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Die Arzneimittelbehandlung von Herzinfarkt-
patienten vor und nach dem Akutereignis:
Ergebnisse des Herzinfarktregisters Augsburg

danach, ,ethi e

AMI:30%,
nach-AMI: 6

38%; 1988: 6
ein signifikanter
gesamt akezptier
Studien. gewonne
nachvollziehen

Arzneimittelgebrauchsstudien un-
tersuchen die Verbreitung von
Arzneimitteln in der Bevolkerung
und bilden den Nenner fiir Kosten-
Nutzen und Nutzen-Risiko Unter-
suchungen. Studien zum krank-
heitsspezifischen Arzneimittelge-
brauch eignen sich als Grundlage
fiir Untersuchungen zur Wirksam-
keit und Risiken innerhalb einer
umschriebenen Indikationsgruppe.

Fir den akuten Myokardinfarkt
(AMI) existieren zahlreiche Be-
obachtungsstudien iber die Ver-
sorgung im Krankenhaus, die so-
wohl die wirtschaftlichen wie die
prognostischen Aspekte verschie-
dener Massnahmen abhandeln®22.
Im experimentellen Rahmen bie-
ten Kklinische Studien mit ihren
Ergebnissen neue kurz- und lang-
fristige Behandlungsmodelle des

Herzinfarktes an*. Dem gegeniiber
fehlen ergénzende Untersuchun-
gen Uber die ambulante Arznei-
mittelbehandlung von Herzinfarkt-
patienten, welche auf Bevolke-
rungsebene Auskunft {iber die
Akzeptanz von neueren, in klini-
schen Studien gepriiften Arz-
neimittel durch die medizinische
Praxis geben konnen. Dabei wur-
de im Zuge der achtziger Jahre die
Wirksamkeit solcher Arzneimittel
wie Beta-Rezeptorenblocker® in
der sckundiren und Aspirin®
sowohl in der primiren wie auch
sekundidren Prévention .nachge-
wiesen. Weiterhin wurden neue
Arzneimittel zur Lipidsenkung’
eingefiihrt und die Gruppe der
ACE-Hemmer?® vermehrt fiir die
Behandlung der Hypertonie ein-
gesetzt. Dies lasst deutliche Ande-
rungen in der ambulanten The-
rapie bei Herzinfarktpatienten
erwarten.

Anhand der in den Jahren 1985
bis 1988 in dem bevolkerungs-
basierten Herzinfarktregister des
MONICA (Monitoring Trends and
Determinants of Cardiovascular
Disease) Projektes Augsburg®!®
erhobenen Daten zur Arzneimit-
telverordnungen bei Herzinfarkt-
patienten aus der 25 bis 74jdhrigen

" Studienbevolkerung  werden in

dieser Arbeit die Behandlungs-
prdvalenzen mit den wichtigsten
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kardiovaskuldren Substanzgruppen
von Herzinfarktiiberlebenden bei
der Krankenhausentlassung im
Vergleich zur Vorinfarktphase mit-
geteilt. Dabei wird erortert, ob sich
die medikamenttse Behandlung
vor und nach dem Infarkt in der
Studienregion Augsburg innerhalb
des vierjahrigen Beobachtungs-
zeitraums veridndert hat, ob sich
Unterschiede in der Behandlung
nach Geschlecht und Vorerkran-
kungen zeigen, und inwieweit das
Infarktgeschehen selbst die The-
rapie beeinflusst, insbesondere in
Bezug auf den Wechsel der
Substanzen innerhalb definierter
Substanzgruppen.

Material und Methoden
Registervorgehen

Das Herzinfarktregister Augsburg
erfasst alle Herzinfarktfille bei
25-74jahrigen Einwohnern der
Studienregion  Augsburg (Stu-
dienbevolkerung 160000 Minner,
170000 Frauen) und validiert diese
nach den im internationalen
MONICA-Projekt  (Monitoring
trends and determinants of cardio-
vascular disease) geltenden World
Health Organization Kriterien!!,
Die Datenquellen fiir hospitali-
sierte AMI-Patienten sind die 13
Krankenh#user in der Studienre-
gion (Stadt Augsburg und den
Landkreisen Augsburg Land und
Aichach-Friedberg), und 13 wei-
tere Krankenhduser in den an-
grenzenden Kreisen'?, Daten zur
Vorgeschichte, zur Behandlung
und zum Akutereignis selbst wer-
den in standardisierten Interviews
und aus den Krankenunterlagen
durch eigens geschultes Pflege-
personal erhoben. Die vorliegende
Untersuchung bezieht sich aus-
schliesslich auf Patienten mit ei-
nem nach WHO-Kriterien anhand
der Merkmale Symptom, EKG-
Verlauf und Enzymhohe validier-
ten und im Zeitraum 1985-1988
aufgetretenen Herzinfarkt (ein-
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deutiger oder wahrscheinlicher
AMI), welche die ersten 28 Tage
nach dem Infarktereignis iiberlebt
haben. Es werden nur die Fille
ausgewertet, fiir die vollstindige
Angaben tiber die Medikation vor
dem registrierten AMI (vor AMI)
und nach der Entlassung (nach
AMTI) aus dem Krankenhaus sowie
zum Infarktstatus (Erst- oder
Reinfarkt) vorlagen.

Arzneimittelerhebungen

Bei Krankenhauspatienten werden
die Namen der Fertigarzneimittel
erfasst, welche die Patienten in
einem standardisicrten Interview
selbst angegeben haben bzw. die in
der Krankenakte dokumentiert
sind. Die Angaben tiiber die Ver-
sorgung nach dem registrierten
AMI werden dem Entlassungsbe-
richt der Krankenakten entnom-
men®. Die Substanzgruppen wer-
den durch eine Verkniipfung der
Registerdaten mit den Arzneimit-
teldaten des MEDAIS-Arzneimit-
telinformationssystems ermittelt4.
Dabei werden die in den Fertigarz-
neimitteln enthaltenen Substanzen
iiber ein Programm gesucht und in
die Substanzgruppen zusammen-
gefasst, die vom MONICA-Projekt
vorgegeben sind. Die Analysen in
diesem Artikel beziehen sich da-
her auf tibergeordnete Substanz-
gruppen und die darin enthaltenen
Substanzen. Diese entsprechen der
Einteilung der internationalen
ATC-Klassifikation (Anatomisch-
Therapeutisch-Chemisch) . Die in
Kombinationspriparaten enthal-
tenen Wirkstoffe werden in unse-
rer Untersuchung gesondert den
jeweiligen Substanzgruppen zuge-
ordnet. Das MEDAIS-System er-
laubt den Zugriff auf sdmtliche
pharmakologisch wirksame Sub-
stanzen und bietet eine flexible
automatisierte Klassifizierung die-
ser Substanzen in Substanz- bzw.
Indikationsgruppen.

Statistische Methoden

Die in Tabelle 3 aufgefiihrten Sub-
stanzgruppen wurden nach Ge-
schlecht, Kalenderjahr und In-
farktstatus altersstandardisiert mit
den Programmen SAS' und Epi-
Info” ausgewertet. Die Alters-
wichtung ergab sich aus der Al-
tersstruktur aller in den ersten drei
vollen Kalenderjahren der Re-
gistrierung erfassten AMI-Iille
(1985-1987; 25-34 Jahre: 0,0035;
35-44 Jahre: 0,0385; 45—54 Jahre:
0,1398; 5564 Jahre: 0,3125; 65-74
Jahre: 0,5056). Die 95% Konfi-
denzbereiche sind anhand einer
Formel berechnet, die fiir stan-
dardisierte Proportionen unter
Annahme einer binomialen Vertei-
lung gilt’®. Fur die Signifikanz-
testung der Einzelgruppen und fiir
die stratifizierte Analysen wurde
der Mantel-Haenszel X2?-Test, fiir
den Vergleich des durchschnittli-
chen Arzneimittelgebrauchs wurde
der H-Test nach Kruskal-Wallis
angewandt. Die Signifikanzschwel-
le wurde ab einem p <0.05 gesetzt.

Ergebnisse

Basisdaten
und Behandlungsvolumen

Von 3083 im Zeitraum 1985-1988
registrierten Herzinfarktpatienten
tiberlebten 1546 Patienten (1181
Minner, 365 Frauen) den 28.Tag.
Nur diese Patienten wurden fiir
den Vergleich der Behandlungs-
privalenzen vor und nach AMI
berticksichtigt. Die Datenvollstin-
digkeit zum Medikamentenge-
brauch vor AMI betrug 94,2%
(1456 Patienten; 1116 Minner, 340
Fraven) und nach AMI 98,3%
(1519 Patienten; 1161 Ménner, 359
Frauen). Es zeigen sich signifikante
Unterschiede in der Altersvertei-
lung und in dem Vorliegen von
Vorerkrankungen und kardiovas-
kuldren Risikofaktoren zwischen
Minnern (Durchschnittsalter:
59,2493 Jahre) und Frauen



Geschlechtsverteil

Altersverteilu
25-34
35-44
4554
55:--64
65=74

Anamnestische Angab
Angina pectori
Vorinfarkt
Arteriefle Hypert
Diabetes Mellitt
Raucher

Erstversorgung d
Niedergeiassenez‘A

Vier bis 24 Stund
Mehrals 24 S

Tabelle 1. Basisdaten und Einweisungsgeschehen bei 25— 74jdhrigen hos-
pitalisierten Patienten (n=1456) mit Uberlebtem Myokardinfarkt in der
MONICA Studienregion Augsburg in den Jahren 1985 bis 1988. Vergleiche

altersstratifiziert nach Mantel-Haenszel,

1985-1988.

(65,1£7,7 Jahre), nicht jedoch hin-
sichtlich des Einweisungsgesche-
hens (Tabelle 1).

Vor AMI erhielten 69% der Pati-
enten je nach Vorerkrankung im
Durchschnitt ein bis zwei kardio-
vaskuldr wirkende Substanzgrup-
pen (Tabelle 2). Bei der Entlassung
aus dem Krankenhaus wurden
100% der Patienten unabhingig
von der Vorgeschichte mit durch-
schnittlich drei bis vier Substanz-
gruppen behandelt. Unterschiede
nach Geschlecht zeigten sich nur
unter den Erstinfarktpatienten.

Herzinfarktregister Augsburg

Frauen erhiclten hier signifikant
mehr Substanzgruppen als Minner
(1,5 vs. 0,9; Tabelle 2).

Behandiung nach
Geschlecht und Vorerkrankung

Geschlechtsspezifische Unterschie-
de ergaben sich auch im Einsatz
der einzelnen Substanzgruppen
vor und nach Infarkt (Tabellen 3
und 4). Wihrend bei Frauen
Antihypertensiva, Diuretika und
Herzglykoside vor AMI signifkant
hiufiger eingesetzt wurden als bei

Minnern (Tabelle 3), erhielten
nach AMI Minner signifikant hiiu-
figer Antiarrhythmika und Antiko-
agulantien als Frauen (Tabelle 4).
Alle Medikamentengruppen aus-
ser Herzglykoside und Antihyper-
tensiva wurden bei Erst- und
Reinfarktpatienten bei der Ent-
lassung nach AMI héufiger einge-
setzt (Abb.1). Beinahe jede Sub-
stanzgruppe wird vor AMI bei
Reinfarktpatienten signifikant
hiufiger gegeben. Bei der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus
bestanden Unterschiede zwischen
Erstinfarkt- und Reinfarktpatien-
ten nur noch in der Behand-
lung mit Kalizium-Antagonisten,
Diuretika und ACE-Hemmern
(Abb.1).

Von den Patienten, die vor dem
Infarkt mit Antihypertensiva (alle
antihypertensiv wirkenden Mittel
ausser Beta Blocker, Diuretika,
Kalzium Antagonisten und ACE-
Hemmer) behandelt wurden, hat-
ten 98% auch eine Hypertonie,
und von den Patienten, die keine
Hypertonie hatten; wurden 0,2%
mit Antihypertensiva behandelt.
Das entspricht einem positiven
préadiktiven Wert von 98% und
einer Behandlungsspezifitit von
99.8%. Bei ACE-Hemmern liegen
der positiv pradiktive Wert und die
Behandlungsspezifitit bei 100%.
Nimmt man alle antihypertensiv
wirkenden Mittel zusammen, so
wurden 67% der Patienten, die
eine Hypertonie in der Anamnese
hatten, vor Infarkt mit einem
antihypertensiv wirkenden Mittel
behandelt. Nitrateinnehmer vor
Infarkt hatten zu 86 % eine Angina
pectoris in der Anamnese angege-
ben; die Behandlungsspezifitit ist
hier 94%, so dass die Datenvali-
ditdt insgeamt zufriedenstellend
erscheint.

Veranderungen
innerhalb der Substanzgruppen

Tabelle 5 zeigt den Einfluss des

Infarktgeschehens auf den Einsatz
der Wirkstoffe innerhalb der
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med 1994; 39: 75-85

Erstinfarkt
\ p-

Frauen Wert*

(p=0,01) 24
(p=0,004) 2.4
(p=0,0009) 2,3
 (p<0,0001) 23

{‘gaine’ Patientin in dieser Gruppe

Reinfarkt
Ménner Frauen

n=232

n=237

3,3
3.6
3,6
3,5

n.5.:p20,05

Tabelle 2. Durchschnittliche Anzahl der vor dem akuten Myokardinfarkt
(AM) bei allen Patienten und nach AMI bej iiberlebenden Patienten einge-
setzten Substanzgruppen unterteilt nach Geschlecht, Vorinfarktstatus und
Altersgruppe. Nur Personen mit vollstdndigen Arzneimitteldaten bertick-
sichtigt. Herzinfarktregister Augsburg 1985—-1988.

Substanzgruppen. Unter den am
héufigsten verordneten Einzelsub-
stanzen in jeder Substanzgruppe
erhohte sich bei den Beta-Rezep-
torblockern der Anteil von Metro-

polol von 45% vor AMI auf 81%
nach AMI mit einer entsprechen-
den Erhohung der kardioselektiv
wirksamen Substanzen von 72%
auf 93%. Bei den Kalzium-Anta-

(16:3.8)
{0,9;2,6)

alzium-Antagonisten und Diuretika

gonisten reduzierte sich der Anteil
von Nifedipin von insgesamt 76 %
vor AMI auf 63% nach AMI
zugunsten von Diltiazem, dessen
Anteil von 14% auf 33% nach
AMI anstieg. Der zeitliche Verlauf
zeigt einen kontinuierlichen An-
stieg des Anteils von Diltiazem
unter den Kalzium Antagonisten
nach AMI von 23% in 1985 auf
39% in 1988 (p<0.01). Verapamil
wurde zu 8% vor AMI und 2%
nach AMI eingesetzt. Wihrend bei
den Antiarrhythmika vor AMI
(2% der Patienten) Flecainid die
am héaufigsten verordnete Einzel-
substanz war, wurde nach AMI bei
10% der Entlassenen durch die
Kliniken Propafenon mit 36%
bevorzugt und Flecainid nur bei
18% der Patienten verordnet
(Tabelle 5). Unter den mit Anti-
hypertensiva Behandelten erhielt
vor AMI (7% der Patienten) jeder
zweite Patient Reserpin. Nach
AMI wurde von den Kliniken kein
Reserpin mehr verordnet.

Veranderungen
innerhalb der Beobachtungszeit

Verédnderungen innerhalb der vier-
jahrigen Beobachtungszeit zeigen

Tabelle 3. Behandlung von (berlebenden 25— 74jdhrigen Herzinfarktpatienten vor dem akuten Myokardin-
farkt mit kardiovaskuldr wirksamen Substanzgruppen in den Jahren 1985 1988. Altersstandardisierte Prozente (%)
und 95 % Konfidenzbereiche (95% Cl). Herzinfarktregister Augsburg, 1985—1988.

78



Tabelle 4. Behandlung von Uberlebenden 25-74jdhrigen Herzinfarktpatienten bei der Krankenhausentlas-
sung mit kardiovaskuldr wirksamen Substanzgruppen in den Jahren 1985-1988. Altersstandardisierte Prozente
(%) und 95 % Konfidenzbereiche (95% Cl). Herzinfarktregister Augsburg, 1985— 1988.

i

Beta-Rézepjm

Kalzium-

o

i

Tabelle 5. Die hiufigsten Substanzen in den einzelnen Substanzgruppen vor und nach dem Ereignis bei (iberle-
benden Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt (AM). Applikationen = Anzahl der Applikationen der Substanz
unter den Patienten, % =Anteil der Substanz an der Substanzgruppe. Herzinfarktregister Augsburg 1985- 1988.

sich vor allem fiir Thrombozyten-
Aggregationshemmer sowohl vor
AMI mit einem Behandlungsan-
stieg von 4% aller Fille in 1985 auf
12% in 1988 (p fiir Trend =0,001),
wie auch nach AMI (1985: 43 %,
1988: 65%; p<0,001). Der Einsatz

von Beta Blockern vor AMI erhoh-
te sich nur geringfiigig (1985: 11 %,
1988: 15%; n.s.), wihrend er nach
AMI signifikant zunahm (1985:
38%, 1988: 49%; p=0,002). Kalzi-
um Antagonisten zeigen vor AMI
eine leichte (1985: 25%, 1988:

23%), nach AMI eine signifikante
Abnahme (1985: 68 %, 1988: 60%;
p=0,02). Der altersstandardisierte
zeitliche Vergleich weist keine
signifikanten Unterschiede nach
Geschlecht im Arzneimittelge-
brauch vor und nach AMI auf. Der
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% Nach AMI|
100
n.s. n.s. n.s. p<0.001 p<0.0001 n.s. n.s. p<0.01
90-
81.6
804 78.9
70.6
701
604 58.7
504 oo
404
301
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125 16.3
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o 2o |
Pléattchen- Anti- Beta- Kalzium Diuretika Herz- Nitrate ACE-
aggregations- hyper- Blocker Antagonlstep glykoside Hemmer

hemmer tensiva

Abbildung1. Altersstandardisierter Verbrauch von kardiovaskuldren Sub-
stanzgruppen bei Uberlebenden Patienten mit akutem Myokardinfarkt
(AMI) nach Vorinfarktstatus vor AMI (obere Abbildung) und bei der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus nach AMI (untere Abbildung). Herzinfarkt-

register Augsburg 1985-1988.

Anstieg in der Behandlung mit
Thrombozytenaggregationshem-
mern vor AMI ist jedoch nur fiir
Minner signifikant (p<0,02), und
ist hauptsichlich auf die haufige-
re Verordnung bei méinnlichen
Reinfarktpatienten zuriickzufiih-
ren (Abb. 2). Dieser Anstieg findet
sich bei den Minnern ebenfalls in
der Entlassungsmedikation (Erst-
infarkt  p<0,0001; Reinfarkt
p<0,05). Die Zunahme der Be-
handlung mit Beta-Rezeptoren-
blockern nach Infarkt ist nur bei
Minnern mit Erstinfarkt signifi-
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kant (p<0,05). Bei beiden Ge-
schlechtern  wiesen  Kalzium
Antagonisten, Herzglykoside und
Antiarrythmika eine abnehmende
Tendenz auf, wihrend sich bei den
ACE-Hemmern eine Zunahme in
der Verordnung andeutet.

Zeitliche Veranderungen
der Inzidenz und Reinfarktraten

Die Anzahl der Erstinfarktfille
(Inzidenz)- bzw. Reinfarktfille je
100000 Einwohner fiir M4nner und
Frauen innerhalb der Altersgrup-

pen nahm in den vier Kalender-
jahren bei den iber 55jdhrigen
Minnern signifikant ab (p<0,01);
in der Altersgruppe 55—64 Jahre
ist diese Reduktion durch eine
Abnahme der Erstinfarkte und in
der Altersgruppe 65-74 Jahre
durch einen signifikanten Riick-
gang der Reinfarktraten bedingt
(Tabelle 6).

Diskussion

Es liegen nur wenige Studien vor,
die einen Vergleich der ambulan-
ten Therapie von Herzinfarktpa-
tienten ermdglichen. Eine nach
dem MONICA Protokoll fiir den
gleichen Zeitraum durchgefiihrte
Studie an australischen Kranken-
hauspatienten im Alter von 25-64
Jahren® zeigt vor AMI in den
entsprechenden Altersgruppen ge-
ringere Prédvalenzen {fiir Nitrate
13% (Augsburg 32%), Kalzium-
Antagonisten 14% (25%) und
Herzglykoside 5% (10%); Beta-
Rezeptorenblocker lagen mit 24 %
hoher als in Augsburg (16% ). Eine
Studie zur ambulanten Dauerbe-
handlung aus England® beziffert
die unstandardisierte Behand-
Iungsprévalenz von Postinfarkt-
patienten mit Beta-Blockern im
Jahre 1989 mit 29% (Augsburg
1988: 49%), und mit Thrombo-
zytenaggregationshemmern  mit
73% (65%). Die Ergebnisse des
Schweizer MONICA Projektes?
zeigen fiir das Vergleichsjahr 1986
fiir 25-64jihrige Ménner bei
Krankenhausentlassung Verschrei-
bungshiufigkeiten  fiir  Beta-
Blocker von 37 % (Augsburg 1986,
25—-64jahrige Minner: 47%), fiir
Thrombozytenaggregationshem-
mer von 41 % (56 % ) und fiir Kalzi-
um Antagonisten von 38 % (59%).
Diese regional sehr unterschied-
lichen Behandlungsprivalenzen
deuten darauf hin, dass eine inter-
national giiltige Standardbehand-
lung des Herzinfarktes bislang
nicht existiert.
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Abbildung 2. \erwendung der

kardiovaskuldren  Substanzgruppen

Thrombozytenaggregationshemmer, ACE-Hemmer, Beta-Blocker, Kalzium-
Antagonisten, Herzglykoside und Antiarrhythmika bei (berlebenden
Ménnern mit akuten Myokardinfarkt (AMI) nach Préinfarktstatus fir die
Zeiten von AMI und bei der Krankenhausentlassung nach AMI. Alters-
standardisierte Prozente und 95% Konfidenzbereiche. Herzinfarktregister

Augsburg 1985-1988.

Im Laufe der vierjahrigen Beob-
achtungszeit verringert sich die
Behandlungsprivalenz von Herz-
glykosiden und den Antihyperten-
siva. Die vor AMI zwischen Min-
nern und Frauen bestehenden sig-
pifikanten Unterschiede in der
Glykosidbehandlung (Tabelle 3),
wurden durch die Klinik korrigiert
(Tabelle 4). Der im internationalen

Vergleich in der Bundesrepublik
Deutschland sehr hohe Gebrauch
von Herzglykosiden®? ist bei
Herzinfarktpatienten zwar riick-
ldufig, blieb jedoch vor AMI im
Vergleich mit Australien doppelt
so hoch™. Auch Reserpin®, das
vor Infarkt héufig als Antihyper-
tensivum eingesetzt wurde, verlor
im Beobachtungszeitraum an Be-

deutung und entfiel bei Entlassung
vollstidndig (Tabelle 5). Insgesamt
werden Antihypertensiva selten

bei der Krankenhausentlassung
eingesetzt (Tabelle 4), weil sich bei
AMI-Patienten nach dem Ereignis
der Blutdruck hiufig normalisiert,
und weil sich die Postinfarktbe-
handlung aus Substanzen zu-
sammensetzt, die ohnehin anti-
hypertensiv wirken. Die hohe
Ubercinstimmung von speziellen
Arzneimitteln mit der Behand-
lungsindikation Hypertonie deutet
auf eine zufriedenstellende Daten-
validitdt hin. Hervorzuheben ist,
dass 67% aller 25—-74jdhrigen Pa-
tienten mit einer Hypertonie in der
Anamnese vor dem Infarkt auch
mit antihypertensiv wirkenden
Mitteln behandelt wurden. Fiir die
25-64jdhrigen Minner (60%
behandelte Hypertoniker) und
Frauen (64%) entspricht dies in
etwa den Resultaten, die fiir
bekannte Hypertoniker in der
Querschnittsstudie in  Augsburg
1984/1985 erzielt wurden?.

Antihypertensiv wirken zwei der
drei Substanzgruppen, die sich in
der Postinfarktbehandlung durch-
gesetzt haben. Dies sind die Beta-
Rezeptorenblocker und die Kal-
zium-Antagonisten. Beta-Rezep-
torenblocker begrenzen bei intra-
vengser Gabe in der Akutphase
die Infarktausdehnung, verringern
in der sekundiren Privention
die Reinfarkthiufigkeiten signifi-
kant*®, und verbessern eventuell
bei regelmissiger Einnahme vor
dem Infarkt die Prognose’. Diese
Substanzgruppe wird Erstinfarkt-
patienten bei Entlassung tiber die
Zeit signifikant hdufiger verschrie-
ben (Abb. 2). Allerdings sind Beta-
Blocker hiufig mit Neben- und
Wechselwirkungen behaftet®. Die
besser vertriglichen und umsatz-
starken Kalzium-Aniagonisten, die
in Deutschland zu den 10 am
hiufigsten verkauften Arzneimit-
tel zdihlen?, wirken antiischimisch,
plattchenaggregationshemmend
und antisklerotisch?®. Eine Wirk-
samkeit fiir die Postinfarkttherapie
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Inzidenz (pro 100000)

. 1986 1987 198
326 394 303
653 603 508
1231 1184 1157
54 49 63
152 178 161

457 50

509

sgruppe dber vier Jahre: p< 0.001;* p<0.01

Tabelle 6. Inzidenz und Reinfarktrate pro 100000 der Bevélkerung nach Alter, Geschlecht und Jahr in der Studien-
region Augsburg in den Jahren 1985 bis 1988. Herzinfarktregister Augsburg 1985—1988.

liess sich in klinischen und epide-
miologischen Studien jedoch fiir
den am héufigsten eingesetzten
Kalzium Antagonisten, das Nife-
dipin, nicht nachweisen?®. Nur fiir
Diltiazem wurde bei nicht-trans-
muralen Infarkten die Reinfarkt-

kenntnisse angepasst haben. Die-
ser Trend hat sich ebenfalls im
Schweizer MONICA  Projekt
bestitigt?. In Augsburg ergibt sich
bei Reinfarktpatienten ein steter
und signifikanter Anstieg der
Behandlungsraten bereits vor dem

den Register bzw. Monitoring-
untersuchungen an unselektierten
Patienten eine wichtige Erginzung
zu klinischen Studien und ermogli-
chen eine realitdtsnahe Bewertung
des Einflusses der Medikation und
anderer Faktoren auf die Herz-

hiufigkeit verringert®. Diese Sub- neuen Herzinfarkt. Der vermehrte  infarktinzidenz, Fallsterblichkeit,
stanz wird im Beobachtungszeit- Einsatz von Thrombozytenaggre- und auf diec Reinfarktraten in der
raum in der Region Augsburgnach  gationshemmern in der Sekundidr- Bevolkerung®*¥. Obwohl die

Infarkt vermehrt eingesetzt, bei
insgesamt sinkendem Gebrauch
von Kalzium-Antagonisten. Auch
die Studie von Hungerbiihler et
al.?! zeigt eine nicht signifikante
Tendenz zur Reduktion von Kal-
zium Antagonisten. Da die haufige
gleichzeitige Verordnung von Kal-
zium-Antagonisten und Beta-
Blockern (22% der Post-AMI-
Patienten) allenfalls zwar sympto-
matischen, nicht aber prophylakti-
schen Nutzen verspricht, konnte
der reduzierte Einsatz von Kal-
zium Antagonisten zur Kosten-
dampfung beitragen.

Aspirin reduziert die Reinfarkt-
haufigkeit** und ist auch in der
Primérprivention wirksam34. Der
Anstieg der Behandlungspriva-
lenz bei Erstinfarktpatienten nach
dem Krankenhausaufenthalt von
38% in 1985 auf 63% in 1988
(p<0,001; Abb.2b) zeigt, dass
sich hier regionale Behandlungs-
gewohnheiten rasch an neuere Er-
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privention koénnte einer der Fak-
toren sein, die zu dem signifikanten
Abfall der Reinfarktraten bei
Minnern der Altersgruppe 65—74
Jahre (Tabelle6) in den vier
Beobachtungsjahren beigetragen
haben?. ‘

Krankheitsregister eignen sich fiir
die Erfassung des krankheitsspezi-
fischen Arzneimittelgebrauchs. Sie
konnen Schitzer fiir therapeuti-
sche Konventionen und deren Ein-
fluss auf das Krankheitsgeschehen
bieten. Zusammenfassend zeigen
die Ergebnisse aus einem Herzin-
farktregister, dass die Ergebnisse
klinischer Studien zur Behandlung
Koronarkranker zunehmend die
Wahl der ambulanten Medikation
bestimmen, d.h. in der Zielbe-
volkerung tatséchlich eingesetzt
werden. Dies lasst sich bis hin zur
Wahl der Substanzen nachvoll-
ziehen. Da diese Zielbevolkerung
durch Polypharmazie und Multi-
morbiditit gekennzeichnet ist, bil-

Behandlungsp#dvalenzen mit den
einzelnen Substanzgruppen inter-
national sehr unterschiedlich sind,
dhneln sich die Behandlungs-
tendenzen bei vergleichenden
Studien?. Da sich die Priivalenz
der kardiovaskuldren Risikofakto-
ren in der Augsburger Studienbe-
volkerung im Untersuchungszeit-
raum nur geringfiigiz veridndert
hat®, konnten die beschriebenen
Anderungen der medikamentdsen
Versorgung eine wichtige Rolle
spielen.



Summary V

Treatment
farction

To asses:

charge, women rece
were more frequentl)
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