
Begriffsklärung: In diesem Artikel werden ausschliesslich 
 Aspekte der sogenannt (atypischen) Community-acquired 
 pneumonia (CAP) im ambulanten Setting beleuchtet und es wird 
nicht auf die CAP bei Kindern eingegangen. «Atypische 
 Pneumonie – gibt es das 2017 noch ?». Dieser Titel impliziert 
meh rere Fragen: Was heisst «atypisch» ? Eine «atypische» Prä-
sentation? Nicht-typischer Erreger als Ursache ? Eine CAP, die 
einer atypischen Behandlung bedarf ? Um diese Fragen zu be-
antworten, muss der Begriff der «atypischen» CAP definiert wer-
den. Und hier besteht das Problem: Es gibt keine klare Definition. 
Unter einer atypischen CAP verstand man vor mehr als 100 Jah-
ren eine Pneumonie, bei der Kulturen der untersuchten Proben 
auf einer Blut-Agar-Platte negativ blieben (1). Später, in den 
40er-Jahren wurden alle Pneumonien, welche nicht auf Penicil-
lin oder Sulfonamide ansprachen als atypisch beurteilt.

Allerdings wird in der Literatur auch als Definition eine Präsen-
tation mit atypischer klinischer Präsentation verwendet. So 

versteht man zum Teil unter einer atypischen Pneumonie eine CAP, 
welche sich mit Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, Gliederschmer-
zen und Fieber präsentiert (2). Ebenfalls wird zum Teil eine atypi-
sche CAP mit einer nicht typischen radiologischen Präsentation in 
Verbindung gebracht (2). Ziel des Artikels ist es, zu zeigen, ob der 
Begriff einer atypischen CAP bezüglich einer allfällig zu wählen-
den Therapie und dem Outcome hilfreich respektive notwendig ist. 

Die atypischen Erreger
Aus mikrobioloigscher Sicht versteht man unter einer atypischen 
Pneumonie einen Infekt mit Erregern, die in Tabelle 1 zusammen-
gefasst sind.

Aber wie häufig sind diese Erreger überhaupt? Hier zeigt sich ein 
weiteres Problem: Da die häufigsten atypischen Erreger (Myko-
plasmen, Legionellen, Chlamydien) intrazellulär sind, gelang der 
Nachweis früher nur serologisch. Dies führte wegen einer nicht 
spezifischen C. pneumoniae Serologie zu einer deutlichen Überdi-
agnose. Heute gibt es molekularbiologische Methoden, welche sich 
in der Allgemeinpraxis als diagnostisches Hilfsmittel wenig bewäh-
ren. Dementsprechend variiert die Inzidenz je nach Studie stark 
(2). Die Inzidenz in Westeuropa von atypischen CAP definiert auf-
grund des Erregers ist 28%, also ein relativ grosser Prozentsatz. Ist 
dies also für die antibiotische Therapiewahl relevant? Brauchen alle 
Patienten eine Therapie, welche sowohl die typischen als auch die 
atypischen CAP abdecken? Oder hilft die klinische Präsentation 
um zwischen einer typischen und atypischen CAP zu unterschei-
den? Bevor diesen Fragen nachgegangen werden soll, soll die Frage 
der Häufigkeit der atypischen Erreger in einem ambulanten Setting 
geklärt werden.
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Tab. 1 Relevante atypische Erreger (nach arnold et al. (1)) 

Häufige atypische bakterielle Erreger Mycoplasma pneumoniae 
legionella pneumophila 
Chlamydia pneumoniae

Seltene atypische bakterielle Erreger Coxiella burnetii 
francisella tularensis
Chlamydia psittaci 
Mycobacterium tuberculosis

Viren influenzavirus 
Adenovirus 
bocavirus 
Cytomegalovirus 
Metapneumovirus 
respiratory syncytial virus

Pneumocystis jirovecii

Tab. 2
Klinische Hinweise für atypische Pneumonie  
(nach Ishida et al. (7))

Alter unter 60

Keine Co-Morbidität

Trockener Husten

Kein klassischer Auskultationsbefund

Kein Auswurf oder negatives gram-Präparat

leukozyten im blut > 10 000 / μl
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Häufigkeit der atypischen Erreger im  
ambulanten Setting
Wie bereits oben erwähnt, geht man in Westeuropa von ca. 28% 
atypischen Erregern bei eine CAP aus. In einer grösseren schwei-
zerischen Multizenterstudie bei Patienten, welche wegen einer CAP 
hospitalisiert wurden, liess sich in nur 31% der Fälle, trotz intensi-
ver Suche, überhaupt ein Erreger nachweisen (3). Eine positive PCR 
für M. pneumoniae, respektive ein positives Leginonellen-Antigen 
im Urin hatten jeweils nur 3% der Patienten. In den Niederlanden 
fanden sich bei ambulant behandelten CAP in nur 15% typische 
Erreger (Pneumokokken und Hämophilus), 9% hatten Mykoplas-
men und es wurden keine atypischenLegionellen nachgewiesen. 
Der Hauptteil der CAP-Erreger (37%) waren aber Viren, insbeson-
dere Influenza (4). Die Prävalenz von atpyischen, auf ein Antibioti-
kum ansprechenden Erreger ist im ambulanten Setting also gering.

Typische versus atypische Präsentation einer 
Community-acquired Pneumonie (CAP)
Die typische klinische Präsentation einer CAP ist Husten mit min-
destens einem der folgenden Symptome: 1.) lokalisierter Auskulta-
tionbefund; 2.) > 4 Tage Fieber und/oder 3.) Tachypnoe/Dyspnoe 
(5). Gerade diese typischen Symptome sind aber zum Beispiel bei 
einer schweren CAP (mit nachgewiesen mehrheitlich typischen 
Erregern als Ursache) in einer Minderheit der Fälle vorhanden: 
41% der Patienten, welche wegen eines respiratorischen Versagens 
auf eine Intensivstation verlegt werden mussten, klagten zu Beginn 
über Husten, 28% hatten Fieber und 30% Auswurf (2). Gerade in 
Fällen, welche sich atypisch präsentieren, sollte deshalb immer ein 
Röntgenbild zur Diagnose einer CAP durchgeführt werden. Es ist 
das Röntgenbild, welches die Diagnose einer CAP bestätigt (5). 
Aber hilft ein Röntgenbild bei der Differenzierung zwischen einem 
typischen und atypischen Erreger weiter: Klassische Pneumonie 
gleich lobäre Konsolidation versus atypische Pneumonie gleich dif-
fuse, multilokuläre, interstitielle/retikuläre Veränderungen? Meh-
rere Studien haben gezeigt, dass ein konventionelles Röntgenbild 
diesbezüglich nicht zwischen typischen und atypischen Erregern zu 
unterscheiden vermag (6). 
Wenn also weder die klinische Präsentation noch das Röntgen-
bild bezüglich der Unterscheidung zwischen einem typischen und 
einem atypischen Erreger weiterhelfen, wie soll dann vorgegangen 
werden? Gibt es einen klinischen Score? Die aus einer japanischen 

Studie resultierenden möglichen klinischen Prädiktoren für eine 
atypische Pneumonie sind in Tabelle 2 zusammengefasst.
Wenn fünf dieser Faktoren vorhanden sind, ergibt sich eine Spezifi-
tät von 85%, sind alle sechs Faktoren positiv, steigt die Spezifität auf 
91%. Die Sensitivität ist aber nur 58% respektive 23%. Der positive 
prädiktive Werte liegt in beiden Fälle unter 30%. Es helfen also weder 
die klinische Präsentation noch Biomarker noch die konventionelle 
Radiologie, um zuverlässig zwischen einer typischen und atypischen 
Pneumonie zu unterscheiden. Also doch als Konsequenz, gleich von 
Beginn an Verschreibung eines «Breitspektrum-Antibiotikums», 
welches möglichst alle (bakteriellen) Erreger abdeckt?

Die Therapie einer atypischen Pneumonie
Die vorhergehende Frage ist provokativ und es mag Firmen geben, 
welche mit dieser Argumentation für ihr Antibiotikum werben. Es 
soll hier nicht weiter auf die bereits vorhandene Bedrohung bezüg-
lich Entwicklung von multiresitenten Keimen wegen Über- und 
nicht gezieltem Gebrauch von Antibiotika eingegangen werden. 
Vielmehr soll gezeigt werden, dass, entsprechend den publizierten 
Guidelines die Wahl der antibiotischen Therapie nicht auf der Klas-
sierung typische versus atypische CAP basiert, sondern vom Schwe-
regrad einer CAP bei der initialen Präsentation abhängig gemacht 
werden soll. 
Ein einfaches Mittel, den Schweregrad einer CAP zu klassieren ist 
der sogenannte CRB65-score (9) (Tab. 3).
Patienten mit einem Score von 0 oder 1 können in der Regel ambu-
lant behandelt werden, ein CRB65-score von ≥ 2 erfordert in der 
Regel eine Hospitalisation. Entsprechend den adaptierten schwei-
zerischen Guidelines sollen CAP gemäss den Angaben in Tabelle 4 
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Tab. 3
abschätzen des CaP-Schweregrad:  
Der CRb65-Score (nach Lim et al. (9))

Faktor

Verwirrtheit Confusion

Atemfrequenz ≥ 30 / min Respiratory rate

blutdruck systolisch <  90 mmHg oder diastolisch  
≤ 60 mmHg 

Blood pressure

Alter > 65 65

Tab. 4 antibiotikawahl entsprechend dem Schweregrad einer CaP (adaptiert nach Laifer et al. (8)

Schweregrad CAP (8) Erste Wahl Zweite Wahl

Mild (CRB65 0/1)  
Ambulantes Setting

AmoxiClav                        3 x 625 mg p.o. oder
Doxycycline*                      2 x 100 mg p.o.

Clarithromycin                2 x 500 mg oder
Azithromycin                  1 x 500 mg oder
respiratorische Chinolone**

Moderat (CRB65 > 1) 
Hospitalisiert

AmoxiClav                         3 x 1.2 gr i.v. oder
Ceftriaxone                       1 x 2 gr i.v.
bei Hochrisikopatienten zusätzlich 
Clarithromycin                  2 x 500 mg p.o.

respiratorische Chinolone**

Schwer auf IPS Ceftriaxone                       1 x 2gr i.v. und
Clarithromycin                  2 x 500 mg p.o.

levofloxacin                    2 x 500 mg i.v. oder
Moxifloxacin                     1 x 400 mg i.v.

 *ca. 20% resistente S. pneumoniae; **levofloxacin oder Moxifloxacin
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behandelt werden.Die Therapiedauer beträgt in der Regel 6–7 Tage. 
Ein früherer Therapiestopp ist bei negativiertem Procalcitonin, falls 
dieses bestimmt wurde, sicher (10). 
Dieses vorgeschlagene Schema deckt im ambulanten Setting pri-
mär die typischen Pneumonien ab. Es stellt sich also die Frage, ob 
dieses vorgeschlagene Therapieschema wirklich in der Alltagspra-
xis bestand hat. 
In einer grösseren französischen Studie bei Hausärzten wurden 
knapp 900 Patienten mit einer CAP bezüglich der antibiotischen 
Therapie und des Outcomes untersucht. Die meisten Patienten 
(70%) präsentierten sich mit akutem Fieber, Husten, Abgeschlagen-
heit und Myalgien. Die meisten hatten einen CRB65 score von 0 
oder 1 (94%). Die Mehrheit der Patienten wurde mit Amoxicillin 
oder Co-Amoxicillin behandelt (73%), 10% erhielten ein Makro-
lid und 6% das in der Schweiz nicht erhältliche Pristamycin oder 
ein Tertacyclin, (beide Antibiotika vor allem wegen einer Penicillin-
Allergie). Primär wurde kein Fluorochinolon verschrieben. Wäh-
rend einer Follow-up Visite erfolgte bei 16% ein Antibiotikawechsel 
(Kombinationstherapie oder Klassenwechsel). Insgesamt muss-
ten unter dieser Therapie 7% hospitalisiert werden (die Mehrheit 
mit einem CRB65-score ≥ 1 bereits bei Therapiebeginn) und 0.3% 
verstarben. Diese Studie zeigt also, dass die primäre Abdeckung 
von typischen Pneumonieerregern bei einer CAP (ob typisch oder 
 atypisch) mit Co-Amoxicillin durchaus ausreicht.

Zusammenfassung
Gibt es die atypische Pneumonie im 2017 noch? Die Antwort ist 
mehrschichtig: 1.) Ja, es gibt atypische Erreger, vor allem virale 
Erreger sind häufig unterschätzte CAP-Erreger, 2.) Ja, es gibt eine 
atypische klinische Präsentation, aber gerade schwere CAP mit 
letztlich typischem bakteriellem Erreger präsentieren sich nicht sel-
ten atypisch, 3.) bezüglich der initialen Antibiokum-Wahl sollten 
aber immer primär die typischen Erreger abgedeckt werden. Ent-
sprechend der akutellen Resistenzlage in der Schweiz kommt pri-
mär Co-Amoxcillin oder alternativ Doxicycline zum Einsatz, erst 
als zweite Wahl und vor allem bei Allergien Makrolide. Fluorochi-
nolone sollten nicht zuletzt auch wegen nicht zu unterschätzenden 
Nebenwirkungen (z.B. Tenodovaginitiden) zurückhaltend verwen-
det werden. Eine Follow-up-Visite 2–4 Tage nach Beginn einer 
antibiotischen Therapie ist notwendig, um bei nicht genügendem 
Ansprechen einen Antibiotikawechsel (zusätzlich Makrolide oder 
Wechsel auf die respiratorisch wirksamen Florichinolone Levoflo-
xacin oder Moxifloxacin) vorzunehmen.
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Take-Home Message

◆ Auch 2017 gibt es eine reihe von atypischen Erregern für eine CAP, 
wovon als Hauptteil zu rund 37% Viren, insbesondere influenzaviren 
nachgewiesen wurden. Die Prävalenz von atypischen, auf ein Antibio-
tikum ansprechenden Erregern ist im ambulanten Setting gering

◆ Eine atypische CAP lässt sich weder klinisch noch radiologisch zuver-
lässig von einer typischen Pneumonie unterscheiden, wobei ein rönt-
genbild das primäre diagnostische Verfahren für das Erkennen einer 
Pneumonie ist. Der positive prädiktive Wert von klinischen Prädikato-
ren (Crb65-Score) für eine atypische Pneumonie liegt bei unter 30%

◆ Trotz der diagnostischen unsicherheiten wird bei der Wahl eines Anti-
biotikums primär darauf geachtet, dass die typischen Erreger abge-
deckt sind. Zudem soll diese vom Schweregrad einer CAP bei der 
initialen Präsentation abhängig gemacht werden. Dementsprechend 
kommen in der ambulanten behandlung einer milden CAP primär 
AmoxiClav oder Doxycyclin als Mittel erster Wahl zum Einsatz
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