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Wenn Arzneimittel ins Krankenhaus
fuhren

Wie Krankenhausapotheker die Patientenversorgung in der Notaufnahme verbessern

Seit 2020 erganzt ein Krankenhausapotheker das Team der zentralen Notfallaufnahme am Universitatsklinikum
Leipzig. Dieser legt seinen Schwerpunkt auf die Identifikation arzneimittelbezogener Probleme und prift die
Medikation der Patienten systematisch auf potenziell inadaquate Verordnungen. Im Rahmen dieser Priifung er-
héhte sich der Anteil identifizierter unerwiinschter Arzneimittelwirkungen von 4 % auf 11 %, wahrend die Haufig-
keit von Medikationsanpassungen signifikant zunahm. Die arztliche Akzeptanz der pharmazeutischen Empfehlung
betrug 95 % und verdeutlicht, wie Krankenhausapotheker die Notfallversorgung sinnvoll erganzen kénnen. Teil 2
unserer Serie zur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS).

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen sind die Ursache fiir ca.
5 % aller Krankenhausaufnahmen.V Bei geriatrischen Patienten
steigt der Anteil aufgrund von Multimorbiditdt und Polymedi-
kation auf bis zu 10 %. Fiir dieses Patientenklientel wird eine
Sterblichkeit von 2 % angegeben.! Etwa die Hilfte dieser arz-
neimittelinduzierten stationdren Fdlle konnte praventiv verhin-
dert werden. Die dadurch entstehenden jdhrlichen Behand-
lungskosten belaufen sich auf 800 Mio. € bis 1,2 Mrd. €.? Diese
Zahlen verdeutlichen eindriicklich die Bedeutung eines struktu-
rierten, interprofessionellen Medikationsmanagements, insbe-
sondere an den Schnittstellen zwischen ambulanter und statio-
ndrer Versorgung.” Eine besondere Herausforderung stellt die
zentrale Notfallaufnahme eines Krankenhauses dar, in der dia-
gnostische und therapeutische Prozesse hadufig nebeneinander
ablaufen. Die systematische Arzneimittelanamnese riickt dabei
mitunter in den Hintergrund, sodass arzneimittelbedingte Be-
schwerden der Patienten moglicherweise unerkannt bleiben.?-%
Ursache dafiir ist auch die Bandbreite an moglichen Leitsymp-
tomen, wie die Verschlechterung des Allgemeinzustandes,
Schwindel, Atemnot und diffuse Schmerzen.?-* Da diese Be-
schwerden vielfdltige Ursachen haben konnen, ist es notwen-
dig, die bestehende Medikation systematisch als mdglichen
Ausloser zu beriicksichtigen. Deshalb ist am Universitatsklini-
kum Leipzig seit 2020 ein Krankenhausapotheker an dieser sen-
siblen Schnittstelle eingebunden. Seine Aufgabe ist es, die Me-
dikation der Patienten auf potenziell inaddquate Verordnungen
zu screenen und gemeinsam mit dem Behandlungsteam Lo-
sungen zu erarbeiten. Im Rahmen der Implementierung konnte
gezeigt werden, dass der Anteil identifizierter unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen bei Patienten {iber 50 Jahren von 4 %
auf 11 % erhoht wurde.® Haufig waren dabei Antithrombotika,
Antidepressiva, Hypnotika bzw. Antihypertensiva die Ursache
fiir die unerwiinschten Arzneimittelwirkungen.®

Die strukturierte Arzneimittelanamnese wird durch die phar-
mazeutische Medikationsanalyse ergdnzt, bei der unter ande-
rem Dosierungen, Wechselwirkungen, Kontraindikationen und
potenziell inaddquate Verordnungen in Hinblick auf die aktuelle
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Symptomatik bewertet werden. Im personlichen Gesprdch mit Pa-
tienten, Angehdrigen oder Mitarbeitern von Pflegeeinrichtungen
erfasst der Krankenhausapotheker die Medikation und priift diese
auf arzneimittelbezogene Risiken. Damit greift das Vorgehen zen-
trale Elemente der Standards der ADKA (Bundesverband Deut-
scher Krankenhausapotheker e.V.) zum pharmazeutischen Auf-
nahmemanagement auf.” Anschlieend berit er die Arzte bei
Bedarf zu Therapieanpassungen, beispielsweise einem Wirkstoff-
wechsel, einer Therapiepause oder einer Dosisreduktion. Die
drztliche Akzeptanzrate lag im Beobachtungszeitraum bei 95 % .9
Die hohe Akzeptanzrate zeigt zum einen, dass pharmazeutische
Empfehlungen in drztliche Therapieentscheidungen einfliefien.
Zum anderen konnen durch die friihzeitige Identifizierung arznei-
mittelbezogener Probleme unnétige Folgeuntersuchungen und
Verordnungskaskaden moglicherweise vermieden sowie die wei-
tere Arzneimitteltherapie gezielt optimiert werden.®

Besonders relevant ist dies bei dlteren Patienten, bei denen
altersbedingte physiologische Veranderungen das Risiko fiir un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen erhohen, die sich haufig
direkt auch auf die Verstoffwechselung von Arzneimitteln aus-
wirken.” Ursdchlich ist meist deren eingeschrankte Nierenfunk-
tion und die damit verminderte Ausscheidung, das veranderte
Verteilungsvolumen und der hdufig verlangsamte Stoffwech-
sel.? Zusammen mit Multimorbiditdt und Polymedikation er-
hoht dies das Risiko fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
und Wechselwirkungen und kann zu Problemen bei der Ad-
hirenz der Arzneimitteleinnahme fiihren.!” Besondere Be-
deutung in dieser Patientengruppe haben Arzneimittel, die das
Sturzrisiko erhéhen.'): 2 Dazu zdhlen unter anderem be-
stimmte zentral wirksame Medikamente, beispielsweise Anti-
depressiva und Hypnotika, sowie Antihypertensiva, also Arz-
neimittel, die den Blutdruck beeinflussen. Dies kann zu
Schwindel und orthostatischen Beschwerden fiihren, welche
die Sturzgefahr erhohen. Da &dltere Menschen haufiger stiirzen
als jlingere und etwa ein Viertel der Stiirze bei dlteren Men-
schen stationdr versorgt werden muss, ist das friihzeitige Er-
kennen solcher Risiken besonders wichtig.'? >
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Stellt sich ein &lterer Patient nach einem Sturz oder mit Schwin-
del in der zentralen Notfallaufnahme vor, sollte deshalb auch
gepriift werden, ob die Medikation zum Beschwerdebild beige-
tragen haben konnte. Dabei geht es nicht allein darum, einzelne
Arzneimittel als potenziell ungeeignet zu identifizieren, son-
dern auch um die Nutzen-Risiko-Bewertung der Therapie des
Patienten, um vermeidbare Risiken zu reduzieren, ohne die
notwendige Behandlung zu gefdhrden. Bleibt die unerwiinschte
Arzneimittelwirkung unerkannt, kénnen vermeidbare Sturz-
risiken und daraus folgende Frakturen weiter bestehen bleiben.
In einer konsekutiven, kontrollierten Interventionsstudie konnte
am Universitdtsklinikum Leipzig gezeigt werden, dass durch
die Implementierung eines Krankenhausapothekers in die zen-
trale Notfallaufnahme die Verordnung von Medikamenten, wel-
che ein erhohtes Sturzrisiko beinhalten, signifikant reduziert
werden konnte.¥

Besonders bei dlteren Patienten mit Multimorbiditdt und Poly-
medikation kann die systematische Uberpriifung der Medika-
tion vermeidbare Risiken reduzieren. Zum einen bieten die
ADKA-Standards hierfiir den fachlichen Rahmen, zum anderen
ist die enge Zusammenarbeit im interprofessionellen Team ei-
ner zentralen Notfallaufnahme erforderlich.

Daten aus der Literatur zeigen eine Reduktion potenziell inada-
quater Arzneimittelverordnungen um bis zu 30 % durch phar-
mazeutische Betreuung.!¥ 9 Die Ergebnisse verdeutlichen,
dass die pharmazeutische Betreuung erkannte potenzielle Ri-
siken durch gezielte Anderungen in der Arzneimitteltherapie
reduziert und damit die Arzneimittelsicherheit erhoht.

Die Einbindung von Krankenhausapothekern in die zentrale
Notfallaufnahme bietet die Chance, arzneimittelbezogene Pro-
bleme frithzeitig zu erkennen und die Arzneimitteltherapie
unmittelbar im interprofessionellen Team zu optimieren. Die
Erfahrungen am Universitdtsklinikum Leipzig zeigen, dass
pharmazeutische Empfehlungen auf eine hohe Akzeptanzrate
stoflen und Verdnderungen in potenziell inaddquater Medika-
tion unterstiitzen konnen.

Fazit: Die Hdufigkeit von Medikationsanpassungen, einschlief’-
lich Absetzen, Dosisreduktion, aber auch Anpassung des
Applikationszeitpunktes, stieg mit pharmazeutischer Betreu-
ung signifikant.’ Krankenhausapotheker kdnnen sturzgefdhr-
dende Medikamente bereits wahrend der Behandlung in der
zentralen Notfallaufnahme identifizieren und in Zusammenar-
beit mit den behandelnden Arzten gemeinsam die Notwendig-
keit einer Therapieanpassung priifen und gegebenenfalls durch
geeignetere Alternativen ersetzen.'¥
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