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Die Behandlung des Asthma
bronchiale nach einem neuen
bedarfsorientierten
Behandlungsplan: Asthma Control
Plan (ATACO)

Zusammenfassung: Die synergistisch wirkende Kombination
aus inhalativen Kortikosteroiden und langwirksamen [32-
Agonisten ist derzeit fiir die Behandlung des mittelschweren
und schweren Asthmas (ab Stufe 3 der Therapieempfehlung
der Deutschen Atemwegsliga) vorgesehen. Mit fixen Kombina-
tionen dieser Substanzklassen stehen einfach anzuwendende,
die Compliance fordernde Medikamente zur Verfiigung. Im
Rahmen einer breit angelegten randomisierten zweiarmigen
offenen Studie an 8000 Patienten mit leichtem und mittel-
schwerem Asthma soll die feste Kombination aus 6 j,g Formote-
rol und 200 g Budesonid pro Hub - aus dem Pulverinhalator,
verabreicht nach einem neuen bedarfsorientierten Therapie-
plan, (Asthma-Kontroll-Plan) - gegen die konventionelle Thera-
pie mit festgeschriebener Standarddosierung von 2x2 Hub
derselben festen Kombination gepriift werden. Das Ziel der
Studie besteht darin, den Einfluss dieser zwei Asthma-Therapie-
schemata auf Lebensqualitdt, Symptomkontrolle und Kosten
miteinander zu vergleichen. In der mit nur 2 x 1 Hub niedrigdo-
siert behandelten Asthma-Kontroll-Plan-Gruppe wird der Pa-
tient bei Verschlechterung die Dosis nach festgelegten klini-
schen und Peak flow-Kriterien fiir die Dauer einer Woche ver-
doppeln bzw. vervierfachen, nach Besserung wieder halbieren.
Durch diese bedarfsorientierte Therapie mit Erhhung des lang-
wirksamen [3,-Agonisten konnte eine rasche Symptomlinde-
rung und durch die synchrone Erhéhung des inhalativen Stero-
ids spater eine giinstige Beeinflussung der zugrunde liegenden
asthmatischen Entziindung eintreten. Im Erfolgsfall kénnten
sich bei zumindest gleichbleibender Symptomkontrolle im Ver-
gleich zur konventionell behandelten Gruppe giinstige Effekte
auf die Lebensqualitat und auf die Behandlungskosten nachwei-
sen lassen. Zukiinftige Empfehlungen fiir das leichte und mit-
telschwere Asthma (Stufe 2 und 3 der Deutschen Atemwegsli-
ga) konnten dann unter Beriicksichtigung von festen Kombina-
tionen einfacher gestaltet werden.

The Treatment of Asthma: A Study (ATACO Asthma Control
Plan) Introducing a New Adjustable Combination-Treat-
ment Plan: The current guideline of the German Respiratory
League (Deutsche Atemwegsliga) recommends the synergistic
combination therapy with long acting [3,-agonists and inhala-
tive corticosteroids only for patients suffering from moderate

Pneumologie 2001; 55: 253 -257
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York
ISSN 0934-8387

P. Kardos', B. Briiggenjiirgen?, A. Martin3,
W. Meyer-Sabellek?, K. Richter4, C. Vogelmeier,
S. N. Willlich?, R. Buhl®

T Gemeinschaftspraxis & Pneumologisch-Allergologisches
Zentrum Maingau Krankenhaus, Frankfurt/Main

2 Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie, Charité,
Med. Fakultdt der Humboldt-Universitdt, Berlin

3 Medical Department AstraZeneca GmbH, Wedel

4 Pneumologisches Forschungsinstitut am Krankenhaus GroR-
hansdorf, Zentrum fiir Pneumologie und Thoraxchirurgie

> Klinik fir Innere Medizin — Schwerpunkt Pneumologie, Klinikum
der Philipps-Universitdt, Marburg

6 Schwerpunkt Pneumologie, Klinikum der Johannes Gutenberg-
Universitat, Mainz

to severe persistent asthma (step 3 and 4 of the asthma severi-
ty scale). Now convenient fixed combinations of these substan-
ces are available, which could enhance patient’s compliance. A
large, randomised, parallel-group study in 8000 mild to mode-
rate asthmatics was designed to compare a flexible asthma
control plan with the conventional fixed-dose management
with respect to quality of life, symptom control and treatment
costs. The fixed combination of 6 g Formoterol and 200 ug Bu-
desonide per puff in a new dry powder device was applied ei-
ther due to a novel flexible asthma control plan ,,ATACO*“
(group A) or as a standardised conventional dosing regimen
(group B) inhaling two puffs b.i.d. In group A (ATACO) patients
reduce the run-in dose after four weeks from two puffs b.i.d.
to one puff b.i.d. with the option of doubling the dose imme-
diately, if (pre-defined) asthma deterioration occurs. One week
later the dose can be either doubled again or reduced due to
the actual asthma symptoms of the patient. After run-in, group
B patients continue to take two inhalations b.i.d. In this group,
asthma exacerbations will be managed as usual by the physi-
cian. In contrast, the ATACO group flexible management plan
allows the self-medication: an immediate increase in the dose
of the fixed combination will lead to both a fast relief of bron-
chospasm and an automatically higher dosed corticosteroid
treatment for the underlying asthmatic inflammation. Conver-
sely, if later asthma symptoms improve, less reliever and con-
troller medication will be needed and used. The immediate
treatment of new onset bronchospasm and asthmatic inflam-
mation by the patient himself could maintain at least the same
grade of asthma control, as the conventional group B treat-
ment, improve asthma-related quality of life and decrease
treatment costs. If the concept works, fixed combinations of
long-acting 3, agonists and inhalative corticosteroids could
have an impact on future asthma guidelines.

Einleitung

Inzidenz und Prdvalenz von Allergien und Asthma nahmen in
dem letzten Viertel des vergangenen Jahrhunderts in den
Industrielindern rapide zu [1]. Diese Entwicklung war an-
fangs von einem Anstieg der Asthmamortalitit begleitet.
Nach Umsetzung einer konzeptionellen Anderung der Be-
handlung des Asthma bronchiale - mit Einfithrung einer
antientziindlichen Dauertherapie vornehmlich mit inhalati-
ven Kortikosteroiden - zeichnet sich derzeit ein Abfall der
Asthmamortalitdt ab. Die meisten Asthma-Patienten kénnen
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mit modernen, inhalativen Medikamenten, vor allem Kortiko-
steroiden und langwirksamen [3,-Agonisten so gut eingestellt
werden, dass sie nur noch selten, - bei Bedarf - kurzwirksame
B,-Mimetika (,Notfallmedikation“) zu inhalieren brauchen.
Allerdings sind Asthma-Patienten nach wie vor, in der Regel
auf eine regelmdRig anzuwendende Dauertherapie angewie-
sen. Obwohl prinzipiell zu erwarten ware, dass unter konse-
quenter Ausschopfung der Therapiemoglichkeiten eine beina-
he beschwerdefreie Lebensfiihrung erméglicht werden kann,
werden in der Praxis die von der Global Initiative for Asthma
(GINA) [2,3] angegebenen Therapieziele bei weitem nicht
erreicht. In einer aktuellen europdischen Studie (AIRE, Asthma
Insights and Reality in Europe [4]) gaben in Deutschland 85%
der befragten Asthmatiker an, irgendeine Beeintrichtigung
durch ihr Asthma in der vergangenen Woche gehabt zu
haben. Zu diesem unerwartet ungiinstigen Ergebnis tragt bei,
dass zwar 54% der Patienten eine antientziindliche Medika-
tion verordnet bekamen, diese aber nur 26% angewendet
haben.

Defizite in der Therapie sind demnach zum Teil durch die

nicht optimale Compliance der Asthma-Patienten zu erkldren.

Zur Therapie eines mittelschweren Asthmas werden immer-

hin mindestens drei verschiedene Medikamente benétigt.

- Ein antientziindliches Dauermedikament (zum Beispiel ein
inhalatives Kortikosteroid)

- Ein Notfallmedikament fiir die Anfallsbehandlung (kurz-
wirksames f3,-Adrenergikum)

- Ein langwirksames Medikament zur besseren Symptom-
kontrolle (z.B. langwirksames [3,-Adrenergikum, Theophyl-
lin oder Leukotrien-Antagonist).

Dabei ist fiir den Patienten nur die Wirkung des 3,-Adrener-
gikums - durch sofortige Erleichterung der Atemnot - sub-
jektiv wahrnehmbar. Kortikosteroide sollte er sozusagen ,,in
gutem Glauben“ inhalieren, um Tage spater keine Atemnot zu
bekommen. Um diesem Manko in der Asthmatherapie ab-
zuhelfen, lag es nahe, insbesondere (langwirksame) 3,-Adre-
nergika mit inhalierbaren Kortikosteroiden als feste Kombina-
tion anzuwenden.

Der tibermdRige Gebrauch von kurzwirksamen [3,-Adrener-
gika gerade durch Patienten mit schwerer asthmatischer
Entziindung und konsekutiver Atemnot bringt zwar eine
momentane Linderung. Er fiihrt jedoch nicht zur Besserung
der dem Asthma zugrundeliegenden Entziindung und kann
daher letztlich eine Verschlechterung der langfristigen Asth-
ma-Kontrolle und die Zunahme der Asthma-Mortalitdt [5]
verursachen.

Langwirksame f,-Adrenergika fiihren zu einer {iber 12 Stun-
den anhaltenden Bronchodilatation ohne den entziindlichen
asthmatischen Prozess positiv oder negativ zu beeinflussen
[6]. Da Asthma - definitionsgemdf3 - nicht nur eine entziind-
liche, sondern auch eine muskuldre Komponente beinhaltet,
waren additive Therapieeffekte von einer derartigen Kombi-
nationstherapie ohnehin zu erwarten. In der klinischen Praxis
fanden sich sogar tiberadditive Wirkungen der Kombination
von inhalativen Kortikosteroiden und langwirksamen ,-
Adrenergika [7-9]. Die Dosis des inhalativen Kortikosteroids
konnte auf die Hilfte oder ein Viertel reduziert werden.
Gleichzeitig wurden sowohl die Lungenfunktion [FEV1, Peak
flow (PEF)], als auch die Haufigkeit der Exazerbationen und
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die Lebensqualitdt signifikant und klinisch relevant durch die
Kombinationstherapie giinstig beeinflusst. Der molekularbio-
logische Hintergrund fiir diesen Synergismus wurde auf
Rezeptorebene erst kiirzlich analysiert [10,11]. Zwar wirken
auch Theophyllin [12] oder Leukotrien-Antagonisten in Kom-
bination mit inhalativen Kortikosteroiden additiv, der Effekt
der Kombination mit langwirksamen [3,-Agonisten scheint
tiberlegen zu sein [13].

Feste Kombinationen

Auf der Evidenz-basierten Grundlage der Studienerfolge mit
der Kombinationstherapie von niedrigdosierten inhalativen
Kortikosteroiden und langwirksamen f3,-Adrenergika wurden
feste Kombinationen dieser Antiasthmatika entwickelt.

Die pharmakologische Grundlage der Kombination bilden

dabei

- die synergistische Wirkung der beiden Komponenten

- die Notwendigkeit, bei vielen Patienten beide Medika-
mente gleichzeitig anwenden zu miissen und

- das {ibereinstimmende Dosierungsintervall (zwolfstiind-
lich)

Langwirksame [3,-Adrenergika und inhalative Steroide ergan-
zen sich dabei nahezu in idealer Weise.

Der grof3e Erfolg des ersten eingefiihrten Kombinationsprdpa-
rates aus Salmeterol und Fluticason bestdtigt unter realen
Sprechstundenbedingungen die Ergebnisse aus den erwdhn-
ten Studien, die neuen molekularbiologischen Erkenntnisse
iiber den Wirkungsmechanismus und die giinstigen, sich
erganzenden pharmakologischen Eigenschaften. Die Kombi-
nation aus Salmeterol und Fluticason ist mit drei verschiede-
nen Fluticason-Dosen fiir die Dauertherapie zugelassen. Emp-
fohlen wird die tdglich zweimalige Anwendung. Falls unter
dieser Therapie gelegentlich asthmatische Beschwerden auf-
treten, wird zusdtzlich ein kurzwirksames f,-Adrenergikum
inhaliert.

Ein jetzt neu zugelassenes weiteres Kombinationspraparat —
aus Formoterol und Budesonid - weist wichtige pharmakoki-
netische Unterschiede im Vergleich zu Salmeterol/Fluticason
auf: Formoterol ist nicht nur iiber zwolf Stunden bronchodila-
tatorisch wirksam, es hat auch einen raschen Wirkungsein-
tritt vergleichbar mit Salbutamol oder Fenoterol. Die Substanz
ist mittlerweile auRer als langwirksames 3,-Adrenergikum
fiir die Dauertherapie zusdtzlich zur Behandlung akuter
Asthma-Symptome zugelassen.

Die gewdhlte Dosierung des Formoterols (6 ug/Hub) in der
festen Kombination erlaubt es aus dem Inhalator ein, zwei
oder vier Hub zu dosieren und entsprechend der Dosis-
Wirkungsbeziehung von Formoterol damit auf den aktuellen
bronchodilatatorischen Bedarf des Patienten einzugehen. Ein
gelegentlich erhohter Bedarf an [,-Adrenergikum bewirkt
automatisch eine anteilige Erhohung der Dosierung des
Kortisons. Je mehr 3,-Adrenergikum benétigt und angewen-
det wird, umso hohere Dosen des inhalativen Kortisons
werden mitappliziert. Die dem Bronchospasmus zugrundelie-
gende Entziindung wird so mit inhalativem Kortison behan-
delt, welches quasi automatisch entsprechend der Schwere
der Entziindung dosiert wird. Nach Besserung der Entziin-
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dung wird der Bedarf an Bronchodilatatoren abnehmen und
somit auch die mitverabreichte Kortisondosis.

Die Kombination aus Formoterol und Budesonid eignet sich
potenziell nicht nur fiir die Dauertherapie des Asthmas mit
fest angesetzter Dosis (z.B. tgl. 2x2 Hub), wie in den
geltenden internationalen und nationalen Therapieempfeh-
lungen [14] vorgesehen ist. Denkbar wdre theoretisch auch
die Behandlung akuter Asthmasymptome anstelle eines kurz-
wirksamen f3, Agonisten. Dabei kénnte die Gabe eines inha-
lierbaren Kortikosteroids zusdtzlich zum f,-Adrenergikum
sogar vorteilhaft sein. Rodrigo et al. konnten die Wirksamkeit
(hochdosierter) inhalativer Steroide selbst im Status asthma-
ticus nachweisen [15]. Ein paradoxer (bronchospastischer)
Effekt, wie friither befiirchtet wurde, wurde in einer anderen
Studie ausgeschossen [16]. Noch liegen allerdings keine
Studien vor, welche die Bewahrung einer solchen ,liberalisier-
ten“ Dauertherapieempfehlung wissenschaftlich nicht nur im
Hinblick auf die Wirksamkeit, sonder auch auf Kosten und
Praktikabilitdt bewerten wiirden. Auch das optimale Dosisver-
héltnis zwischen dem {,-Agonisten und dem Kortikosteroid
muss noch erarbeitet werden.

Da Kortikosteroide keinen Soforteffekt haben, konnten bislang
keine Studien zu einem flexiblen, oder gar vollig liberalisier-
tem Kortikosteroid Dosismanagement ( = Anwendung je nach
Bedarf, d.h. nach dem Grad der Asthma-Kontrolle) durch-
gefiihrt werden. Mit Vorliegen einer Kombination aus einem
schnell und lange wirksamen Bronchodilatator und einem
Kortikosteroid besteht erstmals die Madglichkeit, {iber die
Messung von Surrogatparametern (PEF, Asthma Symptom-
score nachts und Verbrauch an kurzwirksamen f3,-Mimetika)
eine an dem aktuellen Grad der asthmatischen Entziindung
orientierte Behandlung mit einem inhalativen Kortikosteroid
zu priifen. Bei Anwendung des Kortikosteroids aus einem
zweiten Inhalator wiirden die Ergebnisse der Studie von
vorneherein durch die Compliance in Frage gestellt werden
miissen: die gleichzeitige Inhalation des Kortikosteroids und
des f,-Adrenergikums bei akuter Verschlechterung konnte
nicht sichergestellt werden.

Die ATACO-Studie und der Asthma-Kontroll-Plan

Als erster Schritt auf diesem Wege wurde die ATACO-Studie,
ein 1:1 randomisierter zweiarmiger offener Parallelgruppen-
vergleich geplant. Nach einer vierwdchigen Vorphase unter
Therapie mit Formoterol (2x12ug) und Budesonid
2x400ug) als feste Kombination werden die Patienten in
zwei Gruppen randomisiert: Gruppe A wird die konventio-
nelle Dosierung halbieren und die Moglichkeit erhalten, bei
Verschlechterung (der klinischen Symptomatik und/oder des
Peak flow) die Dosis zu erhéhen, bzw. bei erfolgter Besserung
wieder zu reduzieren. Gruppe B wird mit unverdnderter, in
der Praxis iiblicher Dosis, wie in der Vorphase gegeben,
entsprechend den Empfehlungen der Deutschen Atemwegs-
liga [14] weiterbehandelt (Abb.1). Fiir Gruppe A wurde ein
Asthma-Management-Plan (Asthma-Kontroll-Plan) ausgear-
beitet. Unter der aus den Kombinationsstudien [7-9] abge-
leiteten Vorstellung, dass fiir die Dauerbehandlung des Asth-
mas kleinere als die iiblichen inhalativen Kortisondosen aus-
reichen, wenn Steroide mit langwirksamen [3,-Agonisten
kombiniert werden, wurde eine Basistherapie fiir leichtes bis
mittelschweres stabiles Asthma entwickelt: 2x1 Hub aus

Abb. 1
ATACO Studiendesign

Gruppe A (Asthma Kontroll Plan)
2x1 bis 2x4 Hub Kombination* + Terbutalin b. Bedarf
Run in

2x2 Hub Kombination*
+ Terbutalin b.Bedarf

£> Gruppe B (konventionell)
2x2 Hub Kombination* + Terbutalin b. Bedarf

1 Monat 3 Monate
*Die Kombination (Pulverinhalator) enthilt 6 pg Formoterol und 200 pg Budesonid pro Hub

Abb.1 ATACO Studiendesign.

dem Kombinationspréparat, entsprechend 2 x 6 g Formoterol
und 2x200pug Budesonid tdglich. Der Studienteilnehmer
erhdlt die Moglichkeit, die Dosis des Kombinationsprdparates
nach dem ,Asthma-Kontroll-Plan“ den aktuellen Bediirfnissen
des Asthmas anzupassen. Eine relevante Verschlechterung
des Asthmas wurde nach Kriterien aus Symptomatik, PEF und
zusatzlichem Bedarf an f3,-Agonisten (s. unten) definiert. Die
Patienten sollen bei Verschlechterung - sobald eines der
Kriterien zutrifft - die Dosis des Kombinationsprdparates fiir
die Dauer einer Woche verdoppeln. Der Patient bekommt
damit unmittelbar héhere Formoterol-Dosen fiir die rasche
Symptomlinderung. Die Verschlechterung wird aber auch
frithzeitig und synchron - entsprechend den heutigen Vor-
stellungen tiber die Natur solcher Exazerbationen - mit einer
verdoppelten Kortisondosis behandelt. Unter der Uberlegung
einer verzogert einsetzenden Steroidwirkung wurde die Dau-
er der Behandlung mit der erhéhten Dosis zundchst auf eine
ganze Woche nach Beginn der Verschlechterung festgelegt.
Bei Wohlbefinden sollte die Dosis danach wieder reduziert,
oder bei nicht ausreichender Wirkung nochmals fiir eine
Woche im Rahmen der zugelassenen Dosierung von Formote-
rol und Budesonid auf 2 x4 Hub (2 x 24 ug, resp. 2 x800ug)
verdoppelt werden.

Folgende Kriterien wurden in dieser Studie fiir die Asthma-

Verschlechterung verwendet:

- Abfall des PEF unter 80% des Referenzwertes. Dieser Wert
wird wdhrend der Vorphase unter Therapie mit konven-
tionellen Steroiddosen (2x400ug Budesonid/die und
2 x 12 ug Formoterol/die) als Durchschnittswert ermittelt.

- ndachtliche Asthmasymptomatik oder

- die Notwendigkeit, das kurzwirksame f,-Mimetikum als
Notfallmedikation mehr als 2x taglich zu beniitzen

Die Patienten werden entsprechend geschult.

Die Abb.2 zeigt den Asthma-Kontroll-Plan, wie er dem
Patienten im Rahmen der Studie zur Verfiigung gestellt wird.

Als primdrer Zielparameter der Studie wurde die Lebens-
qualitit gewdhlt, da durch die rasche Reaktion auf eine
verschlechterte Asthma-Kontrolle durch Dosiserhéhung so-
wie durch einen insgesamt moglicherweise geringeren Medi-
kamentenbedarf eine bessere Lebensqualitdt erwartet werden
kann. Sekunddre Zielparameter sind Peak flow, Asthma Sym-
ptomscores und direkte bzw. indirekte Kosten. Es wird ange-
nommen, dass bei gleichbleibender Symptomkontrolle die
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Abb. 2 Asthma-Kontroll-Plan.

Asthma Kontrollplan
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bedarfsadaptierte (zundchst niedriger dosierte) Asthmathera-
pie kostengiinstiger sein konnte.

Studien, die neben dem konventionellen Wirksamkeitsnach-

weis auch den Nutzen verschiedener Therapieoptionen fiir

unterschiedliche Patientengruppen im therapeutischen Alltag
untersuchen, miissen besondere Anforderungen erfiillen:

1. Fir den konventionellen Wirksamkeitsnachweis ist eine
Probandenzahl ausreichend, welche statistisch nach den
primdren Zielparametern, der Anzahl der vorab definierten
Patientengruppen, der voraussichtlichen ,dropout“ Rate
sowie unter Beriicksichtigung des primdren Auswertungs-
kollektivs berechnet wird. Je homogener (hinsichtlich
Krankheitsstadium, Lungenfunktion, mogliche Vor- und
Begleittherapie, Patientenalter usw.) die Patientengruppe
ist, umso kleinere Patientenzahlen reichen aus, um statis-
tisch signifikante Ergebnisse zu sichern. Der Nachteil kann
trotz signifikanter und ggf. klinisch relevanter Ergebnisse
eine eingeschrankte Aussagekraft fiir die Vielfalt von
Patienten in der tdglichen Praxis sein. Studien, aus denen
Empfehlungen fiir den therapeutischen Alltag abgeleitet
werden sollen, sollten daher moglichst alle relevanten
Patientengruppen eingeschlossen haben, um eine hohe
sogenannte ,externe Validitdt“ zu erreichen.

2. Nur eine hohe Patientenzahl erlaubt zusatzlich auch Aus-
sagen iiber den Anteil von Patienten, die nicht in der Lage
sind, den Dosierungsempfehlungen zu folgen bzw. die
Studie wegen unzureichender Compliance oder Unvertrdg-
lichkeit abbrechen.

Bei der ATACO-Studie wurden beide Gesichtspunkte beriick-
sichtigt und sowohl auf eine grof3e Patientenzahl als auch auf
ein praxisnahes, an der Routine der tdglichen Patientenversor-
gung orientiertes Design besonderer Wert gelegt:

--.n--ﬂ"l'lnwrﬂ-.nihﬂ-u

|
Sty BO-E e300 wermion e Jvoe P CABD |

- breite multizentrische Rekrutierung von Patienten nicht
nur aus pneumologischen Praxen und Klinikambulanzen,
sondern auch aus Allgemeinpraxen.

- 8000 steroidpflichtige Asthma-Patienten werden in leichte
und mittelschwere Flle prospektiv stratifiziert, um statis-
tisch valide Daten fiir die meisten potentiellen Anwender
zu bekommen

- die Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden so ge-
wadbhlt, dass praktisch jeder symptomatische steroidpflich-
tige Asthma-Patient mit Schweregrad 2 oder 3 eingeschlos-
sen werden kann.

- durch eine relativ niedrige Altersgrenze (unter 50 Jahren),
die geforderte Reversibilitit der Obstruktion und einen
weitgehenden Ausschluss der Raucher sollte die Diagnose
Asthma in Abgrenzung zur COPD - trotz der Breite der
Studie - zuverldssig gestellt werden kénnen.

Zukiinftige Moglichkeiten der Anwendung von festen
Kombinationen

Mit dem hier vorgestellten Asthma-Kontroll-Plan wird dem -
zuvor durch den behandelnden Arzt geschulten — Asthmapa-
tienten die Moglichkeit eingerdumt, durch ein relativ flexibles
Reagieren die medikamentdse Behandlung seinem aktuellen
Zustand zeitnahe anzupassen.

Zwar erdffnen validierte, komplexe Asthma-Schulungsprog-
ramme [17] schon derzeit die Moglichkeit einer Anpassung
der Therapie nach definierten Kriterien. Es handelt sich hier-
bei jedoch fast immer um eine Erhéhung der inhalativen -
oder gar Initiierung einer systemischen Steroidtherapie. Diese
Programme erreichen lediglich das relativ kleine Patienten-
kollektiv der durch ambulante oder stationdre Rehabilitation
exzellent geschulten Patienten. Der Ausweitung dieses Kollek-
tivs durch flichendeckende ambulante Schulungen - etwa in
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pneumologischen Praxen - sind durch die Budgetierung des
Honorars enge Grenzen gesetzt worden.

Ein weiterer Unterschied des Asthma-Schulungsprogramms
zum Asthma-Kontroll-Plan ist, dass derzeitige Empfehlungen
fiir die Patientenschulung die Erhéhung der Dosis der lang-
wirksamen [3,-Agonisten nicht beinhalten, obwohl der Bedarf
an [3,-Agonisten je nach Schwere der Obstruktion zu- und die
Wirkungsdauer abnimmt. Erstmals wird mit dem Asthma-
Kontroll-Plan im Rahmen eines prospektiven Vergleichs Pa-
tienten und Arzten die Mdéglichkeit eroffnet, die Dosis des ,-
Agonisten ebenfalls bedarfsgerecht anzupassen.

Falls in der Asthma-Kontroll-Plan-Gruppe die Erwartungen
hinsichtlich einer besseren Lebensqualitdt bei gleichwertiger
Asthmakontrolle, niedrigerem Medikamentenverbrauch und
niedrigeren Kosten bestitigt werden konnen, wird man -
zundchst im Rahmen kontrollierter Studien - eine weitere
Flexibilisierung der Asthmatherapie untersuchen kénnen. Ob
sich eine rein symptomorientierte Therapie, wie sie von
vielen Patienten heute intuitiv und entgegen den geltenden
Therapieempfehlungen angewendet wird, mit dem Kombina-
tionspraparat letztlich als empfehlenswert erweisen wird,
kann heute noch nicht beantwortet werden. Das Konzept
hdtte jedenfalls den groBen Vorteil, dass die relativ kompli-
zierten Patienteninstruktionen des Asthma-Kontroll-Planes
und beinahe sdmtliche Complianceprobleme entfallen wiir-
den. Eine solche Behandlung ware dann fiir fast alle Asthma-
patienten geeignet.
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