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Pneumologie in Deutschland

,Papers and Patients”

Joachim H. Ficker, Niirnberg

Die von regelmaBig mehr als 3000 Teilnehmern besuchte Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungs-
medizin (DGP) ist die bedeutendste pneumologische Fachtagung im
deutschsprachigen Raum. Hier werden neue Ideen vorgestellt und
alte Konzepte kritisch reevaluiert. Damit ist die Tagung sowohl fiir
den wissenschaftlichen Nachwuchs, als auch fiir den wissenschaft-
lichen Spezialisten hoch attraktiv und bietet fiir den pneumologischen
Einsteiger, wie auch fiir den erfahrenen Pneumologen wertvolle
praxisrelevante Weiterbildungsmaglichkeiten. Diesem umfassenden
Anspruch unserer Tagung entspricht unser Motto ,,Papers and Patients*.

Bei der Programmerstellung habe ich zusammen mit den Sektionen und
Arbeitsgemeinschaften versucht, einen grofien Bogen zu spannen von der
wissenschaftlichen Grundlagenforschung (,,Papers®) bis hin zu speziellen
klinischen Herausforderungen wie z. B. Fragen der Lebensqualitét unserer oft
chronisch kranken Patienten, ethischen Aspekten des érztlichen Handelns
und den zunehmenden palliativmedizinischen Herausforderungen
(»Patients®). Die verschiedenen Veranstaltungsformate sollen sowohl den
molekularmedizinischen Spezialisten (,, Papers*), alsauch den praktisch pneu-
mologischen Generalisten (,,Patients®) ansprechen. Dabei bilden wir das
ganze Spektrum von der padiatrischen bis zur geriatrischen Pneumologie, von
der Basisfortbildung fiir den pneumologischen Nachwuchs bis hin zur her-
ausfordernden Diskussion modernster Konzepte fiir den pneumologischen
Spezialisten ab. Vor dem Hintergrund des Strukturwandels in der Medizin
diskutieren wir z. B. die Umsetzung der S3-Leitlinie ,,Lungenkrebs“ und die
zertifizierten Lungenkrebszentren als neue onkologische Versorgungsstruk-
turen. In einer immer internationaleren Medizin diirfen auch ,grenziiber-
schreitende® Symposien wie z. B. das ,,Joint-Symposium® der DGP und der
European-Respiratory-Society (ERS) ,,global trends and challenges in respi-
ratory infection“ nicht fehlen.

Die Umsetzung von Grundlagenforschung in klinische Forschung und letzt-
endlich in die praktische Routineanwendung am Patienten setzt grundlegend
voraus, dass publizierte Daten in jeder Hinsicht korrekt sind, dass negative
Ergebnisse in gleicher Weise wie positive Ergebnisse der wissenschaftlichen
Offentlichkeit zuginglich gemacht werden, dass finanzielle und andere
mogliche Einflusse auf Autoren, Reviewer oder auch bei Experten, die an Leit-
linien mitwirken, komplett offengelegt werden. Leider haben wir in den letzten
Jahren in diesem Zusammenhang viel zu oft und viel zu schlimme Beispiele
von gewissenlosen Manipulationen von Studienergebnissen bis hin zu Total-
falschungen einflussreicher Studien erlebt. Ein solches Fehlverhalten kann
von der wissenschaftlichen Gemeinschaft in keinem Falle auch nur andeu-
tungsweise toleriert werden. Manipulation oder gar Falschung von Studien-
daten riittelt an den Grundfesten der Wissenschaftlichkeit und macht ein
vertrauensvolles ,,Aufeinanderaufbauen® in der Scientific Community un-
moglich. Dariiber hinaus diskreditiert derartiges Fehlverhalten uns alle als
Arzte und Wissenschatftler.

Wir miissen vor diesen Erfahrungen der letzten Jahre innehalten und tiber-
legen, ob in unserem Wissenschaftsbetrieb die Strukturen und Rahmen-
bedingungen noch stimmen. Wir miissen analysieren, was Einzelne zu der-
art krassem Fehlverhalten getrieben hat. Wir miissen strikteste Kontroll- und
Sanktionsmechanismen auf- und ausbauen und gerade fiir den wissenschaft-
lichen Nachwuchs ein Umfeld schaffen, in dem kreatives systematisches
wissenschaftliches Arbeiten auch dann méglich ist, wenn ein hochbegabter
fleifliger und geschickter junger Wissenschaftler auch einmal ,negative®
Ergebnisse produziert, Fortschritte in einem ,,kleinen Nebenfach® generiert
oder sonst wissenschaftlich aktiv ist, ohne ,,sensationelle®
Ergebnisse zu publizieren. Letztlich miissen wir uns auch
wieder besinnen auf den Stellenwert klinischer For-
schung, die in den aktuellen Strukturen der Wissen-
schaftsforderung und ,Scientometrie® im Vergleich zu
Grundlagenforschung oftmals nachrangig und gelegent-
lich geradezu abschitzig behandelt wird.

Auch in diesem Sinne soll unser Motto ,Papers and
Patients® verstanden werden.

Prof. Dr.
Joachim H. Ficker
Kongressprasident
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FENO-Messung

Schlafbezogene Atmungsstorungen

Gibt es Neues im

diagnostischen Procedere?

Ingo Fietze, Berlin

Prof. Dr. Ingo Fietze

Nur 15-20 % der Betroffenen mit Schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS) sind bisher diagnostiziert.
Es sind vornehmlich die Patienten, die sich in einer schlafmedizinischen Spezialsprechstunde oder beim
schlafmedizinisch geschulten Pneumologen, HNO-Arzt, Allgemeinmediziner, Kardiologen oder Neuro-
logen/Psychiater vorstellen. Vorstellungsgriinde sind meist die klinischen Beschwerden, das Wissen des
iiberweisenden Arztes um den Zusammenhang von Komorbiditaten und SBAS und/oder der Ehepartner.

Ein breites Screening auf SBAS ist in
Deutschland nicht etabliert. Das liegt
daran, dass es keinen etablierten Fra-
gebogen gibt. Viele Schlafmediziner
nutzen eigene Kreationen und nur
wenige den Berliner Fragebogen
(Berlin Questionnaire, BQ). Letzterer
ist aber, wie auch der Schlafapnoe
Score (Sleep Apnea Clinical Score,
SACS) oder ein multivariater Predik-
tionsindex (Multivariate Apnoea
Prediction Index, MAPI) nur fiir For-
schungszwecke validiert und nicht
fir die klinische Routine. So wird
weder in Arztpraxen noch in Kran-
kenhédusern breit gescreent oder
gezielt untersucht. Das Schlafapnoe-
Screening hat eben noch lange nicht
den Status eines EKG, einer Lungen-
funktion oder eines Blutzucker-
Tests.

Symptomatik Schnarchen |

| Symptomatik Tagesmadigkeitinicht |
| erholsamer Schiaf | nein

Komorbiditat |

ja

nein
AHI aus der Polygraphie

Diagnose ohne Polysomnographie

Indikation far Polysomnographie

Die in Deutschland fiir Patienten mit
Verdacht auf eine Schlafapnoe ver-
pflichtende Untersuchung mit dem
ambulanten 6-Kanal-Monitoring ist
der erste und wegweisende diagnos-
tische Schritt fiir eine ggf. weiterfiih-
rende Differenzialdiagnostik im
Schlaflabor und/oder die Einleitung
einer spezifischen Therapie.

Viele Studien belegen, dass das
ambulante Schlafapnoe-Monitoring
ein valides diagnostisches Instru-
ment darstellen kann. Aber es hat
seine Grenzen. Worin bestehen
diese? Zum einen in der fehlenden
Standardisierung der  Signalauf-
nahme und der automatischen Aus-
wertung. Eine visuelle Auswertung
bzw. Wertung der Signale ist daher
zwingend erforderlich. Diese Forde-
rung zieht jedoch einen unkalkulier-

_ia 1 2 L la |

jalnein | ja | ja
janen | nein | ja

3=30/h

Komorbiditat: Relevante Begleiterkrankungen inkl. anderer Schiafstdrungen, Medikamente und sonstige
karperliche Beeintrachtigungen, die Einfluss auf den Schiaf haben kénnen

AHI: Apnoe-Hypopnoe-Index

Polygraphie: 6-Kanal-Monitioring mit Registrierung von Atmung, Sauerstoffsattigung, Puls, Korperlage,

Schnarchen und ggf. Aktivitat
SBAS: Schiafb Atmi arung

Abb. 1: Stellenwert der Polygraphie und Polysomnographie in der Differenzialdiagnostik der

Schlafbezogenen Atmungsstérungen.

Neue Richtlinien der American Thoracic Society

Bei obstruktiven Atemwegserkran-
kungen ist es wichtigherauszufinden,
wie wahrscheinlich ein Ansprechen
auf Steroide ist. Das ist klinisch viel
relevanter als eine exakte diagnosti-
sche Kennzeichnung.

Hierin liegt das grofle Potential der
Messung von ausgeatmetem Stick-
stoffmonoxid (FENO), mit deren
Hilfe ein Ansprechen auf Steroide
erkannt werden kann. Diese Infor-
mation erméglicht dem Arzt, einen
empirischen  Steroidversuch oder
eine Langzeitbehandlung mit Korti-
kosteroiden zu umgehen. Zudem
kann er mit Hilfe der FENO-Mes-
sung eine schlechte Therapieeinhal-
tung sowie eine falsche Inhalations-
technik erkennen und mit dem
Patienten besprechen. Somit tréagt
diese Methode zu einer verbesserten
Diagnose, Behandlung und Krank-
heitskontrolle bei.

Im American Journal of Respiratory

and Critical Care Medicine vom Sep-

tember 2011 [1] prasentiert die Ame-

rican Thoracic Society (ATS) neue

Richtlinien zur Interpretation der

FENO-Werte. Darin gibt sie folgende

starke Empfehlungen:

+ ,Wir empfehlen die Verwendung
von FENO fiir die Diagnose der
eosinophilen ~ Atemwegsentziin-
dung.”

+ ,Wir empfehlen die Verwendung
von FENO, um zu ermitteln wie
wahrscheinlich Personen mit chro-
nischen Atemwegssymptomen, die
moglicherweise durch eine Entziin-
dung der Atemwege verursacht
werden, auf Steroide ansprechen.”

+ ,Wir empfehlen, bei Kindern unter
12 Jahren das Alter als Faktor zu
beriicksichtigen, der FENO beein-
flusst.“

+ »,Wir empfehlen niedriges FENO
<25ppb (<20ppb bei Kindern) als
Hinweis zu verwenden, dass eine

eosinophile Entziindung und ein
Ansprechen auf Kortikosteroide
weniger wahrscheinlich sind.*

+ »Wir empfehlen FENO >50ppb
(>35ppb bei Kindern) als Hinweis
zu verwenden, dass eine eosino-
phile Entziindung und, bei sympto-

e

baren subjektiven Einfluss nach sich,
der wie man heute weif} umso grofier
wird, je geringer die Atmungsstorung
ausfillt. Die visuelle Analyse wird
ungenau, je geringer die Atmungs-
storung. Die Grenzen der Polygra-
phie sind zudem auch durch die bis-
herigen Studiendesigns gegeben. Alle
Studien wurden in spezialisierten
Schlafzentren  durchgefithrt, die
Patienten wurden von spezialisierten
Schlafmedizinern ausgew4hlt und es
wurden Patienten mit einer hohen
Pretestwahrscheinlichkeit und nie-
driger Komorbiditit eingeschlossen.
Da der Medizinstudent in den USA
im Durchschnitt nur 1-2 Stunden
Schlafmedizin gelehrt bekommt, in
Deutschland sind es nicht mebhr,
kann eine breite Anwendung des
Schlafapnoe-Screenings schon we-
gen fehlender Expertise der Arzte-
schaft nicht empfohlen werden. Eine
von der AG Schlafmedizin der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie
durchgefiihrte Umfrage bei den Kar-
diologen hat andererseits zeigen
konnen, dass schlafmedizinisches
Wissen in diesem Fachkollegium
durchaus vorhanden ist, es aber
an schlafmedizinischen Netzwerken
fehlt, um die vielen potentiellen
Patienten aus der Praxis oder dem
Krankenhaus zeitnah zu versorgen.

Untersucht man den Einfluss des

matischen Patienten, ein Anspre-
chen auf Kortikosteroide wahr-
scheinlich sind.“

« ,Wir empfehlen FENO-Werte zwi-
schen 25ppb und 50ppb (20-35ppb
bei Kindern) vorsichtig und mit
Bezug auf den klinischen Kontext
zu interpretieren.”

« ,Wir empfehlen, eine anhaltende
und/oder hohe Allergenexposition
als Faktor zu berticksichtigen, der

Ll oo

Eosinophile Entziindung

‘Unwahrscheinlich

<25 ppb (Kinder <20 ppb)

Ein Ansprechen auf Steroide
ist unwahrscheinlich

klinischen Kontexts erfolgen

Vorhanden, aber mild

25-50 ppb (Kinder 20-35 ppb)

Die Interpretation sollte vorsichtig

und unter Berlicksichligung des

signifikant

=50 ppb (Kinder >35 ppb)

Ein Ansprechen auf Steroide
isl bei symplomatischen
Patienten wahrscheinlich

Abb. 1: Interpretation der FENO-Werte [mod. nach 1].

Ausmafles einer SBAS auf die Vali-
ditit des ambulanten Screenings,
dann stellt man fest, dass die Uber-
einstimmung mit der Polysomnogra-
phie fir Patienten mit einem AHI
(Apnoe-Hypopnoe-Index) tiber 30
pro Stunde Schlaf bei 91 % liegt, fiir
unter 30/h jedoch nur bei 59 %. Doch
auch die Patienten in dieser Studie
waren selektiert, vornehmlich Mén-
ner (75 %) mittleren Alters, einer ein-
zigen Ethnitdt und ohne Komorbi-
ditdt. Damit ldsst sich der breite
Einsatz der Polygraphie nicht emp-
fehlen, wie R.J. Kimoff [2011] in
einem Editorial die Erkenntnisse von
Masa und Kollegen beurteilt.
Zum Unterschied der Ergebnisse
einer ambulanten und einer poly-
somnographischen ~ Untersuchung
tragen auch die unterschiedlichen
dufleren Testbedingungen, die be-
kannte Nach-zu-Nacht-Variabilitit
und die fehlende Objektivierung der
Schlafzeit bei der Polygraphie bei.
Walter McNicholas und Patrick Levy
[ERJ 2011] sehen die Polygraphie
daher eher als eine komplementire
denn als kompetitive Messmethode
an. Das entspricht im Wesentlichen
ja auch dem deutschen Vorgehen
und unterstreicht den anhaltenden
Stellenwert der Polysomnographie
als Goldstandard.
Das Center for Medicare and Medi-
cal Services (CMS) der USA hat 2007
ein Review veroffentlicht, welches zu
dem kithnen Schluss kam, dass eine
gehoriger Anteil an Schlafapnoe-
Patienten, die einer CPAP-Therapie
bediirfen, polygraphisch detektiert
werden kann und dass deren Einsatz
eine effektivere und schnellere Versor-
gung dieser Patienten gewdhrleistet.
Einschrankend ist jedoch zu sagen,
dass die bewerteten Studien vor-
nehmlich, wie bereits erwdhnt junge,
tibergewichte Manner ohne Komor-
biditit und mit hoher Pretestwahr-
scheinlichkeit eingeschlossen haben.
FORTSETZUNG AUF SEITE 3

mit héheren FENO-Werten ver-
bunden ist.”

+ ,Wir empfehlen die Verwendung
von FENO fiir das Monitoring der
Atemwegsentziindung bei Patien-
ten mit Asthma.“

Weitere Vorschlage der ATS lauten:

« »Wir schlagen vor, dass FENO ver-
wendet werden kann, um Asthma-
diagnosen in Fillen zu unterstiit-
zen, in denen ein objektiver
Nachweis benotigt wird.“

+ »Wir schlagen vor, eher Cut-off-
Werte anstatt Referenzwerte fir die
Interpretation von FENO-Werten
zu verwenden.“

Fir mehr Informationen tber die

FENO-Messung kontaktieren Sie bitte

Aerocrine AG

Hessenring 119-121

61348 Bad Homburg

Tel. 06172 925 824

info@aerocrine.de.

LITERATUR
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line: Interpretation of Exhaled Nitric
Oxide Levels (FENO) for Clinical Appli-

cations. Am J Respir Crit Care Med 2011;
184: 602-615
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Ergebnisse der COPDIT-Studie
Antibiose inhalativ:
Bringt das was?

Peter Haidl, Schmallenberg

Dr. Peter Haidl

Die Inhalation von Antibiotika bei chronischen Lungenerkrankungen gewinnt zunehmend an Aufmerksam-
keit. Gleichzeitig werden auch kontroverse Diskussionen ausgeldst, insbesondere besteht die Sorge der
Resistenzentwicklung bei langer dauernder Anwendung. In verstarktem MaB gelangen neue Antibiotika in
Verbindung mit innovativen und effizienten Inhalationssystemen auf den Markt.

Sehr gute Erfahrungen bestehen mit
der Inhalation von Antibiotika in der
Therapie der zystischen Fibrose. Ein
weiteres Anwendungsgebiet stellt die
mehr oder weniger ausgeprigte
Bronchiektasen-Krankheit dar.
Ein weiteres Problemfeld

Patienten mit schwerer COPD mit
gehauften Hospitalisationen, die ver-
mehrt Auswurf abhusten und bei
denen trotz einer Antibiogramm-
gerechten intravendsen Antibiotika-
therapie Sputumpurulenz
besteht. Diese Patientengruppe weist
eine hohe Mortalitit auf und stellt
uns vor therapeutische Probleme.

sind

eine

FORTSETZUNG VON SEITE 2
Gibt es Neues im diagnostischen Procedere?

Die Canadian Thoracic Society
(CTS) fiithrt in einem aktuelleren
Review von 2011 aus, dass das ambu-
lante Monitoring genau dann ange-
wendet werden kann, wenn die
Patienten eine hohe Pretestwahr-
scheinlichkeit haben und die Poly-
graphie Teil eines diagnostischen
Gesamtpakets ist, zu dem die Exper-
tise des Arztes und die Moglichkeit
der Durchfithrung einer Polysomno-
graphie gehoren. Zu beriicksichtigen
ist dabei die Komorbiditdt und die
Limitation von Einkanal-Messgera-
ten wie der Oximetrie, die keine Dif-
ferenzierung von Atmungsstorun-
gen zulassen.

Der Forschungsbedarf auf diesem
Gebiet ist daher weiterhin enorm. Es
miissen mehr Frauen, komorbide
Patienten und unselektierte Patien-
ten in Studien eingeschlossen werden
und es ist zu kldren, wie in Zukunft
Polygraphie und Polysomnographie
verglichen werden kénnen. Bekannt
ist z. B., dass der polysomnographi-
sche Apnoe-Hypopnoe-Index héher
ist als der polygraphische AHI im
Schlaflabor und dieser wiederum
hoher ist als der AHI in der haus-
lichen Polygraphie.

Wie kann man sich den idealen
Polygraphen der Zukunft
vorstellen?

Er sollte akkurat genug sein, um
einen individuellen Fall und damit
den Schweregrad verlésslich erken-
nen zu kénnen und zwar unabhéngig
von den Begleitumstinden. Er sollte
selbststindig  applizierbar
komfortabel tiber die gesamte Nacht
zu tragen sein und langlebig genug,
um dauerhaft bei unerfahrenen

sowie

Betroffenen zum Einsatz kommen zu
konnen.

Gerade in dieser Untergruppe der
COPD-Patienten finden sich ge-
héuft, wenn auch moderat ausge-
pragte Bronchiektasen in Verbin-
dung mit persistierenden
bakteriellen Kolonisation.

einer

In diesem Patientenkollektiv wurde
die Frage gestellt, ob die tiber ein Jahr
dauernde Inhalation von Amino-
glykosiden im Sinne einer Infekt-
prophylaxe wirksam wire. Eine
randomisierte, placebokontrollierte
deutsche Multizenter-Studie wurde
im Februar 2009 begonnen (COPDIT
- COPD und Inhalatives Tobramy-
cin). In der Verum-Gruppe wurde

Letztendlich miissen die Schlafmedi-
ziner und Experten den Stellenwert
des ambulanten polygraphischen
Monitorings im Stufenkonzept der
Differenzialdiagnostik dann neu
definieren. Heute kann man davon
ausgehen, dass bei einem Patienten,
der nur schnarcht und keine Klinik
hat, ein negativer Polygraphiebefund
die SBAS nahezu ausschlief3t und ein
symptomatischer Patient mit einem
hohen AHI in der Polygraphie ein
sicheres OSA hat (Abb. 1). Doch was
ist dazwischen? Hier ist das ambu-
lante polygraphische Monitoring
umso besser, je mehr es Bestandteil
verschiedenster Mafinahmen ist, zu
denen u. a. die Expertise des Arztes,
Fragebogen, Leistungstest und die
Paraklinik gehoren.

LITERATUR

1 Kimoff RJ. To Treat or Not to Treat: Can
a Portable Monitor Reliable Guide Deci-
sion-Making in Sleep Apnea? AJRCCM
2011; 184: 871-2

2 McNicholas WT, Levy P. Portable moni-
toring in sleep apnoea: the way forward?
Eur Respir ] 2011; 37: 749-51
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Pneumologische Schlafmedizin
— was gibt es Neues in 2012?

zweimal téglich Tobramycin 80 mg
(Gernebsin®) mit einem Diisenver-
nebler mitinspiratorischer Flusskon-
trolle inhaliert. Einschlusskriterien
waren das Vorliegen einer schweren
COPD mit einem FEV, unter 50 %
und mindestens COPD-
bedingte Hospitalisationen im Jahr
fiir Studieneinschluss. Primarer End-
punkt war die Zahl durch eine
COPD-Exacerbation bedingten Hos-
pitalisationen. Trotz des Multicen-
ter-Designs zeigte sich die Rekrutie-
rung schwierig, so dass im Zeitraum
von 18 Monaten nur 44 von eigent-
lich 80 geplanten Patienten einge-

zwei

schlossen werden konnten. Die Stu-
die wurde im September 2011 been-
det. Bei Drucklegung war die Aus-
wertung noch nicht abgeschlossen.
Die Ergebnisse und die Erfahrungen
aus der Studie werden am Freitag,
den 30. 03. 2012 im Symposium
yInhalative Therapie - wirklich
topisch?“ prasentiert.
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Lungenkarzinom

Biomarker: Gibt es einen

aktuellen Standard?

Annette Fisseler-Eckhoff & Melanie Demes, Wiesbaden

Prof. Dr. Annette
Fisseler-Eckhoff

Biomarker sind Variable, die den pathologischen oder physiologischen Charakter einer Zelle oder eines
Zellverbandes beschreiben. Die Standardisierung von solchen Markern auf molekularer oder immunhisto-
chemischer Ebene ermdéglicht die Translation der Resultate aus der Grundlagenforschung in klinisch
anwendbare und einheitliche Untersuchungen. Auch Biomarker-orientierte klinische Studien bieten
kontrollierte Bedingungen, hohe Qualitdt und weitere Fortschritte in der personalisierten Therapie des
Bronchialkarzinoms. Schon jetzt zeigt sich eine wegweisende Entwicklung fiir eine marker- und stadien-
abhédngige Therapieentscheidung, bei der die Unterteilung des nicht kleinzelligen Lungenkarzinoms in
Adeno- und Plattenepitelkarzinome sowie die Bestimmung des EGFR-Mutations-Status von nicht

squamodsen NSCLC wesentlich sind.

Trotz kontinuierlicher diagnosti-
scher und therapeutischer Verbesse-
rungen ist die Prognose des Bronchi-
alkarzinoms schlecht. Ein Grund
dafiir ist, dass diese Tumoren haupt-
sachlich im fortgeschrittenen Sta-
dium mit einer Tumorgrofle von
mehr als 2 cm diagnostiziert werden,
so dass eine Operation meist nicht
mehr in Frage kommt. Aber auch die
Chemotherapie verbessert die Prog-
nose des Lungenkrebspatienten nur
marginal. Bei Lungenkrebspatienten
werden in der Pathologie standard-
maflig, neben der rein histomor-
phologischen und immunhistoche-
mischen Diagnostik des Gewebes,
molekularpathologische Zusatz-
untersuchungen durchgefiihrt.

Eine exakte histologische Sicherung
und Tumortypisierung in ein klein-
zelliges- oder nicht kleinzelliges Kar-
zinom mit weiterer Subtypisierung in
Untergruppen ist die Voraussetzung
fir die gezielte onkologische Thera-
pie, die falls nicht aussagekraftig oder
moglich, einen eindeutigen zytologi-
schen Befund erfordert. Die Menge

Inhalative Atemwegstherapie

und Qualitat des Materials, oft durch
Bronchialbiopsien und zytologische
Proben getragen, kann die Aussage
des Pathologen limitieren. Daher
tragt der das Gewebe entnehmende
Arzt die hohe Verantwortung dafiir,
dass dem Pathologen ein mdglichst
représentatives Material, sprich aus-
reichendes und wenig artifiziell
geschédigtes Gewebe zukommt. Das
Ergebnis auf histologischer, immun-
histochemischer sowie molekularer
Ebene in der Biopsie spiegelt die
Tumorbiologie aufgrund der bewie-
senen Heterogenitit der NSCLC nur
eingeschrénkt wieder.

Biomarker ermoglichen eine
weitere histogenetische
Einordnungen des Tumorgewebes
Biomarker haben in der Diagnostik
des Bronchialkarzinoms vor allem in
Form von immunbhistologisch nach-
weisbarer Antigene durch spezielle
Antikorper, die gegen Zielstrukturen
auf der Zellmembran oder intrazyto-
plasmatisch gerichtet sind, an Bedeu-
tung gewonnen und ermdglichen

Willkommen in der PARI BOY® SX Familie!

Eine ,,Beziehung mit Luft zum Atmen“ — wer wiinscht sich das nicht? Der PARI BOY, seit iiber 40 Jahren
Synonym fiir Inhalationstherapie, ist so eine Beziehung - fiir Menschen, die ein zuverldssiges und indivi-
duell nutzbares Hilfsmittel fiir ihre Atemwegstherapie bendtigen. Mit der neuen PARI BOY® SX Familie

erhalten Patienten vom Saugling bis ins hohe Alter fiir alle Anspriiche nun eine weiter verbesserte Losung

fiir ihre jeweiligen Bediirfnisse.

Entdecken auch Sie was dahinter
steckt! Was unterscheidet die neuen
PARI BOYs von ihren Vorgéngern:
Der kriftige BOY SX Kompressor
verkiirzt die Inhalationszeit. Das
integrierte PIF-Control trainiert die
richtige Atmung. Die Grofle der
Tropfchen ist nach Therapiebedarf
wihlbar.

PARI JuniorBOY® SX

Der Pfiffige — variabel, sanft und fiir

die Kleinsten - ist die erste Wahl ab

dem ersten Lebensmonat:

» Diespezielle Ausstattung mit BABY
Maske und BABY Winkel ermdg-
licht die Inhalation auch im Liegen

» Inhalationszeit unter 7 Minuten fiir
2,5 ml Inhalationslésung

« PARI LC SPRINT® Junior Verneb-
ler mit feinen Tropfchen speziell fir

die kleineren Atemwege von Babys
und Kleinkindern
+NEU: jetzt mit PIF-Control, das
bereits im Kleinkindalter das Erler-
nen einer effektiven Inhalations-
technik unterstiitzt
« Aerosol-Charakteristika: ~ MMD:
2,9 um, % <5 um: 76 %, TOR:
370 mg/min.

PARI TurboBOY® SX

Der Allrounder - einfach, schnell

und fir fast alle - ist das optimale

Gerdit fiir fast alle im Alter Gber vier

Jahre:

» Besonders kurze Inhalationszeit
(unter 5 Minuten fiir 2,5 ml Inhala-
tionslosung)

« PARI LC SPRINT® Vernebler fiir
eine effiziente Lungendeposition
auch bei kurzen Inhalationszeiten

eine weitere histogenetische Einord-
nung des Tumorgewebes, die die
wesentliche Voraussetzung fiir eine
valide Therapie darstellt. Im Zusam-
menhang mit einer Differenzialdiag-
nose werden derzeit am haufigsten
beim Lungenkarzinom immunhisto-
logische Marker wie Zytokeratine
(CK7,CK5/6), neuroendokrine Mar-
ker (Synaptophysin, Chromogranin)

oder CD56/NCAM oder Transkrip-
tionsfaktoren (TTF1, p63) eingesetzt.
Da in der Lunge hiufig Metastasen
vorkommen, sind primére Lungen-
tumoren von Metastasen extrapul-
monaler Primirtumoren abzugren-
zen. Bei Adenokarzinomen sind dies
das prostataspezifische Antigen beim
Prostatakarzinom oder z. B. CDX-2
und CK20 als Marker fiir das Kolon-
karzinom. Immunhistochemische
Biomarker unterstiitzen die Diag-
nose und Differenzialdiagnose des
Bronchialkarzinoms, die Effektivitat
ist durch die variable Sensitivitit und
Spezifizitat aber limitiert. Bei Nach-
weis von Metastasen extrapulmona-
ler Primértumoren in der Lunge ist
die aktuelle Standarduntersuchung
abhingig vom Ausgangsorgan. So
wird bei Mammakarzinommetasta-
sen der Nachweis von Hormonrezep-
toren sowie von c-erb standardméflig
durchgefithrt. Auch in Metastasen
von Magenkarzinomen gehort der
Nachweis des HER-2-Rezeptors mit
entsprechenden Antikérpern zur
Routine. Eine weitere therapierele-
vante Zielstruktur ist c-Kit fiir die
Behandlung von Metastasen gastro-
intestinaler Stromatumoren.

I e rh

L;d‘lllli.nl k r‘ :'—
Untersuchung
(HE-/Mucin-Farbung)

1. SCLC oder NSCLC ?
2. NSCLC: ADC, LCC, 5CC ?

3. Metastase?
Neuroendokrine
Komponente?

(Synaptophysin,
Chromogranin, CK7, CK5/6,
CD56, P63, TTF1 etc.)

Marker unterstiitzen die
Differentialdiagnose

Molekulare Biomarker

EGFR (Exon 18, 19 und21)
und EML4-ALK (Studie)
beim fortgeschrittenen

oder metastasierten ADC

%EE AVAVAVAVAVA!

EML4-ALK

Abb. 1: Biomarker-Bestimmung in der Pathologie.

« Neu: mit PIF Control - das inte-
grierte ,,Trainings-Tool*
stitzt beim Erlernen einer lang-
samen und effektiven Inhalations-
technik

» Mit weicher Kindermaske

unter-

"
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Abb. 1: PARI JuniorBOY® SX:
Bestell-Nr.: 085G3300, PZN 8884300,
Hilfsmittel-Nr.: 14.24.01.0109.

« Aerosol-Charakteristika:  MMD:
3,5 um, % <5 um: 67 %, TOR:
600 mg/min.

PARI BOY® SX

Der Perfektionist — flexibel, gezielt
und fiir besonders hohe Anspriiche -
ist der Richtige fiir Patienten, die eine
besondere  Therapieunterstiitzung
brauchen und auflerdem von kurzen
Inhalationszeiten profitieren sollen.
Eine umfangreiche Extraausstattung
macht den PARI BOY* SX zum indi-
viduell einsetzbaren Hilfsmittel fiir
die Atemwegstherapie:

Beim Lungenkarzinom werden
gegenwirtig viele molekulare Marker
auf ihre préadiktive und/oder prog-
nostische Wertigkeit untersucht, wie
zum Beispiel PI3-Kinasen als neue
Zielstruktur bei Patienten mit fort-
geschrittenem NSCLC oder das Fra-
gile-Histidine-Triad-Gen  (FHIT-
Gen) als Tumorsuppressorgen beim
Plattenepithelkarzinom (ECCoO/
ESMO 2011). Doch nur wenige Mar-
ker werden hingegen standardmifiig
untersucht. So weist zum Beispiel
eine Subgruppe von NSCLC-Patien-
ten mit fortgeschrittenen oder meta-
stasierten Adenokarzinomen aktivie-
rende somatische Mutationen in der
Rezeptor-Tyrosinkinase EGFR (epi-
dermal-growth-factor-receptor) auf.
In der Routine werden die Exone 18,
19 und 21 der EGFR untersucht. Die
genaue Bestimmung des EGFR-
Mutationsstatus ist hierbei wesent-
lich, weil die betroffenen Patienten
mit aktivierenden EGFR-Mutatio-
nen sensitiv fiir TKI (Tyrosinkinase-
Inhibitoren) wie Gefitinib oder
Erlotinib sind und ein besseres pro-
gressionsfreies  Uberleben  und
Gesamtiiberleben aufweisen. Tumo-
ren mit einer KRAS-Mutation schei-
nen dagegen resistent zu sein. Die
Qualititssicherung der etablierten
molekularpathologischen ~ Bestim-
mung molekularer Marker ist unab-
dingbar fiir die auf Leitlinien ausge-
richtete personalisierte Therapie.
Unter diesem Aspekt ist die Teil-
nahme an Ringversuchen ein ,,Gold-
Standard® fiir die Diagnostik. Im Jahr
2007 wurde zusitzlich das EML4-
ALK-Fusionsgen beim Bronchial-
karzinom beschrieben. Mit der
Genehmigung  von  Crizotinib
(EML4-Alk- und c-Met-Inhibitor),
durch die EMA (,,European Medici-
nes Agency“) voraussichtlich Ende
2012, wird wahrscheinlich der Nach-
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« Optionale Intervallverneblung fiir
eine kombinierte Physiotherapie

« Mit PARI PEP° S System; verkniipft
zeitsparend Physio- und Inhala-
tionstherapie

« PARI LC SPRINT® Vernebler mit
PIF-Control und zusitzlichem
Diusenaufsatz (rot) fiir feine Tropf-
chen

» Mit weicher Kindermaske

« Aerosol-Charakteristika: ~ MMD:
2,2/3,5 um, % <5 um: 89 %/67 %,
TOR: 450/600 mg/min.

Fotos: PARI GmbH

Abb. 2: PARI TurboBOY® SX:
Bestell-Nr.: 085G3200, PZN 9084866,
Hilfsmittel-Nr.: 14.24.01.0110.

Abb. 3: PARI BOY® SX:
Bestell-Nr.: 085G3000, PZN 1084424,
Hilfsmittel-Nr.: 14.24.01.0080.
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Biomarker: Gibt es einen aktuellen Standard?

weis des EML4-ALK-Fusionsgens
mittels FISH- und/oder immunhis-
tochemischer ~ Analyse gefordert
werden. Aber nur die genaue licht-
mikroskopische und immunhisto-
chemische Charakterisierung des
Bronchialkarzinoms ermdéglicht eine
valide molekulare Aussage.

Die etablierte Interdisziplinaritat re-
prasentiert den individuellen Diag-
nostikpfad von Lungenkrebspatien-
ten. Zusammen mit klinischen
Parametern bildet die histologische
sowie molekulare Tumorbegutach-
tung die Grundlage fiir eine an
aktuellen Leitlinien ausgerichtete
optimal abgestimmte Therapiemdg-
lichkeit.
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Biomarker beim
Lungenkarzinom:

Was brauchen wir wann?

Pneumologische Rehabilitation

Bedeutung von Angst
und Depression

Klaus Kenn, Schénau am Konigssee

Dr. Klaus Kenn

Angst, Depression und die Neigung zu Panik spielen in der Pneumologie eine wichtige, aber nicht
ausreichend realisierte Rolle. In der aktuellen Literatur ist dies v. a. fiir die COPD bewiesen.

Eine Reihe von extrapulmonalen Be-
gleitphanomenen bestimmen Krank-
heitsauspragung und Verlauf der
COPD mit. Neben Verdnderungen
am kardiovaskuldren System, der
Muskulatur, dem Knochen sowie
metabolisch/endokrinologischen
Phdanomenen spielt die psychische
Komorbiditit eine weniger wahrge-
nommene Rolle.

Neben der Depression riicken aktuell
nun Angst- und Paniksymptome
mehr in den Fokus. Abgesehen von
aktuellen, situativen psychischen
Problemen leiden COPD-Patienten
auch an Progredienzéngsten, die sich
auf die Endphase des Lebens bezie-
hen (,,End of Life, EoL-Fear®).

Mit Blick auf die Bedrohlichkeit des
Symptoms Atemnot ist ein sich
gegenseitiges Bedingen von korperli-
chem (Atemlimitation) und psychi-
schem (Not beim Atmen) Befinden
nachvollziehbar. Atemnot, Angst
und Depression kdnnen sich im Ver-
lauf einer Lungenerkrankung im
Sinne eines jeweiligen Circulus vitio-
sus verselbststindigen. Korperliche

Leistungslimitierung ~ trgt zum

Riickzug aus dem Alltag und zur sozi-
alen Isolation bei, was wiederum
Angst und Depression verstarkt. Stu-
dien zeigen, dass dadurch sowohl die
Lebensqualitat, aber auch Exazerba-
tionshdufigkeit und Re-Hospitalisa-
tionsrate negativ gepragt werden.

Unklare Prévalenz
Angaben zur Privalenz von Angst
und Depression bei COPD-Patienten

variieren erheblich. Generalisierte
Angststérungen werden mit 2-16 %,
Panikstorungen mit 8-67 %, depres-
sive Symptome und Depressionen
zwischen 11-80 % sowie Angstsymp-
tome in einem Bereich von 10-75 %
angegeben. Die unterschiedlichen
Angaben sind z. T. methodisch be-
dingt. Erhebungen bei Arzten zeigen
deutlich geringere Zahlen (6-39 %)
als bei Betroffenen mit 32-79 %.

60 -

GOLD I+lln=95

GOLD llin =120

mAngst
m Depression
A+D

GOLD IV n =180

Abb. 1: Pravalenz von Angst und Depression in Abhéngigkeit vom COPD-Stadium

(n. Gudmundsson).

Nicht vergleichbare Erhebungs-
instrumente und heterogene Patien-
tenkollektive erschweren die Inter-
pretation. Noch wunklar ist, ob
COPD-Patienten, die iiberwiegend
einen  Nikotinabusus  betrieben
haben, nicht schon primér zu psychi-
schen Problemen neigen.

Nicht erst in fortgeschrittenen
Stadien
Angst, Panik und Depression mani-
festieren sich bereits in den frithen
Stadien der COPD und erfahren bei
zunehmendem Schweregrad offen-
bar keine wesentliche Verstarkung.
Eine schwedische Studie zeigt, dass
Angstim Stadium I + 11 (40 %) ebenso
héufig war wie im Stadium III (38 %)
und IV (40 %). Auch depressive Syn-
drome waren bereits in den frithen
Stadien bei den Patienten in gleichem
Ausmaf} vorhanden wie bei hoheren
Schweregraden (Abb. 1).
Die Studie zeigte eineim Vergleich zu
Patienten ohne psychische Komorbi-
ditat erheblich schlechtere Lebens-
qualitit (SGRQ). Dies konnte durch
eigene Daten an 133 COPD-Patien-
ten bestétigt werden.
Im NETT-Projekt zeigte sich, dass
der klinische Verlauf durch Angst
und Depression geprigt wird. Bei
Patienten mit hohem Depression-
Score war die 1-3-Jahres-Mortalitit
und die Hospitalisationsfrequenz vor
der Studie signifikant hoher. Zudem
findet sich bei psychischer Komorbi-
ditdt von COPD-Patienten eine Min-
derung der Leistungsfahigkeit und
-bereitschaft, so dass Angst und
FORTSETZUNG AUF SEITE 6
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Bedeutung von Angst und Depression

Depression korperliche Aktivitit im
Alltag einzuschranken scheint.

Die Angst vor dem Ende

COPD-Patienten beschaftigen sich
bereits frithzeitig mit ihrem Sterben.
Zwar konnten wir mit eigener Studie
eine Quote von fast 100 % an Patien-
ten mit so genannter ,EoL-Fear®
nicht bestdtigen, dennoch stellt der
angstvolle Blick auf die letzte Lebens-
phase, insbesondere auf die Art des
Sterbens, fiir viele Patienten eine
grofle Belastung dar. Erste eigene
Daten deuten sogar an, dass COPD-
Patienten im Stadium II ein hoheres
Ausmaf} an ,EoL-Angsten” aufwei-
sen als in fortgeschrittenen Stadien.
Befragt, was diese Patienten von
ihren Arzten erwarten, finden sich
Fragen zum weiteren Verlauf, zur
Therapie, zur eigenen Prognose und
insbesondere dazu, wie das eigene
Sterben aussehen wird. Dieser Erwar-
tungshaltung wird die tibliche Arzt-
Patienten-Beziehung bei der COPD
offenbar nicht gerecht. Es finden sich
Studien, in deren Kollektiv kein
Patient je mit den behandelnden Arz-
ten iiber seine Angste gesprochen hat.

Therapierealitat

Die Diskrepanz zwischen Privalenz
und Behandlungshiufigkeit der psy-
chischen Komorbiditat ist erheblich.
Eine Telefonbefragung von 1334
COPD-Patienten zeigte, dass nur

31 % von 61 % Befragten mit psy-
chischen Problemen medikamentos
therapiert waren. Auch nicht medi-
kamentdse Optionen kénnen erfolg-
reich sein. Bereits zwei gezielte Ver-
haltenstherapieeinheiten kénnen zu
einer signifikanten Abnahme von
Angst und Depression fithren. Eine
12-wochige pneumologische Rehabi-
litation reduzierte bei COPD-Patien-
ten Angst und Depression auch ohne
Psychotherapie. Eine Kombination
aus Rehabilitation und psychothera-
peutischer Intervention fithrte in der
Kontrollgruppe sogar zu signifikan-
ter Verbesserung des psychischen
Befindens. Ahnliches zeigen eigene
Daten von 93 Patienten (Stadium ITI-
IV). Depression, Angst und Panik-
stérungen nahmen nach multimoda-
ler pneumologischer Rehabilitation
auch ohne psychotherapeutische
oder pharmakologische Intervention
signifikant ab.

Resiimee

Depression, Angst und insbesondere
Panikstorungen bei COPD-Patien-
ten sind hdufig und fiir den Verlauf
relevant. Sie gehen mit vermehrten
Krankenhauseinweisungen, mit ldn-
geren Liegezeiten, haufigeren Arzt-
besuchen und schlechterer Lebens-
qualitit einher. Zudem gibt es
Hinweise fiir eine erhohte Mortalitat.
Nur ein Drittel der Patienten wird
medikamentds oder psychothera-
peutisch adidquat behandelt. Die hiu-
figen ,,EoL-Angste“ lassen es sinnvoll
erscheinen, diese frithzeitig zu erfra-

Randomisierte Studie bei Kindern mit Milben-Asthma
Durch ACAROID® steroidsparender Effekt bei guter Asthmakontrolle

Wird bei Kindern mit steroidpflichtigem allergischem Asthma gegen Hausstaubmilben-Allergene eine
spezifische Immuntherapie (SIT) mit dem hypoallergenen Hochdosispraparat ACAROID® eingesetzt, so
bendtigen sie weniger inhalative Steroide und die Lungenfunktion bessert sich. Nach diesen Resultaten
aus einer randomisierten Studie, die im renommierten Fachjournal ,,Journal of Allergy and Clinical
Immunology* veréffentlicht wurden, ist die hypoallergene Hochdosis-SIT effektiv und sicher.

Die europiische Studie zu den stero-
idsparenden Effekten der allergen-
spezifischen Immuntherapie Dbei
Kindern mit Asthma verleiht dem
kontrovers diskutierten Effekt, der
der Immuntherapie mit Inhalations-
allergenen neben vielen anderen
potenziellen Vorteilen zugeschrie-
ben wird, eine zusitzliche erhebliche
Glaubwiirdigkeit [1].

Bei Kindern mit einem allergischen
Asthma gegen Hausstaubmilben-
Allergene wird eine Dauertherapie
mit inhalativen Steroiden nach
den Leitlinien der GINA (Global
Initiative for Asthma) bereits bei
einem geringgradig persistierenden
Asthma empfohlen. Allerdings sollte
darauf geachtet werden, das Steroid
so niedrig wie moglich zu dosieren,
denn es kann nicht vollstindig aus-
geschlossen werden, dass eine lang-
fristige Kortisonbehandlung bei Kin-
dern das Wachstum geringfiigig
beeintrachtigt. Inwieweit die spezifi-
sche Immuntherapie (SIT), die beim
Indikationsgebiet allergische Rhino-
konjunktivitis gut etabliert ist, beim
Asthma bronchiale durch Haus-
staubmilben wirkt und zur Verringe-
rung der Steroid-Dosis beitrégt,

wurde in der kontrollierten Multi-
zenterstudie bei Kindern und Ju-
gendlichen untersucht. Zur sub-

kutanen Immuntherapie (SCIT)
wurde das hypoallergene Hochdosis-
praparat ACAROID® eingesetzt,

welches nicht nur fiir seine gute
Effektivitit, sondern ebenfalls fir
seine Anwenderfreundlichkeit und
Vertraglichkeit bekannt ist.

Nach zwei Jahren Studiendauer:
Signifikant weniger Steroidbedarf
In dieser Uber zwei Jahre laufenden
Studie wurden 65 Kinder im Alter
zwischen 6 und 17 Jahren mit allergi-
schem Asthma gegen Hausstaubmil-
ben und einem Bedarfan inhalativem
Steroid >2 x 50 ug Fluticasonpropio-
nat (FP) (Asthmaschweregrad GINA
II/1II) einbezogen. Eine mit Placebo
behandelte Gruppe zur Kontrolle
einzufithren wurde von der zustindi-
gen Ethikkommission nicht geneh-
migt. Ein potenzieller Behandlungs-
bias der offenen Studie wurde jedoch
dadurch abgeschwicht, dass klini-
sche Entscheidungen zur Dosis-
anpassung des inhalativen Steroids
durch eine externe dritte Instanz
getroffen wurden [2].

gen, um behutsam eine Kommunika-
tion hiertiber zu er6ffnen. Allein das
Ansprechen bzw. das Relativieren oft
erheblich tibersteigerter Zukunfts-
dngste sowie Palliationszusagen fiir
die Zukunft sind fir die Patienten
enorm entlastend. Eingedenk der
limitierten medikamentosen Effekte
bei chronischen Lungenerkrankun-
gen er6ffnet dieser zusdtzliche The-
rapieansatz neue Chancen fiir unsere
Patienten.

Hierfiir kann die pneumologische
Rehabilitation - ob ambulant oder
stationdr — einen giinstigen Rahmen
bieten, um diesen Themenkomplex
ggf. erstmals mit den Betroffenen zu
kommunizieren und
Dimension im Behandlungsprozess
zu etablieren.

eine neue
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SYMPOSIUM
Lunge und Psyche

Die Kinder erhielten randomisiert
eine SCIT mit ACAROID® plus FP,
die Kontrollgruppe nahm
schliefflich die antiasthmatische
Basis- und Bedarfsmedikation ein.
Die zur Symptomkontrolle erforder-
liche minimale FP-Dosis konnte bei

aus-

den Patienten unter der SCIT mit
dem hypoallergenen Pridparat im
Vergleich zur Kontrollgruppe wih-

Wenn die Therapie nicht ankommt ...

... bei Asthma und COPD kommt es auf die richtige

Inhalationstechnik an

Viele Patienten mit chronischen
Atemwegserkrankungen wie Asthma
und COPD verwenden ein Inhala-
tionsgerat. Die Inhalationstherapie
hatden Vorteil, dass das Medikament
gezielt dort ankommt, wo es wirken
soll: in der Lunge. Dadurch kann die
Menge des verwendeten Medika-
ments und damit die Gefahr von
unerwiinschten Nebenwirkungen re-
duziert werden.

Die Funktionsweise der vorhande-
nen Inhalationsgerite ist sehr unter-
schiedlich. Deshalb fillt die Inhala-
tion aus einem Dosieraerosol, einem
Trockenpulverinhalator u. a. moder-
nen Inhalationsgeriten nicht immer

T g L PO

rend der zweijahrigen Dauer signifi-
kant reduziert werden (p <0,05). Die
tagliche Steroiddosis konnte durch
die zusitzliche Gabe der SCIT nach
zwei Jahren mehr als halbiert werden
(um 53 % von 330,3 ug auf 151,5 pg
EP). In der Kontrollgruppe sank der
Bedarf kaum [2].

Die vorliegende Studie hat deutlich
gemacht, dass die zusitzliche
Anwendung einer SCIT mit einem
hochdosierten hypoallergenen Mil-
benpréiparat bei Kindern, die an
einem persistierenden Asthma lei-
den, eine signifikante Reduktion der
Controller-Therapie mit inhalativen
Steroiden (ICS) ermdglicht, wahrend
gleichzeitig die Asthmakontrolle auf-
recht erhalten wird. Die im Vergleich

Verlauf der minimal benétigten téglichen Fluticasondosis zur Asthmakontrolle

400 -

p< 0,05

300-
201

200 - 206

Mittelwert Fluticasonpropionat [pg]
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152
125

ACAROID® + Fluticason/Salbutamol

Abb. 1: Fluticasondosisreduktion [mod. nach 2].
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Videos zur richtigen Anwendung
gdngiger Inhalationssysteme
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"N DVD exer einzeingt

leicht. Bei falscher Anwendung ge-
langt kein oder zu wenig Wirkstoff in
die Lunge mit dem Resultat, dass das
Medikament nicht richtig wirken
kann.

Die Deutsche Atemwegsliga hat des-
halb Videos zur korrekten Anwen-
dung der 15 géngigsten Inhalations-
gerite produziert. Die Videos zeigen
Schritt fiir Schritt, was bei der
Anwendung der jeweiligen Inhalato-
ren beachtet werden muss.

Eine DVD mit allen Videos ist am
Stand der Deutschen Atemwegsliga
(Standnummer 80) auf dem DGP-
Kongress erhaltlich.
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Foto: Deutsche Atemwegsliga

zur  ICS-Monotherapie — grofiere
Abnahme der FP-Dosisstufen in der
SCIT-Gruppe war nicht nur statis-
tisch signifikant, sondern erwies sich
angesichts der moglichen Nebenwir-
kungen einer Langzeitbehandlung
mit inhalativen Steroiden bei Kin-
dern und Jugendlichen auch als kli-
nisch bedeutsam und sicher.

Trotz geringerer Steroidgaben blieb
das Asthma gut kontrolliert, die
Lungenfunktion im morgendlichen
Peakflow besserte sich sogar signifi-
kant gegeniiber der Kontrollgruppe
und die unspezifische bronchiale
Hyperreagibilitit verschlechterte sich
dariiber hinaus nicht. Die IgG1- und
insbesondere die IgG4-Antikorper
stiegen unter der ACAROID-Thera-
pie deutlich an - ein Beleg fiir die
Aktivitdt des standardisierten Mil-
benpriparats auf immunologischer
Ebene. Da zudem die Vertréglichkeit
der hypoallergenen Hochdosis-SCIT
gut war, empfehlen die Autoren diese
Therapieoption als sichere und effek-
tive Behandlungsoption.
Abschlieflend weisen die Autoren
darauf hin, dass die Studie noch wei-
ter gefiihrt wird. Dabei interessiert
besonders, ob der in anderen Studien
bereits nachgewiesene persistierende
Langzeiteffekt der SCIT, sich ebenfalls
bei diesen Kindern mit milbenasso-
ziiertem allergischem Asthma einstellt.
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1 Adkinson NF, Jr. J Allergy Clin Immunol
2010; 126(5):950-1

2 ZielenSetal.] Allergy Clin Immunol 2010;
126:942-9



MedReport 10/36. Jahrgang 2012

Oxymizer® und andere Devices zur Verbesserung der

korperlichen Belastharkeit

Sauerstofftherapie

Bernd Sczepanski, Schonau am Konigssee

Dr. Bernd Sczepanski

Bei Patienten mit fortgeschrittenen Lungenerkrankungen wie z. B. schwerstgradiger chronisch obstruk-
tiver Lungenerkrankung (COPD IV nach GOLD) oder fibrosierenden Lungenerkrankungen besteht haufig
die Indikation zur Sauerstofflangzeittherapie (LTOT). Die positive Wirkung einer Sauerstofflangzeitthera-
pie ist seit den frithen achtziger Jahren bekannt, so dass diese zu einem pneumologischen Standardthera-
pieverfahren wurde. Die Kriterien zur Verordnung einer Sauerstofflangzeittherapie sind in nationalen und
internationalen Leitlinien geregelt. Fiir Deutschland gelten die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft

fiir Pneumologie (DGP).

Die Versorgung von Patienten mit
LTOT ist apparativ auf verschiedene
Art und Weise méglich. Neben der
wenig praktikablen Versorgung mit
Sauerstoff-(Stahl-)Flaschen sind
Sauerstoffkonzentratoren (stationar
und mobil) und Flissigsauerstoffge-
rite im Einsatz. Im héuslichen
Bereich kommen sowohl Konzentra-
toren wie auch Fliissigsauerstoffsys-
teme zur Anwendung, aufler Haus
vorwiegend letztere. Bei einigen der
oben genannten schwerer erkrankten
Patienten sind unter Belastung hohe
Sauerstoffflussraten (=2 1/min) not-
wendig, um eine ausreichende Oxy-
genierung zu erreichen. Dadurch
wird die Mobilitat (aufler Haus) oft-
mals zeitlich sehr stark limitiert, da
die vorhandenen tragbaren Gerite
nur eine begrenzte Menge Fliissig-
sauerstoff beinhalten und dann wie-
der aufgefiillt werden missen. Da
keine flichendeckenden Nachfiillsta-
tionen existieren, missen die Patien-
ten ausreichend frith wieder in die
Wohnung zuriickkehren, um die
tragbaren, mobilen Gerite erneut zu
befiillen. Dies stellt iiber die Krank-
heitssymptome hinaus eine zusitzli-
che, krankheitsbedingte Einschrén-
kung der Teilhabe am Alltagsleben
und somit der Lebensqualitit dar.
Diese Einschrinkung der Mobilitit
ist gerade bei hoheren Flussraten von
besonderer Bedeutung.

Daneben besteht bei einigen Patien-
ten ein solch hoher Sauerstoffbedarf
in Ruhe und insbesondere bei Belas-
tung, dass selbst die Applikation von

Das umfangreiche
MedReport-Archiv
im Internet:
www.medreports.de

6-810,/min diesen mittels tiblicher
Sauerstoffbrillen nicht ausreichend
decken kann. Hier stellt sich v. a. bei
Lungenfibrosepatienten die Frage
nach Alternativen im Sinne effizien-
terer Substitution.

Ein zusitzliches grofles Problem der
oben beschriebenen Patienten ist
eine krankheitsbedingte muskulire
Dekonditionierung, die die Mobilitit
ebenfalls stark einschriankt. Um die-
sem Kraftdefizit moglichst effizient
entgegen zu wirken, muss fiir die All-
tagsaktivitdit und insbesondere fir
eine medizinische Trainingstherapie
ausreichende

eine Oxygenierung

sicher gestellt sein. Es ist anzuneh-

44 Patienten mit Lungenfibrose
Alter: 63 J, VCin: 54%Soll

Oxymizer®

/

e

men, dass die Trainingseffekte umso
hoher sind, je besser die Oxygenie-
rung ist. Die Zufuhr des Sauerstoffs
erfolgt im Regelfall tber relativ
diinne Sauerstoffsonden, die bei
hohen Flussraten im Zweifel den
Bedarf nicht decken.

Die Schon Klinik Berchtesgadener
Land ist mit ca. 1200 stationdr betreu-
ten Patienten pro Jahr seit vielen Jah-
ren v. a. auf die Rehabilitation von
Patienten mit fortgeschrittenen Lun-
generkrankungen spezialisiert. Das
multimodale ~ Rehabilitationspro-
gramm beinhaltet neben der medizi-
nischen Versorgung auch eine indi-
vidualisierte Trainingstherapie,
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m Standard Nasenbrille

Atemtherapie, physikalische Maf3-
nahmen, Erndhrungsberatung sowie
eine psychologische und sozialmedi-
zinische Betreuung. Die Uberprii-
fung der Indikation fiir eine LTOT
und die bedarfsadaptierte indivi-
duelle Einstellung fiir verschiedene
Lebenssituationen (Ruhe, Schlaf und
korperliche Belastung) ist neben der
sich anschlieffenden Regelung der
Kostentibernahme und der Einlei-
tung einer apparativen Versorgung
Standardbestandteil einer pneumo-
logischen Rehabilitation. Um teils
enorme Sauerstoffdefizite unserer
Patienten ausgleichen zu konnen,
arbeiten wir seit mehr als zwolf Jah-
ren mit einem speziellen Sauerstof-
fapplikationssystem.

Der Oxymizer® (CHAD-Therapeu-
tics, Florida) ist eine spezielle, Mitte
der 1980er Jahre in den USA entwi-
ckelte Sauerstoffsonde, die neben
einem groflerlumigen Schlauch-
/Nasenbrillensystem noch ein einge-
arbeitetes Reservoir enthdlt. Dadurch
kann in der Einatmungsphase des
Patienten eine deutlich hohere Sau-
erstoffkonzentration (FIO,) appli-
ziert werden. Der Oxymizer® stellt
somit ein einfaches System zur Ver-
besserung der Oxygenierung dar. Die
Anwendung in Ruhe, bei Belastung
und in der Nacht wurde in ersten
Untersuchungen als positiv fir den

Oxymizer

4-8L/Min

H

PaCO2

=> Der Oxymizer® hat einen signifikant positiven Effekt auf den pa0O,

Abb. 1: Hochdosis-Sauerstofftherapie bei Lungenfibrose — der Oxymizer®.

Patienten beschrieben. Allerdings
sind in den damaligen Studien die
Fallzahlen (n <10) zu gering, um
heutigen wissenschaftlichen Ansprii-
chen zu gentigen. Die in den nachfol-
genden Jahren erschienene Literatur
ist spérlich, so dass der Oxymizer®
zumindest in Deutschland noch kei-
nen hohen Bekanntheitsgrad erreicht
hat.

In einer in unserem Haus in 2011
durchgefiihrten Pilot-Studie unter-
suchten wir unter Ruhebedingungen
44 Patienten mit fibrosierender Lun-
generkrankung und 20 COPD-
Patienten (Grad IV nach GOLD), die
einen hohen Sauerstoffbedarf in
Ruhe hatten. Bei den Patienten mit
fibrosierender ~ Lungenerkrankung
konnte bei gleichbleibendem Koh-
lendioxidpartialdruck (paCO,) der
kapilldre Sauerstoffpartialdruck (paO,)
unter Verwendung des Oxymizers®
in Ruhe bei gleicher Flussrate mit im
Mittel 10,7 mmHg signifikant ange-
hoben werden. Bei den COPD-
Patienten zeigte sich ein positiver
Trend, ohne ein Signifikanzniveau zu
erreichen. Die vorldufigen Daten
werden in diesem Jahr auf dem deut-
schen Pneumologenkongress vorge-
stellt. Die Ergebnisse einer prospek-
tiv randomisierten Studie, die den
Nutzen des Oxymizers® fiir Patienten
mit COPD IV und Lungenfibrose
belegen soll, sind fiir 2013 zu erwar-
ten.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. Bernd Sczepanski

Schdn Klinik Berchtesgadener Land
Fachklinik fiir Orthopédie,
Psychosomatische Medizin/Psychotherapie,
Innere Medizin Schwerpunkt Pneumologie
Malterhéh 1

83471 Schonau am Konigssee
bsczepanski@schoen-kliniken.de
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Sauerstofftherapie — Neues
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Oligometastasiertes Lungenkarzinom

Gibt es eine kurative Chance?

Erich Stoelben, Koln

Prof. Dr.
Erich Stoelben

Der Begriff des oligometastasierten Tumors wurde 1995 von Hellmann und Weichselbaum eingefiihrt.

Es handelt sich um eine Synthese aus den Metastasierungsmodellen von Halstedt (1894) und Keynes
(1954) sowie Fischer (1980). Die Synthese kommt zu dem Schluss, dass die Fahigkeit zur Metastasenbil-
dung im Laufe der Tumorerkrankung zunimmt und somit im friihen Stadium die Anzahl der Metastasen
bzw. die Anzahl der befallenen Organe begrenzt sein kann. Der Begriff oligometastasiertes Karzinom wird
in der Folge fiir Patienten mit solitdren Fernmetastasen verwendet.

Staging

Jeder kennt Patienten, die nach
Resektion von solitiren Fernmetas-
tasen eines Lungenkarzinoms rezi-
divfrei mehr als fiinf Jahre Gberleb-
ten. Diese Erfahrungen sind in Form
von kleinen klinischen Serien doku-
mentiert worden. Die Epidemiologie
von solitdren Metastasen ist nicht gut
durch groflere Patientenkollektive
belegt. Es wird eine Rate von 7 % der
Patienten mit neu diagnostizierten
nicht kleinzelligen Lungenkarzino-
men angegeben. Der Anteil von
Patienten mit solitdren Metastasen
wird in den jeweiligen Kliniken im
Wesentlichen durch die Patienten-
selektion bestimmt. Auflerdem stam-
men diese Daten aus einer Zeit, in der
diemodernen Verfahren des Stagings
mit MRT-Schidel und Ganzkorper-
untersuchung durch PET-CT oder
MRT nicht iiblich waren.

Abb. 1: CT-gestiitzte Stanzhiopsie der Nebenniere bei Meta-

stase.

Wenn diese Untersuchungen ein
lokal begrenztes resektables Lungen-
karzinom mit solitirer Metastase zei-
gen (T1-2, NO-1), sollten mediasti-
nale Lymphknotenmetastasen durch
ein bioptisches Verfahren (EBUS-
TBNB/MESK) ausgeschlossen wer-
den. In der Tumorkonferenz kann
anschlieflend das kurative therapeu-
tische Konzept fiir den Patienten fest-
gelegt werden.

Zur besseren Darstellung der diag-
nostischen und therapeutischen
Besonderheiten werden die Patien-
ten in drei Gruppen eingeteilt.

1. Patienten mit solitdren Hirnmetas-
tasen: Hirnmetastasen gehen in der
Regel mit einer kurzen Uberlebens-
zeit von 3-6 Monaten einher. Die
Behandlung ist palliativ in Form der
Ganzhirnbestrahlung. Bei solitdren
Hirnmetastasen kann eine Operation
oder die Radiochirurgie kurativ ein-

gesetzt werden. Beide Verfahren sind
belastet durch Lokalrezidive und neu
auftretende Metastasen, deren Zahl
durch eine anschlieSende Ganzhirn-
bestrahlung gesenkt werden kann,
allerdings ohne die Uberlebenszeit
der Patienten zu verbessern. Die
Resektion des Primértumors erfolgt
nach Behandlung der solitdren Hirn-
metastase, da letztere wesentlich fiir
die klinischen Beschwerden des
Patienten verantwortlich sein kann.
Die 5-Jahrestiberlebensrate wird mit
10-20 % angegeben.

2. Patienten mit solitdren Nebennie-
renmetastasen: Die Nebennierenver-
groflerungist ein haufiges Phdnomen
(10 % im primdren Staging) und die
Abgrenzung zwischen Metastase
(25 % der vergroflerten Nebennie-
ren) und gutartiger Verdnderung
wichtig. Eine Grofe tiber 3 cm, eine
Rontgendichte tiber 10 HU und eine

Abb. 2: CT: Synchrones pulmonales Zweitkarzinom Oberlappen

Prognose Rechnung getragen wer-
den. In alle Féllen kann es sich aber
um gutartige Herde, Zweitkarzinome
oder Metastasen handeln. Bei
gleicher Histologie ist die Zuordnung
eventuell sogar nach Resektion
schwierig. Bei gleichseitigen Herden
ist die radikale Resektion durch
Lobektomie eventuell in Kombina-
tion mit einer Segmentresektion
sinnvoll. Bei kontralateralen Herden
unter 8-10 mm Grofe ist eine abwar-
tende Haltung und Kontrolle anhand
eines Algorithmus nach radikaler
Resektion des primdren Tumors
moglich. Bei grofieren oder groflen-
progredienten kontralateralen Her-
den kann eine sequentielle paren-
chymsparende Resektion oder eine
Kombination aus Resektion und
stereotaktischer Radiotherapie erfol-
gen. Vor der stereotaktischen Radio-
therapie ist eine histologische Siche-

rechts nach Segmentresektion Oberlappen links.

hohe Aktivitat im PET-CT belegen
eine Metastase. Ein PET-CT positiver
Befund (SUV >2,5) alleine hat jedoch
nur eine Spezifitit von 86 %.Im Zwei-
fel ist eine CT-gestiitzte Punktion
sinnvoll. Grofle Metastasen iiber
5 cm Durchmesser provozieren hau-
fig Schmerzen durch Infiltration des
Retroperitoneums. Es erscheint frag-
lich, ob hier eine radikale Resektion
noch moglich ist. Die Resektion des
Primartumors erfolgtin der Regel vor
der Metastasenresektion. Die 5-Jah-
restiberlebensrate wird mit 20-30%
angegeben.

3. Patienten mit einem zusitzlichen
Lungenrundherd: Zusitzliche Lun-
genrundherdeim gleichen Lappen, in
einem anderen Lappen der gleichen
Seite oder der Gegenseite werden in
der 7. Ausgabe der TNM-Klassifika-
tion als T3, T4 oder M1a Klassifiziert.
Dadurch soll der unterschiedlichen

rung anzustreben. Die Prognose wird
bestimmt durch das endgiiltige his-
topathologische Ergebnis.

Die oben dargelegten Vorgehenswei-
sen lassen sich fiir synchrone und
metachrone Befunde anwenden. Ein
eindeutiger Unterschied in der Prog-
nose zwischen primér oder sekundir
auftretenden Metastasen ist nicht
nachgewiesen. Auch der Stellenwert
einer adjuvanten Chemotherapie ist
fir Patienten im Stadium Mla/b
nichtdefiniert. Daeine Cisplatin-hal-
tige Chemotherapie die Prognose der
Patienten nach radikaler Resektion
des nicht kleinzelligen Karzinoms in
Metaanalysen um 4-5 % Punkte ver-
bessert, empfehlen wir den Patienten
in der Regel eine adjuvante Chemo-
therapie.
Kurative Behandlungen anderer
extrathorakaler solitdrer Metastasen
sind nur in sehr kleinen Fallzahlen

beschrieben. Aktuell wurde eine
Metaanalyse von 62 Fillen mit im
Wesentlichen Leber-, Knochen-,
Nieren- und Milzmetastasen publi-
ziert. Die 5-Jahrestiberlebensrate lag
bei 50 %, wobei Patienten mit medi-
astinalen Lymphknotenmetastasen
kein 5-Jahrestiberleben aufwiesen.

Empfehlung

Wird bei einem Patienten mit resek-
tablem Lungenkarzinom ohne medi-
Lymphknotenbeteiligung
ein weiterer pulmonaler oder extra-
thorakaler maligner Herd nachge-
wiesen, sollte ein kurativer Behand-

astinale

lungsansatz im Sinne des Patienten
sorgfaltig gepriift werden. Erstens ist
nicht jeder weitere auf den ersten
Blick maligne Herd eine Metastase
und zweitens bietet die radikale Be-
handlung einer solitiren Metastase
eine Uberlebenschance, die deutlich
tiber die nach palliativer Chemothe-
rapie hinausgeht. Eine interdiszipli-
nére Besprechung bietet hierfiir die
besten Rahmenbedingungen.
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Uber 20 neue Medikamente
gegen seltene Erkrankungen
in der Zulassung

Pharmaforschung

,,Gute Nachrichten fiir Patien-
ten mit seltenen Erkrankungen:
Derzeit befinden sich iiber 20
neue Medikamente im Zulas-
sungsverfahren! Sie werden
dazu beitragen, die Chancen
vieler Patienten auf eine wirk-
same Behandlung wesentlich
zu verbessern!* Das sagte
Birgit Fischer, die Haupt-
geschaftsfiihrerin des Verbands
der forschenden Pharma-
Unternehmen (vfa), mit Blick
auf den ,,Tag der Seltenen Er-
krankungen“ am 29. Februar.

Zu diesen Mitteln zéhlen u. a. Mit-
tel gegen Erbkrankheiten wie Mu-
koviszidose oder Sehnerv-Neuro-
pathie, Krebserkrankungen der
Lymphknoten, Niere und Hypo-
physe sowie Infektionen bei Friih-
chen.

»2Zudem haben Pharma-Unter-
nehmen iiber 880 weitere Medika-
mente gegen seltene Erkrankungen
in der Entwicklung®, so Fischer
weiter. ,Die Sorge, dass Investitio-
nen nichtin die Forschung fiir Arz-
neimittel gegen seltene Erkrankun-
gen flieflen, weil nur kleine
Patientengruppen betroffen sind,
erweist sich als Trugschluss.*
»Schon in den letzten Jahren haben
Unternehmen verstirkt Medika-
mente gegen seltene Erkrankungen
entwickelt — seit dem Jahr 2000
mehr als 60! Damit haben sie bei-
spielsweise Patienten mit Lungen-
hochdruck, Leukdmien und ande-
ren seltenen Krebsarten sowie
verschiedenen Erbkrankheiten das
Leben gerettet oder ihre schweren
Symptome gelindert. Das zeigt:
Forschung wirkt!*

Angesichts von mehr als 6.000 be-
kannten seltenen Erkrankungen
und Defiziten in der Versorgung
der Erkrankten bestehe aber kein
Anlass, sich auszuruhen, so
Fischer. ,,Deshalb setzt sich der vfa
als Partner im Nationalen Aktions-
biindnis fiir Menschen mit Selte-
(NAMSE)
dafiir ein, dass betroffene Patienten

nen Erkrankungen
schneller als heute zu einer Dia-
gnose und einer angemessenen
Behandlung gelangen.“ Ein ent-
sprechender nationaler Aktions-
plan soll 2013 fertiggestellt sein.
Der vfa ist der Verband der for-
schenden Pharma-Unternehmen
in Deutschland. Er vertritt die
Interessen von 43 weltweit fithren-
den Herstellern und ihren iiber 100
Tochter- und Schwesterfirmen in
der Gesundheits-, Forschungs-
und Wirtschaftspolitik. Die Mit-
glieder des vfa reprasentieren rund
zwei Dritte]l des gesamten deut-
schen Arzneimittelmarktes und
beschiftigen in Deutschland rund
85.000 Mitarbeiter. Mehr als
17.000 davon arbeiten in For-
schung und Entwicklung.

Quelle: idw 2012
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Was ist gesichert?

Therapie bei Bronchiektasen

Jessica Rademacher, Hannover

Dr. Jessica
Rademacher

Die Behandlung von Bronchiektasepatienten orientiert sich weitgehend an den Erfahrungen aus der
Therapie der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) und der Mukoviszidose, ohne dass die
Ubertragbarkeit der Konzepte iiberpriift wurde. Fiir Non-CF-Bronchiektasen kénnen kaum auf Evidenz
basierende Empfehlungen abgegeben werden, da viele Studien nicht randomisiert sind oder nur eine

geringe Patientenanzahl beinhalten.

Ziele der Behandlung von Bronchi-

ektasen sind:

- die Behandlung der Grunderkran-
kung,

» die Verbesserung der mukozilidren
Clearance bzw. Sekretdrainage,

« die Therapie der Infektion,

o+ die Behandlung der Atemwegs-
obstruktion,

» dieBehandlungder chronischen, zum
Progress fithrenden Inflammation.

Inhalation von hyperosmolaren
Ldsungen

Basis der Bronchiektasentherapie
stellen atem- und physiotherapeuti-
sche Mafinahmen zur Verbesserung
der Sekretdrainage und Bewiltigung
von Atemnotsituationen dar. Dies
kann durch die Inhalation von Koch-
salzlosung unterstiitzt werden. Ins-
besondere die Inhalation von hyper-
osmolaren Losungen bietet aufgrund
des osmotisch bedingten Fliissig-
keitseinstroms mit Verbesserung der
rheologischen Eigenschaften des
Sekrets einen Vorteil. Bei Non-CF-

Die Ethos gGmbH informiert

Bronchiektasen gibt es bislang jedoch
nur wenige Daten. Kellett et al. unter-
suchten die Anwendung von 7%igem
Kochsalz bei stabilen Non-CF-Bron-
chiektase-Patienten und stellten eine
vermehrte Sputumproduktion und
eine leichte Verbesserung der FEV,
fest (Kellett et al. 2005). Mannitol zur
Inhalation bei Bronchiektasen wird
derzeit untersucht. Dieses hat im
Vergleich zu den anderen hyperos-
molaren Losungen den Vorteil der
lingeren Halbwertszeit in den Atem-
wegen. In einer Untersuchung inha-
lierten Bronchiektasepatienten eine
Einzeldosis Mannitol (Daviskas et al.
1999), die Sekretclearance (quantifi-
ziert durch die Messung der Clea-
rance eines 99m Tc-sulfur-Kolloidra-
dioaerosol) war im Vergleich zu
Placebo verbessert. Ein Nachteil des
Mannitol ist die vermehrte Hyperre-
agibilitdt unter Inhalation.

Inhalative Antibiotika
Inhalative Antibiotika haben in der
Therapie Pseudomonas aeruginosa

Pravention wird immer wichtiger!

Die 2010 gegriindete gemeinniitzige GmbH Ethos hat in ihrer Satzung u. a. die gesundheitliche
Aufklarung und Pravention als eine ihrer Aufgaben beschrieben. Aufgrund der steigenden Zahl
chronischer Erkrankungen in Deutschland wie auch weltweit und der damit einhergehenden groBen
gesellschaftlichen Relevanz des Themas Pravention, wird es immer wichtiger, biirgernah zu informieren.

Das erste Projekt befasst sich mit
Atemwegserkrankungen. Nach epi-
demiologischen ~ Hochrechnungen
werden im Jahr 2020 Erkrankungen
der Lunge in der Reihenfolge der
weltweit hdufigsten todlichen Krank-
heiten fithrend sein. Wihrend z. B.
die Lungenerkrankung COPD (chro-
nic obstructive pulmonary disease)
1990 noch Platz 6 in dieser Rangfolge
belegte, befindet sie sich weltweit
mittlerweile auf Platz 4, mit steigen-
der Tendenz. ,,In Deutschland leiden
derzeit etwa 10 bis 15 Prozent der
Bevolkerung an einer COPDS, so
Prof. Wiewrodt, Leiter des Schwer-
punkts Pneumologie am Universi-
tatsklinikum Miinster und einer der
drei Gesellschafter. Bei vielen Betrof-
fenen bleiben die Ursachen jedoch
unerkannt, die Dunkelziffer wird
entsprechend hoch vermutet. Eine
umfassende Pravention und Aufkli-
rung kann helfen, Atemwegskrank-
heiten vorzubeugen und Beschwer-
den zu lindern.

Einteilung in zwei Teilbereiche
Aufgeteilt in zwei Bereiche stehen
zum einen die Aufkldrung und Pri-
vention der Biirger, zum anderen
eine wissenschaftliche Studie in ver-
waltenden Betrieben im Vorder-
grund dieses ersten Projekts.

Im ersten Teil ,,Aufklirung und
Offentlichkeitsarbeit“ fahrt das Lufu-
Mobil durch ganz Deutschland und
gibt den Biirgern auf Marktplitzen
oder auch in Betrieben die Moglich-
keit eines kostenlosen Lungenfunk-
tionstests. Fragen zur Gesundheit der
Atemwege sowie zu Risiken und der
Préavention von Lungenkrankheiten
werden im LufuMobil kompetent
und biirgernah beantwortet. Das
Fahrzeug ist mit zwei Messpltzen
ausgestattet, die von Lungenfunk-
tionsassistentinnen betreut werden.
Wihrend des DGP-Kongresses in
Niirnberg steht es in folgenden Stadten:
27.03.2012 - Bamberg

28.03.2012 - Feucht

29.03.2012 - Furth

besiedelter Patienten mit CF inzwi-
schen einen eindeutigen Stellenwert
(Ratjen et al. 2010). Da auch 25 % der
Patienten mit Non-CF-Bronchiekta-
sen Pseudomonas aeruginosa besie-
delt sind und diese Patienten meist
die am schwersten Erkrankten
(Angrill et al. 2002) darstellen,
konnte dieses Therapieprinzip auch
hier einen Vorteil bieten. Mittler-
weile werden zunehmend kleinere
Studien und auch einige randomi-
siert-kontrollierte publiziert, die auf
einen Stellenwert inhalativer Anti-
biotika auch bei Non-CF-Bronchi-
ektasen hinweisen. In Studien zeigte
sich eine signifikante klinische Ver-
besserung mit einer Eradikation von
Pseudomonas aeruginosa in bis zu
35 % (Barker et al. 2000; Drobnic et
al. 2005) und eine verbesserte
Lebensqualitit bei Non-CF-Bron-
chiektasen (Scheinberg et al. 2005)
unter der Inhalation mit Tobramy-
cin. Steinfort et al. untersuchten die
Wirkung von inhalativem Colistin
bei diesem Patientenkollektiv und

30. 03. 2012 - Erlangen

31.03.2012 - Niirnberg.

Weitere Termine sind auf der Web-
site www.lufumobil.de einzusehen.

stellten dabei eine Verbesserung der
Lungenfunktion und Lebensqualitat
fest, zudem wurde in 3 von 18 Fillen
eine Eradikation des Keims beschrie-
ben (Steinfort and Steinfort. 2007).
Inhalatives Aztreonam konnte bei
Patienten mit Cystischer Fibrose und
Bronchiektasen die Kolonisation
durch Pseudomonas aeruginosa ver-
ringern und wirkte sich positivauf die
Lebensqualitdt aus (Mc Coy et al.
2008). Eine Untersuchung mit inha-
lativem Aztreonam bei Non-CF-
Bronchiektasen ist aktuell in der
Rekrutierung. Inhalatives Ciproflo-
xacin fithrte in einer bereits abge-
schlossenen Phase-II-Studie zu einer
signifikante Reduktion der Keim-
dichte bei Non-CF-Bronchiektasen
(Wilson etal. ATS 2011). Des Weite-
ren wird inhalatives Gentamycin
untersucht. Murray et al. fithrten eine
randomisiert kontrollierte Studie mit
Gentamycin durch, welche in 30,8 %
eine Eradikation von Pseudomonas
aeruginosa, eine verbesserte Sputum-
pathogeniit und verldngerte Zeit bis
zur nichsten Exazerbation zeigte
(Murray et al. 2010).
Liegt manifeste,
Atemwegsobstruktion vor, sollte eine
antiobstruktive Therapie dhnlich wie
beider COPD erwogen werden. Para-
sympatikolytika und 8-Sympathiko-
mimetika sind dabei die Therapie der
Wahl.

eine reversible

Kortikosteroide

Der Einsatz von Kortikosteroiden in
inhalativer und oraler Form ist wenig
untersucht, es gibt keine randomi-
sierten kontrollierten Studien. Orale
Kortikosteroide werden in Analogie
zur akuten Exazerbation der COPD

Im zweiten Teil des Projekts ist eine
wissenschaftliche Studie geplant.
Hier werden deutschlandweit ver-
waltende Betriebe fiir die Teilnahme
an Lungenfunktionsmessungen an-
gesprochen. Um zu einer représen-
tativen Aussage, auch in Unter-
gruppierungen der Bevolkerung zu
kommen, sind 5000 Messungen not-
wendig. Ziel dieser Studie ist es, die
Dunkelziffer bei chronischen Atem-
wegserkrankungen aufzudecken und

LufuMobil

auch héufig bei der akuten Exazerba-
tion von Bronchiektasen verabreicht.
Die Therapie mit Makrolidantibio-
tika hat auch bei Patienten mit Non-
CF-Bronchiektasen zu einer Reduk-
tion der Sputummenge und einer
verbesserten 5-Jahres-Mortalitdt ge-
fihrt (Anwar et al. 2008). Bislang
kann jedoch noch keine generelle
Empfehlung zur Anwendung bei
Non-CF-Bronchiektasen — gegeben
werden kann.

Fazit

Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es dem-
nach weder fiir inhalative Antibiotika
noch fiir Makrolide eine Zulassung
fiur die Therapie bei Patienten mit
Non-CF-Bronchiektasen.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. Jessica Rademacher

Medizinische Hochschule Hannover
Klinik fiir Pneumologie
Carl-Neuberg-Strafie 1

30625 Hannover
Rademacher.Jessica@mh-hannover.de

PROGRAMMHINWEIS

Freitag, 30. Marz 2012
10.30-12.00 Uhr
Raum Kopenhagen

SYMPOSIUM

Standards und
Kontroversen bei Patienten
mit Bronchiektasen

die Lungenfunktionsmessung in den
Vorsorgekatalog der Krankenkassen
aufnehmen zu lassen.

Um dieses Projekt wie geplant durch-
fuhren zu konnen, ist Ethos zwin-
gend auf die Hilfe von Sponsoren
angewiesen.

Weitere Informationen tiber Ethos
sowie iiber Mdglichkeiten und Vor-
teile eines Sponsorings finden Sie
unter www.ethos-home.com.

Sthos
(Ehnes

Abb. 1: Im LufuMobil kdnnen Interessierte viele Informationen rund ums Thema Atemwegserkrankungen erhalten.
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AMNOG:

Wer hat den Zusatznutzen?

Neue Arzneimittel miissen sich in Deutschland seit Januar 2011 iiber die Zulassung
hinaus einer so genannten ,friihen Nutzenbewertung" stellen. Grundlage dafiir ist das
Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz (AMNOG). Der pharmazeutische Hersteller muss
dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) bereits vor Marktzugang ein Dossier auf

Prof. Dr.
Jirgen Wasem

Grundlage vorhandener Studien vorlegen. Dieses soll einen Zusatznutzen des Medika-
ments nachweisen, entweder gegeniiber Festbetragsarzneimitteln, mit denen es
»pharmakologisch-therapeutisch vergleichbar" ist, oder im Falle innovativer Arzneimittel
gegeniiber einer vom G-BA bestimmten ,,zweckmaBigen Vergleichstherapie*. Das
AusmabB des festgestellten Zusatznutzens bildet die Grundlage fiir Preisverhandlungen
mit dem GKV-Spitzenverband, die in jedem Fall zu einem Rabatt ab Monat 13 der

Marktzulassung fiihren.

Das AMNOG gilt von vornherein fir
alle ab 2011 neu zugelassenen Medi-
kamente. Aber nicht nur neue Medi-
kamente konnen vom AMNOG
betroffen sein: Das Gesetz erfasst
serstattungsfahige Arzneimittel mit
neuen Wirkstoffen und neuen Wirk-
stoffkombinationen,

1. die ab dem 1. Januar 2011 erstmals
in den Verkehr gebracht werden,
sofern erstmals ein Arzneimittel
mit diesem Wirkstoff in den Ver-
kehr gebracht wird,

2. die ab dem 1. Januar 2011 erstmals
in den Verkehr gebracht worden
sind und die nach dem 1. Januar
2011 ein neues Anwendungsgebiet
nach § 2 Absatz 2 erhalten,

3.wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss eine Nutzenbewertung
nach § 16 veranlasst,

4.wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss eine Nutzenbewertung
wegen neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse nach § 13 veranlasst,

5.auf Antrag des pharmazeutischen
Unternehmers nach § 14,

6. fiir die der Gemeinsame Bundes-
ausschuss tiber eine Nutzenbewer-
tung mit Befristung beschlossen
hat, wenn die Frist abgelaufen ist,
sowie

7.fir Arzneimittel, die vor dem
1. Januar 2011 in den Verkehr
gebracht worden sind und die nach
dem 1. Januar 2011 ein neues An-
wendungsgebiet nach § 2 Absatz 2
erhalten, sofern der Gemeinsame
Bundesausschuss fiir das Arznei-
mittel bereits eine Nutzenbewer-
tung nach § 16 veranlasst hat“ [1].

»Der G-BA kann auch den Bestands-

markt aufrufen, und héufig wird er

dies auch tun®, betont Prof. Dr. Jiir-
gen Wasem vom Alfried Krupp von

Bohlen und Halbach-Stiftungslehr-

stuhl fiir Medizinmanagement Uni-

versitit Duisburg-Essen, Gesell-
schafter der CAREM GmbH [2]. ,,Als
einen Anlass nennt das Gesetz Wett-

bewerbsgriinde - wenn etwa 2011

oder 2012 ein neuer Wirkstoffaufden

Markt kommt, der faktisch zu einem

anderen, bereits 2009 oder 2010 zuge-

lassenen Wirkstoff in Konkurrenz
steht.“ Und auch eine gewiinschte

Kostenbegrenzung im Bestands-

marktkoénne ein Hintergrund fiir den

Aufruf bereits zugelassener Arznei-

mittel zur Nutzenbewertung sein, so

Wasem. ,,Das vom G-BA durch das

AMNOG erwartete Einsparpotenzial

ist immens®, vermutet er: ,,Sicherlich

nicht von heute auf morgen, aber

langfristig geht man von zwei Milli-

arden Euro aus.“

Der G-BA muss die Nutzenbewer-
tung aber nicht selbst durchfiihren,
sondern kann beispielsweise das
Institut fiir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im  Gesundheitswesen
(IQWiG) damit beauftragen und hat
dies fiir die bisher vorliegenden Dos-
siers auch getan [3]. Wie das IQWiG
den Zusatznutzen ermitteln und
bewerten soll, wird im Einzelnen in
der Arzneimittel-Nutzenbewertungs-
verordnung (AM-NutzenV) geregelt,
die ergdnzend zum AMNOG nur we-
nige Tage spiter veroffentlicht wurde.

Autokratische Festlegung der
»zweckmaBigen Vergleichs-
therapie*

Die Auswahl der ,zweckmifligen
Vergleichstherapie®, mit der das
IQWiG und vor allem die Pharma-
produzenten  arbeiten  miissen,
erfolgt durch den Unterausschuss

selbst mit den Informationen auslau-
fenden Bewertungsverfahren umge-
hen, ist Sache der betroffenen Unter-
nehmen®, so Fortelka.

Erheblicher Mehraufwand fiir die

forschenden Arzneimittelhersteller
Der Zeitpunkt der Bekanntgabe der
zweckmafligen  Vergleichstherapie
an das Pharmaunternehmen spielt
eine wichtige Rolle fiir die rechtzei-
tige Beschaffung zusitzlicher Daten,
denn: ,Reichen die Zulassungsstu-
dien nichtaus, kann der Gemeinsame
Bundesausschuss weitere Nachweise
verlangen®, so die AM-NutzenV [1].
»Das wird wohl ofter der Fall sein®,
gibt Wasem zu bedenken, ,,denn bei
der zweckmaifligen Vergleichsthera-
pie handelt es sich keineswegs immer
um den Komparator eines neuen
Medikaments aus dessen Zulas-
sungsstudien. In den klinischen Stu-

Zur Problematik der Refinanzierung von Forschungskosten und
Renditeerwartungen der pharmazeutischen Industrie

* Forschungskosten zum weit (iberwiegenden Teil Gemeinkosten
+ ,Erfolge” missen ,Misserfolge”in der Entwicklung

mitfinanzieren

* Patentanmeldung weit vor Markteinfiihrung

Forschung

Entwicklung

o 2

5 12

1 | | Jahre

Abb. 1: Der Forschungseinsatz fiir neue, innovative Medikamente ist hoch. Zu Beginn der Phase-I-
Studien sind durchschnittlich noch 4,7 der angenommenen 5000 bis 10000 Substanzen im
Rennen, in Studien der Phase Il noch 3,3 und in der Phase Ill noch 1,5. Letztlich schaffen etwa
30 neue Substanzen jéhrlich in Deutschland den Sprung auf den Markt (Quelle: Wasem 2011).

Arzneimittel des G-BA. Dieser Aus-
schuss besteht aus Vertretern des
GKV-Spitzenverbandes und der Kas-
sendrztlichen ~ Bundesvereinigung
(KBV). Weder die pharmazeutischen
Hersteller noch die medizinisch-wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften
haben hier ein Mitspracherecht, und
die Fachwelt wird nicht einmal
offentlich informiert. ,,Die zweck-
miflige Vergleichstherapie wird
durch den G-BA frithestens dann
iiber seine Webseite 6ffentlich kom-
muniziert, wenn das IQWIiG seine
entsprechende Bewertung abge-
schlossen und verdffentlicht hat®,
betonte Kai Fortelka, Referent fir
Presse- und Offentlichkeitsarbeit,
Stabsbereich  Offentlichkeitsarbeit
und Kommunikation des G-BA,
gegeniiber dieser Zeitschrift. Allen-
falls tiber die beteiligten Unterneh-
men konnten eventuell Details schon
vor Abschluss des Verfahrens durch-

sickern: ,Wie die Unternehmen

dien spielen hiufig ethische Uberle-
gungen eine Rolle, so Wasem, was
den Nachweis eines Zusatznutzens
gegeniiber anderen Medikamenten
erschwere: ,Das Design der Zulas-
sungsstudien ist nicht selten ,neues
Medikament plus Standardtherapie
vs. Placebo plus Standardtherapie’.”
Dem G-BA gehe es aber um den
Direktvergleich des neuen Wirkstoffs
mit einem bereits zugelassenen
Medikament. ,Denn es wire ja
immerhin méglich, dass das ,alte’
Medikament genauso gut seinen
Zweck erfiillt und dabei preiswerter -
eventuell sogar schon generisch ver-
fiigbar - ist“, so Wasem. Dies mag
jedenfalls die Uberlegung der
Kassenvertreter im Unterausschuss
Arzneimittel des G-BA sein. Die AM-
NutzenV sagt dazu: ,Die zweck-
maflige Vergleichstherapie ist regel-
haft zu bestimmen nach Maf3stiben,
diesich aus den internationalen Stan-
dards der evidenzbasierten Medizin

ergeben. Bei mehreren Alternativen
ist die wirtschaftlichere Therapie zu
wihlen, vorzugsweise eine Therapie,
fiir die ein Festbetrag gilt“ [1]. Des-
halb werden die Unternehmen wohl
kiinftig haufiger in aller Eile zusétz-
liche Studienarme generieren oder
statistische Hochrechnungen und
indirekte Vergleiche anstellen (las-
sen) miissen. Wasem schitzte den
Mehraufwand der Unternehmen je
Medikament auf ,,mindestens einen
niedrigen sechsstelligen Betrag, dazu
noch die Erbringung beachtlicher
Eigenressourcen®.

Frithe Nutzenbewertung bei
chronischen Erkrankungen
unmaoglich?

Prof. Dr. Joachim Mdssner, Vorsit-
zender der Deutschen Gesellschaft
fir Innere Medizin (DGIM)
2011/2012, Direktor der Klinik fiir
Gastroenterologie und Rheumatolo-
gie am Universitdtsklinikum Leipzig
AOGR, Abteilung fiir Innere Medizin
und Dermatologie, Leipzig, stellt die
frthe Nutzenbewertung infrage,
soweit sie die Therapie chronischer
Erkrankungen betrifft: ,,Eine frithe
Nutzenbewertung ist nur bei akuten
Erkrankungen Sodbrennen,
Bauchweh, Infektionen oder akuter
Atemnot aussagekriftig“. Die Wir-
kung eines Antibiotikums beispiels-
weise sei sofort beobachtbar. An die
Grenzen gelange die frithe Bewer-
tung jedoch bei chronischen Erkran-
kungen, bei denen Symptome schlei-
chend sind oder die dauertherapiert
werden. ,Welche Langzeitrisiken
oder welche Vorteile ein Medika-
ment zur Blutzuckersenkung oder
ein Bluthochdrucksenker hat, kann
die frithe Nutzenbewertung nicht
erfassen [4].

wie

Arzneimittelhersteller fordern
faire Festlegung der
Vergleichstherapie

Birgit Fischer, Hauptgeschaftsfithre-
rin des Verbands forschender Arz-
neimittelhersteller (VfA), zeigt sich
kompromissbereiter: ,,Frithe Nutzen-
bewertung und Preisverhandlungen
konnen gute Steuerungsinstrumente
zum Ausgleich von Versorgungsqua-
litit und Hohe des Preises sein!®,
betont sie. ,Doch gibt es auch hand-
feste inhaltliche Probleme, etwa die
Frage, wie man eine zweckmaflige
Vergleichstherapie definiert. Dafiir
ausgewdhlte Kriterien diirfen nicht
dazu fithren, dass Innovationen blo-
ckiert werden. Fairness im Umgang
mit dem neuen Instrument wie mit
den Partnern des Prozesses ist hier
das oberste Gebot, um eine Balance
von Kosten und Nutzen herzustel-
len“ [5].

Europaische Riickkopplung?
,»Vollig ungeklart ist noch, wie eine
solche Preisfindung tiberhaupt von
statten gehen soll®, erginzt Wasem:
»Es ist nirgends festgelegt, wie viel
Abschlag bei einem erheblichen,
betréchtlichen oder geringen Zusatz-
nutzen angemessen wére und ob dies
in allen Indikationen gleichermaflen
gelten soll.

Aber nicht nur auf das deutsche
Preisniveau fiir innovative Medika-
mente wird das AMNOG sich aus-

wirken, davon ist Wasem tiberzeugt.
»Bisher kommen die Hersteller mit
ihren Innovationen sehr ziigig auf
den deutschen Markt; das konnte
sich dndern®, betont er. Zur Erldute-
rung konstruiert er ein Beispiel:
,Deutschland ist ein Referenzpreis-
land, an dem sich andere europiische
Gesundheitssysteme bei der Preisbil-
dung orientieren. So kann es in unse-
ren Nachbarlindern zu Vorgaben
,30  Prozent
Abschlag im Vergleich zu Deutsch-
land‘. Das wiirde dann auch fiir den
wegen des AMNOG geringeren deut-
schen Preis gelten.“ Und weiter:
,Wiirde nun der GKV-Spitzenver-
band beispielsweise nach einem oder
zwei Jahren die Vereinbarung wieder
kiindigen, das Medikament wiirde
erneut aufgerufen, und kime es dies-
mal zu keiner Einigung, wiirde die
Schiedsstelle angerufen. Diese soll
sich dann am europdischen Preis-
niveau orientieren — der Circulus
vitiosus wire komplett.“ Es sei zudem
noch offen, ob im Falle einer Ent-
scheidung durch die Schiedsstelle das
Preisniveau aller européischen Staa-
ten oder nur der Industriestaaten gel-
ten solle. So gesehen sei die Entschei-
dung des einen oder anderen
Pharmaherstellers, sein neues Medi-
kament in Deutschland gar nicht
oder erst spéter zuzulassen, zumin-
dest verstandlich.

Wasem betonte, dass mit Einfithrung
des AMNOG andere Regulierungsin-
strumente des Arzneimittelsektors
nicht verschwinden: ,,Festbetrige fiir
wirkstoffgleiche und Analogprépa-
rate, Arzneimittelbudgets fiir nieder-
gelassene Arzte, Therapiehinweise
und Leistungsausschliisse des G-BA
sowie obligatorische und ,freiwillige*
Rabatte der Pharmaindustrie werden

kommen wie etwa

trotzdem bleiben®, konstatierte er.
Lediglich die Bonus-Malus-Regelung
und die Zweitmeinungsregelung
sollen aufgehoben werden. Einen
positiven Nebeneffekt, neben den
Kosteneinsparungen, koénnte das
AMNOG allerdings haben, wenn es
denn konsequent umgesetzt werde:
»Die  Vereinbarungen zwischen
pharmazeutischem Hersteller und
GKV-Spitzenverband sollen auch
Anforderungen an die Zweckmaf3ig-
keit, Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Verordnung beinhalten®, so
Wasem. ,,Und bei Einhaltung dieser
Anforderungen ist vorgesehen, die
entsprechenden Rezeptierungen als
Praxisbesonderheiten  anzuerken-
nen.“Damithétte wenigstens der ver-
ordnende Arzt Schutz vor Regress
und damit einen - wenn auch eher
spaten — Nutzen vom AMNOG.
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Friiherkennung von Krankheiten

Algorithmen fiir die Analyse des menschlichen Atems

Analog zu Urin und Blut sind auch im Atem Stoffwechselprodukte in winzigen Spuren enthalten. Solche
Stoffwechselprodukte konnen auch Signale fiir Infektionen, Entziindungen oder Krebs sein. Fiir ihre
Analyse entwickeln Bioinformatiker vom Exzellenzcluster ,,Multimodal Computing and Interaction* an der
Universitit des Saarlandes spezielle Computer-Algorithmen die Arzte schnell und verlasslich bei der
Diagnose unterstiitzen kénnen. Eine praktische Demonstration gaben die Forscher an Stand F34 in Halle
26 auf der Cebit. Die Computermesse fand vom 6. bis 10. Mérz in Hannover statt.

Jan Baumbach leitet die Gruppe
»Computational Systems Biology*
am Saarbriicker Exzellenzcluster.
Sie erforscht, mit welchen Rechen-
verfahren aus der Informatik man
die riesige biomedizinische Daten-
menge, die durch die neuen Analyse-
techniken inzwischen entstanden ist,
effizient und zuverldssig durchsu-
chen kann. Im Rahmen eines Koope-
rationsobjektes mit dem Korea Insti-
tute for Science and Technology
Europe (KIST Europe) analysierten
die Saarbriicker Bioinformatiker
Untersuchungen von Medizinern
aus zahlreichen medizinischen Ein-
richtungen,
Hemer, Homburg, Essen, Gottingen
und Marburg. Deren Arzte hatten im
Rahmen von klinischen Studien die
Ausatemluft von Patienten mit
bekannten Erkrankungen, wie bei-
spielsweise Lungenkrebs und Infek-
tionen, untersucht.

»Die Messtechnik ist seit mehreren
Jahren ausgereift®, erklart Jan Baum-
bach, ,nun liegt es an der Informatik,
ihren Teil zur Auswertung der

unter anderem in

gemessenen Ergebnisse beizutra-
gen.“ Seine Forschergruppe setzt
dazu auf Rechenverfahren, die sonst
beim maschinellen Lernen im
Bereich der kiinstlichen Intelligenz
zum Einsatz kommen. Mit diesen
versuchen sie, unter den gemessenen
Stoffwechselprodukten, sogenann-
ten Metaboliten, Muster zu finden,
die wie ein Fingerabdruck am Tatort
die Krankheit im Korper entlarven
konnen. ,Das grofie Problem ist, dass
wir einen Tatort haben mit Aber-
millionen moglicher Spuren, von
denen moglicherweise aber nur zwei
oder drei relevant sind*, erlautert Jan
Baumbach.

Die Entscheidung, welche Kombina-
tion von Metaboliten auf eine Krank-
heit hinweist, tberlassen die Bio-
daher speziell
entwickelten Klassifikations-Algo-
rithmen. Aufgrund von Trainings-
material lernen diese fiir den
menschlichen  Betrachter  nicht
erkennbare Muster, mit deren Hilfe
sie dann automatisch unbekanntes
Datenmaterial zuverldssig in die

informatiker

Kategorie ,,gesund“ oder ,,Krankheit
X“ einordnen kénnen. ,,Chronisch

-
-

| ,
L .-

£,

o e T

rom*

obstruktive = Lungenerkrankungen
(COPD) lassen sich beispielsweise
schon sehr genau identifizieren, mit
einer Fehlerrate von unter 5 Prozent®,
berichtet Jan Baumbach. Um jedoch
moglichst viele storende Umweltein-
flasse berticksichtigen zu konnen,
miisse man noch einige klinische Stu-
dien durchlaufen. Dennoch ist der
Wissenschaftler vom Erfolg des
Ansatzes iberzeugt. In 5 Jahren, so
glaubt er, konne die notwendige

Hardware in ein Smartphone einge-
baut werden und die heute noch bis
18 Kilogramm schweren Gerite
ersetzen. Mit den entsprechenden
Algorithmen lieflen sich dann bei-
spielsweise Bakterien und Tumore
schneller und zuverlédssiger bestim-
men, der Blutzuckergehalt per Pusten
ins Smartphone tiberpriifen oder das
Toastbrot auf Schimmelpilze testen.

Quelle: idw 2012

Abb. 1: Bioinformatiker der Universitat des Saarlandes entwickeln spezielle Algorithmen, die Mediziner bei der Diagnose von Krankheiten anhand

der Ausatemluft unterstiitzen sollen.
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