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Einleitung

« Multimorbiditat von geriatrischen Patienten fuhrt haufig zu einer Polymedikation.

« Polymedikation fuhrt zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit von Interaktionen und
unerwunschte Arzneimittelwirkungen (UAW).

« Geriatrische Patienten sind besonders empfindlich fur UAW.

« Diese systematische Literaturubersicht untersucht, welchen Beitrag Apotheker als
Arzneimittelexperten im stationaren Bereich bei geriatrischen Patienten in Europa
leisten.

Methoden

Die systematische Literaturrecherche ist in Flussdiagramm 1 dargestellt. Die Archive

der  Zeitschriften Medizinische = Monatsschrift  fur
Pharmazeuten, Zeitschrift fur Gerontologie und Geriatrie und European Journal of
Hospital Pharmacy wurden per Hand durchsucht.

Eingeschlossen wurden alle Studien, welche pharmazeutische Interventionen bel

geriatrischen Patienten ( = 65 Jahre) im Krankenhaus europaweit seit 2001

Krankenhauspharmazie,

untersuchen.
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Flussdiagramm 1: PRISMA-Flussdiagramm? des systematischen Literaturnachweises

Ergebnisse

Es wurden insgesamt 18 Studien (dargestellt in 21 Volltexten) analysiert. Alle
untersuchten komplexe pharmazeutische Interventionen, welche anhand ihrer
Hauptkomponente zu sieben Gruppen zusammengefasst wurden. Sortiert nach
Interventionsart werden die Studienergebnisse in Tabelle 1 genauer dargestellt.

Diskussion

Das Ergebnis dieser systematischen Literaturrecherche zeigt, dass Apotheker einen
positiven Effekt fur altere Krankenhauspatienten haben konnen, vor allem bezuglich
passenderer Medikation, Medikationsfehlern und anderen
medikationsrelevanten Endpunkten, wie UAWSs und arzneimittelbezogenen Problemen.
Bezuglich harten Endpunkten wie Lebensqualitat, Mortalitat, Compliance und
Wiedereinweisungen sind die Ergebnisse widerspruchlich,
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Ergebnisse

Kontinuierliche pharmazeutische Betreuung von Aufnahme bis Entlassung

Studie Design
Belgien 1
20072

Schweden 5
20093

Schweden 4
20094

Schweden 1
2009°

+2013¢

Schweden 4
2011/

Schweden 5
20128

Angemessener Gebrauch: |* fur MAl und ACOVE von Aufnahme bis

Entlassung; |* Beers sowohl bei Intervention als auch Kontrolle
Wiedereinweisungen: «» 12 Monate nach Entlassung

Mortalitat: | 12 Monate nach Entlassung

Medikationsfehler: |* bei Entlassung

Angemessener Gebrauch: | MAI: Intervention reduzierte MAI Score,
Kontrolle nicht. Unterschied in MAI Score/Anzahl an Medikamenten
mit unangemessener Bewertung nicht signifikant

Angemessener Gebrauch: |* MAI, STOPP/START von Aufnahme bis
Entlassung

Wiedereinweisungen: «», aber positive Korrelation von MAI und
STOPP Scores mit arzneimittelbezogenen Wiedereinweisungen und
Besuchen in Klinik und Notaufnahme

Mortalitat: <

Kosten: Kostenersparnis (sekundare Gesundheitsversorgung)
aufgerechnet gegen die Interventionskosten $230/Patient
Angemessener Gebrauch: |* Medikamente mit mindestens 1 unange-
messener MAI Bewertung von Aufnahme bis Entlassung, | MAI Score
(pro Patient/Medikament) von Aufnahme bis Entlassung
Wiedereinweisungen: | arzneimittelbezogene Wiedereinweisungen
Medikationsfehler: |* zwischen Phase 1 und 3, Phase 2 und 3, aber

nicht signifikant zwischen Phase 1 und 2

Phase 1: Standardbehandlung mit pharmazeutischer Betreuung auf Station, Phase 2:
Kontrolle des Entlassbriefs durch Apotheker, Phase 3: Medikationsanderungen
werden durch Klinikarzte im ambulanten Dispensiersystem hinterlegt

Intensivierte pharmazeutische Betreuung auf Station

Angemessener Gebrauch: |* MAI: Anteil an Medikamenten mit
mindestens einer unangemessener Bewertung und MAI Score pro
Medikament

Wiedereinweisungen: |

UAW: |* Anteil an Patienten, die eine nicht-triviale UAW erlitten

Irland 4

20147 +

201670

England 3

20161

Software-basierte Intervention
Irland 2

201 612,13

Mortalitat: <

Kosten: kosteneffektiv, da Behandlungskosten fur Interventions-
niedriger als fur Kontrollpatienten und Intervention effektiver im
Hinblick auf Erkennung von UAW

Interdisziplinares Medikamentenreview

Danemark 1
20104
Schweden 5
201315

Lebensqualitat: <

Wiedereinweisungen: «»

Mortalitat: <

ABP: |* Anzahl an unidentifizierten ABP wahrend
Krankenhausaufenthalt, |* Anzahl an unidentifizierten ABP jewelils
ausgewertet nach Art und klinischer Signifikanz (unidentifizierte ABPs
waren weniger klinisch signifikant in Interventionsgruppe)

Medikationsanamnese bei Aufnahme

Vollstandigkeit der Anamnese: 1* Apotheker identifizierte mehr
Medikamente als der Arzt

Medikationsfehler: |* bei Aufnahme: |* Antell an Patienten mit =1
unbeabsichtigten Unstimmigkeiten, |* Anteil an Medikationsbestel-
lungen mit =1 unbeabsichtigten Unstimmigkeiten

Vollstandigkeit der Anamnese: 1* Apotheker identifizierte mehr
Medikamente als der Arzt

Lebensqualitat: <

Compliance: 1* nach 2 und 6 Monaten, nicht nach 12 Monaten
Wiedereinweisungen: |* nach 2 und 6 Monaten, nicht nach 12
Monaten

Mortalitat: |* nach 12 Monaten, nicht nach 2 und 6 Monaten
Kosten: Gunstiges Kosten-Effektivitats Verhaltnis (Mehrgebrauch von
Gesundheitsversorgung vs Interventionskosten)
Lebensqualitat: <

Compliance: <

Mortalitat: <

Wiedereinweisungen: «»

Compliance: 1*

Wiedereinweisungen: |*

Intervention bezuglich der Oralisierung von Antibiotika

Belgien 6
2012

Nieder- 5
lande

20137

Belgien 6
201078
Entlassmanagement
Spanien 1
2006

England 1
200120

England 3
20022

Spanien 5
20162

Lange der Behandlung: |* kurzere 1.v. Behandlung, kein Effekt auf
allgemeine Behandlungslange
Kosten: |*

Tabelle 1: Ergebnisse der eingeschlossene Studien sortiert nach Hauptkomponente der Intervention.

1 =randomisierte, kontrollierte Studie, 2 = Cluster-randomisierte, kontrollierte Studie, 3 = prospektive Kohortenstudie, 4 = kontrollierte
Vorher-Nachher Studie, 5 = prospektive kontrollierte Beobachtungsstudie mit 2 Phasen, 6 = unkontrollierte Vorher-Nachher Studie,

* = signifikantes Ergebnis, <> = kein Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe, 1 = Erhohung, | = Reduktion,

MAI = Medication Appropriateness Index, ACOVE = Assessing Care of Vulnerable Elders, STOPP = Screening Tool of Older Persons’
Potentially inappropriate prescriptions, START = Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment, UAW = Unerwunschte
Arzneimittelwirkung, ABP = Arzneimittelbezogenes Problem,
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