CAPNetz - Kompetenznetzwerk ambulant erworbene

Pneumonie: Strukturen und Ziele

T. Welte
R. Marre
N. Suttorp

CAPNet-Network of Competence for Community Acquired Pneumonia:

Zusammenfassung

Die ambulant erworbene Pneumonie (Community Acquired
Pneumonia/CAP) ist auch in Deutschland eine Erkrankung mit
hoher Morbiditdt und Mortalitdt. Trotz der Bedeutung der CAP
fehlen hier zu Lande zuverldssige Daten zum Erregerspektrum,
zur Resistenzsituation der Erreger, zum Verlauf der Erkrankung
ebenso wie evidenzbasierte Therapieempfehlungen. Auch die
Grundlagenforschung in diesem Bereich ist stark verbesserungs-
wiirdig. Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) hat diese Defizite erkannt und férdert deshalb seit 2002
CAPNetz, das Kompetenznetzwerk ambulant erworbene Pneu-
monie.

CAP: Definition und klinische Symptome

Eine Infektion des Alveolarraums, die zur Akkumulation von Ent-
ziindungszellen und von Sekret in den Alveolen und zu einer St6-
rung des Gasaustauschs fiihrt, wird als Pneumonie bezeichnet

[1].

Frithere Klassifikationen orientierten sich wechselseitig an pa-
thologischen (Lobar- oder Bronchopneumonie) oder mikrobiolo-
gischen [2] (typische - Pneumokokken, Staphylokokken oder
gram-negative Keime - oder atypische — Chlamydien, Mykoplas-
men, Legionellen - Erreger) Unterschieden einzelner Pneumo-
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Abstract

Community Acquired Pneumonia (CAP) is a disease with high
morbidity and mortality in Germany. Apart from the importance
of CAP, no reliably data is available about infective germs, resis-
tance of germs, course of the disease, or evidence based treat-
ment. Also basic research should be improved in this field. The
German State Ministry for Research (BMBF) has recognised these
deficits and supports CAPNet, the network of competence for
Community Acquired Pneumonia since 2002.

nieformen. Eine Reihe von Studien konnte zeigen, dass weder
die Differenzierung zwischen typisch und atypisch [3] noch
eine an der morphologischen Veranderung orientierte Einteilung
[4] verwertbare Hinweise fiir die Therapie dieser Infektion lie-
fern konnen.

Die Unterscheidung in ambulant erworbene oder im Kranken-
haus entstandene Pneumonien hat sich heute aufgrund der Kon-
sequenzen dieser Einteilung fiir das diagnostische und therapeu-
tische Vorgehen etabliert [5]. Als dritte Gruppe werden Pneumo-
nien bei immunsupprimierten Patienten (nach Chemotherapie
oder Transplantation bzw. bei Patienten mit Systemerkrankung
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oder AIDS) unterschieden, da hier opportunistische Erreger
(Pneumocystis carinii, Pilze, Viren) im Vordergrund stehen [6].
Die empirische Primdrtherapie ist entsprechend unterschiedlich.

Jede Pneumonie, bei der der auslésende Erreger aufSerhalb des
Krankenhauses aufgenommen wurde, wird als ambulant erwor-
ben bezeichnet [5]. Unter nosokomialer Pneumonie wird dage-
gen jede Infektion verstanden, die 48 Stunden oder spdter nach
Krankenhausaufnahme oder in den ersten 14 Tagen nach Kran-
kenhausentlassung auftritt [7].

Schon bei der Definition der ambulant erworbenen Pneumonie
gibt es erhebliche Differenzen zwischen einzelnen Fachgesell-
schaften. Rein formal beweisend fiir das Vorliegen der Erkran-
kung wadre der pathologisch-histologische Befund, verbunden
mit einem positiven Keimnachweis im Gewebe. Das ist jedoch
realitdtsfern, da Biopsiematerial in der Regel von Pneumoniepa-
tienten nicht erhaltlich ist.

Ein anderes Vorgehen wadhlte die European Respiratory Society,
die auf ein durch klinische Zeichen definiertes ,,untere Atemweg-
infektion* (lower respiratory tract infection - LRTI) benanntes
Krankheitsbild baut, das sowohl die eitrige Tracheobronchitis
als auch die Pneumonie erfasst [8].

Im angloamerikanischen Sprachraum wird auch das Vorhanden-
sein eines neuen oder progressiven Infiltrats im Rontgenbild als
conditio sine qua non der Pneumoniediagnose angesehen, klini-
sche Befunde (Auskultationsbefund, Fieber, Husten und Auswurf,
Dyspnoe, Thoraxschmerz und Entziindungszeichen im Serum)
werden als Hilfskriterien in Anspruch genommen [9]. Im Rah-
men des CAPNetz haben wir uns - auch aus Griinden der Ver-
gleichbarkeit mit internationalen Studienergebnissen - dafiir
entschieden, dem Rontgenbild eine zentrale Bedeutung zuzuer-
kennen. Die Organisation und Bezahlung dieser Untersuchung
im ambulanten Bereich wird daher vom Netzwerk iibernommen
(Abb.1).

Datenlage rund um CAP unbefriedigend

Epidemiologie

Pneumonien sind weltweit eine ernsthafte Bedrohung fiir die
Gesundheit und ein enormes sozio-6konomisches Problem fiir
die Gesundheitssysteme. Nach Angaben der WHO versterben
jahrlich etwa 3 -4 Millionen Menschen, insbesondere im Kindes-
und Greisenalter, durch Pneumonien. Damit steht Pneumonie in
der Todesursachenstatistik weltweit an dritter Stelle bei den In-
fektionskrankheiten [10].

Exakte epidemiologische Daten liegen aus den USA vor. Hier fiih-
ren 2 -3 Millionen CAP-Fille pro Jahr zu etwa 10 Millionen Arzt-
kontakten [11]. Schdtzungsweise 20% ('/, Million) dieser Patien-
ten werden stationdr aufgenommen, die Inzidenz liegt bei 258
Hospitalisationen pro 100000 Einwohner. Die Notwendigkeit
der Krankenhausbehandlung ist altersabhdngig, die hdchsten
Raten finden sich bei Patienten >65 Jahre, bei denen die Zahl
der Krankenhausaufnahmen um das Vierfache auf anndhernd
1000 pro 100000 Einwohner ansteigt [12]. Insgesamt wird fiir
die USA mit 8 Milliarden $ Kosten fiir die Pneumoniebehandlung
gerechnet, die in der Mehrzahl auf éltere und hospitalisierte Pa-
tienten entfallen (Tab.1).

Abb. 1

Lobdrpneumonie.

Tab.1 Kosten fiir die Pneumoniebehandlung (1998)

Alter Kosten im ambu-  Kranken- Pflege- Summe
(Jahre) lanten Sektor hauskosten dienst (Mill. $)
— 65 119 4412 305 4836
« 65 266 3139 192 3597
alle 384 7552 497 8433

Auch in Deutschland hat die CAP schon heute den Stellenwert ei-
ner ,Volkskrankheit*.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes mussten im Jahre
1998 240000 Patienten wegen CAP in ein Krankenhaus aufge-
nommen werde. Damit fiihrt die CAP hdufiger zur stationdren
Aufnahme als die bekannten Volkskrankheiten Myokardinfarkt
und Schlaganfall.

Da erfahrungsgemaR jeder vierte bis fiinfte CAP-Patient statio-
ndr behandelt werden muss, kann man in Deutschland von ca.
800000 Patienten mit CAP pro Jahr ausgehen. Die Annahme,
dass mit der zunehmenden Uberalterung der Bevélkerung die In-
zidenz der CAP in den nichsten Jahren weiter deutlich zuneh-
men wird, ist sicherlich korrekt.

Auch wenn die Pneumoniemortalitdt von 1970 bis 1980 zuriick-
gegangen ist und sich heute auf dem Stand von vor 20 Jahren be-
wegt, liegt sie immer noch bei 6 - 8%. Sie ist damit die sechsthau-
figste Todesursache in Deutschland. Vor allem dltere Personen
sind gefdhrdet. Zahlen aus dem Jahr 1996 weisen aus, dass etwa
70% der an Pneumonie Verstorbenen Manner waren und dass
fast 90% der Frauen, die an Pneumonie verstarben, dlter als 75
Jahre waren (Tab. 2) [13].

Allerdings tragen Pneumonien auch bei der Gruppe der jiingeren
Patienten erheblich zur Arbeitsunfihigkeit bei. Nach Angaben
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Tab.2 Krankenhausaufnahmen in Deutschland 1998 (Quelle:
Statistisches Bundesamt)

Erkankung Krankenhausaufnahmen 1998

ambulant erworbene Pneumonie 238659
Sepsis 17949
Tuberkulose 12904
Virushepatitis 10927
Meningitis 2837
Aids 5448
arterielle Hypertension 185083
Schlaganfall 161758
Myokardinfarkt 132501

der Statistik der Ortskrankenkassen wurden alleine 1996 mehr
als 1,23 Millionen Arbeitsunfdhigkeitstage registriert.

Diagnostik und Therapie

Wie oben gezeigt, entfallen 70% der Kosten der Pneumoniebe-
handlung auf die Versorgung stationdr behandelter Patienten.
Neuere Untersuchungen zeigen, dass eine bessere Selektion der
Patienten anhand der von Fine publizierten Schweregradkrite-
rien [14] zu einem Riickgang der Hospitalisationsrate um
15-20% fiihren kénnte [15].

Andererseits zeigt sich eine weiterhin nennenswerte Letalitat
von Pneumoniepatienten im Krankenhaus. Hauptgriinde hierfiir
sind die verzogerte Einweisung von Patienten ins Krankenhaus
und eine spdte und falsche primdre Antibiotikatherapie [16]. Na-
tionale und internationale Pneumonie-Management-Richtlinien
haben sich im deutschen Praxisalltag bisher kaum etablieren las-
sen, obwohl fiir USA gezeigt wurde, dass solche Empfehlungen
Letalitat und Krankheitskosten giinstig beeinflussen kénnen [17].

Obwohl sich bisher keine Steigerung der Letalitdt durch resisten-
te Erreger nachweisen ldsst [18], wéchst die Besorgnis iiber die
weltweit zunehmende Unempfindlichkeit der wichtigsten Erre-
ger gegen die gangigen Antibiotika.

Infektions- Medizinische .
Mikrobiologie Bakteriologie

Ambulant erworbene
Pneumonie
Innere
CAP
. Community Acquired
Allgerpgm- Pneumonia
medizin

Offentliche Gesundheits- T
Epidemiologie
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Dabei existieren jedoch gravierende Unterschiede zwischen ein-
zelnen Lindern. Die fiir Deutschland vorliegenden Zahlen des
nationalen Referenzzentrums fiir Streptokokken [19] auf der Ba-
sis von Daten aus 19 mikrobiologischen Labors bestdtigt eher
niedrige Resistenzraten von Pneumokokken gegeniiber Penicillin
G, die 3% auf keinen Fall tibersteigen. Die Zahl der Sputumproben
ist allerdings in allen Untersuchungen gering. Insgesamt handelt
es sich um selektive Daten, von denen wir nicht wissen, ob sie die
Infektionsepidemiologie in der Praxis auch nur anndhernd wi-
derspiegeln. Eine breit angelegte Untersuchung in Allgemein-
arztpraxen in Grobritanien [20] ldsst jedenfalls vermuten, dass
sich der ambulante Bereich erheblich vom stationdren unter-
scheidet. Bemerkenswert ist der Anstieg der Makrolidresistenz
von Pneumokokken auf 10-15%.

Es ist aber zu friih, deshalb die Stellung der Makrolide, die in al-
len gdngigen Empfehlungen als First-Line-Antibiotikum gefiihrt
werden, zu dndern. In neueren Empfehlungen der Nordamerika-
ner werden neben Makroliden und anderen Antibiotika auch
neuere Fluorchinolone genannt, obwohl fiir Letztere kiirzlich be-
reits erste Resistenzen beschrieben wurden. [21]. Besonders
problematisch ist dabei, dass sich die Zahl resistenter Erreger
mit zunehmendem Alter von Pneumoniepatienten erhoht. Als
besonderes Problem erweist sich dabei, dass sich das Erreger-
spektrum mit zunehmendem Alter dndert. Atypischen Erregern
wie Chlamydien und Legionellen kommt vermutlich eine beson-
dere Bedeutung zu. [22].

Dieser Mangel an infektionsepidemiologischem Wissen und
konkreter Evaluierung diagnostischer und therapeutischer Vor-
gaben fiir die Situation in Deutschland hat zur Entstehung der
CAPNetz-Initiative beigetragen.

Ziele des interdiszipliniren Netzwerkes

Hauptaufgabe von CAPNetz ist es, Fachwissen zur ambulant er-
worbenen Pneumonie aus den verschiedensten medizinischen
Bereichen zusammenzutragen, die unterschiedlichen Gruppen
zu vernetzen, Synergien zu fordern, deutschlandspezifische Da-
ten zu ermitteln und so ein bundesweites Netzwerk von hochster
Kompetenz mit einer ausgewiesenen Expertise zu schaffen.

Abb.2 Das CAPNetzwerk.
Virologie
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Computer-
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Hierbei werden niedergelassene Arzte Krankenhausirzte, Mikro-
biologen, Virologen, Epidemiologen, Computerexperten und IT-
Spezialisten in enger Kooperation zusammenarbeiten. Alle klini-
schen und mikrobiologischen Daten werden zusammengefiihrt
und in einer zentralen Material- sowie Informationsdatenbank
verwaltet (Abb. 2).

Die Ziele, die CAPNetz langfristig verfolgt, sollen die Versorgungs-

qualitdt von Patienten mit CAP erh6hen. Der Katalog der auf lan-

gere Sicht hin zu realisierenden Ziele umfasst zehn Vorhaben:

- Verbesserung der Diagnostik durch Zusammenfiihrung und
Interpretation von klinischen und mikrobiologischen Daten

- Verbesserung der Therapie durch Evaluierung von Therapie-
empfehlungen

- Forderung von Mafnahmen zur Einhaltung von Impfempfeh-
lungen. Verbesserung der Pravention durch Evaluierung von
Impfprogrammen

- Einrichtung von mikrobiologischen und genetischen Daten-
banken zu den gewonnenen Erregern und Stimmen

- Identifizierung von ,neuen* bisher im Hinblick auf Pneumo-
nie nicht erkannte Pathogenen

- Aufbau einer zentralen Datenbank zur antimikrobiellen Resis-
tenz

- Aufbau einer zentralen Datenbank fiir die klinischen Daten

- Fritherkennung von Hochrisikopatienten durch Charakterisie-
rung von ,toll-like“-Rezeptoren und TNF-Polymorphismus

- Verbesserung des Verstandnisses iiber Keime und Erreger -
Wirt - Interaktion mit Bezug auf die bei CAP relevanten Erre-
ger, Ziel ist eine Pneumonie-Therapie tiber Antibiotika hinaus
zu entwickeln.

- Verbesserung der fachlichen und wissenschaftlichen Ausbil-
dung auf allen Ebenen (Patienten, Arzte, Grundlagenforscher)

CAPNetz: Vernetzung in allen Ebenen

Durch die finanzielle Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir
Bildung und Forschung werden die Zentren der Forschung und
Krankenversorgung miteinander vernetzt (,vertikale Vernet-
zung*) und Verbindungen zu niedergelassenen Arzten und loka-
len Projektgruppen sowie den Patienten geschaffen (,horizonta-
le Vernetzung"“). Die in den Schwerpunktzentren vorhandenen
Forschungsmdglichkeiten, die Informationstechnologien des
Netzwerkes sowie die Datenbanken kénnen so von allen Netz-
teilnehmern genutzt werden.

Die meisten der vom BMBF geférderten Netzwerke beschaftigen

sich mit Krankheiten,

- fiir die es nur eine sehr begrenzte Anzahl von Experten gibt,

- fiir die es spezialisierte Abteilungen an Kliniken der Maximal-
versorgung existieren und

- bei denen die Patienten in der Regel stationdr behandelt wer-
den.

Solche Voraussetzungen in der Infrastruktur erleichtern dement-
sprechend den Aufbau von Netzwerken. CAP ist im Gegensatz
dazu eine Infektionskrankheit, die in erster Linie vom Hausarzt
gesehen und behandelt wird. Nur ein Teil der Patienten bediirfen
einer stationdren Behandlung. Vor diesem Hintergrund bietet
CAPNetz die einmalige Chance, Expertenwissen aus den unter-

schiedlichsten Fachrichtungen und den unterschiedlichen medi-
zinischen Versorgungsebenen zusammenzubringen und zu biin-
deln. Auch wird es interessant sein zu sehen, wie Allgemeinme-
diziner und Hausdrzte fiir die Mitarbeit im Netzwerk motiviert
werden konnen, wie effizient die Probenentnahme und -weiter-
leitung sowie der Datentransfer organisiert werden kann und
wie gut der Aufbau von zentralen Datenbanken gelingt (Abb. 3).

Acht klinische Zentren und 670 Netzwerkarzte

Das Netzwerk umfasst derzeit acht bereits etablierte bzw. gerade
im Aufbau befindliche lokale klinische Zentren in Berlin (Prof.
Lode), Rotenburg/Wiimme (Prof. Schaberg), Essen (Prof. Tesch-
ler), K6In/Bonn (PDs Drs. Ewig/Fiatkenheuer), Liibeck (Prof. Dal-
hoff), Liidenscheid (Prof. Lorenz), Magdeburg (PD Dr. Welte)
und Wiirzburg (Prof. Jany). Diese reprdsentieren Kliniken und
Ambulanzen aller Versorgungsstufen, in denen Untersuchungen
und Therapien im Rahmen der klinischen Pneumologie angebo-
ten und durchgefiihrt werden kénnen. Mit diesen lokalen Zent-
ren kooperieren insgesamt etwa 670 niedergelassene Allgemein-
drzte, Internisten und Pneumologen und mehr als 30 Kranken-
hduser. Konsiliarlaboratorien fiir CAP-relevante Keime an den
Universitdaten Dresden und Jena sowie die Nationalen Referenz-
zentren fiir Influenza (Robert-Koch-Institut Berlin) bzw. Strepto-
kokken (RWTH Aachen) begleiten und unterstiitzen die Arbeit
von CAPNetz. Unterstiitzung aus der Wissenschaft kommt von
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP), der Euro-
pean Respiratory Society (ERS), der Deutschen Gesellschaft fiir
Infektiologie (DGI), der Deutschen Gesellschaft fiir Mikrobiologie
und Hygiene (DGHM), der Deutschen Gesellschaft fiir Internisti-
sche Intensivmedizin sowie der Deutschen Gesellschaft fiir Inne-
re Medizin (DGIM) (Abb. 4).

Dreiergremium koordiniert die Arbeit

Koordiniert wird die Arbeit von einem dreikdpfigen wissen-
schaftlichen Gremium: Professor Norbert Suttorp von der Medi-
zinischen Klinik m.S. Infektiologie an der Charité als CAPNetz-

Universitatskliniken

Blaue Liste-
Institute

Wissenschaftl.

Gesellschaften Universitdten

Robert-Koch-
Institut

Max-Planck-
Institut

Pharma-
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Akademische

Lehrkrankenhduser

Allgemeinmediziner
Allgemeinbeviélkerung

Abb.3 Horizontale und vertikale Vernetzung in CAPNetz.
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Abb.4 Landkarte mit lokalen Zentren in
Deutschland.
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Sprecher, PD Dr. Tobias Welte von der Abteilung fiir Pneumologie
an der Universitit Magdeburg und von Professor Reinhard Marre
von der Abteilung fiir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene
an der Universitdt Ulm. In Ulm befindet sich auch die Geschafts-
stelle von CAPNetz, die von Dr. Klaus Richter geleitet wird und
die als Zentrale Serviceeinheit die Bereiche Verwaltung, Quali-
tatssicherung, Aus- und Weiterbildung sowie Kommunikation
biindelt.

CAPNETZ: Wissenschaftliches Programm

Eines der wesentlichen Elemente der Arbeit von CAPNetz wird

die Durchfiihrung von klinischen Studien auf hochstem Niveau

und nach internationalen Standards sein. Eine elektronische Pa-

tientenrekrutierung via ,remote data entry“ ist ein essenzielles

Feature von CAPNetz, um state of the art-gemaf$ und ohne Papier

die aufwdndige Dokumentation zu gewdhrleisten. Ausgehend

von dem generierten Datenmaterial werden u. a. folgende Frage-

stellungen untersucht werden:

- Wie hdufig verursachen welche Erreger eine ambulant erwor-
bene Pneumonie?

- Wie ist die Resistenzsituation der Erreger gegeniiber Antibio-
tika in Deutschland?

- Gibt es im Blut Pradiktoren, die eine Vorhersage tiber Krank-
heitsschwere und -verlauf erméglichen?

- Ist das z.Z. in Deutschland praktizierte Vorgehen bei ambu-
lant erworbener Pneumonie 6konomisch?

- Miissen bestehende offizielle Empfehlungen zur Diagnose
und Therapie der ambulant erworbenen Pneumonie iiberar-
beitet werden?

Welte T et al. CAPNetz - Kompetenznetzwerk ... Pneumologie 2003; 57: 34-41

— Wie kann eine bessere Akzeptanz von Impfungen erreicht
werden?

- Was bringt Bakterien dazu, Schleimhdute nicht nur zu besie-
deln, sondern invasiv zu werden?

— Warum kann das koérpereigene Immunsystem die Erkrankung
nicht verhindern?

Um valide Aussagen treffen zu kénnen, ist der Zugang zu einer
grolRen Zahl von Patienten notwendig. Nur ein groBes Netzwerk
kann ein solch umfangreiches Patientengut in kurzer Zeit erfolg-
reich generieren. Die lokalen Zentren sind iiber ganz Deutsch-
land verteilt und werden innerhalb von nur drei Jahren etwa
6000 Patienten einschlieSen. Dabei ist davon auszugehen, dass
in jeder angeschlossenen Praxis pro Jahr etwa 3 bis 5 Patienten
mit CAP generiert werden. Die Zentren sind so verteilt, dass sie
etwa 1% der jdhrlich in der Bundesrepublik auftretenden Fille
von CAP erreichen kdnnen.

Zur Durchfiihrung begrenzter Forschungsvorhaben in einzelnen
Projekten schreibt CAPNetz einjdhrige Stipendien aus. Die Sti-
pendien kénnen auch der Einfithrung in eine besondere For-
schungsrichtung oder dem Erlernen bestimmter Methoden aus
dem Themengebiet von CAPNetz dienen; sie konnen im In- und
Ausland in Anspruch genommen werden.

Biindelung der Forschungsaktivititen in Projektbereiche
Die wissenschaftlichen Forschungsaktivititen sind in die Pro-
jektbereiche A bis D und Z gebiindelt.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Im Projektbereich A, organisiert durch PD. T. Welte, Magdeburg,
sind die klinischen Projekte zusammengefasst. Primdr haben die
in diesem Bereich aufgelegten wissenschaftlichen Studien eine
Verbesserung von Diagnostik und Therapie bei CAP zum Ziel.
Dazu gehoren beispielsweise die Evaluierung von Prdventions-
mafnahmen (Schaberg et al.), Patientenschulung (Welte et al.),
Therapieempfehlungen nach ERS-Standard (Ewig et al.), die De-
tektion von genetischen Merkmalen bei méglichen Hochrisiko-
patienten (Schumann et al.) sowie die Untersuchung der Rolle
von Chlamydia pneumoniae bei Infektionen der unteren Atemwe-
ge (Dalhoff et al.).

Die Studien und Untersuchungen im Forschungsbereich B, orga-
nisiert durch Prof. Marre, Ulm, fokussieren auf die Erkennung
und Charakterisierung von pathogenen Keimen, die eine CAP in-
duzieren konnen. Dazu gehoren S. pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Influenzaviren und
RSV. Sie machen zusammen die Mehrzahl aller respiratorischen
pathogenen Keime aus. Hauptziele sind die Entwicklung, Verbes-
serung und Evaluierung von diagnostischen MaRnahmen und
Werkzeugen. Auch wird der Frage nach ,neuen“ Pathogenen, die
eine Pneumonie verursachen, nachgegangen vor dem Hinter-
grund, dass nur in ca. 50% der Fille das kausale Pathogen identi-
fiziert werden kann. Dabei werden mikrobiologische Zentren in
der gesamten Bundesrepublik zwar unterschiedliche Projekte
vorantreiben, die Daten aber werden in einer zentralen Daten-
bank zusammengefiihrt und weiter aufbereitet.

Im Projektbereich C, organisiert von Prof. Suttorp, Berlin, ist die
Grundlagenforschung gebiindelt. Das Hauptaugenmerk gilt der
Forschung auf unterschiedlichen Komplexitdtsniveaus. Die Ex-
perimente in diesem Bereich sollen dazu beitragen, ein besseres
Verstdndnis iiber die pathogenen Keime und die Wirt-Keim-In-
teraktionen zu entwickeln. Molekular- und zellbiologische Expe-
rimente, BAL-Analysen, die Untersuchung von Gewebeproben
sowie die Arbeit mit transgenen Mdusen werden hier von Exper-
ten unterschiedlichster Fachrichtungen vorangebracht. Der Pub-
likation der Ergebnisse auf Kongressen und in hoch angesiedel-

ten wissenschaftlichen Journalen wird dabei hochste Prioritdt
beigemessen. Der Projektbereich ist wie kaum ein anderer in
alle Strukturen von CAPNetz integriert. So kommen beispiels-
weise aus den klinischen Zentren die Gewebeproben und die
BAL-Samples, aus dem Projektbereich B bestimmte Bakterien-
stdmme, aus der Zentralen Serviceeinheit Patientendaten zu
den pathogenen Keimen und aus den Core Facilites die genetisch
verdnderten Nagetiere (Abb. 5).

Projektbereich D beinhaltet wissenschaftliche Fragestellungen,
die mit Drittmitteln aus der pharmazeutischen Industrie oder
von Diagnostikaherstellern geférdert werden. Es handelt sich da-
bei um multizentrische klinische Studien, die in diesem Umfang
und unter den vorgegebenen engen Zeitfenstern nur von einem
gut funktionierenden Netzwerk suffizient bewerkstelligt werden
koénnen. So soll unter anderem die Wirksamkeit verschiedener
Antibiotikaregime bei Lungenabszessen und Aspirationspneu-
monien miteinander verglichen werden. Ein zweites Projekt ver-
gleicht die Wirkung einer 5-tdgigen Antibiose mit der einer 10
Tage dauernden bei hospitalisierten und ambulanten Patienten.

Studienschwerpunkte der Z-Projekte sind zum einen die Ent-
wicklung und Analyse von netzwerkumfassenden Fragestellun-
gen zur Epidemiologie und Versorgungssituation der CAP sowie
epidemiologische und statistische Unterstiitzung von Teilprojek-
ten (Raspe, Schifer et al.) und zum anderen Aufbau und Unter-
stiitzung in der Informationstechnologie fiir das gesamte CAP-
Netzwerk (Weber et al.).

Kommunikation im Netzwerk

Ein Netzwerk, dessen Mitglieder, klinische Zentren, Forschungs-
labors und Verwaltungseinrichtungen iiber ganz Deutschland
verstreut sind, braucht als unabdingbare Grundvoraussetzung
eine professionelle Kommunikationskultur und -struktur. Die lo-
kalen klinischen Zentren - bestehend aus Kliniken, niedergelas-
senen Praxen und Labors sowie den Forschungsprojekten in den
Bereichen A bis D - sind als ,Netzwerk im Netz* definiert. Ein Lo-
kaler Personlicher Tutor (LPT) fungiert in den einzelnen Zentren

Abb.5 Integration der Area C.

7 lokale csu Zentrale
Klinikzentren Materialbank Einrichtungen
. Patientendaten
Ergebnisse zu speziellen
~ zur klinischen Bakterienarten
BAL Evaluation
Lungenbiopsie Transgene
Mause
Bereich C
. Auswertung
Spezielle der Ergebnisse
Bakterienart
Auswertung Netzwerk
der innerhalb von
Bereich C

. Ergebnisse
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als Kommunikationsmanager, der aktiv auf die Teilnehmer zu-
geht und die Kommunikation innerhalb des Netzwerkes fordert.
Ausgebildet und vorbereitet auf ihre Managementaufgabe wer-
den die LPTs von CAPNetz. Wegen der besonderen Verantwor-
tung, die die Position beinhaltet, wird jeder einzelne LPT vom
Sprecher von CAPNetz sowie dem lokalen klinischen Zentrum
gemeinsam ausgewdhlt und ernannt. Die LPTs, die fiir die Kom-
munikation der Netzwerkmitglieder untereinander ebenso ver-
antwortlich sind wie fiir die Organisation von lokalen Work-
shops sowie den Daten- und Probentransfer an die zentralen La-
bor- und Verwaltungseinrichtungen, sind via Internet sowohl
mit der Zentralen Serviceeinheit als auch untereinander in en-
gem Kontakt. Videokonferenzen und Chat-Rooms sollen die fld-
chendeckende Kommunikation erleichtern.

Neben dieser kontinuierlichen Kommunikation wird CAPNetz
auch mindestens ein jdhrliches wissenschaftliches Symposium
als Plattform fiir den Austausch neuester Forschungs- und Studi-
energebnisse anbieten. Den Wissenschaftlern aus dem Bereich
Grundlagenforschung (Projektbereich C) wird eine Hauptaufga-
be zukommen bei der Organisation und Durchfiihrung dieses
Symposiums, das vorzugsweise im Rahmen des Jahreskongres-
ses der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie stattfinden soll.
Mit diesem Symposium soll versucht werden, die natiirlich un-
terschiedlich ausgepragten Interessen und Arbeitsschwerpunkte
von Klinikern, Praktikern und Grundlagenforschern auf eine ge-
meinsame Basis zu stellen.

Transfer des medizinischen Wissens

Zusdtzlich zu Definition und Sicherung von diagnostischen und
therapeutischen Standards ist die Weitergabe des medizinischen
Wissens ein zentrales Anliegen von CAPNetz. Das Informations-
angebot richtet sich dabei nicht nur an Arzte und medizinisches
Assistenzpersonal, sondern beinhaltet auch Patientenaufklarung
und -schulung. Die Weitergabe des medizinischen Wissens wird
tiber interaktive Fortbildung mit einem umfassenden Seminaran-
gebot und einem iiber das Internet erreichbaren Lernprogramm
sichergestellt. Dabei wird berticksichtigt, dass Ausgangswissen
und Lernziele der Teilnehmer unterschiedlich sind. Videopro-
gramme ermoglichen die Vorstellung interessanter Erkrankungs-
geschichten und -verldufe. Weiterhin stellt CAPNetz einen Exper-
tenrat per Internet zur Verfiigung. Unter der E-mail-Adresse ex-
pert@capnetz.de konnen allgemeine und Patienten-bezogene
Fragen an das Expertengremium von CAPNetz gestellt werden.

CAPNetz: Die Finanzierung

Gefordert wird das Kompetenznetzwerk ambulant erworbene
Pneumonien durch das Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF). Zunachst gilt diese Unterstiitzung fiir drei Jahre.
Kann ,CAPNetz“ in dieser Zeit seine Kompetenz unter Beweis
stellen, besteht die Méglichkeit zur Anschlussférderung.

CAPNetz sucht weitere Teilnehmer
Ein essenzielle Aufgabe von CAPNetz ist es, neue Praxen und La-
bors fiir die Mitarbeit zu gewinnen und erfolgreich zu integrie-

ren. Vor diesem Hintergrund versteht sich CAPNetz fiir seine
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»Mitglieder* auch nicht als Aufsichtsorgan, sondern als Mentor,
der alle erdenkliche Unterstiitzung anbietet, um die wissen-
schaftlichen Projekte so effizient wie mdéglich voranzubringen.
In einem Kooperationsvertrag werden die MafSnahmen, die
Rechte und Pflichten fiir beide Seiten klar niedergeschrieben.
Die Mitarbeit in CAPNetz steht prinzipiell allen niedergelassenen
Arzten, Kliniken und Ambulanzen offen, die ein tieferes Interesse
an pneumologischen Fragestellungen haben und die Diagnostik
und Therapie im Rahmen der klinischen Pneumologie anbieten
und durchfiihren. Spezielle Zertifizierungen durch CAPNetz wei-
sen die teilnehmenden Arztinnen und Arzte zudem als beson-
ders geschult auf dem Gebiet der Diagnostik und Therapie von
ambulant erworbenen Pneumonien aus. Die Teilnehmer am
CAPNetz sind jedoch gehalten, bei ihrer wissenschaftlichen Ar-
beit strikt die Vorgaben von GLP, GCP und GEP zu beachten. Nur
so kann ein hoher und international anerkannter Qualitatsstan-
dard vom ersten bis zum letzten Patienten, von der ersten Pro-
benentnahme bis zur abschlieRenden Publikation der Ergebnisse
erreicht werden.

Die Einhaltung internationaler Standards ist auch deshalb gebo-
ten, weil sich CAPNetz im Zuge des 6. EU-Rahmenprogramms fiir
Forschung und technologische Entwicklung (FTE) um die Etab-
lierung eines europdischen Netzwerkes zur CAP bemdiht.

Weitere Informationen sind abrufbar iiber die Homepage des
Netzwerkes: www.capnetz.de

Weitere Informationen konnen zudem angefordert werden iiber:
CAPNetz-Sprecher

Prof. Dr. Norbert Suttorp

Med. Klinik/Infektiologie
Charité, Augustenburger Platz 1
13353 Berlin

Telefon: 030-450-553051
oder

Geschaftsstelle CAPNetz
Universitdtsklinik Ulm
Albert-Einstein-Allee 47

89069 Ulm

Tel. 0731-500 25 303

Fax 0731-500 25 339

Zusammenfassung

Die ambulant erworbene Pneumonie (CAP) ist eine Volkskrank-
heit, die hdufiger zur stationdren Aufnahme fiihrt als Schlag-
anfall oder Herzinfarkt. Die erzielten diagnostischen und thera-
peutischen Fortschritte resultierten leider nicht in einer verbes-
serten Versorgung von Pneumoniepatienten. Das vom BMBF
geforderte Kompetenznetzwerk CAPNetz strebt an, durch eine
engere Verzahnung des ambulanten und stationdren Bereichs
auf der einen und durch bessere Koordination der Forschung
hinsichtlich Versorgung, Klinik und Grundlagen Fortschritte in
der Uberwindung dieser Erkrankung zu erzielen. Zum ersten
Male seit 20 Jahren werden von o6ffentlicher Seite Untersuchun-
gen zu Pneumonie gefordert. Nutzen wir diese Chance!
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Addendum

Projekte im Kompetenznetz ,Ambulant erworbene Pneumonie:
CAPNetz

A1 PD Dr. med. Tobias Welte
Prof. Dr. B. P. Robra

Epidemiology of community acquired
pneumonia (CAP) in outpatients.
Impact of an educational program on
hospitalization rate and outcome

A2 PD Dr. med. Santiago Ewig A controlled study of the impact of
PD Dr. med. Gerd Fatkenheuer the implementation of ERS-guidelines
on clinical outcomes of patients with
community acquired pneumonia (CAP)

A6  Prof. Dr. med. Klaus Dalhoff Chlamydia pneumoniae and lower re-
spiratory tract infections (LRTI): Persis-
tence and triggering of inflammatory

airway diseases

Detection and in situ identification of
members of the Chlamydiaceae and
Parachlamydiaceae as pulmonary pa-
thogens. Are Parachlamydiaceae new
emerging pathogens?

B1  PD Dr. Michael Wagner
PD Dr. med. Matthias Horn
Prof. Karl-Heinz Schleifer

Standardisation and evaluation of mi-
Straube crobiological diagnosis of community
PD Dr. med. Heike Freidank acquired pneumonia caused by

Prof. Dr. med. Matthias Maass  Chlamydia pneumoniae

PD Dr. med. Andreas Essig

B3 Dr. med. Christian Liick
Prof. Dr. med. Enno Jacobs

B2  Prof. Dr. med. habil. Eberhard

Diagnosis of respiratory infections
caused by Legionellae spp. or Myco-
plasma pneumoniae by new
molecular approaches

B4 PD Dr. med. Ralf René Reinert ~ Molecular characterization of S. pneu-
moniae isolated from patients with

CAP in Germany

Detection and molecular characteriza-
tion of influenza viruses and
respiratory syncytial virus as agents
for acute respiratory diseases and
pneumonia

B6  Dr. Brunhilde Schweiger

C2  Prof. Dr. Stefan H.E. Kaufmann Role of Regional Cytokine Production
in Pneumonia

C3  Prof. Dr. med. Jirgen Lohmeyer Triggering alveolar monocyte recruit-
ment and activation in mice via bacte-
rial pattern recognition receptor (PRR)
ligands: role in lung injury and host
defense

C4  Frau. Prof. Simone Rosseau Host defense mechanisms in the lung -
Prof. Dr.med. Norbert Suttorp  Impact of Interleukin-15 and role of
apoptosis
C5  Prof. Dr. med. Ralf Schumann  S. pneumoniae induced signal trans-
duction: role of toll-like receptors
(TLR-2 and -4), MD-2 and LPS binding
protein (LBP) and implications for
pathogenesis of pneumonia
C6  Dr.rer.nat. Jiirgen Rodel
Prof. Dr. med. habil. Eberhard
Straube

C8  Dr. Sven Hammerschmidt
Prof. Dr. G. Singh Chhatwal

Airway remodeling and Chlamydia
pneumoniae

Comparison of protein expression
profiles of pneumococcal carrier and
invasive strains

C10 Prof. Dr. Reinhard Marre Role of regulatory genes of Legionella
pneumophila in virulence
D1 Prof. Dr. med. Hartmut Lode  Clinical trials
Z1  Dr. med. Klaus Richter
Z2  Prof. Dr. med. Dr. phil.

Heiner Raspe

Prof. Dr. med. Torsten Schéfer

Z3  Prof. Dr. Michael Weber

Administration

Epidemioloy, Statistics, Health Services
Research

Electronical communication and data-
base

Z4  Prof. Dr. Reinhard Marre Core facility for strain and specimen
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