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1.  Einleitung

1.1 Hintergrund

Allergische Erkrankungen verzeichnen bereits seit vielen Jahrzehnten einen konstanten
Anstieg ihrer Pravalenz. Mit etwa 500 Millionen betroffenen Menschen weltweit
(Bousquet et al. 2008) bildet die allergische Rhinitis dabei die Speerspitze, welche des-
halb auch als ,,Volkskrankheit tituliert wird (Ring 2010).

Aktuelle Erhebungen in Deutschland sprechen von 14,8% aller Erwachsenen, die wéh-
rend ihres Lebens an allergischer Rhinitis erkranken (Langen et al. 2013). Bauchau und
Durham (2004) verwiesen bereits im Vorfeld mit einer noch hoher ermittelten Prévalenz
von 20,6% innerhalb der Bundesrepublik auf die Brisanz dieser Erkrankung.

Neben individuellen EinbufRen in der Lebensqualitat stehen die 6konomischen Belas-
tungen, die durch die Allergie hervorgerufen werden, gleichfalls im Fokus. Um die
Jahrtausendwende schétzten Chrystal-Peters et al. (2000) den damaligen wirtschaftli-
chen Schaden fir die USA auf 2,4 — 4,6 Milliarden US-Dollar. Zuberbier und L6tvall
(2008) ermittelten flr die EU eine jahrliche finanzielle Belastung in zwei bis dreistelli-
ger Milliardenhdhe (36,7-385,1 Milliarden Euro), da der Grofteil aller Allergiker keine
suffiziente Behandlung erhalt.

Kernproblem in der effektiven Versorgung aller Betroffenen ist vornehmlich die Tatsa-
che, dass die Patienten haufig nichts von ihrer Erkrankung wissen und als Folge dessen
auch keine adaquate Therapie erhalten. So stellten Bauchau und Durham (2004) fest,
dass innerhalb Europas 31% aller nachweislich betroffener Personen noch nie die Diag-
nose ,,allergische Rhinitis“ erhalten hatten. Larsen et al. (2013) verdeutlichten dahinge-
hend mit ihrer Datenerhebung aus Kopenhagen, dass infolgedessen der Anteil unbehan-
delter Patienten eminent ausfallen kann. So blieben 43,6% aller befragten Personen, die
erwiesenermalien an allergischer Rhinitis litten, innerhalb der letzten 12 Monate unbe-
handelt.

Die Ursache flr die dargelegten Mangel liegt nach Ansicht vieler Experten nicht in der
Diagnostik, welche sich meist einfach gestaltet (Bousquet et al. 2008). Angriffspunkte
flr die Versorgungsverbesserung werden vor allem beim Patienten selbst gesehen. So

wirden viele Allergiker niemals oder nur selten einen Arzt aufsuchen, da sie zwischen



den Symptomen ihrer Rhinitis und den negativen Einflussen auf ihr berufliches und
privates Leben keinen Zusammenhang séhen. Schatz (2007) wie auch Marple et al.
(2007) formulierten wiederum den Gedanken, den Dialog zwischen Patient und Be-
handler zu intensivieren, um unerfillte Bedurfnisse der Betroffenen aufzudecken und
die Einfllsse der Krankheitssymptome auf das tagliche Leben besser zu verstehen. Ring
et al. (2010) gehen in ihren Forderungen noch weiter und postulieren ,,profunde Kennt-
nisse iiber Allergien®, die nicht nur bei Arzten und Betroffenen, sondern ebenso bei den

gesundheitspolitisch relevanten Gremien etabliert werden missten.

Als Quintessenz verbleibt das Ziel, den Wissensstand auf allen Seiten gleichermalien zu
verbessern. Um essentielle Informationen effizienter an den Patienten heranzutragen,
muss zundchst ermittelt werden, welche Personengruppen oder medizinischen Fachkréf-
te heutzutage als Anlaufstelle fir Patienten fungieren und welche Medien diese vorran-
gig nutzen. Des Weiteren scheint die Eruierung der aktuellen Zufriedenheit von Patien-
ten mit den bestehenden Versorgungsmoglichkeiten obligat, da eine vergleichbare Da-

tenlage flr Deutschland nicht existiert.

Ein Grofiteil diagnostisch abgesicherter Studien, welche sich mit der allergischen Rhini-
tis auseinandersetzen, greift meist auf den umfangreichen Patientenpool von Allgemein-
oder Fachérzten zuriick (Schatz 2007; Layton et al. 2011; Maio et al. 2012; Bousquet et
al. 2013; Mosges et al. 2013; Chen et al. 2014). Der bereits angesprochene nicht uner-
hebliche Anteil derer, die wegen ihrer Allergie nie einen Arzt aufsuchen, wird dabei
allerdings nicht berucksichtigt. Zudem wird der wahre Anteil von nicht verschreibungs-
pflichtigen Préparaten zwangslaufig verschleiert, obwohl ihr ausgepréagter Gebrauch in
diesem Krankheitssegment bereits nachgewiesen wurde (Richards et al. 1992; Wolf-
fsohn et al. 2011). Vor dem Hintergrund des im Jahr 2004 in Kraft getretenen Moderni-
sierungsgesetzes der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), das die Verordnung
von nicht verschreibungspflichtigen Préparaten bei einer allergischen Rhinitis mit einer

strengen Indikationsstellung belegt, erhalt dieser Sachverhalt zusétzliche Brisanz.

Um den Kontakt mit Patienten abseits der Arztpraxis herzustellen und zugleich jene
Betroffenen anzusprechen, die noch keine arztliche Fachkraft aufgesucht haben, bietet
sich die Apotheke als geeignetes Kommunikationsforum an, da diese als primare An-
laufstelle fur den Erwerb jeglicher Medikation fungiert. Zudem ist hier ndherungsweise
mit einem reellen Bevolkerungsquerschnitt zu rechnen, so dass die Reprasentativitét der
Erhebung gewahrleistet ist. Des Weiteren kann auf diese Weise die momentane Bedeu-



tung des Apothekers bei der Versorgung und Betreuung der betroffenen Allergiker
erstmalig beurteilt werden. Die Basis einer solchen Datengenerierung wurde seitens des
CVderm (Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie) bereits in der
Vergangenheit geschaffen und unter Nutzung eines in Deutschland etablierten Apothe-
kennetzwerkes bei Untersuchungen zur Akne vulgaris und der Psoriasis erfolgreich an-
gewendet (Franzke et al. 2009; Franzke et al. 2013). Diese erprobte Methode dient auch
in der vorliegenden Studie der Generierung eines validen Abbildes, aus welchem sich
die momentane Versorgungssituation von Patienten mit allergischer Rhinitis in

Deutschland ablesen lasst.

1.2 Allergische Rhinitis

1.2.1 Definition

Die allergische Rhinitis (AR) wird definiert als Immunglobulin E (IgE) -vermittelte
Entzindungsreaktion der Nasenschleimhaut infolge von Allergenexposition und ist Teil
des atopischen Formenkreises (Bachert et al. 2006). Die erstmalige Begriffsbestimmung
in der Fachliteratur geht bereits auf den Anfang des 20. Jahrhunderts zuriick (Hansel
1929).

In der Literatur zeigt sich, dass die Begriffe ,,Rhinitis* und ,,Rhinokonjunktivitis« oft
synonym zueinander gebraucht werden. Als moglicher Grund fur die unbestimmte
Verwendung beider Termini wird das hdufige Auftreten einer Konjunktivitis wahrend
einer bestehenden allergischen Rhinitis genannt (Gradman und Wolthers 2006). Des-
halb wird anstatt des Begriffs ,,allergische Rhinitis* ebenso der Ausdruck ,,Heufieber,

,,Heuschnupfen* oder ,,Pollinosis* teilweise verwendet.

1.2.2 Kilinik

Zu den Symptomen der allergischen Rhinitis gehdren Ausfluss von wassrigem Nasen-
sekret, nasale Obstruktion durch Schwellung der Nasenschleimh&ute, Juckreiz der Nase
sowie Niesen. Diese kdnnen sich spontan oder unter Therapie zuriickbilden. Zudem
besteht die Mdglichkeit einer simplen, weiterfuhrenden Unterteilung der Symptome und

zwar in ,,Niesen und Rhinorrhoe* oder ,,Nasenverlegung* (Bousquet et al. 2001). Die



erstgenannte Gruppe wird vor allem den saisonbedingten Heuschnupfenpatienten zuge-

schrieben (Binder et al. 1982), wohingegen Dauerallergiker verstarkt unter einer standi-

gen Blockierung der Nasenatmung leiden (International Consensus Report on Diagnosis

and Management of Rhinitis. 1994).

1.2.3 Untergliederung der allergischen Rhinitis

Aufgrund der weltweit steigenden Prévalenz allergischer Erkrankungen wurde 2001 die

Initiative Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) gegriindet, die ihre Ergeb-

nisse in Zusammenarbeit mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erarbeitet und

veroffentlicht hat. In diesem Zusammenhang wurde eine neue Klassifizierung der aller-

gischen Rhinitis vorgestellt, welche das Erscheinungsbild nach Dauer der Erkrankung

und nach Auswirkung auf die Lebensqualitat der Betroffenen neu definierte (Bousquet

et al. 2001). Die hierbei herangezogenen Parameter der Lebensqualitat waren ,,Schlaf*,

,,schulische oder berufliche Leistungen* als auch ,,tagliche und sportliche Aktivitaten®.

Die Einteilungen sind im Folgenden tabellarisch erldutert (s. Tabelle 1.1).

Tabelle 1.1: Einteilung der allergischen Rhinitis, modifiziert nach Saloga (2011)

Dauer der Symptomatik

Intermittierend (IAR)

Persistierend (PER)

e Weniger als 4 Tage pro Woche
e  Weniger als 4 Wochen

Mehr als 4 Tage pro Woche
Mehr als 4 Wochen

Schwere der

Symptomatik

Gering

MaRig/Schwer

e  Symptome sind vorhanden
e Symptome beeintréchtigen nicht die auf-
gefuhrten Lebensqualittsparameter

Symptome sind vorhanden

Die Lebensqualitét ist durch die Sympto-
me in mindestens einem oder mehr Punk-
ten beeintréchtigt

Diese neue Gliederung ersetzte die bis dato gebrauchliche Definition, welche die Rhini-

tis in eine saisonale (SAR) bzw. ganzjahrige (perenniale/ PAR) sowie berufsbedingte
Krankheit unterteilte (Dykewicz und FINEMAN 1998, 1998; van Cauwenberge et al.

2000, 2000; International Consensus Report on Diagnosis and Management of Rhinitis.




International Rhinitis Management Working Group - Definition and classification of
rhinitis 1994).

Die bisherigen Begriffe ,,perennial“ und ,,saisonal* finden dennoch weiterhin Verwen-
dung, um den Briickenschlag zwischen vergangener und aktueller Literatur zu bewerk-

stelligen.

Infolge der ersten verdffentlichten Uberarbeitung der ARIA-Klassifikationen 2008,
wurde angeregt, den Schweregrad der Symptomatik durch einen Kontrolllevel zu erset-
zen (Bousquet et al. 2008). AnstoR zu dieser Uberlegung gaben Ergebnisse, die darauf
hinwiesen, dass die Schwere der allergischen Rhinitis von ihrer Behandlung unabhéngig
ist (Bousquet et al. 2007).

1.3  Pathophysiologie

Die allergische Rhinitis ist eine erworbene Uberempfindlichkeitsreaktion vom Soforttyp
(Typ 1) nach Coombs und Gell (1963). Uberempfindlichkeitsreaktionen kennzeichnen
uberschiellende bzw. falsche Immunantworten gegentber nicht pathologischen Antige-
nen, die zu einer Schadigung des Kdorpers fihren. Solche Reaktionen des Typ |, die sich
durch die Produktion spezifischer IgE-Antikdrper auszeichnen, werden unter dem Be-
griff ,,Allergie” zusammengefasst (Vollmar 2005). Die entsprechenden Antigene wer-
den als ,,Allergene* bezeichnet. Als Untergruppen der Typ I-Reaktion kénnen der ana-
phylaktische Typ und die Atopie weiter unterschieden werden (Bihling et al. 2004).
Atopische Erkrankungen sind genetisch determinierte Neigungen, auf eine Reihe von
Umweltantigenen mit der erhdhten Bildung von IgE-Antikdrpern zu reagieren. Zu sol-
chen Erkrankungen z&hlen dann unter anderem die allergische Rhinitis, das Asthma

bronchiale, die atopische Dermatitis und verschiedene Lebensmittelallergien.

1.3.1 Komorbiditat Asthma

Asthma gilt als prominenteste Komorbiditét bei bestehender allergischer Rhinitis
(Bousquet et al. 2001). Die Pravalenz unterliegt in der Literatur einer grof’en Bandbrei-
te, bewegt sich aber zumeist deutlich im zweistelligen Prozentbereich. Zudem zeigt
sich, dass eine allergische Rhinitis als Komorbiditét bei Asthmatikern deutlich haufiger

auftritt, als dies umgekehrt der Fall ist. In einer umfassenden Kohorten-Studie in



Deutschland wiesen ca. 16,7% aller Patienten mit allergischer Rhinitis ebenso die Diag-
nose Asthma auf. Dafur litten mehr als 47% aller Asthmatiker ebenso unter allergischer
Rhinitis (Biermann et al. 2013). Bei Schatz (2007) in den USA waren sogar 28,6% aller
von allergischer Rhinitis Betroffenen gleichzeitig von Asthma betroffen. Bauchau und
Durham (2004) ermittelten einen Durchschnittswert in Europa von 22%. Ciprandi et al.
(2008) bezifferten die Assoziation mit Asthma sogar auf 47%. Eine Koreanische Studie
unterstrich dahingehend mit einem ermittelten Faktor von 4,77 das erhéhte Dispositi-
onsrisiko (Rhee et al. 2014). Allerdings sind mit einer aus China stammenden Pravalenz
von 5,9% aller von allergischer Rhinitis Betroffenen ebenso niedrigstellige Werte be-
kannt (Hong et al. 2013).

1.4 Medikamentose Behandlung

1.4.1 Symptomatische Therapie

Zur Linderung oder kompletten Ausschaltung der durch die allergische Rhinitis hervor-
gerufenen Symptome steht eine Reihe von verschiedenen Wirkstoffen zur Verfligung.
Grundsatzlich gilt, dass eine medikamentdse Behandlung immer erst dann erfolgen soll-
te, wenn eine Allergenkarenz keine Beschwerdefreiheit liefert oder wie etwa im Falle

einer Pollenallergie schwer durchfiihrbar ist (Ring 2010).

Die sogenannten Antiallergika, die der urspriinglichen Definition nach die Freisetzung
von Entziindungsmediatoren aus basophilen Granulozyten und Mastzellen hemmen sol-
len, umfassen heutzutage ein weitaus grofReres Wirkungsspektrum und lassen sich in
entziindungshemmende und bedarfsgerichtete Medikamente untergliedern. Erstere ha-
ben zum Ziel, durch regelmaRige Anwendung den chronischen Verénderungen entge-

genzuwirken, die sich bei einer Allergie vollziehen.

Zur Gruppe der Entzindungshemmer zahlen Glukokortikoide, Antihistaminika, Leuko-
trien-Rezeptor-Antagonisten, Immunmodulatoren, Cromone als auch indirekt monoklo-
nale, gegen IgE gerichtete Antikdrper. Um bei akuten Beschwerden bedarfsweise lin-
dernd und unterstiitzend einzuwirken, kommen bei allergischer Rhinitis federfiihrend

abschwellende Nasensprays zum Einsatz.



1.4.1.1 Glukokortikoide

Glukokortikoide zeigen bei unterschiedlichsten allergischen Manifestationen eine kom-
plexe Wirkung und gelten aktuell bei allergischer Rhinitis in Form von intranasaler Ap-
plikation als effektivste Waffe gegen die Symptome (Bousquet et al. 2008). Bei kon-

junktividen Beschwerden sollte allerdings ein Antihistaminikum unterstttzend hinzuge-

zogen werden (Bachert et al. 2006).

Dank der lokalen Anwendungsmadglichkeiten in Form von Pumpsprays fir die Nasen-
schleimhaut oder verschiedener Inhalationsoptionen fiir die Bronchien lasst sich ein
sehr gutes Verhéltnis zwischen erforderlicher Dosis und dem Nutzen erzielen. Wichtig
ist jedoch, den Patienten tber den teils verzogerten Wirkungseintritt, welcher sich erst
nach Stunden, Tagen oder gar Wochen vollziehen kann, und Uber die korrekte Anwen-
dung aufzukléren (Bachert et al. 2006). Systemisch wirkende Applikationen in Form
von Tabletten oder Tropfen kénnen Gberdies umgangen werden, wodurch sich die vom
Patienten gefurchteten Nebenwirkungen geméR eines Hyperkortisolismus generell ver-
meiden lassen (Bista und Beck 2014).

1.4.1.2 Antihistaminika

Das generell breite Wirkungsspektrum der Histamine im menschlichen Kdrper macht es
erforderlich, dass die antiallergisch wirkenden H1-Antihistaminika eine hohe Rezeptor-

spezifitat aufweisen, um ungewollte Reaktionen zu unterbinden (Saloga 2011).

Die hauptséchlichen Nebenwirkung der oralen Antihistaminika der sogenannten ,,ersten
Generation® ist ihr sedativer Charakter und ein teils anticholinerger Effekt (Bousquet et
al. 2008). Medikamente wie Terfenadin und Astemizol, die zudem nachweislich kardia-
le Stérungen hervorrufen, wurden bereits vom Markt genommen (Bachert et al. 2006;
Leurs et al. 2002; Woosley 1996). Antihistaminika der mittlerweile fest etablierten
»zweiten Generation* wirken meist nur noch begrenzt sedativ. Bekannte Vertreter die-
ser Gruppe sind beispielsweise Cetirizin und Loratadin. lhre schnell einsetzende und
effiziente Wirkung bei nasalen und okularen Symptomen sowie die hohe Sicherheit
machen diese Wirkstoffgruppe mittlerweile zum Mittel der ersten Wahl bei rhinokon-
junktividen Beschwerden. (Bousquet et al. 2008).



Die fortschreitende Weiterentwicklung und Verbesserung der Antihistaminika stiel? die
Diskussion an, den Begriff einer ,,dritten Generation* dieser Wirkungsgruppe zu defi-
nieren, da man hinsichtlich bestehender Nebenwirkungen, Anwendungsmaglichkeiten
sowie Effektivitat weiterhin Verbesserungspotential sah (Bousquet et al. 2003). Wirk-
stoffe wie Desloratadin, Levocetirizin und Fexofenadin erfillen bereits einen GroRteil
der dort aufgestellten Forderungen und gelten deshalb als neue Medikamentengenerati-
on. (Ring 2010). Allerdings ist die oftmals kritisierte Nebenwirkung einer medikamen-

tos induzierten Somnolenz weiterhin existent (Church und Church 2011).

1.4.1.3 Leukotrienantagonisten

Leukotriene sind Mediatoren, die den Entziindungsprozess fordern, indem sie Entziin-
dungszellen ins betreffende Gewebe leiten (Ring 2010). Zudem sind sie signifikant an
der Symptomausbildung des Asthma bronchiale beteiligt (Saloga 2011). Leukotriene
sind Produkte des Arachidonséurestoffwechsels, weshalb die betreffenden Medikamente
innerhalb dieser Produktionskaskade ihren Angriffspunkt haben. Man unterscheidet
dabei Leukotrien-Synthesehemmer und Leukotrien-Rezeptorantagonisten. Zur ersteren
Gruppe gehort das nicht in Deutschland zugelassene Zileuton, welches selektiv und re-
versibel die 5-Lipooxygenase hemmt (Carter et al. 1991). Zur zweiten Gruppen zéhlen
die Medikamente Pranlukast, Zafirlukast und Montelukast, wobei nur letzteres in
Deutschland verschrieben werden kann (Ring 2010). Die Rezeptorantagonisten zeigen
vor allem bei Asthmaanféllen eine gute entziindungshemmende und teils bronchodilato-
rische Wirkung. Da durch jene Wirkstoffe leukotrienbedingte Symptome inhibiert wer-
den konnen, denen man mit Glukokortikoiden nicht habhaft werden kann, ist vor allem
bei kombinierten Langzeittherapien eine deutliche Senkung der Glukokortikoiddosis
realisierbar. Die Rezeptorantagonisten zeichnen sich zudem durch eine sehr gute Ver-
traglichkeit aus und sind mittlerweile in den USA auch zur Behandlung der allergischen
Rhinitis zugelassen (Bousquet et al. 2008). Vor allem in der Kombination von moder-
nen Antihistaminika mit Montelukast zeigt sich der glinstige additive Effekt im Ver-
gleich zu einer Monotherapie (Ciebiada et al. 2006; Modgill et al. 2010).



1.4.1.4 Anti-1gE-Antikorper

Rekombinante humane monoklonale Antikorper, die sich hinter dem Wirkstoff Omali-
zumab verbergen, erlauben es, das IgE direkt zu blockieren. Aufgrund der hohen An-
schaffungskosten ist es hierzulande nur zur unterstiitzenden Therapie des persistieren-
den, schweren Asthma bronchiale zugelassen (Ring 2010). Studien zeigen, dass sich
daraus dann sogar kosteneffektive Behandlungsmethoden ergeben kénnen (Levy et al.
2014). Allerdings sind auch die therapeutischen Erfolge bei der Behandlung von Rhino-
konjunktivitis nennenswert (Tsabouri et al. 2014). Einzig der hohe Preis im Verhéltnis
zum therapeutischen Benefit konterkariert eine Anwendung in der breiten Masse von
Betroffenen (Vashisht und Casale 2013).

1.4.1.5 Cromone

Zur Wirkstoffgruppe der Cromone gehoren die Cromoglicinsdure (DNCG) und Ne-
docromil, deren genaue Wirkweise noch nicht entschlisselt ist. Man geht allerdings
davon aus, dass beide Praparate iber eine Hemmung der Degranulation von Schleim-
hautmastzellen weniger Entziindungsmediatoren ins Gewebe entweichen lassen und
sich so ihr antiinflammatorischer Effekt ergibt (Saloga 2011). Die Wirkweise erfordert
eine Einnahme vor dem ersten Allergenkontakt, der eine hohe Disziplin seitens des Pa-
tienten voraussetzt. Dies, die stark verminderte Wirkung bei allergischer Rhinitis im
Vergleich zu gangigen Antihistaminika oder topischen Glukokortikoiden und die obli-
gate hochfrequente Anwendungspflicht von bis zu sechs Applikation am Tag bei der
Einnhame von DNCG l&sst diese Medikamente flr Patient und Behandler sehr unattrak-
tiv erscheinen. Aufgrund ihrer durchweg guten Vertréglichkeit gelten sie aber als sinn-
volle Alternative in besonderen Fallen — beispielsweise Schwangerschaft oder Intole-
ranzen gegentber gangigeren Praparaten. Zudem erzielt DNCG bei auftretenden Rhino-
konjunktividen bei der Bekdampfung der Augensymptomatik weitaus bedeutsamere Ef-
fekte als bei nasalen Beschwerden (Bousquet et al. 2008).

1.4.1.6 Anticholinergika

Bei akutem Katarrh wirken Anticholinergika dem Nasenausfluss entgegen, indem sie
die Sekretproduktion von Nasenschleimhautdriisen durch kompetitive Hemmung mus-
9



karinerger Acetylcholinrezeptoren einddmmen. Bekannte Vertreter dieses Wirkstoffs
sind Ipratropium- und Tiotropiumbromid. Bei Langzeitanwendung in Form von Nasen-
spulungen ist die Gefahr einer permanenten Schleimhautaustrocknung gegeben, die

Epistaxis und Borkenbildung nach sich ziehen kénnen (Saloga 2011).

Wegen der guten spasmolytischen und bronchoprotektiven Wirkung werden Anticholi-
niergika haufig in Kombination mit B,-Sympathikometika und inhalierbaren Kortikoi-
den als TherapiemalRnahme fir Asthmatiker aufgegriffen, wenn letztgenannte Methoden
alleine keine ausreichenden Erfolge bringen. Aufgrund der (ber einige Stunden anhal-
tenden Wirkdauer — vor allem bei Tiotropium — sind sie ebenso fiir die Langzeittherapie
geeignet (Ring 2010).

1.4.1.7 Dekongestiva

Die zur Gewebeabschwellung verabreichten a-Sympathikomimetika werden zur topi-
schen Anwendung generell als Nasenspray vertrieben. Weit verbreitete Inhaltsstoffe
sind beispielsweise Xylometazolin oder Oxymetazolin. VVon einer systemischen Appli-
kation (z.B. Pseudoephedrin) wird aufgrund der breiten Palette an Nebenwirkungen
generell Abstand genommen (Saloga 2011). Hypertonus, Tachykardien, Schlaflosigkeit
oder Tremor sind nur einige der ungewollten Nebeneffekte (Bousquet et al. 2008)

Generell bieten sich die Praparate als kurzzeitige Losungen bei der Initialbehandlung
an. Aufgrund der frappanten Tachyphylaxie schwacht sich die Wirkung jedoch schnell
ab und es tritt ein sogenannter Rebound-Effekt ein. VVon einem langeren Gebrauch wird
deshalb abgeraten. Eine Rhinopathia medicamentosa mit einhergehender Schleimhaut-
schadigung kann sonst die Folge sein (Graf und Juto 1995; Graf et al. 1995b). Beson-
ders das in vielen Nasensprays enthaltene Benzolalkoniumchlorid steht aus diesem
Grund stark in der Kritik (Graf et al. 1995a).

1.4.2 Kausale Therapie — Spezifische Immuntherapie (SIT)

Unter dem Begriff der ,,spezifischen Immuntherapie® ist die antigenspezifische Beein-
flussung des Immunsystems zu verstehen, welche das langfristige Ziel verfolgt, die kli-
nische Reaktion auf ein jeweiliges Antigen schrittweise zu verringern. Synonym werden

dazu in der Literatur auch die Begriffe ,,Hyposensibilisierung* oder ,,Desensibilisie-
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rung* (Saloga 2011) sowie neuerdings der Begriff ,,allergenspezifische Immuntherapie*
(AIT) (Jutel et al. 2016) verwendet. Als einzige Therapieform ist sie in der Lage, die

urséchlich zelluldren Fehlregulationen in positiver Weise zu beeinflussen.

Neben der Rhinokonjunktivitis ist die spezifische Immuntherapie (SIT) gleichfalls bei
Insektengiftallergie und beginnendem Asthma bronchiale primér indiziert. Die géngige
Applikationsform ist die subkutane Injektionsbehandlung (SCIT), deren sichtlicher Er-
folg bereits im ersten Jahr nach Einleiten der Therapie im Vergleich zur reinen medi-
kamenttsen Behandlung messbar sein kann (Matricardi et al. 2011). Um nachhaltige
Effekte zu erzielen, wird dennoch die Durchfiihrung tiber volle drei Jahre nahegelegt
(Ring 2010). Als nicht uneingeschrénkte Alternative zur subkutanen Injektion gilt mitt-
lerweile die sublinguale Anwendung (SLIT). Besonders bei der Bekdmpfung der Rhi-
nokonjunktivitis mit Graserpollenextrakten ist ihre Wirksamkeit in zahlreichen Studien
mittlerweile belegt worden (Kleine-Tebbe et al. 2009). Bei anderen Allergenguellen
bedarf es aufgrund unzureichender oder widerspriichlicher Datenlage noch weiterer

Untersuchungen.

1.5 Aktuelle Erkenntnisse der Versorgungsforschung

Parallel zur ARIA-Initiative existiert eine Vielzahl von Organisationen und Vereinen,
welche regelmaRig Forschungsergebnisse und Behandlungsempfehlungen in Verbin-
dung mit allergischen Erkrankungen publizieren. Die nach eigenen Worten in Europa
fuhrende Organisationen ist die European Academy of Allergy and Clinical Immunolo-
gy (EAACI), welche einen Zusammenschluss von ca. 8000 Arzten, Forschern und Aka-
demikern darstellt. In Zusammenarbeit mit der European Federation of Allergy and
Airways Diseases Patients® Associations (EFA) wurden aktuell bestehende Wissensli-
cken als auch vielversprechende Erkenntnisse formuliert (Papadopoulos et al. 2012). So
sieht man Nachholbedarf im Verstandnis und der Handhabung von schwerwiegenden
allergischen Fallen und winscht sich eine fiir den Patienten stérker individualisierte
Behandlung. Entsprechende Behandlungskonzepte, um diese Schwerbetroffenen zu
identifizieren sollen bereits existieren (Hellings et al. 2013). Des Weiteren wird die

Etablierung einer europdischen Allergie-Datenbank angestrebt (Papadopoulos et al.
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2012). Im Zusammenhang mit neueren Behandlungsansatzen bestehe vorrangig bei Bio-
logika und Immuntherapien grofes Potenzial.

Eine mit groRRer Studienpopulation in Deutschland durchgefiihrte Analyse offenbarte
diesbeziiglich, dass die momentane Inanspruchnahme der spezifischen Immuntherapie
(SIT) noch deutlich unter ihrem Mengenpotential liegt, da nur ein Drittel aller daftr
geeigneten Kandidaten der Kohorte diese auch nutzten (Weberschock et al. 2014). An-
gesichts der fortlaufend steigenden Pravalenz von Rhinitis- und Asthmaerkrankungen
innerhalb Deutschlands steht die konstant sinkende Anzahl an allergologischen Gebiih-
renordnungen in den Arztpraxen zudem zur Diskussion (Biermann et al. 2013). Zur
Verbesserung der aktuellen Versorgungssituation wird auf’erdem uber eine Freigabe
von Fluticason-Praparaten im OTC-Segment debattiert, um im Bereich der Selbstmedi-
kation das momentan sehr eingeschrénkte Portfolio an topischen Kortikosteroiden zu
erweitern (Hollstein 2014). ,,Alternative* und umstrittene Behandlungsmethoden wie
etwa die Akupunktur (Ring 2010) scheinen trotz vorhandener Skepsis nachweislich eine
Verbesserung der Lebensqualitat erbringen zu kdnnen, wobei diese Behandlungsmetho-
de aufgrund relativ hoher Kosten wiederum an Attraktivitat einbi3t (Reinhold et al.
2013).

Untersuchungen im Arbeitssektor lassen vermuten, dass die Auspragung einer Hyper-

sensitivitat auf gewisse Arbeitsstoffe nicht signifikant mit dem Eintritt ins Berufsleben
verknUpft ist (Kellberger et al. 2014). Allergische Reaktionen im Berufsalltag scheinen
vielmehr im Vorwege durch prominente Faktoren wie Rauchen oder genetische Préadis-

positionen beeinflusst zu werden.

In Anbetracht der mittlerweile nicht mehr zu tiberblickenden Anzahl an Verdffentli-
chungen warnen kritische Stimmen davor, die Flut der stetig neu prasentierten Richtli-
nien dogmatisch zu interpretieren, da diese in ihrer Erarbeitungsqualitit und deshalb
auch in ihrer Aussagekraft nachweislich variieren wirden (Padjas et al. 2014). Des Wei-
teren werden aus Stidkorea Anregungen (iber eine staatliche Uberpriifung und Korrektur
von Internetseiten mit medizinischem Kontext ins Feld gefuhrt (Chang et al. 2015). Vor
dem Hintergrund einer stetig steigenden Nutzung dieses Mediums zur Informationsbe-
schaffung betrachtet man die vehement schwankende Qualitat der untersuchten Quellen

mit Sorge.
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2. Material und Methode

2.1 Studienbeschreibung

2.1.1 Studiendesign

Die vorliegende Befragung wurde als einzeitige Fragebogenstudie durchgefihrt. Es
handelt sich um eine unkontrollierte, nicht interventionelle Beobachtungsstudie im

Querschnitt.

In Anlehnung auf die bereits verwiesenen Untersuchungen mit vergleichbar aufgebau-

tem Design wurde eine Fallzahl von n=500 Patienten angestrebt.

2.1.2 Population

Eingeschlossen wurden Apothekenkunden, die mindestens 18 Jahre oder alter waren
und nach eigenen Angaben unter allergischer Rhinitis litten. Ein Kunde war immer dann
als Teilnehmer geeignet, wenn dieser gegentiber dem Apotheker eindeutige Symptome
der allergischen Rhinitis beschreiben konnte. Den Anstol} zur Befragung gab dabei stets
der Kauf eines Praparates, welches zur addquaten Behandlung dieser allergischen Er-
krankung vorgesehen war. Ob die Diagnose allergische Rhinitis jeweils arztlich abgesi-

chert war, wurde vom Apotheker nicht abgeklart.

2.1.3 Datenschutz

Alle Datenschutzrichtlinien wurden eingehalten. Die Patienten wurden in einem beilie-
genden Informationsflyer Gber den Hintergrund und die Motivation der vorliegenden
Studie informiert. Zudem wurde klargestellt, dass sémtliche Daten anonymisiert ge-
sammelt und ausgewertet wiirden und eine spéatere Rickverfolgung nicht moéglich sei.
Mit dem Ausfiillen und Rucksenden des Fragebogens gab der Patient sein Einverstand-

nis.
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2.1.4 Datenakquise — Apothekennetzwerk

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte aus methodischen Griinden hauptséchlich
uber die Netzwerkapotheken der deutschen Gesellschaft fiir Dermopharmazie e.V. Alle
zum damaligen Zeitpunkt vorhandenen Mitglieder des Netzwerkes waren gebeten, sich
freiwillig an der Untersuchung zu beteiligen. Im weiteren Verlauf wurden zur Unter-
stiitzung der Datengewinnung weitere Apotheken — Giberwiegend aus Hamburg — auf

ebenfalls freiwilliger Basis hinzugezogen.

Das deutschlandweite Netzwerk aus dermatologisch interessierten Apotheken wurde
durch die Gesellschaft fiir Dermopharmazie e.V. gegriindet. Nach Teilnahme an einem

Zertifizierungsseminar konnen Apotheken kostenpflichtig dem Netzwerk beitreten.

Bereits in der Vergangenheit war das Netzwerk flr zwei Studien zur Untersuchung der
Psoriasis (Franzke et al. 2013) und Akne vulgaris (Franzke et al. 2009) fir eine ver-
gleichbare Datengenerierung herangezogen worden. Da diese Untersuchungen zufrie-
denstellende Datenmengen hervorbrachten und das Akquirierungssystem somit erfolg-
reich getestet war, wurde ein vergleichbares Ergebnis fur das vorliegende Projekt erwar-
tet.

2.1.5 Datenakquise — Erhebungsgrundlage und zeitlicher Rahmen

Fur die Datenerhebung wurden zwei Fragebdgen konzipiert, deren Inhalt im Folgenden
noch erlautert wird. FUr jeden potentiellen Teilnehmer war ein Set bestehend aus einem
Kurzerhebungsbogen und einem Hauptfragebogen mit beiliegenden Informationsblat-

tern zusammengestellt worden:

Kurzerhebungsbogen (KB):

Ein einseitiger Fragebogen mit insgesamt 15 Items, der vom Apotheker in Anwesenheit
des Kunden oder vom Kunden selbst in der Apotheke durchgekreuzt wurde. Abschlie-
Rend sollte der Fragebogen moglichst zeitnah per Fax an das Sekretariat des Institutslei-

ters zuriickgesandt werden.
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Hauptfragebogen (HB):

Ein 17 Seiten umfassender und mit insgesamt 186 Items versehener, dem Kurzerhe-
bungsbogen zugehdriger Fragebogen, der nach Anfrage des Apothekers dem bereits
befragten Kunden mitgegeben wurde, falls dieser sich zu dieser erweiterten Befragung
bereit erklart hatte. Aufgrund des erhohten Zeitaufwands sollte dieser Fragebogen vom
Kunden zu Hause ausgefullt und dann im beiliegenden, vorfrankierten Rucksendeum-

schlag an das Sekretariat des Institutsleiters zuriickgeschickt werden.

Datenerhebung:

Die Datenerhebung erfolgte einmalig im Zeitraum vom August 2012 bis Oktober 2013.
Die geplante Zeitspanne wurde vor als auch wéhrend des Studienverlaufs mit allen be-
teiligten Apotheken stets klar kommuniziert. Die zirka 14 Monate andauernde Akquise

sollte sicherstellen, alle saisonabhé&ngigen Allergiker einbeziehen zu kdnnen.

Alle Netzwerkapotheken wurden im Vorfeld Gber die geplante Studie in Kenntnis ge-
setzt. Zum Startzeitpunkt erhielt jede Apotheke ein Paket mit einem beiliegenden In-
formationsschreiben und zehn Fragebogensets. Initial wurden auf diese Weise insge-
samt 1230 Fragebogensets deutschlandweit verteilt.

Im Fruhjahr 2013 wurden zwanzig weitere Apotheken, die aufgrund persoénlicher An-
frage seitens des Doktoranden Interesse an diesem Projekt zeigten, zusatzlich fir die
Datengewinnung hinzuzogen. 16 davon kamen aus Hamburg, die restlichen vier aus den
Bundesléndern Schleswig-Holstein sowie Nordrhein-Westfalen. Des Weiteren bleibt zu
erwahnen, dass die Mitgliederzahl des Apothekennetzwerkes stets einer gewissen Fluk-
tuation unterliegt. So stielRen 2013 elf weitere Apotheken zu dem Projekt hinzu, da sie
dem Apothekennetzwerk neu beigetreten waren. Neun Apotheken traten im Zuge des
Jahreswechsels aus und standen dementsprechend nicht mehr fur die Datensammlung

zur Verfiigung.

Eine direkte Vergutung fur Kunde oder Apotheker war nicht vorgesehen. Fir jeden ein-
gegangen Patientenfragebogen wurde eine Spende von 2,00€ an die deutsche Krebshilfe
e.V. getéatigt. Aullerdem wurde fir jeden eingegangenen ausgefillten Kurzerhebungs-
bogen durch die Gesellschaft fir Dermopharmazie e.V (GD). dem Apotheker ein Gut-

schein von 2,50 Euro zur Verrechnung bei Teilnahme einer Jahrestagung der GD ausge-
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stellt. Die zehn aktivsten Apotheken erhielten zusatzlich ein aktuelles dermatologisches
Fachbuch.

2.1.6 Dateneingabe, Fehlerprifung und Auswertung

Die gesammelten Daten wurden anonymisiert in einer Exceltabelle (Microsoft Office
2010) erfasst. Die in dieser Arbeit présentierten Grafiken wurden ebenfalls mit diesem
Programm erstellt. Die Daten wurden auf Plausibilitatsverletzungen gepruft und unplau-
sible Angaben korrigiert bzw. als fehlend definiert. Insbesondere wurde auf die Plausi-
bilitat der Zugehdorigkeit des Kurzerhebungsbogens zum Hauptfragebogen Wert gelegt.
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS (Version 22) fur
Windows. Zu Beginn wurde eine rein deskriptive Auswertung der Haufigkeit aller

Merkmale durchgefihrt.

Freitextangaben in Bezug auf Medikation und Nebenwirkungen wurden vom Verfasser

der vorliegenden Arbeit Gberprift und kategorisiert.

Zur Prifung von Mittelwertsunterschieden zwischen zwei Gruppen bei intervallskalier-
ten und normalverteilten Variablen wurde der t-Test fur unabhangige Stichproben an-
gewendet (Student 1908). Waren die beiden Variablen ordinalskaliert bzw. wiesen zu
stark differierende Varianzen auf, wurde der U-Test nach Mann-Whitney genutzt (Wil-
coxon 1945; Mann und Whitney 1947).

Signifikanz war bei einem p-Wert von p<0,05 gegeben. Eine Tendenz liel3 sich bei ei-

nem p-Wert von p<0,1 vermuten.
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2.2  Erhebung der Daten

2.2.1 Ubersicht

Initial wurde zunéchst jedem Teilnehmer der einseitige Kurzerhebungsbogen mit insge-

samt 15 zu bearbeitenden Items tUbergeben. Der zugehérige Hauptfragebogen beinhalte-

te anschlielend 186 Items auf insgesamt 17 Seiten. Die nachfolgende Zusammenstel-

lung (s. Tabelle 2.1) liefert einen Uberblick tiber die Daten, die zusammen mit beiden

Erhebungsbégen erfasst wurden. Eine genaue Aufschlisselung erfolgt im Anschluss.

Tabelle 2.1: Ubersicht aller in der Studie erhobenen Daten

Bereich

Inhalt der Fragebtgen

Allgemeines

Krankenversicherungsstatus

Rhinitis allergica-Anamnese

Asthma-Anamnese

Medikation/ Therapie

Patientendefinierter Therapie-
nutzen
Lebensqualitat

Versorgungsstand

Kosten
Informationsquellen

Verteilung nach KV Gebiet/ Region

Geschlecht/ Alter

Ein-/Ausschlusskriterien

Soziodemographische Daten

Art der Versicherung

Zufriedenheit

Dauer der Erkrankung

Leidensdruck

Erstdiagnose

Erweiterte Allergie-Anamnese

Hyposensibilisierung

Arbeitsunfahigkeit und —beeintréchtigung

Symptome (Art- und Monatszugehdrigkeit)
Schweregrad

Abkl&rung auf allergisches oder bronchiales Asthma
(ISAAC)

Medikamentenanamnese — aktueller Erwerb
Medikamentenanamnese — letzte Verwendung
Erstbehandlung/ Folgebehandlung
Medikamentenzufriedenheit, Anwendungscompliance
Nebenwirkungen

Medikamentenanamnese der letzten finf Jahre und der
momentanen Bewertung des jeweiligen Therapieerfolgs
Stellenwert von OTC-Préparaten

Hypothetische Zahlungsbereitschaft bei kompletter
Symptomfreiheit oder Heilung

Patient Benefit Index (PBI)

EQ-5D

RQLQ

Quelle der Behandlungsempfehlung
Zufriedenheit mit der Behandlung
Bisherige Konsultationen

Kosten fir OTC-Praparate
Personen und Medien
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2.2.2 Kurzerhebungsbogen (KB)

2.2.2.1 KB — Allgemeines

Zu Beginn mussten das aktuelle Datum, Alter und Geschlecht ausgefllt werden.
AnschlieBend sollte angegeben werden, fiir wie lange (Angabe in Jahren) der

»allergische Schnupfen® bereits bestand.

2.2.2.2 KB — Rhinitis allergica-Anamnese

Der aktuelle Leidensdruck wurde anhand von vier Auswahlmdglichkeiten ermit-
telt: ,,das Schlimmste, was passieren kann* — ,.ein groRes Problem* — ein ge-

ringes Problem* — ,.Giberhaupt kein Problem*

2.2.2.3 KB — Medikation/Therapie

Das zum damaligen Zeitpunkt erworbene Préparat musste eingetragen werden,
zudem sollte man angeben, ob es sich um eine Erst- oder Folgebehandlung han-
delte.

Daraufhin sollte angekreuzt werden, wer das eingetragene Préparat verordnet
oder empfohlen hatte. Mehrere Auswahlmdglichkeiten sowie eine Freitextanga-
be waren wie folgt gegeben: Hausarzt, Hautarzt, HNO-Arzt, Heilpraktiker, Apo-
theker, niemand, sonstige (Option fiir Freitexteingabe).

Weiter wurde das zuletzt erworbene Préparat erfragt und sollte Gber eine von
vier Vorgaben bewertet werden: ,,sehr unzufrieden‘ — ,,eher unzufrieden — ,e-
her zufrieden* — , ,sehr zufrieden®.

Darauf bezogen wurde nun die Frage nach der Anwendungscompliance gestellt:
Das zuletzt erworbene Praparat wurde ,,praktisch nie*, ,manchmal®, ,,haufig*
oder ,,praktisch immer* wie empfohlen angewendet.

Zuletzt folgte die Frage nach der bisherigen Konsultation; wieder war das An-
kreuzen mehrerer Antwortmaoglichkeiten und eine Freitextangabe anhand der
Vorgaben moglich: Hausarzt, Hautarzt, HNO-Arzt, Heilpraktiker, Internist,

Apotheker, Niemand, Sonstige (Option fir Freitexteingabe)
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2.2.2.4 KB — Versorgungsstand

Die Zufriedenheit mit der bisherigen Behandlung der allergischen Rhinitis sollte
anhand von vier VVorgaben eingeordnet werden: ,,sehr unzufrieden* — ,,eher un-

zufrieden® — ,.eher zufrieden* — ,,sehr zufrieden.

2.2.2.5 KB — Kosten

Zum Schluss sollten die geschatzten Kosten fir OTC-Préparate pro Monat und

Jahr schriftlich eingetragen werden.

2.2.3 Hauptfragebogen (HB)

2.2.3.1 HB - Allgemeines

e Wiederholte und weitere soziodemographische Informationen wurden abgefragt,
das Alter und das Geschlecht wurden zum Abgleich des Kurzfragebogens ge-

nutzt.

Bei der Krankenversicherung wurde zusatzlich die Zufriedenheit Giber folgende
fiinf Optionen abgefragt: ,,gar nicht — , kaum* —, mittelmagig“ — ,,ziemlich* —

,;,auRerordentlich zufrieden*

2.2.3.2 HB - Rhinitis allergica-Anamnese

Der Patient musste zunéchst angeben, ob eine Arzt jemals die Diagnose ,,Rhinitis aller-

gica“ gestellt hatte und, falls ja, in welchem Jahr dies das erste Mal geschehen war.

Erweiterte Allergie-Anamnese:

Der Patient sollte Vorgaben zu Komorbiditaten, anderweitigen allergischen Reaktionen

sowie weiteren Allergenen nach ,.ja“, ,,nein* oder ,,bin nicht sicher kategorisieren.

Bei Bestehen einer Pollenallergie sollten die jeweiligen Allergene iber die Vorgaben

oder eine Freitextangabe identifiziert werden.
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Hyposensibilisierung:

Dieser Themenschwerpunkt diente der Klarung der Frage, ob beim Patienten gegenwar-
tig oder in der Vergangenheit eine Hyposensibilisierungstherapie vorliegt bzw. vorlag.
Weiter war von Interesse, ob die Therapie erfolgreich war respektive warum sich der

Befragte solch einer Behandlung bisher nicht unterzogen hatte (s. Abbildung 2.1).

Wurde bei Thnen bereits eine Hyposensibilisierung (auch ,,Allergie-Impfung® genannt)

durchgefihrt?
A\ 4 y A\ 4 \ 4
nein Keine Angabe Ja, zur Zeit Ja, friher
A 4 y
Warum wurde keine Hyposensibilisierung durchge- War die Behandlung erfolgreich?
fiihrt? (mehrere Antworten denkbar) o
e Sorge vor Nebenwirkungen e nein
e Behandlungsmaglichkeit unbekannt e weild ich (noch) nicht

e  Zeitmangel

e Kein Angebot gefunden

e Beschwerden nicht stark genug

e Meiden des Auslosers ausreichend
e Therapieerfolg ungewiss

e  Gesundheitlich nicht moglich

e Sonstige Griinde (Freitext)

Abbildung 2.1: Erérterungsstruktur zum Thema ,,Hyposensibilisierung (Hauptfragebogen; eigene Dar-
stellung)

Zur Erorterung 6konomischer Beeintrachtigungen sollte schriftlich die Anzahl an Tagen
eingetragen werden, die man innerhalb der letzten zw6lf Monate aufgrund seines ,,al-

lergischen Schnupfens® arbeitsunféhig bzw. arbeitsbeeintrachtigt war.

Im Anschluss galt es abzukldren, wie stark sich die Beschwerden der allergischen Rhi-
nitis momentan beim Patienten niederschlagen. Daher sollte dieser angeben, in welchem
MafRe diese innerhalb der vergangenen Woche aufgetreten waren. Eine flinfteilige Kate-
gorisierung mit den Optionen ,,nie*, ,.selten*, ,,manchmal*, ,,haufig* oder ,,immer* war

vorgegeben. Neben der Mdglichkeit einer Freitextangabe waren 15 klassische Sympto-
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me und Begleiterscheinungen der allergischen Rhinitis genannt und sollten bewertet

werden.

Um zu erfahren, ob es sich bei dem Patienten um einen saisonabhé&ngigen oder dauer-
haft betroffenen Allergiker handelt, sollte dieser auf einer vorgefertigten Skizze jene
Monate markieren, in denen er innerhalb der letzten zwolf Monate unter den Sympto-
men seines allergischen Schnupfens gelitten hatte.

Weiter wurde jetzt vom Patient erbeten, den Schweregrad seines allergischen Schnup-
fens auf einer mit den Zahlen 0 (,,gar nicht storend*) bis 10 (,,extrem stérend*) unter-

teilten Skala zu bewerten. MaRgeblich waren dabei die vergangenen vier Wochen.

2.2.3.3 HB-Asthma-Anamnese

Asthma bronchiale ist die haufigste und somit bedeutendste Parallelerkrankung, die bei
einer allergischen Rhinitis auftreten kann (Bousquet et al. 2001). Aus diesem Grund
erfolgte hier nochmals die Abklarung, ob die Diagnose ,,Asthma bronchiale oder ,,al-
lergisches Asthma“ &rztlich abgesichert war. Des Weiteren wurde ein Teil des leitsymp-
tombezogenen Fragebogenkatalogs aus der ISAAC-Studie (International Study of
Asthma and Allergies in Childhood) entliehen und abgewandelt, um den Schweregrad
des Asthmas zu erdrtern (Asher et al. 1995).

2.2.3.4 HB-Patientendefinierter Therapienutzen

Der Therapienutzen fur den Patienten wurde Uber den sogenannten Patient Benefit In-
dex (PBI) ermittelt. Es handelt sich hierbei um die Variante einer zielorientierten Er-
gebnismessung. Unabhéngig von dieser Studie wurde dieses Messinstrument im Vor-
weg entwickelt, da bis dato kein vergleichbarer valider Test existierte, mit dessen Hilfe
man den patientenrelevanten Benefit erfassen konnte (Augustin et al. 2009). Der PBI
wurde bereits als valides Messinstrument fir die Behandlungsbewertung bei allergi-

scher Rhinitis verifiziert (Franzke et al. 2011).

Im ersten Teil der Befragung des PBI wird versucht {iber den ,,Patient Needs Questio-
naire* (PNQ), die Relevanz der Behandlungsziele abzustecken. 25 vorgegebene Items
sollen anhand der Wahlmdglichkeiten ,,gar nicht®, ,.etwas®, ,,maRig®, ,,ziemlich* oder
,,Sehr eingeschétzt werden. Ist ein vorgegebenes Item nicht von Belang, so kann dies

ebenfalls kenntlich gemacht werden.
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Ist eine Therapie beim Probanden erfolgt, so wird gemal der Vorgaben des PBI mit
einer zweiten Befragung der Erfolg der durchgefuhrten Behandlung uber die Bewertung
derselben 25 Items nach denselben Malistdben mittels des ,,Patient Benefit Questio-
naire“ (PBQ) Uberpruft und ausgewertet. Aufgrund der einzeitigen Befragung der vor-
liegenden Studie waren beide Fragenkomplexe (PNQ, PBQ) im Hauptfragebogen vor-
handen und mussten aus diesem Grunde zeitgleich beantwortet.

Als Endresultat ergibt sich daraus fiir jeden Patienten ein Gesamtwert, welcher umso
positiver ausfallt, je besser der Patient jene Therapieziele erreichen konnte, die er vor
Behandlungsbeginn als fir ihn erstrebenswert bezeichnet hatte. VVorteilhaft ist dabei,
dass die Hohe der Summe aller als wichtig benannter Behandlungsziele keine Auswir-

kung auf die Hohe des endgultigen Punktewertes hat.

Nach Durchkreuzen des PNQ-Abschnitts war es dem Patienten maglich, bis zu vier
Medikamente zu benennen, die er aktuell oder zuletzt wegen seiner allergischen Er-
krankung angewendet hatte. Haufigkeit und Datum der letzten Anwendung sowie die
Anwendungsform waren anzugeben. Zusétzlich konnte der Patient bemerkte Nebenwir-

kungen, die er mit der laufenden Medikation assoziierte, freitextlich auffiihren.

2.2.3.5 HB-Lebensqualitat

Der erste Teil der Lebensqualitatsmessung erfolgte Uber den eingegliederten Gesund-
heitsfragebogen EQ-5D der EuroQol (Euro Quality of Life) Group sowie Uber die dazu-
gehorige Visuelle Analog-Skala (VAS). Der EQ-5D ist ein weitverbreitetes Instrument
der praferenzbasierten Lebensqualitdtsmessung (Volker et al. 2014). Der erste Teil ist
ein psychologisch deskriptives System, das den Gesundheitszustand in 5 Dimensionen

aufteilt:

= Beweglichkeit/Mobilitat

= Fir-sich-selbst-sorgen

= Allt&gliche Tétigkeiten

= Schmerzen/Kdorperliche Beschwerden

= Angst/Niedergeschlagenheit

Jede Dimension ist in 3 Kategorien untergliedert, aus denen man erlesen kann, dass der
Antwortende jeweils ,,keine*, ,,maRige bis moderate* oder ,,schwerwiegende Probleme*
hat.
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Die VAS ist der zweite Part dieses Messinstruments und besitzt eine Skalierung von 0
(,,schlechtest denkbarer Zustand*) bis 100 (,,best denkbarer Zustand*). Diese ermog-
licht dem Patienten unabhangig vom ersten Teil seinen gegenwartig empfundenen Ge-

sundheitszustand direkt zu verbildlichen (Greiner et al. 2003).

Zusétzlich wurde in der vorliegenden Untersuchung die Lebensqualitat tber den Rhino-
konjunktivitis-Lebensqualitats-Fragebogen (RQLQ) ermittelt (Juniper und Guyatt 1991;
Juniper et al. 1996).

Anfang der 1990er Jahre wurde anhand der Befragungen betroffener Patienten 28 Items
definiert. Ziel war dabei, die Beeintrachtigung des Lebens auf korperlicher und emotio-
naler Ebene widerzuspiegeln. Die Items verteilen sich auf sieben verschiedenen Dimen-
sionen ,,Aktivitaten®, ,,Schlaf*, ,,Allgemeine Beschwerden®, ,,Praktische Probleme*,
»Nase®, ,,Augen®, ,,Befindlichkeit*. Unter der ersten Kategorie ,,Aktivitaten* muss der
Teilnehmer dabei aus einer Liste von 29 vorgeschlagenen Alltagsaktivitaten drei aus-
wahlen, die fur ihn am wichtigsten erscheinen und bei denen er innerhalb der letzten
Woche aufgrund seines allergischen Schnupfens negativ beeinflusst worden ist. Alle
Items miissen anhand einer Skala von 0 (,,gar nicht®) bis 6 (,,extrem®) bewertet werden.
Die erste Kategorie ,,Aktivitdten* bot in der umgestalteten Version der vorliegenden
Arbeit zudem die Moglichkeit, anzugeben, dass eine Téatigkeit Giberhaupt nicht ausge-
fuhrt werden konnte, weil die Beschwerden dies nicht zulieen. Des Weiteren wurde der
letzte Abschnitt ,,Befindlichkeiten* fiir die vorliegende Arbeit ebenfalls modifiziert. So
wurde die Skalierung der Zahlenwerte mit den Antwortmaglichkeiten ,,nie* bis ,,die

ganze Zeit* verbalisiert, da dies im sprachlichen Zusammenhang sinnvoller erschien.

Zu erwihnen bleibt noch, dass eine eigene Version des ,,Rhinitis-Lebensqualitats-
Fragebogens* existiert, welche als Abgrenzung zum Rhinokonjunktivitis-Plot die Be-
fragung nach Augenbeschwerden nicht auffuhrt (Juniper et al. 1993). Da, wie bereits in
der Einleitung dargelegt, eine allergische Konjunktivitis als Begleiterscheinung einer
allergischen Rhinitis haufig anzutreffen ist, wurde diese Kategorie im vorliegenden Fra-

gebogen jedoch zusatzlich verwendet.

2.2.3.6 HB-Versorgung

Der Teilnehmer sollte zunéchst die Versorgung seines allergischen Schnupfens (ber die
letzten Jahre mittels der Vorgaben ,,sehr gut, ,,gut®, ,,mittel*, ,,schlecht* und ,,ungenu-

gend* qualitativ bewerten.
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Im Anschluss wurde nach der Haufigkeit der Konsultation von Fachdisziplinen inner-
halb der letzten zw6lf Monate aufgrund des allergischen Schnupfens gefragt. Die Ant-
wortkategorien HNO-Arzt, Hautarzt, Hausarzt, Internist, Heilpraktiker, sowie eine Frei-
textangabe waren gegeben. Die Frequenz der Arztbesuche wurde Uber eine fiinfgliedri-
ge Einteilung quantifiziert: ,,gar nicht®, ,,1-2-mal“, ,,3-5-mal*, ,,6-10-mal* und ,,0ber
10 mal*.

2.2.3.7 HB-Therapie/Medikation

Falls der Befragte innerhalb der letzten sieben Tage seinen allergischen Schnupfen be-
handelt hatte, sollten anschliel}end Fragen zur Behandlung beantwortet werden.

Uber die funfgliedrige Quantifizierung von ,.trifft gar nicht zu* bis ,,trifft vollstandig zu*
sollte bzgl. der Behandlung eine mdgliche Belastung, ein grofer Zeitaufwand sowie die
Notwendigkeit von fremder Hilfe erortert werden. Auch wurde der tagliche Zeitauf-
wand erfragt. Die vorgegebenen Abstufungen lauteten ,,keine Zeit, ,,unter 10 Minuten®,
,,10—-30 Minuten®, ,,31-60 Minuten‘ sowie ,,iiber 60 Minuten*.

Im Anschluss sollte der Patient die letzten finf Jahre seiner angewandten Therapiemal3-

nahmen bewerten:
Zehn Therapievarianten sowie zwei Freitexteingaben waren aufgefihrt:
e Nr.1-3: Antihistaminikum zur Einnahme, als Nasenspray oder Augentropfen
e Nr.4-6: Cortison als Nasenspray, Tablette oder als Inhalator
e Nr.7: abschwellende Nasentropfen oder Sprays
e Nr.8: cromoglycinsaurehaltiges Nasenspray
e Nr. 9-10: Hyposensibilisierung in Tabletten bzw. Tropfenform oder als Spritze

Die Verwendungen konnten ,,gar nicht erfolgreich®, ,,eher nicht erfolgreich®, ,,eher
erfolgreich* oder ,,sehr erfolgreich* abgelaufen sein. Kam eine Therapie nie zur An-

wendung, sollte das ebenfalls angekreuzt werden.
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Daraufhin wurde das Streben des Patienten nach vollstandiger Heilung beziehungsweise
nach kompletter Symptomfreiheit in Form einer materialistischen Fragestellung darge-
stellt. Daflr wurde der Patient gebeten, eine einmalige Hochstsumme respektive einen
prozentualen Anteil seines monatlichen Nettoeinkommens eintragen, um den Wunsch

nach abgeschlossener Therapie in Form eines Geldbetrages greifbar zu machen.

Zuletzt wurde nach dem Stellenwert rezeptfreier Medikamente gefragt, welche ,,sehr

unwichtig®, ,,eher unwichtig®, ,,eher wichtig*, oder ,,sehr wichtig sein konnten.

2.2.3.8 HB-Informationsquellen

Die abschlie3ende Fragestellung beschéftigte sich mit der Gewichtung von insgesamt
sieben aufgelisteten Informationsgruppen, welche ,,nie*, ,,selten, ,,gelegentlich*, ,,oft*
oder ,,immer* benutzt wurden. Aufgefiihrte Antwortmoglichkeiten waren: ,,Arzt, ,,In-
ternet*, ,,Zeitschriften und Bucher®, ,,Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeverbéande®, ,,Be-
kannte und Verwandte*, ,,Funk und Fernsehen* sowie ,,Apotheke*. Zuséatzlich konnte

ein weiteres Medium in einem freien Feld notiert werden.
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2.3  Fragestellung und Hypothesen

2.3.1 Konsultierte Fachdisziplinen

Fragestellung

Welche Arztgruppe wird von Patienten mit allergischer Rhinitis am haufigsten konsul-
tiert?

Hypothese

Der Hausarzt ist bei Patienten mit allergischer Rhinitis die haufigste Anlaufstelle.
Begrindung

Weltweite Studien zum Thema AR verweisen mit der haufigen Einbeziehung des All-
gemeinmediziners zur Abklarung etwaiger Sachverhalte oder der Probandengenerierung
auf dessen hohen Stellenwert fiir Forschung und Betroffene (Schatz 2007; Canonica et
al. 2007; Layton et al. 2011; Maio et al. 2012; Bousquet et al. 2013; Chen et al. 2014).
Des Weiteren zeigten Augustin et al. in ihrer Umfrage auf, dass der Allgemeinmediziner
ebenso bei generellen allergischen Beschwerden diese Schlusselposition behélt (2013).
Aufgrund dieser Sachlage wird beim Ranking der Patientenkonsultationen der vorlie-
genden Studie der Hausarzt gleichfalls an erster Stelle vermutet.

Operation

Es handelte sich um eine rein deskriptive Beschreibung der Verteilungshéaufigkeit der
vorgegebenen Variablen und Freitextangaben gemal der im Fragebogenkonzept ge-
wahlten Fragestellungen nach konsultierten Personen und Fachkraften (s. 2.2.2.3 sowie
2.2.3.6).

Testung

Es war kein Test erforderlich, da es sich um eine rein deskriptive Beschreibung handel-

te.
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2.3.2 Geschlechtsgebundener, subjektiv empfundener Leidensdruck
Fragestellung

Erleben Frauen durch ihre allergische Rhinitis einen hoheren Leidensdruck als Manner?
Hypothese

Die durch die allergische Rhinitis hervorgerufene Belastung ist bei Frauen subjektiv
starker ausgeprégt als bei Mannern.

Begrindung

Die von Augustin et al. (2013) initiierte Forsa-Umfrage veranschaulichte mit einer Rela-
tion von 56% zu 47% bei starker und moderater Auspragung, dass die befragten Frauen
im Vergleich zu den ménnlichen Kandidaten ihre allergische Erkrankung als starker
belastend empfanden. Eine ahnliche Verteilung wird aus diesem Grund bei dieser Un-

tersuchung angenommen.
Operation

Abhéngige Variable: Schwere der derzeitigen allergischen Rhinitis - kontinuierliche
Tetralogie: ,,das Schlimmste, was passieren kann®, ,.,ein grof3es Problem®, ,,ein geringes

Problem* und ,,uberhaupt kein Problem®.
Unabhangige Variable: Geschlecht der Teilnehmer.
Testung

Mann-Whitney-U-Test zur Uberpriifung der Signifikanz hinsichtlich der weiblichen

Studienpopulation.

2.3.3 Geschlechtsgebundene Arbeitseinschrankung
Fragestellung

Sind Frauen durch ihre allergische Rhinitis starker als Manner in ihrer Arbeitstatigkeit

eingeschrankt?
Hypothese

Die durch die allergische Rhinitis hervorgerufene Arbeitseinschrankung ist bei Frauen

stérker ausgeprégt als bei Mannern.
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Begrindung

Aus der von Augustin et al. (2013) veranlassten Forsa-Umfrage geht hervor, dass die
Teilnehmerinnen sich bei heftiger oder moderater Arbeitseinschrankung im Verhaltnis
von 51% zu 44% starker beeintrachtigt fuhlten als die mannliche Subpopulation. Ein

vergleichbares Ergebnis wird deshalb auch fur die vorliegende Studie prognostiziert.
Operation

Abhangige Variable: Arbeitsbeeintrachtigung/Arbeitsunféhigkeit in Tagen innerhalb der

damals vergangenen zwdolf Monate.

Unabhéangige Variable: Dichotomisierung der Studienteilnehmer hinsichtlich des Ge-
schlechts.

Testung

t-Test flr unabhédngige Stichproben.

2.3.4 Relation zwischen H1-Antihistaminika und glukokortikoidhaltigen
Rhinologika

Fragestellung

Werden von Patienten mit den Symptomen einer allergischen Rhinitis mehr Antihista-
minika als glukokortikoidbasierte Rhinologika erworben, obwohl die offiziellen &rztli-
chen Verordnungszahlen das Gegenteil belegen?

Hypothese

Die aus der vorliegenden Umfrage hervorgehenden Daten widersprechen dem Arznei-
verordnungs-Reports (AVR) 2013 sowie dem AVR 2014 hinsichtlich der Verteilung der
offiziellen Verordnungszahlen wonach glukokortikoidhaltige Rhinologika eine hohere

Verordnungszahl aufweisen als H1-Antihistaminika.
Begrindung

Neben der lokalen Behandlung von Nasenpolypen stellt die priméar aufgefiihrte Indika-
tionsstellung fiir lokalwirksame, glukokortikoidhaltige Rhinologika die Symptomatik

einer allergischen Rhinitis dar (Schwabe und Paffrath 2013). Die Menge der verordne-
ten Tagesdosen (DDD) im Jahr 2012 respektive 2013 lag in etwa 11% bzw. 18% hoher

als jene fur H1-Antihistaminika. Seit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes
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im Jahr 2004 ist die Verordnung von H1-Antihistaminka bis zum Jahre 2014 bereits
eminent, und zwar um etwa 60%, gesunken. Es ist zu vermuten, dass dieses Verord-
nungsdefizit nicht tiber einen Medikamentenwechsel — beispielsweise hin zu Glukokor-
tikoidpraparaten — ausgeglichen wird, sondern dass die Patienten den weiterhin konstan-

ten Bedarf an H1-Antihistaminika tber OTC-Produkte kompensieren.
Operation

Zwei unabhangige Variablen: Personen, die Glukokortikoide gekauft haben; Personen,

die Antihistaminika erworben haben.

Wurden mehrere Préparate derselben Wirkstoffgruppe von einem Probanden angege-
ben, so flhrte dies nicht zu einer héheren Wertigkeit, sondern wurde als einmalige An-
gabe gewertet. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte in einer Vierfeld-Kreuztabelle.
Da die Menge des erworbenen Praparatwirkstoffs nicht ermittelt werden konnte, wurden
nur jene Angaben deskriptiv gegentibergestellt, die entweder Antihistaminika oder Glu-
kokortikoide beinhalteten.

Testung

Uberpriifung der stochastischen Unabhingigkeit beider Variablen tiber den Chi-
Quadrat-Vierfelder-Test (Karl Pearson 1900).

2.3.5 OTC-Praparate und Compliance
Fragestellung

Stellen nicht rezeptpflichtige Praparate einen Indikator fur einen Compliance-Riickgang

dar?
Hypothese

Anwender von OTC-Medikamenten weisen im Verhaltnis zu Benutzern von verschrei-
bungspflichtigen Medikationen gemaR ihrer subjektiven Einschatzung eine geringere

Anwendungs-Compliance auf.
Begrindung

In einer japanischen Studie wurden OTC-Praparate und Medikamente mit einer kurzen
Anwendungsphase als Faktoren identifiziert, welche die Compliance negativ beeinflus-
sen kdnnen (Kakutani et al. 2004).
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Operation

Abhéangige Variable: Anwendungs-Compliance bzgl. des zuletzt verwendeten AR-
Medikaments - kontinuierliche Tetralogie: 1=, praktisch nie“, 2=, manchmal*;

3=,,haufig*; 4=, praktisch immer.

Unabhéngige Variable: Zugéanglichkeit des zuletzt verwendeten Medikaments (rezept-
pflichtig oder frei verkauflich).

Testung

t-Test flr unabhdngige Stichproben.

2.3.6 Griinde gegen den Arztbesuch
Fragestellung a)

Kann ein hoher Zufriedenheitsgrad der bisherigen Behandlung einer allergischen Rhini-
tis als Pradiktor dafir interpretiert werden, dass trotz der bestehenden Erkrankung bis-

her kein Arzt aufgesucht wurde?
Hypothese a)

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-
terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich einer hoheren

Behandlungszufriedenheit.
Begrindung a)

Aus Untersuchungsergebnisse von Williams und Scadding (2009) ging hervor, dass
seitens der Patienten zu geringe symptomatische Beschwerden und eine ausreichende
Wirkung von OTC-Praparaten als maRgebliche Begriindungen dafiir angegeben wurden,
trotz vorliegender allergischen Rhinitis nicht zum Arzt zu gehen. In Anlehnung an diese
Ergebnisse ergab sich fiir die vorliegende Arbeit die Uberlegung , ob sich anhand dreier
thematisch zugehoriger Fragestellungen aus dieser Studie Pradiktoren ableiten lassen,

welche zur Erklarung einer unterlassenen Konsultation herangezogen werden kénnen.
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Operation a)

Abhéangige Variable: Zufriedenheit mit der bisherigen Behandlung der allergischen
Rhinitis — kontinuierliche Tetralogie: 1=,,sehr unzufrieden*; 2= ,,eher unzufrieden®;

3=“eher zufrieden; 4= ,,sehr zufrieden*.
Unabhéngige Variable: durchgefuhrte vs. bisher unterlassene Arztkonsultation.
Testung a)

t-Test flr unabhédngige Stichproben.

Fragestellung b)

Koénnen niedrige Kosten fir OTC-Medikamente als Pradiktor dafur interpretiert werden,

dass trotz der bestehenden allergischen Rhinitis bisher kein Arzt aufgesucht wurde?
Hypothese b)

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-
terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich durchschnittlich

geringerer Kosten fiir OTC-Medikamente.
Begrindung

Siehe Begriindung a)

Operation b)

Abhéngige Variable: gemittelte OTC-Kosten flr beide Studienpopulationen: Arztaufsu-

chende und nicht arztaufsuchende Patienten.
Unabhéangige Variable: durchgefihrte vs. bisher unterlassene Arztkonsultation.
Testung b)

t-Test fur unabhangige Stichproben.
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Fragestellung c)

Kann ein subjektiv empfundener geringer Leidensdruck als Pradiktor dafr interpretiert

werden, dass trotz der bestehenden allergischen Rhinitis bisher kein Arzt aufgesucht

wurde.

Hypothese c)

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-

terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich eines geringeren

empfundenen Leidensdrucks.
Begrindung

Siehe Begriindung a)
Operation ¢)

Abhangige Variable: Wahrgenommene Belastung der allergischen Rhinitis — kontinu-
ierliche Tetralogie: 0= ,,kein Problem*; 1=,,ein geringes Problem*; 3=, ein grofRes

Problem®; 4=, ,das Schlimmste, was passieren kann*.
Unabhangige Variable: durchgefuhrte vs. bisher unterlassene Arztkonsultation.
Testung ¢)

Signifikanz-Testung tiber Mann-Whitney-U-Test.
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3.  Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt fullten 202 Apothekenkunden deutschlandweit den Kurzerhebungsbogen in
den beteiligten Apotheken aus. Drei Fragebdgen konnte aufgrund der Unterschreitung
des Mindestalters von 18 Jahren nicht in die Auswertung einbezogen werden. VVon den
verbliebenen 199 Teilnehmern hatten 74 Personen zusétzlich den ausgefiillten Haupt-

fragebogen an das CVderm zuriickgesendet (s. Abbildung 3.1).

ausgegebene Fragebogensets

v

Insgesamt ausgefiillte

Kurzfragebdgen n=202

Ausschluss von n= 3

Fragebdgen

Einschluss von n=199 ver- 74 ausgefiillte und zuriick-

bliebenen Kurzfragebdgen geschickte Hauptfragebogen

Abbildung 3.1: Darstellung der Stichprobe sowie Ein- und Ausschlusskriterien.

3.1.1 Soziodemographische Daten

Unter den 199 Studienteilnehmern waren 131 (65,8%) Frauen und 68 (34,2%) Manner.
Das Durchschnittsalter aller Teilnehmer betrug 41,4 (£14,7) Jahre, der Median des Kur-
zerhebungsbogens betrug 40 Jahre, der des Hauptfragebogens 41 Jahre (n=74). Die Al-
tersgruppe der 18- bis 29-Jahrigen war mit 26% am haufigsten vertreten (s. Abbildung
3.2). Die hdufigsten erfassten Langzeitpravalenzen umfassten einen Zeitraum von ma-
ximal funf Jahren bzw. einen Zeitraum zwischen sechs und zehn Jahren (s. Abbildung
3.3). Die mit Abstand grofite Teilpopulation von Studienteilnehmern kam aus dem Bun-
desland Hamburg, gefolgt von Nordrhein-Westfalen (s. Abbildung 3.4). Im Tortendia-
gramm nicht aufgefthrt sind Mecklenburg-Vorpommern, Rheinlandpfalz, Hessen und

das Saarland, da aus diesen Bundeslandern keine Fragebtgen zurtickgesendet wurden.
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Abbildung 3.2: Altersverteilung der Studienteilnehmer in Dekaden kategorisiert, n=199 (Kurzerhebungs-

bogen).
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Abbildung 3.3: Dauer der allergischen Rhinitis in 5-Jahres-Intervallen kategorisiert, n=196 (Kurzerhe-

bungsbogen).
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Abbildung 3.4: Verteilung der Studienteilnehmer auf die mitwirkenden Bundeslander in absoluten Zah-

len, n=199.
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Unter den 74 Teilnehmern, die den Hauptfragebogen zurtickgeschickt hatten, waren 49
Frauen und 25 Manner. 73 Teilnehmer machten Angaben zu ihrer Herkunft, darunter
waren 71 Deutsche sowie eine schwedische und eine unbekannte Nationalitat. Mit 39
Personen (n=74) besalR mehr als die Hélfte die allgemeine Hochschulreife. 84% waren
berufstatig, davon wiederum zwei Drittel in Vollzeit. Mit 61,6% respektive 23,3% war
die Mehrheit aller Versicherten (n=74) mit ihrer Krankenkasse ,,ziemlich* bzw. ,,aul3er-
ordentlich zufrieden*. Die Halfte aller (48,6%) war verheiratet, weitere 27% lebten in

einer festen Partnerschaft (s. Tabelle 3.2).

Tabelle 3.1: Daten zu KdrpergroRe und Gewicht der Teilnehmer (Hauptfragebogen).

Parameter (Haupt- Anzahl Minimum  Maximum Mittelwert Standard-
fragebogen) Abweichung
Gewicht Ménner (kg) n=25 55,0 98,0 81,9 10,7
GroRe Méanner (cm) n=25 163,0 187,0 176,8 6,0
Gewicht Frauen (kg) n=46 47,0 101,0 67,7 13,4
GroRe Frauen (cm) n=47 154,0 181,0 168,0 6,4

Tabelle 3.2: Weitere soziodemographische Daten in absoluten Zahlen sowie Prozentangaben (Hauptfra-
gebogen).

Parameter Angaben
Geschlecht (n=74)  weiblich mannlich
49 (66,2%) 25 (33,8%)
Nationalitat (n=73)  deutsch schwedisch k.A.
71(97,3%) 1 (1,4%) 1 (1,4%)
Hochster Schulab-  Hauptschule Realschule Polytechnische ~ Fachhoch- Abitur
schluss (n=74) Oberschule schulreife
5 (6,8%0) 12 (16,2%0) 3 (4,1%) 15 (20,3%) 39 (52,7%)
Abgeschl. Ausbil- Fachhoch- Lehre Universitatsab-  Nichts davon
dung (n=74) schule /Ausbildung  schluss
7 (9,5%) 35 (47,3%) 29 (39,2%) 3 (4,1%)
Berufstatigkeit Vollzeit Teilzeit Beurlaubung Auszubilden-
(n=62) der/Umschiiler
42 (67,7%) 17 (27,4%) 1(1,6%) 2 (3,2%)
Grund fur Arbeits-  Rentner Hausmann/-  Schuler/in, erwerbslos
losigkeit (n=12) frau Student/in
6 (50%0) 1 (8,3%) 4 (33,3%) 1 (8,3%)
Zufriedenheit mit gar nicht kaum mittelmaRig ziemlich aulerord.
Krankenkasse zufrieden
(n=73) 2 (2,7%) 1 (1,4%) 8 (11%) 45 (61,6%) 17 (23,3%)
Familienstand feste Part- verheiratet geschieden ledig getrennt
(n=74) nerschaft lebend
20 (27%) 36 (48,6%0) 7 (9,5%) 9 (12,2%) 3 (4,7%)
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3.1.2 Allgemeine Daten zur allergischen Rhinitis

Die Mehrheit der Befragten stufte ihre AR derzeit als ,,geringes* oder vorrangig ,,gro-
Res Problem* und somit im mittleren Ordnungsrang ein (s. Abbildung 3.5). Die Aus-
wertung der zahlenskalierten Schweregradempfindung im Hauptfragebogen ergab mit
einem Mittelwert von 4,5 (£0,6) ein &hnlich orientiertes Ergebnis (s. Abbildung 3.6).
Des Weiteren hatten 87,3% aller Teilnehmer des Hauptfragebogens (n=71) von einem

Arzt die Diagnose ,,Rhinitis allergica“ erhalten.

Knapp ein Viertel aller Teilnehmer des Hauptfragebogens (n=69) wusste sicher von
einem bestehenden Asthmaleiden, die haufigste allergische Reaktion dieser Subpopula-
tion war mit 60,6% eine oftmals trockene Haut (n=71). Annahernd die Hélfte litt unter
einer Lebensmittelallergie (n=68). Neben zahlreichen einmalig genannten Produkten
wurden unter den aufgefiihrten Lebensmitteln (n=69) am haufigsten Nisse und Apfel

als bekannte Allergene identifiziert (s. Tabelle 3.3).

Uber 90 Prozent berichteten von einer Pollenallergie, nachkommend wurden in der Se-
quenz Hausstaubmilben, Tierhaare und unvertragliche Medikamente als Allergene er-
mittelt. (s. Tabelle 3.4).

0,
60% 49,5
50% 423
40%
30%
20%
10% 56 26
0% . , ,
kein Problem ein geringes  ein grofRes Problem das Schlimmste,
Problem was passieren kann
VVorgegebene Schweregradeinteilung der AR

Abbildung 3.5: Verteilung der subjektiven Einschatzung des Schweregrades der AR; n=196 (Kurzerhe-
bungsbogen).
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stdrend)

Abbildung 3.6: Durchschnittlich empfundener Schweregrad der AR; Konfidenzintervall: 95%; Mittel-
wert= 4,5+0,6; Median= 4; n=71 (Hauptfragebogen).
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Tabelle 3.3: Pravalenz von Komorbiditaten/ allergischen Reaktionen (Hauptfragebogen).

Komorbiditat/ allerg. Reaktion vorliegend (%) nicht vorliegend (%) unsicher (%)
Asthma (n=69) 24,6 68,1 7,2
Neurodermitis (n=68) 16,2 80.9 29
oftmals trockene Haut (n=71) 60,6 35,2 4.2
Unvertraglichkeit gegentber 25,0 66,2 8,8
Wolle (n=68)

Juckreiz beim Schwitzen (n=68) 27,9 67,6 4,4
Unvertraglichkeit gegentber 44,1 44,1 11,8
Nahrungsmitteln (n=68) (n=69; Nusse: 14,5%;

Apfel: 13,0%)

Tabelle 3.4: Pravalenz von Typ-I-Allergenen (Hauptfragebogen).

Typ-1-Allergene vorliegend (%) nicht vorliegend (%0) unsicher (%)
Hausstaub(-milben) (n=71) 45,1 46,5 8,5
Schimmelpilze (n=70) 20,0 60,0 20
Pollen (n=73) 93,2 55 1,4
Tierhaare oder —federn (n=70) 42,9 51,4 5,7
Bienen-/ Wespenstich (n=70) 5,7 84,3 10,0
Medikamente (n=70) 32,9 57,1 10,0
UV-Licht/ Sonnenlicht (h=70) 10,0 82,9 7,1
Kontaktallergene (n=70) 25,7 67,1 7,1
Sonstige Allergika (n=54) 16,7 77,8 5,6

Tabelle 3.5: Abklarung einer moglichen Hyposensibilisierungstherapie (Hauptfragebogen).

Hyposensibilisierung durchgefiihrt? (n=73)

ja, zurzeit ja, friiher nein

8,2% 41,1% 49,3%

Behandlung erfolgreich? (n=37) Grunde gegen Hyposensibilisierung (n=52)

ja 43,2% Sorge vor Nebenwirkungen 9,6%

nein 40,5% Behandlungsmdglichkeit unbekannt 5,8%

weil ich (noch) nicht 16,2% Zeitmangel 17,3%
Kein Angebot gefunden 5,8%
Beschwerden nicht stark genug 30,8%
Meiden des Ausldsers ausreichend 5,8%
Therapieerfolg ungewiss 17,3%
gesundheitlich nicht méglich 0%
sonstige Griinde 7,7%

Die Halfte der Teilpopulation (n=73) hatte sich in der Vergangenheit gegen eine Hypo-
sensibilisierung entschieden. Unter allen Begriindungen (n=52) wurden vorrangig die
nicht stark genug ausgepréagten Beschwerden als Argument gewéhlt. Auch spielten
Zeitmangel und mangelndes Vertrauen in den Therapieerfolg in weiterer Folge eine
Rolle (s.

Tabelle 3.5).
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Zweimal wurde im Freitext eine zu hohe Anzahl an Allergenen als Grund aufgeftihrt,
weshalb von der Allergie-Impfung arztlicherseits abgeraten worden war.

Rickblickend auf die jeweils letzte Woche wéhrend eines allergischen Schubes waren
haufige Symptome ein Niesreiz (48,7%) und eine laufende Nase (49,3%), welche bei
fast jedem Zweiten ,,haufig oder ,,immer* auftraten (s. Tabelle 3.6). Gemal dieser
Symptomfrequenz litt ein Drittel unter einer verstopften (36,1%) oder juckenden
(32,8%) Nase. Bei tranenden (27,2%) oder juckenden Augen (26,8%) sowie FlieR3-
schupfen (26,2%) galt diese Symptomfrequenz fur ein Viertel der Teilnehmer (n=73-
69).

Knapp 25% der Befragten des Hauptfragebogens (n=73) litten ganzjéhrig unter ihren
Beschwerden. Der ubrige Teil der saisonabhéngigen Allergiker wies vorrangig die

Frihlings- und Sommermonate als Allergiezeit aus (s. Abbildung 3.7).

Die Frage nach einem diagnostizierten Asthma bronchiale wurden (ber die abgewandel-
te ISAAC-Befragung ohne Ausnahme (n=74) beantwortet (s. Tabelle 3.7). Die dartber
ermittelte Prévalenz stieg damit auf 28,4% (vgl. Tabelle 3.3). Mit einer einzigen Aus-
nahme hatten alle Betroffenen ihr Asthma innerhalb der letzten zwélf Monate behan-
delt.

Tabelle 3.6: Haufigkeit von klassischen Symptomen und Begleiterscheinungen einer allergischen Rhinitis
innerhalb der vergangen Woche (Hauptfragebogen).

Symptome nie (%) selten (%) manchmal (%) haufig (%) immer (%)
Niesreiz (n=72) 9,7 12,5 29,2 43,1 5,6
Laufende Nase (n=71) 11,3 9,9 29,6 46,5 2,8
FlieRschnupfen (n=69) 24,6 15,9 33,3 23,3 2,9
Verstopfte Nase (n=72) 23,6 12,5 27,8 29,2 6,9
Juckreiz der Nase (n=70) 14,3 17,1 35,7 27,1 5,7
Juckreiz der Augen (n=71) 12,7 23,9 36,6 25,4 1,4
Trénen der Augen (n=70) 22,9 22,9 27,1 243 2,9
Brennen der Augen (n=69) 31,9 24,6 24,6 17,4 1,4
Juckreiz im Ohr (n=70) 45,7 24,3 20,0 8,6 1,4
Kratzen im Hals (n=72) 33,3 18,1 27,8 18,1 2,8
Hautausschlag (n=69) 58,0 29,0 7,2 2,9 2,9
Schlafstérungen (n=70) 44,3 20,0 15,7 15,7 4,3
Konzentrationsstérungen 44,3 24,3 22,9 57 2,9
(n=70)

Kopfschmerzen (n=73) 47,9 16,4 21,9 13,7 0
Atembeschwerden (n=70) 38,6 15,7 34,3 8,6 2,9
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Tabelle 3.7: Screening auf allergisches Asthma (ISAAC; Hauptfragebogen).

Fragestellung ja (%) nein (%)
Wurde arztliche Diagnose ,,Asthma bronchiale* gestellt? (n=74) 28,4 71,6
Hatten Sie in den vergangenen 12 Monaten...

1. pfeifende od. brummende Gerdusche in der Brust? (n=72) 27,8 72,2
2. mindestens einmal pro Woche einen Asthma-Anfall bei Tag? 5,6 94,4
(n=72)

3. mindestens dreimal monatlich Asthma-Symptome in der 5,5 94,5
Nacht? (n=73)

4. ein Asthma-Medikament eingenommen? (n=72) 27,8 72,2

m Dauerallergiker (n=17)  m Saisonale Allergiker (n=56)

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% -

Abbildung 3.7: Monatsabhangiges Auftreten von Beschwerden, die durch die allergische Rhinitis hervor-
gerufen wurden; n=73 (Hauptfragebogen).

3.1.3 Behandlung und Medikamente

7,2% der Teilnehmer (n= 195) gaben an, zum ersten Mal ein Medikament gegen ihre
allergische Rhinitis zu kaufen. Bei der Frage, wer das aktuelle Praparat empfohlen oder
verschrieben habe, entfielen knapp ein Drittel aller Nennungen (n=224) auf den damit
an erster Stelle positionierten Apotheker (s. Abbildung 3.8). An zweiter Stelle wurden
zu gleichen Anteilen der Hausarzt und der HNO-Arzt genannt, die bei jeweils etwa 20%
aller Angaben die Kaufentscheidung beeinflusst hatten. Bei den Freitextangaben wurden
als Kontaktpersonen neben vereinzelten Facharzten primér Familienangehdrige und
Bekannte genannt.

39



m sonstige (handschriftlich)  ®\Vorgaben

Ophthalmologe
andere

Internist
Familie/Bekannte
Pneumologe
Allergologe
niemand
Apotheker
Heilpraktiker
HNO-Arzt
Hautarzt
Hausarzt

31,7

19,6

19,6
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%  35%

Abbildung 3.8: Haufigkeit der Nennung &rztlicher Fachgruppen und anderer Personen, welche das zum
Befragungszeitpunkt erworbene Medikament empfohlen bzw. verschrieben hatten; n=227 (Antwortende
n=198) (Kurzerhebungsbogen).
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Abbildung 3.9: Haufigkeit der Nennung &rztlicher Fachgruppen und anderer Personen, welche in der
Vergangenheit aufgesucht worden waren; n=362 (Antwortende n=196) (Kurzerhebungsbogen).

Bei den in der VVergangenheit aufgesuchten Personen handelte es sich vorrangig um
arztliche Fachgruppen. Nummer eins im Ranking war der Hausarzt, welcher mit einer
Hé&ufigkeit von knapp 30% (n=362) genannt wurde (s. Abbildung 3.8). Auf die zweite
Position kam mit 21% aller Nennungen der HNO-Arzt. Mit 20,7% lag der Apotheker
dicht dahinter auf dem dritten Rang. Die im Freitext niedergelegten Angaben beinhalte-
ten im Vergleich zu Abbildung 3.9 in héherem MaRe drztliche Fachdisziplinen.

40



Innerhalb der vergangenen zwolf Monate hatte sich die Probandengruppe, welche zu-
séatzlich den Hauptfragekatalog beantwortet hatte, in Verbindung mit der bestehenden
allergischen Rhinitis in erster Linie an den Hausarzt und an zweiter Stelle an den HNO-
Arzt gewandt (s. Abbildung 3.10). Je etwa 25% dieser Teilpopulation hatten innerhalb
der letzten 365 Tage diese beiden Fachdisziplinen ein bis zwei Mal konsultiert, jeder
Siebte besuchte seinen Hausarzt doppelt so haufig. Bei tGber 90% der Teilnehmer des
Hauptfragenkatalog (n=72) war es an erster Stelle der Apotheker, der bei Fragen zur
allergischen Rhinitis zu Rate gezogen wurde (s. Abbildung 3.11). Arzte im Allgemeinen
folgten an zweiter Stelle mit 87%. Des Weiteren wurde der Pharmazeut durchschnittlich
am haufigsten frequentiert: knapp 30% respektive 22% bezogen ,,oft* bzw. ,,immer*
ihre Information von einem Apotheker. Selbsthilfegruppen und —verbande bildeten in

diesem Ranking mit einer Nutzungsangabe von 6% das Schlusslicht (n=69).

m1-2mal m3-5mal 6-10 mal m Uber 10 mal

30%
25%
20% -
1506 -
10% -
5% - I

0% - . R

HNO-Arzt  Hautarzt Hausarzt Internist Heilpraktiker  andere
(n=73) (n=70) (n=70) (n=71) (n=70) (n=61)

Abbildung 3.10: Konsultation &rztlicher Fachkrafte innerhalb der letzten zwolf Monate aufgrund beste-
hender AR (Hauptfragebogen).
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Abbildung 3.11: Vorgegebene Informationsquellen, die aufgrund der AR mit jeweiliger Frequenz zu Rate
gezogen wurden (Hauptfragebogen).

Bei den am Befragungstag gekauften Medikamenten handelte es sich zu annahernd zwei
Drittel um Antihistaminika-Praparate, mit ca. einem Viertel aller identifizierten Haupt-
wirkstoffe folgten an zweiter Stelle Glukokortikoide (s. Abbildung 3.12). Unter den
sonstigen und damit im Fall der vorliegenden Studie eher selten genannten Medikamen-
ten verbargen sich meist homdéopathische oder rein pflanzliche Mittel, woraufhin Hypo-
sensibilisierungspraparate sowie nicht identifizierbare Wirkstoffe folgten. Die Auswer-
tung der vor dem Befragungszeitpunkt angewendeten Medikamente ergab eine ver-
gleichbare Verteilung der Haufigkeit (s. Abbildung 3.13). Erwdhnenswerte Unterschie-
de ergaben sich vor allem durch eine haufigere Nennung von Cromone-Praparaten. Der
prozentuale Anteil der anderen Hauptwirkstoffgruppen ergab keine relevanten Abwei-

chungen.

Sonstige
a-Sympathom. (NS)

Cromone

Glukokortikoide

Antihistaminika 61,7%

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

Abbildung 3.12: Haufigkeit der Nennung aller Hauptwirkstoffe (als Mono- oder Kombinationspréparat
maglich), die zum Befragungszeitpunkt unmittelbar erworben wurden; n= 240 (Antwortende n= 195)
(Kurzerhebungsbogen).
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Sonstige
a-Sympathom. (NS)
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Glukokortikoide

Antihistaminika 60,1%
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Abbildung 3.13: Haufigkeit der Nennung aller Hauptwirkstoffe (als Mono- oder Kombinationspréaparat
maglich), die vor dem Befragungszeitpunkt zuletzt angewendet worden waren; n= 223 (Antwortende
n=175) (Kurzerhebungsbogen).

Die im PBI-Fragenkomplex formulierte Frage nach der momentanen oder zuletzt ver-
wendeten Medikation fuhrte zu einem Ergebnis, welches sich ebenfalls nur teilweise
von den im Vorwege prasentierten Resultaten unterschied (s. Abbildung 3.14). Auffalli-
ge Differenzen ergaben sich durch eine geringere Nennung der Verwendung von Anti-
histaminika-Produkten um ca. 10%. Zudem wurde diesmal mit 15,3% im Vergleich zu
den vorher genannten Werten von 5,8% respektive 9.9% die hdchste Z&hlung fur Medi-
kamente erfasst, die Cromone als Hauptwirkstoff beinhalteten. (s. Abbildung 3.12, Ab-
bildung 3.13).

Sonstige
a-Sympathom. (NS)

Cromone

Glukokortikoide

Antihistaminika 50,0%

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

Abbildung 3.14: Haufigkeit der Nennung aller Hauptwirkstoffe aus dem PBI-Fragenkomplex (als Mono-
oder Kombinationspraparat mdéglich), die aktuell oder zuletzt Anwendung fanden; n= 157 (Antwortende
n= 62) (Hauptfragebogen).
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Abbildung 3.15: Erfolgsbewertung vorgegebener Medikamente, die innerhalb der letzten funf Jahre zur
Anwendung gekommen sein konnten. Zahlenwerte geben die prozentuale Summe der jeweiligen Balken-
gruppe wieder (Hauptfragebogen).

Die Auswertung des Therapieerfolges der im Hauptfragebogen vorgegebenen Medika-
mente und deren Applikationsformen, welche innerhalb der letzten flinf Jahre angewen-
det worden sein konnten, ergab haufige Analogien zu den zuvor identifizieren Prépara-
ten. Wiederholt kamen innerhalb des genannten Zeitraumes Antihistaminika am hau-
figsten zur Anwendung (orale Préparate: 89,9%; n=72; NS:58,9%; n=73; Augentrop-
fen:50,7%; n=71). Der tberwiegende Anteil der Anwender oraler oder ophthalmologi-
scher Applikationen beurteilte den Behandlungserfolg vorrangig mit ,,eher erfolgreich*,
teilweise sogar mit ,,sehr erfolgreich®. Die Bewertungen fur Cortisol-
Anwendungsformen waren in etwa vergleichbar. Antihistaminika-Nasensprays erhielten

vornehmlich das Pradikat ,,eher nicht erfolgreich* (s. Abbildung 3.15).

Tabelle 3.8: Ergebnisse des EQ-5D sowie des PBI in der Kurzubersicht (Hauptfragebogen)

N Minimum | Maximum Mittelwert+ SD

EQ-5D: Indexwert nach Schulenberg,
1998; 0=minimale, 100=maximale Le- 74 38,00 100,00 90,64+13,68
bensqualitét (LQ)

PBI-Gesamtscore; Range: 0 bis >1=

. . . . 69 0,78 4,00 2,36+0,84
kein Benefit; 4= maximaler Benefit

Gultige Werte (Listenweise) 69
SD= Standardabweichung
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Abbildung 3.16: Ergebnis der dem EQ-5D zugehérigen VAS; Werteskala: ,,0* bis ,,100*. Minimalwert=
35; Maximalwert= 98; Median= 80; Mittelwert= 77,7(x5); Konfidenzintervall: 99%; n= 74 (Hauptfrage-
bogen).

Im Durchschnitt konnte beim EQ-5D ein Lebensqualitatswert von 90,6 (x13,9) Punkten
errechnet werden, teilweise erreichten einige Teilnehmer den maximalen Score von 100
Punkten (s. Tabelle 3.8). 99% der Patienten (n=74) notierten ihren aktuellen Gesund-
heitszustand oberhalb der 70-Punkte-Marke bei der visuellen Analogskala (s. Abbildung
3.16). Der Mittelwert des PBI ergab einen Wert von 2,36 (£0,84) bei einer Variations-
breite von 0 bis maximal 4 Punkten. Mit dem niedrigsten Punktwert von 0,78 ergab sich
bei insgesamt n=69 auswertbaren Datensétzen einmalig ein Wert unterhalb der kriti-
schen Grenze des Punktwertes 1 fiir einen messbar relevanten Nutzen der aktuellen Be-

handlung.

Bei den in Verbindung mit dem PBI-Fragenkomplex auffiihrbaren Nebenwirkungen
konnte durch Teilnehmer des Hauptfragbogens (n=45) vorrangig eine unterschiedlich
stark ausgepragte Mudigkeit dokumentierten werden. Mit deutlich abfallender A-
bundanz wurde an zweiter und dritter Stelle eine trockene Nase sowie das Gefiihl von
Abgeschlagenheit notiert. (s. Abbildung 3.17). 51 von n=74 Teilnehmer hatten ihren
allergischen Schnupfen damals innerhalb der letzten sieben Tage behandelt und konnten
deshalb ndhere Angaben zu mdglichen Alltagseinschrankungen und Zeitaufwendungen
machen. (s. Abbildung 3.18). Die Mehrheit wahlte in diesem Zusammenhang die beiden
kiirzesten vorgegebenen Zeitrdume: 76,5% bendtigten nicht mehr als zehn Minuten, ca.
20% registrierten keine messbare Zeitaufwendung fir ihre AR-Behandlung (s. Abbil-
dung 3.19). Eine wahrnehmbare Belastung in Folge der AR-Behandlung traf auf tiber
50% ,.kaum zu*. Fremde Hilfe bei der Anwendung per se musste von knapp 12% der

Subpopulation in Anspruch genommen werden.
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Abbildung 3.17: Im Freitext benannte Nebenwirkungen, die durch die laufende Medikation beobachtet
wurden; n= 81 (Antwortende n= 45) (Hauptfragebogen).

m trifft kaum zu mtrifft mittelmaRig zu m trifft ziemlich zu m trifft vollstandig zu
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Stellt Belastung dar Mit groem Zeitaufwand  Fremde Hilfe bendtigt
verbunden

Erlebnis der AR-Behandlung

Abbildung 3.18: Quantitative Bewertung vorgegebener Alltagseinschrankungen, die im Zuge der AR-
Therapie innerhalb der letzten sieben Tage aufgetreten sein konnten; n=51 (Hauptfragebogen).
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Abbildung 3.19: Von den Patienten geschétzte Zeitspanne, die sie fir die AR-Therapie aufwenden muss-

ten, insofern diese innerhalb der letzten sieben Tage stattgefunden hatte; n=51 (Hauptfragebogen).

Der Grofiteil der Studienteilnehmer dokumentierte eine affirmativ ausgerichtet Bewer-

tung hinsichtlich der zuletzt angewandten Medikamente: 44,9% der Teilnehmer (n=187)

waren ,.eher zufrieden®, 24,1% ,,sehr zufrieden mit ihren Préparaten (s. Abbildung

3.20). Mehrheitlich wurde zudem mit den vorgegebenen positiven Attributvorgaben die

eigene Compliance interpretiert. Nach eigener Einschatzung hatte fast die Hélfte die

Medikation ,,praktisch immer, ein Drittel ,,hufig* nach Vorschrift angewendet (s. Ab-

bildung 3.21).
50% 44,9%
40%
20%
10% 5.6% l

0

Wl B | |
sehr eher eher zufrieden sehr zufrieden

unzufrieden

unzufrieden

Praparatzufriedenheit

Abbildung 3.20: Verteilung der Patientenzufriedenheit mit dem damals zuletzt verwendeten Préparat; n=
187 (Kurzerhebungsbogen).
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Abbildung 3.21: Verteilung der von den Patienten selbst eingeschatzten Anwendungs-Compliance bei
dem damals zuletzt verwendeten Préparat; n=187 (Kurzerhebungsbogen).

Mebhr als zwei Drittel der Teilnehmer (n=190) waren mit dem bisherigen Behandlungs-
ergebnis zufrieden: die Halfte war mit dem aktuellen Behandlungsstatus ,,eher zufrie-
den*, 14,5% ,.sehr zufrieden (s. Abbildung 3.22). Die Versorgungseinschatzung der
letzten Jahre wurde mehrheitlich im mittleren und positiven Skalenbereich dokumen-
tiert. 43% der Befragten des Hauptfragebogens (n=70) bewerteten die Versorgungsleis-
tung der vergangenen Jahre mit ,,gut”, 8,3% mit ,,sehr gut, 30,6% attestierten eine mitt-

lere Versorgungsqualitat (s. Abbildung 3.23).

Die monatlichen Kosten fiir nicht rezeptpflichtige Praparate betrug im Mittel knapp 17
Euro, die durchschnittliche Jahressumme belief sich mit ca. 106 Euro auf das etwa
sechsfache des mittleren Monatsbeitrags und unterlag einer sehr breiten Streuung (s.
Abbildung 3.24). Den Stellenwert von OTC-Produkten bewerteten zwei Drittel der Be-
fragten des Hauptfragebogens (n=73) als wichtig: je zur Halfte bewertete der Anteil
dieser Befragten nicht verschreibungspflichtige Medikamente mit ,,eher wichtig” bzw.
,»Sehr wichtig” (s. Abbildung 3.25).

Mehr als 70% der damals aktuell erworbenen (n=240) sowie der damals zuletzt ange-
wandten (n=223) Medikamente waren freiverk&uflich. Mit 94,6 % respektive 88,8%
wurden damals Antihistaminika tberdurchschnittlich als rezeptfreie Variante erworben
(s. Abbildung 3.26).
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Abbildung 3.22: Verteilung der Zufriedenheit bzgl. des bisherigen Behandlungsergebnisses der AR;
n=190 (Kurzerhebungsbogen).
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Abbildung 3.23: Versorgungseinschatzung der AR bzgl. der letzten Jahre; n= 70 (Hauptfragebogen).

¢ Mittelwert (pro Monat) B Median (pro Monat) A Mittelwert (pro Jahr) X Median (pro Jahr)

- X A
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OTC-Kosten (€)

Abbildung 3.24: Durchschnittlichen Kosten fiir OTC-Préaparate; Konfidenzintervall: 95%. Pro Monat
(n=136): 16,93€ (+4,57€), Median=10€ ; pro Jahr (n=139): 106,13€ (+46,44€), Median=50€ (Kurzerhe-
bungsbogen).

49



40%

34,2% 34,2%
30% 27,4%
20%
0,
10% 4 1%
0% |

sehr unwichtig eher unwichtig  eher wichtig  sehr wichtig

Stellenwert der OTC-Préparate

Abbildung 3.25: Ergebnis der Stellenwertbemessung von OTC-Préparaten; n=73 (Hauptfragebogen).
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Abbildung 3.26: Aufschliisselung aller insgesamt erworbenen bzw. angewandten Medikamente (s. Abbil-
dung 3.12 bis Abbildung 3.14) in rezeptpflichtige und frei verk&ufliche Praparate sowie unter gesonderter
Betrachtung von Antihistaminika.
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3.2 Hypothesenpriifung

3.2.1 Konsultierte Fachdisziplinen

Hypothese

Der Hausarzt ist bei Patienten mit allergischer Rhinitis die hdufigste Anlaufstelle.
Ergebnis

Die Darstellung der angegebenen Konsultationen erfolgte anhand von drei Fragestel-
lungen. Diese bezogen sich auf die empfehlende respektive verschreibende Person des
zum Befragungszeitpunkt erworbenen Medikaments, auf sonstige in der Vergangenheit
aufgesuchte Personen oder Fachkréfte (s. 2.2.2.3) sowie gezielt auf konsultierte Fach-
arzte innerhalb der letzten 12 Monate (s. 2.2.3.6). Da die Fragestellungen unterschiedli-
che Zeitraume umfassten und die dritte Frage im Hauptfragebogen zu finden war, wel-
cher nicht von allen Teilnehmern bearbeitet wurde, erfolgte entsprechend eine getrennte
Bewertung und Analyse der Ergebnisse.

Wie der Deskription aus Kapitel 3.1.3 bereits zu entnehmen war, entfielen bei der ersten
Fragestellung knapp 20% aller Zahlungen auf den Hausarzt, wodurch dieser — wie auch
der HNO-Arzt - an zweiter Stelle in Bezug auf die Empfehlung bzw. Verschreibung von
Medikamenten lag (s. Abbildung 3.8). Der Apotheker konnte in diesem Zusammenhang
mit knapp einem Drittel aller Nennungen als am h&ufigsten genannte Bezugsperson
identifiziert werden. Da in Verbindung mit dieser Fragestellung von zahlreichen Teil-
nehmern mehr als eine Angabe gemacht wurde, erfolgte dahingehend eine weitere Auf-
schliisselung der Resultate (s. Abbildung 3.27). Die dargestellte Uberlagerung mit paral-
lel erfolgten Zweit- sowie teils Drittmeinungen blieb in einem Gberschaubaren Rahmen.
Im Vergleich Haus- gegen HNO-Arzt lagen anndhernd identische Verteilungen vor. Auf
den Apotheker entfielen ebenfalls Uberschneidungswerte in vergleichbarer Hohe. Bei
gesonderter Betrachtung der Einzelangaben pro Teilnehmer ergab sich fiir den Apothe-
ker im Verhéltnis zum HNO- und Allgemeinarzt eine annéhernd doppelt so hohe An-
zahl an Nennungen. Dadurch ergab sich fiir den Pharmazeuten im Ranking des alleini-

gen Beraters eine nochmals klarer abgegrenzte Positionierung auf dem ersten Platz.
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Abbildung 3.27: Haufigkeit der Nennung arztlicher Fachkréfte und anderer bei der damals aktuellen Me-
dikamentenempfehlung\ -verschreibung unter Berlicksichtigung mehrerer Angaben pro Teilnehmer
(n=198). Wert nicht nummerierter Balken ist 1; n=227 (Kurzerhebungsbogen).

Die Ergebnisse der zweite Fragestellung zeigten, dass der Hausarzt mit knapp 30% aller
Nennungen die am h&ufigsten aufgesuchte Fachrichtung darstellt (s. Abbildung 3.9). An
zweiter Position lagen zu je etwa 20% der HNO-Arzt und der Apotheker. Die zweite
Fragestellung, die sich auf einen unbegrenzten Zeitraum in der Vergangenheit bezog,
implizierte erwartungsgemal eine nochmals hohere Chance auf mehrere Angaben pro
Teilnehmer, als dies bereits bei der ersten Frage der Fall war. Zur ndheren Erorterung
wurde das Ergebnis ebenfalls grafisch aufgeschlusselt (s. Abbildung 3.28). Der diesmal
uberwiegende Abschnitt an Mehrfachangaben stellte sich in diesem Fall bei den promi-
nentesten Konsultationsgruppen ebenso in vergleichbaren Verhéltnissen dar. Somit
ergaben sich keine relevanten Relationen, denen bei der Bewertung des Rankings Rech-

nung getragen werden musste.

Die Teilnehmer am Hauptfragekatalog positionierten im Folgenden wiederholt den All-
gemeinmediziner an erster Stelle der arztlichen Kontaktpersonen (s. Abbildung 3.10).
Etwa 25% der Befragten gaben an, ihren Hausarzt ein- bis zweimal innerhalb der letzten
zwolf Monate aufgesucht zu haben. Anndhernd vergleichbare Prozentwerte wurden bei
dieser Frequentierung ebenso fir den HNO-Arzt ermittelt. Die letztlich fiihrende Positi-
on des Hausarztes innerhalb dieses Rankings ergab sich vorwiegend aus der Anzahl an
Jahreskonsultationen, welche tber den ein- oder zweimaligen Besuch hinausgingen. Da

die Formulierung explizit nach arztlichen Fachkraften fragte, konnten Berufsgruppen,
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wie etwa die des Apothekers, in diesem Vergleich nicht berlicksichtigt werden. Bei der
Auswertung genutzter Informationsquellen verdeutlichte sich in der direkten Gegen-
uberstellung wiederholt der héhere Stellenwert des Apothekers im Vergleich zur allge-
meinen Arzteschaft, da der Pharmazeut sowohl von der gréRten Subpopulation sowie
gemal des vorgegeben Frequentierungsmusters am haufigsten zu Rate gezogen wurde
(s. Abbildung 3.11).

® Einzelangabe m plus 1 weit. Konsult. plus 2 weit. Konsult.

m plus 3 weit. Konsult. m plus 4 weit. Konsult.
sonstige
niemand
Apotheker
Internist

Heilpraktiker

HNO-Arzt

Hautarzt

Hausarzt

26 —.I

80 100 120

Anzahl (N)

Abbildung 3.28: Haufigkeit der Nennungen von dem Befragungszeitpunkt vorausgegangenen Konsultati-
onen (vgl. Abbildung 3.9) unter Beriicksichtigung von Mehrfachangaben. Wert nicht nummerierte Bal-
kenabschnitte ist 1; n=362 (Antwortende n=196) (Kurzerhebungsbogen).

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der drei herangezogenen Fragestellungen erbringen kein einheitliches
Resultat. Generell kann in Abhdngigkeit der Fragestellung zweifelsfrei belegt werden,
dass der Hausarzt fiir die Studienpopulation eine bedeutende Fachrichtung darstellt.
Bezugnehmend auf die langsten abgefragten Behandlungszeitrdume grenzt sich dieser
als wichtigste Behandlergruppe zudem erkennbar ab. Andererseits beweist die Frage-
stellung mit dem aktuellsten zeitlichen Bezug, dass andere arztliche Fachrichtungen fir
die Patienten einen vergleichbaren Stellenwert einnehmen und der Apotheker frappant
in den Vordergrund tritt. Dieses Ergebnis wird durch die Auswertung der rein zur In-
formationsbeschaffung genutzten Quellen zusétzlich gestiitzt. Zusammenfassend ist die

erste Hypothese somit nur teilweise belegt.
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3.2.2 Geschlechtsgebundener, subjektiv empfundener Leidensdruck

Hypothese

Die durch die allergische Rhinitis hervorgerufene Belastung ist bei Frauen subjektiv

starker ausgepréagt als bei Mannern.

Ergebnis

Zur Klarung dieser Hypothese diente die Fragestellung, wie schlimm die allergische

Rhinitis aktuell empfunden wurde (s. 2.2.2.2). Die 4 vorgegebenen Antwortmaglichkei-

ten ,,das Schlimmste, was passieren kann®, ,.ein groRes Problem*, ,.ein geringes Prob-

lem* und ,,uberhaupt kein Problem* wurden als nichtparametrische Variable behandelt.

Zur Uberpriifung wurde der Mann-Whitney-U-Test herangezogen.

Der mittlere Rang der mannlichen Teilnehmer zeigte einen erkennbar niedrigeren Wert

als jener der weiblichen Probanden. Der Mann-Whitney-U-Test ergab einen signifikan-
ten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (U=-2,076, p=0,038).

Tabelle 3.9: Deskription des Mann-Whitney-U-Tests zur Erdrterung eines méglichen Geschlechterunter-
schieds bzgl. des subjektiv empfundenen Leidensdrucks.

Geschlecht des Patienten N Mittlerer Summe der
Rang Range
Wie schlimm ist die maéannlich 68 88,16 5995,00
allergische Rhinitis? weiblich 128 103,99 13311,00
Gesamtsumme 196

Schlussfolgerung

Das Ergebnis verdeutlicht, dass die weiblichen Probanden die durch die allergische

Rhinitis wahrgenommene Belastung durchschnittlich hoher bewertet als die ménnlichen

Teilnehmer. Die eingangs aufgestellte Hypothese ist somit bestatigt.
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3.2.3 Geschlechtsgebundene Arbeitseinschrankung
Hypothese

Die durch die allergische Rhinitis hervorgerufene Arbeitseinschrankung ist bei Frauen

starker ausgepréagt als bei Mannern.

Ergebnis

Die Studienteilnehmer sollten angeben, wie lange Sie innerhalb der damals vergangenen
zwolf Monate aufgrund ihres allergischen Schnupfens arbeitsunfahig bzw. arbeitsbeein-
trachtigt waren (s. 2.2.3.2).

Der t-Test flir unabhangige Stichproben ergab weder einen signifikanten Unterschied
bei der Geschlechterverteilung bzgl. kompletter Arbeitsunféhigkeit (t=0,99; df=22,71;
p=0,331) noch bei der Arbeitsbeeintrachtigung (t=-0,55; df=60; p=0,957).

Tabelle 3.10: Deskriptive Statistik sowie Ergebnisse des t-Tests bzgl. einer Arbeitsunfahigkeit bzw. Ar-
beitsbeeintréchtigung hinsichtlich méannlicher vs. weiblicher Studienteilnehmer

Geschlecht MV n  Median Mittelw. + t df p-
SD Wert
Arbeitsunfahigkeit mannlich 48 20 0,00 1,25+3,13 0,33 22,71 0,331

der letzten 12 Monate

(in Tagen) weiblich 89 42 0,00 0,52+1,40

Arbeitsbeeintrachti- mannlich 48 20 25,00 27,80+26,51 -0,55 60 0,957

gung der letzten 12 weiblich 89 42 15,00 28,29+35,34
Monate (in Tagen)

MV=fehlende Werte; SD=Standardabweichung; df=Freiheitsgrade

Schlussfolgerung

Bei Arbeitsbeeintrachtigungen oder ausgefallenen Arbeitstagen, welche nach subjekti-
ver Einschétzung durch die eigene allergische Rhinitis begriindet sind, l&sst sich kein
signifikanter Geschlechtsunterschied nachweisen. Die aufgestellte Hypothese ist somit

widerlegt.
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3.2.4 Relation zwischen H1-Antihistaminika und glukokortikoidhaltigen
Rhinologika

Hypothese

Die aus der vorliegenden Umfrage hervorgehenden Daten widersprechen dem Arznei-
verordnungs-Reports (AVR) 2013 sowie dem AVR 2014 hinsichtlich der Verteilung der
offiziellen Verordnungszahlen wonach glukokortikoidhaltige Rhinologika eine héhere

Verordnungszahl aufweisen als H1-Antihistaminika.

Ergebnis

Drei Fragestellungen wurden zur jeweils separaten Uberpriifung der Hypothese heran-
gezogen. Dabei war erstens von Interesse, welches Préparat zum damaligen Befra-

gungszeitpunkt aktuell erworben wurde sowie zweitens, welches Medikament man da-
mals zuletzt verwendet hatte (s.2.2.2.3). Die letzte Fragestellung bezog sich auf Medi-

kamente, die aktuell oder in der Vergangenheit angewendet wurden (s. 2.2.3.4).

3.2.4.1 Aktuell erworbenes Praparat (Kurzerhebungsbogen)

Zwei Drittel aller glltigen Teilnehmerangaben beinhalteten mindestens ein Antihista-
minikum ohne gleichzeitig ein Glukokortikoid-Praparat aufzufiihren. Der umgekehrte
Fall war bei Glukokortikoiden zu 19% gegeben (s. Tabelle 3.11). Der Chi-Quadrat-
Vierfelder-Test erbrachte eine eindeutige Signifikanz fur die stochastische Unabhangig-
keit beider Variablen voneinander, * (1,N=195) =77,24; p=0,000.

Tabelle 3.11: Aufschlisselung nach Antihistaminika und Glukokortikoiden der zum Befragungszeitpunkt
erworbenen Medikamente (Kurzerhebungsbogen); n=195.

Wurde heute mindestens Gesamtsumme
ein Glukokortikoid-
Préparat erworben?
nein ja
Wurde heute min- | nein | Anzahl 16 37 53
destens ein Antihis- % des Gesamtergeb- 8,2% 19,0% 27,2%
taminika-Préparat nisses
erworben? ja Anzahl 130 12 142
% des Gesamtergeb- 66,7% 6,2% 72,8%
nisses
Gesamtsumme Anzahl 146 49 195
% des Gesamtergeb- 74,9% 25,1% 100,0%
nisses
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3.2.4.2 Zuletzt verwendetes Praparat (Kurzerhebungsbogen)

Die Relation der einzeln erworbenen Préparatwirkstoffe (s. Tabelle 3.12) war mit dem
Ergebnis der vorherigen Fragestellung identisch (s. Tabelle 3.11). Die Anzahl derer, die
ein Antihistaminikum ohne ein weiteres Praparat gekauft hatten, war wiederholt mehr
als dreimal so hoch wie die Anzahl derjenigen, die lediglich ein Glukokortikoid erwor-
ben hatten. Die stochastische Unabhangigkeit beider Variablen konnte bewiesen wer-
den: x*(1,N=175) =71,28; p=0,000.

Tabelle 3.12: Aufschlusselung nach Antihistaminika und Glukokortikoiden der zum Befragungszeitpunkt
zuletzt angewandten Medikamente (Kurzerhebungsbogen); n=175.

Wurde zuletzt mindestens Gesamt-
ein Glukokortikoid-Préparat summe
verwendet?
nein ja
Waurde zuletzt min- | nein Anzahl 19 32 51
destens ein Antihis- % des Gesamtergeb- 10,9% 18,3% 29,1%
taminika-Préparat nisses
verwendet? ja Anzahl 118 6 124
% des Gesamtergeb- 67,4% 3,4% 70,9%
nisses
Gesamtsumme Anzahl 137 38 175
% des Gesamtergeb- 78,3% 21,7% 100,0%
nisses

3.2.4.3 Aktuell oder zuletzt verwendetes Praparat (Hauptfragebogen)

Mehr als die Halfte der Teilnehmer des Hauptfragebogens (n=73) erwarb allein ein An-
tihistaminikum, bei 16,4% traf dies auf Glukokortikoide zu. Die Relation beider Wirk-
stoffe zueinander blieb damit in der Gegentiberstellung zu den vorangegangenen Ergeb-
nissen ndherungsweise kongruent (s. Tabelle 3.13, vgl. Tabelle 3.11, vgl. Tabelle 3.12).
Die stochastische Unabhéngigkeit beider Variablen wurde bewiesen:

v* (1,N=73) =9,74; p=0,002.
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Tabelle 3.13: Aufschlusselung nach Antihistaminika und Glukokortikoiden der zum Befragungszeitpunkt
aktuell oder zuletzt angewandten Medikamente (Hauptfragebogen); n=73.

Wird aktuell mindestens ein Gesamt-
Glukokortikoid-Praparat summe
verwendet?
nein ja
Wird aktuell min- | nein Anzahl 5 12 17
destens ein Antihis- % des Gesamtergeb- 6,8% 16,4% 23,3%
taminika-Préaparat nisses
verwendet? ja Anzahl 40 16 56
% des Gesamtergeb- 54,8% 21,9% 76,7%
nisses
Gesamtsumme Anzahl 45 28 73
% des Gesamtergeb- 61,6% 38,4% 100,0%
nisses

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse aller drei Fragestellungen belegen, dass die Teilnehmer der vorliegen-
den Studie bei der Anwendung bzw. beim Erwerb Antihistaminika den Glukokortikoi-
den um ein Vielfaches vorzogen. Die eingangs gestellte Hypothese ist somit bestéatigt.

3.2.5 OTC-Praparate und Compliance
Hypothese

Anwender von OTC-Medikamenten weisen im Verhéltnis zu Benutzern von verschrei-
bungspflichtigen Medikationen nach eigener Einschatzung eine nachweisbar geringere

Anwendungs-Compliance auf.
Ergebnis

Ausgehend von der Frage, welches Medikament zuletzt verwendet worden war (.
2.2.2.3), wurden die Medikamente entsprechend in OTC-Praparate und rezeptpflichtige
Medikamente unterteilt. Hatte ein Proband Medikamente beider Arten erworben, blie-
ben seine Angaben unbericksichtigt. Potentielle Mehrfachangaben innerhalb einer Ka-
tegorie wurden als Einzelwert gehandhabt. Die Resultate der gruppenzugehérigen An-
wendungs-Compliances wurden anschlieBend ausgewertet und gegenubergestellt.
N=163 Angaben konnten verwertet werden. In 24 Féllen (14,7%) hatten Teilnehmer

zwei oder drei Medikamente angegeben, die alle der gleichen Gruppe zugehorten. N=
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39 Teilnehmer hatten allein rezeptpflichtige Préparate erworben, n=124 Personen ledig-
lich freiverkdufliche (OTC). Die viergeteilte Kategorisierung der Compliance-
Bewertung wurde folgenden Rangzahlen zugeordnet: 1= ,,praktisch nie; 2= ,,selten*;

3=,.haufig®; 4=, praktisch immer.

Im Resultat fanden sich beide Subpopulationen im oberen Drittel der vorgegebenen
Ordnungsskala wieder. Diese erstreckte sich von den Werten 1 (schlechteste Gruppen-
Compliance) bis 4 (maximale Gruppen-Compliance) (s. Abbildung 3.29). Der Mittel-
wert der OTC-Population erreichte mit einem Punktewert von 3,19(x0,80) gut 73% des
maximal erreichbaren Wertes der Gruppen-Compliance. Der Mittelwert der Rezept-
Population erreichte mit einem Punktewert von 3,49(%0,76) knapp 83% der maximal
denkbaren Gruppen-Compliance, wodurch sich diese Gruppe eindeutig an erster Stelle
positionierte. Der t-Test fir unabhangige Stichproben identifizierte dieses Resultat als
signifikant (t=2,08; df=161; p=0,039).

Eine detaillierte Aufschlisselung der Ergebnisse auf Grundlage der in dieser Untersu-
chung vorgegebenen Compliance-Skala veranschaulichte die maRgeblichen Unterschie-
de, die fur dieses Endresultat verantwortlich waren. So hatten 61,5% der OTC-
Population die hochste Compliance-Stufe angegeben, wahrend dies bei der Rezept-
Population nur auf etwa 41,9% zutraf. 21,7% der Rezept-Population identifizierten sich
wiederum mit der zweitniedrigsten Compliance-Stufe, wahrend dies bei der OTC-
Population nur bei 7,7% der Fall war. (s. Abbildung 3.30). Unterschiede innerhalb der

ubrigen Skalenanteile waren marginal und deshalb weniger relevant.

¢ Mittelwert-OTC W Mittelwert-Rezept

—e—

1 2 3 4

Abbildung 3.29: Mittelwerte der subjektiven Compliance-Bewertung; Konfidenzintervall: 95%. OTC (n=
124): 3,185+0,142; Rezeptpfl. (n=39): 3,487+0,245. Hohenunterschiede auf der Ordinate sind darstel-
lungsbedingt.
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Abbildung 3.30: Resultate beider Praparat-Gruppen geméal der Compliance-Skala; n (OTC)=124, n (Re-
zept)=39

Schlussfolgerung

Die Teilnehmer, die bei der vorliegenden Untersuchung nur auf rezeptpflichtige Medi-
kamente zurlickgriffen, zeigen nach allein subjektiven Angaben erwiesenermalien eine
durchschnittlich héhere Anwendungs-Compliance als Nutzer rein OTC-basierter Medi-

kamente. Die eingangs gestellte Hypothese ist somit bestéatigt.

3.2.6 Grunde gegen den Arztbesuch
Hypothese a)

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-
terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich einer hoheren

Behandlungszufriedenheit.
Ergebnis a)

Grundlage war die Fragestellung, wie zufrieden die Teilnehmer mit der bisherigen Be-
handlung ihrer allergischen Rhinitis seien (s.2.2.2.4). Die Erorterung einer méglichen
Arztkonsultation in der Gegenwart oder VVergangenheit wurde tber die beiden vorange-
gangenen Fragen fir alle drei Hypothesen abgeklart (s.2.2.2.3). N=190 Angaben konn-
ten flr diese Analyse ausgewertet werden. GemaR der vorgegeben Ordnungszahlen
ergab sich eine Skala, die sich vom Wert 1 (schlechtester Zufriedenheitswert) bis 4 (bes-

ter Zufriedenheitswert) erstreckte. Der Mittelwert der Teilnehmer, die wegen ihrer al-
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lergischen Rhinitis bisher keinen Arzt aufgesucht hatten (n=25), entsprach mit einem
Punktwert von 2,60(x0,65) 53,3% eines maximalen Zufriedenheitswertes (s. Tabelle
3.14). Die Teilnehmer, welche mindestens einmal einen Arzt konsultiert hatten (n=165),
erreichten 2,82 (£0,79) Punkte und damit 60,6% einer maximalen Gruppenzufrieden-
heit. Dieses Resultat wurde durch den t-Test als nicht signifikant eingestuft (t=-1,31;
df=188; p=0,190).

Tabelle 3.14 Deskriptive Statistik sowie Resultate des t-Tests fiir unabhangige Variablen hinsichtlich
eines nicht durchgefihrten vs. mindestens einmal durchgefiihrten Arztbesuchs

Unabhéangige Variablen Mindestensein  n  Mittelw. + SD t df p-Wert
Arztbesuch

Zufriedenheit mit der nein 25 2,60+0,65 -0,31 188 0,190

bisherigen Behandlung .

der AR ja 165 2,82+0,79

Ungefihre Kosten von nein 23 12,3846,45 -0,89 134 0,957

OTC-Med. pro Monat ja 113 17,85x29,35

SD=Standardabweichung; df=Freiheitsgrade

Schlussfolgerung a)

Die Messungen hinsichtlich der Behandlungszufriedenheit der AR-Patienten lie3en kei-
ne Aussage zu, ob die jeweils Betroffenen wegen ihrer allergischen Rhinitis bisher ei-

nen Arzt aufgesucht hatten oder nicht.

Hypothese b)

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-
terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich durchschnittlich
geringerer Kosten fiir OTC-Medikamente.

Ergebnis b)

Zur Erorterung wurden die durchschnittlichen Monatskosten fiir OTC-Praparate ausge-
wertet (s. 2.2.2.5) und entsprechend kategorisiert. Unter den n=136 verwertbaren Anga-
ben, hatten n=23 bisher noch keinen Arzt aufgesucht und kamen im Mittel auf einen
Betrag von 12,38 Euro (6,45 Euro) flr die durchschnittlichen Kosten von OTC-
Praparaten pro Monat (s. Tabelle 3.14). Diejenigen, welche mindestens einmal einen
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Arzt konsultiert hatten gaben im Monat durchschnittlich 17,85 Euro (£29,35 Euro) fur
OTC-Medikationen aus. Dieses Ergebnis wurde mithilfe des durchgefihrten t-Tests als
nicht signifikant eingestuft (t=-0,89; df= 134; p=0,376).

Schlussfolgerung b)

Die von uns ermittelten, durchschnittlichen Monatskosten fir OTC-Préparate lieen
sich nicht als Pradiktoren dafir verifizieren, ob eine Patient aufgrund seiner allergischen

Rhinitis bisher einen Arzt aufgesucht hatte oder nicht.

Hypothese c)

Patienten, die trotz einer bestehenden allergischen Rhinitis keinen Arzt aufsuchen, un-
terscheiden sich von solchen, die einen Arzt konsultieren, hinsichtlich eines geringeren
empfundenen Leidensdrucks.

Ergebnis c)

Ausgehend von der Frage, wie schlimm die allergische Rhinitis derzeit sei (5.2.2.2.2)
konnten in diesem Zusammenhang n=196 Fragebdgen zur Auswertung herangezogen
werden. Der Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen
den beiden Gruppen (U=-0,909, p=0,363).

Tabelle 3.15: Deskription des Mann-Whitney-U-Tests hinsichtlich eines unterschiedlichen Leidensdrucks
bei unterlassenem vs. durchgefiihrtem Arztbesuch.

Wurde mindestens ein N Mittlerer Summe der
Arzt im KB angegeben? Rang Range
Wie schlimm ist die nein 32 91,03 2913,00
allergische Rhinitis? ja 164 99,96 16393,00
Gesamtsumme 196

Schlussfolgerung c)

Es ist anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht nachweisbar, dass ein Zusammenhang
zwischen Arztbesuch und Leidensdruck des unter allergischer Rhinitis leidenden Patien-
ten besteht.
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4, Diskussion

4.1 Stichprobe

Im Zeitraum von August 2012 bis Oktober 2013 waren deutschlandweit 202 Apothe-
kenkunden bereit, ndhere Auskiinfte tber ihre allergische Rhinitis zu geben. Davon
konnten nach Auslese 199 Personen zur Datengenerierung herangezogen werden, 74
Datensatze beinhalteten dabei den kompletten Fragenkatalog. Als qualitativer Makel
kann die Tatsache verstanden werden, dass eine direkte diagnostische Bestéatigung einer
allergischen Rhinitis von arztlicher Seite nicht moglich war. Im Vergleich zu anderen
Studien, die bei der Datengewinnung ebenfalls nur auf die Population von Apotheken
zuruckgriffen, ordnet sich die vorliegende Untersuchung bei der Anzahl verwertbarer
Personenfélle im Mittelfeld ein (Lourenco et al. 2014; Smith et al. 2011).

In Anbetracht der hohen Pravalenz dieser allergischen Erkrankung wurde allerdings mit
einem rascheren und mengenstarkeren Outcome gerechnet. Die verhaltnismaiiig hohe

Zahl von 123 Apotheken, die urspringlich angeschrieben worden waren sowie die ber-
schaubare Menge von zehn Fragebdgen pro Geschéft sollte die durch die Studie hervor-
gerufene Mehrbelastung des Apothekers im taglichen Arbeitsbetrieb so gering wie mog-
lich halten. Dennoch gestaltete sich die Datengewinnung bereits von Beginn an sehr zah
und mihselig. Ein naheliegender Fehler mag hierbei der Startzeitpunkt gewesen sein.

Da mit dem Monat August bereits der Spatsommer begonnen hatte, war der Grof3teil der
Allergiker, die lediglich saisonal unter ihrer Erkrankung leiden, zumeist nur gering oder
gar nicht mehr betroffen. Die Mehrheit der anvisierten Probanden konnte deshalb erst

im Folgejahr angesprochen werden.

Weitere Defizite zeigten sich in der Kommunikation mit den Apotheken. Die direkte
telefonische Ricksprache mit jedem einzelnen Geschaftsfihrer, die sich tiber Monate
erstreckte, da die betreffenden Personen haufig aus unterschiedlichsten Griinden verhin-
dert waren (im Kundengesprach, geschéftlich aulier Haus, im Urlaub etc.), verdeutlich-
te, dass sich ein Grofiteil derer der laufenden Studie nicht bewusst war. Das unterstellte
Personal war dementsprechend noch weniger informiert. Aus den Gespréachen mit den
Apothekern wurden zudem weitere Hindernisse sichtbar. Ein hdufiges und hohes Auf-
kommen an Werbematerial in den Filialen fiihrte in zahlreichen Fallen dazu, dass die

zugesandten Fragebogen versehentlich als solches interpretiert und direkt ausrangiert
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wurden. Zudem beklagten viele Pharmazeuten den stetig steigenden Zeitaufwand, der
bei Aufklarungsgesprachen heutzutage notwendig sei, in Folge dessen das Zeitfenster
flr anderweitige Befragungen immer kleiner wiirde. Auch brachten einige Apotheker
kritisch ein, dass man sich durch die pharmazeutische Industrie zuweilen als kostenloses
Datengenerierungssystem ,,missbraucht fuhle* und sich deshalb konsequent jeglicher
Studienteilnahme verweigere. Des Weiteren lehnte teilweise auch die ortsgebundene
Kundschaft eine Studienteilnahme rigoros ab, da man der Datenauswertung und der
Anonymitatswahrung misstraute. In Anbetracht der zahlreichen, sogenannten Datens-
kandale, die in den letzten Jahren von den Medien aufgegriffen wurden, kann diese
Skepsis nachvollzogen werden. In diesem Zusammenhang zeigten Smith et al. (2011)
bereits in der Vergangenheit auf, dass die von uns genannten Probleme und Herausfor-

derungen teilweise keine Einzelfalle darstellen.

Um mogliche Vorbehalte auszuraumen und das Bewusstsein sowie das Interesse fir die
Studie wéhrend der Akquirierungsphase préasent zu halten, musste deshalb eine fortlau-

fende und intensive Kommunikation mit den Apothekern aufrecht erhalten werden.

Weil am Standort Hamburg seitens des Verfassers dieser Arbeit das persdnliche Ge-
sprach unter vier Augen mit den Pharmazeuten realisierbar war, mag dies mitunter die
Spitzenposition des Bundeslandes bei der Teilnehmerakquise erklaren (s. Abbildung
3.4).

Allerdings waren die Miihe und Motivationsarbeit, welche die Pharmazeuten haufig
selbst aufwenden mussten, gleichfalls sehr hoch. In diesem Zusammenhang stellt sich
die Frage, welche Faktoren fir die relativ hohe Motivationsschwelle bei den Patienten
mdoglicherweise verantwortlich waren. So kdnnte etwa ein zumeist niedriger Leidens-
druck fir die zurtickhaltende Teilnahme der potentiellen Probanden verantwortlich ge-
wesen sein. Auch wére aus Sicht des Patienten eine untergeordnete Autoritétsstellung
des Apothekers im Vergleich zum Arzt denkbar, so dass die Anfrage des Pharmazeuten
nach einer Studienbeteiligung als weniger dringlich oder notwendig wahrgenommen
wird. Auch kénnte die unterschiedlich angenommene Zeitaufwendung beim Aufsuchen
der jeweiligen Berufsgruppe eine Erklarung liefern. Aufgrund einer in vielen Fallen
hohen Erwartungshaltung hinsichtlich der Befundung und Diagnostik sind Patienten
von sich aus bereit beim Arztbesuch weit mehr Zeit zu investieren als dies beim Apo-
theker der Fall ist, da dessen Rolle vermutlich zumeist als reiner Arzneiverkéufer inter-

pretiert wird. Der zusatzliche zeitliche Aufwand einer kurzgefassten Befragung, wie es
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beim Kurzerhebungsbogen dieser Studie der Fall war, wirde deshalb beim Arztbesuch

vielleicht als weniger aufwendig wahrgenommen werden.

In Anbetracht der oben dargelegten Probleme und Herausforderungen bei der Datenge-
winnung ist eine gewisse Verzerrung des Abbildes der momentanen Versorgungssitua-
tion bei allergischer Rhinitis, welches mit dieser Studie gewonnen wurde, deshalb vor-
stellbar. Besonders der aus dem Hauptfragebogen auswertbare Bildungsgrad der Teil-
nehmer (s. Tabelle 3.2) lag erkennbar (iber dem deutschen Bundesdurchschnitt (Statisti-
sches Jahrbuch Deutschland 2014). Dies wirft die Frage auf, ob der Hauptfragebogen in
seiner Ausfiihrung womaoglich zu umfangreich und kompliziert gestaltet worden ist.
Maoglicherweise wirkte er infolgedessen vor allem auf Probanden mit geringerem Bil-
dungsstand abschreckend. Andererseits wére ebenso die Spekulation zuldssig, dass jene
Personengruppe eventuell weniger gewillt ist, sich intensiver mit dem eigenen Krank-
heitsbild auseinanderzusetzen. Diese Annahme kdnnte dann allerdings gleichfalls auf
nichtdeutsche Staatsbiirger angewendet werden, da nur zwei Teilnehmer des Hauptfra-

gebogens eine auslédndische Nationalitat angegeben hatten.

4.2  Allgemeine Ergebnisse

Das Durchschnittsalter aller Teilnehmer orientierte sich etwas unterhalb des bundeswei-
ten Durchschnitts und repréasentierte zudem im internationalen Vergleich ein jlingeres
Kollektiv (Bauchau und Durham 2004; Lourenco et al. 2014; Schatz 2007; Smith et al.
2011). Die aufgeschliisselte Pravalenz der allergischen Rhinitis innerhalb der Altersde-
kaden (s. Abbildung 3.2) entspricht mit einer Ausnahme aktuellen Ergebnissen inner-
halb Deutschlands (Langen et al. 2013). Die prozentualen Ergebnisse der 5-Jahres-
Zeitspannen (s. Abbildung 3.3) &hneln im ersten 10-Jahres-Zeitraum dem europdischen
Durchschnitt (Valovirta et al. 2008). Zusétzliche Unterschiede sind wahrscheinlich
hauptsachlich auf die geringeren Teilnehmerzahlen der vorliegenden Untersuchung zu-
rickzufuhren. Ein deutlich héherer Anteil von Teilnehmerinnen entspricht zwar den
Resultaten andere Analysen (Nolte et al. 2006; Williams und Scadding 2009; Smith et
al. 2011; Langen et al. 2013), der Uberhang im Verhaltnis von zwei zu eins, wie es sich
in der vorliegenden Studie zeigt, ist aber dennoch frappant. Dies legt die Annahme dar,

dass sich Allergikerinnen bewusster mit ihrer Erkrankung auseinandersetzen und in die-
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sem Zusammenhang entsprechenden Untersuchungen offener gegentiberstehen. Aller-
dings liel3e sich ebenso uber eine generell erhdhte geschlechtsgebundene Pravalenz spe-
kulieren, die bereits in anderen Untersuchungen ermittelt wurde (Hashimoto et al. 2007;
Osman et al. 2007; Khan et al. 2013).

Die erfasste Pravalenz fur Asthma reiht sich in die internationale Datenlage ein (Cano-
nica et al. 2007; Bousquet et al. 2013; Frati et al. 2014). Gleiches gilt fur die Kardinal-
symptome der allergischen Rhinitis (Bauchau und Durham 2004; Schatz 2007; Smith et
al. 2011). Auffallig bleibt der in dieser Untersuchung ermittelte hohe Wert fiir Nah-
rungsmittelallergien von knapp 45% im internationalen Vergleich (Burney et al. 2010).
Der niedrige Wert von 8% fur laufenden Hyposensibilisierungstherapien, die wahrend

des Untersuchungszeitraums stattfanden (s.

Tabelle 3.5), spiegelt die momentan niedrige und weiter sinkende Resonanz dieses Hei-
lungsansatzes wider (Biermann et al. 2013). Die in dieser Studie erQrterte, eher ge-
mischte Bewertung der subkutanen und somit generell gangigsten Anwendungsmethode

kann daftr als eine mogliche Ursache interpretiert werden (s. Abbildung 3.19).

Die prozentuale Verteilung der erfassten Medikamente gibt zum grofRen Teil den Tenor
aktueller Richtlinien (Bachert et al. 2006; Bousquet et al. 2008) als auch das Fazit ande-
rer Untersuchungen wieder (Bousquet et al. 2013; Frati et al. 2014; Smith et al. 2011).
Am auffalligsten hebt sich der relativ hohe Stellenwert von Cromoglycin-Praparaten fir
die Teilnehmer dieser Studie hervor, da im Widerspruch dazu deren bundessweite Ver-
schreibung seit dem Inkrafttreten des GKV- Modernisierungsgesetzes deutlich im
Ruckgang begriffen ist (Schwabe und Paffrath 2014). Die unterschiedliche prozentuale
Verteilungen der erfassten Medikamente, welche sich aus den dreien in dieser Studie
formulierten Fragestellungen ergab, lassen sich unter anderem auf die differierenden
Gruppengrolien und die unterschiedlich grofRen, nicht immer klar definierbaren Zeit-
spannen zurtickfuhren. Fragestellungen, die den grofiten Zeitraum umfassen, beinhalten
aufgrund moglicher Gedéchtnislicken der Teilnehmer folglich das grofite Fehlerpoten-

tial.

Erfreulich ist das bejahende Stimmungsbild, welches sich sowohl in der Medikamen-
tenversorgung als auch in der generellen Versorgungseinschatzung bei den Teilnehmern
ablesen lasst. Die zumeist geringe Belastungsempfindung und Zeitaufwendung, die von
den Befragten angegeben wurden (s. Abbildung 3.18, Abbildung 3.19), kénnen unter
anderem als Erklarung fir die positive Haltung herangezogen werden. Mit VVorbehalt ist
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die zumeist positive Compliance zu betrachten, da die Bewertung der Anwendungsdis-
ziplin rein subjektiv erfolgte und nicht von arztlicher Seite kontrolliert werden konnte.

Auffallig ist der bedeutende Stellenwert, den nicht rezeptpflichtige Praparate fiir einen
GroRteil der Teilnehmer einnahmen (s. Abbildung 3.25 sowie Abbildung 3.26); ihr An-
teil am positiven Fazit der Medikamentenbewertung durfte entsprechend hoch ausfallen.
Die erorterten Durchschnittskosten fur OTC-Medikamente kdnnten einen Ausblick da-
rauf geben, innerhalb welcher Dimensionen die finanziellen Aufwendungen fir den
Patienten noch tolerabel sind (s. Abbildung 3.24). Die Tatsache, dass die durchschnittli-
chen Jahreskosten nur dem Sechsfachen eines Monatsbetrages entsprechen, I&sst sich
vermutlich durch die groftenteils saisonabhangige Prévalenz der allergischen Rhinitis
erklaren. Somit mussten viele Betroffenen die Allergiesymptome nicht jeden Monat mit

gleicher Intensitét oder teilweise auch tGberhaupt nicht behandeln.

Die von den Patienten vermerkten Nebenwirkungen lassen sich in den meisten Féllen
nicht eindeutigen bekannten Nebenwirkungen der Medikation zuordnen. Zu Kklein in der
Summe und zu vielféltig sind die aufgefiihrten Begleiterscheinungen. Auch kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die vermeintlichen Nebenwirkungen nicht durch anderwei-
tige Erkrankungen oder durch nicht aufgefuihrte Arzneimittel hervorgerufen wurden, die
mit der allergischen Rhinitis in keinem Zusammenhang stehen. Eine Ausnahme bilden
wahrscheinlich die an erster Stelle genannten Midigkeitserscheinungen (s. Abbildung
3.17). Angesichts der bekannten somnolenten Nebenwirkung verschiedener Antihista-
minika-Produkte — auch der jlingsten Generation — erscheint eine Korrelation schlissig
(Bousquet et al. 2008; Church und Church 2011).

4.3 Konsultierte Fachdisziplinen

Anhand dreier separater Fragestellungen wurde die Haufigkeit des Besuchs eines All-
gemeinmediziners durch die Teilnehmer mit der Konsultationsfrequenz anderer Fach-
richtungen und Fachkréfte verglichen. Gemal dem literarischen Hintergrund war von
einer Spitzenposition des Allgemeinmediziners bei dieser Fragestellung ausgegangen

worden.

Knapp 20% der Teilnehmerangaben aus der vorliegenden Studie hinsichtlich einer Pra-
paratempfehlung bzw. -verschreibung entfielen auf den Allgemeinmediziner. Dieser
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Wert lag unter den Erwartungen, da sich parallel zum Ergebnis des HNO-Arztes nur ein
zweiter Platz im Ranking ermitteln lie. Allerdings verwies dieser erdrterte Prozentwert
fiir die HNO-Arzte wiederum auf eine Parallele zu den Ergebnissen von Augustin et al.
(2013), bei dessen Erhebung ebenfalls mehrere Nennungen pro Antwort méglich waren.
Dennoch verbleibt im Vergleich beider Studien die Beschréankung, dass die Untersu-
chung von Augustin et al. samtliche Allergiker als Studienteilnehmer in Betracht zog.
Der somit bestehende Unterschied in der Populationszusammensetzung kann deshalb
als eine Erklarung fur die differierenden Stellenwerte bei denselben Fachdisziplinen in
Betracht gezogen werden. So waren die Dermatologen bei Augustin et al. fir die Be-
fragten mit etwa 40% die zweitwichtigste Fachdisziplin. Pulmologen und Heilpraktiker
waren zu 15% und 11% ebenfalls nennenswerte Fachkréfte. Der Dermatologe erhielt
mit 9,4% bzw. 14,9% in der vorliegenden Studie einen vergleichbaren Stellenwert.
Pulmologen und Heilpraktiker spielten mit niedrigen, einstelligen Werten im Ranking
der vorliegenden Studie im Vergleich zu den Resultaten von Augustin et al. wiederum
eine weitaus untergeordnete Rolle. Ihr marginaler Stellenwert veranderte sich zudem bei
der zweiten Fragestellung nach zuvor aufgesuchten Fachdisziplinen oder anderen Per-
sonengruppen nicht. Allerdings konnte die vorliegende Untersuchung in Bestatigung
der in Kapitel 2.3.1 formulierten Hypothese feststellen, dass anhand der Ergebnisse der

zweiten Fragestellung der Hausarzt an erster Stelle steht.

Die 12-Monats-Bilanz vergangener Konsultationen, die innerhalb des Hauptfragekata-
logs erortert wurde, positionierte den Hausarzt ebenfalls auf den ersten Platz. Die HNO-
Fachrichtung stand in diesem Fall bei moderatem Unterschied an zweiter Position.

Bei beiden erstgenannten Fragestellungen stach das Ergebnis des Apothekers hervor,
welcher als nicht &rztlicher Ansprechpartner bei der ersten Frage mit 32% bzw. bei der
zweiten Frage mit 21% aller Angaben die Rangliste anfiihrte. Eine gewisse Dominanz
im hiesigen Ranking war jedoch erwartbar, da die Befragung lediglich von Apothekern
durchgefuhrt wurde. Dies wird beispielhaft von jenen 27% aller Teilnehmer betont,
welche den Apotheker in Verbindung mit dem aktuellen Medikamentenkauf als alleini-
ge Kontaktperson angegeben hatten. Die ebenso fuhrende Position des Apothekers noch
vor dem Hausarzt im Ranking beziglich der reinen Informationsquellen untermauert
dieses Gesamtbild. Vergleichbare Resultate finden sich dazu ebenfalls in einer briti-
schen Studie, in welcher der Apotheker nach dem Hausarzt von 41% der Teilnehmer als
zweitwichtigster Berater bei der Medikamentenwahl genannt wurde (Wolffsohn et al.

2011). Williams und Scadding (2009) erdrterten in diesem Zusammenhang, dass vor
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allem bei Patienten mit leichtem bis moderatem Krankheitsverlauf der daraus resultie-
rende geringe Leidensdruck als Argument fir einen unterlassenen Arztbesuch angeftihrt
wurde. Selbst bei schweren Verlaufsformen gab es teilweise Zweifel, dass durch einen
Arztbesuch die Krankheitslast vermindert werden konnte, weswegen dieser nicht aufge-
sucht wurde. Vergleichbare Argumentationen kdnnten bei der vorliegenden Untersu-
chung mitunter fur eine geringere Frequentierung des Allgemeinmediziners verantwort-

lich sein als wir zundchst prognostiziert hatten.

Ausgehend von den in dieser Studie erhaltenen Resultaten ergibt sich die Notwendigkeit
bzw. der Wunsch die Koordination und Absprache zwischen Apothekern und &rztlichen
Fachkréften zu optimieren, wie es von anderer Stelle bereits formuliert wurde (Sansgiry
und Shringarpure 2003; Danilova und Razdorskaia 2014). In diesem Zusammenhang
fanden Coté et al. (2013) in ihrer franzdsischen Studie ein generell groRes Interesse an
berufsiibergreifender Zusammenarbeit vor, die sowohl von den damals befragten Haus-
arzten als auch den befragten Apothekern ausging. Hemmschwellen zu deren Umset-
zung existierten demnach eher aufgrund bislang unklar definierter Zustandigkeitsberei-

che.

Die prominente Position des Pharmazeuten darf in diesem Zusammenhang allerdings
auch kritisch betrachtet werden, da sich auch diese Berufsgruppe nicht géanzlich von
kaufméannisch gelenkter Beratung freisprechen oder durch diese zumindest indirekt be-
einflusst werden kann. In diesem Zusammenhang erwies eine in England durchgefihrte
Untersuchung, dass rund 80% aller in Apotheken ausliegenden Informationsblatter,
welche (ber das Thema Heuschnupfen aufklarten, von pharmazeutischen Unternehmen
stammten (White et al. 2004). Dementsprechend wurde auch nur das eigene Produkt als

Heill6sung beworben.

Praparatempfehlungen, die moglicherweise eher wirtschaftlichen Interessen als der in-
dividuell abgestimmten Therapie entsprechen, bergen somit die Gefahr einer pauschal
suboptimalen Versorgung der Patienten. In Verbindung mit dem tGberwiegenden Anteil
an nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten, die in dieser Studie erfasst wurden,
widersprach allerdings eine amerikanische Studie der Vermutung, dass durch wirksame
und ansprechende Werbemalinahmen, welche in Apotheken genutzt werden, zwangslau-
fig ein gesteigerter Erwerb von OTC-Medikamenten provoziert wird (Dieringer et al.
2011). Eine nordirische Studie verwies zudem auf die Verl&sslichkeit und Sicherheit,

die OTC-Produkte vorrangig vorweisen mussten, damit sie von den teilnehmenden

69



Pharmazeuten bedenkenlos vertrieben oder empfohlen wurden (Hanna und Hughes
2010).

Dennoch forcieren Betroffene, die nur mit dem Apotheker in Kontakt stehen, durch ihre
einseitige Beraterwahl von sich aus das Problem einer inaddagquaten Therapie. Die Her-
ausforderung an den Pharmazeuten, immer hdufiger ohne &rztliches Zutun in kurz be-
messener Zeit eine korrekte Diagnose und Medikation ermitteln zu mussen, ist vom
medizinischen Standpunkt aus betrachtet, &uRerst kritisch zu bewerten und dem Apo-
theker auch dauerhaft nicht zumutbar. Die in Deutschland nachweislich sinkende Ver-
ordnungszahlen von allergologischen Gebiihrenordnungspositionen bei indes steigender
Prévalenz (Biermann et al. 2013) sollten dahingehend als deutliches Warnsignal ver-
standen werden. Williams und Scadding (2009) auRRerten dahingehend &hnlich lautende
Kritik, indem sie eine rein selbstbestimmte und nur durch Pharmazeuten betreute The-
rapie fur schwer betroffene Patienten als ausgesprochen inadaquat bezeichneten. Auf-
grund dessen darf die insgesamt gute Konsultationsfrequenz der Haus- und HNO-Arzte,
welche in dieser Studie ermittelt wurde, als positives Signal aufgefasst werden, selbst

wenn diese im Gesamtergebnis hinter den Erwartungen blieb.

Als weiterer Erklarungsversuch fir das in dieser Untersuchung erbrachte Resultat kann
die Tatsache vergegenwartigt werden, dass bei zahlreichen thematisch vergleichbaren
Studien nicht &arztliche Fachberufe, wie etwa der des Pharmazeuten, bewusst ausge-
klammert wurden. Allein dadurch erscheint im Vergleich zur vorliegenden Untersu-
chung die differierende Wertigkeit der jeweiligen Fachdisziplinen innerhalb gewisser
Grenzen plausibel. Internationale Untersuchungen prasentieren dabei teilweise Ergeb-
nisse, welche die in dieser Untersuchung eingangs aufgestellte Hypothese, dass der

Hausarzt fir die Patienten die wichtigste Anlaufstelle darstellt, prdgnant unterstitzen.

Als markantes Beispiel hierfiir kann eine in Australien durchgefiihrte Untersuchung
angefihrt werden. Laut Katelaris et al. (2013) gaben dort 84% aller Befragten an, ihre
AR-Diagnose allein durch ihren Hausarzt erhalten zu haben. Gleichfalls wurde im wei-
teren Verlauf in 92% aller Félle nur durch diesen die notwendige Therapie innerhalb des
letzten Jahres betreut. ,,Suboptimal* schitzte man jedoch anhand dieses Resultats die
Versorgung, Patientenschulung und weiterfiihrende Diagnostik ein. Beziiglich ange-
wandter Therapien verwiesen auch Maio et al. (2012) auf den zentralen Kritikpunkt,
dass die in Italien befragten Allgemeinmediziner h&ufig nur in schweren Fallen der al-
lergischen Rhinitis eine richtlinientreue Behandlung vornahmen. Ferreira (2012) fiihrte
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ahnliche Missstande auf und hob im Vergleich die Rolle der zumeist besser geschulten
und somit richtlinientreueren Allergologen hervor. Studien aus Kanada und den USA
betonen die fuhrende Position dieser Facharzte bei der diagnostischen Absicherung mit-
tels Allergie-Hauttests, die damals zu annéhernd 80% (Keith et al. 2012) respektive
94% (Szeinbach et al. 2007) vorgenommen wurden. Hausérzte betrieben mit einer Rea-
lisierungsquote von 8% bei Keith et al. (2012) sowie 64% bei Szeinbach et al. (2007)
eine kontrovers gepragte Diagnostik. Entsprechend der Resultate von Keith et al. (2012)
kamen bei den HNO-Arzten die Allergie-Hauttests mit einer Durchfiihrungsquote von

17% bei der Diagnostik kaum zur Anwendung.

Ein besserer Zugang zu weiterfiihrender Diagnostik wurde deshalb bereits in der Ver-
gangenheit gefordert (Szeinbach et al. 2005), die Eignung von HNO-Arzten zur effekti-
ven Heuschnupfenbehandlung von anderen Forschern sogar angezweifelt (Okuda et al.
2004).

In Anbetracht der marginalen Position des Allergologen beim vorliegenden Ranking
lage eine Versorgungsverbesserung bereits vor, wenn seitens des Apothekers noch deut-
licher auf diese und andere angemessene Fachdisziplinen verwiesen wirde. Allein bei
den betreffenden Facharzten sind diagnostisch maligebende IgE-Titer-Bestimmungen
(Bousquet et al. 2008) realisierbar, wobei deren scheinbar zu niedrige Durchftihrungs-
quote noch grolRes Verbesserungspotential beinhaltet (Keith et al. 2012).

4.4  Geschlechtsgebundener, subjektiv empfundener Leidensdruck

Die mannlichen Teilnehmer der Teilpopulation dieser Studie wiesen anhand der vier
vorgegebenen Antwortmdglichkeiten einen signifikant geringeren Leidensdruck auf als
die weiblichen. Dies entsprach somit den Ergebnissen von Augustin et. al. (2013) an-
hand derer die eingangs gestellte Hypothese formuliert worden war. Es darf allerdings
dartber diskutiert werden, in wieweit eine Angleichung der GruppengrofRen das Ergeb-
nis verandert hatte, da fast doppelt so viele Frauen wie Manner in der Auswertung be-
ricksichtigt wurden. Auch hatte ein an sich gréRReres Kollektiv ein anderes Resultat her-

vorbringen kdénnen.

Andere Untersuchungen kamen allerdings ebenfalls zu vergleichbaren Ergebnissen in
Hinblick auf eine geringere Belastungswahrnehmung der allergischen Rhinitis durch
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méannliche Teilnehmer (Pesut et al. 2014) sowie deren korperliche Beeintrachtigungen
und Schmerzen (Leynaert et al. 2000). In anderen Studien kam es auch zu einer héheren
Bewertung des eigenen mentalen sowie physischen Zustands bei Mannern im Vergleich
zu Frauen (Axelsson et al. 2014). Allerdings existieren ebenfalls Forschungsresultate,
die diesen Ergebnissen wiedersprechen und betroffenen Mannern ein schlechteres psy-
chologisches Outcome (Xi et al. 2012) oder eine niedrigere Lebensqualitat zuweisen
(Laforest et al. 2005). In diesem Zusammenhang konnte in der vorliegenden Studie die
rein subjektiv gewonnene Leidensbewertung einen negativen Einfluss auf das Resultat
ausgeiibt haben, indem das vermeintlich ,,stiarkere Geschlecht* bewusst und aus
falschem Stolz heraus den empfundenen Leidensdruck niedriger bewertete, als es den

Tatsachen entsprach.

Asthma, als die am haufigsten vertretene Komorbiditat einer allergischen Rhinitis, ist
ebenfalls als Einflussfaktor in der Leidensbewertung der Teilnehmer vorstellbar. Im
Verhéltnis zur allergischen Rhinitis zeigen sich bei Asthma nachweislich die starksten
negativen Einfliisse auf die Lebensqualitat (Kalpaklioglu und Baggioglu 2008; Elkholy
et al. 2012). Diese verminderte Lebensqualitat wird durch die Komorbiditat einer aller-
gischen Rhinitis wiederum meist nur noch marginal verschlechtert. Hinweise aus der
Literatur auf eine ebenso geschlechtsgebundene Leidensintensitat bei Asthma, die Mén-
nern durchschnittlich einen geringeren Leidensdruck zuordnet, stutzt allerdings die in

der vorliegenden Studie aufgestellte These (Leynaert et al. 2000).

Aufgrund des vorliegenden Ergebnisses und der bestehenden Literatur ware von Inte-
resse zu eruieren, inwieweit tatséchlich eine geschlechtsabhéngige Verschlechterung der
Lebensqualitat weiter verifiziert werden kann. Sollten sich Erkenntnisse dahingehend
verdichten, ware eine individualisiert geschlechtsgebundene Diagnostik und Therapie

eine naheliegende Konsequenz.

4.5 Geschlechtsgebundene Arbeitseinschrinkung

Anhand der ausgewerteten Zahlen lief3 sich keine geschlechtsgebundene Einflussnahme
auf die Arbeitstatigkeit in Form von Fehltagen oder Téatigkeitseinschrankungen verifi-
zieren, die durch die allergische Rhinitis kausalisiert sein sollte. Der damit zur aufge-
stellten Hypothese vorliegende Widerspruch mag unter anderem darin begrtindet liegen,
dass Augustin et al. (2013) — entsprechend welcher die Hypothese formuliert wurde —
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ihre Population, zu der Allergiker im Allgemeinen z&hlten, von vornherein umfangrei-
cher gewahlt hatten. Aus diesem Grund kann die in der vorliegenden Untersuchung
verwendete kleinere Teilnehmerzahl und die doppelte Anzahl verwertbarer Daten von

Teilnehmerinnen als qualitativer Makel betrachtet werden.

In der Literatur spiegeln sich diesbezuglich widerspriichliche Erkenntnisse wieder. Laut
Bousquet et al. (2006) lieRen sich keine signifikanten Einflusse auf die Arbeitsbeein-
trachtigungen hinsichtlich des Geschlechts festhalten. Im Gegensatz dazu konnten Os-
man et al. (2007) indirekt auf eine hohere Ausfallquote weiblicher Berufstétiger hinwei-
sen, da Frauen laut Ergebnis in Verbindung mit ihrer allergischen Rhinitis in htherem
MafRe einen Arzt aufsuchten. Andere Erkenntnisse lassen Rickschlusse in ahnlicher
Richtung zu. So fanden Virchow et al. (2011) heraus, in welch starkem Mal3e eine vor-
handene Augensymptomatik bei einer allergischen Rhinitis die Arbeitsfahigkeit beein-
trachtigen kann. In Verbindung damit finden sich wiederum anderweitige Erkenntnisse,
dass Frauen unter dieser Augensymptomatik eine héheren Leidensdruck entwickeln
kdnnen (Klossek et al. 2012). Dies kann in Kombination mit den Ergebnissen von
Virchow et al. (2011) demnach in einer ebenfalls hoheren Arbeitsbeeintrachtigung be-

troffener Frauen resultieren.

Weitere Einflisse auf das Ergebnis in Verbindung mit der angewandten Medikation
sind ebenfalls denkbar. Die von den Patienten in der vorliegenden Studie zahlreich auf-
geflihrten Antihistaminika verweisen bezuglich ihrer positiven oder negativen Einfluss-
nahme im Berufsalltag auf eine teils kontroverse Datenlage (Murray et al. 2002; Blaiss
2004; Philpot 2000).

Unabhangig von der Bewahrheitung einer geschlechtsspezifischen Pravalenz sollte die-
ses Resultat nicht zu einer Bagatellisierung der negativen Einflussnahme auf die Ar-
beitsproduktivitat verleiten. Im Vergleich zu anderen populdren Krankheiten wie Diabe-
tes oder Depression kann sich die allergische Rhinitis am starksten kontraproduktiv
auswirken (De la Hoz Caballer, Belén et al. 2012). Durch das Arbeitsumfeld hervorge-
rufene allergische Reaktionen werden nach Kelberger et al. (2014) dabei nicht erstmalig
durch die beruflich bedingte Expositionen signifikant provoziert. Vielmehr wird famili-
aren Dispositionen oder im Vorweg durchlaufenen Expositionen wie etwa Tabakkon-
sum eine grofie Bedeutung beigemessen. Weiterfiihrende Untersuchungen unterliegen

deshalb einem fortlaufenden Interesse.

73



4.6 Relation zwischen H1-Antihistaminika und

glukokortikoidhaltigen Rhinologika

Seit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetztes im Jahr 2004 geht die Verschrei-
bung von Antihistaminika zunehmend zuriick. So sind Antihistaminika in den beiden
Jahren der Studiendurchfiihrung (2012/13) in geringerem Mal3e verschrieben worden als
glukokortikoidhaltige Rhinologika (Schwabe und Paffrath 2013, 2014). Dennoch wur-
den von den Teilnehmern der vorliegenden Untersuchung Antihistaminika-Préparate
dreimal haufiger in der Anwendung respektive im Erwerb angegeben, als dies bei Glu-
kokortikoiden der Fall war. In diesem Zusammenhang bleibt jedoch anzumerken, dass
das Z&hlverfahren der Wirkstoffvertreter, welches in der vorliegenden Studie angewandt
wurde, relativ einfach gehalten war und die exakte Menge der angegebenen Préparate in

Hinblick auf eine genauere Analyse nicht bestimmt werden konnte.

Etwa drei Viertel der in den Jahren 2012 sowie 2013 in Deutschland verordneten Anti-
histaminika waren verschreibungspflichtige Préparate. Es ist anzunehmen, dass die
Dominanz von rezeptpflichtigen Antihistaminika primar durch die neue, seit 2004 um-
gesetzte Gesetzgebung kausalisiert ist. Im Jahr 2003 waren noch 70% aller eindeutig
benannten, verordneten Antihistaminika nicht rezeptpflichtig (Schwabe und Paffrath op.

2004), bevor sich in den nachfolgenden Jahren eine klare Trendumkehrung vollzog.

Im Gegensatz zur offiziellen Datenlage fanden sich 85% bis 95% aller in der vorliegen-
den Studie erfassten Antihistaminika als OTC-Produkte wieder (s. Abbildung 3.26).
Dieses Ergebnis untermauert stringent die eingangs postulierte Begriindung, wonach ein
nachweislich konstant hoher Bedarf an Antihistaminika zumeist tiber den Gebrauch von
nicht verschreibungspflichtigen Préparaten gedeckt wird. Das innerhalb Deutschlands
breitgefacherte Portfolio von OTC-Antihistaminika im Verhéltnis zu den wenigen frei-
verkauflichen Glukokortikoidpraparaten dirfte das Ergebnis der vorliegenden Untersu-

chung mitunter entscheidend gepragt haben.

Auch Valovirta et al. (2008) wiesen in ihrer europdischen Studie Antihistaminika als am
meisten verwendete Medikamentengruppe bei allergischer Rhinitis aus. Der Anteil frei-
verkauflicher Antihistaminika betrug dabei allerdings nur 25%, der Anteil allein ver-
schreibungspflichtiger Praparate wiederum knapp 60%. Wolffsohn et al. (2011) kamen
in diesem Zusammenhang auf eine hohe Quote von 71% aller Patienten, die Antihista-

minika zu sich genommen hatten. Zu 73% waren generell alle erworbenen Medikamen-
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te ohne Rezept erhaltlich gewesen. Bei Williams und Scadding (2009) erschienen Anti-
histaminika parallel in GroRbritannien, Frankreich und Deutschland ebenso als wich-
tigste Wirkstoffgruppe. Es ist anzunehmen, dass Unterschiede zum Ergebnis der vorlie-
genden Untersuchung teilweise auf der unterschiedlich gehandhabten Verschreibungs-
pflicht innerhalb dieser Teilnehmerlander beruht. So sind intranasale Glukokortikoide in
GroRbritannien nachweislich frei verkauflich, in Deutschland ist indes nur der Wirkstoff
Beclometason — meist als Kombipraparat — ohne Rezept erhaltlich (Wolf 2011). Des
Weiteren basieren jene erfassten Schweregrade der allergischen Rhinitis auf der aktuel-
len ARIA-Nomenklatur (Bousquet et al. 2008) und sind aus diesem Grund mit den in
dieser Studie gewonnenen Ergebnissen nicht direkt vergleichbar. Abweichungen in der
Medikamentenwahl auf Grundlage unterschiedlich adaquater Behandlungsvorgaben

sind somit vorstellbar.

Die ausgepragte Nutzung von Antihistaminika, welche in der vorliegenden Untersu-
chung ermittelt wurde, kann allerdings ebenso mit der hiesigen zumeist moderaten
Krankheitsbelastung in Verbindung gebracht werden. Dieser ermittelte Schweregrad
sollte bei Patienten zumeist den Wunsch nach einer kurzzeitigen, bedarfsindizierten
Medikation hergerufen haben. Da dies mit Antihistaminika nachweislich durchfthrbar
ist (Bousquet et al. 2008), lasst sich damit der hohe Gebrauch dieser Wirkstoffklasse

mitunter erklaren.

Des Weiteren ist mit dem erhohten Gebrauch bzw. Verkauf jedes Medikaments eben-
falls die Gefahr einer unbewussten Selektion zu Gunsten bereits prominenter Wirkstoff-
vertreter wahrend der Datenakquise gegeben. Es ist vorstellbar, dass der Verkauf von
Medikamenten, die im Alltagsgeschaft weniger prasent sind, die teilnehmenden Apo-
theker zugleich in geringerem MaRe daran erinnerte, betroffene Personen fir die vorlie-
gende Studie anzuwerben. Damit hatte bereits im VVorwege eine Verzerrung der realen

Verhaltnisse zu Gunsten hochfrequentierter Praparate stattgefunden.

Unabhéangig von den vorangegangenen Erklarungsversuchen stellt sich weiterhin die
Frage, in wieweit sich der VVorzug der Antihistaminika gegentiber topischen Glukokor-
tikoiden zusétzlich erklaren lasst, da ebenso der zweitgenannten Wirkstoffgruppe eine
hohe Wirksamkeit sowie tibergeordnete Empfehlungen bei der Symptombekampfung
zugesprochen wird (Bachert et al. 2006; Bousquet et al. 2008; Seidman et al. 2015).

Ein Grund mag im teilweise verzerrten Bild in Hinblick auf den tatséchlichen Erfolg
von topischen Glukokortikoiden bei einer allergischen Rhinitis liegen. So verdeutlichte
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eine kanadische Studie, dass die behandelnden Arzte die Erfolgsraten und die Patienten-
zufriedenheit in Verbindung mit Glukokortikoidanwendungen wesentlich besser ein-
schatzten als dies die Allergiker selbst taten (Keith et al. 2012). Allerdings existieren
gleichfalls inhaltlich gegenteilige Untersuchungen, die intranasalen Glukokortikoiden
eine hohe Akzeptanz und Zufriedenheit bei den Anwendern nachweisen (Fromer et al.
2014).

Uber den Vertrieb von Glukokortikoiden als OTC-Variante unter besonderer Abwégung
von Nutzen und Risiko wird in den USA deshalb bereits nachgedacht (Blaiss 2013).
Auch in Deutschland wird aktuell Giber eine Erweiterung des eingeschrankten Portfolios
freizugéanglicher topischer Glukokortikoide zur Verbesserung der Versorgung debattiert
(Hollstein 2014). Ziel ist letztlich eine schnelle Freigabe von Fluticason-Préparaten fur
den OTC-Markt. Dem gegenuber stehen Bedenken, welche das Risiko schwerer syste-
mischer Nebeneffekte — auch bei rein nasaler Applikation — durch falsche oder tiberhoh-
te Anwendung als zu hoch einschétzen (Bielory et al. 2006; Friedlander et al. 2013).
Zudem erwies sich, dass von Fachpersonal unterstlitze oder vorgeschriebene Therapie-
formen stets mit erfolgreicheren Resultaten aufwarten konnten (O'Connor et al. 2008).
Zudem wurden verordnete Medikamente nachweisbar regelmaRiger erworben, wenn die
Betroffenen wahrend der Behandlung nicht vollstandig auf sich allein gestellt waren
(Herrera Marin et al. 2015).

Diese Erkenntnis lasst sich dem Gedankengang folgend auf jenen Teilnehmerteil der
vorliegenden Studie anwenden, der zumeist nicht verschreibungspflichtige Antihistami-
nika erworben hatte und damit einer arztlichen Untersuchung wahrscheinlich fernblieb.
Daraus resultiert wiederum das Problem einer komplett selbst bestimmten und damit
potentiell inaddquaten Behandlung. Dies verkdrpert ein latentes Risiko, welches im
Laufe der Zeit aufgrund der hohen Anzahl an Betroffenen bereits bei Exazerbationsvor-
fallen im einstelligen Prozentbereich zu einem grolRen gesellschaftlichen Gesundheits-

problem erwachsen kann.

4.7  OTC-Priparate und Compliance

Im direkten Vergleich erwies sich die Teilnehmergruppe, die nur rezeptpflichtige Prapa-
rate einnahm, als disziplinierter, als jene Gruppe, die nur auf freiverkéufliche Produkte
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zuruckgegriffen hatte. Es bleibt allerdings anzumerken, dass dieses Ergebnis rein auf
subjektiven Einschatzungen der Mitwirkenden beruht und keiner Uberpriifung Dritter
unterlag. Zudem mdgen die merklich unterschiedlichen GruppengroRen das Resultat
ebenso beeinflusst haben. Da der Erwerb eines rezeptpflichtigen Medikaments zwin-
gend einen Arztbesuch erfordert, Iasst sich zudem bei einem GroRteil der Rezept-
Population im Verhaltnis zur OTC-Population auf einen generell erhdhten Leidensdruck
schlielen, welcher zwangslaufig eine gesteigerte Compliance nach sich gezogen haben

sollte.

Dennoch ergab sich fur die OTC-Population in der Summe ebenso ein zumeist den
Vorgaben entsprechendes Anwendungsverhalten. Die Darlegung von Kakutani et al.
(2004), dass OTC-Produkte somit einen signifikant negativen Einfluss auf die Patien-
ten-Compliance auslben, kann vor diesem Hintergrund anhand der vorliegenden Ergeb-
nisse nicht bestatigt werden. Allein die in dieser Studie ermittelte OTC-Dominanz im
Verkauf lasst bereits anteilig darauf schliel3en, dass die erfolgreiche Wirkungsweise
dieser Medikamentengruppe deshalb vorhanden ist, da ein Grofteil der Patienten den
Herstellerangaben folgt. Dennoch lésst sich aus anderen Studienresultaten ein stetig
prasenter Wunsch der Patienten nach effizienteren OTC-Medikamenten ablesen (Fro-
mer et al. 2014).

Abgekoppelt von der Vertreibungsart eines Medikaments scheint das Unterbinden von
Nebenwirkungen den wichtigsten Marker in der Compliance-Steigerung zu symbolisie-
ren (Klossek et al. 2008; Kdberlein et al. 2011). Ein GroRteil der hier ermittelten OTC-
Préparate reprasentiert Antihistaminika, deren hohe Akzeptanz bereits bei grofReren Stu-
diengruppen nachgewiesen werden konnte (Kdberlein et al. 2013). Dennoch ist die Da-
tenlage dieser Medikamentengruppe hinsichtlich des Compliance-Verhaltens sowohl in
der Summe sowie in Anbetracht des Beobachtungszeitraumes noch sehr begrenzt, so
dass weiterfiihrende Forschungen empfohlen werden (Kéberlein et al. 2011). Anhand
der ausgepragten Nutzung dieser Wirkstoffgruppe erscheint es inakzeptabel, diesen
Grundpfeiler der Symptombek&mpfung hinsichtlich der langerfristigen Motivationswir-
kung nicht zu verstehen — vor allem, wenn von Patientenseite fortwéhrend der Wunsch

nach einer Wirkungsoptimierung artikuliert wird.

Wenn sich bei langerfristigen Einnahmen Einbriiche in der Anwendungsdisziplin be-
wahrheiten sollten, ware aufgrund der bestehenden Prévalenz auch bei nur geringen

Prozentsatzen von Betroffenen dennoch eine sehr groRe Population betroffen. Dies
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konnte in weiterer Konsequenz in einer spirbaren Belastung fur das Gesundheitssystem
resultieren. Des Weiteren konnten allergische Reaktionen bei langerfristiger Einnahme
hochfrequentierter Wirkstoffvertreter fur die Gesamtversorgung ein zukinftiges Risiko
darstellen. Vor dem Hintergrund von exponiert exanthemischen Nebenwirkungen, die
wahrend der Einnahme des prominenten Wirkstoffs Cetirizin neuerdings beobachtet
wurden (Badawi et al. 2014), wére eine langerfristige Analyse dieser Wirkstoffgruppe

deshalb ebenso von Interesse.

4.8 Griinde gegen den Arztbesuch

Bei keinem der drei Préadiktoren, die anhand der Fragestellungen nach der Belastungs-
empfindung, der Behandlungszufriedenheit oder der OTC-Kostenbelastung aus der vor-
liegenden Studie formuliert worden waren, konnte signifikant bewiesen werden, dass
sie die Motivation hinsichtlich eines getatigten oder unterlassenen Arztbesuchs beein-

flussen.

Grundsatzlich besteht bei dieser Analyse die Mdglichkeit einer Ergebnisbeeintréchti-
gung durch die stark differierenden Gruppengrofien, da das Kollektiv, welches mindes-
tens einmal einen Arzt konsultiert hatte, um den Faktor funf bis sechs gréRer war, als

jene Gruppe, welche bisher einen Arztbesuch vermied.

Eventuell ist auch in diesem Punkt die zu Studienbeginn formulierte Hypothese, bei
hohem Zufriedenheitsgrad steige die Motivationsschwelle fur einen Arztbesuch, eine
vollig gegenteilige Annahme realistischer. So kénnte die Therapie in vielen Féllen erst
durch einen Arztbesuch entscheidend verbessert werden, was konsequenterweise so-
wohl in einem geringeren Leidensdruck als auch in einer starkeren Zufriedenheit mit der
bisherigen Behandlung resultieren sollte. Ebenso sind daran anknlpfend senkungsféhige
Kosten im OTC-Kontext fiir den Patienten denkbar, da die Medikation erst durch die
arztliche Intervention und Beratung gezielter — und somit mit weniger Praparaten — er-

folgen kann.

In Hinblick auf die von Patienten ausgehende Zahlungsbereitschaft erdrterten Adeboba
et al. (2015), dass die Hohe der Medikamentenkosten fir Patienten eine untergeordnete
Rolle hinsichtlich des Erwerbs spielte, wenn die allergische Rhinitis in der Familienan-
amnese bekannt war oder die Symptomatik nur intermittierend auftrat. Es ist denkbar,
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dass diese Ergebnisse teilweise auf die Teilnehmer der vorliegenden Studie tbertragbar
sind, weswegen sich dementsprechend eine monetér basierende Motivation hinsichtlich
eines Arztbesuchs nicht nachweisen lieR. Zudem spiegeln die in dieser Studie ermittel-
ten, durchschnittlichen Kosten pro Monat bzw. Jahr in H6he von ca. 16 Euro bzw. ca.
106 Euro im Verhaltnis zum durchschnittlichen Nettoeinkommen innerhalb Deutsch-
lands niedrigstellige Summen wider (Statistisches Jahrbuch Deutschland 2014). Eine
tatséchlich nachweisbare Einflussnahme auf die Patientenmotivation erscheint somit

fragwuirdig.

Zusammenfassend ergibt sich anhand dieser Ergebnisse wiederholt die Empfehlung,
Patienten, die von allergischer Rhinitis betroffen sind, bei der Kontaktaufnahme mit
nicht arztlichen Berufsgruppen — federfuhrend hierbei der Pharmazeut — auf eine weiter-
fihrende arztliche Untersuchung und Beratung zu verweisen. Fir den Patienten ergeben
sich daraus keine nachweisbaren Nachteile und er kann im Gegenzug von der weiterfih-

renden Diagnostik und Therapie nur profitieren.

49 Methodenkritik

Wie bereits in Kapitel 4.1 angefiihrt, unterlag die Festlegung, ob ein Apothekenkunde
unter einer allergischen Rhinitis litt und damit zur Teilnahme an der Studie geeignet
war, primar allein dem Ermessen des Pharmazeuten. Die Mdglichkeit einer unbewuss-
ten Probandenselektion aufgrund der unterschiedlichen Popularitéat verkaufter Préparate
und Wirkstoffe wurde bereits in der Diskussion zu Kapitel 4.6 kritisch beleuchtet. M6g-
licherweise sollte bei nachfolgenden Untersuchungen im Vorwege eine gezielte Be-
wusstseinsbildung der Apotheker fir die Wahrnehmung weniger prominente Wirkstoff-

vertreter erfolgen, um diese mdgliche Fehlerquelle zu eliminieren.

Probleme wahrend der Akquirierungsphase wurden unter Punkt 4.1 ausfihrlich themati-
siert. Moglicherweise ist flr zukinftige Projekte die VVorgehensweise und Kommunika-
tion mit allen beteiligten Organen einer Uberarbeitung zu unterziehen. Gleiches gilt fiir
den systembedingten Makel, dass die rein subjektiv bestimmten Qualitaten niemals
durch eine &rztliche Begutachtung objektiviert werden konnten. Allerdings wollte diese
Studie wiederum ganz bewusst ihre Erkenntnisse rein aus der Perspektive der Betroffe-

nen gewinnen.
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Der in seiner Gesamtheit womdglich zu umfangreiche Hauptfragekatalog kénnte die
Aufnahmefahigkeit und Beantwortungsdisziplin der Probanden vor allem in Verbin-
dung mit den genutzten Erhebungsinstrumenten PBI und EQ-5D negativ beeinflusst
haben. Der in Kapitel 2.2.3.4 ermittelte Therapienutzen ist aufgrund der zeitlichen
Uberlagerung beider Beantwortungsphasen in seiner Aussagekraft womaglich ebenso
zu hinterfragen. Eine Reduktion und Optimierung der Befragungsinstrumente, ohne
dabei den essentiellen Informationsgewinn zu schmalern, kdnnte bei nachfolgenden

Untersuchungen das anvisierte Outcome deutlich steigern.
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5. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war eine aus Patientensicht generierte Abbildung der mo-
mentanen Versorgungssituation der allergischen Rhinitis in Deutschland unter Nutzung
eines etablierten und studienerprobten Apothekennetzwerkes. Zentrales Interesse galt
sowohl der wahrgenommen Krankheitsbelastung, dem Medikamentenerwerb und der
damit verkniipften Compliance sowie der Behandlungszufriedenheit als auch den von
den Patienten genutzten Informationsquellen und aufgesuchten Fachdisziplinen.

Des Weiteren wurden soziodemografische Daten und weitere atopische Erkrankungen
der Befragten abgeklart. Als erweiterte Erhebungsinstrumente kamen der Patient Be-
nefit Index (PBI) und der Gesundheitsfragebogen EQ-5D zum Einsatz. Zur Auswertung
der Fragestellungen konnten 199 Personendaten inklusive 74 ausfiihrlicherer Datener-

hebungen genutzt werden.

Zwei Drittel der Teilnehmer waren mit ihrer bisherigen VVersorgungssituation der aller-
gischen Rhinitis ,,eher bis ,,sehr zufrieden®. Diese Relation lieB sich ebenso am Zufrie-
denheitsgrad mit der bisherigen Medikation ablesen. Entgegen der offiziellen Verord-
nungszahlen, die von Glukokortikoidpréaparaten angefihrt werden, kamen primér Anti-
histaminika mit einem Prozentsatz von 51% bis 62% aller jeweils genannten Medika-

mente zur Anwendung und waren mit einem Anteil von 84% bis 95% frei verkauflich.

Dieses in der Untersuchung mehrheitlich festgehaltene Nutzungsverhalten in der
Selbstmedikation beinhaltet allerdings Verbesserungspotential, da sich die Anwender
rein verschreibungspflichtiger Medikamente disziplinierter im Anwendungsverhalten

prasentierten.

Neben den Haus- und Hals-Nasen-Ohren-Arzten wendeten sich die Teilnehmer vor al-
lem an die Apotheker, welche an dieser Studie beteiligt waren. Die Tatsache, dass die
Halfte aller Probanden ihre allergische Rhinitis aktuell als ,,grof3es Problem* beschreibt,
unterstreicht somit die Forderung nach einer Entlastung des pharmazeutischen Berufs-
standes, weshalb eine noch engere Kommunikation pharmazeutischer und arztlicher
Fachkréfte gefordert ist. Die Beratung dieser — in der vorliegenden Studie Giberwiegend
weiblichen — Patienten mit hohem Leidensdruck sollte deshalb wieder verstarkt von

arztlicher Seite erfolgen.

In diesem Zusammenhang widerspricht die vorliegende Studie der Annahme, dass Be-

troffene, die einer arztlichen Untersuchung bisher fernblieben, durch eine durchschnitt-
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lich niedrigere Belastungsempfindung oder Behandlungszufriedenheit motiviert sind.
Zudem konnten bei einer OTC-basierten Selbstmedikation keine monetaren Beweg-

grinde fur diese nachgewiesen werden.

Somit sind Politik und Krankenkassen gefordert, entgegen haufig kostensparender VVor-
gehensweisen vorausschauend in die Bewusstseinsbildung der zahlreichen Betroffenen
zu investieren, damit facharztliche Konsultationen wieder vermehrt in Anspruch ge-

nommen werden.

Conclusion

The aim of this work was to demonstrate the current supply situation of patients who
suffer from allergic rhinitis. To accomplish this, an established and proven pharmacy
network in Germany was used. First, the perceived burden of the disease and the drug
acquisition with the related compliance and the associated satisfaction have been
logged. In addition, the sources of information, which are used by the patients, and vis-

ited specialists have been recorded.

Furthermore, sociodemographic data and other atopic diseases have been clarified by
means of an advanced collection tools of the Patient Benefit Index (PBI) and the health
questionnaire EQ-5D. When evaluating all issues, it was possible to use 199 personal

data, including 74 more detailed data.

Two thirds of the participants were “somewhat satisfied” to “very satisfied” with their
current supply situation of allergic rhinitis. This ratio corresponded to the level of satis-
faction with the medication which has been used previously. Contrary to the official
number of prescriptions led by glucocorticoids, antihistamines have been applied with a
percentage of 51% to 62% of all medicines previously mentioned. All antihistamines

were available with a share of 84% to 95% without prescription.

However, the compliance with self-medication needs to be improved as patients who

only administered prescription drugs were more disciplined.

In addition, participants were mainly advised by pharmacists rather than general practi-
tioners and otolaryngologists. Therefore, support of pharmacists is required because half

of the participants scaled the exercise of their allergic rhinitis as a “big problem”. Be-
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cause of that, a better communication between pharmaceutical and medical profession-
als is required in order to treat allergic rhinitis more efficiently. Hence, patients with a
high level of suffering (who were predominantly female in our study) should receive

better counseling by a doctor.

Finally, the research findings indicate that patients who have not consulted a doctor are
not motivated by a lower average stress sensation or lower treatment satisfaction. Fur-
thermore, no monetary motivations could be proved concerning OTC-based self-

medication.

Thus, policy and health insurance companies should be proactive and invest more funds
to better educate patients so specialists are visited more frequently.
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6. Abkiirzungsverzeichnis

AIT

AR
ARIA
CVderm

df
DDD
DNCG
EAACI
EFA

EQ-5D

EuroQol
GD
GKV
HB
IAR
ISAAC
KB

LQ
MV
NS
OTC
PAR
PER
PBI
PBQ
PNQ
RQLQ
SAR

Allergenspezifische Immuntherapie

Allergische Rhinitis

Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma
Competenzzentrum Versorgungsforschung in

der Dermatologie

degrees of freedom/ Freiheitsgrade

Daily Defined Dose/ definierte Tagesdosis
Di-Natrium-Cromoglicat

European Academy of Allergy and Clinical Immunology
European Federation of Allergy and Airways Diseases Pa-
tients* Associations

,funfdimensionaler" Lebensqualitatsfragebogen der Eu-
roQol-Gruppe

Euro Quality of Life, generischer Lebensqualitatsfragebogen
Gesellschaft fir Dermopharmazie .V

Gesetzliche Krankenversicherung

Hauptfragebogen

Intermittierende allergische Rhinitis

International Study of Asthma and Allergies in Childhood
Kurzerhebungsbogen

Lebensqualitat

missing values/ fehlende Werte

Nasenspray

over-the-counter/ nicht rezeptpflichtig

Perenniale allergische Rhinitis

Persistierende allergische Rhinitis

Patient Benefit Index

Patient Benefit Questionaire

Patient Needs Questionaire

Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire

Saisonale allergische Rhinitis
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SCIT Subkutane Immuntherapie

SD standard deviation/ Standardabweichung

SIT Spezifische Immuntherapie

SLIT Sublinguale Immuntherapie

VAS Visuelle Analogskala

WHO World Heatlh Organization/ Weltgesundheitsorganisation
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7.3

Erhebungsbogen

7.3.1 Kurzerhebungsbogen

~ Prof. Dr. med. Matthias A in (Direktor)
Bitte nach dem Ausfiillen 1 .
2uriickf i ans lnsn'll.ﬂ far \"murg:ldpb:n;‘l“mg mn :‘.Iu'
Universitatsklinikum Hamburg Universititsklinik Hamburg-Eppendoef
Sekretariat Prof. Dr. Augustin Martinistr. 52. 20246 Ha
Tel. 040.74105-5428 Fax 5348
Fax: 040-7410-55348
in Kcoperation mit der
GD = Gesellschaft fiir Dermopharmazie
Vernmerk der Apotheke
Gefaxt am: Apotheke :
Pac-1D

Netzwerk ,hautapotheke.de*

Erhebungsbogen zur Arzneimittelversorgung bei allergischer Rhinitis 2012/13

> Ab hier vom Apothekenkund, sufiillen:

Datum des Ausfillens:
1. Aligemeine Daten zur Person und zur allergischen Rhinitis

Bitte geben Sie Thr Alter an: Jahre Geschlecht:  [] mannlich [] weiblich
Seit wann leiden Sie unter allergischem Schnupfen?  Seit Jahren

Bitte geben Sie an, wie schlimm die allergische Rhinitis derzeit fiir Sie ist.
[] das Schlimmste, was passieren kann  [] ein groBes Problem [] cin geringes Problem [] oberhaupt kein Problem

2. Angaben zu Behandlung und Medikamenten

Welches Praparat wird heute erworben?

Es handelt sich um eine [] Erstbehandk [ Folgebehandlung

Wer hat IThnen das Priiparat verschrieben oder empfohlen? [ ] Hausarzt [] Hautarzt [[] HNO-Arzt
[] Heilpraktiker [ Apotheker ] niemand [ Sonstige
Welches Praparat wurde zuletst verwendet?

Wie zufrieden waren Sie mit dem zuletst verwendeten Priparat?
[] Sehr unzufrieden ] Eher unzufrieden ] Eher zufrieden [ Sehr zufrieden

Haben Sie das zulet verwendete Priparat wie empfohlen angewendet?

] Praktisch nie [ Manchmal [] Haufig [] Praktisch immer

Wen haben Sie bisher wegen Thres allergischen Schnupfens aufgesucht? (mehrere Antworten moglich)

] Hausarzt [ Hautarzt ] HNO-Arzt ] Heilpraktiker ] Intemist
] Apotheker [] Niemanden [] Sonstig

Wie zufrieden sind Sie mit der bisherigen Behandlung der allergischen Rhinitis?

[] Sehr unzufrieden ] Eher unzufrieden [] Eher zufrieden [] Sehr zufrieden

Bitte geben Sie Ihre Kosten fiir die nicht rezeptpflichtigen Medikamente an, die Sie gegen Thren allergischen
Schnupfen angewandt haben.

Monatliche Kosten ca. Euro Jihrliche Kosten ca Euro

[] Patientenfragebogen wurde dem Kunden ausgehindigt Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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7.3.2 Hauptfragebogen

CVderm wmmom
KIDH‘ L\-lusl:;c:lullhlwwl,l.hhlul,l
R —
1. Allgemeine Angab-en
Pat-nitialen: L1 | Atter: L1 | Datum: L1 1.1 1 1.1 1 |
{Vormame; Machnamea) Tag Monat Jahr
Geschlecht: O weiblich O ménnlich
Mationalitit: O deutsch O andere, und zwar:
Grobe: | | om Gewichit: L1l kg
Bitte geben Sie die Postleitzahl Ihres Wohnortes an:
Pastleitzahl

Welcher ist lhr héchster Schulabschluss?

O kein Schulabschiuss 0 Fachhochschulreife

O Hauptschulabschluss O allgemeine Hochschulreife (Abitur)

O Realschulabzschluss (Mittlere Reife) O Schulausbildung noch nicht beendet

O Polytechnische Oberschule O anderer Schulabschluss:

(welcher?)

Welche Ausbildung({en) haben Sie?

O Fachhochschulabschluss 0 abgeschlozsene Lehre/Ausbildung

O Universitdtsabschluss O keine davon
Sind Sie berufstitig?

Wenn jg: Wenn pgin:

O Vollzeit (35 Stunden oder mehr)

O Teilzeit oder stundemnweise

O Beurlaubung (Erziehungsurlaub o. &.)
O Auszubildender, Umschiler

Bel welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

O Rentner/Pensiondr im Vorruhestand
O Hausmann/Hausfrau

O Schileriin, Student/in

O erwerbslos

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Krankenkasse?

O gar nicht 0 kaum 0O mittelmankig

Familienstand (mehrere Angaben moglich):

O feste Partnerschaft (unverheiratet)
O verheiratet
O geschieden

0O ziemlich O auberordentlich zufrieden

O verwitwet
O ledig
O getrennt lebend

Seite 1 ven 17
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2. Angaben zum allergischen Schnupfen

CVderm mm

Wurde bei lhnen von einem Arzt die Diagnose allergischer Schnupfen (Rhinitis allergica)

gestelit?

In welchem Jahr wurde bei lhnen erstmals die Diagnose

allergischer Schnupfen (Rhinitis allergica) gestelit?

Bitte beziehen Sie die folgenden Angaben auf lhre aktuelle Situation:

L1111

Jahr

O nein

Ich habe...

nein

bin nicht
sicher

Asthma

o

Meurodermitis

oftmals trockene Haut

eine Unvertraglichkeit gegenliber Wolle

Juckreiz beim Schwitzen

Eine Unvertraglichkeit gegendber Nahrungsmittein
(gegenlber welchen?)

oclo|lo|lo|lo] o

o|lo|o|O| O

oclo|lo|lo|o

gine Allergie gegen...

Hausstaub{milben)

Schimmelpilze

Pollen

Tierhaare oder federn

Biena/Wespe

Medikamente

Uv-Licht/Sonnenlicht

Kontaktallergene
(z.B. Modeschmuck, Duftstoffe etc.)

c|lo|lo|lo|lo|lo|lo|O

o|lo|lo|lo|o|lOo|O | O

clo|lo|jo|lo|lOo]jOo O

Sonstige:

o

o

o
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Cormpetengseaiarm Venaspungiborschum
Lt | B o —

Falls bei lhnen eine Pollenallargie besteht — auf welche Pollen sind Sie allergisch?
(Mehrfachantworten maglich)

O FrihblGher (Hasel, Erle, Birke)

O Graser oder Getreide

O Krauter

0O andere Pollen:

(welche?)

O weilk nicht

Wourde bei lhnen bereits eine Hyposensibilisierung (auch , Allergie-impfung* genannt)
durchgefiihrt?

O nein O ja, zurzeit 0O ja, friher

o Wenn ja:
War die Behandlung erfolgreich?

Oja O nein O weilk ich (noch) nicht

o Wenn nein:
Warum wurde keine Hyposensibilisierung durchgefiihrt?

0 Sorge vor Nebenwirkungen

O Behandiungsméglichkeit unbekannt

O Zeitmangel

O Kein Angebot gefunden

O Beschwerden nicht stark genug

0 Meidung des Auslisers ausreichend

O Therapieerfolg ungewiss

O Gesundheitlich nicht méglich

0 Sonstige Grinde: (welche?)

An wie vielen Tagen waren Sie in den vergangenen 12 Monaten aufgrund lhres allergischen
Schnupfens arbeitsunfihig, das heiit, Sie konnten deshalb nicht zur Arbeit gehen?

an | Tagen (bitte Anzahl der Tage angeben)
O Ich bin nicht erwerbstitig

An wie vielen Tagen waren Sie in den vergangenen 12 Monaten aufgrund lhres allergischen
Schnupfens bei der Arbeit beeintrichtigt?

an | Tagen (bitte Anzahl der Tage angeben)
O Ich bin nicht erwerbstitig

Seite 3 von 17
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Cormpetengseaiarm Venaspungiborschum
«ID» e C—

Wie oft verspiirten Sie in der vergangenen Woche ...

nia seltan manchmal hiufig immer
MNiesreiz 0 (8] (8] 8] 8]
Laufende Mase 0 0 0 8] 0
FlieRschnupfen 0 0 0 8] O
Verstopfte Naze ) 0 0 8] &)
Juckreiz der Nase 0 0 0 8] 0
Juckreiz der Augen ) 0 0 8] &)
Tranen der Augen 0 D D 8] &)
Brennen der Augen ) 0 0 8] )
Juckreiz im Ohr 0 0 0 8] 0
Kratzen im Hals ) 0 0 o] Q
Hautausschlag ) 0 0 8] &)
Schlafstdrungen 0 (8] (o] 8] o]
Konzentrationsstbrungen ) 0 0 8] &)
Kopfachmerzen 0 (8] (8] 8] 8]
Atembeschwerden O o o O O
Sonstige: 0 (8] (8] o 8]

In welchen Monaten litten Sie in den vergangenen 12 Monaten unter Symptomen des
allergischen Schnupfens?

O Das ganze Jahr Gber

MNur in den folgenden Monaten (Mehrfachnennungen mdglich):

o O o

Jan Feb Mar

8] O 8] O 8] O O 8] O
Apr Mai  Jun  Jul Aug Sep Okt MNov Dez

Schweregrad des allergischen Schnupfens
Wie stbrend war flr Sie in den letzten 4 Wochen der Schnupfen? Bitte setzen Sie ein entsprechendes

Kreuz auf der Skalal

] 1
Gar nicht stdrend

3 3 4 5 B/ g 9

Extrem stbrend

Seite 4 von 17

108



CVderm mmom

“ID» :.:.:::__:.-"f.-.rI::::'.\---.-w-nm wehum

Screening auf allergisches Asthma (ISAAC)
JA | NEIN
Wurde bei Ihnen bereits durch einen Arzt die Diagnose  Asthma bronchiale”
oder .allergisches Asthma® gestellt? o o
Haben Sie in den vergangenen 12 Monaten...
1 pfeifende oder brummende Gerdusche in der Brust? 9] 9]
2 mindestens einmal pro Woche einen Asthma-Anfall bei Tage? 9] 9]
3 mindestens dreimal monatlich Asthma-Symptome in der Macht? O O
4 &in Asthma-Medikament genommen? O O
Seite 5 ven 17
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3. Wichtigkeit von Behandlungszielen

Mit den folgenden Fragen méachten wir erfahren, wie wichtig Ihnen perstnlich die unten genannten Ziele

bei der aktuellen Behandlung lhrer allergischen Schnupfens sind.
Bitte kreuzen Sie zu jeder der folgenden Aussagen an, wie wichtig lhnen dieses Behandlungsziel ist.
Falls eine Aussage auf Sie nicht zufrifft, z.B. weil Sie keinen Juckreiz haben, kreuzen Sie bitte in der

rechten Spalte “betnfff mich nicht” an.

CVderm wmmom

Corrptenaseatam Yenorpungiborchug

in 1 Derrraioioge

B

[

E = g

o . € g 2 £ _ &

Wie wichtig ist es fiir Sie, durch die Behandlung... 5 2 | E £
- - E N ® 0

1 |...keinen Miesreiz mehr zu haben 0O 0O 0 0 o0|]o
2 |...keine laufende oder verstopfte Mase mehr zu haben o O O O OO
3 |...wieder frei durch die Mase atmen zu kénnen 0O 0O O 0 0|o
4 |...weniger mide oder abgeschlagen zu sein o O O O 0o
& |...sich ohne Beschwerden im Freien aufhalten zu kénnen O O O O 0|o
6 |...weniger gereizt zu sein O O O 0O o0o|o
7 |...eine einfach anzuwendende Behandlung zu haben 0O 0O 0O 0 o0|]o
8 |...keinen Juckreiz an Augen, Mase oder Gaumen mehr zu haben o o O O 0O Q
9 |...keine brennenden oder trdnenden Augen mehr zu haban o O O O 0|0
10 |...von allen Beschwerden geheilt zu sein o O O O oo
11/|...besser schlafen zu kinnen 0O 0O O 0 0|o
12 |...weniger niedergeschlagen zu sein o O O O OO
13|...an Lebensfreude zu gewinnen o O O O oo
14 .. .keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheit zu haben O O O 0O 0|oO
15 |...im Alltag leistungsfahiger zu sein o O O O 0|0
16 |...normalen Freizeitaktivitdten nachgehen zu kénnen o O O O oo
17 |...sich mehr zeigen zu mégen o 0O O O oo
18|...sich bei der Arbeit besser konzentrieren zu kénnen O O O 0O 0|oO
159 [...in der Partnerschaft weniger belastet zu sein o 0O O O oo
20(...ein normales Sexualleben fllhren zu kénnen O O o 0o o0|o
21 |...weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu =ein 0O 0 0o o oj]o
22 |..weniger Zeitaufwand mit der tiglichen Behandlung zu haben o O O O oo
23 |...weniger eigene Behandlungskosten zu haben o O O O 0|0
24|, weniger Nebenwirkungen zu haben O O O O 0o
25 .. Vertrauen in die Therapie zu haben o O O O 0|0

Bitte diberpriifen Sie noch einmal, ob Sie zu jeder Aussage genau ein Kreuz gesetzt haben. Danke schdn!
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CVderm wm

Lo enite b Yook hung

in it Derrrataiogs

Welche Nebenwirkung(en) haben Sie bedingt durch lhre Medikation gegen lhren allergischen

Schnupfen bei sich bemerkt? (zum freien Ausfillen!)

Bitte geben Sie nun an, welche/s Medikament/e Sie akiuell oder (falls akiuell keine Behandlung
vorliegt) zuletzt aufgrund lhres allergischen Schnupfens verwendet haben (bis zu 4 Angaben sind
méglich, jedoch nicht zwingend).

Medikament Nr. 1

Medikament Nr. 2

Medikament Nr. 3

Medikament Nr.4

Wie oft wenden Sie das
Medikament an?

Wie oft wenden Sie das
Medikament an?

Wie oft wenden Sie das
Medikament an?

Wie oft wenden Sie das
Medikament an?

Wann erfolgte die letzte
Anwendung (Datum)?

Wann erfolgte die letzte
Arnwendung (Datum)?

Wann erfolgte die letzte
Anwendung (Datum)?

Wann erfolgte die letzte
Anwendung (Datum)?

Anwendungsform: Anwendungsform: Anwendungsform: Anwendungsform:
O Tablette O Tabletta O Tablette O Tablette
O Spritze 0O Spritze O Spritze O Spritze
O Spray O Spray O Spray O Spray
O Tropfen O Tropfen O Tropfen O Tropfen
O Andera: O Andere: O Andere: O Andere:
Seite T ven 17
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4. Nutzen der Behandlung

Bitte beziehen Sie die folgenden Aussagen auf die Behandlung/Behandlungen, die Sie auf der
vorherigen Seite als Ihre aktuell oder zuletzt angewendete Behandlung lhres allergischen Schnupfens

CVderm

Corrptenaseatam Yenorpungiborchug
in e Dermrataiogie

angegeben haben. Bitte nennen Sie auf dem folgenden Strich noch einmal explizit das/die
Medikament'e, auf die sich sich beziehen:

Bitte kreuzen Sie zu jeder der folgenden Aussagen an, in wieweit diese Behandlungsziele erreicht

wurden. Falls eine Aussage flir Sie nicht zutraf, z.B. weil Sie keinen Juckreiz hatten, kreuzen Sie bitte

in der rechten Spalte ,betraf mich nicht® an.

0O Keine Behandlung der allergischen Rhinitis in den letzten 12 Monaten (=» bitte weiter auf der

nichsten Seite!)

g

5 § g

Die Behandlung hat mir geholfen... T g 2 E o E
5 £ §E £ § &2

1 |...keinen Niesreiz mehr zu haban o O 0O o O O

2 |...keine laufende oder verstopfte Nase mehr zu haben 9] 0 ] ] O 9]

3 |...wieder frei durch die Nase atmen zu kénnen o O 0O o O O

4 |...weniger mide oder abgeschlagen zu sein o O 0O 0 O O

5 |...mich ohne Beschwerden im Freien aufhalten zu kinnen o O 0O o O O

6 |...weniger gereizt zu sein O O O 0 0|o

T |..eine einfach anzuwendende Behandlung zu haben o O O O 0o

8 |..keinen Juckreiz an Augen, Nase oder Gaumen mehr zu haben o O 0O 0 O O

5 [...keine brennenden oder trdnenden Augen mehr zu haben (9] 0 ] ] O 0]

10|...von allen Beschwerden geheilt zu sein o O 0O 0 O O
11|...besser schlafen zu kénnen o O O O 0O|o
12 |.. weniger niedergeschlagen zu sein o O O O 0o
13 |...an Lebensfreude zu gewinnen o O O O oo
14|, keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheit zu haben O O O 0 0|oO
15|._im Alltag leistungsfahiger zu sein o 0O 0O O 0o
16 |...normalen Freizeitaktivitdten nachgehen zu kénnen o O O O 0o
17 |...mich mehr zeigen zu mégen o O O O 0o
18|...mich bei der Arbeit besser konzentrieren zu kbnnen o O 0O O O O
19 |...in der Parinerschaft weniger belastet zu sein o 0O 0O O 0o
201..ein normales Sexualleben flhren zu kKénnen o O O O 0|0
21|, weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu sein o 0O 0O O 0o
22| weniger Zeitaufwand mit der taglichen Behandlung zu haben o O O O 0O0O|o
23 |._weniger eigena Behandlungskosten zu haben o O O O 0o
24 |.. weniger Nebenwirkungen zu haben o O O O oo
25 .. Vertrauen in die Therapie zu haben o O O O 0o

Bitte iiberpriifen Sie noch einmal, ob Sie zu jeder Aussage genau ein Kreuz gesetzt haben. Danke schdn!
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5. Gesundheitsfragebogen EQ-5D

C

Vdermm mmom

Cirpsderesmrbum Ve gk b
Ry —

beschreiben, indem Sie ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten

Beweglichkeit/Mobilitat
lch habe keine Probleme herumzugehen
lch habe einige Probleme herumzugehen

Ich bin ans Bett gebunden

Fiir sich selbst sorgen
Ich habe keine Probleme, fir mich selbst zu sorgen

Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Alltagliche Tatigkeiten (z. B. Arbeit, Studium,
Hausarbeif, Familien- oder Freizeitaktivitéten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltiglichen Tatigkeiten nachzugehen
lch habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen/Korperliche Beschwerden
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe matige Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst/Niedergeschlagenheit
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert

lch bin m&kig angstlich oder deprimiert
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

C oo Coo C oo Coo

I Ry )

Seite D ven 17

113



«ID»

Um Sie bei der Einschitzung, wie gut oder wie
schiecht |hr Gesundheitszustand ist, zu
unterstitzen, haben wir eine Skala gezeichnet,
ahnlich einem Thermometer. Der best denkbare
Gesundheitszustand ist mit einer 100"
gekennzeichnet, der schlechteste mit ,0".

Wir moéchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu
kennzeichnen, wie gut oder schiecht lhrer Ansicht
nach lhr persénlicher Gesundheitszustand heute ist.
Bitte verbinden Sie dazu den untenstehenden
Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der lhren
heutigen Gesundheitszustand am besten
wiedergibt.

lhr heutiger

Gesundheitszustand

0

Schlechiest
denkbarer
Gesundheltszustand
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6. RQLQ - Rhinitis-Lebensqualitits-Fragebogen

(Bhinitis Cuality of Life Cuestionraine; Copyright: E. Juniper, 1990, dt. Dbersstzung: Thomas Finger, 1999)

AKTIVITATEN

Wir wirden gerne wissen, inwieweit Ihre Nasen- oder Augenbeschwerden Ihr Leben negativ beeinflusst.
Wir interessieren uns besonders flr Tatigkeiten, die Sie ausiben, bei denen lhre MNasen- oder
Augenbeschwerden Sie beeinfrichtigen. Sie kinnen in lhrem Handeln eingeschrinkt sein, weil Sie
diese Dinge seltener, weniger gut oder mit weniger Spalk tun. Sie soliten die jeweiligen Aktivitdten haufig
auslben, und die Tatigkeiten sollten fir Ihren Alltag wichtig sein.

Ez folgt eine Liste der typischen Alitagsaktivitdten. Manche Patienten mit MNasen- oder
Augenbeschwerden sind in der Auslbung dieser Tatigkeiten beeintrachtigt. Die Liste soll lhnen helfen,
die 3 wichtigsten Aktivititen =zu benennen, in denen Sie durch Ilhre Masen- oder
Augenbeschwerden in der letzten Woche negativ beeinflusst waren.

1 | Fahrrad fahren 16 | Singen

2 | Lesen 17 | Regelmalig etwas mit anderen
unternehmen

3 | Einkaufen

18 | Sexuelle Beziehungen haben

4 | Reparaturen am Haus oder in der

Wohnung 19 | Tennis
5 | Hausarbeit 20 | Reden
& | Gartenarbeit 21 | Essen
7 | Fernsehen 22 | Staubsaugen
& | Fitnesstraining 23 | Freunde oder Verwvandte besuchen
9 | Fultball 24 | Spazieren gehen
10 | Einen Computer benutzen 25 | Den Hund ausfiihren
11 | Rasen méhen 26 | Tatigkeiten im Freien
12 | Mit Haustieren spielen 27 | Auslbung der Tatigkeiten am
Arbeitsplatz

13 | Mit Kindern oder Enkelkindern spielen - -
28 | Im Freien sitzen

14 | Sport treiben

29 | Mit Kindern zum Spielen ins Freie
15 | Autcfahren gehen

Bitte schreiben Sie die drei wichtigsten Aktivititen in die Tabelle auf der folgenden Seite.
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AKTIVITATEN

Bitte schreiben Sie die 3 wichtigsten Tatigkeiten in die freien Zeilen und kreuzen Sie dann das Kastchen
an, das am bestem beschreibt, wie sehr Sie in der letzten Woche durch lhre MNasen- oder
Augenbeschwerden in den jeweiligen Tatigkeiten gehandicapt waren.

Wie besintrichtigt waren Sie in lhren genannten Aktivititen in der
vargangenen Woche infolge der Nasenbeschwerden?

Téatigkeit
Gar  Kaum  Etwss  MiSig Zemich  Sehr  Extem au:l;“ljbt
0 1 2 3 4 5 B 9
1. (8] o] (o] (8] (8] (8] 0 o]
2 (8] o] (o] (8] (8] (8] 0 o]
3. (8] o] (o] (8] (8] (8] 0 o]
SCHLAF

Wie beeintrichtigt waren Sie in lhrem Schlaf in der vergangenen Woche
infolge der Nasenbeschwerden?

Gar Faum Etwas Maglg  Ziemlich Sehr Extrem

nicht
0 1 2 3 4 5 6
1. Einschlafschwierigkeitan o a o a o a o
2. Aufwachen wihrend der Macht o Q o o] o Q o
3. Mangel an gutern Schiaf 0 0 0 o] 0 0 0
Seite 12 von 17
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Cormpetengseaiarm Venaspungiborschum
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ALLGEMEINE BESCHWERDEN

Wie beeintrachtigt waren Sie durch die aufgelisteten Beschwerden in der
vargangenen Woche infolge der Nasen- oder Augenbeschwerden?

Gar Haum Etwas MiBig  Ziemlich Sehr Extrerm
nicht
0 1 2 3 4 5 [i]
1. Abgeschlagenheit o o a o] o
2. Durst o o a o] o
3. Eingeschrénkts
Laistungsfahigkeit o o o o o o o
4. Midigkeit o] (o] o] o] o] (o] o]
5. HKonzentrations-
schwierigkaiten o o o o o o o
B. Kopfschmearzen 0 o] 0 o] 0 o] o]
7. Mattigkeit o o a o] o o a
PRAKTISCHE PROBLEME

Wie beeintrachtigt waren Sie durch die aufgelisteten Beeintrichtigungen in
der vergangenen Woche infolge der Masen- oder Augenbeschwearden?

Gar Kaum Etwas MiBlg  Ziemlich Sehr Extrem
nicht
0 1 2 3 4 5 ]
B. StEndig Taschentlcher
mit sich tragen zu 0 0 o] o] 0 o] o]
missen
8. Stdndig Mase oder
Augen reiben zu 0 0 o] o] 0 o] o]
milssen
10. Sténdig die Na.sa 0 0 o o 0 o a
putzen zu missen
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Cormpetengseaiam Vensgugiborschug
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NASE

Wie beeintrachtigt waren Sie durch die aufgelisieten Beeintrachtigungen in
der vergangenen Woche infolge der Nasen- oder Augenbeschwerden?

Gar Kaum Etwas MAitig Ziemilich Sehr Extrem
nicht
v} 1 2 3 4 5 3]
11. Verstopfie Nase 0 o] 0 0 O o] 0
12, Laufende Nase O O o] O (o] o] O
13. Miesen O O o] O (o] o] O
14.  Juckende Mase 0 o] 0 o O o] o

AUGE

Wie beeintrdchtigt waren Sie durch die aufgelisteten Beeintrichtigungen in
der vergangenen Woche infolge der Nasen- oder Augenbeschwerden?

Gar Kaum Etwas Mg Ziemlich Sehr Extrem
nicht
0 1 2 3 4 ] 6
15. Juckande Augen o] 4] a o] o o o]
16. Trénende Augen 0 O o] 0 (4] o] 0
17. Wunde Augen 0 o] 0 0 O o] 0
18. Geschwollene Augen 0 o] 0 0 O o] 0

BEFINDLICHKEIT
Wie oft wihrend der vergangenan Woche waren Sie wegen lhrer Masen-
oder Augenbeschwerden. ..
Hie Fast nie Selten Hin- und Sehr Mekstens Die
wiedear aift ganze
Zeit
a 1 2 3 4 5 B
19. frustriert? a a a o 0 O o
20. ungeduldig odear o o o o 0 a o
unruhig?
21. reizbar? o] o] o] 0 8] 8]
22. werlegen? 0 0 0 0 0 0
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7. Therapie
Haben Sie Ihren allergischen Schnupfen in den letzten sieben Tagen behandelt? O ja O nein
Wenn nein, bitte weiter bei Abschnitt Nr 8. (_Versorgung")!
=
Wenn ja, bitte hier weiter: L A
A =2 = =]
- ﬁ N L -]
§ ® E 85 §
Wie haben Sie Ihre Behandlung in den letzten = E [ E =
sieben Tagen erlebt? 3 2 E % g
E E E E E
E E B B E
Die Behandlung stellt fiir mich eine Belastung dar. o o o o o
Die Behandlung ist fir mich mit einem grofen Zeitaufwand o o o o o
varburnden.
Bei der Behandiung benttige ich framde Hilfe. 0 0 o 0 0
Keine | unter | 10-30 | 31-60 | Uber
Zeit 10 Min | Min 60
Min Min
For die Behandlung bendtige ich tiglich insgesamt. .. o o o o o
8. Versorgung
Wie schitzen Sie die Versorgung lhres allergischen Schnupfens liber die letzten Jahre ain?

O =ehr gut O gut O mittel O schlecht O ungenigend
Wie hiufig haben Sie folgende Arzte in den letzten 12 Monaten wegen lhres allergischen
Schnupfens aufgesucht?

gar nicht 1=2 mal 3-5 mal E=10 mal [ Ober 10 mal
Hals-Masen-Ohren-Arzt o a o o o
Hautarzt 0 0] O O 0
Hausarzt o a o o o
Internist o a o o] 0
Heilpraktiker O a o o] 0
Andere: 0 0] O O 0
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9. Bisherige Behandlung lhres allergischen Schnupfens
An dieser Stelle méchten wir erfahren, wie erfolgreich die in den letzten 5 Jahren angewendeten
Therapien aus lhrer Sicht waren oder sind.
Bisher durchgefiihrte nicht § verwendet und | verwendetund | werwendetund | verwendet und
Therapien verwendet| gar nicht eher nlcht eher sehr
erfolgreich erfalgrelch erolgreich erfalgrelch

Antihistaminikum zur Einnahme
(z- B. Loratadin, Atarac, Cetrizin) o o 0 0 o
Antihistaminikum als
Masenspray O (0] o 9] O
(z. B. Livocah, Allergodil)
Antihistaminikum als
Augentropfen O (0] o 8] 0
{z. B. Alergodil, Livocab)
Cortison-Nasenspray
{z. B. Beclometason, Budesonid, 9] [0] O (8] (]
Flutide nasal)
Cortison-Tablette
{z. B. Decortin, Prednison, O o] o 8] 0
Prednisolon)
Cortison-Inhalator
{z. B. Beclomethason Dosieraerosol, O (0] O (8] (0]
Budesonid Easyhaler)
Abschwellende Nasentropfen/-
sprays O (0] o 9] O
{z- B. Nasivin, Olynth, Otriven )
cromoglycinsdurehaltiges
MNasenspray (z. B. Vividrin, O o] o 9] o]
Allergocrom, Cromo Masenspray)
Hyposensibilisierung (auch
“Allergie-Impfung” genannt) als O (] O 0 o}
Tablette oder Tropfen
Hyposensibilisierung (auch
“Allergie-Impfung” genannt) 0 (0] O 9] o}
in Spritzenform
Sonstige:

O o} O 0 o}

O o} O 0 o}
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10. Angaben zur Zahlungsbereitschaft

Angenommen, @s gibe eine Behandlung, die zu Beschwerdefreiheit oder bleibender Abheilung
lhres allergischen Schnupfens fiihren wiirde, welche Geldsumme wiren Sie maximal bereit, dafir
ginmalig selbst zu zahlen?

(bitte hier den Betrag in Euro angeben)

Wie viel Prozent Ilhres Nettosinkommens wiren Sle maximal bereit, fiir eine Behandlung lhres
allergischen Schnupfens laufend pro Monat selbst zu zahlen, wenn diese zur Baschwerdefreiheit
fiihren wiirde, solange sie angewendet wird?

% des Mettoeinkommens

Welchen Stellenwert in der Therapie haben fiir Sie die rezeptfreien Medikamente?
O sehr unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O sehr wichtig

11. Informationsquellen

sealten
gelegentlich
immer

Weher beziehen Sie Infermationen zum allergischen Schnupfen? o
B

oft

Arzt

Internat

Zaitschriften, Blcher
Salbsthilfegruppen; Selbsthilfeverbande
Bekannte und Verwandte

Funk und Fernsehen
Apotheke
Sonstige (bitte angeben):

o=l |ch|en |ds [L3 | k=
o Qoo (o|o
o |ojoojolo|o|O
o o|o|o|0|C(0|O
o o|jo|jo|o|C|(o|o
o Qoo (o|o

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Bitte senden Sie nun den ausgefiillten Fragebogen im beiliegenden adressierten
Freiumschlag an das Studienzentrum CVderm!
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