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Editorial Inhalt

Sehr geehrte Frau Doktorin,
sehr geehrter Herr Doktor,

bei multimorbiden Patientinnen und Patienten, die gleich-
zeitig eine Vielzahl von Medikamenten einnehmen mussen,
ist Multimedikation eine standige Herausforderung. Ein
probates Konzept dagegen ist ,Deprescribing”. Damit ist
die gezielte Reduktion von Arzneimittelverordnungen
gemeint. Unser Hauptartikel beschaftigt sich mit diesem
systematischen und strukturierten Prozess, dessen Ziel
die Verbesserung der Behandlungsqualitat ist.

Die American Heart Association (AHA) hat 2010 den Be-

griff der Kardiovaskularen Gesundheit (CVH) eingefihrt Editorial 2
und sieben Faktoren -, Life’s Simple 7“ - definiert, die
daflrausschlaggebend sind. Nun wurde von der AHA ein e-Learning zu Long Covid 3
zusatzlicher Faktor eingefuhrt: die Schlafqualitat. Unser
Bericht stellt das erweiterte Konzept , Life’s Essential 8 vor. Deprescribing - Warum weniger oft mehr ist.......ccccccoecveunnennee 4
Ein weiterer Beitrag beschéftigt sich mit schwerwiegenden Kardiovaskulare Gesundheit 11
Interaktionen, die in der Kombinationstherapie von Citalo-
pram (oder Escitalopram) mit einem Makrolidantibiotikum (Es-)Citalopram und Makrolide 16
auftreten konnen. Abrechnungsdaten zeigen, dass die
entsprechenden Warnungen nicht immer berltcksichtigt Febuxostat versus Allopurinol 18

werden und so ein Risiko fur plétzlichen Herztod besteht.

Der Wirkstoff Febuxostat weist im Vergleich zum Wirk-
stoff Allopurinol ein erhdhtes kardiovaskuléres Risiko auf,
wie eine Studie aus dem Jahr 2018 zeigte. Eine rezente
Auswertung von Daten der sterreichischen Sozialver-
sicherung ergab, dass entsprechende Warnhinweise das
Verschreibeverhalten beeinflusst haben.

Zusatzlich informieren wir Sie Uber die Mdglichkeit, via
e-Learning an der Online-Fortbildung zu Long COVID
teilzunehmen.

Wirwilnschen Ihnen eine interessante Lekture.
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e-Learning zu Long COVID

Schnelle und praxisnahe Information

Gedacht ist die Online-Fortbildung vor allem fur Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner,
sie kann aber von jeder Arztin/jedem Arzt mit Arztekammernummer absolviert werden.

Das e-Learning, ein Videokurs, derrund
um die Uhr gestartet werden kann, ver-
mittelt kompakt alle relevanten Inhalte
zum komplexen Krankheitsbild. Per On-
line-Test kdnnen zwei Fortbildungspunk-
te (DFP) erworben werden.

Das neue e-Learning ist eine Koopera-
tion der OGK mit der Karl Landsteiner
Privatuniversitat fir Gesundheitswissen-
schaften und der Osterreichischen Ge-
sellschaft fir Allgemeinmedizin (OGAM).
Es wird dabei groBer Wert auf eine pra-
xisrelevante Vermittlung der neuesten
Erkenntnisse und der aktuellen Leitlinien
zu Long COVID gelegt. Dadurch sollen
vor allem die rund 4.000 Vertragshaus-
arztinnen und -arzte der OGK rasch und
einfach Informationen erhalten. Ein Vi-
deokapitel stammt vom Reha-Zentrum
der OGKim Klinikum Peterhof in Baden
- dort ist man auf die Long COVID-Re-
habilitation spezialisiert.

Inhalte der Fortbildung

Definition von Long COVID und Pré-
valenz

Klinisches Verstandnis unterschied-
licher Formen von Long COVID
S1-Leitlinie Long COVID - Abklarung
aus pneumologischer Sicht
Kenntnis des geeigneten Vorgehens
zur differenzialdiagnostischen Ab-
grenzung

Kenntnis der hausarztlichen Aufgaben
in der Betreuung von Patientinnen
und Patienten mit Symptomen, die
zu Long COVID passen

Abgrenzung von funktionellen Be-
schwerden im Rahmen von Long
COVID zu priméaren psychosozial/
psychosomatisch verursachten Symp-
tombildern

Behandlungsoptionen und Manage-
ment von Long COVID im niederge-
lassenen Bereich an der Schnittstelle
zur Rehabilitation

Stellenwert und therapeutische Maf3-
nahmen der Rehabilitation bei Long
COovVIDG

Die Online-Fortbildung reprasentiert die neuesten Erkenntnisse sowie
die aktuellen Leitlinien zu Long COVID und legt groBen Wert auf eine

praxisorientierte Vermittlung.

www.vielgesundheit.at/fortbildungen/long-covid

www.MeinDFP.at
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Deprescribing -
Warum weniger
oft mehr ist

Gezielte Arzneimittelreduktion

Als ,Deprescribing” bezeichnet man die gezielte Reduktion
von Arzneimittelverordnungen. Es handelt sich hierbei um
einen systematischen Prozess, bei dem Medikamente, die
individuell nicht oder nicht mehr geeignet sind, in mehreren
Schritten identifiziert und strukturiert abgesetzt werden.

Ziel des Deprescribing ist es, Multimedikation zu reduzieren
und dadurch die Behandlungsqualitat zu verbessern.
Multimedikation (Synonym: Polypharmazie) wird meist als

die gleichzeitige und dauerhafte Einnahme von finf oder mehr

Arzneimitteln definiert. [1, 2]

Die Behandlung multimorbider Menschen,
die eine Vielzahl von Arzneimitteln gleich-
zeitig einnehmen, ist in der Praxis eher die
Regel als die Ausnahme. Insbesondere bei
geriatrischen Patientinnen und Patienten
stellt eine adaquate Pharmakotherapie die
behandelnden Arztinnen und Arzte oft vor
groBe Herausforderungen.

Grinde fur eine nicht-indizierte Multi-
medikation sind vielfaltig: Patientinnen
und Patienten werden von verschiede-
nen Arztinnen und Arzten behandelt,
die jeweils nicht oder unvollstandig tUber
parallel verlaufende Verordnungen infor-
miert sind. Auch die Behandlung aller Ein-
zelerkrankungen ohne Gesamtkonzept

fUhrt zu unangemessener Polypharmazie.
In der Praxis kommt eine unkritische Uber-
nahme von Therapieempfehlungen fur
die ambulante Dauertherapie an Schnitt-
stellen (z.B. aus dem Krankenhaus) leider
haufig vor. Zeitlich befristete Therapien,
beispielsweise Protonenpumpenhemmer
bei Refluxbeschwerden, werden nach Er-
reichen des Therapieziels oft nicht beendet.
Nicht zuletzt sind sogenannte ,Verord-
nungskaskaden”zu nennen: Darunter ver-
steht man die Verordnung eines Arznei-
mittels, um die Nebenwirkungen eines
anderen zu behandeln, z.B. die Verschrei-
bung von Sedativa bei Agitiertheit, ausge-
|6st durch eine Therapie mit Antidementiva
[3,4].

Folgen von Polypharmazie

Polypharmazie kann gerade bei alteren
Menschen unspezifische Beschwerden wie
Mudigkeit, Appetitlosigkeit, Schwindel oder
Verwirrtheitszusténde verursachen. Durch
die gleichzeitige Einnahme einer Vielzahl
von Medikamenten steigt das Risiko fur
das Auftreten von unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen, damit verbundenen
Verordnungskaskaden, Einnahmefehlern
oder Arzneimittelinteraktionen.
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Herausforderungen einer adédquaten Arzneimitteltherapie
mit fortschreitendem Alter und Multimorbiditat
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Abbildung 1: Herausforderungen einer adaquaten
Arzneimitteltherapie mit fortschreitendem Alter und SRS
Multimorbiditat. Abbildung in Anlehnung an Dr. med. = :
G. Bosshard, Universitatsspital Zurich, 2015. s Sl
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Potenzielle und
manifeste Risiken
bestimmter Arzneimittel
Ubersteigen deren
Nutzen.

L

In mehreren Studien konnte auch ein
Zusammenhang mit einem erhohten
Sturzrisiko [5-7] sowie mit einer erhdhten
Hospitalisierungsrate [8-10] beobach-
tet werden. Dies bekraftigt auch eine
rezent publizierte Beobachtungsstudie
aus Liverpool, wonach 16,5 % derinter-
nistischen Aufnahmen Folge von Neben-
wirkungen waren. Im Arzneimittelbrief
wird in diesem Zusammenhang auf eine
Zunahme der stationdren Aufnahmen
hingewiesen, wobei ein GroBteil als ver-
meidbar eingestuft wird [11].

Durch komplexe Medikationsregime
kann es zu einer Uberforderung der
Patientinnen und Patienten kommen,
wodurch die Adharenz sinkt.

Deprescribing -
Schritt fur Schritt

Bei der Bewertung der Arzneimittelthe-
rapie gilt es, immer die individuelle Situ-
ation der Patientin bzw. des Patienten zu
betrachten und grundsatzlich fir jedes
Medikament Nutzen und potenzielle
Risiken sorgféltig zu analysieren.

Folgende Uberlegungen kénnen
dabei eine Rolle spielen:
Welche Therapieziele sind fur die be-
troffene Person sinnvoll?
Hat sich an der Situation der Patientin
bzw. des Patienten seit dem Zeitpunkt

Farknot Architect/shutterstock.com

derursprunglichen Verordnung etwas
verandert bzw. hat sich die Nutzen-
Risiko-Bilanz verschoben?

- Sind praventive MaBnahmen in An-
betracht der voraussichtlichen Le-
benserwartung sinnvoll?

- Wadrden eventuell auch nicht-medi-
kamentose MaBnahmen ausreichen
bzw. sind besser vertrégliche thera-
peutische Alternativen verfiigbar?

Einbeziehung der
Betroffenen

Wenn alle diese Fragen beantwortet
sind, kann das eigentliche Deprescribing
beginnen. Hierbei handelt es sich um
einen systematischen Prozess, bei dem
Arzneimittel identifiziert und abgesetzt
werden, bei denen potenzielle und ma-
nifeste Risiken den tatsdchlichen oder
zu erwartenden Nutzen Ubersteigen.
Wichtig ist hierbei, die Patientin oder den
Patienten bzw. auch die Angehdrigen
mit einzubeziehen, da der Prozess des
Deprescribing eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung, das Einverstandnis
der Patientin oder des Patienten sowie
eine engmaschige Uberwachung der
potenziellen Absetz-Auswirkungen er-
fordert.

Derkomplexe Prozess des Deprescribing
verlauft in mehreren Schritten (siehe
auch Abbildung 2):


http://shutterstock.com
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Deprescribing-Schema in funf Schritten

1. 2. 3. 4. 5.

Planung der Implementierung
Absetzstrategie und Monitoring

Erfassung der
Medikation

v (K @ B | @®

Schritt Details

Bewertung Entscheidung

Erfassung sémtlicher Arzneimittel, die die Patientin bzw. der Patient
derzeit einnimmt: Dauer- und Bedarfsmedikation, OTC-Arzneimittel,
1 Erfassung der Medikation Phytopharmaka, Nahrungserganzungsmittel

Erfragen der jeweiligen Indikation und der Adhérenz

Risikobeurteilung:
Bewertung der einzelnen Arzneimittel sowie des Gesamtrisikos

Gesamtzahl der Arzneimittel?

2 Bewertung - Altersinaddquate, kontraindizierte oder Hochrisiko-Arzneimittel?
¢ Verordnungskaskaden?

Multiple Verordner?

Alter der Person (> 80 Jahre)?

Kognitives Defizit?

Entscheidung, welches Arzneimittel zuerst abgesetzt/ersetzt/
reduziert werden soll

Wichtig: Nicht mehrere Arzneimittel gleichzeitig absetzen,
damit mogliche Absetzreaktionen und im Gegenzug auch
Verbesserungen gezielt einem Arzneimittel zugeordnet werden
konnen. Zuerst Arzneimittel mit dem gréBten Risiko und dem
geringsten Nutzen absetzen.

3 Entscheidung

Bei einigen Arzneimitteln ist ein Ausschleichen der Dosis erforder-
4 Planung der Absetzstrategie lich, um Entzugssymptome oder einen Rebound-Effekt zu vermei-
‘ den, z.B. bei Benzodiazepinen oder Opioiden.

Implementierung und RegelmaBige Uberpriifung der Patientin bzw. des Patienten, um
5 Monitoring des mogliche Nebenwirkungen oder wiederauftretende Symptome
‘ Absetzprozesses schnell erfassen zu kénnen.

Abbildung 2: Deprescribing-Schema in finf Schritten (adaptiert nach [1]).
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Wann sollte tber
Deprescribing nachgedacht
werden? [1, 2]

Die aktualisierte ,Hausarztliche Leitlinie
Multimedikation” (www.awmf.org/up-
loads/tx_szleitlinien/053-043]_S3_Multi-
medikation_2021-08.pdf) der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM) empfiehlt, bei
Personen mit Multimedikation grund-
satzlich einmal im Jahr die medikamen-
tose Behandlung vollstéandig zu erfassen
und zu bewerten.

Insbesondere folgende Personen wer-

den als Zielgruppe fir eine regelmaBige

Medikationstiberprifung gesehen:
Personen mit Einschrénkung der sub-
jektivwahrgenommenen Lebensqua-
litdt und/oder des funktionellen Status
oder bei ermittelter Frailty
Personen mit psychischen und/oder
kognitiven Problemen, insbesondere
bei Demenz, Depression, anderen
psychiatrischen Erkrankungen oder
einer Kombination aus psychischen
und somatischen Erkrankungen
Personen in (stationéarer) Pflege oder
bei eingeschrankter Autonomie
Personen mit mehreren zentralwirk-
samen Substanzen (Psychopharmaka,
Pregabalin, Opioide)

N

Bei Medikamenten mit hohem Inter-
aktionspotenzial
Personen mit sozialen Problemen, ins-
besondere unzureichenden Sprach-
kenntnissen und niedriger Gesund-
heitskompetenz

Es kann aber auch akute Anldsse zum

Deprescribing geben:
Bei fehlender Wirksamkeit eines Arz-
neimittels, z.B. bei einem Nicht-An-
sprechen auf Antidepressiva
Bei unwahrscheinlichem Nutzen in
der erwarteten Lebenszeit der Pa-
tientin bzw. des Patienten, z.B. bei
Statinen zur Primarpravention bei Per-
sonen mit geringer Lebenserwartung
Wenn sich die Behandlungspriorita-
tenverandern, z.B. bei Auftreten einer
terminalen Erkrankung oder Demenz
Wenn Symptome auftreten, die mog-
licherweise eine Nebenwirkung eines
anderen Medikaments sind

Deprescribing — Hilfsmittel

Es gibt eine Reihe von Arbeitshilfen und
Entscheidungsinstrumenten, um den
Prozess des Deprescribing zu erleichtern,
allen voran die verschiedenen Listen von
potenziell schadlichen Arzneimittelnim
Alter, die sog. PIM-Listen (PIM = poten-
ziell inaddquate Medikamente).

' A

Die erste dieser Listen war die von der
American Geriatrics Society entwickelte
Beers-Liste, die erstmals 1991 publiziert
wurde. Die letzte Aktualisierung erfolgte
im Jahr2019.[12]

Die deutsche PRISCUS-Liste wurde
2010 verodffentlicht und beinhaltet 83
fur altere Menschen moglicherweise
ungeeignete Arzneimittel bzw. Wirk-
stoffe [13]. Diese Liste nennt sowohl
therapeutische Alternativen als auch
MaBnahmen, die erfolgen sollen, falls
die Verordnung eines potenziell unge-
eigneten Arzneimittels nicht vermeidbar
ist (z.B. Dosisanpassungen oder Moni-
toringparameter). Die PRISCUS-Liste
wird derzeit aktualisiert (https://www.
priscus2-0.de/).

PIM-Liste

Die auf Basis der deutschen PRI-
SCUS-Liste entwickelte 6sterreichi-
sche PIM-Liste wurde 2012 veroffent-
licht [14]. Die PIM-Liste ist auch auf
der Website der Osterreichischen So-
zialversicherung abrufbar (https:/www.
sozialversicherung.at/cdscontent/?con-
tentid=10007.844500&portal=svportal).
Weitere gebréduchliche PIM-Listen sind
die EU(7)-PIM-Liste [15] und die FOR-
TA-Liste [16].
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HILFREICHE TOOLS AUF EINEN BLICK

. PIM-Liste:

https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/?contentid=10007.

844500&portal=svportal

PRISCUS-Liste: https://www.priscus2-0.de/

. STOPP/START-Kriterien [17, 18]

- Maedication Appropriateness Index (MAI) [19]

- Maedstopper: http://medstopper.com/

- Kurze Leitlinien und Algorithmen fiir spezifische Wirkstoffe und
Wirkstoffgruppen wie Benzodiazepine, PPI, Antidiabetika etc.:

https://deprescribing.org/

Diese Listen sind hilfreiche Tools zum
kritischen Umgang mit Medikamenten.
Es handelt sich dabei um keine , Kont-
raindikationslisten”: Die als potenziell
ungeeignet eingestuften Arzneimittel
konnen - mit Vorsicht gehandhabt -im
Einzelfall auch indiziert sein. Einige der
gelisteten Wirkstoffe sind aus hausarzt-
licher Sicht sogar unverzichtbar. Zu be-
achten ist, dass die PIM-Listen derzeit
nur auf in Delphi-Prozessen gewonne-
nem Expertenkonsens basieren und da-
her nicht unbedingt die Studienevidenz
widerspiegeln.

Der Infokasten gibt eine Ubersicht Gber
weitere Arbeitshilfen zum Thema De-
prescribing, die sich bei medikamenten-
spezifischen Fragen in der Praxis als sehr
nutzlich erwiesen haben.

Herausforderungen in der
Umsetzung

Es gibt vielfaltige Griinde, die eine Uber-
nahme des Deprescribing in die klinische
Routineversorgung erschweren:
Der Prozess erfordert ein grindliches
Beratungsgesprach, welches aus Zeit-
mangel oft nur schwer durchfihrbar
ist; vor allem bei komplexen Thera-
pien findet sich im Praxisalltag kaum
Zeit dafar
Informationsdefizite - nicht nur Gber
das Deprescribing-Vorgehen selbst,

sondern auch Uber die Patientin bzw.
den Patienten - erschweren das De-
prescribing, vor allem, wenn diese
von mehreren Arztinnen und Arzten
betreut werden

Schwierige Nutzen-Risiko-Abwagung
bezlglich des Fortfihrens bzw. des
Absetzens einer Therapie, insbeson-
dere dann, wenn ein Arzneimittel vom
Krankenhaus odervon fachérztlicher
Seite verordnet wurde
Verordnungsempfehlungen durch
publizierte Leitlinien und damit ver-
bundene Haftungsfragen

Was nutzt das
Deprescribing?

Obwohl in einigen Studien positive Ef-
fekte wie eine Verbesserung der kogni-
tiven Funktionen sowie eine Reduktion
der Sturz- und der Hospitalisierungsrate
durch Deprescribing-MaBnahmen be-
obachtet werden konnten, ist die Da-
tenlage noch sehr heterogen [20-25].
Wissenschaftlich bedeutende Ergeb-
nisse werden von der derzeit laufenden
COFRAIL-Studie (www.cofrail.com) er-
wartet, in welcher der Nutzen einer kom-
plexen Intervention zum Deprescribing
bei alteren gebrechlichen Personen im
hausarztlichen Bereich untersucht wird.
Trotz der eher dinnen Datenlage ware
es erstrebenswert, dass Deprescribing-
MafBnahmen in die klinische Routinever-
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sorgung Ubernommen werden. Gerade
geriatrische Patientinnen und Patienten
nehmen héufig Medikamente ein, die
unnotig (geworden) und zum Teil sogar
schéadlich fur sie sein kdnnten (PIM). Da-
durch werden nicht nur die Patientinnen
und Patienten selbst, sondern auch das
Gesundheitssystem belastet [26].
Durch Deprescribing-MaBnahmen lie3e
sich hier ein hohes Einsparpotenzial um-
setzen, zum einen durch das Absetzen
von unndtig verordneten Arzneimitteln
und zum anderen durch das Vermeiden
von Folgekosten (z.B. fur Arztbesuche
und Krankenhausaufenthalte aufgrund
von unerwunschten Arzneimittelwirkun-
gen, Stlrzen etc.) [27, 28]. Eine ent-
scheidende Rolle kommt hierbei vor al-
lem den Hausarztinnen und Hausarzten
zu, die eine koordinierende Funktion
einnehmen sollten.

Ein weiteres Ziel ware die Etablierung
spezifischer Medikationsevaluierungen.
Hierflr konnten auch verstarkt neuere
Moglichkeiten wie die ,e-Medikation”
der Elektronischen Gesundheitsakte (EL-
GA) genutzt werden, die einen Uberblick
Uber verordnete Medikamente bietet,
sofern dem nicht widersprochen wurde.
Generell sollte fur eine addquate Phar-
makotherapie immer folgende Grund-
regel gelten: So wenige Arzneimittel wie
maoglich, aber so viele wie notwendig.
Hiervon profitiert namlich nicht nur das
Gesundheitssystem, vor allem haben
die Patientinnen und Patienten einen
groBen Nutzen. G

Deprescribing:
Schlusselrolle fur

Hausarztinnen und
Hausarzte.
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Kardiovaskulare Gesundheit

Auch Schlafqualitat ist ein Faktor

Die American Heart Association (AHA) hat im Jahr 2010 erstmals den Zustand der Kardio-
vaskuldren Gesundheit (CVH) als anzustrebenden Status eingefiihrt und sieben Faktoren
(Life’s Simple 7) definiert, durch die dieser erreicht werden kdnne [1]. Dem lag die starkere
Fokussierung auf Gesundheitsforderung und -erhaltung anstelle der bloBen Behandlung
von Krankheiten zugrunde. Kirzlich wurde das Konzept lGiberarbeitet und die wesentlichen
Anderungen wurden vorgestellt [2].

Die sieben urspringlichen Faktoren
umfassten den Rauchstatus, den Body-
Mass-Index (BMI), kérperliche Aktivitat,
Ernédhrung, Gesamtcholesterin, Blut-
druck sowie Blutzucker.

Furjeden Parameterwurde ein Idealzu-
stand definiert (z.B. ein BMI < 25 kg/m?).
Waren alle sieben Faktoren erfillt, konn-
te von einer optimalen CVH gespro-
chen werden. In der Folgezeit wurde
dieses Konzept in vielen Publikationen
aufgegriffen und es konnten tatséch-

&

®

7

Monkey Business Imagg_'.”,-

lich inverse Zusammenhénge zwischen
einem hohen CVH-Status und dem Auf-
treten von kardiovaskuldren Erkrankun-
gen (CVD) bzw. CVD-Mortalitét oder
Gesamtmortalitéat gezeigt werden. Es
wurden sogar Korrelationen zu nicht-
kardiovaskular bedingten Erkrankungen
wie Krebs, Demenz, Niereninsuffizienz
oder COPD ermittelt. Generell konnte
gezeigt werden, dass ein hoherer CVH-
Status mit einer geringeren Morbiditat
einherging.
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Abbildung 1: Aus den Life’s Simple 7 sind die Life’s Essential 8 geworden: Ernahrung, korperliche Aktivitat, Nikotinexposition,
Schlafgesundheit, Body-Mass-Index, Blutlipide, Blutzucker und Blutdruck. © American Heart Association.
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Wesentliche Anderungen
im Konzept

Kirzlich hat die AHA wesentliche Ande-
rungen im Konzept der kardiovaskularen
Gesundheit publiziert. Am auffalligsten
ist die Aufnahme eines weiteren Faktors:
Nun wird auch die Schlafqualitat zur
Beurteilung herangezogen (siehe Ab-
bildung 1). Da Schlaf ein fundamentales
Element der menschlichen Biologie ist,
gehdren schlechte Schlafgewohnheiten
zu den Risikofaktoren fur die Gesamt-
sterblichkeit und eine schlechte kardio-
vaskulare Gesundheit.

Schlafgesundheit
als Konstrukt

Die Schlafgesundheit ist ein multidimen-
sionales Konstrukt mit Uberlappenden
Komponenten, darunter fallen Zeitpunkt,
RegelmaBigkeit, Effizienz, Zufriedenheit,
Dauer und Auswirkungen auf die Tages-
wachheit. In die Auswertung gelangt hier
hauptsachlich die zeitliche Komponente,
wobei eine tégliche Schlafdauer von sie-
ben bis neun Stunden als ideal angese-

hen wird. Interessanterweise wird auch
ein Wert von mehr als neun Stunden
mit einem negativen Potenzial auf die
kardiovaskulare Gesundheit assoziiert.

Bewertung der
einzelnen Parameter

Die zweite groB3e Verédnderung betrifft
die Bewertung der einzelnen Parameter.
Wahrend zunéchst ein Entweder-Oder-
Ansatz zur Beurteilung verwendet wurde
(z.B. ideal: BMI < 25 kg/m? nicht ideal:
BMI > 25 kg/m?), kommt nun eine neue
Metrik zum Einsatz, bei der jedem Para-
meter anhand klarer Kriterien ein Punkt-
wert zwischen O und 100 zugeordnet
werden kann (siehe Abbildung 2). Die
Kriterien sind dabei fir Erwachsene (ab
20 Jahren) und Kinder/Jugendliche (bis
inklusive 19 Jahre) nach wie vor unter-
schiedlich.

Diese neue Bestimmungsweise erlaubt
auch die Abbildung subtilerer Verande-
rungen: Wenn beispielsweise eine Person
ihren BMI von vorher 35 kg/m? auf 25,1
kg/m? gesenkt hatte, wirde laut der alten
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Ermittlungsweise der Faktor BMI noch
immer als nicht ideal gewertet, wahrend
nun immerhin 70 % vom ldealwert in
die Gesamtbewertung kommen. Aus
den Einzelscores der acht Kategorien
kann ein Mittelwert ermittelt werden,
derletztendlich den individuellen CVH-
Score bildet.

Weitere Verédnderungen betreffen

die Definitionen in den einzelnen

Kategorien:
Die Kriterien fir den Faktor gesunde
Erndhrung wurden weiter gefasst
Der Rauchstatus wurde in Nikotin-
exposition umbenannt und umfasst
nun neben dem klassischen Ziga-
rettenkonsum auch andere Exposi-
tionsformen wie z.B. elektronische
Zigaretten, auBerdem wird nun auch
Passivrauchen berucksichtigt
Statt dem Gesamtcholesterin wird
nunmehr das Non-HDL-Cholesterin
zur Bewertung herangezogen
Die Blutzuckerwerte wurden um
HbAlc-Werte erweitert (auch fur
nicht-diabetische Personen)
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Determinanten kardio-
vaskuladrer Gesundheit

Als gréBte Einflussfaktoren auf die kar-
diovaskulare Gesundheit wurden Ver-
haltens- und Umweltbelastungen identi-
fiziert, die Vererbbarkeit spielt offenbar
keine grofBe Rolle. Eine konsequente Er-
fallung der Kriterien ab dem Kindesalter
fUhrt laut den Autorinnen und Autoren
zu einem hoheren CVH-Status auch in
hoherem Alter.

Einer der fundamentalsten Faktoren fur
eine gute Herz-Kreislauf-Gesundheit
ist das psychologische Wohlbefinden.
Immer mehr Studien stitzen die Gehirn-
Geist-Herz-Korper-Verbindung, welche
sich positiv oder negativ auf die kardio-
vaskuldre Gesundheit und individuelle
Herz-Kreislauf-Erkrankungsrisiken nie-
derschlagen kann. Positiv wirken sich z.B.
generelle Zufriedenheit und Optimismus
aus, wahrend ein erhdhtes Stresslevel
oder das Vorhandensein von Depressio-
nen negativ beeinflussen kénnen.
Andere wichtige Faktoren sind die so-
zialen Determinanten.

Die flinf Schllsselbereiche der social
determinants of health (SDOH) sind:
Wirtschaftliche Stabilitat
Umgebung
Bildung
Sozialer und gemeinschaftlicher Kon-
text sowie
Die verfugbare medizinische Ver-
sorgung

Umsetzung im
klinischen Alltag

Es ist essenziell, dass die kardiovasku-
|are Gesundheit in der klinischen Praxis
mitberiicksichtigt wird. Arztinnen und
Arzte sollen Patientinnen und Patienten
ermutigen, sich fir eine gute kardiovas-
kuldre Gesundheit zu begeistern. Das
Essential-8-Konzept kann dabei behilf-
lich sein, konkrete Veranderungen zu
induzieren. Sind mehrere Faktoren opti-
mierbar, hat es sich als hilfreich erwiesen,
sich zunachst nur auf einen Parameter
zu konzentrieren, da sonst Demotivation
einsetzen kann. G
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Berechnung der Scores fiir die acht essenziellen Faktoren fiir Erwachsene (2 20 Jahre)

Erndhrung

Die Bewertung erfolgt an-
hand des MEPA-Scores
(MEPA = Mediterranean
Eating Pattern for Ameri-
cans).

Blutlipide

Die Bewertung erfolgt anhand
des Non-HDL-Cholesterins in
mg/dL.

20 Punkte Abzug (auBer der
Score ist O), wenn lipidsenken-
de Arzneimittel eingenommen

Nikotinexposition

Die Bewertung erfolgt anhand des inhalativen
Konsums nikotinhaltiger Produkte.

20 Punkte Abzug (aufBer der Score ist O), wenn im
gleichen Haushalt rauchende Personen wohnen.

(NBZ) in mg/dL bzw. dem HbAlcin %.

werden.

Punite | wert -
100 15-16 100 <130 100 niemals Nikotinkonsum
80 12-14 60 130-159 75 kein Nikotinkonsum seit 2 5 Jahren
50 8-11 40 160-189 50 kein Nikotinkonsum seit 1 bis <5 Jahren
25 4-7 20 190-219 25 kein Nikotinkonsum seit < 1 Jahr
0 0-3 0 2220 0 derzeitiger Nikotinkonsum
Korperliche Aktivitat Blutdruck Schlafgesundheit
Die Bewertung erfolgt Die Bewertung erfolgt anhand des systolischen/ Die Bewertung erfolgt anhand
anhand der Anzahl der diastolischen Blutdrucks in mmHg. der durchschnittlichen Schlaf-
Minuten an mindestens dauer pro Nacht in Stunden.
moderater Aktivitat pro 20 Punkte Abzug (auBer der Score ist O), wenn
Woche. blutdrucksenkende Arzneimittel eingenommen

punice | wert [ I Puniee | wert
100 2150 100 7bis <9
90 120-149 100 <120/< 80 90 9 bis< 10
80 90-119 75 120-129/< 80 70 6bis<7
60 60-89 50 130-139 oder 80-89 40 5bis<é oderz10
40 30-59 25 140-159 oder 90-99 20 4bis<5
20 1-29 0 2160 oder>100 0 <4
Blutzucker BMI

Die Bewertung erfolgt anhand des Diabetes-Status sowie dem NUchternblutzucker

Die Bewertung erfolgt anhand
des BMIin kg/m2.

100 kein Diabetes und NBZ < 100 (oder HbA1lc 5,7)

60 kein Diabetes und NBZ 100 - 125 (oder HbAlc 5,7 - 6,4) (Prédiabetes) P

40 manifester Diabetes mit HbAlc < 7,0 100 <250
30 manifester Diabetes mit HbAlc 7,0-7,9 70 25,0-29,9
20 manifester Diabetes mit HbAlc 8,0-8,9 30 30,0-34,9
10 manifester Diabetes mit HbAlc 9,0-9,9 15 35,0-39,9
0 manifester Diabetes mit HoAlc > 10,0 0 >40,0

Abbildung 2: Berechnung der Scores fur die acht essenziellen Faktoren fir Erwachsene (= 20 Jahre).
Fur Einzelheiten und die Scores fur Kinder und Jugendliche siehe die Originalpublikation [2].
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Makrolide

Schwerwiegende Interaktion moglich

-s-)Citalopram und

Ein deutscher Krankenversicherungstrager hat auf Basis der Abrechnungsdaten 2018
gezeigt, dass Warnungen zu Arzneimitteln mit dem Risiko fur pl6tzlichen Herztod nicht
ausreichend berlicksichtigt wurden [1].

Bereits 2012 wurden die Kombinations-
therapien von Citalopram oder Escita-
lopram mit einem Makrolidantibiotikum
wegen QT-Intervall-Verlangerung von
derdeutschen Arzneimittelzulassungs-
behorde, dem Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM),
basierend auf einem EMA-Bewertungs-
bericht als kontraindizierte Kombination
eingestuft [2, 3]. Auch in Osterreich wur-
den die entsprechenden Fach-und Ge-
brauchsinformationen angepasst [4, 5].
Rezent wurde daher die Haufigkeit dieser
Kombinationstherapie aus den Abrech-

nungsdaten der OGK vom 1. Quartal
2022 erhoben (siehe Abbildung 1).

Verordnungsdetails

710 Personen haben demnach im
1. Quartal 2022 innerhalb von maximal
fuinf Tagen Rezepte fir Citalopram oder
Escitalopram und fur ein Makrolidanti-
biotikum (Azithromycin, Clarithromycin,
Erythromycin oder Roxithromycin) ein-
geldst, davon 58 haufiger als einmal.

448 Personen haben Rezepte fur Cita-
lopram oder Escitalopram und fir das

Makrolid am gleichen Tag eingeldst, da-
von 31 6fterim Quartal.

Fir 366 Personen wurden Rezepte fur
Citalopram oder Escitalopram und fur
das Makrolid von deridenten Verordnerin
bzw. dem identen Verordner ausgestellt,
davon fur 28 Patientinnen und Patienten
auch ofter als einmal im Quartal.

In der identen Apotheke und am glei-
chen Tag wurden Rezepte fir Citalopram
oder Escitalopram und fiur das Makro-
lid von jeweils 436 Personen eingeldst,
davon 31 Mal auch éfterim Quartal. ©

Kombinationstherapie von Citalopram oder Escitalopram mit einem Makrolid

Rezepteinlosung innerhalb von flinf Tagen

Rezepteinlosung am gleichen Tag

Rezeptausstellerin oder Rezeptausstellerident

Rezepteinlosedatum und Apotheke ident

Anzahl Patientinnen und Patienten

o

200

400 600 800

Abbildung 1: Einlésedetails zu Verordnungen von Citalopram oder Escitalopram und einem Makrolid
(Datenquelle: Abrechnungsdaten der OGK, 1. Quartal 2022).
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Unerwiinschte Arzneimittelinter-
aktionen konnen Morbiditat und
Mortalitat erhéhen.

Die Kombination Citalopram oder
Escitalopram mit einem Makro-
lidantibiotikum ist kontraindiziert
und daher zu vermeiden.
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Febuxostat versus
Allopurinol

Erhohtes kardiovaskulares Risiko

Im New England Journal of Medicine wurde 2005 das Ergebnis einer Phase-3-Studie
zu Febuxostat versus Allopurinol mit 762 Patientinnen und Patienten veroffentlicht.
Mit 80 mg oder 120 mg Febuxostat kann die Hyperurikamie starker gesenkt werden
als mit 300 mg Allopurinol. [1] Erste Langzeitdaten nach fiinf Jahren Therapie mit
Febuxostat fuhrten zu keinen Sicherheitsbedenken in der Anwendung [2].

Nach Hinweisen auf ein erhohtes kardio-
vaskulares Risiko unter Febuxostat wur-
de eine Vergleichsstudie zu Allopurinol
mit 6.190 Patientinnen und Patienten
gestartet. Das Ergebnis einer erhohten
Gesamtsterblichkeit und einer erhdhten
kardiovaskularen Mortalitat unter Fe-
buxostat wurde 2018 veroffentlicht [3]
und fUhrte zu einem Warnhinweis der
FDA mit der Empfehlung, Febuxostat
jedenfalls erst als Zweitlinientherapie
nach Allopurinol einzusetzen [4].

Rezent wurde jetzt eine vergleichende
Analyse zwischen Febuxostat und Allo-
purinol mit den Abrechnungsdaten der
osterreichischen SV-Trager publiziert [5].
Inkludiert wurden 28.068 Patientinnen
und Patienten. Im kombinierten priméaren
Studienendpunkt Auftreten von Angina
Pectoris, Herzinfarkt, Schlaganfall oder
Tod war die Ereignisrate fir Febuxostat
um 72 % hoher als fur Allopurinol. Auch
in den sekundaren Studienendpunkten
zeigte sich ein hoheres Ereignisrisiko
far Febuxostat: +64 % Gesamtsterblich-
keit, +108 % kardiale Ereignisse, +113 %
Schlaganfall.

Empfehlung bekraftigt

Die Daten der 6sterreichischen Real-
versorgung bekraftigen daher die Emp-
fehlung der Fachinformation der Febu-
xostat-Praparate: Bei Patientinnen und
Patienten mit bestehenden schweren
kardiovaskuldren Erkrankungen (z.B.
Myokardinfarkt, Schlaganfall oder in-
stabiler Angina Pectoris) sollte die Be-

handlung mit Febuxostat vermieden
werden, es sei denn, es bestehen keine
anderen Therapiemoglichkeiten - wie
es auch in einem Rote-Hand-Brief des
BASG kommuniziert wurde [6].

Die Zeitreihe der Patientenzahlen (siehe
Abbildung 1) zeigt, dass mit der Kommu-
nikation der Warnhinweise Febuxostat
seltener eingesetzt wurde. Zur Frage, ob
Febuxostat als Zweitlinientherapie einge-
setzt wird, zeigen die Abrechnungsdaten
derOGK, dass von allen Neueinstellun-
gen auf Allopurinol oder Febuxostat im
1. Quartal 2022 nur 7 % auf Febuxostat
entfielen. Inkludiert in die Analyse wur-
den nur Rezeptgebihrenbefreite, da die
Preise mehrerer Allopurinol-Praparate
unter der Rezeptgebuhr liegen.

In der Therapie mit Allopurinol ist na-
tUrlich dessen relevantes Potenzial fur
Uberempﬁnd|ichkeitsreaktionen, dievon
gangigen Begleitmedikationen wie Di-
uretika oder ACE-Hemmern noch ver-
starkt werden, zu bertcksichtigen. O

FAZIT

Die Empfehlung, Febuxostat erst
als Zweitlinientherapie einzu-
setzen, wird grosso modo auch
umgesetzt.
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Anzahl Patientinnen und Patienten mit Febuxostat
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Abbildung 1: Zeitreihe zu Patientinnen und Patienten mit Febuxostat.
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Febuxostat wird nach
den Warnhinweisen
seltener eingesetzt.
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