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Einleitung

Die periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK) ist eine mit dem Alter an
Hiufigkeit zunehmende atheroskleroti-
sche Geféflerkrankung, die unabhingig
von konventionellen Risikofaktoren und
anderen Komorbidititen mit erhoh-
ter kardiovaskuldrer Morbiditit und
Mortalitdt einhergeht [1]. Eine leitlini-
engerechte Sekundérprophylaxe ist eine
essenzielle und effektive Strategie, um bei
Patienten mit manifester Atherosklerose
kardiovaskuldre Ereignisse wie Herz-
infarkte und Schlaganfille, aber auch
negative Auswirkungen der pAVK wie
ischdmische Extremititenamputationen
und wiederholte Revaskularisationspro-
zeduren zu verhindern [2-6]. Zur leitli-
niengerechten Sekundérpréivention zéhlt
neben der Lebensstilmodifikation mit
Ernidhrungsoptimierung und regelmai-
figem Gehtraining eine strikte Nikotin-
karenz, eine optimale pharmakologische
Einstellung kardiovaskuldrer Risikofak-
toren, insbesondere des Diabetes melli-
tus, der arteriellen Hypertonie und der
Dyslipidimie. Der protektive Einfluss
von  Thrombozytenaggregationshem-
mern (TAH), lipidmodifizierenden Sub-
stanzen wie den 3-Hydroxy-3-Methyl-
glutaryl-Coenzym-A-Reduktase-Inhibi-
toren (Statinen) und ACE(,,angiotensin-
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converting enzyme®)-Hemmern ist in
zahlreichen Studien gut belegt [2, 3, 7].

Die iiberwiltigende Evidenz des pro-
tektiven Effekts dieser Substanzen sowie
deren Klasse-1A-Empfehlung in den
entsprechenden Leitlinien (S3-Leitlinie
PAVK, ESC[European Society of Cardio-
logy]-Leitlinie, AHA[American Heart
Association]/ACC[American ~ College
of Cardiology]-Leitlinie [8-10]) stehen
im Widerspruch zur unzureichenden
Implementierung der medikamento-
sen Sekundirprivention im klinischen
Alltag [11, 12].

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war
es, den aktuellen Stand und den Trend der
evidenzbasierten medikamentdsen Se-
kunddrpravention bei pAVK-Patienten
anhand von eingelosten Medikations-
verordnungen im Einzugsbereich der
Kassendrztlichen Vereinigung Westfa-
len-Lippe (KVWL) zu ermitteln.

Methode

Datengrundlage der Analysen waren
pseudonymisierte Arzneiverordnungs-
daten (AVD) gemifl § 300 Abs. 2
SGB V und pseudonymisierte ambu-
lante Versorgungsdaten (VDA) gemaif3
§295 SGB V der KVWL der Jahre 2014
bis 2018.

Die Daten von Arzneimittelrezep-
ten, die von gesetzlich Versicherten in

Deutschland in Apotheken eingeldst
werden, werden fiir die Abrechnung der
Apotheken mit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) von Apothe-
kenrechenzentren elektronisch erfasst
und dariiber hinaus den Kassenirztli-
chen Vereinigungen (KVen) gemifl §
300 SGB V zur Verfiigung gestellt. Als
zentrale Stelle zur Datenaufbereitung ha-
ben die KVen das Zentralinstitut fiir die
kassenirztliche Versorgung in Deutsch-
land (Zi) beauftragt. Hierfiir werden
dem Zi neben den AVD die vertrags-
arztlichen Abrechnungsdiagnosen der
ambulanten VDA gemif3 §295 SGB V
von den KVen zur Verfiigung gestellt.
Uber eine sog. Vertrauensstelle des Zi
werden die Daten nach den datenschutz-
rechtlichen Vorgaben zusammengefiihrt,
der Versichertenbezug wird vollstindig
pseudonymisiert, und die zusammenge-
fiigten Datensitze werden anschlieflend
an die KVen tbermittelt.

Alle Patienten im Einzugsgebiet der
KVWTL, die in den Jahren 2014 bis 2017
mit mindestens 1-maliger gesicherter
Kodierung des ICD(International Stati-
stical Classification of Diseases and Re-
lated Health Problems)-10-Codes 170.2-
(Atherosklerose der Extremititenarteri-
en) oder 173.9- (periphere Gefédflkrank-
heit) identifiziert wurden, bildeten die
Zielkohorte. Fiir jeden Patienten mit der
Diagnose einer pAVK wurden die ein-
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Abb. 1 A Zeitliche Darstellung der Erfassung der Diagnosen und Rezepteinldsungen: Zwischen
Januar 2014 und Dezember 2017 wurden alle Patienten mit mindestens 1-maliger Kodierung
der ICD(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)-Codes
170.2- (Atherosklerose der Extremitatenarterien) oder 173.9- (periphere GefaBkrankheit) im Ein-
zugsgebiet der Kassendrztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) identifiziert (Diagnose-
zeitraum, Dz). Im 4. Quartal nach Diagnosestellung wurden die Rezepteinldsungen von lipidmo-
difizierender Medikation, Thrombozytenaggregationshemmern, oralen Antikoagulanzien und
ACE(,angiotensin-converting enzyme”)-Hemmern erfasst (Verordnungszeitraum, Vz)
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Abb. 2 A Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten mit Diagnose 170.2-/173.9- (Kassenérztli-
chen Vereinigung Westfalen-Lippe, KYWL): Dargestellt ist die Altersverteilung der Patienten mit ei-

ner pAVK(periphere arterielle Verschlusskrankheit)-Diagnose anhand der ICD(International Statistical

Classification of Diseases and Related Health Problems)-Codes 170.2- und 173.9- in den 3 Diagnose-

zeitrdumen 2014/15,2015/16 und 2016/17. Die Geschlechtsverteilung war tiber alle 3 Zeitrdume kon-

stant (Dz Diagnosezeitraum der pAVK)

gelosten Verordnungen fiir lipidmodifi-
zierende Medikation (Statine, Ezetimib,
PCSK9[Proproteinkonvertase Subtilisin/
Kexin Typ 9]-Inhibitoren, ACE-Hem-
mer, TAH [Acetylsalicylsdure, ASS],
Clopidogrel) und orale Antikoagulan-
zien (Vitamin-K-Antagonisten [VKA],
Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban,
Edoxaban) ermittelt. Um den Effekt
einer Tendenz zur hoheren Adhirenz
kurz nach einer Diagnosestellung zu mi-
nimieren, wurden die entsprechenden

Rezepteinlosungen im 4. Quartal nach
der Diagnosestellung fiir die Analyse
herangezogen (8 Abb. 1).

Statistische Analyse

Neben einer deskriptiven Betrachtung
wurden Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern und Zeitriumen mit Hilfe
des x?-Tests (Signifikanzniveau: p < 0,05)
untersucht.

Ergebnisse

Die Gesamtzahl der Patienten mit einer
ICD-10-Codierung 170.2-/173.9- lag im
Diagnosezeitraum 2014/15 bei 238.397
und stieg im Diagnosezeitraum 2016/17
auf 241.375 an. Der Anteil der pAVK-
Patienten an der Gesamtzahl aller Pati-
enten mit einer gesicherten Diagnose im
Einzugsgebiet der KVWL stieg innerhalb
desselben Zeitraums von 2,38 auf 2,65 %
an.

Die Altersverteilung der Kohorte in
Lebensdekaden ist in @ Abb. 2 dargestellt.
In der Dekade von 70 bis 79 Jahren zeigt
sich ein deutlicher Altersgipfel, gefolgt
von den Dekaden der 80- bis 89-Jahri-
gen und der 60- bis 69-Jahrigen. Hin-
sichtlich der Geschlechtsverteilung lag
iiber dem gesamten Beobachtungszeit-
raum eine konstante Relation von 55 %
ménnlichen zu 45 % weiblichen Patien-
ten vor.

Die Anzahl eingeloster Verordnungen
und deren prozentuale Haufigkeit inner-
halb der Gesamtkohorte fiir die einzelnen
Medikamente in den Jahreszeitriumen
2015/16 bis 2017/18 sind in @ Tab. 1 dar-
gestellt. Lediglich 29,5% aller Patienten
des Diagnosezeitraums 2016/17 16sten
4 Quartale spiter ein Rezept fiir lipid-
modifizierende Medikation, 14,5% fiir
ASS, 4,7% fir Clopidogrel, 11,3% fiir
Antikoagulanzien und 27,7 % fir ACE-
Hemmer ein. Nur 28,2% der Patienten
losten eine Verordnung fiir Antikoagu-
lanzien und/oder TAH ein. Der Anteil
derjenigen Patienten, die eine Verord-
nungfiiralle 3inden Leitlinien empfohle-
nen Substanzklassen (lipidmodifizieren-
de Medikation, TAH/Antikoagulanzien,
ACE-Hemmer) einlosten, betrug 6,4 %,
wohingegen der Anteil derjenigen, die
fiir keine der 3 oben genannten Substanz-
klassen ein Rezept einldsten, bei 46,4 %
lag (@ Tab. 1; @ Abb. 3).

Es zeigte sich im Verlauf von 3 Jahren
bei allen Substanzklassen ein signifikan-
ter Anstieg (p < 0,001). Lediglichbei VKA
gab es einen signifikanten Riickgang von
5,52 auf 5,13 % (p< 0,001; @ Tab. 1). Hin-
gegen zeigte sich bei den nicht-Vitamin-
K-abhéngigen oralen Antikoagulanzien
(NOAK) der grofite relative Anstieg von
3,45 auf 6,27 % (+81,7 %).
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK) ist eine athe-
rosklerotische GeféBerkrankung mit hoher
Morbiditat und Mortalitdt. Eine konsequente
medikamentdse Sekundérpravention gehort
zur essenziellen und evidenzbasierten
Therapie der pAVK. Das Ziel der vorliegenden
Studie war es, den Status quo der medika-
mentdsen Sekundarpravention anhand von
Rezepteinlésungen zu ermitteln.

Methoden. Basierend auf Sekundérdaten
der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-
Lippe (KVYWL), wurden im Zeitraum von 2014
bis 2017 Patienten mit einer gesicherten
pAVK-Kodierung (170.2-/173.9-) identifiziert
und deren Rezepteinldsung beziiglich
Thrombozytenaggregationshemmern (TAH),
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oralen Antikoagulanzien, lipidmodifizierender
Medikation (LLT) sowie ACE(,angiotensin-
converting enzyme”)-Hemmer im 4. Quartal
nach der Diagnosekodierung erfasst.
Ergebnisse. Im Diagnosezeitraum 2014/2015
hatten im Einzugsgebiet KVYWL 238.397 Pati-
enten eine pAVK. Der Anteil an eingeldsten
Rezepten betrug im 4. Quartal nach der
Diagnosestellung 25,9 % fiir LLT, 13,6 % fiir
Acetylsalicylsdure, 4,5 % fiir Clopidogrel,

5,5 % fiir Vitamin-K-Antagonisten (VKA),

3,5 % fiir nicht-Vitamin-K-abhéngige orale
Antikoagulanzien (NOAK) und 26,8 % fiir
ACE-Hemmer. Im Verlauf von 3 Jahren
(n=241.375 Patienten mit pAVK 2016/2017)
stieg der Anteil an eingeldsten Rezepten

bis auf VKA fiir alle anderen Substanzen an
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(p < 0,001), wobei der groB3te relative Anstieg
bei NOAK zu verzeichnen war (relativer
Anstieg um 81,7 %).

Schlussfolgerung. Die leitliniengerechte
medikamentdse Sekundarpravention bei
pAVK-Patienten in Deutschland ist weiterhin
verbesserungswiirdig. Eine konsequente
Umsetzung evidenzbasierter medikamen-
toser Sekundarpravention beherbergt ein
groBes Potenzial zur Verbesserung der
Gesamtprognose der pAVK-Patienten.

Schliisselworter

Atherosklerose - Risikofaktoren - Versor-
gungsforschung - Arzneiverordnungen -
Prognose

Abstract

Background. Peripheral arterial occlusive
disease (PAOD) is an atherosclerotic vascular
disease with high morbidity and mortality.
A consistent medication-based secondary
prevention is part of the essential and
evidence-based treatment of PAOD. The aim
of this study was to ascertain the status quo
of medicinal secondary prevention based on
submitted prescriptions.

Methods. In the time period from 2014 to
2017 patients with a confirmed PAOD coding
(170.2-/173.9-) were identified based on
secondary data of the Association of Statutory
Health Insurance Physicians Westphalia-
Lippe (KVWL). The prescriptions submitted
with respect to platelet inhibitors, oral

anticoagulants, lipid lowering therapy (LLT)
and angiotensin-converting enzyme (ACE)
inhibitors in the fourth quarter year after
diagnosis coding were collated.

Results. In the diagnosis period 2014/2015
a total of 238,397 patients had PAOD in the
catchment area of the KVWL. The proportion
of submitted prescriptions in the fourth
quarter year after diagnosis was 25.9% for
LLT, 13.6% for acetylsalicylic acid, 4.5% for
clopidogrel, 5.5% for vitamin K antagonists
(VKA), 3.5% for non-vitamin K-dependent
oral anticoagulants (NOAC) and 26.8% for
ACE inhibitors. Over the course of the 3 years
(n=241,375 patients with PAOD 2016/2017)
the proportion of submitted prescriptions

Medication-based secondary prevention in patients with peripheral arterial occlusive disease. An
analysis based on secondary data

for all substances except VKA increased
(p<0.001), whereby the largest relative
increase was noted for NOAC (relative increase
of 81.7%).

Conclusion. The guideline-conform medicinal
secondary prevention in patients with PAOD
in Germany is still in need of improvement. A
consistent implementation of evidence-based
medicinal secondary prevention harbors a
great potential for improvement of the overall
prognosis in patients with PAOD.

Keywords
Atherosclerosis - Risk factors - Health services
research - Drug prescriptions - Prognosis

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse verdeut-
lichen die immer noch dringend opti-
mierungsbediirftige  sekundirpréiven-
tive Versorgungslage von Patienten
mit pAVK im realen klinischen All-
tag: Demnach erhielten lediglich 29,2 %
dieser Patientengruppe (Diagnosezeit-
raum: 2016/17, Verordnungszeitraum:
2017/18) Statine, 18,1 % einen TAH (ASS
und/oder Clopidogrel) sowie 11,3 % ei-
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ne orale Antikoagulation mit VKA und/
oder einem der NOAK. Eine Kombi-
nation aus einer lipidmodifizierenden
Medikation und Antikoagulation/TAH
konnte nur bei 14,1% der Patienten
verzeichnet werden. Uber alle Substanz-
klassen betrachtet erhielt nur gut jeder
zweite pAVK-Patient (54 %) mindestens
eines der leitliniengerechten Medika-
mente. Dies stellt wahrscheinlich eine
Ursache dar, warum die Prognose von
Patienten mit pAVK mit Einjahressterb-

lichkeitsraten je nach Stadium bis zu
40 % und Einjahresamputationsraten bis
zu 60 % sehr schlecht ist [13].

Unsere Studienergebnisse zeigen, dass
die tatsichliche, im Alltag praktizierte
medikamentdse Sekundirpréavention bei
Patienten mit pAVK noch geringer zu
sein scheint, als bisher postuliert. Die
aus prospektiven Kklinischen Studien
und Registern gewonnenen Daten re-
prasentieren eine Selektion und sind

wahrscheinlich insofern einem Bias
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Tab.1 Eingeloste Verordnungenim 4. Quartal nach der Diagnose (Verordnungszeitraum, Vz) der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) in

3 aufeinanderfolgenden Diagnosezeitraumen (Dz)

Dz:2014/15 Dz:2015/16 Dz:2016/17 p-Wert

Vz:2015/16 Vz:2016/17 Vz:2017/18
Patienten 238.397 237.499 241375 =
Statin, n (%) 61.188 (25,67) 68.140 (28,69) 70.369 (29,15) <0,001
Ezetimib, n (%) 1.191(0,50) 1.461(0,62) 1.898 (0,79) <0,001
Statin u/o Ezetimib, n (%) 61.729 (25,89) 68.781 (28,96) 71.117 (29,46) <0,001
LLT, n (%) 61.730(25,89) 68.796 (28,97) 71.153(29,48) <0,001
ASS, n (%) 32.389(13,59) 34.907 (14,70) 34.929 (14,47) <0,001
Clopidogrel, n (%) 10.621 (4,46) 11.463 (4,83) 11.393 (4,72) <0,001
TAH, n (%) 40.498 (16,99) 43.666 (18,39) 43.668 (18,09) <0,001
VKA, n (%) 13.159 (5,52) 13.492 (5,68) 12.388(5,13) <0,001
NOAK, n (%) 8.227 (3,45) 11.908 (5,01) 15.133 (6,27) <0,001
VKA u/o NOAK, n (%) 21.233(8,91) 25.217 (10,62) 27.322(11,32) <0,001
TAH u/o Antikoagulation, n (%) 59.559 (24,98) 66.203 (27,88) 68.093 (28,21) <0,001
LLT + (TAH u/o Antikoagulation), n (%) 28.638 (12,01) 32.573(13,72) 33.925 (14,05) <0,001
ACE-Hemmer, n (%) 63.883 (26,80) 68.039 (28,65) 66.875 (27,71) <0,001
LLT + (TAH u/o Antikoagulation) + ACE-Hemmer, n (%) 13.771(5,78) 15.123 (6,37) 15.355 (6,36) <0,001
Keine der oben genannten Substanzklassen, n (%) 121.480 (50,96) 109.985 (46,31) 111.869 (46,35) <0,001

ACE ,angiotensin-converting enzyme”, ASS Acetylsalicylsdure, LLT ,lipid-lowering therapy” (Statin und/oder Ezetimib und/oder PCSK9[Proproteinkonvertase
Subtilisin/Kexin Typ 9]-Inhibitor), NOAK nicht-Vitamin-K-abhdngige orale Antikoagulanzien, TAH Thrombozytenaggregationhemmer (ASS und/oder
Clopidogrel), VKA Vitamin-K-Antagonisten, Antikoagulation VKA und/oder NOAK, u/o und/oder

unterworfen, als die an den Studien
teilnehmenden Zentren allein schon
studienbedingt eine konsequentere Se-
kundirpravention und eine forciertere
Behandlungsintensitit verfolgen, als dies
im klinischen Alltag der Fall ist.

Zwar stiegen die Verordnungen im
Beobachtungszeitraum moderat an, der
Anteil derjenigen mit einer leitlinienge-
rechten, medikamentosen Sekundirpri-
vention ist jedoch weiterhin weit entfernt
von einem optimalen Wert, selbst wenn
man die dieser Studie zugrunde liegen-
den Limitationen (siehe Abschnitt ,,Li-
mitationen®) berticksichtigt.

Diese Diskrepanz zwischen den evi-
denzbasierten und leitliniengestiitzten
Empfehlungenund derimKklinischen All-
tag praktizierten Realitét scheint ein iber
die letzten 3 Dekaden persistierendes,
tiber die Landesgrenzen und Gesund-
heitssysteme hinausgehendes Phanomen
zusein. Eine Unterversorgung der pAVK-
Patienten hinsichtlich der Sekundérpri-
vention ist bereits frither, nicht nur in
Deutschland, sondern auch in anderen
Liandern und Gesundheitssystemen, be-
schrieben worden. Die getABI-Studie
[11] hat gezeigt, dass nur jeder zwei-
te pAVK-Patient in Deutschland einen

TAH erhielt. Noch schlechter war die
Einnahmerate fir Statine mit nur 23 %.
Bemerkenswert war die Tatsache, dass
pAVK-Patienten im Vergleich zu Patien-
ten mit koronarer Herzkrankheit (KHK)
und zerebrovaskuldrer Verschlusskrank-
heit (cAVK) am schlechtesten versorgt
waren. In einer weiteren, bundesweiten
und ebenfalls auf Rezeptverordnungen
basierten Analyse erhielten nur 34,8 %
der 3352 pAVK-Patienten ein Statin [12].
Selbst in Lindern mit traditionell gu-
ter medizinischer Versorgungslage wie
in Dénemark ist die Sekundarpréiventi-
on bei pAVK mangelhaft. Gasse et al.
[14] konnten in einer auf Rezeptverord-
nungen basierten Studie in Danemark
zeigen, dass 6 Monate nach der Erst-
diagnose einer pAVK nur noch 26%
der Patienten einen TAH einnahmen
und die Statineinnahmerate bei lediglich
10% lag. Ahnlich wie in der getABI-
Studie in Deutschland hatten Patienten
mit einem stattgehabten Myokardin-
farkt eine wesentlich bessere, wenn auch
nicht optimale Quote mit 55 % fiir TAH
bzw. 46 % fiir Statine. In einer weiteren,
landesweiten danischen Kohortenstudie
(n=197.913) erhielten 36,7 % der 34.164
PAVK-Patienten einen TAH, 23,9 % ein

Statinpriparat. Auch in dieser Studie
war die Quote der Einnahme bei pAVK-
Patienten schlechter als bei KHK-Pati-
enten (44 % bzw. 26,3 %, p < 0,001; [15]).
In einer aktuellen Analyse an 70.753
pAVK-Patienten aus Groflbritannien
zeigte sich, dass im Langzeitverlauf die
Statin- und TAH-Verschreibungs-Rate
im Jahre 2006 bei 45% bzw. 38,2% lag
[16]. Eine &hnlich unzureichende Se-
kunddrpravention bei pAVK-Patienten
ist auch fiir die Vereinigten Staaten be-
schrieben worden [17, 18]. Die Tatsache,
dass von den Atherothrombosepatienten
diejenigen mit einer pAVK die niedrigste
medikamentése Sekundérpriventions-
rate aufweisen, legt die Vermutung nahe,
dass die pAVK weiterhin als das ,,Stief-
kind“ der Atherothrombose erachtet
und entsprechend behandelt wird [19],
obwohl hinreichend bekannt ist, dass
das kardiovaskuldre Risiko gerade bei
pAVK-Patienten am hochsten ist [15,
17, 18].

Gleichwohl offenbart die aktuelle
unzureichende Versorgungssituation je-
doch auch eine Chance und zeigt das
Potenzial, das es durch eine konsequen-
tere Umsetzung der evidenzbasierten
Empfehlungen auszuschopfen gilt. Eine
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Abb. 3 A aVerordnungseinldsung von lipidmodifizierender Medikation (,lipid-lowering therapy”, LLT:
Statine, Ezetimib, PCSK9[Proproteinkonvertase Subtilisin/Kexin Typ 9]-Inhibitoren), Thrombozyten-
aggregationshemmern (TAH)/oralen Antikoagulanzien (OAK) und ACE(,angiotensin-converting
enzyme”)-Inhibitoren (ACE-Inhib.) nach Diagnosezeitraum (Dz; blau 2014/15, orange 2015/16,
grau2016/17). b Anteil der Patienten mit leitliniengerechter Verordnungseinldsung und ohne ir-
gendeine Verordnung nach Dz (Vz Verordnungszeitraum)

verbesserte und suffiziente Sekundir-
pravention ist nicht nur aus der Patien-
tenperspektive wichtig, indem sie eine
Reduktion der kardiovaskuldren Ereig-
nisse, eine Verbesserung der Gehstrecke,
eine Reduktion der Amputationsrate
und eine Verbesserung der Lebensqua-
litait bewirkt. Sie fithrt auch zu einer
Entlastung der Kostentréger, da Folge-
und Rezidivereignisse wie Herzinfarkte,
Schlaganfille, Amputationen, wieder-
holte stationdre Aufenthalte und Revas-
kularisationen samt ihrer Folgekosten
reduziert werden. Hier sind insbesondere
eine zeitnahe Diagnosestellung und die
Einleitung einer leitliniengerechten Se-
kundarpravention wichtig, da der Effekt
einer Risikoreduktion desto grofier ist, je
frither mit den Préventionsmafinahmen
begonnen wird.

S$284 | Herz - Suppl 2 - 2021

Die Griinde fiir die Diskrepanz zwi-
schen Leitlinienempfehlung und tat-
sichlicher Versorgungslage bei der me-
dikamentdsen Sekundirprophylaxe bei
pAVK-Patienten sind vielschichtig. Das
Bewusstsein fiir die Notwendigkeit ei-
ner erforderlichen Sekundirprivention
bei einer pAVK auf Arzt- wie auch
auf Patientenseite scheint nicht so weit
verbreitet zu sein wie bei der KHK,
obwohl die empfohlenen Medikations-
klassen iiberwiegend deckungsgleich
sind (TAH, Statine, ACE-Hemmer). Die
mediale Priasenz der KHK durch Stif-
tungen, Selbsthilfegruppen und durch
die Kostentrdger unterstiitzte Disease-
Management-Programme haben die
Akzeptanz der Therapie einer KHK in-
klusive der Sekundérpravention sowohl
in der Arzteschaft als auch bei den Pa-

tienten erheblich erhoht. Patienten mit
pAVK sind haufig alt, multimorbide und
polypharmaziebediirftig. Das alles sind
Faktoren, die nachweislich mit einer
reduzierten Compliance assoziiert sind
[20-22].

Ansitze zur Verbesserung der Sekun-
dérpravention bei pAVK-Patienten sind
dhnlich vielschichtig wie die zugrunde
liegenden Ursachen. Neben dem Schir-
fen des Bewusstseins fiir die Bedeutung
der pAVK - auf Patienten- wie auf Arz-
teseite — konnte eine Anbindung dieser
Hochrisikopatienten an ein Disease-Ma-
nagement-Programm pAVK eine Ver-
besserung darstellen. Eine erfolgsabhén-
gige Vergiitung (im Sinne von ,,pay for
performance®) wiez. B.in Ddnemark [15]
wire auch eine Moglichkeit, die leitlini-
engerechte Therapie im Praxisalltag fla-
chendeckend zu etablieren.

Nicht zuletzt haben sich Kooperati-
onsmodelle zwischen Arzten und Apo-
thekern zur Medikationsadhdrenz bei
chronischen kardiovaskuldren Erkran-
kungen als vorteilhaft erwiesen, sodass
dieser Baustein sich ebenfalls als Teil
einer multimodalen Strategie zur Ver-
besserung der Behandlungsqualitit von
Gefifpatienten erweisen konnte [23].

Limitationen

Unsere Studie weist einige Limitationen
auf, die bei der Beurteilung der vorliegen-
den Ergebnisse Berticksichtigung finden
miissen: Die landesgrenzen- bzw. KV-
iibergreifende Versorgung von Patien-
ten (z. B. Diagnosestellung in einem und
Rezepteinlosung in einem anderen KV-
Bereich) kann zu einer Verzerrung der
Daten im Sinne einer scheinbar gerin-
geren Sekundérprivention fithren. ASS
als apothekenpflichtiges, nicht aber ver-
schreibungspflichtiges Arzneimittel (Pa-
tienten konnten ASS ohne Rezept erwer-
ben) sowie die Betrachtung der Rezep-
teinlgsung ausschliefSlich im 4. Quartal
nach Diagnosestellung (bei grofen Arz-
neimittelpackungen oder bei 2 zeitlich
nahe beieinanderliegenden Rezeptinter-
vallen ist nicht zwingend ein Rezept in
jedem Quartal nétig) konnen ebenfalls
die geringen Quoten insbesondere der
ASS-/TAH- und Antikoagulanzien-Re-
zept-Einlosung mitbedingt haben, wo-



bei sich nach Heranziehen der Rezep-
teinlosungsdaten des 5. Quartals nach
Diagnosestellung die Haufigkeit um et-
wa 8% erhohte und somit die Ergeb-
nisse immer noch weit vom Erreichen
einer Leitlinienadhérenz entfernt sind.
Wir konnen zwar den Effekt der Verzer-
rung durch die oben erwihnten Fakto-
ren auf die Studienergebnisse nicht quan-
tifizieren, es ist jedoch davon auszuge-
hen, dass diese Faktoren die De-facto-
Versorgungssituation eher falsch-niedrig
erscheinen lassen. Auf der anderen Seite
ist es durchaus moglich, dass die ein-
gelosten Verordnungen nicht primir in
der Diagnose einer Gefiflerkrankung mit
den ICD I70.2- und 173.9- begriindet lie-
gen. So sind Komorbidititen wie arteri-
elle Hypertonie, KHK oder cAVK eben-
so mogliche Griinde fiir die Verordnung
der hier untersuchten Substanzklassen.
In dem Fall wire die Quote derjenigen,
die aufgrund ihrer pAVK eine leitlinien-
gerechte medikamentdse Sekundarpro-
phylaxe erhielten, eigentlich geringer, als
angegeben.

Wir kénnen keine verlésslichen Aus-
sagen zur Adhdrenz der Patienten ablei-
ten. So kann weder eruiert werden, in
welcher Hiufigkeit zwar eine Rezeptie-
rung einer Medikation erfolgte, der Pa-
tient diese aber nichtin der Apotheke ein-
gelost hat, noch wie viele Patienten zwar
ein Rezept einlosten, die Medikamente
aber gar nicht oder nur unregelmiflig
eingenommen haben. Ob das Problem
der unzureichenden Sekundirpraventi-
on schliefSlich auf der Seite der Arzte oder
der Patienten oder in unterschiedlicher
Gewichtung sogar durch beide begriin-
det ist, ldsst sich aus den vorliegenden
Daten nicht ableiten. Dariiber hinaus lie-
gen trotz der groflen Fallzahl ausschlief3-
lich Daten aus dem Einzugsbereich der
KVWL vor.

Ein weiterer Einflussfaktor liegt mog-
licherweise in der Art der Atheroskle-
rosemanifestation begriindet. Wahrend
es fiir die KHK breite Offentlichkeits-
kampagnen,  Stiftungsveranstaltungen
und Selbsthilfegruppenaktivititen gibt,
sind fiir die pAVK derartige MafSnah-
men zur Bewusstseinsschirfung und
Unterstiitzung bei der Krankheitsbewil-
tigung Mangelware. So kann eine KHK
in der Gesamtwahrnehmung der Patien-

ten mit allen zur Verfiigung stehenden
Therapiemoglichkeiten und supportiven
Angeboten positiv konnotiert sein, wo-
hingegen die pAVK mit den schweren
Manifestationen inklusive ,Raucher-
bein“ und der schlechten Prognose ne-
gativ besetzt ist, was zu einer niedrigeren
Therapietreue fithren kann.

Fazit fiir die Praxis

== Hinsichtlich der medikament6sen
Sekundérpravention bei periphe-
rer arterieller Verschlusskrankheit
(pAVK) besteht weiterhin eine gro3e
Diskrepanz zwischen den evidenzba-
sierten Leitlinienempfehlungen und
deren konsequenter Umsetzung im
klinischen Alltag.

== Eine auf die Ursachen fokussierte For-
schung ist notwendig, um die Griinde
fiir die unzureichende Umsetzung
der evidenzbasierten Empfehlungen
zu identifizieren.

== |n einem Folgeschritt waren dann
Strategien zu entwickeln, diese Ur-
sachen anzugehen, um das volle
protektive Potenzial einer leitlinien-
gerechten medikamentosen Sekun-
darpréavention auszuschopfen und
damit die Gesamtprognose der pAVK-
Patienten hinsichtlich kardiovasku-
larer und extremitatenbezogener
Ereignisse zu verbessern.
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