SCHWERPUNKTTHEMA

AMTS-Kompetenz-Seminar ruckt
das Herz ins Zentrum

Welche Symptome qudlen Patienten mit Herzinsuffizi-
enz - und was sind die Ursachen? Muss Hypertonie auch
im hohen Alter noch behandelt werden - und wenn ja
wie? Welche arzneimittelbezogenen Probleme miissen
wir bei Herzkreislaufpatienten mit komplexer Medikati-
on besonders im Blick haben? Wie kommunizieren wir
Arzneimittelrisiken - ohne die Therapietreue zu gefahr-
den? Diese und weitere Fragen beantwortete das AMTS-
Kompetenz-Seminar Herz-Kreislauf-Erkrankungen am
6./7. Oktober 2017.

Dr. Ralf Goebel, Fachapotheker fir Arzneimittelinformati-
on, fihrte die 22 Teilnehmer des AMTS-Kompetenz-Semi-
nars an zwei Tagen durch die Pathophysiologie und die

Pharmakotherapien der wichtigsten Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Er riickte haufige arzneimittel(therapie)bezo-
gene Probleme in den Fokus, stellte hilfreiche Losungsan-
satze vor und gab konkrete AMTS-Kommunikationstipps.
An zahlreichen Fallbeispielen konnten die Seminarteilneh-
mer ihre Erfahrungen und neuen Kenntnisse direkt an-
wenden und diskutieren.

Zum Einstieg erlduterte der Referent die pathophysiologi-
schen Grundlagen der Koronaren Herzkrankheit (KHK), der
chronischen Herzinsuffizienz sowie der arteriellen Hyper-
tonie und stellte dabei die Krankheitssymptome und die
Therapieziele in den Vordergrund.

Agenda AMTS-Kompetenz-Seminar Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Oktober 2017)

1. Pathophysiologie und Therapie-Ziele
- arterielle Hypertonie
- KHK (Angina pectoris, ACS, Myokardinfarkt)
- chronische Herzinsuffizienz

2. Kardiovaskulare Risikostratifikation
- Risiko-Scores
- Risikostratifikation Blut(hoch)druck, Lipide

3. Pharmakotherapeutische Strategien
- arterielle Hypertonie
- KHK, Postinfarkt
- chronische Herzinsuffizienz

4. Arzneimittel(therapie)bezogene Probleme
- Polymedikation
- (Non-)Adherence
- Therapieresistenz (Hypertonie)

Pathophysiologie

Der KHK liegt eine Koronarsklerose zugrunde, die sich ty-
pischerweise als Angina pectoris (anfallsartiges Engege-
fihl oder Schmerzen in der Brust) duBert. Infolge einer
KHK kdnnen Myokardinfarkte mit Zerstérung von Herz-
muskelgewebe, eine verminderte Pumpfunktion des Her-
zens (Herzinsuffizienz), Herzrhythmusstorungen und Se-
kundentod durch Herzstillstand auftreten. Hierbei beton-
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« Sturzrisiken

- Elektrolyt-Homoostase
- Nierenfunktion

- Interaktionen

- Nebenwirkungen

5. Kommunikation von Risiken und Nebenwirkungen
6. AMTS: pharmakotherapeutische Substanzklassen
- Diuretika
- Betablocker, Alphablocker, Calcium-Kanalblocker
« ACE-Hemmer, Angiotensin-ll-Rezeptor-Antagonis-
ten, Aliskiren, ,ARNI"
- Herzwirksame Glykoside, Weissdorn

- Nitrate, Ivabradin, Ranolazin

7. AMTS: Medikationsfehler vermeiden
8. AMTS: Informationsquellen

te Goebel, dass ein ,akutes Koronarsyndrom (ACS)” alle Si-
tuationen einer KHK zusammenfasse, die unmittelbar
lebensbedrohlich sind. Hierzu gehoren die instabile Angi-
na pectoris, der akute Herzinfarkt und der ,plotzliche
Herztod”. Es sei nicht immer leicht, eine voriibergehende,
kurze Verschlechterung der KHK von einer ernsthaften
Notfallsituation zu unterscheiden. Die Uberginge seien
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oft flieBend. Zeichen, die auf einen Notfall hindeuten, sei-
en beispielsweise:

- starke Schmerzen hinter dem Brustbein, die eventuell in
Nacken, Hals, Kiefer, Schulterblatter, Arme oder Ober-
bauch ausstrahlen

- starkes Engegefiihl, heftiger Druck im Brustkorb
- starkere Luftnot, Atemnot

- Schweil3ausbriiche mit kaltem Schweil3

- Todesangst

- Beschwerden, die im Ruhezustand auftreten oder anhal-
ten, trotz Anwendung eines Notfallarzneimittels (z. B.
Glyceroltrinitrat-haltiges Spray).

Nicht selten verlaufe ein Herz-Notfall untypisch. Manche
Menschen empfanden ihre Beschwerden eher im Bauch,
verbunden mit Ubelkeit oder Erbrechen, so der Referent.

Die Zahl der todlichen Myokardinfarkte sei zwar in den
letzten Jahren gesunken, die Mortalitat eines akuten Herz-
infarktes sei jedoch weiterhin sehr hoch, wenn keine
schnelle medizinische Hilfe erfolge.

Die chronische Herzinsuffizienz habe in den letzten Jah-
ren hinsichtlich ihrer Pathophysiologie und medikamento-
sen Behandlung einen fundamentalen Wandel erfahren,
erlduterte Goebel. Die klinische Definition beschreibt die
Herzinsuffizienz als Unfahigkeit des Herzmuskels, den Or-
ganismus mit genitigend Blut (und damit gentigend Sauer-
stoff) zu versorgen, um den Stoffwechsel unter Ruhe- wie
unter Belastungsbedingungen zu gewahrleisten. Heutzu-
tage werde diese Erkrankung allerdings als multisystemi-
sche Storung betrachtet, die durch Dysfunktionen der
Herz- und Skelettmuskulatur sowie der Nierenfunktion ei-
ne Stimulation des sympathischen Nervensystems sowie
ein komplexes Muster neurohumoraler Verdanderungen
hervorruft. Darin begriindet liegen auch die pharmako-
therapeutischen Strategien, mit Hemmstoffen des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS) und Betarezepto-
renblockern die Sterblichkeit zu vermindern und die Le-
bensqualitdt von Herzinsuffizienz-Patienten zu verbes-
sern.

Als weiteres wichtiges Therapieziel werde die Verminde-
rung von stationdren Krankenhausbehandlungen infolge
einer dekompensierten Herzinsuffizienz (Versagen der
korpereigenen Gegenregulations- und Reparaturvorgan-
ge) angesehen. Eine dekompensierte Herzinsuffizienz
zdhle hierzulande zu den haufigsten Griinden fir einen
stationdren Krankenhausaufenthalt und fiihre zu hohen
Krankheitskosten. Besonders im Blick haben miissten da-
her alle Heilberufler die wichtigsten Ursachen fiir die De-
kompensation einer Herzinsuffizienz, denen es gelte vor-
zubeugen:

- unkontrolliertes Absetzen von Diuretika und weiteren
Antihypertensiva (Hypertonie)
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- Infektionen (z. B. Pneumonien, Myokarditis, Vaskulitis)
- akute Ischamie bei KHK

- akute Arrhythmie (gestorte Kalium-Homd&ostase, Hyper-
thyreose)

- akute Blutungen (Andmie)
- Hypervolamie bei Niereninsuffizienz
- pulmonale Embolien

- Viskositatsanderungen des Blutes.

Goebel betonte an dieser Stelle die Rolle der Apotheker in
der interprofessionellen Betreuung dieser Patientengrup-
pe, die erstmalig in der Nationalen Versorgungsleitlinie
(NVL) Herzinsuffizienz verankert wurde [www.leitlinien.
de/nvl/herzinsuffizienz]. GemaR NVL Herzinsuffizienz 2017
sollten sich Apotheker besonders in folgenden Bereichen
einbringen:

- Friiherkennung, v. a. durch Verweis an einen Arzt bei Sym-
ptomen (u. a. Miidigkeit und Leistungsschwache, schwe-
re, geschwollene Beine, Gewichtszunahme, Atemnot,
Hustenreiz bei Belastung und im Liegen) oder Selbstme-
dikationswiinschen, die auf eine Herzinsuffizienz hinwei-
sen

- Medikationsanalyse und Arzneimitteltherapiesicherheit,
v.a. durch Beriicksichtigung von Komorbiditaten und
(anderen) Facharztverordnungen mit Priifung zu vermei-
dender Medikamente, Interaktionen, (Pseudo-) Doppel-
medikationen und Selbstmedikation

- Begleiten der Therapie, v.a. durch Beratung und Forde-
rung der Adhdrenz

- Prdvention.

Die am weitesten verbreitete Herz-Kreislauf-Erkrankung
ist die arterielle Hypertonie, die unbehandelt oder nicht
ausreichend behandelt zugleich einen (beeinflussbaren)
Risikofaktor flr Schlaganfall, Herzinfarkt, Herz- und Nie-
reninsuffizienz darstellt. In Deutschland gebe es schat-
zungsweise 20 Millionen Hypertoniker. Die Pravalenz der
Hypertonie steige mit dem Lebensalter an, fast zwei Drit-
tel der >65-Jahrigen haben einen bekannten Bluthoch-
druck, so Goebel. Auch im hoheren Alter profitierten Hy-
pertoniker nachweislich von einer Blutdrucksenkung, al-
lerdings solle die antihypertensive Therapie an die Beson-
derheiten im Alter (verminderte Nierenfunktion,
Co-Morbiditat/Polymedikation) angepasst und tiberwacht
werden (Elektrolyte, Blutdruck, Herzfrequenz u.a.), erldu-
terte der Referent.

Wenn zur Hypertonie noch zusatzliche Risikofaktoren hin-
zukommen - wie hoch ist dann das 10-Jahresrisiko fiir eine
todliche kardiovaskuldre Erkrankung und wie berechnet
man das? Goebel stellte verschiedene Risikorechner zur
kardiovaskuldren Risikostratifikation vor und tibte mit den
Teilnehmern den Umgang mit diesen Scores ein. Die Zu-
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22 Seminarteilnehmer vertiefen an zwei kompakten Tagen ihre AMTS-Kompetenz zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Foto: Robert Maté

satzinformation des individuellen kardiovaskularen
10-Jahresrisikos konne den Arzt gemal3 der Therapie-Leit-
linien bei der Entscheidung unterstiitzen, ob unmittelbar
Arzneimittel zur Senkung des hohen Blutdrucks einge-
setzt werden sollten oder ob zunédchst Allgemeinmafnah-
men wie Erndhrungsumstellung, Gewichtsreduktion und
Bewegung vertretbar sind.

Pharmakotherapien

Antihypertensiva der ersten Wahl sind Diuretika, Calcium-
Kanalblocker, ACE-Hemmer, Angiotensin-II-Rezeptor-Ant-
agonisten als Monotherapeutika. Der Stellenwert der Be-
tablocker werde in den internationalen Hypertonie-Leitli-
nien nach wie vor kontrovers diskutiert, so Goebel. Reicht
eine Monotherapie bei gesicherter Patienteneinnahme
nicht aus, um die evidenzbasierten Blutdruckzielwerte zu
erreichen, seien Kombinationstherapien moglich und
sinnvoll. Bei hohen kardiovaskuldren Risiken und hohen
Blutdruck-Ausgangswerten gelte die initiale Kombinati-
onstherapie als etabliert. Die doppelte RAAS-Blockade
(ACE-Hemmer und Angiotensin-ll-Rezeptorantagonist
und/oder Aliskiren) werde allerdings nicht empfohlen bzw.
sei bei Diabetikern und Patienten mit Nierenerkrankungen
sogar kontraindiziert. Sehr Ubersichtlich stellte der Refe-
rent zudem dar, welche absoluten und relativen Kontrain-
dikationen der Arzt bei der Verordnung der jeweiligen Arz-
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neistoffe zu beachten hat und welche differentialthera-
peutischen Empfehlungen fir Antihypertensiva und Be-
gleiterkrankungen in den aktuellen Leitlinien favorisiert
werden.

Die Saulen der Pharmakotherapie bei KHK und in der Se-
kundarprophylaxe nach Herzinfarkt sind Acetylsalicylsdu-
re 100 mg (bei Unvertraglichkeit Clopidogrel 75 mg), CSE-
Hemmer, ACE-Hemmer (bei Unvertrdglichkeit Angioten-
sin-1I-Rezeptor-Antagonisten) und — nach Myokardinfarkt/
bei Herzinsuffizienz - zusatzlich Betarezeptorenblocker
(ausgenommen bei vorliegenden Kontraindikationen).

Auch auf die duale Thrombozytenaggregationshemmung
nach Stent-Implantation, den Stellenwert der Nitrate bei
KHK und auf weitere pharmakotherapeutische Moglich-
keiten ging Goebel im AMTS-Kompetenz-Seminar aus-
fuhrlich ein.

In der Pharmakotherapie der chronischen Herzinsuffizi-
enz bei reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF) zdhlen zu den
mortalitatsreduzierenden Arzneimitteln: ACE-Hemmer,
Angiotensin-Il-Rezeptor-Antagonisten, Betarezeptoren-
blocker (4 zugelassene Vertreter dieser Arzneistoffklasse),
Aldosteron-Antagonisten und ein Angiotensin-Rezeptor-
Neprilysin-Inhibitor (ARNI). Symptomverbessernde Phar-
maka sind herzwirksame Glykoside, Diuretika und Weil3-
dornextrakte.
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Arzneimittel(therapie)bezogene Probleme

Bei den oft multimorbiden &lteren Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen stellen Polymedikation, Non-Ad-
harenz, Sturzrisiken, Elektrolyt-Stérungen, Einschrankung
der Nierenfunktion, Interaktionen und Nebenwirkungen
die Hauptgruppen der arzneimittel(therapie)bezogenen
Probleme dar. Besonders bei Alteren und bei Patienten mit
fortgeschrittenen Krankheitsstadien miissen die Indikatio-
nen aller Arzneimittel regelmaBig tberprift und diejeni-
gen Arzneimittel, die nicht mehr indiziert sind, konsequent
abgesetzt werden, empfehlen die NVL Herzinsuffizienz
2017 und die hausarztliche Leitlinie ,Multimedikation”. Vor
diesem Hintergrund stellte der Referent neben der PRIS-
CUS-Liste und den STOPP/START-Criteria auch die fiir die
Praxis sehr hilfreiche FORTA (Fit for the aged) - Klassifikati-
on vor. Hier werden Arzneimittel aufgrund der klinischen
Erfahrung flr bestimmte Indikationen in die Kategorien A
bis D eingeteilt. Zu Kategorie A gehéren Arzneimittel, die
an dlteren Patienten in groBeren klinischen Studien ge-
pruft wurden und eindeutig positive Nutzen-Risiko-Be-
wertungen erhalten haben (Beispiele: ACE-Hemmer, lang-
wirksame 1.4.Dihydropyridin-Calcium-Kanalblocker bei
arterieller Hypertonie; ACE-Hemmer und ausgewahlte Be-
tablocker bei Herzinsuffizienz). In Kategorie D finden sich
Arzneimittel, die bei Alteren vermieden werden sollten
(Beispiele: Clonidin und Atenolol bei arterieller Hyperto-
nie).

Der Flissigkeits- und Elektrolythaushalt (insbesondere
Kalium-, Natriumwerte) sowie die Nierenfunktion muss-
ten systematisch und regelmaBig Uberwacht werden.
Arzneimittelwechsel und Dosisanpassungen seien be-
kannt als kritische Phasen und sollten bei Patienten mit
chronischen Herzerkrankungen aus AMTS-Griinden
durch ein interprofessionelles Medikationsmanagement
flankiert werden.

Zur Forderung der Therapietreue diskutierte der Referent
mit den Seminarteilnehmern viele konkrete MaBnahmen
wie z. B. Vereinfachung des Therapieschemas, Medikati-
onsplane, Erinnerungshilfen, Patienten-Selbstmessungen
(Blutdruckwerte) und gab zudem konkrete AMTS-Hinwei-
se, um Patientenrisiken durch First-dose-Phanomene u.a.
bei Alpha-Blockern und ACE-Hemmern, Rebound-Phano-
mene und Dekompensationen (Herzinsuffizienz) bei ab-
ruptem Absetzen/Non-Compliance von Diuretika und Be-
tarezeptorenblockern u.a. zu minimieren.

Bei Interaktionen wurden die Auswirkungen von
CYT-P450-Inhibitoren bzw. -Induktoren und P-Glykopro-
tein-Inhibitoren bzw. -Induktoren kompakt wiederholt.
Die haufigsten relevanten Interaktionen wurden zudem
an Fallbeispielen (NSAR bei Herzpatienten und der Um-
gang mit Warnhinweisen zu QT-Zeit-Verlangerung) inten-
siv bearbeitet und diskutiert.
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Kommunikation von Risiken und Nebenwirkungen

Uber Risiken zu informieren ohne die Therapietreue des
Patienten zu gefdhrden oder das Vertrauensverhaltnis
zum Arzt zu storen, ist in Apotheken tagtdglich eine groRe
Herausforderung, waren sich alle Seminarteilnehmer ei-
nig. Jeder Patient kommt mit seinen personlichen Sicher-
heitsbedirfnissen und Vorstellungen von Gesundheitsrisi-
ken in die Apotheke und nimmt (Risiko-)Informationen se-
lektiv wabhr.

Je nach Einstellung, Aufnahmefahigkeit und Vorwissen
des Patienten sowie in Abhdngigkeit von den Gesprachs-
rahmenbedingungen (Arzneimittelabgabe am HV oder
Medikationsanalyse im Beratungsraum) sollen Arzneimit-
telinformationen tGbermittelt werden — eine Kommunikati-
onsleistung, die vom gesamten pharmazeutischen Perso-
nal in Apotheken erwartet wird.

Die Seminarteilnehmer diskutierten einige ausgewahlte
Aspekte eines Leitfadens fiir ein ideales Patientenge-
sprach, wann und wie sicherheitsrelevante Anwendungs-
hinweise und Nebenwirkungen in Beratungssituationen
erfolgreich kommuniziert werden kdnnen. Goebel emp-
fahl noch, den Umfang miindlicher Ausfiihrungen und be-
stimmte Begriffe (,toxisch”, ,Risiko”) kritisch zu reflektieren
und vermehrt qualitativ hochwertige und gepriifte Schu-
lungs- und Patientenmaterialien (z. B. educational mate-
rials mit der Blauen Hand siehe www.bfarm.de > Startseite
> Arzneimittel > Pharmakovigilanz > Risikoinformationen
> Schulungsmaterial (Educational Material)) einzusetzen
und/oder mitzugeben.

AMTS-Informationsquellen

Das Wissen um die Hauptnebenwirkungen der wichtigs-
ten Arzneimittel und solide Kenntnis der Symptomatik der
Grunderkrankungen sind wichtige Bausteine fiir eine effi-
ziente Patientenberatung - besonders in der Medikations-
analyse. Um sich schnell und effizient im Apothekenalltag
einen umfassenden Uberblick zu Nebenwirkungen, Inter-
aktionen und Kontraindikationen zu verschaffen, stellte
Goebel den Seminarteilnehmern zahlreiche Informations-
quellen fiir die pharmazeutische Recherche und AMTS-
Prifung mit Schwerpunkt Herz-Kreislauf-Patienten vor.
Damit wurde der ,pharmazeutische Werkzeugkasten®”, der
im vorangegangenen Seminar ,AMTS-Recherche-Kompe-
tenz” erarbeitet wurde, um viele praktische und nitzliche
Tools erganzt und erweitert.

Fazit der Teilnehmer nach dem zweitdgigen Seminar: Im
Bereich Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind wir gewappnet.
Wir haben umfassendes und aktuelles AMTS-Wissen als
Grundlage fiir kompetente Beratungen im Alltag wie auch
fur strukturierte Medikationsanalysen parat. Wir freuen
uns auf die weiteren AMTS-Kompetenz-Seminare der Apo-
thekerkammer Berlin.
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