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Die ambulant erworbene Pneumonie (community acqui-red pneumonia, CAP) ist eine der weltweit häufigsten In-fektionserkrankungen, Pneumokokken sind die wichtigs-ten Erreger. «Die Antibiotikaresistenz korreliert mit derHäufigkeit, mit der Antibiotika verordnet werden, und istein echtes Problem in Süd- und Osteuropa», erklärte Dr.Wim Boersma, Infektiologe bei der Noordwest Zieken-huisgroep, Alkmaar (NL). Die unmittelbare Einleitung derempirischen antimikrobiellen Therapie hat entschei-dende prognostische Bedeutung: Für jede Stunde Auf-schub des Therapiebeginns zeigte sich bei Patienten, dieim septischem Schock sind, eine Zunahme der Letalitätum mehr als 7 Prozent (1). In den Guidelines der verschiedenen Länder finden sichdeutlich unterschiedliche Empfehlungen zur empirischenAuswahl eines Antibiotikums bei CAP. Diese richtet sichvor allem nach der Risikokonstellation aufseiten des Pa-tienten. Bei schwerer CAP (sCAP) sollte die Therapie zu-nächst parenteral appliziert werden, um ausreichendeSerum- und Gewebekonzentrationen zu erreichen – nachStabilisierung ist eine Deeskalation auf eine orale Thera-pie möglich. «Eine entscheidende Frage ist, ob wir beieiner Pneumokokkeninfektion zu einem Betalaktamanti-biotikum ein Makrolid dazugeben», erklärte Boersma.Retrospektive Studien weisen darauf hin, dass dies ver-mutlich von Vorteil sein könnte. In einer Untersuchungwar die Antibiose mit einer Monotherapie mit einer deut-lich höheren Mortalität verbunden als jene einer dualenTherapie, selbst wenn klinische Risikofaktoren einbezo-gen wurden (2). In einer weiteren Studie hatte die Zu-gabe eines Makrolids zu einer betalaktambasierten em-pirischen Antibiose eine geringere Mortalität im Spitalzur Folge, dies im Vergleich zur Therapie mit einem Beta-lactamantibiotikum ohne Makrolid (3). Eine weitere Er-hebung kam zum Schluss, dass die initiale antibiotischeBehandlung mit einem Makrolid bessere Behandlungser-gebnisse bei einer Pneumonie erbringt als die initiale Be-handlung mit einem Fluorchinolon (4). Allerdings wirddie Aussagekraft dieser Studien durch ihr retrospektivesDesign gemindert. Insgesamt überwiegen jedoch nachAusführung von Boersma die Vorteile einer Kombinati-onstherapie bei einer sCAP. Bei weniger schweren For-men kann eine Monotherapie mit einem Betalactamanti-biotikum oder einem Fluorchinolon durchgeführtwerden. «In jedem Fall sollte die Verschreibung von An-

tibiotika optimal, aber nicht unbedingt maximal erfol-gen», so der Schluss von Boersma.
Influenza gefährdet vor allem SeniorenEine CAP, die von Influenzaviren verursacht wird, trittsignifikant häufiger bei Patienten im Alter von > 65 Jahreauf (14,8% versus 5,9%; p = 0,001). Diese Altersgruppeist auch für 43 Prozent aller Einweisungen aufgrundeiner Influenza und für 86 Prozent aller Todesfälle auf-grund einer Influenza verantwortlich (5). Staphylococcuspneumoniae und aureus sind die häufigsten Erregereiner sekundären bakteriellen Pneumonie. Das grössteRisiko besteht in der Mortalität aufgrund von Methicil-lin-resistentem Staphylococcus aureus (MRSA).Aktuelle Studienergebnisse zeigen, dass eine virale In-fektion das Epithel der Bronchien beschädigt. Das hat zurFolge, dass sich Bakterien vermehrt anheften können (6).«Eine experimentelle Studie hat gezeigt, dass je eher eineantivirale Behandlung zum Beispiel mit Oseltamivir ver-abreicht wird, umso besser das Überleben ist», erklärteDr. Menno M. van der Eerden, Infektiologe an der Eras-mus University Rotterdam. «Wir sollten in der täglichenPraxis besonders bei Älteren öfter an eine Virusinfektiondenken», so van der Eerden. Die experimentelle Studiezeigte auch, dass Mäuse von einer zusätzlich zu Antibio-tika durchgeführten Therapie mit Oseltamivir profitieren(7). «Für mich bedeutet dies, dass Patienten beides be-nötigen», erklärte van der Eerden. Bei einer schwerenCAP während einer Influenzasaison speziell bei Älterensollte seines Erachtens daher eine schnelle Influenza-testung erfolgen, auch wenn dies nicht in den Behand-lungsleitlinien verankert ist. Verläuft diese positiv, emp-fiehlt sich zusätzlich zu einem Antibiotikum immer eineTherapie mit Oseltamivir, auch wenn Influenzasymptomebereit seit mehr als 48 Stunden vorliegen. «Zudem müs-sen wir besonders älteren Menschen zu einer Influenza-und Pneumokokkenimpfung raten, um sie vor einer se-kundären bakteriellen Pneumonie zu schützen», so derSchluss von van der Eerden.
Welche Patienten profitieren von Steroiden?Trotz adäquater antimikrobieller Therapie weist einerretrospektiven Untersuchung zufolge die durch Pneumo-kokken verursachte CAP immer noch eine hohe Mortali-tät von 28,8 Prozent auf (8). In einer Untersuchung wie-

Auch heute noch ist die ambulant erworbene Pneumonie vor allem bei Älteren mit
hoher Letalität verbunden. Sowohl bezüglich der empirischen Antibiose als auch des
Nutzens einer Behandlung mit Kortikosteroiden gibt es noch viele offene Fragen. 

Optionen bei einer schweren 
ambulant erworbenen Pneumonie
Bei hoher Entzündungsaktivität ist auch eine Steroidtherapie sinnvoll
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sen Patienten, die eine sCAP nicht überlebten, initial hö-here Konzentrationen an proinflammatorischen Zytoki-nen auf. Die Konzentration von IL-6 und IL-10 am Tag 2erlaubten Rückschlüsse auf das Überleben der Patienten(9). Die schlechtere Prognose von Patienten mit sCAP underhöhten systemischen Entzündungsparametern bietetauch die Grundlage für eine Therapie mit Kortikosteroi-den, die sowohl systemische als auch lokale Entzün-dungsreaktionen kupiert. «Wenn wir Kortikosteroideverabreichen, dann verbessern wir dadurch die bakteri-zide Effektivität von gleichzeitig verabreichten Antibio-tika», erklärte Dr. Gianluigi Li Bassi, Abteilung für Lun-gen- und Intensivmedizin, Universität Barcelona.Dennoch ist die Gabe von Kortikosteroiden nicht unum-stritten: Einer Metaanalyse zufolge kann sie die Mortali-tät um zirka 3 Prozent senken, die Notwendigkeit einerBeatmung um ungefähr 5 Prozent sowie die Dauer desSpitalaufenthalts um einen Tag verkürzen (10). EineÜbersichtsarbeit aus dem Jahr 2016 erbrachte dagegen,dass sich die Therapie mit Kortikosteroiden nicht auf dieMortalität auswirkt, es jedoch weniger häufig zu einemAcute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) kommt(11). Zudem konnten der Spitalaufenthalt und der Auf-enthalt in der Intensivstation durch die Steroidgabe ver-ringert werden. Die Therapie war auch nicht mit einer er-höhten Nebenwirkungsrate assoziiert. «Wir müssen diezugrundeliegenden Mechanismen besser verstehen, umzu begreifen, welche Patienten von Kortikosteroiden pro-fitieren», kommentierte Bassi die widersprüchlichen Stu-diendaten. Limitationen der angeführten Studiendatensind seines Erachtens, dass in den meisten Fällen leichtebis mittelschwere CAP-Patienten eingeschlossen wurdenund vor allem der initiale Entzündungsstatus nicht be-kannt gewesen sei. Eine plötzliche Unterbrechung derBehandlung könne zudem zu einem unerwünschten Re-boundeffekt geführt haben.
Richtige Patientenselektion als Schlüssel zum Erfolg «Wir empfehlen eine Steroidgabe lediglich bei sCAP-Pa-tienten mit hoher systemischer Entzündungsaktivität, ge-kennzeichnet durch einen CRP-Wert von > 15 mg/dl», er-klärte Bassi (Abbildung; 12). Das zeigte auch eine Studie,in der Patienten mit sCAP und hoher Entzündungsaktivi-tät von einer Therapie mit Methylprednisolon profitier-ten: Ihr Risiko für ein Behandlungsversagen war um18 Prozent geringer als jenes der Plazebogruppe (13). 

Susanne Kammerer
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� Es gibt Hinweise darauf, dass Patienten mit sCAP von einer Kombinationschemotherapie
profitieren.

� Ältere Patienten sollten eine Influenza- und Pneumokokkenimpfung erhalten, da dadurch
ihr Risiko für eine sekundäre bakterielle CAP sinkt.

� Von einer Therapie mit Kortikosteroiden profitieren vor allem Patienten mit sCAP und
hoher inflammatorischer Aktivität (CRP-Wert von > 15 mg/dl).

Take Home Messages

Abbildung: Kriterien für eine additive Therapie mit Kortikosteroiden bei sCAP (modifiziert nach [12]).

Patienten auswählen,
welche die Kriterien
einer sCAP erfüllen

Ausschlusskriterien:
• Influenza
• Diabetes
• grössere gastrointestinale Blutung innert 3 Monaten

* Wir empfehlen eine 5-tägige Therapie,

obwohl in der Metaanalyse von Nie et

al. (14) mehr als 5 Tage empfohlen werden.

Die am besten geeignete empirische
Antibiose auswählen

So schnell wie möglich mit Kortikosteroiden
beginnen: 0,5 mg/kg/12 h Methylprednisolon
oder Äquivalent, für 5 Tage*

CRP-Wert täglich messenPatienten mit Serumspiegeln von
C-reaktivem Protein > 15 mg/dl


