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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie Nach Angaben des Robert-Koch-Instituts leben in

Deutschland circa 84.700 Menschen mit einer HIV-Infektion. Ein

Drittel dieser Menschen sind über 50 Jahre alt. Die ambulant erwor-

bene Pneumonie (CAP) ist mit mehr als 250000 Fällen pro Jahr in

Deutschland eine Volkserkrankung deren Inzidenz und Mortalität

mit zunehmendem Alter der Betroffenen steigt. Aus diesem Grund

sind diagnostische und therapeutische Strategien zur Versorgung

von HIV-positiven Patienten mit CAP dringend erforderlich. Metho-

dik Mithilfe eines Fragebogens wurden Ärzte in HIV-Schwerpunkt-

praxen und -ambulanzen zu ihrem diagnostischen und therapeuti-

schen Vorgehen bei HIV-assoziierten ambulant erworbenen Pneu-

monien (HIV+/CAP) befragt. Es konnten Fragebögen von insgesamt

56 Behandlern ausgewertet werden. Ergebnisse Die Hälfte der HIV-

Schwerpunktärzte ist der Meinung, dass die CAP mit einem

jährlichen Auftreten bei 1 bis 5% aller HIV-Patienten in Deutschland

(84700) mit bis zu 4200 Fällen pro Jahr deutlich häufiger ist als bis-

her angenommen wird. 58,9% der befragten Ärzte sind der Auf-

fassung, dass sich das Erregerspektrum bei HIV+/CAP nicht von

non-HIV/CAP unterscheidet. 80,3% der Befragten verwenden die

gleichen antibiotischen Therapieregime, wie sie bei non-HIV/CAP

zum Einsatz kommen. Schlussfolgerung Obwohl über 40% der

HIV-Behandler der Ansicht sind, dass sich das Erregerspektrum bei

HIV+/CAP von non-HIV/CAP unterscheidet, behandeln über 80%

diese Patienten in Ermangelung spezifischer Empfehlungen ent-

sprechend der Therapieempfehlung der S3-Leitlinie für nicht im-

munsupprimierte CAP-Patienten. Da spezifische Daten zur Ätiologie

und zum Verlauf von HIV+/CAP z. B. in Abhängigkeit von CD4-Zell-

zahl und HIV-Therapie fehlen, sollte der Verlauf von HIV+/CAP im

Rahmen von Kohortenstudien weiter untersucht werden.

ABSTRACT

Study purpose According to the Robert Koch Institute, 84,700 peo-

ple in Germany suffer from HIV infection. One-third of the affected

persons is over 50 years old. In Germany, community-acquired

pneumonia (CAP) is a widespread disease with more than 250,000

cases per year. Incidence and mortality increase with the age of the

affected individuals. For this reason, diagnostic and therapeutic

strategies are needed to guide medical care of HIV-infected patients

presenting with CAP. Methodology HIV therapists were inter-

viewed about their diagnostic approach, risk stratification strategy

and therapeutic approach to HIV-associated community-acquired

pneumonia (HIV+/CAP) using a questionnaire. 56 completed ques-

tionnaires were analysed. Results Half of the respondents reported

that CAP occurred in 1 to 5% of HIV-infected individuals per year.

This indicates an estimated number of up to 4200 HIV+/CAP cases

per year in Germany– a much higher number than expected from

the literature. 58.9% of respondents considered that the pathogenic

spectrum did not differ in HIV+/CAP from non-HIV/CAP. 80.3% of re-

spondents applied the same antibiotic regimens in HIV+/CAP as used

in patients with non-HIV/CAP. Conclusion Even though over 40% of

HIV therapists agree that the pathogenic spectrum of HIV+/CAP dif-

fers from that of non-HIV/CAP, over 80% of therapists managed

these patients in accordance with the S3-guidelines for non-immu-

nocompromised CAP-patients, because specific guidelines for the

treatment of HIV+/CAP are lacking. Since specific data on the aetiol-

ogy and the clinical course of HIV+/CAP depending, for instance, on

CD4-count and antiretroviral therapy are missing, we feel that the

clinical course of HIV+/CAP should be further analysed in the context

of prospective cohort studies.
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Einleitung
In Deutschland leben nach Angaben des Robert-Koch-Institutes
circa 84700 Menschen mit einer HIV-Infektion. Davon nehmen
nach aktuellen Schätzungen 71,5% eine hochaktive antiretrovi-
rale Therapie (HAART) ein [1]. Der überwiegende Anteil dieser
Patienten wird einmal im Quartal von einem spezialisierten
HIV-Behandler betreut. In diesem Rahmen findet eine klinische
Basisuntersuchung statt und virologische und immunologische
Parameter werden bestimmt [2]. Vor diesem Hintergrund wird
die antiretrovirale Therapie alle drei Monate rezeptiert und
kann bei Nebenwirkungen oder Hinweisen auf ein virologisches
Versagen angepasst werden. Bei diesen regelmäßigen Routine-
untersuchungen werden gesundheitliche Probleme der Betrof-
fenen früher erkannt als bei Patienten, die nicht in ein solch de-
tailliertes Routineprogramm eingebunden sind. Daher gibt es
bereits aktuelle Studien, die aufzeigen, dass die Lebenserwar-
tung von erfolgreich behandelten HIV-Patienten der durch-
schnittlichen Lebenserwartung der HIV-negativen Bevölkerung
entspricht, wenn die HIV-Therapie früh genug begonnen wird
[3, 4]. Für Großbritannien konnte in einer modellierten Studie
gezeigt werden, dass 35-jährige HIV-positive Frauen statistisch
eine Lebenserwartung haben, die über dem Durchschnitt von
britischen Frauen (82 Jahre) liegt, wenn sie mindestens fünf
Jahre erfolgreich antiretroviral behandelt werden [5]. In der
Schweizer Kohorte werden HIV-Infizierte seit den 1990er-Jah-
ren systematisch wissenschaftlich untersucht. Der Anteil der
über 50-Jährigen lag 1990 noch unter 5% und betrug 2010 be-
reits 10–15%. In 2020 wird der Anteil von über 50-Jährigen in
der HIV-positiven Bevölkerung bei über 50% liegen [6]. Aus die-
sem Grund müssen HIV-Schwerpunktärzte bei ihren Patienten
auch mit einer Zunahme von Komorbiditäten rechnen, die
auch in der Allgemeinbevölkerung altersabhängig häufiger
werden. Dazu gehören kardiovaskuläre Ereignisse, Stoffwech-
selerkrankungen, Tumorerkrankungen und die ambulant er-
worbene Pneumonie (CAP).

In Deutschland werden jährlich circa 250000 Patienten mit
einer ambulant erworbenen Pneumonie hospitalisiert. Die An-
zahl jener, die im ambulanten Bereich behandelt werden, dürf-
te deutlich über dieser Angabe liegen. Die Inzidenz der hospita-
lisierten CAP liegt durchschnittlich bei 10/1000 im Jahr und al-
tersabhängig zwischen 0,3/1000 bei 18- bis 19-Jährigen, bei
1,3 /1000 bei 50- bis 59-Jährigen und 7,4/1000 bei 70- bis 79-
Jährigen. Bei über 80- bzw. 90-Jährigen steigt sie auf über 17
bzw. 35/1000 pro Jahr. Auch die Letalität der CAP nimmt bei
älteren Patienten deutlich zu. Sie liegt bei 18- bis 19-Jährigen
noch bei 1,3%, steigt bei 50- bis 59-Jährigen auf 6,6% an und
liegt bei 70- bis 79-Jährigen bei nahezu 15% [7].

Eine Risikostratifizierung zur Hospitalisierung und das Thera-
piemanagement von Patienten mit CAP wurden in Deutschland
bislang nur für die HIV-negative Bevölkerung erhoben und vali-
diert. Die Empfehlungen sind in der S3-Leitlinie zusammen-
gefasst. Ob die zugrunde liegenden Daten auch für HIV-assozi-
ierte ambulant erworbene Pneumonien (HIV+/CAP) zutreffen,
ist nicht untersucht. Aus diesem Grund befinden sich HIV-
Schwerpunktärzte in einem therapeutischen Dilemma, wenn
sie HIV+/CAP behandeln, weil es für diese Patientengruppe

keine einheitlichen Empfehlungen zum Risikomanagement
und zur empirischen antibiotischen Therapie gibt. In hypotheti-
scher Konsequenz wird diese Patientengruppe aus Sorge um
das individuelle Wohl wahrscheinlich übertherapiert, was mit
häufigerem Auftreten von antibiotikaassoziierten Nebenwir-
kungen und Resistenzentwicklung einhergehen könnte. Belege
in der Literatur gibt es dafür aber nicht.

Daten aus einer prospektiven Kohortenstudie aus Frankreich
zeigen, dass die Gesamtinzidenz der Pneumonie bei HIV-infi-
zierten Menschen in etwa der von Nicht-Infizierten entspricht,
sich jedoch in Abhängigkeit von Alter, Geschlecht, Immunsta-
tus und Höhe der HIV-Viruslast deutliche Unterschiede erge-
ben. So liegt die Inzidenz bei HIV-positiven Menschen bereits
in der Altersgruppe der 30- bis 40-Jährigen bei 13,6/1000.
Frauen haben im Gegensatz zur Geschlechterverteilung bei
HIV-Negativen eine höhere Inzidenz als Männer (15,1/1000 vs.
10,9/1000). Bei CD4-Werten von 200 bis 350/µl und erhöhten
Viruslasten von >1000 Kopien HIV-RNA/ml werden Inzidenzen
von 16,9/1000 angegeben [8]. In Anlehnung an die Daten der
französischen Arbeitsgruppe kann für Deutschland bei einer
angenommenen Inzidenz von 11–15/1000 bei 84700 HIV-Po-
sitiven auf 932–1271 CAP pro Jahr geschlossen werden.

Material und Methoden
Um das aktuelle diagnostische, risikostrategische und thera-
peutische Vorgehen bei HIV+/CAP besser abschätzen und den
wissenschaftlichen Forschungsbedarf besser eingrenzen zu
können, haben wir HIV-Schwerpunktärzte in Deutschland mit
Hilfe eines Fragebogens zu ihrer Einschätzung und zu ihrem
Vorgehen bei Patienten mit HIV+/CAP befragt. Der Fragebogen
wurde über die E-Mail-Verteiler der Deutschen Gesellschaft für
Infektiologie (DGI), der Deutschen AIDS Gesellschaft (DAIG)
und der Deutschen Arbeitsgemeinschaft niedergelassener
Ärzte in der Versorgung HIV-Infizierter (dagnä) zirkuliert. Die
Rücksendung von 56 ausgefüllten Fragebögen erfolgte posta-
lisch oder per Fax an die CAPNETZ-Stiftung. Die Auswertung
der Daten wurde mit der Statistiksoftware SAS 9.3 durchge-
führt.

Ergebnisse der Befragung
Einschätzung der Häufigkeit

56 HIV-Schwerpunktärzte haben sich zur Relevanz der CAP im
klinischen Alltag, Diagnostik, Risikostratifizierung und zum the-
rapeutischen Vorgehen geäußert. 96,4% sehen in ihrem Praxis-
alltag Patienten mit CAP. 51,9% der Befragten geben an, dass
eine CAP bei 1 bis 5% der betreuten Patienten pro Jahr auftritt,
wohingegen 22,2% der Auffassung sind, dass jährlich weniger
als 1% betroffen sind (▶Tab. 1 und ▶Abb. 1).

92,9% geben an, dass sie HIV+/CAP selber behandeln. Nur
5,4% überweisen diese Patientengruppe zu einem Pneumolo-
gen. Ein relevanter Anteil von 8,9% behandelt in dieser Situa-
tion in Zusammenarbeit mit dem Hausarzt.
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Strategisches Vorgehen

91,1% der befragten HIV-Behandler halten sich bei der Versor-
gung von CAP-Patienten mit HIV-Koinfektion an Regelwerke
und Leitlinien. Von diesen wird in 68,6% die S3-Leitlinie ver-
wendet [9]. 47,1% verwenden das HIV-Buch [10]. Aber auch
die Leitlinien der PEG (9,8%) und der Sanford Guide (3,9%) wer-
den in Anspruch genommen [11, 12].

91,1% der Schwerpunktärzte veranlassen zur Bestätigung
der Diagnose in der Regel eine Röntgen-Untersuchung des Tho-
rax und 62,5% verwenden zur Risikostratifizierung den CRB-65-
Index. Dabei werden mittelschwere Pneumonien mit einem
Score von 1 bis 2 am häufigsten beobachtet (68,6%). Leichte
Pneumonien mit einem Score von Null nehmen nur einen mitt-
leren Anteil von 25,7% ein (▶Tab. 2 und▶Abb. 2). Bei HIV+/CAP
entscheiden sich 41,1% der Behandler für eine stationäre The-
rapie. Daraus geht hervor, dass ein relevanter Anteil von 27,5%
der Patienten mit mittelschwerer Pneumonie (CRB-65-Index

1–2) ebenfalls ambulant behandelt wird. 57,1% der Befragten
sind der Auffassung, dass das Mortalitätsrisiko von HIV+/CAP
nicht höher ist als bei HIV-Negativen. 40,1% sehen hier bei ih-
ren Patienten ein höheres Risiko für Tod durch CAP. Eine große
Mehrheit von 83,9% vermutet, dass der Verlauf der CAP bei
HIV-Positiven von der Höhe der CD4-Zellen abhängig ist.

Erregerspektrum und empirische Therapie

58,9% der HIV-Schwerpunktärzte sind der Auffassung, dass das
Erregerspektrum bei HIV+/CAP dem Spektrum bei HIV-Negati-
ven entspricht. 40,1% geben an, dass sie Unterschiede im Spek-
trum vermuten. Von diesen vermuten 13% ein gehäuftes Auf-
treten von Pneumocystis jirovecii. Eine Erregerdiagnostik wird
von 75,0% der Befragten regelhaft veranlasst. Diese umfasst in
83,3% bzw. 83,3% eine Diagnostik aus Sputum bzw. Blutkultu-
ren. Auch eine Antigendiagnostik aus Urin findet in 78,6% statt
(▶Tab. 3).

▶ Tab. 2 Geschätzte Schweregradhäufigkeit (> 50%) bei HIV+/CAP anhand CRB65-Index (bezogen auf 35 Angaben).

Häufigkeit Prozent Häufigkeit (kumuliert) Prozent (kumuliert)

0 9 25,71 9 25,71

1–2 24 68,57 33 94,29

3–4 1 2,86 34 97,14

keine Angabe 1 2,86 35 100
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▶Abb. 2 Geschätzte Schweregradhäufigkeit bei HIV+/CAP anhand
CRB65-Index (bezogen auf 35 Angaben).
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▶Abb. 1 Anteil HIV+-Patienten mit CAP pro Jahr (bezogen auf
54 Angaben).

▶ Tab. 1 Anteil HIV+-Patienten mit CAP pro Jahr (bezogen auf 54 Angaben).

Häufigkeit Prozent Häufigkeit (kumuliert) Prozent (kumuliert)

sehr wenig (< 1%/a) 12 22,22 12 22,22

wenig (1–5%/a) 28 51,85 40 74,07

viele (5– 10%/a) 10 18,52 50 92,59

sehr viele (> 10%/a) 1 1,85 51 94,44

keine Angabe 3 5,56 54 100
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Die Auswahl der empirischen antibiotischen Therapie ent-
spricht in 80,4% dem therapeutischen Vorgehen bei HIV-Nega-
tiven. Aber 17,9% der Befragten geben an, bei HIV+/CAP davon
abzuweichen. Von jenen, die von der Standardtherapie abwei-
chen, sind jeweils 30,0% der Meinung, dass bei HIV+/CAP eine
Therapie mit Amoxicillin/Clavulansäure ausreichend ist. Jeweils
20,0% setzten Makrolide bzw. Chinolone ein. 10,0% geben an,
dass zusätzlich Steroide eingesetzt werden. Eine primär intra-
venöse Therapie veranlassen 12,5%. 83,9% der Befragten hal-
ten eine längere Therapie als bei HIV-Negativen nicht für erfor-
derlich, während 14,3% der Meinung sind, dass bei HIV+/CAP
eine längere antibiotische Therapie benötigt wird. Von jenen,
die von der Standardtherapiedauer abweichen, führen 62,5%
eine Antibiotikatherapie von 8 Tagen durch. 37,5% wählen län-
gere Therapiezeiträume zwischen 10 und 14 Tagen. 57,4% ma-
chen ihre empirische antibiotische Therapie abhängig von der
individuellen CD4-Höhe bei HIV+/CAP, wohingegen 40,4% hier
keine Unterschiede sehen.

Diskussion
Auch bei HIV-Positiven wird die CAP von den behandelnden
Ärzten als Erkrankung mit relevanter Häufigkeit wahrgenom-
men. So sehen 96,4% der Befragten HIV-positive Patienten mit
CAP und circa die Hälfte der Behandler (51,8%) geht davon aus,
dass zwischen 1 und 5% ihrer Patienten pro Jahr davon betrof-
fen sind. Vor dem Hintergrund der zur Verfügung stehenden Li-
teratur kann in Deutschland auf 11–15 /1000 CAP-Episoden bei
84700 HIV-Positiven geschlossen werden. Dies entspricht einer
absoluten Zahl von 932–1271 HIV+/CAP pro Jahr. Nach unserer
Umfrage ist die Hälfe der HIV-Schwerpunktärzte der Meinung,
dass HIV+/CAP mit einem jährlichen Auftreten bei 1 und 5%
aller HIV-Patienten mit bis zu 4200 Fällen pro Jahr deutlich häu-
figer ist. Weitere 18,5% der Behandler vermuten eine noch hö-
here Fallzahl von über 8000 pro Jahr in Deutschland. Da die am-
bulant erworbene Pneumonie in Deutschland keine melde-
pflichtige Erkrankung ist, können diese Daten nicht überprüft
werden. Da aber 96,4% der Befragten angeben, selber im Pra-
xisalltag HIV+/CAP zu sehen und über 92,8% die Behandlung
selber durchführen, erscheinen diese Daten richtungsweisend,
sodass die Schätzung von 932–1271 Fällen pro Jahr aufgrund
der Literaturangaben möglichweise zu niedrig ist. Zudem un-

terstreicht ein aktueller Review-Artikel die Relevanz der bakte-
riellen Pneumonie bei HIV-Infektion und berichtet von 10-fach
erhöhten Inzidenzen [13].

91,1% der Befragten halten sich bei der Behandlung dieser
Patientengruppe an Leitlinien, dabei werden v. a. das HIV-Buch
und die S3-Leitline konsultiert, wobei die S3-Leitlinie keine
kronkreten Empfehlungen für HIV-Positive enthält. Überra-
schenderweise ist in den ausführlichen europäischen Leitlinien
der AIDS-clinical society (EACS) kein Konzept zur Versorgung
HIV-positiver Patienten mit bakterieller Pneumonie dargelegt,
sodass dieses qualitativ hochwertige Regelwerk in dieser Situa-
tion keine Hilfestellung bietet [14]. Die S3-Leitlinie rät zu einer
Risikostratifizierung nach CRB-65-Index. Im ambulanten Set-
ting kann bei Patienten mit niedrigem Risiko auf eine mikrobio-
logische Diagnostik verzichtet werden [9]. Das HIV-Buch emp-
fiehlt eine stationäre Einweisung bei weniger als 200 CD4-Zel-
len/µl [10]. Die Autoren berufen sich auf eine multizentrische
prospektive Observationsstudie: Hier wurden 768 Fälle von
Pneumokokkenpneumonie mit Bakteriämie untersucht, 200
dieser Patienten waren HIV-positiv. Die 14-Tagesmortalität un-
terschied sich bei HIV-Positiven nicht signifikant von HIV-Nega-
tiven und betrug circa 15%. Aber nach Adjustierung für Alter
und schwere Erkrankung ergab sich eine signifikant höhere 14-
Tagesmortaliät für HIV-Infizierte mit einem ansteigendenTrend
bei niedrigen CD4-Zellen [15, 16]. Allerdings wurden 166 der
200 HIV-positiven Studienpatienten in Südafrika rekrutiert, so-
dass diese Daten nicht sicher auf Deutschland übertragbar
sind. Eine weltweit durchgeführte Fallkontrollstudie hat das kli-
nische Outcome von 58 Patienten mit HIV-assoziierter ambu-
lant erworbener Pneumonie mit 174 HIV-negativen Patienten
verglichen, die ebenfalls eine CAP hatten. Es ergaben sich keine
Unterschiede bezüglich Mortalität, Krankenhausverweildauer
und Zeit bis zur klinischen Stabilisierung. Allerdings wurden
die Ergebnisse nicht für CD4 adjustiert [17]. Daher ist aus un-
serer Sicht eine Validierung des CRB-65-Index für HIV-Infizierte
erforderlich. In diesem Zusammenhang sollte auch überprüft
werden, ob der Index bei HIV-Positiven um CD4 erweitert wer-
den sollte.

In unserer Erhebung ergab sich bei der Einschätzung des
Erregerspektrums der HIV+/CAP kein einheitliches Bild. Nur
58,9% der Befragten vermuten, dass sich das Spektrum nicht
von HIV-Negativen unterscheidet, aber 80,4% verhalten sich
bei der empirischen antibiotischen Therapie genauso wie bei
HIV-Negativen. Da Pneumokokken die häufigsten Erreger bei
CAP sind und keine Beta-Laktamasen bilden können, wird in
der S3-Leitlinie für ambulant behandelbare Patienten mit leich-
ter CAP ohne Komorbiditäten Amoxicillin empfohlen. Liegen
Komorbiditäten vor (z. B. kardial, zerebrovaskulär, pulmonal),
muss neben den Pneumokokken mit dem vermehrten Auftre-
ten von Haemophilus influenzae (z. B. bei COPD), Staphylococcus
aureus (z. B. bei zerebrovaskulären Erkrankungen) oder Entero-
bakterien (z. B. bei Herzinsuffizienz) gerechnet werden. Da
diese Erreger häufig Beta-Laktamasen bilden, wird für diese Pa-
tientengruppen bei ambulanter Therapie Amoxicillin/Clavulan-
säure empfohlen (▶Tab. 4).

▶ Tab. 3 Spektrum der im klinischen Alltag angewendeten Erreger-
diagnostik bei HIV+/CAP (bezogen auf 42 Angaben).

Welche Arten von Erregerdiagnostik führen Sie durch?

Häufigkeit Prozent

ja nein ja nein

Sputumdiagnostik 35 7 83,33 16,67

Blutkulturdiagnostik 35 7 83,33 16,67

Multiplex-PCR aus
respiratorischem Material 8 34 19,05 80,95

Antigendiagnostik aus Urin 33 9 78,57 21,43
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Die zur Verfügung stehenden Literaturdaten aus den
1990er-Jahren zur mikrobiologischen Diagnostik bei HIV-positi-
ven Patienten mit bakterieller Pneumonie untermauern den ho-
hen Anteil von Pneumokokken. In dem Studienkollektiv einer
spanischen Arbeitsgruppe mit radiologisch gesicherter bakte-
rieller ambulant erworbener Pneumonie (n =355) wurde bei
313 Patienten eine Diagnostik aus Sputum und bei 329 Patien-
ten eine Diagnostik aus der Blutkultur veranlasst. Die Patienten
waren zu 76% männlich und durchschnittlich 32 Jahre alt. CD4
war in dem Studienkollektiv mit nur 125–198 Zellen pro µl eher
niedrig und 299 Patienten hatten zuvor eine AIDS definierende
Erkrankung. Nur 16% waren gegen Pneumokokken geimpft. Für
82% wurde intravenöser Drogenabusus angegeben. Ein Erre-
gernachweis gelang in 108 (34%) bzw. 75 (22%) Fällen aus Spu-
tum bzw. Blutkultur. Mit 43 Nachweisen aus Sputum bzw. 36
aus Blutkulturen waren Pneumokokken mit Abstand die häu-
figsten nachweisbaren Erreger [18]. In einem weiteren Studien-
kollektiv einer amerikanischen Arbeitsgruppe mit radiologisch
gesicherter bakterieller Pneumonie (n =599; 1255 Kranken-
hausaufenthalte) wurden 111 Pneumonieepisoden bei 94 Pa-
tienten beschrieben. Die Patienten waren zu 64% männlich
und durchschnittlich 37 Jahre alt. CD4 war auch in diesem Stu-
dienkollektiv mit nur 107–172 Zellen pro µl eher niedrig. Intra-
venöser Drogenabusus wurde jedoch nur in 7,5% angegeben. In
33 Fällen (30%) wurde eine Bakteriämie beobachtet. Pneumo-
kokken waren mit 64% der häufigste Erreger, der mit einer Bak-

teriämie einherging. In Bezug auf alle beobachteten Pneumo-
kokken-Pneumonien waren 95% bakteriämisch. 80 Pneumo-
nieepisoden waren ambulant erworben. Die häufigsten CAP-Er-
reger waren Pseudomonaden und Pneumokokken zu je 25%
[19]. Aus einer Analyse der Resistogramme von 135 Pneumo-
kokkenisolaten von 64 HIV-Positiven ergaben sich im Vergleich
zur HIV-negativen Vergleichsgruppe (71 Patienten) keine Resis-
tenzunterschiede. In dieser Auswertung waren Makrolidresis-
tenzen mit 11% häufig. Penicillinresistenzen wurden nicht beo-
achtet [20]. Überraschenderweise war Pseudomoas in der spa-
nischen Arbeit von Cordero et al. insgesamt mit 22 Nachweisen
aus Sputum und 7 Nachweisen aus der Blutkultur das zweithäu-
figste Pathogen in dieser Auswertung. H. influenza war mit 23
(Sputum) bzw. 5 (Blutkultur) Nachweisen der dritthäufigste Er-
reger. Für Enterobakterien (u. a. E. coli, Klebsiella sp.) ergaben
sich insgesamt nur 7 Nachweise [18]. Ob die Benutzung von in-
travenösen Drogen mit dem Nachweis von Pseudomonaden in
diesem Kollektiv von jungen HIV-positiven Patienten mit bakte-
rieller ambulant erworbener Pneumonie korreliert, geht aus der
Publikation nicht hervor. Der Anteil von atypischen Erregern
wie Mykoplasmen (8 Nachweise) und Legionellen (1 Nachweis)
wurde in dieser Studie wahrscheinlich unterschätzt, da die kul-
turellen Verfahren diese Erreger nicht erfassen und die in den
1990er-Jahren eingesetzten serologischen Verfahren für die Di-
agnostik dieser Erreger zu unscharf sind.

▶ Tab. 4 Risikostratifizierung und therapeutisches Vorgehen bei CAP nach S3-Leitlinie bzw. HIV-Buch.

CAP/non-HIV

nach S3 LL 2016

CAP/HIV

nach HIV-Buch 2014 /15

Risikostratifizierung nach CRB-65; Kh-Einweisung ab einem Score von 1 nach CD4; Kh-Einweisung ab <200 /µl;
zusätzliche Kriterien: Organdysfunktion,
Alter > 65 Jahre

leichte Pneumonie

Therapie ohne Komorbidität
Amoxicillin
od. Moxifloxacin, Levofloxacin
Clarithromycin, Azithromycin
Doxycyclin

mit Komorbidität1

Amoxicillin/Clavulansäure
od. Moxifloxacin, Levofloxacin

orale Therapie mit
Amoxicillin/Clavulansäure
od. Makrolid
od. orales Cephalosporin

Behandlungsdauer 5–7d 7 –10d2

schwere Pneumonie

Therapie mittelschwere Pneumonie
(Behandlung auf Normalstation)
Amoxicillin/Clavulansäure
od. Ampicillin /Sulbactam
od. Cefuroxim
od. Ceftriaxon
od. Cefotaxim
+/−Makrolid für 3 Tage
Alternativen: Moxifloxacin,
Levofloxacin

schwere Pneumonie
(Behandlung auf ITS)
Piperacillin/Tazobactam
od. Ceftriaxon
od. Cefotaxim
jeweils
+Makrolid für 3 Tage
Alternativen: Moxifloxacin,
Levofloxacin
(Monotherapie nicht bei
septischem Schock)

Piperacillin/Tazobaktam+Makrolid
od. Ceftriaxon+Makrolid
od. Cefuroxim+Makrolid

Behandlungsdauer 5–7d
orale Sequenztherapie empfohlen

7d
orale Sequenztherapie möglich

7 –10d2

keine orale Sequenztherapie vorgesehen

1 chronische Herzinsuffizienz, ZNS-Erkrankungen mit Schluckstörungen, schwere COPD, Bronchiektasen, Bettlägerigkeit, PEG
2 keine Unterscheidung nach Schweregrad
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Fazit

Aus unserer Datenerhebung geht hervor, dass HIV-Behandler in
Deutschland insgesamt der Meinung sind, dass HIV+/CAP häufi-
ger ist als wir es aufgrund der Literaturangaben abschätzen und
vorhersagen können. Das diagnostische Vorgehen entspricht
mit Röntgen-Thorax und Erregerdiagnostik aus respiratori-
schem Material, Blutkultur und Urin jenen Methoden, die auch
bei HIV-Negativen eingesetzt werden. Die Risikostratifizierung
zur Vorhersage eines schweren Verlaufes wird von HIV-Schwer-
punktärzten in Deutschland anhand des CRB-65-Index vorge-
nommen, der jedoch nicht für HIV-Positive validiert ist. Dabei
werden mittelschwere Verläufe (CRB-65 1–2: 68,6%) häufig
beobachtet, jedoch nicht grundsätzlich im Krankenhaus behan-
delt. Eine mögliche Erklärung dafür bietet die Beobachtung,
dass HIV-positive Menschen häufig auf diverse Krankenhaus-
aufenthalte zurückblicken und eine weitere Einweisung im Falle
einer Lungenentzündung, wenn nur irgend möglich, vermeiden
möchten. Eine andere Erklärung könnte das häufig junge Alter
der betroffenen Patienten sein, die im Hinblick auf das geringe
altersabhängige Mortalitätsrisiko ambulant geführt werden. In
diesen Fällen scheinen ambulant durchgeführte intravenöse
Antibiotikatherapien Anwendung zu finden, die von 12,5% der
befragten Behandler angegeben wurden. Dass HIV-Infizierte
bei CAP eine erhöhte Mortalität aufweisen und dass diese Pa-
tientengruppe empirisch mit einer breiteren antibiotischen
Therapie versorgt werden sollte – wie es in der Literatur disku-
tiert wird – schätzt eine Mehrheit (circa 58%) der HIV-Schwer-
punktärzte in Deutschland aus klinisch-praktischer Sicht jedoch
nicht so ein.

Um offene Fragen zur sinnvollen Risikostratifizierung – z. B.
unter Einbeziehung der CD4-Zellzahl, des Erregerspektrums
und empirischer Therapien für HIV+/CAP in Deutschland für
die Zukunft besser bearbeiten/beantworten zu können, sollte
diese Patientengruppe im Rahmen einer prospektiv angelegten
Studie weiter untersucht werden. Mit zusätzlichen Daten kön-
nen jene Patienten mit HIV+/CAP, die ein erhöhtes Morbiditäts-
und Letalitätsrisiko haben, in Zukunft besser erkannt und ggf.
frühzeitig und unter Berücksichtigung des relevanten Erreger-
spektrums behandelt werden. Wohingegen jene Patienten mit
einem niedrigen Risiko eine ambulante möglichst schmale und
kurze Therapie erhalten sollten. Mit einem solchen Konzept
könnten individuelle Nebenwirkungen durch den Einsatz von
Breitspektrumantibiotika (z. B. Clostridien-assoziierte Diarrhoe)
und Resistenzentwicklung vermieden und Kosten z. B. durch
den überflüssigen Einsatz von Antibiotika und vermeidbare
Krankenhausaufenthalte eingespart werden.

Pneumokokken-Impfung bei HIV+

Pneumokokken schützen sich durch eine Polysaccharidkapsel
vor Phagozytose. Laborstämme ohne diese Kapsel gelten als
apathogen. Eine gut wirksame Impfung gegen Pneumokokken
zu entwickeln, war bzw. ist eine Herausforderung, da Poly-
saccharide im Gegensatz zu Proteinen nicht sehr immunogen
sind und auch die zugelassenen Impfstoffe im Gegensatz zu z.B.
Tetanusvakzine eine reduzierte Effektivität aufweisen [21].

Für die Impfung des Erwachsenen sind zwei verschiedene
Pneumokokken-Impfstoffe zugelassen: Die 23valente Polysac-
charid-Vakzine, die vor 23 der über 90 bekannten Pneumokok-
kenserotypen schützt und die 13valente Konjugat-Vakzine.
Letztere ist zwar schmaler, spricht aber durch Proteinkonju-
gation der Polysaccharide auch T-Zellen an und induziert im
Gegensatz zur Polysaccharid-Vakzine ein immunologisches
Gedächtnis. Erst kürzlich konnte gezeigt werden, dass die B-
Gedächtniszellen das immunologische Korrelat für die muko-
sale Immunität sind [22, 23].

Die Polysaccharid-Vakzine schützt mit einer Effektivität von
ca. 70–80% vor Pneumokokkenbakteriämien. Ihre Schutzwir-
kung bei der nicht-bakteriämischen Pneumokokkenpneumonie
wird aufgrund widersprüchlicher Studien jedoch angezweifelt.
Meta-Analysen dieser Studien zeigten keine substantielle
Schutzwirklung [24]. Im Gegensatz dazu zeigte die CAPITA-
Studie mit der 13valenten Konjugat-Vakzine auch gegen nicht-
bakteriämische Pneumokokkenpneumonien eine Effektivität
von 45% [25].

Es gibt derzeit keine Studie, die die Effektivität der beiden
Impfstoffe direkt vergleicht. Allerdings gibt es zwei Studien
bei afrikanischen HIV-Patienten, die durch die gleiche Arbeits-
gruppe durchgeführt wurden und jeweils einen der Impfstoffe
gegen Plazebo verglichen hat [26, 27]. Hier zeigte sich für die
23valente Polysaccharid-Vakzine keine Schutzwirkung (auch
nicht vor Bakteriämie), während die 13valente Konjugat-Vak-
zine eine Schutzwirkung gegen 74% der Bakteriämien aufwies.

In einer 2002 publizierten Studie zur bakteriellen Peumonie
bei HIV-Positiven waren nur 16% der Betroffenen gegen Pneu-
mokokken geimpft [18]. Ob sich die Inzidenz der nicht-bakte-
riämischen HIV+/CAP durch die Pneumokokken-Impfung mit
Konjugat-Impfstoff reduzieren lässt, ist bisher in keiner uns be-
kannten Studie untersucht worden.

Die Frage, welcher der beiden Impfstoffe den besten Schutz
für Erwachsene darstellt, wird dadurch kompliziert, dass die flä-
chendeckende Impfung von Kleinkindern mit der 13valenten
Konjugat-Vakzine dazu geführt hat, dass die 13 enthaltenen
Serotypen auch bei Erwachsenen deutlich rückläufig sind [28].
Ob diese „Herdenprotektion“ aber dazu führt, dass alle 13 Sero-
typen verschwinden, ist derzeit unklar. Es gibt erste Hinweise,
dass Serotyp 3, einer der häufigsten Serotypen beim Erwachse-
nen, sich der Herdenprotektion entzieht [29, 30]. Die komplexe
Sachlage reflektiert sich auch in den unterschiedlichen Sicht-
weisen von Fachgesellschaften und Impfkommissionen [31].

Den optimalen Schutz scheint nach derzeitigem Erkenntnis-
stand eine sequentielle Impfung zu bieten (einmalig 13valente
Konjugat-Vakzine gefolgt von 23valenter Polysaccharid-Vak-
zine im Abstand von 6–12 Monaten mit ggf. einer „Auffrisch-
impfung“ mit der 23valenten Polysaccharid-vakzine nach 5 Jah-
ren). Diese sequentielle Impfung wird in Deutschland bereits
von der sächsischen Impfkommission (SIKO) als Standardimp-
fung für alle Erwachsenen ab dem 60. Lebensjahr empfohlen
[32]. Die ständige Impfkommission (STIKO) empfiehlt die se-
quentielle Impfung seit August 2016 für alle Immunsupprimier-
ten (einschließlich HIV-Infizierten) sowie Patienten mit chroni-
scher Leber- und Niereninsuffizienz, die ein besonders hohes
Risiko für schwer verlaufende Pneumokokkeninfektionen ha-
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ben. Für die Standardimpfung ab dem 60. Lebensjahr bei Pa-
tienten ohne Immunsuppression und die o. g. Komorbiditäten
empfiehlt die STIKO weiterhin die alleinige Impfung mit der
23valenten Polysaccharid-Vakzine.

Die S3-Leitline zur ambulant erworbenen Pneumonie, die
wie o. g. keine Empfehlung zum Management von Immunsup-
primierten abgibt, und die europäische EACS-Leitlinie favorisie-
ren den Einsatz von 13valentem Konjugat-Impfstoff. Inwieweit
die Pneumokokken-Impfung in der Praxis umgesetzt wird, er-
scheint fraglich und eine Einschätzung zum Präventionsverhal-
ten von HIV-Schwerpunktärzten bezüglich der Pneumokokken-
Vakzine geht aus unserer Umfrage nicht hervor.
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