
Antibiotische Therapie
bei Asthma-Exazerbation:
Auswirkungen auf
Verlauf?
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Obwohl die Leitlinien verschiedener
Fachgesellschaften von der empiri-
schen Behandlung mit Antibiotika bei
exazerbiertem Asthma abraten, wer-
den in den USA wie auch in vielen an-
deren Ländern hohe Verschreibungs-
raten verzeichnet. Die vorliegende
Studie untersuchte die Auswirkungen
einer antibiotischen Therapie auf
den Krankheitsverlauf bei Patienten/
innen, die aufgrund einer Asthma-Er-
krankung stationär behandelt wur-
den und Glukokortikoide erhielten.

Die retrospektive Kohortenstudie ver-
wendete Daten von 19811 Erwachsenen,
welche aufgrund einer Exazerbation eines
Asthmas unter anderem systemisch mit
Glukokortikoiden behandelt wurden.
Beteiligt waren 542 US-amerikanische
Akutkliniken zwischen 2015 und 2016.
Untersucht wurde eine frühe antibio-
tische Behandlung mit Beginn während
der ersten beiden Tage und über mindes-
tens 2 Tage des stationären Aufenthaltes.
Primärer Endpunkt war die Kranken-
hausverweildauer. Sekundäre Endpunkte
waren u. a. Therapieversagen (Einleitung
einer mechanischen Beatmung, Verle-
gung auf eine Intensivstation nach Tag 2
der Krankenhausaufnahme, Mortalität
während des stationären Aufenthaltes,
Wiederaufnahme wegen Asthma inner-
halb von 30 Tagen nach Entlassung), Be-
handlungskosten und therapiebedingte
Nebenwirkungen wie allergische Reaktio-
nen oder Diarrhoe. Ausgeschlossen
wurden Patientinnen oder Patienten mit
einer potenziellen Indikation für eine
antibiotische Therapie, z. B. bei akuter
oder chronischer Bronchitis, chronisch-
obstruktiver Lungenerkrankung, Emphy-

sem, Bronchiektasen, Sinusitis, Sepsis,
Pneumonie, Harnwegsinfekt, Haut- oder
Weichteilinfektionen als Zweitdiagnose
oder positiver Blut- oder Sputumkultur
bei Aufnahme. Zudem wurden Betrof-
fene, welche von einer anderen Klinik zu-
verlegt oder an eine andere Klinik weiter-
verlegt worden waren, ebenfalls ausge-
schlossen.

Das mediane Alter der Teilnehmenden
war 46 Jahre (Interquartilsabstand [IQR]
34–59), 72,6% waren weiblich, 44,3%
waren Weiße. 44,4% aller Beteiligten er-
hielten eine antibiotische Therapie. Ver-
glichen mit denjenigen ohne antibioti-
sche Therapie waren erstere
▪ älter (im Median 48 [IQR 36–61] vs.

45 [IQR 32–57] Jahre),
▪ eher weißer Hautfarbe (48,6% vs.

40,9%),
▪ eher Raucher (6,6% vs. 5,3%).

Außerdem hatten sie
▪ eine höhere Anzahl von Komorbidi-

täten (bspw. kongestive Herzinsuffi-
zienz 6,2% vs. 5,8%),

▪ eine signifikant längere Krankenhaus-
verweildauer (Median 4 [IQR 3–5] vs.
3 [IQR 2–4] Tage),

▪ eine vergleichbare Rate an Therapie-
versagen (5,4% vs. 5,8%) und

▪ höhere Behandlungskosten (Median
4911US$ [IQR 3283–7478] vs. 3537
US$ [IQR 2251–5789]).

Am häufigsten verordnet wurden Makro-
lide (51,9%), Chinolone (34,8%) und
Cephalosporine der dritten Generation
(19,6%). Bei 134 Patientinnen und
Patienten (1,5%) wurde eine Antibiotika-
assoziierte Diarrhoe diagnostiziert, in der
Gruppe ohne antibiotische Therapie trat
bei 91 (0,8%) eine Diarrhoe auf.

Die Ergebnisse reflektieren, so Stefan et
al., die Erfahrung bei unselektioniertem
Patientengut und Behandlung unter
Routine-Bedingungen und unterstützen
die aktuellen Leitlinien, welche den
Einsatz einer antibiotischen Therapie nur
bei Nachweis entsprechender Infektio-
nen empfehlen. Einschränkend geltend

gemacht wird u. a., dass eine Kausalität
der Zusammenhänge aufgrund der beob-
achtenden Natur der Studie nicht aufge-
zeigt werden kann.

FAZIT

In der vorliegenden retrospektiv-

beobachtenden Untersuchung war

die empirische antibiotische Behand-

lung bei Asthma-Exazerbation assozi-

iert mit einer längeren Krankenhaus-

verweildauer, höheren Behandlungs-

kosten und vergleichbarem Risiko

eines Therapieversagens. Dies unter-

streicht, so Stefan et al., die Not-

wendigkeit, bei stationären Asthma-

Patientinnen und Patienten eine anti-

biotische Therapie zu vermeiden,

soweit die Indikation nicht eindeutig

gesichert werden kann.
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Kommentar

In einer retrospektiven Metanalyse un-
tersuchten Stefan et al. den Nutzen einer
empirischen Antibiotika-Therapie bei
Patienten mit instabilem und exazer-
biertem Asthma während der ersten bei-
den Krankenhaustage. 19811 Patienten
wurden in Hinblick auf Aufenthaltsdauer,
Gesamtüberleben und Therapieanspre-
chen untersucht. Verglichen mit der Ver-
gleichskohorte ohne Antibiose, waren
die Patienten älter, häufiger aktive Rau-
cher und hatten mehr Komorbiditäten.
In Bezug auf das Therapieansprechen
der Grunderkrankung gab es keine Un-
terschiede. Der nicht gezielte Einsatz
einer Antibiose bei Asthmapatienten im
frühen, stationären Umfeld führte in die-
ser Studienübersicht nicht zu einem be-
legbaren Nutzen. Die Autoren schlussfol-
gern, dass eine kalkulierte Antibiose nur
bei gesichertem Hinweis auf eine Pneu-
monie (CAP) bzw. einem mit Symptom-
Score belegten Status febrilis bei Patien-
tenmit Asthma und stationärer Therapie-
notwendigkeit eingesetzt werden sollte.
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Kritisch zu bemerken ist, dass die retro-
spektive, auf einer „propensity score
matchin analysis“ basierende Untersu-
chung nicht sicher die Diagnosezu-
ordnung belegen lässt und dass der sinn-
volle Einsatz bei belegbaremVerdacht auf
eine Pneumonie bei diesem Patientengut
mit obstruktiven Atemwegserkrankun-
gen nicht zu hinterfragen ist.
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