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Osterreichische Ergebnisse des internationalen
GERD-Managementprojekts:
Behandlung der gastroosophagealen Reflux-
erkrankung unter Verwendung des
GerdQ-Fragebogens und von Therapierichtlinien

M. Gschwantler fiir das Osterreichische GERD-Managementprojekt-Studienteam*

Kurzfassung: Einleitung: Ziel des ,GERD-Ma-
nagementprojektes” war es, die Symptomatik
und Beeintrachtigung der Lebensqualitat von
Refluxpatienten anhand des GerdQ-Fragebogens
aufzuzeigen und zu untersuchen, inwieweit eine
sauresuppressive Therapie gemaR aktuellen
osterreichischen Therapierichtlinien die Symp-
tomatik im Vergleich zu einer Therapie ohne
Leitfaden verbessern kann.

Methodik: Die Untersuchung war eine An-
wendungsbeobachtung nach dem dsterreichi-
schen Arzneimittelgesetz § 2a, an der sich 110
Zentren beteiligten (NCT00842387). Von insge-
samt 637 Patienten mit neu aufgetretenen Re-
fluxsymptomen wurden 312 Patienten geméaf
aktuellen dsterreichischen Therapierichtlinien
behandelt, 325 Patienten wurden vom behan-
delnden Arzt nach eigenem Ermessen therapiert.

Ergebnisse: Sowoh! die mittels GerdQ-Frage-
bogen erhobene Symptomatik als auch die Be-
eintrachtigung der Lebensqualitat durch die
GERD-Symptomatik konnten Gber den gesamten
Beobachtungszeitraum  signifikant verbessert
werden. 90 % der Patienten wurde bei der Erst-
untersuchung ein Pratonenpumpenhemmer (PPI)
verordnet. Die Verbesserung der Refluxsymp-
tomatik, gemessen mithilfe des GerdQ, war in
der Gruppe der Patienten, die entsprechend den
Therapierichtlinien behandelt wurden, signifi-
kant starker als bei Patienten, die ohne Thera-

pierichtlinien behandelt wurden. Dies war in
erster Linie durch die haufigere Verschreibung
von PPls bzw. PPls in wirksamerer Dosierung in
der Gruppe, die entsprechend Therapiericht-
linien behandelt wurde, bedingt.

Schlussfolgerung: Die Anwendung des GerdQ-
Fragebogens gemeinsam mit den empfohlenen
Therapierichtlinien fiihrt zu einer signifikanten
Verbesserung der Refluxsymptomatik und der
Beeintrachtigung der Lebensqualitat bei GERD-
Patienten.

Schliisselwdrter: GERD, GerdQ-Fragebogen,
Therapierichtlinien, Refluxsymptome, Protonen-
pumpenhemmer

Abstract: Austrian Results from the Inter-
national GERD Management Project: Treat-
ment of Gastroesophageal Reflux Disease
(GERD) Based on the GerdQ Questionnaire
and Recommended Treatment Guidelines.
Introduction: The goal of the GERD Management
Project was to show the symptoms and impair-
ment of quality of life (QOL) in patients with gas-
troesophageal reflux disease (GERD) based on
the GerdQ questionnaire and to evaluate to which
extent acid suppression treatment according to
current Austrian guidelines might improve symp-
toms compared to treatment without guidelines.

Method: The study was a non-interventional
study according to the Austrian Medicinal Act 8 2a.
A total of 110 centers participated (NCT00842387).
Out of 637 patients with recently developed re-
flux symptoms 312 patients were treated in ac-
cordance with the Austrian guidelines and 325
patients according to the treating physician’s
discretion.

Results: Symptoms as well as impairment of
QOL caused by symptoms were significantly im-
proved during the period of observation. Treat-
ment with proton pump inhibitors (PPI) was initi-
ated in 90 % of the patients at baseline exami-
nation. The reduction of GERD symptoms as as-
sessed by GerdQ was significantly higher in pa-
tients treated according to the guidelines as
compared to patients treated without guide-
lines. This was mainly due to the more frequent
administration of PPls and of PPIs in a more ef-
fective dosage, respectively, in the group treated
according to the guidelines.

Conclusion: The application of the GerdQ ques-
tionnaire together with recommended treatment
guidelines achieves a significant improvement
of reflux symptoms and impairment of QOL in pa-
tients with GERD. J Gastroenterol Hepatol
Erkr 2013; 11 (2): 7-15.

Key words: GERD, GerdQ questionnaire, guide-
lines, reflux symptoms, praton pump inhibitors

® Einleitung

Die gastroosophageale Refluxerkrankung (GERD) ist die héu-
figste, die Speiserohre betreffende Erkrankung in den westlichen
Industrieldndern. Bis zu 20 % der Bevolkerung leiden min-
destens 1x monatlich und rund 5 % téglich an Refluxbeschwer-
den [1]. Epidemiologische Daten legen nahe, dass die Inzidenz
der GERD in den vergangenen Jahrzehnten stetig zugenom-
men hat [2].

GERD resultiert aus einem gesteigerten Riickfluss von Magen-
inhalt in die Speiserohre, wobei eine insuffiziente Antireflux-

*siehe Anhang
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barriere, eine gestorte Clearance des Osophagus und ein ag-
gressives Refluat in der Pathogenese zusammenwirken. Ist die
Speiserohre dem Refluat in einem unphysiologischen Ausmaf}
ausgesetzt, kann es zu Beschwerden und morphologischen Ver-
dnderungen der Osophagusmukosa kommen. Der Begriff
GERD subsumiert verschiedene klinische Manifestationen, wie
nicht-erosive Refluxkrankeit (NERD), erosive Osophagitis ver-
schiedener Schweregrade (ERD), Barrett-Osophagus und extra-
Osophageale Syndrome. Etwa die Hilfte aller Betroffenen mit
Refluxsymptomen zeigt morphologische Verdnderungen der
Speiserohrenmukosa, wie Erosionen, Strikturen und/oder eine
intestinale Metaplasie. Bei etwa 5 % der Patienten mit Barrett-
Osophagus kann sich in der Folge ein Adenokarzinom des dis-
talen Osophagus entwickeln [3].

Typische Refluxsymptome sind Sodbrennen, saures Aufsto-
en und Regurgitation von Mageninhalt bis in den Mund-Ra-
chen-Raum. Allerdings konnen sich die Symptome mit jenen
anderer gastrointestinaler Erkrankungen tiberlappen (z. B. funk-
tionelle Dyspepsie) bzw. auch atypisch manifestieren, wie durch
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retrosternale Schmerzen, Dysphagie, Reizhusten, Heiserkeit,
Globusgefiihl und Asthma, wodurch eine rein anamnestische
Diagnosestellung erschwert wird [4].

Des Weiteren kann aus der Art, Intensitit und Héufigkeit der
Refluxbeschwerden nicht auf den Schweregrad einer GERD
bzw. auf das Vorliegen einer Osophagitis geschlossen werden,
da rund 60 % der Patienten mit typischen Refluxsymptomen
endoskopisch keine Refluxdsophagitis aufweisen [5-9].

Da es nach wie vor keinen Goldstandard fiir die Diagnose der
GERD gibt [10, 11] und zunehmend mehr Patienten mit Re-
fluxsymptomen einen Arzt fiir Allgemeinmedizin aufsuchen
[12], wurden in den vergangenen Jahren verschiedene Frage-

bogen entwickelt, die dem behandelnden Arzt eine korrekte
Diagnosestellung sowie Symptomkontrolle unter medikamen-
toser Therapie erleichtern sollen [13]. Allerdings haben sich
diese Fragebogen aufgrund des damit verbundenen zeitlichen
Aufwandes in der tdglichen Praxis bisher nicht breit durchge-
setzt. Aus diesem Grund wurde der GerdQ entwickelt, ein vali-
dierter Fragebogen, der bei Patienten mit Beschwerden im obe-
ren Gastrointestinaltrakt mit nur 6 Fragen zu Symptomatik und
Auswirkungen auf Alltagsaktivitidten nicht nur die Diagnostik
erleichtert, sondern auch zur Erfassung des Ansprechens auf
eine medikamentose Therapie bei neuen oder bereits in Behand-
lung befindlichen Patienten geeignet ist [14]. Dariiber hinaus
ermdglicht der Fragebogen auch die Unterscheidung zwischen

GERD mit niedriger und

GERD mit hoher Beeintriich-

PERSONEN MIT VERDACHT AUF GERD

(therapienaiv oder kein PPIH2RA in den vergangenen 2 Wochen)

tigung der Lebensqualitit.

|

Alarm-Symptome

In der medikamentdsen Be-
handlung der GERD gelten
Protonenpumpenhemmer
(PPI) als Mittel der Wahl, da

sie eine rasche Schmerz- und

Gosrosiopie Symptomlinderung erzielen.
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(Gerd-Q-Gesamtscore <7)
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(Gerd-Q total score 28)

tiale Endoskopie [4, 14-17].
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mit einer PPI-Probetherapie
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83 % aller Patienten innerhalb

+ Vermeidung sdurelockender Speisen und Getranke
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Individuelle Fiihrung des Patienten Lebensstilanderungen: o
entsprechend den Gepflogenheiten  Gewichtsreduktion waren [1'8]. Zusitzlich zum
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Practice® * Vermeidung spater Mahizeiten . . K
= STUDIENAUSSCHLUSS  Vermeidung bestimmter Nahrungsmitte fiir die Probetherapie mit PPIs
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Spezifitit sowie Kosteneffek-

Ja /

Dosisreduktion und Einleitung einer
Erhaltungstherapie

t

\Nein

Dokumentation der Diagnose inklusive
Histologie sowie der weiteren Therapie

« Nikotinkarenz
plus tivitdt nachgewiesen werden
Probetherapie mit PPI: [19-22]
Esomeprazol 40mg, Lansoprazol 30mg, Omeprazol 20mg, :
Pantoprazol 40mg, Rabeprazol 20mg (Standarddosis)
ﬂn"’;‘rg‘é:ﬁ Das vorliegende GERD-Ma-
iiber 4-8 Wochen nagementprojekt verfolgte im
¥ Wesentlichen 3 Ziele:

1. Die Erfassung des Ausma-
Bes der Beeintrichtigung der
Lebensqualitit, die Patienten
unter ,,Real-life“-Bedingungen
durch typische GERD-Symp-
tome im Alltag erfahren, mit-
hilfe des GerdQ-Fragebogens.
2. Die Bestimmung der Ef-
‘ fektivitit der sduresuppressi-

l

(= Erhdhung auf doppelte Standarddosis)

ven Therapie der GERD un-
ter ,,Real-life*-Bedingungen
in einem groflen Kollektiv

Bei Bestatigung einer GERD
Dosiseskalation

Osterreichischer Patienten.

Abbildung 1: Empfohlener Therapiealgorithmus zur Behandlung von Reflux-Patienten in der Gruppe mit Therapierichtlinien. Nach-

druck aus [23] mit Genehmigung von Update Europe.
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durch eine gezielte sduresup-
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pressive Therapie geméll einem von Osterreichischen Ex-
perten erstellten Therapieleitfaden [23] die Effektivitét der
Behandlung im Vergleich zu einer Therapie ohne Leitfaden
gesteigert werden kann.

B Patienten und Methodik

Die vorliegende Anwendungsbeobachtung entspricht einer
prospektiven, offenen, multizentrischen, nicht-interventionel-
len Studie gemidf AMG § 2a mit Randomisierung hinsichtlich
der teilnehmenden Zentren (NCT00842387) und war Teil einer
internationalen Studie, die in 5 europdischen Staaten (Italien,
Norwegen, Osterreich, Schweden und Spanien) durchgefiihrt
wurde. Im Rahmen dieses Artikels werden die Osterreichischen
Daten prisentiert.

Die Therapie erfolgte entsprechend der Gruppenzuordnung der
teilnehmenden Zentren entweder gemil aktuellen Osterreichi-
schen Therapierichtlinien [23], die bei einem GerdQ-Score >
8 Punkte neben einer Lebensstilmodifikation eine 4—-8-wochi-
ge Probetherapie mit einem PPI empfehlen (Gruppe 1 mit The-
rapierichtlinien, sieche Abbildung 1; 51 Zentren) oder gemif
den Erfahrungen der behandelnden Arzte (Gruppe 2 ohne The-
rapierichtlinien; 59 Zentren).

In beiden Gruppen konnten die behandelnden Arzte die siure-
suppressive Medikation frei wihlen. Zudem wurden alle Pati-
enten aufgefordert, ein entsprechendes Patiententagebuch mit
wochentlichen Eintridgen zu fiihren.

Die Patientenrekrutierung erfolgte im Rahmen einer routine-
mifBigen Konsultation, bei der Patienten mit neu aufgetretenen
typischen GERD-Symptomen konsekutiv eingeschlossen wur-
den. Zur Einschitzung der Symptombelastung von GERD-Pa-
tienten wurde von allen Zentren der GerdQ-Fragebogen ver-
wendet. Der erste Patient wurde am 16.01.2009 eingeschlossen,
die letzte Visite im Rahmen dieser Studie fand am 06.07.2009
statt.

Bei der Einschlussuntersuchung (Visite 1) wurden die demo-
graphischen Daten und die Anamnese des Patienten erfasst so-
wie die aktuelle GERD-Symptomatik anhand des GerdQ-Fra-
gebogens erhoben und dokumentiert.

Aufgrund der Symptomatik und der Beurteilung gemal GerdQ
wurde eine sduresuppressive Behandlung verordnet, wobei die
Wahl des Priparates im Ermessen des behandelnden Arztes lag.

Zur Beurteilung der Befindlichkeit des Patienten sowie zur
Bewertung der Therapie erfolgte nach 2—3 Wochen eine Zwi-
schenuntersuchung (Visite 2) und nach etwa 6-8 Wochen eine
Abschlussuntersuchung (Visite 3) durch den behandelnden Arzt
mithilfe der Fragen des GerdQ.

Der GerdQ-Fragebogen besteht aus 6 Fragen, die den Patien-
ten gestellt werden (Tab. 1): 4 Fragen zur Symptomatik, davon
2 zu Positiv-Symptomen (Fragen 1 + 2), die fiir eine Refluxer-
krankung sprechen, 2 zu Negativ-Symptomen (Fragen 3 + 4),
deren Auftreten das Vorliegen einer GERD unwahrscheinlich
macht, sowie 2 Fragen zur Beeintrichtigung der Lebensquali-
tit (Fragen 5 + 6). Die Beantwortung erfolgt mittels Ankreu-

zen auf einer Skala mit je 4 Antwortmoglichkeiten pro Frage
(,,nie, ,,1 Tag*, ,2-3 Tage", ,,4—7 Tage*). Bei einem Gesamt-
summenscore > 8 im GerdQ betrigt die Sensitivitit 65 % und
die Spezifitit 71% fiir eine GERD-Diagnose [14]. Der positive
Vorhersagewert fiir eine GERD lag in der DIAMOND-Studie
bei Patienten mit einem GerdQ-Score von > 8 bei etwa 80 %
und bei Patienten mit einem Score von 3-7 bei 50 %. Patienten
mit einem Score von 0-2 hatten keine GERD [14]. Des Weite-
ren konnte in dieser Studie bei Patienten mit einem Score von
8-10 bei 48,5 % der Patienten eine Erosion und bei 53,6 %
abnorme 6sophageale pH-Werte (pH < 4 fiir 5,5 % der Zeit)
festgestellt werden, wihrend bei GerdQ-Werten < 8 nur 21,5 %
der Patienten Erosionen und 31,1 % abnorme 6sophageale pH-
Werte aufwiesen.

Statistische Analyse

Dem Charakter einer Anwendungsbeobachtung entsprechend
(also einer nicht-interventionellen Studie) wurden die Ergeb-
nisse vorwiegend deskriptiv-statistisch dargestellt. Es wurden
Mittelwert, Standardabweichung, Median, Quartile, Minimum
und Maximum fiir kontinuierliche Variablen und Héaufigkei-
ten fiir kategoriale Variablen tabelliert. Fiir ergebnisrelevante
Variablen erfolgten zusitzlich graphische Darstellungen.

Statistische Tests erfolgten zur niheren Beschreibung von Stich-
probe und Variablenverlauf und dienten nicht zur Priifung sta-
tistischer Hypothesen. Die resultierenden p-Werte sind daher
rein deskriptiv zu interpretieren.

Veridnderungen von Scorewerten iiber den Beobachtungszeit-
raum (3 Visiten) wurden mittels Friedman-Test analysiert, Ver-

Tabelle 1: GerdQ: Gastrointestinale Symptome in den ver
gangenen 7 Tagen

Denken Sie bitte an lhre Symptome wahrend der letzten
sieben Tage zurlick

Nie 1 2-3 4-7
Tag Tage Tage

A.

1. Wie haufig hatten Sie ein brennendes
Geflhl hinter dem Brustbein (Sodbrennen)? © 0] @] ®

2. Wie haufig ist bei lhnen eine Aufwarts-
bewegung von Mageninhalten (Flissig-
keiten oder Speisen) Richtung Hals und

Mund (AufstoRen) aufgetreten? © ©) @ O
B.

3. Wie haufig versplrten Sie Schmerzen

in der Mitte des Oberbauchs? ® @) o O
4. Wie haufig litten Sie an Ubelkeit? ® @ o 0
C.

5. Wie haufig konnten Sie aufgrund von
Sodbrennen und/oder Aufstofen nachts
nicht gut schlafen? © © ©@ 0

6. Wie haufig nahmen Sie aufgrund lhres

Sodbrennens und/oder AufstoRens zusatz-

lich zu den von |hrem Arzt verordneten

Medikamenten weitere Medikamente, wie

z. B. Rennie, Maloxan, Talcid oder Riopan? © 0] @ ®

Summe Symptomfragen (1-4)
Summe Fragen Beeintrachtigung der Lebensqualitat (5 + 6)

Gesamtsumme

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2013; 11(2) 9
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gleiche zwischen den Gruppen (Gruppe 1: mit Therapiericht-
linien, Gruppe 2: ohne Therapierichtlinien) erfolgten mittels
Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (fiir kontinuierliche Variab-
len) bzw. Chi-Quadrat-Test (fiir kategoriale Variablen).

¥ Ergebnisse

Demographische Daten

Eingeschlossen wurden urspriinglich 659 therapienaive Pati-
enten aus 110 Zentren. Aufgrund der zentralen Bedeutung des
GerdQ fiir die vorliegende Untersuchung konnten 22 Patien-
ten ohne dokumentierten GerdQ nicht in die Auswertung ein-
bezogen werden. In die vorliegende Analyse wurden alle Pati-
enten einbezogen (n = 637), bei denen zu Baseline ein GerdQ
durchgefiihrt wurde. Von diesen Patienten wurden 312 Patien-
ten gemil aktuellen Osterreichischen Therapierichtlinien be-
handelt (Abb. 1), die neben einer Lebensstilmodifikation eine
4-8-wochige Probetherapie mit einem PPI in Standarddosie-
rung empfehlen (Gruppe 1). 325 Patienten wurden vom be-
handelnden Arzt nach eigenem Ermessen therapiert (Gruppe
2). In Gruppe 1 wurden 40 Patienten (12,8 %) und in Gruppe 2
47 Patienten (14,5 %) eingeschlossen, deren GerdQ-Score < 8
betrug und bei denen somit die Wahrscheinlichkeit des Vorlie-
gens einer GERD niedrig war.

48,7 % der Patienten waren weiblich; das durchschnittliche
Alter betrug 56,9 Jahre (14,7-99,7), das durchschnittliche
Gewicht 76,6 kg (43—135), die durchschnittliche Gré8e lag bei
170,6 cm (148-190). 37,4 % waren Raucher, wobei 21,7 %
> 10 Zigaretten pro Tag rauchten. In Bezug auf Alkoholgenuss
gaben 24,8 % an, niemals Alkohol zu konsumieren, 57,9 %
tranken gelegentlich und 16,0 % regelmifig Alkohol. Die
Baseline-Charakteristika der Patienten sind in Tabelle 2 darge-
stellt. Zwischen den beiden Therapiegruppen bestand kein
signifikanter Unterschied, auf3er beim GerdQ-Gesamtscore, be-
dingt durch den signifikant héheren Impact-Score in Gruppe 1
(Tab. 2).

Tabelle 2: Baseline-Charakteristika der Patienten

Gruppe 1 Gruppe 2 p
mit Therapie- ohne Therapie-
richtlinien richtlinien
n 312 825 -
Durchschnittliches Alter 57,97 Jahre 55,88 Jahre 0,09
Geschlecht (weiblich in %) 49,7 477 0,877
Durchschnittliche GroRe 170,46 170,71 0,670
(in cm)
Durchschnittliches Gewicht 75,95 7726 0,297
(in kg)

Anteil Raucher in % 372 375 0,684
Alkoholkonsum (Patienten in %) 0,08
Nie 276 22,2 -

Gelegentlich 571 58,8
Regelmalig 13,5 18,5
GerdQ-Score
Gesamtscore 10,58 9,87 0,001
Score typischer Reflux-
symptome (Fragen 1 + 2) 413 4.1 0,980
Impact-Score (Fragen 5 + 6) 3,25 2,74 0,0004
Anteil der Patienten mit einem
GerdQ-Gesamtscore < 8in % 12,8 14,5 -
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Als aktuelle Griinde fiir den Arztbesuch wurden am héufigsten
Sodbrennen (83 %), saures Aufsto3en (66,1 %) und brennen-
des Gefiihl hinter dem Brustbein (57,1 %) genannt. Bei fast
3/4 der Patienten (72,7 %) lagen die Beschwerden bereits ldnger
als eine Woche vor, bei 17,3 % seit einer Woche, bei 5,7 % seit
3—4 Tagen und bei 3,8 % seit 1-2 Tagen. Bei 4 Patienten wurde
die Dauer der Beschwerden nicht dokumentiert.

Die fiir 2-3 Wochen nach Studieneinschluss vorgesehene Kon-
trolluntersuchung wurde im Median nach 20 Tagen vorgenom-
men, die Abschlussuntersuchung, geplant nach 6-8 Wochen,
im Median nach 56 Tagen.

Ergebnisse des GerdQ: Haufigkeit der Symptome
zu Baseline

Bei der Erstuntersuchung gaben 86,2 % der Patienten an, an
zumindest 2 Tagen in den vergangenen 7 Tagen ein brennen-
des Gefiihl hinter dem Brustbein verspiirt zu haben, gefolgt
von AufstoBBen mit 66,2 %. 64 % der Patienten nannten Sod-
brennen und/oder AufstoBen als Griinde fiir Schlafstorungen
an mindestens 2 Tagen. 59,3 % der Befragten hatten an
mindestens 2 Tagen Schmerzen in der Mitte des Oberbauches
und 46,4 % litten im selben AusmaB an Ubelkeit. 48,9 % der
Patienten nahmen an mindestens 2 Tagen aufgrund von Sod-
brennen bzw. Aufstolen Medikamente ein, die nicht vom Arzt
verschrieben worden waren.

Weitere Fragen zur Beeintrichtigung der Patienten ergaben,
dass > %/; der Patienten in den vergangenen 7 Tagen an min-
destens einem Tag an durch Sodbrennen oder Siurereflux ver-
ursachten Halsschmerzen, Heiserkeit oder Husten gelitten hat-
ten. Die Symptome hinderten 22,6 % der Patienten daran, an
zumindest einem von 7 Tagen das zu essen oder zu trinken,
was sie gerne mogen. Bei 38 % der Befragten traf dies an 2-3
Tagen in der Woche zu, 18,5 % waren an 4—7 Tagen diesbe-
ziiglich beeintrichtigt. Zudem wurden mehr als 40 % der Pati-
enten durch die Symptome in ihrer Arbeit oder in ihren tigli-
chen Aktivititen an mindestens einem Tag in der Woche
beeintrichtigt.

Medikamentose Intervention

Aufgrund der bei der Erstuntersuchung erhobenen Symptome
und Beeintriachtigungen erhielten 616 Patienten eine sduresup-
pressive Therapie (93,5 % bzw. 86,7 % der Patienten in
Gruppe 1 bzw. Gruppe 2; Tab. 3). In beiden Gruppen wurde
der tiberwiegende Anteil der Patienten auf Esomeprazol (n =
490) eingestellt (Gruppe 1: 84,6 % vs. Gruppe 2: 69,8 %; p =
0,00002). Die Dosierung von Esomeprazol zu Beginn der Un-
tersuchung lag bei rund % der Patienten bei 40 mg, etwa /s
erhielt Esomeprazol 20 mg. Wenige Patienten (ca. 3 %) erhiel-
ten andere Dosierungen, wie z. B. 10 mg bzw. 80 mg Esome-
prazol pro Tag.

In der Gruppe, die gemil} Therapierichtlinien behandelt wur-
de, entsprachen 72,5 % der PPI-Verschreibungen den empfoh-
lenen Dosierungen, in der Gruppe ohne Therapierichtlinien
waren es 74,1 %.

Bei der Zwischenuntersuchung (Visite 2) zeigte sich bei ins-
gesamt 138 Patienten (21,7 %) eine mangelnde Symptomkon-
trolle (i.e. Symptombeeintrichtigung an mindestens an 2-3
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Tabelle 3: Verordnung einer sauresuppressiven Therapie im Untersuchungsverlauf (in %).

Visite 1

Gruppe 1 Gruppe 2

Visite 2
Gruppe 1 Gruppe 2

Visite 3
Gruppe 1 Gruppe 2

Protonenpumpenhemmer 93,5 86,7 91,6 83,3 84,5 79,3
Esomeprazol 84,6 69,8 85,3 72,3 78,5 68,9
Pantoprazol 4.8 4.9 3.5 4,0 3,8 4.0
Lansoprazol 2,9 8,0 1,9 4,9 1,6 5,5
Omeprazol 1,2 3,4 0,9 1.8 0,6 0,9
Rabeprazol 0 0,6 0 0,3 0 0

H,-Antagonisten 0,3 1,2 0 0,3 0 0,6

Andere (z. B. Rennie, Ulcogant etc.) 0,3 0,9 0 0,6 0 0,3

Keine Angaben 5,4 1.1 8,0 15,4 15,4 19,7

Gruppe 1: Behandlung mit Therapierichtlinien; Gruppe 2: Behandlung ohne Therapierichtlinien

Tagen/Woche bei mindestens einem Punkt im GerdQ), wobei
in der Gruppe mit Therapierichtlinien 37 Patienten (11,9 %)
und in der Gruppe ohne Therapierichtlinien 101 Patienten (31,1
%) betroffen waren (p < 0,00001). Eine Therapieadaptierung
nach 2-3 Wochen wurde allerdings nur bei 25 Patienten in
Gruppe 1 und bei 25 Patienten in Gruppe 2 vorgenommen,
wobei 20 der 25 Patienten in Gruppe 1 und 14 der 25 Patienten
in Gruppe 2 eine mangelnde Symptomkontrolle aufwiesen.

Bei der Abschlussuntersuchung wurde bei 8,5 % der Patien-
ten, bei denen keine GERD-Symptome mehr vorlagen (n=367),
die Therapie abgesetzt.

Verbesserung der Symptomatik im Unter-
suchungsverlauf

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum konnte in beiden
Gruppen eine signifikante Verbesserung der Refluxsymptome
erzielt werden, wobei der Symptomscore (Fragen 1 + 2) so-
wohl bei der Zwischen- als auch bei der Abschlussuntersuchung
in der Gruppe mit Therapierichtlinien signifikant niedriger war
als in der Gruppe ohne Therapierichtlinien (Tab. 4, Abb. 2).

Auch in Hinblick auf die Beeintrichtigung der Lebensqualitit
durch die GERD-Symptomatik (Fragen 5 + 6) zeigte sich in
beiden Gruppen eine signifikante Verringerung des Scores
(Abb. 3).

Im GerdQ-Gesamtscore konnte in der Gruppe mit Therapie-
richtlinien von der Einschluss- bis zur Abschlussuntersuchung
eine durchschnittliche Verbesserung um 4,32 Punkte gegen-

Tabelle 4: Haufigkeit der Symptome im Verlauf

Haufigkeit der
Symptome (in %)

Visite Nie 1Tag 2-3 Tage 4-7 Tage

Sodbrennen 1 6,5 74 377 48,5
2 30,8 477 19,9 0,8
3 678 284 1,9 0
AufstolRen 1 12,4 21,4 375 28,7
2 48,0 36,3 14,0 0,9
3 791 174 1,3 0,2
Schmerzen im 1 15,4 254 35,3 24,0
Oberbauch 2 52,4 34,7 10,8 0,9
3 81,2 15,2 1.4 0,2
Ubelkeit 1 257 279 26,1 20,3
2 64,7 25,7 74 1.1
3 848 11,8 1,1 0,3
Schlafprobleme 1 13,2 22,8 41,6 22,4
2 559 32,7 9.1 0,9
3 843 124 1,3 0
Zusétzliche Medikamente 1 41,6 13,6 22,6 22,3
(z. B. Rennie, Maloxan, 2 78,2 15,4 3.9 1.1
Talcid, Riopan) 3 936 35 0,8 0,2

Visite: 1: Einschluss; 2: Zwischenvisite; 3: Abschlussuntersuchung.

iiber dem Ausgangswert (Baseline-Score siehe Tabelle 2) er-
zielt werden, in der Gruppe ohne Therapierichtlinien eine Ver-
besserung um 3,33 Punkte (p = 0,00005).

Eine Beschrinkung der Analyse auf jene Patienten, die vor
Therapiebeginn einen GerdQ > 8§ aufwiesen, fiihrte zu keiner
relevanten Veridnderung der Ergebnisse.

[l mit Therapierichtiinien
c chne Therapierichtlinien
5 p=0,98
]
£ 3 413 41
2 !
g 4 p=0,04
o
@ 3
1 p=0,0001
2 5 144 1,72
g
@ 041 066
a 1
3 - =
G 0
Einschluss- Zwischen- Abschluss-
untersuchung untersuchung untersuchung
* p=0,023 fiir die durchschnittliche Verbesserung des Scorewertes von der
Einschluss- bis zur Abschlussuntersuchung; Gruppe 1 vs. Gruppe 2

35 325
30 2,74
' B mit Therapierichtlinien

25
& ohne Therapierichtlinien
G 5
o
a
g2
=%
-f 15
e, | 078 0,86
g
% 0.5
g ™ 015 027
g 0 —

Einschluss- Zwischen- Abschluss-
untersuchung untersuchung untersuchung
* p=0,023 fur die durchschnittliche Verbesserung des Scorewertas von der
Einschiuss- bis zur Abschlussuntersuchung; Gruppe 1 vs. Gruppe 2

Abbildung 2: Verbesserung im GerdQ-Score* (Symptomfragen 1 + 2).

Abbildung 3: Verbesserung im GerdQ-Impactscore* (Fragen 5 + 6).
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Gastroskopien wahrend der Studie

Bei 19,9 % der Patienten (n = 62) in Gruppe 1 wurde zur wei-
teren diagnostischen Abkldrung vor der Zwischenuntersuchung
eine Endoskopie durchgefiihrt, ohne dass diese zwingend durch
das Protokoll vorgeschrieben gewesen wire, in Gruppe 2 war
dies bei 15,4 % der Patienten (n = 50) der Fall. Im Rahmen der
Gastroskopie wurde bei 57 % der Patienten eine Refluxdso-
phagitis und bei 34 % eine Hiatushernie diagnostiziert. Sieben
Patienten wiesen Zylinderzellmetaplasien im Osophagus auf.
Bei einem Patienten wurden intestinale Metaplasien ohne Dys-
plasien festgestellt, bei einem weiteren Patienten ein Barrett-
Osophagus mit Dysplasien.

Eine Gastroskopie zwischen Visite 2 und Visite 3 bei 6,1 % der
Patienten (n = 19) mit Therapierichtlinien versus 7,1 % der
Patienten (n = 23) ohne Therapierichtlinien zeigte insgesamt
bei 49 % der Patienten eine Refluxdsophagitis und bei 32 %
der Patienten eine Hiatushernie. Es wurde bei 2 Patienten ein
Barrettosophagus und bei einem Patienten ein Magenschleim-
hautadenom nachgewiesen.

Nebenwirkungen

Die verordneten Medikamente wurden insgesamt sehr gut ver-
tragen. Es gab lediglich 3 Nebenwirkungsmeldungen bei 2 Pa-
tienten, wobei bei einem Patienten kein Zusammenhang zur
Medikation festgestellt werden konnte (Harnrohrenentziindung
und Aktivierung einer Kontaktdermatitis an den Hinden). Bei
einem Patienten wurde aufgrund von Ubelkeit und epigastri-
schen Kriampfen der PPI abgesetzt und in weiterer Folge ein
Antazidum verordnet.

B Diskussion

Die vorliegende nicht-interventionelle Studie (NIS) dokumen-
tiert die Symptomatik sowie Behandlung von Patienten mit
GERD in der tiglichen Praxis unter ,,Real-life*-Bedingungen.
Im Gegensatz zu klinischen Studien, bei denen durch Vorgabe
strenger Ein- und Ausschlusskriterien und genauer Therapie-
protokolle Storfaktoren weitgehend reduziert werden, zeigen
NIS ein reales Bild des Behandlungsalltags. Dies ist von be-
sonderer Bedeutung, da viele Faktoren, die in der &rztlichen
Praxis eine entscheidende Rolle spielen (z. B. Einnahme wei-
terer Arzneimittel, schlechte Compliance der Patienten etc.),
in klinischen Studien aufgrund von Auswahlkriterien und engen
wissenschaftlichen Rahmenbedingungen nicht oder nur bedingt
beobachtet werden konnen. Insofern ermoglichen NIS eine
Evaluierung der therapeutischen Intervention unter Beriicksich-
tigung der tatsédchlichen, d. h. aulerhalb von eng iiberwachten
Studien ermittelten Priferenzen der Arzte und Patienten.

Da die Mehrzahl der GERD-Patienten keine erosive Erkran-
kung zeigt, wird zunehmend das symptombasierte Management
der Patienten empfohlen, wobei eine initiale Endoskopie nur
bei jenen Patienten als zwingend indiziert gilt, die Alarm-
symptome aufweisen [15, 16, 24-26]. Mit dem GerdQ steht
dementsprechend ein valider Fragebogen zur Verfiigung, der
dem Arztin der Praxis eine rasche Diagnosestellung von GERD
bei Patienten mit Beschwerden im oberen GI-Trakt, eine Un-
terscheidung zwischen GERD mit niedriger und GERD mit ho-
her Beeintrichtigung sowie eine Uberpriifung des Therapie-
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ansprechens ermoglicht. Fragebdgen wie der GerdQ erleich-
tern es den Patienten und ihren behandelnden Arzten, in struk-
turierter Form und gezielt Informationen zu ihrer Erkrankung
zu generieren [27, 28].

Unabhingig von der klinischen Manifestation konnen Reflux-
symptome mit erheblichen Auswirkungen auf das korperliche
und psychosoziale Wohlbefinden der Patienten einhergehen.
Zahlreiche Studien belegen, dass die Lebensqualitit von
GERD-Patienten signifikant unter jener der Allgemeinbevol-
kerung liegt, wobei sich die stdrksten Beeintrdchtigungen in
den Dominen physische Funktionsfihigkeit, Vitalitit und
emotionale Rollenfunktion zeigen [25, 29-33].

Die zu Beginn der Untersuchung erfassten krankheitsassozi-
ierten Schlafstérungen korrelieren mit den Ergebnissen in in-
ternationalen Studien, in denen eine z. T. massive Beeintrich-
tigung durch gestorten Schlaf sowohl bei Alltagsaktivititen als
auch in der Produktivitdt am Arbeitsplatz aufgezeigt wurde [31,
34]. So muss bei 23-33 % der Refluxpatienten mit einer be-
schwerdebedingten Beeintrichtigung ihrer Arbeitsfahigkeit
und Produktivitdt gerechnet werden [35-37].

Aufgrund der Symptomatik bei der Erstuntersuchung wurde
der iiberwiegenden Mehrzahl der Patienten (90,1 %) eine séure-
suppressive Therapie in Form eines PPI verordnet, die in der
medikamentosen Therapie der GERD als Mittel der ersten Wahl
gilt [16]. Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass PPIs bei
Patienten, bei denen aufgrund des GerdQ-Fragebogens das
Vorliegen einer GERD vermutet wird, bei Verwendung der
Therapierichtlinien signifikant hdufiger zum Einsatz kommen,
als wenn die Therapie nach Ermessen des behandelnden Arz-
tes durchgefiihrt wird (Verordnung von PPIs bei Erstuntersu-
chung: 93,5 % vs. 86,7 %). Auffillig ist, dass Patienten, die
entsprechend den Therapierichtlinien behandelt wurden, sig-
nifikant hdufiger Esomeprazol verschrieben wurde als Patien-
ten der Kontrollgruppe (84,6 % vs. 69,8 %). Dies mag dadurch
bedingt sein, dass sich Arzte, die sich mit den Therapierichtli-
nien befassten, intensiver mit den Unterschieden zwischen den
einzelnen PPIs auseinandersetzten und sich daher héufiger fiir
die Substanz mit der stirksten Wirkung entschieden.

Bei Y der Patienten entsprach die verordnete Dosierung des
PPIjedoch nichtinternationalen Empfehlungen bzw. den oster-
reichischen Therapierichtlinien, in denen eine Initialtherapie
mit einem PPI in der jeweiligen Standarddosis (Esomeprazol
40 mg, Lansoprazol 30 mg, Omeprazol 20 mg, Pantoprazol 40
mg, Rabeprazol 20 mg) empfohlen wird [16, 23, 38—40].
Niedrigere Dosen werden gemifl dem ,,Step-down**-Prinzip
lediglich fiir die Erhaltungstherapie nach erzielter Symptom-
kontrolle empfohlen [10, 41].

Bei der Zwischenuntersuchung wurde bei insgesamt 50 Patien-
ten ein Therapiewechsel im Sinne einer Dosiserhhung (n =
22), eines Wechsel des PPI (n = 22) oder einer Dosisreduktion
(n=6) vorgenommen, obwohl bei insgesamt 138 Patienten auf-
grund mangelnder Symptomkontrolle ein Therapiewechsel zu
iiberlegen gewesen wire. In der Gruppe, die gemil} Therapie-
richtlinien behandelt wurde, war die Bereitschaft fiir eine The-
rapieadaptierung entsprechend der Empfehlung hoher, wenn
der Patient 2-3 Wochen nach Therapiebeginn noch eine deut-
liche Beeintriachtigung durch die Refluxsymptome aufwies.
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Der Anteil der Patienten mit dokumentierter mangelnder Symp-
tomkontrolle war allerdings in der Gruppe mit Therapierichtli-
nien bereits bei der Zwischenuntersuchung signifikant gerin-
ger (5,8 % vs. 15,9 %; p < 0,00001) und das, obwohl die
Patienten dieser Gruppe bei der Einschlussuntersuchung so-
wohl laut GerdQ-Gesamtscore als auch im Impact-Score (Tab.
2) eine etwas stirkere Beeintridchtigung durch die GERD-Symp-
tomatik aufwiesen.

Die mittels GerdQ evaluierte Symptomatik zeigte iiber den ge-
samten Behandlungszeitraum eine signifikante Verbesserung,
wobei die Symptomkontrolle in der Gruppe mit Therapiericht-
linien signifikant besser war als in der Gruppe ohne Therapie-
richtlinien. Weiters konnte die Einnahme von zusitzlichen Me-
dikamenten gegen Sodbrennen und/oder Aufstoflen (z. B.
Rennie, Maloxan, Talcid, Riopan etc.) von 22,3 % bei der Erst-
untersuchung auf 0,2 % bei der Abschlussuntersuchung redu-
ziert werden.

Auch die Lebensqualitit der Patienten konnte durch die sidure-
suppressive Therapie in der vorliegenden Studie dramatisch
verbessert werden: So konnten etwa bei > */5 der Patienten die
Schlafprobleme vollstindig behoben werden. Dariiber hinaus
zeigt der mittels GerdQ erhobene Impact-Score eine signifi-
kante Reduktion der Beeintrichtigung durch die GERD-Symp-
tomatik.

Das bessere Ansprechen der Patienten, die laut Therapiericht-
linien behandelt wurden, l4dsst sich sehr wahrscheinlich auf die
etwas hiufigere PPI-Verordnung und die hohere Préferenz fiir
neuere PPIs zuriickfiihren. In diesem Zusammenhang ist es auch
wichtig zu bedenken, dass die von den Therapierichtlinien
empfohlenen ,,Standarddosen* (Esomeprazol 40 mg, Lanso-
prazol 30 mg, Omeprazol 20 mg, Pantoprazol 40 mg, Rabe-
prazol 20 mg) keinesfalls ,,Aquivalenzdosen* darstellen. So ist
etwa Esomeprazol 40 mg wesentlich wirksamer als Omepra-
70l 20 mg. Insgesamt erhielten die Patienten der Therapiericht-
liniengruppe daher nicht nur hiufiger PPIs, sondern auch PPIs
in wirkungsvollerer Dosierung. Andere Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen, wie die hdufigere Anpassung der PPI-
Dosis bei mangelhaftem Ansprechen wéhrend der ersten The-
rapiewochen, mogen in geringerem Mafe ebenfalls zum bes-
seren Ansprechen der Patienten der Therapierichtliniengruppe
beigetragen haben.

Insgesamt zeigt die vorliegende Untersuchung unter ,,Real-
life“-Bedingungen an einem groflen Kollektiv dsterreichischer
Patienten, dass mithilfe des GerdQ-Fragebogens sowohl die
Beeintrichtigung der Lebensqualitidt durch die GERD als auch
das gute Ansprechen der iiberwiegenden Mehrzahl der Patien-
ten auf die PPI-Therapie gut dokumentiert werden kann. Die
zusitzliche Anwendung der empfohlenen Therapierichtlinien
fiihrte zu einer signifikanten Verbesserung des klinischen An-
sprechens in erster Linie bedingt durch die hdufigere Verschrei-
bung von PPIs bzw. PPIs in wirksamerer Dosierung.

B Interessenkonflikt

Der korrespondierende Autor erhielt ein Beratungshonorar von
AstraZeneca.

B Relevanz fiir die Praxis und Fragen

— Inder medikamentosen Therapie der GERD gelten Pro-
tonenpumpenhemmer (PPI) als Therapie der ersten Wahl,
da sie fiir eine wirksame Séurekontrolle den intragastra-
len pH-Wert iiber mindestens 12 Stunden auf den er-
forderlichen Wert von > 4 anheben.

— Beitypischer Symptomatik ohne Alarmsymptome kann
internationalen Richtlinien entsprechend eine empiri-
sche Therapie (,,Probetherapie*) mit PPIs in Standard-
dosierung fiir 2-3 Wochen ohne initiale Endoskopie
durchgefiihrt werden.

— Die Behandlung mit PPIs gemil Therapierichtlinien er-
moglicht eine effektive Symptomkontrolle. Validierte
Fragebogen beziiglich der Symptomatik erleichtern die
Diagnosestellung und dienen der Einschitzung des
Therapieansprechens.

1. Inwelcher Dosierung soll die Probetherapie mit Eso-
meprazol durchgefiihrt werden?
a) 10 mg
b) 40 mg
c) 120 mg

2. Wie viele Patienten sind mit einer PPI-Probethera-
pie bereits innerhalb von 5 Tagen beschwerdefrei?
a) 25 %
b) 52 %
c) 83 %

3. Ab welchem Gesamtsummenscore im GerdQ-Fra-
gebogen ist eine Refluxdiagnose sehr wahrschein-
lich?

a) 26
b) >8
c) 210

Losung

B Acknowledgement

Anwendungsbeobachtung nach dem 0Osterreichischen Arznei-
mittelgesetz § 2a, durchgefiihrt von AstraZeneca. Wir danken
AstraZeneca fiir die Unterstiitzung dieses Projekts und Frau
Dr. Monika Peretz von Update Europe — Gesellschaft fiir drzt-
liche Fortbildung fiir den redaktionellen Support.

Literatur:

1. Dent J, El-Serag HB, Wallander MA, et
al. Epidemiology of gastro-oesophageal
reflux disease: a systematic review. Gut
2005; 54: 710-7.

2. Bardhan KD, Royston C, Nayyar AK. Re-

flux rising! An essay on witnessing a dis-
ease in evolution. Dig Liver Dis 2006; 38:
163-8.

3. Jankowski J, Barr H, Wang K, et al.
Diagnosis and management of Barrett's
oesophagus. BMJ 2010; 341: c4551.

4. Vakil N, van Zanten SV, Kahrilas P, et al.;

Global Consensus Group. The Montreal
definition and classification of gastro-eso-

phageal reflux disease: a global evidence-

based consensus. Am J Gastroenterol
2006; 101: 1900-2.

5. Klauser AG, Schindlbeck NE, Miiller-
Lissner SA. Symptoms in gastro-oesopha-
geal reflux disease. Lancet 1990; 335:
205-8.

6. Pace F, Bollani S, Molteni P, et al. Natu-
ral history of gastro-oesophageal reflux
disease without oesophagitis (NERD) — a
reappraisal 10 years on. Dig Liver Dis 2004;
36: 111-5.

7. Thomson AB, Barkun AN, Armstrong D,
et al. The prevalence of clinically signifi-
cant endoscopic findings in primary care
patients with uninvestigated dyspepsia:

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2013; 11 (2) 13



GERD-Managementprojekt: Osterreichische Ergebnisse
1

the Canadian Adult Dyspepsia Empiric
Treatment — Prompt Endoscopy (CADET-
PE) study. Aliment Pharmacol Ther 2003;
17: 1481-91.

8. Ronkainen J, Aro P, Storskrubb T, et al.
High prevalence of gastro-esophageal
reflux symptoms and esophagitis with or
without symptoms in the general adult
Swedish population: a Kalixanda study
report. Scand J Gastroenterol 2005; 40:
275-85.

9. Modlin IM, Hunt RH, Malfertheiner P,
et al.; Vevey NERD Consensus Group. Di-
agnosis and management of non-erosive
reflux disease — the Vevey NERD Consen-
sus Group. Digestion 2009; 80: 74-88.
10. Koop H, Schepp W, Miiller-Lissner S,
et al. GastroGsophageale Refluxkrankheit
— Ergebnisse einer evidenzbasierten Kon-
sensuskonferenz der Deutschen Gesellschaft
fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten. Z Gastroenterol 2005; 43: 163-4.

11. Tytgat GN, McColl K, Tack J, et al. New
algorithm for the treatment of gastro-oeso-
phageal reflux disease. Aliment Pharmacol
Ther 2008; 27: 249-56.

12. Altman KW, Stephens RM, Lyttle CS,
et al. Changing impact of gastro-esopha-
geal reflux in medical and otolaryngology
practice. Laryngoscope 2005; 115: 1145—
53.

13. Fass R. Symptom assessment tools for
gastroesophageal reflux disease (GERD)
treatment. J Clin Gastroenterol 2007; 41:
437-44.

14. Jones R, Junghard O, Dent J, et al.
Development of the GerdQ, a tool for the
diagnosis and management of gastro-
oesophageal reflux disease in primary
care. Aliment Pharmacol Ther 2009; 30:
1030-8.

15. Armstrong D, Marshall JK, Chiba N, et
al.; Canadian Association of Gastroenter-
ology GERD Consensus Group. Canadian
Consensus Conference on the management
of gastro-esophageal reflux disease in
adults — update 2004. Can J Gastroenterol
2005; 19: 15-35.

16. DeVault KR, Castell DO. Updated
qguidelines for the diagnosis and treatment
of gastro-esophageal reflux disease. Am
J Gastroenterol 2005; 100: 190-200.

17. Standards of Practice Committee,
Lichtenstein DR, Cash BD, Davila R, et al.
Role of endoscopy in the management of
GERD. Gastrointest Endosc 2007; 66:
219-24.

18. Johnsson F, Hatlebakk JG, Klintenberg
AC, et al. One-week esomeprazole treat-

ment: an effective confirmatory test in
patients with suspected gastro-esophage-
al reflux disease. Scand J Gastroenterol
2003; 38: 354-9.

19. Pandak WM, Arezo S, Everett S, et al.
Short course of omeprazole: a better first
diagnostic approach to noncardiac chest
pain than endoscopy, manometry, or 24-
hour esophageal pH monitoring. J Clin
Gastroenterol 2002; 35: 307-14.

20. Bautista J, Fullerton H, Briseno M, et
al. The effect of an empirical trial of high-
dose lansoprazole on symptom response
of patients with non-cardiac chest pain —
a randomized, double-blind, placebo-con-
trolled, crossover trial. Aliment Pharmacol
Ther 2004; 19: 1123-30.

21. Dickman R, Emmons S, Cui H, et al.
The effect of a therapeutic trial of high-
dose rabeprazole on symptom response of
patients with non cardiac chest pain: a
randomized, double-blind, placebo-con-
trolled, crossover trial. Aliment Pharmacol
Ther 2005; 22: 547-55.

22. Giannini EG, Zentilin P, Dulbecco P, et
al. Management strategy for patients
with gastro-esophageal reflux disease: a
comparison between empirical treatment
with esomeprazole and endoscopy-orien-
ted treatment. Am J Gastroenterol 2008;
103: 267-75.

23. Gschwantler M, Krejs G, Héfner M, et
al. Therapieempfehlungen fir die Probe-
therapie bei Patienten mit Refluxerkrankung
(GERD) (Medical Update Sonderdruck).
(Update Europe) Int Zeitschr &rztl Forth
2008; 5.

24. Dent J, Armstrong D, Delaney B, et al.
Symptom evaluation in reflux disease:
workshop background, processes, termi-
nology, recommendations, and discussion
outputs. Gut 2004; 53 (Suppl 4): iv1-iv24.

25. Flook NW, Wiklund I. Accounting for
the effect of GERD symptoms on patients’
health-related quality of life: supporting
optimal disease management by primary
care physicians. Int J Clin Pract 2007; 61:
2071-8.

26. Fock KM, Talley NJ, Fass R, et al. Asia-
Pacific consensus on the management of
gastro-esophageal reflux disease: update.
J Gastroenterol Hepatol 2008; 23: 8-22.
27. Little P. Dorward M, Warner G, et al.
Randomised controlled trial of effect of
leaflets to empower patients in consulta-
tions in primary care. BMJ 2004; 328:
4414,

28. Middleton JF, McKinley RK, Gillies CL.
Effect of patient completed agenda forms

and doctors” education about the agenda
on the outcome of consultations: rando-
mised controlled trial. BMJ 2006; 332:
1238-42.

29. Revicki DA, Wood M, Maton PN, et al.
The impact of gastro-esophageal reflux
disease on health-related quality of life.
Am J Med 1998; 104: 252-8.

30. Madisch A, Kulich KR, Malfertheiner P,
et al. Impact of reflux disease on general
and disease-related quality of life — evi-
dence from a recent comparative methodo-
logical study in Germany. Z Gastroenterol
2003; 41: 1137-43.

31. Kulig M, Leodolter A, Vieth M, et al.

Quality of life in relation to symptoms in
patients with gastro-oesophageal reflux

disease —an analysis based on the ProGERD
initiative. Aliment Pharmacol Ther 2003;

18: 767-76.

32. Wiklund I. Review of the quality of life
and burden of illness in gastro-esophageal
reflux disease. Dig Dis 2004; 22: 108—14.

33. Gisbert JP, Cooper A, Karagiannis D,
et al. Impact of gastroesophageal reflux
disease on patients’ daily lives: a Euro-
pean observational study in the primary
care setting. Health Qual Life Outcomes
2008; 7: 60.

34. Shaker R, Castell DO, Schoenfeld PS,
et al. Nighttime heartburn is an under-
appreciated clinical problem that impacts
sleep and daytime function: the results of
a Gallup survey conducted on behalf of the
American Gastroenterology Association.
Am J Gastroenterol 2003; 98: 1487-93.

Prim. Univ.-Prof. Dr. Michael Gschwantler

Geboren 1963. 1981-1987 Medizinstudium
an der Universitdt Wien (Promotion sub
auspiciis prasidentis). Wéhrend der Turnus-
ausbildung Tétigkeit im Psychiatrischen KH
Baumgartner Héhe, im Wilhelminenspital
und in der KA Rudolfstiftung. 1991-1997
Ausbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin
und 1997-2000 zum Facharzt fiir Gastroen-
terologie und Hepatologie an der 4. Medizi-
nischen Abteilung der KA Rudolfstiftung.
2000 Habilitation. Seit 2004 Vorstand der 4.

35. Wahlgvist P. Symptoms of gastro-eso-
phageal reflux disease, perceived produc-
tivity, and health-related quality of life.
Am J Gastroenterol 2001; 96 (Suppl): S57—
S61.

36. Dean BB, Crawley JA, Schmitt CM, et
al. The burden of illness of gastro-oeso-
phageal reflux disease: impact on work
productivity. Aliment Pharmacol Ther 2003;
17:1309-17.

37. Gisbert JP, Cooper A, Karagiannis D,
et al. Impact of gastroesophageal reflux
disease on work absenteeism, presente-
eism and productivity in daily life: a Euro-
pean observational study. Health Qual Life
Outcomes 2009; 7: 90.

38. Dent J, Jones R, Kahrilas P, et al. Ma-
nagement of gastro-oesophageal reflux
disease in general practice. BMJ 2001;
322: 344-7.

39. Ofman JJ, Dorn GH, Fennerty MB, et
al. The clinical and economic impact of
competing management strategies for
gastro-oesophageal reflux disease. Ali-
ment Pharmacol Ther 2002; 16: 261-73.

40. Galmiche JP, Stephenson K. Treatment
of gastro-esophageal reflux disease in
adults: an individualized approach. Dig
Dis 2004; 22: 148-60.

41, Inadomi JM, Mcintyre L, Bernard L, et
al. Step-down from multiple- to single-dose
proton pump inhibitors (PPIs): a prospec-
tive study of patients with heartburn or
acid regurgitation completely relieved with
PPls. Am J Gastroenterol 2003; 98: 1940—
4.

Medizinischen Abteilung des Wilhelminenspitals Wien.

Wissenschaftliche Schwerpunkte: Virushepatitis, Helicobacter pylori,
kolorektale Adenome, endoskopische Diagnostik und Therapie von

Diinndarmerkrankungen.

B Anhang: Das Osterreichische GERD-Managementprojekt-Studienteam

Aftenberger Dagmar, Wien; Auer Wolfgang, Linz; Bauer
Christian, Wien; Baumschlager Karl, Steinbach an der Steyr;
Berger Erich, Baden; Busch-Raffl Elisabeth, Innsbruck; Deim
Markus, Niederhollabrunn; Dolhyj Gerald, Wien; Eckmayr
Christine, Wels; Egger-Friessnegger Elke, Klagenfurt; Eichin-
ger Roland, Sierning; El-Azzeh Usama, Wien; Ernst Rupert,
Fieberbrunn; Fidler-Straka Gabriela, Spillern; Forst Manfred,
Kossen; Fous Reinhard, Wien; Fritsch Andreas, Wieselburg;
Fiireder Elisabeth, Haid; Gadner Georg, Brixlegg; Galle Anton
Karl, Groweikersdorf; Gaugg Christine, Wien; Ghamarian
Hossein Thomas, Linz; Gotz Georg, Miirzzuschlag; Grassl
Adalbert, St. Veit an der Glan; Greilinger Anita, Gars am Kamp;
Gross Gerhard, Wien; Haffner Rudolf, Hall in Tirol; Hainbucher
Bernd, Schorfling; Hammer Siegfried, Wattens; Hengl Wolf-

14 J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2013; 11 (2)

gang, Kufstein; Herk Jakob, Vélkermarkt; Hiller Martin, Wien;
Hirsch Michael, Linz; Hof Eva, M6dling; Holler Johann Anton,
Leitring b. Wagna; Holzhauser Franz Christian ,Wilhelmsburg;
Horetzky Peter, St. Polten; Hruschka Ingrid, Wien; Huber Bene-
dikt, Feldkirchen; Ipolt Friedrich jun., Altenmarkt an der Tries-
ting; Jilavu Gheorghe, Wien; Jungbauer Karl, Wien; Kienast
Anneliese, Kirchdorf an der Krems; Klapper Klaus, Wien; Kol-
ler Gudrun, M6dling; Konsel Monica, Wien; Kunauer Bernhard,
Wien; Kunz Otto, Vomp; Lampl Manfred, Frankenmarkt; Land-
kammer Kurt Karl, Wien; Larcher Klaus Karl Franz, Innsbruck;
Lechner Giinter, Fiigen/Zillertal; Lettner Johann, Perg; Lim-
beck Karin, Wallern im Burgenland; Machatschek Peter, Wien;
Maierhofer Manuela, Graz; Malekzadeh Mehdi, Wien; Malek-
zadeh-Berger Gabriele, Wien; Mang Monika, Loosdorf b. Mis-



GERD-Managementprojekt: Osterreichische Ergebnisse

telbach; Mayerhofer Herwig, Grofl Gerungs; Michaelis Norma
Edwina, Gmunden; Mohilla Maximilian, Bludenz; Miillauer
Wolfgang, Innsbruck; Novak Rudolf, Ternitz; Ott Wolfgang,
Weiz; Petrak Wilhelm, Traismauer; Pichelmann Siegfried, Linz;
Pieh Henryk, Hadersdorf; Pietzka Christa, Leoben; Pleyer
Walter, Wien; Pock Arpad Josef, Kreuzstetten; Pohacker Georg,
Wien; Pokorn Thomas, Unterpremstitten; Prack Karl, Lebring;
Pralea Doralina, Wien; Priesner Doris, Micheldorf; Quadlbauer
Christian, Pettenbach; Rauch Heribert, Gnas; Regensburger
Harald, Gurk; Riccabona Michael, Absam; Robetin Renate,
Wien; Rupprechter Josef, Brixlegg; Scherz Karl, Bad Voslau;
Schmid Adolf, Gmiind; Schneeberger Ewald, Anger; Schoss-
leitner Helmut, Riistorf; Schrutz Gerd-Riidiger, Wien; Schuck

Michael, Pottendorf; Schwarz Johann, Graz; Seeber Josef Chris-
tian, Innsbruck; Seit Hans-Peter, Gloggnitz; Sevignani Gerhard,
Innsbruck; Sock Reinhard, Wien; Sonnleithner Wolfgang,
Nettingsdorf; Streitmayer Ulrike, Leoben-Seegraben; Stroh-
meier Giinther, GroB3klein; Sucher Robert, Grafenstein; Tas-
senbacher Josef, Kirchberg in Tirol; Ullmann Susanne, Wien;
Unterberger Wolfgang, Innsbruck; Unterwurzacher Peter, In-
nsbruck; Urbanek Christoph, Vocklabruck; Urbania Andrea,
Klagenfurt; Vatanparast Zinat, Wien; Vorauer Arnulf, Lava-
miind; Wais Adam, Wien; Weiler Herbert, Hall in Tirol; Wes-
terlund Renata Anna, Kreuttal; Wortz Georg, St. Johann in Tirol;
Wautti Franz, Ferlach

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2013; 11 (2) 15



Richtige Losung: 1b; 2¢; 3b

@ Zuriick




Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenubergreifende Datenbank

I Bilddatenbank VI Artikeldatenbank VI Fallberichte

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfiugung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

I Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an geprifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung tber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grof3ten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Gberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Gbernehmen irgendwelche Haftungsan-
spruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



http://www.kup.at/impressum/index.html
http://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
http://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
http://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
http://www.kup.at/db/abbildungen.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/abo/index.html

