SSC/SSCS

Altere Patienten mit Herzinsuffizienz

Alle guidelinekonform behandeln?

Eine Behandlung nach Guidelines macht den Einsatz von vielen Medikamenten erforderlich, was ge-

rade bei dlteren Patienten oft zu Schwierigkeiten fiihrt. Ob bei diesen Patienten streng nach Guidelines

therapiert werden soll oder eher nicht, wurde am Jahreskongress der Schweizer Gesellschaft fiir Kar-
diologie (SSC/SSCS) in St. Gallen kontrovers diskutiert. Vorteile und Einwande beleuchteten Prof.
Christian Miiller, Universitit Basel, und Prof. Franz Eberli, Stadtspital Ziirich Triemli.

Es sei im besten Interesse des herzinsuffizienten
Patienten, alle verfiigbaren Therapien einzu-
setzen, die eine Klasse-I-Empfehlung in den
Guidelines hitten, pladierte Prof. Christian
Miiller, Universitit Basel, fiir die guidelinekon-
forme Therapie. Dieses Kriterium erfillen bei
der Indikation Herzinsuffizienz momentan
die 4 Medikamentenklassen ACE-Hemmer/
ARNI (Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhi-
bitor), Betablocker, Mineralokortikoid-Anta-
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gonisten (MRA) und SGLT2-Hemmer (1).
Den Vorteil dieses Vorgehens zeigt der von
Miiller prisentierte Fall eines 56-jahrigen Pa-
tienten, der mit einer akuten Herzinsuffizienz
(linksventrikulire Auswurffraktion [LVEF]:
20%) hospitalisiert wurde. Nach dem 3. Tag
im Spital haben sich die Werte verbessert: Es
bestand keine Ruhedyspnoe mehr, der Puls be-
trug 88/min, der Blutdruck 110/70 mmHg, das
Gewicht war wieder normal, die eGFR lag bei
107/min, die Extremititen waren warm und
Rasselgerausche noch detektierbar. Seine Me-
dikation bestand zuvor aus einem ACE-Hem-
mer und einem Diuretikum. Welche Medikation sollte nun
zudtzlich gegeben werden? Betablocker? MRA? SGLT2-Hem-
mer? Alle 3? Gemaiss der Guideline der European Socitety of
Cardiology (ESC) zur Diagnose und Therapie der Herzinsuf-
fizienz (1) ist bei allen Herzinsuffizienzpatienten die gleich-
zeitige Gabe von ACE-Hemmer/ARNI, Betablocker, MRA
und SGLT2-Hemmer zur Senkung der Mortalitit empfohlen
(Klasse-1-Empfehlung). Bei diesem Patienten habe sich dieses
Vorgehen ausgezahlt, denn 2 Monate spiter sei die LVEF auf
40 Prozent gestiegen, nach 4 Monaten hitte sie 55 Prozent
betragen, berichtete Miller.

Eine Hospitalisierung infolge Herzinsuffizienz markiert eine
fundamentale Verianderung des Krankheitsverlaufs und ist
mit einer schlechten Prognose vergesellschaftet, das 5-Jahres-
Mortalititsrisiko steigt auf 40 bis 50 Prozent (2). Aus diesem
Grund pladiert Miller fiir eine strikte Befolgung aller Klas-
se-I-Empfehlungen der Guidelines zur Verbesserung des
Krankheitsverlaufs und der Lebensqualitit des Patienten.
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Guidelines sind hilfreich

Guidelines resultierten aus der sorgfiltigen Uberpriifung der
vorhandenen Evidenz. An ihrer Evaluierung seien iiber
50 Fachexperten aus aller Welt beteiligt, erkirte Miiller die
Entstehung. Der Prozess dauere bis zu 3 Jahren und miinde
dann in eine Expertenabstimmung zur Vergabe von Empfeh-
lungen der Klasse I (soll), der Klasse IT (kann) und der Klasse
III (vermeiden). Das sei nicht perfekt, aber sehr hilfreich, so
seine Argumentation fiir deren Einhaltung.

«Adaquate Polypharmazie»

Die Polypharmazie, gerade bei dlteren Patienten mit mehre-
ren chronischen Erkrankungen, sei jedoch ein wichtiger As-
pekt bei der Therapieentscheidung. Doch konne eine dies-
beztigliche Zuriickhaltung auch zu einer Unterversorgung
fithren, so Miiller, weil Therapien mit bewiesenem Nutzen
dem Patienten aus diesem Grund vielleicht vorenthalten wiir-
den. Das Ziel sei deshalb eine «adidquate Polypharmazie».
Das bedeute, Medikationen mit unbewiesenem oder gerin-
gem Nutzen wegzulassen, und zwar zugunsten von solchen
mit guter Evidenz und grossem Nutzen respektive hoher ab-
soluter Risikoreduktion fiir den Patienten. Im Fall der
SGLT2-Hemmer liegt die absolute Risikoreduktion fiir eine
herzinsuffizienzbedingte Hospitalisierung oder fiir kardio-
vaskuldren Tod bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizi-
enz und reduzierter LVEF bei 10,4 Prozent pro 100 Patien-
tenjahre, die Number Needed to Treat betragt 10 (2).

Was ist wichtiger?

Polypharmazie fiihre jedoch hiufig zu unangemessenen (in-
appropriate) Medikationen, gibt Prof. Franz Eberli, Stadt-
spital Zurich Triemli, zu bedenken. Gemiss einer Untersu-
chung bei 231 Patienten mit Herzinsuffizienz mit erhaltener
Pumpfunktion (HFpEF) erfiillten 74 Prozent die Kriterien
einer Polypharmazie, definiert als > 10 Medikamente. Die
hiufigsten Komorbidititen waren Hypertonie, Adipositas,
obstruktive Schlafapnoe, Dyslipidimie und Diabetes. Prak-
tisch bei allen kam es zu einer unangemessenen Medikation,
bei der ein Medikament zu einer Verschlechterung eines Lei-
dens oder zu einer Arzneimittelinteraktion fuhrte (3). Arznei-
mittelinteraktionen seien in den Guidelines laut Eberli leider



schlecht abgebildet, wie beispielsweise eine systematische
Untersuchung bei 12 NICE-Guidelines ergab (4). Guidelines
warnten nicht vor potenziellen Interaktionen, auch nicht vor
den haufigsten, so sein Caveat, man miisse diese selbst nach-
schauen. Basis fiir die Empfehlungen seien klinische Studien,
die aber in der Regel ein sehr selektives Patientengut repra-

Niitzliche Links fiir die Pharmakotherapie

FORTA-Liste (deutsch)
www.rosenfluh.ch/gr/fortamedikamentenliste

PRISCUS-Liste (deutsch)
www.rosenfluh.ch/qr/priscuslisten

Beers-Kriterien (englisch)
www.rosenfluh.ch/qr/beersliste

START/STOPP-Kriterien (englisch)
www.rosenfluh.ch/qr/startstopp

Forta-Liste auch als App verfiigbar

Bei FORTA («Fit fOR The Aged») handelt es sich um ein Medikamen-
ten-Klassifizierungssystem, das als klinisches Hilfsmittel zur Uberwa-
chung und Optimierung der medikament&sen Therapie dlterer Patien-
ten dienen soll. Es kann sowohl via Browser als auch per App genutzt
werden. Insgesamt 296 Substanzen bzw. Substanzklassen aus 30 Indi-
kationsbereichen, die bei Alteren besonders hiufig verordnet werden,
wurden in der FORTA-Liste 2018 vier Kategorien zugeordnet - unter
Berticksichtigung des aktuellen Forschungsstands zur Eignung fiir al-
tere Patienten sowie des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses.

Fur Substanzen der Kategorie A (besonders vorteilhaft) ist der Nut-
zen bei bestehender Indikation gut belegt. Fir die Substanzen der
Kategorie B (vorteilhaft) ist die Wirksamkeit bei dlteren Patienten
nachgewiesen, aber es bestehen Einschrankungen beziiglich Sicherheit
und Wirksamkeit. Substanzen der Kategorie C (fragwiirdig) verfiigen
iber ein ungtinstiges Nutzen-Risiko-Verhaltnis. Ihr Einsatz sollte kri-
tisch Giberdacht werden und der Patient ggf. bezliglich der zu erwar-
tenden Wirkungen und eventuellen Nebenwirkungen genau beobach-
tet werden. Ferner sollten bessere Alternativen erwogen werden. Auf
Substanzen der Kategorie D (vermeiden) sollte verzichtet werden.
Die Apps kdnnen kostenlos im AppStore sowie bei Google Play herun-
tergeladen werden. Mii
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sentierten und viele Umstinde ausschlossen, die zu einem
Konflikt mit der getesteten Therapie fithren konnten. Die
Patienten in der Praxisrealitit seien jedoch multimorbid und
ihre Medikationsliste meist lang. Eine zusitzliche Therapie
zwinge deshalb immer zu einer Abwigung dahingehend,
welches der Probleme des Patienten nun zu priorisieren sei.
Denn wie eine englische Untersuchung zeigte, erhoht bei
multimorbiden Patienten (n = 827) jedes zusatzliche Medika-
ment das Risiko fiir eine Hospitalisierung oder Tod um
8,6 Prozent (5).

Was also tun? Guidelines seien hilfreich, um die Evidenz zu
einer Thematik zu erfassen. Sie stellten Leitplanken dar, an
denen man sich orientieren konne. Bei multimorbiden Pati-
enten jedoch missten Prioritdten gesetzt werden und Medi-
kationen auch abgesetzt werden.

Wie priorisieren?

Polypharmazie gefihrde aber auch die Guidelineadhirenz,
die Adhirenz des Patienten, die Compliance und damit nicht
zuletzt die Behandlungsqualitidt. Um die Polypharmazie auf
das notige Mass zu reduzieren, schlagt Eberli folgendes Vor-
gehen vor: 1. Medikamentenliste durchgehen: Lassen Sie sich
alle Medikamente bringen, die der Patient einnimmt, ein-
schliesslich aller rezeptfreien Praparate und Nahrungsmittel-
supplemente. 2. Die Medikamente anschliessend auf ihre
Eignung und Angemessenheit iiberpriifen. Fiir die Beurtei-
lung der Angemessenheit sind Alter, Nierenfunktion, Ge-
brechlichkeit und die restliche Lebenserwartung wichtig.
Niitzliche Instrumente sind die Listen fiir unangemessene
Medikation bei ilteren Patienten, wie beispielsweise die
Beers-Kriterien, die START/STOPP-Kriterien, die PRISCUS-
oder die FORTA-Liste (QR-Links). Schliesslich sollen die
Bediirfnisse und Priferenzen des Patienten erfragt werden,
wie beispielsweise nach dem subjektiv wichtigsten Leiden.
Das sei zwar zeitaufwendig, stirke aber die Arzt-Patien-
ten-Beziehung und helfe bei der Priorititensetzung und dem
Deprescribing. Dazu gehore des Weiteren, sich zu jedem Me-
dikament die Schliisselfragen nach der (immer noch aktuel-
len) Indikation, nach dem Nutzen-Risiko-Verhaltnis, nach
der korrekten Dosierung und nach moglicherweise besseren
Alternativen zu stellen (6).

Die Fokussierung auf das fiir den Patienten wichtigste Leiden
ermoglicht anstelle einer erkrankungszentrierten eine patien-
tenzentrierte Herangehensweise. Wichtig dabei sei aber auch
die Schulung des Patienten, damit dieser die Erkrankung und
deren Therapie verstehe und so besser beurteilen konne, was
ihm wichtig sei, so Eberli abschliessend. A

Valérie Herzog

Quelle: «Strict adherence to guidelines: pro/contra». SSC/SSCS Annual Meeting,
15. bis 16. Juni 2022 in St. Gallen.
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