Die Deutsche
Lungenstiftung informiert:
Lungenentziindung 11
(Atypische Pneumonie)

Weltweit sterben drei bis vier Millionen Menschen jahr-
lich an einer Lungenentzindung (Pneumonie). Alte
Menschen und Kinder sind besonders haufig betroffen.
In Deutschland ist die Lungenentziindung die haufigste
zum Tode fuhrende Infektionskrankheit Gberhaupt. Dabei
heilt die Erkrankung bei friihzeitiger und adaquat durch-
geflhrter Antibiotikatherapie in den meisten Fallen fol-
genlos aus.

Was ist eine Atypische Lungenentziindung?

Als Pneumonie oder Lungenentziindung wird eine akute
oder chronische Entzindung des Lungengewebes
bezeichnet. Bei den durch Erreger verursachten
Lungenentzindungen unterscheidet man zwischen typi-
scher und atypischer Pneumonie. Typische Pneumonie
verlaufen oft mit den klassischen Beschwerden Fieber,
Husten, Krankheitsgefihl und werden durch bestimmte
Bakterien (z.B. Pneumokokken) verursacht. Atypische
Pneumonien entstehen durch andere Erreger und zeich-
nen sich oft durch einen untypischen Verlauf aus. Zirka 20
Prozent aller Lungenentzindungen sind atypische
Pneumonien. Charakteristisch fir sie ist, dass vor allem
das Gewebe zwischen den Lungenblaschen und den
BlutgefaRen, das sogenannte Interstitium, von der
Entzindung betroffen ist.

Welche Ursachen kénnen zu einer Atypischen
Lungenentziindung fiihren?

Atypische Pneumonien werden am haufigsten durch die
folgenden Erreger verursacht: Mykoplasmen, Chla-
mydien, Rickettsien oder Legionellen. Mykoplasmen-
Pneumonien kommen haufig in Form sogenannter Klein-
epidemien in Gemeinschaftsunterklnften (Schulen,
Heime oder Kasernen) vor. Chlamydien (Chlamydia pneu-
moniae) werden ebenfalls von Mensch zu Mensch Uber-
tragen, bei einer anderen Chlamydienart (Chlamydia psit-

taci) kann sich der Mensch aber auch von Vogeln anstek-
ken. Legionellen (Legionarskrankheit) finden sich vor
allem in stehendem, warmen oder heifsen Wasser.
Heizanlagen, Warmwasserboiler, aber auch Duschen
kommen hier als Ansteckungsquelle in Frage.

Die Krankheitserreger gelangen meist Uber den
Atemtrakt in die Lunge, also mit der Einatemluft. Ob es
tatsachlich zu einer Pneumonie kommt, wenn
Krankheitserreger in die Lunge eingedrungen sind, hangt
von verschiedenen Faktoren ab. Zum einen spielen die
Menge und die Aggressivitat der Erreger eine wichtige
Rolle, zum anderen die individuelle Abwehrlage des
Betroffenen (Vorschaden der Lunge, Hustenreflex, vor-
handene Abwehrschwache).

Welche Krankheitszeichen konnen auftreten?

Meist besteht wie auch bei der typischen Pneumonie all-
gemeines Krankheitsgefihl mit Kopf- und Gliederschmer
zen sowie Fieber mit Temperaturen Uber 38°,
Schittelfrost kann ebenfalls auftreten. Atmung und Puls
sind beschleunigt. Bei der atypischen Pneumonie tritt
aber im Gegensatz zur typischen Pneumonie Reizhusten
ohne Auswurf auf. Bei ausgedehntem Befall der Lunge
oder bei einer Vorschadigung kann der Betroffene Luftnot
versplren. Sichtbares Zeichen eines Sauerstoffmangels
kann eine Zyanose (Blaufarbung von Lippen und
Schleimhéauten) sein.

Bei den atypischen Pneumonien ist auf vielféltige Be-
schwerden seitens anderer Organsysteme zu achten.
Neben Gelenkbeschwerden und Hautausschlag kénnen
auch das Zentrale Nervensystem (Gehirn) oder der
Verdauungstrakt von der Infektion betroffen sein.

Welche Moglichkeiten gibt es, die Krankheit
zu diagnostizieren?

Neben der Erhebung der Krankengeschichte (Anamnese)
und der Beobachtung des Kranken, die den Verdacht des
Arztes vielleicht schon auf eine Lungenentzindung rich-
ten, kann eine Pneumonie vor allem durch das Abhoren
(Auskultation) mit dem Stethoskop entdeckt werden.
Dabei kénnen typische Gerdusche auftreten, die durch
die Verdichtung des Lungengewebes und den vermehr-

ten Schleimgehalt in den Atemwegen entstehen.

Diese Gerdusche fehlen, wenn das betroffene Areal zu
klein ist oder weit entfernt von der Brustkorbwand liegt,
auch sind solche hoérbaren Befunde bei der atypischen
Pneumonie seltener und weniger stark ausgepragt als
bei der typischen Pneumonie.

Die wichtigste Untersuchung zur Erkennung bzw. zum
Ausschluss einer Pneumonie ist aber die Rontgenauf-
nahme der Lunge. Allerdings findet man anders als bei
der typischen Pneumonie oft nur einen diskreten Befund.
In unklaren Féllen ist eine Computertomographie des
Brustkorbs (CT-Thorax) hilfreich.

Um Untersuchungsmaterial fir den Nachweis des auslo-
senden Erregers zu gewinnen, kann eine Bronchoskopie
(Spiegelung der Atemwege) notwendig sein, die
Untersuchung des ausgehusteten Schleims ist in der
Regel zu ungenau. Die Diagnose einer atypischen
Pneumonie gelingt mitunter durch die Identifizierung
bestimmter Abwehrstoffe (Antikorper) im  Blut.
Legionellen konnen auch im Urin nachgewiesen werden.

Wie verlauft eine Lungenentziindung?

Abhangig vom Erregertyp und vom Zustand des
Erkrankten sind die Verlaufe von atypischen Pneumonien
ganz unterschiedlich. Altere Patienten, solche mit
Vorerkrankungen oder einer Abwehrschwache haben
eine schlechtere Prognose. Auch eventuell auftretende
Komplikationen beeinflussen den Verlauf unglnstig.
Durch eine frihzeitige Diagnose und den Beginn der
geeigneten Antibiotika-Therapie ist aber in den meisten
Fallen eine komplikationslose Ausheilung der Erkrankung
zu erreichen. Todliche Verldufe kommen aber auch heute
noch vor. Unter den atypischen Pneumonien ist die
Legionellen-Pneumonie diejenige mit der hdchsten
Sterblichkeitsrate (Mortalitdt), die auch bei adaquater
Behandlung bei etwa 10 Prozent liegt. Bei einer Infektion
mit Chlamydien, Rickettsien oder Mykoplasmen liegt die
Sterblichkeit deutlich niedriger.



Wie wird eine Lungenentziindung behandelt?

Nur bei unkomplizierten Fallen einer Lungenentzindung
kann der Kranke zu Hause bleiben. Altere Menschen und
Patienten mit Vorerkrankungen oder Komplikationen soll-
ten im Krankenhaus behandelt werden.

Auch bei der Behandlung der atypischen Pneumonie stel-
len Antibiotika die entscheidende Therapieform dar. Unter
Berlcksichtigung der Krankengeschichte und des
Verlaufs wahlt der Arzt ein Antibiotikum aus, dass gegen
den vermeintlichen Erreger wirksam ist. Die initiale
Therapie erfolgt also ohne sichere Kenntnis des auslé-
senden Erregers. Wird spater ein Erreger nachgewiesen
oder bessert sich der Zustand des Kranken nicht, muss
ggf. das Medikament gewechselt werden. Das
Antibiotikum kann - abhdngig vom Zustand des Kranken -
intravends (als Infusionen in eine Vene) oder in
Tablettenform gegeben werden. Die Therapiedauer
betragt durchschnittlich 7 Tage. Bei Verdacht auf das
Vorliegen von Problemkeimen werden auch verschiede-
ne Antibiotika kombiniert, um das Wirkspektrum zu ver-
breitern.

Daneben kommen weitere MalRnahmen zum Einsatz,
um die Beschwerden des Patienten zu lindern. Dazu
gehort ausreichende FlUssigkeitszufuhr, bei
Schwerkranken auch als Infusionen. Durch das Fieber ist
der FlUssigkeitsbedarf erndht. Patienten mit ausgedehn-
ter Pneumonie oder mit Vorerkrankungen der Lunge kdn-
nen einer zusatzlichen Sauerstoffzufuhr per Nasensonde
bedurfen. Der Kranke soll sich kdrperlich schonen, strikte
Bettruhe ist aber nicht notwendig.

Kann man einer Lungenentziindung vorbeugen?

Die Entstehung einer Pneumonie ist eng mit vorbeste-
henden Erkrankungen oder einer Schwachung des
Immunsystems verbunden. Eine gesunde und regelma-
Rige Lebensflihrung mit ausgewogener Erndhrung und
korperlicher Aktivitat tragt zu einem guten korperlichen
Allgemeinzustand bei. Die chronische Lungenschadigung
durch das Rauchen ist ebenso vermeidbar wie die
Schwaéachung der kérpereigenen Abwehrkrafte durch
Ubermafiigen Alkoholkonsum.

Eine Impfung gegen Erreger der atypischen Pneumonie
ist derzeit nicht maglich.

Wer steht hinter
der Deutschen Lungenstiftung?

Die Deutsche Lungenstiftung ist ein gemeinndtziger ein-
getragener Verein, der sich die Verbesserung der
Situation von Patienten mit Lungenkrankheiten zum Ziel
gesetzt hat. Weil eine grofRe Zahl von Atemwegs- und
Lungenkrankheiten durch das Rauchen ausgeldst bzw.
verschlimmert wird, gehoéren Hilfe bei der Rauchent-
wohnung und die Primarpravention des inhalativen
Rauchens zu den wesentlichen Aufgaben dieser
Organisation. )

In der Deutschen Lungenstiftung haben sich Arzte,
Patienten und Personlichkeiten aus dem 6ffentlichen
Leben organisiert. Sie stehen im Dialog mit politisch
Verantwortlichen und den Selbsthilfegruppen, organisie-
ren Forschungsprojekte und flhren Fortbildungsveran-
staltungen fur Arzte sowie Informationsveranstaltungen
far Patienten durch. Vorsitzender ist Prof. Dr. med. Harald
Morr, Klinik Waldhof Elgershausen, Greifenstein. Im
Kuratorium engagieren sich viele Personlichkeiten des
offentlichen Lebens.

Die Deutsche Lungenstiftung finanziert sich ausschliel3-
lich aus Mitgliedsbeitrdagen und Spenden. Weitere
Informationen kénnen unter folgender Anschrift angefor-
dert werden:
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