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Referat

Zielstellung der vorliegenden Arbeit ist es, diedikation der Bewohner in der stationaren
Langzeitpflege auf die Schwerpunkte der Polyphaieamtenziell inadaquaten altersgerechten
Medikation anhand der PRICUS-Liste und der symp&nachten Schmerztherapie zu
analysieren. Zur Studienpopulation gehdren 396gBHeimbewohner aus neun verschiedenen
Altenpflegeheimen in Sachsen und Sachsen-AnhadtzDgehodrigen Patientendaten wurden im
Rahmen der Implementierung des RAI-NH in den Pfegaen im Zeitraum von 2007 bis

2010 erhoben und zur Sekundaranalyse fiur diesatAnbngezogen. Nach einer theoretischen
Beleuchtung der Themenschwerpunkte physiologisdtexsverdnderungen und deren Einfluss
auf die Medikation, Polypharmazie im Alter, PRISCGMg8dikamente und
Analgetikaversorgung geriatrischer Patienten, firmilee detaillierte Analyse der Medikation in
der untersuchten Studienpopulation statt. Dazu evedile erhobenen Verschreibungsdaten in
den ATC-Code kodiert und nach einzelnen Wirksto#iefgelistet. Im Anschluss wird den
Hinweisen auf eine nicht altersadaquate Medikatnindem Schwerpunkt der potenziell
ungeeigneten Medikation fur Patienten Giber 65 Jahaghgegangen. Ergebnis dieser
Untersuchung ist eine deutlich ausgepréagte Polypaze bei Uber 90 Prozent der
Pflegeheimbewohner mit einer durchschnittlichenaizon 7,6 Wirkstoffen pro Patient
(Median: 7). Weiterhin sind tber ein Drittel (32,#%on PRISCUS-Verordnungen betroffen,
wobei Psycholeptika, Psychoanaleptika und Antinygresiva am haufigsten verschrieben
werden. Ein signifikanter Zusammenhang zwischeprAlnd Anzahl der PRISCUS-
Medikamente konnte dabei im Gegensatz zu der Anmaterschiedlicher Wirkstoffe nicht
gezeigt werden. Eine im Vergleich zu alteren Studighdhte Unfallpravalenz lasst einen
Zusammenhang mit den hohen und ungeeigneten Mastikaerschreibungsdaten vermuten.
Eine deutlich gestiegene Analgetikaverordnung detOAStufe 11l und eine geringere
Schmerzpravalenz im Vergleich zu Voruntersuchurigssen auf eine bessere
symptomorientierte Schmerztherapie der Pflegeheinoheer schlieen. Jedoch zeigen sich
Hinweise unzureichender Analgesie bei einem kle#ueteil chronischer Schmerzpatienten.
Zusammenfassend finden sich deutliche Indiziereiite nicht altersgerechte Medikation der
Pflegeheimbewohner. Da das Studienkollektiv in Al@eschlecht und Pflegestufe mit der
Bevdlkerung in deutschen Pflegeheimen vergleicigiasind die Ergebnisse als reprasentativ

zu bewerten.

Henke, Silke geb. Neuber: Analyse der altersadéguaedikation bei Patienten in der
stationaren Langzeitpflege.
Halle, Univ., Med. Fak., 80 Seiten, 2015
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1 Einleitung

In Deutschland leben von den rund 2,34 Millionelegbedirftigen ca. 717.000 Menschen (31
Prozent) in 11600 stationaren Pflegeheimen. Diedé Eat im Vergleich zum Jahr 2007 um 4,6

Prozent zugenommen (Statistisches Bundesamt, 2009).

Die Entscheidung in ein Pflegeheim zu ziehen, wod Betroffenen und Angehdrigen zumeist
erst dann getroffen, wenn die hausliche Versorgatg erschwert oder Uberhaupt nicht mehr
moglich ist. Das Verlassen der gewohnten Umgebumg Wbgabe pflegebedurftiger
Verwandter an eine Offentliche Institution ist fideide Seiten oft mit starken Zweifeln und
Sorgen behaftet. Hintergrund dieses Entschlussesdis Hoffnung auf eine bessere
medizinische und pflegerische Betreuung durch sflezieschultes Personal und die
Mdglichkeit den Lebensabend in Wirde und altersgees, qualitativ guter Versorgung zu

verbringen.

Jedoch werden diese Erwartungen oftmals nicht enened erfiillt. In vielen Pflegeheimen in
Deutschland zeigen sich immer wieder Qualitatsmisgevohl in der pflegerischen als auch in

der arztlichen Versorgung der Bewohner (Hallaué®5).

Unzureichende Korperpflege, Uberlastetes Pflegepatsmangelnde Schmerzmedikation aber
auch fehlerhafte altersgerechte Medikation sindainige Problembereiche. Hinzu kommt der
psychisch belastende Umgang mit schwer kranken dederenten Patienten sowohl fir das

Personal als auch fur Angehérige und vor allendférBetroffenen selbst.

Problemschwerpunkt dieser Arbeit stellt jedoch ndik pflegerische Qualitdtsoptimierung dar,
sondern die arztliche medikamentose altersgeredteéesorgung der Bewohner in der

stationdren Langzeitpflege.

Dass dieses Problemfeld nicht nur medizinische \Rele besitzt, sondern auch
volkswirtschaftliche Belastungen zur Folge hat imdukunft haben wird, zeigen die Daten des
statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2009. De3sssthnungen zufolge wird in

Deutschland der Anteil alterer Menschen an der @gsapulation stark ansteigen. Waren im
Jahr 2009 rund 16,9 Millionen Menschen von insgesam81,8 Millionen Deutschen 65 Jahre
und &lter (entspricht einem Anteil von ca. 20 Pnbgevird im Jahre 2060 voraussichtlich jeder
Dritte (34 Prozent) das 65. Lebensjahr durchlebtbeha (Statistisches Bundesamt:

12. Koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung, 2009



In einer Analyse aus dem Jahre 2003 konnte gemegtlen, dass uber 65-Jahrige ca. 13
Prozent der gesamten Weltbevolkerung ausmacheachebdis zu 40 Prozent des Gesamt-
Arzneimittelverbrauchs konsumieren (Gurwitz et 2003). Aus dem Arzneiverordnungsreport
aus dem Jahr 2008 geht hervor, dass die Altersgruggy Uber 60 Jahrigen gesetzlich
Krankenversicherten in Deutschland rund 66 Prozalgr verordneten Fertigarzneimittel

erhielten, obwohl sie nur einen Anteil von rund®Byozent an der Gesamtbevdlkerung hatten.
Mit der voraussichtlichen Zunahme des Anteils altdvlenschen an der Gesamtbevolkerung
steigen folglich die Menge an verordneten Arzndwhit und die damit far das

Gesundheitssystem und letztendlich fur die Solidarginschaft der Krankenkassenmitglieder

entstehenden Kosten.

Arzneimittelbezogene Probleme zahlen in den Indersdtionen zu den haufigsten und
kostspieligsten Erkrankungsursachen im Alter. Issbdere chronisch mehrfach erkrankte

Senioren sind davon betroffen (Thirmann et al.,7200

Zusammenfassend betrachtet zeigen sich bei derkistash alterer Patienten vor allem die
Probleme der Polymedikation, der fehlerhaften sdtetsprechenden Medikation, aber auch der
Untermedikation mit Analgetika, auf die im Folgendedher eingegangen werden soll. Im
ambulanten Bereich sind ebenfalls Defizite in dem@liance und die durch Patienten haufig
praktizierte Selbstmedikation (OTC-Praparate- Owtre-Counter) Ursache unerwinschter
Arzneimittelwirkungen und ArzneimittelinteraktionebBa sich die folgenden Untersuchungen
allerdings nur auf Patienten in der stationarengkaiipflege beziehen, die zum Grof3teil ihre

Medikation durch das Pflegepersonal erhalten,adldiese Betrachtung verzichtet werden.

Vielmehr wird, im Anschluss einer Charakterisierudgr Studienpopulation nach Alter,
Geschlecht und Pflegestufe, die Medikation derdetteimbewohner qualitativ und quantitativ

analysiert.

Die Hauptfragestellung dieser Analyse ist dabeid@medikamentdse Therapie der alten und
hochaltrigen Pflegeheimbewohner in der untersucStedienpopulation anhand der PRISCUS-
Liste, einer Auflistung potenziell ungeeigneter M@anente fir Patienten Gber 65 Jahren,
adaquat erfolgt (Holt et al., 2010).

Des Weiteren ist das schon beschriebene Problem Paérpharmazie Gegenstand der
Betrachtung, wobei insbesondere ein altersabhangigegammenhang mit der Anzahl der
verordneten Medikamente untersucht werden soll.cAlie3end sollen Hinweisen auf eine
mogliche Unterversorgung der Patienten in der taten Langzeitpflege mit
Schmerzmedikamenten nachgegangen werden. Zuletrtewemégliche Losungsvorschlage

diskutiert um die Qualitat der Arzneimittelversongubei &lteren Patienten in der stationdren



Langzeitpflege zu verbessern und unerwiinschte Arttelwirkungen in Zukunft zu
minimieren. Dies ist ein Beitrag zur Verbesseruagmedizinischen Versorgung der Bewohner
in Pflegeheimen um deren Lebensqualitdt und Zugnéeit zu erhéhen und allen Beteiligten,

wie Pflegepersonal, Arzten und Angehérigen diersdfiemaRe Betreuung zu erleichtern.
1.1 Standardisierte Literaturrecherche

Zur Generierung der Hauptfragestellung, der Anagbeerpunkte und des theoretischen
Hintergrundes dieser Arbeit wurde im Zeitraum voebitar 2010 bis zum Marz 2012 eine
intensive Literaturrecherche, unterteilt nach dehemenschwerpunkten Polypharmazie,
Schmerztherapie bei dlteren Patienten und der fagpstellung nach potentiell ungeeigneten
Medikamenten im hodheren Lebensalter anhand der GB&$SListe, durchgefihrt. Die

vorrangige Literaturrecherche wurde mit der medszinen Datenbank PubMed und der
Fachzeitschrift ,Deutsches Arzteblatt" durchgefilidtes Weiteren diente Fachliteratur wie
beispielweise ,Arzneitherapie fiir Altere* von Wetdiund Burkhardt (2011) der Erstellung des
theoretischen  Hintergrundes dieser Dissertation. t MHilfe der Analyse der

Literaturverzeichnisse geeigneter Fachliteratur Zieidischriftenartikel konnten weitere Quellen
zur Auswertung herangezogen werden. Die wissentdichaf Literaturverwaltung der

enthaltenen Quellen erfolgte mit dem Literaturvdtwagsprogramm Citavi Pro 3.1.

Die Literaturrecherche in der Medizinischen DaterkbaPubMed wurde mit Hilfe der

Verschlagwortung nach Medical Subject Headings (MeSerknipfung dieser Schlagworte
und adaptierten Suchbeschrankungen durchgefuhrtgaeignete Suchpfade zu kreieren.
AnschlieBend erfolgte die Auswahl der Literatur @mdh Titelauswahl und themenbezogener
Abstractanalyse. Nachfolgend ist exemplarisch dinewahl dieser Suchpfade sortiert nach
Themengebieten angegeben. Die allgemeinen SuchBekdngen waren die Sprachen

Englisch und Deutsch.

Polypharmazie

- "Polypharmacy"[Mesh] AND "Aged'[Mesh] AND (Clinical Trial[ptyp] AND
(English[lang] OR German[lang]))
- "Polypharmacy"[Mesh] AND "Long-Term Care"[Mesh] ANREnglish[lang] OR

German[lang])
Potenziell ungeeignete Medikation

- "Medication Errors"[Mesh] AND "Nursing Homes"[Mes#IND ((English[lang] OR
German[lang]) AND "aged"[MeSH Terms])
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- "Accidental Falls"[Mesh] AND "Long-Term Care"[Mes#ND (Clinical Trial[ptyp]
AND (English[lang] OR German[lang]))

- "Evidence-Based Medicine"[Mesh] AND “"Medication &rs"[Mesh] AND
((English[lang] OR German[lang]) AND "aged"[MeSHrhes])

Schmerztherapie im Alter

- "Analgesia"[Mesh] AND "Nursing Homes"[Mesh] AND (Bhsh[lang] OR
German[lang])

- "Chronic Pain"[Mesh] AND "Nursing Homes"[Mesh] ANDOEnglish[lang] OR
German[lang])

- "Chronic Pain"[Mesh] AND "Therapeutics"[Mesh] AND (English[lang] OR
German[lang]) AND "aged"[MeSH Terms])

1.2 Aktueller Forschungsstand

Bei der detaillierten Literaturrecherche zur Gesremg der Hauptfragestellung fiel auf, dass es
bislang in Deutschland lediglich eine Studie giig sich mit ungeeigneten Medikamenten bei
Pflegeheimbewohnern auseinandersetzt (Uhrhan uhde$ar, 2010). Diese beschéftigt sich
zwar mit der patientenindividuellen Therapie und dandhabung von Arzneimitteln im

Rahmen der institutionellen Versorgung, fuhrt jdddeine systematische Analyse nach den

potenziell inadaquaten Medikamenten der PRISCU&: ldarch.

Erst im Februar 2012 zum Ende der Analyse des Bétué&orschungsstades dieser Arbeit,
veroffentlichten Amann et. al eine Studie zur Plwva von PRISCUS-Medikamenten,
basierend auf der Auswertung der Daten aus dem 2667 von rund acht Millionen
Krankenkassenmitgliedern in Deutschland, die 65elahd alter waren. Wichtige Ergebnisse
dieser Analyse sind eine Verordnungspravalenz viordestens einem PRISCUS-Medikament
bei rund 25 Prozent der Studienteilnehmer, wobene eideutliche Zunahme der
Medikamentenzahl mit steigendem Lebensalter bedabachwerden konnte. Die
Arzneimittelgruppen der Psycholeptika, Psychoariddepund Antiphlogistika/Antirheumatika
stellten die am haufigsten verordneten Gruppen4laden drei meistverordneten Wirkstoffen
gehdhrten Amitriptylin, Acetyldigoxin und TetrazepgAmann et. al, 2012). Weitere Details
dieser Studie werden im Ergebniskapitel im Vergdieinit den Studienergebnissen dieser
Analyse dargestellt. Auch wenn diese Studie einberhlick tiber die Verordnungsdaten von
PRISCUS-Medikamenten bei einer Auswahl an Krankssé@amitglieder in Deutschland
liefert, geht sie nicht im Einzelnen auf die medigch und pflegerisch anspruchsvoll zu

betreuende Gruppe der Pflegeheimbewohner ein,ndidlittelpunkt dieser Arbeit steht. Die



stationdre Langzeitpflege stellt als Intensivbdreider geriatrischen Medizin besondere

Anspriiche an Arzte und Pflegende und soll desimaflen Fokus dieser Dissertation riicken.

Der aktuelle Forschungsstand zu den Analysepunktgéer Polypharmazie und
Schmerzmedikation im Alter stellt sich ausfuhrlichdar, jedoch sollen diese Bereiche als
wichtige Indikatoren der medikamentbsen Behandlgugktét ebenfalls in der untersuchten
Studienpopulation analysiert werden. Der theork&sdintergrund zu diesen Bereichen sowie
die physiologischen Altersveranderungen, die eestudfihren, dass eine altersangepasste

Medikation von Néten ist, werden im Folgenden anéjgt.

1.3 Physiologische Altersveranderungen und deren HEiuss auf die
Medikation

Die Geriatrie ist ein Teilgebiet der Inneren Medjzdas sich mit speziellen Problemen von
Erkrankungen alterer Menschen auseinandersetzt.erNetter Beschaftigung mit den
physiologischen Alterungsprozessen, stehen auchertian, Akutgeriatrie, Palliativmedizin

und geriatrische Rehabilitation im Vordergrund (@ignd Steidl, 2005).

Die Sektion ,Geriatrische Medizin“ der European @miGeriatric Medicine Society hat 2008
eine europdische Definition veroffentlicht. Geilgthe Medizin ist eine medizinische
Spezialdisziplin, die sich mit den kdrperlichen, maden, funktionellen und sozialen
Bedingungen der akuten, chronischen, rehabilitatiy@aventiven Behandlung und Pflege —
auch am Lebensende — befasst. Die Gruppe der featiemeist einen hohen Grad von
Vulnerabilitat (Gebrechlichkeit; frailty) und akém Mehrfach-Erkrankungen auf, die einen

ganzheitlichen Behandlungsansatz erfordern (Thiaeen2009).

Diese Definitionen zeigen, dass die medizinischdréBeing des geriatrischen Patienten
keineswegs die gleichen Anforderungen an den Aefit,swie die eines jungen Patienten, auch
wenn dieser unter Umsténden das gleiche Kranklieitabfweist. Der altere Patient zeigt ganz
andere korperliche Voraussetzungen, welche die zimsithe Behandlung beeinflussen und

oftmals erschweren.

Ursachen dieser veranderten Behandlungsvorrauggaugeriatrischer Patienten sind unter
anderem die physiologischen Altersverédnderungert, foiglichen physischen aber auch
psychischen Funktionseinschrankungen, das ProbnMditimorbiditat, und Chronizitat der

Erkrankungen.

Da ein Grofdteil der medizinischen Versorgung atteneultimorbider Patienten, deren

Operationsfahigkeit eingeschréankt und Indikatioagbrminimiert ist, in der medikamentdsen



Behandlung von Krankheiten liegt, bildet diesetléze Handlungsbereich einen Schwerpunkt
der Therapie. Deshalb muss diesem Behandlungssgmidrdie grol3te Aufmerksamkeit, aber

auch Sorgfalt und Qualitatskontrolle zukommen.

Die organischen Veranderungen haben gro3en Einflas§ Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik der verabreichten Medikation (Nigg Steidl, 2005). Im Folgenden soll,
nach einer Erlauterung pharmakologischer Grundlagém Einblick in die physiologischen
Organveranderungen &lterer Patienten gegeben werdan deren Einfluss auf die

Medikationswirkung und das Nebenwirkungsprofil mrdeutlichen.

1.3.1 Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

Unter dem Begriff Pharmakokinetik verstent man dahre von den Metabolisierungs- und
Transportvorgangen, die ein Pharmakon durchlauiés® wird mit dem LADME-Schema

(Liberation,Absorption,Distribution, M etabolismusExkretion) beschrieben (Herdegen et al.,
2008).

Die Liberation ist die Freisetzung eines Arzneigiéit iber die sich dessen Wirkungsdauer
kontrollieren lasst. Die Verwendung von sogenanniRetardpraparaten fihrt zu einer
verzdgerten Wirkstofffreisetzung, andere Prapawdte zum Beispiel das Nitroglycerin-Spray
sorgen hingegen fir einer sofortige Wirkstofffrétsmg um Angina-Pectoris-Beschwerden

schnellstmdglich zu lindern.

Die Absorption oder Resorption ist definiert ale dtassage der Wirksubstanz vom Ort der
Applikation in das Plasma (Herdegen et al., 2088).ist unter anderem vom Applikationsweg
des Arzneistoffes abhéngig zum Beispiel orale alekinhalative oder intravendse Applikation.
Vor allem bei der oralen Verabreichung, die bei desisten Medikamenten angewendet wird,
kann die Absorption durch zahlreiche Faktoren enbginkt werden. Sowohl das
Ldslichkeitsverhalten und die Membranpermeabilitdt beeinflussen die
Plasmawirkstoffkonzentration (Bioverfigbarkeit),eatvor allem der First-Pass-Metabolismus

in der Leber ist ein entscheidender Einflussfakitar Arzneistoffwirkungsfahigkeit.

Die Distribution oder Verteilung ist definiert alseversibler Hin- und Rucktransfer der
Wirksubstanz aus dem Plasma in verschiedene Ongathé&ompartimente (= funktionell oder
anatomisch getrennte Raume mit unterschiedlichemigdthen Milieus), z.B. durch Diffusion,
passive (Kanéle), sekundar aktive (Symporter, Amtgy) oder primér aktive (ATP-abhangige
Pumpen) Transportvorgange (Herdegen et al., 20D&).Verteilung eines Arzneistoffes ist
abhéngig von seinem Loslichkeitsverhalten, seinadulng und seiner Bindungsfahigkeit an

Plasmaproteine. Im Blutplasma spielt vor allem Aimimin eine entscheidende Rolle bei der



Bindung von lipophilen Arzneistoffen, da es mit 6%ozent den grof3ten Anteil am

Gesamteiweild im Serum besitzt (Huppelsberg e2@05).

Die Metabolisierung eines Arzneistoffes erfolgt péchlich in der Leber. Dabei werden die
Pharmaka mit Hilfe spezifischer Enzyme entwederebbhgt oder so enzymatisch verandert,
dass sie ihre Wirkung erst entfalten konnen. Eineohen Stellenwert bei dieser

Verstoffwechselung besitzen die Enzyme des CytonHPd50-Systems. Da jedoch einige
Enzyme fir die Verarbeitung mehrerer Arzneistofistéandig sind, kann die gleichzeitige Gabe
verschiedener Pharmaka den Abbau anderer Wirkdteffiemen oder steigern und somit deren
Plasmakonzentration und Halbwertzeit deutlich bDbessen. Diese sogenannten

Arzneimittelinteraktionen sind bei der Verschreigumehrerer Medikamente dringend zu

bericksichtigen um unerwiinschte Nebenwirkungerermeiden.

Die Exkretion als letzter Schritt der Pharmakokinetrfolgt hauptséachlich durch Leber und
Niere. Hydrophile Substanzen werden renal, lipaphiliar eliminiert. Die renale Ausscheidung
ist einerseits von der Nierenleistung abhangig,eesrdeits vom pH-Wert des Urins. Die
hepatische Ausscheidung erfolgt Uber die von debelbeproduzierte Galle, welche im
Dinndarm zu grolen Teilen erneut resorbiert wirdes® sogenannte enterohepatische
Kreislauf, der fur eine ausreichende Wirkstoffkamzation lipophiler Medikamente von grof3er
Bedeutung ist (z.B. Hormonpré&parate), kann durcte éeeintrachtigung der Magen-Darm-
Tatigkeit, beispielsweise bei Diarrhd, empfindlicfestért werden. Daraus resultiert ein
Wirkstoffverlust der entsprechenden Substanzend&lElimination weiterhin entscheidend ist
die Speicherung von Arzneistoffen in Kompartimendes Korpers. Es gibt Medikamente, die
wahrend der Verteilungsphase in ein lipophiles Kartiment (z.B. Fettgewebe) aufgenommen

und entsprechend langsamer eliminiert werden. (@tgrd et. al., 2008).

Die Pharmakodynamik ist die Lehre Uber die Wirkwmog Arzneistoffen im Organismus. Der
Wirkmechanismus erklart das Zustandekommen eindskies auf biochemischer bzw.
biophysikalischer Ebene. Fast alle Arzneimittelwitgen beruhen auf einigen wenigen
Wirkmechanismen zu denen die Wechselwirkung miteRemren (Stimulation, Blockade), die
Beeinflussung der Enzymaktivitat (Aktivierung, Henommg), die Beeinflussung
spannungsabhangiger lonenkanile (Offnung, Blockadeje Beeinflussung von
Transportsystemen und die Hemmung von BiosyntheiserMikroorganismen gehoren
(Mutschler et al., 2008).



1.3.2 Physiologische Alterungsprozesse

Ahnlich wie Schwangere und Kinder zeigen &ltere #&bben veranderte Organ- und
Stoffwechselfunktionen, welche die Pharmakokinetiknd Pharmakodynamik von

Medikamenten deutlich beeinflussen kénnen.

Die physiologischen Alterungsprozesse, die zwandgid bei jedem Menschen mit
zunehmendem Alter einsetzen, sind nicht gleichzesetmit Krankheit. Das Ausmalf der
korperlichen Veradnderungen ist abhangig von derividdellen Lebenssituation, der
genetischen Pradisposition und den auferen Umwiiltssen, die auf den Menschen
einwirken. Es gibt allgemeine physiologische Vegmdgen, die Einfluss auf die gesamte
Korperphysiologie haben konnen, aber auch spezigi@phologische und funktionelle
Organveranderungen, welche nur zu einer teilwekgarktionseinschrankung fihren und durch

Kompensationsmechanismen reguliert werden kénnen.
Veranderungen der Kérperzusammensetzung

Zu den allgemeinen Veranderungen gehtren unter reamdeeine Abnahme des
Gesamtkorperwassers zugunsten des Fettanteilsimagit progredienten Umverteilung vom

subkutanen zum intraabdominellen Fett (Glinnewigg&e 2006).

Dadurch erhdéhen sich das Verteilungsvolumen und erweildauer von lipophilen

Medikamenten im Korper (z.B. Diazepam). Die Abnahtles Grundstoffwechsels (Alter und
Gesundheit Dritter Altenbericht, 2001) férdert bigichbleibender Kalorienzufuhr ebenfalls die
Verteilungstendenz hin zu einem groRReren Fettanigipharmakokinetischen Auswirkungen.
Des Weiteren kommt es mit zunehmendem Alter zuréd@ahme der Muskelmasse und einer

geringeren korperlichen Leistungsfahigkeit.

Auch die Zusammensetzung des Blutes andert sichdineren Lebensalter. Die verminderte
Albuminkonzentration im Plasma fuhrt dazu, dassh shei stark Eiweil3-gebundenen
Medikamenten wie zum Beispiel Antibiotika oder Astileptika die freie

Wirkstoffkonzentration erhoht, weil eine geringer®engen des Medikaments an

Plasmaproteine gebunden werden kann (Wagner €089).
Veranderungen des Herz-Kreislauf-Systems

Die zunehmenden arteriosklerotischen Veranderurageden Blutgefal3en, vor allem an der
Aorta und den Koronararterien, kénnen zur Entstghamer Hypertonie (Bluthochdruck),
sowie zu einer Minderdurchblutung der Herzmuskulamit der Folge von Angina pectoris-
Beschwerden oder schlimmstenfalls eines koronamenlts fihren. Die Einschrankung des

Herzschlagvolumens fuhrt auRerdem dazu, dass einehmende kdrperliche Anstrengung,
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nicht mehr durch VergroRerung des PumpvolumensHigzen kompensiert werden kann,
sondern mittels Frequenzzunahme ausgeglichen werdass. Folge dieser kardialen
Einschrankungen sind eine verminderte korperlicheistungsfahigkeit, eine verzégerte
Blutdruckregulation, sowie orthostatische Probledie,vor allem im Alter — besonders unter
Antihypertensivabehandlung — zu Schwindel und ew9Bturzneigung fihren kénnen (Alter
und Gesundheit Dritter Altenbericht, 2001).

Verédnderungen der Nierenfunktion

Die physiologischen Veranderungen der Niere hab@&nzomehmendem Alter den gréf3ten
Einfluss auf die veranderte Arzneimittelwirkung, rvallem auf die Pharmakokinetik.
Altersbedingt nimmt die Nierenmasse von etwa 258n@n auf 180 Gramm ab, vornehmlich
durch kortikale Atrophie, der histologisch eine &kkierung kleiner Gefale zugrunde liegt.
Infolge dessen halbiert sich der renale Blutfluss ddwa zum 80. Lebensjahr. Als Mal3 der
Exkretionskapazitéat der Niere wird klinisch die @leruldre Filtrationsrate (GFR) genutzt. Die
GFR sinkt progredient ab dem 40. Lebensjahr um ddwdl/min/Dekade. Im klinischen Alltag
jedoch wird die GFR nicht direkt gemessen, sonderib Hilfe der Kreatininclearence

abgeschatzt (Grinewig und Berger, 2006).

Kreatinin ist ein Produkt aus dem Muskelstoffwethslas unter normalen Bedingungen
kontinuierlich gebildet und ausgeschieden wird. Mindie Nierenleistung ab, verringert sich

folglich auch die Kreatininclearence.

Mit zunehmendem Alter ist jedoch zu beachten, datsauch die Muskelmasse verringert und
somit die endogene Kreatininproduktion abnimmt.bésondere bei alten, sarkopenischen
(muskelarmen) Personen, kann ein normaler KreaSemumwert falschlicherweise eine
normale Nierenfunktion vortauschen. Die Beziehumgsehen Kreatinin im Serum und der
Clearence ist exponentiell. Bei einer leicht eirngpesnkten Clearence ist der Serumwert noch
normal (sog. kreatininblinder Bereich) und steigha Uberproportional mit weiter fallender

Clearence an (Griinewig und Berger, 2006).

Deshalb muss besonders bei alteren Patientenmait ¥ielzahl von Medikamenten regelmafiig
die Kreatininclearence mit Hilfe des Sammelurinsngesen werden. Eine weitere weniger
umstandliche Variante ist die alters- und geschéaataptierte Berechnung der GFR mit Hilfe

der Formel von Cockroff und Goult:

(150 — LA) * KG
Serumkrea [pmol/l] @

ClKrea -




Clkrea = Kreatininclearence; LA = Lebensalter; KG = Kaigawicht (kg); a = 10% fir Manner,
15% fur FrauefRenz-Polster, 2004)

Da die Nierenleistung maRgeblich fur die Eliminatichydrophiler (wasserléslicher)

Arzneimittel entscheidend ist, muss dieser Aspekider Dosierung dringend beachtet werden.
Vereinfachend ist anzunehmen, dass jeder AaltereerPa(>75 Jahre) grundsatzlich als
niereninsuffizient zu betrachten ist (Herdegen let 2008) und dies bei der Dosierung und

Auswahl der Medikation eine wichtige Rolle spiesatite.
Veranderungen der Leberfunktion

Die Lebermasse nimmt im Laufe des Lebens im Vemfgiltum Korpergewicht um etwa 20
Prozent ab. Ursache dessen ist eine Reduzierunegedischen arteriellen Blutflusses um 35
bis 40 Prozent. Des Weiteren gibt es Hinweise aoé @erringerte Leistungsfahigkeit der
Leberenzyme, zum Beispiel des Cytochrom-P450-Systamd der Phase-1-Oxydationsenzyme
(Grinewig und Berger, 2006). Auch wenn diese Veeamugen bei einer gesunden
Leberfunktion keinen gravierenden Einfluss auf Blgnination eines Medikaments besitzen,
besteht bei der Verabreichung mehrerer Arzneimittdichzeitig, wie es im hdheren
Lebensalter vermehrt der Fall ist, das Risiko denkfionsauslastung dieses komplizierten

Enzymsystems und der gegenseitigen Beeinflussursghviedener Medikamente.
Veréanderungen des Nervensystems

Etwa die Halfte aller funktionellen Einschrankundem alteren Menschen Gber 65 Jahren wird
durch Beeintrachtigung nervaler Strukturen beegstiuwas vor allem eine Einschrankung der
Mobilitdt nach sich ziehen kann (Verdd et al., 2006olge dessen sind Gang- und
Gleichgewichtsprobleme, die bei den Uber 80-jamrigersonen in 20-40 Prozent der Falle
auftreten (Verdu et al., 2000). Weitere Auswirkumgler nervalen Degeneration zeigen sich bei
den Sinnesorganen. Die nachlassende Akkomodatlugkgit fihrt zur sogenannten
Altersweitsichtigkeit  (Presbyopie) und im Bereicherd Ohren kommt es zur
Hochtonschwerhérigkeit mit mangelndem Wortdiskrimrangsvermogen bei
Hintergrundgerauschen (Alter und Gesundheit Dritédtenbericht, 2001). Da die Sinne
Gleichgewichtssinn, Sehen und Hdéren fur die Orggntig im Raum eine entscheidende Rolle
spielen, bedeutet deren nachlassende Funktionk&ihgn erhdhtes Risiko fur Schwindel und

Stirze.

Wichtig fur die Wirkung von zentral wirksamen Medikenten wie zum Beispiel Neuroleptika,
Psychopharmaka oder Benzodiazepinen, ist das alemelemGehirngewicht im hoheren
Lebensalter. Dies betragt bei einem 75-Jahrigeiglled rund 56 Prozent der Masse eines

Gehirns einer 30-jahrigen Person und fuhrt zur Abma der kognitiven Fahigkeiten. Ursache
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dessen ist, dass sich ausdifferenzierte Neurorat mehr teilen konnen und so im Laufe des
Lebens durch Apoptose und anderweitige Schadigurzggmunde gehen und nicht ersetzt

werden kénnen (Grinewig und Berger, 2006).

Jedoch findet dieser Neuronenverlust nicht gleidbign&tatt. Im Alter degenerieren bestimmte
Neuronen, wéahrend andere Nervenzellen erhalterbesiei Zum Beispiel geht die Zahl
cholinerger Neurone zurtick, weshalb Arzneimittel aanticholinerger Wirkung bei alteren

Menschen leichter Bewusstseinsstérungen und Vehgitrauslosen konnen (Jaehde, 2008).

Andererseits verdndert sich auch die Empfindlichkeiniger Rezeptoren. Beispielsweise
verringern Beta-Rezeptoren, welche unter anderem Hmrzen zu einer Frequenz- und
Kraftsteigerung beitragen und an der glatten Muskul zu einer Tonusabnahme fihren
(Huppelsberg et al.,, 2005), ihre Empfindlichkeitwstll gegeniiber Agonisten als auch
Antagonisten (Jaehde, 2008).

Auch im peripheren Nervensystem zeigen sich ajfeisthe Veranderungen. Eine abnehmende
Anzahl und Dichte myelinisierter und nicht myelieiger Nervenfasern hat eine stetig
nachlassende Nervenleitungsgeschwindigkeit zur d-olgaraus resultiert eine progrediente
Abnahme der Muskelkraft, Koordinationsfahigkeit ymeripheren Sensibilitat. (Griinewig und
Berger, 2006).

Gegensatzlich dazu verhélt sich das sympathisch@eNgystem im Alter. Hier wird eine
chronische Uberaktivitat beschrieben, die zu einsmbohten Tonus der BlutgefaRe, einer
verringerten Durchblutung der Extremitdten und eiRegulationsstarre fir adrenerge Reize
fuhrt (Seals and Dinenno, 2004). Klinisch auResh gslas unter anderem in einer verringerten
Baroreflexantwort mit Beeintrachtigung der Orthest@aktion, einer Abnahme der
Herzfrequenzvariation und vermutlich auch in einarerminderten Darm- und

Leberdurchblutung (Griinewig und Berger, 2006).

1.3.3 Konsequenzen fur eine altersgerechte Medikatn

Eine altersgemalRe individualisierte Medikationuserlasslich fir die adaquate medizinische
Versorgung geriatrischer  multimorbider  Patienten.waZ treten  physiologische
Alterserscheinungen zwangslaufig bei jedem Patieate einem bestimmten Alter auf, doch
sind Ausmal3 und Verteilung stark individualisig€bmmt eine alterstypische Multimorbiditéat
hinzu, erhdéhen sich die Zahl der verschiedenen rgatsonellen physiologischen
Medikationsvoraussetzungen und somit der Anspruclden betreuenden Mediziner und das

Pflegepersonal.
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Grundsatzlich gilt, dass die Medikation regelméaifagrprift werden sollte, um altersbedingte
Risiken zu minimieren und den Nutzen der Arznegltitierapie zu maximieren (Jaehde, 2008).
Zu dieser Uberprifung gehoren die Anamnese undriintbung des Patienten, um sowohl
seine gegenwartige gesundheitliche Situation uridetie Beschwerden, als auch die genaue
Auflistung seiner derzeitigen Arzneimittel zu edes, um mogliche Interaktionen oder

fehlerhaft verordnete Praparate zu vermeiden.

Da sich der Gesundheitszustand mit zunehmendenr Aékr schnell verbessern, haufiger
jedoch verschlechtern kann, sind regelméaRige Lambrillen wie Nieren- und Leberwerte von
groRer Bedeutung. Einige Préaparate wie beispietavbigitoxin erfordern sogar regelmafige

Blutspiegelkontrollen um eine potenziell gefahrédrehldosierung zu verhindern.

Neben diesen rationalen Kontrollparametern, spiét Beobachtung und Befragung des
Betroffenen und seiner Angehdrigen eine wichtigleR®ei dieser Aufgabe ist besonders das
Pflegepersonal in den Heimen entscheidend, derefigaBa es ist, erwinschte und
unerwiinschte Wirkungen zu beobachten und diesenhafttonen an den behandelnden Arzt

oder Apotheker weiterzugeben (Mallet et al., 2007).

Grundsatzlich gilt, dass die Indikation und Dosigyummer an den gesundheitlichen Zustand
des Patienten angepasst werden muss. Zur Auswahriclgigen Medikamente kdnnen

Leitlinien, Verschreibungsrichtlinien und bei Paten Uber 65 Jahren spezielle Listen mit
potenziell ungeeigneten Medikamenten dienen. Diesthalten Empfehlungen, welche
Medikamente bei Personen im hdheren Lebensaltgrund der veranderten physiologischen
Organfunktionen und Nebenwirkungsprofile eher veden werden sollten. Sie enthalten
jedoch keine strikten Verbote, sondern Medikatitiesaativen, Uberwachungsparameter und

Hinweise zur Dosisanpassung.

Eine solche Dosisanpassung sollte jedoch bei jedenordneten Arzneimittel nach Gewicht,
Korperfettanteil und vor allem nach Nierenleistuadolgen. Besonders im Alter gilt der
Grundsatz ,Start low, go slow”, was so viel bedewe geringe Anfangsdosis und langsame
Aufdosierung (Jaehde, 2008). Hinweise zur arzneésppezifischen Dosisberechnung bei

Niereninsuffizienz liefert die Universitat Heidelgeauf ihrer Homepage (Haefeli, 2010).
1.4 Polypharmazie im Alter

Bei der Betrachtung des Themas Polypharmazie ddlff dass es zurzeit keine eindeutige,
allgemein giltige Definition des Begriffes Polypimazie (Fulton und Allen, 2005) gibt. In der
Literatur wird Polypharmazie entweder als gleichger Gebrauch mehrerer oder als

Anwendung klinisch nicht indizierter Medikamentezbiehnet (Brekke et al., 2006; Bjerrum et
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al., 1998; Fulton und Allen, 2005; AGS, 2002). Dieltgesundheitsbehérde WHO definiert
Polypharmazie als den gleichzeitigen Gebrauch vehrmals drei Medikamenten pro Patient
(WHO, 2006). Des Weiteren gibt es noch die Unteeglting zwischen ,minor polypharmacy®,
worunter die Einnahme von 2 und mehr Medikamenteiclyzeitig verstanden wird und ,major
polypharmacy”, welches die Einnahme von funf undhmeerschiedenen Medikamenten
gleichzeitig beschreibt (Bjerrum et al., 1998). Aufundlage dieser zwei Definitionen wird im
Anschluss die Auswertung der Studiendaten erfolyemnerst werden jedoch die Pravalenz und

die Risiken der Polypharmazie im Alter erortert.

Spezifisch fur altere Menschen ist, dass durch Akerungsprozess nicht nur ein Organ,
sondern viele Organe in ihrer Funktion und Leisgkagazitat eingeschrankt sind. So nimmt
mit zunehmendem Alter die Zahl der Krankheiten wiiel Tendenz der Chronifizierung zu
(Nigg und Steidl, 2005). Folge dessen ist das Rrolder Multimorbiditat.

Unter Multimorbiditat versteht man die Anwesenheghrerer, wiederkehrender, chronischer
oder akuter Erkrankungen oder Symptome innerhalker é?erson zur gleichen Zeit, wobei diese
im Gegensatz zur Komorbiditat von einer Grunderkuag (Index-Erkrankung) unabhangig
sind (van den Akker et al. 1996).

Laut einer Definition der Fachgesellschaften derigbge und des Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) liegt ggeeatrietypische Multimorbiditat* vor,
wenn mindestens zwei der folgenden 14 Merkmalkorepleebeneinander bei einem Patienten
bestehen (Borchelt, 2005):

- Immobilitat - Sturzneigung und Schwindel

- kognitive Defizite - Inkontinenz

- Dekubitalulzera - Fehl- und Mangelerndhrung

- Storungen im Flussigkeits- und - Depression, Angststorung
Elektrolythaushalt - Sensibilitatsstérungen

- chronische Schmerzen -starke Seh- und Horbehinderung

- herabgesetzte Belastbarkeit hohes Komplikationsrisiko

- Medikationsprobleme

Sowohl Bestandteil dieser Definition als auch Falige Multimorbiditat sind Polymedikation
und damit verbundene Medikationsprobleme. Naturdeensfieigt mit der Anzahl der

verschriebenen Arzneimittel die Haufigkeit von Mainentenneben- und Wechselwirkungen.

Statistisch gesehen nimmt jeder Mensch ab dem @&@ersjahr im Mittel drei rezeptpflichtige
und fast ebenso viele apothekenpflichtige Arzneehiein. Jeder Dritte zwischen 75 und 85
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Jahren bekommt sogar mehr als acht Arzneimittebrderet (Schwabe und Paffrath, 2008).
Nach einer amerikanischen Studie nehmen etwa S5feRtaler Patienten Gber 65 Jahren fiinf
und mehr, 10 Prozent sogar zehn und mehr untediicie Medikamente ein (Kaufman et al.,
2002). Polypharmazie ist demnach besonders mitleneedem Alter nicht die Ausnahme,

sondern die Regel.

Neben der Notwendigkeit der Behandlung mehrereclugeitig auftretender chronischer und
akuter Erkrankungen, mussen dabei auch die RislkePolypharmazie berticksichtigt werden.
So leiden 10 Prozent der Patienten die simultann zbtedikamente einnehmen unter
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen. Bei gleichiggt Einnahme von 20 Medikamenten
wird die Nebenwirkungsrate auf mehr als 50 Progesthatzt (May et al., 1977). Auch aktuelle
Studien bestatigen diese beunruhigenden Ergebrgésseteigt das Risiko von unerwiinschten
medikamentésen Nebenwirkungen im Vergleich zu wenads funf Verordnungen bei finf bis

sechs Verordnungen auf das 2,0fache (1,2-3,2)sibben bis acht auf das 2,8fache (1,7-4,7)
und bei Uber acht Verordnungen sogar auf das 3\8fét,9-5,6) an (Field et al., 2001) .Die
moglichen Interaktionen steigen mit der Zahl derzrfimittel stark an: In der Berliner

Altersstudie BASE hatten immerhin 85 Prozent dertieRten eine potenziell

interaktionsgefahrdete Arzneimittelkombination (Buelt, 1995).

Polymedikation kann zu multiplen Problemen fihreres resultieren vielfach
Medikationsfehler, das Risiko flr unerwlinschte Aimmttelwirkungen und das
Interaktionspotential steigen und es kommt haufigerVerwirrtheitszustdnden und Stlrzen
(Rothschild et al., 2000). Polypharmazie ist eirmhimingiger Faktor, der das Sturzrisiko bei
alteren Menschen (ohne Altersbegrenzung) erhoht(RR26; 95%KI:1,22-1,34) (Corsinovi et
al., 2008). Eine australische Studie aus dem Jabit Ram auRerdem zu dem Ergebnis, dass 30
Prozent aller Krankenhauseinweisungen der Uber affisgen auf unerwinschte
Arzneimittelereignisse zurtckzufihren sind (Chaalgt2001). Deren Ursachen kdnnen jedoch
vielfaltig sein. Ein wichtiger Faktor ist die Polygrmazie mit vermehrten
Interaktionsmaoglichkeiten der zahlreichen Pharmakbher auch potenziell ungeeignete
Medikation fur Altere, die Nichtbeachtung von Kaitrdikationen, die Uberdosierung bei
niereninsuffizienten Patienten und eine mangelh@fterapiebeobachtung kénnen mdogliche
Ursachen von unerwiinschten Arzneimittelereignissem. So sind 31-58 Prozent der
Verordnungsfehler auf eine falsche Dosierung zuriitikhren (Bates et al., 1995; Lesar et al.,
1997). 30-40 Prozent der betrachteten Félle eineerdbsierung sind auf eine fehlende
Dosisanpassung bei niereninsuffizienten Patiented weitere 19 Prozent auf fehlende
Berucksichtigung des Patientengewichts zurtickzefiinfLesar et al., 1997; Lindquist and
Gersema, 1998).
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Da viele Patienten in den Altenheimen nicht mehden Lage sind eventuelle Nebenwirkungen
adaquat mitzuteilen, kommt vor allem dem Pflegepesat die wichtige Aufgabe zu
unerwiinschte Wirkungen zu beobachten und diesenhafitonen an den Arzt weiterzugeben.
Je hoher die Zahl der Dauerverordnungen ist, destfiger sollte die Arzneitherapie auf ihren
Nutzen und ihr Risiko hin Gdberprift werden. Dazuhd@en auch systematische
Interaktionschecks (Mallet et al., 2007).

Es wurde vielfach belegt, dass die Anzahl der Mediénte mit zunehmendem Alter messbar
ansteigt. Auch zwischen Alter und major Polyphanmazdesteht ein signifikanter
Zusammenhang, allerdings weniger deutlich. Der iggswird auf 0,4 Medikamente pro 10
Jahre des Gesamtalters geschéatzt (Thomas et &).188dere Studienergebnisse bestatigen
diesen Trend, jedoch nur bis zu einem gewissen risglieer. So zeigen zwei unabhangige
Studien einen abnehmenden Medikamentengebrauch ter Uber 90-j&hrigen
Wohnbevdlkerung (Flores und Mengue, 2005; Bjerrairal ¢ 1998). Trotz dieser Abnahme im
hohen Lebensalter, die evtl. durch einen Selekditfekt der gesiinderen Alteren zustande
kommt, sind besonders die Aalteren unter Multimatéid leidenden Patienten von

Polypharmazie betroffen.

Seit einigen Jahren existiert der Begriff der segerien ,Verschreibungskaskade®. Damit
werden unerwinschte Arzneimittelnebenwirkungen isépet, die der Arzt als Symptome
einer eigenstandigen Erkrankung interpretiert unte@ mit einem Medikament behandelt,
welches wiederum Nebenwirkungen verursacht (Roclaod Gurwitz, 1997). Dieser
Teufelskreis fuhrt zu immer haufigerem Medikamehktersum, jedoch zu keiner adaquaten
Behandlung der eigentlichen Erkrankungen unter @esithtigung der Erhaltung einer

bestméglichen Lebensqualitét.
1.5 Potentiell ungeeignete Medikation fiir Altere

Das Problem der ungeeigneten Arzneistoffe fur éltéatienten beschaftigt die Wissenschaft
schon seit einigen Jahrzehnten. Es war der Amezikadlark Beers, der mit einer
Forschungsgruppe an der Universitat Georgia 1994 @ér bekanntesten Listen erstellt hat, in
der Medikamente genannt werden, die speziell beereil Menschen verstarkt zu
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) fuhrene@s et al., 1991). Im Jahr 2003 wurde
diese Liste erneut Uberarbeitet und als sogendeges-Liste vertffentlicht (Fick et al., 2003),

in der zahlreiche Substanzen fir altere Menschen 65 Jahren als unangemessen gelten, da
sie haufig zu Krankenhausaufenthalten oder sogdmoresfallen fihren kénnen. Diese fir den
amerikanischen Arzneimittelmarkt ausgelegte Lisst &llerdings auf den deutschen

pharmazeutischen Vertrieb nur bedingt Ubertraglia, viele Medikamente hier nicht
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verschrieben werden bzw. zahlreiche deutsche Ratipdehlen. Die Erarbeitung einer fur
Deutschland relevanten Liste von potentiell inadégu Arzneimitteln, die man bei élteren
Menschen maoglichst nicht anwenden sollte oder dddesierung angepasst werden muss

(Beers et. al., 1997), war folglich notwendig.

Dieser Ansicht war 2007 auch das Bundesministeriiiim Gesundheit, das in seinem
Aktionsplan 2008/2009 zur Verbesserung der Arznggttherapiesicherheit (AMTS) in
Deutschland in Malinahme 29 die Erarbeitung und fiemtlichung von Hinweisen zur
Anwendung von Wirkstoffen mit deutlich altersabhi@egn Nutzen-Risiko-Verhaltnis und
regelmafiger Aktualisierung (Bundesministerium f@esundheit, 2007) festlegte. Dieser
Aufgabe widmete sich der Forschungsverbund PRISCl¢®) es durch die Forderung des
Bundesministeriums fur Bildung und Forschung (BMBRglich war, eine Liste von
Medikamenten zu entwickeln, die fir altere Patientieht geeignet sind oder deren Dosierung

bei ihnen angepasst werden muss (www.priscus.net).

Methodisch wurde zur Erstellung der PRISCUS-Listeier Schritten vorgegangen. Als erstes
erfolgte eine Analyse von vier internationalen RlMten (potentiell inadaquate Medikamente)

fur altere Menschen in der Medline-Datenbank PubMader anderem auch der Beers-Liste
(Fick et al., 2003). Danach schloss sich eine &itarecherche zu bereits bekannten
altersspezifischen Medikationsempfehlungen undeanzittelbezogenen Problemen fiir h&ufig

genutzte Arzneimittel im Alter an. Aus diesen gewemen Informationen wurde eine

vorlaufige an den deutschen Arzneimittelmarkt amgsfe Liste mit potenziell inadaquaten

Medikamenten fur altere Menschen erarbeitet (Ho#le 2010). Schlussendlich wurde mittels

Expertenbefragung die endgultige PRISCUS-Liste mh®it. Prinzip dieser Befragung war die

Delphi-Methode; ein Prognoseverfahren, bei dem @ngpe von Experten aufgefordert wird

zu dem Diskussionsgegenstand ihre fachliche Meiralnzyigeben. Die Ergebnisse einer ersten
Befragung wurden von einem Leitungsgremium ausdgetvamd derselben Expertenrunde

wiederholt vorgelegt. Jeder Experte hat dann diglMibkeit, seine Position noch einmal zu

Uberdenken und zu andern. Durch diesen Informatimstausch soll eine moglichst hohe

Ubereinstimmung der Ansichten und damit Sichertieit Prognose erreicht werden (Kafurke,

2002).

Im Ergebnis wurden 83 Arzneistoffe aus 18 Arznédiktassen als potenziell inadaquat fur
altere Patienten bewertet. Jedoch konnten 46 Medikée auch nach der zweiten Befragung
nicht eindeutig zugeordnet werden. Des Weitererh&ntdie PRISCUS-Liste aber auch
Uberwachungsparameter fur einige Wirkstoffe, so@@sierungsempfehlungen und mdgliche

Alternativpraparate (Holt et al., 2010). Die aufgaten Arzneistoffklassen sind wie folgt:
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- Antiemetika und Mittel gegen Ubelkeit - Laxanzien

- Antithrombotische Mittel - Antiarrhythmika

- Antihypertensiva - Periphere Vasodilatatoren
- Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten -Calcium-Kanal-Blocker

- Urologika - Antibiotika

- Antiphlogistika/Antirheumatika - Muskelrelaxantien

- Analgetika - Antiepileptika

- Parkinsonmittel - Psycholeptika

- Psychoanaleptika - Systemische Antihistaminika

(Holt et al., 2010)

Auffallend schon bei der ersten Betrachtung didadi-Liste ist, dass Uber 48 Prozent der
Medikamente (40 Medikamente) auf die Gruppe declRdgptika und Psychoanaleptika fallen,
da es in diesen Arzneimittelgruppen anscheinendndisten bedenklichen Praparate gibt. Doch
auch die Gruppen der Antiphlogistika/Antirheumatikal Antihypertensiva sind mit sieben und
sechs Praparaten stark vertreten. Die H&aufigkeit wnerwinschten Arzneimittelwirkungen

hangt jedoch nicht von der Menge unterschiedlicheigeeigneter Praparate auf dem
Arzneimittelmarkt ab, sondern von der Verordnungsplenz der potenziell inadaquaten
Medikation fur &ltere Patienten. Die Analyse der dikamentenverteilung ungeeigneter
Praparate kann Auskunft Uber die Versorgungsqualigben und mogliche bestehende

Behandlungsdefizite aufdecken.
1.6 Unterversorgung geriatrischer Patienten mit Anégetika

Altersentsprechend ungeeignete Medikation und dablém der Polypharmazie sind zwei
Qualitatsméangel der Arzneimittelversorgung bei étda@n in der stationaren Langzeitpflege.
Doch wo auf der einen Seite zu viel oder in zu hdhesierung verordnet wird, so gibt es auf
der anderen Seite die Problematik der Unterversmyguit zum Teil lebenseinschneidenden

Verédnderungen.

Wie bereits ausgefiihrt sind altersentsprechendeekiche Organveranderungen mit der Folge
von Multimorbiditat und Chronizitdt der Erkrankumgedie Regel bei der immer éalter
werdenden Bevolkerung. Infolge dessen, steigt dehMctheinlichkeit an chronischen oder

rezidivierenden Schmerzen zu leiden, stark an.

Bis zu 80 Prozent der Pflegeheimbewohner leidegranfl verschiedener Grunderkrankungen
an chronischen Schmerzen, die den Lebensalltagindgeeintrachtigen. In den meisten Fallen

treten diese Schmerzen durch degenerative Vendmgien des muskuloskelettalen Systems,
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infolge von Tumorerkrankungen, posttraumatisch umdAssoziation mit neuropathischen

Schmerzsyndromen auf (Hardt, 2006).

Das Gefahrliche an chronischen Schmerzen ist, d&#ssihre eigentliche Funktion als
Warnsignal fur eingetretene korperliche Schadigwegloren haben und sich zu einem

eigenstandigen Krankheitszustand entwickeln (Baadeo).

Trotz der hohen Prévalenz von akuten und chroniscBehmerzen in der stationdren
Langzeitpflege und dem starken Risiko der Schmearifizierung bei unzureichender
Behandlung, ergeben sich vielfach Hinweise auf eineureichende Schmerzbehandlung bei
alteren Patienten (Auret and Schug, 2005). Benaitdahr 1999 wurde der Anteil der adaquat
algesiologisch behandelten, im eigenen Haushadiniden Patienten auf weniger als 50 Prozent
und der in Institutionen lebenden Patienten aufae®® Prozent geschétzt (Baeser, 1999).
Obwohl dieses Problem schon zahlreiche Jahre bekstnweisen auch aktuelle Publikationen
auf die Unterversorgung geriatrischer Patientenamnsreichender Schmerzmedikation hin. Eine
Studie aus dem Februar 2011 zeigt, dass besondersSdhmerzmanagement A&lterer,
multimorbider Patienten im klinischen Alltag weher erhebliche Probleme bestehen. Gerade
kognitiv und verbal eingeschrankte Patienten siadod betroffen und erhielten im Schnitt
weniger Schmerzmittel als vergleichbare Patientdig sich klar artikulieren konnen
(Choudhury und Brabant, 2011).

Eine andere Studie hat ergeben, dass Heimbewebvergger stark wirksame Analgetika und
nichtsteroidale Antirheumatika erhielten als amhbtdaPatienten. Vor allem stark wirksame
Opioide bekamen die Heimbewohner nur in 1,2 Prodent-alle, dagegen wurden 2,7 Prozent
der in ambulanter Pflege befindlichen Patientenstaitk wirksamen Opioiden versorgt und dies

auch in héheren Dosierungen (Pittrow et al., 2002).

Die Ursachen dieser bestehenden Analgetikauntemgensg sind vielfaltig. Es bestehen unter
anderem bei Arzten und Pflegepersonal groRe Scigkesten bei der Schmerzdiagnostik und
der Anwendung von sogenannten Schmerzassessmentitdren Patienten (Miaskowski,
2000). Diese Schmerzdiagnoseverfahren gibt es fignikv und verbal eingeschrankte
Patienten. Sie erfordern jedoch einen gewissenicheih Mehraufwand und speziell dafir
geschultes Personal zur Erkennung von Schmerzsymepto bei nicht &aufRerungsfahigen

Patienten.

AulBerdem neigt der altere Patient zu einem ,ung@erteng“ seiner Schmerzsymptomatik.
Deshalb ist der behandelnde Arzt verpflichtet deziachzufragen, auch speziell nach Angst-
und Depressionssymptomen, welche Folge chronisgtiemerzen sein konnen, die momentane

Schmerzwahrnehmung jedoch auch verschleiern (Ldiem@001a).
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Auf der anderen Seite neigen einige Arzte zum sageten therapeutischen Nihilismus. Dies
bezeichnet das Vorurteil, alte Menschen seien niamehr therapierbar bzw.

stherapieunwurdig“(Hirsch, 1999). Die antiquiertein&ellung ,Schmerzen gehdren zum
Altwerden...“ aber auch die Unkenntnis gegeniber nbektehenden diagnostischen und
therapeutischen Behandlungsmoglichkeiten, fuhren Waoterbehandlung von chronischen
Schmerzsyndromen (Katsma and Souza, 2000; Sclider 2002).

Eine weitere wichtige Ursache, warum Schmerzmedgen nicht ausreichend und nicht in
angemessener Starke verabreicht werden, ist distAmy eventuellen Nebenwirkungen und
einer moglichen Abhangigkeit von Seiten der Pagienaber auch von Seiten der verordnenden
Arzte. Das arztliche Personal zeigt bei der righigSchmerzmedikation &lterer Patienten
deutliche Wissensliicken und gibt auRerdem angebBidgetzwange als Grund fir die nicht

ausreichende Medikation an (Leinmiller, 2001b).

Grundsatzlich gilt fur die Schmerztherapie akuted ghronischer Schmerzen alterer Patienten
das fur die Behandlung von Tumorschmerzen entwiekKd/HO-Stufenschema. Die neuen
Empfehlungen zur Therapie von Tumorschmerz berdbkgen die Anforderungen an eine
adaquate Schmerztherapie und kénnen auch beirdRatienten angewendet werden. Die drei
Stufen enthalten Nichtopioidanalgetika (Stufe Ighwache Opioide (Stufe IlI) und starke
Opioide (Stufe IIl), sowie die zuséatzliche Versargumit Ko-Analgetika und Adjuvantien

(Arzneimittelkommission der deutschen ArztescHz00)7).

1.6.1 Nichtopioidanalgetika (Stufe I)

Zu den Nichtopioidanalgetika der WHO-Stufe | gembrdie nicht-steroidalen Analgetika
(NSA), die selektiven Hemmstoffe der Cyclooxygena2e (Coxibe) und die nicht-
antiphlogistischen, antipyretischen Analgetika vidaracetamol und Metamizol (Herdegen,
2008). Sie sind bei akuten leichten bis maRigenntecken indiziert, deren Ursache
hauptsachlich entziindungsbedingt ist, wie beispase Gelenkentzindungen (Arthritis) und
inflammatorische Geschehen als Folge von Degepesgrozessen (Junker et al., 2007). Diese
Praparate konnen allerdings besonders im fortgegtssten Alter aufgrund ihres ungtinstigen
Nebenwirkungsprofils erhebliche Risiken beherbergend sollten deshalb nicht als
Dauermedikation verabreicht werden (Hardt, 2006je Wéreits aufgefiihrt leidet der Grofteil
der alteren Bevolkerung in der stationdren Lang#ede jedoch nicht an akuten, sondern an
chronischen Schmerzen, mit zum Teil starker IntéhsDort kann eine Unterversorgung mit
Nichtopioidanalgetika der WHO-Stufe | das Risikoai Chronifizierung und die Ausbildung
eines Schmerzgedachtnisses deutlich erhdhen (Vidlewefe, 2005). Mogliche Folge dieser

schwer zu therapierenden Dauerschmerzen sind aimethmende Immobilitat und Instabilitét,
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sozialer Rickzug mit daraus resultierenden Stimrsitiefg bis hin zur Depression, sowie ein

deutlicher Verlust an Lebensqualitat und Wiirde.

Ein haufig verwendetes Praparat ist die Acetylglditure (ASS), welche als einzige eine
irreversible Hemmung der Cyclooxygenasen bewirkt imgeringer Dosierung (Low dose 50-
100mg/d) zur Thromboseprophylaxe eingesetzt wirckit¥ve verwendete Wirkstoffe sind

Ibuprofen und Diclofenac. Ibuprofen zeichnet sicincth sein besseres Nebenwirkungsprofil im
Vergleich zu ASS aus, da sehr selten gastrointstiNebenwirkungen auftreten und es bei
eingeschrankter Leber-und Niereninsuffizienz durekine kurze Halbwertszeit kaum

akkumuliert. Diclofenac ist zwar starker analgdtisgirksam als ASS und Ibuprofen, sollte
durch sein negatives Nebenwirkungssprektrum gdradéalteren Patienten mit Herzkrankheiten
und Magenschleimhautschdden wenn mdglich nichty aaan notwendig nur kurz und mit

regelmafiiger Nebenwirkungskontrolle, unter Einhajtwder Kontraindikationen verabreicht
werden (Herdegen, 2008).

Analgetika wie Indometacin, Acemetacin, Ketoprofeiroxicam, Meloxicam und
Phenylbutazon sind aufgrund ihres unginstigen Nebkungsprofils bei Patienten Uber 65
Jahren moglichst nicht zu verschreiben und durchp&ate wie Paracetamol, schwach

wirksame Opioide oder Ibuprofen zu ersetzen (Hodll.e 2010).

Die haufigsten Nebenwirkungen von NSA sind im Gastestinaltrakt Erosionen, Gastritiden,
Ulzerationen bis hin zu letalen Perforationen Bagerer Einnahme oder bei Komedikation mit
ASS (auch Low dose), Glukokortikoiden und gerinreivgnmenden Medikamenten
(Herdegen, 2008). Vorbeugend soll deswegen staeskombinationstherapie mit protektiven
Arzneimitteln wie Protonenpumpeninhibitoren zum &ehder Magenschleimhaut verordnet,
eventuelle Magen-Darm-Beschwerden regelmafRig kitietto und ein maoglichst kurze

Therapiedauer angestrebt werden (Holt et al., 2010)

Des Weiteren spielt die Nephrotoxizitat der NSA atlem bei der Verordnung fur geriatrische
Patienten mit eingeschréankter Nierenfunktion eigeeatielle Rolle (Buffum and Buffum,
2000).

Durch die Hemmung der Thrombozytenaggregation bestee erhdhte Blutungsneigung,

weshalb NSA vor operativen Eingriffen abgesetztdearsollten (Herdegen, 2008).

Coxibe sind selektive Hemmstoffe der Cyclooxygendsesodass der Magenschutz durch
Prastaglandin-E2, welches durch die Cyclooxygedakatalysiert wird, besser erhalten bleibt
als bei unselektiven Cyclooxygenasehemmern (HergegB08). Sie verringern somit das
Risiko von gastrointestinalen Ulzerationen im Veigh zu herkémmlichen NSA, selbst wenn

diese mit Protonenpumpeninhibitoren kombiniert weard(Chan et al., 2010). Bei der

20



Langzeitanwendung von Coxiben zeigte sich jedocheiirer grof3en populationsgestitzten
Kohortenstudie kein deutlicher Vorteil des PrapesatCelerocoxib in Bezug auf
gastrointestinalen Nebenwirkungen (Hippisley-Cox at, 2005). Die Risiken der
Nephrotoxizitat und der kardiovaskularen Nebenwiden bestehen weiterhin, sodass Coxibe
bei Niereninsuffizienz kontraindiziert sind (Savag@05). Das Praparat Etoricoxib ist aufgrund
seiner kardiovaskularen Risiken bei Patienten 8befahren laut PRISCUS-Liste als inadaquat
eingestuft worden und sollte durch Alternativpraparersetzt werden (Holt et al. ,2010). Laut
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaftderzeit der Einsatz von Coxiben bei
Patienten Uber 65 Jahren, aufgrund des erhohtékoRifir Myokardinfarkt und Schlaganfall,
nicht empfohlen und nur unter strenger Indikatitelisng zu  verordnen

(Arzneimittelkommission der deutschen ArzteschHzi04).

Die nicht-antiphlogistischen, antipyretischen Armmiéel Paracetamol und Metamizol werden
hingegen, wegen ihres gunstigen Wirkungs- und Nebkangsprofils zur Behandlung akuter
leichter bis mafRiger Schmerzen bei geriatrischetiean empfohlen (Schley und Konrad,
2008). Sie besitzen eine potente analgetische umigbyeetische Wirkung, jedoch keine

antiphlogistische (Herdegen, 2008).

Paracetamol, als Analgetikum der ersten Wahl bed&in und in der Schwangerschaft besitzt
im Vergleich zu anderen Nichtopioidanalgetika ageeingere analgetische Potenz. Diese sollte
nicht mit einer zu hohen Dosierung kompensiert werdda dann das Risiko einer toxischen
Hepatopathie deutlich ansteigt (Junker et al. ,200@orteilhaft sind die erniedrigte
gastrointestinale und renale Toxizitat sowie dieimgere Wechselwirkungsrate mit anderen
Medikamenten (Baxter, 2008).

Metamizol ist ein sehr potentes Analgetikum und sapaytikum, dessen Einsatz aul3er bei
starken Schmerzen auch bei Gallen- und Harnwedsholi und abdominellen

Schmerzzustanden indiziert ist (Herdegen, 2008 kigandt und Wehling, 2011). Wichtige

Nebenwirkungen von Metamizol sind das Risiko derrahglozytose, die potenziell

lebensgefahrlich sein kann, sowie eine schwere hatagtische Schockreaktion mit

Blutdruckabfall und Bronchokonstriktion bei zu selar parenteraler Injektion (Herdegen,
2008). In Deutschland ist Metamizol jedoch ein igiahgewendetes Analgetikum, bei dem die
Arzneimittelkommission der deutschen ArzteschafregelmaRigen Blutbildkontrollen rat um

besonders bei Dauerverordnung eine potenziell edafide Veranderung der Immunzellen
friihzeitig zu erkennen und das Praparat darauftsetaen zu kénnen (Arzneimittelkommission
der Deutschen Arzteschaft, 2011).
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1.6.2 Schwache bzw. mittelstarke Opioide (Stufe II)

Alle Opioide entfalten ihre Wirkung durch eine Ak&rung endogener Opioidrezeptoren im
zentralen Nervensystem, welche Uber hemmende @iReotdie neuronale Erregung
unterdriicken. In Bereichen der Schmerzverarbeitfiifyt dies zu einer Analgesie, im
limbischen System jedoch zu Euphorie und Suchtektwig, in der Area postrema zu
Atemdepression, Ubelkeit und Erbrechen. Die unteesitichen Opioidwirkungen und
Nebenwirkungen werden aber nicht nur durch die liskion der Angriffsstellen im zentralen
Nervensystem vermittelt, sondern durch die diffeiere Affinitdt zu den p-9- und «-

Opioidrezeptoren.

Tabelle 1: Funktion der Opioidrezeptoren (Herde@€03)

Opioidrezeptor | Funktion

u-Rezeptor » starke Analgesie

(OP3) « Atemdepression

* Euphorie und starke Abhangigkeit
» Bradykardie und Hypothermie

* Obstipation und Miosis

k-Rezeptor * malige Analgesie

(OP2) « Dysphorie und schwache Abhangigkeit
» Sedierung ohne Atemdepression

d-Rezeptor » Ubergeordnete Kontrolle der Analgesie

(OP1) « Atemdepression

» starke Abhéangigkeit

Der p-Opioidrezeptor vermittelt therapeutisch diehtigste Funktion, da er die starkste
analgetische Wirkung entwickelt, allerdings besiztdas grofdte Nebenwirkungsspektrum.
Neben dem gegebenen Abhangigkeitspotenzial undddenit verbundenen Missbrauchsrisiko
sind im hdheren Lebensalter die Gefahren der Atpnedsion, sowie der Bradykardie und
Blutdrucksenkung zu beachten, da sie unter Umstatelensbedrohlich werden kénnen. Far
den Patienten selber dagegen sind die obstipier&videung der Opioide sowie Ubelkeit,

Nausea und Harnverhalt belastend. Die motilititshende Wirkung auf den Magen-Darm-
Trakt unterliegt keiner Habituation und kann nut peripher wirksamen Opioidantagonisten

wie Naloxon oder Laxantien therapiert werden (Hgeshe 2008).
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Zu den schwachen beziehungsweise mittelstarkenidgpicder Stufe Il gehdren die Praparate

Tramadol und Tilidin, wobei Tilidin dem Betaubung#eigesetz unterliegt.

Tramadol bewirkt zwar nur eine geringe Obstipatiamd selten Harnverhalt, fuhrt aber
besonders nach intravendser Gabe durch seinersegein Begleiteffekte zu starker Ubelkeit
und Erbrechen. Es steht im Verdacht gerade beealteatienten zu gesteigerter Sedierung und
kognitiven Einschrankungen zu fuhren, wodurch egnebhte Sturzgefahr besteht und sein
Indikationsbereich bei chronischen Schmerzen inehgin Lebensalter eingeschrankt ist (Junker
et al. ,2007, Burkhardt und Wehling ,2011).

Tilidin dagegen zeigt selten sedierende und dedinegEffekte. Es wird zumeist mit dem
Opioidantagonisten Naloxon kombiniert um unerwiitsch Nebenwirkungen  wie
Atemdepression und Obstipation zu minimieren. Estmisatzlich Vorteile bei Patienten mit
nachlassender renaler Leistungsfahigkeit auf, learigrund seiner hepatischen Metabolisierung
zum aktiven Nortilidin, jedoch nicht bei LeberinBrienz verordnet werden (Herdegen, 2008,
Junker et al. ,2007). Aufgrund der kurzen Halbwesitsdes Tilidins muss es bei chronischen
Schmerzen vier bis funfmal am Tag eingenommen wendas die Handhabbarkeit vor allem
bei &lteren Patienten erheblich einschrankt. Sostitdie Dauerbehandlung vor allem von
ambulant lebenden Patienten eingeschrankt moéghikolaus and Zeyfang, 2004), in der
stationdren Langzeitpflege allerdings durchaus tzbhse und aufgrund des gunstigen

Wirkungs- und Nebenwirkungsprofils zu empfehlen.

1.6.3 Starke Opioide (Stufe III)

Die starken Opioide der Stufe Il unterliegen genamie das Tilidin dem
Betaubungsmittelgesetz, genauer der Betdubung&métschreibungsverordnung. Neben den
zugelassenen Wirkstoffen, Hochstmengen, Substistierapien und formalen Richtlinien fir
Apotheker, Arzte, Zahnarzte und Tierarzte sind mwatalerem Richtlinien fir die Verordnung
in Alten- und Pflegeheimen enthalten. Dort istdestgt, dass der behandelnde Arzt bestimmen
kann, das Betdubungsmittel nicht dem Patientenulésuligen, sondern selbst oder durch
eingewiesenes Personal zu verabreichen (Betadubittgjswerschreibungsverordnung, 2011).
Dies dient vor allem dem Schutz kognitiv-eingesoktér Personen um mdgliche
Fehleinnahmen und Uberdosierungen zu verhindernufigiaverwendete und im hoheren
Lebensalter geeignete Praparate dieser Analgedigsd&l sind Morphin (retardierte Form
verflgbar), Hydromorphon, Oxycodon (in Kombinationit Naloxon) und transdermale

Systeme wie Fentanyl und Buprenorphin.

Morphin gilt zwar immer noch als Goldstandard deuidiitherapie und als Bezugsgrof3e bei

der analgetischen Potenz, weist aber bei der Laagreendung bei alteren Patienten deutliche
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Nebenwirkungen auf. Durch seinen renalen Elimimestieeg, kdnnen vor allem bei Patienten
mit eingeschrankter Nierenfunktion schwere Nebekuvigen wie starke Sedierung bis hin zu
komattsen Zustanden, Ubererregbarkeit, Delir, Kfanfille und Hyperalgesie auftreten.
Weiterhin sind gelegentlicher Blutdruckabfall duréhistaminfreisetzung, Bronchospasmen,
Ubelkeit und Obstipation negative Begleiteffektes dMorphins (Herdegen, 2008). Als
Alternative sollten moderne retardierte Morphinewendet werden, die ein deutlich besseres

Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil aufweisen (Junéeal. ,2007).

Hydromorphon zeigt als sehr stark analgetisch aimes Opioid vor allem bei der Behandlung
multimorbider Patienten mit Polypharmazie bedeutervbrteile. Da es unabhangig vom
Cytochrom-P450-System der Leber metabolisiert wind eine geringe Plasmaeiweif3bindung
aufweist, ist sein Interaktionspotenzial mit andefgzneimitteln sehr gering (Herdegen, 2008,
Junker und Figge, 2005). Des Weiteren treten Ulitelsedierung und Obstipation zwei- bis
dreimal seltener auf als bei unretardiertem Morpinid es muss keine Dosisanpassung bei
renaler Leistungsminderung durchgefihrt werdenlégcand Konrad, 2008). Aufgrund seines
positiven Wirkungs- und Nebenwirkungsspektrums €haim Hochdosisbereich — kénnte
Hydromorphon das herkdmmliche Morphin als Goldstaddder Opioidtherapie in Zukunft
abldsen (Junker und Figge, 2005).

Oxycodon ist ebenfalls ein gut analgetisch wirksar®pioid, welches durch seine besondere
Affinitat zum k-Rezeptor auch bei neuropathischen SchmerzformerkuMg zeigt. Durch
seinen geringen First-Pass-Effekt werden schnedlteéechende Wirkspiegel erreicht und es
bietet eine gute Alternative zum Morphin bei Leband Niereninsuffizienz (Herdegen, 2008).
Ein groBer Nachteil der Therapie mit retardiertemycdon ist die habituationsresistente
Obstipation, die bei bis zu 90 Prozent der Schnagiepten auftritt und haufig zu einem
Therapieabbruch fiihrt (Uberall, 2006). Zur Vermeigu dieser lebensbelastenden
Begleiterscheinung sollte neben der simultanen hte@mverordnung eine Kombination mit
einem peripher wirksamen Antagonisten wie beispieise Naloxon verschrieben werden
(Mller-Schwefe, 2006). Seit Oktober 2006 gibt aefiid eine Fixkombination aus retardiertem
Oxycodon und retardiertem Naloxon, deren analgetistVirksamkeit unverandert gut,
Nebenwirkungen wie Obstipation, Ubelkeit, Erbrechéfiidigkeit und Hauterscheinungen

jedoch signifikant reduziert sind (LOowenstein ef 2010).

Bei chronischen Dauerschmerzen ohne haufige Dunchbepisoden sowie bei Patienten mit
Schluckstérungen oder einer schlechten Compliatediers transdermale Pflastersysteme wie
Fentanyl und Buprenorphin eine gute Alternativedem herkdmmlichen oralen Opioiden dar
(Choudhury und Brabant, 2011). Sie besitzen eimehgehnittliche Wirkdauer von 60 bis 72
Stunden und missen nur alle 2,5 bis 3 Tage ausgpttiawerden (Herdegen et al., 2008).
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Dabei ist die transdermale Resorption von derstlingt veranderten Hautbeschaffenheit und

der Korpertemperatur abhéangig (Mutschler, 2008).

Buprenorphin weist eine lange und potente analgetisVirkung auf, zeigt dabei aber nur
geringe Nebenwirkungen wie Obstipation, Dysphond Suchtentwicklung. Problematisch ist
allerdings die hohe Affinitdt zum p-Opioidrezeptaras die Antagonisierung bei gefahrlichen
Nebenwirkungen wie Atemdepression und die Komedikatbei Durchbruchsschmerzen
deutlich erschwert (Herdegen, 2008, Junker et 2807). Aufgrund seiner Uberwiegenden
Ausscheidung tber Leber und Galle ist Buprenorghioh fir Patienten mit eingeschrankter

renaler Leistungsféhigkeit geeignet (Konrad undé&g2008).

Fentanyl ist 200-fach starker analgetisch wirksdsn Morphin und kann bei Patienten mit
Leberinsuffizienz verschrieben werden allerdingshtibei renaler Funktionseinschrankung
(Junker, 2007). Wichtig ist, wie bei allen Pflasimtemen, die Anwendung auf unversehrter
Haut und die Beachtung der Wechselzeiten um Ub@dosyen zu vermeiden (Donner et al.
,1997). Bei Fentanyl tritt die Nebenwirkung der @ation seltener auf als bei herkdmmlichem
Morphin, da nur ein geringer Anteil in den Magenralrakt gelangt und somit der Grof3teil

im zentralen Nervensystem seine Wirkung entfahéa( et al., 2001).

Pethidin ist das einzige Opioid-Analgetikum, welshaut PRISCUS-Liste nicht fir Patienten
tber 65 Jahren empfohlen wird. Es zeigt ein déhegbcRisiko fur Delir und Stirze und sollte
durch Alternativpraparate wie Paracetamol, andgriei@e oder lIbuprofen ersetzt werden (Holt
et al. ,2010).

1.6.4 Ko-Analgetika und adjuvante Medikation

Die Verordnung von Ko-Analgetika und adjuvanten Machenten kann vorteilhaft bei schwer
zu therapierenden Schmerzformen wie neuropathisolen onkogenen Schmerzen sein, dient
aber auch der Kontrolle von Nebenwirkungen der dwrklichen Analgetika. Zu den Ko-
Analgetika gehoéren die Gruppen der Antidepressimtiepileptika, Glukokortikoide und
Bisphosphonate. Neuropathische Schmerzen, deremnitizef das Vorhandensein einer
peripheren oder zentralen Lasion im Nervensysterauasetzt (Cruccu et al. ,2004), sind in der
Gesamtbevolkerung relativ haufig. Obwohl genauevdtefizdaten schwer zu ermitteln sind,
wird deren Anteil auf 1 bis 1,5 Prozent der Gesapipation geschatzt (Vadalouca et al.
,2006). Da die Atiologie neuropathischer Schmerdsyme sehr heterogen ist, wie
beispielsweise postzosterische Schmerzen, diabetBolyneuropathie, periphere traumatische
Nervenlasionen, Schlaganfall und spinale Verletemngst eine standardisierte analgetische
Therapie &ulRerst erschwert und oftmals ohne volkgdmerzfreiheit fir den Patienten

(Burkhardt und Wehling, 2011). Aggravierend wirksich die veré&nderten physiologischen
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Verhéltnisse der &lteren Schmerzpatienten ausgeidie Therapie mit vielen Ko-Analgetika

aufgrund der negativen Nebenwirkungsprofile nich#gst.

Antidepressiva entfalten ihre analgetische Wirkdogech die Hemmung des Noradrenalin- und
Serotonin-Reuptakes im zentralen Nervensystem,afad¥enalin und Serotonin eine endogene
Schmerzhemmung in den absteigenden Bahnen bewikeitriptylin ist das Antidepressivum,
welches durch eine zusatzliche Blockade axonaleiridtakandle am besten analgetisch
wirksam ist (Herdegen, 2008). Allerdings zeigerzyklische Antidepressiva (Amitriptylin,
Doxepin, Imipramin, Clomipramin, Maprotilin, Trimigmin) bei Patienten tdber 65 Jahren
verstarkt anticholinerge Nebenwirkungen, kognitivefizite, kardiale Rhythmusstérungen, ein
erhohtes Myokardinfarkt- und Sturzrisiko (Cohenakt 2000, Holt et al., 2010) und sollten
deshalb nicht verordnet werden. Wenn Antidepresbriader medikamentésen Behandlung
alterer Patienten zum Einsatz kommen, sollten \gswgise Selektive-Serotonin-Reuptake-
Inhibitoren (SSRI) verschrieben werden. Diese kesiauRer dem nicht empfohlenen Fluoxetin
(Holt et al., 2010) weniger unerwinschte anticteriye Arzneimittelwirkungen, zeigen zumeist
aber eine geringere analgetische Potenz. JedodeiStudienlage zur Anwendung von SSRI

bei neuropathischen Schmerzen im héheren Lebengaité ausreichend.

Antiepileptika, auch Antikonvulsiva genannt, wirk@malgetisch Uber eine Blockierung von
Natriumkanalen, die durch vermehrte und unreife résgion fir die brennenden,
einschielenden Schmerzen bei Nervenschadigungemtwertlich sind, sowie durch eine
Hemmung prasynaptischer Calciumkanale (Herdege®8)2@ei neuropathischen Schmerzen
eignen sich unter anderem die Praparate CarbanmaZepbapentin, und Pregabalin, die eine
gute Wirksamkeit bei Trigeminusneuralgie und eirg&3ige analgetische Potenz bei anderen
neuropathischen Schmerzzustanden aufweisen (Attabl.e 2006). Carbamazepin steht
allerdings im Verdacht gerade bei alteren Patiememehrt zu Hyponatridmie, Sedierung,
Uberleitungsstérungen am Herzen, kognitiven Begafittigungen und einem erhohten
Interaktionsrisiko mit anderen Arzneimitteln zu fé@h ( Burkhardt und Wehling, 2011,
Herdegen, 2008) und zeigte in der Epilepsietheralpgzer Patienten eine Abbruchrate von 42
Prozent (Brodie et al., 1999). Pregabalin ist inmuropathischen Schmerztherapie am besten
erforscht (Haslam and Nurmikko, 2008), zeigt das nsfjgste unerwinschte
Arzneimittelwirkungspotenzial sowie die beste tipenatische Breite (Leppik, 2005) und wird

daraufhin fur die Behandlung neuropathischer Schemeélterer Patienten bevorzugt.

Der Einsatz von Glukokortikoiden und Bisphosphonatts Ko-Analgetika ist hauptsachlich
bei onkogenen Schmerzsyndromen indiziert. Glukdkoide verringern durch ihre
immunsuppressive und antiphlogistische Wirkung Saizassoziationen bei

Hirndrucksymptomatik und entziindlichen Nervenkompienen und zeigen zuséatzlich
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appetitanregende und stimmungsaufhellende Begiefiemungen. Dies ist besonders bei
kachektischen und depressiv- verstimmten Tumonpi@ie von Vorteil. Bisphosphonate
reduzieren das Wachstum von Knochenmetastasenasmdndern so das Frakturrisiko und die

Schmerzsymptomatik (Herdegen, 2008).

Adjuvante Medikation durch Antiemetika und Laxantisoll die Rate an unerwinschten
Arzneimittelreaktionen minimieren und so zur beseeTherapietreue und zum gesteigerten
Wohlbefinden der Patienten beitragen. Besonderslé@ianalgetisch potenten Opioiden treten
haufig Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen uradituationsresistente Obstipation auf.
Zur Symptomkontrolle sind Antiemetika wie Dompemdond Metoclopramid und osmotisch

wirksame Laxantien wie Macrogol und Lactulose geeidHolt et al., 2011).

Stufe llI
Starke Opioide
z.B. Hydromorphon,
Oxycodon Ko-
Analgetika
Antidepressiva
Antiepileptika
Stufe I Glukokortikoide
Schwache bzw. mittelstarke Opioide Bisphosphonate
z.B. Tramadol, Tilidin/Naloxon
Adjuvantien
Antiemetika
Laxantien
Stufe |
Nichtopioidanalgetika
z.B. Ibuprofen Metamizol

Abbildung 1: Modifiziertes WHO-Stufenschema fir @hische nicht-onkogene Schmerzen

1.6.5 Allgemeine Behandlungshinweise zur Schmerzttapie bei alteren

Patienten

Voraussetzung flr eine geeignete individualisi&tbmerztherapie bei dlteren Patienten ist eine
ausfihrliche Schmerzdiagnostik nach Ursache, littgansDauer, Schmerzrhythmik und
Begleiterscheinungen. Dies stellt wie bereits diifigee erhebliche Anforderungen an das
Pflegepersonal und den behandelnden Arzt. Es epastigrundsatzlich zwei verschiedene
Schmerzassessmentverfahren  zur  genauen  Erfassung 8ehmerzsymptomatik:
Selbsteinschéatzung durch den Patienten, sofererdilezu kognitiv und motorisch in der Lage

ist, sowie Fremdbeurteilung durch therapeutischessdhal bei verbal eingeschréankten
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Patienten. Zur Selbstbeurteilung kdnnen einfachda¥ieen wie die visuelle oder nummerische
Analogskala aber auch aufwendig strukturierte Schmerviews fir geriatrische Patienten
verwendet werden (Basler et al., 2001, Duggleb$220Die Fremdbeurteilung beruht auf der
Beobachtung von nonverbalen Schmerzéuf3erungen espidlsweise verandertes Verhalten
und Mimik, vegetative Schmerzreaktionen oder schkbetingten Funktionseinschréankungen
und Schonverhalten (Schuler et al., 2003). Daflit gs verschiedene Assessmentinstrumente

von denen die folgenden nur eine kleine Auswaldtdiden

- Pain assessment checkliste for seniors with limétieitity to communicate PACSLAC
(Fuchs-Lacelle and Hadjistavropoulos, 2004)
- The assessment of discomfort in dementia proto@id AKovach et al., 2002)
- The development and testing of the PATCOA to aspass in confused older adults
(Decker and Perry, 2003)
Diese Schmerzassessmentverfahren sind hauptsafidictie stationdre Pflege konzipiert, da
sie einen relativ hohen Dokumentations- und Zeitanfd benétigen und somit ambulant
schwer umzusetzen sind. Neben der Schmerzchasi&tarig durch spezielle Assessments
obliegt es dem behandelnden Arzt die genaue Schnsahe mittels Anamnese, korperlicher
Untersuchung, Blutbildkontrollen und eventuell mékn weiteren diagnostischen Verfahren
wie Ultraschall, Kernspintomografie, Magnetresonamografie u.v.m. zu eruieren, da sich

daraufhin, je nach Schmerzursache, unterschiedBeltrandlungsoptionen ergeben.

Sind diese Diagnoseschritte erfolgt, und ist eineden Patienten abgestimmte altersgerechte
Schmerztherapie im Konsensus mit Pflegenden, Aniggghd und vorrangig dem Patienten
selbst durch den Arzt ausgewabhilt, gilt es beimageschen Patienten gewisse Grundsatze in der

Anwendung der Analgetika zu beachten:

orale Applikation, sofern maglich, ist zu bevorzoge

- Grundprinzip beachten: “start low, go slow”

- Anfangsdosis mit 50 Prozent der Erwachsenendogisihen

- Dosiserhéhung erst nach drei bis funf Einzeldosen

- feste Einnahmezeiten vor allem bei Opioiden

- ausreichende Nebenwirkungskontrolle aller Arznewhit

- regelmafige Kontrolle von Nieren- und Leberfunktion Akkumulation zu verhindern

- Therapie vor Schmerzentstehung: Basis-Bolus-Prirdiippchgehende Basismedikation
plus Zusatzmedikation bei Durchbruchsschmerzen

- WHO-Stufenschema nicht starr einhalten, sonderh Satmerzintensitat variieren

- multimodaler Behandlungsansatz unter Einsatz nicrtpakologischer Therapien

28



Neben der medikamentésen Schmerztherapie sind eri@lrandlungsmaoglichkeiten bei der
multimodalen Symptomkontrolle von grofRer BedeutunDazu zahlen rehabilitative
MalRnahmen wie Physio- und Ergotherapie aber augbhpsoziale Interventionen kdnnen
hilfreich sein (Brabant et al., 2005, Rodriguez,0P0 Besonders bei muskuloskelettalen
Schmerzzustdnden kann eine aktivierende und siabdnde Physiotherapie einer drohenden
Immobilisierung entgegenwirken und arthrosebedir@@étenkschmerzen durch Muskelaufbau
minimieren. Physikalische Methoden, wie Warme- #tédtetherapie, Massagen und Heilbader
kénnen helfen die Schmerzsymptomatik zu verringend somit das Wohlbefinden des

Patienten zu steigern.
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2 Zielstellung

Ziel dieser Dissertation ist die Analyse der Metika im untersuchten Patientenkollektiv in
der stationdren Langzeitpflege um Hinweise auf Bdhagsdefizite zu ermitteln. Dabei soll
speziell eingegangen werden auf die Bereiche ddynfedlikation und der potentiell

ungeeigneten Medikamente flr dltere Patienten ahtden PRISCUS-Liste. AuRerdem soll die
Problematik der Medikamentenunterversorgung vanalln der Behandlung von Schmerzen

bei alteren Patienten beleuchtet werden.
2.1 Hauptfragestellung

Erfolgt die medikamentdse Behandlung bei alten hinchaltrigen Heimbewohnemn65 Jahren
anhand der PRISCUS- Liste adaquat?

Nebenfragestellungen

(1) Welche Verordnungsdaten bezogen auf Anzahlrsciteedlicher Wirkstoffe, potenziell
ungeeigneter Medikamente und Schmerzmedikation emeigsich im untersuchten

Patientenkollektiv? Sind daraus Hinweise auf médgliBehandlungsdefizite abzuleiten?

(2) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Polyphaememd Alter bei Frauen und Mannern
in der stationaren Langzeitpflege? Ist das Lebésrsadin unabhangiger Faktor der zu

Polypharmazie fihrt?

(3) Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Haifigler ungeeigneten verschriebenen
Medikamente aus der PRISCUS-Liste und dem AlteiPdgienten in den Pflegeheimen?

(4) Welche ungeeigneten Medikamentengruppen undikdednte aus der PRISCUS-Liste

werden im untersuchten Patientenkollektiv am htdig verordnet?

(5) Wie stellt sich die Verordnungsverteilung deh®erzmedikamente aufgeteilt nach WHO-

Stufenschema im untersuchten Patientenkollekti¢? dar

(6) Finden sich anhand der Verordnungsdaten deerfan und deren Schmerzsymptomatik

Hinweise auf eine insuffiziente Schmerztherapie?
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3 Material und Methoden

Diese Arbeit ist Teil des Projektes zur Implementigy des RAI-NH (Resident Assessment
Instrument for Nursing Homes = Bedarfsabklarungdrirment fur Pflegeheimbewohner),
welches im Pflegeforschungsverbund Mitte-Siid an WMrtin-Luther-Universitat Halle-

Wittenberg durchgefiihrt wird. Im Studienkollektiind rund 400 Patienten aus neun

verschiedenen Alten- und Pflegeheimen in SachsdrBachsen-Anhalt.

Damit soll ein Beitrag zur derzeit noch mangeln@&udienlage im Bereich Medikation und
Medikationsprobleme bei alteren Patienten in dati®taren Langzeitpflege in Deutschland

geleistet werden.
3.1 Hypothesen

(1) Die medikamentése Behandlung eines Grofteits Rikegeheimbewohner 65 Jahren

erfolgt nach Angaben der PRISCUS-Liste nicht ad&qua

(2) Ein hoher Prozentsatz der Pflegeheimbewohhenis Polypharmazie laut WHO-Definition

betroffen.

(3) Je alter die Pflegeheimbewohner sind, dest8agrist das Risiko einer therapiebeddrftigen
Multimorbiditat und desto mehr Medikamente nehmanRhtienten ein. Bei den hochaltrigen

Bewohnern wird jedoch ein Abfall der Wirkstoffantakrmutet (siehe oben).

(4) Aufgrund der zunehmenden Polypharmazie im heihdiebensalter wird eine ansteigende

Verordnungspravalenz potenziell ungeeigneter PRIS®A¢dikamente vermutet.

(5) Ein Grofdteil der bei den Pflegeheimbewohnermoneten potenziell ungeeigneten
Medikamente aus der PRISCUS-Liste gehdren zu demppg@n der Psycholeptika und
Psychoanaleptika (Amann et al., 2012).

(6) Die analgetische Therapie der Pflegeheimbewoknel trotz hauptsachlich chronischer
Schmerzen mit Schmerzmedikamenten der WHO-Stuedhdjefiihrt.

(7) Analgetika der WHO-Stufe Il werden nur bei @m sehr kleinen Teil der

Pflegeheimbewohner verordnet.

(8) Es finden sich Hinweise auf eine unzureichend@thmerzmedikation der

Pflegeheimbewohner in Anbetracht ihrer aktuellesdBeverdesituation.
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3.2 Studiendesign

Ende der 1980er Jahre erlie3 der US-Kongress anfi@ngreiche neue Gesetzgebung mit dem
Ziel die Qualitat der stationdren Langzeitpfleggndikant zu verbessern (Omnibus Budget
Reconciliation Act, OBRA 87). In diesem Zusammerthamtstand ein Bedarfsabklarungs-
Instrument fur Pflegeheimbewohner — das Resideseggment Instrument (RAI), welches ein
einheitliches, standardisiertes und umfassendes rtdélemgsinstrument darstellt. Ein
interdisziplinares Team aus Pflegekraften, Arztehysio-und Ergotherapeuten, Logopaden,
Sozialarbeitern und Ern&hrungsberatern entwickeiée erste Version des RAl-Instruments
(Morris et al., 1990) , welche im Laufe der Jahmeterentwickelt und durch weitere Module
erganzt wurde. Die grofdte Verbreitung erlangte Bad- for Nursing Homes (RAI-NH),
welches speziell fir die stationdre Versorgung @flkge entwickelt wurde und daher in
zahlreichen Landern wie den USA, Kanada, Islanchw&den, Finnland, GroR3britannien,
Frankreich, Niederlande, Spanien, Italien, D&dnemarét der Schweiz seine flachendeckende
Anwendung findet. Obwohl in Deutschland ebenfalled&f an mehrdimensionalen
praxisrelevanten Assessments besteht, konnte Eiceehdeckende Einfilhrung eines solchen
Instruments noch nicht realisiert werden. Deshallrde von 2007 bis 2010 die
Implementierung des RAI in stationdre Pflegeeirtiolygen an der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg mittels eines cluster-randomigisrStudiendesigns (cluster-randomized-trial)
untersucht, um die Anwendbarkeit und mdglichen @italverbesserungen durch ein

internationales Instrument in der Bundesrepublikit®ehland zu eruieren (Anliker et al., 2007).

Dafur wurden 19 stationare Pflegeheime aus Saclt&aehsen-Anhalt und Thiringen, deren
Beteiligung freiwillig nach vorheriger Informatiogrfolgte, in die Studie eingeschlossen. Die
Bedingung fur die Aufnahme der Pflegeeinrichtungandie Studie war die schriftliche

Zustimmung zu den Grundvoraussetzungen, welchaudar:

- Bereitschatft fir Kontroll- und Interventionsgruppe

- Freistellung des Personals fir Schulungen

- Bereitstellung von Hardware zur Nutzung der RAl{®&afe
- Etablierung einer Projektstruktur

- Etablierung eines RAI-Projektverantwortlichen

- Bereitstellung der Studiendaten

Ausschlusskriterien wurden mit dem Anspruch aukaimeingeschrénkte Anwendbarkeit des
RAI-NH bei allen Pflegeheimbewohnern nicht defihiddie Randomisation erfolgte extern
vom Institut fir Medizinische Epidemiologie, Biomiet und Informatik der Martin-Luther-

Universitat Halle anhand eines auf die Interverstionnd Kontrollgruppe reproduzierbaren
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Verfahrens. Dabei fand die Aufteilung nach Bewobkabl mit Blocklange zwei statt, um bei
den Pflegeeinrichtungen gleichverteilte Studiengaspzu erreichen. In der Interventionsgruppe
erfolgte die Datenerhebung auf der Grundlage einéansiven Schulungsprogramms der
Mitarbeiter im Umgang mit dem RAl-Instrument und r d®atenauswertung mittels
dazugehoriger Software, durch die Pflegenden. Adhaieser Auswertungen wurden
Qualitatsdefizite in der Patientenpflege aufgedenid durch das Pflegepersonal mittels einer

problemorientierten Pflegeplanung verbessert.

Die folgenden Auswertungen beziehen sich auf dwtezite Kontrollgruppe der Studie, deren
Datenerfassung durch eine speziell dafiir gesclsuitdy-Nurse in gleicher Frequenz wie in der
Interventionsgruppe erfolgte und zuséatzlich zumiMum-Data-Set (MDS) den Bereich O der
Medikation enthalt. Dieser Bereich bildet den Sctpuekt der folgenden Analysen. Die
Kontrollgruppe erhielt Uber den Studienzeitraum dibliche Pflege in der jeweiligen
Pflegeeinrichtung. Ebenso wie in der Interventionpge, erfolgte die Datenerhebung in der
Kontrollgruppe insgesamt zu drei Messzeitpunktewells sechs und zwdlf Monate nach der
ersten RAI-MDS-Einschéatzung fanden die darauffatiggnErhebungen statt. Die aufgefiihrten
Auswertungen beziehen sich allerdings nur auf dstee Messzeitpunkg,tda dort die Anzahl
an Kontrollpatienten durch die altersentsprechestteiMortalitétsrate am gréf3ten ist und sich
mit fast 400 Pflegeheimbewohnern reprasentativerzam Messzeitpunkt hach einem Jahr
darstellt. Des Weiteren ist in der Kontrollgruppeder keine qualitatsverbessernde Intervention
anhand der Ergebnisse der RAI-MDS-Einschatzungtgsfainden hat, nicht von einer
wesentlichen  Medikationsverdnderung der  Pflegeheimobner  innerhalb  des
Studienzeitraumes auszugehen. Somit sind die v@cikch ermittelten Qualitatsdefizite der
Medikation bei den Patienten auch auf andere deetBflegeheimbewohner Gbertragbar bzw.

zumindest auf deren Vorliegen zu tberprifen.

Demzufolge handelt es sich bei dem vorliegendedi&tdesign um eine Pravalenzstudie bzw.

Querschnittsstudie zum festgelegten Ausganszeitpunk

Zentraler Bestandteil des RAI-NH ist das pflegdrigeriatrische Assessment MDS (Minimum
Data Set), das zur differenzierten Einschatzung Wmeintrachtigungen und moglichen
Ressourcen der Pflegeheimbewohner dient. Da dewe3phinkt dieser Arbeit die Aufdeckung
von Medikationsdefiziten und den damit verbundeBemintrachtigungen der Lebensqualitat
fur die Bewohner der Altenpflegeheime ist, wurdéchhalle Teile des Minimum Data Set-
Version 2.0 beleuchtet, sondern nur die folgendeereiBhe, die stark mit dem

Problemschwerpunkt korrelieren:
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- Bereich AA: Bewohner/in zzgl. Pflegestufe
- Bereich J: Gesundheitszustand

- Bereich O: Medikation

- Erganzung Bereich O: Medikation

3.3 Studienpopulation

In der Studienpopulation befinden sich 396 Pflegabewohner aus neun verschiedenen
Altenpflegeheimen in Sachsen und Sachsen-Anhadt ADistellung der untersuchten Heime in
Tabelle 2 beinhaltet die Anzahl der Bewohner, diedéeser Studie in der Kontrollgruppe

teilgenommen haben.

Tabelle 2: Altenpflegeheime der Studienpopulation

Pflegeheim| Bundesland Anzahl
20 Sachsen-Anhalt 38
21 Sachsen 42
22 Sachsen 31
23 Sachsen 27
24 Sachsen-Anhalt 22
25 Sachsen-Anhalt 87
27 Sachsen 68
28 Sachsen-Anhalt 30
29 Sachsen 51

In der nachfolgenden Karte sind die untersuchtemnngltenpflegeheime in Sachsen und
Sachsen-Anhalt dargestellt. Neben den grof3en Bmhentren wie Magdeburg, Bitterfeld und

Leipzig befinden sich flinf Pflegeheime in landlinHew. kleinstadtischen Gebieten.
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O Leipzig

Abbildung 2: Karte der Pflegeheime in Sachsen wechSen-Anhalt

Tabelle 3: Baseline- Tabelle, CharakterisierungQtadienpopulation

Charakterisierung der Studienpopulation

Geschlecht

weiblich 303 76,5%

mannlich 93 23,5%

Durchschnittsalter 81,5+ 10,6 Jahre
Altersklassifizierung

40-64 Jahre 29 7,3%
65-74 Jahre 55 13,9%
75-84 Jahre 134 33,8%
> 85 Jahre 178 44,9%

Wie zu erwarten ist der Grof3teil der Studienpopofatveiblich. Mit einem Anteil von 76,5
Prozent entspricht dies in etwa dem Anteil derstationér im Heim versorgten Frauen aus der
Pflegestatistik 2009 mit 75 Prozent (StatistisdBesdesamt, 2011).

Das Durchschnittsalter der Patienten betragt 8hseJmit einer Standardabweichung von 10,6
Jahren. Die Spannbreite der Altersverteilung reicm 41 bis 101 Jahren. Insgesamt sind 367
Patienten 65 Jahre und alter (92,7 Prozent) unidrgebmit laut WHO-Definition zumindest fur
westliche industrialisierte Staaten als dltere ¢te¥s. Dieser gesetzte ,cut-off* hat nicht nur fir
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die Altersdefinition eine Bedeutung, sondern aughdie folgenden Auswertungen anhand der
PRISCUS-Liste, die ebenfalls diese AltersgrenzeTalsglichkeitskriterium fur die potenziell

ungeeigneten Medikamente verwendet.

In der Altersklassifizierung werden die Personeniszien 65 und 74 als ,young-old*
bezeichnet und sind in der Studienpopulation nméei Anteil von 13,9 Prozent (55) enthalten.
Die Patienten, die als ,old-old” gelten und zwisch& und 84 Jahren alt sind, liegen mit 33,8
Prozent (134) in der Studienpopulation vor. Derélirder hochaltrigen sogenannten ,very-old*
Patienten Uber 85 Jahren betragt in der Studierigi@u rund 45 Prozent (178) und ist somit
ebenfalls vergleichbar mit der Angabe der Pfledestila in der die 85-jahrigen und alteren
vollstationar im Heim versorgten Personen eineneAnvon ca. 49 Prozent aufweisen
(Statistisches Bundesamt, 2011).

Bei den untersuchten Pflegeheimbewohnern befindeh sind 41 Prozent (162) in der
Pflegestufe 1, 40 Prozent (159) in der Pflegesfjfé7 Prozent (66) sind der Pflegestufe 3
zugeordnet und 0,5 Prozent (2) der Bewohner galesogenannter Hartefall der Pflegestufe 3.

Lediglich 1,5 Prozent (6) der Patienten wurde niagihe Pflegestufe zugeordnet.

Bei einem Probanden der Studie bestand keine Atiskbar die Pflegestufe. Diese Verteilung
entspricht weitgehend der Pflegestatistik aus dann 2009, deren genaue Aufstellung, sowie

der Vergleich mit der Studienpopulation in Tabdlldargestellt sind.

Tabelle 4: Auszug aus der Pflegestatistik 2009tik3itsches Bundesamt, 2011)

Pflegestufe Bewohneranzahl| Anteil [%] Bewohneranzahl | Anteil [%]
Pflegestatistik Studienpopulation

Pflegestufe | 277.99Y 36,8 162 41,0

Pflegestufe Il 309.405 41,0 159 40,3

Pflegestufe I 150.242 19,9 66 16,7

Hartefall 5.820 0,8 2 0,5

(Pflegestufe III)

noch keine 11.245 15 6 1,5

Pflegestufe

z 754.709 100,0 395 100,0

Die Geschlechts-, Alters- und Pflegestufenvertgjlurzeigen, dass die untersuchte

Studienpopulation aus Sachsen und Sachsen-Anhah e¢prasentativen Ausschnitt aus der in
Deutschland in der stationdren Langzeitpflege ldbanBevdlkerung darstellt. Grundlage fur

diesen Vergleich bildet die Pflegestatistik 2009mvdGtatistischen Bundesamt, die eine

36



bundesdeutsche Erhebung pflegerelevanter Dateflageheimen, ambulanten Pflegediensten
und bei den Pflegebedirftigen selbst im Zweijalimgtimus durchfihrt.

3.4 Datenmanagement und Datenanalyse

Bei der Kontrollgruppe erfolgte die Datenerhebungs dMDS-Fragebogens bei den
Pflegeheimbewohnern nicht vom Pflegepersonal, sond& bereits erwahnt von einer speziell
dafur geschulten Study-Nurse. AulRer dem zusatbigtder Kontrollgruppe erhobenen Bereich
O Ergédnzung Medikation wurden die verbleibendenebah 100%iger Doppeleingabe und
Datenabgleich von Mitarbeitern des Institutes figs@dheits- und Pflegewissenschaften der
Martin-Luther-Universitat Halle mit Hilfe von EpiDa Entry (Version 3.1) eingegeben. Die
Dateneingabe des Abschnittes Erganzung Bereich @dikdtion erfolgte durch mich
personlich, da dieser den Schwerpunkt meiner Arbiitet und nicht durch die ublichen
Verschlisselungen des MDS-Fragebogens zu realisiea. Die erhobenen Medikamente
waren lediglich mit ihrem Handelsnamen vermerktswigren einheitliche Analyse deutlich
erschwerte. Auch wurden Kombinationspraparate ntébirere Wirkstoffe enthalten, nicht als
solche aufgefuhrt, was die genaue Anzahl an tdisctverordneten pharmakologisch
wirksamen Substanzen verfalschte. Deshalb erfolgirdchst eine Verschlisselung der
Medikamente anhand des international verbreitetdrC-&odes. Der ATC-Code ist ein
anatomisch-, therapeutisch-, chemisches Klassifikasystem (ATC) zur international
vergleichbaren Erfassung von Medikamenten. Er eligtiigin funf Stufen eine exakte

Zuordnung in:

LEVEL 1 anatomische Hauptgruppen (ein Buchstabe)

LEVEL 2 therapeutische Hauptgruppen (zwei Ziffern)

LEVEL 3 therapeutisch-pharmakologische Untergrupfeém Buchstabe)

LEVEL 4 chemische Untergruppen (ein Buchstabe)

LEVEL 5 Untergruppe der chemischen Substanz (zwésrd) (WIdO/ DIMDI, 2010).

Mittels der im Internet verfigbaren Gelben Listes iin Gegensatz zu bekannten Roten Liste
die ATC-Systematik enthalt, erfolgte die Verschélsag der Medikamente der
Pflegeheimbewohner und die 100 prozentige Doppgddie mittels EpiData Entry (Version
3.1). Dabei wurden die verordneten Kombinationsgrdie nach ihren enthaltenen Wirkstoffen
analysiert und diese getrennt aufgelistet. DieiSisthe Auswertung wurde mit SPSS Statistics

(Version 19.0.0) durchgefuhrt und die Erstellung Beagramme und Abbildungen fand mit
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Hilfe von Microsoft Excell 2010 nach vorheriger Kamtierung der SPSS-Ausgaben statt, um

ein einheitlicheres optisches Gesamtbild diesesdtation zu erzielen.

Die Datenauswertung wurde mit Hilfe von sortierterd unsortierten Haufigkeitsanalysen, mit
und ohne vorherige Definition bestimmter Teilgruppe Mittelwertvergleichen und
Kreuztabellen durchgefiihrt. Es wurde bei den Aralysder ungeeigneten PRISCUS-
Medikamente stets darauf geachtet nur Patieatddd Jahren auszuwéhlen. Des Weiteren
erfolgte eine Korrelationsanalyse nach Pearson emmér Irrtumswahrscheinlichkeit von 5
Prozent (g 0.05).
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4 Ergebnisse

4.1 Analyse der Polypharmazie

Die Analyse der Anzahl unterschiedlicher Medikareemiro Pflegeheimbewohner ergab
folgende Aufstellung. Die durchschnittliche Anzatiér unterschiedlichen Wirkstoffe pro
Patient betragt in der Studienpopulation 7,6 miheei Standartabweichung von 3,8
Medikamenten. Der Median liegt bei sieben Wirkstoff

Insgesamt konsumieren 361 Patienten (91,2 Prodent396 Studienmitglieder drei und mehr
verschiedene Wirkstoffe und sind somit laut WHO{Bi&bn von Polypharmazie betroffen.
Nur sechs Patienten erhalten tberhaupt keine Mewikée und acht Personen konsumieren
lediglich nur einen Wirkstoff. Von minor-Polypharme, das bedeutet zwei bis vier Wirkstoffe,
sind 17,7 Prozent der Studienprobanden betroffeajoMPolypharmazie, funf und mehr
Medikamente, betrifft hingegen 78,8 Prozent der &awer. Dies ist deutlich mehr als in der
Berliner Altersstudie ermittelt wurde. Dort nahméediglich 53,7 Prozent der Befragten
regelmafig 5 und mehr Medikamente ein (Steinhadges$en und Borchelt 2001). Fast ein
Drittel der untersuchten Patienten (28,8 Prozentjden sogar zehn und mehr verschiedene
Wirkstoffe gleichzeitig verordnet. Die maximale Aahi unterschiedlicher Arzneistoffe pro

Pflegeheimbewohner ist 19 und betrifft 3 ProbandiemStudienpopulation.
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Abbildung 3:Wirkstoffanzahl aufgeteilt nach Minammd Major-Polypharmazie (N=396)
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Diese Aufstellung zeigt, dass sich das Problem Eelypharmazie in der untersuchten
Studienpopulation sogar noch ausgepragter darsadlin der Literatur beschrieben und somit
ebenfalls auf verstarkte Auswirkungen bei den Rffegmbewohner schlussfolgern lasst.

Anhand eines Mittelwertvergleiches der Medikameateahl pro Altersgruppe ist eine

Abhangigkeit zwischen diesen beiden Variablen zwbbehten. Ist der Mittelwert der

Medikamentenanzahl bei der Altersgruppe der 4MBighrigen 3,5 so betragt er bei den 70
bis 79-jahrigen 8,2. Auch die im sehr hohen Lebkes®eschriebene Abnahme der Anzahl
unterschiedlicher Wirkstoffe ist im Untersuchundidiv zu beobachten. So nehmen 90 bis
99-jahrige durchschnittlich 7,3 Medikamente ein udder 100-jahrige 7,2 verschiedene
Arzneien (vgl. Abbildung 4).

79 /,2
I
5,3
q’q I

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89  90-99 >100
Altersgruppe

R N Wb OO N 0 ©

Mittelwert Wirkstoffanzahl

Abbildung 4: Durchschnittliche Anzahl der Wirksteffpro Altersdekade (N=396)

Diese Darstellung lasst wie erwartet keine linedferrelation zwischen Alter und
Wirkstoffanzahl bei den Pflegeheimbewohnern erkansendern eine stetige Zunahme bis zu
einem Maximum in der Altersgruppe der 70 bis 7%ig@m von ca. 8,2 Medikamenten pro

Patient und eine darauffolgende Abnahme im sehembebensalter.
4.2 Analyse der ungeeigneten Medikation anhand détRISCUS-Liste

Die Analyse der Studienpopulation nach ungeeignbtedikamenten aus der PRISCUS-Liste
ergab, dass von den 367 Patientei®5 Jahren 119 Personen ein oder mehrere potentiell
ungeeignete Wirkstoffe erhielten. Dies entspricimem beunruhigenden Anteil von 32,4
Prozent. Dabei bekam ein Grof3teil von 77,3 Profliglich ein ungeeignetes Préparat, bei
19,3 Prozent waren es zwei ungeeignete Medikamemte 3,4 Prozent nahmen sogar drei
potenziell gefahrliche PRISCUS-Medikamente gleidigein (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Darstellung der Gesamtverteilung deRISCTUS-Medikamente in der
Studienpopulatior 65 Jahren (N=367)

Ein weiterer Analyseschwerpunkt beinhaltet, ob idéufigkeit der Verordnung ungeeigneter
Medikamente in Zusammenhang mit dem Alter der Rsdie steht, wie es bei der Anzahl
unterschiedlicher Wirkstoffe zu beobachten ist.iDast zun&chst der Anteil von Patienten mit
einem oder mehreren PRISCUS-Medikamenten pro Ajteppe in Abbildung 6 dargestellt.
Dort zeigt sich jedoch keine deutliche Korrelativei den sogenannten ,young-old“ erhalten
38,2 Prozent ein potenziell ungeeignetes Medikaeatie 75 bis 84-Jahrigen sind nur in 25,4
Prozent von PRISCUS-Praparaten betroffen, hingégesumieren bei den Uber 85-Jahrigen
.very-old“-Patienten 36 Prozent einen oder mehneotenziell gefahrliche Wirkstoffe (vgl.
Abbildung 6).
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Abbildung 6: Anteil der PRISCUS-Konsumenten proefdgruppe (N=367)
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Zur detaillierteren Analyse dient der Mittelwertglsich der Anzahl ungeeigneter PRISCUS-
Medikamente pro Altersgruppe nach Dekaden bei deiefen> 65 Jahren. Dort zeigt sich
eine Abnahme der mittleren Medikamentenanzahl @teRt von den 65 bis 69-Jahrigen mit
0,52 Wirkstoffen tber die 70 bis 79-Jahrigen mit70Praparaten zu den 80 bis 89-J&hrigen mit
lediglich 0,35 Medikamenten pro Patient. AnschlieRerfolgt jedoch ein deutlicher Anstieg
bei den hochaltrigen Bewohnern von 90 bis 99 Jaldienm Mittel 0,46 potenziell ungeeignete
Arzneimittel erhalten und bei den Uber 100-Jahrigemd es sogar 0,6 Wirkstoffe pro
Pflegeheimbewohner. Allerdings sind lediglich 5 i&aten der Studienpopulation tber 100
Jahre alt, was die Aussagekraft dieses letzteneMittrtes etwas verfalschen kdnnte. Nichts
desto trotz erhalten vor allem die jungeren undntual korperlich und geistig gestinderen
Pflegeheimbewohner und die hochaltrigen Patientermeisten ungeeignete Arzneimittel aus
der PRISCUS-Liste (vgl. Abbildung 7).

0,70

0,60

0,60
0,52

9 0,50 0,47 ﬂ,A.R
3 0,40 0-35
e 0,35
g
=5 0,30
)
= 0,20

0,10

0,00

65-69 70-79 80-89 90-99 >100
Altersgruppe

Mittelwert PRISCUS-

Abbildung 7: Mittelwertvergleich der PRISCUS-Medikante pro Altersgruppe unterteilt nach
Dekaden (N= 367)

Betrachtet man die gesamte Studienpopulation dadiStteilnehmer tGber 65 Jahren zeigt

sich bei der Korrelationsanalyse nach Pearson #teutlicher Zusammenhang zwischen dem
Alter und der Anzahl potenziell ungeeigneter Medikate aus der PRISCUS-Liste (vgl.
Tabelle 4). Der ermittelte Korrelationskoeffizigrgtragt lediglich 0,012 bei einem p-Wert von

0,823 und ist somit nicht statistisch signifikant.

Die folgenden Aufstellungen zeigen die absoluteahhzler verordneten potenziell inadaquaten
Medikamente bei den Pflegeheimbewohnern sortierth hdedikamentengruppen und einzelnen
Wirkstoffen. Zu den am haufigsten verordneten Madikntengruppen gehotren die zentral

wirksamen Psycholeptika und Psychoanaleptika mitejls 45,8 und 19,7 Prozent der
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Verordnungen. Doch auch bedenkliche kardiovaskuléirksame Arzneimittel wie
Antihypertensiva (10,6 Prozent), Calcium-Kanal-Bdec (5,6 Prozent) und Periphere
Vasodilatatoren (4,2 Prozent) werden in der Stysbealation relativ haufig verschrieben (vgl.
Abbildung 8). Dabei Ubersteigt die Zahl der Veramgen die Anzahl der von PRISCUS-
Medikamenten betroffenen Pflegeheimbewohner, weie veuvor erwdhnt viele von

Mehrfachverordnungen potenziell ungeeigneter Araitég| betroffen sind.

Anzahl Verordnungen
0O 10 20 30 40 50 60 70

Psycholeptika
Psychoanaleptik
Antihypertensiva

Calcium-Kanal-Blocker
Periphere Vasodilatatore
Antiphlogistika

Urologika
Muskelrelaxantien

Antiemetika

Antiarrhythmika
Beta-Adrenorezeptor-Antagoniste
Antihistaminika

Priscus-Medikamentengruppe

Abbildung 8: Absolute Anzahl der Verordnungen vaRI®CUS- Medikamentengruppen in der
Studienbevdlkerung 65 Jahren (N=119)

Zur Beurteilung des Risikopotentials eines Medikates in der &lteren Bevolkeruryg 65
Jahren ist dessen Verschreibungshaufigkeit neben meentiellen Nebenwirkungen ein
entscheidender Faktor. Die reine Toxizitdt einegnlmittels sagt ohne die tatsachliche
Anwendungshaufigkeit, wenig Uber die zu erwartengesundheitlichen Folgen aus. So ist es
vielfach schon bekannt, dass beispielsweise Ahy#mmika wie Digoxin ein unginstiges
Wirkungs-Nebenwirkungs-Profil im héheren Lebengadtefweisen und deswegen seltener oder
gar nicht mehr verschrieben werden. Bei anderemdimaitteln besteht jedoch noch starker
Weiterbildungsbedarf, da sie trotz potentiellenremen Risiken weiterhin bei Patienten65
Jahren verordnet werden. Eine Darstellung der bsgfin ungeeigneten Medikamente anhand
der PRISCUS-Liste bei Patienter65 Jahren aus der Studienpopulation zeigt die lAbbg 9.
Dabei sind die Praparate dargestellt, die von (dieem Prozent der Personen in den

untersuchten Pflegeheimen konsumiert wurden.
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Abbildung 9: Haufigkeit der verordneten PRISCUS-Madhente in der Studienpopulatien
65 Jahren

Obwohl die ungeeigneten Antihypertensiva in derstelfung der Medikamtengruppen erst an
Rang drei erscheinen, gehéren der Alpha-Blockera2osin zusammen mit dem antidementiv
wirksamen Psychoanaleptikum Piracetam zu den zmeha@ufigsten verordneten ungeeigneten
PRISCUS-Medikamenten in der Studienpopulation. AlisBend folgen einige Psycholeptika
aus der Familie der Benzodiazepine (Diazepam, lepam, Nitrazepam) und der
Benzodiazepin-verwandten Z-Substanzen (Zopiclon,lpidem), die als Schlafmittel
Verwendung finden. An Position acht befindet sigr €alcium-Kanal-Blocker Nifedipin,
gefolgt vom Muskelrelaxans Baclofen. An den Posgio zehn bis 13 stehen das atypische
Neuroleptikum Olanzapin, die trizyklischen Antidepsiva Trimipramin und Amitriptylin,
sowie das klassische Neuroleptikum Haloperidol.

Zu den Pharmaka die seltener verschreiben wurddmirge die in Tabelle 5 nach

Medikamentengruppen sortierten Praparate. Diesdemunur bei ein bis drei Patienten aus der
Studienpopulation verordnet und somit von wenigkr @nem Prozent der untersuchten
Altenpflegeheimbewohner.

Tabelle 5: Selten verordnete PRISCUS-Medikamente

Medikamentengruppe Praparate

Psycholeptika Levomepromazin, Fluphenazin, ThiaiilaMedazepam

Bromazepam, Chloralhydrat, Lormetazepam

Antiphlogistika Acemathazin, Piroxicam, Etoricoxib
Urologika Oxybutynin, Tolterodin, Solifenacin
Periphere Vasodilatatoren Pentoxifyllin, Naftidnofu
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Medikamentengruppe Praparate

Psychoanaleptika Doxepin, Fluoxetin
Antiemetika Dimenhydrinat
Antiarrhythmika Acetyldigoxin
Antihypertensiva Clonidin

Beta-Adrenorezeptor-Blocker Sotalol

Antihistaminika Dimetinden

4.2.1 Pharmakologische Beschreibung ausgewahlter geeigneter

Medikamentengruppen fur Patienten tber 65 Jahren

Im Folgenden werden Wirkungen und Nebenwirkungesgewahlter Préparate aus der
PRISCUS-Liste beschrieben und speziell auf altexsipene Komplikationen eingegangen.
Diese Beschreibung erhebt keineswegs Anspruch alistiindigkeit. Vielmehr sollen ein

Uberblick tiber Wirkungen und Nebenwirkungen derzeinen Arzneimittelgruppen gegeben
werden und vor allem die in der Studienpopulatiéofly verschriebenen Medikamente naher
erlautert werden. Die vollstandige PRISCUS-Listet naillen potentiell ungeeigneten

Medikamenten fur &ltere Patienten enthalt weiteetalls aller PIM- Medikamente (Holt et al.,

2010)

Piracetam

Das antidementiv wirksame Arzneimittel Piracetamiis Deutschland zur Behandlung von
Hirnleistungsstorungen bei vaskularer oder degéineralrsache zugelassen und wird bei 14
Pflegeheimbewohnern der Studienpopulation (3,8 éribder= 65-Jahrigen) verordnet. Jedoch
besteht bei diesem Psychopharmakon keine nachgewiegerbesserung der Kognition bei
Patienten mit Demenz oder anderen kognitiven Begihtigungen, sodass die Behandlung mit
diesem Medikament nicht empfohlen wird (Flicker at, 2001). Ebenfalls die Leitlinie
.opezielle Geriatrie® der Kassenarztlichen Vereimg Hessen rét von einer Nutzung von
Piracetam bei Demenz ab und empfiehlt stattdessen dinem medikamentdsen
Therapieversuch Acetylcholinesterasehemmer, Memamtier Ginkgo biloba zu verwenden
(Leitliniengruppe Hessen, 2009). Auch die PRISCUSd schlie3t sich den
Alternativprdparaten der Acetylcholinesterasehemmerd des Memantins an und empfiehlt
zusatzlich eine Dosisanpassung bzw. regelmafige reiisktionsbestimmung bei
Niereninsuffizienz, wenn Piracetam doch verordnietinda es renal ausgeschieden wird (Holt
et al., 2010). Die mangelnde Wirksamkeit und ewelldu Nebenwirkungen wie

psychomotorische Unruhe, Schlafstérungen, Deprigdisivund Angst, gastrointestinale
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Beschwerden, Gewichtszunahme, Blutdruckveranderyngéerwirrtheitszustanden und in
Ausnahmeféllen eine erniedrigte Krampfschwelle (fd@ormation) belegen, dass Piracetam

bei Patienterr 65 Jahren mit Demenz oder kognitiven Einschrankaonggeeignet ist.
Doxazosin

Ebenfalls von 14 Patienten (3,8 Prozent) der Styipulation Uber 65 Jahren wurde der
potenziell ungeeignete antihypertensiv wirksame haliBlocker Doxazosin eingenommen.
Durch eine selektive Blockade von AlpHRezeptoren wird eine Dilatation der peripheren
BlutgefalRe ausgeldst und dadurch eine Senkung ldedricks. Jedoch finden sich Hinweise,
dass Patienten mit Doxazosineinnahme ein hohersikoRflr Schlaganfélle, kombinierte
kardiovaskulare Erkrankungen und die koronare Hargtheit besitzen (Piller et al., 2002).
Haufige Nebenwirkungen sind orthostatische Hypa@priKopfschmerzen und Miudigkeit
(Herdegen et al., 2008). Aufgrund der verandertamlélstungsfunktion und geringeren
orthostatischen Anpassungsfahigkeit im hoheren hsddéer konnen solche Hypotonien, die
vor allem zu Therapiebeginn besonders stark au&gepind, das Sturzrisiko erh6hen und somit
zu einer vermehrten Morbiditat und auch Mortalitithbheren Lebensalter beitragen (Wehling
und Burkhardt, 2011). Als Therapiealternativen weerdje nach Erfolg auch in
Kombinationstherapie = ACE-Hemmer, AT1-Blocker, Diika, Beta-Blocker und
Calciumantagonisten empfohlen, sowie eine regelgeal¥ontrolle der Herz-Kreislauf-
Funktion, der Vertraglichkeit, der Nierenfunktiomcuder Dosierung, wenn Doxazosin doch
verordnet wird (Holt et al., 2010).

Diazepam, Lorazepam, Nitrazepam

Die Benzodiazepine Diazepam, Lorazepam und Niti@zeyerden insgesamt von 8,7 Prozent
(32 Patienten) der Pflegeheimbewohner tber 65 dadimgenommen und weisen alle ein
ahnliches Wirkungs- und Nebenwirkungsspektrum & vermitteln ihre Wirksamkeit als

Schlaf- und Beruhigungsmittel, indem sie im zemimalNervensystem an inhibitorischen
GABA-Rezeptoren angreifen. Unterschiede zeigen Hediglich in Bezug auf ihre

Pharmakokinetik und dadurch bedingte Wirkdauer.akepam gehort zu den mittellang
wirksamen Benzodiazepinen mit einer Halbwertzeit vehn bis 20 Stunden. Diazepam und
Nitrazepam besitzen als langwirksame SubstanzenHatbwertzeit von 20 bis 30 Stunden bei
Nitrazepam, bei Diazepam sogar 30 bis 70 Stundend@fien et al., 2008). Aufgrund des mit
hoéherem Lebensalter verlangsamten Lebermetaboliiitus eine lange Wirkungsdauer bei
Benzodiazepinen haufig zu einem Hang-over (nachdriohg Wirkung) mit Tagesmudigkeit.

Als Folge der zentral sedierenden und muskelrelanaen Wirkungen ist ein deutlich erhéhtes
Sturzrisiko bei alteren Menschen belegt, sowie einasgepragte Toleranz- und

Suchtentwicklung vor allem bei Lorazepam (Wehlingd Burkhardt, 2011). Somit sind vor
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allem lang-wirksame Benzodiazepine bei &altereneRt#n zur Anwendung als Schlafmittel

nicht geeignet.
Zopiclon, Zolpidem

Die sogenannten Z-Substanzen Zopiclon und Zolpidemtden von insgesamt 6,2 Prozent (23
Patienten) der Uber 65-jahrigen Studienpopulationskmiert. Sie werden ausschlie3lich als
Schlafmittel angewendet und entfalten ihre Wirkusigyohl sie nicht mit den Benzodiazepinen
verwandt sind, ebenfalls durch eine Aktivierung tealer inhibitorischer GABA-Rezeptoren,
jedoch an einer anderen Untereinheit (Herdegen let 2808). Trotz dieser ahnlichen
Wirkungsweise zeigen diese Substanzen weniger priggie Nebenwirkungen im Vergleich zu
den Benzodiazepinen. Weiterhin bestehen jedoch tBotemzial sowie psychiatrische
Komplikationen wie Delir, Halluzinationen und Walamstellungen bei alteren Patienten
ebenso wie eine Rebound-Insomnie beim Absetzeredgparate (Wehling und Burkhardt,
2011). Besonders bei dem Gebrauch von Zolpidemeresgich ein erhdhtes Sturz- und fast
zweifach erhodhtes Hiuftfrakturrisiko (Wang et alQ02). Somit sollte die medikamentose
Therapie von Insomnien im héheren Lebensalter aoffjrder unglinstigen Wirkungs- und
Nebenwirkungslage der meisten Schlafmittel kritiseérordnet werden und vorzugweise
pflanzliche Alternativen wie beispielsweise Baldrimder eine verbesserte Schlafhygiene

Anwendung finden.
Nifedipin

Der Calcium-Kanal-Blocker Nifedipin wurde von ac{f,2 Prozent) der Uber 65-jahrigen
Patienten der Studienpopulation eingenommen. Halttt seine blutdrucksenkende Wirkung
durch eine Blockade peripherer Calciumkanéle an HerngefalRen, wodurch es zu einer
hauptsachlich arteriellen Gefal3dilatation kommtrfldgen et al., 2008). Auf der PRISCUS-
Liste befindet sich lediglich das kurzwirksame micdtardierte Nifedipin, welches in

Zusammenhang mit einem verringerten Uberleben lberieas Patienten im Vergleich zu Beta-
Blockern steht (Pahor et al., 1995). Deshalb soliferade bei alteren Patienten mit Hypertonie
Therapiealternativen wie ACE-Hemmer und Beta-Blockierwendung finden bzw. beim

Einsatz von Nifedipin die retardierte Form verordwerden.
Baclofen

Das Muskelrelaxans Baclofen findet bei funf (1,4mmt) Pflegeheimbewohnern tber 65 Jahren
Verwendung und wird als Muskelrelaxans gegen Sptiftider Skelettmuskulatur zum Beispiel
bei Multipler Sklerose und Rickenmarkserkrankungamgewendet. Zu den haufigen
Nebenwirkungen zahlen Muskelschwache und Muskelecken, gelegentlich zeigen sich

Hypotonie, Schwindel, Kopfschmerzen und besondess diteren Patienten Verwirrtheit

47



(Fachinformation, 2009). Aufgrund dieser Nebenwntien sollte Baclofen nicht bei Patienten
mit  Sturzgefdhrdung und  zentralen Funktionsstérangeeingesetzt  werden.
Dosierungsbeschrankungen bestehen auf3erdem bent@atmit Niereninsuffizienz, da dieses

Muskelrelaxans renal aus dem Kaorper eliminiert wWialt et al., 2010).
Olanzapin, Haloperidol

Die Neuroleptika Olanzapin und Haloperidol werdeonvinsgesamt neun (2,5 Prozent)
Pflegeheimbewohnern regelmafiig eingenommen undalemf ihre Wirkung durch eine
Hemmung zentraler synaptischer Signallbertragurageopamin- und Serotoninrezeptoren
(Herdegen et al., 2008). Aufgrund der verandertedifyungen im Nervensystem dalterer
Menschen (siehe Kapitel 1.2.2) sind ihre Nebenwigan gerade bei diesen Patienten
ausgepragter. Das klassische Neuroleptikum Haldpleist fir den Einsatz bei schizophrenen
Syndromen, Psychosen, Manien und akuten psychoisciten Erregungszustanden zugelassen
und zeigt bei alteren Patienten vermehrt extrapytal® Nebenwirkungen, Spéatdyskinesien,
Sedierung, anticholinerge Effekte und Hypotonieractiinformation, 2009). Folge dieser
Nebenwirkungen sind ein erhdhtes Sturz- und dadoedingtes Huftfrakturrisiko beim Einsatz
von Haloperidol im hoheren Lebensalter (Ray eti#l§7), was dessen Kontraindikationen von
Zentralnervensystemstérungen wie Demenz, Delir Ogpression sowie eine bestehende
Sturzneigung begrundet (Holt et al.,, 2010). Dagiathe Neuroleptikum Olanzapin besitzt
zwar ein allgemein gunstigeres Nebenwirkungsped§ilHaloperidol mit weniger ausgepragten
anticholinergen und extrapyramidalen Nebenwirkun@iéerdegen et al., 2008), ist jedoch bei
Patienten Uber 65 Jahren mit einem erhdhten SthKditsrisiko verbunden (Ballard et al.,
2009). Ursache dessen sind vermutlich kardiale Nelvkungen sowie eine héhere Inzidenz
von Pneumonien bei Demenzpatienten unter AntipdiicéTrifird et al., 2010). Des Weiteren
gilt Olanzapin als Risikofaktor fiir zerebrovaskeldtreignisse bei Patienten75 Jahren und

bei Demenzpatienten (Fachinformation).
Trimipramin, Amitriptylin

Die trizyklischen Antidepressiva Trimipramin und Anptylin werden von insgesamt neun
(2,5 Prozent) Studienteilnehmern 65 Jahren eingenommen und besitzen eine gute
antidepressive Wirksamkeit. Amitriptylin wird ebafi§ zur Langzeitschmerztherapie (siehe
Kapitel 2.3.4) im Rahmen eines therapeutischen iBésmzeptes verwendet (Fachinformation,
2008), zeigt jedoch auch dort die typischen antinbkogen Nebenwirkungen wie bei der
antidepressiven Therapie, die im hoheren Lebemsatieh deutlich verstarkt sind. Ursache
dessen ist eine erhohte Empfindlichkeit gegenlbé&clalinergen Nebenwirkungen wie zum
Beispiel Mundtrockenheit, Sehstérungen (Akkomodastdrungen), Obstipation, Harnverhalt

und Tachykardie (Herdegen et al., 2008) aufgrundjederativ bedingter verringerter
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cholinerger Reserven (Wehling und Burkhardt, 201$pwohl Amitriptylin als auch
Trimipramin sind mit einem erhohten Risiko fir dagtreten deliranter Symptome bei alteren
Patienten assoziiert (Fachinformation, 2008, 200%peziell Amitriptylin ist bei &lteren
Personen mit einem erhéhten Hiftfrakturrisiko veaischaftet (Ray et al., 1987) und steht im
Verdacht bei Patienten 70 Jahren vermehrt zu vendésen Thromboembolieriilzteh (Jick et
al., 2008). Unter der Einnahme von Trimipramin senerdem vermehrt Herzrhythmus- und
Reizleitungsstérungen mdoglich (Fachinformation, $00insgesamt sollte der Einsatz von
trizyklischen Antidepressiva bei alteren Patienteglichst vermieden werden und zur
antidepressiven Therapie vorzugsweise Selektivet®ein-Reuptake-Inhibitoren (SSRI)
Anwendung finden (Holt et al., 2010).

4.2.2 Haufige Nebenwirkungen der PRISCUS-Medikameset bei Patienten>

65 Jahren

Zu den haufigsten potenziellen Nebenwirkungen deiSEUS-Medikamente gehéren die in
Abbildung 10 dargestellten gesundheitlichen Proelem

Abbildung 10: Haufige Nebenwirkungen von PRISCUS8dikamenten (Holt et al., 2010)
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Da die in der Studienpopulation am haufigsten reten Medikamentengruppen die
Psycholeptika, Psychoanaleptika und Antihypertenssind, soll Hinweisen auf eventuelle

Nebenwirkungen bzw. Risikofaktoren dieser Arzneiehihachgegangen werden.

Das erhthte Sturzrisiko &lterer Menschen hat Isereitden Vorbetrachtungen Erwdhnung
gefunden. Zudem stellt ein Sturzereignis mit zuneiem Lebensalter ein immer grol3er
werdendes Risiko fur Morbiditat und Mortalitat d&tel et al., 2004) und ist somit eine der
gefahrlichsten Nebenwirkungen in geriatrischen gefleeimen. Jedoch ist auch bekannt, dass
die Ursache von Stirzen im hoheren Lebensalterifaidtirieller Genese ist (Wehling und
Burkhardt, 2011). Fur einige der potenziell ungeetgn Medikamente der PRISCUS-Liste ist
eine erhdhte Sturzgefahr in der Literatur bescenelsiehe Kapitel 4.2.1). Weiterhin ist
bekannt, dass die Verordnung von Psychopharmakdhéngig von der Klasse einen
unabhangigen Faktor fir ein erhdhtes Sturzrisikestalit (Souchet et al., 2005, French et al.,
2006). Doch tragen auch Polymedikation (Nikolau€999), Grunderkrankungen der
Pflegeheimbewohner, &aufRere Begleitumstande sowidogeme Ursachen (Gangstoérung,
Balance- und Kraftmangel, Sehstérung) zu den Steazhen bei (Zeitler und Gulich, 2004).
Besonders Pflegeheimbewohner zeigen im Vergleichhauslich lebenden Menschen eine
deutlich héhere Sturzpravalenz (Tinetti et al., 399Aufgrund der multifaktoriellen
Sturzursachen und des Studiendesigns einer Quétsshudie wird die gesamte Population auf
die Sturz- und Unfallpravalenz analysiert um Himseeizu erhalten, ob dieses beschriebene
Problemfeld alterer Patienten auch in der untetsunctGruppe von Pflegeheimbewohnern

prasent ist.

Von den 397 untersuchten Pflegeheimbewohnern liegen 391 Patienten Daten zur
Unfallhaufigkeit vor. Bei fast einem Viertel dertRaten (96 Bewohner, 24,5%) wurden in den
letzten 180 Tagen Sturzereignisse dokumentiert.r [divei Prozent der Betroffenen erlitten
dabei sogar Frakturen, wobei Hiftfrakturen und amdigakturlokalisationen mit jeweils sechs

Ereignissen gleichhaufig vertreten waren (vgl. Adilmig 11).

50



80
70
60
— 50
N 40
< 30 5,6%
20 -
10 -

1,5% 1,5%
. .

Sturzinden  Sturzin den Huftfraktur in andere Frakturen
letzten 30 Tagenetzten 31-180 den letzten 6 in den letzten 6
Tagen Monaten Monaten

Sturz- und Frakturereignisse

Abbildung 11: Prozentuale Haufigkeit von Stirzen Enakturen der Gesamtstudienpopulation
(N=391)

Diese Sturzpravalenzen in der Studienpopulatiod sogar noch gréRer als in einer aktuellen
Studie zu Sturzereignissen in Pflegeheimen in Sitddbland publiziert wurde. Dort traten in
einer nach Alter und Geschlechtsverteilung verbleécen Untersuchungsgruppe, Stirze bei
lediglich 19,9 Prozent der 472 Studienteilnehmdr P@rsonen) innerhalb der letzten 180 Tage
auf (Kron et al., 2003).

Diese Analyse zeigt, dass das Problem der Stugresse im héheren Lebensalter mit zum Teil
schwerwiegenden Komplikationen in der untersucti&mdiengruppe sehr préasent ist. Eine
altersgerechte Medikation und die Vermeidung voryfwmrmazie kann nach aktueller
Studienlage dazu beitragen, die Sturzpravalenz emkem und sollte besonders in der
medizinischen Versorgung der Risikogruppe der astati versorgten Pflegeheimbewohner

Anwendung finden.
4.3 Analyse der Schmerzmedikation

Bevor ein detaillierter Uberblick liber die analgetie Medikation der Pflegeheimbewohner
gegeben werden kann, muss zunéchst eine Darstalem§chmerzsymptomatik erfolgen um
die Angemessenheit der Verordnungsdaten beurteflenkdnnen. Dazu wurde in der
Studienpopulation die Haufigkeit, Intensitat undkalisation der Schmerzen in den letzten
sieben Tagen erfragt und dokumentiert. Wie in Ahbilg 12 dargestellt geben lediglich 31
Prozent der Pflegeheimbewohner gelegentliche odégliche Schmerzen an. 270 der 396
befragten Patienten (68,2 Prozent) berichten Ubeinek Schmerzen. Diese Zahl an

Schmerzpatienten im Vergleich zu anderen Studien denen rund 80 Prozent der
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Pflegeheimbewohner unter akuten oder chronischem&ezen litten (Hardt, 2006) ist deutlich
geringer.

300 68,2%
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200
g
N 150
C
<
100 21.2%
50 9,8%
0,8%
0 ] :
kein Schmerz  seltener als taglich Angabe fehlt
taglich
Schmerzhaufigkeit

Abbildung 12: Haufigkeit von Schmerzsymptomatilden letzten sieben Tagen (N= 396)

Von den 123 Schmerzpatienten in der Studienpopmatieben bei der Frage nach der
Schmerzintensitat 21 leichte Schmerzen (17,1 Pthzeéer Grof3teil von 90 Patienten mittlere
Schmerzen (73,2 Prozent) und 12 Patienten Periodiénunertraglichen Schmerzen (9,8
Prozent) an (vgl. Abbildung 13). Dabei ist zu vetemy dass besonders bei den
Pflegeheimbewohnern mit mittleren und unertraglich8chmerzen die therapeutischen
analgetischen Mdglichkeiten noch nicht ausgesclsipit.
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Abbildung 13: Intensitéat der Schmerzsymptomatik {R3)
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Insgesamt 122 der 123 Bewohner mit Schmerzsymptiimaben sich zu der Lokalisation ihrer
Beschwerden geéaulRert. Aufgrund der eingeschra@nortmoglichkeiten des Fragebogens
bildet eine andere als die moglichen Lokalisatioem grof3ten Anteil bei den Befragten.
AnschlieRend folgen jedoch wie vermutet die muskkddettalen Schmerzzustande der
Knochen, des Ruckens, der Gelenke und an sechstér &er Hufte. Weichteil-, Wund- und
Kopfschmerzen wurden nur von einem geringen Andell Patienten berichtet. Brust- und
Magenschmerzen traten nicht auf. Insgesamt Ubevisehr die Anzahl der
Schmerzlokalisationen die der Schmerzpatienternjigla Bewohner gleichzeitig Beschwerden
an unterschiedlichen Kodperbereichen berichten @gbildung 14). Die angegeben Weichteil-
und Knochenschmerzen der Patienten konnten eiteerdegenerativ andererseits aber auch
durch eine maligne Genese verursacht sein, da giele Tumoren durch die lokale
Raumforderung und die ossare Metastasierung (\emdProstatakarzinom, Mammakarzinom,

Lungenkarzinom) in solchen Symptomen auf3ern kénnen.

Anzahl

andere Lokalisation
Knochen

Ricken

Gelenke
Weichteile

Hufte

Wunde

Kopf

Brust

Magen

Schmerzlokalisation

Abbildung 14: Haufigkeit der Lokalisation der angbgnen Schmerzen (N=122)

Nach der Darstellung der Schmerzsymptomatik deedefieimbewohner erfolgt nun die
Analyse der analgetischen Medikation in Zusammeghmamn den berichteten Beschwerden der
Patienten.

Die Gesamtverteilung der Schmerzmedikation zeigssdl3,6 Prozent der Studienpopulation
Nichtopioidanalgetika der WHO-Stufe | erhalten. @iealgetische Versorgung mit leichten bis
mittelstarken Opioiden der WHO-Stufe |l ist beiilglith 26 Patienten (6,6 Prozent) gegeben
und starke Opioide der WHO-Stufe lIl erhalten 9rthzént (36) der Pflegeheimbewohner (vgl.
Abbildung 15).
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Abbildung 15: Gesamtverteilung der Schmerzmedikationterteilt nach dem WHO-
Stufenschema (N=396)

Diese Verordnungsdaten liegen deutlich héher aldrimeren Studien flr die stationare
Langzeitpflege ermittelt wurde, was auf einen ngigdh Qualitdtsgewinn der analgetischen
Therapie alterer Schmerzpatienten hindeutet. IrereBtudie aus dem Jahr 2002 erhielten
lediglich 1,2 Prozent der Pflegeheimbewohner starksame Opioide (Pittrow et al., 2002) im
Gegensatz zu 9,1 Prozent in der untersuchten $pmpelation. Jedoch zeigt diese reine
Haufigkeitsanalyse nicht die Qualitat der Schmergwayung auf. Daflr ist die Analyse der
Verordnungsdaten in Zusammenhang mit der Schmefigkéit und der Schmerzintensitéat der
Patienten entscheidend. So ist wie bereits bedmmidei kurzfristigen leichten bis mittleren
Schmerzzustédnden, vor allem entzindlicher Genesge dnitialtherapie  mit
Nichtopioidanalgetika der Stufe | durchaus sinnvioiinger andauernde und vor allem stérkere
Schmerzen erfordern gerade bei dlteren Patienéshtdirapie mit Opioiden der Stufe Il und 111,
um ein bestmdgliches Mald an Lebensqualitat beindeist eingeschrankten Lebenszeit zu
gewahrleisten.

In Tabelle 6 sind die Verordnungsdaten der anage¢in Medikation nach WHO-
Stufenschema anhand der angegebenen Schmerzhiétufigke Pflegeheimbewohner
aufgetragen. Auffallend ist vor allem der Anteilr d®atienten, die unter taglichen Schmerzen
leiden und mit Opioiden der WHO-Stufe Il und lllirsergt werden. Zwar steigt der Anteil der
Opioidanalgetikaverordnungen mit zunehmender Schimderfigkeit der Patienten an, jedoch
erhalten nur 24,4 Prozent der Patienten mit taghcBchmerzen WHO-Stufe Il Praparate und
34,6 Prozent Opioide der Stufe Ill. Fast ein Dritter Patienten mit taglichen Schmerzen (32,1
Prozent) werden mit Nichtopioidanalgetika der Stufersorgt.
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Tabelle 6: Schmerzhaufigkeit und Schmerzmedikation

Haufigkeit WHO- Anteil WHO- Anteil WHO- Anteil
Stufe | [%6] Stufe I [%0] Stufe I [%6]
kein Schmerz 15 57 4 15 3 1,1
(N=270)
seltener als téaglich 14 36,8 3 8,1 6 16,2
(N=39)
taglich (N=84) 25 32,1 19 24,4 27 34,6

Bei der Analyse der Schmerzmedikation anhand dem8tzintensitat tritt ein &hnliches Bild in

Erscheinung. Zwar nimmt der Anteil an Patientes, @it Schmerzmedikamenten der WHO-
Stufe Il versorgt werden mit steigender Beschwerdasitat zu, nichts desto trotz erhalten
lediglich 41,7 Prozent der Pflegeheimbewohner mihzTeil unertraglichen Schmerzen starke
Opioidanalgetika und 16,7 Prozent schwache biselsittrke Opioide. Weiterhin werden ein
Drittel der Patienten (33,3 Prozent), die unter rtrBgliche Schmerzen leiden nur mit
Nichtopioidanalgetika der WHO-Stufe | versorgt (vBabelle 7).

Tabelle 7: Schmerzintensitat und Schmerzmedikation

Intensitat WHO- | Anteil WHO- Anteil WHO- Anteil
Stufe | [%6] Stufe Il [%6] Stufe I [%0]
leichter Schmerz (N=21) 7 38,9 5 29,4 3 17,6
mittlerer Schmerz (N=90) 28 32,6 15 17,4 25 29,1
Perioden mit unertraglichem 4 33,3 2 16,7 5 41,7
Schmerz (N=12)

Insgesamt leiden elf Pflegeheimbewohner unterdhgh zum Teil unertraglichen Schmerzen.
Von diesen chronischen Schmerzpatienten mit holesclByverdeintensitdt nehmen jedoch
lediglich vier Bewohner (36,4 Prozent) starke Oggoder WHO-Stufe 1l und zwei Patienten

(18,2 Prozent) schwache bis mittelstarke OpioideVdeO-Stufe Il zur analgetischen Therapie

ein. Fast die Halfte dieser Pflegeheimbewohner5(#5pzent) erhalt demnach eventuell keine
angemessene Schmerztherapie durch Nichtopioidarkadew. gar kein Schmerzmedikament
(vgl. Abbildung 16).
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Abbildung 16: Schmerzmedikation aufgeteilt nach daHO-Stufenschema bei Patienten mit
taglichen zum Teil unertraglichen Schmerzen (N=11)

Weiterhin zu den chronischen Schmerzpatienten Jedo@ mittlerer Beschwerdeintensitéat
zéhlen 57 Pflegeheimbewohner. Auch dort misste hdudie potenziell toxischen
Nebenwirkungen einer Dauertherapie mit Nichtopinalgetika ein Grof3teil der Patienten mit
Opioiden der WHO-Stufen Il bis Ill therapiert wendévgl. Kapitel 2.3.2 und 2.3.3). Dies ist
hier besser realisiert als bei den Schmerzpatiemiesehr hoher Intensitat. Immerhin erhalten
hier Uber 60 Prozent dieser Bewohner Opioidandgeter Stufen Il und Ill. Auch der Anteil
der Patienten ohne analgetische Medikation (8,&dPd und mit Nichtopioidanalgetika (29,8
Prozent) ist trotz der geringeren Beschwerdeint&nsigeringer als bei den
Extremschmerzpatienten (vgl. Abbildung 17).
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Abbildung 17: Schmerzmedikation nach dem WHO-Stsdeema bei Patienten mit taglichen
mittleren Schmerzen (N=57)

Zusammenfassend lasst sich erkennen, dass es manalgetischen Therapie besonders der
chronischen Schmerzpatienten mit mittlerer und hoheschwerdeintensitdt noch
Handlungsbedarf besteht. Eine suffiziente Schmeragie ist eine der Grundvoraussetzungen
fur die Erhaltung einer bestméglichen Lebensqualitthohen Lebensalter und somit einer der
Behandlungsschwerpunkte der geriatrischen Medizin.
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5 Diskussion

Die Analyse der Medikation bei 396 Pflegeheimbewarhnin der stationaren Langzeitpflege
aus neun Alten- und Pflegeheimen in Sachsen undsBaeAnhalt ergab Hinweise auf
inadaquate altersgemafe Arzneimittel im Hinblick anzahl der gleichzeitig eingenommenen
Wirkstoffe, der potenziell inadaquaten Medikationndu der symptomorientierten

Schmerztherapie.

Der Hauptanalyseschwerpunkt der potenziell inad@&qualtersgemallen Medikation anhand
der PRISCUS-Liste zeigt deutliche Hinweise auf riabgl Behandlungsfehler. Da fast ein
Drittel (32,4%) der Pflegeheimbewohner tber 65 dahungeeignete Medikamente erhalten,
wobei der groRte Anteil wie vermutet von Psychdlept Psychoanaleptika und
Antihypertensiva eingenommen wird, sind eventuellmerwiinschte Wirkungen als
wahrscheinlich anzunehmen. Diese Ergebnisse siddmawdeutlich héher als in der neuerlich
publizierten AgeCoDe-Studie. Dort lag der AnteinvBRISCUS-Medikamenten bei ambulant
betreuten hauséarztlichen Patiente@5 Jahren bei anfangs 28,7 Prozent und im Veriagh
4,5 Jahren noch bei 25 Prozent (Zimmermann eR@l.3). Zwar stellt die PRISCUS-Liste nur
eine Empfehlung flr eine altersgerechte Arzneithieradar und kein allgemeines
Therapieverbot, jedoch zeigen die aufgefihrten ighelen Lebensalter aufgrund der
veranderten Organ- und Korperfunktionen verstarkiftretenden Nebenwirkungen die

moglichen Gefahren dieser Wirkstoffe deutlich auf.

Die dargestellten Unfallpravalenzen in der Studigngation kénnen jedoch nicht eindeutig mit
der ungeeigneten Medikation der PflegeheimbewolmeZusammenhang gebracht werden.
Zwar finden sich bei einigen der Praparate in dieratur Hinweise auf einen méglichen
Sturzzusammenhang (vgl. Kapitel 4.2.1, www.prisoey, jedoch bedarf es weiterer
Untersuchungen in Form randomisierter kontrollier&udien (RCT) bzw. Fall-Kontroll-
Studien, in denen ein moglicher Zusammenhang zwiscRRISCUS-Medikamenten und
Stirzen im hoheren Lebensalter untersucht werdentkdZur Untersuchung dieser vermuteten
Korrelation zwischen der Verordnung von PRISCUS-Maghenten bei Personen uber 65
Jahren und der Haufigkeit von Stirzen alterer Rtreund anderer Nebenwirkungen bedarf es
einer zufélligen Zuordnung der Wirkstoffen zu einemach Alter, Geschlecht,
Gesundheitszustand und Krankheitsdiagnosen rangwteis Fall- und Kontrollgruppe. Die
praktische Umsetzung einer solchen Untersuchunge vaurs ethischen Grunden jedoch
problembehaftet, da die bewusste Verschreibungnpmié ungeeigneter Medikamente fir

altere Patienten als nicht vertretbar erscheint.
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Die Analyse der Verordnungspravalenzen zeigt dehutldie Problemschwerpunkte der
potenziell inadaquaten Medikation und somit denerittionsbedarf bei der &rztlichen
Weiterbildung im Bereich der Arzneitherapie fiir ék, da nicht alle PRISCUS-Medikamente
bei den Pflegeheimbewohnern gleich haufig eingenemmurden. Das Antidementivum

Piracetam, der Alpha-Blocker Doxazosin sowie einBenzodiazepine und Z-Substanzen
bilden die meist verordneten PRISCUS-Medikamenteen Studienpopulation. Es bleibt zu
analysieren, ob dies auch in anderen stationarem-Aind Pflegeheimen in Deutschland und in
der ambulanten Versorgung éalterer Patienten delr iftal um die Informationsverbreitung

besonders Uber diese potenziell gefahrlichen Araitigl voranzutreiben.

Bei der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen d#e Pflegeheimbewohner und der
Haufigkeit ungeeigneter PRISCUS-Medikamente zeigh $m Gegensatz zur Polypharmazie
kein eindeutiger Zusammenhang. Zwar erhalten aiggien und sehr alten Patienten im Mittel
mehr ungeeignete Wirkstoffe, jedoch zeigt die Klatiensanalyse keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang. Diese Verteilung koneteerseits durch den prozentual
geringeren Anteil der jingeren und hochaltrigeregdheimbewohner verfalscht sein, wodurch
Einzelwerte einen hdheren Einfluss auf die Gesangtieng besitzen. Andererseits sind die 70
bis 99-Jahrigen zwar seltener von PRISCUS-Medikaemebetroffen, bilden jedoch die Gruppe
mit der am starksten ausgepragten Polypharmazie,dieaArzneitherapiesicherheit ebenfalls

negativ beeinflussen kann.

Als weiterer Analyseschwerpunkt weist eine deutlialsgepragte Polypharmazie bei Gber 90
Prozent der Patienten auf mogliche Risiken der mhkologischen Therapie bei den
hauptsachlich alteren Studienteilnehmern hin. Inmgiééch zu anderen Publikationen wurde
jedoch die Anzahl an unterschiedlichen Wirkstoffanalysiert und nicht die Anzahl
verschiedener Medikamente. Durch die haufige Vemand von Kombinationspraparaten
entstehen dadurch evtl. hbhere Daten, was den &ielnginit anderen Studien mdéglicherweise
verfalscht. Nichts desto trotz ist dieser Probldmserpunkt mit den damit verbundenen
moglichen Folgen und unerwiinschten Wechselwirkunigeder Studienpopulation deutlich
prasent und sollte individuell bei den Bewohnerh saine Notwendigkeit untersucht werden.
Im hoheren Lebensalter ist eine Polypharmazie aoffjrder erhéhten Multimorbiditat zwar
haufig notwendig, jedoch sollte eine patientendrégte Therapie der wichtigsten und fiir den
Betroffenen belastenden Krankheitsbilder stattimdeicht jede Organstérung kann und sollte
mit allen méglichen Arzneimitteln austherapiert dem, um die ausgepragten Risiken der

Polypharmazie zu vermeiden.

Der deutliche Zusammenhang zwischen dem Alter detieften und der Anzahl

unterschiedlicher Wirkstoffe stellt sich in der &rnpopulation wie erwartet nicht linear dar,
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sondern als eine Art Normalverteilung mit einem Maxm bei den 70 bis 79-J&hrigen.
Ursache dessen ist eine zunehmende Multimorbidii&tsteigendem Lebensalter und eine
dadurch bedingte erhdhte Therapiebedurftigkeit. daeauffolgende Abnahme im sehr hohen
Lebensalter kbnnte durch den Uberlebensvorteil,@ml‘)nderen Alten” bedingt sein, aber auch
durch die zégerliche Neuverordnung von Medikamewutigrch die behandelnden Arzte bei den

hochaltrigen Patienten.

Die Analyse der symptomorientierten Schmerztheragaht sich bei den Pflegeheimbewohnern
ambivalent dar. Auf der einen Seite ist die Pravalder Schmerzpatienten deutlich geringer
und die Verordnung potent analgetisch wirksamerofdpi signifikant groRRer als in anderen
Studien beschrieben wurde, was auf eine suffizieat®algetische Therapie bei den
Pflegeheimbewohnern deuten lasst. Andererseitefirgich noch deutliche Hinweise auf eine
insuffiziente Schmerztherapie bei einigen chroresciSchmerzpatienten mit mittlerer bis
starker Beschwerdeintensitat, die trotz dieser Sgmatik gar nicht oder nur mit Nicht-

Opioidanalgetika therapiert werden.

Grund fur die geringe Schmerzpravalenz kann zurereidie adéaquate Therapie sein, zum
anderen aber auch ein sogenanntes ,underrepodielgPatienten, welches bedeutet, dass die
Bewohner die erlebten Beschwerden beispielsweise Smlnam oder Ricksichtnahme nicht

aullern.

Dies ist nur durch eine intensive Schmerzanamnaserazieren. Damit lassen sich seltenere
Schmerzformen detektieren, die beispielsweise raciitOpioide ansprechen und somit trotz
hoher Intensitat keine Opioidtherapie erfordern.(¥apitel 2.3: Neuropathische Schmerzen).
Daher stellen die fehlenden Opioidmedikamente nishéingslaufig ein Qualitatsdefizit der

analgetischen Therapie dar, sollten jedoch auflitaékation Uberprift werden.

Die patientenorientierte individualisierte Schmiezipie muss stets nach Nutzen-Risiko-
Verhaltnis analysiert werden, sodass hohe Verdmimgszahlen von Opioidanalgetika nicht
zwangslaufig fir eine adaquate analgetische Thergmiechen, da diese besonders im hoheren
Lebensalter auch mit zahlreichen Nebenwirkungemweden sind (vgl. Kapitel 2.3.2 und
2.3.3).

Zusammenfassend lasst sich die in der Literaturhve=bene starke Analgetikaunterversorgung
bei alteren Patienten in den untersuchten Alterd Bfiegeheimen nicht nachweisen. Zwar
finden sich Hinweise auf kleinere Defizite vor atldoei chronischen Schmerzpatienten, doch
scheint eine deutliche Verbesserung der Schmesgiteerbei den untersuchten Patienten

stattgefunden zu haben.
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5.1 Methodenkritische Betrachtung

Diese Arbeit mit dem Schwerpunkt der Medikamentaha® bei Pflegeheimbewohnern in
Sachsen und Sachsen-Anhalt stellt aufgrund desieBuebigns einer Querschnittsstudie
lediglich eine Momentaufnahme der damaligen Situatih der stationdren Langzeitpflege dar.
Langzeitfolgen einer potenziell ungeeigneten Meilika konnen somit nicht erfasst werden
und es konnen aufgrund der fehlenden RandomisatioRall- und Kontrollgruppe keine
Ursache- Wirkungsbeziehungen abgeleitet werden. wesden lediglich Hinweisen auf

potenzielle Behandlungsdefizite nachgegangen usgbdjuantitativ analysiert und dargestellt.

Des Weiteren sind die gewonnenen Erkenntnisselieldigrgebnis einer Sekundaranalyse von
Daten, welche urspringlich nicht fir diese Fradikestg erhoben wurden. Schwerpunkt der
intensiven Patientenbefragung in den untersuchtibegdéheimen bildete die Qualitat der
Pflegesituation und weniger der medizinischen Being. Dies ist Ursache der zum Tell
ungenauen Dokumentation der verordneten Medikamterisemit Handelsnamen, Wirkstoffen
oder Abkilrzungen. So unterscheidet beispielswaeséndalyse der Verordnung von Nifedipin,
welches ausschlief3lich in nicht retardierter Forngaeignet fiir &ltere Patienten ist, nicht
zwischen diesen beiden Formen. Deshalb weist dist&hing der Ergebnisse ausdricklich auf

diesen Fakt hin.

Trotz zweifacher Eingabe und Kontrolle der erholmenPatientendaten lassen sich
Ubertragungsfehler nicht ausschlieBen. Diese hafien die Gesamtergebnisse jedoch

wahrscheinlich geringe Bedeutung.

Des Weiteren stellt die Auswertung anhand der PRISCiste, wie von den Autoren erwahnt,
keine Verbotsliste flr ungeeignete Medikamente &r.muss je nach Indikation fir jeden
Patienten individuell eine Nutzen-Risiko-Abwagungfogen um daraufhin eventuell
inaddquate Medikamente abzusetzen, Alternativpafparzu verordnen, eine spezielle
Therapietberwachung durchzufihren oder die Dosieram Alter und Organfunktion
anzupassen (Holt et al., 2010). Somit kann es uwhtestdnden notwendig sein, ein Medikament
der PRISCUS-Liste bei Patienten tUber 65 Jahrenerordnen, wenn andere Wirkstoffe nicht
vertragen werden oder nicht ausreichend wirksamh. $s wurde aus Ubersichtsgriinden keine
krankheitsbezogene Indikationsabwégung der potentiadaquaten Medikation vollzogen.
Folglich stellt nicht jedes PRISCUS-Medikament en Pflegeheimbewohnern tber 65 Jahren
eine Fehlverordnung dar. Zusétzlich ist zu erwéhdess der physiologische Alterungsprozess
interindividuell sehr unterschiedlich ablaufen kammd das kalendarische Alter nicht immer
dem biologischen entspricht. Lebensfihrung, gectadisFaktoren und Krankheiten haben

starken Einfluss auf die Organfunktion im hoherebdénsalter.
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Weiterhin beinhaltet die Analyse der Medikationdiar Studienpopulation keine Dosierungen
bzw. Einnahmehé&ufigkeiten. Daher kann lediglich lAudt dariiber gegeben werden, ob ein
Medikament verordnet wurde, jedoch nicht in welcheEnge oder Frequenz. Dies spielt vor
allem im hoheren Lebensalter eine groRe Rolle, ida ®osisanpassung zur Vermeidung
unerwinschter Nebenwirkungen haufig von NéterNsun Wirkstoffe der PRISCUS-Liste aus
den Subgruppen der Benzodiazepine, Neuroleptika dArflubstanzen enthalten Dosis-
Obergrenzen fir die Bewertung als potenziell inadées Medikament. Da die durchgefiihrten
Analysen dies nicht beriicksichtigen kann es zureméglichen Uberschatzung der PIM-

Pravalenz gekommen sein.
5.2 Ausblick fur weitere Studien und Forschung

Obwohl wie eingangs dargestellt &ltere MenschenHuptteil der Arzneimittelkonsumenten
bilden und durch die wachsende Bevilkerungszaht aibhd hochaltriger Personen zukiinftig
bilden werden, besteht in diesem Bereich ein dehgli Evidenzmangel aufgrund eines Defizits
an methodisch hochwertigen Studien mit &lteren eR&n (Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im GesundheitswesBA92Feinstein und Horwitz, 1997; Shi
et al., 2008). Ein Hauptgrund fir eine suboptinBddandlungsqualitat bei alteren Patienten ist,
dass die meisten Therapien gar nicht fiir dieseoRergyruppe untersucht sind (Van Spall,
2007). Bei einem Grof3teil von Zulassungsstudien womneimitteln werden Personen mit
besonderen Therapierisiken bereits im Voraus achigessen. Dazu zahlen unter anderem
Kinder, altere Personen, schwangere oder stillenBuen und Personen mit
Mehrfacherkrankungen, welche andere Therapievarfalider Medikamente zur selben Zeit
anwenden (European Medicines Agency, 2004). Somilt ®in Grofdteil der spéateren
Hauptkonsumenten, die wie gezeigt Uberwiegend volypRarmazie und Multimorbiditét
betroffen sind aus den Zulassungsstudien herauBewiem gibt es praktisch keine einzige
Studie, die die Wirksamkeit eines zusatzlichen Maalients an Platz acht oder zehn der
Medikamentenliste testet (Wehling, 2008). Die Ewicke der medizinisch-therapeutischen
MalRnahmen ist fur diese Bevolkerungsgruppe folgliehing entwickelt und es mangelt an
qualitativ hochwertigen Studien (O’Mahony and O @umn 2011).

Dies zeigt deutlich die Schwachen der Evidencehdgiedicine (EbM) auf, sowie den
Unterschied zwischen externer und interner EvideMgéhrend die externe Evidence das
bestméglichste wissenschaftliche Wissen aus unteleram randomisierten kontrollierten
Studien, Metanalysen, Expertenwissen aber auch dEagenforschung beschreibt (Sackett,
1997), stellt die interne Evidence das ErgebnisdmrsBegegnung zwischen Therapeuten und
Patienten selbst dar, die sich mit Hilfe der besidgbaren externen Evidence die

wissenschaftlich vernunftigste und wirksamste Behamg fur den individuellen Einzelfall
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erarbeiten (Behrens, 2010). Somit ist einerseits \derbesserung der externen Evidence
angepasst an die von den Therapien hauptséchliobffeeaen alteren multimorbiden Patienten
von groRRer Bedeutung, andererseits muss auch @eénindividualisierte Evidence zwischen
Behandelndem und Pflege- bzw. Therapiebedirftigptimeert und an die personlichen

Bedurfnisse des Patienten angepasst werden.

Doch nicht nur ein Mangel an adaquaten Arzneinittetmationen fur Altere stellt ein
Problem dar, sondern ebenfalls die Handhabungatbandenen — zum Teil sehr detaillierten —
Informationen zu Interaktionsmoglichkeiten und Rogngen angepasst an Alter, Geschlecht,
Gewicht, Nieren- und Leberfunktion sowie evtl. Kérpberflache der Patienten. Diese Fiille an
Informationen aus der externen Evidence patientivigualisiert anzuwenden und fir jedes
Einzelne der zum Teil zahlreichen Medikamente zulidesichtigen, stellt fir viele
behandelnden Arzte sowohl inhaltlich als auch dsgaarisch ein groBes Problem dar. Eine
Losungsmoglichkeit  bilden  elektronische  Verordnwygtseme, sogenannte CPOE
(Computerized Physician Order Entry). Diese Sofesgsteme missen hohe
Qualitatsanspriiche erfullen um in Bezug auf Intéoakmoglichkeiten, Dosisanpassungen,
eventuellen unerwinschten Nebenwirkungen und vegiteelevanten Fachinformationen der
enthaltenen Arzneimittel wissenschaftlich fundieBehandlungshinweise geben zu kénnen
(Rolfes-BuBmann et al., 2009). Als ein geeignetBOE-Programm stellte sich ,Thera-Opt"
heraus, da es in einer Analyse alle Arzneimittelimittionen erkannte (Volkel et al. ,2008).
Werden hochwertige CPOE angewendet, kdnnen sich WRW's verringern, die
Therapiesicherheit fur die Patienten verbessemzeidiche Aufwand fiir Arzte, Apotheker und
Pflegepersonal verkleinern und dariber hinaus aullosten fir entstehende
Therapiekomplikationen und Folgeschéaden einer uggeten Medikation verringern (Rolfes-
BulRmann et al. ,2009).

Zusammenfassend stellen das Zusammenwirken ausatjudiochwertigen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und die individuell an den Patientemsgh und seine physischen
Grundvoraussetzungen angepasste Therapieplanung§aeverpunkt einer Evidence-basierten

und somit optimalen Medizin dar.
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6 Zusammenfassung

Die moderne Medizin bietet immer neue Mdglichkeiten der Behandlung akuter und
chronischer Krankheiten und hat in den letzten zZiimten zu einer stetigen Steigerung der
Lebenserwartung beigetragen. Der Stand des mesthiein Wissens wachst rasant an und
zahlreiche Studien und wissenschaftliche Untersogén fihren zu immer mehr und neueren
Behandlungsmethoden. Dass dieser Fortschritt aachtsile mit sich bringen kann, wird dabei
oft vergessen. Jede Operation, jedes Medikamenjagtedmedizinische Intervention hat neben
den positiven Aspekten auch zahlreiche Nebenwirkangnd birgt Risiken. Dabei ist die
Abwagung zwischen Nutzen und potenziellem Schadeht nmmer leicht und fordert
qualifiziertes medizinisches Personal, welchesMtielernisierungen der Medizin auf der einen

Seite mitfuhrt, sie jedoch andererseits stetsskfitihinterfragt.

Besonders schwierig stellt sich dies bei einem simerablen Patientenkollektiv wie den
Bewohnern stationarer Pflegeheime dar, wie diengeatellte Analyse verdeutlicht. Der alter
werdende Organismus, weist durch seine zunehmendenoidstenose, welche die
eingeschrankte Fahigkeit des &lteren Menschenrnmtend externe Milieuanderungen zu
kompensieren, bezeichnet (Resnick and Marcantonial997), besondere

Behandlungsvoraussetzungen fir das betreuende imsdie Personal auf. Somit kénnen
mogliche Behandlungsdefizite, wie sie zuvor interailautert wurden, einen grof3en Einfluss
auf die Lebensqualitat und die Lebenserwartungedigsmer grofReren Bevélkerungsgruppe in
Deutschland haben. Die geriatrische Medizin alsrdisziplinares Fach der modernen Medizin
muss sich in Zukunft vermehrt der kritischen Bettang stellen um die Fortschritte in die

Betreuung alterer Patienten zu integrieren.

Dazu soll diese Arbeit einen Beitrag leisten, umf alie aktuellen Probleme der
medikamentosen Behandlung in der stationdren Lapdege hinzuweisen. Sie soll zeigen,
dass nicht jeder Fortschritt bei jedem Patientereimem positiven Effekt fihrt und das die
Kombination mehrerer Therapien gefahrlich sein ka@Gerade mit hoherem Patientenalter
sollte der Qualitatsgewinn des Lebens vor seindinigengslosen Verlangerung stehen und der
individuelle Patientenwunsch nach Symptomlinderund einem wiirdevollen Lebensabend im

Pflegeheim von hdchster Prioritat sein.
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9 Thesen

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Mit zunehmendem Lebensalter treten Organ- und Béuffiselveranderungen auf,
welche die Pharmakokinetik und PharmakodynamikMedikamenten beeinflussen.
Die durchschnittliche Anzahl unterschiedlicher Aeinittel betrdgt in der
Studienpopulation 7,6 Wirkstoffe pro Patient beinesn Median von sieben
Wirkstoffen.

Die Anzahl der verordneten Medikamente steht imadumenhang mit dem Alter der
Alten- und Pflegeheimbewohner in Form einer Norregkilung mit einem Maximum
bei den 70 bis 79-jahrigen Patienten.

Von der 265-jahrigen Studienpopulation erhalten rund einttBlri (32,4 Prozent)
potenziell ungeeignete Medikamente aus der PRISOBIS:

Zwischen dem Alter der Studienteilnehmer und deeakh potenziell ungeeigneter
PRISCUS-Medikamente ist kein statistisch signifiearzusammenhang zu eruieren.
Die am haufigsten verordneten ungeeigneten PRISRBE&kamentengruppen sind die
Psycholeptika, Psychoanaleptika und Antihypertensiv

Die am haufigsten verordneten ungeeigneten PRISGisstoffe sind das
Antidementivum Piracetam, der Alpha-Blocker DoxaapPie Z-Substanzen Zopiclon
und Zolpidem sowie die Benzodiazepine Diazepamate&pam und Nitrazepam.

Rund ein Viertel der Alten- und PflegeheimbewohmérAngaben zur Unfallpravalenz
sind innerhalb der letzten 180 Tage gesturzt, wiber drei Prozent dabei eine Fraktur
erlitten.

Die Schmerzpravalenz zeigt sich mit rund 31 Proeder Studienpopulation niedriger

als erwartet.

10) Die Daten zur analgetischen Medikation zeigen Réberdnungspravalenzen bei den

Opioidanalgetika der WHO-Stufe Il und Il mit ceb,I Prozent der Schmerzpatienten.
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