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Abstract.

1. Hintergrund.

Der Hausarzt ist in seiner Arbeit taglich mit derhaRomen der Polypharmazie (gemaf}
Junius-Walker et al 2006: regelmassige Einnahme %omund mehr Medikamenten)
konfrontiert. Er betreut zunehmend &ltere und imaitbide Patienten die Uber die Jahre eine,
oft zum Teil beeindruckende Anzahl an Medikamenterschrieben bekommen haben. Der
Hausarzt Ubernimmt bei der Weiterverschreibung  reinefacharztlichen
Medikationsempfehlung Verantwortung. Er muss dah@ser Indikation, Evidenz,
Angemessenheit und Nebenwirkungen einer Therapischigéd wissen. Dies erfordert
Fachkompetzenz und regelméssige Weiterbildung.

Der Bedarf an Fachwissen fur Hausarzte bezuglidippRarmazie ist grof3, da die Pravalenz

von Polypharmazie hoch ist.

2.Methoden/Material.

Es wird die Pravalenz von Polypharmazie bei 168Rtgn in drei Altersheimen in Sudtirol

untersucht, und mittels des digitalen Interaktienbners LEXICOMP® die Haufigkeit von

potentiell gefahrlichen Medikamenteninteraktioneralgsiert. Zudem werden Medikamente
aufgezeigt, die auf der PRISCUS-Liste ( Liste potelhinadaquater Medikamente fur altere
Menschen ) stehen und den untersuchten Patienterduet wurden.



3.Ergebnisse.

Die Pravalenz der Polypharmazie ist mit 79% sehthhavobei es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den untersuchten stadtiaometéandlichen Altersheimen gibt, jedoch
Differenzen zwischen den Geschlechtern der Patiendn meisten von Polypharmazie
betroffen sind bei den von mir untersuchten Paterdie Manner in der Stadt mit einer
Pravalenz von 88%, gefolgt von den Frauen auf dend mit einer Pravalenz von 87%. Die
Frauen in der Stadt weisen zu 75% PolypharmazieMahner auf dem Land sind mit 60%
Pravalenz am wenigsten von Polypharmazie betroffen.

Bei den von mir untersuchten Patienten ergaben 8&hnteraktionsmeldungen der héchsten
Warnstufe (X = ,avoid combination®). Hierbei hantleks sich am haufigsten um
Interaktionen von Psychopharmaka. Es kam zu je 5rniW@ldungen durch die
Kombinationen Trazodon/Citalopram und Trazodon/Qayen betreffend der Gefahr der QT-
Zeit Verlangerung. Meldungen der zweit héchstarfest D ,consider therapy modification®)
gab es insgesamt mit einer Anzahl von 208 wesénthehr. An erster Stelle steht mit 16
Warnmeldungen die Kombination Furosemid/Ibuprof®&8AR vermindern die Wirkung von
Furosemid) gefolgt von der Kombination ASS/Ibuprofmit 13 Warnmeldungen (Gefahr der
Steigerung der Toxizitat der Salicylate durch NSAlR dadurch Zunahme der
Blutungsgefahr. Zudem vermindern NSAR wahrschdintien kardioprotektiven Effekt von
Salicylaten. Salicylate wiederum kénnen die Serumakatration von NSAR verringern

Es wurden insgesamt 68 Medikamente der Priscus-lgefunden, am haufigsten wurde
Triazolam mit 16 Verordnungen verschrieben, gefatgt Alprazolam mit 11 Verordnungen

und Baclofen mit 7 Verordnungen.

4. Conclusio.

Polypharmazie ist sehr verbreitet und ist im Sidee Arzneimittelsicherheit, aber auch in
Okonomischer Hinsicht, ein grosses Problem gewordBie wachsende Zahl an
Medikamenten, lasst die Wirkstoffe untereinanderibhanschaubar werden. Digitale
Interaktionsrechner kbnnen hier eine erste schikélfe darstellen, um potentiell gefahrliche
Medikamentenkombinationen herauszufiltern und demt Aahingehend zu sensibilisieren,
Vitalparameter bei der Verordnung gewisser Medikat@eifters zu kontrollieren z.B. die
QT-Zeit bei Psychopharmakotherapie.

Der Einsatz von sogenannten PIM Listen (potentredbropriate Medikation) und anderer

validierter Instrumente zur Durchsicht einer Medidma wie z.B. der PRISCUS- Liste, des



GP-GP Algorithmus nach Garfinkel, der STOPP/STARTteria oder und des MAI- Index,
helfen schnell und effizient zur Arzneimittelsicheit beizutragen.

Letztendlich bleibt die Entscheidung der Medikamegatschreibung aber beim behandelnden
Arzt.

Es besteht grosser Bedarf Hausarzte, aber auclazéehApotheker und Pflegepersonal zu
schulen und Strategien zu entwickeln um die miyplwhrmazie assozierten Probleme in den

Griff zu bekommen.



Abstract

1.Background.

I MMG si ritrova dinanzi al fenomeno della polifaacoterapia (PF) nel suo lavoro
giornaliero. | suoi pazienti diventano sempre pigiani e sono affetti da piu patologie.

Di conseguenza assumono talora quotidianamentetenaie numero di medicinali.

I MMG assume responsabilita nel prescrivere unapia, anche se suggerita dallo
specialista.

E dunque tenuto ad essere a conoscienza in raeritalicazione, evidenza, appropriatezza e
effetti indesiderati di una terapia farmacologiQaesto presuppone competenza specialistica
e costanti aggiornamenti.

La necessita di competenze specialistiche relatvaenalla PF € alta, perché la prevalenza

della PF ¢ alta.

2. Metodi e materiale.

Lo studio esplora la prevalenza della PF tra 168ilmi in tre case di cura del Sudtirolo/Alto
Adige, ed analizza, tramite un calcolatore digitiilenterazioni da farmaci (LEXICOMP®),
la frequenza di combinazioni farmacologiche potainzénte dannose. Inoltre vengono
riportati i medicinali della lista “PRISCUS” ( listdi medicinali potenzialmente inappropriati

per le persone anziane) che vennero prescritazepti studiati.

3.Risultati.

La prevalenza di PF € di 79%, dunque molto altan dlsono differenze significative tra case
di cure in citta o in campagna. Ci sono tuttavifedénze tra uomini e donne: nella mia
ricerca maggiormente colpiti da PF sono gli uorimirgasa di cura in citta con 88%, seguiti
dalle donne in casa di cura in campagna con unalerza di 87%. Le donne in casa di cura
in citta presentano il 75% di PFe gli uomini in@as cura in campagna sono, con il 60% di

prevalenza, meno di tutti colpiti da PF.

Alla calcolazione di interazioni faramcologicheutiavano 33 interzioni di elevata
segnalazione d’allarme ( X= “avoid combination”) ti&ttava prevalentemente di interazioni

tra psicofarmaci (allungamneto del tratto QT).



Interazioni di media segnalazione d’allarme ( Dcerisider therapy modification”)
risultavano 208, dungque molte di piu. La combinagipiu frequente in questa categoria era:
furosemide/ibuprofene con 16 segnalazioni (FANIBgono I'efficacia di furosemide),
seguita da ASS/ibuprofene con 13 segnalazioni ($AbNmMentano la tossicita dei salicilati,

dungque aumento del rischio di sanguinamento).

Complessivamente si hanno evidenziato 68 mediailedi lista PRISCUS.
Il medicinale prescritto piu fregentemente rigu#t Triazolam, con 16 prescrizioni, seguito

da Alprazolam con 11 prescrizioni e Baclofen cqréscrizioni.

4.Conclusione.

La PF é molto diffusa ed é diventata un problentasao da un punto di vista di sicurezza
farmacologica ma anche sotto un aspetto di economia

L’incremento di uso di medicinali porta a renderealcolabili le interazioni reciproche delle
sostanze farmacologiche. Calcolatori digitali possesser un primo, veloce aiuto per
identificare combinazioni di medicinali potenzilnterpericolosi.

L'utilizzo di cosidette liste “PIM” (liste di medinali potenzialmente inapropriati) e di altri
metodi approvati come la lista “PRISCUS”, I'alganth di Garfinkel, i criteria di STOPP e
START e del indice di MAI, possono aiutare a patiar modo veloce ed efficiente a piu
sicurezza farmacologica.

Comunqgue la decisione di una prescrizione (o dinoraprescrizione) farmacologica rimane
sempre dal medico curante.

Sussiste grande richiesta nell’ aggiornamento la fekmazione specialistica di MMG, ma
anche di medici specialisti, di farmacisti e infegmed a sviluppare strategie per risolvere i

problemi associati alla PF.



1.Einleitung und Hintergrundarum diese Arbeit?

Leitliniengerechtes Therapieren eines multimorbiBatienten fuhrt oft zu
Polypharmakotherapie.

Der Arzt ist heute mit diesem Phanomen in seiaglichen Arbeit konfrontiert und sollte
sich mit diesem Thema auseinandersetzen, um sgasents der oft beeindruckend langen
Medikationslisten nicht hilf- und ratlos zu fuhlen.

Ich mdchte mich durch diese Arbeit auf die Problgknder Polypharmazie vorbereiten und

mir Wege erschliessen, um im Praxisalltag schrrell effizient handeln zu kdnnen.

1.1. Was ist Polypharmazie? Und wie kommt es dazu?

Polypharmazie als Problemfeld ist den letzen Jahueehmend von der Fachpresse und auch
von der allgemeinen Tagespresse als Thematik aufigegworden (1).

Poly-pharmazie, also die Tatsache, dal eine Perslenmedikamenttse Wirkstoffe
gleichzeitig einnimmt, geht nicht ad priori mit $ethter Versorgung einher. Multimorbide
Patienten profitieren oftmals von der Einnahme cl@esiener Wirkstoffe gleichzeitig.
Polypharmazie wird erst dann zum Problem, weni/éischreibung weder angemessen,
noch rational ist und dem Patienten dadurch Schadgeflgt wird, denn Polypharmazie
korreliert mit erhdhtem Risiko von Unerwtinschterzdgimittelwirkungen (UAW) und
Arzneimittelinteraktionen (15, 16).

Unter Polypharmazie versteht man gemass der hgabicauchten Definition nach Junius-
Walker die Einnahme von 5 oder mehr Medikamenteitlggeitig. Von Polypharmazie
betroffen sind vor allem &ltere multimorbide Peeson

Die Pravalenz der Polypharmazie wird, je nach Dighim von einer zeitgleichen Einnahme

von 3 bis 7 verschiedener Wirkstoffen, auf etweBR% geschatzt (17, 18). Polypharmazie



betrifft -wie schon erwahnt- in erster Linie alteneultimorbide Patienten und chronisch
Kranke und der demografische Wandel, den wir zitridelieser Richtung erleben, wird es
unweigerlich mit sich bringen, dass der Handlundabieauf diesem Gebiet zunimmt.
Berechnungen zu Folge wird Italiens Bevdlkerunglahre 2050 zu einem Drittel aus tber
65-jahrigen bestehen (21).

Polypharmazie und unangemessene Verschreibungegehbrnicht nur den Patienten
eventuellen Schaden im Sinne von UAW, Krankenhdes#lualten, eine erhthte Inzidenz
von Stirzen ( siehe auch Punkt 1.4) und einer dhigtortalitat mit sich (22, 2, 9, 3, 4),
sondern sind ein nicht unwesentlicher volks6konahres Faktor, dem nicht nur in Zeiten von

Sparhaushalten Rechnung getragen werden muss.

Polypharmazie kommt hauptséchlich durch leitlineneghtes Therapieren von
multimorbiden Patienten zustande. Unterschiedliheharzte verschreiben laut den
Empfehlungen ihrer Fachgesellschaften und so koesnadiazu, dass z.B. ein 80 jahriger
Patient mit funf alterstypischen Erkrankungen 1f#tschiedliche Medikamente verabreicht
bekommt (13).

Nach einem Krankenhausaufenthalt an einer Fachatgekann und soll also eine eventuelle
Therapieempfehlung in der Zusammenschau von NutzdrRisiko fir die individuelle
Situation des Patienten sorgfaltig gepruft und almgen werden. Und wer kénnte dies besser
als der Hausarzt, der seinen Patienten, meist @eare Jahre, kennt und betreut?

Zudem verschwinden manche Probleme, welche waltreadrankenhausaufenthaltes
aktuell erschienen auch im h&auslichen Umfeld wiederz.B. Schlafstérungen, Agitation,

Depression

1.2. Die Problematik der Polypharmazie. Warum wenigehr ist - vor allem

beim alten Menschen

Der alte und multimorbide Patient ist in Studiestsynatisch unterreprasentiert, was
wiederum die Applizierbarkeit der Leitlinien aufrdgeriatrischen Patienten deutlich

erschwert, wenn nicht sogar in Frage stellt.



Durch starre Applikation der Leitlinie kann so @ahaden schnell den Nutzen Gberwiegen.
Die Behandlung des alten Menschen hat ein hohaeesl eitlinien Ubergeordnetes Ziel,
namlich den gro3tmdaglichen Erhalt der Autonomie dadLebensqualitat.

Jedes Medikament hat neben seinen erwinschtenVgirkerst auch etliche unerwiinschte-
oder Nebenwirkungen. So zeigt sich eindrucksva§sddie Anzahl der unerwtinschten
Arzneimittelwirkungen (UAW) proportional zu der Aalal der eingenommen Substanzen
steigt. Ab einer gewissen Anzahl an Medikamenteigtstiese sogar exponentiell an. So
bewirkt die Einnahme dreier Substanzen drei pat#atUAW, die Einnahme von funf
Substanzen 10 und beim Zusammenspiel von 10 Mediteaankdnnen unter Umstéanden ca
45 UAW erreicht werden.

1.3. Pharmakokinetik und Pharmakodynamik im Algtart low and go slow.

Niere:

Ab dem 40. Lebensjahr sinkt jahrlich die glomerel&iltrationsrate der Niere um zirka 1%.
Bei Uber 70 jahrigen ist die GFR geschatzt als@0m0% vermindert.

Renal ausgeschiedene Stoffe sollten im Alter saredriger dosiert werden da es leicht zu
Kumulation kommen kann z.B. bei Digoxin, TheopiylMetronidazol. (Eine schnelle
Online- Hilfe zur Medikamentenanpassung bei Niarsulffizienz bietet hier z.B. die

Internetseitewww.dosing.de

Leber:

Auch der Stoffwechsel in der Leber ist durch Enzyangel und allgemeine
Alterungsprozesse wie die Reduktion des Organvohsmend der Organdurchblutung
vermindert und die Dosis hepatisch metabolisiesteffe sollten ebenfalls angepasst werden
(z.B. Antiarrhythmika, 3-Blocker, Statine, Neurdi&p, Antidepressiva, Antiepileptika,
NSAR, Benzodiazepine, Antidiabetika, PPI, Makrojide



Weiters verandert sich im Alter auch das Verhakois Korpermuskelmasse zugunsten des
Fettanteils. Das fuhrt zur Anreicherung von lipéghiSubstanzen, hydrophile Arzneimittel

hingegen erreichen eine geringere Konzentration.

Ein weiterer Punkt den es zu bedenken gilt, istsdian Alter das Serum-Albumin abnimmt,
wobei sich insgesamt die ArzneimittelkonzentratrmrPlasma erhoht.
Beim alteren Menschen sind zudem die physiologiséhegenregulationsmechanismen

eingeschréankt, das Elektrolytgleichgewicht ist Veddiler.

Auch die bekannte Empfindlichkeitssteigerung odaragoxe Wirkung zentral wirksamer
Medikamente muss im Alter berlcksichtigt werden.

Unterschiedliche Medikamente, aber auch Stoffe@rigpefruitsaft und Johanniskraut wirken
auf das System der Zytochrome und konnen die Ménstohselung hemmen oder
induzieren, sodald der Wirkstoffspiegel nicht meér gewinschte ist. Es miussen also auch
vermeintlich harmlose Mittel wie OTC’s (,Over theunter”, in Apotheken frei verkaufliche
Mittel) bedacht werden.

.otart low and go slow* muss also beim alten Mewschoei jedem Einfuhren einer
Medikation berucksichtigt werden.

1.4. Medikamenteninduzierte Krankheitsbilder urel\derschreibungskaskade

Medikamenteninduzierte ,Krankheitsbilder* kbnnenrbélteren Patienten dadurch
zustandekommen, dass eine UAW als solches verk@arthund der Arzt meint, er hatte es
mit einer neuen Krankheit oder mit einem neuen Sgmgzu tun. Es gibt Studien, die zeigen,
dass UAW's in bis zu 50 % der Falle nicht erkanmd mit weiteren Medikamenten
behandelt werden (26).

Solche ,Krankeitsbilder* kénnen wie folgt zusammefagst werden (modifiziert aus:

Leitliningruppe Hessen Geriatrie II):



-Anticholinerges SyndrorfMundtrockenheit, Mydriasis, Obstipation, Harnwedth

Tachykardie, Unruhe, Verwirrtheit) durch antichelig wirkende Medikamente:
Amytriptilin, Doxepin (trizykl. AD), Haloperidol, Pmethazin, Diphenhydramin, Biperiden
(Akineton)

-Verwirrtheitszustdnddurch Morphin, Antidepressiva, Neuroleptika, Aatikinsonmittel,
Theophyllin.

-Orthostatische Dysreqgulation, Blutdruckabfall, ®oidel und Synkopedurch

Digitalisglykoside, Antihypertensiva, Diuretika.

-Erhéhter Sturzgefaldurch langwirksame Benzodiazepine, Neurolep#ididepressiva,

Insulin, Sulfonylharnstoffe, Antihypertensiva, Nite, Miotika ( durch Stérung des

Sehvermogens)

Apropos Sturzgefahr: die Verordnung von fiinf unchmdedikamenten geht mit einer
signifikant hoheren Sturzrate einher. Somit steditypharmazie einen unabhangigen
Risikofaktor fir Stirze dar. Als sogenannte ,FalslRincreasing drugs” FRIGDs sind zu
nennen: Neuroleptika, Sedativa, Hypnotika aber auch Antihypertensiva, Diuretika,

Nitrate usw.

Sturze und Delir sind zwei der wichtigsten Problelsiér in der Geriatrie.

1.5. Was tun gegen Polypharmazie?

Die Experten sind sich einig, dass Wege gefundesnden missen, um diese Problematik zu
bewaltigen (6, 18). Dem Hausarzt wird eine zdat&ehlisselrolle im Management der



Polypharmazie zugschrieben, da er einerseits ainitteer zwischen den Fachérzten und
dem Patienten steht und andererseits als Vertratgnener Arzt ist, der seine Patienten
meist jahrelang kennt und betreut und durch eiomdsrs persdnliches Vertrauensverhéltnis
Entscheidungen mit dem Patienten gemeinsam im Qimas ,share decision making*
ermdglicht. Denn Ausgangspunkt aller Strategiennammeidung einer unangemessenen
Polypharmazie ist die oft komplexe und zeitinteashuseinandersetzung mit der
Medikationsanamnese und eine regelmassige Reenalgides Gesundheitszustandes des

Patienten.

1.5.1. Priorisierung der Medikation und der Theragkele.

Leitlinien sind also nicht unbedingt immer zur Garf den alteren und multimorbiden
Patienten applizierbar. Fur zahlreiche Arzneimigeber Nutzen im Alter und bei
Multimorboditat nicht belegt und es besteht nocrsEloungsbedarf auf diesem Gebiet. Es gilt
nun fir den Hausarzt heraus zu destillieren wekatamkheitsbilder und Beschwerden den
Patienten in seiner Lebenqualitat behindern unsledileerapeutisch anzugehen, als Besipiel
zu nennen ware hier eine effiziente Schmerzthera@pieh gilt es zu abzuwagen bei welcher
Lebenserwartung es Uberhaupt Sinn macht eine Tieenragiterzufihren bzw. neu zu

beginnen.

1.6 Strategien zur Vermeidung einer unangemesseneiplioipazie:

Einige Hilfsmittel zur Priorisierung der Médition.



Allgemein wird empfohlen, sich nach jedem Spitafeathalt und spatestens alle 6 Monate
die Medikation der Patienten zu Uberprufen; einddangen, das mit einem knappen
Zeitbudget zugegebenermassen schwierig erscheintalser langfristig lohnt.

Nach einer gewissen Einarbeitungszeit erweisend&chachfolgend vorgestellten
Entscheidungshilfen als praktikabel und mit einigeung im Ausarbeiten von
Medikamentenlisten auch relativ schnell anwendbar.

Die Entscheidungsfindung beim Absetzen oder Mowifen einer Therapie ist in jedem Fall
ein verantwortungsvolles Unterfangen und kann niusehr individuell ausfallen. Es
kénnen also kaum standardisierte Empfehlungen raméidung der Polypharmazie gegeben
werden, da immer von einem individuellen Fall agsggen werden muss.

So kann oft trotz akkurater Uberlegungen eine Maientenliste nicht wesentlich verandert
werden kdnnen und manchmal wird man auch Nebenng#u in Kauf nehmen missen
wenn der Nutzen einer Medikation Uberwiegt.

Gerade bei psychiatrischen Leiden kbnnen eventugllinstige Konstellationen von
Psychopharmaka zustandekommen, welche aber afietdierden missen. Hier besteht die
Intervention des Hausarztes vor allem in der enghigen Uberpriifung von Indikation und
aktueller Anamnese und der Kontrolle von Parametgerz.B. der Serumelektrolyte und der
QT-Zeit.

Zur Reevaluation von Medikationen gibt es diverss#ahmen und Hilfsmittel.
Ich mdchte an dieser Stelle kurz einige der aneriemten Entscheidungshilfen und

allgemeine Strategien zum Umgang mit Polypharmeaistellen.

1.6.1.GP-GP Algorythmus nach Garfinkel (8).



Der ,Good Palliative-Geriatric Practice” Algorithrmuentwickelt von Garfinkel et al., zielt
darauf hin, die Arzneimitteltherapie geriatriscRatienten zu verbessern und auf das
Notwendigste zu reduzieren. Dieser Algorithmus sahsehr effizient Medikamente zu
identifizieren, die abgesetzt werden kdnnen.

Die Anwendung dieses Algorithmus brachte in eidemlen israelischen prospektiven
Interventionsstudie das interessante Ergebnis,lmEsHteren Menschen mit einer langen
Verordnungsliste bis zu 50% der Arzneimittel abgisserden konnten, ohne die
gesundheitliche Situation zu verschlechtern, esdstan sich wider Erwarten sogar die
Lebensqualitat und die kognitiven Fahigkeit bei dezisten Patienten. ( AMB 2010, 44,95)

Eine andere Studie zeigt, dass durch das Absdeesnhand dieses Algorithmus
identifizierten Medikamente, Morbiditat und Mortéli der Patienten verringert werden
kénnen (19).

Der Algorythmus nach Garfinkel beeinhaltet im WeBelnen, dass nicht evidenzbasierte
Medikamente konsequent abgesetzt werden, daserialten Menschen ungeeignete
Medikamente durch vertraglichere ersetzt werdendass, bei Mehrfachtherapie wie im
Falle des Bluthockdruckes, versucht wird, mindestn Medikament wegzulassen und evtl.
die verbleibenden in hdherer Dosis zu verschreiben.

Die Autoren empfehlen z.B. Nitrate generell abzzteet, wenn mindestens 6 Monate keine
Angina- pectoris- Episode aufgetreten ist.

Nach diesem Algorythmus kénnen PPI's abgesetztemesdenn ein Jahr lang keine
gastrointestinale Blutung, keine dyspeptische Besotten und kein Ulkus vorgekommen
sind. Benzodiazepine und NSAR sind nach Mdglich&tagzuschleichen. Orale
Antidiabetika, Statine, Antidepressiva, Antipsydkat Levodopa, Digoxin, Diuretika, orale
Antikoagulanzioen, ASS, Pentoxyphillin, Kalium uBten sowie Vitamine sollen nur bei

harter Indikation weiter verordnet werden.)))

1.6.2. Leitlinien zur Multimedikation.



Die ,Leitliniengruppe Hessen" hat ein anschaulicRapier zum Umgang mit
Multimedikation veré6ffentlicht. Daraus entstammigiende Liste anhand derer man sich
durch eine Medikamenteliste ,arbeiten* kann:

e ist die Therapie kausal oder symptomatisch?

e ist eine symptomatische Therapie notwendig?

e kann in Absprache mit dem Patienten/Angehdrigea Birorisierung der Therapieziele
erfolgen um Uberflissige Mediaktion zu vermeiden?

e welche Medikamente sind verzichtbar um den Patrenieht einer Multimedikation
auszusetzen?

e welche Arzneimittel nimmt der Patient in Selbstnkation oder von einem anderen Arzt
verschrieben ein?

e welche Interaktion und Nebenwirkungen sind aufgrdesd Alters und der bereits
eingenommenn Medikamente zu erwarten?

e ist die Dosierung individuell und altersgerecht?

e versteht und akzeptiert der Patient die Verordnung?

e kann der Patient zu aktivierenden, nicht medikaigsert Massnahmen motiviert werden?

1.6.3 Der MAI-Index

Der MAI - Medication Appropriateness Index nach teeret al. wurde 1992 entwickelt und
mehrfach modifiziert. Er besteht aus zehn Frageheaimem dazugehérigen Punktescore,

anhand dessen die Angemessenheit fir jedes Medikdraarteilt werden kann.

oGibt es eine Indikation fir das Medikament?

e|st das Medikament wirksam fiir die Indikation?

e Stimmt die Dosierung?

eSind die Einnahmevorschriften korrekt (Applikatimaslus, Einnahmefrequenz,
Einnahmezeit?)

e Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit areteMedikamenten?

o Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit andekeankheiten/Symptomen?



e Sind die Anwendungsvorschriften fir den Patieptaktikabel?
e Gibt es Doppelverschreibungen?
e |st die Dauer der Verschreibung adaquat?

e Wurde die kostengunstigste Alternative ausgewéahlt?

1.6.4. Die Priscus Liste.

Die Priscus Liste ist eine nach Thirmann et aldeuitsche Verordnungsgewohnheiten
angepasste Beer's Liste (12 a, 12b, 12c¢). Si¢ IB&3eSubstanzen auf die nach einem Delphi
Verfahren (Konsens zwischen Experten) erstellt wuveklche als potentiell inadaquat fir
den alteren Patienten gelten. Die Autoren lieféimddes Medikament eine Begrindung und
listen Alternativen zu den Substanzen auf. FURIRESCUS Liste, wie auch fur andere
internationale Listen, gilt, dass sie im klinischditag zwar schon Einzug gefunden haben,
dal ihre Validitat und Praktikabilitdt aber noclpgegt werden muss.

1.6.5 STOPP and START-Criteria

Die ,STOPP- Kriterien“ (Screening tool of Olderdpde's potentially inappropriate
Prescriptions) sind eine von Gallegher et al (1ligierte Liste von Medikamenten, die sich
auf potentiell inadaquate Verschreibungen fur dieri65-Jahrigen beziehen. Sie sind ein sehr
praxisbezogenes Instrument und beziehen sich adigh&erschriebene Medikamente und die
damit verbundenen Probleme, die bei Anwendung dMselikamente auftreten konnen, auf

das Zusammenspiel der einzelnen Wirkstoffe undbdstehenden Komorbiditaten-

STOPP Kriterien sind z.B.:
-Absetzen von Schleifendiuretika bei Kndchelddemiene klinische Zeichen einer
Herzinsuffizenz.

-Absetzen von Thiaziden bei Patienten mit Gicht.



-Absetzen von Acethylsalizylsaure bei Patientenecdamamnestische Angaben zu KHK,

zerebrovaskularen Symptomen bzw. Ereignissen.

An dieser Stelle ebenfalls zu nennen sind die ,STARriterien* (Screening tool to alert
doctors to right) welche auch von Gallegher stammad auf eine eventuelle medikamentose
Unterversorgung verweisen.

Im Folgenden einige Medikamente, die alteren Ptaretrotz bestehender Indikation héaufig
nicht verschrieben werden:

Statine bei dokumentierter Arteriosklerose, orafgilkoagulantien bei Vorhofflimmern,
ACE-Hemmer bei chronischer Herzinsuffizienz, Aggriggnshemmer bei zerebraler oder
peripherer Gefasserkrankung, Osteoporosetherapiekannter Osteoporose.

Wie schon erwahnt, gibt es allerdings wenig bekstlrvidenz aus Studien beziiglich der

medikamentdsen Behandlung geriatrischer Patienten.

Hier als Beispiel ein paar ausgewahlte START Kieter

-Verschreibung von Statinen bei Vorliegen von KHkrebrovaskularer Erkrankung oder
pPAVK bei nicht beeintrachtigten ATL ( Aktivitatered taglichen Lebens ) und einer
voraussichtlichen Lebenserwartung von > 5 Jahren.

-Verschreibung von Antidepressiva bei entsprechei®j@nptomen > 3 Monaten.

-Verschreibung von Bisphosphonate bei Patienteerutronischer Kortisonstherapie.

1.6.6. Erstellung einer personlichen PositiviistellQualitatszirkel.

Eine erprobte Strategie zur Reduktion von Medikamer@nteraktionen ist es, sich als Arzt auf
eine kleinere Anzahl von Wirkstoffen zu beschrankdsren Wirkungs- und
Nebenwirkungsprofil gut zu kennen und zu bbeobachtel diese gekonnt einzusetzen.
Selten stellt ein neu auf den Markt gelangtes Maaiént in der Pharmakotherapie des alteren
Patienten einen echten Fortschritt dar.

Ein weiteres Instrument sind Qualitatszirkel, inetlem Erfahrungsberichte ausgetauscht

werden und komplexe Falle und Therapien mit Ka@tegesprochen werden.



1.6.7 Vertrauenswiurdige und unabhéngige Informagronur
Pharmakotherapie im Internet.

Regelmassiges Literaturstudium (z.B. Medline, Cart®) ist fur den Allgemeinmediziner
sehr aufwendig, deshalb ist es notwendig, dasssichrals Allgemeinmediziner auf
vertrauenswiirdige Quellen, welche eine gute Ubltrieiten, verlassen kann.

Seit 30 Jahren z.B. betreibt der Schweizer Haugaral Gysling ein Non-profit-
Internetportal zur kritischen Arzneimitteltherapieterwww.infomed.ch Monatlich erscheint
eine Print-Ausgabe als ,,Pharmakritik”. Die Angatslr Industrie werden hier kritisch und

unabhangig gepriift.

1.6.8. Brown-bag-check.

Vor allem éltere Patienten wissen manchmal nichageBescheid, welche Medikamente sie
einnehmen bzw. nehmen die verordneten Medikamemwtgalmassig oder falsch ein. Eine
gute Methode um sich einen Uberblick zur aktueNadikation zu verschaffen, ist die
.Brown bag Methode".

Man bittet den Patienten, alle seine Medikamergeedizuhause hat, mitzubringen. So kann
eine Bestandsaufnahme des aktuellen Therapiepéamaait und gegebenfalls modifiziert

werden.

1.6.9. Rollentausch.

Der Arzt stelle sich die Frage, ob er sich selbgtar Situation des Patienten diese Medikation

verordnen oder sie einnehmen wiirde.



1.7.Interaktionen: Das Labyrinth. Interaktionsrechnériadnes Faden.

Die pharmazeutische Industrie hat den Markt inld&rten Jahren mit einer Flut an
Wirkstoffen iberschwemmt und wir Arzte verschreileame Vielzahl dieser Praparate. Es ist
schier unméglich geworden, den Uberblick tiber bit#onen der Wirkstoffe zu behalten.
Infolge dessen werden Interaktionen und UAW's imiftar als eigenstandiges
Krankheitsbild verkannt und dies fuhrt nicht selteneiner Verordnungskaskade.

Parallel zu dieser Entwicklung haben sich aber aliehligitalen Hilfen im Alltag eines
Arztes vervielfaltigt. LAngst ist es kein befrenstiiés Bild mehr, wenn wir sogar in
Anwesenheit des Patienten die Hilfe des Computedsdes Internets nutzen.

Es stehen interessante Online- Datenbanken fleehund effiziente Lésungen bereit. Auch
verfugen wir Uber intelligente Praxissoftware, égeuns ermdglicht, eine Patientenakte
systematisch zu erfassen und auf Gefahren wie Mewkteninteraktionen aufmerksam

machen kann.

2. Studiendesign, Methoden und Material

In drei Altersheimen wurden die Pravalenz von Ploéymazie und die Pravalenz von
Medikamenteninteraktionen untersucht. Zudem wubMedikamente, die laut Priscus-Liste
fur den alteren Menschen ungeeignet sind, aufgezeig

Die Daten wurden anonymisiert, aus den Patientenadttrahiert und geordnet nach Alter,
Geschlecht, Anzahl der Medikamente (ohne Bedarfégmmdn und mit Bedarfsmedikation)
und Medikamente auf der Priscus Liste.

Die Medikamenteninteraktionen wurden mittels digitalnteraktionsrechner LEXICOMP ®
analysiert. Lexicomp ist ein Produkt einer amerikainen Firma fur klinische
Informationslésungen und kann tber Up-to-date ®skiirert werden.

Der Rechner bietet die Mdglichkeit die Wirkstoffegine Liste einzutragen, die dann per
Mausklick analysiert wird. Mehrere Warnstufen komeengestellt werden (A, B, C, D, X).
Die Warnstufen beziehen sich auf den Schweregraglich@r klinischer Symptome, wobei
es sich bei ,A* um die niederste und bei X" um tiéchste Warnstufe handelt. Zu jeder
errechneten Interaktion liefert die Software dieuwlgehérige Erklarung.

Sudtiroler Arzte kdnnen tiber einen Account demlten medizinischen Bibliothek tiber den

Dienst verfugen (27).



2.1.Wie wurde vorgegangen?

Es wurden 168 Heimbewohner aus drei verschiedettersAeimen rekrutiert. 111 der
rekrutierten Patienten sind Frauen, 57 davon Manner

B Manner

Frauen

168 Altersheimbewohner insgesamt

Von diesen 168 Altersheimbewohnern stammen 38 matieaus einem Altersheim am
Land und 130 aus zwei stadtischen Altersheimen.

Von den 38 Altersheimbewohnern am Land sind 23émwawnd 15 Manner.

In der Stadt betragt die Anzahl der Frauen 88 uedler Manner 42.
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Die Einwohner im Altersheim am Land werden vom jidigyem Hausarzt betreut,
(insgesamt 5 Arzte furr Allgemeinmedizin), die Eirtwaer der Altersheime in der Stadt
werden von den Geriatern des stadtischen Krankenbetveut und zwar im
dreimonatigem Wechsel jeweils von einem anderera@er Frauen sind mit einer

Anzahl von 111 etwa doppelt so stark vertreterdesvianner (57). Das einzige
Selektionskriterium war das Alter (>65). Im Laufer &tudie schieden 18 Teilnehmer aus
da die Datenséatze mangelhaft waren.

Das durchschnittliche Alter der inkludierteatienten betragt bei den Frauen 88 Jahre
Und bei den Mannern 83 Jahre.
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3. Ergebnisse.

3.1Prévalenz Polypharmazie.

Polypharmazie wurde fur die Studie nach JuniusWiathker definiert mit einer Einnahme
von mindestens 5 verschiedenen Wirkstoffen. NaebkatiDefinition stehen 79% der

Patienten unter Polypharmakotherapie.

21%

Medikation ohne Bedarf >5

Medikation ohne Bedarf <5

79%

Pravalenz Polypharmazie auf 168 Altersheimbewohner




Von den untersuchten 57 Mannern nehmen 46 melraiserschiedliche Wirkstoffe taglich
ein (80,7%) und von 111 Frauen nehmen 86 taglidwralks 5 unterschiedliche Wirkstoffe

ein (77,4%).

Nur 11 Méanner und 25 Frauen der untersuchten Ratierehmen weniger als 5 Medikamente

taglich ein.

Pravalenz Polypharmazie Manner/Frauen
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Trennt man die Daten nach stadtischen um landliétiemsheimen, so ergibt sich folgendes
Bild: im stadtischen Bereich sind 37 Manner (88%)66 Frauen (75%) von Polypharmazie
betroffen. Auf dem Land nehmen 20 Frauen (87%)uMtnner (60%), finf oder mehr
Wirkstoffe taglich ein. Man kann also sagen, Marnneter Stadt sind in dieser Untersuchung

am meisten und Manner auf dem Land am wenigsterPatypharmazie betroffen.
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3.1.2Durchschnittliche Medikamentenanzahl.

Die mannlichen Heimbewohner der untersuchten Ratiemehmen durchschnittlich 6,9

Medikamente pro Tag ein, die Frauen 6,3 Medikamente

Betrachtet man die Daten getrennt nach Stadt-Lsmdehmen die Manner in der Stadt
durchschnitllich 7,3 Medikamente ein, gefolgt vaand-rauen auf dem Land mit 6,6
Medikamenten. An dritter Stelle rangieren die erain der Stadt mit 6,2 Medikamenten
und an letzter Stelle sind die M&nner auf dem Laitds,7 durchschnittlichen

Medikamenten.
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Durchschnittliche Medikamentenanzahl ohne Bedarfsmedikation

Nimmt man nun die Bedarfsmedikation in di@wtenzberechnung mit hinein ergibt sich
folgendes Bild:

Frauen auf dem Land rangieren mit durchschnit8ghMedikamenten an erster Stelle
gefolgt von den Mannern in der Stadt mit 8,5. Hgdo die Frauen in der Stadt mit 7,7.

Auch hier an ,letzter* Stelle mit immerhin 7,6 M&dmenten die Manner auf dem Land.
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Durchschnittliche Medikamentenanzahl mit Bedarfsmedikation




3.2.Pravalenz potentiell gefahrlicher Interaktionen.

Die Datensatze wurden mittels des digitalen OriReehnelLEXICOMP®analysiert.
Bertcksichtigt wurden nur die zwei hdchsten WarfestD (,consider therapy
modification“) und X (,avoid combination®).

Die Interaktionsanalyse inkludiert alle Wirkstofeanschliesslich der Bedarfsmedikation,
da die Haufigkeit deren Anwendung aus der Medikderdiste nicht rekonstruiert

werden konnte.

3.3.Consider therapy modification. Warnstufe D.

Insgesamt kam es zu 208 Warnmeldungen der KateQorie

48 Patienten hatten eine Warnmeldung der Katednrie

20 Patienten hatten 2 Warnmeldungen.

14 Patienten hatten 3 Warnmeldungen.

3 Patienten hatten 5 Warnmeldungen.

6 Patienten hatten 6 Warnmeldungen und drei eiszékimbewohner hatten je 8,9 und

sogar 10 Warnmeldungen der Kategorie D.
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Anzahl D Interaktionen (insgesamt 208)

Insgesamt hatten also etwas mehr als die Halke Hikimbewohner, unabhangig ob von
Polypharmazie betroffen oder nicht, eine oder mehvéarnmeldungen der Kategorie D.
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FUhrend bei den D-Interaktionen ist die Kombination



e Furosemid-Ibuprofen mit 17 Warnhinweisen: NSAR viewhern die Wirkung von
Furosemid

e ASS- Ibuprofen (mit 14 Warnmeldungen): Gefahr deidgirung der Toxizitat der
Salicylate durch NSAR und dadurch Gefahr eineruigt Zudem vermindern NSAR
wahrscheinlich den kardioprotektiven Effekt voniSdaten. Salicylate wiederum kénnen die
Serumkonzentration von NSAR verringern

e Sertralin-Trazodon (9 Warnmeldungen): Gefahr destseinergen Syndroms.

e Haloperidol-Trazodon (6 Warnmeldungen): QT-Verlauoggen

e ASS-Diclofenac (6 Warnmeldungen): Erhdhte Bluturegabr.

e Citalopram-Ibuprofen (5 Warnmeldungen): Blutungsggring und Verminderung des
therapeutischen Effektes von Citalopram

e Sertralin-Metoclopramid (5 Warnmeldungen): Steiggrder Nebenwirkung/toxischen

Effektes von Sertralin

3.4. Avoid combination. Warnstufe. X

Bei den Warnmeldungen der Stufe X, also der hoohStefe der Warnmeldungen, kam es zu

insgesamt 33 Warnhinweisen.
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Anzahl X Interaktionen (insgesamt 33)




Hierbei hatten 13 Patienten je eine X-Meldung, ddhten je 2 X-Meldungen, 2 Patienten je

3 und ein Patient hatte 6 X-Warnmeldungen (Falllvesbung weiter unten).

Betrachtet man die Warnmeldungen der hochsten WedenX getrennt nach Geschlecht so
kommt man auf 14 Frauen und 6 Mannern die eine mddirere Interaktionen der héchsten
Warnstufe auf.

Das sind also 13% (12,6) der Frauen und 11% (H&6Manner der gesamten Population.
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XInteraktionen

An erster Stelle liegen die Kombinationen:
e Trazodon-Citalopram (5 Meldungen): QT-Zeit Verlangey und
e Trazodon-Quetiapin (5 Meldungen): QT- Zeit Verlangey



An zweiter Stelle folgen

e Triazolam-Olanzapin (2 Warnmeldungen): Olanzarstarkt
Wirkung/Nebenwirkung/toxischen Effekt der Benzodjpine und

e Citalopram-Quietiapin (2 Warnmeldungen): QT-ZeitrMagerung,

e Scopalamin-KaliumChlorid (2 Warnmeldungen): antiainerge Substanzen verstarken

ulzerogenen Effekt von K-CI. Dies trifft nicht bifiissiger oder Brausentabletten-Galenik zu.

Alle weiteren Warnmeldungen kamen jeweils nur eilvoa

e Alprazolam-Olanzapin: Olanzapin verstarkt Wirkungliénwirkung/toxischen Effekt der
Benzodiazepine

eCitalopram-Levofloxacin: QT-Zeit Verlangerung

eCitalopram-Haloperidol: QT-Zeit Verlangerung

eCiproxin-lvabradine: QT-Zeit Verlangerung

eDiazepam i.v.-Olanzapin: Olanzapin verstarkt WirNiebenwirkung/toxischen Effekt der
Benzodiazepine

eEscitalopram-Trazodon: QT-Zeit Verlangerung

eEscitalopram-Disopyramid: QT- Zeit Verlangerung

eHaloperidol-Quietiapine: QT-Zeit Verlangerung)

eHaloperidol-Metoclopramid: Metoclopramid kann Nel&kung/ toxische Wirkung von
Antipsychotika verstarken

eHaloperidol-Tiotropium: Haloperidol verstarkt demtiaholinergen Effekt von Tiotropium
eKaliumChlorid-Tiotropium: anticholinerge Mittel vetdrken den ulzerogenen Effekt von K-
Cl. Gilt nicht fur flussige Galenik oder Brausetzten

eKaliumChlorid-Scopalamin Tiotropium: anticholinerlybittel verstarken den ulzerogenen
Effekt von K-CI. Gilt nicht fir flissige Galenik ed Brausetabletten

el orazepam-Olanzapin: Olanzapin verstarkt Wirkundgp@tevirkung/toxischen Effekt der
Benzodiazepine

e evofloxacin-Quetiapin: QT-Zeit Verlangerung

eMetoclopramid-Olanzapin: Metoclopramid kann Nebekumng/ toxische Wirkung von
Antipsychotika verstérken

eQuietiapin-Trazodon: QT-Zeit Verlangerung

eSalbutamol-Timoptic (nicht selektiver BetaBlock®grmeidung von gleichzeitiger
Anwendung nicht selektive Betablocker in PatienteBehandlung mit Beta-2-Agonisten:
der bronchodilatative Effekt konnte vermindert wesrd



Bei dem Patienten mit den 6 X Warnmeldungen haregetich um einen 71 jahrigen Mann,
laut Krankengeschichte mit folgenden Diagnosensfigehe Tetraparese mit Kompressions-
Myelopathie, Koronare Herzkrankheit, Z.n. Myokafdnkt, COPD, Epilepsie, rezidivierende
Harnwegsinfekte. Psychoorganisches Syndrom, dteeHgpertonie, Polyarthrose.
Medikation:

Pantoprazol 40mg 1-0-0

Gabapentin 400 mg 1-0-0

ASS 100 mg 0-1-0

Furosemid 25mg 1-1-0

Macrogol 1-0-0

Hydromorphon 8 mg 1-0-0

Triazolam 0,125 mg 0-0-0-1

Citalopram 20 mg 1-0-0

Olanzapin 5mg 0-0-1

Fluticason/Salmeterol 25/250 1-0-1

Haloperidol 1 mg %2-0-%

Trazodon 150 mg %-0-0

Bedarfstherapie:
Diazepam i.v. 4 mg
Paracetamol+codein
Metoclopramid

Diclofenac



Lexicom p® Lexi-Interact™

Lookup
Enter item name to lookup.

Analyze | New List
Aspir-low [OTC]
Citalopram
Diazepam Injection USP (CAN)
Diclofenac (Systemic
Fluticasone and Salmeterol

Gabapentin
Haloperidol
HYDROmorphene
Metoclopramide
OLANZapine

« Pantoprazole

| IraZODone

|
i
i
L
v
« Furosemide
<
i
i
i
|

«| Triazolam

*Display complete list of interactions for
an individual item by clicking item
name.

=Add another item(s) [Lookup] to
Analyze for potential interactions
between items in the list.

*Remove item from the list by clicking
the check mark next to the item name._

Lexi-Comp Online™ Interaction Analysis
Customize Analysis

Only interactions at or above the selected risk rating will be displayed. |4 v
View interaction detail by clicking on link.

Aspir-low [OTC] (Aspirin)
[C] Citalopram {Selective Serotonin Reuptake Inhibitors)
[D] Diclofenac (Systemic) (NSAID (Nonselective))
[C] Eurosemide (Loop Diuretics)

Citalopram
[C] Aspir-low [OTC] (Aspirin)
[C] Diazepam Injection USP (CAN) (CNS Depressants)
[D] Diclofenac (Systemic) (NSAID (Nonselective))
[D] Eluticasone and Salmeterol (QTc-Prolonging Agents (Indeterminate Risk and Risk Modifying))
[C] Gabapentin (CNS Depressants)
[X] Haloperidol (Moderate Risk QTc-Prolonging Agents)

[C] HYDROmorphone (Analgesics (Opioid))
[C] HYDROmarphone (CNS Depressants)
[D] Metoclopramide (Metoclopramide)
[D] OLANZapine (QTc-Prolonging Agents (Indeterminate Risk and Risk Modifying))
[¥] IraZODaone (Moderate Risk QTc-Prolonging Agents)
[C] Triazolam (CNS Depressants)
Diazepam Injection USP (CAN) (Diazepam)
[C] Citalopram {Selective Serotonin Reuptake Inhibitors)
[C] Gabapentin (CNS Depressants)
[C] Haloperidal (CNS Depressants)
[C] Haloperidol (CYP3A4 Inhibitors (Moderate))
[C] HYDROmarphone (CNS Depressants)
[B] Metaclopramide (Metoclopramide)
[X] OLANZapine (OLANZapine)
[C] Iriazolam (CNS Depressants)
Diclofenac (Systemic)
[D] Aspir-low [OTC] (Salicylates)
[D] Citalopram {Selective Seratonin Reuptake Inhibitors)
[D] Furosemide (Loop Diuretics)
[C] Haloperidol (Haloperidol)

Drei X Interaktionen betreffen in diesem Fall fahge Medikamente (ohne

Bedarfsmedikation):

X: Citalopram/Haloperidol: Risiko der QT-Zeit Venlgerung

X: Citalopram/Trazodon: Risiko der QT-Zeit Verlangeg

X: Triazolam/Olanzapin: Olanzapin kann Wirkung/Newe&kung der Benzodiazepine

verstarken

Drei zusatzliche Interaktionen ergeben sich untébédicksichtigung der

Bedarfsmedikation.

X: Haloperidol/Metoclopramid: Metoclopramid kann Mling/Nebenwirkung der

Anripsychotika verstarken

X: Metoclopramid/Olanzapin: Metoclopramid kann Wirlg/Nebenwirkung der

Anripsychotika verstarken

X: Diazepam i.v./ Olanzapin: Olanzapin kann Wirkidgbenwirkung der Benzodiazepine

verstarken



3.4. Die Priscus -Liste

Medikamente der Priscus-Liste wurden insgesamt &Bgéfunden. 45% der Frauen weisen
eine oder mehrere Verordnungen aus der Priscus-aidt 33% der mannlichen Population
erhalten ein oder mehrere Medikamente der Priscats-L

Der, bei der Patienten die an der Studie teilgenemhaben, am haufigsten verordnete
Wirkstoff der PRISCUS Liste ist Triazolam (16 Vetoungen) gefolgt von Alprazolam (11
Verordnungen). An dritthaufigster Stelle steht B&sh (7 Verordnungen).

Je 4 Verordnungen: Clonidin, Phenobarbital, Tialiopi

Je 3 Verordnungen: Nifedipin, Zolpidem >5mg, Loza® >2mg.

2 Verordnungen betrafen Oxybutinin.

Und je eine Verordnung von: Sotalol, Fluoxetin,déi@id, Flurazepam, Diazepam,

Haloperidol >2 mg, Bromazepam und Brotizolam.

Bei 56 Patienten stand ein Wirkstoff ihrer Mediaktiauf der Priscus-Liste. Bei 20 Patienten

standen 2 und bei 2 Patienten standen 3 Medikameff@der Priscus Liste.



Anzahl Priscus Medikamente

4. Diskussion.

Polypharmazie und potentiell gefahrliche Interakéio kommen bei den in dieStudie
eingeschlossenen Patienten sehr haufig vor (79fRurchschnitt sind es bei Frauen und
Méannern etwa gleich viel, die Studie ergab keigmifkanten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Die Bedarfsmedikation wurde beRtévalenzberechnung zur
Polypharmazie nicht bericksichtigt. Die in dieserdi# eruierte Pravalenz von
Polypharmazie rangiert im Vergleich mit aktuellatetaturangaben stets auf den héchsten
Stufen.

Auch die potentiell gefahrlichen Interaktionen fmdsich den von mir untersuchten Patienten

haufig.



Inwieweit diese Interaktionen die Lebensqualitasehlechtern bzw. die Mortalitat erhéhen,
konnte im Rahmen dieser Arbeit nicht untersuchteer

Mit dem Interaktionsrechner Lexicomp® wurden diedikationslisten aller 168
Heimbewohner, von Polypharmazie betroffen odertnealysiert, inklusive
Bedarfsmediaktion. Die Tatsache, dal® auch die Bedadikamente in die Berechnung
miteingeflossen sind, konnte das Ergebniss zurativamn hin verzerren (bias), da die Studie
nicht verfolgt hat wie oft die Bedarfsmedikatiomgenommen wurde.

Medikamente, welche auf der Priscus-Liste stehemdan insgesamt 68 gefunden. Auch hier
wurden alle Datensatze untersucht, nicht nur j@mevdn Polypharmazie betroffenen
Patienten. 45% aller Frauen und 33% aller Mane&oimmen eine oder mehrere Priscus-
Medikamente verordnet. Die von mir gefundenen PRIS®erschreibungen sind im
internationalen Vergleich sehr hoch. Laut einertsiehen Studie (23) welche die Préavalenz
von PIM Verordnungen anhand der Priscus-Listersntdt, liegt der Anteil von Patienten
mit mindestens einer potentiell inadaquaten Medkabei durchschnittlich 25%. In Italien
erhielten 26,5% der alteren Menschen mindestemspatentiell inappropriate Medikation.

Deutschland liegt mit 18,9% im oberen Mittelfeld,Danemark waren es nur 5,8%.

5. Conclusio.

Arzt und Patienten werden manchmal eine Polymeidikanit ihren méglichen Risiken und
ihre Folgen in Kauf nehmen missen, wenn der Nuieenmaoglichen Schaden tberwiegt.
Digitale Interaktionsrechner kdnnen kritische Kondtionen herausfiltern und zumindest den
Arzt dahingehend sensibilisieren Alternativen zahsn, die Medikation regelméssig aufs
Neue zu hinterfragen oder engmaschigere KontralBnvon Vitalparametern,
Laborparametern, EKG durchzufuhren.

Die PRISCUS Liste bietet zu jedem potentiell inagiigm Medikament Empfehlungen fir

Alternativen.

Viele Interaktionen erweisen sich als klinisch nichmittelbar relevant, da ein grosser Teil

der Interaktionen durch die oft langen Listen ded&fsmedikation entsteht. Wie oft diese



Bedarfsmedikation auch tatséchlich eingesetzt wndnte in dieser Arbeit nicht untersucht
werden.

Im klinischen Alltag mdgen die Warnungen manchiitartrieben erscheinen. Aufgrund der
Summe der durch Polypharmazie mdglichen Interakhdann die Gefahr der ernsten
Komplikationen und deren Mortalitat nur vermutetrden.

Interaktionsrechner stellen eine wertvolle undtrelschnelle Hilfe dar, um prinzipiell
kritische Kombinationen zu erkennen und nach Mdgiest zu vermeiden. Sie ersetzen
jedoch in keinem Moment eine genaue Auseinandesgtzut Medikationslisten anhand
Priorisierungshilfen.

Interaktionsrechner stellen eine wertvolle undtrelschnelle Hilfe dar, um prinzipiell
kritische Informationen zu erkennen und nach Mddeit zu vermeiden. Sie ersetzten jedoch
in keinem Moment die gewissenhate AuseinandersgtmunMedikamentenlisten evitl

mithilfe von Priorisierungshilfen.

Interaktionsrechner sind eine wertvolle Hilfe, umder Flut von potentiellen
Wechselwirkungen keine falsche und schadigendeckeidung hinsichtlich

Arzneimittelsicherheit zu treffen.

Die Uberpriifung von medikamentdsen Therapien ufiikilfenahme von PIM Listen wie
der Priscus- Liste und anderer erprobter Mittel v des GP-GP Algorithmus nach
Garfinkel, der STOPP/START-Criteria oder des Mkidex, konnen schnell und effizient

zur Arzneimittelsicherheit beizutragen.

Es besteht insgesamt ein grosser Bedarf, das Beeusfir das Thema Polyphaarmazie
unter den Arzten fir Allgemeinmedizin, den Fachaémztden Apothekern, Pflegepersonal und
Angehdrigen zu erhéhen. Es bedarf insgesamt dekusig geriatrischer Kompetenzen aller
an der Betreuung der alteren Menschen Beteiligtehder entwicklung sinnvoller Strategien
um in Zukunf der Problematik Polypharmazie gerechiverden.

Weiters sollte dem Thema Arzneimittelsicherheitteoh Zukunft mehr Aufmerksamkeit

geschenkt werden.
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