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KHK – Älterer Patient

Deutliche Unterbehandlung von älteren Patienten mit
bekannter koronarer Herzerkrankung (KHK) – Daten
aus dem Salzburger Pharmakovigilanzzentrum (PVZ)

T. Michalski1, H. Weixlbaumer1, J. Schuler1, C. Hofer-Dückelmann2, E. Prinz1, W. Beindl2 , M. Pichler1

 Standards: Arzneimittelverordnung bei

KHK

Nach den Leitlinien der ESC [1] sind folgende Behandlungs-
varianten bei der stabilen KHK indiziert:
– Klasse-I-Medikamente entsprechen Behandlungsempfeh-

lungen,  die sich auf eine übereinstimmenende Meinung
des ESC stützen.

– Für Klasse-IIa-Empfehlungen gibt keine übereinstimmen-
de Meinung. Es wird dem Behandler überlassen, den Me-
dikamenteneinsatz abwägend von dem jeweilig zu erwar-
tenden Nutzen durchzuführen.

– Der Evidenzlevel A ergibt sich aus einer großen Anzahl
von randomisierten Studien oder aus Meta-Analysen und
B aus einzelnen randomisierten oder großen, nicht-rando-
misierten Studien. Natürlich muss dabei nach Behand-
lungsformen mit oder ohne Kontraindikationen unter-
schieden werden.

Evidenzlevel A – Klasse-I-Empfehlung
– ASS 75–150 mg und Statine bei allen Patienten
– ACE-Hemmer bei Hochdruck, Herzinsuffizienz, links-

ventrikulärer Dysfunktion, Zustand nach Myokard-
infarkt, Diabetes

– Betablocker bei Zustand nach Myokardinfarkt oder
Herzinsuffizienz.

Evidenzlevel B – Klasse-IIa-Empfehlung
– ACE-Hemmer bei klinischer Angina pectoris und

nachgewiesener KHK
– Clopidogrel als Alternative bei ASS-Unverträglichkeit

und Hochdosis-Statintherapie

Ergänzend sollte man festhalten, dass die oben nicht-genann-
ten Nitrate den myokardialen Sauerstoffverbrauch durch
Reduktion der Vor- und Nachlast senken. Sie verbessern die
Symptomatik und Belastungstoleranz der Angina pectoris,
nicht Mortalität und Morbidität. Sie werden trotzdem zur
Symptomkontrolle empfohlen.

Die Kalziumantagonisten senken in erster Linie die Nachlast
und Kontraktilität. Die Datenlage zur Mortalität und Morbidi-
tät ist nicht eindeutig.

Eine ideale individuelle Einstellung müssen unter Umständen
Arzt und Patient erarbeiten. Dies gilt insbesondere für ältere
Patienten, bei denen häufig eine Polypharmazie mit den denk-
baren Drug/Drug- und Drug/Disease-Interaktionen [2] vor-
liegt. Dennoch sollten bei diesen Patienten die gegebenen
Standards bei der medikamentösen KHK-Therapie eingehal-
ten werden.

 Methodik

Wir unternahmen eine retrospektive Studie, um die Abde-
ckung älterer KHK-Patienten mit den Standard-KHK-Mitteln
zu untersuchen. Die Versorgung der Patienten erfolgte aus-
schließlich auf den medizinischen Abteilungen der Universi-
tätsklinik für Kardiologie und Internistische Intensivmedizin
sowie Gastroenterologie und Nephrologie Salzburg. Der Ab-
teilung für Kardiologie ist die Internistische Notaufnahme,
das Herzkatheterlabor und die Internistische Intensivstation
zugeordnet. In einem Studienzeitraum von 3 Monaten wurden
233 Patienten mit koronarer Herzerkrankung stationär aufge-
nommen. Nach dem konsekutiven Screening aller Neuauf-
nahmen wurde anhand der Krankengeschichte die Arzneimit-
telverordnung bei Patienten mit bekannter KHK hinsichtlich
folgender medikamentöser Behandlungen bei Aufnahme und
Entlassung untersucht: Antikoagulation (Kumarine, ASS,
Clopridogrel), Betablockerbehandlung und Statin-Verord-
nung. Durch das Vorliegen der Krankenakten und der Er-
fassungsbögen konnten unerwünschte Arzneimittelwirkun-
gen und Kontraindikationen evaluiert werden. Eine diesbe-
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Kurzfassung: Diagnosebezogene Standards bei
der medikamentösen Dauertherapie der korona-
ren Herzerkrankung (KHK) erfahren zwar wissen-
schaftlichen Einklang, doch die Realität der Arz-
neimittelverordnungen zeigt oft ein anderes Bild.
Erhebliche Abweichungen von etablierten Be-
handlungsstrategien, wie z. B. das Fehlen von
Thrombozytenaggregationshemmern oder Stati-
nen, lassen sich nicht nur einfach durch das Vor-
liegen bedingter Kontraindikationen erklären.
Dabei sind Vorenthaltungen essenzieller koro-
narspezifischer Arzneimittelbehandlungen glei-

chermaßen bei der Aufnahme- und Entlassungs-
medikation häufig.

Schlüsselwörter: Unterbehandlung, diagnose-
bezogene Standards, KHK, älterer Patient

Abstract: Under-Prescription in Elderly Pa-
tients with Coronary Heart Disease – Data
from the Salzburger Pharmakovigilanzzen-
trum (PVZ). Diagnosis-related standards for the
duration of drug therapy of coronary heart dis-
ease conform to scientific evidence but the real-

ity of drug regulations often shows a different
picture. Significant deviations from established
treatment strategies, such as missing antiplate-
let agents or statins cannot be simply explained
by contraindications that are present. Thereby
essential cardiac specific drug treatments are
omitted from discharge and admission medica-
tions orders. J Kardiol 2011; 18: 308–11.

Key words: under-prescription, diagnosis-re-
lated standards, coronary heart disease, elderly
patient
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zügliche Zuordnung bei eingeschränkter Nierenfunktion,
Bradykardien, Blutungsrisiken, Polypharmakotherapien bzw.
anderen Interaktionen war dadurch gegeben.

 Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 233 Patienten
> 75 Jahre mit einer koronaren Herzerkrankung identifiziert.
Das mediane Alter betrug 81 Jahre, 51 % waren Frauen. Die
mittlere Anzahl der Diagnosen betrug 7,3 ± 2,5. Die übrigen
Patientencharakteristika sind in Tabelle 1 wiedergegeben.

Die mittlere Anzahl der Medikamente bei Aufnahme betrug
7,9 ± 3,7. Nach der Entlassung ist die Zahl der Medikation im
Mittel von 7,9 auf 8,7 angestiegen.

Die Patienten zeigten bei Aufnahme eine deutliche Unter-
versorgung mit Thrombozytenfunktionshemmern (60,5 %),
Betablocker (46,4 %) und Statinen (41,2 % ohne). Während
der stationären Behandlung wurde die koronarspezifische
Arzneimittelverordnung deutlich verbessert (79,9 % mit
Thrombozytenfunktionshemmer, 70,4 % mit Betablocker,
61,4 % mit Statin).

Mögliche Gründe für eine Nichtverordnung der 3 genannten
Arzneimittel zeigt Abbildung 1. Bei Entlassung hatten nur

noch wenige Patienten ohne erkennbare Kontraindikationen
keinen Thrombozytenfunktionshemmer (1,7 %). Dagegen
fanden sich immer noch 69 Patienten ohne Betablocker (BB)
(11,6 %) und 90 ohne Statin (66,6 %), obwohl bei diesen kei-
ne Kontraindikation ersichtlich war. Patienten, denen trotz
fehlender Kontraindikation ein Betablocker oder ein Statin
vorenthalten wurde, waren in der Tendenz älter und häufiger
weiblichen Geschlechts (Tab. 2). Die Anzahl der Diagnosen
und Gesamtanzahl der verordneten Medikamente scheinen
keine Begründung hierfür zu sein.

Mögliche Gründe für eine Nichtverordnung bei Aufnahme
und Entlassung zeigen die Abbildungen 1–3.

 Diskussion

Eine realistische Betrachtung des Verordnungsverhalten zeigt
eine mäßige Adhärenz an die Behandlungsleitlinien der KHK
sowohl bei der Aufnahme- als auch bei der Entlassungsmedi-
kation.

Ältere KHK-Patienten haben viele Nebenerkrankungen, häu-
fig nehmen sie auch Nicht-KHK-Medikamente ein. Dies kann

Tabelle 1: Patientencharakteristika

Gesamt-Pat. mit E-Diagnose KHK 233

m/f 114/119 (51%)
Alter MW 81,4 ± (75–100)
Alter Median 81
Alter min/max 75–100
Akutaufnahmen 178 (76,4 %)
Krea-Clearance (m) 59,5 ± 8,5
Krea-Clearance (f) 44,0 ± 1,7
Liegedauer (MW) 9,9 ± 0,4
Liegedauer Median (Tage) 7
Liegedauer min/max (Tage) 0–69
Verstorben 13 (5,5 %)
Anzahl Entlassungsdiagnosen 7,3 ± 2,5
Anzahl Aufnahmemediaktion 7,9 ± 3,7
Anzahl Entlassungsmedikation 8,7 ± 2,9

Komorbiditäten

Herzinsuffizienz 95 (40,8 %)
Diabetes 77 (33 %)
Hyperurikämie 24 (10 %)
HLP 89 (38,2 %)
Hypertonie 164 (70,4 %)
Vorhofflimmern 78 (33,5 %)
Niereninsuffizienz 68 (29,2 %)
COPD 32 (13,7 %)
CVD 68 (29 %)
PAVK 41 (17,6 %)
Demenz 21 (9 %)
Depression 18 (7,7 %)
Neoplasie 44 (18,8 %)
Chronische Schmerztherapie 55 (23,3 %)
Ulkus/chronische Gastritis 26 (11,1 %)
Anämie 26 (11,1 %)

Tabelle 2: Behandlung bei Krankenhausentlassung mit Be-
tablockern oder Statinen bei Patienten ohne erkennbare
Kontraindikationen.

+BB –BB +Statin –Statin

N 164 69 143 90
W (%) 73 41 57,8 58
Alter 80,8 ±0,37 82,2 ± 0,8 79,9 ± 0,34 82,92 ± 0,58
N Diagnosen 7,33 ± 0,23 7,32 ± 0,3 7,24 ± 0,22 7,43 ± 0,25
N Medikamente 8,91± 0,23 8,21 ± 0,38 8,84 ± 0,29 8,48 ± 0,29

Abbildung 1: Patienten ohne Behandlung mit einem Thrombozytenaggregations-
hemmer (ASS oder Clopidogrel). (a): bei Aufnahme; (b): bei Entlassung. GIT-KI:
gastrointestinale Kontraindikationen; OAK: orale Antikoagulation mit Kumarinen

a

b
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die Behandler in ein Dilemma stürzen, sie müssen Therapien
priorisieren. Wenn ein älterer Mensch 7 Diagnosen bestätigt
bekommt, wovon vielleicht 2–3 mit hohem Leidensdruck
(Rheuma, Inkontinenz, Depression o. ä.) verbunden sind,
wird man als Behandler ungern auf die Therapie dieser „spür-
baren Erkrankungen“ verzichten, weil an die Kontrolle der
Symptome Lebensqualität geknüpft ist (Palliation) [2, 4].
Dies ist insbesondere im höheren Alter wichtig. KHK-Medi-
kamente dienen der Prophylaxe. Wenn ein älterer multimorbi-
der Patient mit 7–10 Verordnungen vorstellig wird, ist man
geneigt, das am wenigsten wichtige Medikament wegzulas-
sen. Dies könnte im Verständnis beispielsweise das Statin
oder der Betablocker sein. Viele Ärzte halten die Statingabe
im höheren Lebensalter für gänzlich unsinnig. Dem liegt
möglicherweise ein Missverständnis zugrunde. Das Statin
dient der Stabilisierung der KHK und damit der Verhinderung
von bedeutsamen kardiovaskulären Ereignissen und nicht pri-
mär einer optimalen Cholesterin-Stoffwechseleinstellung.
Am häufigsten finden sich keine rationalen Gründe für das
Nichtverordnen bei Statinen, gefolgt von BB und ASS.

In der Abteilung für Kardiologie eines Krankenhauses findet
die größte therapeutische Änderung bei der Thrombozyten-
aggregationshemmung statt. Die Versorgung mit ASS und
Betablockern ist durch den stationären Aufenthalt deutlich
besser geworden, die mit Statinen ist weiterhin erheblich ver-
besserungsfähig.

Bei BB besteht noch zu ca. 30 % und bei Statinen zu ca.
60 % der Bedarf einer Behandlungsanpassung! Interes-
santerweise wird auch hier die Statinbehandlung nicht aus-
reichend optimiert. Woran liegt das? Ein Großteil der Vor-
enthaltung von Medikamenten ist unklar oder nach der Ein-
sicht in die Krankenakte nicht plausibel. Gerade bei Patien-
ten im fortgeschritten Lebensabschnitt, die eine Vielzahl
von chronischen Erkrankungen aufweisen, ist eine auf ein
Optimum eingestellte Medikation entscheidend. Hierdurch

Abbildung 3: Patienten ohne Behandlung mit einem Statin. (a): bei Aufnahme; (b):
bei Entlassung.

a

b

Abbildung 2: Patienten ohne Behandlung mit einem Betablocker. (a): bei Aufnah-
me; (b): bei Entlassung.

a

b

werden Krankenhausaufnahmen und unsinnige medikamen-
töse Mehrfachbehandlungen vermieden. Ein Großteil der
Akutaufnahmen von älteren Patienten resultiert aus der
Fehl-, Über- und Unterdosierung von Medikamenten [2]. Ob
klinische Pfade, die den Ablauf und Behandlungsstrategien
genau vorgeben, oder spezielle Pharmakovigilanzprojekte
die Interaktionen und Doppelverordnungen vermeiden sol-
len, eine bessere Transparenz in das Verordnungssystem
bringen, wird die Zukunft zeigen. Natürlich sind durch die
mannigfaltige Erfassung von Haupt- bzw. Nebendiagnosen
und Behandlungsvorschlägen bei der Spitalsentlassung un-
seren Ergebnissen variable Grenzen gesetzt, eines wird je-
doch durch unsere Untersuchung aufgezeigt: Die Verord-
nungsrealität und Behandlungsstandards liegen noch weit
voneinander entfernt! Die Ursachen liegen wahrscheinlich
in der Unkenntnis aktueller Behandlungsformen und der
fachärztlichen Vielfalt, die ein klar strukturiertes Gesamt-
konzept für einen Patienten nicht zulassen.

 Zusammenfassung

Die Behandlung von Patienten im fortgeschrittenen Lebensab-
schnitt ist weit komplexer, als es Therapiestandards vorgeben
und erfordert eine individuelle Titration. Trotzdem sollte man
nicht außer Acht lassen, dass eine auf ein vernünftiges numeri-
sches Quantum beschränkte medikamentöse Therapie aus dem
Triumvirat von (1.) Betablockern oder ACE-Hemmern, (2.)
Lipidsenkern und (3.) Thrombozytenaggregationshemmern
gerade dazu führen kann, stationäre Aufnahmen zu vermeiden
und eine optimale Patientenversorgung zu garantieren. Der
hausärztlichen Langzeitversorgung kommt hierbei ein großer
Stellenwert zu. Dabei ist die Behandlungsvarianz, wie unsere
Untersuchung zeigt, noch völlig offen und keiner klinischen
Reglementierung unterzogen. Allein der Kostendruck im Ge-
sundheitswesen führt zur Straffung und Vorenthaltung von
Therapien. Die klinische Auseinandersetzung mit dieser The-
matik der Behandlungsvarianz steht erst am Anfang.
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 Fragen zum Text

1) Welche Medikamente zur Behandlung der stabilen ko-
ronaren Herzerkrankung gehören zu den Evidenzlevel-
A-Klasse I-Empfehlungen?

2) Welche Medikamente zur Behandlung der stabilen
KHK erfahren die geringste Behandlungsdisziplin?

3) Welche Gründe führen zur Unterbehandlung der stabi-
len KHK bei älteren Patienten? Lösung



Richtige Lösung von S. 311:
1. ASS, Statine, ACE-Hemmer, Betablocker
2. Betablocker, Statine
3. Eigentlich unklar! Wird durch die möglichen Kontraindikationen nicht erklärt.

¦  Zurück
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