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1. Einleitung

Als Magen-Darm-Mittel (MDM) werden verschiedene Arzneimittelgruppen zusammenge-
fasst, die zur Behandlung von Krankheiten des oberen Gastrointestinaltraktes angewendet
werden. Hierzu gehoéren u.a. Protonenpumpenhemmer (PPI) und H»-Blocker, die zur The-

rapie von Ulkuskrankheiten eingesetzt werden.

Die Verordnungen der Ulkustherapeutika haben sich in den letzten 10 Jahren fast verdop-
pelt. Dabei ist die Haufigkeit der PPI-Verordnungen starker angestiegen als die der H,-
Blocker, die in den letzten 4 Jahren nahezu konstant geblieben ist. Protonenpumpenhem-
mer haben 2002 eine Aufwartsentwicklung von tber 40% gezeigt. Sie beruht vor allem auf
dem starken Anstieg von Esomeprazol, Pantoprazol und zu einem geringeren Teil auf der
Einfuhrung zahlreicher Omeprazolgenerika ab April 1999 (Ablauf des Patentschutzes von
LJAntra“). Etwa 60% des Gesamtumsatzes an Magen-Darm-Mitteln entfielen 2002 auf PPI
(Bashford et al. 1998, Holtermuller 2004).

Die beschriebene Verordnungszunahme erscheint Uber eine streng indikationsbezogene
Verordnung (Einsatz von PPI bei Ulcus duodeni/ventriculi, Refluxésophagitis, H. pylori-

Infektion und Zollinger-Ellison-Syndrom) nicht erklarbar.

Ziel der Studie ist es zu erforschen, welche Griinde Hauséarzte haben, PPI zu verordnen.

Dabei sollen sowohl indikationsbezogene Grinde als auch Faktoren erhoben werden, die

einer individuellen Arzt-Patient-Beziehung erwachsen (,externe Evidenz®).



2. Stand der Forschung

2.1. Dyspepsie

Die Dyspepsie ist ein haufiges Beschwerdebild in der hausarztlichen Praxis (ca. 5% der
Patienten). Etwa 25% der Allgemeinbevdlkerung leiden irgendwann im Laufe ihres Lebens
an dyspeptischen Symptomen. Es sind alle Altersgruppen betroffen; Frauen etwas haufi-
ger als Manner. Der Begriff umfasst ein weites Spektrum an Beschwerden des oberen
Gastrointestinaltrakts (McQuaid 1998).

Hierzu zahlen meist unspezifische Symptome unterschiedlicher Genese, welche isoliert

oder in Kombination vorkommen (McQuaid 1998, Hunt et al. 2002):

Oberbauchschmerzen

frihzeitiges Sattigungs-/Vollegefinhl
Meteorismus/Aufstol3en
Sodbrennen

Ubelkeit

Erbrechen.

Eine Dyspepsie kann bei verschiedenen Arten von Krankheiten auftreten. Bis zu 20-40%
allgemeinarztlicher Patienten mit Dyspepsie leiden an einer gastrodsophagealen Re-
fluxkrankheit. Etwa zehn Prozent haben dyspeptische Beschwerden aufgrund eines Ulcus
ventriculi oder eines Ulcus duodeni. Bis zu 60% der untersuchten Patienten zeigen endo-
skopisch keinen pathologischen Befund und haben somit eine funktionelle Dyspepsie
(Talley et al. 1998).

Von einer funktionellen Dyspepsie wird gesprochen, wenn chronische oder intermittie-
rende Oberbauchbeschwerden auftreten und keine pathologisch anatomische L&sion en-
doskopisch nachzuweisen ist (Barbara et al. 1989, Miuller-Lissner and Koelz 1992). Der
Begriff ,funktionelle Dyspepsie” bietet die Mdglichkeit, Patienten je nach Leitsymptom in
unterschiedliche Subtypen auf dem Boden verschiedener pathogenetischer Mechanismen
einzuteilen (Talley et al. 1999 a,b, Heikkinen and Farkkila 2003).



Subtypen der funktionellen Dyspepsie:

Ulkus-Typ (typische Ulkussymptome, z.B. Nuchternschmerz, nachtliche Schmerzen)
Refluxtyp (retrosternale Schmerzen und Sodbrennen mind. einmal/Woche)

Dysmotilitatstyp (epigastrische Schmerzen und z.B. Ubelkeit, abdominelles Blah-

ungsgefuhl, Schmerzlinderung nach Aufstof3en)

Unspezifischer Typ (epigastrische Schmerzen, Symptome kénnen den anderen drei

Kategorien nicht zugeordnet werden).

Eine scharfe Trennung dieser Subtypen ist jedoch in der Praxis kaum moglich, da sich
haufig Uberschneidungen der einzelnen Stérungen ergeben (Colin-Jones et al. 1988, Tal-
ley et al. 1991, Heikkinen et al. 2000) oder sich der Subtyp des Patienten im Laufe der Zeit
andert (Meinecke-Schmidt and Jorgensen 2002, Heikkinen and Farkkila 2003).

In einer Studie von Thomson et al. (2003) haben die meisten Patienten an mehreren dys-
peptischen Symptomen gelitten. Bei der Einteilung der dyspeptischen Symptome in Sub-
typen zeigt sich am haufigsten der Ulkus-Typ mit 45%, der Reflux-Typ mit 38% und der
Dysmotilitatstyp mit 18%. Die Ursache fur die Symptome der funktionellen Dyspepsie ist in
den letzten Jahren immer wieder erdrtert worden. Es wird eine enge Assoziation mit Hel-
cobacter pylori vermutet, da bei 30-60% der Patienten mit funktioneller Dyspepsie eine
H.p.-Infektion vorliegt (Talley et al. 1998, Veldhuyzen van Zanten et al. 2000, SIGN 2003).
Ein Kausalzusammenhang kann aber bislang nicht ausreichend belegt werden (Talley et
al. 2000, Soo et al. 2004 a,b, Koelz et al. 2003). Eine durch H.p.-Infektion induzierte Ober-
bauchsymptomatik ist zwar moglich, aber es liegen keine ausreichend spezifischen Sym-
ptome vor, die im Einzelfall eine Zuordnung zur H.p.-Infektion ermdglichen (Talley et al.
2000, Soo et al. 2004 a,b, Koelz et al. 2003). Einige Patienten mit dyspeptischen Sympto-
men kdnnen einen Vorteil bezlglich der Reduzierung der Symptome durch die Eradikation
haben (Malfertheiner et al. 2003).

Fur Arzte in Hausarztpraxen empfehlen Heikkinen et al. (2000), bei Erstellung einer Ar-
beitsdiagnose fur dyspeptische Patienten vermehrt auf Risikofaktoren, wie Alter, Anamne-
se von Ulzera und den Gebrauch von nichtsteroidalen Antirheumatika zu achten und bei

positiver Anamnese die Indikation zur Gastroskopie friiher zu stellen.



Therapie:

Therapieziel bei Patienten mit Dyspepsie soll die moglichst langfristige und vollstandige
Beseitigung der subjektiv oft sehr starken und als qualend empfundenen Beschwerden
sein. Eine Verbesserung bis Normalisierung der Lebensqualitat wird durch eine ange-
passte Therapie angestrebt. Wichtig fir eine Behandlung der Dyspepsie ist die Unter-
scheidung des Arztes zwischen einer funktionellen Dyspepsie und einer pathologisch-

anatomischen manifesten Erkrankung (Birkner und Fritz 1999).

Fur die Fuhrung von Patienten mit Dyspepsie hat die Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft (2000) Therapieempfehlungen herausgegeben, die sich auf Allgemein-
malinahmen und Strategien der Behandlung in der Praxis beziehen. Der Lebensstil und
die Erndhrung sowie eine psychologische Belastung des Patienten kdnnen, missen aber
keine Rolle in der Behandlung der funktionellen Dyspepsie spielen. Es wird aber empfo h-
len, eine entsprechende Lebensart anzustreben (Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft 2000 b, SIGN 2003):

Therapiegesprach (Ziele)

- Aufklarung tber Wesen und Ursachen der Beschwerden
- Ausschlussdiagnostik

- klare Diagnosevermittlung, Konfliktklarung

- Schaffung eines stabilen Vertrauensverhaltnisses

Erndhrungsberatung (keine spezifische Diat)
korperliche Bewegung

Stressabbau, Entspannungsibung
Vermeidung wiederholter Diagnostik

Pharmakotherapie.

Bei der Kurzzeittherapie der Dyspepsie werden sdurehemmende Pharmaka (z.B. H -
Blocker, PPI), Prokinetika (z.B. Metoclopramid) und Antazida eingesetzt (Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft 2000 a). Dabei sind H-Blocker und Prokinetika im
Vergleich zu Placebo eindeutig wirksam (Soo et al. 2004 a). Nicht geklart ist, ob PPI bei
der Behandlung der Dyspepsie effektiver sind als Hy-Blocker. Zwar haben Studien ge-

zeigt, dass PPI den H»-Blockern und Prokinetika in der Therapie der Dyspepsie Uberlegen
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sind, jedoch sind diese Studien methodisch angreifbar, da Patienten mit einer Re-
fluxkrankheit nicht adaquat ausgeschlossen worden sind. Von einer medikamentdsen The-
rapie mit PPl profitieren eher Patienten mit ulkuséahnlichen Schmerzen und Refluxsym-
ptomen als solche, die unter anderen Dyspepsie-Subtypen leiden (Riecken und Allgaier
2002, Delaney et al. 2004).

Die 0.g. Medikamente werden nur befristet Uber 2 bis 4 Wochen unterstitzend eingesetzt,
da bislang keine Evidenz zu einer erfolgreichen Dauerbehandlung und medikamentdsen
Rezidivprophylaxe vorhanden ist. Bei Versagen der Therapie ist ein Wechsel auf das g-
weilige andere Therapieprinzip zu empfehlen, d.h. statt vorheriger Gabe eines Saure-
hemmers wird jetzt ein Prokinetikum verabreicht oder umgekehrt (Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft 2000 a,b).

In der Praxis sollen zun&chst anhand einer detaillierten Anamnese das Beschwerdebild
charakterisiert, Vorerkrankungen und Voroperationen erfasst sowie eine Medikamentena-
namnese erhoben werden. Zusatzlich muss nach Alarmsymptomen (s. Seite 11) gefragt
werden, die in Verbindung mit dyspeptischen Beschwerden eine sofortige endoskopische
Abklarung zum Ausschluss organischer Veranderungen erfordern. Bei Patienten im Alter
zwischen 45 und 55 mit unkomplizierter Dyspepsie ist bisher zu einer direkten Endoskopie
geraten worden (The European Helicobacter pylori Study Group 1997, Talley et al. 1998,
Department of Health 2002). In den letzten Jahren jedoch wird die Anwendung des ,test-
and-treat*-Schemas auch fur diese Altersgruppe von Patienten mit unkomplizierter Dys-
pepsie vermehrt diskutiert. Nach diesem Schema werden Patienten mit einem positiven
Testergebnis eradiziert und Patienten mit einem negativen Ergebnis symptomatisch thera-
piert. Im Vergleich zu der Endoskopie sei dieses Verfahren billiger, weniger invasiv und
vor allem genauso effektiv und sicher wie eine frihe Gastroskopie (Lassen et al. 2000,
McColl et al. 2002, Riecken und Allgaier 2002, Chiba et al. 2002).

In einer Metaanalyse von Delaney et al. (2004) ist gezeigt worden, dass eine frihe Unter-
suchung durch Endoskopie oder H. pylori-Test einigen Patienten mit dyspeptischen Be-
schwerden einen Vorteil bringt, da durch die Untersuchung eine H. pylori-Infektion oder ein

Ulkus entdeckt und spezifisch behandelt werden kann.

Klar empfohlen wird eine direkte Endoskopie bei Patienten, die Uber 55 sind, nichtsteroi-
dale Antirheumatika (NSAR) einnehmen oder unter Alarmsymptomen leiden. Persistieren

dyspeptische Beschwerden trotz vierwdchiger Therapie, so wird unabhangig vom Alter des
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Patienten ebenfalls eine endoskopische Abklarung gefordert (Agreus and Talley 1997,
The European Helicobacter pylori Study Group 1997, Barnes 1997, Talley et al. 1998).

Alarmsymptome, die in Verbindung mit Dyspepsie eine unmittelbare endoskopische Ab-

klarung erfordern, sind nach Riecken und Allgaier (2002):

Gewichtsverlust mehr als 3 kg in 6 Monaten
Dysphagie

rezidivierendes Erbrechen

Anamie

Bluterbrechen/Teerstuhl

Fieber.

Neben den o.g. Alarmsymptomen ist auch eine sofortige Endoskopie bei dyspeptischen

Patienten zum Ausschluss organischer Veranderungen erforderlich, wenn

Alarmsymptome vorliegen,
NSAR eingenommen werden,

die Beschwerden nach Therapie bestehen bleiben (Riecken und Allgaier 2002).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass PPI effektiv in der Behandlung der Dys-
pepsie sind, wobei in den Untersuchungen Patienten mit einem Reflux nicht ausreichend
ausgeschlossen werden kénnen. Das o.g. ,test-and-treat“-Management ist bei der Thera-
pie der Dyspepsie uUberzeugender als alleinige Sauresuppression oder eine blinde Eradi-
kation. Auch gegentiber endoskopiebasiertem Management ist ,test and treat® effektiv,
weniger invasiv und reduziert die Kosten in der Hausarztpraxis, da die Anzahl der tatsach-

lich endoskopierten Patienten sinkt (Delaney et al. 2004).



Die folgende Abbildung 1 zeigt

verschiedene Mdglichkeiten des Dyspepsie-
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Managements, die auf der Basis von Studien entwickelt worden sind (Talley et al. 1998,

Jaakkimainen et al. 1999, Veldhuyzen van Zanten et al. 2000, SIGN 2003).

Abbildung 1: Management der Dyspepsie

mit
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Therapieversagen

H.p.-positiv

|

Eradikationstherapie——» Therapieversagen

|

Therapieerfolg

Therapieerfolg

+— (13C Harnstoff-Atemtest) — > H.p.-negativ
v
Alter
£55 355
pharmakologische Therapie mit Endoskopie
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oder/und Eradikationstherapie
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2.2. Gastritis

Die Gastritis ist eine Entziindung der Magenschleimhaut, die in akute und chronische Ga-

stritis eingeteilt wird.

Die akute Gastritis kann durch exogene Noxen, wie z.B. Alkoholexzess, NSAR-Einnahme,
Kortikosteroidgabe, Lebensmittelvergiftungen oder durch Stress (z.B. Traumata oder intra-
kranielle Erkrankungen) ausgelost werden. Durch Klinische Symptome (Dyspepsie,
Schmerzen nach Nahrungsaufnahme) oder durch die Gastroskopie kann die Diagnose der

akuten Gastritis gestellt werden.

Therapie:

Die Therapie der akuten Gastritis besteht aus dem Weglassen der exogenen Noxen und
aus einer passageren Nahrungskarenz. Eine medikamentdse Behandlung ist meist nicht
erforderlich, doch kann der Patient z.B. mit Antazida oder H,-Blockern unterstitzt werden
(Gross et al. 1996)

Im Gegensatz zur akuten Gastritis kann die chronische Gastritis nur durch eine histologi-
sche Untersuchung der Magenschleimhaut gesichert werden. Folgende Typen der chroni-

schen Gastritis werden unterschieden (Salena and Hunt 1987, Gross et al. 1996):

Tabelle 1: Verschiedene Typen der chronischen Gastritis
Typ Name Atiologie Haufigkeit
A Korpusgastritis Autoimmun 5%
. Infektion mit 0
B Antrumgastritis Helicobacter pylori 85%
) . Chemisch induziert o
C Oberflachengastritis (2.B. NSAR/Alkohol) 5-10%

Die Gastritis Typ C (chemisch induzierte Gastritis) wird zumeist durch eine prolongierte
Einnahme von NSAR oder den exzessiven Alkoholkonsum ausgeldst. Eine positive Alko-

hol- oder NSAR-Anamnese kann auch verantwortlich fur die Entstehung eines Ulkus sein.



14

Risikofaktoren fur die Ausbildung von Ulzera unter NSAR:

Ulkusanamnese, besonders unter NSAR,
gleichzeitige Einnahme von mehreren NSAR,
Kombination NSAR mit Kortikosteroiden,

Alter >70 Jahre,

schwere Begleiterkrankungen (Herzinsuffizienz, chron. obstruktive Lungenerkrankung).

Therapie:

Bei Patienten mit einer positiven Alkohol- oder NSAR-Anamnese ist zu einer Anderung der
Lebensgewohnheit zu raten und die Notwendigkeit der NSAR-Einnahme zu Uberdenken.
Bei Dauertherapie mit NSAR kann zur Prophylaxe von Ulkuskomplikationen Misoprostol
eingesetzt werden, wobei eine Reduktion der Komplikationen nur bei einer Dosierung von
mindestens 800ug/Tag erreicht werden kann (DGVS 1996, Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft 2000 ¢, Rostom et al. 2003).

2.3. Gastroduodenale Ulkuskrankheit

Etwa 5 bis 10 Prozent der Bevolkerung erkranken mindestens einmal in ihrem Leben an
einem Ulcus ventriculi oder an einem Ulcus duodeni. Bei der chronischen Gastritis Typ B
ist H. pylori der Erreger, welcher fur etwa 80-90% aller Gastritiden und fur ca. 90% der
Ulzera duodeni und ca. 60% der Ulzera ventriculi verantwortlich ist. Auch eine vermehrte
Einnahme von NSAR, gerade bei der alteren Bevélkerung, kann zur Entstehung von Ulze-
ra in Magen und Duodenum fiihren (Veldhuyzen van Zanten and Sherman 1994 a,b, Hunt
1996, Delaney et al. 2000, Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft 2000 b,c,
Rostom et al. 2003).

Therapie:

Durch eine medikamentose Therapie kann H. pylori beseitigt und die Heilung der Ulzera
gefordert werden. Es werden Eradikationsraten bis zu 90% erreicht (Lee et al. 1999, De
Boer WA and Tytgat 2000). Die Eradikationstherapie besteht aus einer siebentagigen Be-
handlung mit einem PPl und 2 antimikrobiell wirksamen Substanzen. Es haben sich 2

Schemata bewahrt: zum einen die ,Franzosische Tripeltherapie“, bestehend aus 2 Stan-
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darddosen PPI/Tag, 2x 1000mg Amoxicillin/Tag und 2x 250-500mg Clarithromycin/Tag
oder zum anderen die ,Italienische Tripeltherapie®, die aus 2 Standarddosen PPI/Tag, 2x
400mg Metronidazol/Tag und 2x 250-500mg Clarithromycin/Tag tber 7 Tage besteht (Lind
et al. 1999, De Boer WA and Tytgat 2000, Nash et al. 2003, SIGN 2003). Unter Bertck-
sichtigung der in Deutschland vorherrschenden Metronidalzolresistenz von durchschnitt-
lich 30-35% zeigt die Behandlung mit einem PPI, Amoxicillin und Clarithromycin die besten
Erfolge (Ellenrieder et al. 1999, Chi et al. 2003, De Boer SY et al. 2003). Im Falle eines
Therapieversagens wird eine Vierfachtherapie Uber eine Woche mit einem PPI (2x tag-
lich), Bismutcitratcomplex 120mg (4x taglich), Tetracyclin 500mg (4x taglich) und Metroni-
dazol 400mg (2x taglich) empfohlen. Mit diesem Behandlungsregime werden nach Versa-
gen der Primartherapie immerhin noch Eradikationsraten von 75% erzielt (Lee et al. 1999).
Der Erfolg der Eradikation kann erst 4 Wochen nach Abschluss der Behandlung geprift
werden (Ureasetest, C13-Atemtest). Nach einer Eradikationstherapie wird eine Weiterfiih-
rung der Behandlung mit einem PPI alleine in der Standarddosis fir weitere 3 bis 4 Wo-
chen nur Patienten empfohlen, die nach 7 bis 10 Tagen noch eine ausgepragten
Schmerzsymptomatik, bzw. groR3e (Uber 2cm) oder komplizierte Ulzera aufweisen (Arz-
neimittelkommission der deutschen Arzteschaft 2000 a, Chi et al. 2003, De Boer SY et al.
2003).

2.4. Einsatz von Protonenpumpenhemmern

Protonenpumpenhemmer werden bei der Refluxésophagitis, bei Ulcus duodeni/ventriculi,
im Rahmen einer Eradikation bei Infektion mit H. pylori und beim Zollinger-Ellison-
Syndrom eingesetzt (De Boer WA and Tytgat 2000, Thomson 2000).

Wie oben bereits erwéhnt, ist es bei dyspeptischen Symptomen bis jetzt nicht klar, ob PPI

gegeniber anderen Magen-Darm-Mitteln einen Vorteil bringen (Delaney et al. 2004).

Wirkungsmechanismus:

PPI senken die Saureproduktion. Sie werden zur Behandlung von Erkrankungen des obe-
ren Gastrointestinaltraktes eingesetzt, bei denen Salzsaure ein relevanter pathogeneti-
scher Faktor ist. An der HCI-Sekretion ist eine H'-K*-ATPase beteiligt, die nur an der
Membran der Belegzelle (Parietalzelle) vorkommt. Sie liefert die Energie fur den aktiven
H*-K*-Austausch. PPI sind Benzimidazole, die sich als schwache Basen in stark sauren

Kanélen der Parietalzelle anreichern. Durch chemische Umlagerung zwischen Benzimida-
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zol und Schwefel entsteht Sulfenamid. Dieses Produkt (Sulfenamid) geht eine irreversible
Bindung mit der H*-K*-ATPase der Kanale der Parietalzelle ein. Somit sind PPI prodrugs,
die erst vor Ort in die wirksame Verbindung umgewandelt werden. Zusammenfassend
greifen PPl pharmakodynamisch an der Endstrecke der HCI-Sekretion an, hemmen irre-
versibel die H*-K*-ATPase und fiihren so zur Senkung der Saureproduktion (Heintze 1994,
Wellhoner 1997).

Eine Einnahme von PPI wird 30 min. vor den Mahlzeiten empfohlen, da PPI nur die Be-
legzellen hemmen, die aktiv stimuliert sind. Die Effektivitdt der PPl kann herabgesetzt
werden, wenn die Einnahme wéhrend langer Nichternphasen (fastender Patient) erfolgt

oder Patienten parallel andere saurehemmende Medikamente einnehmen.

Unerwinschte Arzneimittelwirkungen wie Kopfschmerzen, Diarrhoen, Mudigkeit und
Schwindel kénnen unter einer Therapie auftreten. Auch werden vereinzelt Sehstérungen,
Gesichtsfeldausfélle und irreversibles Erblinden oder Ertauben auf Grund der wenig selek-

tiven Hemmwirkung auf ATPasen beschrieben (Soll 1996, Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft 2000 a).

2.5. Arztliches Verordnungsverhalten

Neben den Diagnosen beeinflussen noch weitere Faktoren das Verordnungsverhalten von

Hausarzten. Diese sind fur die Allgemeinarztpraxen (Kochen 1998):

a) patientenbezogene Faktoren

Alter und Geschlecht des Patienten
unterschiedliches Spektrum von Patientenproblemen

haufig notwendige Rucksichtnahme auf Umgebungseinflisse

(Schichtarbeit, familidre Situation)
Zunahme der stressbedingten Erkrankungen

kaum zu realisierende Mdoglichkeit, Patienten kontinuierlich zu tberwachen.

b) Arzt-Patient-Beziehung

Fahigkeit des Arztes, mit dem Patienten zu kommunizieren
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Patientenwunsch

Patientenerwartung.

Die Punkte werden im Folgenden beispielhaft erlautert:

Beispiel: Fahigkeit des Arztes, mit dem Patienten zu kommunizieren

Nicht nur bei Verordnungen der PPI, sondern auch allgemein kann die Kommunika-
tion oder auch die fehlende Kommunikation zwischen Arzt und Patienten das Ver-
ordnungsverhalten beeinflussen. Britten et al. (2000) stellten Fakten flr nicht ver-
ordnungsgerechtes Einnahmeverhalten zusammen, die auf fehlender Kommunika-

tion beruhen, wie z.B.:

Der Patient berichtet dem Arzt nicht Gber wichtige Hintergriinde zur Medikation

oder seiner Anamnese.
Der Arzt klart den Patienten tber die Medikation nicht gentigend auf.

Der Arzt raumt Zweifel des Patienten zur verordneten Medikation und dessen

Nebenwirkungen nicht aus.

Der Patient versteht die Entscheidung zur verordneten Medikation des Arztes
nicht, da er selbst von einer anderen Diagnose ausgeht und der Arzt ihm keine

ausreichende Erklarung gibt.

Diese Missverstandnisse nehmen Einfluss auf die Arzt-Patient-Beziehung und fuh-

ren zu einer fehlerhaften Einnahme der verordneten Medikamente.

Beispiel: Patientenwunsch

Neben einer Therapie mit PPl sollen Patienten strenge Anderungen ihrer Lebens-
gewohnheiten, wie z.B. Diaten (Anderung der Essgewohnheit), Alkoholabstinenz
und Nikotinabstinenz vornehmen (Colin-Jones et al. 1988, Reilly 1995). Hierzu be-
fragte Patienten haben jedoch eine Umstellung ihrer Lebensgewohnheiten nicht fur
notwendig gehalten, da sie bemerkt haben, dass auch der alleinige Einsatz von PPI
zur erfolgreichen Behandlung fuhrt. Durch diese Feststellung zeigen Patienten bes-

sere Mitarbeit bei der Einnahme eines PPI gegeniiber anderen Medikamenten und
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winschen auch bei einem Praxisbesuch eher dieses Praparat als ein anderes
(Both and Blenkinsopp 1997, Goves et al. 1998).

Beispiel: Patientenerwartung

Verschreibungen kénnen durch &rztliche Interpretationen der Patientenerwartung
induziert werden: Wenn der Arzt denkt, dass der Patient eine Verschreibung er-
wartet (obwohl der Patient keine erwartet), kann es zur Verordnung des Medika-
ments kommen (Cockburn and Pit 1997, Britten and Ukoumunne 1997). So schei-
nen Patienten die Ausstellung eines Rezepts zu erwarten und der Arzt kommt in
dem Bemuihen um eine gute Arzt-Patienten-Beziehung dieser Erwartung nach (Ste-
venson et al. 1999). Zwar haben Patienten bestimmte Vorstellung an die Arztkon-
sultation, jedoch suchen sie haufig das Gespréach und nicht das Rezept als Inhalt.
Eine Koélner Studie zeigt, dass Patienten an erster Stelle beim Arztbesuch Informa-
tionen Uber ihre Erkrankung sowie Erklarungen zu Befunden und Prognosen win-
schen. Erst an 4. Stelle wurde die Erwartung, ein Rezept vom Arzt zu erhalten, ge-
aulRert (Ferber 1997). Auch Himmel et al. (1997) zeigen, dass die Zufriedenheit der
Patienten nicht von der Verordnung eines Rezepts abhangig ist und - entgegen der

Meinung einiger Arzte - auch nicht zum Arztwechsel fiihrt.

Weiteren Einfluss auf das Verordnungsverhalten von Arzten nehmen auch Arzneimittelko-
sten sowie die Kontrolle und Zulassung von Arzneisubstanzen durch staatliche Behorden
(Parish 1974, Bradlow and Coulter 1993).

c) Arzneimittelkosten

Kontrolle und Zulassung von Arzneisubstanzen durch staatliche Behorden

rationale Arzneimitteltherapie.

Laut Sozialgesetzbuch (SGB) sind Arzte verpflichtet, kostensenkend (wirtschaftlich)
und effektiv zu therapieren. Die rationale Arzneiverordnung kann aber nicht isoliert,
sondern nur als ein Teil der arztlichen Problemlésung gesehen werden, da die Be-
ziehung des Arztes zu seinen Patienten und die arztliche Versorgung in Zusammen-
hang stehen (Kochen 1998). So entsteht ein betrachtlicher Druck fur die Arzte, wenn
sie die Kosten und die Menge der Verordnungen senken, jedoch geeignete und pati-

entenfreundliche Therapien wahlen sollen (Bradlow and Coulter 1993).
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Retrospektiv ist eine Querschnittsuntersuchung des Ill. und IV. Quartals "98 in hausarztli-
chen Praxen durchgefiihrt worden. Uber ein spezielles Software-Programm (Pharm-
PRO?) der AOK sind die fiir die Studie geeigneten Patienten, ausschlieRlich AOK-
Patienten, identifiziert worden. Mit dieser Software sind patientenbezogene Arzneimittel-
profile der Arzte erstellt und Patienten mit einer PPI-Verordnung im Ill. und IV. Quartal *98
herausgefiltert und in anonymisierter Form auf Datentrager oder als Ausdruck der Abtei-

lung Allgemeinmedizin zugesandt worden.

Der Datensatz ist daraufhin in der Hausarztpraxis durch die Praxis-EDV, die Karteikarte

des Patienten und durch das Interview mit dem Arzt erganzt worden.

Durchfihrung:

Anschreiben der Lehrarzte

Fur die Auswahl der Arzte/Arztpraxen ist das Einzugsgebiet Goéttingen (Niedersachsen) bis
ca. 100 km Entfernung als Studienregion bestimmt und im Dezember 1999 sind im Grol3-
raum Gottingen 115 Hausarzte mit der Fachrichtung Allgemeinmedizin angeschrieben
worden. Die Arzte sind Lehrarzte der Abteilung, so dass auf eine kooperative Mitarbeit
gehofft werden kann. Das Anschreiben informiert Uber das Ziel der Studie und den Ablauf

der Datenerhebung.

Einverstandnis der Arzte

Die mit der Teilnahme einverstandenen Arzte sind gebeten worden, eine Einverstand-
niserklarung zu unterzeichnen und per beigelegtem Freiumschlag der Abteilung fur Allge-
meinmedizin zuriickzusenden. Durch diese Einverstandniserklarung haben die Arzte den
Bezug von Patientendaten aus dem Archiv der AOK Niedersachsen sowie die Erhebung
von Patientendaten der Hausarztpraxen und die Durchfiihrung eines Arztinterviews a-

moglicht.



20
Dateninhalt

Die Daten beinhalteten die Anfangsbuchstaben des Vor- und Zunamens, das Geschlecht
und das Alter des Patienten. Auch samtliche Magen-Darm-Mittel (z.B. H,-Blocker) der In-
dikationsgruppe 60 der ,Roten Liste” sowie andere Medikamente (z.B. NSAR), mit denen
der Patient im Ill. und IV. Quartal 98 behandelt worden ist, sind aufgelistet. Fur die Studie
sind die Patienten interessant, die von den Hausarzten im IV. Quartal 98 einen PPI er-
halten haben. Patienten mit einer PPI-Verordnung ausschlief3lich im 1ll. Quartal "98, also
keiner weiteren Verordnung des PPl im IV. Quartal "98, sind in der Studie nicht bertck-

sichtigt.

Bei Patienten mit einem PPI-Einsatz in beiden Quartalen (lll. und 1V.) haben die Verord-
nungsdaten des Ill. Quartals "98 lediglich zur Identifikation von Wiederholungsverordnun-
gen gedient. So ist es mdglich, die Patienten nach Kurz- und Langzeittherapie mit PPI ein-
zuteilen. Patienten mit einer PPI-Verordnung im Ill. und IV. Quartal "98 sind in der Studie
als Langzeittherapie-Patienten, Patienten mit nur einer PPI-Verordnung im IV. Quartal "98

als Kurzzeittherapie-Patienten eingeordnet.

Uber die Begleitmedikationen konnen Rickschlusse auf mogliche Eradikations-
behandlungen (z.B. Gabe von Omeprazol, Amoxicillin und Clarithromycin) gezogen wer-
den. Die Daten der AOK geben keine Auskunft iber Diagnosen, Begleiterkrankungen und
stattgefundene Diagnostik. Diese sind Uber eine erganzende Datenerhebung in den Haus-

arztpraxen gewonnen worden.

Telefonische Terminabsprache

Um die fehlenden Daten zu erheben, hat jeweils nach telefonischer Terminabsprache in
den Monaten Februar bis April 2000 ein Besuch in den allgemeinmedizinischen Praxen

stattgefunden.

Datenerhebung in der Praxis

Ein einseitiger Erhebungsbogen (s. Anhang) pro Patient, ausgefullt mit den schon hke-
kannten Daten der AOK, gewahrleistet die Ubersicht Uiber die noch notwendigen Daten
(z.B. Diagnosen, Endoskopien). Anhand der jeweiligen Praxis-EDV und der Karteikarte
kann die Magen-Darm-Diagnose (vom Verordnungstag des PPl im IV. Quartal) des Pati-
enten festgestellt werden. Hierbei werden samtliche Diagnosen in Freitext oder verschlis-

selt nach ICD 9 erfasst. Auch Endoskopien und durchgefiihrte Helicobacter pylori Tests
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werden im Zeitraum 2 Jahre vor bis 3 Monate nach dem Verordnungsdatum des PPI im

IV. Quartal registriert. Die Daten sind im 0.g. Erhebungsbogen notiert worden.

Abschluss der Datenerhebung

Zur Vervollstandigung der Angaben ist nach der Erhebung der Daten ein Interview mit
dem Arzt in der Praxis durchgefuhrt worden. In dem Interview hat der Arzt die bestehen-
den Fakten zu seinen Patienten erganzen oder neue Informationen hinzufiigen kdénnen.
Ziel des Interviews ist es gewesen, die Grinde des Arztes fir die Verordnung eines PPI
herauszufinden. In der anschlieBenden Auswertung sind die Grinde genau herausgear-
beitet und in Kategorien eingeteilt worden. Hat der Arzt z.B. als Grund angegeben: Er-
hohte Schmerzmitteleinnahme des Patienten- Prophylaxe mit PPI ist notwendig.”, ist dar-
aus gefolgert worden, dass dem Patienten der PPI zur Prophylaxe gegeben wurde; somit

entstand eine Kategorie mit dem Ubergeordneten Namen ,Prophylaxe”.

Arztfragebogen

Den Abschluss des Interviews bildet ein Arztfragebogen (s. Anhang), welcher aus ©-

ziodemographischen sowie praxisstatistischen Fragen besteht.
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Abbildung 2: Durchfihrung der Studie
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mittels Karteikarte, EDV und In- ——— Diagnosen, Begleiterkrankungen,
terview mit dem Arzt

l

Diagnostik

Erganzung der Daten und

Interview mit dem Arzt —— > Erfassung der Grinde fir den
l Einsatz von PPI
Arztfragebogen — Soziographische und

praxisstatistische Angaben
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3.2. Pilotstudie

Mit der Pilotstudie ist Uberprift worden, ob der geplante Ablauf in der Praxis (AOK-
Daten® Recherche der Patienten in der Praxis-EDV/Karteikarte® abschliel3endes Inter-
view) praktikabel ist. Auch der bendétigte Zeitaufwand ist mit der Durchfiihrung getestet
worden, um ggf. durch ein verandertes Studiendesign die Belastung des Arztes durch die

Studie soweit mdglich zu reduzieren.

Fur die Pilotstudie sind 2 der teilnehmenden Allgemeinarzte aus der Stadt Gottingen, flr
die bereits Verordnungsprofile erstellt worden sind, ausgewahlt und mit den Arzten und
dem jeweiligen Praxisteam ist telefonisch ein Termin vereinbart worden. Der Ablauf in der
Praxis bezuglich der Datenerhebung Uber die Praxis-EDV und der Karteikarte des Patien-

ten ist nochmals erklart und ein Interviewtermin vereinbart worden.

In der Pilotstudie ergeben die patientenbezogenen Arzneimittelprofile des ersten Arztes
(Arzt 1) 17 Patienten, die im IV. Quartal 98 mit einem PPI behandelt worden sind. Fir den
zweiten Arzt (Arzt 2) sind es nur 5 Patienten. Die Datenerhebung in der Praxis von Arzt 1
hat keine Probleme dargestellt. Die Patienten konnen uber die Praxis-EDV herausgefun-
den und fehlende Daten, wie z.B. Diagnosen mit der EDV und der Karteikarte, ausgewer-
tet werden. Es stellt sich jedoch heraus, dass sehr viel Zeit fiir die Auswertung der 17 Pa-
tienten bendtigt wird, und dass die Dauer des abschlieRenden Interviews den zeitlichen
Rahmen Uberschreitet. Fur die Erhebung der Daten werden bis zu 6 Stunden gebraucht
und das Interview hat bis zu eine Stunde gedauert. Der Zeitaufwand bei 17 Patienten hat

sich somit flr den Arzt und das Team in der Praxis als nicht zumutbar erwiesen.

Bei Arzt 2 hat es auch keine Probleme bei der Erhebung der Daten gegeben. Die fehlen-
den Informationen der 5 Patienten kbnnen erfolgreich tber EDV und Karteikarte recher-
chiert werden. Der zeitliche Rahmen von ca. 3%, Stunden wird bei dieser Anzahl der Pati-
enten nicht Uberschritten und das Arztinterview erweist sich mit einer Dauer von etwa 30
Minuten als zumutbar. Auf Grund dieser Erkenntnis haben wir uns fiir eine Anzahl von 10
Patienten pro Arzt in der Hauptstudie entschieden. In der Regel haben wir 10 Patienten
mit einer Verordnung eines PPI gefunden. In diesem Fall sind nach dem Zufallsprinzip 10
Patienten blind ausgewahlt worden. Bei den Arzten, bei denen wir weniger als 10 Patien-
ten mit einer PPI-Verordnung vorgefunden haben, haben wir alle Patienten erweitert aus-
werten konnen. Auf diese Weise ist der Zeitaufwand fur Arzte und Praxisteams gering ge-

halten und der Praxisablauf nicht tUbermalfiig gestort worden.
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3.3. Hauptstudie

Nach dem Anschreiben der Lehrarzte, der Zusendung der Daten durch die AOK (patien-
tenbezogene Arzneimittelprofile, s. Seite 19) und der Pilotstudie ist mit der Hauptstudie
begonnen worden. Wie auch in der Vorlaufstudie ist die Terminabsprache mit den Arzten
telefonisch geregelt und im Gesprach der Ablauf der Studie nochmals erlautert worden.
Am Tag des Termins ist dann in der Praxis nach kurzer Einarbeitung durch das Prax-
steam mit der Praxis-EDV und der Karteikarte des Patienten gearbeitet worden. Soweit die
Raumlichkeiten es zuliel3en, ist die Datenerfassung in einem separaten Raum erfolgt, so
dass das Praxispersonal und der Arzt im Arbeitsablauf nur wenig gestért worden sind. Pro
Praxis sind 10 AOK-Patienten (s. Pilotstudie), die mit PPl im IV. Quartal 98 behandelt
wurden, zuféllig ausgewahlt worden. Bei diesen Patienten ist eine erweiterte Datenerhe-
bung (z.B. Begleiterkrankungen, Diagnostik) durch die Praxis-EDV und Uber die Kartei-
karte erfolgt, die zur Dokumentation in den Erhebungsbogen (s. Anhang) eingetragen
worden sind. Die Erfassung der Daten hat bis zu 3%, Stunden gedauert. Aufgrund des
Datenschutzes sind weder Patient-/Arztname notiert, noch auf dem Tonband Namen mit-

geschnitten worden; somit sind alle Daten in der Praxis anonymisiert worden.

Nach Abschluss der Datenerhebung (Praxis-EDV/Karteikarte) ist in einem bis zu 30 Min.
dauernden Arztinterview, dass in einem separaten Raum stattgefunden hat, jeder der
oben ausgewahlten Patienten besprochen worden. Der Arzt hat im Gesprach die tber den
Patienten bereits bekannten Daten erganzen oder neue Daten hinzufiigen kdénnen. Zur
besseren Auswertung ist das Gesprach, mit Erlaubnis des Arztes, auf Band (Diktiergeréat)

aufgenommen worden.

Ziel des Gesprachs ist es gewesen, die Grinde des Arztes fur den Einsatz von PPI an-
hand von Patientenbeispielen zu besprechen. Dem Arzt ist dabei der Patient kurz mit den
von mir ermittelten Daten vorgestellt worden, so dass dieser Ergédnzungen sowie neue
Informationen hat hinzufiigen kénnen. Nach diesem Uberblick tiber den Patienten hat der
Arzt Uber seine Griinde fur den Einsatz des PPI berichtet. Interviewinhalte sind z.B. gewe-
sen, warum der Patient in diesem Fall einen PPl bekommen hat, weshalb kein anderes
Medikament gegeben worden ist oder warum es keinen Auslassversuch oder Therapie-

wechsel gegeben hat.
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3.4. Auswertung

Auswertung quantitativer Daten:

Bei der Datenauswertung ist eine deskriptive Datenanalyse mit dem Statistikprogramm
SAS (1998/2000) vorgenommen worden.

Die Auswertung ist in 2 Abschnitte eingeteilt worden. Der 1. Teil besteht aus der Auswer-
tung der Gesamtstichprobe aller Patienten. Es ist ausschlie3lich mit Informationen aus der
Software Pharm-PRO? der AOK gearbeitet worden. Der 2. Teil bezieht sich auf die Pati-
enten, bei denen eine erweiterte Datenerhebung durch die Praxis-EDV, Karteikarte und

dem Interview mit dem Arzt erfolgt.

Auswertung der Interviews:

Die Auswertung der Interviews erfolgt anhand der Tonbandaufnahmen. Hierbei sind Kern-
satze der Arzte herausgearbeitet worden, bei denen es sich um ihre Griinde fur den Ein-
satz von PPI handelt, wie z.B. ,Habe den PPI zur Zufriedenstellung des Patienten gege-

ben.“, ,Gebe den PPI grundsatzlich als Begleittherapie bei hoher Schmerzmittel-
Anwendung.”. Diese Kernsatze sind entsprechend ihrer Aussagen in Kategorien eingeteilt
worden und erscheinen im Anhang. Wenn der Arzt z.B. herausgefunden hat, dass er den
PPI1 aufgrund des Wunsches des Patienten verordnet hat, so heil3t die Kategorie ,Patien-
tenwunsch“. Auf diese Weise sind Kernsatze der Arzte kategorisiert worden. Kategorien

und Originalzitate der Arzte sind im Anhang aufgefiihrt.

Vorteile der Datenerhebung:

Durch die Karteikarte und die Praxis-EDV kann umfassend auf das Verordnungsverhalten
der Arzte eingegangen werden. Das zusatzliche Interview mit dem Arzt erscheint beson-
ders geeignet, da der Arzt so externe Grinde fur den Einsatz von PPI erlautern kann, die
nicht den Verordnungsdaten zu entnehmen sind. Insgesamt bedeutet das Datenerhe-

bungsverfahren einen relativ geringen Zeitaufwand fur den Arzt, der nur fir das

Interview anwesend sein muss. Die telefonische Terminabsprache mit dem Arzt stellt sich
ebenfalls als glnstig heraus, da Zeitpunkte gewahlt werden kénnen, die den Praxisablauf
nur wenig stéren.
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4. Ergebnisse

4.1. Arzte

Es wurden alle 115 Lehrarzte (Hausérzte) der Abteilung Allgemeinmedizin in Géttingen
und Umgebung angeschrieben. 63 Arzte haben die Einverstandniserklarung per Brief oder
Fax an die Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen zuriick gesandt. Von 52 Arzten hat
es keine Rickmeldung zur Studie gegeben, 6 der 63 Arzte sind von der Studie ausge-
schlossen worden, da 5 nicht in Niedersachsen praktizieren und eine Arztin keine PPI-
Verordnung im IV. Quartal 98 hatte (Tabelle 2).

Eine Teilnahme an der Studie wurde von 7 der 63 Arzte aus folgenden Griinden ab-

gelehnt:

»Sind schon so glasern.”

,Daten der AOK sind sicherlich falsch.*

.Bin gerade mit anderer Studie beschaftigt.”
.Mache fast nur Vertretungen.”

.Krankheit.”

.Praxisibergabe, schlechter Zeitpunkt.”

,Habe im Moment keinen Patient, der mit PPl behandelt wird.“

Somit bilden 50 Arzte die Gesamtstichprobe der Studie.
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Tabelle 2: Teilnahmebereitschaft der Arzte im GroRraum Gottingen (Nieder-
sachsen)
Arzte Arztinnen Gesamt

n n n
Angeschriebene Arzte 90 25 115
Ablehnungen 5 2 7
Ausschluss 5 1 6
Keine Ruckmeldung 36 16 52
Zusagen 44 6 50

Der Altersdurchschnitt der teilnehmenden Arzte liegt bei 50 Jahren (37-64 Jahre). Die
Arzte sind im Durchschnitt seit 15 Jahren niedergelassen (2-32 Jahre). 19 Arzte (38%)
arbeiten in einem Bezirk mit 5.000-20.000 Einwohnern, 31 (62%) der Arzte geben eine
Scheinzahl von 1.000-1.499 pro Quartal an (Tabelle 3 und Tabelle 4). Den Facharzt fur

Allgemeinmedizin haben 49 Arzte, ein Arzt ist als praktischer Arzt tatig. Die Praxen der

Teilnehmer bestehen aus 30 Einzelpraxen, 10 Gemeinschaftspraxen und 10 Praxisge-

meinschaften. In der Praxis haben 25 Arzte die Moglichkeit, Harnstoff-Atemteste durch-

zufuihren. 7 der teilnehmenden Arzte kénnen in eigener Einrichtung endoskopieren.
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Tabelle 3: Einzugsgebiet der teilnehmenden Praxen
Arzte
Einwohnerzahl des Praxisortes
n
5.000 Einwohner 16 (32%)
5.000-20.000 Einwohner 19 (38%)
20.000-100.000 Einwo hner 10 (20%)
mehr als 100.000 Einwohner 5 (10%)
Tabelle 4: Scheinzahl der teiinehmenden Praxen
Arzte
Scheinzahl
n
bis 500 0 (0%)
500-999 12 (24%)
1.000-1.499 31 (62%)
1.500-1.999 3 (6%)
2.000-2.500 4 (8%)
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4.2. Patienten

Von 51 Arzten, die ihr Einverstandnis gegeben haben, ist fir 452 Patienten, die im IV.
Quartal “98 einen PPI erhalten haben, eine Auswertung durch die AOK (Pharm-PRO® )
erfolgt. Bei einer Arztin ist keine PPI-Verordnung im 1V. Quartal “98 festgestellt worden, so
dass die Gesamtstichprobe aus 50 Arzten besteht.

Der folgende Ergebnisteil setzt sich aus 2 Teilen zusammen:

1) Beurteilung der Gesamtstichprobe der Patienten

Dieser Teil besteht aus der Auswertung der Gesamtstichprobe aller Patienten. Es kann mit

Daten der AOK (PPI-Verordnungen, Begleitmedikation) gearbeitet werden.

2) Beurteilung der Interviewpatienten

Dieser Teil bezieht sich auf die Patienten, bei denen eine erweiterte Datenerhebung mit

Interview des Arztes vorgenommen worden ist.

4.2.1. Datenerhebung der Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe von 452 ausgewerteten Patienten besteht aus 256 (57%) Frauen
und 194 (43%) Mannern, bei 2 fehlen die Geschlechtsangaben (Tabelle 5).

Tabelle 5: Zusammensetzung der Gesamtstichprobe (n=452 Patienten)
Geschlecht Anzahl Prozent Altersdurchschnitt
n % 7]
Weiblich 256 56,8% 61 (6-96 Jahre)
Mannlich 194 43,1% 61 (6-96 Jahre)
P —
Gesamt 450 100% 61 (6-96 Jahre)
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4.2.1.1. Begleittherapie mit NSAR/Analgetika/Magen-Darm-Mitteln

In den folgenden Auswertungen wird gepruft, wie haufig PPl im Zusammenhang mit Anal-

getika/NSAR oder anderen Magen-Darm-Mitteln verordnet worden sind.
Die Patienten der Gesamtstichprobe lassen sich in 2 Kategorien einteilen:

1. Patienten, die die Begleitmedikation vorher oder bis zum Zeitpunkt der Verordnung des

PPI bekommen haben,

2. Patienten, denen die Begleitmedikation ausschliel3lich am gleichen Tag zusatzlich zum

PPI verordnet worden ist.

Dieser Zusammenhang soll helfen, zwischen Therapiewechseln (z.B. bei Komplikationen
durch NSAR, s. Kategorie 1) und gleichzeitigen Verordnungen im Sinne einer Kombinati-

onstherapie (z.B. NSAR und PPI, s. Kategorie 2) zu unterscheiden.

Begleitmedikation: NSAR/Analgetika

Insgesamt ist 80 (17,8%) Patienten der Gesamtstichprobe im Ill. und IV. Quartal 98 ein
NSAR (z.B. Voltaren Kps.) als Begleitmedikation verordnet worden. 44 (9,7%) Patienten
haben von den Arzten wahrend der beiden Quartale als Begleitmedikation ein Analgetikum
(z.B. Acetylsalicylsaure, s. Tabelle 6) erhalten. Diese 124 (27,3%) Patienten haben NSAR
oder Analgetika vorher oder bis zum Zeitpunkt der Verordnung des PPI (Kategorie 1, s.0.)
verschrieben bekommen. 18 (3,9%) der 124 Patienten haben ausschlief3lich die Begleit-
medikation mit NSAR/Analgetika am gleichen Tag wie die PPI-Verordnung (Kategorie 2,

S.0.) erhalten.

Tabelle 6: Haufigkeit von Analgetika und nichtsteroidalen Antirheumatika
(n=452 Patienten)

Patientenanzahl Prozent
Arzneimittelgruppe
n=452 %
NSAR 80 17,8%
Analgetika 44 9.7%
Keine NSAR oder .
keine Analgetika 328 72,5%
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Begleitmedikation: Magen-Darm-Mittel

Bei der Gesamtstichprobe soll untersucht werden, ob ein weiteres MDM (z.B. H»-Blocker)
zusatzlich zur Verordnung des PPI eingesetzt worden ist und welche MDM am haufigsten
die PPI-Therapie begleiten. Die Patienten werden bezliglich des Zeitpunktes der Begleit-
medikation in 2 Kategorien (vorher oder bis zum Zeitpunkt/ausschliel3lich am gleichen

Tag) eingeteilt.

Begleitend zum PPI sind bis zu 6 zusatzliche MDM im lll. und IV. Quartal "98 durch die
teilnehmenden Arzte verordnet worden. Von den 452 Patienten haben 184 (40,7%) Pati-
enten ein zusatzliches MDM begleitend zum PPI erhalten. 37 (8,2%) der 184 Patienten
haben dieses MDM ausschlieBlich am gleichen Tag bekommen. Die restlichen 147
(32,5%) Patienten haben dieses MDM bereits vorher oder bis zum Zeitpunkt der Verord-
nung des PPI erhalten (Abbildung 3). Am haufigsten sind Prokinetika mit 14,8%, Antazida
mit 7,7% und Ulkustherapeutika (z.B. PPI, H»-Blocker, Misoprostol, Sucralfat) mit 7,3%
verordnet worden. Eine weitere Ubersicht (iber die am haufigst verordneten MDM parallel
zum PPl ist in der Abbildung 4 zu finden.

Abbildung 3: Zusatzlich verordnete Magen-Darm-Mittel neben Protonenpumpen-

hemmern (n=452 Patienten)

Verordnung
vorher
147 (32,5%)

keine
Verordnung
268 (59,3%)

gleichzeitige
Verordnung
37 (8,2)%
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Abbildung 4: Haufigkeit der verschiedenen Magen-Darm-Mittel-Gruppen (n=184

Patienten)
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weitere Antazida/Ulustherapeutika/Antiflatulenzien
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4.2.1.2. Eradikation

Werden zeitgleich mit dem PPl 2 Antibiotika, namlich Clarithromycin und Metronidazol
oder Amoxicillin verschrieben, so kann der Einsatz des PPI als ein Teil einer Eradi-
kationstherapie angenommen werden. Bei der Gesamtstichprobe von 452 Patienten wer-
den bei 27 (5,9%) Patienten im Ill. und IV. Quartal 98 ein PPl im Rahmen einer Tripel-

Therapie (Eradikationstherapie) eingesetzt.

4.2.2. Datenauswertung der Interviewpatienten

Bei einer Gesamtprobe von 452 Patienten ist auf Grund o0.g. Zweiteilung (s. Seite 30) bei
335 (74,1%) Patienten eine erweiterte Datenerhebung durch Praxis-EDV, Karteikarte und
Arztinterview vorgenommen worden. Ausgewertet werden 190 (56,8%) Frauen und 145
(43,2%) Manner (Tabelle 7).

Tabelle 7: Zusammensetzung der Interviewstichprobe (n=335 Patienten)
Geschlecht Anzahl Prozent Altersdurchschnitt
n % %)
Weiblich 190 56,8% 62 (20-96 Jahre)
Mannlich 145 43,2% 62 (20-96 Jahre)
e —————————————
Gesamt 335 100% 62 (20-96 Jahre)

4.2.2.1. Kurz-und Langzeittherapie

Um die Anwendungsdauer eines PPI bei Patienten zu verfolgen, wird die Therapie mit
dem PPI in eine Kurzzeitgabe und in eine Langzeitgabe differenziert. Patienten mit einer
PPI-Verordnung im Ill. und IV. Quartal 98 werden in der Studie als Langzeittherapie-
Patienten, Patienten mit nur einer PPI-Verordnung im IV. Quartal "98 als Kurzzeittherapie-
Patienten eingestuft (s. Seite 19). Ausgewertet werden 151 (45,1%) Patienten mit einer

Langzeit- und 184 (54,9%) mit einer Kurzzeittherapie.
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4.2.2.2. Verordnung von Protonenpumpenhemmern

Die haufigste Diagnose, die Hinweis auf eine gastrointestinale Erkrankung gibt, ist die Ga-
stritis (akute und chronische Gastritis) mit 47,7% (157 Patienten). Bei 98 (29,8) der 335
Patienten wird eine Refluxtsophagitis und bei 28 (8,4%) eine Ulkuskrankheit (Ulcus
ventriculi und Ulcus duodeni) diagnostiziert. Eine Dyspepsie ist bei 86 (26,0%) Patienten
festgestellt worden. Zu 3 Prozent (9 Patienten) sonstiger Diagnosen zahlen gastrointesti-

nale Blutungen und Koliken (Abbildung 5).

Abbildung 5: Indikationen fir den Einsatz von Protonenpumpenhemmern
(n=335 Patienten)
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Patienten mit PPI als Langzeittherapeutikum sind auf die Haufigkeit der zur Therapie fiih-
renden Diagnose untersucht worden. Es hat sich folgende Verteilung gezeigt: 44,5% (66)
der Patienten haben eine Refluxdsophagitis, 42,4% (63 Patienten) eine Gastritis und
10,67% (16 Patienten) eine Ulkuskrankheit. An einer Dyspepsie leiden 23,47% (35) der
Patienten. 6,72% (10) fallen unter sonstige Diagnosen (Abbildung 6). Flr die Auswertung
in der Abbildung 5 und Abbildung 6 sind bis zu 3 Diagnosen pro Patient ermittelt worden
(Mehrfachnennungen). Bei 7 Patienten wurden keine Diagnosen in der EDV/ Karteikarte

der Arzte gefunden.
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Fur diese Studie werden Refluxdsophagitis, Ulzera, Zollinger-Ellison-Syndrom und eine

Eradikation als typische Indikationen flr PPl angesehen (De Boer WA and Tytgat 2000,

Thomson 2000, Welage 2003). Kommt es zu einer Verabreichung des PPl aufgrund ande-

rer Diagnosen, wird hier von Verordnungen ohne evidenzbasierte Indikation gesprochen.

Die Auswertung hat ergeben, dass 139 (41,5%) der 335 Patienten eine indizierte Verord-

nung eines PPl haben. Bei 196 (58,5%) der Patienten werden PPI-Verordnungen festge-

stellt, die aufgrund der gestellten Diagnose nicht ohne weiteres nachvollziehbar sind und

somit als Verordnung ohne evidenzbasierte Indikation gelten. 126 (64,3%) dieser Patien-

ten haben eine Kurzzeittherapie und 70 (35,7%) Patienten eine Langzeittherapie mit PPI
erhalten. Von den 139 (41,5%) mit einer Indikation fir PPl bekommen 58 (41,7%) eine

Kurzzeittherapie und 81 (58,3%) eine Langzeittherapie (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Einsatz von Protonenpumpenhemmern mit und ohne Indikation
(n=335 Patienten)
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4.2.2.3. Endoskopie und Helicobacter-pylori-Diagnostik

Durch die erweiterte Datenerhebung ist es mdglich, Patienten zu erfassen, die innerhalb
von 2 Jahren vor Verordnung bis zum Tag der Verordnung des PPI endoskopisch unter-
sucht worden sind. Insgesamt werden 199 (61,7%) der 335 Patienten unabh&ngig von

Diagnose und Therapie im 0.g. Zeitraum endoskopiert.

94 (64,83%) Patienten von 151, die PPI in Langzeittherapie erhalten haben, werden im
Zeitraum von 2 Jahren vor Verordnung bis zum Tag der Verordnung des PPI, endosko-
piert. 15 (10,35%) dieser Patienten, die 2 Jahre vorher keine Endoskopie gehabt haben,
werden noch innerhalb von 3 Monaten - nach Verordnung eines PPI - zur Untersuchung
geschickt (13 fehlende Werte).

Auf H. pylori sind 156 (48,3%) von 335 Patienten getestet worden. 148 (45,9%) Patienten
haben endoskopisch eine Histologie und 6 (1,8%) Patienten einen Urease-Schnelltest er-
halten. Der Harnstoff-Atemtest ist bei 2 (0,6%) Patienten erfolgt. Im Zeitraum 1996 bis 3
Monate nach Verordnung des PPI im IV. Quartal "98 sind 192 (60,1%) Patienten auf H.
pylori getestet worden. 71 (22%) dieser Patienten haben einen positiven Befund (13 fe h-
lende Werte).
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4.2.2.4. Beweggrinde des Arztes

Wie oben beschrieben, haben 196 der 335 erweitert ausgewerteten Patienten einen PPI
ohne evidenzbasierte Indikation im Sinne der rationalen Arzneimitteltherapie (s. Abbl-
dung 7) erhalten. In einem Interview sind die Grinde fur diese Verordnungen erfragt wor-
den (Mehrfachnennungen maglich, s. Abbildung 7). Insgesamt haben die Arzte zu 26 der
196 Patienten im Interview keine Angaben machen kénnen, da die Karteikarte des Pati-
enten nicht auffindbar ist, oder die Patienten von dem Praxiskollegen behandelt worden

sind.

Beweggriinde der Arzte fur einen Einsatz des PPI:

Der haufigste Grund der Arzte ist bei 131 (66,8%) dieser 196 Patienten ihre eigene
gute Uberzeugung (Arztiiberzeugung) in Bezug auf PPI. Sie halten dieses Medika-
ment gegenuber anderen Arzneimitteln fur tberlegen (,PPI ist ein gro3er Vorteil ge-
genuber anderer MDM.", ,PPI verhilft zur Besserung.”, ,Durch PPI bester Erfolg.”, ,Will

nicht ausprobieren, gehe mit PPl auf Nummer sicher.”).

Bei 31 (16%) Patienten wird von den Arzten ein PPI aufgrund einer Empfehlung
durch Dritte (Krankenhaus, anderer Arzt) verordnet. Begrindet werden ihre Ver-
schreibungen durch Beispiele, wie ,Es ist eine Weiterverordnung, wurde von anderem
Arzt empfohlen.”, ,Nur eine weitergefuihrte Therapie, wurde vom Krankenhaus ange-
ordnet.”, ,Das Krankenhaus hat bei Entlassung PPl mitgegeben, ich habe weiterver-

ordnet.”.

Ein weiterer Grund fur den Einsatz eines PPI ist fir die Arzte die besondere Anamne-
se der Patienten. Sie veranlasst die Arzte zur Verordnung bei 86 (43,8%) der 196 Pa-
tienten. Beispiele, wie ,Seine Vorgeschichte ist Grund genug fur mich, einen PPI zu
verschreiben.” oder ,PPI-Verordnung aufgrund zahlreicher Erkrankungen.” wurden als

Grinde genannt.

Ebenfalls entscheidend fiir eine Verschreibung eines PPI ist fur die Arzte die psychi-
sche Situation ihrer Patienten (Patientenpsyche). Zu 30 (15,3%) Patienten gibt es
Aussagen der Arzte, wie: ,Der Patient ist unruhig, hat viel Stress, Schutz durch PPL.“,
»+Abdeckung durch PPI, da Patient Partnerkonflikte, familidre Probleme hat.“, ,Psycho-

gen, labiler Patient, PPI schitzt ihn.".
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Bei 19 (9,6%) der Patienten wird aufgrund ihres Wunsches (Patientenwunsch) der
Verschreibung des PPl nachgegangen. Die Arzte haben Griinde genannt, wie: ,Habe
den PPI zur Zufriedenstellung des Patienten gegeben.”, ,Entscheidung durch Patien-
ten, der angibt, wenn er den PPI erhalt, hat er nichts, bitte: dann bekommt er den PPL.*,

-War eine Wunschrezeptur, warum nicht?“.

19 (9,6%) Patienten erhalten den PPI aufgrund ihres Leidensdrucks in der Sprech-
stunde. Es gibt Beispiele, wie: ,Das Leiden des Patienten veranlasste mich zur dieser
Entscheidung., ,Aufgrund der starken Schmerzen des Patienten entschied ich mich fir
einen PPL*, ,Durch den hohen Leidensdruck des Patienten entschied ich mich fur die

Verordnung.*.

Auch eine schwierige oder schlechte Zusammenarbeit mit dem Patienten (Patienten-
compliance) bezuglich der Arzneimittelversorgung sorgt bei den Arzten bei 14 (7%)
der 196 Patienten fir eine Verschreibung des Praparates. Der Einsatz wird folgender-
mal3en begrindet: ,Ist selten beim Arzt (Fernfahrer), somit schlecht umzustellen.”,

~Schwere Fuhrung des Patienten, mir bleibt keine andere Mdglichkeit.".

Bei 4 (2%) Patienten stellen die Arzte ihre eigene Therapie in Frage und wollen diese
fur die Zukunft noch mal Gberdenken und ggf. durch andere Medikamente oder auf-

grund neuer Untersuchungen andern.
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Abbildung 8: Prozentuale Bewertung der Grinde fur den Einsatz von Protonen-

pumpenhemmern (N=196 Patienten)
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Die 0.g. Griinde der Arzte entsprechen keiner evidenzbasierten Indikation im klassischen
Sinne (s. Seite 39). Dagegen gibt es auch Grunde fur den PPI-Einsatz bei den 196 Pati-
enten, die den typischen ebm-Indikationen entsprechen und somit gesondert ausgewer-

tet werden:

Bei 67 (34,1%) der Patienten werden PPI zur Ulkusprophylaxe bei NSAR oder Anal-
getika-Medikation gegeben. Die Griinde der Arzte:,Gabe von PPI aufgrund Magenbe-
schwerden bei NSAR-Einnahme.”, ,PPI-Verordnung aufgrund der hohen Dosis Antir-
heumatika.”, ,Patient nimmt Medikamente nach eigener Regie — Prophylaxe ist somit

notwendig.”, ,Erhéhte Schmerzmitteleinnahme des Patienten, Prophylaxe durch PPI.“.

Eine gescheiterte Vorbehandlung mit anderen MDM fuhrt bei 30 (15,3%) Patienten

zur Verordnung der PPI. Es werden Griinde, wie z.B. ,Andere Mittel haben nicht ge-
holfen.”, ,Unter H»-Blockern immer gleiche Beschwerden und nur wenig Besserung.”

von den Arzten vorgebracht.
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5. Diskussion

5.1. Zielsetzung der Studie

Studienziel war es, die Griinde von Hauséarzten fur den Einsatz von PPI zu erfassen.

Die Verordnungshéaufigkeit der PPI ist in den letzten Jahren durch die bestehende Ein-
satzmoglichkeit von kostengunstigeren Omeprazol-Generika (z.B. Omeprazol-ratiopharm,
Omeprazol Stada) weiter angestiegen (Holtermiller 2004). Um zu klaren, warum PPI ge-
genuber anderen Magen-Darm-Mitteln vermehrt eingesetzt werden, wurde die vorliegende
Studie entwickelt. Zielsetzung war es, Patienten mit einer PPI-Verordnung in hausarztli-
chen Praxen herauszufiltern, ihre Krankheitsgeschichte zu verfolgen und in einem Inter-

view mit dem Arzt den Grund fur die medikamentdse Versorgung nachzuvollziehen.

5.2. Beurteilung der Methode

Die Datenerhebung in hausarztlichen Praxen erwies sich als schwierig, da der Arzt und
auch das Praxisteam oft Sorge vor einer Storung ihres Praxisablaufs sowie vor steigender
Arbeitsbelastung hatten. Auch lehnten einige Arzte das Herausgeben von Patientendaten
(auch in anonymisierter Form) ab, um Praxisinterna zu wahren. Trotz dieser Schwierig-
keiten wurde diese Methode zur Gewinnung von Daten als glinstiger gegeniber Fragebo-
gen oder Telefonbefragungen beurteilt. Durch die Erfassung der Daten in den Praxen an-
hand der vorliegenden Befunde, der EDV und dem abschlieRenden Interview mit dem Arzt
wurde die Validitat der Daten gegeniber anderen Methoden verbessert. Wahrend bei Fra-
gebdgen und Telefonbefragungen haufig Daten nicht detailliert erfasst werden kénnen
(Erinnerungsbias, Dokumentationsbias), erlaubt die Kombination quantitativer Erhebungen
(AOK-Daten, Praxis EDV) und des semistrukturierten Interviews eine umfassende Daten-
recherche. Um den Datenschutz zu gewébhrleisten, enthielten die Auswertungen von EDV
und Karteikarte sowie die Tonbandmitschnitte beim Interview weder Patienten- noch

Arztnamen.

Dennoch ist mit der Methode nicht auszuschlieen, dass durch die unterschiedlichen
Computerprogramme und die unterschiedliche Dokumentation der Arzte in den Praxen
einige Daten bei der Erhebung ungeklart blieben oder nicht zu erheben waren. Auch eini-
ge Diagnosen waren bei der Datenerhebung aus EDV und Karteikarte der Patienten nicht

genau zu erfassen, die spater aber im Interview von den Arzten geklart wurden. Durch den
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semistrukturierten Aufbau der Interviews und durch die Tatsache, dass die Arzte un-

terschiedlich viel Zeit fur das Gesprach aufbrachten, war es nicht immer méglich die Inter-
views einheitlich zu fuhren. Aul3erdem kam es vor, dass der Arzt den Patientenfall nur
noch aus dem Gedachtnis oder der Dokumentation nachvollziehen konnte, um die Fragen
zu beantworten. Somit entstanden Situationen, bei denen evtl. vom Arzt anders argumen-
tiert als therapiert wurde. Auch konnten einige Diagnosen der Patienten bei der Datener-
hebung aus EDV und Karteikarte nur ungenau erhoben werden. Diese wurden aber spater
im Interview von den Arzten klar definiert. Das Interview gab zwar den Arzten die Moglich-
keit zu Erganzungen, doch wére es moglich, dass tendenziell schwere Anamnesen aufge-

zeigt wurden, die einen Einsatz von PPI rechtfertigten (,erwiinschtes Verhalten®).

5.3. Arzte

Durch das Anschreiben der Lehrarzte wurde versucht, ein grof3es Kollektiv fir die Studie
zu gewinnen. Von 115 angeschriebenen Arzten entschlossen sich 50 (43,5%) Arzte an der
Studie teilzunehmen. Die Teilnehmer waren zu 88% (44 Arzte) mannlich. Von den verblei-
benden 65 Arzten, die nicht teilnahmen, sendeten nur sieben Arzte eine schriftliche Absa-
ge. Hauptgriinde dieser Arzte waren Zeitmangel und Sorge um den Datenschutz, die sich
auch durch ein aufklarendes Telefongesprach nicht beheben lie3en. Es ist anzunehmen,
dass die Arzte, die teilnahmen, ,forschungsinteressierter” und als Lehrarzte fur die Studie
aufgeschlossener waren. Hinsichtlich der Repréasentativitat der Stichprobe hatte man die
Arzte, die sich nicht gemeldet hatten, nochmals anrufen kénnen, um sie fur die Studie zu

gewinnen oder um den entstandenen Selektionseffekt weiter eingrenzen zu kdnnen.

5.4. Patienten

In Zusammenarbeit mit der AOK konnte ein Datensatz aus 452 Patienten mit einer PPI-
Verordnung im IV. Quartal “98 erstellt werden. In den Hausarztpraxen wurden 335 der 452
Patienten anhand von EDV, Karteikarte und Interview erweitert ausgewertet. Das Interview
wurde direkt nach der Datenerhebung geflihrt, da sowohl der Arzt als auch der Untersu-

cher auf Befunde und Unterlagen der Patienten direkt eingehen konnten.
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5.5. Ergebnisse der quantitativen Datenerhebung

5.5.1. Diagnosen/Protonenpumpenhemmer-Indikation

Es stellte sich heraus, dass PPl am haufigsten wegen Gastritis (48%), Refluxdsophagitis
(30%) und Dyspepsie (26%) verordnet wurden (s. Abbildung 5). Bei Patienten mit einer
Langzeittherapie wurde der PPl am haufigsten bei der Refluxdsophagitis (44%) verschrie-
ben (Abbildung 6). Die Validitat der Diagnosen ist unterschiedlich, da teils Verdachtsdia-
gnosen, teils endoskopisch verifizierte Diagnosen ermittelt wurden. Die héaufig genannte
Diagnose ,Refluxésophagitis* kénnte im eigentlichen Sinne auch eine ,Dyspepsie vom
Refluxtyp” sein. In diesem Fall ware ein PPI aber auch indiziert, wenn andere Mal3hahmen

wie Antazida nicht geholfen hatten.

Es konnte nicht nachgewiesen werden, dass die Arzte das Beschwerdebild der Dyspepsie
in die oben beschriebenen Untergruppen (s. Seite 8) einteilten. Zu dem bleiben Zweifel an
der Validitat der Angaben. So kénnte es mdglich sein, dass sich im Laufe der Behandlung
die Diagnose anderte, diese aber nicht dokumentiert wurde (z.B.: Bei einem Patienten mit
Gastritis stellte sich ein Ulkus heraus, das aber in der EDV nicht registriert wurde). Eine
Uber- wie auch Unterschatzung der Diagnosenhaufigkeit ware deshalb denkbar. Sie spielt
fur den Ausgang dieser Untersuchung jedoch nur eine untergeordnete Rolle. Denn Ziel der
Studie war es nicht, die Diagnosen zu verifizieren, sondern arztliches Handeln (Auswabhl

Magen-Darm-Mittel) in Bezug zur gestellten Diagnose zu untersuchen.

Es zeigte sich, dass die Arzte 58,5% (196) der 335 Patienten einen PPl ohne evidenzba-
sierte Indikation beziiglich der Diagnose verordneten. Davon erhielten sogar 35,7% (70
Patienten) eine Langzeitverordnung mit PPI. Somit gab es eine gro3e Anzahl an Verord-

nungen, die nicht evidenzbasierten Empfehlungen entsprechen.

Die Festlegung, ob ein Patient langzeit- oder kurzzeittherapiert worden ist, muss kritisch
gesehen werden. Hatte ein Patient ausschliel3lich ein PPI im IV. Quartal verordnet be-
kommen, so fiel er bei der Untersuchung automatisch in die Sparte ,Kurzzeittherapie®. Bei
dieser Vorgehensweise ist es denkbar, dass es in speziellen Fallen eine falsche Sparte n-
zuteilung gegeben hat. So kénnte ein Patient falschlicherweise als kurzzeittherapiert ein-
gestuft worden sein, weil in den Daten des Ill. Quartals eine mitgegebene Musterpackung
nicht auftauchte. Weitere Spezialfdlle waren ein zum IV. Quartal hin stattgefundener

Arztwechsel oder ein Krankenhausaufenthalt innerhalb des IIl. Quartals.
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5.5.2. Begleitmedikation

Durch Daten der Krankenkasse war es mdglich, die Begleitmedikation, wie NSAR, Anal-
getika und MDM herauszufiltern. Es interessierte uns, ob es einen mdglichen Zusammen-

hang zwischen der Begleitmedikation eines Patienten und der PPI-Verordnung gab.

Laut allgemeiner Studienlage gibt es einen Zusammenhang zwischen der Verordnung von
PPl und NSAR, wie auch zwischen der Verordnung von Misoprostol und NSAR. Dieser
Zusammenhang ergibt sich aus der Empfehlung, Patienten mit NSAR-Medikation mit einer
prophylaktischen Gabe eines PPI oder von Misoprostol vor gastrointestinalen Komplikatio-
nen zu schitzen. Misoprostol erreicht eine Vorbeugung der Ulkuskomplikationen aus-
schlie3lich mit einer Dosis von 800ug/Tag, die jedoch haufig zu Nebenwirkungen wie Di-
arrhoe und Bauchschmerzen fuhrt. Deshalb wird zur Vorbeugung gastrointestinaler Be-
schwerden ein PPI bevorzugt (Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft 2000
b,c, Chan and Sung 2001, Rostom et al. 2003). Gegeniiber PPI ist der H,-Blocker in der
Heilung von NSAR assozierten Ulzera eindeutig unterlegen (Hawkey et al. 1998, Yeomans
et al. 1998). Eine doppelte Dosis eines H»-Blockers kann aber zur Vorbeugung von Ulze-
rationen angewendet werden (Rostom et al. 2003). Die Auswertung der Begleitmedikation
zeigte, dass bei 3,9% (18) der Patienten eine zeitgleiche Verordnung von
NSAR/Analgetika und PPI festgestellt wurde, die méglicherweise der direkten Vorbeugung
von Ulzerationen dienen sollte. Einen weiteren Hinweis ergab das Interview: Die Arzte be-
richteten, dass PPI als Prophylaxe zu NSAR oder Analgetika eingesetzt wurden (34,1%,
67 Patienten). Bei 32,5% (147) der Patienten wurde ein anderes Magen-Darm-Mittel durch
einen PPI ersetzt. Dies geschah mdglicherweise, weil die Erstmedikation nicht effektiv ge-
nug war. Im Interview mit den Arzten bestatigte sich, dass eine Vorbehandlung mit ande-

ren MDM gescheitert war und somit ein Wechsel auf PPI erfolgte.

Des weiteren lieferte die Studie aufschlussreiche Aspekte bezuglich der Verordnungen
von MDM. Im Vorfeld bzw. vor Therapiebeginn mit PPI verordneten die Arzte den Patien-
ten bis zu 6 weitere MDM. Bei den Verschreibungen der Arzte zeigte sich eine prozentuale
Abstufung von Prokinetika (14,8%) zu Antazida (7,7%) und H»-Blockern (7,3%). Mogli-
cherweise haben die Arzte bei Indikationen, wie z.B. der funktionellen Dyspepsie, die Pati-
enten vor dem PPI-Einsatz mit anderen MDM vorbehandelt. Die Behandlung einer funktio-
nellen Dyspepsie ist oft schwierig. Zwar sind Medikamente zur Sauresuppression und

Prokinetika in der Therapie fihrend, doch muss weitere Forschung fir ein ideales Mana-
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gement erfolgen (Soo et al. 2004 a,b, Riecken und Allgaier 2002). Das unklare Therapie-

konzept mag eine mogliche Erklarung fir wechselnde Verordnungen der Arzte sein.

8,2% der Patienten erhielten sogar parallel zum PPI ein sGurehemmendes MDM, obwohl
dieser Einsatz als unnétig angesehen werden muss, da die Sauresekretion durch Einsatz
von PPl schon maximal gehemmt wird. Hierbei stellt sich die Frage, warum diese zusatzli-
chen MDM neben einem PPI noch notwendig waren bzw. welche Indikationen oder Grin-
de zum Einsatz fuhrten. Es kdnnte sich moglicherweise bei dem zusatzlichen MDM auch
um ein Antiemetikum gehandelt haben. Diese Fragen wurden jedoch im Interview nicht

diskutiert.

5.5.3. Eradikation/Endoskopie

Die Pravalenz der H. pylori-Infektion liegt in der europaischen Bevdélkerung nach allgemei-
ner Studienlage zwischen 40-50% und kann mit dem Alter auf 80% steigen (Seher 2000 et
al., Baena-Diez et al. 2002). Durch eine erweiterte Datenerhebung (Karteikarte/EDV/Inter-
view) wurde in unserer Studie herausgefunden, dass nur 156 (48,3%) von 335 Patienten,
die PPI einnehmen, von den Arzten auf H. pylori getestet wurden. Zwei Arzte (0,6%) prif-
ten diese mittels dem *C-Harnstoff-Atemtest, die anderen per Endoskopie (Urease-
Schnelltest, Histologie) in der Praxis oder auswarts. Es fiel auf, dass die Methode des *C-
Harnstoff-Atemtests nur selten durchgefiihrt wurde, obwohl sich der Test sowohl zum
Ausschluss von H. pylori als auch zur Erfolgskontrolle einer Eradikationsbehandlung eig-
net (Riecken und Allgaier 2002, SIGN 2003). Peptische Ulzera allein mit PPl zu behan-
deln, ohne die Patienten auf H. pylori gepruft zu haben und so ggf. eine Eradikation durch-
zuflhren, entspricht nicht einer rationalen wie auch wirtschaftlichen Verordnungsweise. Es
muss jedoch beriicksichtigt werden, dass 98 (29,8%) der 335 Patienten eine Refluxo-

sophagitis hatten. In diesem Fall ist die Gabe von PPI als sinnvoll anzusehen.

Eine Eradikation mit 2 Antibiotika und einem PPl konnte anhand der aufgefuhrten Medi-
kamente im AOK-Datensatz festgestellt werden. 27 (5,9%) der 452 Patienten (Ge-
samtstichprobe) erhielten von den Arzten einen PPI zur Eradikation. Allerdings kann mit

diesem Ergebnis alleine die haufige Verordnung von PPI nicht erklart werden.

Die Endoskopie ist eine weitere diagnostische Maflinahme mit hohem Stellenwert. Nicht
zuletzt durch die Option der Histologiegewinnung ist die Endoskopie der Rdntgenkon-

trastdarstellung des oberen Gastrointestinaltrakt deutlich tGberlegen. Es wird bei der Dys-
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pepsie die direkte Endoskopie empfohlen, wenn bei Patienten Alarmsymptome oder in
der Anamnese nichtsteroidale Antirheumatika bekannt sind (The European Helicobacter
pylori Study Group 1997, Barnes 1997, Talley et al. 1998, Department of Health 2002,
SIGN 2003). Bei der unkomplizierten Dyspepsie kann aber im Vergleich zur frihen Ga-
stroskopie bei Patienten im Alter zwischen 45 und 55, neben der mdglichen probatori-
schen Therapie, durch das ,test-and-treat“-Schema genauso effektiv und adaquat behan-
delt werden (Lassen et al. 2000, Chiba et al. 2002).

In der Studie zeigte sich, dass die Hausarzte im Zeitraum von 2 Jahren 199 (61,7%) der
335 Patienten mit einer PPI-Verordnung eine Gastroskopie anordneten. Von 151 (45,1%)
Patienten mit einer Langzeittherapie (PPI-Einsatz im Ill. und IV. Quartal) wurden 94
(64,8%) dieser Patienten endoskopiert. Bei einem relativ hohen Prozentsatz erfolgte keine
Endoskopie trotz anhaltender Magenbeschwerden und langerer Einnahme eines PPI. Eine
Kontrolle hatte mdglicherweise zu einer Verbesserung der Therapie fuhren kénnen. Es
konnte aber in diesem Zusammenhang nicht geklart werden, ob bei diesen Patienten mit
einer PPI-Langzeittherapie eine andere Diagnostik oder Therapie (z.B. Eradikation) durch-

gefuhrt wurde.

5.6. Interview

Die Funktion des Interviews war es, die Grinde der Hausarzte fur nicht typische PPI-
Verordnungen zu klaren. Nach Stevenson et al. (1999) wird eine steigende Arzneimittel-
verordnung von Arzten mit der Erwartungshaltung des Patienten begriindet. Sie berichten,
dass sich Arzte oft zu Verschreibungen gedrangt fiihlen, da sie eine gute Arzt-Patienten-
Beziehung nicht gefahrden wollen. Auch sei der Patient zufriedener, wenn er mit einem
Rezept aus der Praxis ginge. Dem widerspricht eine Studie von Himmel et al. (1997), in
der gezeigt wurde, dass die Zufriedenheit der Patienten nicht von der Verordnung des
Arztes abhing und dass die Befurchtungen des Arztes, den Patienten als ,Kunden“ zu ver-
lieren, unbegriindet seien. Auch in einer &hnlichen Studie, in der Interviews mit Hausarz-
ten bezlglich des PPI-Einsatzes durchgefihrt wurden, konnte das Bild des ,verlangenden
Patienten” nicht aufrecht erhalten werden. Viel mehr zeigten Grime et al. (2001), dass
viele Arzte deshalb etwas verschrieben, weil sie meinten, der Patient erwarte ein Medika-
ment (Grime et al. 2001). Britten et al. (2000) fanden in ihrer Studie heraus, dass es in der
Sprechstunde haufig zu Missverstandnissen und ungeklarten Fragen zwischen Arzt und
Patient gekommen war. Nach ihrer Meinung wurden viele Rezepte oder Untersuchungen

durch eine verbesserte Kommunikation in der Arzt-Patient-Beziehung uberflussig. Die
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Arzte unterschatzen das Interesse der Patienten an einem Beratungsgesprach tber

Krankheit und Therapiealternativen.

In unserer Studie verordneten die Arzte jedoch nur bei 9,6% (19 Patienten) einen PPI auf-
grund der Erwartung oder dem Wunsch des Patienten. Nicht der Patientenwunsch, son-
dern die Einschatzung des Arztes fuhrten zu den Verordnungen. Im Interview wurde von
den Arzten als haufigster Grund mit 66,8% (131 Patienten) die eigene Uberzeugung mit
dem Umgang des PPI genannt. Aus pharmakologischer Sicht hielten sie PPl gegenuber
anderen MDM fur sehr effektiv und erfolgreich und waren nach ihrer Meinung mit dieser
Therapie auf der ,sicheren Seite”. Diese Uberzeugung von PPI als der sichersten Therapie
korrespondiert mit dem Verhalten der Arzte, PPI vor allem bei Risikopatienten einzuset-
zen. Fur 43,8% der Arzte war die Patientenanamnese entscheidend fiir die PPI-
Verordnung. Die Arzte gaben zum Beispiel an, Patienten mit einem PPI zu therapieren, die

sie als wenig adharent oder stark gefahrdet einstuften.

Es kann gesagt werden, dass nicht der Wunsch der Patienten, sondern eher die Einschéat-
zung der Arzte zur Verordnung des PPI fiihrt. Fir die Arzte bedeutet die Verordnung eines
PPI, den sichersten Therapieweg zu wahlen. Deshalb setzen sie den PPI nicht nur in un-

klaren, sondern auch in komplizierten Therapiesituationen ein.

5.7. Ausblick

Die Voraussetzung flr eine qualitativ hochwertige hauséarztliche Therapie sollte eine eu-
denzbasierte und rationale Versorgung bzw. Verordnung sein. Angesichts der Bandbreite
zur Verfiigung stehender Praparate ist es wichtig, je nach Beschwerdebild auf altbewahrte
und in Studien nachweislich wirksame Therapien zurtickzugreifen und teure Praparate den
speziellen Indikationen vorzubehalten. Ein sofortiger Einsatz von PPI trotz Wirksamkeit ist
bei geringen Magen-Darm-Beschwerden nicht notwendig. Bei ausreichender Information
und Motivation durch den Arzt lieRe der Patient auch einen Wechsel des Praparates bzw.
eine andere Therapieform zu (Pollock and Grime 2000, Johnson et al. 2002).

In unserer Studie wurde herausgefunden, dass PPI insbesondere bei ,Risikopatienten” mit
schlechter Compliance, schwieriger Anamnese und NSAR-Einnahme eingesetzt wurden.
Neben der Uberzeugung im Umgang mit PPI spiegeln die Griinde der Arzte ein risikoaver-

sives Verhalten wider. Es spielt nicht, wie allgemein erwartet, der Patientenwunsch eine
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grol3e Rolle, sondern eher eine sichere Therapie mit der Erwartung auf eine hohere Hei-

lungsrate.

Schlussfolgerung:

Zu einer sinnvollen Diagnostik und Therapie sowie dem Ziel der Kostensenkung wirde es
helfen, den Arzten klare Empfehlungen und Informationen (iber die Wirksamkeit alternati-
ver Magen-Darm-Mittel sowie Kriterien fiir Uberweisungen, weitere Diagnostik und Thera-
pieeinstellungen an die Hand zu geben. Die bereits in den letzten Jahren entwickelten
Leitlinien missen unter Berucksichtigung der Situation in der hausarztlichen Versorgung
weiterhin Uberarbeitet und vermehrt als Standard in den Praxen eingefiihrt werden. Dies

ware sicherlich hilfreich, bestehende Unsicherheiten bei Entscheidungen zu beseitigen.
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6. Zusammenfassung

Ausgangspunkt: Trotz der Méglichkeit der Verwendung kostengiinstiger Alternativprapa-
rate stieg die Verordnungshéaufigkeit der PPI seit 1991 stark an. Durch die Studie sollten

maogliche Grinde der Hausarzte fir eine Verordnung von PPl herausgefunden werden.

Methode: Es handelt sich um eine retrospektive Querschnittsuntersuchung bei Allge-
meinarzten im Einzugsgebiet Gottingen (Niedersachsen). Die Datenerhebung erfolgte
durch Praxis-EDV, Karteikarte des Patienten und abschlieRendes Interview mit dem

Hausarzt.

Ergebnisse: Insgesamt nahmen von 115 angeschriebenen Hausarzten 50 (43%) an der
Studie teil. 7 Arzte lehnten die Studienteilnahme auf Grund von Zeitmangel oder Sorge um
den Datenschutz ab. Insgesamt 452 Patienten erhielten im IV. Quartal 98 von ihren Haus-
arzten einen PPI. Davon wurden 335 Patienten durch EDV, Karteikarte und Interview er-
weitert ausgewertet. Die haufigsten Diagnosen der Patienten waren Gastritis (48%), Re-
fluxdsophagitis (30%) und Dyspepsie (26%). 58,5% (196) der 335 Patienten hatten auf-
grund ihrer Diagnose keine evidenzbasierte Indikation fur einen PPI. Der Hauptgrund der
Arzte fiir diesen Einsatz war bei 66,8% (131 Patienten) die Uberzeugung von der Uberle-
genheit des PPI gegenliber anderen Medikamenten. Bei 43,8% (86 Patienten) war die Pa-
tientenanamnese Grund flr eine Verschreibung. Auch der Leidensdruck (9,6%,19 Patien-
ten) und die psychische Situation (15,3%, 30 Patienten) des Patienten hatten Einfluss auf
die Verordnung des Hausarztes. Jedoch nannten die Arzte auch Griinde, die als evidenz-
basiert eingestuft werden konnen. In 34,1% (67 Patienten) der Falle wurde ein PPl zur
Ulkusprophylaxe parallel zu NSAR/Analgetika oder bei 15,3% (30 Patienten) nach ge-
scheiterter Vorbehandlung mit anderen Medikamenten eingesetzt. Entgegen allgemeiner
Meinung wurde von den Arzten in der Studie nur bei 9,6% (19 Patienten) ein PPl auf

Grund der Erwartung oder des Wunsches des Patienten verschrieben.

Schlussfolgerung: Die Studie hat gezeigt, dass ein PPI h&ufig bei nicht evidenzbasierten
Indikationen verordnet wird. Grund hierfir ist nicht wie vermutet die Erwartungshaltung
bzw. der Wunsch des Patienten, sondern die Einschatzung der Arzte mit dem PPI den
sichersten Therapieweg gewahlt zu haben. Gerade bei komplizierten Fallen mit hohem
Risiko fur Ulzerationen wurde deshalb der PPI eingesetzt. Um den Arzten gewisse Unsi-
cherheiten bei Therapieentscheidungen zu nehmen, sollten schon bestehende Leitlinien

verbessert und in Praxen als Standard aufgenommen werden.
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7. Anhang

7.1. Personlicher Auswertungsbogen

Arztnummer Initialen Arzt Initialen Pat. Alter Geschlecht laufende Nr.
0-w/1-m [ll. Quartal / IV. Quartal
[Il. Quartal / IV. Quartal LZ MDT (60) [ll. Quartal / IV. Quartal
PPI-Einsatz: O O O Antazida: O O
NSAID O O H,-Blocker O O
Kortikoide O O
Eradikation: O O keine Eradikation: [
OO Amoxycillin O Clarithromycin 0 Metronidazol
Diagnosen:
Ulcus ventriculi Ulcus duodeni Refluxdsophagitis Gastritis Zollinger-E. Dyspepsie Sonstige Diagnosen
O O O O O O
Endoskopie gesichert: JA (Datum) NEIN
p— -
HP Test: E D kein HP Test O
O Serologie O Urease O Histologie O Kultur O Harnstoff-Atemtest
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7.2. Arztfragebogen

1. Siesind: w O m O

2. lhr Alter (in Jahren):

3. lhre Gebietsbezeichnung: Arztin/Arzt ohne Gebietsbezeichnung
Praktische(r) Arztin(Arzt)
Fachéarztin(-arzt) fur Allgemeinmedzin

Hausarztliche(r) Internist(in)

OoO0o0oan

4. Sie sind niedergelassen seit: 19

5. Wieviele Einwohner hat der Ort, in dem lhre Praxis liegt?

O bis 5.000 O 5.000-20.000 O 20.000-100.000 O dber 100.000

6. Wie viele Patienten betreuen Sie im Durchschnitt pro Quartal (, Scheinzahl*)?

O unter 500 O 500-999 0O 1000-1499 O 1500-2000 O dber 2000

7. lhre Praxis ist eine:

O Einzelpraxis O Gemeinschaftspraxis O Praxisgemeinschaft

8. Welche der folgenden diagnostischen Methoden stehen lhnen in lhrer  Praxis
zur Verfigung?

Ultraschall Hp-Test: O Harnstoff-Atemtest
[] Gastroskopie (OGD) O Urease-Schnelltest
O Coloskopie Andere:

O Rontgen

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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7.3. Interview-Originalzitate

Patientenwunsch (10%)

- Der Wunsch des Patienten nach dem Protonenpumpenhemmer

~War eine Wunschrezeptur.”
.Habe den PPI zur Zufriedenstellung des Patienten gegeben.”

.Eigentlich unerklarlich warum Patient Besserung durch PPI hat, aber er fuhlt sich nur

unter diesem Medikament wohl und zufrieden.”

.Bei Wunsch habe ich nachverordnet.”

.Patient ist fixiert auf PPI1.*

.Patient gab an, nur der PPI helfe, sonst nichts, daraufhin Verordnung.”
.keine Ahnung, warum ich das verordnet habe, wohl Wunsch des Patienten.”

»Entscheidung durch Patienten, wenn er den PPI erhalt, hat er nichts, bitte: dann be-

kommt er den PPL.*

~Wunschverordnung von lhr fir andere, wie z.B. fur Polen.”

Patientencompliance (7%)

- Die schwierige, schlechte Zusammenarbeit mit dem Patienten

»Ist selten beim Arzt (Fernfahrer), schlecht umzustellen.”

~Schwere FUhrung des Patienten.”

.Keine Umstellung moglich, die Compliance zum Patienten ist schlecht.”
~Schwierige Situation, es gibt Sprachprobleme.”

~-compliance mit PPI ist bei dieser Gibergewichtigen Person besser.*

Patientenanamnese (44%)

~Seine Vorgeschichte ist Grund genug.”

»LAufgrund zahlreicher Erkrankungen.”

»ISt ein multimorbider Patient, Umstellung nicht moglich.”
»Ist ein magenempfindlicher Patient.”

.Hartnackiger Fall, immer viele Schmerzen.”
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»Aufgrund der langen Vorgeschichte.”
.Patient hat bekannte Anamnese, hat bekannte Magen-Darm-Erkrankung unter Anti-

koagulantientherapie.*

Patientenpsyche, Stress (15%)

.Ist ein depressiver Patient.”

.Patient ist unruhig, hat viel Stress.”

ISt stressbedingt beim Patienten, Prophylaxe notwendig.”

.Patient ist vegetativ Uberlagert, PPl aufgrund der Personlichkeitsstruktur, ist eine so-
ziale Indikation.”

,Hat Partnerkonflikte und dadurch viel Stress.*

.Patient ist sehr stressempfindlich.”

,ISt ein psychogener, labiler Patient.”

JFamiliarer Stress, Mittel der Wahl bei dieser Situation.*

Prophylaxe zu NSAR/ASS/Alkohol/Rauchen (34%)

»LAufgrund Magenbeschwerden bei NSAR-Einnahme.”

LAlter Patient, hat degenerative Veradnderungen, unkontrollierte Einnahme von NSAR.*
,Hat einen NSAR-Abusus.”

LAufgrund der hohen Dosis Antirheumatika und Schmerzmittel.”

,Hat eine erh6hte Schmerzmitteleinnahme.”

»Aufgrund von Dauergebrauch von Schmerzmitteln.”

»Aufgrund zahlreicher Erkrankungen, PPI bietet sichere Abdeckung.”
LAufgrund ihrer Medikamentensensibilitat.”

.Hat Magenbeschwerden durch NSAR."

~unvertraglichkeit auf Schmerzmittel, PPI zur Sicherheit.”

~Patient nimmt Medikamente nach eigener Regie - Prophylaxe notwendig.”
.unterliegt einer Kortikosteroidtherapie: Prophylaxe notwendig.*

.bekommt Chemotherapie, nimmt viel NSAR."

JNimmt viele Schmerzmedikamente, ist ein alter Patient.”
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.Patient holt sich neben meiner Medikation noch viele Medikamente aus der Apothe-
ke."

.Besserer Schutz durch PPL.*

»~Je intensiver NSAR, desto groRer das Risiko des Ulkus, deswegen PPI zur Prophyla-
xe."
LAufgrund des hohen Medikamentenverbrauchs des Patienten, als Vorbeugung.”
.Gebe den PPI grundsatzlich als Begleittherapie bei hoher Schmerzmittel-Anwendung.”
,Hat eine NSAR-Therapie, deswegen zwangslaufig PPI.”

»Ist ein Asthmatiker, braucht viel Kortison, Prophylaxe notwendig.”

.Ist ein C2(Alkohol)-Abusus Patient + Raucher, maximale Therapie notwendig.”

,Leidet unter Nikotinabusus.*

.Erhohtes Risiko durch Alkohol, deswegen Prophylaxe.”

»Entzug vom Alkohol, helfe ihnm durch Prophylaxe.”

Empfehlung durch Dritten (Krankenhaus, Arzt, unbekannt) (16%o)

LAufgrund Weiterverordnung, von anderem Arzt empfohlen.”

~Erstverordnung anderer Arzt, weiterverordnet.”

-Weitergefuhrte Therapie, angeordnet vom Krankenhaus.*
~Weiterbehandlung nach Arztwechsel des Patienten (Ortswechsel).”

.,Habe einfach nachverordnet.”

»Ich glaube der Internist hat es zuerst verordnet, einfach weiterverordnet.”
»Ist eine halbherzige Weiterverordnung, Kollege hat damit begonnen.”
.Krankenhaus hat bei Entlassung PPl mitgegeben, ich habe weiterverordnet.”
,vom anderen Arzt vortherapiert.”

.Nicht nach Beschwerden gefragt, nur auf Empfehlung weiterbehandelt.”

,lch habe einfach nur weiterverordnet.”

Arztiberzeugung (67%)

- Erfahrung im Umgang, Erfahrung mit der Wirkungsweise eines PPI

LAufgrund der besseren Beschwerdefreiheit unter PPI.*
»Sichere Abdeckung durch PPL.“
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»Wirkt am besten.”

.Erreiche gute Schmerzlinderung, besserer Einsatz durch PPI.*
.PPl beste Mdglichkeit, bester Schutz.”

,PPI grolRer Vorteil gegeniiber anderer MDM.*

~Wirkungsvoller Einsatz durch PPL."

.Patient hat PPl immer gut vertragen, keine Nebenwirkungen.*
,PPl zur Besserung und bester Erfolg durch PPL.“

»Will nicht ausprobieren, gehe mit PPl auf Nummer sicher.”
.Bessere Compliance durch die Einnahme, deswegen wirkungsvoller.*
.PPI, einzige Mdglichkeit fir mich, viel sicherer.”

.PPl, einziges Mittel, andere haben sich nicht bewahrt.”

»Ich mochte ,nichts anbrennen” lassen, deswegen besser PPL."
.Medikament schnell und gut wirksam, keine Nebenwirkungen.*

»Habe einfach die Erfahrung mit der Anwendung des PPI.“

Leidensdruck des Patienten (10%)

.pburch den hoher Leidensdruck des Patienten.*
»Aufgrund der Starke der Beschwerden.”
,Das Leiden des Patienten veranlasste mich zur dieser Entscheidung.”

LAufgrund der starken Schmerzen.”

Negativer Auslassversuch (4%)

- Auslassversuch mit dem PPI gescheitert
.Der Auslassversuche ist gescheitert, immer wieder starke Beschwerden, unter PPI
Besserung.”

.Bei Absetzen neue Beschwerden - Auslass gescheitert.”

Versuch anderer Magen-Darm-Mittel gescheitert (15%)

LAndere Mittel halfen nicht.”
,Keine Beschwerdefreiheit unter anderen MDM.“

.H 2-Blocker wirkten anfanglich, dann wieder Beschwerden.*
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.Die in friherer Zeit eingesetzten H ,.Blocker waren nicht so wirksam.”
»LAndere Mittel haben nichts genutzt.”

zunter H >-Blockern immer gleiche Beschwerden und nur wenig Besserung.”
.wenn H»-Blocker nicht mehr helfen, dann PPI.“

.Die Umstellung auf andere MDM ist gescheitert.”

.Patient hat trotz H ,-Blockern grol3e Schmerzen, deswegen Umstellung.”

Muster (1%)

.Hatte ein Muster des Protonenpumpenhemmers im Hintergrund.”
.Habe mit einem Muster begonnen, darunter Besserung."
»Aber evtl. auch, weil gerade ein Praparat im Musterschrank lag.”

~Probetherapie mit Muster, wenn es hilft, ist doch gut.”
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