SICHERER VERORDNEN

Nicht-steriodale Antiphlogistika und Helicobacter pylori

In einer chinesischen
Studie mit Diclofenac (Vol-
taren®, viele Generika) und
in einer kanadischen Me-
taanalyse wird das Problem
des Entstehens peptischer
Magen-Darm-Ulzera bei
bestehender Infektion mit
Helicobacter pylori und zu-
satzlicher Therapie mit
nicht-steroidalen  Anti-
phlogistika (NSAID) er-
neut aufgegriffen. Die chi-
nesische Studie weist nach,
dass bei Helicobacter-po-
sitiven Patienten (Durch-
schnittsalter 63 Jahre), die
erstmals NSAID einneh-
men sollten, nach 6 Mona-
ten deutlich weniger Ulze-

ra entdeckt werden konn-
ten, wenn sie vorher eine
Eradikationstherapie

durchfiihrten. Dies stehtim
Gegensatz zu einem nur ge-
ringen Erfolg einer Eradi-
kationstherapie, wenn Pa-
tienten an NSAID gewohnt
sind. Generell erhthe eine
alleinige Infektion mit H.
pylori das Risiko einer pep-
tischen Ulkusblutung nur
maRig, die Therapie mit ei-
nem NSAID erheblich und
beide Faktoren das Risiko
additiv. Die komplexe Si-
tuation erfordert weitere
Studien, um z. B. das Risi-
ko zwischen Duodenal-
und Magenulkus zu diffe-

renzieren, insbesondere bei
Subgruppen den Erfolg ei-
ner Eradikationstherapie zu
verifizieren, die Rolle der
COX-2-Hemmer zu sichern
und Widerspriche in der
Pravention von Ulzera bei
Helicobacter-positiven Pa-

tienten unter NSAID
(gleichzeitige Gabe von
Protonenpumpenhemmern,
H2-Blockern oder anderen
saurehemmenden Arznei-
stoffen) weiter aufzuklaren.

Quellen: Lancet 2002; 359: 9 und 14

Anmerkung

Der Fall einer 88jahrigen Patientin, die nach einer 2-jahrigen The-
rapie mit Diclofenac wegen altersbedingter starker Gelenk-
schmerzen mit fatal endenden Magenblutungen stationar auf-
genommen werden musste, sollte daran erinnern, dass - nach
einer Fachinformation eines Herstellers - bei einer Verordnung
von NSAID ,bei alteren Patienten aus grundsatzlichen medizini-
schen Erwagungen Vorsicht geboten ist.“ Dariiber hinaus sollten
,bei einer Langzeittherapie Blutbild, Leberwerte und Nierenfunk-
tion regelmafig kontrolliert werden.“ Die Frage nach dem Ge-
sundheitszustand eines alteren Patienten unter NSAID-Langzeit-
therapie ohne weitere Untersuchungen kénnte das Erkennen von

Komplikationen verzégern.

LEVOFLOXACIN

Sehnenschaden

Der Hersteller infor-
mierte Arzte Uber das Auf-
treten von Sehnenschdden
unter der Therapie mit Le-
vofloxacin (Tavanic®,im Jahr
2000 das zu Lasten der GKV
umsatzstérkste Standard-
Fluorchinolon mit 7,3 Mil-
lionen Tagesdosen = DDD)),
insbesondere bei élteren Pa-
tienten und bei gleichzeiti-
ger Behandlung mit Gluko-
kortikoiden. Levofloxacin
darf nicht bei Patienten an-

gewandt werden, bei denen
schon friiher Sehnenbe-
schwerden unter einem Gy-
rasehemmer auftraten. Wie
der Hersteller richtig fest-
stellt, kdnnen diese Schaden
nicht nur unter Levofloxa-
cin auftreten. Die Therapie
mit Levofloxacin muss bei
Verdacht auf Sehnenent-
ziindungen abgebrochen
werden.

Quelle: Pharm Ztg. 2002; 147: 6

Anmerkung

Sehnenschaden sind eine etwas verharmlosende Bezeichnung
fiir Achillessehnenabrisse (zum Teil beidseits), die in Einzelfallen
unter der Therapie mit Gyrasehemmern (Fluorchinolone) aufge-
treten sind. Zusammen mit u.a. hepatotoxischen Wirkungen und
zentralnervosen Stérungen kann diese Antibiotikagruppe auch
weiterhin nicht als Therapeutikum der ersten Wahl bei Infektio-
nen in der Praxis gelten.

Weitere umsatzstarke Handelspraparate: Ciprofloxacin (Cipro-
bay®) 5,4 Mio DDD, Moxifloxacin (Avalox®, 4,0 Mio DDD), Ofloxa-
cin (Tarivid®, Uro-Tarivid®, razemische Form des Levofloxacins, 4,0
Mio DDD).

Ihr Ansprechpartner bei Riickfragen: Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein,
Tersteegenstr. 31, 40474 Diisseldorf, Tel. (0211) 43 02-587
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PLATTCHENAGGREGATIONSHEMMER

Die Ergebnisse einer neu-
en Metaanalyse zum Ein-
satz von Plattchenaggrega-
tionshemmern liegen vor.
Niedrig dosierte Acetylsa-
licylsdure (ASS, 75 — 150
mg/d)) schitzt die meisten
Patienten vor einem weite-
ren Gefalverschluss—nach
akutem Myocardinfarkt,
ischamischen Schlaganfall,
stabiler oder instabiler An-
gina pectoris, peripherer
Verschlusskrankheit oder
Vorhofflimmern. Als Akut-
therapie wird eine Satti-
gungsdosis von 150 mg emp-
fohlen. Zusétzliche Effekte
durch die Gabe eines zwei-
ten Plattchenaggregations-
hemmers kdnnten bei eini-
gen Klinischen Konstellatio-
nen sinnvoll sein, dies bedarf
jedoch weiterer Studien.

Zur Information: Eine
entgegengesetzte Meinung
zur Prophylaxe des Myo-

kardinfarktes wurde in ei-
ner anderen englischen
Fachzeitschrift publiziert.
Neben der Ubereinstim-
menden Meinung, dass
NSAID generell das kar-
diovaskulére Risiko nicht
senken, wird ausgefuhrt,
dass ASS nur in den ersten
6 Wochen nach einem In-
farkt sinnvoll sei und die
langfristige Gabe eher ei-
nen Trend zu erhdhten
Sterblichkeit zeige. Der Au-
tor pladiert fir die bevor-
zugte Gabe von ACE-Hem-
mern, Betablockern oder

Statinen.
Quelle: Brit. Med. J. 2002;
324:71, Lancet 2002; 359: 92

Anmerkung

Die Rolle des prophylakti-
schen Einsatzes von ASS bei
0. g. Indikationen scheint im-
mer noch einzelne Wider-
spriiche hervorzurufen. Neu-
trale und aktualisierte Leitli-
nien waren hilfreich.
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