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Zusammenfassung
!

Zur Beurteilung der Behandlungsqualität von Pa-
tienten mit Asthma bronchiale, die gemeinsam
vom Pneumologen und vom Hausarzt behandelt
wurden (ein Projekt von WINPNEU–Wissen-
schaftliches Informationsnetzwerk niedergelas-
sener Pneumologen), erfolgte eine Datenanalyse
in 13 pneumologischen Praxen an insgesamt 894
Asthmatikern und eine schriftliche Befragung der
Patienten nach 3 Behandlungsmonaten.
Die Datenanalyse bezog sich auf die aktuelle The-
rapie, die Therapieänderungen und die Verände-
rungen im Asthmakontrolltest (ACT). Ein Schwer-
punkt der Untersuchung wurde auf die getrennte
Analyse von Patientenmit kontrolliertem und un-
kontrolliertem Asthma gelegt. In beiden Patien-
tengruppen zeigen sich sowohl Abnahmen wie
auch Zunahmen in der Punktezahl des ACT. Bei
Patienten mit nicht kontrolliertem Asthma ist
der Anteil einer Erhöhung der Punkteanzahl im
ACT überproportional und deutet auf eine Besse-
rung der Erkrankung hin. Dies wird bestätigt in
der subjektiven Patienteneinschätzung. In beiden
Patientengruppen gibt es einen großen Anteil von
Patienten, die eine subjektive Verbesserung be-
richten. Eine Verbesserung wird in der Regel er-
zielt durch eine verbesserte Pharmakotherapie,
eine Verschlechterung tritt meist durch äußere
Einwirkungen ein. Die Unterschiede für die Pa-
tientengruppen sind hier aber weniger deutlich.
Es besteht eine generelle Zufriedenheit sowohl
mit der Arzneimitteltherapie wie auch mit der
Handhabung. Die inhalative Pharmakotherapie
wird sehr stabil durchgeführt. Bei Patienten mit
schlechter Asthmakontrolle wird die Therapie in
der Regel intensiviert.
Bei der oralen Pharmakotherapie hat die orale
Steroidtherapie eine große Dynamik bei Patien-
ten mit unkontrolliertem Asthma. In dieser Grup-
pe sind auch die häufigsten Steigerungen in der
Dosis der Inhalativa zu verzeichnen.

Abstract
!

To assess the quality of treatment of patients with
asthma who were treated jointly by pulmonolo-
gists and the family doctor, a data analysis was
performed in 13 asthma specialists in 894 asth-
matics and a written survey of patients after 3
months of treatment.
The data analysis related to the current therapy,
the therapy changes and the changes in asthma
control test (ACT).
One focus of the investigation was placed on the
separate analysis of patients with controlled and
uncontrolled asthma.
Both patient groups show both decrease, as well
as increases in the number of points of the ACT.
In patients with non-controlled asthma, the pro-
portion of an increase in the number of points in
the ACT is above average and indicates an impro-
vement of the disease. This is operated in the
patientʼs subjective assessment. In both patient
groups there is a large proportion of patients
who report a subjective improvement.
An improvement is usually achieved by an impro-
ved pharmacotherapy, a deterioration usually oc-
curs due to external influences. The differences
for the patient groups are here but less signifi-
cantly.
There is a general satisfaction with both the drug
therapy, as well as with the handling. The inhala-
tion drug therapy is performed very stable. In pa-
tients with poor asthma control therapy is usually
intensified.
In oral pharmacotherapy oral steroid therapy has
a great dynamic in patients with uncontrolled
asthma. In this group, the most frequent increases
in the dose of inhaled substances are recorded.
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Einleitung
!

Die Ziele der Asthmatherapie sind: Vermeidung von akuten und
chronischen Krankheitserscheinungen (z.B. Symptome, Asth-
maanfälle), einer krankheitsbedingten Beeinträchtigung der
physischen, psychischen und geistigen Entwicklung, einer krank-
heitsbedingten Beeinträchtigung der körperlichen und sozialen
Aktivitäten im Alltag, Komplikationen und Folgeschäden, uner-
wünschten Wirkungen der Therapie; Normalisierung bzw. An-
streben der bestmöglichen Lungenfunktion und Reduktion der
bronchialen Hyperreagibilität; Verbesserung der gesundheits-
und asthmabezogenen Lebensqualität sowie die Reduktion der
asthmabedingten Letalität [1]. Ähnlich werden die Therapieziele
auch von der Globalen Initiative für Asthma (GINA) formuliert
[2]. Auch hier geht es um eine Minderung der Symptome, ausge-
drückt im Kontrollgrad des Asthmas und Vermeidung von Risi-
ken. Es wird postuliert, dass die meisten Patienten mit Asthma
durch eine geeignete Dauertherapie mit einem Controller ihre
Krankheit kontrollieren, also die Symptome beherrschen können.
Dennoch zeigten Demoly et al. [3] an einem Internet-Panel aus
verschiedenen Ländern Europas, dass lediglich 50% der Patienten
mit Asthmadiagnose ihre Krankheit kontrollieren (ACT≥20
Punkte). In Deutschland sind sogar nur 35% kontrolliert.
Daraus folgt: Die Steigerung des Kontrollgrades eines Asthma ist
das herausragende therapeutische Ziel in der lebenslangen Dau-
erbehandlung dieser Erkrankung. Die Effizienz dieser Bemühun-
gen in der Alltagsbetreuung ist in der gegliederten, ambulanten
Versorgung in Deutschland wenig untersucht. Außerhalb von
prospektiven, randomisierten, kontrollgruppengesicherten wis-
senschaftlichen Studien ist das Datenmaterial äußerst rar.
Im Rahmen der Aktivitäten des wissenschaftlichen Informations-
netzwerkes der Pneumologen (WINPNEU) wurde daher eine Da-
tenauswertung initiiert, die das Ziel hatte, die Veränderungen
des Asthmakontrollgrades im Verlauf einer Betreuung von 3 Mo-
naten, die Therapiezufriedenheit der Patienten und detaillierte
Therapieänderungen zu erfassen.

Methodik
!

Hierzu wurden Befragungsdaten in 13 pneumologischen Praxen
an 894 gemeinsam vom Hausarzt und Pneumologen betreuten
Asthmapatienten erhoben. Vom Praxisteam wurden hierbei er-
fasst:

▶ Die Therapie mit der der Patient in die Praxis kommt
▶ Therapieänderungen hinsichtlich Präparateauswahl und

Dosierung
▶ Der Asthma-Kontroll-Test ACT
▶ Anthropometrische Daten
▶ Begleiterkrankungen
▶ Erkrankungsdauer
Nach einem Therapieintervall von 3 Monatenwurden die Patien-
ten schriftlich befragt. Von den ursprünglich untersuchten Pra-
xen konnten die Daten von 12 Einrichtungen an insgesamt 559
Fällen ausgewertet werden.

Ergebnisse
!

Die nachfolgenden Auswertungen beziehen sich auf die 559 do-
kumentierten Fälle, von denen Daten vom Erstkontakt (T1) und
von der schriftlichen Befragung nach 3 Monaten (T2) vorliegen.
Zunächst wurde der praktisch bedeutsame Parameter des Asth-
makontrollgrades mit Hilfe des ACT beurteilt. Beim Erstkontakt
erreichten 75 Patienten 25 Punkte und 223 Patienten zwischen
20 und 24 Punkten. Insgesamt hatten also 298 oder 53% ein
kontrolliertes Asthma. 241 oder 43% der Patienten erreichten
bis 19 Punkte, hatten also ein nicht kontrolliertes Asthma. Bei 20
also 4% war der ACT nicht auswertbar.
Hinsichtlich der Begleiterkrankungen wurde allergische Rhino-
pathie mit 36% am häufigsten genannt. COPD und Adipositas
folgten mit je 9%. In der Gruppe der Patienten mit kontrolliertem
Asthma hatten 51% mindestens eine Begleiterkrankung, in jener
mit nicht kontrolliertem Asthma waren das 61% (p<0,001).
Die Gruppe der Patienten mit kontrolliertem Asthma bei T1 war
eher jünger als diejenigen mit nicht kontrolliertem Asthma. Beim
kontrollierten Asthma ist die Gruppe der bis 50-Jährigen stärker
vertreten, beim nicht kontrollierten jene der über 70-Jährigen.
Die Untersuchung der Gruppe mit kontrolliertem Asthma bei T1
zeigte, dass das Asthma dieser Patienten nach 3Monaten bei 86%
weiterhin kontrolliert war, bei 14% war es nicht mehr kontrol-
liert (●" Abb.1). Die Gruppe der Patienten, die bei T1 nicht kon-
trolliert war, zeigte bei 27% einen Wechsel zu kontrolliertem
Asthma, bei 67% war das Asthma weiterhin nicht kontrolliert.
(●" Abb.1).
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Abb.1 Gruppeneinteilung nach Asthmakontroll-
grad. Kontrolliertes Asthma (ACT zum Zeitpunkt T1
20–25 Punkte) links. Nicht kontrolliertes Asthma
(ACT zum Zeitpunkt T1 bis 19 Punkte) rechts.
Veränderungen des Kontrollgrades dieser beiden
Gruppen vom Zeitpunkt T1 (grüne und rote 100%
Säule) bis zum Zeitpunkt T2 (grüne Säulen kontrol-
liert, rote Säulen nicht kontrolliert) nach 3Monaten.
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Schatz et al. [4] beschreiben, dass die minimale bedeutsame Dif-
ferenz beim ACT 3 Punkte beträgt. Daher wurde ausgewertet,
welcher Anteil der Patienten eine Veränderung von 3 Punkten
oder mehr beim ACT nach 3 Monaten aufweist (●" Abb.2).
Es zeigte sich, dass in der Gruppe, die ursprünglich ein kontrol-
liertes Asthma zeigte, die Veränderung beim ACT bei 80% der Pa-
tienten kleiner als 3 Punkte ist. Bei lediglich 6% stieg der ACT-
Wert um 3 Punkte oder mehr. Dabei ist zu berücksichtigen, dass
ab einem Ausgangswert von 23 Punkten eine Steigerung um 3
Punkte nicht mehr möglich ist. Der Erhalt der Punktzahl ist in
diesen Fällen das Ziel. Bei 14% ging die Punktzahl um mehr als
3 Punkte zurück. Die Gruppe, die ursprünglich ein nicht kontrol-
liertes Asthma zeigte, steigerte in 46% der Fälle den ACT-Wert
um mindestens 3 Punkte. Bei 43% war die Differenz kleiner als
±3 Punkte, und bei 11% sank der Wert um mindestens 3 Punkte.
Hierbei ist zu berücksichtigen, dass der ACT nur mindestens drei
Punkte zurückgehen kann, wenn der Ausgangswert wenigstens
8 Punkte beträgt.
Erfragt man die subjektive Einschätzung der Patienten, ob sich
ihr Asthma in den letzten drei Monaten gebessert bzw. ver-
schlechtert hat oder gleich geblieben ist, ergeben sich die Trends
wie in●" Abb.3 dargestellt. Bei dieser Einschätzung des Patienten
urteilen die Patienten mit einem ursprünglich kontrollierten und
diejenigen mit einem nicht kontrollierten Asthma ähnlich. Den-
noch unterscheiden sich die Stichproben (p<0,01).

Von den kontrollierten Asthmatikern fühlen mehr als die Hälfte
im 3 Monatszeitraum eine Verbesserung ihres Zustandes (52%),
obgleich der Ausgangswert des ACT bereits darauf hindeutet,
dass in den 4Wochen vor dem Zeitpunkt T1 kaum oder keine Be-
schwerden vorhanden waren. Eine große Anzahl berichtet über
ein gleichbleibendes Befinden (45%). Bei beiden Gruppen ist das
Therapieziel nach dem subjektiven Patienteneindruck erreicht.
Nur bei einer kleinen Zahl kommt es zu einer subjektiv empfun-
denen Verschlechterung.
Bei den nicht kontrollierten Patienten (●" Abb.3 re.) empfinden
42% der Patienten subjektiv eine Besserung und erreichen nach
diesem Kriterium das Therapieziel. Die überwiegende Anzahl
der Patienten gibt einen gleichgebliebenen Zustand an (49%)
und ein nennenswerter Anteil von 9% eine Verschlechterung.
Analysiert man die Gründe für die Veränderung der Befindlich-
keit, so zeigt sich ein auffällig kumulativer Trend sowohl für die
Patienten mit gut kontrolliertem Asthma wie auch bei Patienten
mit schlecht kontrolliertem Asthma (●" Abb.4).
In beiden Gruppen wird eine Befindensverbesserung überwie-
gend der Arzneimitteltherapie zugeschrieben und zwar in den
Kategorien „Wirksamkeit“, „Wirkeintritt“ und „regelmäßige An-
wendung“. Die geringen Unterschiede zwischen den Gruppen
sind nicht signifikant.
Eine subjektiv empfundene Verschlechterung tritt nur bei weni-
gen Patienten ein, nämlich bei 9 Patienten, die beim ACT T1 kon-
trolliert waren, und bei 21, die beim ACT T1 nicht kontrolliert
waren. Deshalb sind die Aussagen dazu wenig belastbar. Diese
Patienten schreiben die Verschlechterung am ehesten negativen
Auswirkungen wie Infektionen, Stress und Wetterveränderun-
gen, weniger der Pollenbelastung und anderen Allergenbelastun-
gen zu.
Von den 9 Patienten, die eine subjektive Verschlechterung ver-
spürten und beim ACT T1 kontrolliert waren, zeigten 7 einen
Rückgang beim ACTumwenigstens 3 Punkte. Von den 21 Patien-
ten, die bei T1 nicht kontrolliert waren, hatten 4 weniger als 8
Punkte und konnten somit nicht 3 oder mehr Punkte abfallen.
Von den verbliebenen 17 Patienten zeigten 3 einen Rückgang
von mindestens 3 Punkten (●" Abb.5).
Die meisten Patienten sind mit der Arzneimitteltherapie sehr
zufrieden. Bei denjenigen mit einem kontrollierten Asthma bei
T1 scheint die Zufriedenheit mit der Therapie noch etwas ausge-
prägter zu sein (P<0,05). Auch mit der Handhabung der Arznei-
mittel sind die Patientenmeisten sehr zufrieden. Die etwas höhe-
renWerte bei den Patientenmit einem kontrollierten Asthma bei
T1 sind allerdings nicht signifikant (●" Abb.6).
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Abb.2 Anzahl der Patienten mit einer Änderung
beim ACT um mindestens 3 Punkte nach drei
Monaten mit Berücksichtigung des Kontrollgrades
bei T1.
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Abb.3 Subjektive Patienteneinschätzung zur Veränderung ihres Asthmas
nach den Kriterien gebessert (grün), gleich geblieben (gelb), verschlechtert
(rot). Für die Patientengruppen mit guter Asthmakontrolle (links) und un-
kontrolliertem Asthma (rechts) für den beschriebenen 3 Monatszeitraum
(p<0,01).
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Das Therapiemanagement in Bezug auf die Pharmakotherapie
mit Berücksichtigung des Kontrollgrades ist in●" Abb.7 darge-
stellt. Gefragt wurde die Praxis nach der Therapie, die nach dem
Praxisbesuch durchgeführt wurde. Die Frage war nicht an die
aktuelle Rezeptierung von Medikamenten gekoppelt.
Bei kontrolliertem und nicht kontrolliertem Asthmawird die fixe
Kombination mit langwirksamen Beta-2-Sympathomimetika
und inhalativen Kortikosteroiden (ICS) mit 54% bzw. 65% am

häufigsten empfohlen. Hinsichtlich der Dauertherapie wird ICS
als Monopräparat mit 28% bei kontrolliertem Asthma häufiger
eingesetzt als in der Gruppe mit nicht kontrolliertem Asthma
und ersetzt damit in einigen Fällen die fixe Kombination. Bei den-
jenigen mit nicht kontrolliertem Asthma werden langwirksame
Beta-2-Sympathomimetika und orale Kortikosteroide deutlich
häufiger eingesetzt.

23

20

17

14

11

8

5

ACT T1 ACT T2 ACT T1 –3 ACT T1 +3

302928272625242322212019181716151413121110987654321

Abb.5 ACT T1 und T2 bei Patienten, die subjektiv
eine Verschlechterung verspürt haben mit dem
Korridor ACT T1+3 Punkte und –3 Punkte.

ACT T1 kontrolliert ACT T1 nicht kontrolliert

gut wirksame Medikamente

regelmäßige Medikamentenanwendung

rasch wirksame Medikamente

Abklingen von Pollenbelastung

weniger Stress

besseres Wetter

weniger andere Allergenbelastung

Abklingen einer Infektion

andere Gründe

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % Abb.4 Gründe, die der Patient für die Besserung
der Erkrankung angibt. Grüne Säulen=ACT bei T1
kontrolliert, rote Säulen ACT bei T1 nicht kontrol-
liert (Mehrfachnennung).
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Abb.6 Vergleichende Darstellung der Zufrieden-
heit mit der Arzneimitteltherapie und der Hand-
habung der Arzneimittel erfragt zum Zeitpunkt T2
in Abhängigkeit vom Kontrollgrad bei T1.
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Insgesamt unterscheidet sich die Therapieintensität nach Kon-
trollgrad deutlich. Bei kontrolliertem Asthma werden 1,4 Medi-
kamente pro Patient empfohlen, bei nicht kontrolliertem 1,7.
Die Bedarfsmedikation, raschwirksame Beta-2-Sympathomime-
tika, werden in beiden Gruppen mit 32% bzw. 41% unerwartet
selten genannt. Auch die Zahl der zur Verfügung stehenden
Hübe (i.d.R. 200/Dosieraerosol) reicht in der Regel wesentlich
länger als bei den regelmäßig anzuwendenden Dauermedika-
menten. Ferner werden vermutlich Kombinationspräparate mit
Formoterol gleichzeitig als Bedarfsmedikation genutzt.
Weitere orale Therapieoptionen spielen keine oder kaum eine
Rolle. Roflumilast wurde überhaupt nicht eingesetzt, Theophyllin
und Montelukast nur in Einzelfällen.
In beiden Asthmakontrollgruppen wird die Therapie hinsichtlich
der Arzneimittelauswahl durch den Praxisbesuch nicht wesent-
lich verändert (●" Abb.8). 88% bzw. 82% der Therapien mit fixen
Kombinationen beispielsweise werden hinsichtlich der Arznei-
mittelauswahl unverändert fortgeführt.
Das generelle therapeutische Regime ist relativ stabil für alle
Patienten. Folglich wurde untersucht, ob es zu einer Dosisverän-
derung innerhalb der laufenden Pharmakotherapie kommt. Die
Dosissteigerung bzw. -reduzierung ist in●" Abb.9 festgehalten.
Nicht erhoben wurde die jeweils verordnete Dosis vor Modifika-
tion.
Bei kontrolliertem Asthma beobachtet man beispielsweise bei
den fixen Kombinationen in 4% eine Dosissteigerung, in 7% eine
Dosisreduzierung. Ist das Asthma nicht kontrolliert, erfolgt bei
16% dieser Verordnungsgruppe eine Dosissteigerung, aber nur
bei 3% eine Dosisreduzierung.

fixe Kombination ICS + LABA

ICS (Monopräparat)

LABA (Monopräparat)

orales Kortison

rasch wirksame 
Beta-2-Sympathomimetika

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 %

65 %
54 %

21 %
28 %

21 %

22 %
13 %

16 %
6 %

41 %
32 %

ACT T1 kontrolliert ACT T1 nicht kontrolliert

Abb.7 Arzneimitteltherapie, mit der die Patienten
die Praxis verlassen, nach Medikamentengruppen in
Abhängigkeit vom Kontrollgrad. (Mehrfachverord-
nung möglich) (P<0,01).
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Abb.8 Anteil der Patienten, deren Medikamen-
tenauswahl nicht geändert wurde, an der jeweiligen
Arzneimittelgruppe.
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Abb.9 Anteil der Dosissteigerungen und -reduzierungen bei gleichblei-
bender Arzneimittelauswahl in Abhängigkeit vom Kontrollgrad an der Arz-
neimittelgruppe. Dosissteigerungen=obere Balkenpaare, Dosisreduzierun-
gen=untere Balkenpaare.
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Diskussion
!

Die meisten Patienten mit Asthma bronchiale wechseln im beob-
achteten 3-Monatszeitraum nicht den Kontrollgrad. 82% der
Patienten, die eingangs ein kontrolliertes Asthma hatten, sind
auch nach drei Monaten noch kontrolliert. 67% derjenigen, die
bei T1 ein nicht kontrolliertes Asthma hatten, sind auch nach
drei Monaten nicht kontrolliert.
Eine größere Dynamik im Befinden zeigen Patienten mit einem
nicht kontrollierten Asthma. 27% derer wechselten über den Be-
obachtungszeitraum zu einem kontrollierten Asthma, gleichzei-
tig zeigen aber auch Patienten mit guter Asthmakontrolle, wenn
auch mit 14% nur halb so häufig, Tendenzen zur Verschlechte-
rung.
Dieser Trend zeigt sich bei der Auswertung der Differenzen des
ACT T1 und T2 um mindestens 3 Punkte verstärkt. 43% der
Patienten, die bei T1 ein nicht kontrolliertes Asthma hatten, stei-
gerten den Punktwert des ACT um mindestens 3 Punkte. Die
Frage nach dem subjektiven Eindruck zum Krankheitsverlauf
weist in die gleiche Richtung. 42% verspüren eine Besserung.
Kommt es aber zu einer Verbesserung des Kontrollgrades, so
hängt dies nach Meinung der Patienten, sowohl der kontrollier-
ten wie der unkontrollierten, mit der Regelmäßigkeit der Medi-
kation, der verbesserten Wirksamkeit der Arzneimittel, aber
auch mit dem Verschwinden von Auslösern wie Pollenbelastung,
von Infekten oder „schlechtem“Wetter zusammen. Bei einer Ver-
schlechterung schreiben die Patienten diese am ehesten negati-
ven Auswirkungen wie Infektionen, Stress und Wetterverände-
rungen, weniger der Pollenbelastung und anderen Allergenbelas-
tungen zu. Die subjektiven Gründe für die Verschlechterung sind
unabhängig vom Kontrollgrad weitgehend gleich.
Generell sind Patienten mit ihrer Therapie zufrieden, hier auch
insbesondere mit der Handhabung der inhalativen Therapie. Die
Dynamik der Pharmakotherapie ist nicht sehr groß, erwartungs-
gemäß aber bei Patientenmit schlechter Asthmakontrolle größer
als mit guter Asthmakontrolle.
Erwartungsgemäß werden beide Patientengruppen doch über-
wiegend mit Kombinationen LABA/ICS therapiert, wobei Patien-
ten mit geringer Asthmakontrolle einen stärkeren Therapie-
einsatz erfahren.
Wichtig erscheint der Befund, dass auch bei Patienten mit guter
Asthmakontrolle eine ausgedehnte inhalative Therapie, meist
mit Kombinationspräparaten, angewandt wird. Offenbar wird
von der in den Leitlinien vorgeschlagenen Dosisreduktion bzw.
dem Absetzen der Gabe von LABA bei stabilem Asthma nur selten
Gebrauch gemacht.
Gerade bei Patienten mit unkontrolliertem Asthma zeigt die ora-
le Kortikosteroidtherapie eine Häufung, andererseits wird die
orale Therapie bei stabilen Bedingungen auch wieder zurück-
gefahren. Meist beziehen sich Dosissteigerungen, die bei diesen
Patienten häufiger als bei kontrollierten Patienten sind, auf Fix-
kombinationen und ICS. Sie haben das Ziel, zu einem kontrollier-
ten Asthma zu führen.
Insgesamt wurden eher geringe Veränderungen der medikamen-
tösenTherapie beim 1. Erhebungstermin beobachtet. Ebenso sind
die Unterschiede der Therapie in Abhängigkeit vom Kontrollgrad
eher gering. Auch Patienten mit kontrolliertem Asthma werden
häufig mit Fixkombinationen (54% versus 65% bei nicht kontrol-
liertem Asthma) behandelt. Die Tatsache, dass bei eher wenigen
Patienten die Arzneimittel geändert oder anders dosiert werden,

könnte für eine Übertherapie sprechen, da man ja nach Leitlinie
die Therapie bei kontrollierten Patienten versuchsweise reduzie-
ren sollte. Dagegen spricht, dass sicher einige der in der vorlie-
genden Untersuchung erfassten Patienten seit Jahren in der
Praxis bekannt waren und in der Vergangenheit schon auf eine
möglichst niedrige Therapie eingestellt wurden. Der Übergang
von einem Kombinationspräparat auf ein Monopräparat stellt
im Behandlungsverlauf immer ein schwer kalkulierbares Risiko
dar. Wenn im teilweise jahrelangen Krankheitsverlauf ein solcher
Versuch schon einmal gescheitert ist, dürfte die Bereitschaft zu
einem erneuten Versuch gering ausfallen. Auch ergeben sich oft
Adhärenzprobleme, da ein Wechsel oftmals auch einen Wechsel
des Device erforderlichmachenwürde. Das verwirrende Angebot
an Devices und Kombinationen und Einzelsubstanzen zusammen
mit einer dauernd variierenden Dosis würde ohne Zweifel die
Therapietreue gefährden.
Weitere Untersuchungen müssten hier längere Verläufe berück-
sichtigen, um herauszufinden, inwieweit die Vorgaben der Leit-
linie zur Therapiereduktion eingehalten werden und ob dies in
der Praxis sinnvoll und durchführbar ist.
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