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Sehr geehrte Arztinnen und Arzte,
liebe Vertragspartnerinnen und Vertragspartner!

2020 IST EIN Jahr, das
uns alle vor riesige He-
rausforderungen stellt.
Selten waren die Ge-
sundheitssysteme welt-
weit so gefordert wie zu
dieser Zeit. Wir freuen
uns sehr, Sie auch in die-
sen Zeiten als Vertrags-
partnerin derVersorgung
unserer Versicherten an
unserer Seite zu wissen.
Unser gemeinsames oberstes Ziel, namlich die bestmdogliche Sachleistungs-
versorgung fUr unsere Versicherten auch in schwierigen Zeiten, kann nur dank
lhrem Engagement und der gemeinsamen Kreativitat im Umgang mit dieser
Krise gelingen.

FURDIESE GROSSE Leistung der letzten Wochen, méchten wir uns sehr herzlich
bei lhnen bedanken!

COVID-19 FALLT ZUGLEICH in eine intensive Phase der Reform zur Osterreichi-
schen Gesundheitskasse. Es ist uns insbesondere in dieser Phase wichtig, lhnen
mitzuteilen, dass sich an |hren vertraglichen Beziehungen zur Krankenversiche-
rung nichts geandert hat und alle bisherigen Rechte und Pflichten gelten wei-
terhin. Wie Sie es von der Gebietskrankenkasse gewohnt sind, ist auch die OGK
eine verlassliche Partnerin, die Wert auf Stabilitat, Nachhaltigkeit und die beste
Versorgung im Sinne der Versicherten legt. Wir haben versucht, den Ubergang
von den Gebietskrankenkassen auf die OGK fiir Sie so reibungslos und einfach
wie moglich zu gestalten. Sollte es dennoch zu Schwierigkeiten kommen, bitten
wir Sie um lhr Feedback.

WIR SIND UBERZEUGT: Gemeinsam werden wir diese herausfordernde Zeit
meistern und den Wert und die Verlasslichkeit unseres Gesundheitssystems
fUr unsere Versicherten einmal mehr unter Beweis stellen!

Dr. Rainer Thomas Mag. Franz Kiesl
Generaldirektor-Stellvertreter Fachbereichsleiter Versorgungsmanagement 1
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COPD - Mehr Luft zum Leben

Infekte konnen Ausloser von Exazerbationen bei bestehender chronisch-obstruktiver
Lungenerkrankung, kurz COPD, sein. Die Krankheit erhalt im Zuge d__er Covid-19-Pan-
demie derzeit wieder mehr Aufmerksamkeit. Hier erhalten Sie einen Uberblick und die

Zusammenfassung der aktuellen GOLD-Leitlinie.

Epidemiologie

VON DER LANGSAM voranschreitenden Erkrankung der Lunge sind laut
WHO weltweit 250 Millionen Menschen betroffen, und sie war 2015 fur
3,2 Millionen Tote (5 % aller Todesfélle) verantwortlich @) Der Anteil der
COPD-Erkrankten der 6sterreichischen Bevolkerung Uber 40 Jahre wur-
de 2005 auf 10,6 % geschatzt und lag im Europavergleich hoch @, Die
epidemiologischen Schatzungen variieren aber stark, wie viele genau
erkrankt sind, ist nicht bekannt, da keine einheitliche Erfassung der Dia-
gnosen und Erkrankungsstadien erfolgt.

AUSGEHEND VON INTERNATIONALEN Daten (durchschnittliche Jahres-
therapiekosten von 600 bis 1.500 €) und ca. 250.000 diagnostizierten
COPD-Erkrankten konnten die Gesamtbehandlungskosten fiur COPD
in Osterreich fiir das Jahr 2011 auf 150 bis 375 Mio. € geschatzt werden.
Durch viele Krankenstandstage, Einschrankung der Erwerbstatigkeit
bzw. Pflegeaufwand ist ein zuséatzlicher volkswirtschaftlicher Schaden
gegeben .

Pathophysiologie

COPD IST CHARAKTERISIERT durch eine chronisch-progrediente Ver-
engung der Atemwege, welche die normale Atmung erschwert. Bedingt
ist die Veranderung der Luftwege durch die Zerstérung von Lungenge-
webe (Emphysem) und Entziindungen kleiner Atemwege (obstruktive
Bronchiolitis). Beide Mechanismen gehen flieBend ineinander tGber. Von
einer chronischen Bronchitis spricht man, wenn jemand mindestens drei
Monate lang in zwei aufeinander folgenden Jahren Husten und Auswurf
hat. Persistierende Entzindungen der Atemwege fihren zu Umbaupro-
zessen und zur Zerstorung von Alveolarsepten. Die daraus resultierende
Uberblahung der Lunge fihrt zur Uberdehnung der Atemmuskulatur
und zu vermehrter Atemarbeit.

ALS KARDINALER RISIKOFAKTOR gilt das Rauchen von Tabak. Die
WHO schatzt, dass in sogenannten ,high-income-countries” 73 % der
COPD-Todesfalle auf das Rauchen zuriickzufiihren sind ?. Auch Lang-
zeitbelastung durch andere Umweltnoxen (Luftverschmutzung) und
berufsbedingte Belastung durch inhalierte Partikel an staubigen Arbeits-
platzen oder Gase/Rauch kénnen die Atemwege schadigen. Patientenin-
dividuelle Risikofaktoren wie Alter, weibliches Geschlecht, al-Antitrypsin-
Mangel, sozialer Status, Lungenentwicklung und Lungenerkrankungen
(Asthma, Infektionen) tragen zur Entstehung bei .

Symptome

DIE BEDEUTENDSTEN SYMPTOME sind Dyspnoe, chronischer Husten
und Auswurf. Husten kann mit und ohne Auswurf auftreten. Dyspnoe
tritt anfangs unter Belastung auf, im fortgeschrittenen Stadium auch in

Ruhe. Weitere Symptome sind Atemgerausche
(Keuchen) und Enge in der Brust. Mit dem Pro-
gress der Erkrankung kommen Probleme wie
Gewichtsverlust, Anorexie, Fatigue, Synkopen,
Knochelodeme, Angst oder Depression hinzu.

CHARAKTERISTISCH FUR cOPD sind Exazerba-
tionen, also die akute Verschlechterung der Er-
krankung, wobei 80 % der Exazerbationen am-
bulant behandelt werden. Sie werden oft durch
virale oder bakterielle Infektionen bedingt und
beschleunigen die Abnahme der Lungenfunkti-
on. Sie sind als negativer prognostischer Faktor
fUr weitere Exazerbationen und der Morbiditat
zu sehen. Da COPD-Patientinnen und Patien-
ten oftmals multimorbid sind, muss speziell bei
akuter Verschlechterung auch an Differenzial-
diagnosen wie akutes Koronarsyndrom, Ver-
schlechterung einer Herzinsuffizienz, Embolie
und Pneumonie gedacht werden /.

Diagnose

ES IST MIT einer hohen Dunkelziffer von nicht
diagnostizierten Personen zu rechnen, wenn-
gleich der Zeitpunkt der Diagnose gro3e Be-
deutung fur die Prognose hat.

BEIM VORLIEGEN VON Symptomen und Risiko-
faktoren wird die Diagnose der COPD mittels
Spirometrie gesichert. Durch Messung des
forcierten, exspiratorischen Volumens in der
1. Sekunde (Einsekundenkapazitat FEV,) und
der forcierten Vitalkapazitat (FVC) kann das
Ausmal der Obstruktion festgestellt werden.
Ist auch nach dem Broncholysetest (Inhalation
Bronchodilatator) das Verhéltnis von FEV /FVC
< 0,7 (alsowenigerals 70% des maximalen Aus-
atemvolumens in der 1. Sekunde), liegt eine
Obstruktion vor, die das Diagnosekriterium
einer COPD erfullt.

IN WEITERER FOLGE wird der Schweregrad der
Obstruktion mittels FEV -Wert in prozentualer
Relation zum Normwert (alters-/geschlechts-



adapierte FEV, einer gesunden Referenzpopulation) gestellt und in
GOLD Grade 1-4 eingeteilt (Abb. 1). Zwischen den Symptomen bzw. dem
Gesundheitszustand und der FEV, ist nur ein schwacher Zusammenhang
gegeben.

Patienten mit FEV,/FVC < 0,7

(post-bronchodilatatorisch)

Gold 1 FEV,>80% Normwert
Gold 2 FEV,>50% bis 80% Normwert
Gold 3 FEV,230% bis 50% Normwert
Gold 4 FEV, <30% Normwert

Abb.1Schweregrade der Obstruktion nach GOLD

DIE HAUSARZTIN/DER HAUSARZT spielt eine wichtige Rolle fur die Frih-
erkennung und initiale Behandlung, dies spiegelte auch eine Patient-
Innenbefragung wider . Ein Viertel der Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmediziner der OGK in Oberésterreich fiihrten 2018 die Unter-
suchung kleine Spirographie durch  (Anmerkung: Die Vergiitung die-
ser Leistung ist derzeit nicht bei allen Sozialversicherungstragern fir die
Fachgruppe Allgemeinmedizin vorgesehen).

Therapieziele

ZWEI ZIELE WERDEN im Rahmen der Therapie angestrebt, zum einen die
Linderung der Symptome, die Verbesserung der Belastbarkeit und des
Allgemeinzustandes. Zum anderen soll das Risiko fur Krankheitsprogre-
dienz und negative Ereignisse gesenkt werden. Wichtige prophylaktische
und therapiebegleitende MaBnahmen sind ein Rauchstopp (inkl. passiv
Rauchen) sowie die Influenza- und Pneumokokken-Impfung. Im Rah-
men des Therapieziels sollen Patientinnen und Patienten multimodal zu
Risiken und Therapie-Management geschult werden, inkl. physiothera-
peutische Atemtherapie, korperliches Training, Erndhrungsberatung und
psychosoziale Beratung .

Medikamentose Therapieoptionen
DAS RUCKGRAT DER medikamentdsen Behandlung sind inhalative Bron-
chodilatatoren (Ubersichtstabelle Seite 8).

VON ZENTRALER BEDEUTUNG fUr die Wirksamkeit der Therapie ist die
korrekte Anwendung und Adharenz zum Inhalationsgerat. Das Inha-
lationsgerat sollte auf die Einatmungskraft jeder einzelnen Patientin/
jedes einzelnen Patienten abgestimmt sein, und es ist auch eine regel-
maBige Schulung bzw. Uberpriifung der Inhalationstechnik erforderlich.
Druckgasinhalatoren, insbesondere ohne Spacer, erfordern eine gute
Koordination (Atmung und Inhalation), wogegen Pulverinhalatoren nur
bei einer hdheren Einatmungskraft (inspirat. Flussrate 230 L/min) sinn-
voll sind 7.

Kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika (SABA) und
Langwirksame Beta-2-Sympathomimetika (LABA)
SYMPATHOMIMETIKA WIRKEN SELEKTIV und agonistisch auf die Be-
ta-2-Rezeptoren der Bronchialmuskulatur und fihren zur Entspannung
dieser. SABA wirken in der Regel 4 bis 6 Stunden, wogegen LABA 12 bis 24
Stunden lang bronchodilatorisch wirken. Nebenwirkungen wie Tachykar-
die, Herzrhythmusstorungen, selten Angina pectoris oder Palpitationen
und Tremor (v.a. bei dlteren Personen, hoheren Dosen) werden beschrie-
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ben. Ebenfalls kann eine Hypokaliamie (unter
Diuretika) beobachtet werden .

Kurzwirksame Muskarin-Rezep-

tor-Antagonisten (SAMA) und lang-
wirksame Muskarin-Rezeptor-Anta-
gonisten / Anticholinergika (LAMA)

DIE WIRKUNG BERUHT auf der Wirkaufhebung
von Acetylcholin auf die glatten Muskelzellen
der Atemwege, welche die Bronchienveren-
gung auslosen. LAMA wirken je nach Wirkstoff
12 bis Uber 24 Stunden. Sie fuhren zu einer
Verbesserung der Lungenfunktion (FEV,), der
COPD-Symptome sowie zu einer Reduktion
von Exazerbationen. Im Vergleich zu LABA zei-
gen sie einen groBeren Effekt auf die Exazer-
bationsrate. Da die anticholinergen Wirkstoffe
schlecht resorbiert werden, sind die Nebenwir-
kungen gering, und Mundtrockenheit ist der
Hauptnebeneffekt ©.

LABA/LAMA-Fixkombination

ZAHLREICHE KOMBINATIONSINHALATOREN
AUs LABA und LAMA sind verflgbar. Sie sind
potenter einzuschatzen als die jeweiligen Ein-
zelmedikamente .

Inhalative Kortikosteroide (ICS) bzw.
ICS-Fixkombinationen

INHALATIVE KORTIKOSTEROIDE WIRKEN do-
sisabhangig entziindungshemmend in den
Atemwegen. Typische Nebenwirkungen sind
Soor und Heiserkeit.

SIE WERDEN NICHT zur Monotherapie ein-
gesetzt. Bei Patientinnen und Patienten mit
schwerer COPD und Exazerbationen kann
ein ICS in Kombination mit einem LABA oder
LABA/LAMA eine Option sein. ICS wurden in
GOLD 2019 neu bewertet 2.

Phosphodiesterase-4-(PDE-4-)In-
hibitoren

PDE-4-INHIBITOREN WIRKEN ENTZUNDUNGS-
HEMMEND durch Abbauhemmung von intra-
zellularem zyklischem AMP. Der einzig zuge-
lassene Vertreter dieser Gruppe ist Roflumilast
(Daxas, RE1). Diese orale Therapie kann einmal
taglich zuséatzlich zur Bronchodilatator-The-
rapie bei symptomatischen Patientinnen
und Patienten mit sehr schwerer COPD mit
erhohter Exazerbationsrate eingesetzt wer-
den. Es weist mehr Nebenwirkungen als die
inhalative Therapie auf. Haufig kommt es zu
Schlafstérungen, Ubelkeit, Bauchschmerzen,
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Gewichtsverlust und Kopfschmerzen (©.

Antitussiva und Mukolytika

EINE REGELMASSIGE EINNAHME von Antitus-
siva wird nicht empfohlen. Alternativkommen
codeinfreie Préaparate zum Einsatz, wobei die
Anwendung jedenfalls auf drei Wochen be-
schrankt werden sollte. Die Indikation zum
Einsatz von Mukolytika sollte kritisch gestellt
werden. Widersprlchliche Resultate und ge-
ringe Effekte sprechen gegen den grof3ziigigen
Einsatz .

Antibiotika
ANTIBIOTIKA KONNEN BEI moderaten Exazer-
bationen indiziert sein.

MAKROLIDANTIBIOTIKA IN DER Dauertherapie
sollen wegen der Resistenzentwicklung und
unerwilnschten Wirkungen nurin begriindeten
Fallen erwogen werden @,

Sauerstofftherapie:

BEI PATIENTEN MIT stabiler COPD und mo-
derater Entsattigung in Ruhe bzw. unter Belas-
tung (SpO,2 90 %) sollte die Langzeit-Sauer-
stofftherapie nicht routinemafig, sondern
individuell in Abhangigkeit vom evaluierten
Sauerstoff-Bedarf verordnet werden (©.

Theophyllin

THEOPHYLLIN FUHRT DURCH eine nicht-se-
lektive Hemmung von Phosphodiesterasen zu
einer Erschlaffung der glatten Muskulatur der
Atemwege und hat eine antientzindliche Kom-
ponente. Theophyllin ist bei COPD nicht mehr
indiziert, da es laut zwei grof3en Studien keinen
Vorteil bringt @),

IL-5-Inhibtoren:

MONOKLONALE ANTIKORPER SIND bei eosino-
philem Asthma zugelassen. Fir die Zusatzthe-
rapie von IL-5-Inhibitoren wie Benralizumab
bei Patientinnen und Patienten mit moderater
oder schwerer COPD (ohne Subgruppenanaly-
se) konnte bislang keine signifikante Reduktion
der Exazerbationen belegt werden %, Auch bei
Mepolizumab liefen Studien zur Indikations-
stellung COPD, wobei 2018 keine FDA-Zulas-
sung erwirkt werden konnte .

GOLD-Richtlinien 2019

FRUHER WURDEN DIE GOLD-Grade (FEV,
post-bronchodilatorisch) zur Festlegung der
medikamentdsen Therapie herangezogen.
Seit 2017 erfolgt die initiale medikamentdse

Therapie nach Zuordnung der Patientinnen und Patienten in die Risiko-
klassen nach GOLD, wobei die beiden Kriterien Exazerbationsrate und
Symptomstarke ausschlagendgebend sind.

DIE AKTUELLE GOLD-RICHTLINIE 2019 @ trennt in ihren neuen Behand-
lungspfaden die Initialtherapie von der Folgetherapie (follow up). Die
Initialtherapie nach Risikoklassen A-B-C-D bleibt im Wesentlichen gleich.
Neu kommt die Eosinophilie zur Entscheidungsfindung hinzu, da ihre
Prasenz mit dem Ansprechen auf inhalative Kortikosteroide korreliert. Zur
Pravention von Exazerbation konnen LABA/ICS ab 300 Eosinophile/ul in
der Initialtherapie der Gruppe D in Betracht gezogen werden.

Gruppe D
22 moderate LAMA oder
oder Gruppe C LAMA+LABA* oder
c 21mit Hospita- | || AmMA |CS+LABA**
G | [tsierung Bttt senen vers sy
o **In Betracht ziehen, wenn Eosino-
] phile 300
©
Ke]
s
Q
N
|| 0odertmo- Gruppe B
W | | derate Gruppe A Ein langzeitwirksamer
(ohne Hospitali-| | Ein Bronchodilatator Bronchodilatator
sierung) (LABA oder LAMA)
— ( mMRCco-1CAT<10] ( mMRC=22CAT=210 |
[ Symptome ]

Abb. 2 (modifiziert nach GOLD Report 2019)

mMRC: Modified British Medical Research Council: Einteilung der Dyspnoe
bei COPD von O (Dyspnoe bei starken Anstrengungen) bis 4 (Dyspnoe
beim An-/Ausziehen).

CAT: COPD Assessment Test: Selbst-Beurteilung mit acht Fragen. Punkt-
wert zwischen 0-40, je niedriger desto weniger ist der Alltag durch die
COPD beeintrachtigt.

LAMA: Langwirksame Muskarin-Rezeptor-Antagonisten/Anticholinergika

LABA: Langwirksame Beta-2-Sympathomimetika

ICS: Inhalative Kortikosteroide

HINZU KOMMT EIN Schema zur Folgebehandlung (follow up), welches
Eskalations- und Deeskalations-Wege vorsieht.

ES IST UNABHANGIG von der initialen Einteilung und richtet sich nach
dem dominierenden Problem (Dyspnoe oder Exazerbation). Der erste
Eskalationsschritt ist eine duale Bronchodilatation. (Abb. 3)

SIND BEIDE BESCHWERDEN gleichermaBen beteiligt, wird der Weg der
Exazerbation gewahlt.

IM PFAD EXAZERBATIONEN spielt die Eosinophilenzahl eine Rolle (Abb. 3
rechts). Bei der Entscheidung von LAMA/LABA oder LABA/ICS kann die
Anzahl weisend sein, da bei Uber 300 Zellen/ul bzw. 100 Zellen/ul plus
mind. 2 moderaten Exazerbationen im Vorjahr eine LABA/ICS-Kombina-
tion praferiert wird. Die Zahlung der Eosinophilen ist nurim Zusammen-
hang mit der Exazerbationshistorie sinnvoll, da auch andere Faktoren die
Anzahl beeinflussen.




VON LAMA/LABA WIRD auf die Tripletherapie (LABA/LAMA/ICS) eska-
liert, wenn die Eosinophilenzahl 300 Zellen/ul Blut Gberschreitet oder
100 Zellen/ul betragt und im Vorjahr mind. 2 moderate Exazerbationen
aufgetreten sind. Patientinnen und Patienten mit schweren und haufi-
geren Exazerbationen profitieren am meisten von einer ICS-Therapie.

EINE DEESKALATION BZW. step down kann beispielsweise bei fehlendem
Ansprechen (keine Reduktion der Exazerbationen trotz ICS) oder bei
Nebenwirkungen (Pneumonien) erfolgen.

IMSINNE DER Therapiesteuerung ist in der neuen Version 2019 eine zy-
klische Uberprifung, Bewertung und Anpassung vorgesehen, um die
Therapieziele bestmdglich zu erreichen.

DYSPNOE EXAZERBATIONEN
LABA + LAMA LABA + ICS] LABA + LAMA LABA + ICS

In Betracht
ziehen, wenn
EOS <100

<—| LABA+LAMA+ICS

In Betracht ziehen,
wenn EOS >100

LABA+LAMA+ICS

* Wechsel von Inha-
lator oder Wirkstoff
in Betracht ziehen

* Andere Ursachen

von Dyspnoe IBESUT!%?,} Azithromycin

untersuchen (und d h1 . ‘F] ehemalige

behandeln) und chronische Raucher
Bronchitis

Abb. 3 (modifiziert nach GOLD Report 2019)

*

In Betracht ziehen, wenn Eosinophile Gber 300/ul oder 100/ul plus mind. 2
moderate Exazerbationen bzw. eine mit Hospitalisierung

** Deeskalation von ICS in Betracht ziehen bei Pneumonie, Ausbleiben des An-
sprechens oder nicht mehr addaquate Indikation

Therapie der akuten Exazerbation

BEI PATIENTINNEN UND Patienten mit COPD und Symptomen einer Ex-
azerbation soll frihzeitig mittels Dosissteigerung der Bronchodilatatoren
mit oralen Glukokortikoiden und ggf. mit Antibiotika behandelt werden.
Bei einer akuten Exazerbation werden SABA mit oder ohne SAMA initial
eingesetzt. Die Dosierung kann mit 4 bis 8 Hiben alle 3 bis 4 Stunden
mittels Dosierinhalatoren (ggf. mit Spacer) je nach Therapieansprechen
erfolgen. Mit systemischen Glukokortikoiden wird die Exazerbation 5
bis 7 Tage (max. 14 Tage) in einer Dosis von 30 bis 40 mg Prednisolon
(bzw. Aquivalente) behandelt. Findet sich neben den klinischen Zeichen
einer Infektion oder einer verstarkten Dyspnoe auch ein vermehrtes oder
purulentes Sputum, ist eine Antibiotika-Therapie fur 5 bis 7 Tage indi-
ziert. Die Auswahl richtet sich nach dem zu erwartenden Erreger und
den Patientenfaktoren . Mittel der Wahl ist Amoxicillin bzw. Amoxicil-
lin/Clavulansaure, alternativ kdnnen Doxycyclin oder ein Makrolid bzw.
bei schwerergradigen Exazerbationen ein Fluorchinolon indiziert sein.
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Besteht ein Pseudomonasrisiko (wiederholte
Exazerbationen im vergangenen Jahr, schwe-
re COPD, Pseudomonas-Isolierung, rezenter
Krankenhausaufenthalt) ist ein Fluorchinolon
indiziert ®. Eine umgehende stationare Auf-
nahme ist u.a. bei Tachypnoe, neu aufgetrete-
nen Mobilitatseinschrankungen, Hypoxamie,
beeintréachtigtem mentalen Status (fragliche
Hyperkapnie), neu aufgetretenen Arrhythmien
oder schweren Begleiterkrankungen erforder-
lich (.

Rauchstopp

EIN KURZES BERATENDES Gesprach zur Rau-
cherentwéhnung kann zu Entwéhnungsraten
von 5 bis 10 % fihren. Weiters besteht eine star-
ke Beziehung zwischen Intensitat der Beratung
und dem Erfolg ©.

Hilfsmittel sind beispielsweise:

Bl Buch: Husten-Atemnot-COPD: Gesund
werden. Gesund bleiben. HBV der Sozial-
versicherungstrager fur Patienten und An-
gehdrige. Gratis bestellbar/download

B Kostenlose Rauchfrei App und das kosten-
lose Rauchfrei Telefon 0800 810 013

Fazit

1. COPD ist eine lebensbedrohliche,
weitgehend vermeidbare Erkrankung.

2. An erster Stelle stehen der Rauch-
stopp und die Vermeidung einer Ex-
position mit inhalativen Noxen.

3. Die individuell angepasste broncho-
dilatatorische Medikation ist die Basis
der COPD-Therapie.

4. Die Infektprophylaxe und die empfoh-
lenen Schutzimpfungen sind wichtig
zur Vermeidung von Exazerbationen
und Progress.

5. Von zentraler Bedeutung fur die Wirk-
samkeit der Therapie sind die korrekte
Anwendung und Adharenz zum Inha-
lationsgerat. RegelméafBige Schulungen
und Uberpriifungen der Inhalations-
technik kdnnen dies gewahrleisten.

6. DieTripletherapie ist eine Eskalations-
maBnahme bei Patientinnen und Pa-
tienten mit mehreren Exazerbationen
und erhohter Eosinophilenanzahl.
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Trockeninh.
B NOVOLIZER Formoterol
Meda 12 mcg Plv. z. Inh. +
Inhalator oder Nachfull- Ix2xigl. €19.20
Formoterol packung o0
[a]
0 CD)X|_STUF:b|°ha.IeL1% MY Inhi-2xtgl. stabile mittelgradige  €2115 |9
osier-Pulverinhalator bis schwere COPD It
B FORADIL12 mcg Kaps. z.
Trockeninh. 1 Kps. 2x tgl. €22,75
B FORAIR Dosieraerosol
12 meg (120 Hb) 1x 2x tgl. €35,25
B SEREVENT Diskus 50 mcg  1Inh.1-2x tgl. € 31,00
Salmeterol B SEREVENT Dosi |
osieraeroso
Evohaler 25 mcg 2 Inh. 2x tgl. € 31,00

B PULVERINHALATOR B DOSIERAEROSOL
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LAMA
COPD ab GOLD
Umeclidinium B INCRUSE Plvz. Inh. TInh. Spriih. GradBnachErst o394
verordnung durch
Pulmologlnnen
[ | :Br]liETARIS Genuair Plv. zur 1Inh. 2x tgl. €43,90
Aclidinium no‘.l (6]
. [a]
B EKLIRA Genuair Plv. zur 1Inh. 2x tgl. €4390 (-)l 6'
Inh. (G0}
COPD ab Stadium
Glykopyrronium W SEEBRIBreezhaler Plv.zur Kps. Ix tgl. Il nach Erstverord- € 4390
Inh. nung durch Pulmo-
loglnnen
B SPIRIVA 18 mcg Kapseln 9
mit Inh.plv. + Handihaler 1 Kps. Ix tgl. €46,70
Tiotropium oder Nachfullpackung
B SPIRIVA Respimat 2,5 mcg 2 Spriih. Ixtgl € 46,70
Lsg. zur Inh.
LABA + ICS Fixkombination
(a]
B SALMECOMP g
50 mcg/500 mcg Plv. 1Inh. 2x tgl. COPD mit €30,10 o
zurInh. FEV, <60 % des
Normwertes und
Salmeterol/ B AIRFLUSAL Forspiro wiederholten Exazer- o
Fluticason 50 mcg/500 meg Plv.zur  11nh. 2x tgl. bationen (mehralsix ¢ 35 40 g
Inh pro Jahr) nach Erst- o
: verordnung durch =
) Pulmologlnnen e
B SERETIDE Diskus forte Plv. 1inh. 2x tgl. £39.10 3
zur Inh. 2
)
Lo
M SVMBICORT Turbohaler 1.2 1nh. 2x gl COPD Stadium Il €31,30 L
nh. Flv. zdrinh. und IV und wieder- S
holten Exazerba- K
Formoter?ll W SYMBICORT Turbohaler 1-2 Inh. 2x tgl. tionen (mehrals 1x € 54,45 S
Budesonid 120 Inh. Plv. zur Inh. )
pro Jahr) nach Erst- g
B SYMBICORT Turbohaler verordnung durch 3
forte Plv. zur Inh. 1inh. 2xtgl. Pulmologlnnen €5445 8
COPD mit einem
FEV,<70 % des
Vilanterol/ . Normwertes und
Fluticason B RELVAR Ellipta Plv. zur Inh.  1Inh. 1x tgl. wiederholten Ex- €40,85

azerbationen (mehr
als 1x pro Jahr).

B PULVERINHALATOR

l DOSIERAEROSOL
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. Standarddosie- COPD Indikationstext/ GOLD
Wirkstoffklasse Handelshame rung laut Fl Regeltext EKO 2019
LABA + LAMA Fixkombination
O'Iodate.roI/ M SPIOLTO Respimat 2 Sprah. Ix tgl. £4670
Tiotropium Inh.Isg.
B DUAKLIR Genuair
Formoterol/ Plv. zur Inh. 1Inh. 2x tgl. € 51,90 [a)
Aclidinium . COPD ab GOLD Grad -
B BRIMICA Genuair 1Inh. 2x tgl. B nach Erstverordnung € 51,90 8
Plv. zur Inh.
durch Pulmologlnnen
Vllan_te.rc:I/ B ANORO Ellipta Plv. 11nh. 1x tgl. £5765 o
Umeclidinium zur Inh. 2
Indacaterol/ B ULTIBRO Breezhaler 2
Glykopyrronium Plv. zur Inh. 1Kps. Ixtgl. €6410 ';_
S
LABA + LAMA + ICS Fixkombination %
%
18
1
COPD ab GOLD 3 und S
Formoterol/ COPD-Assessment-Test K
Glycopyrronium/ u TR'F??VX Druck=" 5 hh. 2« tgl. (CAT) gréBer gleich 2[;'3 55 -?,
Beclometason gasinhalation 10 Punkte, wenn trotz ' w
einer taglichen maximal Q
dosierten Therapie mit (@)
LAMA + LABA oder =
einem LABA + ICS mind.
2 Exazerbationen oder
mind. 1 Exazerbation mit
) stationarer Behandlung
Vilanterol/ g el EGY Ellipta Piv. indenletzten2Mo- ppy
Umeclldlnlum/ 1Inh. 1th| naten auftraten, nach
. zur Inh. ’ €72,70
Fluticason Erstverordnung durch
Pulmologlnnen.
B PULVERINHALATOR [l DOSIERAEROSOL
Im Erstattungskodex verfuigbare Praparate. Stand: Preise Februar 2020
Die Tabelle enthélt keine Praparate, die im Regeltext ausschlieBlich Asthma als Indikation anfihren.
KVP: Kassenverkaufspreis; Fl: Fachinformation;
Inh.: Inhalation; Sprih.: Sprihstof3; Kps.: Kapsel; PM: Preismodell
Red.
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Medikation nach Schenkelhalsfraktur fehlt

Martina Behanova, PhD Ludwig Boltzmann-Institut fir Ostologie
Hanusch-Krankenhaus der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK)

DI Berthold Reichardt, OGK

Prim. Priv. Doz. Dr. Jochen Zwerina
Ludwig Boltzmann-Institut fur Osteologie )
I. Medizinische Abteilung, Hanusch-Krankenhaus der OGK

Auf Basis der Abrechnungsdaten der SV-Trager von 2008 bis 2011 wurden die Sterb-
lichkeit nach Schenkelhalsfraktur und die Osteoporose-relevante medikamentdse Ver-
sorgung analysiert®2. 72,3 % aller Patientinnen und Patienten haben im gesamten Stu-
dienintervall keine praventive Medikation erhalten. Der mortalitatssenkende Effekt der
Osteoporosetherapie konnte bestatigt werden. Insbesondere haben Patientinnen und
Patienten, die eine Medikation nach der Erstfraktur beginnen, eine um 57 % geringere
Sterblichkeit.

INEINER FOLGESTUDIE mit 54.145 Frakturdaten der Jahre 2012 bis 2016
und Nachbeobachtung bis 2017 wurde die Sterblichkeit in Abhangigkeit
von der Therapie analysiert /.

DIE ERGEBNISSE MIT den Osterreichischen Daten von 2012 bis 2017 und
47139 inkludierten Patientinnen und Patienten, die vor der Huftfraktur
keine osteoporosespezifische Therapie hatten, sind:

B 42.795 (90,8 %) Patientinnen und Patienten erhalten keine Osteo-
porosemedikation nach der Fraktur

B 1.919 (4,1 %) Patientinnen und Patienten erhalten orale Bisphospho-
nate (Alendronat, Ibandronat, Risedronat)

H 1.870 (4,0 %) Patientinnen und Patienten erhalten intravendse Bis-
phosphonate (Ibandronat, Zoledronat)

B 555 (1,2 %) Patientinnen und Patienten erhalten Denosumab

PATIENTINNEN UND PATIENTEN, die mit antiresorptiven Medikamenten behandelt wurden, hatten eine signifikant Iangere
Uberlebenszeit als jene ohne Behandlung. Durch die Behandlung mit intravenésen Bisphosphonaten wurde das Sterberisiko
bei Frauen um 17 % gesenkt. Fir Denosumab und orale Bisphosphonate waren die Ergebnisse statistisch nicht signifikant.

DIE ERGEBNISSE LASSEN darauf schlieBen, dass bei Frauen eine Therapie mit intravends verabreichten Bisphosphonaten
-verglichen mit keiner Therapie - die Lebensdauer der Patientinnen verlangert.

SPATESTENS NACH DER HUftfraktur sollte eine Therapie mit einem Bisphosphonat begonnen werden oder, wenn Bisphos-
phonate nicht moglich sind, mit Denosumab.

UMFASSENDE INFORMATIONEN zUM Thema Osteoporose finden Sie unter http:/www.arzneiundvernunft.at/DE/Thema/
Osteoporosel.aspx.

@ Literatur

(1) Brozek W, Reichardt B, Kimberger O, Zwerina J, Dimai HP, Kritsch D, Klaushofer K, Zwettler E: Mortality after hip fracture in Austria 2008-2011. Calcif
Tissue Int. 2014 Sep; 95 (3): 257-66

(2) Brozek W, Reichardt B, Zwerina J, Dimai HP, Klaushofer K, Zwettler E: Antiresorptive therapy and risk of mortality and refracture in osteoporosis-related
hip fracture: a nationwide study. Osteoporos Int. 2016 Jan; 27 (1): 387-96

(3) Behanova M, Reichardt B, Stamm TA, Zwerina J, Klaushofer K, Kocijan R: Treatment Effects of Bisphosphonates and Denosumab on Survival and Refrac-
ture from Real-World Data of Hip-Fractured Patients. Calcif Tissue Int. 2019 Dec; 105 (6): 630-641
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ISAR-REACT 5: Ticagrelor versus
Prasugrel nach akutem Koronarsyndrom

Die vom Deutschen Herzzentrum Munchen finanzierte und koordinierte ISAR-REACT
5-Studie verglich die Thrombozytenaggregationshemmung mit Prasugrel und Ticagre-
lor bei Patientinnen und Patienten mit geplanter perkutaner Intervention infolge eines
akuten Koronarsyndroms und kommt dabei zu Uberraschenden Ergebnissen.

DIE MULTIZENTRISCHE, RANDOMISIERTE, offene Studie umfasste 4018 Patientinnen und Patienten, von denen im Zeitraum
September 2013 bis Februar 2018 2.012 Personen mit Ticagrelor und 2.006 mit Prasugrel behandelt wurden. Der kombinierte
primare Endpunkt umfasste Tod, Herzinfarkt oder Schlaganfall innerhalb eines Jahres, die sekundaren Endpunkte die In-
zidenz der Einzelkomponenten des priméren Endpunkts und die (Sicherheitsendpunkte) schwere Blutungen und sichere
oderwahrscheinliche Stentthrombosen innerhalb eines Jahres.

DER PRIMARE ENDPUNKT trat bei 184 Patientinnen und Patienten (9,3 %) in der Ticagrelor-Gruppe und bei 137 Patientinnen
und Patienten (6,9 %) in der Prasugrel-Gruppe auf (Hazard Ratio 1,36, p=0,006). Bei der Einzelkomponente Herzinfarkt
bestand ebenfalls ein signifikanter Unterschied (4,8 % unter Ticagrelor vs. 3,0 % unter Prasugrel). Bei der Mortalitat (4,5 %
vs. 3,7 %) und der Insultrate (1,1 % vs. 1,0 %) alleine zeigte sich kein signifikanter Unterschied, ebenso wenig wie bei der
Inzidenz von schweren Blutungen (5,4 % in der Ticagrelor-Gruppe, 4,8 % in der Prasugrel-Gruppe, Hazard Ratio 1,12;
p=0,46) und sicheren oder wahrscheinlichen Stentthrombosen (1,3 % vs. 1,0 %).

Zusammenfassung der Ergebnisse

Ticagrelor Prasugrel Unterschied
Tod 45% 3,7% nicht signifikant
Herzinfarkt 4,8% 3.0% signifikant
Schlaganfall 11% 1,0% nicht signifikant
Gesamt (primérer Endpunkt) 9.3% 6,9 % signifikant
Schwere Blutungen 54 % 48 % nicht signifikant
sichere oder wahrscheinliche Stentthrombosen 1.3% 1,0% nicht signifikant

Tabelle 1: Ergebnisse Ticagrelor versus Prasugrel

1
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DER ANGENOMMENE VORTEIL fUr Ticagrelor bestatigte sich in dieser Studie nicht. Trotz einiger Limitationen, wie beispiels-
weise kein Doppelblindstudiendesign, der relativ geringen Fallzahl und der hauptséachlich Gber Telefonkontakte und posta-
lisch stattgefundenen Nachbeobachtung, sind die Studienergebnisse durchaus beachtenswert. Weitere Untersuchungen
zu dieser Thematik sind zu winschen. Abzuwarten bleibt, inwieweit sich die Studienergebnisse auf Empfehlungen der
kardiologischen Fachgesellschaften auswirken werden.

AUS BEHANDLUNGSOKONOMISCHER SICHT spricht fUr Prasugrel, dass kostengiinstige Generika verfliigbar sind und ein noch
groBerer Preisvorteil gegenlber Ticagrelor gegeben ist. Zu berlcksichtigen sind die Empfehlungen der Fachinformation
bei Patientinnen und Patienten ab 75 Jahren und bei Patientinnen und Patienten mit einem Gewicht <60 kg.

EIN VERGLEICH DER Jahrestherapiekosten zeigt den Preisvorteil der Prasugrel-Generika gegentber den Erstanbieterpra-
paraten, die im Gelben Bereich gelistet sind - Efient im dokumentationspflichtigen RE2-Bereich und Brilique im vorbewil-
ligungspflichtigen RE1-Bereich (Preise und Zuordnung zum EKO mit Stand Marz 2020).

@Literatur

Schipke S, Neumann FJ, Menichelli M et al: Ticagrelor or Prasugrel in Patients with Acute Coronary Syndromes.
N EnglJ Med. 2019 Oct 17;381(16):1524-1534
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