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Zuverldssige Daten zur Inzidenz der ambulant erworbenen
Pneumonie (engl. community acquired pneumonia, CAP) liegen
fiir Deutschland nicht vor, da keine Zahlen iiber ambulant be-
handelte Patienten mit dieser Erkrankung verfiigbar sind. Im sta-
tiondren Bereich wurden nach Angaben des statistischen Bun-
desamtes etwa 250000 Patienten mit dieser Diagnose betreut,
wobei iiber die Jahre ein Anstieg der Pneumonieinzidenz um
3-5% pro Jahr zu beobachten ist [1]. Hauptgrund hierfiir diirfte
die verdnderte Demografie der Gesellschaft mit einer Zunahme
dlterer, multimorbider Patienten sein. Die Inzidenz in Deutsch-
land diirfte aber in etwa der in den USA entsprechen. Hier er-
kranken vier Millionen Erwachsene jahrlich an ambulant erwor-
bener Pneumonie, ca. 20% davon miissen stationdr behandelt
werden. Die CAP verursacht in den USA jahrlich Kosten von ca.
9,7 Milliarden Dollar. Die Inzidenz betrdgt etwa 8 - 15 pro 1000
Personen pro Jahr, wiahrend der Wintermonate ist sie deutlich er-
hoht. Aufgrund der medizinischen und 6konomischen Bedeu-
tung von CAP fordert das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) seit 2001 im Rahmen der Kompetenznetzwer-
ke in der Medizin ein Netzwerk zur ambulant erworbenen Pneu-
monie (CAPNETZ) [2].

Die meisten der bisher vom BMBF gefoérderten Netzwerke be-
schdftigen sich mit Krankheiten, fiir die es nur eine sehr begrenz-
te Anzahl von Experten gibt, fiir die es spezialisierte Abteilungen
an Kliniken der Maximalversorgung gibt, oder bei denen die Pa-
tienten in der Regel stationdr behandelt werden (www.kompe-

tenznetze.de). Solche Voraussetzungen in der Infrastruktur er-
leichtern dementsprechend den Aufbau von Netzwerken. CAP
ist im Gegensatz dazu eine Infektionskrankheit, die in erster Li-
nie vom Hausarzt gesehen und behandelt wird. Wahrscheinlich
wird nur eine Minderzahl der Patienten letztendlich in der Klinik
stationdr betreut. CAPNETZ verbindet klinische, mikrobiologi-
sche und Grundlagenforschungsaspekte miteinander, um einer-
seits neue Erkenntnisse iiber die Pathogenese und insbesondere
die Interaktion von Erregern und Wirt zu erhalten und anderer-
seits einen besseren Einblick in die spezifische deutsche Epide-
miologie, Atiologie und Versorgungsrealitit in diesem Feld zu er-
halten. Eine weitere Aufgabe von CAPNETZ ist es, Fachwissen zur
ambulant erworbenen Pneumonie aus den verschiedensten me-
dizinischen Bereichen zusammenzutragen, die unterschiedli-
chen Gruppen zu vernetzen und Synergien zu fordern. Hier ar-
beiten niedergelassene Arzte, Krankenhausirzte, Mikrobiologen,
Virologen, Epidemiologen, Computerexperten und IT-Spezialis-
ten in enger Kooperation zusammen. Alle klinischen und mikro-
biologischen Daten werden zusammengefiihrt und in einer zent-
ralen Material- sowie Informationsdatenbank in Ulm verwaltet.
Die Ziele, die CAPNETZ langfristig verfolgt, werden die Versor-
gungsqualitit von Patienten mit CAP erh6éhen.

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-
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len Projektgruppen sowie den Patienten geschaffen (,horizonta-
le Vernetzung“). Die in den Schwerpunktzentren vorhandenen
Forschungsmoglichkeiten, die Informationstechnologien des
Netzwerkes sowie die Datenbanken kénnen so von allen Netz-
teilnehmern genutzt werden. In seiner aktuellen Form umfasst
das Netzwerk acht klinischen Zentren mit einer reprasentativen
Zahl aller Versorgungsstufen, in denen Untersuchungen und
Therapien im Rahmen der klinischen Pneumologie angeboten
und durchgefiihrt werden kénnen. Mit diesen lokalen Zentren
kooperieren insgesamt etwa 670 niedergelassene Allgemeindrz-
te, Internisten und Pneumologen und mehr als 30 Krankenhdu-
ser. Konsiliarlaboratorien fiir CAP-relevante Erreger an den Uni-
versititen sowie die Nationalen Referenzzentren fiir Influenza
(Robert Koch-Institut Berlin) bzw. Streptokokken (RWTH Aa-
chen). Koordiniert wird die Arbeit von einem dreikopfigen wis-
senschaftlichen Gremium: Prof. Dr. Norbert Suttorp von der Cha-
rité als Sprecher, Prof. Dr. Tobias Welte von der Medizinischen
Hochschule Hannover und von Prof. Dr. Reinhard Marre von der
Universitdt Ulm. In Ulm befindet sich auch die Geschiftsstelle
von CAPNETZ, die von Dr. Klaus Richter geleitet wird (info@cap-
netz.de) und die als Zentrale Serviceeinheit die Bereiche Verwal-
tung, Qualitdtssicherung, Aus- und Weiterbildung sowie Kom-
munikation biindelt.

Die ambulant erworbene Pneumonie ist die wichtigste Infekti-
onskrankheit in Deutschland. Das Kompetenznetzwerk CAPNETZ
legt nach drei Jahren Laufzeit auf der Basis von mehr als 3500
prospektiv verfolgten Patienten zuverldssige Zahlen zu Epide-
miologie, Atiologie und Verlauf dieser Erkrankung vor. Die einge-
schlossenen Patienten sind zum iiberwiegenden Teil stationdr
behandelt worden (72%) und die Letalitdt bei den stationdr be-
handelten Patienten war mit <10% vergleichbar dem Durch-
schnitt anderer nationalen und internationalen Studien [3-6].
AuRerhalb des Krankenhauses des Krankenhauses war die Leta-
litdit mit 0,5% erfreulich niedrig. Strukturiert erhobenen Daten
gab es aufSerhalb des Krankenhaus nur sehr wenige und es mag
den Anschein haben als ob sich die Letalitdt allein durch die
Krankenhauseinweisung erhoht. Dies ist sicher eine beliebte
Sichtweise unter Patienten, die im Allgemeinen nicht gerne in
das Krankenhaus eingewiesen werden. Die genaue Analyse der
Daten zeigte aber, dass die Tatsache der Einweisung auch immer
mit einem héheren Schweregrad dieser akuten Erkrankung ver-
bunden war (z.B. nach CRB-65 Kriterien) [7]. Dies sollte dazu
filhren, dass die Patienten unseren verbundenen Haus- und
Fachdrzte noch mehr vertrauen konnen, als sie dies bereits im
Vorfeld getan haben, da wir davon ausgehen, dass die Kollegen
einen potenziell gefihrlichen Verlauf der Erkrankung erkennen
und die Patienten rechtzeitig einweisen. So empfehlen die neuen
Leitlinien der Europdischen Fachgesellschaft eine stationdre Ein-
weisung der Patienten erst ab dem Vorliegen von zwei oder
mehr Schweregradkriterien nach dem CRB-65 System [8]. Nach
den CAPNETZ-Daten wissen wir heute, das dies zu einem deutli-
chen Anstieg der Letalitdt bei ambulanten Patienten fiithren wiir-
de, die aber nicht notwendigerweise kausal sein wird. Bei knap-
per werdenden Kassen im Gesundheitssystem bittet die Daten-
bank von CAPNETZ die Méglichkeit, solche Szenarien zumindest
theoretisch durchzuspielen.

Trotz dieser interessanten Ergebnisse und der gelungenen Ver-
netzung, bleibt die vertikale Vernetzung von Klinik und Praxis
etwas hinter den Erwartungen zuriick. Die Griinde hierfiir sind
so einfach wie nachvollziehbar. Die lokalen und iiberregionalen
Arbeitsgruppen haben gewachsene Kommunikationsstrukturen
und verfolgen gemeinsame Interessen im Sinne der Forschung,
die Teil ihrer Aufgaben ist. Wesentlich schwieriger gestaltet sich
die Synchronisierung der Interessen zwischen Klinikdrzten und
niedergelassenen Kollegen. Durch den hohen finanziellen und
damit auch zeitlichen Druck in den Praxen erfordert die Teilnah-
me an CAPNETZ trotz einer gewissen finanziellen Kompensation
grof3e Bereitschaft, den eingespielten Arbeitsablauf durch exter-
ne Anspruche storen zu lassen. Zwar gibt es verschiedene Model-
le, in denen der niedergelassene Arzt keine bis sdmtliche Arbei-
ten an das CAPNETZ-Team delegieren kann, es bleibt aber ein zu-
sdtzlicher Aufwand. So sind die Vorteile dieser engen Zusam-
menarbeit zwischen Klinik und niedergelassenen Kollegen zu-
meist nicht materieller Natur. Entscheidend sind vielmehr der
personliche Kontakt und der ,kurze Draht" in die Klinik, der
dann auch in anderen Fdllen genutzt werden kann. Es muss so-
mit an dieser Stelle allen CAPNETZ-Beteiligten in Klinik und Pra-
xis gedankt werden, die es durch Ihren personlichen Einsatz ge-
schafft haben, Daten von fast 1000 Patienten mit CAP zu sam-
meln, die nie in einer Klinik betreut wurden. Von all diesen Pa-
tienten liegt ein Rontgenbild zur Dokumentation der Infiltrate
vor, existieren Labor- und Klinische Daten, eine einmalige Studie,
die es in dieser GroRenordnung bisher nicht gegeben hat.

Fiir die Kollegen, die dem Netzwerk bisher nicht oder nicht so in-
tensiv verbunden waren, sind diese Ergebnisse in die aktuellen
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie, der Paul-
Ehrlich Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fiir Infektio-
logie eingeflossen. Die Foérderung und Fertigstellung dieser Leit-
linien waren ein wesentlicher Schwerpunkt des Netzwerkes im
Jahr 2005. Die Leitliniengenerierung stand unter Aufsicht der Ar-
beitsgemeinschaft medizinischer wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften (AWMF) und wurde im Volltext bereits in mehreren
Fachjournalen publiziert [9,10], eine Kurzversion ist als Kittelta-
schenbuch (ISBN 3-13-133711-7) erhdltlich [11].

Nach zahlreichen und iiberregionalen wissenschaftlichen und
organisatorischen Treffen fand am 20. und 21. Januar 2006 erst-
mals das internationale CAPNETZ-Symposium in Berlin statt, um
die Ergebnisse und Probleme mit internationalen Kollegen be-
sprechen und lésen zu kénnen (http://www.capnetz.de/sympo-
sium-2006). Die in diesem Heft der Pneumologie abgedruckten
Abstrakts zeigen das weite Spektrum der Forschung im Bereich
der ambulant erworbenen Pneumonie und dokumentieren
gleichzeitig die zukiinftige Richtung der Forschung. Das Kompe-
tenznetzwerk zur ambulant erworbenen Pneumonie hat unter
Beweis gestellt, dass die Kooperation im Bereich der pneumolo-
gischen Infektiologie in Deutschland funktioniert, aber das groi3-
te Stiick des Weges liegt noch in der Zukunft. Mit mehr als 3500
auswertbaren Fdllen und mehr als 300 Variablen pro Fall ist die
konzertierte Auswertung der Daten die Herausforderung fiir die
Zukunft. CAPNETZ bleibt somit auch in 2006 und wahrscheinlich
auch noch lange dariiber hinaus ein Schwerpunkt der Sektion In-
fektiologie und Tuberkulose in der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und ihrer Mitglieder.
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