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Wegwveiser durch
strukturierte Behandlungs-
programme fur

chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen
(Asthma bronchiale)

Teil 1 — Medizinische Inhalte

Schriftliches Informations- und
Schulungsmaterial fiir Arzte

VERBANDE DER GESETZLICHEN KRANKENKASSEN UND DIE
KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG IM LAND BREMEN



Teil 1T — Medizinische Inhalte Programmaziele bei ALLEN Patienten

Programmziele Das Behandlungsprogramm fiir Asthma bronchiale verfolgt als Behandlungsziele, die Lebens-
. . erwartung von Patienten mit Asthma bronchiale zu steigern sowie die asthmabezogene
Diagnosesicherung Lebensqualitat zu erhalten und zu verbessern.

Allergologische Stufendiagnostik In Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen sind dabei folgende Therapieziele anzustreben:

Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik 1. Vermeidung bzw. Reduktion von

Behandlungsprogramm fiir Asthma bronchiale: Der Programmstart im Uberblick akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z.B. Symptome, Asthma-Anfalle/
Exazerbationen),

Vorgehen bei allen Patienten krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der kdrperlichen und sozialen Aktivitdten im Alltag,
einer Progredienz der Krankheit,

NichtmedikamentSse MaRnahmen unerwiinschten Wirkungen der Therapie

Medikamentése MaRnahmen bei Normalisierung bzw. Anstreben der bestmoéglichen Lungenfunktion und Reduktion der

bronchialen Hyperreagibilitat.

Indikationen und Anlisse fiir Uberweisungen
2. Reduktion der asthmabedingten Letalitat

Teil 2 — Organisatorisch-administrativer

) Zusatzliches Programmaziel
Rahmen fur die Durchfihrung

bei Kindern und Jugendlichen

1 Einfiihrung . . . . . .
Fir Kinder und Jugendliche mit Asthma bronchiale strebt das Behandlungsprogramm ein weiteres

2 Hintergrund: Zur Einfilhrung von strukturierten Behandlungsprogrammen Ziel an: Bei dieser jungen Patientengruppe sollen krankheitsbedingte Beeintrachtigungen der physi-
schen, psychischen und geistigen Entwicklung vermieden oder verringert werden.

3 Einige wichtige Aspekte vorab

4 Der Programmstart mit Eingangsuntersuchung und Einschreibung

5 Was zum Programmstart noch wichtig ist

6 Wie es nach der Einschreibung weitergeht

7 Was Sie sonst noch wissen sollten

8 Haben Sie Verbesserungsvorschléage fiir eine Neuauflage dieser Information?

Ziel dieses Wegwveisers

Dieser Wegweiser ist als handliche Hilfe fiir den Praxisalltag gedacht. Er zeigt die medizinischen
Schwerpunkte des strukturierten Behandlungsprogramms fiir Asthma bronchiale und bietet eine
Ubersicht tiber die wichtigsten Versorgungsschritte.



Sicherung der Diagnose als Voraussetzung Sicherung der Diagnose als Voraussetzung

far die Teilnahme aller ERWACHSENEN am fiur die Teilnahme aller KINDER und JUGEND-
Behandlungsprogramm fuar Asthma bronchiale LICHEN im Alter von 5 bis 17 Jahren am

Behandlungsprogramm fur Asthma bronchiale

Die Diagnostik des Asthma bronchiale basiert auf einer fiir die Erkrankung typischen Anamnese,
ggf. dem Vorliegen charakteristischer Symptome und dem Nachweis einer (partiell-)reversiblen
Atemwegsobstruktion bzw. einer bronchialen Hyperreagibilitat. Fiir die Diagnosestellung im Hinblick
auf die Einschreibung ist das Vorliegen einer aktuellen oder langstens 12 Monate zuriickliegenden
asthmatypischen Anamnese erforderlich. Ebenso dirfen fiir die Einschreibung berticksichtigte
Befunde nicht alter als 12 Monate sein.

B A

Anamnestisch sind insbesondere folgende Mindestens eines der folgenden Kriterien Anamnestisch sind insbesondere folgende Mindestens eines der folgenden Kriterien
Faktoren zu beriicksichtigen: ist erforderlich: Faktoren zu beriicksichtigen: ist erforderlich:
Ja Ja
Diagnose Diagnose
gesichert gesichert
Bestatigung auf dem Bestatigung auf dem
Einschreibeformular Einschreibeformular




Beschreibung der lungenfunktions-
analytischen Stufendiagnostik bei
Asthma bronchiale (Kinder, 5-17 Jahre)

Allergologische Stufendiagnostik

Wann soll die MafRnahme erfolgen? Was ist zu tun?
Bei Verdacht auf allergische Genese des Priifung, ob eine allergologische Stufen-
Asthma bronchiale diagnostik durchzufiihren ist

Beschreibung der lungenfunktions-
analytischen Stufendiagnostik bei
Asthma bronchiale (Erwachsene)

Die Diagnose Asthma bronchiale basiert auf dem Nachweis
der bronchialen Obstruktion mit einem Mindestmal an Reversibilitdt und/oder
der Variabilitat der Obstruktion und/oder
der Hyperreagibilitdt der Bronchien.

Der Nachweis der Obstruktion ist gegeben, wenn der Quotient aus FEV1 und VC = 70% ist. Nimmt
die FEV1 um mindestens 15 % und mindestens 200 ml zu, nachdem der Patient ein kurz wirksames
Beta-2-Sympathomimetikum inhaliert hat, so kann die Diagnose Asthma bronchiale gestellt werden.

Die Diagnose kann ebenfalls gestellt werden, wenn sich der Wert der Ein-Sekunden-Kapazitéat (FEV1)
um mindestens 15 % und mindestens 200 ml vergréRert im Anschluss an die Einnahme von syste-
mischen Glukokortikosteroiden nach bis zu 14 Tagen oder von inhalativen Glukokortikosteroiden
nach bis zu 28 Tagen. Die Héhe des FEV1/VC-Quotienten bei der Ausgangsmessung spielt bei die-
sem Verfahren keine Rolle.

Eine Variabilitdt der PEF-Werte (Peak-Expiratory-Flow) von mehr als 20% (iber 3-14 Tage recht-
fertigt ebenfalls die Diagnose Asthma bronchiale. Nach maximaler Einatmung blasen die Patienten
dazu kurz und so kraftig wie moglich in das entsprechende Messgerat. Die Peak-Flow-Messung
wird in der Regel vom Patienten selbst zu Hause durchgefiihrt. Empfohlen wird hierzu die regel-
maéaRige tagliche bzw. mehrfach tagliche Messung zu jeweils gleichen Tageszeiten. Die ermittelten
Werte werden vom Patienten in ein Tagebuch eingetragen und dieses wird zur Auswertung durch
den Arzt zu den Praxisterminen mitgebracht.

Eine weitere Moglichkeit der Diagnosestellung ist der Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitat
durch einen unspezifischen, standardisierten, mehrstufigen inhalativen Provokationstest. Damit sind
Testverfahren gemeint, die mittels eines standardisierten Vorgehens eine unspezifische bronchiale
Obstruktion durch Anwendung chemischer Reize hervorzurufen versuchen. Unspezifisch bedeutet
in diesem Zusammenhang, dass die bronchiale Obstruktion ausgel6st werden kann, unabhéngig
davon, ob und gegen welche Allergene fiir den Probanden zuvor eine allergische Reaktion nachge-
wiesen wurde.

Die Diagnose Asthma bronchiale basiert bei Kindern auf dem Nachweis
der bronchialen Obstruktion mit einem Mindestmal an Reversibilitat und/oder
der Variabilitat der Obstruktion und/oder
der Hyperreagibilitat der Bronchien.

Der Nachweis der Obstruktion ist gegeben, wenn der Quotient aus FEV1 und VC < 75 % ist. Nimmt
die FEV1 um mindestens 15 % zu, nachdem der Patient ein kurz wirksames Beta-2-Sympathomime-
tikum inhaliert hat, so kann die Diagnose Asthma bronchiale gestellt werden.

Die Diagnose kann ebenfalls gestellt werden, wenn sich der Wert der Ein-Sekunden-Kapazitat (FEV1)
um mindestens 15 % vergroBert im Anschluss an die Einnahme systemischer Glukokortikosteroide
nach bis zu 14 Tagen oder inhalativer Glukokortikosteroide nach bis zu 28 Tagen. Die Hohe des
FEV1/VC-Quotienten bei der Ausgangsmessung spielt bei diesem Verfahren keine Rolle.

Eine Variabilitat der PEF-Werte (Peak-Expiratory-Flow) von mehr als 20 % (iber 3-14 Tage recht-
fertigt ebenfalls die Diagnose Asthma bronchiale. Nach maximaler Einatmung blasen die Patienten
dazu kurz und so kraftig wie moglich in das entsprechende Messgerat. Die Peak-Flow-Messung
wird in der Regel vom Patienten selbst zu Hause durchgefiihrt. Empfohlen wird hierzu die regel-
maRige tagliche bzw. mehrfach tégliche Messung zu jeweils gleichen Tageszeiten. Die ermittelten
Werte werden in ein Tagebuch eingetragen und dieses wird zur Auswertung durch den Arzt zu den
Praxisterminen mitgebracht.

Eine weitere Mdglichkeit der Diagnosestellung ist der Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitat
durch einen unspezifischen, standardisierten, nicht inhalativen oder einen unspezifischen, standardi-
sierten, mehrstufigen inhalativen Provokationstest. Damit sind Testverfahren gemeint, die mittels
eines standardisierten Vorgehens eine unspezifische bronchiale Obstruktion durch Anwendung
chemischer Reize (inhalativ) oder kérperliche Belastung (nicht inhalativ) hervorzurufen versuchen.
Unspezifisch bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die bronchiale Obstruktion ausgelést werden
kann, unabhéangig davon, ob und gegen welche Allergene fiir den Probanden zuvor eine allergische
Reaktion nachgewiesen wurde.



Behandlungsprogramm fir Asthma bronchiale:
Der Programmstart im Uberblick

Einschreibe-
formular

Teilnahmeerklarung
Patient

Einwilligungserklarung
Patient

Erstgesprach

Patient fragt Teil-
nahme bei Arzt nach

Erst-
dokumentations-
bogen

| I<I<I<I4

Weiterleitung entsprechend den
regionalen Vereinbarungen*®

* Bitte achten Sie deshalb auf die entsprechenden Informationen, die Ihnen bei Vertragsbeitritt gegeben werden.

VVorgehen bei ALLEN Patienten

Wann soll die MaRnahme erfolgen?

Was ist zu tun?

Vor Einschreibung

© Prifung, ob Diagnose Asthma bronchiale
gesichert ist

© Prafung, ob Patient von der Einschreibung
profitieren und aktiv an Umsetzung mit-
wirken kann

© Prifung der allgemeinen Teilnahmevoraus-
setzungen

© Prifung der speziellen Teilnahmevoraus-
setzungen®

Bei Einschreibung/Erstdokumentation

© Individuelle Risikoabschatzung
© Differenzierte Therapieplanung

© Berlcksichtigung von Mischformen
(Asthma bronchiale und COPD)

© Prafen, ob Patient von einer bestimmten
Intervention profitieren kann

© Durchfihrung diagnostischer und thera-
peutischer MalBnahmen nach Abstimmung
mit dem Patienten und Aufkléarung Gber
Nutzen und Risiken

© Festlegung von individuellen Therapiezielen
und Kontrollintervallen

© Ausflllen der Erstdokumentation

Bei medikamentdser Therapie

Erstellung eines individuellen Therapieplanes
und Erarbeitung von MalRnahmen zum
Selbstmanagement

* Entsprechend den Grafiken ,Diagnosesicherung fir Erwachsene” (Seite 4) und
.Diagnosesicherung fiir Kinder/Jugendliche, 5-17 Jahre” (Seite 5)
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Wann soll die MaRnahme erfolgen?

Entsprechend der Risikoabschatzung
quartalsweise oder jedes zweite Quartal

Bei Gabe von Inhalationsmedikamenten

Mindestens einmal in jedem
Dokumentationszeitraum

Einmal jahrlich

Im Verlauf des Behandlungsprogramms

Bei Notwendigkeit einer allergologischen
Stufendiagnostik

Was ist zu tun?

Ausflllen der Folgedokumentationen

Einweisung in die Inhalationstechnik

Uberpriifen der Inhalationstechnik

Uberpriifen von Art und Umfang der kérper-
lichen Aktivitat

Prifung, inwieweit Patient von psychothera-
peutischen (z.B. verhaltenstherapeutischen)
und/oder psychiatrischen Behandlungen
profitiert

Diagnostik und Therapieentscheidung durch
allergologisch qualifizierten und pneumolo-
gisch kompetenten oder allergologisch und
pneumologisch qualifizierten Arzt

Hinweise fiir die Einschreibung der Patienten in das Behandlungsprogramm fiir Asthma bronchiale:
@ Der Patient darf nicht gleichzeitig in das Behandlungsprogramm fiir COPD eingeschrieben sein.

e Ein aktuell unter Regelmedikation stehender Patient mit Asthma bronchiale kann in das Programm einge-
schrieben werden, wenn entsprechend den Grafiken ,Diagnosesicherung” die Diagnose vor Therapiebeginn
gestellt wurde und eine asthmatypische Anamnese aus den letzten 12 Monaten vorliegt.

Wen betrifft es?

Alle Patienten

Alle Patienten

Schulkinder

Alle Patienten

Patienten mit psychischen Beeintrachtigungen

von Krankheitswert

Alle Patienten mit 12-monatiger Symptom-
freiheit ohne asthmaspezifische Therapie

Alle Patienten mit 12-monatiger Symptom-
freiheit ohne asthmaspezifische Therapie
ohne weiteres Vorliegen eines lungenfunk-
tionsdiagnostischen Einschlusskriteriums

Nichtmedikamentose MafRnahmen

Was ist zu tun?

Hinweisen insbesondere auf:

relevante Allergene und deren Vermeidung
(soweit moglich)

sonstige Inhalationsnoxen und Asthma-Aus-
I6ser (z.B. Aktiv-/Passiv-Rauchen, emotio-
nale Belastung) und deren Vermeidung

Arzneimittel (insbesondere Selbstmedika-
tion), die zu einer Verschlechterung des
Asthma bronchiale fiihren kbnnen

RegelmaRiger Hinweis darauf, dass Patient
MaRnahmen zur kérperlichen Aktivitat in
Eigenverantwortung ergreift

Auf eine regelmaRige Teilnahme am Schul-

sport unter Berlicksichtigung der individuellen

und aktuellen Leistungsfahigkeit hinwirken

Vermittlung des Zugangs zu einem struktu-
rierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen
und publizierten Schulungsprogramm

Berlcksichtigung des Schulungsstandes
des Patienten

Behandlung durch qualifizierte Leistungs-
erbringer

Zeitnahe Uberpriifung der Einschlusskriterien
der Lungenfunktionsdiagnostik

Dokumentation auf dem Dokumentations-
bogen

1
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Medikamentose MafRnahmen

Vorrangig sollen unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen und der Patientenpraferenzen Medikamente
verwendet werden, deren positiver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die im Behandlungsprogramm
genannten Therapieziele in prospektiven randomisierten kontrollierten Studien nachgewiesen wurden. Dabei

sollen vorrangig diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen oder Kombinationen bevorzugt werden, die diesbezlig-

lich den gréRten Nutzen erbringen.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffe oder Wirkstoffgruppen als die in der

folgenden Tabelle genannten verordnet werden sollen, ist der Patient dariiber zu informieren, ob fir diese Wirk-

samkeitsbelege beziiglich der im Programm genannten Therapieziele vorliegen.

Wirkstoffgruppe

In der Verordnung genannte Wirkstoffe

Erlauterungen

Dauertherapie/Basistherapie zur regelméafigen Einnahme

Inhalative Glukokortikosteroide

Beclomethason

Budesonid

Fluticason

Als Erweiterung der Basistherapie

Inhalative, lang wirksame
Beta-2-Sympathomimetika

Formoterol

Salmeterol

Bei Nichtdurchfiuhrbarkeit
(Ablehnung oder Unvertrag-
lichkeit) muss der Patient vor
Verordnung einer unterlege-
nen, alternativen antientziind-
lichen Therapie (iber deren
Risiken aufgeklart werden.

Als Erweiterung der Basistherapie in begriindeten Féillen

Systemische
Glukokortikosteroide

Leukotrien-Rezeptor-
Antagonisten

Theophyllin

Montelukast

Darreichungsform mit ver-
zogerter Wirkstofffreisetzung

Wirkstoffgruppe

In der Verordnung genannte Wirkstoffe

Erlduterungen

Bedarfstherapie (z.B. bei zu erwartenden korperlichen Belastungs-

situationen oder bei Dyspnoe)

Kurz wirksame Fenoterol
Beta-2-Sympathomimetika
Salbutamol
Terbutalin

Bedarfstherapie in begriindeten Féllen

Kurz wirksame Ipratropiumbromid

Anticholinergika

Theophyllin -

Systemische —
Glukokortikosteroide

Weitere medikamentose MafRnahmen

Spezifische Immuntherapie/ —
Hyposensibilisierung

Schutzimpfungen Influenza-Vakzine

Pneumokokken-Vakzine

Bevorzugt soll eine inhalative
Darreichung erfolgen.

Darreichungsform mit rascher
Wirkstofffreisetzung

Maximal tGber 1-2 Wochen

Indikation zur Durchflihrung
prifen, wenn bei allergischem
Asthma bronchiale die Symp-
tome mit Allergenkarenz und
Pharmakotherapie nicht aus-
reichend zu beseitigen sind

GemalR den aktuellen Empfeh-
lungen der Stéandigen Impf-
kommission beim RKI bei
allen Patienten mit Asthma
bronchiale erwagen

13
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Indikationen und Anlasse fiir Uberweisungen

Die Langzeitbetreuung und deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms fir
Asthma bronchiale erfolgen grundsatzlich durch den Hausarzt (nach 873 SGB V). In Ausnahmeféllen kdnnen die
Langzeitbetreuung, die Dokumentation und die Koordination der weiteren MaRnahmen auch durch einen zuge-
lassenen oder ermachtigten qualifizierten Facharzt oder eine qualifizierte Einrichtung erfolgen. Dies gilt insbe-
sondere dann, wenn der Patient bereits vor der Einschreibung von diesem Arzt oder dieser Einrichtung dauerhaft
betreut worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griinden notwendig ist.

Die Uberweisungsregeln sind von dem gewéhlten Arzt oder der Einrichtung zu beachten, wenn ihre besondere
Qualifikation fiir eine Behandlung des Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanldssen nicht ausreicht.

Wen betrifft es? Uberweisung wohin?

Patienten jede Alters

mit unzureichendem Therapieerfolg trotz
intensivierter Behandlung

bei denen eine Dauerbehandlung mit oralen
Steroiden erforderlich wird

mit vorausgegangener Notfallbehandlung

bei denen eine antientzlindliche Dauer- Prifung der Uberweisung/WeiterIeitung zur

therapie beendet werden soll Mitbehandlung und/oder erweiterten Dia-
mit Begleiterkrankungen (COPD, chronische gnostik zum jeweils qualifizierten Facharzt/

Sinusitis, rezidivierender Pseudokrupp) zur jeweils qualifizierten Einrichtung

mit Verdacht auf allergische Genese des
Asthma bronchiale

mit Verdacht auf berufsbedingtes Asthma
bronchiale

Schwangere Patientinnen mit Verschlechte-
rung des Asthma bronchiale

Patienten in kontinuierlicher Behandlung eines Prifung der Rickuberweisung zum Hausarzt
qualifizierten Facharztes/einer qualifizierten
Einrichtung bei Stabilisierung des Zustandes

Patienten jede Alters Sofortige Einweisung in ein Krankenhaus zur

mit Verdacht auf lebensbedrohlichen Anfall stationdren Behandlung

mit schwerem, trotz initialer Behandlung
persistierendem Anfall

Wen betrifft es?

Patienten jedes Alters mit
Verdacht auf schwere pulmonale Infektionen

Erwachsene Patienten mit

Absinken des Peak-Flows unter ca. 30%
des personlichen Bestwertes bzw. unter
100 I/min

Atemfrequenz > ca. 25/min

Sprech-Dyspnoe und/oder deutliche
Abschwachung des Atemgeréausches

Kinder und Jugendliche mit

Absinken des Peak-Flows unter ca. 50%
des personlichen Bestwertes

fehlendem Ansprechen auf kurz wirksame
Beta-2-Sympathomimetika

deutlichem Abfall der Sauerstoffsattigung
Sprech-Dyspnoe
Einsatz der Atemhilfsmuskulatur

deutlicher Zunahme der Herz- und Atem-
frequenz und/oder deutlicher Abschwa-
chung des Atemgeréausches

Schwangere Patientinnen mit Asthma
bronchiale bei Verdacht auf Gefahrdung
des ungeborenen Kindes

Patienten jedes Alters mit

schweren Asthmaformen mit relevanten
Krankheitsfolgen trotz addquater medizini-
scher Betreuung, insbesondere bei Aus-
schopfung der Therapie bei schwierigen und
instabilen Verlaufen mit schwerer bronchialer
Obstruktion, ausgepragter bronchialer Hyper-
reagibilitat, psychosozialer Belastung und/
oder bei schweren medikament6s bedingten
Folgekomplikationen

Kinder und Jugendliche mit krankheits-
bedingt drohender Leistungs- und Entwick-
lungsstérung

Uberweisung wohin?

Erwégen einer stationdren Behandlung

Erwégen einer Rehabilitationsbehandlung
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