes Vorgehen gewahlt werden
(,watch and wait“)?

Kann bei der Entscheidung fiir eine antibiotische Therapie die Anwendungsdauer auf
weniger als flinf Tage reduziert werden (z.B. drei Tage)?

Komplikationen

Inwieweit kann die additive Gabe von Antibiotika (z.B. Clindamycin) den Krankheitsverlauf
von PPE/PE und anderen Formen komplizierter Pneumonien verkiirzen?

Inwieweit kann ein antiinflammatorischer Ansatz mit Kortikosteroiden den
Krankheitsverlauf bei PPE/PE verkiirzen? Wann und wie lange sollte eine Steroidtherapie
erfolgen?

Wann ist eine zusatzliche fibrinolytische Therapie mit intrapleuraler Gabe von Urokinase,
Streptokinase oder tPA sinnvoll? Wann sollten zusatzliche operative MaRnahmen wie VATS
und/oder Pleurektomie erfolgen?

Epidemiologie

Inwieweit konnen Haufigkeit und Schweregrad durch die Anwendung neuer Pneumokokken-
Impfstoffe und anderer gegen Viren und Bakterien gerichteter Impfstoffe reduziert werden?

Inwieweit kann durch die Implementierung dieser Leitlinie ein verbessertes ambulantes und
stationares Management von Kindern und Jugendlichen mit pCAP erreicht werden?
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8. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

8.1 Leitlinienkoordinatoren/ Ansprechpersonen

Leitlinienkoordinatoren:
PD Dr. med. Michael Barker (GPP), Prof. Dr. med. Johannes Liese (DGPI)

Leitliniensekretariat:

Padiatrische Infektiologie und Immunologie, Kinderklinik und Poliklinik, Universitatsklinikum
Wirzburg, Josef-Schneider-Str. 2. 97080 Wiirzburg

Tel. +49 (0) 931 201 27725

E-Mail pcap@pneumologie.de; liese_j@ukw.de

8.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tab. 8.1.: Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/

Mandatstragende .. Zeitraum
Organisation

PD Dr. Michael Barker | ~TZneimittelkommission der | o, 145059  pis 31.01.2024
deutschen Arzteschaft

Dr. Stefan Trapp Berufsverband der Kinder- | ) 05 5055 bis 31.01.2024
und Jugendéarzt*innen

Dr. Marcus Dahlheim Bundesarbeitsgemeinschaft | ;) o, 5055 bis 31.01.2024
Padiatrische Pneumologie
Deutsche Gesellschaft fur

Dr. Karen Kriger Allgemeinmedizin und 01.02.2022 bis 31.01.2024
Familienmedizin

Dr. Johannes Forster Deutsche Gesellschaft fir | ) o) 5055 bis 31.01.2024
Hygiene und Mikrobiologie

Pr9f. Dr. Folke D.eutsche Gesellschaft fur 01.02.2022 bis 31.01.2024

Brinkmann Kinder- und Jugendmedizin

PI?Of. Dr. Jens D.eutsche.GesgIIschaft far 01.02.2022 bis 31.01.2024

Dingemann Kinderchirurgie

Prof. Dr. Tobias Deutsche Gesellschaft fur .

Tenenbaum Padiatrische Infektiologie Uelescedtizes B BIRdUrAes:
Deutsche Gesellschaft fur

Prof. Dr. Santiago Ewig Pneumologie und 01.02.2022 bis 31.01.2024
Beatmungsmedizin

. Gesellschaft fir

PD Dr. Tobias Padiatrische Allergologie 01.02.2022 bis 31.01.2024

Ankermann L
und Umweltmedizin

PD Dr. Nicolaus Gesellschaft flr . 01.02.2022 bis 31.01.2024

Schwerk Padiatrische Pneumologie

St S e B || e ECE A 01.02.2022 bis 31.01.2024
Padiatrische Radiologie

Prof. Dr. Ortwin Adams | Gesellschaft fiir Virologie 01.02.2022 bis 31.03.2023
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Mandatstragende

Prof. Dr. Volker

Fachgesellschaft/

Organisation

Osterreichische
Gesellschaft far Kinder- und

Zeitraum

01.02.2022

bis

31.

01.

2024

Weitere
Teilnehmende

Prof. Dr. Nicolas
Regamey

(Patientenvertretung)
Funktion &

Fachgesellschaft/

Organisation

Prasident der
Schweizerischen
Gesellschaft fir
Padiatrische Pneumologie

Zeitraum

01.

02.

2022

bis

31.

01.

Strenger Jugendheilkunde — Sektion
Infektiologie
Osterreichische
Prof. Dr. Angela Gesellschaft fir Kinder- und .
Zacharasiwicz Jugendheilkinde — Sektion Vekdbacedvaes LIS e O A
Pneumologie
PD Dr. Patrick Meyer Padiatrische Ir}fektlologle- 01.02.2022 bis 31.01.2024
Sauteur Gruppe Schweiz
Pl s Menike Gappe || SCUEENE HmEEnSHtiing 01.02.2022 bis 31.01.2024

2024

Prof. Dr. Wolfgang
Rascher

Stellvertreter,
Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft

01.

02.

2022

bis

31.

01.

2024

Dr. Stefan Renz

Stellvertreter,
Berufsverband der Kinder-
und Jugendéarzt*innen

01.

02.

2022

bis

31.

01.

2024

Dr. Nico Derichs

Stellvertreter,
Bundesarbeitsgemeinschaft
Padiatrische Pneumologie

01.

02.

2022

bis

31.

01.

2024

Prof. Dr. Attila Altiner

Stellvertreter,

Deutsche Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und
Familienmedizin

01.

02.

2022

bis

31.

01.

2024

Prof. Dr. Christoph
Schoen

Stellvertreter,
Deutsche Gesellschaft fur
Hygiene und Mikrobiologie

01.

02.

2022

bis

31.

01.

2024

PD Dr. Thomas NiRlein

Stellvertreter,
Deutsche Gesellschaft fur
Kinder- und Jugendmedizin

01.

02.

2022

bis

31.

01.

2024

Dr. Bertram Reingruber

Stellvertreter,
Deutsche Gesellschaft fur
Kinderchirurgie

01.

02.

2022

bis

31.

01.

2024
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Fachgesellschaft/

Mandatstragende .. Zeitraum
Organisation

Stellvertreterin,

PD Dr. Jessica Deutsche Gesellschaft fur .
. 01.02.2022 bis 31.01.2024
Rademacher Pneumologie und

Beatmungsmedizin

Stellvertreter,

PD Dr. Sebastian Gesellschaft far .
. o . 01.02.2022 bis 31.01.2024
Schmidt Padiatrische Allergologie

und Umweltmedizin

Stellvertreterin,

Prof. Dr. Julia Ley- . .
Gesellschaft far 01.02.2022 bis 31.01.2024

Zaporozhan
£ Padiatrische Radiologie
Prof. Dr. Andi Stellvertreter, .
L . 01.02.2022 bis 31.01.2024
Krumbholz Gesellschaft far Virologie

Stellvertreter,
Osterreichische
Dr. Christoph Zurl Gesellschaft fir Kinder- und | 01.02.2022 bis 31.01.2024
Jugendheilkunde — Sektion
Infektiologie

Stellvertreter,
Osterreichische
Dr. Florian Gotzinger Gesellschaft fir Kinder- und | 01.02.2022 bis 31.01.2024
Jugendheilkunde — Sektion
Pneumologie

Stellvertreterin,
PD Dr. Julia Bielicki Padiatrische Infektiologie- 01.02.2022 bis 31.01.2024
Gruppe Schweiz

Uber die von den aufgefiihrten Fachgesellschaften mandatierten Personen hinaus wurde Prof.
Nicolas Regamey als Mitglied der Leitliniengruppe aufgenommen. Er hatte als Mandatstrager der
Schweizerischen Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie (SGPP) an der Entwicklung von
Version 1.0 der pCAP-Leitlinie bis 2017 teilgenommen und sich auf Anfrage der Koordinatoren
bereit erklart, seine klinische und wissenschaftliche Expertise in padiatrischer Infektiologie und
Pneumologie auch in das Aktualisierungsprojekt einzubringen. Da die SGPP grundsatzlich keine
Mandate mehr zur Mitarbeit an AWMF-Leitlinien erteilt, wurde ein Beschluss der
Leitliniengruppe herbeigefiihrt. Diese votierte bei der Auftaktsitzung am 22.03.2022 einstimmig
(mit einer Enthaltung) fir die Aufnahme von Prof. Regamey mit vollem Stimmrecht.

Die bei der ersten Leitlinien-Version mitwirkende ,Gesellschaft der Kinderkrankenhduser und
Kinderabteilungen in Deutschland” (GKinD e.V.) hat an der vorliegenden Aktualisierung nicht
teilgenommen. Ihr Geschaftsfihrer wurde zu Beginn der Leitlinienerstellung angefragt, konnte
aber nach der Absage des vorgesehenen Mandatstragers keine alternativen Personen in die
Leitliniengruppe entsenden.

74



AWMF S2k Leitlinie 048/013 - 2023 - Management der ambulant erworbenen Pneumonie bei Kindern und Jugendlichen

8.3 Beteiligung von Patientinnen und Patienten

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Betroffenen bzw. ihrer Vertretung erstellt. Frau
Prof. Dr. Monika Gappa wurde von der Deutschen Lungenstiftung e.V. als Vertreterin nominiert
und war wahrend des gesamten Erstellungs- und Konsentierungsprozesses mit vollem
Stimmrecht an der Leitlinien-Erstellung beteiligt.

Das ebenfalls von den Koordinatoren angefragte ,Aktionskomitee Kind im Krankenhaus” (AKIK
e.V.) sowie die Gesellschaft der Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Deutschland
(GKinD e.V.) konnten eine Beteiligung an der Leitlinien-Erstellung aus Ressourcen-Griinden nicht
realisieren.

8.4 Methodische Begleitung

Bei der Aktualisierung wurde die Leitlinie durch die AWMEF-Leitlinienberaterin Simone Witzel
methodisch begleitet. Fr. Witzel nahm insbesondere die Beratung der Koordinatoren zu Beginn
des Aktualisierungsprozesses und die Moderation der Konsensuskonferenzen wahr.

9. Informationen zu dieser Leitlinie

9.1 Methodische Grundlagen
Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version 2.0

vom Marz 2021).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
- Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk , Leitlinien®.
http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

9.2 Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der Evidenz
Die Grundlage fiir die vorliegende Aktualisierung bildete die bestehende Leitlinie sowie die

Bewertung der seit ihrer Verabschiedung 2017 publizierten Evidenz aus Studien und
Metaanalysen nach Kenntnis der Mitglieder der Leitliniengruppe. Eine systematische
Literaturrecherche ist nicht erfolgt.

9.3 Strukturierte Konsensfindung
Die strukturierte Konsensfindung erfolgte zundchst mit der Delphi-Technik. Hierzu wurden den

Mandatierten am 24.11.2022 alle von den Kapitelgruppen formulierten Empfehlungen und
Statements in einem Abstimmungstool mit Kommentaroption zur Verfligung gestellt. Zu jeder
Empfehlung konnte anonym zwischen ,Zustimmung”, ,Ablehnung” oder ,Enthaltung”
ausgewahlt und ein Freitext mit alternativen Formulierungsvorschlagen oder Kommentaren
eingegeben werden. Hieran haben bis zum 01.12.2022 alle Mitglieder der Leitliniengruppe
teilgenommen, so dass die Umfrage geschlossen wurde. Die Auswertung lag bei insgesamt vier
strukturierten Konsensuskonferenzen im NIH-Typ vor, welche am 05.12.2022, 17.01.2023,
31.01.2023 und 28.02.2023 per Videokonferenz stattfanden. Bei diesen wurde jede einzelne
Empfehlung bzw. jedes Statement zunadchst in der urspriinglichen Formulierung durch die

75


http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

AWMF S2k Leitlinie 048/013 - 2023 - Management der ambulant erworbenen Pneumonie bei Kindern und Jugendlichen

Kapitelgruppe zusammen mit dem Abstimmungs-Ergebnis und Anderungsvorschlidgen aus dem
Delphi-Verfahren eingeblendet und im Plenum zur Diskussion gestellt. Unter neutraler
Moderation bestand die Gelegenheit zu Rickfragen und der Einbringung begriindeter

Anderungsantrige, hieraus wurden Varianten zur Entscheidung gebildet und unter Nutzung

eines anonymen elektronischen Tools endgiiltig abgestimmt. Dabei Ubernahm jeweils ein

Leitlinien-Koordinator die Bilndelung des fachlichen Austauschs, wahrend der andere
Koordinator die Vorschlage und Ergebnisse am geteilten Bildschirm protokollierte. Die Rollen
wurden von einer zur nachsten Konferenz jeweils gewechselt, das Vorgehen war mit der AWMEF-

Leitlinienberaterin im Vorfeld abgestimmt worden.

9.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke
9.4.1 Festlegung des Empfehlungsgrades

In Tabelle 9.1 ist die verwendete Empfehlungsgraduierung dargestellt.

Tab.9.1.: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Beschreibung Ausdrucksweise
Starke Empfehlung Soll /Soll nicht
Empfehlung Sollte /sollte nicht

Kann erwogen/
Empfehlung offen .
verzichtet werden

9.4.2 Feststellung der Konsensstdirke

Die Konsensstarke wurde gemaR Tabelle 9.2. klassifiziert.

Tab.9.2.: Feststellung der Konsensstarke

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95 % der Stimmberechtigten
Konsens > 75-95 % der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung > 50-75 % der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung < 50 % der Stimmberechtigten
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10. Redaktionelle Unabhangigkeit

10.1 Finanzierung der Leitlinie

Das Aktualisierungsverfahren wurde ausschlieRlich aus Mitteln der beiden federfiihrenden
Fachgesellschaften finanziert. Das Honorar fir die unabhdngige Moderation der
Konsensuskonferenzen durch die AWMF-Leitlinienberaterin wurde von GPP und DGPI jeweils
halftig getragen. Lizenzgebilhren fiir das im Delphi-Verfahren verwendete Abstimmungstool
»SurveyMonkey“ wurden von der GPP (ibernommen, das zur Erstellung des
Literaturverzeichnisses an eine studentische Hilfskraft gezahlte Honorar von der DGPI. Sonstige
Sach-, Porto- oder Reisekosten fielen im Rahmen der Aktualisierung nicht an.

10.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Zu Beginn des Aktualisierungsvorhabens wurden von allen Mitgliedern der Leitliniengruppe
Angaben zu eigenen Interessen und Interessenkonflikten (iber das AWMF-Portal
»Interessenerkldarung online” erhoben. Diese wurden von den beiden Koordinatoren bzw. fiir
diese von dem jeweils anderen Koordinator und der AWMF-Leitlinienberaterin in Bezug auf einen
thematischen Bezug zur Leitlinie bewertet. Als geringer Interessenkonflikt wurde die Annahme
von Honoraren flir Vortrage gewertet, als moderater Interessenkonflikt eine Beratungs- und
Begutachtungstatigkeit bzw. Beirats-Funktion und als hoher Interessenkonflikt die Angabe von
Patenten, Eigentumsinteressen, Patentbesitz oder Gberwiegender Tatigkeit flr die Industrie. Im
Einklang mit den Empfehlungen der AWMF konnten Mitglieder mit geringem Interessenkonflikt
(n = 11) wunter dem Vorbehalt einer Limitierung von Leitungsfunktionen am
Aktualisierungsprojekt mitwirken, ein moderater Interessenkonflikt (n = 8) hatte die
Stimmenthaltung bei Abstimmungen mit thematischem Bezug zur angegebenen Tatigkeit zur
Konsequenz. Als protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte
entgegenwirken, wurden die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die
strukturierte Konsensfindung unter neutraler Moderation und die Diskussion zu den Interessen
und Umgang mit Interessenkonflikten zu Beginn der Konsenskonferenz gewertet.

Da bei einem Koordinator ein moderater Interessenkonflikt vorlag, wurde in Rlicksprache mit der
AWMEF-Leitlinienberaterin seine Rollen-Wahrnehmung als Co-Koordinator bei der Auftaktsitzung
am 22.03.2022 zur Diskussion gestellt. Hierbei wurde das Vorliegen der o.g. protektiven Faktoren
in Verbindung mit dem fehlenden Vorliegen von Interessenkonflikten beim zweiten Koordinator
betont, in der anschlieRenden Abstimmung votierte die Leitliniengruppe einstimmig (mit einer
Enthaltung) fur die Fortsetzung der Koordination durch das betroffene Mitglied.

Ein hoher Interessenkonflikt hatte zum Ausschluss von der Beratung und Abstimmung zum
betreffenden Thema geflihrt, dies betraf jedoch kein Mitglied der Leitliniengruppe.
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11. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die aktualisierte Leitlinienfassung wurde im Zeitraum vom 27.11.2023-22.01.2024 von den
Vorstanden der beteiligten Fachgesellschaften verabschiedet. Eine externe Begutachtung oder
offentliche Konsultation fand nicht statt.

12. Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 26.01.2024 bis zur nachsten Aktualisierung voraussichtlich bis 25.01.2029
glltig, sofern von den federfiihrenden Fachgesellschaften und Koordinatoren kein vorheriger
Aktualisierungsbedarf gesehen wird. Kommentare und Hinweise flr den Aktualisierungsprozess
sind ausdriicklich erwiinscht und kénnen an das Leitliniensekretariat gesendet werden
(Kontaktdaten siehe Kap. 8.1.).
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13. Verwendete Abkiirzungen

Abkiirzung Bedeutung

ADH Antidiuretisches Hormon

ARDS Akutes Atemnotsyndrom, akutes Lungenversagen

P Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften

BAL Bronchoalveoldre Lavage

BPD Bronchopulmonale Dysplasie

BTS British Thoracic Society

Cl Konfidenzintervall

CLD Chronische Lungenkrankheit von ehemals Friilhgeborenen

COoVID-19 Coronavirus-Krankheit 2019

CPAP Kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck

CRP C-reaktives Protein

ct Cycle threshold (Nachweisschwelle bei der PCR-Diagnostik)

CT Computertomografie

DGPI Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie e.V.

DNA Desoxyribonukleinsadure

ECMO Extrakorporale Membanoxigenierung

ED Einzeldosen

BT Erhebungseinheit fir seltene padiatrische Erkrankungen in
Deutschland

FIO, Inspiratorische Sauerstoff-Fraktion

GPP Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie e.V.

Hib Haemophilus influenzae Typ B

IDSA Infectious Diseases Society of America

IgG Immunglobulin G

KG Kborpergewicht

KRINKO Kommission fiur Krankenhaushygiene und Infektionspravention

LDH Laktatdehydrogenase

MRSA Methicillin-resistente Staph. aureus

MRT Magnetresonanztomografie
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Abkiirzung Bedeutung
MV Mechanische Beatmung
NIV Nicht-invasive Beatmung
NP Nekrotisierende Pneumonie
OR Odds ratio
PaO; Arteriell gemessener Sauerstoffpartialdruck
Ambulant erworbene Pneumonie im Kindes- und Jugendalter
PCAP (paediatric community-acquired pneumonia)
PCR Polymerase-Kettenreaktion
PCT Procalcitonin
PCV Pneumokokken-Konjugatvakzine
PE Pleurempyem
PIDS Pediatric Infectious Diseases Society
PPE Parapneumonischer Erguss
PUAT Pneumokokken-Antigentest im Urin
RNA Ribonukleinsdure
RSV Respiratorischer Syncytialvirus
SARS-CoV-2 Schweres akutes Atemwegssyndrom-Coronavirus Typ 2
SIRS Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom
SO, Pulsoximetrische Sauerstoffsattigung
Standiger Arbeitskreis der Kompetenz- und Behandlungszentren
STAKOB far Krankheiten durch hochpathogene Erreger beim Robert-Koch-
Institut
STIKO Standige Impfkommission am Robert-Koch-Institut
tPA Gewebe-Plasminogen-Aktivator
VATS Video-assistierte Thorakoskopie
WHO Weltgesundheitsorganisation
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