Prognose der Herzinsuffizienz beil Patienten mit
rneumatoider Arthritis
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Hintergrund Rohe Inzidenzraten

Herzinsuffizienz ist eine Erkrankung mit hoher Hospitalisierungs- und
Sterblichkeitsrate. Der Einfluss der rheumatoiden Arthritis (RA) und ihrer
Behandlung auf die Prognose einer bereits bestehenden Herzinsuffizienz
wurde bislang unzureichend untersucht.
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Methodik

 Daten des Biologika-Registers RABBIT (N=15.037 Patienten, Datenbank-
schluss: 31. Oktober 2017): Selektion von RA-Patienten mit pravalenter
Herzinsuffizienz und Analyse des Krankheitsverlaufs bis zum Ende der
Beobachtungszeit oder bis zum Tod

Rohe Inzidenzraten pro 100 Patientenjahre

Risikofaktoren fur Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz oder
fur Versterben

In die Analyse wurden 335 Patienten eingeschlossen, die mindestens eine
Therapieepisode von 26 Monaten hatten.

* Kombiniertes Outcome: Verschlechterung der Herzinsuffizienz (definiert
durch Hospitalisierung) und Mortalitat

|. Berechnung von Inzidenzraten fir die aktuelle Behandlung zum Zeitpunkt Die mittlere Lange der in die Analyse einbezogenen Therapieepisoden betrug:
des Ereignisses e 1 Jahr fiir Rituximab » 2 4 Jahre fir TNF-Inhibitoren

Il. Analyse von Risikofaktoren mit einem GEE-Model (generalized- * 2,2 Jahre fur Abatacept * 2,4 Jahre fur Tocilizumab
estimating-equation): einer Therapie wurden nur Behandlungsepisoden » 2,3 Jahre fuiir csDMARD Therapie

von 26 Monaten zugeordnet; multiple Imputation fehlender Werte
(DAS28, CRP, FFbH) wurden durchgefiihrt

Eine Behandlung mit Biologika war nicht mit einer Verschlechterung der
Herzinsuffizienz oder Versterben assoziiert (Tabelle 2). Mannliches Geschlecht,
nOheres Alter, Rauchen, hohere Glukokortikoid-Dosierung, schlechtere
kOrperliche Funktion (FFbH) und erhéhtes CRP unter Therapie erhohten das
Risiko flr einen todlichen Ausgang oder eine Hospitalisierung aufgrund der
Herzinsuffizienz signifikant.

Ergebnisse

Von 393 Patienten mit pravalenter Herzinsuffizienz (=1.490 Patientenjahre
Beobachtung) hatten insgesamt 131 Patienten mindestens ein Ereignis:

* 19 Verschlechterungen der Herzinsuffizienz

e 123 Todesfalle (Todesursachen: 34% Infektionen, 31% kardiovas-

kulare Ereignisse, davon 58% Herzinsuffizienz)
Tabelle 1: Patientencharakteristika zu Baseline

Relatives 95% ;Cg?e”f_ 2;
Risiko Konfidenzintervall justierte:
relative Risiken

Patienten ohne Patienten mit CSDMARD. : Referenz | | fiir Verschlech-
Verschlechterung/Tod | Verschlechterung/Tod TNF-Inhibitoren 0,7 :0,4; 1,3: terung der. |
n=262 n=131 Abatacept 0,8 0,3; 2,3] Herzinsuffizienz
I ‘A 9 - | oder Tod
Alter in Jahren 66,8 +9,1 69,4+7,9 Rituximab 0,5 30'2' 1'1;
— : Tocilizumab 0,9 0,3; 2,6]
Weibliche Patienten 178 (67,9%) 75 (57,3%)
Alter pro 5 Jahre 1,3 [1,1; 1,5]
Rheumafaktor positiv 190 (73,6%) 105 (80,2%) . -
Mannlich vs. weiblich 2,4 [1,4; 3,9]
Krankheitsdauer in Jahren 12,7 £ 10,1 14,1+ 11,4
CRP pro 5 mg/I 1,03 [1,004; 1,1]
DAS28-BSG 54+1,3 56+1,5 : —
% Funktionskapazitat pro 10 Punkte 0,9 [0,8; 0,999]
CRP in mg/I 22,9+ 32,5 38,6 +57,2 —
Summe der Komorbiditaten 1,1 [0,96; 1,3]
% Funktionskapazitat 50,2 + 24,2 43,1+ 24,0 "
TP Glukokortikoide pro 5 mg/d 1,4 [1,03; 1,8]
Komorbiditaten, Summe 5,6+2,6 6,5+3,1

Hypertonie
Koronare Herzerkrankung
Diabetes mellitus

Chron. Nierenerkrankung 62 (23,7%) 44 (33,6%) SCthssfoIgeru Nng
Nﬁ(ztt?glf:;g:em 103 (39,3%) 69(52,7%) Patienten mit RA und begleitender Herzinsuffizienz haben
Nfayrelk 118 (45,0%) 45 (34,4%) insgesamt eine ungunstige Prognose: Ein Drittel der Patienten
Jemals 117 (44,7%) 52 (39,7%) wurde wegen Herzinsuffizienz hospitalisiert oder verstarb im
Unbekannt 27 (10,3%) 34 (26,0%) B h :

ngszeitraum.
Therapie mit Glukokortikoiden 229 (87,7%) 116 (88,5%) eobachtu gszeitrau
Tagliche Dosis in mg/d 5,5%5,5 6,816,1 Mannliches Geschlecht, hdheres Alter, Rauchen, eine
Aktuelle DMARD-Therapie ichend k It E ind : : Glukok ikoid
csDMARD 36 (13,8%) 28 (22,0%) unzureichend kontrollierte entzunaung sowie eine Glukokortikolid-
TNF-Inhibitoren 142 (54,6%) 63 (49,6%) Behandlung erhohen das Risiko flr Hospitalisierungen wegen
Andere bDMARDs 82 (31,5%) 36 (28,3%) Herzinsuffizienz oder Mortalitat signifikant.

206 (78,6%)
109 (41,6%)
73 (27,9%)

Angabe von Mittelwerten + Standardabweichung oder n (%).

105 (80,2%)
62 (47,3%)
45 (34,4%)

Raucher vs. Nichtraucher 1,7

[1,02; 3,0]
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