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Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Asthmabehandlung an
der Schnittstelle zwischen Hausarzt und einem Krankenhaus
der Grundversorgung

- zu beschreiben,

- mit den Empfehlungen der deutschen Atemwegsliga zu ver-

gleichen,
- und die Kommunikation zwischen beiden Versorgungsebenen
zu untersuchen.

In einem Krankenhaus der Grundversorgung wurden alle Kran-
kenakten von Patienten analysiert, die zwischen 1/1996 und
6/1998 wegen Asthma bronchiale oder COPD (ICD-9-Entlas-
sungsdiagnosen) behandelt wurden. Bei Patienten, bei denen
ein Asthma bronchiale bereits bei der Einweisung bekannt und
im Entlassungsbrief als Ursache der stationdren Behandlung ge-
nannt war (n=93), wurden hausarztliche Vorbehandlung, Vor-
gehen im Krankenhaus und Inhalte des Entlassungsbriefes un-
tersucht. Zusdtzlich wurden die einweisenden Hausdrzte anhand
von Fallvignetten befragt. Haupteinweisungsgriinde waren Dys-
pnoe und ein vermuteter Infekt der Atemwege. Die hausarztliche
Vorbehandlung erfolgte {iberwiegend mit Theophyllin (66 %) und
inhalativen Betamimetika (62 %); nur 44 % erhielten topische und
29% systemische Steroide. Im Krankenhaus wurde zu keinem
Zeitpunkt eine Peak-Flow-Messung oder ein Erregernachweis
und nur bei 8 % der Patienten ein Lungenfunktionstest dokumen-
tiert. Uberwiegend wurden Theophyllin (94 %), Mukolytika (94 %)
und Antibiotika (82 %) verordnet. Die Halfte der Patienten (47 %)
wurde ohne addquate antientziindliche Basistherapie entlassen.
Detaillierte Ratschlige an den Hausarzt fehlten in den Entlas-
sungsbriefen. Offenbar wurden die Empfehlungen der deutschen
Atemwegsliga weder in der Hausarztpraxis noch im Kranken-

Abstract

The aim of the study was to assess the management of patients
hospitalised for asthma with regard to the recommendations of
the German Airway League, and the communication between
hospital doctors and general practitioners (GPs). All records of
patients discharged with asthma or COPD (ICD9) between
1/1996 and 6/1998 were retrieved (n=169) in one general hospi-
tal. All patients whose asthma had been known in admission and
was given as a reason for hospitalisation in the discharge letter
were selected (n=93). Treatment prescribed by the patients’
GPs before hospitalisation as well as diagnostic procedures and
treatment in hospital and the recommendations in the discharge
letter were reviewed. Additionally the GPs were questioned with
case vignettes. Before hospitalisation, most patients had been
treated with theophyllin (66 %) and inhaled betamimetics (62 %),
only 44 % had received topical and 29% oral steroids by their GP.
In hospital, lung function assessment was performed in only 8%
of the patients and there was no monitoring of the peak flow. The
most commonly prescribed drugs were theophyllin (94 %), mu-
colytics (94%) and antibiotics (82%). Half of the patients (47 %)
were discharged without adequate anti-inflammatory baseline
treatment. The discharge letters did not contain detailed recom-
mendations on future asthma management. There seems to be
room for improvement with regard to the implementation of
the German Airway League’s recommendations both in hospital
and in general practice: Few patients received systemic or inhal-
ed steroids, whereas theophyllin and antibiotics were prescribed
routinely. In hospital, airway obstruction was neither measured
initially nor monitored. Communication between hospital
doctors and GPs semms to be insufficient.

Institutsangaben

Abteilung Allgemeinmedizin, Universitdt Gottingen (Prof. Dr. Michael M Kochen, MPH, FRCGP)

Korrespondenzadresse

Dr. Eva Hummers-Pradier - Universitdt Gottingen - Abteilung Allgemeinmedizin - Humboldtallee 38 -
37073 Gottingen - E-mail: ehummer@gwdg.de - www.allgemeinmedizin.med.uni-goettingen.de

Eingang: 17.3.2003 - Nach Revision angenommen: 23.9.2003

Bibliografie

Pneumologie 2003; 57: 655-661 © Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York - ISSN 0934-8387

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



haus zufriedenstellend umgesetzt. Inhalative und systemische
Steroide wurden zu selten eingesetzt, Antibiotika und Theophyl-
lin dagegen sehr hdufig. Die Verlaufsdiagnostik im Krankenhaus
erscheint unzureichend. Hausdrzte erhielten vom Krankenhaus
oft nur wenig Informationen.

Einleitung

Viele Hausdrzte sehen Krankenhduser als Institutionen mit Vor-
bildcharakter an [1], und lassen ihr eigenes Vorgehen von Diag-
nostik und Therapie des Krankenhauses beeinflussen, in das sie
ihre Patienten einweisen [2,3]. Eine unzureichende Verstdndi-
gung zwischen Haus- und Krankenhausarzt kann sich daher
schddlich auf die Versorgung von Patienten auswirken [4,5].
Empfehlungen fiir die Behandlung von Asthma bronchiale (be-
reits vor 10 Jahren von Fachspezialisten formuliert und mehrfach
tiberarbeitet [6-9]) werden aber offenbar sowohl in der haus-
drztlichen Versorgung [10,11] als auch in Krankenhdusern nicht
immer optimal umgesetzt [12,13]. Ziel dieser Studie war es, die
Asthmabehandlung an der Schnittstelle zwischen Hausarzt und
einem Krankenhaus der Grundversorgung mit publizierten Emp-
fehlungen zu vergleichen, und die Kommunikation zwischen
beiden Versorgungsebenen zu untersuchen.

Methoden

In einer retrospektiven Querschnittsuntersuchung wurden Kran-
kenakten von Asthmapatienten eines Krankenhauses der Grund-
versorgung in einer Kleinstadt (ca. 30 000 Einwohner) mit ldnd-
licher Umgebung in Nordrhein-Westfalen ausgewertet (chart re-
view). Vor Ort gibt es keine niedergelassenen Pneumologen. Im
Krankenhaus stehen eine Intensivstation (fiinf Betten, zwei Beat-
mungspldtze) sowie Computertomographie, Lungenfunktions-
tests und ein Labor zur Verfiigung. Nach Aussage der Chefarzte
weisen die Hausdrzte der Umgebung hauptsdchlich in das unter-
suchte Krankenhaus ein. Zwei gréf3ere Krankenhduser liegen ca.
20km, die ndchste Lungenfachpraxis und -klinik sowie die
ndchste Universitdtsklinik 40 km entfernt.

Chart Review

Aus der Krankenhaus-EDV wurden anhand der ICD-9-Schliissel
alle Patienten selektiert, die im Studienzeitraum (Januar 1996 -
Juli 1998) mit der Diagnose Asthma bronchiale (493.-) bzw. chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD, 491.-) entlassen
wurden. Die kompletten Akten dieser Patienten wurden aus
dem Archiv herausgesucht und gesichtet. In die Studie einge-
schlossen wurden erwachsene Patienten, deren Asthma bron-
chiale bereits bei der Aufnahme bekannt war und als Ursache
fiir die stationdre Behandlung (,Entlassungsdiagnose“) in der
ICD-9-Codierung oder im Entlassungsbrief vermerkt war. Patien-
ten, fiir die ausschlieflich COPD (und nicht auch Asthma bron-
chiale) als Entlassungsdiagnose vermerkt war, wurden nicht ein-
geschlossen. Patienten ohne ortsansdssigen Hausarzt, die aus ei-
genem Antrieb das Krankenhaus aufgesucht hatten, wurden
ebenfalls ausgeschlossen.

Fiir die Studienpatienten wurden anhand eines strukturierten
Dokumentationsbogens Einweisungsgriinde, hausarztliche Vor-
behandlung, Diagnostik und Therapie im Krankenhaus sowie
die Entlassungsmedikation erhoben. Antiasthmatika und Bron-
cholytika wurden nach dem anatomisch-therapeutisch-chemi-
schen (ATC-) Code codiert [14] (dementsprechend wurden Kom-
binationsprdparate aus inhalativen (3,-Sympathomimetika und
Anticholinergika als kurzwirksame inhalative ,-Sympathomi-
metika klassifiziert). Sonstige Medikamente fiir andere Erkran-
kungen wurden nach dem ATC-Code in therapeutische Haupt-
gruppen eingeteilt. Die Einweisungsgriinde wurden nach der
JInternational Classification of Primary Care* (ICPC, Lamberts u.
Mitarb. 1993) codiert. Fiir die Entlassungsdiagnosen wurde die
im Krankenhaus verwendete ICD-9-Klassifikation {ibernommen
[15].

Die Angaben zur Therapie durch den Hausarzt und im Kranken-
haus wurden mit den Empfehlungen der Deutschen Atemwegs-
liga in der im Studienzeitraum (01/1996-07/1998) aktuellen
Version von 1994 als Goldstandard [7] verglichen. Zusatzlich
wurde der Entlassungsbrief analysiert (Ablauf, schriftlich formu-
lierte Empfehlungen fiir die hausdrztliche Weiterbehandlung,
Erwdhnung der letzten Medikation im Krankenhaus).

Hdaufigkeiten wurden mit der Statistik-Software SAS (Version 6.1)
[16] berechnet. Analyseeinheit war der Patient (nicht die Einwei-
sung).

Befragung der Hausirzte

Parallel wurden alle Hausarzte (9 Fachdrzte fiir Allgemeinmedi-
zin, 3 Facharzte fiir Innere Medizin, 1 Praktischer Arzt) im Ein-
zugsbereich zu ihren Kenntnissen, Einstellungen und Erfahrun-
gen bez. der Behandlung von Asthmapatienten befragt. Aus
Griinden des Datenschutzes wurden Fallvignetten verwendet
(vgl. Tab.1), da eine personenbezogene Befragung das Einver-
stdndnis der Patienten vorausgesetzt hatte. Zusatzlich wurde
nach der Zahl der behandelten bzw. der eingewiesenen Asthma-
patienten (It. Praxis-EDV) sowie der ihren Peak Expiratory Flow
(PEF) selbst messenden Patienten gefragt. Fragebogen bzw. Fall-
vignetten waren im Rahmen einer Pilotstudie mit anderen Arz-
ten entwickelt und erprobt worden.

Ergebnisse

Im Studienzeitraum (01/1996-07/1998) war fiir 71 Einweisun-
gen Asthma bronchiale (ICD9-493) als Einweisungsdiagnose co-
diert. Bei 34 Patienten war Asthma als Einweisungsursache im
Arztbrief genannt, obwohl COPD (ICD9-491) codiert worden
war. Ein Patient war dreimal, 8 Patienten zweimal stationdr be-
handelt worden. Zwei Akten waren unauffindbar. Somit konnten
die Daten von 93 Patienten (103 Einweisungen) ausgewertet
werden, die alle von den 13 Hausarzten der Umgebung eingewie-
sen worden waren. Demografische Charakteristika der Patienten,
Angaben zum Gesundheitszustand und zum d&rztlichen Vorge-
hen sind in Tab. 2 aufgefiihrt.

Hausarztliche Asthmatherapie
Zum Zeitpunkt der Einweisung nahmen 15% der Patienten {iber-
haupt keine Antiasthmatika oder Broncholytika ein (Diagnose
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Tab.1 Fallvignetten

1. Wie behandeln Sie einen Patienten (35 J.), der erstmals mit Symptomen wie Husten,
Atemnot, Giemen und glasig-zdhes Sputum zu lhnen in die Praxis kommt? (Mehrfachantworten)

2. Wenn ein Asthmatiker ein inhalatives f3,-Mimetikum héufiger als zweimal téglich (ber einen Zeitraum von
mindestens vier Wochen anwendet, sollte der Hausarzt mit einer inhalativen Kortikosteroid-Behandlung

beginnen.

3. Wenn ein Asthmapatient, der ein inhalatives f3,-Mimetikum und inhalierbare Kortikosteroide anwendet,

B,-Mimetikum inhalativ
B,-Mimetikum oral
Theophyllin

Kortikoid inhalativ
Kortikoid oral
Sekretolytika
Antibiotika

andere

anfallsweise auftretende

in den meisten Féllen bin ich einverstanden

in vielen Fallen bin ich einverstanden

in vielen Féllen bin ich nicht einverstanden

in den meisten Féllen bin ich nicht einverstanden

zunehmend unter Bronchialobstruktion und Sputumauswurf leidet, sollte der Hausarzt ein Antibiotikum

verschreiben.

4. Wenn ein Asthmapatient, der ein inhalatives 3 ,-Mimetikum und inhalierbare Kortikosteroide anwendet,
zunehmend unter Bronchialobstruktion und Sputumauswurf leidet, sollte der Hausarzt - zeitlich begrenzt -

Kortikosteroide (oral oder i.v.) verschreiben.

5. Wie gehen Sie bei einer akuten Verschlechterung des Asthmas vor? (Patient: 35 |., kurzatmig, verldngertes

Exspirium, Giemen, glasig-zdhes Sputum, Tachykardie von 105/min)
(Mehrfachantworten maglich)

Theophyllin i.v.
Theophyllin oral
Glukokortikoide i.v.
Glukokortikoide oral
Glukokortikoide inhalativ
0,-Zufuhr

Sedativa (Diazepam)
{>-Mimetika inhalativ
B,-Mimetika s. c.
Sekretolytika
Krankenhauseinweisung
andere

Keine Asthmatherapie

Antiallergika

Anticholinergika

Orale Glucocorticoide

Inhalative Glucocorticoide

Orale B2-Sympathomimetika

Kurzwirksame inhalative 82-
Sympathomimetika

Theophyllin

Abb.1 Hausarztliche Asthmatherapie vor
der Einweisung (93 Patienten).
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Asthma durchschnittlich seit 1 Jahr bekannt). In Abb.1 ist die
Haufigkeit der Einnahme der einzelnen Asthmamedikamente
dargestellt. 17% der Patienten erhielten eine Monotherapie (10
Patienten Theophyllin, 4 Patienten ein kurzwirksames {3,-Sym-
pathomimetikum, 1 Patient ein orales 3,-Sympathomimetikum,
1 Patient ein orales Kortikosteroid). Insgesamt 35 % der Patienten
wurden mit Kombinationstherapien gemdfd den Empfehlungen
der Deutschen Atemwegsliga [7] behandelt: 6% erhielten inhala-
tive Kortikosteroide und kurzwirksame f3,-Sympathomimetika
(Stufe 1), 16% Kombinationen der Stufe 2 und 13% Kombinatio-
nen der Stufe 3. Ein Drittel (32%) der Patienten erhielten eine
Kombinationstherapie, die nicht mit den ,Empfehlungen der
Deutschen Atemwegsliga“ vereinbar war (z.B. Theophyllin plus
kurzwirksames {3,-Sympathomimetikum, Theophyllin plus ora-
les ,-Sympathomimetikum, orales Glukokortikoid plus kurz-

80% 90%  100%

wirksames f3,-Sympathomimetikum, u.a.). 30% der Patienten er-
hielten vor der Einweisung Antibiotika, 32 % Mukolytika.

Diagnostik im Krankenhaus

Bei allen Patienten wurde ein Rontgenbild des Thorax, ein EKG
(mit Blutdruckmessung, Pulsfrequenz) und eine Blutuntersu-
chung (kleines Blutbild, CRP, BSG) durchgefiihrt. Bei 11 % der Pa-
tienten war Fieber {iber 38,5 °C dokumentiert, bei 22 % Tempera-
turen zwischen 37,5 und 38,5 °C. 68 % der Patienten hatten Tem-
peraturen unter 37,5 °C. Eine weiterfiihrende Diagnostik zur Kla-
rung der Lungenfunktion wurde lediglich in sieben Fallen (8 %),
ein Peak-Flow-Monitoring bei keinem der Patienten dokumen-
tiert. Gelblich verfarbtes Sputum war bei 16% der Patienten er-
wadhnt. Ein Nachweis von Infektionserregern war bei keinem Pa-
tienten vermerkt.
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Tab.2 Patienten-Charakteristika (n=93)

Altersmedian (Spanne) 70 (20-94) Jahre
weiblich/mdnnlich 42/56

durchschnittliche Diagnosedauer (n = 83) 12 Jahre
Raucher (bei Aufnahme) 27 (29%)
Komorbiditdt (Mehrfachnennung méglich)

keine 34 (37 %)
kardiovask. Erkrankung (KHK, Herzinsuff., Hochdruck,

PAVK) 53 (57 %)
Depression 11(12%)
zerebrovask. Erkrankung (zerebraler Insult, TIA) 10 (11%)
Diabetes mellitus 4(4%)
gastrointestinale Erkrankung 9(10%)
Hyperlipiddmie 11 (12%)
sonstige 4(4%)
sonstige Dauermedikation/Co-Medikation 81 (87 %)
kardiovaskuldres System 55 (59 %)
Verdauungs-/Stoffwechselmedikamente 31(33%)
ZNS-Medikamente 31 (33%)
Akutbehandlung am Tag der Einweisung

eigenen Hausarzt konsultiert 68 (73%)
hausdrztliche Behandlung mit

Theophyllin i.v. 15(16%)
Glukokortikoiden i. v. 3(3%)
Theophyllin und Glukokortikoiden 10 (11%)
keine Akuttherapie 40 (43 %)
Einweisungen

durch eigenen Hausarzt 57 (61 %)
durch Notarzt/Notdienst 36 (39%)

Einweisungsgriinde/Symptome
durchschnittliche Dauer der Beschwerden 7 Tage

Dyspnoe allein 26 (28%)
Dyspnoe und Husten 31(33%)
Dyspnoe und Asthma oder Obstruktion 13 (14%)
Dyspnoe und Bronchitis 3(3%)
Verschlechterung des Asthmas 6(7%)
Status asthmaticus 1(1%)
Husten, auffélliges Sputum 5(6%)
Verdacht auf Pneumonie 3(3%)
Thoraxschmerzen 3(3%)
Emphysem 2(2%)
Management im Krankenhaus

Normalstation 77 (83 %)
Intensivstation 16 (17 %)

durchschnittliche Aufenthaltsdauer
Entlassungsdiagnosen (n=90)

14 Tage (1-34T.)

Asthma bronchiale 20 (22%)
Infektasthma 41 (46 %)
infektexazerbierte COPD 23 (25%)
COPD 6 (7%)
verstorben (Alter 48, 75, 80 Jahre)* 3(3%)

*Zwei der Verstorbenen waren mit einer Medikation der Stufe 3, einer mit
Theophyllin/oralen Steroiden vorbehandelt. Alle hatten vom Hausarzt unmit-
telbar vor ihrer Einweisung Theophyllin i.v. und Antibiotika erhalten. Einwei-
sungsgrund war zweimal Dyspnoe und Husten und einmal Status asthmaticus.
Todesursachen: ,respiratorische Insuffizienz“, ,Sepsis mit Multiorganversagen
infolge einer eitrigen Bronchitis bei langjahrigem Asthma bronchiale®,
wschwere fieberhafte Bronchitis und Pneumonie, Asthma bronchiale®.

Medikamentdse Asthmatherapie im Krankenhaus

Die Verordnung von Asthmamedikamenten wahrend des statio-
ndren Aufenthalts ist in Abb.2 dargestellt. Meist wurde Theo-
phyllin initial intravenés und spdter oral verabreicht (48%), 16%
der Patienten erhielten es durchgehend oral, 29% nur kurzzeitig
parenteral. 23 Patienten (25 %), die vorher vom Hausarzt kein in-
halatives Kortikosteroid bekommen hatten, erhielten dies im
Krankenhaus. Bei acht Patienten (9%) wurden die inhalativen
Kortikosteroide wahrend des Krankenhausaufenthalts abgesetzt.
Anticholinergika oder Antiallergika wurden wahrend des statio-
ndren Aufenthalts nicht eingesetzt.

Bei den insgesamt verordneten 21 verschiedenen Kombinations-
therapien war keine einheitliche Vorgehensweise erkennbar.
Fast alle Patienten (94 %) erhielten Mukolytika. Eine Antibiotika-
therapie (82%) war signifikant mit der Diagnose Infektasthma
bzw. infektexazerbierte chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung assoziiert (p < 0,05). Zu diesen Diagnosen passende Befun-
de (z.B. Fieber plus gelb-griines Sputum, Erregernachweis) wa-
ren jedoch nicht nachvollziehbar dokumentiert. 18 % der Patien-
ten erhielten Benzodiazepine.

Therapieempfehlung des Krankenhauses an den Hausarzt
Fast alle Patienten (98 %) erhielten bei der Entlassung eine Kurz-
mitteilung fiir den Hausarzt. Neben der Ankiindigung eines aus-
fiihrlichen Arztbriefes (der mit einer Bearbeitungszeit von
durchschnittlich 4 Wochen folgte) wurde die letzte Medikation
mitgeteilt. Dariiber hinaus wurde keine weitere Kommunikation
(vor, wéahrend oder nach der Behandlung) zwischen Kranken-
hausarzt und Hausarzt dokumentiert.

Bei 60% der Patienten wurde im Arztbrief (neben der Mitteilung
der letzten Krankenhausmedikation) keine weiterfithrende The-
rapieempfehlung ausgesprochen. Bei 24% wurde dem Hausarzt
pauschal empfohlen, die zuletzt im Krankenhaus verordnete
Therapie fortzusetzen. Nur bei 16% der Patienten wurden Emp-
fehlungen detailliert: Fortsetzung einer Antibiotikatherapie (6
Pat.), Umstellung von oralen auf inhalative Kortikosteroide (2
Pat.), ,engmaschige* hausarztliche Betreuung (4 Pat.), Inhalation
mit Mukolytika (1 Pat.) und Psychotherapie (1 Pat.). Eine Asth-
maschulung wurde offenbar weder im Krankenhaus durchge-
fiihrt noch empfohlen.

Bei 19% der Patienten entsprach die Entlassungstherapie der
hausarztlichen Therapie vor der Einweisung, 71 % wurden mit ei-
ner geinderten Therapie entlassen, 7% erhielten bei der Entlas-
sung {iberhaupt keine antiasthmatische Medikation. 88 % der Pa-
tienten nahmen bei der Entlassung Hustenmittel ein, 9% ein An-
tibiotikum (Abb. 3).

100% 1 LY

Abb.2 Asthmatherapie im Krankenhaus
(93 Patienten).
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Anticholinergika

Orale Glucocorticoide

Inhalative Glucocorticoide

J62%

R 2%
Orale B2-Sympathomimetika 69

Kurzwirksame inhalative 82- 2%
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Abb.3 Vergleich von Hausarzt- und Ent-

lassungsmedikation.

* 93 Patienten

** 90 Patienten (3 Patienten sind im
Krankenhaus verstorben)

B Hausérztliche Medikation *
OKrankenhaus Medikation **

Der Anteil der Patienten mit Monotherapie reduzierte sich von
19 auf 10%. Medikamentenkombinationen der Stufe 1 wurden
fiir 6% (vorher ebenfalls 6%), der Stufe 2 fiir 33% (vorher 16%)
und der Stufe 3 fiir 12% (vorher 13%) der Patienten verordnet.
Vor dem Krankenhausaufenthalt erhielten 35% der Patienten
eine Basistherapie entsprechend den Empfehlungen der Deut-
schen Atemwegsliga [7], nach der Entlassung 53 %. Ohne Asthma-
medikamente entlassen wurden 7% der Patienten. 40% bekamen
weiterhin eine Therapie, die nicht den ,,Empfehlungen der Deut-
schen Atemwegsliga“ entsprach, z.B. wurden Theohyllin, orale
B,-Sympathomimetika, orale Glukokortikoide und/oder Antibio-
tika ohne gleichzeitige Verordnung von inhalativen Antiasthma-
tika empfohlen.

Befragung der Hausirzte

54% der Hausdrzte (die 40% der Studienpatienten behandelt hat-
ten) beantworteten den Fragebogen. Drei Arzte lehnten die Be-
fragung ausdriicklich ab, drei weitere gaben auf mehrfache Riick-
fragen Zeitmangel als Begriindung fiir die Nichtbeantwortung
an. Durchschnittlich behandelten die Hausdrzte 36 Asthmapa-
tienten in der eigenen Praxis. Alle sieben Arzte gaben an, sich an
den ,Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga“ und zusdtz-
lich an den eigenen Erfahrungen zu orientieren. Fiinf Arzte be-
richteten, dass nur wenige Asthmapatienten ihren Peak-Flow
selbstindig zu Hause messen, zwei Arzte, dass die meisten Pa-
tienten dies tun wiirden.

Den ,Fall“ mit erstmalig aufgetretenen Asthmasymptomen (sie-
he Tab.1) wiirde nur ein Arzt leitliniengerecht mit einem inhala-
tiven Kortikosteroid und einem inhalativen (3,-Sympathomime-
tikum behandeln; drei der sieben Hausdrzte gaben an, zusdtzlich
ein Mukolytikum zu verordnen. Ein Arzt wiirde kein inhalatives
Betamimetikum verordnen, zwei Arzte kein inhalatives Kortiko-
steroid.

Alle Arzte wiirden einem Patienten mit regelméiRigem inhalati-
ven [3,-Sympathomimetikagebrauch (> 2 x tdgl. iber 4 Wochen)
zusdtzlich ein inhalatives Kortikosteroid verordnen und eine
Exazerbation (bei bestehender Basistherapie) kurzzeitig mit ora-
len Kortikosteroiden behandeln. Drei Arzte gaben zudem an, im
Fall einer Exazerbation Antibiotika zu verordnen, vier Arzte wiir-
den dies eher nicht tun.

1 T T 1 T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

T T 1
80% 90%  100%

Einem Patienten mit akutem Asthmaanfall wiirden alle sieben
Hausdrzte Theophyllin i.v. geben, je ein Arzt zusdtzlich Kortiko-
steroide i.v. bzw. Mukolytika (1 Arzt), vier Arzte beides.

Diskussion

Eine persistierende Dyspnoe, héheres Alter und die Vermutung
eines Infekts waren die auffilligsten gemeinsamen Merkmale
von Patienten, die wegen Asthma bronchiale im Krankenhaus
behandelt wurden. Ahnliche Kriterien wurden fiir Patienten mit
unteren Atemwegsinfekten beschrieben [17]. Vor der Einwei-
sung erhielten 65% der Patienten eine Therapie, die nicht mit
den Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga [7] vereinbar
war, bei der Entlassung noch 47 %. Sowohl bei der hausdrztlichen
Vorbehandlung als auch beim Management des Krankenhauses
zeigte sich somit Verbesserungsbedarf.

Besonders auffillig war, dass auf beiden Versorgungsebenen zu
wenig antientziindliche Medikamente (inhalative und systemi-
sche Steroide) eingesetzt wurden. Eine dhnlich zuriickhaltende
Verordnung von Kortikosteroiden wurde sowohl in fritheren Un-
tersuchungen der hausarztlichen Asthmatherapie in Deutsch-
land [18 -20] als auch in britischen Studien {iber die Behandlung
von akutem Asthma beschrieben [11,21]. Laut dem jdhrlich er-
scheinenden Arzneiverordnungsreport sinkt in Deutschland der
Verbrauch an Asthmamedikamenten seit 1995 (fiir inhalative
Steroide seit 1999) [22]. Als mogliche Ursache der vermutlichen
Unterversorgung werden neben dem Kostendruck eine Unter-
schitzung der Krankheitsschwere durch Arzte [23,24] und Pa-
tienten [25] vermutet. ,Kortison-Angst*“ bei Patienten kann eine
schlechte Compliance mit antientziindlichen Medikamenten
auslosen, hiufig bei gleichzeitiger Uberdosierung von Broncho-
lytika, die als schneller wirksam und weniger ,bedrohlich“ emp-
funden werden [23]. Auch Hausdrzte tiberschdtzen hdufig die Ri-
siken einer (oralen oder inhalativen) Steroidmedikation [26],
aber auch die eigene Verordnung von Steroiden, und geben in
Fragebogen an, diese Medikamente haufig einzusetzen, obwohl
dies nicht unbedingt der Praxis entspricht [10]. Mit den Metho-
den dieser Studie war nicht nachweisbar, ob die bei den einge-
wiesenen Patienten gefundene niedrige Rate an Steroidtherapien
reprisentativ fiir alle Asthmapatienten der einweisenden Arzte
ist oder ob im Sinne einer ,Negativauswahl“ ein kausaler Zusam-
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menhang zwischen (mangelnder) Vorbehandlung und Einwei-
sung besteht.

Die AIRE-Studie, ein reprdsentativer internationaler Vergleich
des Asthmamanagements in 7 europdischen Lindern zeigte ver-
gleichbare Ergebnisse: In Deutschland gaben nur 18 % der befrag-
ten Patienten mit leichtem intermittierenden Asthma und ein
Drittel der Patienten mit schwerer, persistierender Symptomatik
an, inhalative Steroide zu benutzen. Im europdischen Ausland
wurden z.T. mehr (Schweden), z.T. auch deutlich weniger inha-
lative Steroide verwendet (Frankreich, Italien). Uberall war die
Asthmakontrolle unzureichend, in Deutschland wurden aller-
dings signifikant mehr Patienten (9,7 %) innerhalb eines Jahres
stationdr behandelt als in den Vergleichslindern [27].

In unserer Studie nahmen 30% der Patienten zum Zeitpunkt der
Einweisung Antibiotika, was auch den Angaben der Hausdrzte im
Fragebogen entspricht, Antibiotika eher zuriickhaltend einzuset-
zen. Im Krankenhaus nahmen die Antibiotika-Verordnungen um
fast das Dreifache zu, obwohl bekannt ist, dass ,Infekt“-Exazer-
bationen hdufig durch Viren ausgelést werden [28]. Da zudem
kein Zusammenhang zwischen Untersuchungsbefunden und
der Gabe von Antibiotika nachweisbar war, liegt die Vermutung
nahe, dass die Gabe von Antibiotika mit der Diagnose ,Infekt-
asthma“ bzw. ,infektexazerbierte COPD*“ gerechtfertigt wurde
[29,30]. Theophyllin und Mukolytika wurden sehr grof3ziigig
eingesetzt. Theophyllin ist ein Medikament der ferneren Wahl,
dessen Nutzen nicht endgiiltig geklart ist [31,32]. In Deutschland
wird Theophyllin weiterhin deutlich mehr verordnet als inhalati-
ve Glukokortikoide [22]. Die Deutsche Atemwegsliga empfiehlt
(1994 und 1998) [7,8], bei akuten Verschlechterungen Theophyl-
lin zusatzlich zu systemischen Steroiden einzusetzen. Die neues-
ten britischen Leitlinien von 2003 halten Theophyllin bei akuten
Exazerbationen fiir nicht indiziert [9]. Fiir Mukolytika ist ein
moglicher Vorteil nur fiir die Langzeitbehandlung bei COPD,
nicht aber bei Asthma nachgewiesen [33].

Auch das diagnostische Vorgehen und die Verlaufskontrollen
entsprachen in dem untersuchten Krankenhaus und bei den be-
fragten Hausarzten nur bedingt den einschldgigen Empfehlun-
gen. Mit 8% war die Rate an Lungenfunktionsuntersuchungen
bei wegen Asthma hospitalisierten Patienten auRerordentlich
gering; ein PEF-Monitoring war {iberhaupt nicht dokumentiert.
Hausdrzte setzten nach eigener Aussage nur selten PEF-Meter
ein bzw. unterstiitzen eine Selbstmessung ihrer Patienten. Die
Moglichkeit, mittels PEF-Messung den Therapieerfolg objektiv
zu kontrollieren und Patienten in die Technik der Selbstkontrolle
einzuweisen und moglicherweise langfristig die Exazerbations-
rate zu senken wurde hier nicht wahrgenommen [34]. Objekti-
vierbare Kriterien fiir eine Anpassung der medikamentdsen
Asthmatherapie im Krankenhaus sind aus den dokumentierten
Daten nicht ersichtlich. Offenbar hatten die Ergebnisse der routi-
nemadRig durchgefiithrten Untersuchungen (Réntgen-Thorax, La-
bor) keinen nachweisbaren Einfluss auf die weitere Behandlung
[35]. Vermutlich orientierten sich auch die Krankenhausdrzte
nur an den subjektiven Angaben der Patienten und ggf. (nicht
dokumentierten) klinischen Befunden, dhnlich, wie es auch die
Hausdrzte im Fragebogen angeben. Das Asthma-Management
im untersuchten Krankenhaus scheint hinsichtlich der Medika-
tion und Diagnostik bzw. objektiven Verlaufsbeurteilung verbes-

serungsbediirftig [36]. Die Gelegenheit zur Patientenschulung
wurde nicht wahrgenommen.

Der Informationsfluss zwischen Krankenhaus und Hausarzt be-
schrdnkte sich auf den Einweisungsschein, die Kurzmitteilung
bei der Entlassung und den erst nach durchschnittlich vier Wo-
chen zugesendeten Arztbrief. Dessen Angaben waren fiir den
Hausarzt wenig informativ: Da Verlaufsparameter (Lungenfunk-
tion, PEF, arterielle Blutgase) nicht gemessen wurden, konnten
auch keine Angaben zur respiratorischen Situation bei Entlas-
sung gemacht werden [37]. Empfehlungen zum weiteren Vorge-
hen wurden nur in wenigen Fallen ausgesprochen; groBtenteils
beschrédnkten sich Kurzmitteilungen und Arztbriefe auf die Infor-
mation {iber die letzte Medikation im Krankenhaus. Hinweise
auf individuelle schriftliche Therapiepldne fiir die Patienten wur-
den nicht gefunden.

Ergebnisse eines Chart-Reviews kénnen durch unvollstindige
Dokumentation eingeschrankt sein [38]. Das wichtigste Zielkri-
terium bzgl. des Krankenhauses, die Entlassungsmedikation,
war in den Akten bzw. Kurzmitteilungen jedoch vollstindig do-
kumentiert. Obwohl die Untersuchung des Asthma-Manage-
ments in einem einzigen Krankenhaus der Grundversorgung si-
cher nicht reprdsentativ ist, gibt es keine {iberzeugenden Griinde
fiir die Annahme, dass das untersuchte Krankenhaus eine Nega-
tivauswahl darstellt.

Der Vergleich von Verordnungen mit einem Goldstandard stellt
nicht unbedingt eine valide Qualitdtsbeurteilung dar: Weder
sind Patienten-Ergebnisse (z.B. Therapieresponse, Compliance,
Unvertrdglichkeiten) bekannt, noch erlaubt die retrospektive Er-
hebung eine Verifizierung der Diagnose. Individuelle Besonder-
heiten von Patienten und deren Beriicksichtigung in der Therapie
(interne Evidenz) konnen nicht beurteilt werden. Aufschluss
koénnten hier fallbezogene Interviews mit den Hausarzten geben,
die ohne Einverstdndnis der Patienten aber nicht moglich waren.
Dass die Befragung der Hausarzte eher die Einstellungen und Er-
wartungen der Arzte als ihre tatsichliche Handlungsweise wi-
derspiegeln, zeigt sich auch an der Diskrepanz zwischen der The-
rapie der Studienpatienten und den Fragebogenaussagen [10].
Aufgrund des unvollstandigen Riicklaufs (54%) sind die Ergeb-
nisse zudem auch fiir die Stichprobe der einweisenden Hausdrz-
te nicht reprdsentativ; auf eine Korrelation mit den Ergebnissen
des Chart-Review wurde daher verzichtet.

Die mangelnde hausarztliche Umsetzung von Leitlinien und
Empfehlungen ist in der internationalen Literatur vielfach be-
schrieben und untersucht worden [39]. Als Griinde wurden u.a.
aufgefiihrt, dass spezialarztliche Leitlinien in der Allgemeinme-
dizin hdufig zu unpraktikabel seien [40,41] und Hausarzte an
der Entwicklung nicht oder nur unzureichend beteiligt sind
[42,43]. Empfehlungen, die eine starke Verdnderung des bisheri-
gen, als ,bewdhrt* empfundenen Vorgehens fordern, werden be-
sonders schlecht akzeptiert [44,45]. In dhnlicher Weise kénnen
unreflektierte ,Versorgungsroutinen“ auch die Behandlungsqua-
litit in Krankenhdusern beeinflussen. Die Auswirkungen von
Qualitdtsmanagement auf die stationdre und hausdrztliche Ver-
sorgung von Asthmapatienten kénnte Gegenstand zukiinftiger
Forschung sein [12,13].
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