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und Kolleginnen zur Anwendung der Leitlinie in der
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und Vorschlage der PMV forschungsgruppe mit.
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Die Leitliniengruppe Hessen wurde 1998 mit
dem Ziel gegriindet, hausarztliche Leitlinien zu
ausgewahlten Themen der Pharmakotherapie fir
die Arbeit in Pharmakotherapiezirkeln zu erstellen.
Die hausérztlichen Qualitatszirkel »Pharmakothe-
rapie« gehdren zu einem Programm der KV Hes-
sen zur Qualitatssicherung. Die Verantwortung fir
die Inhalte der Leitlinie liegt bei der Leitlinien-

gruppe.

Die Pharmakotherapiezirkel und die Leitlinienarbeit
werden von der KV Hessen ohne inhaltliche Ein-
flussnahme und ohne Verantwortung fir die Inhal-
te gefordert.

Die Moderation der Leitliniensitzungen, die wissen-
schaftliche Begleitung und Konzeption hausarzt-
licher Leitlinienerarbeitung sowie die Evaluation
erfolgt durch die PMV forschungsgruppe, Univer-
sitat zu Kaoln.

Ein Training in Methoden der Evidenzbasierung
und Unterstiitzung in der Strukturierung der Leit-
linien erfolgte durch das Arztliche Zentrum fur
Qualitat in der Medizin (AZQ, Berlin). Im Rahmen
eines BMGS-Projektes wurde (bis 5/2003) das
Gesamtprojekt vom AZQ begleitet und mitevalu-
iert. Die erarbeiteten Leitlinien werden Uber das
AZQ [www.leitlinien.de] und die PMV forschungs-
gruppe regelmafig im Internet veroffentlicht.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Mitglieder der »Leitliniengruppe Hessen -
Hausérztliche Pharmakotherapie« sind praktizie-
rende Hauséarzte aus dem Bereich der KV Hessen
und seit z. T. mehr als 10 Jahren als Moderatoren
hausérztlicher Pharmakotherapiezirkel tatig. Sie
entwickeln zu ausgewahlten hauséarztlich relevan-
ten Indikationsgebieten Leitlinien. Die Leitlinien
sind Bestandteil des Projektes »Hausarztliche
Qualitatszirkel Pharmakotherapie«. Sie dienen
gleichermalRen der Schulung der Moderatoren wie
der Teilnehmer der Pharmakotherapiezirkel. Die
Leitlinien werden in gedruckter Form (KVH aktuell
Pharmakotherapie) und im Internet [www.leitlinien.
de, www.pmvforschungsgruppe.de] verdoffentlicht.

Unabhangigkeit

Die inhaltliche Arbeit der Leitliniengruppe ge-
schieht selbststadndig und ohne &auflere Einfluss-
nahme. Die Mitglieder der Leitliniengruppe Hessen
sind ehrenamtlich mit Vergutung ihrer Spesen
durch die KV Hessen tatig. Die KV Hessen entsen-
det weder Mitglieder in die Leitliniengruppe, noch
werden ihnen Leitlinien vor der Veroffentlichung
vorgelegt. Es bestehen keine finanziellen oder
inhaltlichen Abhangigkeiten der »Hausarztlichen
Leitliniengruppe Hessen« zu irgendwelchen weite-
ren Einrichtungen oder anderen Interessenten.
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Ziele und Arbeitsweise

Die Leitliniengruppe Hessen versteht die Leitlinien
als Orientierungs- und Entscheidungshilfen fir
die Versorgungsaufgaben des Hausarztes. Die
Leitlinien enthalten therapeutische Handlungsem-
pfehlungen fir typische Beschwerdebilder und
Behandlungssituationen — fir den »Normalfall«.
Patienten, die Besonderheiten aufweisen, missen
bedarfsgerecht nach ihren individuellen Gegeben-
heiten behandelt werden. Die Empfehlungen wer-
den — so weit moglich — durch Studien und mit
Evidenzgraden (s. u.) versehen. Besonderen Wert
legt die Leitliniengruppe auf nichtmedikamentdse
und patientenaktivierende Malinahmen. Deren
niedrigere Evidenzbewertung bedeutet nicht, dass
sie weniger relevant sind, sondern zeigt nur, dass
sich diese MalRnahmen weniger fiir die Standard-
untersuchungsmethoden der evidenzbasierten
Medizin (wie randomisierte klinische Studien, dop-
pelblind) eignen und dass es schwierig ist, fir
diese Untersuchungen Sponsoren zu gewinnen.
Die in den Leitlinien formulierten Grundsatze beru-
hen auf einer sorgfaltig durchgefiihrten Leitlinien-
und Literaturrecherche [53]. Bestehen bereits
evidenzbasierte Leitlinien zur Thematik, werden
die fir die hausarztliche Pharmakotherapie wich-
tigen Empfehlungen tbernommen. Soweit entspre-
chende Untersuchungen fehlen, werden aufgrund
von therapeutischen Erfahrungen der praktizie-
renden Hauséarzte im Konsens verabschiedete
Empfehlungen gegeben. Zu einzelnen Fragen
werden Expertenmeinungen eingeholt. Erst dieses
pragmatische Vorgehen erméglicht eine Leitlinien-
arbeit durch Hausarzte und schont die knappen
Ressourcen. Die Leitliniengruppe beschreibt ihre
Arbeitsweise in einem allgemeinen Leitlinienreport
und erstellt auRerdem zu jeder Leitlinie einen
spezifischen Report.
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Vorbemerkung

Die vorliegende Leitlinie orientiert sich maf3geblich
an den nationalen Versorgungs-Leitlinien (NVL)
der Bundesarztekammer, Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften und Kassenéarztlichen Bundesvereinigung
zu Asthma [11]. Die Leitliniengruppe Hessen sieht
es als wichtig und gewinnbringend an, eine eigene
Leitlinie fir den ambulanten Bereich zu verfassen,
um die Aspekte, die die hausérztlich tatige Arztin
und den hauséarztlich tatigen Arzt betreffen, zusam-
mengefasst und spezifisch fir den ambulanten
Bereich darzustellen.
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Definition und Epidemiologie

Definition und Epidemiologie

Asthma ist eine chronisch entzindliche Erkran-
kung der Atemwege mit einer variablen Obstruk-
tion dieser, die spontan oder nach Therapie rever-
sibel ist.

Asthma kann die Lebensqualitdt der Betroffenen
erheblich reduzieren, wobei Einschrédnkungen der
kérperlichen Belastbarkeit ebenso eine Rolle
spielen wie emotionale und soziale Faktoren. Bei
Kindern kann Asthma negative Folgen fiir die
weitere korperliche (Bsp. Minderwuchs) und geisti-
ge Entwicklung haben.

Das Asthma bronchiale gehért zu den Volkskrank-
heiten mit einer Pravalenz von ca. 5% bei Er-
wachsenen und 10% bei Kindern [11]. Nachdem
die Pravalenz der Asthma-Erkrankungen Uber
Jahre kontinuierlich zugenommen hat [34], zeigen
neuere Studien, dass die Zunahme in westlichen
Landern zum Stillstand zu kommen scheint [60].

Asthma besitzt eine erhebliche volkswirtschaftliche
Relevanz. Gemal einer Analyse liegen die Kosten
pro Patient bei 2.200 € - 2.700 €/Jahr bei mittel-
schwerem allergischem Asthma und bei 7.900 € -
9.300 €/Jahr bei schwerem Asthma [11].

Asthma ist eine potenziell todlich verlaufende

Krankheit mit 2.422 Todesfallen im Jahr 2003 in
Deutschland (Totenscheindiagnose) [54].
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Allgemeines zum Asthma [11]

Zur Behandlung des Asthma bronchiale stehen
heute potente Medikamente mit gesicherter Wir-
kung zur Verfigung. Beim Asthma liegt eine weit-
gehend standardisierte Therapie in Form von Stu-
fenschemata vor, die durch PraventivmalRnahmen
und allgemeine MalRnahmen erganzt wird.

Vorwiegend besteht die Therapie im Einsatz von
Arzneimitteln, die als Bedarfstherapeutika (»Re-
liever«) oder als Langzeittherapeutika (»Control-
ler«) eingesetzt werden.

PraventivmalRinahmen (z.B. Allergenkarenz,
Nikotinabstinenz) zur Primarpravention bzw. zur
Pravention von Exazerbationen eines manifesten
Asthma (Sekundarpravention) sind vor allem im
Kindesalter von Bedeutung.

Die spezifische Immuntherapie (»Hyposensibili-
sierung«) nach qualifizierter Diagnostik wird bei
Uberwiegend durch Allergene (z. B. Pollen, Milben,
Schimmelpilze) verursachtem Asthma empfohlen.
Eine adaquate Notfallausristung muss wegen
moglicher Anaphylaxie vorhanden sein.

Fir die Effektivitdt von Komplementar- / Alterna-
tivmedizin beim Asthma (z.B. Akupunktur,
Homoopathie, manuelle Therapie, Massage, Yoga,
Hypnose, diatetische Malinahmen) liegen keine
Wirknachweise vor.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Allgemeines
Diagnostik

Diagnostik

Fir eine an den Patienten angepasste optimale

Therapie ist eine genaue Diagnostik erforderlich:
Anamnese einschlieRlich Familienanamnese
Kdrperliche Untersuchung
Standardisierte Tests (Lungenfunktion, Bron-
cholysetest, diagnostische Therapieversuche)
Folgende Diagnostik gehért in die Hand des
allergologisch spezialisierten Arztes: kutane
Allergietestung (Prick-Test), Bestimmung von
allergenspezifischen Immunglobulinen (RAST =
allergenspezifisch), Provokationsmethoden
Die Bestimmung des gesamt-IGE (RIST) hat in
der Regel keine Konsequenzen
Differenzierung zwischen allergischem (extrin-
sischem) und nicht allergischem (intrinsischem)
Asthma
Ausléser oder Trigger definieren
Differenzierung in Schweregrade vornehmen
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Grundsatze der Asthmatherapie [11]

Die Therapie verlangt ein »Asthmamanagement«
und besteht aus verschiedenen MaflRnahmen. Bei
der Mehrzahl der Patienten kann das Asthma
wirksam gebessert werden, eine Heilung ist in der
Regel nicht mdglich.

Das Asthmamanagement beinhaltet:
Ausfuhrliche Information des Patienten und ggf.
seiner Angehodrigen (bei Kindern) Uber das
Krankheitsbild und Einbeziehung in die
Behandlung.
Schulung des Patienten und seiner Angehori-
gen. Dies ist ein kontinuierlicher Prozess. Der
Patient soll sein Krankheitsbild verstehen und
befahigt werden, Selbsthilfemallnahmen durch-
zufiihren [23] {A}.

Ziele der Asthmatherapie [11]

Vermeidung akuter / chronischer Symptome und
Beschwerden

Wiederherstellung einer normalen oder
bestmdglichen Lungenfunktion

Vermeidung von Asthmaanfallen,
Exazerbationen

Vermeidung von stationaren Aufenthalten
Ermoglichung normaler korperlicher Aktivitaten
einschliellich Sport

Verhinderung der Verzégerung der kdrperlichen/
geistigen Entwicklung durch Asthma bei Kindern
Zufriedenheit des Patienten / Angehdrigen mit
dem Asthmamanagement

Verbesserung der Lebensqualitat

Erhdéhung der Lebenserwartung

Grundsatze und Ziele
Asthmamanagement

Definition der patientenrelevanten Therapieziele
(Beschwerdefreiheit, volle Belastbarkeit) sowie
der medizinischen Ziele und deren Kontrolle
unter Angabe bzw. Berlcksichtigung von Stu-
fentherapieschemata.

Reduzierung der bronchialen Hyperreagibilitat,
Vermeidung von Asthmaanfallen durch begrin-
dete, rationale Pharmakotherapie.

Zu Diagnostik und Therapieplanung sowie bei
Therapieproblemen ist die Hinzuziehung eines
Pulmologen ratsam.

Hierzu erforderlich ist ein
»Managementprogramme« [11] mit

Objektivierung des Schweregrades
Patientenschulung

Vermeidung von Asthmaauslésern (Pravention)
Behandlungsplan fur die Dauertherapie
Behandlungsplan fiir den Asthmaanfall
RegelmaRige Therapiekontrolle (u. a. Peakflow)
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Asthmatherapie

Probleme in der Betreuung von
Asthmapatienten

Aus Sicht der Leitliniengruppe Hessen

bestehen folgende Probleme:
Inkonsequente, unzureichende Therapie, unzu-
reichende Beachtung von Stufenschemata, ins-
besondere des Einsatzes inhalativer Corticoste-
roide (ICS) und ggf. der langwirkenden R,-Sym-
pathomimetika.
Zu hoher Verbrauch rasch wirksamer, inhalati-
ver B,-Sympathomimetika; oftmals unzurei-
chende Therapiekontrolle (auch der Ver-
brauchsmenge, insbesondere an B,-Sympatho-
mimetika).
Fehlende Therapie- / Verlaufskontrolle durch
Peakflow-Messung.
Cortisonangst der Patienten.
Nebenwirkung und Handhabung von Theo-
phyllin.
Technische Schwierigkeiten bei der Handha-
bung von Dosieraerosolen.
Fehlendes Mundspiilen nach ICS-Inhalation.
Komedikation von z. B. NSAR, Phenprocou-
mon, Betablockern (auch Augentropfen).
Entscheidung zur Osteoporoseprophylaxe bei
Dauertherapie mit Corticoiden.
Motivierung des Patienten und / oder der Ange-
hdrigen zur Tabakabstinenz.
Umsetzung von Allergenkarenz, besonders
wenn Haustiere beteiligt sind oder der Arbeits-
platz betroffen ist.
Unzureichende Schulung der Patienten.
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Aufgaben der hausérztlichen Betreuung
Bei der Betreuung von Asthmapatienten in der
hausérztlichen Praxis sind unter Berlcksichtigung
der festgestellten Probleme folgende Aspekte fir
die Qualitdt der Versorgung von besonderer
Bedeutung:
Prazise, eindeutige Diagnoseeinstufung des
Asthmaschweregrades vornehmen.
Der Patient ist ausfuhrlich Uber das Krankheits-
bild und die Bedeutung der nichtmedikamen-
tdsen MalRnahmen zu informieren (s. Stufen-
schema).
Noxen (Allergene / Trigger) sind abzuklaren;
hierbei ist auch an Berufsnoxen zu denken.
Eltern asthmakranker Kinder sollten besonders
nachdrtcklich zum Nichtrauchen aufgefordert
werden.
Die Therapie muss konsequent nach Stufen-
schema umgesetzt werden. Dem Patienten ist
die Bedeutung und Art der Anwendung der
Bedarfs- und Dauermedikation, hier insbeson-
dere der Einsatz von inhalativen Glucocorti-
coiden (ICS) ggf. in Kombination mit lang-
wirkenden ,-Sympathomimetika, zu erlautern
und damit seine mit dieser Therapie verbun-
denen Angste zu nehmen.
Der Patient muss wissen, dass langwirkende
Bo-Sympathomimetika nicht ohne ICS ange-
wendet werden durfen.

Asthmatherapie

Hausarztliche Aufgaben

Der Erfolg der Therapie wird durch die Erstel-
lung eines individualisierten Therapieplans fur
den Patienten mit Hinweisen auf die Anpassung
der Therapie an veranderte Peakflow-Werte
unterstiitzt. Ein Notfallplan sollte dem Patienten
vorliegen. Bei der Schulung des Patienten sollte
auf den Nutzen und die Art der Durchfiihrung
der Peakflow-Messung (Peakflow-Kalender)
eingegangen und die korrekte Anwendung der
Applikationssysteme vorgefihrt werden

(s. Praxishinweise). Fur die Arztpraxis ist es
empfehlenswert, dass sie sich auf moglichst
wenige Applikationssysteme beschrankt (bes-
sere Kenntnis der Systeme, bessere Schulung).
Der Hausarzt muss den Patienten motivieren,
ein Asthmatagebuch zu fihren, in dem Be-
schwerden und die Medikation eingetragen
werden (z. B. Tagebucher der Deutschen
Atemwegsliga, Burgstrae 12, 33175 Bad
Lippspringe).

Die Verlaufskontrolle erfordert eine Bewertung
der Peakflow-Messungen, Lungenfunktions-
kontrolle mit Spirometrie und ggf. Therapie-
korrektur aufgrund von Arzneimittelneben-
wirkungen.

Der Patient muss verstandliche Hinweise fiir die
Anwendung der Arzneimittel und Hinweise auf
mogliche Nebenwirkungen erhalten (z. B. Mund
ausspulen nach Anwendung der ICS wegen der
Gefahr von Mundsoor und Heiserkeit, Auftreten
von Unruhe, Zittern, Herzklopfen als mégliche
Nebenwirkung von Theophyllinen bei héherem
Blutspiegel).

Der Patient sollte evidenzbasierte Informatio-
nen erhalten (z. B. www.gesundheitsinforma
tion.de, www.patienten-information.de)
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Allgemeine / praventive MalRnahmen

Allgemeine / praventive MaBhahmen [11]

Die Pravention von Asthma umfasst die Primar-

pravention zur Vermeidung der Entwicklung von

Asthma und die Sekundarpravention zur Verhin-

derung der Exazerbation des manifesten Asthma:
Raucherentwdéhnung bzw. Verhinderung von
Passivrauchen.
Allergenkarenz soweit moglich. Ein Nutzen-
nachweis von Milbeniberzigen, Pollenfilter,
Sprays, besonderen Matratzen etc. liegt gegen-
wartig nicht vor [11].
Ausschaltung von Triggerfaktoren wie Umwelt-
allergene, Allergene / Irritationen am Arbeits-
platz, Luftschadstoffe (Ozon, SO,, NO,), Medi-
kamente (B3-Blocker, Salicylsdure, nichtstero-
idale Antirheumatika).
Vermeidung viraler / bakterieller Infektionen;
aber kein Nutzennachweis fir Schutzimpfungen
gegen Influenza [16] und Pneumokokken [51]
gegeben.
Atemgymnastik (in Einzelfallen sinnvoll,
Evidenz liegt nicht vor).
Koérperliches Training (Sport) mit dem Ziel einer
besseren Leistungsfahigkeit und damit Abnah-
me der Belastungsdyspnoe [11].
Therapiekontrolle durch Peakflow-Messung.
Far spezifische Immuntherapie (Hyposensibili-
sierung) sind Abnahme der Symptomatik, Ver-
minderung der bronchialen Hyperreagibilitat
und Medikamentenreduktion belegt [1]. Sie ist
risikoreich und sollte nur nach sorgfaltiger
Abwagung durch allergologisch versierte Arzte
durchgefuhrt werden.
Psychosoziale Therapien (Verhaltenstraining,
Stressmanagement, Entspannungstechniken)
sind etablierte Elemente der stationaren pneu-
mologischen Rehabilitation [11]. Bei Kindern
und Jugendlichen kann eine Familientherapie
positive Effekte aufweisen [11].
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Pharmakotherapie [11]

Ziel der Pharmakotherapie ist die Verringerung der
asthmatischen Entziindung der Atemwege und eine
Reduzierung der bronchialen Hyperreagibilitdt so-
wie der Atemwegsobstruktion.

Einteilung der Arzneimittelgruppen

Reliever = Bedarfstherapeutika
rasch wirksame B,-Sympathomimetika
Alternative bei Kindern und Jugendlichen:

Anticholinergika
Theophyllin

Pharmakotherapie

Die Therapeutika werden in 2 Gruppen eingeteilt:

Bronchodilatatorische Medikamente, sog.
»Reliever« zur Bedarfsmedikation
Entzindungshemmende Medikamente, die
»Controller« als Dauermedikation zur Langzeit-
kontrolle

Controller = Langzeittherapeutika

Glucocorticosteroide (inhalativ, systemisch)

Inhalatives lang wirksames [,-Sympathomime-
tikum

Retardiertes Theophyllin

Retardiertes orales B,-Sympathomimetikum (fur
Erwachsene)

Antileukotriene

Zusatzlich bei Kindern und Jugendlichen:

Cromone
Theophyllin
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Stufe

Asthmasymptome
tagsiiber

Asthmasymptome
nachts

Exazerbationen,
Charakteristika

Lungenfunktion:
FEV1 oder PEF:

Variationsbreite des
PEF am Tag
(Tagesvariabilitat)

Intermittierend

intermittierende
Symptome < 1 x
pro Woche

< 2 x pro Monat

Exazerbationen
kurz (Stunden bis
wenige Tage),
ansonsten be-
schwerdefrei,
normaler PEF
zwischen Exa-
zerbationen

FEV1 = 80% des
Sollwertes

= 80% PBW
<20%

Schweregrad des Asthma bronchiale beim
Erwachsenen [11]

2
Geringgradig
persistierend

> 1 x pro Woche,
<1 x pro Tag

> 2 x pro Monat

Exazerbationen
beeintrachtigen
korperliche Aktivitat
und Schlaf

FEV1 = 80% des
Sollwertes

= 80% PBW
20-30%

3
Mittelgradig
persistierend

taglich

> 1 x pro Woche

taglich Bedarf an
inhalativen, rasch-
wirksamen R,-Sym-
pathomimetika,
Beeintrachtigung
von korperlicher
Aktivitat und Schlaf
bei Exazerbation

FEV1 > 60-< 80%
des Sollwertes
PEF 60-80% PBW
> 30%

4
Schwergradig
persistierend

anhaltend taglich

haufig

Haufige Exazer-
bationen, nur
begrenzte physi-
sche Aktivitat mog-
lich

FEV1 <60% des
Sollwertes oder
PEF < 60% PBW
> 30%

PEF Variabilitdt in % = Durchschnitt der héchsten
Werte abends minus Durchschnitt der niedrigsten
Werte morgens wahrend der Kontrollperiode,
geteilt durch den héchsten Wert x 100.

Beispiel: (400-300)/400 x 100 = 25

Hausarztliche Leitlinie

»Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

FEV1-Forciertes exspiratorisches Volumen in der
ersten Sekunde der Ausatmung = Einsekunden-
kapazitat

PEF-Peak expiratory flow = exspiratorischer Spit-
zenfluss

PBW = persdnlicher Bestwert

11
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Stufe 2
geringgradig persistie-
rend
Stufe 1 Dauertherapie:
intermittierend ICS niedrige Dosis

Dauertherapie:
keine

Bedarfsmedikation:

Inhalatives rasch wirksames [B,-Sympathomimetikum

Stufenplan fur die Langzeittherapie des Asthma
bronchiale bei Erwachsenen [11]

Stufe 3
mittelgradig persistierend

Dauertherapie:

ICS in niedriger bis
mittlerer Dosis + lang-
wirksames B.-Sympatho-
mimetikum (Salmeterol,
Formoterol)

In begrindeten Fallen

Alternativen zu langwirk-

samen B,-Sympathomi-

metikum oder zusatz-

liche Optionen:

- Steigerung der Dosis
des ICS

- Montelukast

- retardiertes Theophyllin

- retardiertes orales 3,-
Sympathomimetikum

Allgemeine MalRnahmen (auf jeder Stufe konsequent umzusetzen):
Allergenkarenz {B}, Noxenausschaltung {B}, Raucherentwéhnung {B}, Atemgymnastik,
Krankengymnastik {C}, Inhalationstherapie {C}, Therapieselbstkontrolle mit Peakflowmeter {C}

*ICS = inhalative Corticosteroide

Hausarztliche Leitlinie

»Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Stufe 4
schwergradig
persistierend

Dauertherapie:
ICS in hoher Dosis +
lang wirksames B,-Sym-
pathomimetikum
(Salmeterol Formoterol)
und eine oder mehrere
der zusatzlichen Optio-
nen:
- retardiertes Theophyllin
- systemische Cortico
steroide (intermittierend
oder dauerhaft) in der
niedrigsten noch effek-
tiven Dosis

12
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Praxishinweise

Es stehen folgende Systeme zur Verfligung:

- Pulverinhalat

- FCKW-freie Dosieraerosole

- Disen- / Ultraschallvernebler

Wegen Koordinationsproblemen zwischen Aus-
I6sung und Beginn der Inspiration sollten druck-
ausgeldste Systeme nur mit Inhalationshilfen
(Spacer) verwendet werden. Dieses Problem
kann durch atemzuggetriggerte Systeme
umgangen werden.

Pulversysteme stellen keine hohen Anforde-
rungen an die Koordination, allerdings muss der
Patient noch ausreichend Atemfluss haben. Es
ist darauf zu achten, ob der Patient in der Lage
ist, das jeweilige Applikationssystem richtig
anzuwenden. Daher:

Schulung: Die Handhabung von Dosieraero-
solen / Spacern ist dem Patienten unbedingt zu
demonstrieren und der Patient sollte seine
Anwendung dem Arzt vorfuhren. Dabei sind je
nach Inhalationssystem unterschiedliche
Anwendungstechniken erforderlich [11]:

a) treibgasgetriebene Dosieraerosole: lang-
same und tiefe Inhalation, langes Anhalten des
Atems nach Inspiration verbessert die Deposi-
tion und

Praxishinweise

abrufbar unter http://www.leitlinien.de/
versorgungsleitlinien/index/dokumente/index/
asthmaindex/asthmapraxis/view oder erhaltlich
bei Domomed Kommunikationsagentur und
Verlag fir Medizin, Hacklenburg 54, 48147
Munster, Telefon: +49 (0)251-23 62 40,
Telefax: +49 (0)251-23 62 70. Auch die Fach-
informationen zu den einzelnen Praparaten
enthalten mitunter brauchbare Anleitungen zur
Handhabung.

Hinweise fur die Anwendung von Dosier-
aerosolen [55]:
Schutzkappe entfernen
Dosieraerosol kraftig schutteln
Tief ausatmen
Mundstiick des Dosieraerosols umschlief3en
Langsam und tief einatmen und gleichzeitig
Sprihstol} auslésen
Dosieraerosol aus dem Mund nehmen und
ca. 5 Sekunden den Atem anhalten
Langsam ausatmen
Dosieraerosol mit der Schutzkappe verschlie-
Ren

Merke:

Uberpriifung der Dauertherapie auf Erfordernis.
Reduktion in Anpassung an Schweregrad. Die
ICS-Dosis kann alle 2 bis 3 Monate um 25% bis
Benutzung von Inhalationssystemen mit den zum Erreichen der niedrigsten ICS-Dosis zur
unterschiedlichen Inhalationshilfen und Expan- Erhaltung der Asthmakontrolle reduziert werden
der aus dem BDA Manual Asthma (ifap Service [63].

-Institut fiir Arzte und Apotheker GmbH und

Deutscher Hausarzteverband) sind elektronisch

b) Pulverdosieraerosole: rasche, tiefe Inspi-
ration aus maximaler Exspiration (Vitalkapa-
zitatsmanover). Brauchbare Anleitungen zur
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Wirkstoff

Rasch wirksame

3,-Sympathomimetika
Fenoterol
Salbutamol
Terbutalin

lang wirksame
3,-Sympathomimetika
Formoterol

Salmeterol

Anticholinergika
Ipratropium

Rasch und lang wirksame 3,-Sympatho-
mimetika, Anticholinergika

Dosierung fur Erwachsene

Im akuten Anfall:
1-2 Hiibe (bis max. 4) im
Abstand von 5-15 min.
zeitlicher Abstand bis zum
erneuten Einsatz: 3-4 h
max. Tagesdosen: je nach
Praparat: 8-12 Hube/Tag

2x1 Inhalation/Tag:
morgens und abends

48 ug/Tag

(max. Dosis 290 pg/Tag)

DA: 2 x 2 Inhalationen a 25 ug
(max. 2 x 4)
Pulver: 2 x 1 Inhalation a 50 ug
(max. 2 x 2)

Dosierung: 1-2 SprihstéRe
max. Dosis bis 4 x tgl.

Informationen aus den Fachinformationen der
einzelnen Arzneistoffvertretern [5, 6, 7, 9, 10, 24,

25,41, 44]

Hausarztliche Leitlinie

»Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Hinweis

Standard der Bedarfsmedikation bei
Erwachsenen, Jugendlichen und Kinder zur
Unterbindung eines Asthmaanfalls. Wirk-
eintritt bei Inhalation in Minuten, Mono-
therapie nur in Asthmastufe 1, d. h. nur als
einmalige bzw. bis zu 2 x/wochentliche
Anwendung

Nicht als Monotherapie, nur in
Kombination mit ICS einsetzen

Eine Metanalyse zeigt erhdhte Raten an
schweren Exazerbationen und asthma-
bedingten Todesfallen bei einer Therapie mit
langwirksame R,-Sympathomimetika im
Vergleich zu Placebo [48]. Die in der
SMART-Studie beobachtete Ubersterblich-
keit auch bei Salmeterol plus ICS muss
weiter abgeklart werden [40].

Wirkeintritt: Salmeterol: 10-20 Min

Formoterol: 1-3 Min

Alternative nur fur Patienten, die R,-Sym-
pathomimetika schlecht tolerieren [35]. Bei
KHK sind Anticholinergika bevorzugt einzu-
setzen [35]. Schwacher als R,-Sympathomi-
metika, langsamer Wirkeintritt. Positiver
Effekt in der Kombination mit R,-Sympa-
thomimetika auf die pulmonale Funktion und
Reduktion der Hospitalisierungsrate [46].
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Wirkstoff

Inhalative
Glucocorticoide (ICS)
Beclometason
Budesonid
Fluticason

Ciclesonid

Inhalative Glucocorticoide

Dosierung fur Erwachsene

2 x 1 Inhalation/Tag
niedrige-mittlere-hohe Dosis
<500 < 1000 = 2000 pg
<400 = 800 = 1600 pg
<250 < 500 < 2000 pg

anfanglich: 1 x 160 ug/Tag
spater: 1 x 80 yg/Tag
normalerweise abendliche
Gabe.

Informationen aus den Fachinformationen der
einzelnen Arzneistoffvertretern [2, 5, 6, 7, 9, 10,

24,25, 41, 44]

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Hinweis

Basis der Dauertherapie

Systemische Nebenwirkungen kénnen
grundsatzlich auch bei inhalativen Gluco-
corticoiden auftreten; insbesondere bei
Verabreichung von héheren Dosen tber
einen langen Zeitraum. Daher: geringste
effektive Dosis bestimmen. Systemische
Wirkungen bei Inhalationstherapie um ein
Vielfaches geringer als bei oraler Therapie.
Diese systemischen NW auf das endokrine
System als Cushing-Syndrom, adrenale
Suppression, Wachstumsverzdgerung, Ver-
minderung der Knochendichte werden auch
unter Therapie mit Fluticason nur sehr
selten (d. h. < 1/10.000) beobachtet [24].
Bei Umstellung von oraler Therapie auf
Inhalationsbehandlung orales Glucocorti-
coid unbedingt ausschleichen.

Potentestes inhalatives Glucocorticoid ist
Fluticason.

Anwendung nur mit Spacern bei Treibgas-
dosieraerosolen; besser: Pulverinhalatoren.
Wegen der Gefahr von Mundsoor unbe-
dingt Ausspulen des Mundes nach Anwen-
dung.

Ciclesonid ist ein neues inhalatives Gluco-
corticoid. Ciclesonid wird im Sinne eines
Prodrugs nach perioraler Inhalation in den
Lungen enzymatisch zum Hauptmetabolit
umgewandelt, der ausgepragte entzin-
dungshemmende Wirkung besitzt und den
aktiven Metaboliten darstellt. Somit werden
diesem Praparat minimale lokale und syste-
mische Nebenwirkungen zugeschrieben
[35].
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Wirkstoff

orale Glucocorticoide
Prednisolon
Prednison
Methylprednisolon
Flucortolon

Retardiertes Theophyllin

Orale Glucocorticoide, Theophylline

Dosierung fur Erwachsene

Initial:
Mittlere Dosierung
40-80 mg/d Prednisolon oder
Prednison
32-40 mg/d Methylpredniso-
lon
bis 100 mg/d Flucortolon

Anzustrebende Erhaltungsdosis
ist < 7,5 mg/d Prednison oder
Prednison-Aquivalent bzw. das
orale Glucocorticoid auf eine
Inhalative Therapie umzu-
setzen.

2 Dosen/d; die klinische Erfah-
rung zeigt, dass Patienten
abends eine hohere therapeu-
tische Retard-Dosis benétigen
als morgens. Die verschiedenen
Retardformulierungen weisen in
Geschwindigkeit, Ausmal} der
Resorption, Bioverfligbarkeit
und pharmakokinetischem Profil
deutliche Unterschiede auf [35].
Daher miissen die Dosierungen
praparatespezifisch und patien-
tenindividuell gewahlt werden
und sind nicht einfach aus-
tauschbar. Wichtig fur Verord-
nung: aus diesem Grund

Angabe auf dem Rezept,
damit kein alternatives Praparat
abgegeben wird!

Informationen aus den Fachinformationen der
einzelnen Arzneistoffvertretern [8, 37, 38]

Hausarztliche Leitlinie

»Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Hinweis

Bei mehr als 6-monatiger oraler Therapie

(> 7,5 mg Corticoid) adaquate Osteoporose-
prophylaxe

Als hochdosierte Stol3therapie beginnen

und schnell auf Erhaltungsdosis abbauen.
Hinweis und Beispiel fur Dosierung einer
StoRtherapie:

Bei akuter Verschlechterung / Exazerbation
(Stufe 4) Durchfiihrung einer Steroidstof3-
therapie mit Prednisolon (75 mg/d, ab 4. Tag
50 mg/Tag, ab 7. Tag 25 mg/d). Beenden
der Cortisontherapie ohne Ausschleichen am
10. Tag.

Beachte Stufenschema! Fir Erwachsene nur
Einsatz als retardiertes Theophyllin zur
Dauertherapie.

Wichtig: Angabe »aut idem« auf dem Rezept
(siehe Spalte Dosierung)
Bronchialerweiternde und antientziindliche
Wirkung. Bei Dauertherapie: Serumkonz.
von 10 mg/l (5 bis 15 mg/l) ausreichend,

> 20 mg/l hohe UAW-Quote. Interaktionen.
Bei Dauertherapie / Therapie des nachtli-
chen Asthma Einsatz als Retardpraparat [28,
61]. Wegen UAW (u. a. Herzrhythmus-
storung, Reflux) sollte Theophyllin kritisch
eingesetzt werden [49].
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Cromoglycinsaure, Nedocromil und
Leukotrienantagonisten

Wirkstoff Dosierung fur Erwachsene  Hinweis
Cromoglicinsaure 4x2mg/Tag=4x2 Nur bei Kindern und Jugendlichen gemafl NVL
(DNCG) Sprihstofe als DA zur Dauertherapie als Alternative zu ICS

4 x 20 mg/Tag (Inhalations- einzusetzen (Stufe 2).

Isg., Inhalationskps.) Die Angaben zur Effektivitat sind widerspruch-

4 x 200 mg/Tag (oral Kps.) lich [11]. Die Wirksamkeit von Cromoglicin-
saure gegenuber Placebo ist nicht belegt [58].
Der zuvor Uberbewertete glnstige Effekt von
Cromoglicinsaure beruht méglicherweise auf
einem Publication Bias. Bei Inhalationen kann
es zu bronchialen Irritationen kommen.

Nedocromil 2-4 x 4 mg/Tag Nur bei Kindern und Jugendlichen gemaR NVL
= 2-4 x 2 SprihstoRe/Tag zur Dauertherapie als Alternative zu ICS einzu-
setzen (Stufe 2).
Als Treibgasdosieraerosol (nicht bei Kindern
unter 6 Jahren). Deutlich schwacher als ICS,
wirksamer als Cromoglicinsaure.

Montelukast 10 mg oral/Tag Antientzindliche Wirkungen bzw. Responder-
(Leukotrienrezeptor- quote ca. 50-60% der Patienten [35]. Effektiv
antagonist) vor allem bei Anstrengungs- und Analgetika-

asthma [32]. Cave: Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln, da durch CYP P450
3A4 metabolisiert.

Da ein Nutzen fiir die Kombinationstherapie
aus Montelukast und ICS bei Erwachsenen
belegt ist, kann bei Unvertraglichkeit oder
Kontraindikation von Betasympathomimetika
auf diese Kombination als Reservemedikation
zuruckgegriffen werden. Diese Falle werden
eher die Ausnahme sein (z.B. bei rezidivie-
rendem schweren Zoster). Die Kombination
von Montelukast mit Salmeterol zeigt keinen
zusatzlichen Nutzen [29].

Informationen aus den Fachinformationen der
einzelnen Arzneistoffvertretern [8, 37, 38]
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Kombinationspraparate

Beachte, dass Dosierungen fir Kinder und
Jugendliche mitunter unterschiedlich sind!

Wirkstoff

Kombinationspraparate
Fenoterol /
Ipratropiumbromid

Budesonid /
Formoterol
Fluticason /
Salmeterol

Cromoglicinsaure
(DNCG) / Reproterol*®
Cromoglicinsaure /
Fenoterol

Dosierung fur Erwachsene

Bis zu 4 x 2 Hiibe/Tag fir
Erwachsene als Dauertherapie

Bedarfsmedikation: akut 2 Hiibe

1-2 x tgl. 1-2 Inhalationen

2 x 1 Inhalation/Tag

4 x 2 SpriuhstoRe/Tag

4 x 2 SpriihstoRe/Tag

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Hinweis

Sinnvolle Kombination flir Bedarfstherapie,
da unterschiedliche Angriffspunkte, aber
keine Uberlegenheit gegentiber Einsatz der
Einzelkomponenten [3]. Gemal einer Meta-
analyse Verbesserung der Lungenfunktion
[46].

Bei Einsatz ICS / lang wirksames ,-Sym-
pathomimetika muss ein rasch wirksames
B.-Sympathathomimetika als Reliever weiter
verfugbar sein. Es gibt erste Hinweise auf
einen Uberadditiven Effekt bei Einsatz von
inhalativen Steroiden und lang wirksamen
Bo-Sympathomimetika [39].

Nicht sinnvolle, nicht evidenzbasierte
Kombination aus relativ schwachem
Controller (i. d. R. 4 x tgl. Dosierung) mit
einem Reliever, der bedarfsweise einge-
nommen werden sollte und bei Anwendung
der Kombinationen hoch dosiert ist [3].
Positive Effekte dieser Kombinationen zeig-
ten sich nur bei Kurzzeitstudien mit Kindern,
die unter einem Anstrengungsasthma leiden
[59]. Eine Evidenz fiir die Dauertherapie mit
diesen Praparaten besteht nicht.

* CAVE: Praparate mit Cromoglicinsaure / Reproterol
enthalten zum Teil einen problematischen Aromastoff
(Dentomint®)
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Merkmale

Sprechdyspnoe
Atemfrequenz
Pulsfrequenz
Peakflow

Behandlung

Besonderheit

Hinweis: Im schweren akuten Anfall sollten wegen

eines unzureichenden inspiratorischen Flusses

Mittelschwerer Anfall

normale Sprache

< 25/min

< 110/min

> 50% Soll oder Bestwert

2-4 Hube rasch wirk-
sames [(,-Sympath.

z. B. Salbutamol DA,
ggf. nach 10 min
wiederholen

25-50 mg Prednisolon
oder Aquivalent oral

Symptome, Schweregrade und Therapie des
Asthmaanfalls [11, 14]

Schwerer Anfall

Sprechdyspnoe

= 25/min

2 110/min

< 50% Soll oder Bestwert

2-4 | Sauerstoff/min
Uber Nasensonde

2-4 Hube rasch wirk-
sames [,-Sympath.

z. B. Salbutamol DA,
ggf. in 10 min-Inter-
vallen wiederholen
50-100 mg Prednisolon
oder Aquivalent i.v.
Terbutalin 0,25 mg
=1/2 Amp. a 0,5 mg s.c.

Behandlung kann zu Hause Umgehende Einweisung in

stattfinden. Besserung

muss eintreten, bevor der
Arzt den Patienten verlasst.

keine Pulverinhalatoren eingesetzt werden.

Hausarztliche Leitlinie

ein Krankenhaus

»Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Hinweise auf
lebensbedrohliche
Situation

Erschopfung, Konfusion
Kein Atemgerausch
Bradykardie

< 33% Soll oder Bestwert
bzw. < 100 I/min

Sa0,< 92%

PaCO, normal oder erhéht
weiter moglich:

frustrane Atemarbeit /
flache Atmung, Zyanose,
art. Hypotension, Koma

Siehe schwerer Asthma-
anfall — weitere Therapie im
Krankenhaus

keine Sedativa geben

Notarztwagen anfordern

Den Einsatz von Theophyllin halt die Leitlinien-
gruppe fir problematisch (Intoxikationsgefahr).
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Hausarztliche Leitlinie

Asthmatherapie in der Schwangerschaft und in
der Stillzeit

Asthmatherapie in der Schwangerschaft und in
der Stillzeit [11]

Es gelten prinzipiell die gleichen Empfehlungen
wie bei nicht schwangeren Patientinnen [3].

Eine unzureichende Therapie mit zwangslaufiger
Verschlechterung der Asthmasymptomatik der
Mutter stellt eine hochgradige Gefahrdung des
Embryos dar.

B2-Sympathomimetika, Anticholinergika und DNCG
sind nicht teratogen.

Therapie mit Montelukast sollte wahrend der
Schwangerschaft nicht begonnen werden; sie kann
fortgesetzt werden, sofern die Therapie zuvor
schon bestand und Therapieerfolg mit anderen
Mitteln nicht zu erreichen war.
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Asthma bei Kindern

N Schweregrad des Asthma bronchiale bei
Kindern [11]

- intermittierend Husten  Intervall zwischen > 1 x/Woche® anhaltend tagliche
- leichte Atemnot Episoden < 2 Monate Symptome
vorhanden haufig

Nur intermittierend Nur episodisch auch im Intervall

obstruktiv; obstruktiv; obstruktiv;
Lungenfunktion (Lufu) oft Lungenfunktion dann
noch normal:

- FEV1 > 80% des

pathologisch:
- FEV1 < 80% des SoW

Sollwertes (SoW)
- MEF25-75 bzw. MEF50

> 65%

- PEF-Tagesvariabilitat

- und / oder MEF25-75
bzw. MEF50 < 65%

- PEF-Tagesvariabilitat
20-30%

Lufu im Intervall meist

- FEV1 < 80% des
Sollwertes

- und / oder MEF25-75
bzw. MEF50 < 65%

- PEF-Tagesvariabilitat
> 30%

- FEV; <60 % des
SoW

- oder PEF < 60% PBW

- PEF-Tagesvariabilitat
> 30%

< 20%

im Intervall 0.p.B. noch o.p.B.:

- FEV1 > 80% des SoW

- und / oder MEF25-75
bzw. MEF50 > 65%

- PEF-Tagesvariabilitat
<20%

FEV;-Forciertes exspiratorisches Volumen in der ersten

®\on einer bronchialen Uberempfindlichkeit auch im symptom-
Sekunde der Ausatmung = Einsekundenkapazitat; freien Intervall ist bei den Schweregraden II, Ill u. IV auszu-
PBW = personlicher Bestwert; MEF25-75 = maximal expirat. gehen.
Fluss zwischen 25-75% inspiratorischer Vitalkapazitat (VK); °z. B. bei alltaglicher kérperlicher Belastung
MEF25 = maximaler exspiratorischer Fluss bei 25% der VK; “Individuelle Maximalwerte sind zu beriicksichtigen. Ggf. Uber-

MEF75 = maximaler exspiratorischer Fluss bei 75% der VK blahung beachten (FRC > 120% des Sollwertes). Lungen-

Chronische Entziindung und Vorliegen einer Uberempfindlich-
keit der Bronchialschleimhaut nicht obligat. Somit definitions-
gemal dann noch kein Asthma. Z. B. Auftreten der obstruktiven
Ventilationsstérung bei Sduglingen und Kleinkindern infektge-
triggert vor allem in der kalten Jahreszeit und bei Schulkindern

nach sporadischem Allergenkontakt (z. B. Tierhaarallergie).

funktion im Sauglings- und Kleinkindalter nur in Spezial-
einrichtungen messbar.

Cave: Bis zu 30% der Kleinkinder erkranken oft verkannt an
»spastischer Bronchitis«. 5% der Kinder erkranken an

chronisch rezidivierendem Asthma
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Stufenplan fur die Langzeittherapie des Asthma
bronchiale bei Kindern [11]

Dauertherapie:

ICS in hoher Dosis plus

langwirksames 3,-

Sympathomimetikum

und eine oder mehrere

der zusatzlichen

Optionen:

- Montelukast®

- ret. Theophyllin

- systemisches
Corticoid (inter-

Dauertherapie:

ICS in mittlerer Dosis

plus eine der folgenden

Optionen:

- inhalatives, lang
wirksames [3,-Sym-
pathomimetikum?®

- Theophyllin

Dauertherapie:

1. Wahl:

Niedrig dosiertes ICS:
Alternativtherapien:

Dauertherapie:
- Cromone (DNCG,

keine? ) - Montelukast* mittierend oder
Nedocromll)4 dauerhaft) in der
- Montelukast niedrigsten noch

Versuch Uber 4-8 effektiven Dosis

Wochen moglich

Bedarfsmedikation:

Rasch wirksames R,-Sympathomimetikum — Alternativen: Anticholinergika (z. B. Ipatropiumbromid),
Theophyllin in Lsg., evtl. auch kombiniert mit rasch-wirksamem [,-Sympathomimetikum.

Erfahrung der Leitliniengruppe im klinischen Alltag: Durch Gabe von 1-2 Hiiben rasch-wirksamem R,-Sympathomimetikum vor

einer korperlicher Belastung (z. B. Sportunterricht) profitieren die Patienten sehr

Allgemeine MalBnahmen (auf jeder Stufe konsequent umzusetzen): Allergenkarenz, Noxenausschaltung, Beseitigung von

Passivrauchen, Atemgymnastik, Krankengymnastik, Inhalationstherapie, Therapieselbstkontrolle mit Peakflowmeter, falls moglich

ICS: inhalative Corticosteroide *Bei Belastungsasthma als Monotherapie zugelassen, bei

"Vor Dosissteigerung des ICS bzw. vor add on Therapie oder Kleinkindern (1-6 Jahre) ist Montelukast den langwirksamen
Gabe oraler Cortocoide: Vorstellung in einem allergologisch- R,-Sympathomimetika vorzuziehen, fiir Stufe 4 in Deutschland
pneumologischen Schwerpunkt (Praxis / Zentrum). noch nicht zugelassen.

%Eine voriibergehende anti-entziindliche inhalative Therapie Anmerkung: Montelukast wirkt bronchodilatatorisch und anti-

z. B. bei rezidivierenden, infektgetriggerten Bronchialobstruk- entzindlich [19, 43]. Es verbessert die Asthmasymptomatik und
tionen im Sauglings- oder Kleinkindesalter sowie bei kurzfris- kann dazu beitragen, die Dosis der ICS zu reduzieren [20, 50].
tigem Allergenkontakt (z. B. Birkenpollen, sporadischer Tier- Ein positiver Effekt bei Anstrengungsasthma [29, 32] und Ana-
kontakt) alterer Kinder ist moglich. Igetikaasthma ist belegt. Ein Nutzen der Kombinationstherapie
®Im Vorschulalter kaum Wirksamkeits- oder Sicherheitsdaten, von Montelukast und ICS ist bei Kindern nicht belegt [29]

deshalb hier nur in Ausnahmefallen.
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Unvermogen einen langeren
Satz wahrend eines
Atemzuges zu vollenden

< 30/min
< 120/min
< 80% des Bestwertes

- 2-4 Hube rasch wirksames
B2-Sympath. z. B. Salbuta-
mol DA, ggf. nach 20 min
wiederholen

- 1 mg/kg KG Prednisolon
oder Aquivalent oral
evtl. 2-3 I/min Sauerstoff
Uber Maske oder Nasen
sonde (Ziel: SaO, > 92%)

Behandlung kann zu Hause
stattfinden. Es muss deut-
liche Besserung eintreten,
bevor der Arzt den Patienten
verlasst.

Asthma bei Kindern

N Symptome, Schweregrad und Therapie des
Asthmaanfalls des Asthma bronchiale bei

Kindern [11]

Unvermogen zu sprechen oder
Nahrung aufzunehmen

> 5J >30/min; 2-5J > 40/min
> 5J >120/min; 2-5J > 130/min
< 50% des Bestwertes

- 4-8 Hube rasch wirksames
B2-Sympath. z. B. Salbutamol
DA, ggf. nach 10 min wieder-
holen

- 2-3 I/min Sauerstoff tber
Maske oder Nasensonde

- 2 mg/kg KG Prednisolon i. V.
(oder Aquivalent)

Bei mangelndem Ansprechen

auf Rp-Sympathomimetika:

friihzeitig und auch wiederholt
zusatzlich Ipratropiumbromid
zur Inhalation (20 pg/Hub als

Dosieraerosol oder 250 ug/

Dosierung als Fertiginhalat

zusammen gemischt mit

Sympathomimetika-Inhala-

tionslésung)

Bei unzureichendem Anspre-
chen auf Initialtherapie umge-
hende Uberfilhrung unter
Notfallbedingungen in ein
Krankenhaus

Erschopfung, Verwirrtheit;
Stumme Lunge; bei ausblei-
bender klarer Besserung ist
Pulsabfall prafinales Zeichen!
PEF nicht messbar;

Sa0; < 85%; PaCO; erhoht
(4,5-6 kPa)

weiter moglich: sitzende
Haltung, Arme seitlich
abgestutzt; Zyanose, art.
Hypotonie, Koma

Siehe schwerer Asthmaanfall
— weitere Therapie im
Krankenhaus

Notarztwagen anfordern
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Hausarztliche Leitlinie

Schnittstellen in der hausarztlichen

Versorgung

Zur Erstdiagnose, Diagnostik, Therapieplanung
sowie bei Therapieproblemen bei Asthma (ein-
schlieBlich des kindlichen Asthma) ist ggf. der
Pulmologe einzubeziehen, ebenfalls bei Ver-
schlechterung des Krankheitsbildes (massive
Exazerbationen). Nicht beherrschbare Asthmaan-
falle erfordern einen Notarzteinsatz bzw. Kranken-
hausbehandlung.

Bei chronisch persistierendem Krankheitsbild sind

Kontrolluntersuchungen, gegebenenfalls Therapie-
korrekturen durch den Facharzt erforderlich.
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Differentialdiagnose Asthma und COPD

N Anhaltspunkte fur Unterscheidung

Anhaltspunkte flr eine differentialdiagnostische Unterscheidung von Asthma und COPD geben die
folgenden Merkmale (zit. nach [63]: S. 713).

_ variabel, haufig Kindheit meist 6. Lebensdekade
_ kein direkter Kausalzusammenhang direkter Kausalzusammenhang
_ anfallsartig auftretende Atemnot Atemnot bei Belastung
_ variabel, episodisch progredient
_ variabel persistierend
_ regelhaft vorhanden gelegentlich
_ regelhaft vorhanden gelegentlich
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Definition und Epidemiologie [26, 63]

Eine chronische Bronchitis liegt vor, wenn
Husten und Auswurf Giber mindestens drei Monate
in zwei aufeinander folgenden Jahren bestehen
(WHO-Definition). Der Ubergang in die chronisch
obstruktive Bronchitis ist zusatzlich durch eine
permanente Atemwegsobstruktion mit wechseln-
der Dyspnoe gekennzeichnet.

Beim chronischen Lungenemphysem besteht
eine irreversible Erweiterung und Zerstérung der
Lunge distal der terminalen Bronchioli.

Die Pravalenz der chronischen Bronchitis wird auf
10% bis 15% der Erwachsenen geschatzt; der
Anteil der chronisch obstruktiven Bronchitis ist
nicht bekannt. Weltweit ist die COPD z. Zt. die
vierthaufigste Todesursache. In der hausarztlichen
Praxis sind mehr als 5% der Falle COPD-Patienten
wie nach eigenen Erfahrungen Datenanalysen aus
Pharmakotherapiezirkeln zeigen.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Definition und Epidemiologie

Die COPD verursacht jahrlich ca. 25 Millionen
Arbeitsunfahigkeitstage und — niedrig gerechnet —
ca. 5,93 Milliarden Euro Kosten in Deutschland.

90% der Erkrankten sind Raucher bzw. Ex-
Raucher.

Als Krankheit ist die COPD durch eine progre-
diente durch Gabe von Bronchodilatatoren / Gluco-
corticoiden nicht vollstdndig reversible Atem-
wegsobstruktion gekennzeichnet. Eine Heilung ist
nicht moglich.

An relevanter Komorbiditdt der COPD sind die
koronare Herzkrankheit mit und ohne Linksherz-
insuffizienz sowie das Bronchialkarzinom zu
nennen, die mit einer adaquaten Diagnostik erfasst
werden mussen.
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COPD-Therapie

Allgemeines zur COPD-Therapie
Hausarztliche Aufgaben

Allgemeines zur Therapie der COPD [63] Wie sich in Studien zeigte, ist ein Einsatz von

Hausarztliche Leitlinie

Die Langzeittherapie der COPD ist in Abhan-
gigkeit vom Schweregrad eine Stufentherapie
wie beim Asthma bronchiale. Mit einer medi-
kamentdsen Therapie lasst sich eine weitere
Verschlechterung der Lungenfunktion i. d. R.
nicht verhindern {A}.

Basismedikamente sind B,-Sympathomimeti-
ka, Anticholinergika und Theophyllin {A}. Die
Wahl zwischen B,-Sympathomimetika und
Theophyllin hangt vom individuellen Anspre-
chen (Responder identifizieren) und den uner-
wilnschten Nebenwirkungen ab. Theophyllin
ist in der Langzeittherapie effektiv {A}, stellt
aber wegen moglicher Nebenwirkungen,
Interaktionen und geringer therapeutischer

Breite einen Bronchodilatator 3. Wahl dar [12].

Anders als beim Asthma bronchiale stellt die
Behandlung mit ICS keine Basistherapie dar.
Nur bei ausgewahlten Patienten (FEV1

< 50%/gehauften Exazerbationen) ist die ICS-
Behandlung effektiv. Vor einer Dauerbehand-
lung mit ICS sollte deshalb ein Therapiever-
such dber ca. 3 Monate unternommen
werden. Bei einer Besserung der Sympto-
matik (Lungenfunktion und / oder klinische
Symptomatik) sollte sie fortgesetzt werden.
Eine orale Glucocorticoid-Dauertherapie sollte
vermieden werden [45] {A}.

Der zu haufige Einsatz von rasch wirksamen
3,-Sympathomimetika und Anticholinergika
weist oftmals auf ein Therapieproblem hin.
COPD-Patienten profitieren von kdrperlichem
Training (Ausdauersport), Atemgymnastik,
Atemschulung (z. B. Pfeifatmung im Sitzen)
[12].

Bei respiratorischer Insuffizienz ist die Sauer-
stofflangzeittherapie effektiv (zit. nach [36]

{AD)-

»Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

kardioselektiven Betablockern bei COPD-
Patienten mit einer KHK, Herzinsuffizienz oder
Hypertonie mdglich [47] — aber unter strenger
Uberwachung! Ihre Effektivitat wird im Coch-
rane Review nicht bewertet und muss sich im
Einzelfall erweisen. Da grundsatzlich fur diese
Praparate bei Patienten mit einer starken
COPD eine Kontraindikation besteht, sollte
nur ein Einsatz von R4-selektiven 3-Blockern
(z. B. Metoprolol, Bisoprolol) erfolgen. Mit
niedriger Dosierung muss begonnen werden,
dann Dosissteigerung unter Lungenfunktions-
kontrolle.

Hausarztliche Aufgaben [63]

Jeder langer anhaltende Husten bedarf der
diagnostischen Abklarung.

Die Patienten sind aufzuklaren, dass der chro-
nische Husten nicht bagatellisiert werden darf,
sondern konsequent behandelt werden muss.
Reduktion inhalativer Noxen. Die wirksamste
MalRnahme zur Reduktion des COPD-Risi-
kos ist der Verzicht auf das Rauchen.
Raucherentwdhnungsprogramme mit Ver-
haltenstherapie, sozialer Unterstitzung und
ggf. Pharmakotherapie zur Behandlung der
Nikotinabhangigkeit kdnnen die Erfolgsquote
von Entzugsprogrammen steigern (Anhang).
Unter- / Ubergewicht beeinflusst die Prognose
der COPD. Haufig liegt Untergewicht vor, was
mit eingeschrankter Belastbarkeit und vermin-
derter Lebensqualitat korreliert. Gewichtsnor-
malisierung kann zur Verbesserung der
Symptomatik fihren.

Management der Exazerbation — Hauptursa-
che sind bronchiale Infekte — mit zusatzlicher
medikamentdser Therapie (s. Stufenplan),
ggf. mit Antibiotika.
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Therapieziele
Managementprogramm
Schweregrade der COPD

Therapieziele [63] bzw. [26] Hierzu ist ein »Managementprogramm«
erforderlich (erste 4 Punkte aus [63] bzw. [26])

Verlangsamung der Progression der Erkrankung Exakte Diagnose als Grundlage einer effektiven
Symptomlinderung und differenzierten Therapie
Verbesserung des Gesundheitszustandes, der Pravention, vor allem Ausschaltung von
korperlichen Belastbarkeit, der Lebensqualitat Risikofaktoren / Noxen (Rauchen!)
Vorbeugung / Behandlung von Exazerbationen Konsequente, kontrollierte Langzeittherapie
bzw. Komplikationen Behandlung von Exazerbationen
Verlangerung der Lebenserwartung Schutzimpfungen gegen Influenza

und Pneumokokken
Gewichtsnormalisierung, vor allem Untergewicht
korrigieren [12]

Schweregrade der COPD (nach [63] bzw. [26])

1 2 3 4
Stufe leicht mittel schwer sehr schwer
Lungenfunktion = 80% Soll 2 50% - < 80% 2 30% - < 50% < 30% oder
FEV1 < 50% plus

chronisch respira-
torische bzw.
Rechtsherz-
insuffizienz
Symptome mit oder ohne mit oder ohne mit oder ohne -
Symptome Symptome Symptome

FEV1-Forciertes exspiratorisches Volumen in der ersten
Sekunde der Ausatmung = Einsekundenkapazitat
Anmerkung: Fir die Schweregradeinteilung gelten die Mess-

werte der FEV1 nach Bronchodilatation.
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keine medikamentose
Dauertherapie,
Ausschopfung aller
allgemeinen MafRnah-
men

Dauertherapie:
inhalative langwirksame
3,-Sympathomimetika

Anticholinergika

Bei unzureichendem
Therapieeffekt
retardiertes
Theophyllin*

Stufenplan fur die Langzeittherapie der COPD

Dauertherapie:
inhalative langwirksame
R,-Sympathomimetika

Anticholinergika

Bei unzureichendem

Therapieeffekt

retardiertes Theophyllin
ICS, wenn Thera-

pieerfolg (Kontrolle

nach Versuch tber

3 Monate)

Dauertherapie:
inhalative langwirksame
R,-Sympathomimetika

Anticholinergika

Bei unzureichendem
Therapieeffekt
retardiertes Theophyllin

ICS, wenn Thera-
pieerfolg (Kontrolle
nach Versuch uber
3 Monate)

Langzeitsauer-
stofftherapie** bei
chronischer resp.
Insuffizienz; chirurg.
MaRnahmen erwagen

Bedarfsmedikation: rasch wirksame inhalative ,-Sympathomimetika und / oder Anticholinergika

Allgemeine MaRnahmen (auf jeder Stufe konsequent umzusetzen): Raucherentwéhnung {A}, kdrper-
liches Training {B}, Atemgymnastik {C}, Krankengymnastik {C}, Inhalationstherapie {C}, Noxen ausschal-
ten, Grippe-, Pneumokokkenimpfung, Korrektur von Untergewicht (Ernahrung), Gewichtsreduktion

(nach [26, 63])

Hausarztliche Leitlinie

* Theophyllin soll wegen der geringen Effizienz,
zahlreicher Interaktionen und der relativ geringen
therapeutischen Breite erst nach Einsatz von Anti-
cholinergika und R,-Sympathomimetika angewen-

det werden [12].

** Zur Langzeitsauerstofftherapie (s. Anhang)

»Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«
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Exazerbationen

COPD-Patienten erleiden mehrmals jahrlich einen

akuten Schub der Erkrankung. Die Mortalitat ist

hoch [13].

Diagnostiziert wird die akute Exazerbation auf-

grund der klinischen Symptomatik bei bekannter

Vorerkrankung:

a) rasche Zunahme der Atemnot und

b) vermehrtes und / oder purulentes Sputum.

Jede COPD-Exazerbation bedarf einer intensivier-

ten Behandlung:
Antibiotika (primar z. B. Amoxicillin, Makrolide,
Tetrazykline; bei Stufe 3 und 4 Cephalosporine,
3. Generation (Cefotaxim- und Cefiximgruppe
z. B. Ceftriaxon, Cefixim).
Rasch wirksame inhalative 3,-Sympathomime-
tika (200 ug Salbutamol) und / oder Anticho-
linergika (ggf. nach 10 bis 15 Min. wiederholen)
max. Tagesdosis beachten.
Eventuell plus Theophyllin unter Beachtung von
Nebenwirkungen (z. B. Tachykardie, Tachy-
arrhythmie).
Orale Glucocorticosteroide (0,5 mg Predniso-
lon/kg KG, ggf. verteilt auf 2 x tgl. — bei schwe-
rer Exazerbation 1 mg bis 2 mg Prednisolon/kg
KG). Orale Steroidtherapie héchstens bis zu
2 Wochen, danach ggf. inhalativ weiter [62].
Kurzzeitsauerstofftherapie Uber Nasensonde
oder Gesichtsmaske in schwereren Fallen.
0O,-Sattigung sollte auf > 90-92% angehoben
werden. Wenn keine Besserung eintritt, ist evtl.
mechanische Beatmungstherapie notwendig,
schon wegen der muskularen Erschépfung. In
der Regel ist dann eine stationare Einweisung
oder zumindest Konsultation des Pulmologen
erforderlich.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Exazerbationen
Praxishinweise zur Behandlung der COPD

Praxishinweise zur Behandlung der COPD
Bei einer langerfristigen Steroidtherapie sollte
eine Osteoporoseprophylaxe mit Calcium /
Vitamin D3 bzw. bei vorhandener Osteoporose
eine Therapie mit Bisphosphonaten durchge-
fuhrt werden.
Untererndhrung findet sich haufig bei Patienten
mit schwerer COPD und verschlechtert die
Prognose (Achtung: Circulus vitiosus: ver-
mehrte Atemarbeit, vermehrter Grund- und
Energieumsatz). Patienten haben haufig keinen
Appetit. Neben gesteigerter Kalorienzufuhr soll
die Muskelkraft (Atemmuskulatur) durch képer-
liches Training bzw. Training der Atemmuskeln
erganzt werden.
Patienten mit COPD profitieren von korper-
lichem Training {A}, zit nach [12]. Vor der Teil-
nahme am ambulanten Lungensport ist eine
arztliche Untersuchung notwendig. Voraus-
setzung zur Teilnahme in Lungensportgruppen
sind:
- Mindestbelastbarkeit von 50 Watt tber 3 min;
- ggf. 30 min. nach 2 Hiiben eines rasch wirk-
samen [3,-Sympathomimetikums;
- FEV1 > 60% Soll;
- arterieller p02 > 55 mmHg unter Belastung
(50 Watt),
- syst. RR <220 mmHg, diast RR < 120 mmHg
unter maximaler Belastung.
Bei Patienten mit zdhem Schleim ist die Verord-
nung eines VRP,-Flutters unterstiitzend (ver-
ordnungsfahiges Hilfsmittel). Bei der Ausat-
mung wird ein oszillierender positiver Druck in
den Atemwegen aufgebaut und erzeugt da-
durch eine Lockerung und Verflissigung von
zdhem Schleim (»endobronchiale Percussion«)

{C}.
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Therapie der bronchialen Verschleimung

Der Einsatz von Mukolytika ist kritisch zu sehen
und wird auf Grund widerspruchlicher Studienlage
nicht allgemein empfohlen [12]. Eine Langzeit-
therapie mit Na-ACC Uber mehr als 3 Monate zeigt
nur geringe Wirkung [27] {A}, eine randomisierte,
placebokontrollierte Multicenterstudie mit ACC
(600 mg) konnte Uber drei Jahre keine Reduktion
der Exazerbationsrate nachweisen [17].

Eine Steigerung der Expektoration lasst sich durch
Inhalation von B,-Sympathomimetika, ggf. mit
Soleinhalation und durch Theophyllin erreichen
[63].

Eine erhdhte Flissigkeitszufuhr ist nur bei dehy-
drierten Patienten effektiv {C} [63]. Eine generell
grolRe Trinkmenge kann zur Dekompensation
eines chronischen Cor pulmonale fihren bzw.
bestehende Odeme verstarken.

Cave: Bei alteren Patienten liegt oft aufgrund einer
unzureichenden Flissigkeitsaufnahme eine Dehy-
dratation vor.

Schwerer, anhaltender Reizhusten

Grundsatzlich gilt: Kein Einsatz von Codein/
Dihydrocodein bei obstruktiver Ventilations-
storung oder bei Kindern mit Reizhusten.
Langerfristiger Einsatz von Codein (60 mg) oder
Dihydrocodein (20 mg) wird wegen der Unter-
druckung des Hustenreflexes nicht empfohlen [27].
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Therapie der bronchialen Verschleimung
Schwerer, anhaltender Reizhusten
Implementierung

Implementierung und Qualitatsindikatoren
Qualitatsindikatoren mit Fokus auf den Anteil
geschulter und gut eingestellter Patienten sind im
geplanten Asthma-DMP enthalten. Die Leitlinien-
gruppe empfiehlt, die Leitlinie in Qualitatszirkeln
zusammen mit praxisindividuellen Feedback-
Analysen zur Verordnungsweise von Antiasthma-
tika zu diskutieren. Fur die Pharmakotherapiezirkel
leiten sich mdgliche Qualitatsindikatoren aus den
Behandlungsempfehlungen und aus den Empfeh-
lungen zur Arzneimittelauswahl ab (s. hierzu auch
den themenspezifischen Leitlinienreport) z. B.

Alle Asthmapatienten ab Stufe 2 sollten ICS

als Dauertherapie haben.

Vergleich des Anteils der Patienten mit freier

und fixer Kombination von ICS und langwirken-

der R3,-Sympathomimetika.

Theophylline oder langwirkende R,-Sympatho-

mimetika sollten bei Patienten mit Asthma nicht

als Monotherapie eingesetzt werden.

Wirkstoffe erster Wahl verordnen (s. Stufen-

schemata).

Keine Verordnung von Mukolytika.

Anteil der COPD-Patienten mit Antitussiva Uber

langeren Zeitraum. Da eine regelmafige Ein-

nahme nicht empfohlen ist, sollte der Anteil

gering sein.
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Asthma bronchiale ist eine chronisch entziind-
liche Erkrankung der Atemwege mit einer variablen
Obstruktion, die haufig spontan oder nach Thera-
pie reversibel ist. Die Erkrankung bleibt sehr haufig
lebenslang bestehen.

Ziel der Therapie ist die Wiederherstellung einer
normalen oder bestmdglichen Lungenfunktion, die
Vermeidung von Asthmaanfallen sowie von statio-
naren Aufenthalten. Darlber hinaus wird eine Ver-
besserung der Lebensqualitdt und Reduzierung
der Asthmaletalitdt angestrebt.

Zur Zielerreichung ist ein »Asthmamanagement«
erforderlich. Hierzu gehdrt u. a. eine kontinuierliche
Schulung des Patienten (Therapiekontrollen durch
Peakflow-Messungen, Schulung in der Anwendung
der Inhalationen, FUhren eines Asthmatagebuchs,
Befahigung zu SelbsthilfemalRnahmen).

In der hausarztlichen Versorgung gilt es, den
Einsatz von ICS ab Stufe Il zu intensivieren, die
Verbrauchsmenge an inhalativen R,-Sympatho-
mimetika zu kontrollieren, unsinnige Therapie- und
Arzneimittelkombinationen zu reduzieren, den Ein-
satz von [;-selektiven Betablockern bei KHK,
Hypertonie und Herzinsuffizienz als Begleiterkran-
kung zu férdern sowie die Einsparmdglichkeiten
durch Generika auszuschopfen.

Therapie

Allgemeine MaRnahmen sind auf jeder Stufe
konsequent umzusetzen:

Allergenkarenz, Noxenausschaltung, Raucherent-
wohnung, Atemgymnastik, Atemschulung, Kran-
kengymnastik, Inhalationstherapie, Therapieselbst-
kontrolle mit Peakflowmeter.
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Therapie des Asthma bronchiale

Die medikamentdse Therapie erfolgt nach
Stufenplan (hier fiir Erwachsene)

nur Bedarfsmedikation mit rasch wirkenden
Ro-Sympathomimetika

neben Bedarfsmedikation: ICS in niedriger
Dosierung

neben Bedarfsmedikation: ICS in niedriger /
mittlerer Dosierung plus lang wirksame
R,-Sympathomimetika. In begriindeten Fallen
Alternativen: ICS in hoher Dosis, Montelukast,
retardiertes Theophyllin, retardiertes orales
R,-Sympathomimetikum

ICS in hoher Dosierung + langwirksames
B2-Sympathomimetikum plus eine oder mehrere
der folgenden Optionen: orale Glucocorticoide,
retardiertes Theophyllin

Praxishinweise
Patienten das Therapieschema erklaren und zu
Peakflow-Messungen motivieren.
RegelmaRig Uberprifen, wie haufig und in
welcher Weise der Patient die 3,-Sympathomi-
metika-Inhalationen anwendet.
Nutzen und Anwendung der ICS-Inhalation
erklaren. Wichtig: Hinweise auf Dauertherapie
und auf Mundspulen wegen der Gefahr von
Soor und Heiserkeit.
Peakflow-Messungen dokumentieren lassen
und mit dem Patienten besprechen.
Bei akuter Verschlechterung / Exazerbation
(Stufe 4) wird die Durchfiihrung einer Gluco-
corticosteroid-Stof3therapie mit Prednisolon
empfohlen.
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Eine chronische Bronchitis liegt vor, wenn
Husten und Auswurf Gber mindestens 3 Monate in
2 aufeinander folgenden Jahren bestehen (WHO-
Definition). Die chronisch obstruktive Bronchitis
ist zusatzlich durch eine permanente Atemwegs-
obstruktion gekennzeichnet. Als Krankheit ist die
COPD durch eine progrediente, durch Gabe von
Bronchodilatatoren / Glucocorticoiden nicht voll-
standig reversible Atemwegsobstruktion bei vorlie-
gender chronischer Bronchitis und / oder Lungen-
emphysem gekennzeichnet. Eine Heilung ist nicht
mdglich.

Ziele der Therapie sind u. a.: Verminderung der
Progression der Symptome, Symptomlinderung,
Vorbeugung von Exazerbationen, Erhdéhung der
korperlichen Belastbarkeit und Verbesserung der
Lebensqualitat.

Eine besonders wichtige hauséarztliche Aufgabe
und Anforderung besteht in der Aufklarung und
Unterstlitzung des Patienten, auf das Rauchen als
zentrale Noxe zu verzichten. Die Frage der Rau-
cherentwbhnung sollte bei jedem Arztkontakt
angesprochen werden.

Allgemeine MalRhahmen

Neben der arztlichen Beratung und Hilfestellung
zum Nichtraucher kommen bei der COPD folgende
nichtmedikamentése Mallnahmen zur Anwendung:
kdrperliches Training, Atemgymnastik, Inhalations-
therapie, Grippe- und Pneumokokkenimpfung und
Normalisierung des Gewichts.
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Therapie der COPD

Medikamentdse Therapie nach Stufenplan

nur Bedarfsmedikation: rasch wirksame inhala-
tive Bo-Sympath. und / oder Anticholinergika

Bedarfsmedikation, Dauertherapie mit lang
wirksamen (3,-Sympath. und / oder Anticho-
linergika ggf. plus retardiertes Theophyllin

wie Stufe 2 plus ICS (Kontrolle nach 3 Mona-
ten; Fortfihrung, wenn Verbesserung der Lun-
genfunktion und / oder der klinischen Sympto-
matik

wie Stufe 3 plus Langzeitsauerstofftherapie

Eine orale Glucocorticosteroid-Dauertherapie sollte
vermieden werden. Bei respiratorischer Insuffi-
zienz ist die Sauerstofflangzeittherapie effektiv.

Behandlung der COPD-Exazerbation
Antibiotika (priméar z. B. Amoxicillin, Makrolide,
Tetrazykline; bei Stufe 3 und 4 Cephalosporine,
3. Generation z. B (Cefotaxim-/Cefiximgruppe).
Rasch wirksame inhalative B,-Sympath.
(200 pg Salbutamol) und / oder Anticholiner-
gika; max. Tagesdosis beachten.
Eventuell plus Theophyllin unter Beachtung von
Nebenwirkungen (z. B. Tachykardie, Tachy-
arrhythmie).
Orale Glucocorticosteroide (0,5 mg Predniso-
lon/kg KG, ggf. verteilt auf 2 x tgl. — bei schwe-
rer Exazerbation 1 mg bis 2 mg Prednisolon/kg
KG).
Kurzzeitsauerstofftherapie Uiber Nasensonde
oder Gesichtsmaske in schwereren Fallen.
0,-Sattigung sollte auf > 90-92% angehoben
werden.
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Hinweise zur Raucherentwdhnung
Verschiedene Studien zeigten den Nutzen einer
arztlichen Intervention [4]. Die Raucherberatung
unterscheidet 4 Stufen:

Patienten auf das Rauchen ansprechen

Entscheidung anstreben

das Aufhoéren vorbereiten

Folgekontakte durchfiihren

Die arztliche Beratung zur Raucherentwdéhnung
sollte dabei u. a. folgende Punkte umfassen:
Identifizieren Sie systematisch alle Raucher-
innen und Raucher bei jedem Kontakt.
Dokumentieren Sie den Rauchstatus (Blut-
druck-, Puls- und Lungenfunktionswerte).
Motivieren Sie jede Raucherin / jeden Raucher,
einen Rauchstop zu versuchen.
Identifizieren Sie diejenigen, die zum gegen-
wartigen Zeitpunkt einen Aufhérversuch unter-
nehmen wollen.
Bieten Sie Unentschlossenen eine beratende
Unterstutzung an.
Verstarken Sie die gute Absicht.
Versorgen Sie Raucher mit allen notwendigen
Informationen.
Geben Sie praktische Tipps, wie das Nicht-
raucherdasein zu meistern ist.
Helfen Sie dem Patienten, den Ausstieg zu
planen.
Setzen sie gemeinsam ein Ausstiegsdatum
fest.
Bieten Sie Nikotinsubstitution an.
Erstellen Sie einen Nachsorge-Fahrplan mit
Folgekontakten.
Ermutigen Sie Exraucher, ihr Verhalten
beizubehalten.
(nach DKFZ-Broschure: Raucherentwdhnung
leichter gemacht. Empfehlungen fir Gesundheits-
berufe, S. 5)

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Hinweise zur Raucherentwdhnung

Argumentationshilfen
Informieren Sie die Raucher ber den Nutzen des
Nichtrauchens. Dies kann emotionale wie kognitive

Aspekte  umfassen  (Asthetik, verbesserter
Geruchs- und Geschmackssinn, Gesundheit,
Geld).

Was haben Raucher fir ihre Gesundheit zu
erwarten, wenn sie mit dem Rauchen
aufhdren?
20 Minuten nach der letzten Zigarette gleicht
sich die Herzschlagfrequenz und die Kérper-
temperatur derjenigen des Nichtrauchers an.
Schon 8 Stunden nach der letzten Zigarette hat
sich das Kohlenmonoxid in den Blutbahnen
verflichtigt und dem Sauerstoff Platz gemacht.
Schon einen Tag nach dem Rauchstop wird
das Herzinfarktrisiko kleiner.
Zwei Tage nach dem Rauchstop verfeinert sich
der Geruchs- und Geschmackssinn, drei Tage
nach der letzten Zigarette bessert sich die
Atmung merklich.
Die Lungenkapazitat kann sich nach 3 Monaten
um bis zu 30% erhdhen.
Ein Jahr nach dem Rauchstop ist das Risiko
von Erkrankungen der Herzkranzgefal’e nur
noch halb so groR3.
Zwei Jahre nach dem Rauchstop ist das Herz-
infarktrisiko auf fast normale Werte abgesun-
ken.
10 Jahre nach dem Rauchstop ist das Lungen-
krebsrisiko fast gleich groR wie bei echten
Nichtrauchern.
15 Jahre nach dem Rauchstop ist das Risiko
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen so, als hatte
man nie geraucht.
(Quelle: American Cancer Society; zit. nach DKFZ-
Broschiire)
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Anhang

N Materialien zur Raucherentwéhnung

Fagerstrom-Test for Nicotindependence (FTND) zur Ermittlung von Abhangigkeit [4]

Adressen flir Materialien zur Nichtraucher-

beratung

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung,
Ostmerheimer Strafte 220, 51109 Koln, Tel: 0221-
899 20, www.bzga.de, Patientenbroschiiren: »Ja -
ich werde rauchfrei«; Bestellen Fax: 0221-899 225 7
oder Email: order@bzga.de oder schriftlich: BZgA,
51109 KoIn (ohne Strale); Telefonberatung fiir
Raucher: 01805-31 31 31

Bundesarztekammer, Arbeitsgemeinschaft der
deutschen Arzteschaft, Dezernat Fortbildung und
Gesundheitsférderung, Herbert-Lewin-Platz 1,
10623 Berlin. www.bundesaerztekammer.de;

Fortbildungsmaterial zur Raucherberatung fiir Arzte:
»Frei von Tabak«

Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft, Herbert-Lewin-Platz 1, 10623 Berlin;
www.akdae.de: Therapieempfehlungen Tabak-
abhangigkeit

Deutsches Krebsforschungszentrum, Stabsstelle
Krebspravention, Im Neuenheimer Feld 280, 69120
Heidelberg; Tel: 06221-42 3007; www.dkfz.de;
Broschire: Raucherentwdhnung leichter gemacht.
Empfehlungen fiir Gesundheitsberufe; Telefon-
beratung fir Raucher: 06221-42 42 00 (Mo-Fr:
15:00h-19:00h)
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Langzeitsauerstofftherapie

Hinweise zur Langzeitsauerstofftherapie [nach

12, 63]:
Ziel: Anhebung des arteriellen Sauerstoff-
partialdruckes auf tber PaO, > 60 mmHg,
Entlastung der Atemmuskulatur und somit
Verbesserung der Prognose bei COPD.
Effekte: Verringerung der Progression der
pulmonalen Hypertonie bei COPD, positive
Auswirkungen auf Hamatokrit, Belastbarkeit,
Atemmechanik.
Indikation: PaO, > 55 mmHg mit und ohne
Hyperkapnie oder PaO,-Werte zwischen
56 mmHg und 60 mmHg bei pulmonaler Hyper-
tonie, peripheren Odemen durch Herzinsuffi-
zienz oder Polyglobulie.
Durchfiihrung: Anwendung > 16 Stunden/Tag,
Anwendung insbesondere wahrend des Schla-
fes, Sauerstoffmenge orientiert sich an den
Empfehlungen der dt. Lungenstiftung e.V. nach
den individuellen Bediirfnissen, so dass der
PaO, > 65 mmHg oder der altersentsprechen-
den Norm entspricht.
Bei Sauerstoffflissen von mehr als 2 Liter pro
Minute kann es zu einer Austrocknung der
Nasenschleimhaute kommen. Dies kann durch
Vorschalten eines Gasbefeuchters und durch
Pflege der Nasenschleimh&aute durch ent-
sprechende Salben vermieden werden. Die
Verwendung von abgekochtem Wasser fir die
Gasbefeuchtung ist hygienisch vertretbar [36].

Hinweis: Die PaO,-Werte werden in den Antragen
an die Krankenkasse zur Kosteniibernahme bend-
tigt und sind in den Regel den Krankenhaus-
entlassungsbriefen und Facharztbriefen zu entneh-
men.
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Studie/
Jahr

Methode

Inhalative Glucocorticoide

ISOLDE

Burge et al.
2000

[15]

751 Patienten (191 Frauen) mit
moderater bis schwerer COPD, Alter
40-75 J., FEV, 50 % des Normal-
wertes

Fluticason ICS (2 x tgl. 500 pg) vs.
Placebo

Anticholinergika

Rodrigo et al.
1999

[46]

Stoodley et
al. 1999

[56]

Hausarztliche Leitlinie

Metaanalyse von RCTs

10 Studien mit 1483 Patienten mit
Exazerbation bei Asthma,

Alter @ 32+13 J., 36 % Manner,
B-Sympathomimetika + Ipratropium-
bromid vs. B-Sympathomimetika +
Placebo

Metaanalyse von RCTs

10 Studien mit 1377 Patienten mit
Exazerbation bei Asthma,

Alter >18 J.

B-Sympathomimetika + Ipratropium-
bromid vs. f-Sympathomimetika +
Placebo

Studien zu Asthma

Endpunkt

Verum

Differenz jahrliche
Rate Abnahme FEV,

Mittlere FEV4 nach
Bronchodilatator
signifikant héher

Mediane Exazerba-
tionsrate 0,99

Gesundheitsstatus-
verschlechterung 2,0
Einheiten

~10 % groferer
FEV; o. Peakflow
nach 90 min,

95 % Cl (2 %-18 %)

Krankenhausauf-
nahme OR 0,62,
95 % ClI (0,44-0,88)

7,3 % verbesserter
FEV,

95 % ClI (3,8 %-
10,9 %)

absolute Verbes-
serung FEV, 100 mL
95 % CI (50-149 mL)

22,1 % verbesserter
PEFR

95 % CI (11,0 %-
33,2 %)

absolute Verbes-
serung PEFR 32
L/min

95 % CI (16-47
L/min)

RR aus Metaanalyse
0,38
95 % ClI (0,27-0,48)

Hospitalisierungsrate
(1031 Patienten)
RR 0,73

95 % ClI (0,53-0,99)

»Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

Kontrolle

Mediane Exazerba-
tionsrate 1,32

Gesundheitsstatus-
verschlechterung 3,2
Einheiten

und COPD

p- NNT=
Wert 1/ARR
n.s.
<0,001
0,026
0,0043
0,007 18
95 % CI
(11-77)
Version 3.10 |

NNH
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Anhang

N Studien zu Asthma und COPD

Antileukotriene

Cochrane review Auftreten Exazer-

13 Studien mit Patienten mit bation (Priméar-

leichtem bis mittelschwerem %"I’::cfg‘f)

chronischem Asthma, Alter >2 J. 5 %'CI (1,15-2,25)

Antileukotriene (Verum) vs. ICS

(meist Tagesdosis 400 ug Verbes_serung FEV;
Beclomethason-Aquivalent) tiber (7 Studien)

mind. 30 Tage (Studiendauer 4-37 weighted mean
Wochen) difference 120 ml

95 % CI (80-170 ml)

Symptom Scores
zugunsten ICS

(5 Studien)
standardized mean
difference 0,3

95 % CI (0,2-0,4)

Seltener nachtliches
Erwachen und
Gebrauch Notfall-
medikation, Lebens-
qualitat héher; weni-
ger Studienabbre-
cher; Nebenwir-
kungsrisiko kein
Unterschied
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Anhang

N Studien zu Asthma und COPD

Rasch/lang wirksame 3-Sympathomimetika

Metaanalyse von RCTs PEF (I/min) Differenz

9 Studien mit 3685 Patienten mit 3 Monate 22,4; <0,001
symptomatischem Asthma und 95 % CI (15-30)
ICS, Alter > 12 J., Studiendauer 6 Monate 27,7 <0,001
> 12 Wochen 95 % CI (19-36)

ICS + Salmeterol (Verum) vs. ICS FEV; (I) Differenz

Dosissteigerung (mind. 50%) 3 Monate 0.10 <0.001
95 % CI (0,04-0,16)
6 Monate 27,7 <0,01
95 % CI (0,02-0,14)

Mittlere % Tage /
Nachte ohne Symp-
tome

3 Monate Tage -12% <0,001
95 % CI (9 %-15 %)

3 Monate Nachte <0,001
-5 %

95 % CI (3 %-7 %)

6 Monate Tage -15% <0,001
95 % Cl (12 %-18 %)

6 Monate Néachte <0,001
-5 %

95 % Cl (3 %-7 %)

Mittlere % Tage /
Nachte o. Bedarf
Notfallbehandlung

3 Monate Tage -17% <0,001
95 % Cl (14 %-20 %)

3 Monate Néchte <0,001
-9 %

95 % CI (7 %-11 %)

6 Monate Tage -20% <0,001
95 % Cl (17 %-23 %)

6 Monate Nachte <0,001
-8 %

95 % CI (6 %-11 %)

Differenz Auftreten
von Exazerbationen
zum Vorteil des
Verums

generell 2,73 %, 0,02 37
95 % CI (0,43 %-
5,04 %)

moderat bis schwer 0,03 41
2,42 %,

95 % CI (0,24 %-

4,60 %)
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Studien zu Asthma

und COPD

Studie/ Methode Endpunkt p- NNT= NNH
Jahr Verum Kontrolle Wert  1/ARR
Patientenschulung
Gallefoss et 78 Asthmatiker (71 % Frauen) und Compliance ICS Compliance ICS
al. 1999 62 COPD Patienten (50 % Frauen), Asthma 57 % Asthma 32 % 0,04
[22] Alter @ ~42 und ~57 J. COPD 50 % COPD 58 % ns.
Zweistindige Bera_tung in der rasch wirksame (- rasch wirksame (-
Gruppe plus 1-2 Einzelberatungen O -
Sympathomimetika, = Sympathomimetika,
durch geschulte(n) Kranken- ; . L ;
mediane dispensed  mediane dispensed
schwester/-pfleger und DDD DDD
Physiotherapeutin mit Entwicklung
eines Selfmanagementplans vs. Asthma 75 Asthma 162 n.s.
LD [ e COPD 125 COPD 290 0,03
Definition Compliance: (Menge in
Apotheke abgegeben / Menge
verordnet) x 100 > 75 %
Gibson etal.  Cochrane review Hospitalisierungsrate
2003 36 Studien mit Asthma Patienten, RR 0,64
[23] Alter >16 J. 95 % ClI (0,5-0,82)
Intervention: Patientenschulung zur
Selbstbeobachtung anhand Peak-
flow Messung oder Symptomen,
regelmagiger Arztkontakt und
schriftlicher Therapieplan
Schlussfolgerung Reviewer: Pro-
gramme, die Patienten befahigen
ihre Medikation entsprechend einem
schriftlichen Therapieplan anzupas-
sen, sind effektiver als andere Self-
management-Programme
Notfallbehandlung
RR 0,82
95 % CI (0,73-0,94)
Arztbesuche aufler
der Reihe RR 0,68
95 % ClI (0,56-0,81)
Fehltage Arbeit /
Schule RR 0,79
95 % CI (0,67-0,93)
Nachtliches Asthma
RR 0,67
95 % ClI (0,56-0,79)
Lebensqualitat
standard mean
difference 0,29
95 % CI (0,11-0,47)
Lungenfunktions-
parameter kaum
verandert
Abkilrzungen: FEV = Forced expiratory volume in one second, PEFR= peak expiratory flow rate,
PEF= morning expiratory flow, ICS= inhaled steroid
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Beispiel aus der HOPE-
Studie (modifiziert nach

Ubersicht tiber RisikomaRe
und statistische Kenngrélien

kombinierter Endpunkt Herzinfarkt,
Insult, kardiovaskularer Tod

Lehmacher [33]) Patienten mit ja nein Summe
ACE-Hemmer a =651 b = 3994 a+b=4645
Placebo c =826 d = 3826 c +d=4652
Inzidenz Inzidenz (= Risiko = Neuerkrankungsrate) der Exponierten: le

Absolute
Risiko-
reduktion
(ARR)

Relatives
Risiko
(RR)

Relative
Risiko-
reduktion
(RRR)

Number
needed to
treat
(NNT)

Number
needed to
harm
(NNH)

95 %-
Konfidenz-
intervall

Hausarztliche Leitlinie

Inzidenz (Neuerkrankungsrate) der Nichtexponierten:

Die Absolute Risikoreduktion errechnet sich aus der Differenz
zwischen den Inzidenzen in der Placebo-und Verumgruppe (bzw. der
beiden Studienarme) und zeigt, welcher Anteil der Behandelten von
der Intervention profitiert.

Das Relative Risiko setzt die Inzidenzen der Verum- und Placebo-
gruppe in Beziehung und zeigt, zu welchem Prozentsatz das in der
Placebogruppe aufgetretene Ereignis in der Verumgruppe auftritt. Ein
RR < 1 bedeutet, dass die Patienten von der Intervention profitieren,
in der Verumgruppe sind in diesem Fall nur 78 % der Ereignisse der
Placebogruppe aufgetreten.

Die Relative Risikoreduktion driickt die Verbesserung in Prozent aus.
Sie wird berechnet als Anteil der absoluten Risikoreduktion am
Risiko der Kontrollen, das als 100 % gesetzt wird.

Im Beispiel wirden 22 % der erkrankten Kontrollen von der Behand-
lung profitieren, 78 % nicht = therapieresistent.

Die Number needed to treat errechnet sich aus dem Kehrwert der
absoluten Risikoreduktion und zeigt die Anzahl der Patienten, die
behandelt werden muissen, um ein Ereignis zu verhindern.

Die Number needed to harm kann aus den Risikoraten fir uner-
winschte Ereignisse berechnet werden. Hieraus Iasst sich, vergleich-
bar der NNT, darstellen, bei wie vielen behandelten Personen mit
einem unerwiinschten Ereignis zu rechnen ist. Die ARR ist die
Differenz der UAW-Risikoraten der beiden Behandlungsarme.

Das 95 %-Konfidenzintervall Gberdeckt mit einer Wahrscheinlichkeit
von 95 % den wahren Wert und Iasst Ruckschlisse auf die Signifi-
kanz zu.

»Therapie des Asthma bronchiale und der COPD«

= alatb
= 651/4645
=0,14 (14,0 %)

INE

= cl/c+d

= 826/4652
=0,178 (17,8 %)

ARR

= Ine-le

= c/(ctd)-a/(atb)
=17,8 %-14 %

= 3,8 % Punkte

RR

= |E/|NE

=14 %/17,8 %
=0,78

RRR

= Ine-le/INe

= ARR/|NE

=17,8 %-14 %/17,8 %
=0,22

NNTBeobachtungsdauer in Jahren
= 1/ARR
=1/0,038 = 26

NN HBeobachtungsdauer in Jahren

= 1/ARR
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Das relative Risiko und die relative Risikoreduktion
sagen nichts Uber das Ausgangsrisiko und geben
keinen Anhaltspunkt, ob eine MalRhahme klinisch
relevant ist. Um die Bedeutung einer Intervention
richtig einschatzen zu koénnen, muss man das
Ausgangsrisiko bzw. die absolute Risikoreduktion

Ubersicht tiber RisikomaRe
und statistische Kenngrélien

kennen. Wie das folgenden Beispiel zeigt, kann
eine relative Risikoreduktion von 25% bedeuten,
dass zur Verhinderung eines Ereignisses je nach
der Risikorate der Kontrollgruppe einmal 20 und
einmal 2000 Personen behandelt werden mussen.

Veranderung wichtiger Messgrof3en in Abhangigkeit vom Ausgangsrisiko

Risikorate der Risikorate der Relatives
Kontrollgruppe Interventions- Risiko
gruppe
Ing le RR
= IE/ INE
0,2 oder 20% 0,15 oder 15% 0,75
0,02 oder 2% 0,015 0der 1,5% 0,75
0,002 oder 0,2%  0,0015 oder 0,75
0,15%

Quelle: modifiziert nach Kunz [31]
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Relative Risiko- Absolute Number
reduktion Risiko- needed to
reduktion treat
RRR ARR NNT
=(ne-lg)/Ine =lhe-le = 1/ARR
0,25 0,05 oder 20
5%-Punkte
0,25 0,005 oder 200
0,5%-Punkte
0,25 0,0005 oder 2000
0,05%-Punkte
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Die Entscheidungen uber die Inhalte und Empfeh-
lungen der hier vorliegenden Leitlinien basieren
auf den Konsensentscheidungen der »Leitlinien-
gruppe Hessen — Hausarztliche Pharmakothera-
pie«.

Jede Leitlinie enthalt fir ihre Aussagen und Em-
pfehlungen Evidenzkategorien nach den Stufen A,
B und C, die auf folgende Weise ermittelt wurden:
In einem ersten Schritt erfolgte ein Vergleich mit
Aussagen evidenzbasierter Leitlinien. Deren Evi-
denzkategorien wurden fur gleichlautende Emp-
fehlungen in der vorliegenden hauséarztlichen
Leitlinie Gbernommen. In einem zweiten Schritt
wurden fir Aussagen, die nicht auf diese Weise
mit Evidenzkategorien zu versehen waren, durch
die Leitlinienautoren eigene Literaturbewertungen

Evidenzstarke der Studien
Stufen der Empfehlung

vorgenommen und die Studien sowie die darauf
basierenden Empfehlungen entsprechenden Evi-
denzkategorien (s. u.) zugeordnet. Empfehlungen
mit der Kategorie C beruhen auf Expertenerfah-
rung; zu diesen Aussagen liegen gegenwartig
keine gut belegten Studien vor. In den vorlie-
genden Leitlinien werden die verwendeten Stufen
in geschweiften Klammern — z. B. {A} — zitiert.

Das nachstehende Stufenschema (Evidenztypen
und die Nachdriicklichkeit der Empfehlungen) ba-
siert auf dem Schema der US Agency for Health
Care Policy and Research (AHCPR, US Depart-
ment of Health and Human Service, 1993 [57]) und
wurde der Leitlinie des Scottish Intercollegiate
Guideline Network entnommen.

Einteilung der Evidenzstérke (level of evidence, Ubersetzung in Anlehnung an AZQ [42])

Grad und Evidenztyp
Evidenz aufgrund von Metaanalysen
randomisierter kontrollierter Studien
Evidenz aufgrund von mindestens einer
randomisierten kontrollierten Studie
Evidenz aufgrund mindestens einer gut
angelegten, kontrollierten Studie ohne
Randomisierung
Evidenz aufgrund einer gut angelegten,
quasi experimentellen Studie
Evidenz aufgrund einer gut angelegten
nicht-experimentellen deskriptiven Studie
(z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien
und Fall-Kontroll-Studien)
Evidenz aufgrund von Berichten oder
Meinungen von Expertenkreisen, Konsensus-
konferenzen und / oder klinischer Erfahrung
anerkannter Autoritaten
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Stufen der Empfehlung
Beruhend auf den Graden la und Ib des
Evidenztyps, d. h. die Empfehlung stiitzt sich
auf Verodffentlichungen guter Qualitat, die
mindestens eine randomisierte kontrollierte
Studie enthalten.
Beruhend auf den Graden lla, IIb und Il des
Evidenztyps; d. h. die Empfehlung stitzt sich
auf gut angelegte, nicht randomisierte, klinische
Studien.
Beruhend auf Evidenzgrad IV, d. h. die Emp-
fehlung leitet sich ab aus Berichten oder Mei-
nungen von Expertenkreisen, Konsensuskon-
ferenzen und / oder klinischer Erfahrung aner-
kannter Autoritaten. Die Stufe C weist auf das
Fehlen direkt anwendbarer klinischer Studien
guter Qualitat hin.
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Warum hausarztliche Leitlinien?

Es gibt zwar gegenwartig bereits eine Vielzahl an
Leitlinien, dennoch fehlt es an Handlungsempfeh-
lungen, die sich auf haufige und typische Behand-
lungsanlasse beim Hausarzt beziehen. Aus die-
sem Grund wurde 1998 aus dem Kreis der Mode-
ratoren der seit 1993 regelmafig durchgefihrten
Pharmakotherapiezirkel in der KV Hessen die
»Leitliniengruppe Hessen — Hauséarztliche Pharma-
kotherapie« in Zusammenarbeit mit PD Dr. Liselot-
te von Ferber (ehemalige Leiterin der Forschungs-
gruppe Primarmedizinische Versorgung, Kéln) ge-
grundet. Die Leitliniengruppe setzte sich zum Ziel,
praxisgerechte, auf die Belange der hausarztlichen
Versorgung zugeschnittene therapeutische Hand-
lungsempfehlungen zu erarbeiten.

Der Hausarzt versorgt insbesondere chronisch
kranke, altere und multimorbide Patienten. Hierauf
mussen die Leitlinien Bezug nehmen. Sucht man
Studien, die die Therapieempfehlungen begrin-
den, fallt auf, dass diese Patienten im Allgemeinen
in klinischen Studien nicht eingeschlossen sind
(haufig maximal 1 Begleitkrankheit). Das bedeutet,
dass die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse
auf den typischen, multimorbiden Hausarztpatien-
ten stets besonders zu prifen ist [30]. Dabei ist
aullerdem zu berlcksichtigen, dass die ublicher-
weise bestehende Multimedikation zu schwer
abschatzbaren Interaktionen und Compliancepro-
blemen flihren kann. Der Hausarzt ist deshalb
gefordert, eine Auswahl von Medikamenten zu tref-
fen.
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Warum hausarztliche Leitlinien?
Arzneimittelauswahl in den hausarztlichen
Leitlinien

Arzneimittelauswahl in den hauséarztlichen
Leitlinien
Die Leitliniengruppe Hessen will den Hausarzt bei
der Medikamentenauswahl unterstitzen und hat
sich deshalb bei der Aufzahlung von Wirkstoffen in
der Regel auf diejenigen beschrankt, die ihres
Erachtens Wirkstoffe der ersten Wahl darstellen:
Fur das Arzneimittel liegt eine positive Nutzen-
Risiko-Bewertung vor,
das Arzneimittel ist gut dokumentiert oder
es besteht in der Leitliniengruppe ein Konsens
Uber langjahrige gute Erfahrungen in der
hausarztlichen Praxis.

Selbstverstandlich ist bei Vorliegen von Kontra-
indikationen oder Unvertraglichkeiten auf andere
nicht explizit in den Leitlinien genannte Wirkstoffe
im Indikationsgebiet zuriickzugreifen. Diese Abwa-
gungen schlieBen auch die Empfehlung ein, dass
bei Einleiten einer Therapie ein gesicherter thera-
peutischer Nutzen mit hoher Wahrscheinlichkeit
bei einer verhaltnismalig grofien Anzahl der zu
behandelnden Patienten erreicht werden sollte.
Die Anzahl der Patienten, die in Behandlung ge-
nommen werden muss, um bei einem Patienten
einen Behandlungserfolg zu erzielen, sollte stets
mitbedacht werden (NNT: number needed to
treat). Weiter muss der Hausarzt den mdglichen
Schaden des Arzneimittels abwagen, d. h. er muss
die Relation zur NNH (number needed to harm)
prifen. In einigen Leitlinien sind die Endpunkte der
wichtigsten Studien mit Angaben der Risiken und
der NNT im Anhang dargestellit.
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Besondere Anforderungen an die hausarztliche
Betreuung

Der Hausarzt ist der Ansprechpartner fir den
chronisch Kranken. Er hat im Unterschied zum
Klinikarzt zusatzlich noch andere Aspekte in der
Therapie zu berlicksichtigen, wie z. B. die Uber-
wachung des Therapieerfolges anhand von Klini-
schen Messgrofien, altersbedingte Besonderheiten
in der Therapie, Nebenwirkungen und Wechsel-
wirkungen, die Compliance und die Lebensqualitat
des Patienten sowie dessen Einbindung in die
Therapieentscheidungen (shared decision
making). Nicht zuletzt muss er auf die Wirtschaft-
lichkeit der Therapie achten. Zu den hausarzt-
lichen Besonderheiten zahlen auch die nichtmedi-
kamentdsen Verfahren, die in den hausarztlichen
Leitlinien einen hohen Stellenwert haben und fir
die ebenfalls, soweit verfugbar, Studien und
Evidenzstarken angegeben werden.

Die Beschréankung auf ausgewahlte Wirkstoffe
steht im Einklang mit Strategien zur Qualitats-
sicherung arztlicher Verordnungsweise wie sie
beispielsweise auch durch die WHO [18] oder
auch im Rahmen von qualitatsgestitzten Fortbil-
dungsmaflinahmen und Qualitatssicherungspro-
grammen in anderen L&ndern gefordert und
umgesetzt werden.
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Anforderungen an hausarztliche Betreuung
Implementation und Evaluation

Implementation und Evaluation der Leitlinie

Die von der Leitliniengruppe erarbeiteten Leitlinien
werden zundchst mit den Moderatoren der
Pharmakotherapiezirkel diskutiert und ggf. Uber-
arbeitet. Die Implementation der Leitlinien erfolgt
Uber die Zirkelarbeit. Jeder Teilnehmer erhalt nicht
nur eine Fassung der Leitlinie, sondern auch
Materialien (sog. Manuale) zum Thema der Zirkel-
sitzung mit einer Einfihrung in das zu bespre-
chende Krankheitsbild und seine Therapie. Die
Unterlagen enthalten aulerdem, beruhend auf den
Verordnungen und Diagnosen aus den Praxen der
Teilnehmer, eine Verordnungsanalyse, aus der mit
Hilfe zentraler Indikatoren der Stand der Umset-
zung der Leitlinienempfehlungen, die sich auf die
Pharmakotherapie beziehen, deutlich wird.

Nach Abschluss der Zirkelarbeit erfolgt die
Evaluation, d. h. die Verordnungsdaten vor und
nach der Zirkelarbeit werden in Bezug auf die
Indikatoren zur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Therapie vergleichend dargestellt und in einer
eigenen Sitzung in den Pharmakotherapiezirkeln
diskutiert.

Um Hinweise zur Beurteilung der Relevanz und
zur Akzeptanz der Leitlinienempfehlungen zu
erhalten, erfolgt durch die PMV forschungsgruppe
in jeder Zirkelsitzung eine kurze Befragung zu den
Leitlinien. Die Ergebnisse werden sowohl den
Zirkelteilnehmern als auch der Leitliniengruppe
vorgestellt.
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Evidenzbasierte Patienteninformationen
http://www.akdae.de
http://www.gesundheitsinformation.de
http://www.herzstiftung.de
http://www.patienten-information.de
http://www.patientenleitlinien.de
http://www.paritaet.org/hochdruckliga
http://pharmnet-bund.de

Die Leitlinie und den allgemeinen Leitlinienreport
finden Sie im Internet unter

publikationen > leitlinien
oder auf den Seiten des AZQ:
Leitlinie:

/leitlinienanbieter/

deutsch/pdf/hessen
Allgemeiner Leitlinienreport:

/leitlinienanbieter/
deutsch/pdf/hessen

Downloads nur zur persdnlichen Nutzung

Rechtliche Hinweise zur Nutzung der Leitlinien —
Haftungsausschluss

Adressat der hausarztlichen Leitlinien sind
Arzte. Anfragen von Patienten kdnnen nicht
beantwortet werden. Die Therapiehinweise
stellen keine Empfehlung zur Selbstbehandlung
fur Patienten dar.

Die Leitlinien wurden von Arzten, den Mitglie-
dern der »Leitliniengruppe Hessen — Hausarzt-
liche Pharmakotherapie« mit grof3er Sorgfalt
und unter Heranziehung aktueller Literatur erar-
beitet. Dennoch kann fur die Richtigkeit und
Vollstandigkeit keine Haftung tbernommen
werden.

Dosierungsangaben wurden auf der Grundlage
aktueller pharmakologischer Literatur und nach
Herstellerangaben erstellt. Dennoch gilt auch
hier die Eigenverantwortlichkeit; mafigeblich
sind die Hinweise in den Packungsbeilagen und
Fachinformationen. Die Hinweise auf Interaktio-
nen und Nebenwirkungen stellen immer eine
Auswahl dar.
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