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Zusammenfassung

Ziel der modernen Asthmatherapie ist eine dauerhafte Stabilisie-
rung ohne Symptome oder Exazerbationen. Unter dieser Voraus-
setzung sind die Kosten niedriger als wir normalerweise erwar-
ten. Methode: Fiir das Jahr 1997 wurden alle Behandlungen und
Verordnungen gesammelt, die im Zusammenhang mit Asthma
von Asthmapatienten angefallen waren, die in allen 4 Quartalen
Kontakt zur Praxis hatten. Ergebnis: Die Daten von 57 Asthmati-
kern (34 Frauen, 23 Mainner), 39 mit leichtem, 16 mit mittel-
schwerem und 2 mit schwerem Asthma, konnten analysiert wer-
den. Die Behandlungsdauer betrug 5 bis 13 Jahre. Die Frequenz
der Praxiskontakte und Lungenfunktionsuntersuchungen wech-
selte in Abhdngigkeit vom Schweregrad und lag im Mittel bei 9,3
bzw. 2,1. Notfallbehandlungen oder stationdre Behandlungen
waren nicht erforderlich. Bis auf eine Patientin erhielten alle Pa-
tienten ein inhalatives Glukokortikoid. Der Verbrauch von kurz
wirkenden f32-Agonisten variierte. Im Durchschnitt lagen die
Kosten fiir Behandlung und Verordnung bei 524,30 €, und stie-
gen mit zunehmender Schwere des Asthmas. Schlussfolgerung:
Eine erfolgreiche und kostengiinstige Asthmabehandlung ist
moglich. Zusitzlich zur Befragung und Uberpriifung mittels kli-
nischer Untersuchung, Peak-Flow-Protokoll und Lungenfunktion
kénnen die erfolgten Verordnungen helfen, den aktuellen
Schweregrad zu ermitteln. Unter diesen Voraussetzungen kon-
nen Notfallbehandlungen verhindert werden.

Abstract

A persisting stabilisation without symptoms or exacerbations is
the aim of modern asthma treatment. The costs on this basis are
lower than we exprected. Methods: We collected data from all
asthma patients who were treated for asthma in our practice in
all 4 quartals of 1997 regarding treatment and prescriptions. Re-
sults: Data from 57 asthma patients (34 women, 23 men), 39
with low degree asthma, 16 with medium degree and 2 with se-
vere asthma, were analysed. The duration of treatment ranged
from 5 to 13 years. The frequency of contacts with the practice
and lung function tests changed according to the degree of seve-
rity with an average of 9.3 respectively 2.1. Emergency or hospi-
tal teratment did not become necessary. Apart from one female
patient all others received inhalative glucocorticoids. The use of
[2 agonists varied. The main costs of treatment and prescription
was € 524,30, rising with the degree of severity. Conclusions: A
successful and affordable treatment of asthma is possible.
Conmbined with clinical examinations, peak-flow measure-
ments and lungfunction tests the prescriptions can help in the
staging of severity of asthma. Emergency treatment can thus be
avoided.
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In den letzten Jahre hat sich die Therapie beim Asthma grundle-
gend gedndert. Haben wir in den 80er-Jahren eine iiberwiegend
antiobstruktive Therapie durchgefiihrt und damit nach heutigem
pathophysiologischen Kenntnisstand ausschliefSlich die Auswir-
kungen des asthmatischen Prozesses behandelt, gehen wir heute
gezielt vor. Die moderne Therapie stellt eine semikausale Thera-
pie dar. Die Basistherapie mit einer antientziindlichen Substanz
soll die typischen asthmatischen Reaktionen verhindern. Zusdtz-
lich gehen unsere Hoffnungen dahin, auf diese Weise auch das
Remodelling verhindern und damit die Langzeitprognose ver-
bessern zu kénnen. Im Idealfall fithrt ein Asthmapatient eine Ba-
sistherapie durch, die nach individuellen Gesichtspunkten opti-
mal auf die Schwere seines Entziindungsprozesses abgestimmt
ist. Eine zusdtzliche Akuttherapie wird unter diesen Vorausset-
zungen {iberfliissig.

Die Ziele einer erfolgreichen Asthmatherapie sind nach GINA [6]
wenig Dauerbeschwerden, kaum Exazerbationen, keine Notfall-
situationen, geringer Gebrauch von 3-Agonisten ( = Bedarfsthe-
rapie), keine Einschrankungen bei taglichen Aktivitdten, fast nor-
male Peak-Flow-Werte, PEF-Variation < 20% und geringe Neben-
wirkungen durch Asthma-Medikamente. Im weiteren Verlauf er-
laubt eine anhaltende Stabilisierung ein Step-down der Therapie.

Erwartungsgemadfd steigen die direkten und indirekten Kosten
mit zunehmendem Schweregrad [1]. Patienten mit schwerem
Asthma verursachen den groRten Teil der angefallenen Kosten
fiir Asthmabehandlung [in 1], wobei die Arztkosten den gerings-
ten und die Kosten fiir Krankenhausbehandlungen den grofSten
Anteil einnehmen. Ein kleiner Prozentanteil schwer Kranker
(10%) verursacht den grofSten Anteil der Kosten (50%) [3]. Umge-
kehrt sinken die Kosten bei anhaltender Stabilitdit massiv und
zwar besonders diejenigen, die iiber die drztliche Betreuung
und Medikamentenverordnung hinausgehen.

In der vorliegenden Untersuchung sollte ein Jahr der Betreuung
von Asthmapatienten in einer Hausarztpraxis analysiert, d.h.
die Kosten fiir Behandlung und Verordnung sowie die Verschrei-
bungen analysiert und gleichzeitig nach Auffdlligkeiten gesucht
werden.

Methode

Fiir das Jahr 1997 wurden alle Patienten mit der Diagnose Asth-
ma herausgesucht, die in allen 4 Quartalen Kontakt zur Praxis
hatten. Patienten mit saisonalem Asthma und Schweregrad 0
wurden von der Untersuchung ausgeschlossen, weil sie entwe-
der nur einen Teil des Jahres oder nur unregelmdRig therapiebe-
diirftig sind; die Kosten sind allein deswegen schwer zu ermit-
teln, weil sie oftmals noch Medikamentenvorrate des Vorjahres
aufbrauchen.

Fiir diese Patienten wurden die im Jahr angefallenen Behand-
lungs-, Medikamentenkosten und -dosen ermittelt. Es wurden
ausschliefRlich diejenigen Kosten ermittelt, die zur Behandlung
der unteren Atemwege angefallen waren, um durch z.B. Antial-
lergika bei gleichzeitiger Rhinitis oder gleichzeitiger Behandlung
anderer Krankheiten keine zu starken Variationen zu erzeugen.
Bei Kontakten, die nicht eindeutig einem Krankheitsbild alleine
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zuzuordnen waren, wurden diese anteilig oder eventuell ganz
dem Asthma zugeordnet. Einige Patienten mussten aussortiert
werden, weil fiir sie keine kompletten Kosten zu ermitteln wa-
ren; Griinde waren z.B. gleichzeitige Behandlung bei anderen
Arzten, eigene Apotheke u.i.. Fiir die Medikamente wurden die
durchschnittlichen Dosen pro Tag ermittelt. Eine Tagesdosis von
>0,9/d wurde als regelmdRige Anwendung bei seltenen Ver-
sdumnissen und Zeichen guter Compliance gewertet.

Ergebnis

Die Daten von 57 Patienten (34 Frauen, 23 Mdnner) im Alter von
15 bis 84, im Mittel 53 Jahre konnten ausgewertet werden. Im
Schweregrad 1 waren 39 Patienten (21 Frauen, 18 Manner), im
Schweregrad 2 waren 16 (13 Frauen, 3 Mdnner) und im Schwere-
grad 3 waren 2 Patienten (Mdnner) (Tab.1). 32 Patienten (16
Maénner und Frauen) hatten eine Kurzschulung, 25 (18 Frauen, 7
Madnner) eine Kurz- und Gruppenschulung erhalten. Das Durch-
schnittsalter stieg mit zunehmendem Schweregrad der Erkran-
kung an. Die Patienten befanden sich seit 5- 13 Jahren, im Mittel
knapp 9 Jahre in Behandlung in dieser Praxis.

Tab.1 Demografische Daten von 57 Asthmatikern in verschiede-
nen Schweregraden™

Schwere- 1 2 3 total

grad

mdnnlich 18 3 2 23 (50 Jahre)
(47 Jahre) (61 Jahre) (61 Jahre) (40%)

weiblich 21 13 0 34 (55 Jahre)
(48 Jahre) (66 Jahre) (60%)

total 39 (68%) 16 (28%) 2(4%) 57 (100%)

*Schweregrade definiert nach [25]

Im Mittel erfolgten 9,3 Arztkontakte und 2,1 Lungenfunktions-
untersuchungen. Die Frequenz nahm mit Zunahme des Schwere-
grades zu (Tab. 2). Stationdre Aufenthalte, Arbeitsunfahigkeiten
oder Behandlungen beim Pneumologen waren nicht erforderlich.

Tab.2 Haufigkeit von Konsultationen und Lungenfunktionsunter-
suchungen bei verschiedenen Schwergraden

Schweregrad n Konsultationen Lungenfunktions-
test

total 57 9,3 2,1

1 39 7.8 2,0

2 16 12,8 2,4

3 2 10,0 1,5
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18 Abb.1 Verbrauch von $2-Agonisten bei 56

Y Asthmatikern unter Therapie mit einem in-
1% halativen Glukokortikoid (berechnete
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Abb.2 Summe aller Verordnungs- und Be-
300,00 € handlungskosten, die bei der Behandlung
der Asthmatiker angefallen sind, in verschie-
denen Schweregraden in der aktuellen Stu-
die im Vergleich zu einer weiteren deutschen
Studie [7], als Studie B bezeichnet.
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Inhalative Glukokortikosteroide in einer dem Schweregrad ent-

sprechenden Dosis erhielten 56 Patienten, 1 Patientin erhielt Tab.3 Verordnungs- und Behandlungskosten bei Frauen und Man-
Cromoglycinsiure. Nur 4 der Patienten mit einem inhalativen nern mit verschiedenen Schwergraden

Glukokortikosteroid verbrauchten weniger als 0,9 Dosen pro
Tag. Der Verbrauch von f-Agonisten — zum Zeitpunkt der Unter- ~ Schweregrad
suchung erfolgte die Behandlung ausschlief8lich mit kurz wir-
kenden B2-Agonisten - betrug bis 2 (39%), 2-4 (25%) und >4  totel mannlich 2 483,50/€ 127202

Geschlecht n Verordnungen  Behandlung

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebral

(36%) Dosen pro Tag (Abb.1). 6 Patienten benétigten keine Zu- weiblich 34 493,60 € 174,30 €
satztherapie mit B2-Agonisten. 13 Patienten wurden zusitzlich ' mannlich 18 sesls L0

mit Theophyllin behandelt. 7 Patienten nahmen weniger als 0,8, 5 Vn:?::lclgh 2; Z;g’:gz 1:2’282

3 zwischen 0,8 un.d 1,8 und .3 mehr als 1,8 Dgsep pro Tag ein. 13 weiblich 13 721:20€ 220:90€
Patle:'nten wurde elq systemisches Glukokortikoid yero.rdnet. da- B B, E 1090.80 € 140.60 €

von in 11 Fdllen zwischen 20 und 120 Dosen. Zwei Patienten er- weiblich 0

hielten 200 bzw. 400 Dosen verordnet.

Die Verordnungs!- und Behandlungskosten? lagen im Mittel bei

493,10 bzw. 159,60 Euro pro Jahr (Tab. 3, Abb. 2) und stiegen er-

wartungsgemaR mit zunehmendem Schweregrad an. 1 Verordnungskosten sind alle Kosten, die durch Rezeptierungen verur-

sacht werden.
2 Behandlungskosten sind alle Kosten drztlicher Leistungen.
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Tab.4 Vergleich der Haufigkeit von Konsultationen, geschatzt [1]
in der aktuellen Studie und einer weiteren deutschen Stu-
die [7] in den verschiedenen Schweregraden

Schwere- Barnes Hausen Von der Schulenburg
grad
n Hdufigkeit n Hdufigkeit

0 31 11,5

1 3-5 39 7,8 33 12,1

2 6-10 16 12,8 34 19,7

3 2 10,0 34 20,4

Diskussion

Ziele einer Asthmatherapie sind Stabilitit mit fehlenden Be-
schwerden und unproblematischem Verlauf. Die Therapie be-
steht aus einer Basistherapie mit einer oder mehrerer antient-
ziindlich wirkenden Substanzen, die stets aktuell bemessen ist,
und einer Bedarfsmedikation ausschlieflich fiir den akuten Be-
darf. Im Idealfall reicht die Basistherapie aus, die genannten Ziele
zu erreichen und eine Bedarfstherapie wird tiberhaupt nicht
mehr erforderlich. Hoherer Schweregrad ist nicht allein Aus-
druck der Schwere der Krankheit, sondern bei den heute optima-
len Therapieoptionen in erster Linie Beleg einer insuffizienten
Therapie, d.h. unzureichendes Therapieregime oder mangelnde
Mitarbeit des Patienten.

In der Praxis des Untersuchers erhalten neue Asthmatiker vor
Behandlungsbeginn eine Kurzschulung. Das Angebot einer zu-
sdtzlichen Gruppenschulung (Schulungsprogramm ,Lebens-
rhythmus Atmen“) wird von ca. 40-50% der Patienten akzep-
tiert [9,11,12]. Medikamente werden nur nach eindeutiger Ein-
verstandniserkldarung des Patienten verordnet. Unter diesen Vo-
raussetzungen scheinen die Ziele bei den Patienten der vorlie-
genden Untersuchung erreicht zu sein. Die anhaltende Stabilitdt
hat bei einigen Patienten in der Vorperiode z.B. ein Step-down
von Schweregrad 3 in 1 und 2 erméglicht [z.B. 8,13]. Dies ist
moglicherweise einer der Griinde fiir die geringe Anzahl von Pa-
tienten mit Schweregrad 3 und mit aller Vorsicht auch als Erfolg
der Schulung und einer offensichtlich konsequenten und korrekt
bemessenen Therapie zu interpretieren.

Im Gegensatz zu anderen Untersuchungen [1,4,7,16,19,20,22]
wurden bei den Patienten dieser Untersuchung keine Luftnotan-
fille mit der Notwendigkeit zu drztlichen Interventionen, Haus-
besuchen oder stationdren Behandlungen oder Arbeitsunfdhig-
keiten registriert; diese Zahlen bestdtigen friithere Untersuchun-
gen aus dieser Praxis [8,9,11 - 13]. Wenige, auf aktive Befragung
mitgeteilte Episoden mit Beschwerden haben die Patienten in
Selbstmanagement erfolgreich behandelt, was wahrscheinlich
wieder als Erfolg der Schulung zu bewerten ist.

Eine einzige deutsche Untersuchung [7] (Studie B) bietet sich
wegen identischer Vorgaben (Hausarztpraxen, Erhebungsjahr
1996) zum Vergleich an. Die Zahl der Konsultationen lag in den
verschiedenen Schweregraden in der aktuellen Studie leicht
iber der Schdtzung von Barnes [1] und um mebhr als 30% unter
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derjenigen in Studie B (Tab.4). Die Verordnungskosten lagen
deutlich unter denjenigen der Studie B (Abb. 2). Erst im Schwere-
grad 3 {iberstiegen sie mit ca. 1100 Euro diejenigen der Ver-
gleichsuntersuchung (ca. 900 €); hier ldsst die geringe Zahl von
nur zwei Patienten einen Vergleich kaum zu. Die Behandlungs-
kosten bleiben aber in allen Schweregraden um bis zu 60% unter
denjenigen der Vergleichsuntersuchung.

Normalerweise kénnen die Verordnungskosten nur geringe Un-
terschiede aufweisen, weil diese vom Schweregrad und den ent-
sprechenden Therapieempfehlungen abhdngig sind. Geringe Un-
terschiede sind mdglich wegen unterschiedlicher Preise ver-
schiedener Prédparate; diese sind bei einer Beschrankung auf nur
wenige Prdparate, geringen Preisunterschieden bei den (-Ago-
nisten und auch bei inhalativen Glukokotikosteroiden in dquipo-
tenten Dosen sowie nahezu gleichmaRiger Verteilung der Prapa-
rate auf die Patientengruppen praktisch zu vernachldssigen. Gro-
Re Unterschiede sind dagegen verdachtig fiir Instabilitat durch
Non-Compliance. Die Stabilitdt der Asthmatiker in der aktuellen
Studie findet ihre Bestdtigung in geringen Arztkosten und feh-
lender Notwendigkeit fiir Notfallbehandlungen und Kranken-
hausaufenthalte.

Eine andere mogliche Begriindung fiir groffe Unterschiede bei
den Kosten ist die offensichtliche Schwierigkeit, die Patienten
dem richtigen Schweregrad zuzuordnen. Gemdf3 Definition des
Schweregrad 0 diirfen Asthmasymptome nur sporadisch auftre-
ten und die Therapieempfehlung lautet ausschlief8liche Bedarfs-
therapie mit einem kurz wirkenden $2-Agonisten. Die Verord-
nungskosten fiir ein Jahr kénnen in diesem Schweregrad somit
nicht hoher liegen als die Kosten fiir ein Dosieraerosol mit einem
kurz wirkenden [32-Agonisten. Hohere Kosten sind Beleg fiir ein
Asthma hoheren Schweregrades. Die Zuordnung von Asthmati-
kern zu niedrigeren Schweregraden fiihrt zu unzureichender
Therapie und Instabilitdt mit steigenden Kosten. Fiir diesen Um-
stand sprechen die Behandlungs- und Verordnungskosten sowie
die Hdufigkeit von stationdren Einweisungen in Stufe 0 in Studie
B, die denjenigen von Stufe 1 nahezu entsprechen (Facharztbesu-
che 0,4/0,6; Hospitalisierungsrate 6,5/6,1).

Analysiert man die Dosen der verordneten Therapeutika der vor-
liegenden Untersuchung, zeichnen sich doch einige Auffilligkei-
ten ab. In der Annahme, dass die berechneten Dosen der topi-
schen Glukokortikoide eine regelmdRige tdgliche Anwendung
wiedergeben, ist von einer nahezu ausreichenden Basistherapie
auszugehen. Fiir diese Feststellung spricht in erster Linie die feh-
lende Notwendigkeit akuter Interventionen. Selbst bei denjeni-
gen Patienten, die weniger als 0,9 Dosen eines topischen GKS
pro Tag verbraucht haben, scheint das Asthma stabil gewesen zu
sein, denn der zusdtzliche Verbrauch von [3-Agonisten lag unter 2
Hiiben pro Tag und NotfallmaRnahmen waren nicht erforderlich.
Diese geringe Verordnung kann fiir eine zusdtzliche Verordnung
durch eine andere Praxis wdhrend Abwesenheit des Praxisinha-
bers, eine regelmdfige Inhalation in unregelmdfigen, ausrei-
chend kurzen Abstinden mit ausreichender antientziindlicher
Wirkung oder fiir eine Non-Compliance sprechen.

Bei 39% der Patienten lag der Verbrauch an [3-Agonisten unter 2
Hiiben pro Tag und signalisiert eine gute Stabilisierung unter ei-
ner Basistherapie alleine mit einem topischen GKS (Abb.1). Die-

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



jenigen Patienten mit einem zusdtzlichen Verbrauch bis maxi-
mal 4 Hiiben pro Tag diirften unter heutigen Vorstellungen von
einer Kombination aus topischem GKS plus lang wirkendem
[p-Agonisten profitieren; diese moderne Therapievariante er-
scheint im ersten Moment teurer, ist aber preiswert wegen po-
tenziell besserer Compliance bei geringerer Anwendungsfre-
quenz durch fixe Kombination und geringerer Folgekosten dank
besserer Stabilisierung.

Asthmatiker scheinen zum {iberhéhten Verbrauch von B-Ago-
nisten zu tendieren [16,20]. Bei 36% der Patienten musste ein
Verbrauch von 4 bis <10 Hiiben (20%) und > 10 Hiiben (16 %)
von (3-Agonisten registriert werden. Unter diesen Patienten ver-
bergen sich sowohl Patienten, bei denen eine Instabilitit und
damit eine Unterversorgung in der Basistherapie vorliegt, als
auch solche, die von der regelmdRigen Inhalation des [-Ago-
nisten trotz ausreichender Basistherapie nicht abzubringen
waren [z.B. 13].

Nur bei 2 Patienten wurde eine Menge an systemischem Gluko-
kortikoid verordnet, die eine regelmdRige einmal tdgliche Ein-
nahme von 2,5 bzw. 5 mg Prednisolon erméglichte. Weiteren 11
Patienten wurde eine geringe Menge an oralen Glukokortikoiden
rezeptiert. Es ist anzunehmen, dass diese Medikamente zum
Auffiillen erschopfter Vorrdte und/oder zum Selbstmanagement
bei einigen der mitgeteilten Luftnotepisoden Verwendung ge-
funden haben und ist als erfolgreiches Selbstmanagement anzu-
sehen.

Wenigstens bei einem Teil dieser Patienten haben die Fragen
nach Beschwerden und Befundkontrollen (Untersuchung, Lun-
genfunktion, PEF-Werte [sofern gemessen]) offensichtlich nicht
ausgereicht, den aktuellen Schweregrad exakt zu bestimmen,
um die Therapie zu aktualisieren. Wie in anderen Untersuchun-
gen [4,19,20] bestdtigt, werden Instabilitdtszeichen nicht spon-
tan mitgeteilt und miissen aktiv erfragt werden.

Schlussfolgerung

Eine erfolgreiche und kostengiinstige Asthmatherapie ist offen-
sichtlich moglich. Dem behandelnden Arzt obliegt die Aufgabe,
die Therapie optimal zu gestalten und stindig dem aktuellen
Schweregrad anzupassen, d.h. ein Step-up oder Step-down vor-
zunehmen. In diesem Zusammenhang muss er sich bei Vorstel-
lungen in der Praxis {iber den aktuellen Zustand des Patienten
informieren; dazu zdhlen eine Anamnese mit gezielter Befra-
gung nach Beschwerden, Uberpriifung von Untersuchungsbe-
fund, Lungenfunktion und eventuell PEF-Protokollierung und
tiberschlagsmdRiger Kontrolle der Compliance anhand der ver-
ordneten Medikamentenmenge.
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