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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1 Geriatrische Patienten

Aufgrund der zunehmenden Lebenserwartung und einer geringeren Geburtenrate steigt der
Anteil é&lterer Menschen stetig an [1,2]. Auch die demographische Entwicklung in
Deutschland fiihrt zu einer dauerhaft steigenden Zahl élterer Menschen, die iiber einen immer
langeren Zeitraum medizinische Leistungen in Anspruch nehmen [3]. Fiir das Jahr 2050 wird
prognostiziert, dass ein Drittel der deutschen Gesamtbevdlkerung 65 Jahre oder élter sein
wird [4]. Mit steigendem Lebensalter nimmt auch die Anzahl der Erkrankungen wie
beispielsweise Osteoporose, Diabetes mellitus, Schlaganfall, Demenz und Krebserkrankungen
zu. Medizinische Behandlungsrichtlinien beziehen sich jedoch meistens auf spezielle
Erkrankungen ohne Beriicksichtigung multimorbider Patienten [3,5]. Multimorbiditét l4sst
sich als das gleichzeitige Auftreten von zwei und mehr Erkrankungen bezogen auf eine
Person definieren [6,7]. Die mit zunehmendem Alter ansteigende Anzahl an Erkrankungen
filhrt zwangsldufig zu Polymedikation oder auch Polypharmazie [8]. Unter Polymedikation
versteht man die gleichzeitige Anwendung von fiinf oder mehr Arzneimitteln [1,9]. Die
regelmiBige Einnahme von durchschnittlich sechs Arzneimitteln pro Patient und Tag ist daher

keine Seltenheit [5].

Altere Menschen werden im Allgemeinen als solche mit einem Lebensalter > 65 Jahre
definiert, wobei diese Einschidtzung meistens auf gesellschaftlichen Konventionen statt auf
physiologischen Ursachen aufgrund des Alterungsprozesses beruht [10]. Die Arbeitsgruppe
der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGGQG), der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie
und Geriatrie (DGGG) sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen
Einrichtungen (BAG-Geriatrie) definiert geriatrische Patienten als Patienten mit einem
Lebensalter > 70 Jahre und geriatrietypischer Multimorbiditét [11]. Patienten mit einem Alter
> 80 Jahre werden auch zu den Hochaltrigen gezihlt, da aufgrund klinischer Erfahrungen in
dieser Altersgruppe zunehmend eine eingeschriankte Funktionalitit, altersspezifische
Erkrankungen sowie geriatrische Syndrome auftreten [10]. Die European Union Geriatric
Medicine Society hat im Jahr 2008 die ,,Geriatrische Medizin* definiert als eine medizinische
Spezialdisziplin, die die Optimierung des funktionellen Status von Patienten iiber 65 Jahren
sowie die Verbesserung von deren Autonomie und Lebensqualitit als Ziel hat [2]. Auch

seitens der Pharmazie wurde auf die steigende Anzahl &lterer Patienten eingegangen und Ende
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2006 die Weiterbildung ,,Geriatrische Pharmazie* ins Leben gerufen mit dem Ziel, den

Medikationsprozess dlterer multimorbider Patienten zu optimieren [12].

Um die Besonderheiten der Arzneimitteltherapie verstehen zu konnen, sollte ein besonderes
Augenmerk auf die physiologischen Verdnderungen bei dieser Patientengruppe gelegt
werden. Diese haben oft Auswirkungen sowohl auf die Pharmakodynamik als auch auf die
Pharmakokinetik eines Arzneistoffes. Die relative Zunahme des Korperfetts und gleichzeitige
Abnahme des Gesamtkorperwassers und der Albuminkonzentration um etwa 15 bis 20 %
konnen aus pharmakokinetischer Sicht zur Verdnderung des Verteilungsvolumens von
Arzneistoffen filhren. Der Metabolismus wird durch eine geringere hepatische
Eliminationsleistung aufgrund einer reduzierten Leberdurchblutung und abnehmenden
Lebermasse beeinflusst. Von besonderer Bedeutung ist die Verringerung der glomeruléren
Filtrationsrate. Diese kann auf einen verminderten renalen Blutfluss und eine Abnahme der
Nephronenzahl zuriickgefiihrt werden und eine gefdhrliche Kumulation von Arzneistoffen zur
Folge haben. Die Abschitzung der individuellen Nierenfunktion, beispielsweise mit Hilfe der
Serumkreatininkonzentration nach der Cockcroft-Gault-Gleichung, und eine entsprechende
Dosisanpassung sind daher wichtig [3,13,14]. Die altersbedingten Verdnderungen der

Physiologie und ihre Folgen fiir die Pharmakokinetik sind in Tabelle 1-1 zusammengefasst.

Die Auswirkungen des zunehmenden Alters auf die Pharmakodynamik hingegen sind noch
nicht ausreichend erforscht [10]. Fiir eine verdnderte Konzentrations-Wirkungs-Beziehung
kann es verschiedene Ursachen geben, wie beispielsweise eine Verdnderung der Anzahl der
Rezeptoren oder der Affinitit eines Arzneistoffes zu einem Rezeptor. Auch eine verdnderte
postsynaptische ~ Weiterleitung von Nervensignalen oder die Verdnderung von
homdoostatischen Kontrollmechanismen konnen die Pharmakodynamik eines Arzneistoffes
beeinflussen. Mdogliche Folgen kénnen z. B. das verminderte Ansprechen auf Betablocker

oder auch die verstiarkte Wirkung von Benzodiazepinen sein [15,16].

Aufgrund dieser pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Verdnderungen im Alter
sind einige Arzneistoffe fiir dltere Patienten ungeeignet. Beers et al. entwickelten wohl eine
der bekanntesten Negativlisten fiir die Arzneimitteltherapie dlterer Patienten. Diese Liste
enthélt insgesamt 60 Arzneistoffe, die bei é&lteren Patienten vermehrt zu unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen (UAW) fiihren konnen, bzw. deren Wirksamkeit fraglich ist [17-19].
Da aber viele dieser Arzneistoffe in Deutschland nicht im Handel sind, ist die Ubertragbarkeit

der ,Beers-Liste" auf den deutschen Arzneimittelmarkt schwierig. Auf der
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Tabelle 1-1: Ursachen und Folgen physiologischer Verdnderungen im Alter [1]

Prozess Physiologische Erkrankungen Pharmakokinetische
Verinderungen Verinderungen
Resorption - Magen-pH 1 Achlorhydrie - Konzentration sdurelabiler
- Gastrointestinale Diarrhoe Arzneistoffe 1
Durchblutung | Gastrektomie - Konzentration schwacher
- GI-Motilitat | Malabsorption Sauren |
- Magenentleerungs- Pankreatitis - Verzogerte Resorption
geschwindigkeit |
Verteilungund - Herzleistung | Herzinsuffizienz - Verteilungsvolumen von
Proteinbindung - Korperwasser | Dehydration Arzneistoffen, die sich
- Magermasse | Odeme iiberwiegend im
- Korperfett 1 Aszites Extrazelluldrraum verteilen |
- Albumin | Mangelerndhrung - Verteilungsvolumen von
- al-saures lipophilen Arzneistoffen 1
Glykoprotein 1 - Veranderter freier Anteil stark
gebundener Arzneistoffe
Renale - Nierenmasse | Niereninsuffizienz - Renale Clearance |
Ausscheidung - Renaler Blutfluss | Hypovolamie - Halbwertszeit 1
- Glomerulére
Filtrationsrate |
- Tubulére Sekretion |
Hepatische - Lebermasse | Leberinsuffizienz - Hepatische Clearance |
Metabolisierung - Enzymaktivitit | Herzinsuffizienz - Halbwertszeit 1

- Leberblutfluss |

anderen Seite fehlen beispielsweise problematische Arzneistoffe, die hierzulande haufiger

eingesetzt werden [20]. Aus diesem Grund wurde fiir den deutschen Arzneimittelmarkt die

sogenannte PRISCUS-Liste mit potentiell inaddquater Medikation (PIM) fiir dltere Menschen

entwickelt. Insgesamt werden dort 83 Arzneistoffe aus 18 Arzneistoffklassen gelistet, die mit

einem erhohten Risiko fiir unerwiinschte Ereignisse in Verbindung gebracht werden [21]. Die

PRISCUS-Liste soll eine Hilfe fiir Apotheker und Arzte sein und sie fiir die Probleme bei der

Arzneimitteltherapie dlterer Menschen sensibilisieren. Eine individuelle patientenbezogene

Nutzen-Risiko-Abwigung kann sie jedoch nicht ersetzen [22]. Um arzneimittelbezogene

Probleme (ABP), die wihrend der Arzneimitteltherapie dlterer Patienten auftreten kénnen, zu
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vermeiden, sollten einige wesentliche Regeln beachtet werden. Diese sind in Tabelle 1-2

dargestellt.

Tabelle 1-2: Grundregeln in der Arzneimitteltherapie dlterer Patienten [2,15,16]

RegelmiBige Uberpriifung des gesundheitlichen Gesamtzustandes und der Medikation
Vollstandige Arzneimittelanamnese (auch OTC-Produkte)

Wabhl eines moglichst einfachen Therapieregimes

Nutzen-Risiko-Bewertung der Medikation

Rechtzeitiges Beenden von Arzneimitteltherapien

Sicherstellung der richtigen Indikation

Hinterfragen der Dosierung (iiber-, unter- oder addquat dosiert?)

»tart low, go slow* (niedrige Startdosis, dann vorsichtige Dosiseskalation)

A e IS N S

Vermeidung potentiell inaddquater Arzneimittel (PRISCUS-Liste)

_
e

Systematisches UAW-Monitoring

—_—
—_—

Vermeidung von Tablettenteilung

_
»

Patientenschulung (z. B.: Applikation, Einnahmezeitpunkt, Lagerung)

1.2  Arzneimittelbezogene Probleme

Die im Alter verbreitete Polymedikation kann zu zahlreichen ABP fiihren. Dieser Begriff
bezeichnet sdmtliche Probleme, die im Zusammenhang mit der medikamentdsen Therapie
einer Erkrankung auftreten und dadurch den Therapieerfolg und die Arzneimittelsicherheit
gefihrden konnen [23]. Durch eine standardisierte Erfassung und Uberpriifung der
Medikation konnen ABP erkannt und gelost werden. Im Idealfall kann durch die Analyse
potentieller ABP das Auftreten tatsédchlicher ABP bei einem Patienten verhindert werden. Im
Folgenden werden die ABP als Oberbegriff fiir alle potentiellen und tatsdchlichen Probleme
bzw. unerwiinschten Ereignisse definiert (siche Abbildung 1-1) [24].

Unerwiinschte Arzneimittelereignisse (UAE) sind alle unerwiinschten Erscheinungen bzw.
Symptome, die bei einem Patienten nach — aber nicht unbedingt aufgrund — der Anwendung
eines Arzneimittels auftreten [24]. UAE finden demnach in einem zeitlichen Zusammenhang
mit einer Arzneimittelgabe statt und konnen Folge eines Medikationsfehlers oder eine
unerwiinschte Arzneimittelwirkung (UAW) sein. Medikationsfehler wie beispielsweise

Uberdosierungen treten bei nicht bestimmungsgemiBem Gebrauch auf und sind daher
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Medikations-

fehler vermeid-

bar

Potentielle
UAE

Abbildung 1-1: Zusammenhang zwischen ABP, Medikationsfehlern und UAE, modifiziert
nach Morimoto et al. [24]

vermeidbar [23]. Auch einige UAE sind vermeidbar oder wéren durch friithzeitiges Eingreifen
abschwichbar, dazu gehoren z. B. eine zu hohe Dosierung oder auch Interaktionen [24].
Insgesamt werden 30 — 40 % der UAE als vermeidbar eingeschitzt [25]. Zu den potentiellen
UAE gehoren Medikationsfehler, die bereits das Potential eines UAE mit einer hohen
abschitzbaren Wahrscheinlichkeit in sich tragen, wie beispielsweise eine Opioidbehandlung
ohne Laxans. UAW sind laut Hepler und Segal per Definition nicht vermeidbar, da sie bei
bestimmungsgeméalem Gebrauch auftreten konnen [26]. Zu diesem nicht vermeidbaren Teil

gehoren allergische Reaktionen auf Arzneimittel, die vorher noch nie eingenommen wurden.

Ein wichtiger Punkt ist auch die Compliance der Patienten. Darunter versteht man im
Allgemeinen die Therapietreue. Sie wird definiert als das AusmaB, in dem das Verhalten eines
Patienten in Bezug auf die Arzneimitteleinnahme mit den Empfehlungen eines Heilberuflers
tibereinstimmt [27-30]. Immer hdufiger wird auch der Begriff Adhirenz verwendet, da aber
bei dem in dieser Arbeit verwendeten Kategorisierungssystem weiterhin der Begriff
Compliance gebrduchlich ist, wird dieser im weiteren Verlauf verwendet [28]. Eine
unzureichende Compliance kann die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) erheblich
beeintridchtigen. Ein betrachtlicher Teil der Krankenhausaufenthalte ist beispielsweise auf
Non-Compliance zuriickzufiihren [31]. Umso wichtiger scheint es, gerade bei élteren

Patienten die Compliance zu fordern. Obwohl im Alter, wie hdufig angenommen, die
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Compliance nicht per se schlechter ist als bei jiingeren Patienten, ergeben sich aufgrund des
zunehmenden Alters neue Probleme, die die korrekte Arzneimitteleinnahme beeintrachtigen
konnen [3,32]. Hierzu =zdhlen beispielsweise Kau- oder Schluckbeschwerden,
Einschrankungen des Visus, der Kognition und des manuellen Geschicks, welches unter
anderem das Herausdriicken einer Tablette aus der Blisterpackung erheblich erschweren kann
[1,33]. Die Aufklarung und Beratung des Patienten iiber seine Arzneimitteltherapie ist einer

der wichtigsten Bestandteile der Complianceforderung [1].

Nichtberiicksichtigung grundlegender Aspekte der Pharmakotherapie im Alter, wie Beachtung
des Korpergewichts, der Korperzusammensetzung, der Nieren- und Leberfunktion und der
Komedikation stellen eine hdufige Ursache fiir ABP dar. Durch Vermeidung, Erkennung und
Losung von ABP kann eine Verbesserung der AMTS erreicht werden [34]. Studienergebnisse
deuten darauf hin, dass auch im ambulanten Bereich viele ABP auftreten, die gerade bei
dlteren Patienten zu schwerwiegenden Konsequenzen, wie z. B. Krankenhauseinweisungen,
fihren konnen. In einer deutschen Kohortenstudie fand man heraus, dass die Inzidenz
arzneimittelbezogener Krankenhauseinweisungen von 3,8 pro 10.000 behandelter jlingerer
Patienten (< 30 Jahre) im Alter auf 20 pro 10.000 Patienten (> 70 Jahre) steigt. Die am
hiufigsten aufgetretenen Ereignisse waren gastroduodenale Lédsionen und Blutungen [35].
Gerade éltere Patienten erleiden hdufiger UAE, wie z. B. in Form von UAW [14]. In einer in
Frankreich durchgefiihrten Studie lag die Inzidenz der Krankenhauseinweisungen bei élteren
Patienten aufgrund von UAW bei 8,37 pro 100 Krankenhauseinweisungen. Die haufigsten
Faktoren fiir das Auftreten von UAW waren die Anzahl der eingenommenen Arzneimittel,
Selbstmedikation und der Gebrauch von Antithrombotika sowie Antibiotika [36]. An den vier
deutschen Pharmakovigilanzzentren Jena, Greifswald, Rostock und Weimar wurden im
Untersuchungszeitraum von vier Jahren 3092 wahrscheinlich zur stationdren Aufnahme
fiihrende UAW erfasst. Dabei waren 314 (10,2 %) allein auf Digitalisglykoside
zuriickzufiihren [37]. Man schétzt, dass 5 % aller stationdren Aufnahmen auf UAW beruhen

[38].

Viele éltere Patienten suchen regelmiBig dieselbe oOffentliche Apotheke auf, sodass das
pharmazeutische Personal die behandelnden Arzte bei der Erkennung von ABP unterstiitzen
kann. Dies gilt insbesondere dann, wenn der Patient von mehreren Arzten behandelt wird und
Arzneimittel im Rahmen der Selbstmedikation einnimmt. Es ist daher naheliegend, die dlteren
Patienten in Offentlichen Apotheken von Anfang an in die Bemiihungen um eine

Verbesserung der AMTS einzubeziehen.
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1.3  Arzneimitteltherapiesicherheit

In Deutschland sind zur Gewéhrleistung der Arzneimittelsicherheit verschiedene Mallnahmen
(Pharmakovigilanz) etabliert. Dazu zdhlen neben der laufenden und systematischen
Uberwachung der Sicherheit eines Arzneimittels auch die Bewertung von Nutzen und Risiko
der Arzneimittel nach deren Markteinfiihrung. Die Abwégung von Nutzen und Risiko der
Arzneimitteltherapie setzt die Erfassung und Dokumentation von UAW voraus. Haufige
UAW werden bereits im Rahmen klinischer Studien erfasst. Seltene und nach
Markteinfithrung noch unbekannte UAW konnen iiber das Spontanerfassungssystem durch
Apotheker und Arzte identifiziert werden [39]. Apotheker sind nach den Berufsordnungen der
Apothekerkammern verpflichtet, UAW an die Arzneimittelkommission der Deutschen
Apotheker zu melden (AMK) [40]. Dennoch kommen nicht alle Apotheker und auch Arzte
ihrer Meldepflicht nach, sodass weitere MaBBnahmen zur Risikominimierung notwendig
sind [41-43]. In den vergangenen Jahren wurde immer deutlicher, dass die mit der
Anwendung von Arzneimitteln einhergehenden Risiken nicht allein durch MaBBnahmen der
Pharmakovigilanz einzuddmmen sind. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat
daher Ende des Jahres 2007 einen Aktionsplan zur  Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in Deutschland verdffentlicht. Die 49 MafBnahmen
des Aktionsplans verfolgen das Ziel, die Sicherheit und Effektivitdt der Arzneimitteltherapie
zu optimieren [3,34]. Unter AMTS versteht man alle MaBBnahmen, die darauf gerichtet sind,
Patienten vor vermeidbaren Schdden im Zusammenhang mit der Arzneimitteltherapie zu
bewahren [44]. Gleichzeitig bildet die AMTS einen angestrebten Zustand in der
Arzneimitteltherapie ab, der frei von unvertretbaren Risiken, wie beispielsweise vermeidbaren
UAE, ist. Solche Risiken ergeben sich nicht nur aus individuellem Fehlverhalten, sondern
auch aus nicht optimalen Abldaufen im Medikationsprozess. Diese Abldufe sollen systematisch
analysiert und verbessert werden. Dabei ist es wichtig, dass alle am Medikationsprozess
Beteiligten, wie Apotheker, Arzte, Pflegekrifte und Patienten, zusammenarbeiten, um diese

Risiken zu erkennen und zu minimieren [23].

Die Anwendung von Arzneimitteln ist immer auch mit Risiken verbunden, daher wird die
Arzneimitteltherapie hdufig auch als Hochrisikoprozess bezeichnet [42,45,46]. In den meisten
Fillen liberwiegt der Nutzen das Risiko. Aus diesem Grund ist es von besonderer Bedeutung,
dass der Patient iiber mogliche Risiken aufgeklart wird. In der 6ffentlichen Apotheke ist dies
durch § 20 ApBetrO geregelt [47]. Die AMTS kann unter anderem dadurch verbessert
werden, dass Patienten fiir die Risiken der Arzneimitteltherapie und fiir ihre eigene

Verantwortung bei der Risikominimierung sensibilisiert werden. Durch Aufklarungs- und
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Beratungsgespriche iiber die Bedeutung der regelmidfligen und  richtigen
Arzneimitteleinnahme kann die Compliance wesentlich gefordert und verbessert werden.
Neben Arzten und Pflegekriften kénnen auch Apotheker hierbei einen wichtigen Beitrag
leisten [3,34]. Die AMTS durch Information iiber Arzneimittel und Detektion von Problemen
zu erhohen, verfolgen auch zwei Modelle in Offentlichen Apotheken im europdischen
Ausland. In der Schweiz beispielsweise wird seit 2010 eine Dienstleistung zur Erhhung der
Therapietreue von Patienten angeboten, die mehr als vier Arzneimittel einnehmen [48,49].
Die Durchfiihrung des sogenannten Polymedikations-Checks (PMC) wird vergiitet, was
wiederum Anreize fiir eine verbesserte Beratung und Betreuung der Patienten seitens der
offentlichen Apotheke schafft [50]. Auch in GroBbritannien wird seit 2005 der
Medicines Use Review-Service (MUR-Service) von oOffentlichen Apotheken als zusitzliche
Dienstleistung angeboten. Diese Form der Medikationsiiberpriifung richtet sich an Patienten,
die Arzneimittel mit erhohtem Risikopotential, wie beispielsweise Antikoagulantien,
einnechmen oder vor kurzem aus dem Krankenhaus mit neu verordneten Arzneimitteln
entlassen wurden. Durch die Unterstiitzung und Motivation der Patienten mit Hilfe der
offentlichen Apotheke sollen die Effektivitit der Arzneimitteltherapie gesteigert und Kosten

im Gesundheitswesen eingespart werden [51].

Die beschriebene Entwicklung zeigt, dass die offentliche Apotheke durchaus das Potential
hat, zur Erhohung der AMTS der Patienten beizutragen. In dem Hochrisikoprozess der
Arzneimitteltherapie kann die offentliche Apotheke die Funktion einer Sicherheitsbarriere
iibernehmen [46,52]. Dies soll am Beispiel des Schweizer-Kise-Modells verdeutlicht werden

(Abbildung 1-2).

Risiko

Facharzt

Hausarzt

UAE Apotheker

Patient

Abbildung 1-2: Schweizer-Kdse-Modell, modifiziert nach Reason [53]
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Jede einzelne Scheibe Kése steht hier fiir eine mogliche Sicherheitsbarriere. Beispielsweise
muss eine fehlerhafte Verordnung als Risiko den Patienten nicht zwingend in Form eines
UAE erreichen, da sie friihzeitig durch Arzte, Apotheker oder Patienten aufgedeckt und
korrigiert werden kann. Hierfiir sind der personliche Kontakt und das intensive Gesprach mit
dem Patienten von besonderer Bedeutung. So kénnen gerade in der 6ffentlichen Apotheke im
Patientengesprach die Medikation erfasst und Unklarheiten sowie Probleme mit der
Arzneimitteltherapie identifiziert werden [54]. Dass patientenorientierte Interventionen in
offentlichen Apotheken die AMTS erhohen konnen, zeigten bereits Studien zur Detektion und
Priavention von ABP [55,56]. Bisher gibt es allerdings nur wenige Ansétze, um die AMTS bei
geriatrischen Patienten zu verbessern. Aufgrund der demographischen Entwicklung und der
Komplexitidt der Arzneimitteltherapie geriatrischer Patienten ist es von hoher Relevanz,

diesem Bereich zukiinftig vermehrt Aufmerksamkeit zu schenken [1,57].
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2. Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, in Anlehnung an die MaBnahme 42 des BMG-Aktionsplans
Arzneimitteltherapiesicherheit 2008/09 Wege zur Verbesserung der AMTS délterer Patienten
in der 6ffentlichen Apotheke aufzuzeigen, die fiir das pharmazeutische Personal dauerhaft und
flichendeckend umsetzbar sind [34]. Um dieses Ziel zu erreichen, wurde ein dreistufiges

Vorgehen gewéhlt:

—  In der ersten Phase sollten ABP bei dlteren Patienten durch strukturierte Befragung nach

Art und Haufigkeit erfasst werden, um den Bedarf besser einschitzen zu kénnen.

—  In der zweiten Phase sollten dann geeignete Hilfsmittel zur Verbesserung der AMTS
dlterer Patienten aufbauend auf den gewonnenen Erkenntnissen und Ergebnissen aus der
ersten Phase entwickelt werden. Zugrunde lag dabei die Annahme, dass ABP, darunter
vor allem UAE, den Therapieerfolg gefihrden konnten. Durch den engen Kontakt
zwischen Patient und pharmazeutischem Personal in 6ffentlichen Apotheken konnten
viele dieser ABP bei der Arzneimittelabgabe erkannt und gelost werden. Da das
pharmazeutische Personal auf diese Aufgabe jedoch bisher nur unzureichend vorbereitet
war und es insbesondere an geeigneten Hilfsmitteln mangelte, sollten diese in der

zweilten Phase entwickelt werden.

- Ziel der dritten Phase war es, die entwickelten Hilfsmittel durch das pharmazeutische
Personal in der 6ffentlichen Apotheke anzuwenden und zu beurteilen. Hierzu wurde
eine Akzeptanzanalyse durchgefiihrt, mit der die entwickelten Hilfsmittel hinsichtlich
Handhabbarkeit, Integrierbarkeit in den Apothekenalltag und Qualitit bewertet werden
sollten. Von besonderem Interesse war die Untersuchung der Akzeptanz des
pharmazeutischen Personals im Hinblick auf Hindernisse wéhrend des Einsatzes der

Hilfsmittel. Des Weiteren wurde auch die Akzeptanz der Patienten analysiert.
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3. Material und Methoden

3.1 Projektdesign

Das Projekt wurde von der Apothekerstiftung Nordrhein gefordert. Ein Ethikvotum der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitdt Bonn lag vor (Lfd. Nr. 251/09). Eine statistische Fallzahlplanung entfiel, da im
Rahmen dieser Beobachtungsstudie keine Hypothese getestet wurde, sondern lediglich

Hypothesen als Ausgangspunkt fiir Folgestudien generiert werden sollten.

Das Projekt gliederte sich in drei Phasen. In der ersten Erhebungsphase wurden ABP ilterer
Patienten durch strukturierte Befragung in sechs oOffentlichen Apotheken nach Art und
Haufigkeit erfasst. AnschlieBend wurden die detektierten ABP anhand des
Kategorisierungssystems PI-Doc® kategorisiert und ihre Relevanz bewertet. In der zweiten
Phase standen die Maflnahmen zur Verbesserung der AMTS im Vordergrund. Hierzu wurden
geeignete Hilfsmittel (UAE-Checkbogen, Handbuch UAE-Check) basierend auf den
Ergebnissen der Datenanalyse der ersten Erhebungsphase entwickelt. Der Umgang mit diesen
Hilfsmitteln wurde dem pharmazeutischen Personal der Projektapotheken wihrend der dritten
Phase in Vorort-Schulungen vermittelt. Daran schloss sich eine weitere Erhebungsphase an, in
der die Mitarbeiter der Projektapotheken iiber einen Zeitraum von drei Monaten mit Hilfe des
UAE-Checkbogens éltere Patienten strukturiert befragten und UAE dokumentierten. Des

Weiteren wurden in dieser Phase Daten fiir eine Akzeptanzanalyse erhoben.

3.2 Kooperationspartner und Patientenauswahl

3.2.1 Projektapotheken

Bei der Apothekenauswahl wurden altenheimversorgende Apotheken in Nordrhein-Westfalen
gewidhlt, in denen ein Apotheker titig war, der sich in der Weiterbildung Geriatrische
Pharmazie befand oder diese bereits abgeschlossen hatte. Die sechs Apotheken, die bereit
waren, am Projekt teilzunehmen, sind in Tabelle 3-1 aufgefiihrt. Zwischen jeder
Projektapotheke und der Universitit Bonn wurde eine Kooperationsvereinbarung geschlossen

(siehe Anhang A).
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Tabelle 3-1: Projektapotheken

Apotheke Leitung Adresse

Kronen-Apotheke Stefan Dalewski Venloerstr. 95, 50259 Pulheim
Dominikus-Apotheke  Eva Suchard Stammheimer Str. 113, 50735 Koln
Markt-Apotheke Dr. Kai Kreutzmann Grofler Markt 7, 58285 Gevelsberg
Eifel-Apotheke Anita Riitz Bahnstr. 1, 53949 Dahlem

Anno-Apotheke Valeska Pritz-Gottschall Frankfurter Str. 703, 51107 Ko6ln
Falken-Apotheke Annette Eckhoff Kolner Str. 31, 51379 Leverkusen-Opladen

Zur genaueren Beschreibung der Projektapotheken wurde im Rahmen der Akzeptanzanalyse
ein Strukturfragebogen fiir Apotheken entwickelt (siche Anhang B) [58]. Angelehnt an den
Strukturfragebogen der Studie Detektion und Losung arzneimittelbezogener Probleme in der
Selbstmedikation — durch  Offentliche  Apotheken der Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbande (ABDA) wurden wihrend eines Besuchs unter anderem allgemeine und
strukturelle Daten, wie Lage, Grof3e, Ausstattung und Mitarbeiteranzahl der Projektapotheken
erfasst [59,60].

3.2.2 Patientenauswahl

Die Patientenauswahl in beiden Erhebungsphasen erfolgte in der offentlichen Apotheke
anhand von drei Einschlusskriterien. Patienten mit einem Lebensalter ab 64 Jahren (entspricht
dem 65. Lebensjahr) wurden eingeschlossen. Des Weiteren sollten die Patienten ausreichende
Kenntnisse der deutschen Sprache besitzen und mental in der Lage sein, der Befragung zu

folgen.

3.3 Erste Erhebungsphase

Die erste Erhebungsphase fand im Zeitraum Februar bis Juni 2010 statt. Fiir die Befragung
der dlteren Patienten war die Autorin dieser Arbeit (im Folgenden ,,Wissenschaftliche
Mitarbeiterin“ genannt) in jeder der sechs Projektapotheken zwei Wochen vor Ort. Kunden,
die in dieser Zeit in die Apotheke kamen und die Einschlusskriterien erfiillten wurden vom
pharmazeutischen Personal gefragt, ob Interesse an einer Befragung bestand. Bei Interesse
wurden die Kunden von der Wissenschaftlichen Mitarbeiterin in der Beratungsecke oder dem
Beratungsraum der Apotheke {iber das Projekt informiert. Dann wurde eine
Patienteninformation ausgehéndigt und gegebenenfalls eine Einwilligungserkldrung
unterzeichnet (siche Anhang A). AnschlieBend erfolgte eine strukturierte Befragung der

Teilnehmer mit Hilfe des Patientenfragebogens (siehe 3.3.1).
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3.3.1 Patientenfragebogen

Da zu Beginn des Projektes kein geeignetes Messinstrument zur Erhebung von ABP in
offentlichen Apotheken vorlag, wurde nach sorgfiltiger Literaturrecherche ein Fragebogen
entwickelt. Grundbaustein fiir diesen Fragebogen war die aus dem BMG-Projekt
Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen — Querschnittsanalyse und
Machbarkeit eines multidisziplindren Ansatzes stammende Triggerliste [61]. Diese musste
jedoch zunéchst fiir die 6ffentliche Apotheke modifiziert werden (sieche Anhang C). Weitere
wichtige Anhaltspunkte lieferte ein Fragebogen aus einer australischen Studie, in der é&ltere
Patienten im Wartezimmer der Hausarztpraxis einen Fragebogen zur Risikobeurteilung
ausfiillen, anhand dessen der Hausarzt nach Uberpriifung der Medikation ABP identifizieren

kann [62].

Der daraus entwickelte vierseitige Patientenfragebogen ist in fiinf Abschnitte unterteilt. Um
die Anonymitit der Teilnehmer zu wahren, wurde fortlaufend eine Patientennummer
vergeben. Neben Datum, personenbezogenen Daten, wie Alter, Geschlecht, Gewicht und
Korpergrole wurden auch Angaben zu Mobilitdt und vorhandener Kundenkarte in der
hiesigen Apotheke erhoben. Aus Gewicht und KorpergroBe wurde nach Gleichung 3-1 der
Body-Mass-Index (BMI) berechnet [63]:

BMI— Korpergewicht [kg]

Gleichung 3-1: KorpergroBe® [m*]

Die Beurteilung des BMI bei Patienten iiber 65 Jahren ist in Tabelle 3-2 dargestellt.

Tabelle 3-2: Beurteilung des BMI bei dlteren Menschen [64]

BMI [kg/m’] BMI-Beurteilung

<18,5 Schwere Mangelerndhrung
18,5-19,9 Leichte Mangelerndhrung
20-21,9 Risiko fiir Mangelerndhrung
22 -26,9 Normalgewicht

27-29,9 Praadipositas

>30 Adipositas

In Abschnitt Teil A standen Handhabung der Arzneimittel, Krankenhausaufenthalte, Arzte,

Allergien und Erkrankungen des Patienten im Vordergrund. Die Erkrankungen wurden,
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soweit es anhand der Angaben moglich war, nach ICD-10-GM Version 2013 codiert. Die

verwendeten Kapitel konnen Tabelle 3-3 entnommen werden.

Tabelle 3-3: Ausschnitt aus der ICD-10-GM [65]

Kapitel Notation Bezeichnung Beispiele
I A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitire Krankheiten  Glirtelrose, Hepatitis
II C00-D48  Neubildungen (beispielsweise Tumore u. A.) Krebs
1A EO0-E90  Endokrine, Erndhrungs- und Diabetes, Cholesterin,
Stoffwechselkrankheiten Schilddriise
VI G00-G99 Krankheiten des Nervensystems Karpaltunnel,
Schlafapnoe
VII HO0-H59 Krankheiten des Auges und der Grauer, griiner Star
Augenanhangsgebilde
VIII H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes ~ Schwerhdrigkeit
IX 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems Hypertonie, KHK,
Herz
X JO0-J99 Krankheiten des Atmungssystems Asthma, COPD
XI K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems Reizdarm, Sodbrennen
XII L00-L99  Krankheiten der Haut und der Unterhaut Flechte, Keratose
X1 MO00— Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des ~ Arthrose, Rheuma
M99 Bindegewebes
X1V NO0-N99  Krankheiten des Urogenitalsystems Blasen, Niere, Prostata
XVIII RO0-R99  Symptome und abnorme klinische und Odeme,

Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert

sind

Wassereinlagerungen

Teil B befasste sich mit allgemeinen Fragen zur Medikation, wie beispielsweise dem Wissen
tiber den Grund einer Arzneimittel-Einnahme oder was Patienten bei Vergessen der
Arzneimittel-Einnahme unternehmen. Unter 7eil C wurden verschiedene Beschwerden
abgefragt, wie beispielsweise auch ein Gewichtsverlust. Der Gewichtsverlust wurde mit Hilfe

von Gleichung 3-2 berechnet.
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Gewichtsverlust [%] = GKG — AKG

Gleichung 3-2: GKG 100

GKG: Gewdhnliches Korpergewicht
AKG: Aktuelles Korpergewicht

Die Bewertung des unbeabsichtigten Gewichtsverlustes erfolgte nach Morrison und Hark und

ist in Tabelle 3-4 dargestellt [63,66].

Tabelle 3-4: Bewertung des unbeabsichtigten Gewichtsverlustes [63]

Signifikanter Schwerer
Zeitraum
Gewichtsverlust [%] Gewichtsverlust [%]

1 Woche 1-2 >2

1 Monat 5 >5

3 Monate 7,5 >17.5

6 Monate 10 > 10

12 Monate 20 >20

Hinzu kam eine Tabelle, in die die aktuelle Medikation inklusive Dosierung und Indikation

eingetragen werden konnte.

Der so entstandene Patientenfragebogen wurde in einer Experten-Gruppe der Klinischen
Pharmazie der Universitdt Bonn bestehend aus Apothekern, die sich mit Pharmazeutischer
Betreuung beschiftigen, diskutiert und optimiert. Im Winter 2009 wurde der
Patientenfragebogen in der Linner Apotheke und der Burg-Apotheke Linn in Krefeld einem
Priatest unterzogen. Die Patientenrekrutierung und -befragung erfolgte wie unter 3.3
beschrieben. Dabei wurde besonders auf Handhabung, Zeitaufwand und Akzeptanz der
Patienten geachtet. Nach anschlieBender Uberarbeitung entstand die Endversion (siehe

Anhang B).

Basierend auf dem Patientenfragebogen wurde mit Hilfe der Software Microsoft® Office
Access 2007 eine Datenbank erstellt, in die die anonymisierten Daten der Patienten aus dem
Patientenfragebogen eingetragen werden konnten. Die Einteilung der Arzneimittel erfolgte
dabei nach WHO-ATC. Der ATC-Code umfasst insgesamt fiinf Ebenen bestehend aus
Buchstaben und Ziffern [67]. Tabelle 3-5 zeigt beispielhaft die erste Ebene.
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Tabelle 3-5: Ebene 1 WHO-ATC-Code: Anatomische Gruppe [67]

ATC-Code Anatomische Gruppe

Alimentéres System und Stoffwechsel

Blut und blutbildende Organe

Kardiovaskuldres System

Dermatika

Urogenitalsystem und Sexualhormone

Hormone, systemisch (ohne Sexualhormone)
Antiinfektiva fiir systemische Gabe
Antineoplastische und immunmodulierende Substanzen
Muskel- und Skelettsystem

Nervensystem

Antiparasitdre Substanzen, Insektizide, Repellenzien
Veterindrmedizinische Arzneimittel
Respirationstrakt

Sinnesorgane

< » O W ZZITCOC T X QU0 Ow >

Verschiedene

3.3.2 Detektion und Bewertung der ABP

3.3.2.1 Detektion und Klassifizierung der ABP

Zur Detektion der ABP wurde jeder Patientenfragebogen analysiert. Unter Zuhilfenahme der
ABDA-Datenbank  wurden  Interaktionschecks  durchgefiihrt,  Dosierungen  und
Einnahmezeitpunkte sowie Einnahmeintervalle abgeglichen, bekannte UAW mit im
Patientenfragebogen beschriebenen Beschwerden verglichen und Indikationen tiiberpriift,

soweit dies anhand der vorhandenen Daten moglich war.

Die mit Hilfe des Patientenfragebogens detektierten ABP wurden von der Wissenschaftlichen
Mitarbeiterin nach PI-Doc® kategorisiert und in die Access-Datenbank eingetragen. Bei
PI-Doc® handelt es sich um ein hierarchisches Kategorisierungssystem mit zwei
Klassifizierungsebenen (sechs Problem-Hauptgruppen und dazugehodrigen Interventions-
vorschldgen) (sieche Anhang C) [68]. In diesem Projekt sollten ausschlieBlich die Probleme
kategorisiert werden. Das PI-Doc”-Kategorisierungssystem erwies sich in fritheren Studien

als sehr praktikabel, da es die Einbeziehung von neuen Untergruppen fiir besondere
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Untersuchungsfragen erlaubt [68,69]. Die verwendeten Problem-Kategorien von PI-Doc” sind

in Tabelle 3-6 zu sehen, wobei die sechs Problem-Hauptgruppen hervorgehoben sind.

Tabelle 3-6: PI—DOc®-Pr0blem—Kateg0rien [68,70]

Kategorie = Problembeschreibung*

A Unzweckmiflige Wahl eines Arzneimittels

Al Arzneimittel fiir die Indikation ungeeignet

A7 Verordnung einer falschen Stérke

Al4 UnzweckméBige Substitution (z.B. durch ein Generikum) bei der
Verordnung

C UnzweckmifBlige Anwendung durch Patienten

Cl Mangelndes Wissen des Patienten iiber die korrekte Applikation

C3 Patient wendet Arzneimittel ohne vorliegende Indikation an

C4 Patient wendet empfohlenes Arzneimittel nicht oder unzureichend an

C5 Selbststandige Verdnderung der empfohlenen Dosis

C6 UnzweckméBige Dauer der Anwendung

C7 UnzweckméBiger Anwendungszeitpunkt

D Unzweckmiflige Dosierung

D1 Patient kennt seine Dosierung nicht

D3 Uberdosierung

D4 Unterdosierung

D5 UnzweckmaéBige Dosierungsintervalle

w Probleme mit Arzneimittelinteraktionen

Wi Hinweis auf eine Arzneimittelinteraktion durch die Literatur

w2 Symptome einer Interaktion

U Probleme mit unerwiinschten Arzneimittelwirkungen

Ul Angst des Patienten vor UAW

U2 Symptome einer UAW (inkl. Allergie)

U3 Medikationsstopp auf Grund einer nicht akzeptablen Unvertriglichkeit

U4 Behandlung einer UAW durch zusétzliche Medikation

Sp Sonstige Probleme - patientenbezogen

SP1 Begrenztes Wissen iiber die Art der Erkrankung bzw. Arzneimittel

SP2 Unspezifische Angst vor der Anwendung von Arzneimitteln allgemein

SP3 Unzufriedenheit mit der gegenwirtigen Behandlung

*P[-Doc® Version 2007
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Die in der ABDA-Datenbank beschriebenen Interaktionen wurden mit den Patientendaten
abgeglichen. Unter W1 Hinweis auf eine Arzneimittelinteraktion durch die Literatur wurden
nicht von vornherein alle beschriebenen Interaktionen aufgenommen, sondern nur diese, die
mit groBerer Wahrscheinlichkeit auftreten konnten. Dabei halfen unter anderem die
Interaktionsklassifikation und der MaBnahmentext der ABDA-Datenbank. Konnte
beispielsweise eine Interaktion durch zeitlich versetzte Einnahme der Interaktionspartner
verhindert werden und wurde dies bereits anhand der Einnahmezeiten aus dem
Patientenfragebogen praktiziert, wurde diese Interaktionsmeldung nicht als ABP
aufgenommen. In die Kategorie U2 Symptome einer UAW wurden nur vom Patienten
beschriebene Beschwerden und dazugehdrige Arzneistoffe als ABP aufgenommen, die in der
ABDA-Datenbank als sehr hdufig, hdufig, gelegentlich und ohne jegliche Haufigkeitsangabe
gefiihrt wurden.

3.3.2.2 Reliabilitdt

Um ein MaB fiir die Giite der Methode und die Objektivitdt bei der Detektion der ABP
bestimmen zu kénnen, wurden 50 Patientenfragebogen, die durch das Programm Microsoft”
Office Excel 2007 mit Hilfe von Zufallszahlen ausgewihlt wurden, von einer weiteren
Wissenschaftlichen Mitarbeiterin der Universitdit Bonn (Bewerter 2) nach PI-Doc”
kategorisiert. AuBBerdem wurden diese 50 Patientenfragebdgen zu einem spiteren Zeitpunkt
erneut von der Wissenschaftlichen Mitarbeiterin (Bewerter 1) kategorisiert, die auch die
Daten erhoben und bereits die erste Kategorisierung vorgenommen hatte. Durch dieses

Procedere war es moglich, eine Interrater- bzw. Intrarater-Reliabilitét zu ermitteln:

- als Schitzwert fiir die Intrarater-Reliabilitit wird der Anteil an Nichtiibereinstimmungen
der PI-Doc®-Kategorien zwischen ein und derselben Person (Bewerter 1a und Bewerter
1b) in Prozent angegeben.

- als Schitzwert fiir die Interrater-Reliabilitit wird der Anteil an Nichtiibereinstimmungen
der PI-Doc®-Kategorien zwischen Bewerter 1 und Bewerter 2 in Prozent

angegeben [55].

3.3.2.3 Relevanzeinstufung der ABP

Fiir die Beurteilung und Einstufung der Relevanz der identifizierten ABP wurde ein externes
interdisziplindres Experten-Team gebildet, bestehend aus einem 6ffentlichen Apotheker, einer
Apothekerin mit Spezialisierung in Geriatrischer Pharmazie und einem Arzt mit Erfahrung in
der Beurteilung von UAE und ABP. Die Mitglieder des Experten-Teams sind in Tabelle 3-7
aufgefiihrt.
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Tabelle 3-7: Mitglieder des Experten-Teams

Name Beruf

Manfred Kriiger Apotheker Linner Apotheke, Burg-Apotheke Linn,
Krefeld

Dr. rer. nat. Elisabeth Kohrt Apotheker GeroPharmCare GmbH, K&In

Dr. med. Sven Schmiedl Arzt Helios-Klinikum Wuppertal, Klinikum der

Universitat Witten/Herdecke

Weder eine Beurteilung der ABP im Hinblick auf den Schweregrad mittels CTCAE noch eine
Beurteilung des Kausalzusammenhangs zwischen Arzneistoff und UAE nach Naranjo waren
in diesem Projekt moglich, da die hierfiir bendtigten Daten nicht vollstindig erhoben werden
konnten [71]. Aus diesem Grund konnen auch die hier detektierten UAW nur als potentielle
UAW angesehen werden. Die Einschidtzung der UAE nach Schweregrad und Vermeidbarkeit
nach NCC MERP erschien fiir die in der 6ffentlichen Apotheke erhobenen Daten ebenfalls
nicht sinnvoll, da dieser Index hauptséchlich zur Identifizierung von Medikationsfehlern dient

[72].

Da aber eine Bewertung der Relevanz der UAE fiir unabdingbar erachtet wurde, wurde ein
System gesucht, das besser auf die Situation in der 6ffentlichen Apotheke zugeschnitten war.
In Anlehnung an die Publikation von Viktil et al. wurden die in Tabelle 3-8 aufgefiihrten
Kategorien definiert [73]. Dieses System hatte dariiber hinaus den Vorteil, dass nicht nur
UAE, sondern auch andere ABP hinsichtlich ihrer Relevanz eingestuft werden konnten.
Dariiber hinaus wurde diese Art der Relevanzeinstufung bereits in einer deutschen Studie zu

ABP von Patienten mit Parkinson angewandt [74].

ABP, die bei mehreren Patienten identifiziert wurden, wie z. B. DI: Patient kennt die Stdrken
seiner Arzneimittel nicht, wurden dem Experten-Team nur einmal {ibermittelt, um die Anzahl
zu bewertender ABP moglichst gering zu halten. Fiir die Einstufung der ABP nach Relevanz
wurde dem Experten-Team sechs Wochen Zeit gegeben. Nicht einstimmig vom Experten-
Team eingestufte ABP wurden anhand der Mehrheitsentscheidung (zwei Stimmen gegen eine
Stimme) eingestuft. Die iibrigen ABP, die weder einstimmig noch nach Mehrheit einzustufen

waren, wurden am Vormittag des Expertenworkshops (siehe 3.4.1) diskutiert.
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Tabelle 3-8: Relevanzeinstufung der ABP, modifiziert nach Viktil et al. [73]

Kategorie Relevanz Beschreibung

1 Sehr hohe Relevanz ABP, bei denen Interventionen das Potential haben, Leben zu
retten sowie schwere bzw. irreversible Schiden zu
verhindern.

2 Hohe Relevanz ABP, bei denen Interventionen das Potential haben,
mittelschwere reversible Schiden zu verhindern oder eine
nicht-evidenzbasierte Medikation.

3 Mittlere Relevanz ABP, bei denen Interventionen einen patientenrelevanten
Nutzen fiir den Patienten haben und die nicht mit 1 oder 2
bewertet wurden.

4 Geringe Relevanz ABP, bei denen Interventionen nur einen geringen

patientenrelevanten Nutzen haben.

3.4 Entwicklung AMTS-fordernder Mafinahmen

3.4.1 Expertenworkshop

Der Expertenworkshop fand am 16. Februar 2011 im Pharmazeutischen Institut der
Universitdt Bonn statt. Vormittags diskutierten die Mitglieder des Experten-Teams (siche
Tabelle 3-7) die nicht eindeutig eingestuften ABP. Uber jedes noch zu bewertende ABP
wurde nach der Diskussion mit Hilfe von Abstimmungskarten, die die vier Relevanzstufen
wiedergaben, abgestimmt, sodass anschlieBend eine Einstufung nach Mehrheit moglich war.
Konsens musste nicht gegeben sein. Da aus zeitlichen Griinden nicht alle nicht eindeutig
eingestuften ABP diskutiert werden konnten, wurden die verbleibenden ABP in einer
anschlieBenden Telefonkonferenz besprochen. Des Weiteren wurde wihrend des
Expertenworkshops beschlossen, Probleme der Kategorie U2 Symptome einer UAW nur fiir
Arzneistoffe zuzulassen, bei denen diese UAW als sehr hdufig oder hiufig in der ABDA-
Datenbank beschrieben wurde. Urspriinglich waren auch Arzneistoffe aufgelistet worden, die
nur gelegentlich zu einer UAW fiihrten oder keine Héufigkeitsangabe enthielten. Detektierte
ABP, die aus Sicht des Experten-Teams mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht auf Arzneistoftfe
zuriickgefiihrt werden konnten, sondern aufgrund der Krankengeschichte anderen Ursprungs

waren, wurden einstimmig ausgeschlossen.

Nachmittags wurden in einem groferen Kreis von zwolf Personen, bestehend aus dem

Experten-Team sowie internen und externen Wissenschaftlichen Mitarbeitern des Bereichs
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Klinische Pharmazie der Universitdt Bonn, basierend auf den Ergebnissen der Datenanalyse
der ersten Erhebungsphase geeignete Hilfsmittel fiir die 6ffentliche Apotheke zur Erkennung
von ABP entwickelt (sieche 3.4.2). Als Hilfsmittel sollte eine Checkliste dienen, auf der auch
eine schnelle Basisdokumentation der Intervention moglich wire. Besonderer Wert wurde
auch auf einen symptom- und patientenorientierten Inhalt dieser Checkliste gelegt. Der
Zeitaufwand fiir das Ausfiillen sollte bei maximal fiinf Minuten liegen und im HV-Bereich
moglich sein, da eine moglichst hohe Praktikabilitidt im Alltag erreicht werden sollte. Im
Rahmen dieser Interventionsplanung wurden zudem der zeitliche Ablauf der Schulung und
auch Schulungsinhalte, wie der Umgang mit der Checkliste, die Dokumentation der

Intervention und Ubungen anhand von Fallbeispielen, definiert.

3.4.2 UAE-Check

Im Anschluss an den Experten-Workshop fand die systematische Entwicklung und
Pilotierung der Intervention statt. Urspriinglich sollte die zweite Erhebungsphase identisch zur
ersten sein, um einen Prd-Post-Vergleich anstellen und so eine Reduktion definierter ABP
zeigen zu konnen. Durch das unterschiedliche und — bedingt durch sechs Projektapotheken —
kleine Patientenkollektiv sowie das Nicht-Vorhandensein einer Vergleichsgruppe wire es
nicht moglich gewesen, die Wirksamkeit der Intervention zu zeigen, wie es beispielsweise
Vogel und Lewinski et al. durch eine deutlich hohere Fallzahl mit 50 und mehr Apotheken
konnten [56,75,76].

Aus diesen Griinden wurde der Schwerpunkt bei der Entwicklung der Intervention auf die
Machbarkeit  gelegt.  Angelehnt an das vom  BMG  geforderte  Projekt
Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen — Querschnittsanalyse und
Machbarkeit eines multidisziplindren Ansatzes und aufgrund der Ergebnisse der ersten
Erhebungsphase (siehe 4.1) wurde der Fokus auf die Erkennung von UAE gelegt [61]. Das
daraus entwickelte Konzept zur Durchfiihrung eines UAE-Checks besteht aus den im
Folgenden genauer erlduterten drei Teilen: UAE-Checkbogen, Handbuch UAE-Check und
Schulung.

3.4.2.1 UAE-Checkbogen

Auf der Basis bereits existierender Erhebungsinstrumente wie des MUR aus GroBbritannien
und des PMC aus der Schweiz wurde der UAE-Checkbogen entwickelt [49,77]. Das
Ausfiillen des UAE-Checkbogens sollte ziigig vonstattengehen, damit es sich in den Alltag
integrieren ldsst, und wurde, wie schon im Expertenworkshop unter 3.4.1 beschrieben, mit

fiinf Minuten angesetzt. Der UAE-Checkbogen sollte sich aus Griinden der Handhabung nur
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iiber eine DIN A4-Seite erstrecken, wobei die Vorderseite der Datenerfassung des Patienten
und die Riickseite als Dokumentationsbogen dienten. Neben Alter, welches ein
Einschlusskriterium war (sieche 3.2.2), und Geschlecht wurden keine weiteren
patientenspezifischen Daten erhoben. So konnte aus datenschutzrechtlichen Griinden auf eine
Einwilligungserkldrung seitens der Patienten verzichtet werden, was wiederum eine

Zeitersparnis bei der Patientenrekrutierung bedeutete.

Auf der Vorderseite wurden unter den allgemeinen Angaben neben Alter und Geschlecht
noch Datum und Uhrzeit des Beginns der Befragung sowie Erstteilnahme oder
Folgeteilnahme erfasst. Letzteres sollte ermdglichen, dass Patienten bei neu aufgetretenen
Symptomen oder Arzneimitteln erneut an der Befragung teilnehmen konnten. Auflerdem
sollte jeder pharmazeutische Mitarbeiter, der einen UAE-Checkbogen ausfiillte, sein
Namenskiirzel angeben. Anschliefend konnte die Medikation inklusive Dosierung erfasst
werden, wobei es hier nicht um eine vollstindige Auflistung sondern um eine
Momentaufnahme ging — also um das, was auf dem Rezept des Patienten stand oder dieser
gerade als OTC-Produkt erwerben wollte. Des Weiteren wurden Angaben zur Anwendung
abgefragt. In einem Freitextfeld konnten Kommentare oder bereits vom Patienten
beschriebene UAE notiert werden. Wie auch beim Patientenfragebogen (siehe 3.3.1) wurden
Beschwerden und Symptome der letzten vier Wochen abgefragt. Die Symptome konnen
Tabelle 3-10 entnommen werden. Am Ende der Vorderseite sollte erneut die Uhrzeit
angegeben werden, sofern keine UAE identifiziert wurden. Bei Identifizierung UAE sollten
diese auf der Riickseite unter Angabe des UAE und des dazugehorigen Arzneistoffes
dokumentiert werden. Auch die ergriffenen Maflnahmen konnten anhand von Ankreuzfeldern
(Gespriach mit Patient, Kontakt mit Arzt, keine Maflnahme erforderlich) oder in Form eines
Freitextfeldes festgehalten werden. Neben der subjektiven Einschitzung, ob das Problem als
gelost, teilweise gelost oder nicht geldst angesehen wurde, sollte am Ende der Dokumentation

die Uhrzeit erfasst werden.

Der UAE-Checkbogen wurde in der Experten-Gruppe der Klinischen Pharmazie der
Universitdit Bonn diskutiert, optimiert und in drei Apotheken durch die dortigen
pharmazeutischen Mitarbeiter einem Prétest unterzogen. Diese drei Apotheken waren keine
Projektapotheken und sind in Tabelle 3-9 aufgefiihrt. Der Schwerpunkt lag hier auf
Durchfiihrbarkeit, Handhabung und Zeitaufwand. Nach anschlieBender Uberarbeitung
entstand die Endversion (siche Anhang B).
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Tabelle 3-9: Prdtest-Apotheken

Apotheke Ansprechpartner Adresse

Engel-Apotheke Dr. Oliver Schwalbe Markt 4, 49497 Mettingen
Ludgeri-Apotheke Isabel Waltering Schmiedestr. 35, 48727 Billerbeck
Linner Apotheke Manfred Kriiger Rheinbabenstrafle 170, 47809 Krefeld

3.4.2.2 Handbuch UAE-Check

Wihrend des Pritests kristallisierte sich heraus, dass es Probleme bereitete, den abgefragten
Symptomen bzw. Beschwerden im UAE-Checkbogen Arzneistoffe zuzuordnen. Auch ein
Nachschlagen mittels Apothekensoftware in der ABDA-Datenbank stellte einen zu hohen
Zeitaufwand dar. Aus diesem Grund wurde das Handbuch UAE-Check (sieche Anhang C)
zusammengestellt. Es sollte den Umgang mit dem UAE-Checkbogen erleichtern und das
schnelle Erkennen eines moglichen Zusammenhangs zwischen identifizierten Symptomen
und Arzneistoffen unterstiitzen. Mit Hilfe der Ergebnisse aus der ersten Erhebungsphase und
dem Arzneiverordnungsreport 2011 wurde eine Liste von hiufig vorkommenden
Arzneistoffen erstellt [78]. In die Liste wurden nur Arzneistoffe aufgenommen, bei denen die
14 Symptome bzw. Beschwerden aus dem UAE-Checkbogen als hiufige oder sehr hiufige
UAW in der ABDA-Datenbank gefiihrt wurden. Fiir die Recherche in der ABDA-Datenbank
wurde eine Liste mit Schlagwortern passend zu den 14 Symptomen aus dem

UAE-Checkbogen erstellt. Diese sind in Tabelle 3-10 aufgefiihrt.

Das Handbuch UAE-Check gliederte sich in zwei Teile. Im ersten Teil wurden die
Arzneistoffe alphabetisch mit den dazugehdrigen sehr hédufigen und hiufigen UAW
aufgelistet. Im Handbuch wurde allerdings aufgrund der Einheitlichkeit und besseren
Verstdndlichkeit fiir die Anwender fiir UAW der Oberbegriff UAE verwendet. Der zweite
Teil des Handbuchs UAE-Check bestand aus Tabellen zu jedem einzelnen Symptom
gegliedert in therapeutische Hauptgruppen und die dazugehdrigen Arzneistoffe. Die im
Handbuch UAE-Check aufgefiihrten Tabellen sind nicht als vollstindige Auflistung

anzusehen.
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Tabelle 3-10: Schlagworter fiir die ABDA-Datenbank

Symptom Schlagworter

Schlafstorungen Schlaf-, -somnie, Traum, Triume

Schwindel Schwindel, Vertigo

Sturz Synkope, Gleichgewichtsstorung, Benommenbheit,

Appetitlosigkeit / Schluckbeschwerden
Ubelkeit / Erbrechen

Magenbeschwerden / Sodbrennen

Verstopfung
Durchfall
Atemprobleme

Herzbeschwerden

Geschwollene Beine
Nasenbluten

Blaue Flecken

Juckreiz / Hautausschlag

Sedierung, Sturz-

Appetit-, Schluck-, Anorexie, Dysphagie

Ubelkeit, Erbrechen, Nausea, Emesis

Magen-, Sodbrennen, Gastr-, Pyrosis, Bauchschmerz,
Dyspepsie, Abdominalschmerzen, Koliken

Verstopfung, Obstipation

Durchfall, Diarrhoe

Atem-, Luft-, Husten, Bronchitis, Dyspnoe

Herz-, Hypertonie, Tachykardie, Vorhofflimmern,
Palpitationen, Hypotonie, Bradykardie, Orthostatische
Effekte

Odeme, geschwollen

Nase-, Epistaxis, Blutungskomplikationen (Schleimhéute)
Héamatom, Blutungen an Punktionsstellen, Auftreten von
Blutungen (Haut)

Haut-, Pruritus, Exanthem, Erythem, Urtikaria, Juckreiz

3.4.2.3 Schulung

Die Schulung jeder der sechs Projektapotheken fand im Zeitraum Januar und Februar 2012

statt und wurde von der Apothekerkammer Nordrhein mit zwei Fortbildungspunkten

akkreditiert. Die 90-miniitigen Vorort-Schulungen gliederten sich in zwei Teile. Im ersten

Teil wurden den Teilnehmern zunédchst Hintergriinde, Ziele des Projektes und die Ergebnisse

der ersten Erhebungsphase présentiert sowie relevante Begriffe erldutert, wie beispielsweise
AMTS, ABP und UAE. AnschlieBend wurden der UAE-Checkbogen und das Handbuch
UAE-Check vorgestellt. Der Einsatz des Handbuchs UAE-Check und der Umgang mit dem

UAE-Checkbogen wurden in Form von praktischen Ubungen anhand mehrerer Fallbeispiele

im zweiten Teil erlernt. Unklarheiten und Probleme konnten direkt angesprochen, diskutiert

und behoben werden. Auch die Umsetzung in der jeweiligen Projektapotheke wurde offen

diskutiert.
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Am Ende der Schulung wurden den Projektapotheken 50 UAE-Checkbdgen, mehrere
Handbiicher UAE-Check sowie die Teilnahmebescheinigungen (siche Anhang A)
ausgehdndigt. An die Schulung schloss sich direkt die Erhebungsphase der jeweiligen
Projektapotheke (sieche 3.5) an.

3.5 Zweite Erhebungsphase

Uber einen Zeitraum von insgesamt vier Monaten (Februar bis Mai 2012) lief die zweite
Erhebungsphase. Jede Projektapotheke hatte nach der Schulung drei Monate Zeit, die
50 UAE-Checkbogen zu bearbeiten. Die Patientenrekrutierung erfolgte durch die
pharmazeutischen Mitarbeiter der sechs Projektapotheken anhand der unter 3.2.2
beschriebenen Einschlusskriterien. Bei einer Apotheke musste die Erhebungsphase aufgrund
von Personalwechsel und —knappheit verldngert werden und begann daher nicht direkt im
Anschluss an die Schulung. Die Erhebung von Daten fiir die Akzeptanzanalyse begann

parallel zur zweiten Erhebungsphase (siche 3.6).

Wihrend der zweiten Erhebungsphase war die Wissenschaftliche Mitarbeiterin in jeder der
sechs Projektapotheken vor Ort, um sich einen Eindruck vom Einsatz des UAE-Checks zu
verschaffen. Gleichzeitig diente der Besuch auch als Erinnerung und Motivation zur
Durchfiihrung des UAE-Checks. Zu diesem Zweck wurde ein strukturierter
Beobachtungsbogen (sieche Anhang B) entwickelt, der aus einer DIN A4-Seite bestand und in
vier Teile gegliedert war. Im ersten Teil wurden allgemeine Dinge dokumentiert,
beispielsweise wo und wie der UAE-Check durchgefiihrt wurde. Mit der Handhabung des
UAE-Checks befasste sich der zweite Teil, unter anderem wie viele Mitarbeiter am Tag mit
dem UAE-Check beschiftigt waren, ob das Handbuch benutzt wurde oder an die Abgabe der
Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse gedacht wurde. Im dritten Teil ging es um die
Implementierung, das heif3it, ob die Apotheke mit dem UAE-Check zurecht kam oder ob es

Fragen bzw. Unklarheiten gab. Der vierte Teil bestand aus einem Freitextfeld fiir Notizen.

Drei Wochen vor Ablauf der Erhebungsphase wurde eine Erinnerung in Form einer E-Mail an
die Projektapotheken gesendet mit der Bitte, die 50 UAE-Checkbdgen auszufiillen, die
Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse weiterhin zu verteilen und dem Enddatum der
Erhebungsphase. Eine zweite E-Mail zur Erinnerung wurde eine Woche vor Ablauf der
Erhebungsphase verschickt, in der ein Termin zur Abholung der UAE-Checkbdgen

vorgeschlagen wurde.
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3.5.1 Datenaufbereitung der UAE-Checkbogen

Die Daten aus den eingesammelten UAE-Checkbogen wurden in eine Excel-Tabelle
iibertragen. Aufgrund des unterschiedlichen Ausfiillverhaltens der Anwender des
UAE-Checks wurden in der Experten-Gruppe der Klinischen Pharmazie der Universitdt Bonn

einheitliche Regeln fiir die Datenaufbereitung erstellt.

Wurden auf der ersten Seite des UAE-Checkbogens beispielsweise bei den Beschwerden und
Symptomen der letzten vier Wochen nur tatsdchlich aufgetretene Beschwerden (Ja)
angekreuzt, so wurden alle anderen Beschwerden ohne Kreuz automatisch als nicht
aufgetreten (Nein) gewertet. Wurde in einem UAE-Checkbogen sowohl Ja als auch Nein
angekreuzt, wurden fehlende Markierungen als keine Angabe (k.A.) gewertet. Kam es auf der
zweiten Seite des UAE-Checkbogens zur Aufzdhlung verschiedener Symptome, die nur
einem Arzneistoff zugeordnet wurden, wurden samtliche Symptome als UAE gewertet,
sodass ein Symptom fiir ein UAE stand. Ein UAE kann aber mit mehreren moglichen
Arzneistoffen in Zusammenhang stehen, da ein Kausalzusammenhang aufgrund der
Datenlage nicht verifiziert werden konnte. Wurde einem UAE kein Arzneistoff zugeordnet,
fand eine Zuordnung moglicher Arzneistoffe mit Hilfe des Handbuchs UAE-Check
nachtrdglich von der Wissenschaftlichen Mitarbeiterin statt unter Wahrung der Plausibilitit.
Eindeutig auf der ersten Seite in den Bereichen Richtige Anwendung des Arzneimittels und
Vom Patienten beschriebene UAE / Kommentare und weitere Angaben dokumentierte UAE,
die nicht erneut auf der zweiten Seite aufgefiihrt wurden, wurden nachtriglich ohne eine
Einschitzung, ob das Problem als geldst, teilweise geldst oder nicht gelost angesehen wurde,
erginzt. Fehlende Kreuze unter den aufgefithrten MaBBnahmen Gesprdch mit Patient oder
Kontakt mit Arzt wurden ergénzt, sofern sie aus der Dokumentation des UAE-Checkbogens an

anderer Stelle eindeutig hervorgingen.

In einigen Fillen konnten aufgrund der ausfiihrlichen Dokumentation neben den UAE, die mit
Hilfe der abgefragten Beschwerden und Symptome nach PI-Doc® in die Kategorie U2
Symptome einer UAW fielen, auch andere UAE identifiziert werden. Dabei handelte es sich
um Probleme der Kategorien C5 Selbststindige Verdnderung der empfohlenen Dosis und C7

Unzweckmdfiger Anwendungszeitpunkt.

Die Relevanzeinstufung der dokumentierten UAE wurde von der Wissenschaftlichen
Mitarbeiterin anhand der auf der ersten Erhebung basierenden Relevanzeinstufung des

Experten-Teams (siehe 3.3.2.3) durchgefiihrt.
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3.6 Akzeptanzanalyse

Die Akzeptanzanalyse flir dieses Projekt wurde im Rahmen einer Masterarbeit im Bereich
Klinische Pharmazie des Pharmazeutischen Instituts der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitit Bonn mit dem Titel Akzeptanzanalyse einer AMTS-fordernden Mafinahme in
offentlichen Apotheken durchgefiihrt. Die hier aufgefiihrten Materialien und Methoden sind
dieser Arbeit entnommen. Im Rahmen der Masterarbeit wurden unter anderem der
Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse und der Mitarbeiterfragebogen entwickelt (siehe
Anhang B) [58]. Der Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse sollte jedem Patienten, der
am UAE-Check teilnahm, ausgehindigt werden. Der Mitarbeiterfragebogen wurde den
Projektapotheken bei Abholung der UAE-Checkbdgen ausgehindigt.

3.6.1 Mitarbeiterfragebogen

Um Erkenntnisse {iber Qualitdt und Handhabbarkeit des UAE-Checks zu erhalten, wurde der
Mitarbeiterfragebogen entwickelt. Dieser bestand insgesamt aus drei Teilen: Bewertung der
Schulung, Bewertung des UAE-Checkbogens und allgemeine Daten und richtete sich an das
pharmazeutische Personal der Projektapotheken. In einem Anschreiben wurde das
Forschungsprojekt der Universitit Bonn erldutert und des Weiteren eine Anleitung zur
Bearbeitung des Fragebogens gegeben. Fiir die Teilnahme an der Akzeptanzanalyse war es
erforderlich, dass das pharmazeutische Personal die Schulung besucht und den UAE-
Checkbogen sowie das Handbuch UAE-Check in der Praxis verwendet hatte. Mitarbeiter, die
nicht an der Schulung teilgenommen hatten, wurden im Anschreiben gebeten, den ersten Teil
des Fragebogens zur Bewertung der Schulung auszulassen und direkt mit dem zweiten Teil

des Fragebogens zur Bewertung des UAE-Checkbogens zu beginnen (siche Anhang B).

Die Fragen sowohl des Mitarbeiterfragebogens als auch des Patientenfragebogens der
Akzeptanzanalyse (Items) wurden in verschiedenen Dimensionen, die inhaltlich jeweils eine
Eigenschaft messen, zusammengefasst. Die Items und Dimensionen zur Bewertung der
Schulung sind in Tabelle 3-11 dargestellt. AnschlieBend wurde der Gesamteindruck der

Schulung mit Hilfe einer Schulnotenskala erfasst.
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Tabelle 3-11: Dimensionen und Items zur Bewertung der Schulung [58]

Dimension Itemcode Item
1.1.a Der zeitliche Umfang der Schulung war angemessen.
Autbau der Schulung
1.1.b Die Schulung war langweilig.
L 1c Das Handbuch zum UAE-Check kann man in der
o Praxis gut anwenden.
Umsetzbarkeit der L 1d Das vermittelte Wissen ist fiir die Arbeit in der
Schulungsinhalte o Apotheke wenig brauchbar.
Lle Seit der Schulung erkenne ich schneller
o arzneimittelbezogene Probleme bei dlteren Patienten.
LLf Die Fallbeispiele haben mir die Anwendung des
Notwendigkeit der UAE-Checks veranschaulicht.
Fallbeispiele L1 Die Ubungen zum Umgang mit dem UAE-Check
8 waren wenig praxisrelevant.
Llh Die Dozentin konnte die Sachverhalte verstindlich
o darstellen.
Vortragsstil der Dozentin
. Fragen der Teilnehmer wurden von der Dozentin
1.11 .
zufriedenstellend beantwortet.
L1 Durch die Schulung habe ich neues Wissen
. erworben.
11k Die Schulung ist fiir den Umgang mit dem
o UAE-Check tiberfliissig.
Nutzen der Schulung
L1l Ich wiirde die Schulung anderen Apotheken
o weiterempfehlen.
L lm Die Schulung hat mein Interesse fiir das

Themengebiet geweckt.

Fir die Bewertung des UAE-Checkbogens wurden die zwei Subskalen Aufbau des

UAE-Checkbogens und Anwendung des UAE-Checks gebildet. Die dazugehorigen Items und

Dimensionen sind Tabelle 3-12 zu entnehmen. In Form von Freitextfeldern konnten im

Anschluss Hindernisse beim Einsatz des UAE-Checks, Erfordernisse fiir eine Durchfiihrung

des UAE-Checks und Kommentare aufgefiihrt werden. Auch der Gesamteindruck des UAE-

Checks wurde mit Hilfe einer Schulnotenskala erfasst.
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Tabelle 3-12: Dimensionen und Items zur Bewertung des UAE-Checkbogens [58]

Subskala: Aufbau des UAE-Checkbogens

Dimension Itemcode Item
2.1.a Der UAE-Checkbogen ist ansprechend gestaltet.
2.1b Der UAE-Checkbogen ist iibersichtlich aufgebaut.
7 le Das Format des UAE-Checkbogens ist fiir die
Gestaltung o Anwendung in der Apotheke unpraktisch.
»1d Die vorgegebenen Ankreuzmoglichkeiten erleichtern
o die Dokumentation.
2.1.e Die Freitextfelder sind zu klein.

Subskala: Anwendung des UAE-Checks

Dimension Itemcode Item
294 Das gezielte Abfragen von Beschwerden erleichtert
- die Erkennung von UAE.
29b Durch die Bearbeitung des UAE-Checks wird das
o Patientengesprich vernachldssigt.
Ich konnte mir vorstellen, dass der UAE-Check die
Nutzen 2.2.¢c Sicherheit des Patienten bei der Arzneimittel-
einnahme erhdht.
29.d Ich konnte mir vorstellen, dass der UAE-Check die
o Kosten einer Arzneimitteltherapie senkt.
296 Ich konnte mir vorstellen, dass der UAE-Check die
o Therapietreue des Patienten erhoht.
20§ Im Apothekenalltag fehlt die Zeit zur Durchfithrung
o des UAE-Checks.
29 Ich wiirde den UAE-Check héaufiger durchfiihren,
=5 wenn die Dienstleistung vergiitet wiirde.
Implementierung Ich wiirde den UAE-Check hiufiger anwenden, wenn
g
2.2.h ein ausfithrliches Hilfsmittel zur Auswahl von
MaBnahmen zur Verfligung stiinde.
29 Ich werde den UAE-Check nach Ende des Projektes

weiterhin durchfithren.
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Im letzten Teil des Mitarbeiterfragebogens wurden allgemeine Daten, wie Alter, Geschlecht,
Ausbildung, Berufserfahrung, Arbeitsstunden pro Woche und die Anzahl bearbeiteter
UAE-Checkbdgen erhoben. Die gesammelten Mitarbeiterfragebdgen sollten in einem

adressierten und frankierten Riickumschlag an die Universitidt Bonn zuriickgesandt werden.

3.6.2 Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse

Um auch Erkenntnisse iliber die Stirken und Schwichen des UAE-Checks aus Sicht der
Patienten zu erhalten, wurde der Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse entwickelt. Ein
Anschreiben an den Patienten lieferte Informationen iiber das Forschungsprojekt, den gerade
in der Apotheke durchgefiihrten UAE-Check und eine Anleitung zur Bearbeitung des
Fragebogens (sieche Anhang B). Aus Griinden der Verstindlichkeit fiir die teilnehmenden
Patienten wurde im Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse bewusst auf den Begriff

,UAE-Check* verzichtet, synonym wurde der Begriff ,,Arzneimitteliiberpriifung* verwendet.

Der Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse gliederte sich in zwei Teile. Im ersten Teil
sollte der UAE-Check bewertet werden. Die dazugehorigen Dimensionen und Items sind in
Tabelle 3-13 dargestellt. Des Weiteren wurde nach der Haufigkeit der Durchfiihrung des
UAE-Checks und in Form von Freitextfeldern nach positiven und kritischen Eindriicken

gefragt.

Tabelle 3-13: Dimensionen und Items zur Bewertung des UAE-Checks durch die Patienten

[38]

Dimension Itemcode Item

Information uber 11 Ich wurde ausreichend tuber die FEinnahme
o .la ) .. . )

Arzneimittel meiner Arzneimittel informiert.

Zeitdauer des

UAE-Checks 1.1.b Die Arzneimitteliiberpriifung dauert zu lange.

Die Uberpriifung meiner Arzneimittel durch den

Akzept Apothek 1.1. D
zeptanz des Apothekers ¢ Apotheker ist sinnvoll.

Sicherheit bei der Durch die Arzneimitteliiberpriifung fiihle ich

o . 1.1.d mich bei der Anwendung meiner Medikamente
Arzneimitteleinnahme .
verunsichert.
Privatsphire L le Die Fragen des Apothekers bei der Uberpriifung

sind mir zu personlich.
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Im zweiten Teil wurden allgemeine Daten wie Alter und Geschlecht erfasst. In einem
adressierten und frankierten Riickumschlag konnten die Patienten die Patientenfragebdgen der

Akzeptanzanalyse innerhalb von zwei Wochen an die Universitdt Bonn zuriicksenden.

3.6.3 Datenaufbereitung der Fragebogen der Akzeptanzanalyse

Unvollstindige Fragebogen, bei denen mehr als die Hailfte der Items nicht beantwortet
wurden, wurden bei der Datenanalyse nicht beriicksichtigt. Die Items eines Fragebogens
sollten deutlich durch Markierung einer Antwortmdglichkeit beantwortet werden.
Mehrfachantworten, definiert als Markierung zweier Antwortmdglichkeiten fiir ein Item,
wurden als fehlende Antworten gewertet [79,80]. Dieses Prinzip wurde auch angewendet,
wenn die Antwort des Teilnehmers einer Antwortmdéglichkeit nicht eindeutig zugeordnet
werden konnte [81]. Beantworteten Teilnehmer Items mit einem offenen Antwortformat
durch Streichung des Textfeldes, wurde dies im Rahmen der Auswertung nicht als fehlende
Antwort beurteilt, sondern als keine Angabe verzeichnet. Eine Variable innerhalb eines
Fragebogens sollte so codiert sein, dass ein hoher Wert der Skala eine starke Auspriagung des
zu messenden Merkmals représentiert. Daher wurden inhaltlich negativ formulierte Items
einer Umpolung unterzogen [82]. Diese Vorgehensweise erleichterte bei der Interpretation der
Ergebnisse das Erkennen von positiven sowie kritischen Antworttendenzen. Im Rahmen der

Auswertung wurden diese positiv umformulierten Items mit (-) markiert [83].

Die Auswertung der in den Fragebdgen enthaltenen offenen Antwortmdglichkeiten orientierte
sich an der Technik der qualitativen Inhaltsanalyse. Die bei den offenen
Antwortmoglichkeiten erhaltenen Freitexte wurden mittels induktiver Vorgehensweise
kategorisiert. Kategorisierung beschreibt die Zuordnung von Wortbezeichnungen zu
relevanten Textpassagen der Antworten, beispielsweise ,,interdisziplindre Zusammenarbeit*,
sodass eine Klassifikation von Textmerkmalen vorgenommen werden kann. Werden diese
Kategorien erst im Laufe der Textanalyse aus den erhobenen Antworten entwickelt und nicht
bereits vor Beginn der Datenerhebung auf Basis eines theoretischen Ansatzes, spricht man
von einer induktiven Vorgehensweise. Im Verlauf der Textanalyse konnen die erhobenen
Kategorien weiterentwickelt, also in Hauptkategorien zusammengefasst oder ausdifferenziert,
werden [84]. Im Rahmen der Masterarbeit wurden die erhaltenen Freitexte der Teilnehmer
vereinfacht in thematische Kategorien einsortiert. Freie Kommentare der Teilnehmer
hinsichtlich des UAE-Checks wurden durch Einordnung der Aussagen in positive, neutrale
und negative Kategorien tabellarisch erfasst. Qualitative Giitekriterien der Inhaltsanalyse,

beispielsweise Intra- und Inter-Koderreliabilitdt, wurden hierbei nicht berticksichtigt [85].
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Zur Ubersichtlichen Darstellung der Antworttendenzen wurde der Anteil positiver Antworten
fiir eine Dimension ermittelt. Hierzu wurden zunéchst jeweils die relativen Haufigkeiten der
Antwortmoglichkeiten #rifft eher zu und trifft zu fiir alle Items einer Dimension bestimmt und
aus diesen der Mittelwert berechnet. Durch Addition beider Mittelwerte wurde der Anteil
positiver Antworten fiir eine Dimension erhalten. Fehlende Antworten wurden im Rahmen
der deskriptiven Statistik bei der Konstruktion von Tabellen und Abbildungen nicht
beachtet. [58]

Gleichung 3-3 zeigt, wie die Riicklaufquote fiir die Fragebogen der Akzeptanzanalyse
ermittelt wurde [80].
Anzahl ausgewerteter Fragebogen

1 3-3: Riicklaufquote [%] = - 100
Gleichung teklaufquote [%] Anzahl ausgegebener Fragebogen

3.7 Statistische Datenanalyse

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit dem Programm Microsoft® Office Excel 2007
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) sowie der Software IBM"™ SPSS® Statistics 20
(SPSS Inc., Chicago, USA). Aufgrund einer fehlenden Vergleichsgruppe und der relativ
niedrigen Fallzahlen wurden die Daten lediglich mit Hilfe der deskriptiven Statistik

beschrieben.

Bei Fragen zur statistischen Auswertung sowie zur Einhaltung des Datenschutzes wurde
Dr. R. Fimmers (Mathematiker, Institut fiir Medizinische Biometrie, Informatik und

Epidemiologie, Universitidt Bonn) zu Rate gezogen.
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4. Ergebnisse

Anhand des Strukturfragebogens fiir Apotheken wurden die Merkmale der sechs
Projektapotheken erfasst. Die Ergebnisse konnen Tabelle 4-1 entnommen werden. Aus
Griinden der Datenanonymisierung wurden den sechs Projektapotheken Buchstaben von A bis
F zugeteilt. Die Erhebung der Anzahl pharmazeutischer Mitarbeiter erwies sich als nicht
praktikabel, da ein Riickschluss auf den Umsatz der Apotheken aus diesen vertraulichen
Daten moglich wére. Im Durchschnitt wiesen die Projektapotheken 3,5 Kassenplétze auf

(SA 1,0; Median 3,5; IQA 3 — 4; Spannweite 2 — 5) [58].

Tabelle 4-1: Merkmale der Projektapotheken (n = 6)

Projekt- Anzahl der Lage der
apotheke Art der Apotheke Kassenplitze im HV Beratungsmaoglichkeit Apotheke

A Hauptapotheke 3 Beratungsraum Stadt

B Filialapotheke 3 Ersatzraum: Biiro Stadt

C Filialapotheke 4 Beratungsraum Stadt

D Hauptapotheke 2 Beratungsraum Land

E Hauptapotheke 4 Beratungsecke Stadt

F Hauptapotheke 5 Beratungsecke Stadt

4.1 Erste Erhebungsphase

Wie in Abbildung 4-1 zu sehen ist, wurden in der ersten Erhebungsphase vom 23. Februar bis
23. Juni 2010 196 Patienten eingeschlossen. Bei 194 Patienten wurden zunéchst 1412 ABP
dokumentiert, wobei nach Relevanzeinstufung durch das Experten-Team (sieche 3.4.1)

152 ABP einstimmig ausgeschlossen wurden.
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Rekrutierte Patienten (n = 207)

Ausschluss (n=11)

Einschluss > * Einschlusskriterien nicht erfiillt (n = 4)
» Keine Einwilligung erteilt (n = 7)
Eingeschlossene Patienten (n = 196)
Analyse —>| Patienten ohne ABP (n = 2)

v

Patienten mit ABP (n = 194)

v

Dokumentierte ABP (n = 1412)
* Analysierte ABP (n = 1260)
* Ausgeschlossene ABP (n = 152)

Abbildung 4-1: Flussdiagramm der ersten Erhebungsphase

Die Verteilung der eingeschlossenen Patienten auf die jeweilige Projektapotheke ist in Tabelle
4-2 dargestellt. Als Erhebungszeitraum waren zwei Wochen pro Projektapotheke vorgesehen.
Aufgrund von Feiertagen, Urlaubszeiten oder auch aus organisatorischen Griinden wurden
Patienten an acht bzw. neun Tagen anstelle der vorgesehenen zwei Wochen in den jeweiligen
Projektapotheken rekrutiert. An insgesamt zehn von 52 Rekrutierungstagen konnten keine
Patienten rekrutiert bzw. eingeschlossen werden, weil sie beispielsweise keine Zeit hatten, an
der Befragung teilzunehmen, die Einschlusskriterien nicht erfiillten oder die

Einwilligungserkldrung nicht unterzeichnen wollten.
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Tabelle 4-2: Erhebungszeitrdume und eingeschlossene Patienten

Projekt- Rekrutierungstage Eingeschlossene Patienten
Erhebungszeitraum
apotheke Gesamt  Ohne Einschluss Anzahl Anteil [%]
A 23.02.-05.03.2010 9 1 41 20,9
B 22.03.-01.04.2010 9 0 45 23,0
C 06.04. - 16.04.2010 8 3 21 10,7
D 03.05.-20.05.2010 9 2 46 23,5
E 25.05. - 04.06.2010 9 3 20 10,2
F 14.06. —23.06.2010 8 1 23 11,7
Gesamt 23.02. -23.06.2010 52 10 196 100,0

4.1.1 Patientenfragebogen
Insgesamt wurden 196 Patienten befragt und deren Patientenfragebdgen ausgewertet. Die

allgemeinen Daten der befragten Patienten konnen Tabelle 4-3 entnommen werden.

Tabelle 4-3: Allgemeine Patientencharakteristika (n = 196)

Mittelwert Median Spannweite
(SA) (IQA)
Alter [Jahren] 75,2 74 64 —94
(6,6) (10)
BMI [kg/m’] 27,7 27,1 16,5 - 60,1
(5,3) (6,6)
Anzahl Anteil [%)]
Geschlecht Weiblich 135 68,9
Mainnlich 61 31,1
Kundenkarte 166 84,7
Mobilitat Mobil 154 78,6
Rollator 20 10,2

Gehstock 22 11,2




38 Ergebnisse

Die Beantwortung der Fragen aus Teil A: Allgemeines sind in Tabelle 4-4 zu sehen. Die Frage

A-B bezog sich auf einen Zeitraum innerhalb der letzten vier Wochen.

Tabelle 4-4: Ergebnisse von Teil A: Allgemeines ohne Frage A-E (n = 196)

Code Frage Anzahl Anteil [%]
A-A Handhabung der Arzneimittel Allein 184 93,9
Mit Hilfe 12 6,1
A-B Krankenhausaufenthalt 13 6,6
A-C Hausarzt 195 99,5
A-D Weitere Arzte 173 88,3
A-F Allergiepass 63 32,1

Frage A-E befasste sich mit den Erkrankungen der Patienten. Durchschnittlich wurden pro
Patient 3,5 Erkrankungen (n = 694; SA 1,5; Median 3; IQA 2,75 — 4; Spannweite 0 — 8)
ermittelt. Von den 196 befragten Patienten gab ein Patient an, keine Erkrankungen zu haben.
Wie unter 3.3.1 beschrieben, wurden die Erkrankungen nach ICD-10 codiert. Abbildung 4-2
zeigt, dass das Kreislaufsystem betreffende Erkrankungen (I) iiber ein Drittel (35,3 %)
ausmachten. Die beiden néchsten groBen Gruppen bildeten endokrine Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten (E) mit 17,7 % und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes (M) mit 16,0 %.

Die Ergebnisse der Fragen aus Teil B: Medikation kdnnen Tabelle 4-5 entnommen werden.
Die Frage B-C bezog sich auf einen Zeitraum innerhalb der letzten vier Wochen. Ein
Vergessen der Arzneimitteleinnahme (Frage B-D) rdaumten 84 Patienten (42,9 %) ein, wobei
alle 196 Patienten sagen sollten, was sie im Falle des Vergessens der Einnahme machen
wiirden (Frage B-E). Von den 56 Patienten (28,6 %), die bei einem Vergessen der
Arzneimitteleinnahme nichts unternehmen, sagten drei Patienten, dass das Vergessen der
Einnahme niemals vorkommen wiirde. Eine doppelte Einnahme, wie sie im Fragebogen als

Beispiel vorkam, wurde von keinem Patienten angegeben.
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Abbildung 4-2: Einteilung der Erkrankungen nach ICD-10 (n = 694)

Tabelle 4-5: Ergebnisse von Teil B: Medikation ohne Frage B-A (n = 196)

Code Frage Anzahl Anteil [%]
B-B Kennen der Arzneimittel 126 64,3
B-C Neue Arzneimittel 46 23,5
B-D Vergessen der Arzneimittel 84 42.9
B-E Vergessen der Einnahme Spétere Einnahme 43 21,9
Auslassen 97 49,5
Nichts 56 28,6

Unter Frage B-A wurde die gesamte bekannte Medikation erfragt und, wie unter 3.3.1
beschrieben, nach WHO-ATC eingeteilt. Im Durchschnitt erhielten die Patienten
8,6 Arzneimittel (n = 1683; SA 3,5; Median §8; IQA 6 — 11, Spannweite 0 — 23). Der grofite
Anteil der Arzneimittel mit 65,8 % unterlag der Verschreibungspflicht. OTC-Produkte
machten einen Anteil von 28,2 % aus. Aufgrund liickenhafter Angaben, wie der Wirkstérke,
konnten 4,2 % nicht eindeutig zugeordnet werden. Diese fielen daher sowohl in den Bereich

OTC-Produkte als auch in den Bereich verschreibungspflichtige Arzneimittel, wie
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beispielsweise die Arzneistoffe Omeprazol und Diclofenac. Die iibrigen 1,8 % konnten

mangels Angaben nicht zugeordnet werden.

In Ubereinstimmung mit den Erkrankungen (siehe Abbildung 4-2) zeigt Abbildung 4-3, dass
Gruppe C mit Arzneimitteln fiir das kardiovaskuldre System die groBte Gruppe mit knapp
einem Drittel (30,9 %) bildet, gefolgt von Arzneimitteln fiir das alimentidre System und den
Stoffwechsel (A) mit 18,0%. Unter dem Begriff ,Nicht AM*“ wurden
Nahrungserginzungsmittel und Kosmetika, beispielsweise Vitaminprdparate oder
Arnikasalbe, zusammengefasst. Arzneimittel, die aufgrund fehlender Angaben nicht

zugeordnet werden konnten, wurden unter dem Fragezeichen zusammengefasst.

40

30,9
30

20 1180

Anteil Arzneimittel [%]

11,3

10 - 8,9
7,3

6,4

48
2.6 24
13 L9 1, 2,0

0,2 0,5 0,2

A B C D G H J L ™M N P R S V Niht ?
WHO-ATC AM

Abbildung 4-3: Einteilung der Arzneimittel nach WHO-ATC (n = 1683)

Die unter Teil C: Beschwerden aufgefiihrten Fragen unterscheiden sich durch eine hohere
Antwortkomplexitidt und werden daher in einzelnen Abbildungen und Tabellen dargestellt.
Die Frage C-A Haben Sie zurzeit irgendwelche Beschwerden? bejahten 137 (69,9 %) der 196
befragten Patienten. Als hdufigste Beschwerden wurden mit 56,2 % Schmerzen angegeben.
Auch die Fragen C-B und C-C befassten sich mit dem Thema Schmerz. So wurde nach der
Medikation bei leichten Schmerzen gefragt (C-B). Die Ergebnisse sind in Tabelle 4-6

dargestellt. Keine Arzneimittel bei Schmerzen einzunehmen, gaben 84 Patienten (42,9 %) an.
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Ein Patient konnte keine Angaben zur Medikation machen und ein weiterer Patient nannte

Magnesium als Schmerzmedikation (n = 194).

Tabelle 4-6: Frage C-B: Schmerzmedikation (n = 110)

Arzneistoff(-gruppe) Anzahl* Anteil [%]*
NSAR 85 77,3
Metamizol 14 12,7
Opioide 13 11,8
Paracetamol 9 8,2
Sonstige 16 14,5

*Mehrfachnennungen mdoglich

Die Arzneistoffgruppe der nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) beinhaltet Diclofenac,
Ibuprofen, Ketoprofen, Indometacin, Naproxen, Meloxicam und Acetylsalicylsdure (ASS).
Unter Opioide fallen Fentanyl, Oxycodon, Codein, Tramadol und Tilidin. Vier
Kombinationspréaparate bestehend aus ASS und Paracetamol sind unter Sonstige aufgefiihrt.
Ebenfalls unter Sonstige aufgefiihrt sind Flupirtin, Amitriptylin, Butylscopolamin,
Beinwellwurzel-Fluidextrakt, Urtica, ,,Schmerzspritzen* (keine Angabe zum Arzneistoff) und

Franzbranntwein.

Um welche Art von Schmerzen es sich dabei handelte, ist in Abbildung 4-4 zu sehen. 45
Patienten (23,0 %) hatten, da sie nicht unter Schmerzen litten, auch keine Schmerzmedikation
angegeben. Ein Patient allerdings hatte Diclofenac im Haus, obwohl er angab, nie Schmerzen
zu haben. Trotz Schmerzen keine Schmerzmedikation einzunehmen, gaben 39 Patienten

(19,9 %) an.

Unter Gelenkschmerzen sind auch Schmerzen des Knies, der Schulter, der Hiifte und des
Schleimbeutels zusammengefasst. Drei von 16 Patienten (8,2 %), die unter Kopfschmerzen
litten, gaben an, zusétzlich auch Riickenschmerzen zu haben. Unter rheumatischen Schmerzen
sind unter anderem Gicht, Arthrose, Morbus Bechterew und Polymyalgie zusammengefasst.
AuBerdem traten unter den 17 Patienten (8,7 %) mit rheumatischen Beschwerden
Kombinationen aus sowohl Riicken- und rheumatischen Schmerzen (3), Gelenk- und

rheumatischen Schmerzen (4), Riicken-, Gelenk- und rheumatischen Schmerzen (1) als auch
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Gelenkschmerzen 36

Gelenk- & Riickenschmerzen

Kopfschmerzen 16
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Abbildung 4-4: Frage C-C: Art der Schmerzen (n = 196)

Kopf-, Gelenk- und rheumatischen Schmerzen (1) auf. Unter Riickenschmerzen sind auch
Nacken-, Wirbelsdulen- und Bandscheibenschmerzen zusammengefasst. Die Sonstigen

Schmerzen setzen sich beispielsweise aus Bauch-, Knochen- und Brustschmerzen zusammen.

Frage C-D befasste sich mit Verdnderungen im Leben. Keine Verdnderungen im Leben gab es
bei 147 Patienten (75,0 %). 18 Patienten (9,2 %) hatten die Erndhrung umgestellt. Sieben
Patienten (3,6 %) gaben an, mit dem Rauchen aufgehort zu haben. Bei jeweils fiinf Patienten
(2,6 %) wurde die Verdnderung im Leben durch den Tod des Partners bedingt oder durch
Gewichtsreduktion bzw. mehr Bewegung. Weitere Verdnderungen wie beispielsweise Stress

oder Umzug gaben 14 Patienten (7,1 %) an.

Die Ergebnisse der Fragen C-E und C-F, bei denen gezielt nach bestimmten Beschwerden der
letzten vier Wochen gefragt wurde, konnen Abbildung 4-5 entnommen werden. Die Patienten
wurden zum einen nach allgemeinen Hautbeschwerden und zum anderen gezielt nach
Juckreiz oder Hautausschlag nach der Arzneimitteleinnahme gefragt. Ein Patient gab an, gar
keine Beschwerden zu haben. Im Durchschnitt litten die 196 Patienten unter 6,7 Beschwerden

(n=1315; SA 2,9; Median 6; IQA 5 — 9, Spannweite 0 — 14).
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Schlafstérungen
Gedéchtnisschwierigkeiten
Ubelkeit/Erbrechen
Verdauungsprobleme
Gewichtsverlust
Appetitlosigkeit/Schluckbeschwerden
Atemprobleme

Hautbeschwerden

AM-Einnahme mit Hautbeschwerden
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Abbildung 4-5: Beschwerden innerhalb der letzten vier Wochen (n = 196)

Bei 33 Patienten (16,8 %) wurde ein Gewichtsverlust verzeichnet. Eine Einstufung des
Gewichtsverlusts nach Morrison und Hark mit Hilfe der Angaben aus Tabelle 3-4 ist in
Abbildung 4-6 zu sehen. Aufgrund fehlender Angaben war eine Einstufung bei neun Patienten
(27,3 %) nicht moglich.

= Nicht moglich # Nicht signifikant = Signifikant B Schwer

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 4-6: Einstufung des Gewichtsverlusts (n = 33)
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Bei Frage C-E12 gaben 169 Patienten (86,2 %) an, unter Herzbeschwerden zu leiden. Die
hiufigste Art der Herzbeschwerden waren Blutdruckprobleme bei 110 Patienten (65,1 %;
n=169) und Herzrhythmusstorungen bei 23 Patienten (13,6 %). Eine Kombination aus
beidem kam bei sieben Patienten (4,1 %) vor und eine Kombination mit Blutdruckproblemen
und anderen Herzbeschwerden bei acht Patienten (4,7 %). Keine Angaben zur Art der
Beschwerden konnten sechs Patienten (3,6 %) machen, ebenfalls sechs (3,6 %) beschrieben
die Herzbeschwerden als Schmerzen und die iibrigen neun (5,3 %) klagten beispielsweise

uber Herzrasen oder erhohten Puls.

Unter Schlafstorungen litten 108 Patienten (55,1 %; n=196). Arzneimittel zur
Schlafforderung nahmen 45 Patienten (23,0 %; n = 196) ein, davon gaben zwei an, nicht unter
Schlafstorungen zu leiden. 65 Patienten (60,2 %; n = 108) nahmen trotz Schlafstérungen
keine Arzneimittel zum Schlafen ein. Die vertretenen Arzneistoffgruppen der

Schlafmedikation konnen Tabelle 4-7 entnommen werden.

Tabelle 4-7: Frage C-F1: Schlafmedikation (n = 45)

Arzneistoffgruppe Anzahl Anteil [%]
Benzodiazepine 15 33,3
Z-Substanzen 7 15.6
Doxylamin 2 4,4
Pflanzliche Sedativa 9 20,0
Trizyklische Antidepressiva 4 8,9
Keine Angabe 8 17,8

Die Arzneistoffgruppe der Benzodiazepine beinhaltet die langwirksamen Wirkstoffe
Bromazepam, Diazepam und Flurazepam, die kurz- bis mittellangwirksamen Wirkstoffe
Oxazepam und Lormetazepam sowie Tetrazepam und Clorazepat [21]. Unter den
Z-Substanzen sind Zolpidem und Zopiclon zusammengefasst. Die pflanzlichen Sedativa
setzen sich aus Hopfen-, Melisse- und Baldrianpraparaten und deren Kombination zusammen.
Die Arzneistoffgruppe der trizyklischen Antidepressiva beinhaltet die drei Arzneistoffe
Doxepin, Opipramol und Amitriptylin.

4.1.2 Arzneimittelbezogene Probleme
Im Durchschnitt wurden 6,4 ABP pro Patient detektiert (SA 3,1; Median 6; IQA 4 —38§;
Spannweite 0 — 15). Insgesamt konnten bei 194 Patienten 1260 ABP nach PI-Doc”
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kategorisiert werden. Die Verteilung der ABP auf die Problem-Hauptgruppen (siche Tabelle
3-6) ist in Tabelle 4-8 zu sehen.

Tabelle 4-8: Einteilung der ABP in Problem-Hauptgruppen (n = 1260)

Problem-

Hauptgruppe Anzahl Anteil [%]
A 21 1,7

C 141 11,2

D 223 17,7

W 158 12,5

U 441 35,0
Sp 276 21,9

Mit Hilfe der prozentualen Rate an Nichtiibereinstimmungen wurde die Inter- und Intrarater-
Reliabilitit geschétzt. Zur Bestimmung der Nichtiibereinstimmungen von ein und derselben
Person wurden 50 Patientenfragebogen von der Wissenschaftlichen Mitarbeiterin
(Bewerter 1) zweimal kategorisiert. Beim ersten Durchgang konnten 357 ABP (Bewerter 1a)
und beim zweiten Durchgang 392 ABP (Bewerter 1b) detektiert werden. In 26 Féllen
stimmten die detektierten ABP zu 100 % iiberein. In den anderen Fillen kam es
beispielsweise vor, dass mehr ABP detektiert wurden als vorher. Dies war hauptsdchlich der
Fall in den PI-Doc®-Kategorien W Probleme mit Arzneimittelinteraktionen und U Probleme
mit UAW (siehe Abbildung 4-7). Insgesamt kam es bei 7,6 % der detektierten ABP bei

Bewerter 1 zu Nichtiibereinstimmungen.

Die Anzahl an Nichtiibereinstimmungen zwischen Bewerter 1 und Bewerter 2 wurde sowohl
fiir Bewerter 1a und Bewerter 2 als auch fiir Bewerter 1b und Bewerter 2 bestimmt. Es gab
jeweils nur einen Fall, in dem die detektierten ABP zu 100 % iibereinstimmten. Die zweite
Wissenschaftliche Mitarbeiterin (Bewerter 2) detektierte insgesamt 408 ABP. Vergleicht man
dieses Ergebnis mit denen des ersten Durchgangs von Bewerter 1, kam es insgesamt bei
48,5 % der detektierten ABP zu Nichtiibereinstimmungen. Bezogen auf den zweiten
Durchgang von Bewerter]l kam es zu 43,3 % Nichtiibereinstimmungen. Abbildung 4-7 zeigt
deutlich, dass von Bewerter 2 hiufiger die PI-Doc®-Kategorien A Unzweckmdifige Wahl eines
Arzneimittels und W Probleme mit Arzneimittelinteraktionen gewahlt wurden, aber etwa nur
halb so oft die PI-Doc®-Kategorie D UnzweckmdifSige Dosierung im Vergleich zu Bewerter 1.

Die relativ hohe Rate an Nichtiibereinstimmungen zwischen Bewerter 1 und Bewerter 2 ist
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bei der Interpretation der nachfolgenden Ergebnisse zu berilicksichtigen und wird in

Kapitel 5.2 diskutiert.
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Abbildung 4-7: Detektierte ABP zur Abschdtzung der Intra- und Interrater-Reliabilitdt
(Auswahl von 50 Patientenfragebogen)

Die Verteilung der 1260 ABP auf die verwendeten Problem-Untergruppen kann Abbildung

4-8 entnommen werden.

Da die fiinf Kategorien C4, D1, W1, U2 und SP1 mit insgesamt 1112 ABP (88,3 %) einen
Grof3teil der ABP abbilden, werden diese im Folgenden genauer betrachtet. Kategorie C4
stellt das Problem Der Patient vergisst die Arzneimitteleinnahme dar. Die Kategorien D1 und
SP1 beinhalten jeweils zwei Probleme. Fiir D1 sind das die Probleme Der Patient kennt die
Stdrken seiner Arzneimittel nicht und Der Patient kennt die Einnahmezeitpunkte seiner
Arzneimittel nicht und fiir SP1 sind das die Probleme Der Patient kennt die Namen seiner
Arzneimittel nicht;, weif3 nicht, was er alles einnimmt und Der Patient kennt die Indikation
seiner Arzneimittel nicht. Die Kategorien W1 und U2 hingegen sind komplexer und setzten

sich aus mehreren verschiedenen Problemen zusammen. Uber die Hilfte (51 %) der mehr als
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Abbildung 4-8: Einteilung der ABP in PI-Doc®-Kategorien (n = 1260)

35 verschiedenen Interaktionen der Kategorie W1 konnten unter den in Tabelle 4-9
dargestellten zehn héufigsten Interaktionen zusammengefasst werden. Diese sind in der
ABDA-Datenbank als Uberwachung bzw. Anpassung notig (3) und In bestimmten Fiillen
Uberwachung bzw. Anpassung nétig (4) klassifiziert [67]. Die Relevanzeinstufung der
Interaktionen beschrinkt sich hier auf die Kategorie 2 (hohe Relevanz) und Kategorie 3

(mittlerer Relevanz).
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Tabelle 4-9: Die zehn hdufigsten Interaktionen (n = 149)

Interaktion Interaktionspartner Anzahl
(Klassifikation) (Relevanz) (%)
Orale Antikoagulantien; Cholesterol-Synthese- Phenprocoumon; 15
Hemmer: Verstirkte Wirkung der Antikoagulantien Simvastatin (3) (10,1)
moglich, Blutungsgefahr (3)
ACE-Hemmer; kaliumretinierende Diuretika: Spironolacton, Triamteren; 10
Verstarkte Kaliumretention — Hyperkalidmie (3) Ramipril, Enalapril, (6,7)
Lisinopril, Captopril (3)
Nichtsteroidale Antiphlogistika; Glukokortikoide: ASS, Diclofenac, Ibuprofen; 8
Verstirkte ulzerogene Wirkung — intestinale Blutungen (3)  Prednison, Prednisolon (2) (5,4)
Calcium-Salze und Vitamin D-Derivate; Thiazid- Calcium (-carbonat), 8
Diuretika: Erhohtes Risiko einer Hypercalcémie (3) Vitamin D;; HCT (3) (5,4)
Herzglykoside; kaliuretische Diuretika: Digitoxin, Acetyldigoxin, - 7
Verstérkte Wirkung der Herzglykoside — Gefahr einer Acetyldigoxin; Torasemid 4,7
Herzglykosid-Intoxikation (3) Furosemid, HCT (2)
ACE-Hemmer; Allopurinol: Enalapril, Ramipril, 6
Erhohte Gefahr immunologischer Nebenwirkungen (3) Lisinopril; Allopurinol (3) (4,0)
Orale Antikoagulantien; nichtsteroidale Phenprocoumon; 6
Antiphlogistika: Verstiarkte Wirkung der Antikoagulantien Diclofenac, Ibuprofen (2) (4,0)
— Blutungskomplikationen méglich (3)
Kaliuretische Diuretika; nichtsteroidale HCT, Torasemid; 6
Antiophlogistika: Verminderte diuretische und ASS, Diclofenac, Ibuprofen, (4,0)
antihypertensive Wirkung (4) Ketoprofen, Naproxen (3)
Insulin; kardioselektive Beta-Blocker: Insulin 5
Verstirkte blutzuckersenkende Wirkung — Gefahr einer Metoprolol, Bisoprolol (2) (3.4)
Hypoglykémie (3)
Thrombozytenaggregationshemmer; nichtsteroidale Clopidogrel, 5
Antiphlogistika: Mdglicherweise erhohte Gefahr von ASS, Diclofenac, Ibuprofen  (3,4)

gastrointestinalen Blutungen (3)

2
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Die Kategorie U2 Symptome einer UAW setzte sich aus mehr als 20 verschiedenen

potentiellen UAW zusammen und ist in Abbildung 4-9 dargestellt.

Schlafstérungen
Schwindel

Sturz
Appetitlosigkeit
Ubelkeit/Erbrechen
Magenbeschwerden
Sodbrennen
Verdauungsbeschwerden
Obstipation
Diarrhoe
Atemprobleme
Herzbeschwerden

Geschwollene Beine

Symptome einer UAW

Nasenbluten

Blaue Flecken
Hautausschlag/Juckreiz
Schmerzen

Asthenie
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Parésthesien
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Abbildung 4-9: Verteilung der potentiellen UAW in der ersten Erhebungsphase (n = 421)

Da aufgrund der Datenlage eine Feststellung des Kausalzusammenhangs nicht moglich war,

wurden die unter U2 zusammengefassten Probleme als potentielle UAW angesehen.

Durchschnittlich waren fiir eine potentielle UAW 1,7 Arzneistoffe verantwortlich (n = 734;
SA 1,0; Median 1; IQA 1 — 2; Spannweite 1 — 6). OTC-Produkte machten mit 1,2 % nur einen

sehr geringen Anteil der Arzneistoffe aus, die im Verdacht standen, eine potentielle UAW

auszuldsen. Dazu gehorten ein ASS-Kombinationspriaparat sowie die Arzneistoffe Cetirizin,

Lactulose, Dimenhydrinat und Bisacodyl. Einen deutlich groeren Anteil von 20,7 % machten

Arzneimittel aus, die abhingig von der Wirkstirke sowohl verschreibungspflichtige

Arzneimittel als auch OTC-Produkte sein konnen. Hierunter ficlen die Arzneistoffe Aciclovir,

ASS, Ibuprofen, Naproxen, Diclofenac, Pantoprazol und Omeprazol. Die héufigsten
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therapeutischen Hauptgruppen mit den dazugehdrigen Arzneistoffen, die im Zusammenhang

mit einer potentiellen UAW identifiziert wurden, sind in Tabelle 4-10 zusammengefasst. Es

wurden nur Arzneistoffe aufgelistet, bei denen ein Symptom als sehr hdufige oder haufige

UAW in der ABDA-Datenbank gelistet war.

Tabelle 4-10: Potentielle UAW und die hdufigsten verddchtigen Arzneistoffe

Anzahl
Therapeutische Hauptgruppe (Anzahl): Arzneistoffe*
potentieller UAW Arzneistoffe*
Appetitlosigkeit 9 12 Herztherapeutika (5): Digitoxin, Acetyldigoxin, Propafenon
Diuretika (3): HCT, Torasemid
Asthenie 44 75 Diuretika (16): HCT, Triamteren, Torasemid
ACE-Hemmer (15): Enalapril, Ramipril
Atemprobleme 3 3 Betablocker (2): Metoprolol
ACE-Hemmer (1): Enalapril
Blaue Flecken 20 21 Antithrombotika (21): Phenprocoumon, Clopidogrel
Diarrhoe 10 21 Protonenpumpenhemmer (5): Omeprazol, Pantoprazol
Geschwollene 26 31 Calciumkanalblocker (15): Amlodipin, Nifedipin, Diltiazem
Beine
Hautausschlag/ 24 36 Analgetika/Antirheumatika (11): Diclofenac, Indometacin,
Juckreiz Oxycodon, Fentanyl, Codein
Herz- 6 10 ACE-Hemmer (4): Enalapril
beschwerden Herztherapeutika (2): Digitoxin
Magen- 25 40 Analgetika/Antirheumatika (26): ASS, Diclofenac,
beschwerden Ibuprofen, Naproxen, Flupirtin
Miidigkeit 19 51 ACE-Hemmer (7): Ramipril, Enalapril
Betablocker (7): Bisoprolol, Metoprolol
Protonenpumpenhemmer (6): Omeprazol
Nasenbluten 7 7 Phenprocoumon (6)
Obstipation 36 75 Protonenpumpenhemmer (16): Omeprazol, Pantoprazol

Analgetika/Antirheumatika (15): (Dihydro-) Codein,
Buprenorphin Tramadol, Oxycodon, Fentanyl, Ibuprofen,

Ketoprofen, Diclofenac
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Tabelle 4-10: Fortsetzung

Anzahl

Therapeutische Hauptgruppe (Anzahl): Arzneistoffe*
potentieller UAW Arzneistoffe*

Parésthesien 13 17 Analgetika/Antirheumatika (4): Buprenorphin, Oxycodon

Schlafstorungen 45 60 Protonenpumpenhemmer (20): Omeprazol

Schmerzen 10 14 ACE-Hemmer (5): Ramipril, Enalapril

Schwindel 72 185 ACE-Hemmer (32): Ramipril, Enalapril, Quinapril,
Benazepril

Beta-Blocker (30): Bisoprolol, Metoprolol, Carvedilol,
Nebivolol, Sotalol

Sodbrennen 13 14 Analgetika/Antirheumatika (13): ASS, Ibuprofen,
Etoricoxib, Flupirtin

Sturz 2 2 Psycholeptika (2): Zolpidem, Diazepam
Ubelkeit/ 22 69 Analgetika/Antirheumatika (15): ASS, Diclofenac,
Erbrechen Ibuprofen, Tilidin, Buprenorphin, Flupirtin, Fentanyl,

Codein, Oxycodon, Tramadol
ACE-Hemmer (8): Enalapril, Ramipril, Captopril
Beta-Blocker (7): Metoprolol, Bisoprolol, Nebivolol

Verdauungs- 4 10 Analgetika/Antirheumatika (3): Ibuprofen, Diclofenac
beschwerden Protonenpumpenhemmer (3): Omeprazol, Pantoprazol
Sonstige 11 13 Beta-Blocker (5): Metoprolol, Bisoprolol

* Mehrfachnennungen méglich

Die Einteilung der 1260 ABP nach Relevanz ist in Tabelle 4-11 zu sehen, wobei die
Gesamtanzahl und die maximale Anzahl ABP pro Patient angegeben werden. Von den
196 Patienten hatten zwei Patienten keine ABP. Eine detaillierte Verteilung nach Relevanz in

die einzelnen Problem-Haupteruppen nach PI-Doc® zeigt Abbildung 4-10.
ptgrupp g g
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Tabelle 4-11: Verteilung der PI-Doc®-kategorisierten ABP nach Relevanz in der ersten
Erhebungsphase (n = 1260)

Relevanz
1 2 3 4 1 2 3 4
Max. Max. Max. Max.
ABP n n n n Anzahl/ Anzahl/ Anzahl/ Anzahl/
Patient Patient Patient Patient

Arzneimittelwahl
Al 0 15 2 1 0 2 1 1
A7 0 0 1 1 0 0 1 1
Al4 0 0 1 0 0 0 1 0
Compliance
C1 0 1 0 0 0 1 0 0
C3 0 1 1 0 0 1 1 0
C4 0 0 83 2 0 0 1 1
Cs5 1 13 13 6 1 2 1 1
Cé6 0 4 2 0 0 1 1 0
Cc7 0 1 12 1 0 1 1 1
Dosierung
D1 0 0 0 192 0 0 0 2
D3 1 2 0 0 1 1 0 0
D4 1 7 2 11 1 2 1 2
D5 0 1 1 5 0 1 1 1
Interaktion
Wi 2 63 81 3 1 4 3 1
W2 0 5 4 0 0 1 2 0
UAW
Ul 0 0 1 0 0 0 1 0
U2 0 88 333 0 0 3 8 0
U3 0 5 0 0 0 2 0 0
U4 0 5 8 1 0 1 2 1
Sonstige
SP1 0 0 121 144 0 0 1 1
SpP2 0 0 3 0 0 0 1 0

SP3 1 0 7 0 1 0 1 0
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Abbildung 4-10: Verteilung der ABP nach Relevanz in der ersten Erhebungsphase (n = 1260)

In Kategorie 3 (mittlere Relevanz) fielen 53,8 % der detektierten ABP, gefolgt von
Kategorie 4 (geringe Relevanz) mit 29,1 %. ABP mit einer hohen Relevanz machten einen
Anteil von 16,7 % aus und nur ein sehr geringer Anteil der ABP hatte nach Einschitzung des
Experten-Teams eine sehr hohe Relevanz. In Anhang D1 (Tabelle 8-1) ist ein Auszug der
ABP und deren Relevanzeinstufung dargestellt.



54 Ergebnisse

4.2 Zweite Erhebungsphase

Wihrend der zweiten Erhebungsphase wurden 163 Patienten durch das pharmazeutische
Personal rekrutiert. Zehn Patienten erfiillten das Einschlusskriterium Alter nicht, sie waren
unter 64 Jahre alt. Bei weiteren vier Patienten fehlte die Angabe zum Alter, sodass 149
Patienten eingeschlossen werden konnten. Insgesamt sind bei 85 Patienten (57,1 %) 175 UAE

detektiert worden. Eine detaillierte Darstellung ist in Abbildung 4-11 zu sehen.

Rekrutierte Patienten (n = 163)

Ausschluss (n = 14)
Einschluss > * Einschlusskriterien nicht erfiillt (n = 10)
* Keine Angabe zum Alter (n = 4)
Eingeschlossene Patienten (n = 149)
Analyse —>| Patienten ohne UAE (n = 64)

v

Patienten mit UAE (n = 85)

¥

Dokumentierte UAE (n = 175)
* Problem gelodst (n = 62)
* Problem teilweise gelost (n = 51)
* Problem nicht geldst (n=31)
* Keine Angabe (n=31)

Abbildung 4-11: Flussdiagramm der zweiten Erhebungsphase

Die zweite Erhebungsphase begann fiir jede Projektapotheke direkt nach der Schulung iiber
einen Zeitraum von drei Monaten. Aufgrund von Personalwechsel und Personalknappheit
wurde die Erhebungsphase bei Projektapotheke B verlidngert bzw. begann nicht direkt im
Anschluss an die Schulung. Die Details zum zeitlichen Ablauf sind in Tabelle 4-12
dargestellt.
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Tabelle 4-12: Zeitlicher Ablauf der zweiten Erhebungsphase

Projekt- Schulungstermin Mitarbeiter- Erhebungs- Abholung der
apotheke Datum Uhrzeit zahl Zeitraum UAE-Checkbogen
A 13.02.12 19:00 8 14.02. - 12.05.12 14.05.12

B 31.01.12 18:30 4 01.02.-31.05.12 05.06.12

C 08.02.12 19:30 10 09.02. - 12.05.12 14.05.12

D 06.02.12 13:00 3 07.02. -12.05.12 16.05.12

E 29.02.12 13:15 3 01.03.-31.05.12 05.06.12

F 28.02.12 18:30 7 29.02.-31.05.12 05.06.12
Gesamt 31.01.-29.02.12 35 01.02.-31.05.12  14.05.-05.06.12

Insgesamt wurden wihrend der zweiten Erhebungsphase von den sechs Projektapotheken an
54 Tagen Patienten rekrutiert. Detaillierte Angaben konnen Tabelle 4-13 entnommen werden.
Im Durchschnitt wurden 13 Minuten fiir die Durchfithrung des UAE-Checks benotigt
(n=144; SA 10,5; Median 10; IQA 5 — 15; Spannweite 1 — 90). In zwei Projektapotheken hat
jeweils ein Mitarbeiter nicht an der Schulung teilnehmen koénnen, dennoch konnten UAE-
Checks nach einer kurzen Einweisung durch einen anderen Mitarbeiter durchgefiihrt werden.
Drei Mitarbeiter der Projektapotheke C nahmen zwar an der Schulung teil, fithrten allerdings
keine UAE-Checks durch. In dieser Projektapotheke nahmen auch Pharmazeutisch-

kaufminnische Angestellte an der Schulung teil.

Tabelle 4-13: Eingeschlossene Patienten und durchgefiihrte UAE-Checks

Anzahl ausgefiillter UAE-
Eingeschlossene Patienten

Projekt- Mitarbeiter- Checkbogen/Mitarbeiter
apotheke zahl Mittelwert Median Spannweite
Anzahl Anteil [%]
(SA) (IQA)

A 35 23,5 8 4,4 (6,4) 1(3,3) 1-19
B 8 5,4 5 1,6 (0,9) 1(1) 1-3
C 29 19,5 7 4,1(2,3) 503) 1-7
D 47 31,5 4 11,8 (19,6)  2,5(12,3) 1-43
E 6 4,0 3 2(1) 2(1) 1-3
F 24 16,1 7 343D 2(4) 1-9
Gesamt 149 100,0 34 4,4 (7,4) 2 (3,8) 1-41

In Anhang D2 (Tabelle 8-2) sind die allgemeinen Daten zu den durchgefiihrten UAE-Checks

zu finden. Die Patientencharakteristika sind in Tabelle 4-14 zu sehen.
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Tabelle 4-14: Patientencharakteristika der zweiten Erhebungsphase (n = 149)

Mittelwert Median Spannweite
(SA) (IQA)
Alter [Jahren] 76,3 77 64 — 88
(6,1) ©)
Anzahl Anteil [%]
Geschlecht Weiblich 93 62,4
Minnlich 53 35,6
Keine Angabe 3 2,0
Teilnahme Erstteilnahme 123 82,6
Folgeteilnahme 11 7,4
Keine Angabe 15 10,1

Im Durchschnitt sind 3,9 Arzneimittel (n = 576; SA 2,0; Median 4; IQA 2 — 5, Spannweite 1 —
15) pro Patient beim UAE-Check dokumentiert worden. Von insgesamt 576 dokumentierten
Arzneimitteln wurden 488 (84,7 %) richtig und 32 (5,6 %) nicht richtig angewandt. Bei den
ibrigen 56 Arzneimitteln (9,7 %) fehlten Angaben zur Anwendung. Die Einteilung der
Arzneimittel nach WHO-ATC ist in Abbildung 4-12 dargestellt. Die grof3te Gruppe mit knapp
der Hilfte (46,2 %) bildet Gruppe C mit Arzneimitteln fiir das kardiovaskuldre System,
gefolgt von Gruppe A mit Arzneimitteln fiir das alimentdre System und den Stoffwechsel
(13,2 %) und Gruppe N mit Arzneimitteln fiir das Nervensystem (10,9 %). OTC-Produkte
machten mit 10,4 % nur einen geringen Anteil der Arzneimittel aus. Hinzu kamen noch
Arzneimittel, die sowohl OTC-Produkt als auch verschreibungspflichtiges Arzneimittel sein
konnen, wie beispielsweise die Arzneistoffe Omeprazol oder Ibuprofen, und anhand der
Angaben nicht eindeutig zugeordnet werden konnten. Diese machten einen Anteil von 2,8 %
aus. Unter dem Begriff ,,Nicht AM*“ wurden Nahrungserginzungsmittel und Kosmetika,
beispielsweise Vitaminpriparate, zusammengefasst. Arzneimittel, die aufgrund fehlender
Angaben nicht zugeordnet werden konnten, wurden unter dem Fragezeichen

zusammengefasst.
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Abbildung 4-12: Einteilung der Arzneimittel nach WHO-ATC (n = 576)

Die Ergebnisse der beim UAE-Check abgefragten Beschwerden und Symptome der letzten
vier Wochen konnen Abbildung 4-13 entnommen werden. Bei zwei von den 149 Patienten
wurden keine Angaben zu den Beschwerden gemacht und bei weiteren sieben Patienten
fehlten einzelne Angaben zu bestimmten Beschwerden. Durchschnittlich klagten die Patienten
iiber 2,1 Beschwerden (n =311; SA 2,0; Median 2; IQA 0 — 3; Spannweite 0 — 8), wobei 38

Patienten (25,5 %) angaben, unter keinem der 14 abgefragten Symptome zu leiden.

Im Durchschnitt erlitt jeder Patient 1,2 UAE (n = 175; SA 1,4; Median 1; IQA 0-2;
Spannweite 0 —8), wobei tatsdchlich nur bei 85 Patienten (57,1 %) UAE dokumentiert
wurden. Neben den 14 abgefragten Beschwerden und Symptomen, die als UAE nach PI-Doc”
in die Kategorie U2 Symptome einer UAW fielen und im Folgenden als potentielle UAW
bezeichnet werden (n = 145), traten weitere Beschwerden auf, wie Miidigkeit, trockene
Augen, trockene Kehle, geschwollene Rachenschleimhaut, Sinusitis, Rhinitis, Husten,
Schwitzen, Schmerzen, Harndrang und Muskelkrdmpfe. Diese 18 UAE fielen ebenfalls unter
die Kategorie U2 Symptome einer UAW und sind in Abbildung 4-14 unter Sonstige
aufgefiihrt. Die Dosisreduktion oder das Weglassen eines Arzneimittels wurde als UAE nach
PI-Doc” in die Kategorie C5 Selbstindige Verdinderung der empfohlenen Dosis eingeordnet
und ein falscher Einnahmezeitpunkt in die Kategorie C7 Unzweckmdpiger

Anwendungszeitpunkt.
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Abbildung 4-13: Beschwerden der letzten vier Wochen (n = 149)
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Abbildung 4-14: Verteilung der UAE in der zweiten Erhebungsphase (n = 175)
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Mit Hilfe der 14 abgefragten Beschwerden und Symptomen konnten insgesamt
311 Beschwerden dokumentiert werden. Es konnten 145 UAE nach PI-Doc” in die Kategorie
U2 Symptome einer UAW kategorisiert werden. Diese potentiellen UAW sind detailliert in
Tabelle 4-15 aufgefiihrt.

Tabelle 4-15: Abgefragte Beschwerden und daraus resultierende potentielle UAW

Anzahl Anzahl Verhiltnis UAW /

Beschwerden / Symptome Beschwerden potentieller UAW  Beschwerden [%]

Appetitlosigkeit/Schluckbeschwerden 11 2 18,2
Atemprobleme 29 11 37,9
Blaue Flecken 19 9 47,4
Durchfall 14 6 42,9
Geschwollene Beine 27 8 29,6
Herzbeschwerden 24 10 41,7
Juckreiz/Hautausschlag 25 17 68,0
Magenbeschwerden/Sodbrennen 31 17 54,8
Nasenbluten 3 0 0,0
Schlafstorungen 48 15 31,3
Schwindel 37 27 73,0
Sturz 11 4 36,4
Ubelkeit/Erbrechen 12 9 75,0
Verstopfung 20 10 50,0

Neben den zwolf UAE der Kategorien C5 und C7 (6,9 %; n = 175) standen weitere zwolf der
insgesamt 163 UAE der Kategorie U2 (93,1 %; n = 175) im Zusammenhang mit einem
falschen Einnahmezeitpunkt, wie beispielsweise Magenbeschwerden aufgrund der Einnahme
von Metformin auf niichternen Magen. Dies konnte anhand der Angaben zu den ergriffenen
MaBnahmen festgestellt werden. Die Relevanzeinstufung der 175 UAE kann Tabelle 4-16
entnommen werden, wobei die Gesamtanzahl und die maximale Anzahl UAE pro Patient

angegeben wurden. Bei 64 Patienten wurden keine UAE detektiert.
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Tabelle 4-16: Verteilung der Pl-Doc®-kategorisierten UAE nach Relevanz in der zweiten
Erhebungsphase (n = 175)

Relevanz
1 2 3 4 1 2 3 4
Max. Max. Max. Max.
ABP n n n n Anzahl/ Anzahl/ Anzahl/ Anzahl/
Patient Patient Patient Patient

Compliance
C5 0 6 1 0 0 2 1 0
C7 0 0 5 0 0 0 1 0
UAW
U2 0 41 121 1 0 2 8 1

Die Verteilung nach Relevanz in die zwei Problem-Hauptgruppen nach PI-Doc® zeigt
Abbildung 4-15. Eine detaillierte Auflistung der UAE nach Relevanz ist in Anhang D2
(Tabelle 8-3) zu finden. Der grofte Anteil der UAE mit 72,6 % wurde mit einer mittleren

Relevanz bewertet. Eine hohe Relevanz wiesen 26,9 % der UAE auf.

140
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Abbildung 4-15: Verteilung der UAE nach Relevanz in der zweiten Erhebungsphase (n = 175)

Durchschnittlich wurden fiir ein UAE 1,4 verdédchtige Arzneistoffe identifiziert (n = 249; SA
0,9; Median 1; IQA 1 —2; Spannweite 1 — 7). Die hdufigsten Arzneistoffe, die im Verdacht
standen, ein UAE auszuldsen, waren Amlodipin (n = 18; 7,2 %), Enalapril (n = 16; 6,4 %),
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Ramipril (n = 14; 5,6 %), Metoprolol (n = 11; 4,4 %) und ASS 100 mg (n =9; 3,6 %). Diese

machten bereits mehr als ein Viertel der fiir ein UAE verantwortlichen Arzneistoffe aus.

OTC-Produkte machten mit 5,2 % nur einen geringen Anteil der Arzneistoffe aus, die im
Verdacht standen, ein UAE auszulosen. Dazu gehorten die oben erwidhnte ASS 100 mg (9)
sowie die Arzneistoffe Ibuprofen (1), Diclofenac (1), Hydrotalcit (1) und Trockenhefe aus
Saccharomyces boulardii (1). Hinzu kamen noch Arzneistoffe, die sowohl in OTC-Produkten
als auch in verschreibungspflichtigen Arzneimitteln enthalten sein kdnnen, wie Omeprazol
(5), Pantoprazol (2) und Ibuprofen (1), oder solche die anhand der Angaben nicht eindeutig

zugeordnet werden konnten. Diese machten einen Anteil von 3,2 % aus.

Ein Patientengespréch fand bei allen 85 Patienten, bei denen UAE dokumentiert wurden, statt.
Bei 25 Patienten wurde der Arzt kontaktiert, sodass 47 UAE (26,9 %) bereits am Telefon
diskutiert werden konnten. Bei 53 UAE (30,3 %; 33 Patienten) war nach Einschitzung der
Anwender des UAE-Checks keine Mallnahme erforderlich, davon waren 31 UAE (17,7 %; 17
Patienten) bereits beim Arzt bekannt. Bei 91 UAE (52,0 %), die bei 56 Patienten auftraten,
wurden Maflnahmen ergriffen und dokumentiert. Diese konnen Abbildung 4-16 entnommen
werden, wobei in sieben Fillen zwei Mafinahmen ergriffen wurden. Verdnderungen in der
Dosierung sowie das Absetzen von Arzneimitteln fanden immer in Riicksprache mit dem Arzt
statt. In vier der 13 Fille, in denen ein Arzneimittel abgesetzt wurde, konnte ein

Alternativpréaparat verordnet werden.

Wie in Abbildung 4-11 bereits gezeigt wurde, fand eine Einschitzung der dokumentierten
UAE statt. Die Verteilung dieser subjektiven Einschdtzung, ob ein Problem als gelost,
teilweise geldst oder nicht gelost angesehen wurde, ist in Abbildung 4-17 zu sehen. Die

detaillierte Dokumentation ist Anhang D2 (Tabelle 8-4) zu entnehmen.

Wihrend der zweiten Erhebungsphase wurde von der Wissenschaftlichen Mitarbeiterin in
jeder Projektapotheke ein Beobachtungsbogen ausgefiillt, um einen Eindruck vom Einsatz des
UAE-Checks zu gewinnen. In zwei Projektapotheken wurde der UAE-Check im
Beratungsraum bzw. in der Beratungsecke durchgefiihrt. In den vier weiteren
Projektapotheken ~wurde der HV-Tisch bevorzugt, wobei in drei Apotheken
situationsabhéngig auch der Beratungsraum oder das Biiro, welches als Beratungsraum diente,
genutzt wurden. Sdmtliche Projektapotheken fithrten den UAE-Check im Alltag durch, ohne

ihn gesondert zu bewerben. Eine bevorzugte Tageszeit gab es nicht. Abhidngig vom
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Complianceférderung 6

Zusatzpraparat empfohlen 22

Einnahmehinweis gegeben 24

Arztkontakt empfohlen 24

Dosisdnderung )

Arzneimittel abgesetzt 13

Anzahl

Abbildung 4-16: Ergriffene Mafinahmen (n = 98)

Problem gelost Problem teilweise geldst Problem nicht gelost B Keine Angabe

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 4-17: Einschdtzung der Problemlosung durch die Anwender des UAE-Checks (n =
175)

Kundenansturm wurden von mindestens einem Mitarbeiter tiber den Tag verteilt UAE-Checks
durchgefiihrt, wobei auch das Handbuch UAE-Check genutzt wurde oder zumindest zur
moglichen Nutzung bereit lag. Vier Projektapotheken gaben an, dass der geriatrische
Patientenanteil tdglich bei ca. 50 % liegt. In den zwei verbleibenden Projektapotheken lag der
Anteil an geriatrischen Patienten bei ca. 70 % pro Tag. Allgemein beklagte das
pharmazeutische Personal, dass viele Patienten sich keine Zeit nehmen wollten, bei einem
Kundenansturm durch die begrenzte Mitarbeiterzahl keine Zeit fiir die Durchfithrung des

UAE-Checks blieb oder in dieser Stresssituation sogar vergessen wurde.
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4.3 Akzeptanzanalyse

Die hier aufgefiihrten Ergebnisse beruhen auf der Masterarbeit Akzeptanzanalyse einer

AMTS-férdernden Mafsnahme in offentlichen Apotheken von C. Jansen [58].

4.3.1 Mitarbeiterbefragung

Insgesamt haben 27 Mitarbeiter der Projektapotheken den UAE-Check anhand des
Mitarbeiterfragebogens  bewertet.  Abbildung  4-18  zeigt den  Riicklauf der
Mitarbeiterfragebogen.

Ausgegebene Fragebogen (n = 39)
Riicklauf »| Nicht zuriickerhaltene Fragebogen (n = 12)
\ 4
Ausgefiillte Fragebogen (n = 27)
Einschluss > Ausschluss (n =0)
A 4
Analyse Ausgewertete Fragebogen (n = 27)

Abbildung 4-18: Flussdiagramm der Mitarbeiterbefragung

Die Riicklaufquote wurde mit Hilfe von Gleichung 3-3 berechnet und ist Tabelle 4-17 zu

entnehmen.

Tabelle 4-17: Riicklaufquote der Mitarbeiterfragebogen

Riicklaufquote 69,2 %

Mittlere Anzahl der ausgegebenen Fragebogen pro Apotheke 6,5
(Spannweite 3 — 10)

Mittlere Anzahl der ausgewerteten Fragebdgen pro Apotheke 4,5

(Spannweite 1 — 8)
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Die demographischen Daten des pharmazeutischen Personals, das den UAE-Check
durchgefithrt und an der Mitarbeiterbefragung teilgenommen hat, sind in Tabelle 4-18

zusammengestellt.

Tabelle 4-18: Demographische Daten des pharmazeutischen Personals

Mittelwert Median Spannweite
(SA) IQAa)
Alter [Jahren] (n=27) 41,9 42 24— 61
(11,0) (19)
Berufserfahrung [Jahren] (n = 26) 18,5 19,5 1-40
12,7 (25)
Anzahl Anteil [%]
Geschlecht (n =27) Weiblich 24 88,9
Mainnlich 3 11,1
Ausbildung (n = 27) Apotheker 12 44 4
PTA 14 51,9
Pharmaziepraktikant 0 0,0
Apotheker-Assistent 1 3,7
Arbeitsstunden pro Woche <20 Stunden 6 23,1
(n=26) > 20 Stunden 20 76,9
Bearbeitete UAE-Checkbogen 1-5 15 57,7
(n=26) 6-10 9 34.6
11-15 0 0,0
16 —20 1 3,8
>20 1 3,8

Die Bewertung der Schulung konnte nur von 23 Mitarbeitern vorgenommen werden, da vier
Mitarbeiter der Projektapotheken an der Vorort-Schulung aufgrund von Arbeitsausfall durch
Krankheit, andere Arbeitszeit sowie Neueinstellung nicht teilnehmen konnten. In Abbildung
4-19 ist der prozentuale Anteil positiver Antworten bezogen auf die fiinf Dimensionen der

Schulung zu sehen.
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Aufbau der Schulung (n = 23) 99%

Umsetzbarkeit der Schulungsinhalte (n = 23)

82%

Notwendigkeit der Fallbeispiele (n = 23) 93%

Vortragsstil der Dozentin (n = 22)

100%

Nutzen der Schulung (n = 23) 90%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

o trifft eher zu ™ trifft zu

Abbildung 4-19: Anteil positiver Antworten zur Akzeptanz der Schulung

Detailliertere Abbildungen der einzelnen Items der flinf Dimensionen zur Akzeptanz der
Schulung kénnen Anhang D3 (Abbildung 8-1 bis Abbildung 8-5) entnommen werden. Der
Gesamteindruck der Mitarbeiter von der Schulung anhand einer Schulnotenskale (1 = sehr gut
bis 6 =ungeniigend) ist in Abbildung 4-20 zu sehen. Insgesamt 19 Mitarbeiter (86,4 %)
beurteilten die Schulung mit den Noten sehr gut und gut. Die Noten ausreichend und

ungentigend wurden nicht vergeben. Nur ein Mitarbeiter bewertete die Schulung mit einer

mangelhaften Note.
0% 20% 40% 60% 80% 100%

= sehr gut = gut = befriedigend B ausreichend B mangelhaft Eungeniigend

Abbildung 4-20: Gesamtbewertung der Schulung (n = 22)

Die Bewertung des UAE-Checkbogens wurde von allen 27 Mitarbeitern vorgenommen.

Abbildung 4-21 zeigt den prozentualen Anteil positiver Antworten der Subskala Aufbau des
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UAE-Checkbogens mit der Dimension Gestaltung sowie der Subskala Anwendung des UAE-

Checks mit den Dimensionen Nutzen und Implementierung.

Gestaltung (n = 27) 40% 46% 86%
Nutzen (n =27) 40% 43% 83%
Implementierung (n = 26) 28% 17% 45%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

trifft eher zu trifft zu

Abbildung 4-21: Anteil positiver Antworten zur Akzeptanz des UAE-Checkbogens

Detailliertere Abbildungen der einzelnen Items der drei Dimensionen zur Akzeptanz des
UAE-Checkbogens sowie eine Auswahl der Freitextantworten konnen Anhang D3
(Abbildung 8-6 bis Abbildung 8-8 sowie Tabelle 8-5 und Tabelle 8-6) entnommen werden.
Der Gesamteindruck der Mitarbeiter beziiglich des UAE-Checks ist in Abbildung 4-22 zu
sehen. 17 Mitarbeiter (63 %) beurteilten den UAE-Check mit den Noten sehr gut und gut
sowie acht Mitarbeiter (29,6 %) mit der Note befriedigend. Die Noten ausreichend und
ungeniigend wurden nicht vergeben. Hier bewerteten zwei Mitarbeiter (7,4 %) den UAE-

Check mit einer mangelhaften Note.

7,4 55,6 29,6 -

0% 20% 40% 60% 80% 100%

sehr gut gut befriedigend  Wausreichend ~ Mmangelhaft  Bungeniigend

Abbildung 4-22: Gesamtbewertung des UAE-Checks (n = 27)
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4.3.2 Patientenbefragung

Fir die Patientenbefragung erhielt jede Projektapotheke 50 Patientenfragebdgen der
Akzeptanzanalyse. Eine Riicklaufquote konnte nicht exakt bestimmt werden, da bei 77 nicht
ausgefiillten Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse der Verbleib nicht eindeutig
festgestellt werden konnte. Zum einen war es natlirlich moglich, dass Patienten den
Fragebogen nicht ausgefiillt oder versendet hatten, zum anderen konnte auch in der
Projektapotheke versdumt worden sein, einen Fragebogen an den Patienten auszuhindigen. In

Abbildung 4-23 ist der Riicklauf der Patientenfragebdgen der Akzeptanzanalyse dargestellt.

Ausgegebene Fragebogen (n =300)

Riicklauf . Nicht zuriickerhaltene Fragebogen (n = 214)
* Keine Patientenrekrutierung (n= 137)
* Nicht ausgefiillt (n = 77)
v
Einschluss Ausgefiillte Fragebdgen (n = 86)
Ausschluss (n = 8)
Analyse > * Einschlusskriterien nicht erfiillt (n = 4)

* Unvollstandig ausgefiillt (n = 4)

v

Ausgewertete Fragebdgen (n = 78)

Abbildung 4-23: Flussdiagramm der Patientenbefragung

78 Patientenfragebogen konnten ausgewertet werden. Die Verteilung von Alter und

Geschlecht der befragten Patienten kann Tabelle 4-19 entnommen werden.
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Tabelle 4-19: Demographische Daten des Patientenkollektivs (n = 78)

Mittelwert Median Spannweite
(SA) IQA)
Alter [Jahren] 76,0 76,0 64 — 88
(5,7) (8,0)
Anzahl Anteil [%]
Geschlecht Weiblich 47 60,3
Minnlich 31 39,7

In Abbildung 4-24 ist der Anteil positiver Antworten der Dimensionen Information iiber
Arzneimittel, Zeitdauer des UAE-Checks, Akzeptanz des Apothekers, Sicherheit bei der

Arzneimitteleinnahme und Privatsphdre, die jeweils aus nur einem Item bestanden, gezeigt.

Ich wurde ausreichend iiber die Einnahme meiner

o, 0, 0,
Arzneimittel informiert. (n = 76) L2 1% 93%
Die Arzne1m1tteluberprufu_ng dauert nicht zu lange. 26% 65% 91%
(-) (n="74)
Die Uberpriifung meiner Arzneimittel durch den 20% 74% 94%

Apotheker ist sinnvoll. (n = 76)

Durch die Arzneimitteliiberpriifung fiihle ich mich
bei der Anwendung meiner Arzneimittel nicht 14% 80% 94%
verunsichert. (-) (n = 78)

Die Fragen des Apothekers bei der Uberpriifung

o 0, V)
sind mir nicht zu personlich. (-) (n = 77) 2 U 1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

trifft eher zu trifft zu

Abbildung 4-24: Anteil positiver Antworten zur Akzeptanz desUAE-Checks

Eine Auswahl der Freitextantworten des Patientenfragebogens der Akzeptanzanalyse kann
Anhang D3 (Tabelle 8-7 und Tabelle 8-8) entnommen werden. Das Antwortverhalten auf die
Frage, ob die Patienten eine dauerhafte Einfilhrung des UAE-Checks befiirworten, ist in
Abbildung 4-25 zu sehen. Sechs Patienten (7,9 %) sprachen sich gegen eine dauerhafte

Einfiihrung aus.
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92,1 7,9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ja Fnein

Abbildung 4-25: Antworten der Patienten zur dauerhaften Einfiihrung des UAE-Checks
(n=76)

Die 70 Patienten (92,1 %), die eine dauerhafte Einfiihrung des UAE-Checks befiirworteten,
wurden aufgefordert, anzugeben, in welchem Abstand der UAE-Check durchgefiihrt werden
sollte. Das Ergebnis dieser Frage ist in Abbildung 4-26 dargestellt, wobei sich 63 Patienten
(90 %) fiir einen jahrlichen bzw. halbjéhrlichen UAE-Check aussprachen. Ein monatlicher

UAE-Check wurde von keinem Patienten als sinnvoll erachtet.

51,4 38,6 10,0

0% 20% 40% 60% 80% 100%

einmal im Jahr jedes halbe Jahr jedes Quartal M einmal im Monat

Abbildung 4-26.: Antworten der Patienten zur Hdufigkeit des UAE-Checks (n = 70)
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5. Diskussion

5.1 Apotheken- und Patientenauswahl

Fiir das Projekt wurden sechs nordrhein-westfilische Apotheken rekrutiert, in denen sich ein
Apotheker in der Weiterbildung Geriatrische Pharmazie befand oder diese bereits
abgeschlossen hatte. Die Begrenzung auf das Bundesland Nordrhein-Westfalen, genauer auf
das Einzugsgebiet der Apothekerkammer Nordrhein, hatte sowohl logistische als auch
finanzielle Griinde. Aufgrund des gewihlten Projektschwerpunktes erschien die
Apothekenauswahl nach dem Kriterium der Weiterbildung Geriatrische Pharmazie sinnvoll.
So konnte von Anfang an ein grundlegendes themenbezogenes Spezialwissen in den
Projektapotheken vorausgesetzt werden. Des Weiteren ging man von einem gesteigerten
Interesse am Thema Geriatrie und den dazugehdrigen Patienten aus. Eine groere Anzahl an
Projektapotheken wire sicherlich wiinschenswert gewesen. Dies war jedoch aufgrund der
begrenzten zur Verfligung stehenden Ressourcen nicht umsetzbar. Alle erwihnten
Auswahlkriterien fithrten erfahrungsgemif zu einem Selektionsbias. Dieser wurde bewusst in
Kauf genommen, da es sich um ein Pilotprojekt handelte und zunéchst die Machbarkeit der

Intervention in motivierten und engagierten Projektapotheken untersucht werden sollte.

Anhand des Strukturfragebogens fiir Apotheken war eine Charakterisierung der
Projektapotheken hinsichtlich ihrer Art, GroBe und Struktur moglich. Zur Abschitzung der
externen Validitét stellt sich die Frage, ob das Apothekenkollektiv fiir Nordrhein reprisentativ
ist. In der Literatur lieBen sich jedoch nur detaillierte Daten fiir den Anteil an Haupt- und
Filialapotheken finden. Da der Anteil an Filialapotheken im Jahr 2012 in Nordrhein bei
17,5 % lag, waren die Filialapotheken im Apothekenkollektiv mit 33,3 % {iberrepréasentiert
[86]. Diese Tendenz ldsst bereits darauf schlieen, dass es sich um kein reprdsentatives
Apothekenkollektiv handelte. Dennoch erlaubte das Apothekenkollektiv einen vielschichtigen
Einblick in den Apothekenalltag géinzlich unterschiedlicher 6ffentlicher Apotheken.

Solch ein uneinheitliches Apothekenkollektiv war durchaus erwiinscht. Fiir die Akzeptanz
und Machbarkeit beispielsweise war es von Vorteil, dass sich die Projektapotheken
hinsichtlich Lage, Rdumlichkeiten und pharmazeutischem Personal unterschieden. So war es
moglich trotz eines kleinen Apothekenkollektivs viele Hindernisse und Probleme bei der
Durchfiithrung des UAE-Checks zu erfassen, da jede Projektapotheke moglicherweise einen

unterschiedlichen Blickwinkel hatte. Wire das Apothekenkollektiv zu einheitlich gewéhlt
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worden, hitte das Risiko bestanden, einen Teil der hinderlichen Faktoren aufgrund einer

kleineren Variabilitdt nicht zu identifizieren [58].

Die Patientenrekrutierung erfolgte wahrend beider Erhebungsphasen durch das
pharmazeutische Personal. Dabei mussten drei Einschlusskriterien erfiillt werden. Die
Patienten sollten ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache aufweisen, da sowohl die
Befragung als auch die Einwilligungserkldrung und die dazugehorige Patienteninformation in
Deutsch verfasst waren. Auflerdem sollten die Patienten mental in der Lage sein, der
Befragung zu folgen [87]. Diese beiden Einschlusskriterien waren schnell wihrend des ersten
Kontakts zum Patienten durch das pharmazeutische Personal festzustellen. Das dritte
Einschlusskriterium Alter wurde urspriinglich mit > 65 Jahren festgelegt, da dies hiufig in der
Literatur in Studien an élteren Menschen als Einschlusskriterium verwendet wurde [10,36,88-

90].

Da man erfahrungsgemédl davon ausgehen konnte, dass es sich bei der Zielgruppe
iiberwiegend um Stammkunden handelte, was auch mit 84,7 % der Patienten mit einer
Kundenkarte wéhrend der erste Erhebungsphase zutraf, konnte das Alter schnell anhand der
Kundenkartei festgestellt werden. Alternativ wurde das Alter vom Rezept abgelesen. Da in
der Eile im HV héaufig nur auf das Geburtsjahr geschaut wurde und nicht auf das gesamte
Geburtsdatum, fiihrte dies gerade wéhrend der ersten Erhebungsphase dazu, dass einige
Patienten, die Interesse an der Befragung bekundeten und in den Beratungsraum oder die
Beratungsecke gefiihrt wurden, erst 64 Jahre alt waren. Aufgrund des Prétests vor der ersten
Erhebungsphase wurde eine Patientenzahl von 900 Patienten fiir die erste Erhebung
angenommen. Diese Zahl konnte mit 207 rekrutierten Patienten nicht erreicht werden (siehe
Abbildung 4-1). Das Alter wurde aufgrund der geringen Patientenzahl nachtriglich auf
64 Jahre (entspricht dem 65. Lebensjahr) gesenkt. So konnten die zuvor befragten 64-jdhrigen
Patienten, die bereits eine Einwilligungserkldrung unterschrieben hatten, eingeschlossen
werden. Allerdings hitten auch mehr Patienten am HV angesprochen werden kénnen, wenn
dieses Alter von vornherein ausgewihlt worden wére. Obwohl allgemein dltere Menschen mit
einem Lebensalter von > 65 Jahre definiert werden, beruht diese Definition eher auf
gesellschaftlichen Konventionen als auf eindeutigen physiologischen Alterungsprozessen.

Frither wurden bereits Menschen ab 60 Jahren zur Gruppe der dlteren Menschen gezéhlt [10].

Fiir die zweite Erhebungsphase wurde das Alter von 64 Jahren beibehalten. Bei der ersten
Erhebungsphase viel auf, dass das pharmazeutische Personal sich héufig nach dem

Einschlusskriterium Alter bei der Wissenschaftlichen Mitarbeiterin erkundigte. Daher wurde
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in der Schulung vor der zweiten Erhebungsphase noch einmal genau auf die Zielgruppe der
dlteren Patienten eingegangen. Dennoch mussten 14 Patienten aufgrund keiner Altersangabe
bzw. zu geringem Alter in der zweiten Erhebungsphase ausgeschlossen werden (siche
Abbildung 4-11). Den Projektapotheken wurden nach der Schulung jeweils 50 UAE-
Checkbogen ausgehédndigt, da diese Zahl aufgrund der Erfahrungen aus der ersten
Erhebungsphase und des lidngeren Erhebungszeitraums von drei Monaten wéhrend der
zweiten Erhebungsphase als realistisch erachtet wurde. Des Weiteren wurden in einer
bayrischen Studie zu ABP in oOffentlichen Apotheken durchschnittlich zwei
Dokumentationsbdgen pro Tag ausgefiillt [91]. So hitte jede Apotheke wihrend der zweiten
Erhebungsphase ausgehend von einer Fiinftagewoche nicht einmal einen UAE-Checkbogen
pro Tag ausfiillen miissen. Obwohl diese Anzahl vermuten ldsst, dass die Durchfiihrung eines
UAE-Checks am Tag in den Apothekenalltag integrierbar wiére, wurden nur 163 Patienten
wiahrend der zweiten Erhebungsphase rekrutiert und nicht, wie geplant, 300 Patienten. Nur
eine Projektapotheke flihrte 50 UAE-Checks durch (Ausschluss von drei Patienten), wobei die
UAE-Checkbdgen in 92 % der Félle von ein und derselben pharmazeutischen Mitarbeiterin
ausgefiillt worden sind. Zwei Apotheken kamen nur auf sechs bzw. acht rekrutierte Patienten
(siche Tabelle 4-13 und Anhang D2 Tabelle 8-2). Dies ldsst sich auf Zeitnot,
Personalknappheit und mangelnde Mitarbeitermotivation zuriickfiihren, wie es auch schon in
frilheren Studien mit patientenorientierten Interventionen beschrieben wurde [92,93]. Die
Akzeptanzanalyse bestétigte diese Méngel und zeigte weitere Hindernisse auf (sieche Anhang

D3 und Kapitel 5.5).

Auch bei der Patientenauswahl kann von einem Selektionsbias ausgegangen werden. So
wurden sowohl wiéhrend der ersten als auch wihrend der zweiten Erhebungsphase vom
pharmazeutischen Personal hauptsidchlich Patienten angesprochen, die als interessiert und
umganglich eingestuft wurden. Des Weiteren bestand die Moglichkeit, dass vermehrt
Patienten rekrutiert worden sind, die dem pharmazeutischen Personal besonders anfillig fiir
ABP erschienen. Diese Problematik wurde bereits in der Literatur beschrieben [74]. Genau
genommen implizierte zumindest fiir die erste Erhebungsphase auch die freiwillige Teilnahme
in diesem Fall Patienten, mit der Bereitschaft, die Einwilligungserkldrung zu unterzeichnen

einen Selektionsbias durch die so genannte Selbstselektion [94].
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5.2 Erste Erhebungsphase

Die erste Erhebungsphase diente dazu, herauszufinden, welche ABP in der offentlichen
Apotheke anhand der vorhandenen Daten aufgedeckt werden konnen. Da zu Beginn des
Projektes kein geeignetes Messinstrument zur Verfligung stand, wurde der
Patientenfragebogen, wie unter 3.3.1 beschrieben, entwickelt. Ziel der Erhebung mit Hilfe des
Patientenfragebogens war es, moglichst umfangreich Daten zu Erkrankungen, Medikation und
Beschwerden élterer Patienten zu sammeln sowie die bereits vorhandenen Daten aus einer
Kundenkartei zu nutzen. Die allgemeinen Patientencharakteristika der 196 befragten
Patienten werden im Folgenden diskutiert. Die im Mittel 75,2 Jahre alten Patienten litten
durchschnittlich an 3,5 Erkrankungen und nahmen 8,6 Arzneimittel ein. Laut Alterssurvey des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hatte in Deutschland bei den
70- bis 85-Jdhrigen rund jeder Vierte fiinf und mehr Erkrankungen [95]. Der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen stellte in
seinem Gutachten fest, dass circa zwei Drittel der liber 65-Jdhrigen mindestens unter zwei
chronischen Erkrankungen leiden [96]. Prizisere Angaben wurden in der Literatur nicht
gemacht. Es ldsst sich aber grundlegend festhalten, dass mit steigendem Alter auch die Zahl
der Erkrankungen zunimmt [95,97]. Daneben sollte bedacht werden, dass die Angaben zu den
Erkrankungen aus dem Patientenfragebogen allein auf Patientenaussagen beruhten und nicht
auf gesicherte drztliche Diagnosen zuriickzufithren waren. Dass der Anteil an Frauen in dieser
Altersgruppe ungefdhr zwei Drittel ausmachte, entspricht anderen Untersuchungen
[36,88,89,98]. In einer Studie in sechs europdischen Landern wurde das durchschnittliche
Alter der in der Studie befragten 291 dlteren Patienten aus Deutschland mit 74 Jahren und der
Frauenanteil mit 60 % angegeben. Diese Studienteilnehmer nahmen im Durchschnitt

7,5 Arzneimittel ein [88].

Die in diesem Projekt ein wenig hohere Anzahl eingenommener Arzneimittel kann damit
begriindet werden, dass nicht nur vom Patienten berichtete Arzneimittel dokumentiert
wurden, sondern auch Arzneimittel aus der Kundenkartei zur Erstellung einer moglichst
vollstindigen Medikationsliste einbezogen wurden. Der Abgleich der vom Patienten
genannten Arzneimittel mit der Kundenkartei erfolgte nachtréglich, sodass nicht immer
eindeutig festzustellen war, ob ein Arzneimittel tatsdchlich noch eingenommen werden sollte
oder bereits abgesetzt worden war. Des Weiteren kam es auch vor, dass Ehepartner in einer
gemeinsamen Kundenkartei gefithrt wurden, sodass eine zweifelsfreie Zuordnung trotz
Befragung des pharmazeutischen Personals nicht immer moglich war. Dennoch ist die

Zuhilfenahme der Kundenkartei als positiv hervorzuheben. In vielen Féllen konnte
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beispielsweise die Reichweite eines Arzneimittels errechnet werden, durch die Riickschliisse
auf Compliance und Dosierung gezogen werden konnten. Es kam auch haufiger vor, dass
Patienten sich nicht an die Namen ihrer Arzneimittel erinnern konnten, sie aber wussten,
gegen welche Erkrankung das Arzneimittel eingenommen werden sollte. In diesen Féllen
halfen die Informationen aus der Kundenkartei, um ein moglichst vollstindiges

Medikationsprofil zu erstellen.

Allgemein lésst sich festhalten, dass iiber 90 % der Patienten ihre Arzneimittel ohne Hilfe
anwendeten. Meyer und Schuna stellten fest, dass Patienten, die ihre Arzneimittel selbst
handhabten, besser Tabletten entnehmen, anhand der Farbung unterscheiden, Beschriftungen
lesen sowie eine dreimal tdgliche Einnahme richtig beschreiben konnten [99]. Knapp 80 %
der befragten Patienten konnten sich ohne Gehhilfe fortbewegen und nur 6,6 % waren
kiirzlich vor dem Zeitpunkt der Befragung im Krankenhaus gewesen. Laut statistischem
Bundesamt wurden im Jahr 2011 47.598 Patienten pro 100.000 Einwohner im Alter von
65 Jahren und Aalter aus Krankenhdusern entlassen, was eine deutliche hohere Anzahl
entlassener Patienten darstellt als in diesem Projekt [ 100]. Ungefahr zwei Drittel der Patienten
kannten sich geméal Selbsteinschitzung mit ihren Arzneimitteln aus, wobei dies nicht direkt
auf eine gute Compliance schlieBen lisst. Uber 40 % der Patienten ridumten ein, die
Arzneimitteleinnahme zu vergessen. Das Vergessen der Arzneimitteleinnahme ist gerade bei
den élteren Patienten, die mehrere Arzneimittel gleichzeitig einnehmen, ein verbreitetes
Problem. Daten deuten darauf hin, dass die Einnahme von drei oder mehr Arzneimitteln pro
Tag eine niedrige Compliance bei élteren Patienten begiinstigt [101]. Alle diese Punkte lassen
das Patientenkollektiv iiberdurchschnittlich wohlauf erscheinen. Beim BMI wird deutlich,
dass das Patientenkollektiv mit 65,8 % pridadipdsen und adipdsen Patienten in dieser Hinsicht
im reprasentativen Bereich lag. Hierbei wurden die in der folgenden Studie genannten BMI-
Bereiche nach WHO fiir die bessere Vergleichbarkeit verwendet. Danach wird praadipds mit
einem BMI von 25 bis 29,9 kg/m” und adipés mit einem BMI von > 30 kg/m? definiert. Nach
den Daten einer Studie des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

waren 59,8 % der Frauen bzw. 69,0 % der Manner ab 65 Jahren priaadipos oder adipds [102].

Wirft man einen genaueren Blick auf die Erkrankungen, zeigt sich, dass liber 50 % der
Erkrankungen das Kreislaufsystem oder das Muskel-Skelett-System betrafen. Auch die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes bestétigt dieses Ergebnis. So ergab die Auswertung
zahlreicher Datenquellen zur Krankheitslast &lterer Frauen und Ménner {ibereinstimmend,

dass das somatische Krankheitsspektrum im Alter insbesondere von Herz-Kreislauf-
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Erkrankungen und Krankheiten des Bewegungsapparates dominiert wird, wobei hier auch
beispielsweise die Hyperlipiddmie zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen gezéhlt wurde [97].
Bei der in diesem Projekt verwendeten Einteilung nach ICD-10 zéhlte die Hyperlipiddmie zu
endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten und machte unter den befragten

Patienten 4,8 % aus (vgl. Abbildung 4-2).

Ahnlich verhielt es sich auch mit den verschreibungspflichtigen und OTC-Arzneimitteln. So
fiel der groBte Anteil mit 30,9 % unter ATC-Code C mit Arzneimitteln fiir das
kardiovaskuldre System. Die néchstgroflere Gruppe A mit Arzneimitteln fiir das alimentire
System und den Stoffwechsel lag bei 18 %. Es folgten mit 11,3 % Arzneimittel fiir das
Nervensystem (Gruppe N) sowie mit 8,9 % Arzneimittel fiir das Muskel- und Skelettsystem
(Gruppe M; siehe Abbildung 4-3). Sehr dhnliche Ergebnisse lieferte die deutsche AGnES-
Studie trotz einer geringeren Anzahl von insgesamt 293 Arzneimitteln. So fielen 39,6 % der
Arzneimittel unter ATC-Code C, 18,8 % unter A, 12,0 % unter N und 6,5 % unter M [103].
Auch der Arzneimittelverordnungsreport zeigte, dass die verordnungsstérkste
Arzneimittelgruppe die Arzneimittel fiir das kardiovaskuldre System mit dem ATC-Code C
waren. Darauf folgten allerdings bereits die Arzneimittel fiir das Nervensystem der Gruppe N

und erst an dritter Stelle lagen die Arzneimittel der Gruppe A [78].

Vergleicht man die Verteilung der Arzneimittel nach WHO-ATC (Abbildung 4-3) mit den
Erkrankungen nach ICD-10 (Abbildung 4-2) wird deutlich, dass sowohl Arzneimittel als auch
Erkrankungen, die das kardiovaskuldre System (ATC-Code C bzw. ICD-10 I) bzw. das
alimentdre System und den Stoffwechsel (ATC-Code A bzw. ICD-10 E) betreffen, &dhnlich
verteilt sind. Die Arzneimittel fiir das Nervensystem (ATC-Code N) scheinen im Verhiltnis
zu den dazugehorigen Erkrankungen (ICD-10 G) iiberreprisentiert und die Arzneimittel fiir
das Muskel und Skelettsystem (ATC-Code M) zu den dazugehdrigen Erkrankungen (ICD-10
M) unterreprisentiert zu sein. Dies ldsst sich unter anderem mit der unterschiedlichen
Einteilung der beiden Systeme erkldren (sieche Tabelle 3-3 und Tabelle 3-5). Viele Arten der
von den Patienten beschriebenen Schmerzen fielen nach ICD-10 in die Kategorie M.
Arzneistoffe, die gegen die Schmerzen eingenommen wurden, gehéren nach WHO-ATC
sowohl der Gruppe M als auch N an. Des Weiteren fehlten im Patientenkollektiv
beispielsweise demente Patienten und Patienten mit Parkinson, die nach ICD-10 in die
Kategorie G fallen und entsprechend Arzneistoffe nach ATC-Code N einnehmen wiirden.
Arzneimittel zum Schlafen nahmen 45 Patienten ein. Diese gehorten alle nach WHO-ATC in

Gruppe N. Unter den Erkrankungen fand sich keine Schlafstérung wieder, die nach ICD-10
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auch in die Kategorie G fallen wiirde, da Schlafstérungen in diesem Projekt als Beschwerden
vom Patienten angegeben wurden und nicht als Erkrankung [65,67]. Dies verdeutlicht, dass
eine vollstindige Auflistung der Erkrankungen eines Patienten nicht ohne Daten, die auf

arztlichen Diagnosen beruhen, méglich ist.

Korperliche Erkrankungen, Behinderungen, Medikation und korperliche Beschwerden
generell nehmen im Alter in der Bevolkerung zu. Es sind allerdings eher die aufgrund
degenerativer Prozesse der verschiedenen Korpersysteme fiir das Alter spezifischen
Beschwerden, die zunehmen. Dazu gehoren beispielsweise Riicken-, Gelenk- oder
Extremitidtenschmerzen, Herzbeschwerden, Atemnot, leichte Ermiidbarkeit,
Hautverdnderungen, Sehstérungen, Horminderung und Gedéchtnisverlust [104]. Knapp 70 %
der Patienten gaben an, Beschwerden zu haben. Uber die Hilfte der Patienten gab auf die
Frage nach konkreten Beschwerden an, unter Schmerzen zu leiden. Diese treten bei dlteren
Menschen héufig auf und werden je nach Erfassungsmethode beispielsweise in der Gruppe
der iiber 70-jdhrigen mit einer Privalenzrate von bis zu 70 % angegeben. Hinzukommt eine
verdnderte Schmerzwahrnehmung mit einer etwas hoheren Schmerzschwelle, aber einer
geringeren Toleranz gegeniiber andauernden Schmerzempfindungen [10]. In nur 10 Fillen
konnten die aufgetretenen Schmerzen als potentielle UAW mit Arzneistoffen in Verbindung
gebracht werden. In den meisten Féllen handelte es sich demnach um altersbedingte

Beschwerden in Form von Schmerzen.

Bei der gezielten Befragung nach bestimmten Beschwerden gaben iiber 80 % der Patienten
an, unter Herzbeschwerden zu leiden. Die mit 65,1 % héiufigste Form waren
Blutdruckprobleme. Im Bundes-Gesundheitssurvey {iiberschritten tiiber 80 % der iiber
65-Jahrigen die Hypertoniegrenzwerte von 140/90 mmHg [105]. In der Berliner Altersstudie
wurde geschitzt, dass deutschlandweit insgesamt 46 % der 70-Jihrigen und Alteren unter
Bluthochdruck leiden [106]. In sechs Fillen wurden in diesem Projekt die Herzbeschwerden
als potentielle UAW mit Arzneistoffen in Verbindung gebracht. Daraus lésst sich schlieBBen,
dass Herzbeschwerden wie auch Schmerzen zum groften Teil auf spezifische altersabhéngige
Beschwerden und nicht auf potentielle UAW zuriickzufiihren sind. Des Weiteren gab iiber die
Hilfte der Patienten an, unter Schlafstorungen zu leiden, knapp zwei Drittel davon nahmen
allerdings keine Arzneimittel zum Schlafen ein. Auch Schlafstorungen zdhlen bei é&lteren
Menschen zu den hdufigsten Beschwerden. 30-60 % aller &lteren Menschen in Europa und
anderen industrialisierten Lidndern klagen tiber Schlafstérungen. Die Mehrheit wird hiufig

iiberhaupt nicht bzw. nicht addquat behandelt [10]. Allerdings sollte bedacht werden, dass
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sich Schlafbediirfnis und Schlafverhalten im Alter verdndern [107]. Daher wire es auch
moglich, dass einige befragte Patienten aufgrund mangelnden Wissens berichteten, unter

Schlafstérungen zu leiden, ohne dass wirklich eine pathologische Schlafstorung vorlag.

Neben Herzbeschwerden und Schlafstorungen traten weitere Beschwerden gehduft auf. Etwa
zwei Drittel der Patienten klagte iiber Asthenie. Weitere Beschwerden, die mehr als ein Drittel
bzw. die Hélfte der Patienten angaben, waren Pardsthesien (50,0 %), Magenbeschwerden
(44,4 %), blaue Flecken (43,4 %), geschwollene Beine (43,4 %), Atemprobleme (43,4 %),
Schwindel (40,8 %), Gedichtnisschwierigkeiten (38,3 %), Verdauungsprobleme (35,7 %) und
Hautbeschwerden in Form von Juckreiz oder Hautausschlag (34,2 %), teilweise auch in
Bezug auf die Arzneimitteleinnahme (sieche Abbildung 4-5). Unter z.B. Atemnot,
Hautverdnderungen oder Gedéchtnisverlust zu leiden, gaben iiber 60-Jihrige in Studien
signifikant hiufiger an [104]. Schwieriger war es jedoch festzustellen, ob es sich bei den
Beschwerden um Symptome einer bereits diagnostizierten und behandelten Erkrankung, einer
neu aufgetretenen Erkrankung oder aber einer UAW handelte. Viele der genannten
Beschwerden treten gerade im Alter aufgrund der veridnderten Physiologie verstirkt auf. Oft
ist es nicht moglich, zwischen rein altersbedingten und solchen Verdnderungen zu
unterscheiden, die auf eine zunehmende Inzidenz chronischer Erkrankungen zuriickzufiihren
sind [10]. Aus diesem Grund wurde eine Begutachtung und Relevanzeinstufung der

detektierten und kategorisierten ABP durch ein Experten-Team durchgefiihrt.

Bei der Wahl des Klassifizierungssystems standen mit PI-Doc® und dem
Klassifizierungsschema fiir ABP des Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) zwei fiir
die Apotheke geeignete Klassifizierungssysteme zur Auswahl. Bei dem Schema der PCNE
handelt es sich um ein Klassifizierungssystem mit jeweils sechs Hauptkategorien fiir
Probleme und Ursachen, fiinf Hauptkategorien fiir Interventionen und vier Hauptkategorien
fir das Ergebnis der Intervention [108]. PI-Doc® hingegen ist ein hierarchisches
Klassifizierungssystem mit zwei Klassifizierungsebenen und besteht aus sechs Problem-
Hauptgruppen und dazugehdrigen Interventionsvorschldgen. Obwohl dies letzten Endes bei
der Detektion der ABP nicht benétigt wurde, wire eine Einbeziehung neuer Untergruppen fiir
besondere Untersuchungsfragen bei PI-Doc® moglich gewesen [68]. Zwei in Deutschland
bereits durchgefiihrte Studien zu ABP in offentlichen Apotheken hatten PI-Doc” als
Klassifizierungssystem verwendet [55,56]. Des Weiteren verwendete eine inzwischen
veroffentlichte Dissertation in Deutschland PI-Doc® [103]. In einer weiteren Studie wurden

mit Hilfe von PI-Doc® ausschlieBlich Probleme kategorisiert, wie es auch in diesem Projekt
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vorgesehen war und geschehen ist [69]. Fiir die Auswahl von PI-Doc” mit ausschlaggebend
waren auch die hohere Vollstindigkeit der Klassifizierungen und Praktikabilitdt gegeniiber
dem Schema der PCNE. Dies wurde im Rahmen einer Masterarbeit der Charité —
Universitdtsmedizin Berlin festgestellt, in der beide Klassifizierungssysteme validiert und
verglichen wurden. Damit schien PI-Doc® fir die Anwendung in der Apotheke

geeigneter [70].

Im Durchschnitt wurden 6,4 arzneimittelbezogen Probleme pro Patient detektiert. Diese
Anzahl erscheint auf den ersten Blick hoch. In der Literatur findet man beispielsweise
2,0 ABP pro Patient (mittleres Alter 81,9 Jahre; Spannweite 55 — 98), 4,4 ABP pro Patient
(mittleres Alter 70,4 Jahre; Spannweite 21 — 96) aber auch 7,4 ABP pro Patient (mittleres
Alter 66,0 Jahre; Spannweite 23 — 91) [73,109,110]. Dass sich der Wert im oberen Drittel
befindet, kann sicherlich damit begriindet werden, dass spezifisch nach ABP anhand des
Patientenfragebogens gesucht wurde. Da die Beurteilung eines Kausalzusammenhangs
zwischen Arzneistoff und UAE aufgrund der Datenlage nicht moglich war, konnen die
erfassten Beschwerden bzw. Symptome nur als potentielle UAW angesehen werden. Diese
unter U2 Symptome einer UAW aufgefiihrten ABP bilden gleichzeitig die grofite Gruppe. Dass
eine so grofle Anzahl potentieller UAW detektiert wurde, hdangt hochstwahrscheinlich mit der
Art und Weise der Detektion zusammen. So wurden die Patienten speziell nach Beschwerden
gefragt, die sie von selbst moglicherweise nicht erwédhnt héitten. Anhand der Beschwerden aus
dem Patientenfragebogen wurde des Weiteren gezielt nach UAE also auch nach potentiellen
UAW gesucht. Eine FEinschrankung aufgrund der Meinung des Experten-Teams wurde
beziiglich der Kategorie U2 getroffen. So wurden nur potentielle UAW ausgewertet, die in der
ABDA-Datenbank bei dem jeweiligen Arzneimittel als sehr hdufig oder hiufig aufgefiihrt
waren. Dies war sicherlich unter dem Aspekt sinnvoll, keine UAW zu detektieren, die hochst
unwahrscheinlich aufgetreten wéren und so das Ergebnis verzerrt hitten. Auflerdem muss
bedacht werden, dass viele der Beschwerden gerade im Alter hiufiger auftreten und eine
eindeutige Zuordnung, ob es sich um ein UAE in Form einer UAW, eine Erkrankung oder um
eine direkte Folge des Lebensalters handelt, schwer zu treffen ist [21]. Es wird allerdings
davon ausgegangen, dass die steigende Pridvalenz von UAW bei élteren Patienten zu einem
erheblichen Teil nicht nur durch eine erhdhte Vulnerabilitidt sondern auch direkt durch die
Polymedikation verursacht wird [10]. Neben der mit zunehmendem Alter ansteigenden
Multimorbiditdt und der daraus resultierenden Polymedikation fithren auch altersabhingige
Veranderungen sowohl pharmakokinetischer als auch pharmakodynamischer Art dazu, dass

dltere Patienten ein hoheres UAE-Risiko aufweisen [8,25,35,57,111-113]. Dies konnte die
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hohe Anzahl an ABP der Kategorie U2 erkldren, da mit durchschnittlich 8,6 Arzneimitteln
und 3,5 Erkrankungen sowohl von Polymedikation als auch von Multimorbiditit im

Patientenkollektiv ausgegangen werden kann.

Allein 421 ABP fielen demnach in die Kategorie U2 (siche Abbildung 4-8 und Abbildung
4-9). Am héaufigsten wurde Schwindel mit einem oder mehreren Arzneistoffen als potentielle
UAW in Verbindung gebracht, gefolgt von Schlafstérungen. Eine australische Studie zu ABP
bei dlteren Patienten fand heraus, dass 50 % der Patienten, die Arzneimittel einnahmen,
sowohl unter Schlafstorungen als auch unter Schwindel als potentielle UAW litten [62]. In
diesem Projekt litten 80 Patienten (40,8 %) unter Schwindel und in 72 Fillen handelte es sich
dabei um eine potentielle UAW. 108 Patienten (55,1 %) litten zwar unter Schlafstérungen, die
aber nur in 45 Fillen auf Arzneistoffe zuriickgefiihrt werden konnten. Als haufigste bei
dlteren Patienten vorkommende UAW werden in der Literatur hdufig gastrointestinale
Storungen und Blutungen genannt [10]. Magenbeschwerden und blaue Flecken, die als Folge
von Blutungen auftraten, kamen in diesem Projekt bei liber 40 % der Patienten (n = 196) vor
und konnten in 25 Fillen (Magenbeschwerden) und in 20 Féllen (blauen Flecken) mit
Arzneistoffen in Verbindung gebracht werden. Ahnliche Zahlen iiber potentielle UAW in
Form von Magenbeschwerden lieferte auch eine australische Studie [62]. Etwa zwei Drittel
der Patienten klagte sowohl iiber Hautbeschwerden als auch iiber Asthenie. In 24 Fillen
konnten Hautausschlag oder Juckreiz auf Arzneistoffe zuriickgefiihrt werden, Asthenie sogar
in 44 Fillen. Ahnlich wie beim Schwindel waren auch bei den Verdauungsbeschwerden die
meisten Falle auf Arzneistoffe zuriickzufiihren. So traten allgemeine Verdauungsbeschwerden
bei 70 Patienten auf und in 50 Fillen standen Arzneistoffe im Verdacht Obstipation und
Diarrhoe ausgelost zu haben. Bei Parésthesien und Atembeschwerden handelte es sich in den
meisten Fillen, wie auch schon bei Herzbeschwerden und Schmerzen, anscheinend um
altersabhingige Beschwerden, da sie nur selten mit Arzneistoffen in Verbindung gebracht

werden konnten.

Das Experten-Team stufte die Relevanz der einzelnen ABP in der Kategorie U2 in einem
Fiinftel der Fille in Kategorie 2 ein (siehe Tabelle 4-11). In dieser Kategorie haben
Interventionen das Potential, mittelschwere reversible Schidden zu verhindern. Die {ibrigen
potentiellen UAW wurden in Kategorie 3 eingestuft und dort haben Interventionen immer
noch einen patientenrelevanten Nutzen, der nicht vernachldssigt werden sollte. Als
Zwischenfazit ldsst sich festhalten, dass die meisten ABP in der Kategorie U2 detektiert
worden sind (33,4 %). Es handelt sich hierbei allerdings um potentielle UAW. Dennoch kann
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mit groBer Wahrscheinlichkeit vermutet werden, dass gerade die Beschwerden Schwindel,
Verdauungsbeschwerden und Schlafstérungen in vielen Féllen auf Arzneistoffe zuriickgefiihrt
werden konnen und eine Intervention einen patientenrelevanten Nutzen hitte und Schéden

verhindern konnte.

Jeweils etwa ein Fiinftel der ABP fielen in die Kategorien SP Sonstige Probleme —
patientenbezogen (21,9 %) und D Unzweckmdfsige Dosierung (17,7 %). Bei der Kategorie SP
handelte es sich hauptséchlich um Wissensdefizite seitens des Patienten beziiglich Namen und
Anzahl der einzunehmenden Arzneimittel und deren Indikation. In der Kategorie D war das
hiufigste Problem, dass die Patienten die Einnahmezeitpunkte und die Wirkstirke der
Arzneimittel nicht kannten. Diese Probleme zédhlten auch in einer deutschlandweiten Studie
zur Identifizierung von ABP in 6ffentlichen Apotheken zu den zehn héufigsten aufgetretenen
ABP [55]. Paulino et al. fanden in einer europdischen Studie bei gerade aus dem Krankenhaus
entlassenen Patienten in 6ffentlichen Apotheken heraus, dass das haufigste ABP Unsicherheit
und Unkenntnis bei der Arzneimittelanwendung ist [114]. Aufgrund dieser bereits bekannten
Mingel hat das BMG unter anderem einen Flyer mit Tipps fiir eine sichere
Arzneimitteltherapie herausgegeben, in dem beispielsweise das Mitfiihren einer aktuellen
Medikationsliste inklusive der Dosierungen vorgeschlagen wird [115]. Eine Schweizer Arztin
fithrte aufgrund der immer weiter steigenden Anzahl an Arzneimitteln bei élteren Patienten in
ihrer Praxis solch eine Medikationsliste ein, sobald drei oder mehr Arzneimittel verschriecben
wurden. Dies sollte sowohl Einnahmefehler verringern und ein besseres Therapieverstindnis
seitens der dlteren Patienten bewirken als auch eine Hilfe fiir den behandelnden Arzt
darstellen [116]. Umso wichtiger erscheint es, besonders éltere Patienten bei ihrer
Arzneimitteltherapie zu unterstiitzen und Wissensdefizite zu minimieren. Dass gerade in
diesem Bereich die 6ffentliche Apotheke einen groflen Teil beitragen kann und sollte, steht

auBBer Frage [1].

Das Unwissen tiiber die Indikation der einzunehmenden Arzneimittel wurde vom Experten-
Team mit einer mittleren Relevanz der Kategorie 3 eingestuft, eine Intervention hitte
demnach einen patientenrelevanten Nutzen. In diese Kategorie fielen 45,7 % der unter SP1
kategorisierten ABP. Wissensliicken beziiglich der Namen und Anzahl der Arzneimittel
wurden der Kategorie 4 zugeordnet und machten einen Anteil von 54,3 % der unter SP1
kategorisierten ABP aus. In dieser Kategorie hétten Interventionen nur noch einen geringen

patientenrelevanten Nutzen. Alle 192 Fille, in denen Patienten die Wirkstirke und
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Einnahmezeitpunkte ihrer Arzneimittel nicht kannten, wurden vom Experten-Team mit einer

geringen Relevanz der Kategorie 4 eingestuft.

Die letzte groBe Gruppe der detektierten ABP fiel in die Kategorie W Probleme mit
Arzneimittelinteraktionen. Auch Hammerlein et al. beschrieben, dass Interaktionen zu den
zehn héufigsten auftretenden ABP in der offentlichen Apotheke gehoren [55]. Unter W1
wurden nicht von vornherein alle beschriebenen Interaktionen aufgenommen, sondern nur
diese, die mit hoherer Wahrscheinlichkeit auftreten konnten. Dabei halfen unter anderem die
Interaktionsklassifikation und der MaBBnahmentext der ABDA-Datenbank. Trat beispielsweise
eine Interaktion nur zu Beginn einer Therapie auf und anhand der Patientendaten und der
Informationen aus der Kundenkartei war eindeutig ersichtlich, dass die Therapie beim
jeweiligen Patienten bereits liber lingere Zeit andauerte, wurde diese Interaktionsmeldung
nicht als ABP aufgenommen. 51 % der detektierten Interaktionen der Kategorie W1 konnten
unter den in Tabelle 4-9 dargestellten zehn haufigsten Interaktionen zusammengefasst
werden. Fiinf dieser Interaktionen wurden auch in der Literatur unter den haufigsten in der
Apotheke auftretenden Interaktionen erwédhnt. Dazu gehorten die Interaktionen zwischen
ACE-Hemmern und kaliumretinierenden Diuretika, nichtsteroidalen Antiphlogistika und
Glukokortikoiden, kaliuretischen Diuretika und nichtsteroidalen Antiphlogistika, oralen
Antikoagulantien und nichtsteroidalen Antiphlogistika sowie ACE-Hemmern und
Allopurinol [117,118]. Mit Ausnahme der letztgenannten Interaktion wurden alle
Interaktionen zusitzlich der Interaktion zwischen Herzglykosiden und kaliuretischen
Diuretika (Tabelle 4-9) auch im Zusammenhang mit geriatrischen Patienten erwihnt
[7,10,14,88,119]. Die Relevanz der in dieser Tabelle aufgefiihrten Interaktionen wurde vom
Experten-Team zur einen Héilfte mit einer hohen Relevanz der Kategorie 2 bewertet. Dies
bedeutet, dass Interventionen das Potential haben mittelschwere reversible Schidden zu
verhindern. Die andere Hélfte wurde in Kategorie 3 eingestuft, was einer mittleren Relevanz

entspricht und bedeutet, dass Interventionen einen patientenrelevanten Nutzen haben.

Ungefiahr 50 % der gesamten ABP wurden vom Experten-Team mit einer mittleren Relevanz
der Kategorie 3 eingestuft. Dieser Wert findet sich auch in der Literatur wieder. Allerdings
sind nach Viktil et al. bei der Einstufung von detektierten ABP, die in Krankenhdusern bei
Patienten zwischen 15 bis 98 Jahren auftraten, die ndchstgrofSten Gruppen ABP mit hoher
Relevanz (34,0 %), gefolgt von ABP mit geringer Relevanz (10,6 %) [73]. In diesem Projekt
machten ABP mit geringer Relevanz einen Anteil von 29,1 % aus und ABP mit hoher

Relevanz einen Anteil von 16,7 % (sieche Abbildung 4-10). ABP der Kategorie 1 mit einer
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sehr hohen Relevanz, bei denen Interventionen das Potential haben, Leben zu retten sowie
schwere bzw. irreversible Schiaden zu verhindern, traten wiahrend der ersten Erhebungsphase
nur in sechs von 1260 Fillen auf. Dies legt die Vermutung nahe, dass entweder ABP mit sehr
hoher Relevanz nur selten in der oOffentlichen Apotheke bei geriatrischen Patienten

vorkommen oder aber diese dort nicht erkannt werden konnen.

In Tabelle 4-10 sind die Arzneistoffe, die am haufigsten verdéchtigt werden eine potentielle
UAW ausgelost zu haben, aufgefiihrt. Kardiovaskuldr wirksame Arzneistoffe, Diuretika,
nicht-opioide Analgetika und Antikoagulanzien machen auch hier, wie in der Literatur
beschrieben, die Arzneistoffgruppen aus, die am haufigsten mit UAW in Verbindung gebracht
werden [10]. Gerade Antikoagulanzien, Diuretika, nichtsteroidale Antiphlogistika und unter
den kardiovaskuldr wirksamen Arzneistoffen Captopril, Digoxin und Calciumkanalblocker
sind die Arzneistoffgruppen, die hiufig mit UAW-bedingten Krankenhauseinweisungen bei
dlteren Patienten in Verbindung gebracht werden [14]. In der ambulanten Versorgung spielen
vor allem selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, Betablocker, ACE-Hemmer und
nichtsteroidale Antiphlogistika eine Rolle [120]. Neben den erwéhnten Arzneistoffen werden
auch die Protonenpumpenhemmer Omeprazol und Pantoprazol hiufiger in Tabelle 4-10
genannt. Arzneistoffe bei sdurebedingten Beschwerden wurden allerdings nur mit einem

geringen UAW-Risiko assoziiert [36].

Um die Giite der Methode und die Objektivitdt bei der Detektion und Kategorisierung der
ABP beurteilen zu konnen, wurden mit Hilfe der prozentualen Rate an
Nichtiibereinstimmungen die Intra- und Interrater-Reliabilitit ermittelt. Die Intrarater-
Reliabilitidt lag mit nur 7,6 % an Nichtiibereinstimmungen sehr niedrig im Vergleich zur
Literatur mit 14 %. Waihrend die Interrater-Reliabilitit mit 48,5 % bzw. 43,3 %
Nichtiibereinstimmungen um circa das Dreifache hoher lag als in der Literatur, in der sie mit
16 % angegeben wird [55]. Dieser Wert kann damit begriindet werden, dass Bewerter 1 selbst
die Patientenfragebdgen mit den Patienten gemeinsam ausgefiillt hatte und Bewerter 2 diese
ohne Patientenkontakt interpretieren musste. Des Weiteren hatte jeder Bewerter eine
unterschiedliche Herangehensweise zur Detektion und Kategorisierung der ABP sowie
unterschiedliche Erfahrungen. So lag der Schwerpunkt von Bewerter 2 vermehrt auf
Interaktionen (W) und der unzweckméfBigen Wahl eines Arzneimittels (A) (siche Abbildung
4-7). Diese Ergebnisse zeigen, dass die gewdhlte Methode der Detektion und Kategorisierung
nicht das erwartete Maf3 an Objektivitét lieferte. Um die Prézision dieser Methode zu erhdhen,

wiren gleiche Voraussetzungen bei allen Bewertern von Vorteil. Dies konnte beispielsweise
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unterstiitzend mit einer detaillierten Anleitung oder besser einer Schulung zur
Vorgehensweise der ABP-Kategorisierung geschehen [55]. Dennoch eignete sich die
Methode zur Detektion von ABP in diesem Projekt. So konnte gezeigt werden, dass die
Gesamtanzahl gefundener ABP beider Bewerter nur um circa 4 % variierte. Viele ABP
wurden zwar von beiden Bewertern unterschiedlich kategorisiert, dennoch wurde das
Kernproblem, welches bei den jeweiligen Patienten vorlag, identifiziert. Um einen ersten
Eindruck vom Spektrum detektierbarer ABP in den Projektapotheken zu bekommen und
darauf aufbauend geeignete Mallnahmen zu entwickeln, hat sich die Methode der Detektion

und Kategorisierung daher als niitzlich erwiesen.

Wihrend der ersten Erhebungsphase konnte, wie vorgesehen, herausgefunden werden, welche
ABP in der 6ffentlichen Apotheke anhand der vorhandenen Daten aufgedeckt werden kdnnen.
Einige Limitationen sollten dennoch nicht auler Acht gelassen werden. Wie bereits unter 5.1
beschrieben, ist die externe Validitit vermutlich gering, da von einem nicht reprdsentativen
Apothekenkollektiv ausgegangen werden musste. Der bereits bei den Projektapotheken
erwihnte Selektionsbias fand sich auch beim Patientenkollektiv wieder. So nahmen nur
Patienten an der Befragung teil, die sich in einem gewissen MaB fiir ihre Arzneimitteltherapie
interessierten und zusétzlich bereit waren, die Einwilligungserkldrung zu unterzeichnen. Ein
weiterer Faktor, der bei einigen Patienten eine ablehnende Haltung hervorrief, war die
Befragung durch eine fiir sie unbekannte Person, in diesem Fall die Wissenschaftliche
Mitarbeiterin. Dies konnten Griinde dafiir sein, dass die geplante Anzahl von 900 Patienten

weit unterschritten wurde.

Neben der externen Validitit wurden weitere Glitekriterien in Bezug auf den
Patientenfragebogen, die Detektion und Kategorisierung der ABP sowie deren Bewertung
tiberpriift. Der Patientenfragebogen wies das Giitekriterium der Inhaltsvaliditit auf. Allgemein
beschreibt die Validitit eines Fragebogens das Ausmall, mit der das gewiinschte Merkmal
tatsidchlich gemessen werden kann [121-123]. In diesem Fall konnte aufgrund der sorgfaltigen
Literaturrecherche sowie der inhaltlichen Diskussion des Patientenfragebogens in der
Experten-Gruppe der Klinischen Pharmazie der Universitidt Bonn davon ausgegangen werden,
dass alle relevanten Aspekte fiir die Befragung identifiziert wurden und individuelle
Interpretationen, z. B. der Beschwerden, vermieden wurden [123]. Die Inhaltsvaliditit wird in
der Literatur allerdings als weiches Giitekriterium dargestellt, weil sie selten empirisch,
sondern hdufig theoretisch begriindet wird [121]. Als Kriterium fiir die Giite der Methode und

die Objektivitit bei der Detektion und Kategorisierung der ABP wurde, wie bereits erwéhnt,
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die Reliabilitdt ermittelt. Des Weiteren wurden die detektierten ABP mit Hilfe der
Anschauungsvaliditit {iberpriift. Darunter versteht man die Ubereinstimmung der Ergebnisse
mit den subjektiven Einschidtzungen von Experten [124]. Diese Beurteilung und gleichzeitige
Einschiatzung der ABP nach ihrer Relevanz wurde durch das Experten-Team vorgenommen.
Aufgrund der Beurteilung kam es auch, wie unter 3.4.1 beschrieben, zum Ausschluss von
zuvor detektierten ABP, sodass die verbliebenen ABP dem Kriterium der
Anschauungsvaliditdt gentigten. Auch die Anschauungsvaliditit wird als weiches
Giitekriterium bezeichnet, da sie weder eine quantitative noch empirische Untersuchung der
Validitdt umfasst, sondern auf einer Beurteilung durch Experten beruht [125,126]. Trotz der
aufgefiihrten Limitationen konnten der ersten Erhebungsphase wertvolle Informationen

entnommen werden, die die Entwicklung des UAE-Checks erst mdglich machten.

5.3 Entwicklung des UAE-Checks

Die im Workshop entwickelten Hilfsmittel zur Erkennung von ABP in 6&ffentlichen
Apotheken dienten als Ausgangspunkt fiir die Entwicklung des UAE-Checks. Als Hilfsmittel
sollte es unter anderem eine symptom- und patientenorientierte Checkliste geben, auf der eine
schnelle Basisdokumentation der Intervention moglich sein sollte. Auf der Grundlage bereits
existierender Erhebungsinstrumente wie beispielsweise der Medicines Use Review (MUR)
und der Polymedikations-Check (PMC) wurde der UAE-Checkbogen entwickelt [49,77].
Wihrend es bei der ersten Erhebungsphase im Vordergrund stand, moglichst viele
unterschiedliche Patientendaten zu sammeln, wurde bei der Entwicklung des UAE-Checks der
Fokus auf die Medikation, vorhandene Beschwerden und damit assoziierte ABP gelegt. Dies
legten auch die Ergebnisse der ersten Erhebungsphase nahe (siehe 4.1.2). Die viertgrofite
Gruppe der kategorisierten ABP, die Interaktionen (sieche Abbildung 4-8), wurde bewusst
zuriickgestellt. Beim Thema Interaktionen handelt es sich um ein eigenstindiges,
umfangreiches Gebiet sowohl im Bereich der ABP als auch der Arzneimitteltherapie. Zum
Umgang mit Interaktionen wurden bereits verschiedene Hilfsmittel entwickelt
[76,88,118,127]. Der Schwerpunkt dieser Arbeit lag hingegen auf UAE in Form von
tatsdchlich auftretenden Beschwerden. Fiir die weitere Nutzung wire eine Zusammenfiihrung
der verschiedenen Hilfsmittel, wie z. B. dem UAE-Check und einem Interaktions-Check, als

einzelne Module denkbar und wiinschenswert.

Die Erfassung der Medikation als einer der wichtigsten Bestandteile des UAE-Checks diente
zum einen dazu, ABP in Bezug auf Compliance und Dosierung (PI-Doc"-Kategorie C und D)

aufdecken zu konnen, zum anderen aber auch das Wissen der Patienten tiber ihre Arzneimittel
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und deren Indikation zu stirken (PI-Doc®-Kategorie SP). Es sollte dabei keine vollstindige
Medikationsliste erfasst werden. Primér ging es darum, dass das pharmazeutische Personal
Fragen oder Probleme seitens des Patienten ermitteln konnte. Um die groBite Gruppe der
aufgetretenen ABP aus der ersten Erhebungsphase abdecken zu konnen, wurde eine vom
Expertenteam bestimmte Auswahl an Beschwerden in den UAE-Checkbogen integriert. Dabei
wurden Beschwerden, die mit einer hohen Inzidenz im Alter auftreten, ohne dabei
arzneimittelinduziert zu sein, einstimmig vom Expertenteam ausgeschlossen. Am Ende
blieben 14 Beschwerden bzw. Symptome fiir den UAE-Checkbogen iibrig. Das gezielte
Fragen nach Beschwerden wurde als wichtig erachtet, da Patienten diese haufig nicht von
selbst erwédhnen [128]. Dieser zweite wichtige Bestandteil des UAE-Checkbogens war

zugleich auch der Namensgeber der Intervention fiir die zweite Erhebungsphase.

Der Zeitaufwand fiir das Ausfiillen des UAE-Checkbogens sollte maximal bei fiinf Minuten
liegen. In der Literatur findet man beispielsweise Durchschnittswerte von zwei Minuten fiir
die Beratung und das Ausfiillen einer Checkliste oder auch drei Minuten fiir die
Beschéftigung mit einem einzigen ABP [56,129]. In einer bayrischen Studie, in der ABP in
offentlichen Apotheken erfasst wurden, brauchte man zwischen einer und 14 Minuten, um
70 % der ABP zu losen [91]. Der Pritest zeigte, dass ungeschultes Personal ohne das
Handbuch UAE-Check durchschnittlich acht Minuten benétigte. Auf patientenspezifische
Daten, wie sie beispielsweise im PMC erfasst werden, wurde im Hinblick auf die Anonymitét
der Patienten und aus Griinden der Zeitersparnis verzichtet [49]. So musste auch aus
datenschutzrechtlicher Sicht keine Einwilligungserkldrung seitens der Patienten ausgefiillt
werden, was den Zeitaufwand weiter erhoht hétte. Lediglich die patientenspezifischen Daten
Alter und Geschlecht wurden, wie es sich auch schon in anderen Studien bewéhrt hatte, fiir

die spitere Charakterisierung des Patientenkollektivs erhoben [60,91,129].

Wie bereits unter 3.4.2.2 beschrieben, bereitete widhrend des Pritests die Suche nach
Arzneimitteln, die fiir vom Patienten berichtete Beschwerden verantwortlich sein konnten,
Schwierigkeiten. Das Nachschlagen mit Hilfe der Apothekensoftware in der ABDA-
Datenbank stellte einen zu hohen Zeitaufwand dar. Aus diesem Grund wurde fiir die zweite
Erhebungsphase das Handbuch UAE-Check entwickelt, das die Erkennung eines moglichen
Zusammenhangs zwischen identifizierten Beschwerden und Arzneistoffen erleichtern sollte.
Ob das Handbuch UAE-Check bei der Durchfiihrung des UAE-Checks hilfreich war, wurde
im Zuge der Akzeptanzanalyse erfragt. Da das Handbuch UAE-Check auch im Hinblick auf

eine mogliche Zeitersparnis wéihrend der Durchfiihrung des UAE-Checks entwickelt wurde,
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war die Abfrage nach der bendétigten Zeit nicht nur in dieser Hinsicht eine sinnvolle
Ergdnzung auf dem UAE-Checkbogen. Aufgrund der Zeitangaben konnten spéter Aussagen
iiber die Dauer der Durchfiihrung des UAE-Checks getroffen werden.

Obwohl beispielsweise das Ausfiillen des MUR oder PMC im Beratungsraum stattfand, sollte
in diesem Projekt die Moglichkeit bestehen, den UAE-Check im HV-Bereich durchfiihren zu
konnen [130,131]. Nach § 20 ApBetrO hat der Apotheker bzw. das pharmazeutische Personal
sowohl bei érztlich verordneten Arzneimitteln als auch bei OTC-Produkten zu beraten und zu
informieren mit dem Ziel einer effizienten und sicheren Arzneimitteltherapie [47]. Da eine
moglichst hohe Praktikabilitit im Alltag im Vordergrund stand, sollte es dem
pharmazeutischen Personal mdglich sein, den UAE-Check mit ihrer Beratungspflicht nach
§ 20 ApBetrO zu verkniipfen. Aufgrund des vorherrschenden Platzmangels im HV wurde das
Format auf eine DIN A4-Seite begrenzt. Dies hatte sich zuvor bei anderen
Erfassungsinstrumenten und Dokumentationsbogen bewihrt [49,59,75,132]. Das Handbuch
UAE-Check wurde aus den bereits erwédhnten Griinden der Praktikabilitit und des
Platzmangels in DIN A5 gedruckt und wies eine Spiralbindung auf, die ein komplettes
Umklappen der Seiten erlaubte, sodass es auch aufgeschlagen nicht mehr Platz als eine DIN

AS5-Seite einnahm.

Der dritte und letzte wichtige Bestandteil des UAE-Checkbogens war die Dokumentation auf
der Riickseite im Falle einer Identifizierung UAE. Anregungen lieferten die
Dokumentationsbdgen fiir ABP der ABDA [59,132]. Da auch die Dokumentation wenig Zeit
in Anspruch nehmen sollte, wurde, wie schon bei den Beschwerden auf der Vorderseite, bei
den Mallnahmen und der Einschitzung der Problemlosung auf Ankreuzfelder gesetzt. Die
Dokumentation war wichtig, da die bisherige Datenlage, welche und wie viele ABP in der
offentlichen Apotheke erkannt und behoben werden konnen, unzureichend ist. Auch im
Hinblick auf die zum damaligen Zeitpunkt kurz vor der Verabschiedung stehende neue
Apothekenbetriebsordnung, nach der laut § 2a ApBtrO eine ausreichende Beratungsleistung
seitens der Apotheke samt Dokumentation mittels Qualititsmanagementsystem erfolgen
muss, wurde die Dokumentation als sinnvoll erachtet [47]. In diesem Zusammenhang kdnnen
die Daten einen Beitrag dazu leisten den patientenbezogenen Nutzen einer pharmazeutischen

Intervention, wie in diesem Fall eines UAE-Checks, zu belegen [133].

Da es sich beim UAE-Check um eine Dienstleistung seitens der Apotheke handelte, wurde im
Expertenworkshop bereits iiber eine mogliche Honorierung diskutiert, z. B. vergleichbar mit

der in der Schweiz eingefiihrten Leistungsorientierten Abgeltung (LOA) zur Etablierung des
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PMC. Dieser Vertrag zwischen den Schweizer Krankenversicherern und dem
Schweizerischen Apothekerverband sah eine Vergiitung pharmazeutischer Grundleistungen in
der offentlichen Apotheke vor und schaffte Anreize fiir eine verbesserte Beratung und
Betreuung der Patienten [50,131]. Eine Aufwandsentschidigung in Hohe von € 100 erhielten
auch die Apotheker, die an der deutschen Studie der ABDA zu ABP bei OTC Arzneimitteln
teilnahmen [129]. Die ABDA rdumte allerdings auf Nachfrage ein, dass eine Honorierung
keine Auswirkung auf die Motivation und Beteiligung der Apotheken an Studien hitte.
Letzten Endes wurde in der Experten-Gruppe der Klinischen Pharmazie der Universitit Bonn
beschlossen, von einer Vergiitung der Projektapotheken abzusehen, um mdoglichst realistisch
den derzeitigen Versorgungsalltag abbilden zu konnen. Dass aber Anreize dennoch eine
Bedeutung haben und durchaus zur Motivation und gewissenhaften Durchfiihrung beitragen
konnen, steht auBler Frage [134]. Aus diesem Grund wurde die Teilnahme an der Schulung
zum UAE-Check von der Apothekerkammer Nordrhein mit zwei Fortbildungspunkten
akkreditiert.

Im Rahmen des Expertenworkshops wurden auch der zeitliche Rahmen und Ablauf der
Schulung und auch Schulungsinhalte definiert. Die Form einer Schulung wurde gewihlt, da
Schulung und Training ein wesentlicher Bestandteil sind, um Interventionen dieser Art
einzufilhren [135]. Mit den Vorort-Schulungen sollte dem pharmazeutischen Personal
moglichst wenig zusétzlicher Zeitaufwand bereitet werden, da die Schulungen auflerhalb der
Arbeitszeit stattfanden und die Teilnahme am Projekt durch den Leiter der Projektapotheke
freiwillig erfolgt war. Neben einer kurzen Vorstellung des Projektes und der Ergebnisse aus
der ersten Erhebungsphase wurden dem pharmazeutischen Personal in der 90-miniitigen
Vorort-Schulung auch relevante Begriffe, wie beispielsweise ABP, UAE und AMTS erldutert.
Den Schwerpunkt der Schulung bildeten allerdings die Vorstellung des UAE-Checks sowie
der Umgang mit dem UAE-Checkbogen und dem Handbuch UAE-Check. Hierzu wurden,
wie auch in der Péddagogik stark verbreitet, so genannte Fallstudien bzw. Fallbeispiele
verwendet [136]. Bei der interaktiven Bearbeitung der Fallbeispiele wurden Unklarheiten und
Probleme direkt angesprochen und konnten gemeinsam behoben werden. In zweiter Linie
dienten die Fallbeispiele dazu, dem pharmazeutischen Personal darzustellen, dass es tiglich
bereits ABP erkennt und 16st und der UAE-Checkbogen und das Handbuch UAE-Check
lediglich eine Hilfe zur Detektion darstellen sollten. Im Vordergrund standen nicht das
Vermitteln neuen Wissens, sondern die Anwendung des bereits vorhandenen Wissens und die
Dokumentation der pharmazeutischen Intervention. Wie das pharmazeutische Personal die

Schulung beurteilte, wurde in der Akzeptanzanalyse erhoben.
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5.4 Zweite Erhebungsphase

Die zweite Erhebungsphase mit der angeschlossenen Akzeptanzanalyse sollten zum einen
zeigen, welche ABP das pharmazeutische Personal mit Hilfe des UAE-Checks detektieren
kann und zum anderen, ob sich der entwickelte UAE-Check in den Apothekenalltag
integrieren ldsst und niitzlich ist. Der angestrebte maximale Zeitbedarf von fiinf Minuten fiir
die Durchfiihrung des UAE-Checks konnte nicht erreicht werden. Durchschnittlich benétigte
das pharmazeutische Personal 13 Minuten fiir das Ausfiillen des UAE-Checkbogens. Die
recht lange Ausfiilldauer kann unter anderem damit begriindet werden, dass einige UAE-
Checkbogen vom pharmazeutischen Personal nicht durchgingig ausgefiillt worden sind. So
kam es beispielsweise vor allem zu Stof3zeiten vor, dass der UAE-Checkbogen beiseitegelegt
wurde, um Patienten zu bedienen, und erst anschlieend weiter ausgefiillt wurde. So lassen
sich vor allem die Zeitangaben von 20 Minuten und mehr erklidren. Jedoch kam dies nur in
25 Fiéllen (16,8 %) vor und stellt somit eher eine Ausnahme dar, was auch durch den Median,

der bei zehn Minuten lag, bestitigt wird.

Die erhobenen allgemeinen Patientencharakteristika der 149 Patienten, die einen UAE-
Check erhielten, unterscheiden sich nicht allzu sehr von den Patienten aus der ersten
Erhebungsphase. Im Mittel waren die Patienten 76,3 Jahre alt, demnach 1,1 Jahre dlter im
Vergleich zur ersten Erhebungsphase. Das durchschnittliche Alter in internationalen Studien
mit Patienten > 65 Jahren reichte von 74 bis 80 Jahren [36,88,98]. Trotz einer geringeren
Spannweite von 64 bis 88 Jahren waren die Patienten aus der zweiten Erhebungsphase
ausgehend vom Median drei Jahre ilter als in der ersten Erhebungsphase (Spannweite 64 —
94). Etwa zwei Drittel der Patienten waren Frauen, was sich sowohl mit der ersten
Erhebungsphase als auch mit der Literatur deckt [36,88,89,98]. Durchschnittlich wurden
3,9 Arzneimittel pro Patient dokumentiert. Diese kleinere Anzahl an Arzneimitteln im
Vergleich zur ersten Erhebungsphase mit durchschnittlich 8,6 Arzneimitteln pro Patient und
im Vergleich zur Literatur mit durchschnittlich 7,5 Arzneimitteln l4sst sich damit erkléren,
dass wihrend des UAE-Checks keine komplette Medikationsliste erhoben wurde, sondern das
pharmazeutische Personal die gerade auf dem Rezept verschriebenen Arzneimittel oder vom
Patienten gewiinschten OTC-Priparate ndher betrachten sollte [88]. Bei knapp 85 % der
dokumentierten Arzneimittel konnten vom pharmazeutischen Personal keine Méngel in der
Anwendung festgestellt werden. Dies darf zwar nicht mit einer guten Compliance
gleichgesetzt werden, da es sich lediglich um ein Patientengesprich zur Erfassung der
Compliance handelte und bei dieser Methode die Compliance hiufig {iberschitzt wird [137].

Dennoch kann davon ausgegangen werden, wenn Dosierung und Einnahme vom Patienten
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richtig beschrieben werden konnen, dass das Risiko fiir Fehler bei der Anwendung geringer

ist [99].

Die Verteilung der verschreibungspflichtigen Arzneimittel und OTC-Produkte ist nahezu
identisch zur ersten Erhebungsphase (vergleiche Abbildung 4-3 und Abbildung 4-12). Der
groBBte Anteil mit 46,2 % Arzneimitteln fiir das kardiovaskuldre System fiel allerdings héher
aus als in der ersten Erhebung (30,9 %), was wie folgt erkliart werden konnte. Diese Kategorie
bildet mit 162 Millionen von insgesamt 563 Millionen Verordnungen die grof3te Gruppe unter
den verordnungsstirksten Arzneimittelgruppen [78]. Des Weiteren zdhlen auch die Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu den héufigsten dieser Altersgruppe und miissen dementsprechend
behandelt werden [97]. Da wéhrend des UAE-Checks Arzneimittel dokumentiert wurden, die
die Patienten zu diesem Zeitpunkt in der Apotheke besorgen wollten, liegt es nahe, dass, auch
wenn nur ein Ausschnitt der Medikation erfasst wird, Arzneimittel fiir das kardiovaskulire
System tendenziell hdufiger vorkommen als andere. Die weiteren eher kleinen Schwankungen
beispielsweise der Arzneimittel mit dem ATC-Code A von 13,2 % im Vergleich zu 18,0 %
bei der ersten Erhebung und der Arzneimittel mit dem ATC-Code N von 10,9 % im Vergleich
zu 11,3 % bei der ersten Erhebung kénnen zum einen damit begriindet werden, dass lediglich
ein Ausschnitt aus der Medikation erfasst wurde. Zum anderen konnen die kleineren
Schwankungen auch mit dem Zeitpunkt der Durchfilhrung des UAE-Checks
zusammenhdngen. So werden tendenziell zum Monatsende und besonders zum Quartalsende
weniger Rezepte in Apotheken eingelost. Diese Feststellung beruht auf Erfahrungswerten.
Angaben in der Literatur lieen sich dariiber nicht finden, da es sich vermutlich um sensible
Daten handelt, die einen Riickschluss auf den Umsatz der Apotheken zulieBe. Wiahrend des
Befragungszeitraums gab es nur ein Quartalsende. Tatsdchlich wurden allerdings 43,6 % der

UAE-Checks zum Monatsende durchgefiihrt (siehe Anhang D2 Tabelle 8-2).

Unter den abgefragten 14 Beschwerden zu leiden, gaben 74,5 % der Patienten an. Bei der
ersten Erhebung bejahten 69,9 % der Patienten die Frage ,,Haben sie zurzeit irgendwelche
Beschwerden? “. Allerdings gaben 195 der 196 befragten Patienten (99,5 %) der ersten
Erhebungsphase bei der spéteren gezielten Befragung nach insgesamt 18 Beschwerden an,
unter mindestens einer der aufgefiihrten Beschwerden zu leiden. Dieses Ergebnis zeigt zum
einen, dass bei der gezielten Befragung nach bestimmten Beschwerden mehr Beschwerden
und damit auch UAE aufgedeckt werden konnen, da Patienten Beschwerden hiufig nicht von
selbst erwdhnen [128]. Zum anderen hatten die Patienten der zweiten Befragung mit

durchschnittlich 2,1 Beschwerden weniger als ein Drittel so viele Beschwerden zu beklagen,
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als die Patienten der ersten Erhebungsphase, die im Durchschnitt unter 6,7 Beschwerden
litten. Dieser Unterschied konnte damit erklart werden, dass bei der zweiten Erhebungsphase
nicht explizit Beispiele zu den Beschwerden Atemprobleme und Herzbeschwerden genannt
wurden, wie es bei der ersten Erhebungsphase der Fall war (siche Patientenfragebogen
Anhang B). Gerade die Hypertonie als Beispiel fiir Herzbeschwerden in Form von
Blutdruckproblemen wird von vielen Patienten, da sie hdufig asymptomatisch verlduft, nicht
wahrgenommen [138]. Uber 80 % der Patienten gaben wihrend der ersten Erhebungsphase
an, unter Herzbeschwerden zu leiden. Die hédufigste Form mit 65,1 % waren
Blutdruckprobleme. Vergleicht man Abbildung 4-5 und Abbildung 4-13, ist der grofite
Riickgang tatsdchlich bei den Herzbeschwerden von 86,2 % der ersten Erhebung auf 16,1 %
der zweiten Erhebung zu verzeichnen. Auch bei den Atemproblemen konnte ein Riickgang
von 43,4 % auf 19,5 % verzeichnet werden. Der allgemeine Riickgang der Beschwerden
hingt moglicherweise mit der Art der Befragung zusammen. Wéihrend der ersten
Erhebungsphase wurden die Patienten durchgehend interviewt, wobei es bei der zweiten
Erhebungsphase auch schon einmal vorkam, dass das pharmazeutische Personal dem
Patienten den UAE-Checkbogen zum Ankreuzen der Beschwerden aushéndigte und in dieser
Zeit die gewiinschten Arzneimittel holte. Eine weitere Vermutung ist, dass das
pharmazeutische Personal statt der expliziten Fragen nach den 14 Beschwerden aus
Zeitersparnis eine allgemeine Frage, wie beispielsweise ,,Haben sie Beschwerden? “, gestellt
hat. Obwohl insgesamt weniger Beschwerden wihrend der zweiten Erhebungsphase abgefragt
wurden und auch auftraten, gehorten Schlafstorungen erneut zu den héufigsten Beschwerden
und lagen mit 32,2 % trotz des Riickgangs im Vergleich zur ersten Erhebungsphase mit
55,1 % im Bereich der in der Literatur angegebenen Werte von 30-60 % [10]. Neben
Atemproblemen und Schlafstorungen traten bei etwa einem Viertel der Patienten Schwindel
(24,8 %), Verdauungsbeschwerden in Form von Obstipation und Diarrhoe (zusammen

22,8 %) sowie Magenbeschwerden (20,8 %) auf.

In einer australischen Studie gingen Hausdrzte davon aus, dass 54 % der Patienten
voraussichtlich mindestens eine UAW aufwiesen [62]. Die Dokumentation der UAE in
diesem Projekt ergab eine vergleichbare Pridvalenz. Bei 85 Patienten (57,1 %) wurden
insgesamt 175 UAE detektiert (siche Abbildung 4-14), allein 163 davon waren potentielle
UAW. Auch bei der zweiten Erhebung trat Schwindel als héufigste potentielle UAW auf.
Insgesamt berichteten 37 Patienten, unter Schwindel zu leiden. In 73,0 % der Fille konnte das
Auftreten von Schwindel mit einem oder mehreren Arzneistoffen in Verbindung gebracht

werden. Juckreiz und Hautausschlag sowie Magenbeschwerden und Sodbrennen konnten in
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68,0 % bzw. in 54,8 % der Fille moglicherweise auf Arzneistoffe zuriickgefiihrt und als
potentielle UAW gewertet werden. Uber die Hilfte (63,5%) der insgesamt 145
dokumentierten potentiellen UAW traten in Form der erwdhnten Beschwerden zuziiglich
Verdauungsbeschwerden sowie Schlafstorungen auf (siehe Tabelle 4-15). Auch bei der ersten
Erhebung machten mit 54,4 % Schlafstorungen, Schwindel, Magenbeschwerden und
Sodbrennen, Verdauungsbeschwerden sowie Hautausschlag und Juckreiz mehr als die Hilfte
der potentiellen UAW aus (sieche Abbildung 4-9). In einer US-amerikanischen prospektiven
Kohortenstudie in der ambulanten Versorgung traten am hiufigsten UAE auf, die das zentrale
Nervensystem, den Gastrointestinaltrakt oder das kardiovaskuldre System betrafen [120]. Pit
et al. filhrten Schlafstorungen, Schwindel, Magenbeschwerden, Hautausschlag und Juckreiz
sowie Obstipation als potenticlle UAW auf, die ein Viertel bis die Hailfte der é&lteren
Menschen betrafen [62].

Wie zu erwarten war, wurden die meisten UAE nach der Kategorisierung mittels PI-Doc® in
Kategorie U2 eingestuft. Die Einteilung nach Relevanz wurde basierend auf der Einschétzung
des Experten-Teams aus der ersten Erhebungsphase vorgenommen. Ein Viertel dieser Fille
(25,2 %) wurde in Kategorie 2 eingestuft (siche Tabelle 4-16). In dieser Kategorie haben
Interventionen das Potential, mittelschwere reversible Schiden zu verhindern. In der ersten
Erhebungsphase wurden 22,0 % der ABP der PI-Doc"®-Kategorie U mit einer Relevanz der
Kategorie 2 bewertet. 74,2 % der UAE der PI—Doc®—Kateg0rie U2 wurden in Kategorie 3
eingestuft, dort haben Interventionen immer noch einen patientenrelevanten Nutzen (siche
Abbildung 4-15). Bei der ersten Erhebung wurden 78,0 % der ABP in Kategorie U mit einer
mittleren Relevanz eingestuft, wobei hier nicht nur die Kategorie U2 vertreten war, allerdings
mit 97,4 % den groBten Anteil ausmachte. Nur ein UAE wurde der Kategorie 4 zugeordnet,
wobei es ein solches ABP wihrend der ersten Erhebungsphase in der PI-Doc*-Kategorie U2
nicht gab (vergleiche Tabelle 4-11). Dabei handelte es sich um ein potentielles UAW, dem
zundchst vom pharmazeutischen Personal kein Arzneistoff zugeordnet wurde.
Genauergenommen klagte der Patient {iber Mundtrockenheit. Nachtriglich konnte mit Hilfe
der ABDA-Datenbank ein Arzneistoff zugeordnet werden, bei dem Mundtrockenheit als

gelegentliche UAW gefiihrt wird — in diesem Fall Amlodipin.

Ein Vergleich mit Ergebnissen aus der Literatur war hier nur bedingt mdglich, da Viktil et al.
ABP nach ihrer Relevanz einstuften, wie es auch nach der ersten Erhebungsphase
durchgefiihrt wurde [73]. UAE bzw. UAW werden in der Literatur meist nach Schweregrad

eingestuft. So wurden 58,9 % der UAW in einer Studie in einem brasilianischen Krankenhaus
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als mdpig schwerwiegend bewertet. Darunter wurden UAW verstanden, die eine
therapeutische Intervention erforderlich machten und den Krankenhausaufenthalt um einen
Tag verldngerten. 25,3 % fielen unter milde UAW, die sich iiber die Zeit ohne Eingreifen von
selbst 16sten und einen Krankenhausaufenthalt nicht verldngerten [139]. Gandhi et al. stuften
87 % der UAE in der ambulanten Versorgung als signifikant ein, wobei es mit signifikant,
schwerwiegend und todlich drei Abstufungen der UAE gab, die nicht ndher beschrieben
wurden [120].

Fiir ein UAE wurden durchschnittlich 1,4 Arzneistoffe vom pharmazeutischen Personal in
Betracht gezogen, fiir ein potentielles UAW durchschnittlich 1,5 Arzneistoffe. Diese Zahl
lasst sich zum einen damit begriinden, dass nur ein Ausschnitt aus der Medikation wéhrend
des UAE-Checks zur Verfiigung stand. Wihrend der ersten Erhebungsphase hingegen wurde
versucht, eine moglichst vollstindige Medikationsliste zu erstellen und die vom Patienten
beschriebenen Beschwerden auf diese Arzneimittel zu beziehen. Dies erkldart auch die
durchschnittlich etwas hohere Anzahl von 1,7 Arzneistoffen fiir ein potentielles UAW in der
ersten Erhebungsphase. Zum anderen kann angenommen werden, dass das pharmazeutische
Personal, sobald es ein UAE einem Arzneistoff wiahrend des UAE-Checks zuordnen konnte,
schon allein aus zeitlichen Griinden nicht weiter nach mdglichen anderen Arzneistoffen
gesucht hat. Aufgrund der grolen Anzahl an Arzneimitteln fiir das kardiovaskuldre System,
die wihrend des UAE-Checks dokumentiert wurden, verwundert es nicht, dass Arzneistoffe
aus dieser Gruppe fiir die meisten potentiellen UAW verantwortlich waren. Allerdings werden
kardiovaskuldr wirksame Arzneistoffe wie Calciumkanalblocker, ACE-Hemmer und
Betablocker auch laut Literatur am hiufigsten mit UAW in Verbindung gebracht [10,14,120].

Dieser Befund stimmt auch mit den Ergebnissen aus der ersten Erhebungsphase iiberein.

OTC-Produkte machten wihrend der zweiten Erhebung insgesamt nur einen geringen Anteil
von 10,4 % der dokumentierten Arzneimittel aus. Damit kann auch begriindet werden, dass
OTC-Produkte nur in 5,2 % der Félle in Verdacht standen, ein UAE ausgelost zu haben.
Wihrend der ersten Erhebungsphase betrug der Anteil der OTC-Produkte mit 28,2 % knapp
ein Drittel. Dies ldsst sich darauf zuriickfiihren, dass wéhrend der ersten Erhebungsphase die
Dokumentation einer moglichst vollstindigen Medikationsliste angestrebt wurde. Im Jahr
2005 machten die in deutschen Apotheken abgegebenen OTC-Produkte sogar einen Anteil
von 44,5 % aus [140]. Dass der Anteil an OTC-Produkten geringer ausfillt als in der Literatur
angegeben, konnte damit zusammenhingen, dass Patienten nicht alle OTC-Produkte als

Arzneimittel ansehen und diese bei der Befragung daher nicht erwédhnt hatten. Potentielle
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UAW konnten bei der ersten Erhebung nur in 1,2% der Fiélle auf OTC-Produkte
zuriickgefiihrt werden, wobei in 20,7 % der Fille eine eindeutige Zuordnung, ob es sich um
ein OTC-Produkt oder um ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel handelte, nicht moglich
war. Dennoch weisen die Ergebnisse daraufhin, dass ABP hauptsichlich mit
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in Verbindung gebracht werden konnen. Dies wurde
auch in einer deutschen Studie zu ABP in offentlichen Apotheken herausgefunden. Dort
wurden lediglich 8,2 % der ABP mit OTC-Produkten in Verbindung gebracht [55].

Bei iiber einem Viertel der detektierten UAE (26,9 %) wurde als MaBlnahme der Arzt
kontaktiert. Bezogen auf ABP lag dieser Anteil in der Literatur zwischen 10 % und
60 % [55,91,114]. Lewinski fand heraus, dass bei etwa einem Drittel der Patienten zur Losung
eines ABP ein Arztkontakt ndtig war, gehduft unter anderem bei UAW [75]. Aus
Erfahrungsberichten der Projektapotheken ldsst sich schlieBen, dass die Zusammenarbeit mit
Arzten als nicht unproblematisch empfunden wird. Auch beim BMG-Projekt zur AMTS in
Heimen gestaltete sich die Einbeziehung der Hausérzte als problematisch und erfiillte nicht
die Erwartungen [61]. Eine Befragung der Mitgliedsapotheken des MVDA zeigte, dass 27 %
den Kontakt zum Arzt als schwierig einschétzen [141]. Aus Abbildung 4-16 geht hervor, dass
in vielen Fillen die Kommunikation zwischen Arzt, Apotheke und Patient unerlédsslich ist. So
wurde in 24 Féllen (24,5 %) ein Arztkontakt empfohlen. In 22 Fillen (22,4 %), in denen ein
Arzneimittel abgesetzt oder eine Dosisdnderung vorgenommen wurde, geschah dies in
Absprache mit dem zustidndigen Arzt. Des Weiteren war bei 17 Patienten das Problem beim
Arzt bekannt und es wurde beispielsweise zur Problemlosung bereits etwas unternommen
oder aber es lag kein Handlungsbedarf vor. Dies kam z. B. bei Problemen vor, bei denen der
Nutzen des Arzneimittels das Risiko tiberwog und somit das Auftreten des UAE in Kauf
genommen wurde. Uber ein Viertel (30,6 %) der ergriffenen MaBnahmen konnte auf
Probleme mit der Compliance oder Einnahmefehler zuriickgefiihrt werden. In diesen Féllen
wurden den Patienten Einnahmehinweise gegeben (24,5 %) und auf die richtige und
kontinuierliche Einnahme hingewiesen (6,1 %). Ahnliche Zahlen bezogen auf ABP finden
sich auch in der Literatur wieder. Dort wurden beispielsweise in 17,7 % der Fille

Einnahmehinweise gegeben und in 26,2 % der Félle an den Arzt verwiesen [114].

Die subjektive Einschitzung des pharmazeutischen Personals, ob ein detektiertes UAE als
gelost, teilweise geldst oder nicht geldst angesehen wurde, fallt mit 35,4 % geloster Probleme
und 29,1 % teilweise geldster Probleme weniger optimistisch aus als in der Literatur. Dort

machten die gelosten Probleme iiber 80 % aus, wobei hier ABP erhoben wurden [55,91]. Die
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Einschiatzung von UAE ist sicherlich schwieriger, da es sich einerseits bei den UAW nur um
potentielle UAW handelte und ein kausaler Zusammenhang aufgrund der Datenlage nicht
festgestellt werden konnte. Andererseits handelt es sich um eine subjektive Wahrnehmung
und es wurde argumentiert, dass beispielsweise die Empfehlung und der Verkauf eines
Laxanz bei Obstipation ohne weitere Beobachtung des Patienten und dessen Beschwerden
nicht als Problemldsung angesehen werden konnte. Keine Angaben zur Einschitzung wurden
in 31 Féllen (17,7 %) gemacht. Dieser Prozentsatz liegt in der Literatur bezogen auf ABP mit
4,4 % deutlich niedriger [55]. Auch dies deutet darauf hin, dass das pharmazeutische Personal
Schwierigkeiten hatte, eine Einschdtzung vorzunehmen und ldsst vermuten, dass bewusst

darauf verzichtet wurde.

Wihrend der zweiten Erhebungsphase wurden, wie vorgesehen, durch das pharmazeutische
Personal mit Hilfe des UAE-Checks zahlreiche ABP detektiert. Inwieweit der UAE-Check in
den Apothekenalltag integriert werden konnte, zeigt im Folgenden die Auswertung der
Ergebnisse der Akzeptanzanalyse (siche 5.5). Die unter 5.2 beschriebenen Limitationen
trafen auch auf die zweite Erhebungsphase zu. So kann bei der zweiten Erhebungsphase
ebenfalls von einem Selektionsbias sowohl seitens der Projektapotheken als auch seitens des
Patientenkollektivs ausgegangen werden. Obwohl keine Einwilligungserkldrung unterzeichnet
werden musste, wie es bei der ersten Erhebung der Fall war, hatte das pharmazeutische
Personal Schwierigkeiten, Patienten zu rekrutieren. Dies ldsst sich auf Seiten des
pharmazeutischen Personals unter anderem auf Zeitnot, Personalknappheit und geringer
Mitarbeitermotivation zuriickfiihren. Allerdings haben auch Patienten, die eine 6ffentliche
Apotheke besuchen, nicht immer Zeit und Interesse, an einer Befragung teilzunehmen. Ob
eine hohere Anzahl an Patienten hitte rekrutiert werden konnen, wenn man den UAE-Check

in den Projektapotheken beworben hitte, bleibt offen.

Der UAE-Checkbogen wies das Giitekriterium der Inhaltsvaliditit auf. In diesem Fall konnte
aufgrund der sorgfiltigen Literaturrecherche sowie der inhaltlichen Diskussion und
Entwicklung des UAE-Checkbogens mit Hilfe des Experten-Teams und der anschlieenden
Diskussion in der Experten-Gruppe der Klinischen Pharmazie der Universitdt Bonn davon
ausgegangen werden, dass alle relevanten Aspekte fiir die Durchfiihrung des UAE-Checks
identifiziert wurden [123]. Obwohl fiir den UAE-Check keine vollstindige Medikationsliste
erhoben werden musste — dort also gewollt nicht alle Daten erhoben wurden — kann dennoch
von einem merkmalsbezogenen Confounder ausgegangen werden, der auf eine unvollstindige

Datenerhebung zuriickzufiihren ist [94]. So wiesen die ausgefiillten UAE-Checkbdgen
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beispielsweise Liicken bei der Dosierung, der Anwendung des Arzneimittels, den
Beschwerden oder auch bei der Dokumentation auf. Da die zweite Erhebungsphase
gleichzeitig auch die Pilotierung des UAE-Checks bedeutete, wurde groBer Wert auf die
Einschiatzung der Anwender des UAE-Checks gelegt, in diesem Fall des pharmazeutischen

Personals. Aus diesem Grund wurde die Akzeptanzanalyse durchgefiihrt.

Es ldsst sich festhalten, dass Schlafstorungen, Schwindel, Magenbeschwerden,
Verdauungsbeschwerden und Probleme mit der Haut als UAE héiufiger detektiert wurden. Es
zeigte sich allerdings auch, dass das pharmazeutische Personal allgemein Schwierigkeiten
hatte, UAE zu dokumentieren. So wurden die Compliance betreffende UAE, z. B. die
Reduktion eines Arzneimittels durch den Patienten, in neun von zwolf Féllen nicht vollstindig
oder gar nicht auf der Riickseite des UAE-Checkbogens dokumentiert, obwohl sie anhand der
Angaben auf der Vorderseite eindeutig identifiziert wurden. In 30 von 163 Féllen konnte das
pharmazeutische Personal den detektierten UAE, die in die PI—Doc®—Kategorie U2 Symptome
einer UAW fielen, keinen Arzneistoff zuordnen, obwohl dies mit Hilfe des Handbuchs UAE-
Check moglich gewesen wire und auch eine Zuordnung nachtriglich vorgenommen werden
konnte. Dies zeigt, dass in Zukunft ein groerer Schwerpunkt auf Schulung und Training des
pharmazeutischen Personals gelegt werden sollte, auch im Hinblick auf die Bedeutung des
Ausbildungsniveaus fiir die Detektion von ABP. Dies ldsst sich auch in der Literatur
wiederfinden. In einer schwedischen Studie zur Detektionsrate von ABP in 6ffentlichen
Apotheken fand man heraus, dass Personen mit einem hdheren Ausbildungsniveau eher in der

Lage sind, ABP zu detektieren [142].

5.5 Machbarkeit und Akzeptanz

Ziel der Akzeptanzanalyse war es, den UAE-Check bestehend aus UAE-Checkbogen,
Handbuch UAE-Check und Schulung, hinsichtlich Handhabbarkeit, Integrierbarkeit in den
Alltag und Qualitdt zu bewerten. Dies geschah im Rahmen der Masterarbeit Akzeptanzanalyse
einer AMTS-fordernden Mafsnahme in offentlichen Apotheken [58]. Die folgende Diskussion
stiitzt sich auf diese Arbeit. Die Akzeptanz des pharmazeutischen Personals gegeniiber dem
UAE-Check wurde mit Hilfe des Mitarbeiterfragebogens erfasst. Die berechnete
Riicklaufquote von 69,2 % (siche Tabelle 4-17) lag im oberen Bereich der in der Literatur
angegeben vertretbaren Mindestwerte fiir Riicklaufquoten von 50 % bis 65 % sowie von 60 %
bis 70 % [143]. Die Mitarbeiterfragebogen wurden den Leitern der Projektapotheken
personlich in einem bereits frankierten und adressierten Briefumschlag ausgehdndigt. Dabei

wurde darauf hingewiesen, dass eine ehrliche, kritische MeinungsduBerung erwiinscht ist.
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Sowohl die Art der Verteilung der Mitarbeiterfragbdgen als auch der personliche Kontakt des
pharmazeutischen Personals zur Wissenschaftlichen Mitarbeiterin konnten sich auf die
Riicklaufquote ausgewirkt haben [58,144]. Auch die Erinnerung per E-Mail bzw. telefonisch
beim Versdumnis der Riicksendung der Mitarbeiterfragebogen konnte die Riicklaufquote

positiv beeinflusst haben [58,143].

Bei der Betrachtung der allgemeinen Charakteristika des pharmazeutischen Personals fillt
auf, dass sowohl jlingere Berufsanfanger als auch éltere Mitarbeiter mit Berufserfahrung an
der Akzeptanzanalyse teilgenommen haben (siche Tabelle 4-18). Um eine moglichst breite
Meinung iiber den UAE-Check abbilden zu konnen, war diese Verteilung von Nutzen [58].
Dass mit einem Anteil von 88,9 % deutlich mehr Frauen befragt wurden, ist auf den mit
70,2 % hohen Frauenanteil unter den Apothekern zuriickzufiihren [86]. Trotz der eher kleinen
Fallzahl von 27 Befragten sind die Apotheker mit 44,4 % und die PTA mit 51,9 % nur
geringfiigig liberreprisentiert. Deutschlandweit lag der Anteil bei 32,6 % Apothekern und
39,3 % PTA [86]. Uber 90 % der Anwender gaben an, zwischen einem bis zehn UAE-Checks
durchgefiihrt zu haben. Dabei fithrten nur zwei Mitarbeiter mit 19 und 43 UAE-Checks eine
hohere Anzahl durch (vergleiche Tabelle 4-13 und Tabelle 4-18). Durchschnittlich wurden 4,4
UAE-Checks von jedem der insgesamt 34 Anwender durchgefiihrt.

Im ersten Teil des Mitarbeiterfragebogens sollte die Schulung bewertet werden. Aufgrund der
positiven Antworten von iiber 80 % in allen Dimensionen, kann davon ausgegangen werden,
dass die Schulung beim pharmazeutischen Personal ein groes Mall an Akzeptanz erzielen
konnte [58]. Die Dimensionen Aufbau der Schulung und Vortragsstil der Dozentin wurden
am besten bewertet (siche Abbildung 4-19, Anhang D3 Abbildung 8-1 und Abbildung 8-4).
Dieses positive Antwortverhalten konnte jedoch auf der Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit
beruhen und das Ergebnis verzerrt haben [58] In diesem Fall wiirden die erhobenen
Antworten nicht mehr die wirkliche Ansicht der Befragten widerspiegeln. Zur Minimierung
dieser Antworttendenz wurde im Anschreiben zum Mitarbeiterfragebogen die Garantie von
Anonymitdt und die Wichtigkeit der personlichen Einschitzung betont (sieche Anhang B)
[58,121,122,145].

In der Dimension Nutzen der Schulung wurden zwei Items verhaltener bewertet (vergleiche
Anhang D3 Abbildung 8-5). Nur 73 % der Befragten gaben an, neues Wissen wahrend der
Schulung erworben zu haben. Dies konnte damit begriindet werden, dass aufgrund der
Auswabhlkriterien der Projektapotheken dem pharmazeutischen Personal — insbesondere den

Apothekern, die sich in der Weiterbildung Geriatrische Pharmazie befanden oder diese bereits
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abgeschlossen hatten — bereits wichtige Aspekte in der Arzneimitteltherapie dlterer Patienten
bekannt waren. Mit dieser Annahme lésst sich auch das erweckte Interesse der Befragten
erkldren, da ein Befragter bei diesem Item die Antwort trifft nicht zu ankreuzte und diese
Auswahl mit dem Zusatz ,,da ich schon vorher Interesse hatte® untermauerte. Auch der
groflere Anteil unsicherer Antworten mit #rifft eher zu bei diesem Item ldsst sich damit
erkldaren. Die geringste Akzeptanz der Befragten mit 82 % positiver Antworten erhielt die
Dimension Umsetzbarkeit der Schulung. Dieses Ergebnis wurde hauptsédchlich durch ein Item
verursacht (siche Anhang D3 Abbildung 8-2). So gaben nur 61 % der Befragten an, einen
Fortschritt bei der Erkennung von ABP verzeichnet zu haben [58]. Dass aber Schulung und
Training des pharmazeutischen Personals bei der Erkennung von ABP wichtig sind, bestitigt
auch die Literatur [142]. Zur besseren Verstindlichkeit wurde in der Schulung die
Durchfiihrung des UAE-Checks anhand von Fallbeispielen geiibt. Die Notwendigkeit von
Fallbeispielen sahen auch 93 % der Befragten (vergleiche Abbildung 4-19 und Anhang D3
Abbildung 8-3). Um in Zukunft fiir jeden einzelnen einen Fortschritt bei der Erkennung von
ABP herbeizufiihren, sollte die Schulung individuell an den aktuellen Wissensstand der
Anwender des UAE-Checks angepasst werden [58]. Dennoch lésst sich festhalten, dass die
Schulung insgesamt von 86,4 % der Befragten durchaus positiv mit einer sehr guten und
guten Note bewertet wurde (siche Abbildung 4-20). Zwei Befragte vergaben die Note
befriedigend und einer die Note mangelhaft, wobei hier anzunehmen ist, dass die
Skalenpunkte der Schulnotenskala verwechselt wurden, weil der Befragte die Dimensionen

durchaus positiv bewertete [58].

Kritischer und uneinheitlicher wurde der UAE-Check vom pharmazeutischen Personal
wihrend der Akzeptanzanalyse evaluiert. Die Dimension Gestaltung wurde mit einem Anteil
von 86 % positiver Antworten bewertet (siche Abbildung 4-21), wobei zwei Kriterien
identifiziert werden konnten, die fiir die zukiinftige Verwendung des UAE-Checkbogens eine
Optimierung erforderlich machen (sieche Anhang D3 Abbildung 8-6). Auf der einen Seite
wurde das DIN A4-Format von 22 % der Befragten als unpraktisch angesehen. Hier wére es
moglich unter Erhalt der Lesbarkeit und GroBe der Freitextfelder den UAE-Checkbogen im
DIN A5-Format zu gestalten. Auf der anderen Seite wiinschten sich 26 % der Befragten
groflere Freitextfelder, was eine gleichzeitige Umsetzung beider Kriterien schwierig macht.
Um in Zukunft die Akzeptanz des UAE-Checkbogens zu erhdhen, sollte ein Kompromiss
beider Punkte in Erwédgung gezogen werden [58].
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In Anbetracht des Ergebnisses von 83 % positiven Bewertungen fiir die Dimension Nutzen,
scheint der UAE-Check im Apothekenalltag durchaus hilfreich zu sein. Alle Befragten gaben
an, durch die strukturierte Vorgehensweise im Patientengesprich mit Hilfe des UAE-
Checkbogens leichter UAE zu detektieren (siche Anhang D3 Abbildung 8-7). Dies findet man
auch in der Literatur wieder. So werden beispielsweise in vielen medizinischen Bereichen
bereits Checklisten verwendet, mit dem Ziel, Fehler zu reduzieren. Dadurch kann sowohl die
Effizienz angewendeter Methoden als auch die Sicherheit der Patienten erhoht
werden [56,146]. Auch in einer deutschen Studie hatte der Einsatz einer Checkliste zur
Detektion von ABP in oOffentlichen Apotheken einen positiven Einfluss auf die
Detektionsrate [56]. Bei der Entwicklung neuer Konzepte zur Erhohung der Qualitit
pharmazeutischer Dienstleistungen wurde bereits versucht, den Informationsprozess in der
Apotheke zu standardisieren und dadurch die Identifikation und Vermeidung von ABP zu
erleichtern [129,147]. Eine Vernachldssigung des Patientengespriachs aufgrund der
Durchfiihrung eines UAE-Checks beméngelten 22 % der Befragten. Es wird vermutet, dass
die Methodik des UAE-Checks beim pharmazeutischen Personal den Eindruck erweckte,
nicht mehr ausreichend auf die individuellen Bediirfnisse des Patienten eingehen zu
konnen [58]. Seitens der Patienten wurde dieser Eindruck jedoch nicht bestétigt, da 93 % der
Patienten die Informationen zur Einnahme ihrer Arzneimittel als ausreichend erachteten und
auch nicht kritisch kommentierten (vergleiche Abbildung 4-24 und Anhang D3 Tabelle 8-8).
96 % der Befragten konnten sich vorstellen, dass der UAE-Check die Sicherheit des Patienten
bei der Arzneimitteleinnahme erhohen kann (sieche Anhang D3 Abbildung 8-7). Dies
bestitigen auch die Ergebnisse der zweiten Erhebungsphase. So konnten mit 64,5 % nach
Einschiatzung der Anwender iiber die Hilfte der 175 UAE gel6st oder teilweise gelost werden
(siche Abbildung 4-17). Dass die Sicherheit eines Patienten durch Erkennen und Losen von

ABP erhoht werden kann, ist in der Literatur unumstritten [55,56,59,148].

Eine Reduktion der Kosten einer Arzneimitteltherapie mit Hilfe des UAE-Checks nahmen
60 % der Befragten an (siche Anhang D3 Abbildung 8-7). Auch aus der Literatur wird
deutlich, dass ABP zu betrdchtlichen direkten und indirekten Kosten im Gesundheitswesen
fiihren konnen [54,148-150]. Fiir das Jahr 2000 wurden beispielsweise in einer
amerikanischen Studie die Kosten arzneimittelassoziierter Mortalitdit und Morbiditit im
ambulanten Bereich auf circa 177 Milliarden US-Dollar geschitzt [151]. Dass direkte Kosten
im Gesundheitswesen durch Fachwissen und Kompetenz seitens des Apothekers eingespart
werden konnen, zeigen verschiedene Studien [55,141,149,152]. Vielmehr kann auch die

Effektivitit der Arzneimitteltherapie durch Pridvention und Detektion von ABP erhoht
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werden [ 148]. Daher scheint es durchaus plausibel, dass der UAE-Check das Potential hat, die
Kosten einer Arzneimitteltherapie bei dlteren Patienten zu senken [58]. Dass der UAE-Check
zugleich auch die Therapietreue des Patienten erhohen kann, nahmen 82 % der Befragten an
(siche Anhang D3 Abbildung 8-7). Bestirkt wird dies auch durch den Aufbau des UAE-
Checkbogens, der fiir jedes erfasste Arzneimittel ein Dokumentationsfeld enthélt, in dem
beispielsweise die Einnahme des Arzneimittels beurteilt werden konnte (siche Anhang B)
[58]. Dass aufkldrende und informative Gespréiche bei einer falschen Arzneimitteleinnahme
die Compliance verbessern konnen, legt auch die Literatur nahe [153-155]. Gerade bei dlteren
Patienten mit Multimedikation konnen die Arzneimitteltherapie durch eine verbesserte

Einnahmetreue optimiert und gleichzeitig Kosten eingespart werden [156].

Eine grofere Herausforderung an das pharmazeutische Personal stellte allerdings die
Durchfithrung des UAE-Checks im Alltag dar. Nur 45 % der Befragten bewerteten die
Dimension Implementierung positiv (siche Abbildung 4-21). Als Hauptgrund wurde hierfiir
von 85% der Befragten fehlende Zeit angefiihrt. Dies spiegelte sich auch in den
Freitextfeldern beziiglich der Hindernisse wider (sieche Anhang D3 Tabelle 8-5). Haufig
vermittelt ein neuer Prozess im Alltag den Eindruck, sehr zeitintensiv zu sein. Ob die
vorherrschende Zeitnot wirklich auf fehlende Ressourcen zuriickgefiihrt werden kann oder
aber lediglich die Anderung bzw. Neuerung im Alltag diesen Eindruck vermittelte, bleibt
offen [58,83,83]. Eine Honorierung des pharmazeutischen Personals fiir die Durchfiihrung
eines UAE-Checks konnte einen Anreiz schaffen und die Implementierung verbessern. Dies
gaben 59 % der Befragten an und wurde auch in den Freitextfeldern als Erfordernis fiir die
Durchfiihrung des UAE-Checks genannt (siche Anhang D3 Abbildung 8-8 und Tabelle 8-6).
Im Ausland ist eine Vergiitung des pharmazeutischen Personals fiir Dienstleistungen in der
offentlichen Apotheke nicht uniiblich [157]. Der in der Schweiz angewandte PMC wird
beispielsweise mit CHF 48,60 (circa Euro 40) und der britische MUR mit GBP 28,00 (circa
Euro 33) vergiitet (Stand 7. Oktober 2013) [51,158]. In einer geplanten Studie zur
Pharmazeutischen Betreuung von Patienten mit Herzinsuffizienz soll untersucht werden, ob
pharmazeutische Interventionen einen messbaren Effekt haben. Diese zusitzliche Leistung
miisste aber auch honoriert werden [159,160]. Trotz der Honorierung z. B. des PMC in der
Schweiz, ging die Implementierung im Apothekenalltag nur sehr langsam voran [48]. Eine
Vergiitung des UAE-Checks muss zwar nicht zwangsldufig mit einer besseren
Implementierung einhergehen, dennoch konnte sie die Position und Kompetenz des
pharmazeutischen Personals stirken und dadurch indirekt zur Motivation beitragen [58]. Ein

ausfiihrliches Hilfsmittel zur Auswahl von Mallnahmen wiinschten sich 46 % der Befragten,
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um den UAE-Check hdufiger zu praktizieren (siche Anhang D3 Abbildung 8-8). Aufgrund
der komplexen Thematik konnte dieses Hilfsmittel lediglich Empfehlungen und Maflnahmen
fir hdaufige UAE enthalten. Schwierigkeiten werden dem pharmazeutischen Personal
wahrscheinlich aber eher seltene UAE bereitet haben. [58] Da auch ein solches Hilfsmittel das
fallspezifische Urteil des pharmazeutischen Personals nicht ersetzen kann und
pharmazeutisches Denken mehr gefordert werden sollte, wurde in der zweiten Phase des
Projektes bewusst auf die Entwicklung eines Hilfsmittels dieser Art verzichtet. Insgesamt

beurteilten 63 % der Befragten den UAE-Check als sehr gut oder gut (siche Abbildung 4-22).

Die Akzeptanzanalyse konnte weitere Hindernisse neben Zeitnot und Personalmangel
identifizieren. Darunter fielen Probleme mit der Ausstattung und dem vorhandenen Platz
(siche Anhang D3 Tabelle 8-5). Dass der Mangel an Zeit das grofite Problem darstellte,
verwundert nicht. Auch in fritheren Studien mit patientenorientierten Interventionen wurde
dieses Problem beschrieben [92,93]. Fiir eine flichendeckende Verbesserung der
Arzneimitteltherapie miissen Verdnderungen in Form von Umstrukturierungen im
Apothekenalltag erfolgen [89]. Als weiteres Hindernis bei der Durchfiihrung des UAE-
Checks wurden beispielsweise Desinteresse, Vorbehalte, Zeitnot und Unwissenheit auf Seiten
der Patienten genannt (siche Anhang D3 Tabelle 8-5). Dass es Patienten Schwierigkeiten
bereitete, ihre Medikation samt Wirkstirke und Dosierung aufzuzéhlen, fiel schon bei der
ersten Erhebung auf. Laut Literatur koénnen nur 30 % der dlteren Patienten mit
Polymedikation die verordnete Dosis angeben [161,162]. Ebenfalls wurde die
Zusammenarbeit mit dem Arzt von den Befragten als Hindernis aufgefiihrt, wobei
hauptséchlich die schlechte Erreichbarkeit des Arztes kritisiert wurde. Auch bei der
Implementierung des MUR in britischen Apotheken war die mangelnde Unterstiitzung der

Hausérzte das Hauptproblem [163].

Neben den Hindernissen sollten die Befragten auch Voraussetzungen fiir die Integrierung des
UAE-Checks in den Apothekenalltag auffiihren. Obwohl der UAE-Check bewusst so
konzipiert wurde, dass er im HV-Bereich durchgefiihrt werden konnte, schien eine wichtige
Voraussetzung ein abgetrennter Beratungsbereich zu sein (siche Anhang D3 Tabelle 8-6).
Dies zeigte auch eine britische Studie liber die Anwendung des MUR, wobei dieser deutlich
hdufiger in Apotheken mit Beratungsraum durchgefiihrt wurde [130]. Das Vorhandensein
eines abgetrennten Beratungsbereichs hat demnach einen Einfluss auf die Integrierung des
UAE-Checks in den Apothekenalltag, besonders weil einige Patienten ebenfalls die fehlende

Privatsphiare wihrend des UAE-Checks kritisierten. Daher kann vermutet werden, dass auch
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die Teilnahmebereitschaft der Patienten am UAE-Check aufgrund mangelnder Privatsphire
beeintrachtigt wurde [58]. Die ndtige Motivation des pharmazeutischen Personals ist
sicherlich ein entscheidender Aspekt bei der Implementierung des UAE-Checks. Auch bei der
Anwendung des MUR wurde deren Motivation als entscheidender Faktor genannt [163].
Sowohl eine positive Einstellung als auch die pharmazeutische Kompetenz in Bezug auf neue
Dienstleistungen seitens der Apotheke sind bei der Dokumentation von ABP von
Bedeutung [164]. Dass die Motivation eine entscheidende Rolle spielt und wirtschaftliche
Faktoren einen geringeren Einfluss haben, zeigte auch die Tatsache, dass in einer
Projektapotheke der grofite Anteil UAE-Checks von einer einzelnen Person durchgefiihrt
wurde (siche Tabelle 4-13) [58]. Winterstein et al. beschrieben eine vergleichbare

Konstellation in der OMA-Studie [165].

Neben der Akzeptanz des pharmazeutischen Personals beziiglich des UAE-Checks sollte auch
die Akzeptanz aus Sicht der Patienten erfasst werden. Dies wurde mit Hilfe des
Patientenfragebogens der Akzeptanzanalyse vorgenommen. Wie unter 4.3 beschrieben,
konnte lediglich der Riicklauf nicht jedoch die Riicklaufquote beschrieben werden. Von
insgesamt 300 ausgeteilten Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse wurden 78
ausgewertet. Dies ldsst auf eine geringe Riicklaufquote schlielen, die moglicherweise auf die
Art der Austeilung des Patientenfragebogens der Akzeptanzanalyse zuriickzufiihren ist.
Demnach konnten viele Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse nicht an Patienten
ausgehédndigt worden sein, weil es das pharmazeutische Personal versdumt hatte. Hinzu kam,
dass zwei Projektapotheken nur eine geringe Anzahl UAE-Checks durchgefiihrt hatten und
demnach auch weniger Patienten fiir die Akzeptanzanalyse rekrutieren konnten. Aufgrund des
anonymen UAE-Checks war auch die Akzeptanzanalyse anonym, sodass eine Erinnerung der
Patienten an das Ausfiillen des Patientenfragebogens der Akzeptanzanalyse nicht moglich
war. Dies konnte den Riicklauf ebenfalls stark beeinflusst haben [58]. Eine Erinnerungsaktion
hitte diesen sicherlich positiv beeinflussen konnen, gerade auch im Hinblick auf die
Zielgruppe mit ausschlieBlich dlteren Patienten [58]. Zwei erinnernde MaBBnahmen kdnnen
laut Literatur beispielsweise den Riicklauf um jeweils 10 % erhohen [143,166]. Die
allgemeinen Patientencharakteristika decken sich mit denen aus der zweiten Erhebungsphase,

auch wenn bei der Akzeptanzanalyse nur etwa die Hilfte der Patienten befragt wurde.

Bei den befragten Patienten der Projektapotheken zeigte sich eine grole Akzeptanz gegeniiber
dem UAE-Check. Alle fiinf Dimensionen wurden mit einem Anteil positiver Antworten von

iber 90 % bewertet (vergleiche Tabelle 3-13 und Abbildung 4-24). Dieses positive
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Antwortverhalten konnte ebenfalls auf der Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit beruhen und
das Ergebnis verzerren. Von besonderer Bedeutung ist der Einfluss auf das Antwortverhalten,
wenn der Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse vom Patienten im Beisein des
pharmazeutischen Personals ausgefiillt wurde. In diesem Fall wiirden die Patienten eher im
sozial erwiinschten Sinne antworten, das heif}t, sie wiirden weniger dazu tendieren den UAE-
Check abzulehnen oder zu kritisieren [58]. Um die Antworttendenz der sozialen
Erwiinschtheit zu minimieren, wurde im Anschreiben an den Patienten daher explizit darauf
hingewiesen, dass eine ehrliche, kritische MeinungsauBlerung unter Wahrung der Anonymitit

erwiinscht ist (siche Anhang B) [121,122,145].

Mit Hilfe der Freitextfelder konnte sowohl Lob als auch Kritik geduflert werden. Ein
wichtiger Kritikpunkt auch seitens der Patienten war sicherlich die Einhaltung der
Privatsphire (siche Anhang D3 Tabelle 8-8). Da im Zuge des UAE-Checks auch personliche
Beschwerden abgefragt wurden, ist Diskretion selbstverstindlich ein wichtiger Aspekt, der
unter den Ortlichen Gegebenheiten der o6ffentlichen Apotheke betrachtet und bedacht werden
muss. Auflerdem ist bewiesen, dass ein Mangel an Diskretion die Kommunikation gerade im
Bezug auf Probleme behindern kann [167]. Aus diesem Grund sollte fiir die Durchfiihrung
des UAE-Checks in der 6ffentlichen Apotheke das Einhalten der Privatsphdre garantiert sein,
um die Detektion UAE nicht zusétzlich zu erschweren [58]. Viele befragte Patienten lobten
den UAE-Check gerade auch im Hinblick auf die ausfiihrlichen Informationen zu ihren
Arzneimitteln und den UAE (siehe Anhang D3 Tabelle 8-7). Die befragten Patienten schienen
mit dem UAE-Check sichtlich zufrieden [58]. In einer britischen Studie in 6ffentlichen
Apotheken wurden dhnlich positive Reaktionen von Patienten beschrieben, die eine spezielle
pharmazeutische Dienstleistung erhielten [168]. Zudem waren diese Patienten auch deutlich
zufriedener als Patienten, die keine pharmazeutische Dienstleistung erhielten [169]. Der
UAE-Check konnte somit das Potential haben, das Wohlbefinden der Patienten in der
offentlichen Apotheke zu steigern [58]. Fiir eine zukiinftige, dauerhafte Einfiihrung des UAE-
Checks sprachen sich 92,1 % der befragten Patienten aus (siche Abbildung 4-25). Auch bei
diesem Ergebnis sollte die Antworttendenz der sozialen Erwiinschtheit nicht aufler Acht
gelassen werden. 90 % der befragten Patienten sprachen sich fiir eine halbjihrliche oder
jéhrliche Durchfiihrung des UAE-Checks aus (sieche Abbildung 4-26). In der Schweiz
beispielsweise wird der PMC jedes halbe Jahr von der Krankenkasse erstattet und in
Grof3britannien fithrt man den MUR einmal jdhrlich durch [49,51]. Basierend auf den
erhobenen Daten kann ein maximal halbjihrlicher Einsatz des UAE-Checks empfohlen

werden [58].
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Wie bereits unter 5.1 und 5.2 beschrieben, weist auch die Akzeptanzanalyse aufgrund des
Apotheken- und Patientenkollektivs keine externe Validitdt auf. Als weitere Limitation kann
sicherlich auch ein Selektionsbias seitens des befragten pharmazeutischen Personals gesehen
werden. Es ist anzunehmen, dass iiberwiegend motivierte Mitarbeiter den UAE-Check
durchgefiihrt und bewertet haben und somit mdglicherweise ein Fehlen kritischer Antworten
nicht auszuschliefen ist [58,170]. Des Weiteren verringern die geringen Fallzahlen sowohl
auf Seiten des pharmazeutischen Personals als auch auf Seiten der Patienten die Beweiskraft
der Akzeptanzanalyse [58]. Auch der Mitarbeiterfragebogen und der Patientenfragebogen der
Akzeptanzanalyse wiesen, wie unter 5.2 beschrieben, lediglich das Giitekriterium der
Inhaltsvaliditit auf. Fiir Folgestudien sollten daher aussagekréftigere Kriterien der Validitét in
Erwédgung gezogen werden, wie beispielsweise die Konstruktvaliditdt, fiir die basierend auf
den erhobenen Daten des UAE-Checks Hypothesen formuliert und getestet werden
konnten [58,122]. In Bezug auf die Prizision eines Fragebogens sollte ebenfalls das Kriterium
der Reliabilitit beachtet werden [58,121,122]. Aufgrund der niedrigen Fallzahlen konnte
dieses Kriterium bei der Akzeptanzanalyse nicht iiberpriift werden. Eine Berechnung der
Split-Half-Reliabilitdt oder der internen Konsistenz kann erst bei einer ausreichenden Fallzahl

erfolgen [58,145].

Obwohl die Antworttendenz der sozialen Erwiinschtheit durch Wahrung der Anonymitit
minimiert wurde, muss bei der Interpretation der Akzeptanz des pharmazeutischen Personals
und der Patienten eine mogliche Verzerrung im Antwortverhalten in Betracht gezogen
werden [58]. Sozial erwiinschtes Antwortverhalten lieBe sich mit einer sogenannten
Kontrollskala, wie beispielsweise der von Crowne und Marlowe, feststellen. Darunter versteht
man Items, die sozial erwiinschtes Antwortverhalten nachweisen konnen. Auf diese Art
konnte man Daten von der Analyse ausschliefen, die auf sozialer Erwiinschtheit
beruhen [121,122,171]. Allerdings wiirde eine solche Kontrollskala den Fragebogen
erweitern, was zu einer geringeren Motivation der Teilnehmer, den Fragebogen auszufiillen,
fiihren konnte [121]. Die Aufnahme einer verkiirzten Kontrollskala in den Fragebogen wiirde
sich daher am besten eignen [172]. Trotz der hier aufgefiihrten Limitationen konnten der
Akzeptanzanalyse wertvolle Hinweise fiir die Weiterentwicklung des UAE-Checks

entnommen werden [58].

5.6 Ausblick

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine AMTS-férdernde Mallnahme entwickelt, um ABP bei

dlteren Patienten in 6ffentlichen Apotheken gezielt zu detektieren und zu 16sen. Ein mogliches
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Modell zur Erkennung von ABP insbesondere bei dlteren Patienten konnte die Durchfiihrung
des UAE-Checks sein. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass viele UAE vor allem
potentielle UAW im Apothekenalltag erkennbar sind, wenn gezielt danach gefragt wird. Die
Durchfiihrung und Integrierung in den Apothekenalltag bereitet allerdings noch
Schwierigkeiten. Zunéchst sollte daher der Nutzen des UAE-Checks valide nachgewiesen
werden. Hierzu konnten aus den in dieser Arbeit beschriebenen Ergebnissen Hypothesen
generiert werden, die als Grundlage fiir Folgestudien mit statistischer Fallzahlplanung dienen
konnten. Um die Handhabbarkeit des UAE-Checks basierend auf den Ergebnissen der
Akzeptanzanalyse zu verbessern, wird der UAE-Checkbogen zurzeit im Rahmen einer
weiteren Masterarbeit im Bereich Klinische Pharmazie des Pharmazeutischen Instituts der

Universitit Bonn weiterentwickelt.

Da sich eine Verbesserung der Praktikabilitit positiv auf die Akzeptanz auswirken konnte,
sollte fiir groBer angelegte Folgestudien die Moglichkeit eines EDV-gestiitzten UAE-Checks
in Erwédgung gezogen werden. Bereits 2004 wurde in Schweden eine nationale Online-
Datenbank zur Dokumentation von ABP eingefiihrt. Die hdufigsten dokumentierten ABP
waren auch hier UAW [141,152]. Auf diese Weise konnte sich der zeitliche Aufwand
reduzieren, da Arzneimittel, Wirkstdrke, und Dosierung von der Apothekensoftware
iibernommen werden konnten und auch die Dokumentation nicht mehr handschriftlich
erfolgen miisste. Probleme konnte es hierbei allerdings aufgrund der unterschiedlichen
Apothekensoftware-Systeme geben, sodass eine EDV-gestiitzte Version des UAE-Checks
entwickelt werden miisste, die mit jeglicher Apothekensoftware kompatibel ist [58]. Fiir eine
flichendeckende Anwendung des UAE-Checks sollten zusitzlich Anreize geschaffen werden.
Dies konnte in Form einer Honorierung der patientenorientierten Leistung des
pharmazeutischen Personals geschehen, wie es bereits in anderen Lidndern der Fall ist. Die
Apotheke wire in diesem Fall wirtschaftlich unabhéngig vom Arzneimittelverkauf, sodass der
Patient und dessen Therapie im Vordergrund stehen konnten [58,157]. Eine mdgliche
Zertifizierung der Apotheke fiir die Durchfilhrung des UAE-Checks konnte neben der
Steigerung der Motivation des pharmazeutischen Personals auch als Qualitdtsmerkmal der
Apotheke angesehen werden, wodurch sich diese von anderen Apotheken unterscheiden
konnte. Wegen der begrenzten Datenlage in 6ffentlichen Apotheken sollte bei Folgeprojekten
die Einbeziehung von beispielsweise Hausdrzten in Betracht gezogen werden. So konnte
anhand von Labordaten wie z.B. der Kreatinin-Clearance die Notwendigkeit einer

Dosisanpassung schneller erkannt werden, was bei dlteren Patienten aufgrund der
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abnehmenden Nierenleistung besonders relevant ist [128]. Des Weiteren konnte die dullerst

wichtige multiprofessionelle Zusammenarbeit zum Wohle des Patienten gestirkt werden.

Als wichtigster Aspekt fiir zukiinftige Projekte sollte jedoch der Fokus auf dem Patienten und
dessen Bediirfnissen und Problemen mit der Arzneimitteltherapie liegen. Gerade in Zeiten der
immer preiswerter werdenden Angebote von Versandapotheken sollten die Offentlichen
Apotheken ihren Mehrwert herausstellen und sich mehr als bisher auf den Patienten als auf
den Arzneimittelverkauf konzentrieren [173,174]. Dieser Wandel ist in vielen Lindern wie
z. B. in der Schweiz und GroBbritannien erkennbarer vorangeschritten [157]. Aber auch in
Deutschland konnen erste Tendenzen des Wandels verzeichnet werden. So wurde
beispielsweise in der im Juni 2012 in Kraft getretenen Novelle der Apothekenbetriebsordnung
das Medikationsmanagement in den Katalog der pharmazeutischen Tétigkeiten
aufgenommen. Hierunter wird die wiederholte Analyse der gesamten Medikation
einschlieBlich der Selbstmedikation des Patienten verstanden. Diese hat das Ziel, sowohl die
Therapietreue als auch die AMTS mittels Erkennen und Losen von ABP zu verbessern [47].
Gerade in diesem Bereich konnte der UAE-Check einen wichtigen Beitrag leisten und das
Profil der 6ffentlichen Apotheke in Bezug auf die AMTS des einzelnen Patienten fordern. In
Zukunft bedarf es fiir die flichendeckende Einfiihrung solcher patientenorientierter
MaBnahmen eines gezielten Einsatzes der Kompetenzen des pharmazeutischen Personals

sowie gegebenenfalls zusitzlicher Investitionen.
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6. Zusammenfassung

Unerwiinschte Arzneimittelereignisse (UAE) konnen nicht nur den Therapieerfolg gefédhrden,
sondern auch zu schwerwiegenden Konsequenzen wie Krankenhauseinweisungen fiihren.
Dies gilt vor allem fiir dltere, multimorbide Patienten mit einer Polymedikation. Ziel dieser
Arbeit war es, die 6ffentlichen Apotheken in die Lage zu versetzen, UAE bei élteren Patienten
gezielt und effizient erkennen zu konnen. Auf diese Weise sollte die Arbeit einen Beitrag zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) leisten. Sechs o6ffentliche

Apotheken aus dem Kammerbereich Nordrhein nahmen an dem Projekt teil.

Wihrend der ersten Erhebungsphase wurden mit Hilfe des entwickelten Patientenfragebogens
196 Patienten befragt. Diese strukturierte Befragung diente dazu, zundchst sédmtliche
arzneimittelbezogenen Probleme (ABP) einschlieBlich UAE bei élteren Patienten nach Art
und Héufigkeit zu erfassen und auf diese Weise die aktuelle Situation in offentlichen
Apotheken abbilden zu konnen. Es konnten insgesamt 1260 ABP detektiert und mit Hilfe des
PI-Doc”-Systems kategorisiert werden. Die Einschitzung der kategorisierten ABP nach
Relevanz nahm ein Experten-Team vor. Die meisten ABP wurden dabei in die Kategorie 3
eingestuft, hatten demnach einen patientenrelevanten Nutzen und waren von mittlerer
Relevanz. Der grofte Anteil der detektierten ABP fiel auf UAE. Schwindel, Schlafstérungen,
Verdauungsbeschwerden, Magenbeschwerden und Beschwerden mit der Haut zdhlten zu den

Beschwerden, die hidufig mit Arzneistoffen in Verbindung gebracht wurden.

Auf Basis der Ergebnisse der ersten Erhebungsphase wurden in der zweiten Phase geeignete
MaBnahmen und Hilfsmittel zur Erkennung von UAE bei dlteren Patienten entwickelt. Es
entstand der ,,UAE-Check® bestehend aus dem ,,UAE-Checkbogen* zur Detektion und
Dokumentation von UAE und dem ,Handbuch UAE-Check®, mit dem identifizierte
Symptome verdichtigen Arzneistoffen zugeordnet werden konnten. In der dritten Phase fand
im Anschluss an eine Vorort-Schulung der erste Einsatz des UAE-Checks durch das
pharmazeutische Personal der sechs Projektapotheken bei 149 Patienten statt. Das
pharmazeutische Personal dokumentierte bei 85 Patienten 175 UAE. Auch hier gehdrten
Schwindel, Schlafstérungen, Verdauungsbeschwerden, Magenbeschwerden und Beschwerden
mit der Haut zu den Beschwerden, die hdufig mit Arzneistoffen in Verbindung gebracht
wurden. Der grofite Anteil der Probleme wurde vom pharmazeutischen Personal als gelost

oder teilweise gelost eingestuft. Als ergriffene Mallnahmen bei Erkennung eines UAE wurden
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am héufigsten Arztkontakte, Einnahmehinweise und die Empfehlung eines Zusatzpriparates

genannt.

AnschlieBend wurde eine Akzeptanzanalyse durchgefiihrt mit dem Ziel, die entwickelten
MaBnahmen und Hilfsmittel hinsichtlich Handhabbarkeit, Integrierbarkeit in den
Apothekenalltag und Qualitdt zu bewerten. Im Rahmen der Akzeptanzanalyse wurden die
Sichtweise des pharmazeutischen Personals, welches den UAE-Check durchgefiihrt hat, und
die Meinung der Patienten, die am UAE-Check teilgenommen haben, erfasst. Hierzu wurden
der Mitarbeiterfragebogen und der Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse entwickelt. Der
UAE-Check wurde von insgesamt 27 pharmazeutischen Mitarbeitern bewertet. Die Schulung
zum UAE-Check stiel dabei auf hohe Akzeptanz, wobei der UAE-Check selbst etwas
kritischer bewertet wurde. Obwohl der Nutzen des UAE-Checks durch das pharmazeutische
Personal deutlich wahrgenommen wurde, wurden finanzielle und zeitliche Aspekte als
relevante Hindernisse fiir eine erfolgreiche Implementierung in den Apothekenalltag genannt.
Dariiber hinaus bewerteten 78 Patienten den UAE-Check, wobei alle Dimensionen duflerst
positiv bewertet wurden. Ein Kritikpunkt war die in manchen Projektapotheken fehlende
Wahrung der Diskretion. Allerdings lobten die befragten Patienten die erhaltenen

Informationen tiber ihre Arzneimittel.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine Reihe relevanter UAE in 6ffentlichen Apotheken erkannt
werden konnen. Mit einem systematischen Einsatz des UAE-Checks konnte somit die AMTS
dlterer Patienten verbessert werden. Der UAE-Check wurde sowohl vom pharmazeutischen
Personal als auch von den Patienten generell akzeptiert. Fiir einen zukiinftigen dauerhaften
und fldchendeckenden Einsatz in offentlichen Apotheken sollte der UAE-Check auf der

Grundlage der Ergebnisse optimiert werden.
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Kooperationsvereinbarung (Seite 1)

Kooperationsvereinbarung

zwischen

dem Bereich Klinische Pharmazie des Pharmazeutischen Instituts
der Universitdt Bonn

vertreten durch
Prof. Dr. Ulrich Jachde

im weiteren -Institut- genannt

und

im weiteren -Apotheke- genannt

AMTS in Gffentlichen Agotheken, Kooperationsversinbaning Seite 1 von 3
Version 07.12.2009
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Kooperationsvereinbarung (Seite 2)

Praambel

Das Projekt Arzneimitteliherapiesicherheit (AMTS) bei ilteren Patienten in
dffentlichen Apotheken” wird in drei von einander unabhdngigen, aber aufeinander
aufbauenden Phasen durchgefilhrt:

= Eine erste Querschnitisanalyse mit dem Ziel der deskriptiven Erhebung
arzneimittelbezogener Probleme (ABP) bei dlteren Patienten, die ambulant
durch &ffentliche Apotheken versorgt werden. (Phase 1)

*  MaBnahmen zur Verbesserung der AMTS, u.a. eine Vorort-Schulung (Phase 2)

= FEine zweite Querschnittsanalyse angelegt wie in Phase 1 (Phase 3)

1. Gegenstand der Vereinbarung

Die hier vorliegenden Regelungen der Zusammenarbeit beziehen sich auf alle drei
Phasen des Projekies.

Die Querschnitisanalysen erfordern zwei jeweils 2-wichige Aufenthalie einer
Wissenschaftlichen Mitarbeiterin der Universitat Bonn in der Apotheke.

2. Mitwirkung der Apotheke

2.1  Siamtliche Patienten, die die Einschlusskriterien des Projektes erfillen, werden
vorm Apothekenpersonal gefragt, ob sie an der etwa 15-mindtigen Befragung
teilnehmen mdchien. Im Falle ihrer Zustimmung werden die Patienten von der
Wissenschaftlichen Mitarbeiterin Uber das geplante Projekt informiert und
bekommen zusitzlich die Patienteninformation ausgehindigt. Nach
Unterzeichnung der Einwilligungserklirung nehmen die Patienten an der
strukturierien Befragung teil, fir die der Beratungsraum baw. die
Beratungsecke der Apotheke genutzt werden kann.

2.2  Solite bei Patienten ein schwerwiegendes ABP, zB. ein unerwinschtes Ereignis
vermutet werden, teilt die Wissenschaftliche Mitarbeiterin dieses dem
pharmazeutischen Personal der Apotheke mit. Der Apotheker bzw. die
Apothekerin wird gpf. den behandelnden Arzt dariber informieren.

3. Datenschutz

3.1 Personen-, krankheits- und apothekenbezogene Daten werden ausschlieBlich
von der Wissenschaftlichen Mitarbeiterin erhoben. Die Wissenschaftliche
Mitarbeiterin unterliegt der Schweigepflicht (Geheimnistriger im Sinne des §
203 31GE) sowie den Datenschutzvorschriften.

3.2  Zum Zwecke der Datenverarbertung werden die personenbezogenen Daten von
der Wissenschaftlichen Mitarbeiterin anonymisiert und in einer Datenbank
gespeichert. Durch dieses Procedere ist gewihrleistet, dass

* kein Unbefugter auBerhaleb der Apotheke Zugang zu den
personenbezogenen Daten erhalt,

* ausschlieBlich anonymisierte Daten vom Institut ausgewertet und der
Offentlichkeit zuginglich gemacht werden kinnen.

AMTS in ffentlichen Agatheken, Kooperationsversinbaning Seite 2von 3
Version 07.12.2009
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Kooperationsvereinbarung (Seite 3)

Datum Prof. Dr. Ulrich Jashde Apothekenleiter(in}

AMTS in ffentlichen Agatheken, Kooperationsversinbaning Seite 3von 3
Version 07.12.2009
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Patienteninformation (Seite 1)

Verantwortlicher Leiter: Prof. Dr. . Jaehde, Apotheker, . o
Klinische Pharmazie. Universitit Bonn universitatbonn

Arzneimitteltherapiesicherheit bei alteren Patienten
in offentlichen Apotheken

-Beobachtungsstudie-

Patienteninformation

Sehr geehrie Patientin, sehr geehrier Patient,

iltere Menschen missen haufig aufgrund mehrerer Erkrankungen eine Vielzahl von
Medikamenten einnehmen. Leider steigt mit der Anzahl der eingenommenen
Medikamente auch das Risiko fur das Aufireten won arzneimittelbezogenen

Problemen, wie Nebenwirkungen, Wechselwirkungen oder Einnahmefehlern.

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat im Herbst 2007 einen umfangreichen
Aktionsplan zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland
vorgelegt, der seither kontinuierlich umgesetzt wird. Angelehnt an ein Projekt zur
Arzneimitteltherapiesicherheit in  Alen- und Pflegeheimen, welches wvom
Bundesministerium fir Gesundheit geférdert wird, fuhrt die Universitdt Bonn eine
Beobachtungsstudie zur Arzneimitteltherapiesicherheit bei Alteren Patienten in
dffentlichen Apotheken durch.

Wir méchten Sie herzlich einladen, an dieser Studie teilzunehmen. Im Falle |hrer
Einwilligung wird eine Wissenschaftliche Mitarbeiterin der Universitit Bonn in einem
etwa 15-minutigen Gesprach in der Apotheke lhre Medikation erfassen und lhnen
einige Fragen zu lhrem Befinden und |hren Medikamenten stellen. Samtliche Daten

werden von der Mitarbeiterin ohne Mennung |hres Namens oder lhrer Initialen erfasst,
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Patienteninformation (Seite 2)

Patienteninformation Arzneimitteltherapiesicherheit bei dlteren - Seite 2 won 2 -
Patienten in GHfentlichen Apotheken™, Version 16.02_2010

damit auBerhalb lhrer Apotheke keine Ruckschlisse auf lhre Person gezogen werden
kidnnen. AnschlieBend werden die erhobenen Daten in anonymisierter Form
gemeinsam von einem Expertenteam bestehend aus Arzten und Apothekern bewertet.
Solite die Mitarbeiterin in der Apotheke bei Ihnen wichtige Probleme entdecken, wird
sie diese dem Apothekenpersonal mitteilen, damit lhre Therapie in Absprache mit
Ihrem Arzt dberprift werden kann.

Durch Ihre Teilnahme an der Studie kénnen Sie mithelfen, die Arzneimitteltherapie fir
iltere Patienten sicherer zu machen. Auf der Grundlage der Ergebnisse sollen z.B.
Checklisten entwickelt werden, die dem Apothekenpersonal ein schnelles Erkennen
arzneimittelbezogener Probleme im Alltag ermdglichen. Ihr Apothekenteam nimmit

hierzu an Schulungen teil.

Falls Sie sich fir eine Teilnahme entscheiden, bitten wir Sie, die beiliegende
Einwilligungserkldrung auszufilllen und zu unterschreiben. Selbstverstandlich ist Ihre
Teilnahme vollkommen freiwillig. Wenn Sie sich gegen eine Teilnahme entscheiden

sollten, entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.

Wenn Sie Fragen zu der Studie haben, kinnen Sie sich jederzeit an die Mitarbeiter

Ihrer Apotheks oder die Wissenschaftliche Mitarbeiterin wenden.

Wir danken Ihnen im Yoraws fir Ihr Interesse an unserer Befragung.

Prof. Dr. Ulrich Jashde Dipl.-Pharm. Annette Mowitz
{Projektleiter) (Wiss. Mitarbeiterin)
Kontaktadresse

Dipl.-Pharm. Annette Mowitz, Pharmazeutisches Institut, Klinische Pharmazie,
An der Immenburg 4, 33121 Bonn

Tel.: 0228-73-5256; Fax: 0228-73-9757

E-Mail: annette mowitz@uni-bonn.de
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Einwilligungserkliarung

Einrwilligungsenklarung - Beobachtungsstudie

LArmneimitteltherapiesicherheit bei
Hiteren Fatienten in aMentlichen
Apathelen®, Version 14.01.2010

universitatbonn

Rheinische
Friedrich-Wilhalms
Universitat Bonn

Prod. Dr. U. Jaakhds
Einwilligungserklarung

Name:

Geburtsdatum:

Pharmareutisches [natibut
—

) Klinischa Pharmazie
x

Ansprechpartner:

Annette Mowitz

An der Immenburg 4

53121 Boan

Tel: OZ2B.73-5256
anmette. mowi 28D uni - Donn.de

Ich erklare, dass ich die Patienteninformation zur wissenschaftlichen Untersuchung

Arzneimitteltherapiesicherheit bei alteren Patienten in dffentlichen Apotheken

und diese Einwillipungserkldrung in Kopie erhalten habe.

O ich wurde fir mich ausreichend mindlich und schriftlich

wissenschaftliche Untersuchung informiert.

Uber die

O ien weil, dass ich jederzeit meine Einwilligung, ohme Angabe wvon Grunden,

widerrufen kann, ohne dass dies fir mich nachteilige Folgen hat.

O Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der wissenschaftlichen

Untersuchung iiber mich erhobenen Krankheitsdaten sowie meine sonstigen mit
dieser Untersuchung zusammenhangenden personenbezogenen Daten
aufgezeichnet werden. Es wird gewihrleistet, dass meine personenbezogenen
Daten nicht an Dritte weitergegeben werden. Zu diesem 2wecke willige ich ein,
dass diese Daten von der wissenschaftlichen Mitarbeiterin verschliisselt,
gespeichert und anonymisiert werden. Bei der Verdffentlichung in einer
wissenschaftlichen Zeitung wird aus den Daten nicht hervorgehen, wer an dieser
Untersuchung teilgenommen hat. Meine persdnlichen Daten unterliegen dem
Datenschutzgesetz,

Mit der vorsiehend geschilderien Vorgehensweise bin ich einverstanden wnd
bestitige dies mit meiner Unterschrift.

. den

Ort

Datum Unterschrift

MName wissenschaftliche Unterschrift wissenschaftliche
Mitarbeiterin Mitarbeiterin
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Teilnahmebescheinigung (Beispiel)

universitatbonn

Rheinische
Friedrich-Wilhelms.
Universitat Bonn  Phasmazeotisches Instibut

?Klinime Fharmnaze

Prol. Dr. U. Jashde
Annette Mowilz  An der Immenburg 4
53121 Bann
Tel.: D228/ 735256
Fax: O22BS 739757
annette. mowitzguni-bonn.de
wa'w klinische pharmazie_infa

Teilnahmebescheinigung

Vor- und Zuname

hat am 08. Februar 2012 an der Schulung zum Thema

UAE-Check in der dffentlichen Apotheke teilgenommen.

Veranstaltungsnummer: 2012-77
akkreditiert durch die Apothekerkammer Nordrhein
2 Punkte in der Kategorie 3 (Vortrag)

Gevelsberg, 08.02.2012

Dipl.-Pharm. Annette Mowitz
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Strukturfragebogen fiir Apotheken (Seite 1)

@ Klinische Pharmazie L niversitatbunn[

Strukturfragebogen filr Apotheken
Arzneimitteltherapiesicherheit bei diferen Patierten in Gifentlichen Apotheken
Institution:

Teil 1: Allgemeine Daten

Mame der Apotheke:

Leitung der Apotheke:

Ort:

Art der Apotheke: 0O Hauptapotheke O Filialapotheke

Teil 2: Strukturdaten

Stellenanzahl pharmazeutischer
Mitarbeiter (z.B. 4,3}

Anzahl der Kassenplitze im HY:

Beratungsmdglichkeit: O Beratungsraum O Beratungsechs O Ersatzraum

Ersatzraum:

Lage der Apotheke: O Stadt O Land
Teil 3: Dokumentationszeitraum

Erster Tag der Dokumentation: . . 2012

Letzter Tag der Dokumentation: . . 2012

Teil 4: Notizen

Strukturiragebogen for Apotheken
Wergion 12.01 2012 @ Klinische Pharmazxe der Rheinischan Friedrich - Wilhelme. Universitat Bann
Seite 1
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Strukturfragebogen fiir Apotheken (Seite 2)

@ Klinische Pharmazie L niversitéthunnl

Teil 5: Skizze der Offizin mit Beratungsmoglichkeit

Datum:

Strukturlragebogen T0r Apatheken
Verdion 12.01.2012 @ Klinisehe Pharmazie der Rheinischen Friedrieh Wilhalms.Universitat Bonn
Seite 2
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Patientenfragebogen (Seite 1)

@ Klinische Pharmazie unlversitathﬂnn
Patienten-Nr.: - - Datum:

Alter Jahre Geschlecht mQ wid
Kdrpergrole m Gewicht kg
Mobilitat mobkil d Rollator d Gehstock O Kundenkarte ja QO nein O

Teil A: Allgemeines

A) Wie handhaben Sie lhre Arzneimittel?
allein a
mit Hilfe a

B) Waren Sie in den letzten yjer Wochen im Krankenhaus?
Ja a Wann? Weshalb?
Mein a

) Haben Sie einen Hausarzt?
Ja a
Mein a

D) Haben Sie noch weitere Arzte? fAugen-, Haut-, Zahnarzt, Internist, Orthopade)
Ja a Wie viele?
Mein a

E) Welche Erkrankungen wurden bei lhnen festgestellt? (z.B. hoher Biutdruck, Zucker)

F) Haben Sie einen Allergiepass?

Ja | Allergien:
Mein O

Seite 1
Fatientendragebogen (AMTS bei Blteren Patienten in alfentlichen Apotheken™
Vergion 22.01.2010 & Annette Mowitz
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Patientenfragebogen (Secite 2)

é Klinische Pharmazie universitatbon nl

Teil B: Medikation

A) Welche Medikamente nehmen Sie ein? (such Selbsimedikation}
Bitfe auf dem letzten Biatt (Seife 4) einfragen!

B) Wissen Sie bei jedem Medikament, warum Sie es einnehmen? (5. Seife 4)
Ja a
Mein a

C) Haben Sie in den letzten yjer Wochen ein newes Medikament verschrieben

bekommen?
Ja | Welches?
Mein a

D) Wenn man mehrere Medikamente einnimmt, kann es schon einmal vorkommen,
dass man ein Medikament vergisst. Passiert das manchmal bei lhnen?
Ja O
Mein a

E) Wenn Sie mit einem Medikament nicht zufrieden sind oder auch mal die Einnahme
vergessen haben, was machen Sie dann? (z.B. spatere/doppelte Einnahme, Auslassen)

Teil C: Beschwerden

A) Haben 5ie zurzeit irgendwelche Beschwerden?
Ja a Welche?
Mein a

E) Welche Medikamente nehmen Sie bei leichten Schmerzen ein?

C) Um welche Schmerzen handelt es sich dabei? (z. B. Kopf-, Bauchschmerzen)

D) Haben Sie kiirzlich etwas in lhrem Leben verandert? (z. B Digt, Gewicht, Rauchen)

Seite 2
Fatientendragebogen (AMTS bei Blteren Patienten in alfentlichen Apotheken™
Vergion 22.01.2010 & Annette Mowitz
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Patientenfragebogen (Secite 3)

@ Klinische Pharmazie u niverﬂitéthﬂn n

E) Haben Sie in den letzten yjer Wochen unter... gelitten?
1} Schlafstérungen B3 meind
2) Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern BA3a nmeinQ
3) Ubelkeit / Erbrechen jag  meing
4 Probleme mit der Verdauung (Verstopfung, Durchfall) BAa nmeinQ
3) Gewichtsverlust AQ nmeinO

Wenn ja: Wie vial?
&) Appetitiosigheit, Kau- / Schluckbeschwerden @3 neinQ
7) Probleme beim Atmen (z.B. Kurzatmigheit, Keuchen, peifende Atmung) @3 neinQ
&) Beschwerden mit Ihrer Haut @3 neind
3) Juckreiz oder Hautausschlag nach der Einnahme von Medikamenten @3 neind
10} Nasenbluten @3 neinQ
11) Beschwerden mit dem Magen / Scdbrennen @3 neind
12 Herzbeschwerden{Herzrhythmusst., Schmerzen im Brustkorb, ED-Probleme) @@ neinQ
Wenn ja- Weiche?

F) Weitere Fragen

1) Nehmen Sie etwas zum Einschlafen? BAa nmeinQ
Wenn ja: Was? Wie haufig?
2) Sind Sie in den letzten vier Wochen einmal gestorzt / hingefallen? @3 neind
3) FOhlen Sie sich manchmal schwach / schlapp? (unmofivier) @3 neind
4) Ist Ihnen manchmal schwindelig? @3 neind
5) Versplren Sie ab und zu ein Kribbeln in den Beinen / Armen / Handen? @3 nein
&) Fohlen sich Ihre Beine manchmal dick und geschwollen an? @3 neind
B3 meind

7} Bekommen Sie leicht blawe Flecke?

Seite 3
Fatientendragebogen (AMTS bei Blteren Patienten in alfentlichen Apotheken™
Vergion 22.01.2010 & Annette Mowitz



i Klinische Pharmazie

universitatbonn
vergranet
Frequenz 8 durch c
ArzneimittelnamesPZN Einzeldosis Indikation g §
{Informationsaquelle) (Einheit) N E
€ 1w |uw |8 (Wissen Sie, wogegen Sie das E | E E
E’ £ H = Medikament einnehmen?) - % 2 | B
E|E |5 |R 52 |% |3

Informationsquelle: R: Rezept, K Kundenkarte, S: Selbstauskuntt

Einnahmehinweise: V. vor der Mahlzeit, Z: zur Mahlzeit, N: nach der Mahlzeit

Eaita 4

Patiertenkagebogen .AMTS bei dlteren Patienten in dflentlichen Apatheken®

Wersion 2201.2010 @ Amnette Mowitz
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UAE-Checkbogen (Seite 1)

@ Klinische Phasmazie UAE-Check in dffentlichen Apotheken universitatbonn
Datum . 2012 Geschlecht m O w O
Beginn Whr Erstteilnahme 0O Ihr Namenskiirzel
Alter Jahre Folgeteilnahme O (méglich, bei neuen Symptomen/AM)
Aktuella Arzneimittel Richtige Anwendung des Vom Patienten beschriebena UAE /
(Rx & OTC) Arzneimittels (Wissen, wis) Kommentare & weitere Angaben
T | HamesStarkes Arzneionm
j& OO (AM wird richisg angewandt)
Wenn nain, wis
Dessenung
3 arztl. WO
[Z | NamerStarker Arznesonm
j& OO (AM wird richisg angewandt)
Wenin nein, wie
Dosssnung
3 arztl. VO
3 Hame Starke’ Arznesdonm
j& OO {AM wird richiig angewandt)
Weenn nein, wie
Dossenung
3 arztl. VO
¢ | NamerStarkes Arznedonm
j& OO (AM wird richisg angewandt)
Wenn nain, wis
Dessenung
3 arztl. ¥
5 | Hame/Strker Arcnesonm
j& OO (AM wird richisg angewandt)
Wenin nein, wie
Dosssnung
3 arztl. VO
£ | Name/Starkes Arznesorm
j& OO (AM wird richieg angewandt)
Wenn nein, wie
Dossenung
3 arztl. VO
Beschwerden/Symptome der [eizien vier Wochen
1) Schlalstoningen jaa nein 0 £) Durchfall jao nein O
2 Sehwindel jad nein 3 ) Atemprablerme -4l riein O
) Sturz jad nein 3 107 Herzbeschwerden -]l nein O
4) Appetitfadigh. 5 Schluckbedchn, aa mein O 117 geschwollens Baine ja0 nein O
5) Dbelkeit / Erbrechen jaa nein O 12 Nasenbluten ja0d nein 0O
B) Magenbeschw. / Sodbrennen aa mein O 130 blaue Flacken ja0 nein 0O
) Yerstophung jad nein 3 147 Juchreiz # Hautausschlag -]l nein O
potentielle UAE identifiziert ja 3 (siehe Rockssite} nein O Ende Uhr

Weraion 1.3
@ Klinische Pharmazie der Fheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonmn,
vertreten durdch Dipl-Fharm. Annette Mowitz und Pral. Dr. Ulrich Jaehde



Anhang B

141

UAE-Checkbogen (Seite 2)

i Klinische Phanmazie

UAE-Check in dffentlichen Apotheken

universititbonn

Dokumentationsbogen bei ldentifizierung potentieller UAE

. L Malnahme ; -
Potentialle UAE Arzneimittal Einschatzu
{mehrere Antworten mgl) nE
1 Hame
O Gesprach mit Patient 0O Problem gelost
O Kontakt mit Arzt O Problem teilweise
gelist
O MaBnahrme ergriffen O Problen picht gelast
wlche:
O keine MaBnahme
erlorderlich
H Hamie
O Gesprach mit Patient O Problem gelost
O Kontakt mit Arzt O Problen peilweize
geldst
O MaBnahme ergriffen O Problem nicht gelast
welche:
O keine MaBnahme
erlorderlich
£] Hame
O Gespedch mit Patient O Problem gelost
O Konbakt mit Arzt O Prablam lajlweise
gelist
O MaBnahrme ergriffen O Problem nicht gelast
welche:
O keine MaBnahme
erforderlich
Ende Uhr
Wersion 1.3

@ Klinische Pharmazie der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonmn,

vertreten durdch Dipl-Fharm. Annette Mowitz und Pral. Dr. Ulrich Jaehde
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Beobachtungsbogen

@ Klinische Pharmazie L niversitathunnl

EBeobachtungsbhogen
Arzneimitteltherapiesicherheit bei diferen Patierten in Gifentlichen Apotheken
Institution:

Teil 1: Allgemeines

Wo wurde der UAE-Check
durchpefuhrt? O HV-Tisch [ Beratunmgsraum/s-ecke [ Sonstiges

E{j‘:ﬂ:;:ﬁhﬁr LIRE-Check O im Alltaz O als Aktion beworben O Sonstiges

Teil 2: Handhabung

Wie viele Mitarbeiter waren am Tag

mit dem UAE-Check beschaftigt? — Apotheker FTA PRA

Zu welchen Tageszeiten war der
UAE-Check moglich?

Wie viel Prozent geriatrische
Patienten kommen an einem Tag?

Wurde das Handbuch benutzi? O ja O eherja O eher nein O nein

Erel:ir:fh':; die Patienteniragebogen O ja O eher ja O eher nein O nein

Teil 3: Implementierung

Kommt die Apotheke mit dem UAE- Oja

Check t? O eher ja O eher nein O nein
eck zurecht?

Welche Fragen/Unklarheiten gab
es?

Teil 4: Notizen

Datum:

Beobachbungabogen
Version 19.03.2012
@ Klinische Pharmazie der Fheinischen Friedrich- Wilhelms.Universitat Bann,
vertreten durch Dipl-Pharm. Aanette Mowitz und Prol. Dr. Ulrich Jaehde



Anhang B 143

Anschreiben des Patientenfragebogens der Akzeptanzanalyse

Klinische Pharmazie universitatbonn

Prof. Dr. Ulrich Jashde
Pharmazeutisches Institut
Universitat Bonn

Patientenfragebogen zur Bewertung der Arzneimitteliberprifung
- UAE-Check in difentlichen Apotheken -

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrier Patient,

Ihre Apotheke nimmt am Projekt Arzneimitieltherapiesicherheit bei alteren Patienten in
dffentlichen Apotheken des Bereichs Klinische Pharmazie der Universitit Bonn teil.

Im Rahmen dieses Projekies haben Sie in lhrer Apotheke an einer Befragung zu
Nebenwirkungen bzw. Unerwinschten  Arzneimittelgreignissen  (UAE-Check)
teilgenommen. Diese Befragung hat zum Ziel, die Sicherheit des Patienten wihrend
der Arzneimitielanwendung durch Erkennen und Ldsen von Problemen zu erhdhen.
Ihre persdnliche Meinung zu dieser Arzneimitteliberpriufung interessiert uns sehr,
damit Starken und Schwichen der MaBnahme erkannt werden knnen.

Hierzu bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen vollstindig auszufillen. Eine
Zuverlissige Beurteilung ist nur médglich, wenn der Fragebogen von moglichst vielen
Beteiligten ehrlich beantwortet wird. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten,
denn Ihre persdnliche Bewertung und Erfahrung ist von Interesse.

Der Fragebogen ist anonym und alle von Ihnen gemachten Angaben werden streng
vertraulich behandelt. Zu keinem Zeitpunkt der Umfrage kdnnen die erhobenen Daten
Ihrer Person zugeordnet werden.

Die Teilnahme an der Umfrage ist freiwillig, so dass lhnen keinerlei Nachteile
entstehen, wenn Sie die Teilnahme ablehnen. Eine rege Beteiligung ist im Hinblick auf
die Aussagekraft der Bewertung wunschenswert. Die Bearbeitung des Fragebogens
nimmt vermutlich nicht mehr als 5 Minuten in Anspruch.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen unter Verwendung des beiliegenden

frankierten Briefumschlags innerhalb der nichsten Zwel Wochen an die Universitat
Eonn zurick.

Vielen Dank fur lhre Mihe und Mitarbeit!

Dipl.-Pharm. Annette Mowitz Corinna Jansen
(Wissenschaftliche Mitarbeiterin} (Masterstudentin}

For Fragen stehen wir Ilhnen gerne zur Verflgung:  Annette Mowitz und Corinna Jansen
Pharmazeutisches Institut
Klinische Pharmazie
An der Immenburg 4
53121 Bonn
Telefon: 0228-735256
E-Mail: annette. mowitziuni-bonn.de



144 Anhang B

Patientenfragebogen der Akzeptanzanalyse

@ Klinische Pharmazie uni-.-t:rs-iLéiLbunnI

Patientenfragebogen zur Bewertung der Arzneimitteliiberpriifung

Institution:

Bitte beurteilen Sie die nachfolgenden Aussagen durch Markierung der fur Sie am ehesten
zutreffenden Antwortmdglichkeit. Setzten Sie dazu ein X in das jeweilipe Antwortkdstchen .

Teil 1: Bewertung der Arzneimitteliberprifung
1. Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen zur Arzneimitteloberprufung.

trifft trifit eher trifft eher

micht zu nicht zu u trifft zu
d. lchwurde ausreichend Uber die Einnahme
meiner Arzneimittel informiert. o = = o
b. Die Arzneimitteluberprifung dauert zu lange. | | O |
c. Die Uberprifung meiner Arzneimittel durch den
Apotheker ist sinnvoll. o = = o
d. Durch die Arzneimitteloberprifung fohle ich
mich bei der Anwendung meiner Medikamenite O O O O
verunsichert.
e. Die Frapen des Apothekers bei der Uberprifung
sind mir zu personlich. O = = O
2. Wurden Sie es begruBen, wenn die Arzneimitteluberprifung auch nach dem Projekt weiterhin in
Apotheken durchgefuhrt wirde?
Oja O nein
Wenn JA: Wie oft sollte Inrer Meinung nach diese Uberprifung der Arzneimittel stattfinden?
O einmal im Jahr O jedes halbe Jahr O jedes viertel Jahr O einmal im Monat

3. Was hat Ihnen an der Arzneimitteliberprifung gefallen?

4_Was hat Sie an der Arzneimitteluberprofung gestort?

Teil 2: Allgemeine Daten
1. Bitte fullen Sie zum Schluss folgende Angaben zu lhrer Person aus.

a. Alter in Jahren:

b. Geschlechi: O weiklich O ménnlich

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
Bitte senden Sie den ausgefullten Fragebogen unter Verwendung des beiliegenden frankierten
Briefumschlags innerhale der nachsten zwei Wochen an die Universitat Bonn zurtck. Vielen Dank.

Fatientenfragebogen zur Bewertung der Arzneimitteliberprifung
Yersion 12.01 2012 @ Klinische Pharmazie der Rheinischen Friedrich - wilhelms-Universitat Bonn
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Anschreiben des Mitarbeiterfragebogens

Kiinische Pharmagzie universitatbonn

Prof. Dr. Ulrich Jaehde
Pharmazeutisches Institut
Universitat Bonn

Fragebogen zur Evaluation des UAE-Checks in dffentlichen Apotheken

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrier Kollege,

Ihre Apotheke nimmt am Projekt Araneimitteltherapiesicherheit bei aliteren Patienten in
difentlichen Apotheken des Bereichs Klinische Pharmagzie der Universitat Bonn teil.

Wir sind an lhrer personlichen Meinung beziglich der Durchfiahrung und
Handhabbarkeit des von lhnen verwendeten UAE-Checkbogens interessiert. Ziel ist es,
durch Ihre Einschitzung und Beurteilung positive und negative Aspekte des UAE-
Checkbogens zu erkennen. |hre Auskinfie und Anregungen dienen dazu, die Erfassung
von Unerwlnschten Arzneimittelersignissen (UAE) in der Apotheke zukinftig zu
verbessern und dadurch die Arzneimitieltherapiesicherheit fur den einzelnen Patienten
Zu erhdhen.

Hierzu bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen vollstandig auszufillen. Wenn es
Ihnen nicht moglich war an der Schulung teilzunehmen, kinnen Sie Teil 1 des
Fragebogens =zur Bewertung der Schulung auslassen und direkt mit Teil 2 des
Fragebogens beginnen. Eine zuverlissige Beurteilung des Projektes ist nur maglich,
wenn der Fragebogen von moglichst vielen Beteiligten ehrlich beantwortet wird. Es
gibt keine richtigen cder falschen Antworten, denn lhre personliche Bewertung und
Erfahrung ist von Interesse.

Der Fragebogen ist anonym und alle von lhnen gemachten Angaben werden streng
vertraulich behandelt. Zu keinem Zeitpunkt des Projekies kinnen die erhobenen Daten
Ihrer Person zugeordnet werden.

Die Teilnahme an der Umfrage ist freiwillig, so dass lhnen keinerlei Machteile
entstehen, wenn Sie die Teilnahme ablehnen. Eine rege Beteiligung ist im Hinblick auf
die Aussagekraft der Umfrage wiinschenswert. Die Bearbeitung des Fragebogens
nimmt vermutlich nicht mehr als 10 Minuten in Anspruch.

Bitte senden Sie alle ausgeflullten Fragebogen |hrer Apotheke unter Verwendung des
beiliependen frankierten Briefumschlags innerhalb einer Woche an die Universitat
Bonn zurick.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Dipl.-Pharm. Annette Mowitz Corinna Jansen
{(Wissenschaftliche Mitarbeiterin) (Masterstudentin}

For Fragen stehen wir [hnen gerne zur Verfugung:  Annette Mowitz und Corinna Jansen
Pharmazeutisches Institut
Klinische Pharmazie
An der Immenburg 4
53121 Bonn
Telefon: 0228-735256
E-Mail: annette. mowitz@uni-bonn.de
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Mitarbeiterfragebogen (Seite 1)

@j Klinische Pharmazie universitatbon |TI

Fragebogen zur Evaluation des UAE-Checks in dffentlichen Apotheken

Institution:

Zur Verbesserung der Lesbarkeit wird im gesamten Fragebogen auf die Verwendung weiblicher Schreibformen
verzichtet, alle Beschreibungen beinhalten naturlich auch die jeweilipe weibliche Schreibform.

Bitte beurteilen Sie die nachfolgenden Aussagen durch Markierung der fOr Sie am ehesten
zutreffenden Antwortmdglichkeit. Setzten Sie dazu ein X in das jeweilipe Antwortkdstchen E.

Teil 1: Bewertung der Schulung
1. Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen zur Schulung.

trifft trifft eher  trifft eher

nicht zu nicht zu u trifft zu

a. Der zeitliche Umfang der Schulung war

angemessen. = o = o
b. Die Schulung war langweilig. O O O O
c. Das Handbuch zum UAE-Check kann man in

der Praxis put anwenden. = = = =
d. Das vermittelte Wissen ist for die Arbeit in der

Apotheke wenig brauchbar. = o = o
€. Seit der Schulung erkenne ich schneller

arzneimittelbezogene Probleme bei alteren | a | a

Patienten.
f. Die Fallbeispiele haben mir die Anwendung des

UAE-Checks veranschaulicht. o o o o
g. Die Ubungen zum Umgang mit dem UAE-Check

waren wenig praxisrelevant. m O m O
h. Die Dozentin konnte die Sachverhalte

verstandlich darstellen. = = = =
i. Fragen der Teilnehmer wurden von der = O = O

Dozentin zufriedenstellend beantwortet.
B Durcpb{él:e_ Schulung habe ich newes Wissen O O O O
k. Die Schulung ist for den Umgang mit dem UAE-

Check uberflissig. = o = o
I. lch wurde die Schulung anderen Apotheken

weiterempfehlen. o O o O
m. Die Schulung hat mein Interesse fur das O O O O

Thammgahiet geweckt.
2. Bitte beurteilen Sie die Schulung auf einer Schulnotenskala von 1 (sehr gut) bis & (ungendgend)

O (| O O (| O
1 2 3 4 3 6

Fragebagen 2ur Evaluation des LWAE Checks in aitentlichen Apatheken
Version 19.01.2012 © Klinisehe Pharmazie der Rheinischen Friedrich Wilkelms Universitat Bann
Seite 1
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Mitarbeiterfragebogen (Seite 2)

@j Klinische Pharmazie

uni-.-t:rs-iLéi'.bunnI

Teil 2: Bewertung des UAE-Checkbogens

1. Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen zum Autbav des UAE-Checkbogens.

trifft trifft eher trifft eher .
nicht zu nicht zu Zu trifit zu

@ Der UAE-Chechbogen ist ansprechend gestaltet. O ] O ]
b. Der UAE-Checkbopen ist Obersichtlich

aufgebaut. = o = o
¢. Das Format des UAE-Checkbogens ist fur die

Anwendung in der Apotheke unpraktisch. = O = O
d. Die vorgegebenen Ankreuzmoglichkeiten

erleichtern die Dokumentation. = = = =
€. Die Freitextfelder sind zu klein. O (] O (]

2. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen zur Anwendung des UAE-Chechs.
trifft trifft eher trifft eher .
nicht zu nicht zu Zu trifit zu

a. Das pezielte Abfragen von Beschwerden

erleichtert die Erkennung von UAEs. o o o o
b. Durch die Bearbeitung des UAE-Checks wird O O O

das Patientengesprach vernachlassigt.
€. lch kinnte mir vorstellen, dass der UAE-Check

die Sicherheit des Patienten bei der O | O |

Arzneimitteleinnahme erhdht.
d. lch kinnte mir vorstellen, dass der UAE-Check O O O O

die Kosten einer Arzneimitteltherapie senkt.
€. lch kinnte mir vorstellen, dass der UAE-Check

die Therapietreue des Patienten erhiht. = o = o
f. Im Apothekenalitag fehlt die Zeit zur

Durchfuhrung des UAE-Checks. = o = o
g. lch worde den UAE-Check haufiger durchfuhren, O O O O

wenn die Dienstleistung vergltet wirde.
h. lch wirde den UAE-Check haufiger anwenden,

wenn ein ausfohrliches Hiksmittel zur Auswahl a a a a

von MaBnahmen zur VerfUgung stunde.
i. Ichwerde den UAE-Check nach Ende des O O O O

Projektes weiterhin durchfohren.

Bitte zdhlen Sie die |hrer Meinung nach drel wichfigsien Hindernizse auf, die die DurchfOhrung des

UAE-Checks in Ihrer Apotheke erschweren.

Fragebagen 2ur Evaluation des LWAE Checks in aitentlichen Apatheken

¥ersion 19.01 2012 @ Klinizche Pharmazie der Rheinischen Friedrich - wilhelms-Universitat Bonn

Seite 2
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Mitarbeiterfragebogen (Seite 3)

@j Klinische Pharmazie

uni-.-t:rs-itéi'.hunrrl

k. Welche Voraussetzungen mosste eine Apotheke |hrer Meinung nach erflllen, damit der UAE-

Check erfolgreich in den Apothekenalltag integriert werden kinnte?

3. Bitte beurteilen Sie den UAE-Check auf einer Schulnotenskala von I (sehr gut) bis 6 (ungendgend):

O O a a a O
1 2 3 4 5 6
Wir freuen uns Ober weitere Kommentare und Anregungen:
Teil 3: Allgemeine Daten
1. Bitte fullen Sie zum Schluss folgende Angaben zu |hrer Person aus.
a. Alter in Jahren:
b. Geschlecht: O weiblich O mannlich
€. Ausbildung: (| Apotheker
a Pharmazeutisch-technischer Assistent
O Pharmazeut im Praktikum
Sonstige (bitte Berufsbezeichnung angeben)
d. Berufserfahrung in Jahren:
& fg:ﬂﬁ;”““ arbeiten Sie 5 < 20 Stunden O > 20 Stunden
f. Wie viele UAE-Checkbdgen
haben Sie im Rahmen des O15 O &-10 01115 Ols20 O=20

Projektes bearbeitet?

Vielen Dank fir lhre Unterstiitzung!

Bitte senden Sie alle ausgefullten Fragebdgen |hrer Apotheke unter Verwendung des beiliegenden
frankierten Briefumschlags innerhalb einer Woche an die Universitit Bonn zurlick. Vielen Dank.

Fragebagen 2ur Evaluation des LWAE Checks in aitentlichen Apatheken

¥ersion 19.01 2012 @ Klinizche Pharmazie der Rheinischen Friedrich - wilhelms-Universitat Bonn

Seite 3
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Modifizierte Triggerliste nach Thiirmann und Jaehde [61] (Seite 1)

Trigger-Kriterien

1. Allgemeine Einschlusskriterien

» Alter = 65 Jahre

» schriftliche Einwilligung zur Datenerhebung

+ ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache
=+ mental in der Lage, der Betreuung zu folgen

2. Symptome
2.1 Dermatologische Symptome

+» Hautausschlag

2.2 Kardiovaskuldare Symptome
+ QOdeme

2.3 Hamorrhagische Symptome
+» Blutungen

2.4 Gastrointestinale Symptome
+ Diamrhoe
» Obstipation

2.5 Pulmonale Symptome
» Atemlosigkeit

2.6 Psychatrische Symptome
= Venwimtheit

2.7 Neurologische Symptome
*  Sturz
» Kribbeln oder taubes Gefiihl in den Extremitaten

2.8 Allgemeines
+ Gewichtsveriust (ungewollt = 5 kg in den leizten 12 Monaten)
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Modifizierte Triggerliste nach Thiirmann und Jaehde [61] (Seite 2)

3. Arzneistoffe
3.1 Arzneistoffe mit enger therapeutischer Breite
= Theophyllin =11 - 13 mg/kg KG
= Phenytoin
+ Carbamazepin 400 - 1200 mgfd
= Digitalisglykoside
+ Phenprocounmon Cuick/INR-Kontrolle

3.2 1A der Arzneistoffgruppen
+» Diuretika + ACE-Hemmer + NSAID cave: Nierenfunktionsstérungen, BDt
+ MNeuroleptika + Anti-Parkinsonmittel cave: Neurotoxizitat, Antagonismus

» Antihypertensiva + Nitrate cave: BD)
+  Glukocortikoide + NSAID cave: ulcerogene Wirkung, Blutungen
4. Sonstiges

+  Multimedikation (mehr als 3 Daververordnungen in den letzten 6 Monaten)
» Anderungen von (Dauer-)Verordnungen, die ldnger gegeben wurden
+» Krankenhausaufnahme/ -entlassung
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PI-D0c®-Kateg0risierungssystem (Seite 1)

Hauptgruppen arzneimittelbezogener Probleme (mai 2007)

A

unzweckmiRige Wahl eines Arzneimittels /
Problem mit der Arzneimittelauswahl bei Verordnung

A10:
Al
Al
A3
Al

Arzneimittel fir die Indikation ungeeignet

physiclogische Kontraindikation nicht bericksichtigt

Kontraindikation durch Begleiterkrankung nicht bericksichtigt
unbeabsichtigte Doppelvercrdnung des gleichen Wirkstoffs
unbeabsichtigte Doppelvercrdnung aus der gleichen Wirkstoffigruppe
Verordnung ohne entsprechende Applikationshilfen, Zubehorieile etc.
Verordnung einer falschen Starke

Verordnung einer unzweckmaligen Dameichungsform

Verordnung einer unzweckmalige Packungsgrilke

falzche oder unleseriche Schreibweize des Handelznamens
Arzneimittel auler Handel

Weiterverordnung, obwohl Indikation nicht mehr besteht

Vermutliche Yerwechglung des Arzneimittelnamens bei Verordnung
Unzweckméssige Substitution (z.B. durch ein Generikum) bei der Verordnung

Unzweckmahige Anwendung durch Patienten /
Probleme mit Anwendung und Compliance

C1:
C2:

C3

Ca:
CE:

C7:

mangelndes Wissen des Patienten dber die komekie Applikation
Handhabungsprobleme des Patienten bei der komekten Anwendung
. Probleme mit Applikationshilfen
. individuelle Handhabungsprobleme (Handzittern ec.)
Patient wendet Arzneimitiel ohne vorliegende Indikation an
. unbewulter Gebrauch eines unnofigen Arzneimittels
. bewulter MiGbrauch eines Arzneimitiels
. Verdacht einer Rezepifalschung
Patient wendet empfohlenes Arzneimittel nicht oder unzureichend an
. das Arzneimittel hat nach Meinung des Patienten nicht geholfen
. Preis b=w. Zuzahlung werden als zu hoch empfunden
selbstandige Veranderung der empfohlenen Dosierung
unzweckmalige Dauer der Anwendung
. 2U kurze Anwendung
. Zu lange Anwendung
unzweckmaliger Anwendungs=eitpunkt

AG Armel

le Charfié Universiiaismedizin Benln, Chanté-Platz 1, 10117 Bexiln

Tel (030) 045 10 121 Faix: (030) 045 10 141 e-mall manion schasfer@ehants. oe
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PI-D0c®-Kategorisierungssystem (Seite 2)

unzweckmapige Dosierung /
Probleme mit der Dosierung

D1:

D3

D5

Patient kennt 2eine Dogierung nicht

Verordnung ohne Angabe der Starke, wenn mehrere Starken verfugbar
Uberdosierung

Unterdosierung

unzweckmalkige Dosierungsintervalle

kein oder unzureichendes therapeutizches Drug Monitoring, wo erforderdich

Probleme mit Arzneimittelinteraktionen

Hinweiz auf eine Arzneimittelinteraktion durch die Literatur
Sympiome einer Interaktion

Angst des Patienten vor einer Interaktion

Patient nimmt Nahrungsmittel zu sich, die mit dem AM interagieren

Probleme mit unerwiinschten Arzneimittelwirkungen

Angst des Patienten vor unemwinschten Arzneimitteiwirkungen
Symptome einer unerwinschien Arzneimittelwirkung (incl. Allergie)

. auf Grund einer Allergie _

. auf Grund einer wahrecheinlichen Uberdosierung
Medikationsstop auf Grund einer nicht akzeptablen Unvertraglichkeit
Behandiung einer UAW durch zusatzliche Medikation

AG Armel

le Charfié Universiiaismedizin Benln, Chanté-Platz 1, 10117 Bexiln

ETIOIng
Tel (030) 045 10 121 Faix: (030) 045 10 141 e-mall manion schasfer@ehants. oe



154

Anhang C

PI-Doc®-Kategorisierungssystem (Scite 3)

s:

Sonstige Probleme

SP1:

SP3:
SP4:
SP5:

patienfenbezogen
begrenztes Wissen Ober die Art der Erkrankung baw. AM
unspezifische Angst vor der Amwendung von Arzneimitteln allgemein
Unzufriedenheit mit der gegenwartigen Behandlung
unzweckmaliger Lebensstil des Patienten
Patient machte sein bisheriges Arzneimittel nicht wechsein

kommunikationsbezogen

Text der Packungsbeilage ist zu schwierig

offenbar falzch verarbeitet Information von anderen Gesundheitzanbietern
sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten

Technische und logistische Probleme

Verordnung erfolgte fur den falschen Patienten

Probleme mit der Kostenibemahme durch die Krankenkasse
Unvolistandig oder unleserich ausgefilltes Rezept

- schadhafie Arzneiformen bzw. defekite Gerdte

Cuellen:

AG Armel

Linda Strand, Codienung arzneimitiel bezogener Probleme, 18080
Foppe van Mill et al.: PAS-Codierungssystemn, Miederlande 1085
Marion Schaefer: Studie Mecklenburg-Vorpommem 1885
Juliane Kresser, Dissertation HU Berdin 2000

Anna Mattenklotz, Masterarbeit Consumer Health Care 2007

le Charfié Universiiaismedizin Benln, Chanté-Platz 1, 10117 Bexiln

ETIOIng
Tel (030) 045 10 121 Faix: (030) 045 10 141 e-mall manion schasfer@ehants. oe
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PI-D0c®-Kateg0risierungssystem (Seite 4)

Codierung der Intervention bei arzneimittelbezogenen Problemen
auf Basis der Problemhauptgruppen (vVersion Mai 2007)

10

Allgemeine Interventionen

lallg1
lallg2
lallg3
laligd
lallgs
lallge
lallg?

Befragung und Beratung des Patienten
Kontaktaufnahme mit dem Arzt

Verweis des Patienten an den Arzt

Vermitiung des Patienten an andere Heilberufler
Vermittung des Patienten an Selbsthilfegruppen
Gesprach mit Angehdrigen des Patienten
Besticken einer Medikamentenbox in der Apotheke

Intervention bei unzweckmaBiger Wahl eines Arzneimittels

141

LA

AT

1A10:
1A11:
1A12:

Substitution eines besser gesigneten Arzneimittel
. physiologische Kontraindikation bericksichtigt
. Kontraindikation durch Begleiterkrankung benicksichtigt

Empfehlung zum Absetzen eines Arzneimittels
. auf Grund unakzeptabler UAW
. auf Grund einer vorliegenden Doppelverordnung

Bereitstellung von Applikationshilfen

Emitiiung der komekten Starke

Emittlung der komekien Darreichungsform

Emitiiung der komekten Packungsgroie

Klarung der Schreibweise des Handelsnamens

Klarung beziglich einer adaguaten Versorgung, wenn Arzneimittel auler Handel
Klarung beziglich einer nicht toleneren Genenka-Substitution

Intervention bei unkorrekter Anwendung durch Patienten/Compliance

IC1:
IC2:
IC3:

1C4:
IC5:

ICE:
ICY:
ICE:
IC9:

Hinweise zur komekien Applikation

Demonsiration der komekten Applikation, Uben mit dem Patient

Aufkldrung dber Risiken einer nicht indikationsgerechien Arzneimittelanwendung
- Festlegung einer Strategie zur Verhaltensveranderung

Klarung der Ursachen for eine primére Mon-Compliance) und Beratung
Klarung der Ursachen for eine Veranderung der empfohlenen Dosierung durch
den Patienten und Beratung

Beratung beziglich einer opimalen Anwendungsdauer

Beratung bezlglich eines opimalen Anwendungszeitpunkt

Initiieren eines Drug-Monitorings, Information an den Arzt

Meldung einer UAW an die Behdrde

AG Armel

le Charfié Universiiaismedizin Benln, Chanté-Platz 1, 10117 Bexiln

Tel (030) 045 10 121 Faix: (030) 045 10 141 e-mall manion schasfer@ehants. oe
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PI-Doc®-Kategorisierungssystem (Scite 5)

Intervention bei unzweckmaBiger Dosierung

1D1:
D2
1D3:
104
ID5:

Information des Patienten dber die Dosierung

Emittlung der komekten Starke (Arztricksprache bzw. bisherige Verordnung)
Vemngerung der Dosis

Erh&hung der Dogis

Empfehlung zweckmaliger Dosierungzintervalle

IW:

Intervention bei Arzneimittelinteraktionen

w1

Versuch zur Klarung der klinischen Relevanz der Arzneimittelinteraktion
Beobachtung von Interaktionssymptome, Versuch Klarung mit dem Arzt
Beratung des Patienten bei Angst vor einer Interaktion

Erauterung moglicher Interaktionen und Gegenmalknahmen

Intervention bei unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW)

IUA:
I2:

IU3:
L4

Beratung des Patienten bei Angst vor unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
Erfazsung von Symptomen einer unerwinschien Arzneimitteiwirkung
Versuch einer Kldrung mit dem Arzt

Versuch, dem Arzt einen Medikationswechsel vorzuschlagen

Meldung einer UAW an die Behdrde

Interventionen bei sonstigen Problemen

ISP1:
I5P2:
ISP3:
I5P4:
I5P5:
ISPE:

I5K1:
ISK2:
I15K3:

IST1:
IST2:
IST3:
IST 52

patiertenbezogen

Aufkldrung des Patienten dber die Art der Erkrankung

Abbau von Angst und Yorurteilen vor der Amwendung wvon Arzneimitieln
Klarung von Ursachen einer Unzufriedenheit mit gegenwartiger Behandlung
Hinweize zu einem gesundheitsfordermden Lebensstil des Patienten
Erklarung der Unterschiede zwischen bigherigem und neuem Arzneimittel
Beratung zu Behandlungsmdglichkeiten von Beschwerden,

Empfehlung zum Arztbesuch

kommunikationsbezogen

Erauterung der Packungsbeilage

Ausfihriiche Edauterung von Zusammenhéngen, Abbau von Fehlurteilen
Versuch einer Edduterung bei sprachlichen YVerstandigungsschwierigkeiten

Technische und logistische Probleme

Klarung der ldentitat von Verordnung und Patient
Rilckzprache mit der Krankenkasse

Klarung bei unvollstandig oder unleserich ausgefilltern Rezept
Erzatz schadhafter Arzneiformen bew. defekie Gerdte.
Reklamation beim Hersteller

AG Armel

le Charfié Universiiaismedizin Benln, Chanté-Platz 1, 10117 Bexiln

Tel (030) 045 10 121 Faix: (030) 045 10 141 e-mall manion schasfer@ehants. oe
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PI-Doc®-Kategorisierungssystem (Scite 6)

Codierung der Ergebnisse nach Intervention bei
arzneimittelbezogenen Problemen (Version Mai 2007)

Ergebnisse zur Verbesserung des Gesundheitszustandes

Patient berichtet dber Symptomilinderung

Arzt bestitigt Symptombesserung

Verbesserung von Laborwerten

Verbesserung von Messwerten (Blutdruck, Blutzucker etc.)

Ergebnisse zur Erhdhung der Patientensicherheit

E51
ES2
ES3
ES4

Patientenwizsen dber die Krankheit verbessearnt
Patientenwissen dber das angewendete AM verbessert
Vermeidung einer schadlichen AM-Wirkung
Verbesserung der Compliance

Ergebnisse zur individuellen Optimierung der Pharmakotherapie

ET1
ET2

altersgerechte Verschreibung erzielt
Leitliniengerechte Verschreibung erzielt

Ergebnisse mit Kosteneinfluss

EK1

Reduzierung der Arzneimittelkosten
EK2 ‘Vemneidung einer Krankenhauseinweisung

AG Armmelmitielepid

le Charfié Universiiaismedizin Benln, Chanté-Platz 1, 10117 Bexiln

Tel (030) 045 10 121 Faix: (030) 045 10 141 e-mall manion schasfer@ehants. oe
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Arzneistoff

Acarbose

Acetyldigoxin

Alendronsaure

Allopurimol

Alprazolam

Amiodaron

Amitriptylin

Amlodipin

Amoxicillin

ASS, ASS 100mg

Atenolal

Auszug aus dem Handbuch UAE-Check (Seite 1)

A

Sehr haufiges / haufiges
unerwiinschtes Arzneimittelereignis (UAE)

Magenbeschwerden/Sodbrennen, Durchfall

Appetitlosigkeit/Schluckbeschwerden,
Ubelkeit/Erbrechen

Verstopfung, Appetitlosigheit/Schluckbeschwerden,
Magenbeschwerden/Sodbrennen, Durchfall

Durchfall, Juckreiz/Hautausschlag

Verstopfung, Schwindel, Ubelkeit/Erbrechen, Sturzrisiko

Schlafstérungen, Ubelkeit/Erbrechen, Herzbeschwerden,
Juckreiz/Hautausschlag

Verstopfung, Schwindel, Herzbeschwerden,
Juckreiz/Hautausschlag, Sturzrisiko

Schwindel, Ubelkeit/Erbrechen, Herzbeschwerden,
geschwollene Beine, Juckreiz/Hautausschlag

Magenbeschwerden/Sodbrennen, Durchfall,
Juckreiz/Hautausschlag

Ubelkeit/Erbrechen, Magenbeschwerden/Sodbrennen

Verstopfung, Schwindel, Ubelkeit/Erbrechen, Durchfall,
Herzbeschwerden, Juckreiz/Hautausschlag
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Auszug aus dem Handbuch UAE-Check (Seite 2)

Geschwollene Beine

Geschwollene Beine

Therapeutische Hauptgruppe  Arzneistoffe

Analgetika Buprenorphin

Antidiabetika Insulin, Pioglitazon

Antiepileptika Gabapentin

Antiphlogistika und Etoricoxib, Ketoprofen, Meloxicam,
Antirheumatika Maproxen

Beta-Blocker Carvedilol, Nebivolol, Sotalol

Amlodipin, Diltiazem, Felodipin,

Calciumkanalblocker Nifedipin, Nitrendipin, Verapamil

Herztherapeutika

Immunsuppressive
Substanzen

Psychoanaleptika

Urologika

Flecainid

Methotrexat

Mirtazapin

Oxybutynin, Sildenafil

20
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Ergebnisse
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Erste Erhebungsphase

Tabelle 8-1: Auszug aus der Kategorisierung und Relevanzeinstufung der ABP

Code Problembeschreibung des ABP Pé—()]?izc Relevanz
ALl Metamizol ungeeignet, da Patient bereits an Herzrhythmusstérungen Al 4
" (UAW von Metamizol) leidet
A16 Dimenhydrinat als Selbstmedikation ungeeignet (PRISCUS) in Al )
""" Kombination mit Ranolazin; Patient klagt iiber Herzrhythmusstorungen
Bisacodyl als Zusatzmedikation bei Opioidtherapie iiber einen ldngeren
AS54 . . Al 3
Zeitraum ungeeignet
C63 Amitriptylin und Oxazepam ungeeignet (PRISCUS); Sturz als Folge Al )

der Medikation

Sotalol als Beta-Blocker mit zusétzlicher antiarrhythmischer Wirkung
D.4.11 ungeeignet (PRISCUS); Patient bekommt bereits das Al 3
Antiarrhythmikum Amiodaron

Flurazepam als langwirksames Benzodiazepin ungeeignet (PRISCUS),
D.4.9 Patient bekommt aulerdem schon sedierendes Antidepressivum Al 2
Mirtazapin

Verordnung einer falschen Stirke (Acetylcystein 200mg statt 600mg) -

D72 Einnahmezeiten wurden nicht angepasst AT 4
B.75 unzweckmaifige Substitution: laut Liste vom HA bekommt Patient L- Ald 3
""" Thyroxin 50ug, laut Kartei Thyronajod” 100ug (L-Thyroxin, Iodid)
Patient 6ffnet Omeprazol-Kapseln, damit man nicht so viel AM
F.12 . . Cl1 2
einnehmen muss; leidet unter Sodbrennen
Patient sagt selbst, dass er von Tramadol abhéngig ist und der Arzt dies
B.1.2 . C3 3
auch weil}
E.6.1 ASS 500mg fiir die Behandlung von Riickenschmerzen hier ungeeignet C3 2
F.3.3 Patient wendet AM im Urlaub iiber 14 Tage nicht an C4 3

F.5.1 Patient vergisst manchmal die AM-Einnahme C4 3
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Tabelle 8-1: Fortsetzung

Code Problembeschreibung des ABP Pé—()]?izc Relevanz

F.6.1 Patient ldsst Allopurinol absichtlich manchmal aus C4 4

A23 Patient nimmt Pantoprazol ab und zu mal ein, klagt iiber Cs )
Magenbeschwerden
Patient lisst Atacand plus® (Candesartan, HCT) weg, wenn der

A3l . C5 2
Blutdruck normal ist

A.3.1 Patient hat Nebivolol eingenstdndig abgesetzt, weil sie nicht wirken C5 2
Patient nimmt statt 1-0-0 Pantoprazol, wenn Magenbeschwerden

AS.1 ) : Cs 3
schlimm sind 1-0-1

A.6.3 Patient hat Digitoxin aufgrund von Hautproblemen abgesetzt C5 2

A.6.3 Patient ldsst manchmal bewusst die Einnahme aus C5 3

B.8.5 Patient hat Flecainid abgesetzt C5 1

D.7.3 Patient nimmt statt 3x/Tag Ibuprofen 600mg nur 1x/Tag C5 4

D.4.5 zulange Anwendung von Natriumpicosulfat zum Abfiihren Cé6 3
zu lange Anwendung von Nasic” (Xylometazolin); Patient hat stindig

E42 7. C6 2
eine verstopfte Anse
zu kurze Anwendung der Magentabletten; Patient klagt {iber

E.6.1 C6 3
Magenbeschwerden

A.7.6 Patient wendet Reliever (Salbutamol) als Dauermedikament an Cc7 2

B.3.4 Patient nimmt L-Thyroxin nach dem Friihstiick statt davor Cc7 3
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Tabelle 8-1: Fortsetzung

Code Problembeschreibung des ABP Pé—()]?izc Relevanz
C.1.6  Patient nimmt Omeprazol nach dem Essen ein statt davor C7 4
A.1.4 Patient kennt die Stirken seiner AM nicht Dl 4
A.2.4 Patient kennt die Einnahmezeitpunkte der AM nicht D1 4
B.1.2  Uberdosierung von Ramipril 15mg/Tag statt max. 10mg/Tag D3 2
F6.1 Uberdosierung von Allopurinol bei ilteren Patienten mit D3 1

o eingeschrinkter Nierenfunktion

A.6.1 Unterdosierung von Dronedaron 1-0-0 statt 1-0-1 D4 1

B.5.2 Unterdosierung von Tebonin®” (Gingko 40mg) 1-0-0 statt min. 1-1-1 D4 4
Unterdosierung von Omeprazol statt 1 Tbl. tgl. nur jeden 2. Tag; Patient

B.8.2 - D4 2
klagt iiber Magenbeschwerden
Unterdosierung von Gynokadin (Estradiol), da Patient seit 2 Monaten

F.1.6 . ) . D4 3
unter SchweiBausbriichen leidet
Unterdosierung von Xipamid; Patient klagt iiber geschwollene Beine,

F.2.1 . L D4 2
nimmt Xipamid nur b. Bedarf
unzweckmaiBiges Dosierungsintervall von Nebivolol 1-0,5-0,5 statt

C.1.7 D5 4
1x/Tag
Opipramol als Bedarfsmedikation ungeeignet, sollte min. {iber 2

F.1.1 D D5 3
Wochen kontinuierlich eingenommen werden
unzweckmiBiges Dosierungsintervall von Viani Diskus® mit

F34 . D5 2

einhergehenden Atemproblemen

Fs5.1 Patient kennt die Namen seiner AM nicht; weil3 nicht, was er alles SP1 4

einnimmt
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Tabelle 8-1: Fortsetzung
Code Problembeschreibung des ABP Pé—()]?izc Relevanz
F.6.3 Patient kennt die Indikation der AM nicht SP1 3
B.6.3 Patleunt Wlll l.<eme Schmerzmittel einnehmen aus Angst vor einer Sp2 3
Abhingigkeit
B.15 Patient ist unzufrieden mit der Therapie des Cholesterinsenkers Sp3 3
"7 (Colestyramin); denkt, dass dieser Muskelschmerzen verursacht
B.2.2 Patient findet, dass er viel zu viele AM einnimmt SP3 3
Patient leidet unter Herzrhythmusstdrungen und Aussetzern, will nicht
F.1.2 SP3 1
zum Arzt (Vertrauensmangel)
Patient hat aufgrund seiner Lebererkrankung allgemein Angst
B.8.3 . . Ul 3
Schmerzmedikamente einzunehmen
A.1.1 Nasenbluten als UAW von Phenprocoumon (héufig) U2 2
A3 Schwindel als UAW von Fentanyl (sehr hdufig), Omeprazol & U2 )
""" Diclofenac & Tilidin/Naloxon & Ramipril (hdufig)
A.1.5 Asthenie als UAW von Venlafaxin (hiufig) U2 3
A.1.5 Schlafstérungen als UAW von Omeprazol & Venlafaxin (hdufig) U2 3
A.1.6  Blaue Flecken als UAW von Phenprocoumon (héufig) U2 2
A6 Herzrhythmusstérungen als UAW von Digitoxin (sehr hiufig), U2 )
""" Metoprolol & Formoterol (haufig)
B.2.3 Paristhesien als UAW von Nebivolol (hdufig), Ramipril (gelegentlich) U2 3
B23 Ubelkeit/Erbrechen als UAW von Nebivolol & Ramipril & Captopril & U2 3

ASS (hdufig)
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Tabelle 8-1: Fortsetzung

Code Problembeschreibung des ABP Pé—()]?izc Relevanz
B.2.4 Durchfall als UAW von Torasemid & Captopril (hiufig) U2 3
B.2.4 Verstopfung als UAW von Torasemid & Captopril (hdufig) U2 3
B.3.4 Odeme in den Beinen als UAW von Buprenorphin (hiufig) U2 3
B.4.4 Hautausschlag als UAW von Tamoxifen (hdufig) U2 3
Magenbeschwerden als UAW von Diclofenac (sehr hdufig), ASS

C.1.1 N U2 2
(haufig)
Medikationsstop von Ramipril aufgrund von Kopf-, Magenschmerzen,

B.6.1 - . U3 2
Ubelkeit

F.2.5 Mediaktionsstop von Acetyldigoxin aufgrund von Ubelkeit/Erbrechen U3 2
Behandlung des Schwindels als UAW von Amlodipin (hdufig) mit

B.7.8 .. U4 3
Sulpirid
Behandlung der Schmerzen in der Brust als UAW von Enalapril

D.6.4 N ; u4 2
(héufig) mit Pentalong
Behandlung des Tinnitus als haufige UAW von Tambocor (Flecainid)

F2.4 ) . U4 4
durch Tebonin (Ginkgo)

F24 Behandlung der Knochendichteabnahme als UAW von Anastrozol Us 5

o (Arimidex) durch Calcigen (Ca, D3)
F33 Behandlung des Schwindels als UAW von Katadolon, Omeprazol U4 3
- (Héufig) durch Vertigovomex
A.3.7 Hinweis auf AM-Interaktion: ASS, Ginkgo; verstirkte Blutungsneigung W1 4
B.2.6 Hinweis auf AM-Interaktion: Allopurinol, Enalapril; erh6hte Gefahr Wi 3

immunologischer Nebenwirkungen (Leukopenien, Hautreaktionen)
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Tabelle 8-1: Fortsetzung
Code Problembeschreibung des ABP Pé—()]?izc Relevanz
Con Hinweis auf AM-Interaktion: beta-Acetyldigoxin, Bisacodyl; verstérkte Wi 3
" Wirkung der Herzglykoside - Gefahr einer Herzglykosid-Intoxikation
Hinweis auf AM-Interaktion: Amiodaron, Sotalol; additive
D.4.11 . . . Wi 2
kardiodepressive Wirkung
Hinweis auf AM-Interaktion: Eisen, Magnesium; verminderte
D.4.2 . . . . Wi 3
Bioverfiigbarkeit von Eisen
D44 Hinweis auf AM-Interaktion: Insulin, Metoprolol; verstirkte W1 )
" blutzuckersenkende Wirkung — Gefahr einer Hypoglykémie
Hinweis auf AM-Interaktion: Amiodaron, Simvastatin; erhohte
D.4.8 . : Wi 2
Inzidenz von Myopathien
D72 Hinweis auf AM-Interaktion: Clopidogrel, ASS, Ibuprofen; W1 )
" moglicherweise erhohte Gefahr von gastrointestinalen Blutungen
D85 Hinweis auf AM-Interaktion: Ibuprofen, Phenprocoumon; verstérkte w1 )
7 Wirkung der Antikoagulantien — Blutungskomplikationen moglich
D.8.7 Hinweis auf AM-Interaktion: Simvastatin, Verapamil; erhohte W1 3
""" Plasmakonz. von Simvastatin & dadurch Myopathien, Rhabdomyolyse
Hinweis auf AM-Interaktion: Enalapril, Spironolacton; verstérkte
E5.2 . . e Wi 3
Kaliumretention —Hyperkalidmie
Hinweis auf AM-Interaktion: Phenprocoumon, ASS 500mg;
E.6.1 kontraindiziert — verstérkte Wirkung der Antikoagulantien mit Wi 1
Blutungsgefahr
Blutdruckschwankungen (140/80, 120/65) als AM-Interaktion von
B.1.3 . w2 3
Enalapril, Ketoprofen
D47 Hgmatome (verstarkte Blutungsneigung) als Interaktion von ASS, W2 3
Ginkgo
Herzrhythmusstérungen als Interaktion von Candesartan, Ramipril,
E.6.1 : e w2 2
Spironolacton — Hyperkalidmie
F2.3 verminderte diuretische Wirkung von Torasemid durch Interaktion mit w2 )

Diclofenac; Patient klagt iiber dicke/geschwollene Fiil3e
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Zweite Erhebungsphase

Tabelle 8-2: Allgemeine Daten zum UAE-Check (n = 149)

. . Teilnahme
nummer apotheke  PHUM [T | faheeny Geschlecht Erstt.—1 - NG
Folget. =2

1 A 23.05.12 12 77 méinnlich 1 Di
2 A 23.05.12 1 65 weiblich 1 Di
3 A 23.05.12 10 65 weiblich 1 Tz
4 A 29.05.12 14 73 maénnlich 1 Di
5 A 16.05.12 12 88 méinnlich 1 Di
6 A 15.05.12 5 81 ménnlich 1 Weg
7 A 14.05.12 k.A. 73 weiblich 1 Ak
8 A 28.05.12 10 71 weiblich 1 Di
9 A 14.05.12 8 83 weiblich 1 Ak
10 A 14.05.12 3 72 weiblich 1 Ak
11 A 11.05.12 20 67 weiblich 1 Di
12 A 11.05.12 5 64 weiblich 1 Di
13 A 11.05.12 4 79 méannlich 1 Di
14 A 11.05.12 35 75 mannlich 1 Ak
15 A 11.05.12 4 67 méannlich 1 Ak
16 A 11.05.12 5 69 weiblich 1 Di
17 A 11.05.12 4 74 méannlich 1 Ak
18 A 11.05.12 3 78 mannlich 1 Di
19 A 11.05.12 4 65 weiblich 1 Ak
20 A 11.05.12 8 69 weiblich 1 Di
21 A 10.05.12 6 72 weiblich 1 Di
23 A 10.05.12 15 75 weiblich 1 Di
24 A 09.05.12 8 70 méannlich 1 Ak
25 A 09.05.12 10 80 weiblich 1 Di
26 A 09.05.12 3 72 weiblich 1 Di
27 A 09.05.12 3 68 mannlich 1 Di
28 A 07.05.12 7 74 weiblich 2 Di
29 A 07.05.12 17 80 weiblich 1 Di
30 A 07.05.12 3 75 ménnlich 2 Di
31 A 23.04.12 15 80 weiblich 1 U
32 A 20.04.12 14 69 méannlich 1 Ko
33 A 19.04.12 15 82 weiblich 1 U
34 A 12.04.12 14 74 weiblich 2 O
35 A 16.04.12 20 88 weiblich 1 1li
36 A 18.04.12 20 76 ménnlich 1 U
37 B 04.05.12 45 74 mannlich 1 Ba
38 B 25.04.12 35 80 weiblich 1 Ba
39 B 03.05.12 15 81 weiblich 1 Su
40 B 18.05.12 5 84 weiblich 1 M
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Tabelle 8-2: Fortsetzung

. . Teilnahme
ratnn PO D2 M G BT e
Folget. =2

41 B 16.05.12 5 80 ménnlich 1 Be
42 B 25.04.12 13 81 weiblich 1 Sie
43 B 24.04.12 10 79 weiblich 1 Ba
163 B 01.02.12 5 88 weiblich 1 Be
44 C 23.02.12 15 85 weiblich 1 Ri
45 C 08.05.12 7 78 méannlich 1 Dk
46 C 02.05.12 4 68 weiblich 1 Dk
47 C 08.05.12 10 77 weiblich 1 Dk
48 C 09.05.12 8 71 méannlich 1 Dk
49 C 10.05.12 10 76 weiblich 1 Ur
50 C 21.04.12 10 66 weiblich k.A. Kl
51 C 21.04.12 5 78 k.A. 1 K1
52 C 09.05.12 10 77 méannlich 1 Kl
53 C 04.04.12 10 64 ménnlich 1 K1
54 C 04.04.12 10 71 weiblich 1 Kl
55 C 11.05.12 2 70 weiblich 1 W
56 C 11.05.12 10 80 k.A. k.A. Ri
58 C 11.05.12 10 75 weiblich 1 Se
59 C 11.05.12 2 72 weiblich 1 0]
61 C k.A. k.A. 68 weiblich k.A. Se
62 C 11.05.12 10 78 weiblich k.A. Ri
64 C 07.05.12 k.A. 72 weiblich k.A. Se
65 C 08.05.12 k.A. 74 weiblich k.A. Se
66 C 10.05.12 8 72 weiblich 1 Dk
67 C 10.05.12 19 77 ménnlich 1 Dk
68 C 09.05.12 4 78 weiblich 1 0]
69 C 08.05.12 5 73 weiblich 1 0]
71 C 07.05.12 10 75 weiblich 1 0]
72 C 07.05.12 7 80 weiblich 1 0
73 C 10.05.12 6 80 weiblich 1 Dk
74 C 10.05.12 10 86 weiblich k.A. Ri
75 C 14.04.12 10 75 weiblich 1 Ri
76 C 14.04.12 15 78 ménnlich k.A. Ru
77 D 15.05.12 15 71 weiblich 1 Ho
78 D 15.05.12 5 81 ménnlich k.A. Esch
80 D 03.05.12 1 76 weiblich 1 Ho
81 D 03.05.12 10 83 weiblich 1 Ho
82 D 03.05.12 15 77 méannlich 1 Ho
83 D 03.05.12 3 71 weiblich 1 Ho
84 D 02.05.12 30 81 méannlich 1 Ho
85 D 02.05.12 11 81 weiblich 1 Ho
86 D 30.04.12 5 75 ménnlich 1 Ho
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Tabelle 8-2: Fortsetzung
. . Teilnahme
ratnn PO D2 M G BT e
Folget. =2
87 D 28.04.12 5 64 weiblich 1 Dri
88 D 28.04.12 16 80 weiblich 1 Ho
89 D 28.04.12 5 81 ménnlich 1 Ho
90 D 28.04.12 10 68 weiblich k.A. Ho
91 D 28.04.12 5 67 ménnlich k.A. Ho
92 D 28.04.12 10 70 weiblich 1 Ho
93 D 28.04.12 10 71 ménnlich 1 Ho
94 D 27.04.12 15 83 ménnlich 1 Ho
95 D 26.04.12 5 78 méannlich 1 Ho
96 D 26.04.12 30 75 weiblich 1 Ho
97 D 25.04.12 10 87 k.A. k.A. Ho
98 D 25.04.12 10 81 ménnlich 1 Ho
99 D 25.04.12 5 82 weiblich 1 Ho
100 D 25.04.12 20 83 weiblich 1 Ho
101 D 25.04.12 15 85 weiblich 1 Ho
102 D 25.04.12 10 68 weiblich 1 Ho
103 D 25.04.12 25 82 weiblich 1 Ho
104 D 25.04.12 15 79 ménnlich 1 Ho
105 D 25.04.12 20 85 weiblich 1 Ho
106 D 24.05.12 20 82 ménnlich 1 Ho
107 D 23.04.12 45 82 weiblich 1 Ho
108 D 12.04.12 5 86 weiblich 1 Ho
109 D 11.04.12 10 81 ménnlich 1 Ho
110 D 05.04.12 30 85 weiblich 1 Ho
111 D 30.03.12 90 76 weiblich k.A. Ru
112 D 30.03.12 30 86 ménnlich 1 Ho
113 D 27.03.12 25 78 weiblich 1 Ho
114 D 27.03.12 3 73 ménnlich 1 Riitz
115 D 27.03.12 5 70 weiblich 1 Ho
116 D 27.03.12 7 76 weiblich 1 Ho
118 D 22.03.12 15 70 weiblich 1 Ho
119 D 21.03.12 10 82 ménnlich 1 Ho
120 D 21.03.12 5 85 weiblich 1 Ho
121 D 21.03.12 5 78 weiblich 1 Ho
122 D 20.03.12 15 78 weiblich 1 Ho
123 D 19.03.12 10 85 weiblich 1 Ho
124 D 19.03.12 15 82 weiblich 1 Ho
125 D 16.03.12 15 64 weiblich 1 Ho
127 E 09.03.12 34 72 ménnlich 1 Ic
128 E 22.03.12 5 80 weiblich 1 Pz
129 E 08.05.12 20 65 ménnlich 1 Ma
130 E 25.04.12 30 65 weiblich 1 Ma
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Tabelle 8-2: Fortsetzung

. . Teilnahme
Puontn PO puam Do MO G e -1 e
Folget. =2

131 E 22.03.12 15 74 méannlich 1 Ic
132 E 22.03.12 5 71 méannlich 1 Ic
135 F 30.05.12 15 74 méannlich 2 Klu
136 F 01.06.12 15 75 méannlich 1 0z
137 F 01.06.12 20 82 méannlich 2 Klu
139 F 31.05.12 10 78 weiblich k.A. Icl
140 F 29.05.12 20 88 weiblich 1 M2
142 F 29.05.12 10 72 weiblich 2 Icl
143 F 26.05.12 15 84 weiblich 1 Klu
144 F 24.05.12 10 70 ménnlich 2 Icl
145 F 25.05.12 20 81 weiblich 1 M2
146 F 22.05.12 5 83 ménnlich 2 Icl
147 F 22.05.12 5 85 weiblich 1 M2
148 F 22.05.12 10 70 ménnlich 1 M2
149 F 22.05.12 20 74 méannlich 1 Sr
151 F 26.04.12 k.A. 78 ménnlich 1 k.A.
152 F 26.04.12 15 81 weiblich k.A. Sr
153 F 24.04.12 15 76 weiblich 1 M2
154 F 24.04.12 13 78 ménnlich 1 M2
155 F 24.04.12 20 70 weiblich 1 M2
156 F 18.04.12 10 76 ménnlich 2 Icl
158 F 03.04.12 5 83 weiblich 2 Klu
159 F 02.04.12 15 86 weiblich 1 M2
160 F 03.04.12 16 74 ménnlich 1 M2
161 F 19.03.12 5 77 weiblich 2 Icl
162 F 27.04.12 15 75 weiblich 1 k.A.
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Tabelle 8-3: Kategorisierung und Relevanz der UAE (n = 175)
Patienten- UAE Arzneistoff PI-Doc® Code  Relevanz
nummer
34 Weglassen eines AM Simvastatin C5 2
39 Weglassen eines AM Budesonid C5 2
114 Weglassen eines AM Metformin C5 2
120 Reduktion eines AM Nitrendipin C5 2
34 Reduktion eines AM Samipril Cs 2
51 Reduktion eines AM Bisoprolol C5 2
51 Reduktion eines AM Furosemid Cs5 3
1 Falscher Einnahmezeitpunkt ASS 100 C7 3
36 Falscher Einnahmezeitpunkt Nilvadipin C7 3
101 Falscher Einnahmezeitpunkt Levothyroxin Cc7 3
119 Falscher Einnahmezeitpunkt Levothyroxin C7 3
154 Falscher Einnahmezeitpunkt Piracetam C7 3
109 Appetitlosigkeit Metformin U2 3
112 Appetitlosigkeit Metformin U2 3
23 Atembeschwerden Metoprolol U2 3
146 Atemprobleme Metoprolol U2 3
159 Atemprobleme Enalapril U2 2
37 Atemprobleme Enalapril U2 2
38 Atemprobleme f/?eilcil;)rrcl)llol U2 2
81 Atemprobleme 1?;12?:;21 U2 2
92 Atemprobleme l?oe:rlr?g?eertgf on U2 2
107 Atemprobleme Candesartan U2
113 Atemprobleme Lisinopril U2
118 Atemprobleme Lisinopril U2
131 Atemprobleme E?sr:)lg; 21101 U2 2
Blaue Flecken ASS U2 3
Blaue Flecken ASS U2 3
23 Blaue Flecken ASS U2 3
25 Blaue Flecken Phenprocoumon U2 2
35 Blaue Flecken ASS U2 3
36 Blaue Flecken ASS U2 3
75 Blaue Flecken ASS 100 U2 3
145 Blaue Flecken Clopidogrel U2 2
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Tabelle 8-3: Fortsetzung

Patienten- UAE Arzneistoff PI-Doc® Code Relevanz

nummer
zusétzliche
Einnahme von

155 Blaue Flecken Clopidogrel und U2 2
anderem

20 Durchfall Dabigatran U2 3
Enalapril
Citalopram

37 Durchfall Allopurinol U2 3
Metformin
Clopidogrel
HCT

90 Durchfall Atenolol u2 3
Pantoprazol

110 Durchfall Betahistin U2 3
Trimethoprim

1l Durchiall Sulfamethoxazol U2 3
Ramipril

105 Durchfall HCT U2 3
Esomeprazol

9 Geschwollene Beine Verapamil U2 3

14 Geschwollene Beine Verapamil U2 3
Formoterol

32 Geschwollene Beine eher Allopurinol, U2 3
Ibuprofen

37 Geschwollene Beine Insuhn. . U2 3
Amlodipin

39 Geschwollene Beine HCT U2 3

49 Geschwollene Beine Amlodipin U2 3
Torasemid

62 Geschwollene Beine eher von U2 3
Amlodipin

35 Geschwollene Beine Lercanidipin U2 3

Geschwollene )

163 Rachenschleimhaut Enalapril B2 2

11 Herzbeschwerden Venlafaxin U2

14 Herzbeschwerden Sotalol U2

33 Herzbeschwerden Amlodipin U2
Enalapril

37 Herzbeschwerden HCT U2 2
Losartan

40 Herzbeschwerden HCT U2 2

64 Herzbeschwerden Levothyroxin U2 2
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Tabelle 8-3: Fortsetzung
Patienten- . ®
UAE Arzneistoff PI-Doc” Code Relevanz
nummer
Quinapril
81 Herzbeschwerden ISMN U2 2
113 Herzbeschwerden Lisinopril U2 2
130 Herzbeschwerden Bisoprolol U2 2
28 Herzrasen Levothyroxin U2 2
163 Husten Enalapril U2 2
35 Hautausschlag ASS U2 3
84 Hautausschlag/Juckreiz Insulin lispro U2 3
Enalapril
Insulin
37 Juckreiz/Hautausschlag Amlodipin U2 3
Allopurinol
Citalopram
Insulin
Citalopram
38 Juckreiz/Hautausschlag Allopurinol U2 3
Diclofenac
Enalapril
122 Juckreiz/Hautausschlag Enalapril U2 3
4 Juckreiz Ramipril v2 3
Amiodaron
5 Juckreiz Pantoprazol U2 3
30 Juckreiz Amlodipin U2 3
Allopurinol
85 Juckreiz Amlodipin U2 3
. Ramipril
88 Juckreiz Amlodipin U2 3
100 Juckreiz Amlodipin v2 3
Diltiazem
112 Juckreiz Amlodipin U2 3
113 Juckreiz Lisinopril U2 3
. Ramipril
124 Juckreiz Amlodipin U2 3
125 Juckreiz Ramipril U2 3
103 Juckreiz Amlodipin U2 3
102 Juckreiz Amlodipin U2 3
Ramipril
35 Knochenschmerzen Olmesartan U2
62 Kopfschmerzen Glyceroltrinitrat U2
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Tabelle 8-3: Fortsetzung
Patienten- . ®
UAE Arzneistoff PI-Doc™ Code Relevanz
nummer
82 Kopfschmerzen Pantoprazol U2 3
43 Magenschmerzen Metoprolol U2 3
82 Magenschmerzen Ibuprofen U2 2
76 Magen-, Darmbeschwerden Metformin U2 3
Ramipril
1 Magenbeschwerden Metoprolol U2 3
20 Magenbeschwerden Dabigatran U2 2
50 Magenbeschwerden Captopril U2 3
66 Magenbeschwerden Omeprazol U2 3
67 Magenbeschwerden Diclofenac U2 2
96 Magenbeschwerden Betahistin U2 3
Trimethoprim
111 Magenbeschwerden Sulfamethoxazol U2 3
112 Magenbeschwerden Metformin U2 3
106 Magenbeschwerden Ibuprofen U2 2
90 Magenbeschwerden Pantoprazol 2 3
Sodbrennen
143 Magenbeschwerden Diclofenac U2 2
Sodbrennen
31 Sodbrennen ASS U2 2
39 Sodbrennen Ibuprofen U2 2
Hydrotalcit und
118 Sodbrennen Omeprazol U2 3
gleichzeitig
.y g Pregabalin
77 Miidigkeit Amitriptylin U2 3
9% Miidigkeit Chlordiazepoxid w2 3
Opipramol
75 Uberzogene Miidigkeit Opipramol U2 3
139 Mundtrockenheit Amlodipin U2 4
67 Muskelkrampfe Losartan U2 2
151 Muskelkrampfe Simvastatin U2 2
Néchtlicher Harndrang Bisoprolol
127 dadurch bedingt u (s;)rp 010 U2 3
gestorter Schlaf
35 Rhinitis Olmesartan U2 3
3 Schlafstérungen Prednisolon U2 3
" Levothyroxin
25 Schlafstérungen Kaliumiodid U2 3
29 Schlafstérungen Torasemid U2 3




Anhang D2 177
Tabelle 8-3: Fortsetzung
Patienten- . ®
UAE Arzneistoff PI-Doc™ Code Relevanz
nummer
32 Schlafstérungen Ibuprofen U2 3
37 Schlafstérungen Citalopram U2 3
Levothyroxin
38 Schlafstorungen Citalopram U2 3
Omeprazol
Enalapril
64 Schlafstorungen Levothyroxin U2 3
, Quinapril
81 Schlafstérungen Tbuprofen U2 3
91 Schlafstérungen Levothyroxin U2 3
107 Schlafstérungen Levothyroxin U2 3
110 Schlafstérungen Zopiclon U2 3
112 Schlafstorungen Ibuprofen U2 3
122 Schlafstorungen Omeprazol U2 3
131 Schlafstorungen Moxonidin U2 3
102 Schlafstérungen Moxonidin U2 3
67 Schmerzen Losartan U2 3
131 Schwindel Moxonidin U2 2
Ramipril
5 Schwindel Bisoprolol U2 3
24 Schwindel Tamsulosin U2 3
32 Schwindel Ibuprofen U2 3
35 Schwindel Olmesartan U2 3
Amlodipin
HCT
Bisoprolol
37 Schwindel Enalapril U2 3
Tramadol
Citalopram
Losartan
Enalapril
Metoprolol
38 Schwindel Torasemid U2 3
Diclofenac
Omeprazol
40 Schwindel HCT U2 3
43 Schwindel Metoprolol U2 3
Schwindel Pregabalin u2 3
Amitriptylin
78 Schwindel ISDN U2 3
82 Schwindel Pantoprazol U2 3
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Tabelle 8-3: Fortsetzung

: ®
Patienten- UAE Arzneistoff PI-Doc Relevanz
nummer Code
84 Schwindel Bisoprolol U2 3
85 Schwindel Enalapril u2 3
Amlodipin
92 Schwindel Opipramol U2 3
94 Schwindel Tiotropium U2 3
96 Schwindel Chlordiazepoxid U2 3
Opipramol
107 Schwindel Candesartan 02 3
Torasemid
109 Schwindel Tamsulosin U2 3
110 Schwindel Zopiclon U2 2
. Ramipril
125 Schwindel Metoprolol U2 3
146 Schwindel Metoprolol U2 3
151 Schwindel Carvedilol U2 3
Ramipril
154 Schwindel Diltiazem U2 3
159 Schwindel Bisoprolol w2 3
Enalapril
Schwindel/ Bisoprolol
127 Gleichgewichtsstorungen HCT U2 2
Schwindel vermehrt .
162 (Trittunsicherheit) Levetiracetam u2 3
35 Sinusitis Olmesartan U2 3
Ramipril
125 starkes Schwitzen Metoprolol U2 3
Triamteren
84 Sturz Insulin lispro U2 2
Enalapril
85 Sturz Amlodipin U2 2
Ramipril
88 Sturz Diclofenac u2 2
Torasemid
107 Sturz Pentaerithrityltetranit U2 2
rat
115 trockene Augen Fesoterodin U2 3
115 trockene Kehle Fesoterodin U2 3
11 Ubelkeit Zolpidem U2 3

Venlafaxin
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Tabelle 8-3: Fortsetzung
Patienten- . ®
UAE Arzneistoff PI-Doc™ Code Relevanz
nummer
29 Ubelkeit B-Acetyldigoxin U2 3
35 Ubelkeit Lercanidipin U2 3
84 Ubelkeit Insulin lispro U2 3
77 Ubelkeit/Erbrechen Fentanyl U2 3
101 Ubelkeit/Erbrechen B-Acetyldigoxin U2 2
111 Ubelkeit/Erbrechen Trimethoprim 02 3
Sulfamethoxazol
Amlodipin
131 Ubelkeit/Erbrechen MOX.Om.dm U2 3
Ramipril
Metformin
151 Ubelkeit/Erbrechen Carvedilol U2 3
9 Verstopfung Verapamil U2 3
14 Verstopfung Omeprazol U2 3
21 Verstopfung Oxycodon U2 3
Citalopram
Torasemid
38 Verstopfung Omeprazol U2 3
Metoprolol
Alendronséure
42 Verstopfung Pantoprazol U2 3
53 Verstopfung Biperiden U2 3
93 Verstopfung Tamsulosin U2 3
Fentanyl
107 Verstopfung Torasemid U2 3
Pantoprazol
Trockenhefe aus
122 Verstopfung Saccharomyces u2 3
cerevisiae
74 Verstopfung; Stuhlgang zu fest Repaglinid U2 3
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Tabelle 8-4: Dokumentation der ergriffenen Mafinahmen (n = 175)
Patienten- Code Ergriffene Einschétzung
nur:lmer UAE Arzneistoff Mab- Mafinahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
1 Magenbeschwerden Ramipril 1 evtl. Retardierung nicht geldst
Metoprolol des Metoprolols
1 Falscher ASS 100 1 keine Angabe
Einnahmezeitpunkt (k.A)
3 Schlafstérungen Prednisolon 13 nein, da drztlich nicht geldst
abgeklart
4 Juckreiz Ramipril 1 nicht gelost
Amiodaron
5 Juckreiz Pantoprazol 1 evtl. aussetzen teilweise gelost
5 Schwindel Bisoprolol 1 Artztermin;evtl teilweise gelost
Nebivolol bei
Schwindel; RR
messen
5 Blaue Flecken ASS 13 nicht geldst
6 Blaue Flecken ASS 1 gelost
9 Geschwollene Verapamil 1 Patient nimmt AM gelost
Beine seit 15 Jahren,
UAE nicht
schwerwiegend;
kein
Handlungsbedarf
9 Verstopfung Verapamil 1 S.0. gelost
11 Ubelkeit Zolpidem 12 teilweise geldst
Venlafaxin
11 Herzbeschwerden Venlafaxin 1 nicht geldst
14 Geschwollene Beine Verapamil 1 k.A.
14 Herzbeschwerden Sotalol 1 Patient ist in k.A.
Behandlung
14 Verstopfung Omeprazol 1 k.A.
20 Durchfall Dabigatran 12 neues AM gelost
verordnet:
Rivaroxaban
20 Magenbeschwerden Dabigatran 12 S.0. gelost
21 Verstopfung Oxycodon 1 Macrogol teilweise gelost
23 Atembeschwerden ~ Metoprolol 1 Gesprich mit Arzt  teilweise gelost
folgt
23 Blaue Flecken ASS 1 Patient will mit teilweise gelost
Arzt sprechen
24 Schwindel Tamsulosin 1 Patient spricht teilweise gelost
Arzt auf UAE an
25 Blaue Flecken Phenpro- 1 nicht verwertbar geldst
coumon
25 Schlafstorungen Levothyroxin 1 Uberpriifung teilweise gelost
Kaliumiodid empfohlen

* Maflnahme 1 = Gespréch mit Patient, Malnahme 2 = Kontakt mit Arzt, Mainahme 3 = keine Maflnahme erforderlich
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Tabelle 8-4: Fortsetzung

Patienten- . Code Ergriffene Einschétzung
Ummer UAE Arzneistoff Mab- MafBnahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
28 Herzrasen Levothyroxin 1 Arztbesuch teilweise gelost
empfohlen
29 Schlafstdrungen Torasemid 1 Verstérkung der gelost
Novodigal-
Wirkung;
Torasemid durch
Patient abgesetzt;
Weildornblatter
empfohlen
29 Ubelkeit B-Acetyl- 1 AM reduziert gelost
digoxin
30 Juckreiz Amlodipin 1 Kontakt mit Arzt  teilweise gelost
Allopurinol empfohlen
31 Sodbrennen ASS 1 Einnahmehinweis: gelost
vor dem Essen mit
reichlich Wasser
trinken
32 Geschwollene Beine Formoterol 1 gelost
32 Schlafstérungen Ibuprofen 1 gelost
32 Schwindel Ibuprofen 1 gelost
33 Herzbeschwerden Amlodipin 1 Arzt weil3 gelost
Bescheid; Patient
tragt Schrittmacher
34 Reduktion eines AM Ramipril 1 auf evtl. nicht geldst
HCT Unterdosierung
hingewiesen
34 Weglassen eines Simvastatin 1 auf evtl. nicht geldst
AM gesundheitliche
Probleme
hingewiesen
35 Blaue Flecken ASS 1 Arzt weily gelost
Bescheid; evtl.
Dosierungsénderu
ng
35 Hautausschlag ASS 1 s.0. gelost
35 Knochenschmerzen Olmesartan 1 Arzt weill gelost
Bescheid, kennt
Symptome; wird
regelmafig
besprochen
35 Geschwollene Beine Lercanidipin 1 S.0. gelost
35 Rhinitis Olmesartan 1 S.0. gelost
35 Schwindel Olmesartan 1 S.0. gelost
35 Sinusitis Olmesartan 1 s.0. gelost

* Maflnahme 1 = Gespréch mit Patient, Maflnahme 2 = Kontakt mit Arzt, MaBnahme 3 = keine Maflnahme erforderlich
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Tabelle 8-4: Fortsetzung

Patienten- Code Ergriffene Einschitzung
nummer UAE Arzneistoff MaB- Mafinahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
35 Ubelkeit Lercanidipin 1 s.o.; Patient nimmt gelost
MCP laut arztl.
Anweisung
36 Blaue Flecken ASS 1 Patient soll Arzt teilweise gelost
iiber UAE
informieren; nach
d. Essen
einnehmen
36 Falscher Nilvadipin 1 Einnahme bisher k.A.
Einnahmezeitpunkt morgens niichtern;
jetzt nach dem
Friihstiick
37 Atemprobleme Enalapril 1 nicht geldst
37 Durchfall Enalapril 1 nicht geldst
Citalopram
Allopurinol
Metformin
Clopidogrel
HCT
37 Geschwollene Beine Insulin 1 nicht geldst
Amlodipin
37 Herzbeschwerden Enalapril 1 nicht geldst
HCT
Losartan
37 Juckreiz/ Enalapril 1 nicht geldst
Hautausschlag Insulin
Amlodipin
Allopurinol
Citalopram
37 Schlafstorungen Citalopram 1 nicht gelost
37 Schwindel Amlodipin 1 nicht geldst
HCT
Bisoprolol
Enalapril
Tramadol
Citalopram
Losartan
38 Atemprobleme Enalapril 1 mit Kopie der teilweise geldst
Metoprolol UAE-Liste an Arzt
verwiesen, Nutzen
tiberwiegt dem
Risiko
38 Juckreiz/ Insulin 1 S.0. teilweise gelost
Hautausschlag Citalopram
Allopurinol
Diclofenac
Enalapril

* MaBnahme 1 = Gespriach mit Patient, MaBinahme 2 = Kontakt mit Arzt, MaBinahme 3 = keine Mallnahme erforderlich
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Tabelle 8-4: Fortsetzung
Patienten- . Code Ergriffene Einschitzung
nummer UAE Arzneistoff Mab- Mafinahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
38 Schlafstérungen Levothyroxin 1 S.0. teilweise gelost
Citalopram
Omeprazol
Enalapril
38 Schwindel Enalapril 1 S.0. teilweise gelost
Metoprolol
Torasemid
Diclofenac
Omeprazol
38 Verstopfung Citalopram 1 S.0. teilweise gelost
Torasemid
Omeprazol
Metoprolol
39 Geschwollene Beine HCT 1 Patient soll HCT teilweise gelost
regelmaBig
morgens nehmen
und Abklarung der
Venenschwiche
39 Sodbrennen Ibuprofen 1 Patient ermutigt k.A.
mit Arzt Konzept
bzgl. ihrer
Schmerzmittel zu
erarbeiten;
Flupirtin muss erst
ausprobiert werden
39 Weglassen eines Budesonid 1 entweder k.A.
AM regelmaBige
Einnahme oder
Arzt auf Akutspray
ansprechen
40 Herzbeschwerden HCT 1 Patient muss noch k.A.
mit Arzt liber
Beschwerden
sprechen;
Herzschrittmacher
40 Schwindel HCT 1 k.A.
42 Verstopfung Alendronséure 13 keine, da nur k.A.
Pantoprazol einmal die Woche
43 Magenschmerzen Metoprolol 1 vom Arzt wurde gelost
bereits eine Tbl.
Verordnet; Name
war Patient nicht
bekannt
43 Schwindel Metoprolol 1 zu Beginn der gelost
Therapie
49 Geschwollene Beine Amlodipin 13 Furosemid wurde  teilweise gelost
verordnet

* Mallnahme 1 = Gespriach mit Patient, Manahme 2 = Kontakt mit Arzt, Malinahme 3 = keine Maflnahme erforderlich
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Tabelle 8-4: Fortsetzung

Patienten- . Code Ergriffene Einschiatzung
nummer UAE Arzneistoff MaB- Mafinahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
50 Magenbeschwerden Captopril 1 Patient spricht mit  teilweise gelost
Arzt
51 Reduktion eines AM Bisoprolol 1 nimmt ohne k.A.
Absprache halbe
Dosis
51 Reduktion eines AM Furosemid 1 nimmt ohne k.A.
Absprache halbe
Dosis
53 Verstopfung Biperiden 13 k.A.
62 Geschwollene Beine Torasemid 12 ab und zu gelost
eher von Torasemid-
Amlodipin Einnahme
62 Kopfschmerzen Glyceroltri- 1 Paracetamol gelost
nitrat
64 Herzbeschwerden Levothyroxin 1 an Arzt verwiesen; teilweise gelost
evtl. Schilddriisen-
hormon-spiegel
neu liberpriifen
64 Schlafstérungen Levothyroxin 1 S.0. teilweise gelost
66 Magenbeschwerden Omeprazol 1 Einnahme bei teilweise geldst
Bedarf (selten)
67 Muskelkrampfe Losartan 12 Losartan absetzen gelost
67 Schmerzen Losartan 12 Losartan absetzen gelost
67 Magenbeschwerden Diclofenac 12 Einnahme unter teilweise gelost
Beobachtung
74 Stuhlgang zu fest: Repaglinid 1 Patient nimmt gelost
Verstopfung manchmal
Bisacodyl
75 Blaue Flecken ASS 100 12 nach Absprache gelost
mit Arzt abgesetzt
75 Uberzogene Opipramol 12 von 1 Tbl auf 0,5 gelost
Midigkeit Tbl. gegangen
76 Magen-, Metformin 12 nach Blutzucker- gelost
Darmbeschwerden untersuchung
Dosis von 1-0-1
halbiert
77 Midigkeit Pregabalin 123 laut Arzt nicht geldst
Amitriptylin
77 Schwindel Pregabalin 123 laut Arzt nicht geldst
Amitriptylin
77 Ubelkeit/Erbrechen  Fentanyl 1 keine Mafinahme nicht geldst
erwiinscht
78 Schwindel ISDN 1 konnte kein Auto k.A.

mehr fahren

* Maflnahme 1 = Gespréch mit Patient, Maflnahme 2 = Kontakt mit Arzt, MaBnahme 3 = keine Maflnahme erforderlich
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Tabelle 8-4: Fortsetzung
Patienten- . Code Ergriffene Einschétzung
nummer UAE Arzneistoff MaB- Mafinahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
81 Atemprobleme Quinapril 13 Asthma familidr k.A.
Fenoterol bedingt
81 Herzbeschwerden ~ Quinapril 13 Asthma familiér k.A.
ISMN bedingt
81 Schlafstérungen Quinapril 1 Neurexan” k.A.
Ibuprofen (homdopathisch)
82 Kopfschmerzen Pantoprazol 1 nach dem Essen gelost
nehmen
82 Magenschmerzen Ibuprofen 1 empfohlen gelost
Ibuprofen zu den
Mahlzeiten zu
nehmen
82 Schwindel Pantoprazol 1 nach dem Essen gelost
nehmen
84 Hautausschlag/ Insulin lispro 12 Insulin lispro teilweise gelost
Juckreiz (Liprolog (Humalog Mix"
Mix®) 25) sollte gar nicht
genommen
werden; hatte er
von frither noch zu
Hause
84 Sturz Insulin lispro 12 S.0. teilweise gelost
84 Ubelkeit Insulin lispro 12 S.0. teilweise gelost
84 Schwindel Bisoprolol 12 richtige Dosierung k.A.
Patienten
mitgeteilt
85 Schwindel Enalapril 12 Dosis von teilweise gelost
Amlodipin Enalapril auf 10
mg reduziert
85 Sturz Enalapril 12 S.0. teilweise gelost
Amlodipin
85 Juckreiz Amlodipin 123 nicht geldst
88 Juckreiz Ramipril 1 Dimetinden und geldst
Amlodipin Polaneth Lotion®
88 Sturz Ramipril 13 k.A.
Diclofenac
90 Durchfall Atenolol 1 Trockenhefe aus gelost
Saccharomyces
cerevisiae
empfohlen
90 Magenbeschwerden/ Pantoprazol 1 tgl. eine Tbl. statt gelost
Sodbrennen nach Bedarf
91 Schlafstdrungen Levothyroxin 13 da Termin im k.A.
Schlaflabor

* MaBnahme 1 = Gespriach mit Patient, Mainahme 2 = Kontakt mit Arzt, Malnahme 3 = keine MaBBnahme erforderlich
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Tabelle 8-4: Fortsetzung
Patienten- . Code Ergriffene Einschétzung
I UAE Arzneistoff MaB- Mafinahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
92 Schwindel Opipramol 123 richtige Dosierung gelost
1-1-1 Patienten
mitgeteilt statt
0,5-0,5-1
92 Atemprobleme Beclometason 13 k.A.
Formoterol
93 Verstopfung Tamsulosin 1 Einnahmezeit teilweise gelost
gedndert und
Lactulose
94 Schwindel Tiotropium 123 k.A.
96 Magenbeschwerden Betahistin 1 Einnahme nach gelost
dem Essen
96 Midigkeit Chlordiaz- 123 nicht gelost
epoxid
Opipramol
96 Schwindel Chlordiaz- 123 nicht geldst
epoxid
Opipramol
100 Juckreiz Amlodipin 12 Dimetinden und gelost
Diltiazem Polaneth Lotion”
101 Falscher Levothyroxin 1 Einnahme gelost
Einnahmezeitpunkt gedndert; wurde
nach dem Essen
genommen
101 Ubelkeit/Erbrechen  b-Acetyl- 1 Einnahme gelost
digoxin gedndert; wurde
vor dem Essen
genommen
102 Schlafstorungen Moxonidin 1 Neurexan” gelost
(homoopathisch),
Schlaftee
102 Juckreiz Amlodipin 1 Dimetinden und teilweise gelost
Ramipril Polaneth Lotion™
103 Juckreiz Amlodipin 1 Dermasan” und k.A.
Polaneth Lotion”
105 Durchfall Ramipril 1 Trockenhefe aus teilweise geldst
HCT Saccharomyces
Esomeprazol cerevisiae
106 Magenbeschwerden Ibuprofen 12 Dosis leicht teilweise gelost
reduziert plus
Omeprazol
107 Verstopfung Fentanyl 1 Macrogol teilweise gelost
Torasemid
Pantoprazol
107 Schlafstdrungen Levothyroxin 12 Schlaftee aufgrund  nicht gelost
Fiille der AM

* Mallnahme 1 = Gesprach mit Patient, Malinahme 2 = Kontakt mit Arzt, MaBnahme 3 = keine Maflnahme erforderlich
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Tabelle 8-4: Fortsetzung
Patienten- Code Ergriffene Einschitzung
nummer UAE Arzneistoff MaB- Mafinahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
107 Atemprobleme Candesartan 123 multimorbider nicht geldst
Patient nun mehr
bettlégerig,
mobiles
Beatmungsgerit,
laut Arzt
107 Schwindel Candesartan 123 multimorbider nicht geldst
Torasemid Patient nun mehr
bettlagerig,
mobiles
Beatmungsgerit,
laut Arzt
107 Sturz Torasemid 123 S.0. nicht geldst
Pentaerithrityl-
tetranitrat
109 Schwindel Tamsulosin 13 sollte nach Essen gelost
eingenommen
werden, vorher
niichtern
109 Appetitlosigkeit Metformin 1 auf richtige nicht geldst
Einnahme
hingewiesen
110 Schlafstorungen Zopiclon 12 Dosierung auf gelost
0-0-0-0,5 plus
Neurexan®
(homoopathisch)
110 Durchfall Betahistin 1 Trockenhefe aus teilweise gelost
Saccharomyces
cerevisiae
110 Schwindel Zopiclon 123 nicht geldst
111 Durchfall Trimethoprim 12 Antibiotika wurde teilweise gelost
Sulfamethox- nicht vertragen,
azol trotz vorheriger
Gabe von MCP;
AM wurde
ersatzlos
gestrichen
111 Magenbeschwerden Trimethoprim 12 s.0. teilweise geldst
Sulfamethox-
azol
111 Ubelkeit/Erbrechen  Trimethoprim 12 s.0. teilweise geldst
Sulfamethox-
azol
112 Appetitlosigkeit Metformin 1 richtige Einnahme gelost
erklart, vorher
niichtern
112 Magenbeschwerden Metformin 1 S.0. gelost

* MaBnahme 1 = Gespriach mit Patient, MaBinahme 2 = Kontakt mit Arzt, MaBinahme 3 = keine Mallnahme erforderlich
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Tabelle 8-4: Fortsetzung
Patienten- Code Ergriffene Einschiatzung
nummer UAE Arzneistoff MaB- Mafinahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
112 Juckreiz Amlodipin 13 nicht geldst
112 Schlafstérungen Ibuprofen 13 nicht geldst
113 Atemprobleme Lisinopril 123 k.A.
113 Herzbeschwerden Lisinopril 123 k.A.
113 Juckreiz Lisinopril 123 k.A.
114 Weglassen eines Metformin 1 Patient weigert k.A.
AM sich zu nehmen
wegen Nephritis
115 Trockene Augen Fesoterodin 12 mit Arzt teilweise gelost
gesprochen, will
nichts dndern
115 Trockene Kehle Fesoterodin 12 Gelorevoice” und  teilweise gelost
Islamoos”
(Medizinprodukte)
empfohlen; mit
Arzt gesprochen,
will nichts &ndern
118 Sodbrennen Hydrotalcit und 1 Hydrotalcit und gelost
Omeparzol Omeparzol
gleichzeitig gleichzeitig
118 Atemprobleme Lisinopril 123 Beclometason, k.A.
Formoterol und
Salbutamol neu in
der Verordnung
wegen der
Atemprobleme
119 Falscher Levothyroxin 1 Patient nochmals gelost
Einnahmezeitpunkt auf richtige
Einnahme
hingewiesen
120 Reduktion eines AM Nitrendipin 12 nahm 1-0-0 anstatt gelost
1-0-1; Anruf beim
Arzt, Dosierung
gedndert
122 Verstopfung Trockenhefe 1 zu viel genommen, teilweise geldst
aus Dosis reduziert
Saccharomyces plus Omniflora®
cerevisiae (Probiotikum)
122 Juckreiz/ Enalapril 1 nicht gelost
Hautausschlag
122 Schlafstorungen Omeprazol 1 Neurexan® k.A.
(homoopathisch)
124 Juckreiz Ramipril 123 Dimetinden teilweise geldst
Amlodipin empfohlen, keine
MalBnahme
erforderlich laut
Arzt

* MaBnahme 1 = Gespriach mit Patient, Malnahme 2 = Kontakt mit Arzt, MaBnahme 3 = keine Maflnahme erforderlich
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Tabelle 8-4: Fortsetzung
Patienten- . Code Ergriffene Einschiatzung
ummer UAE Arzneistoff Maf- Mafinahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
125 Juckreiz Ramipril 1 Patient will teilweise geldst
nochmals mit Arzt
sprechen
125 Schwindel Ramipril 13 laut Arzt nicht geldst
Metoprolol
125 Starkes Schwitzen =~ Ramipril 13 keine MaBinahme nicht geldst
Metoprolol laut Arzt; Patient
Triamteren hatte vorher bereits
mit Arzt
gesprochen
127 Néchtlicher Bisoprolol 1 teilweise gelost
Harndrang, HCT
dadurch bedingt
gestorter Schlaf
127 Schwindel/ Bisoprolol 1 teilweise gelost
Gleichgewichts- HCT
storungen
130 Herzbeschwerden Bisoprolol 1 tgl. zur gleichen gelost
Zeit einnehmen
131 Schwindel Moxonidin 1 teilweise gelost
Ramipril
131 Atemprobleme Ramipril 1 teilweise gelost
Bisoprolol
131 Schlafstdrungen Moxonidin 1 teilweise geldst
131 Ubelkeit/Erbrechen  Amlodipin 1 teilweise geldst
Moxonidin
Ramipril
Metformin
139 Mundtrockenheit Amlodipin 13 teilweise gelost
143 Magenbeschwerden/ Diclofenac 1 evtl. andere Tbl. gelost
Sodbrennen oder Omeprazol
zusétzlich
145 blaue Flecken Clopidogrel 13 gelost
146 Atemprobleme Metoprolol 13 gelost
146 Schwindel Metoprolol 13 gelost
151 Muskelkrédmpfe Simvastatin 1 Patient mochte teilweise geldst
Arzt selbst auf
Simvastatin-
Einnahme
ansprechen
151 Schwindel Carvedilol 1 k.A.
Ramipril
151 Ubelkeit/Erbrechen  Carvedilol 1 k.A.
154 Falscher Piracetam 12 Einnahme zu oder gelost
Einnahmezeitpunkt nach dem Essen

empfohlen

* MaBnahme 1 = Gespriach mit Patient, MaBinahme 2 = Kontakt mit Arzt, Mainahme 3 = keine Mallnahme erforderlich



190 Anhang D2

Tabelle 8-4: Fortsetzung

Patienten- . Code Ergriffene Einschiatzung
ummer UAE Arzneistoff Maf- Mafinahme der
nahme* (Freitext) Problemlésung
154 Schwindel Diltiazem 12 s.0. gelost
155 Blaue Flecken zusitzliche 13 geldst
Einnahme
von
Clopidogrel
und anderem
159 Atemprobleme Enalapril 1 gelost
159 Schwindel Bisoprolol 1 gelost
Enalapril
162 Vermehrt Schwindel Levetiracetam 12 teilweise gelost
(Trittunsicherheit)
163 Geschwollene Enalapril 12 neues Medikament geldst
Rachenschleimhaut Lorsartan 50 mg
1-0-0
163 Husten Enalapril 12 S.0. gelost

* MaBinahme 1 = Gesprich mit Patient, Mainahme 2 = Kontakt mit Arzt, MaBinahme 3 = keine Maflnahme erforderlich
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Akzeptanzanalyse — Mitarbeiterbefragung

Diese Ergebnisse stammen aus der Masterarbeit Akzeptanzanalyse einer AMTS-fordernden
Mafinahme in dffentlichen Apotheken. Weitere detaillierte Ergebnisse konnen dem Anhang

dieser Masterarbeit entnommen werden [58].

Der zeitliche Umfang der Schulung war angemessen.
_ 96%
(n=23)

0% 20% 40% 60% 80%  100%

o trifft eher zu = trifft zu

Abbildung 8-1: Akzeptanz der Items der Dimension ,, Aufbau der Schulung *

Das Handbuch zum UAE-Check kann man in der
: a 91%
Praxis gut anwenden. (n = 23)
Das vermittelte Wissen ist fiir die Arbeit in der _ 96%
Apotheke brauchbar. (-) (n = 23) 0

Seit der Schulung erkenne ich schneller

arzneimittelbezogene Probleme bei &lteren Patienten. _ 61%
(n=23)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

o trifft eher zu ™ trifft zu

Abbildung 8-2: Akzeptanz der Items der Dimension ,, Umsetzbarkeit der Schulungsinhalte *
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Die Fallbeispiele haben mir die Anwendung des

UAE-Checks veranschaulicht. (n = 23) _ 96%
Die Ubungen zum Umgang mit dem UAE-Check
. B 88%
waren praxisrelevant. (-) (n =23)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

o trifft eher zu ™ trifft zu

Abbildung 8-3: Akzeptanz der Items der Dimension ,, Notwendigkeit der Fallbeispiele

Die Dozentin konnte die Sachverhalte verstindlich

darselen. (n-22) e e ] 100
Fragen der Teilnehmer wurden von der Dozentin _ 100%
zufriedenstellend beantwortet. (n = 22) ?

0% 20% 40% 60% 80% 100%

o trifft eher zu ™ trifft zu

Abbildung 8-4: Akzeptanz der Items der Dimension ,, Vortragsstil der Dozentin “

Durch die Schulung habe ich neues Wissen erworben.
(n=22)

73%

Die Schulung ist fiir den Umgang mit dem UAE-

Check nicht iiberfliissig. (-) (n = 23) 100%

Ich wiirde die Schulung anderen Apotheken weiter-

empfehlen. (n = 23) 100%

Die Schulung hat mein Interesse fiir das Themen-

gebiet geweckt. (n = 23) 82%

0% 20% 40% 60% 80%  100%

o trifft eher zu = trifft zu

Abbildung 8-5: Akzeptanz der Items der Dimension ,, Nutzen der Schulung “
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Der UAE-Checkbogen ist ansprechend gestaltet.
(n=27)

88%

Der UAE-Checkbogen ist {ibersichtlich aufgebaut.
(n=27)

92%

Das Format des UAE-Checkbogens ist fiir die
Anwendung in der Apotheke praktisch. (-) (n=27)

78%

Die vorgegebenen Ankreuzmdglichkeiten erleich-
tern die Dokumentation. (n = 26)

97%

Die Freitextfelder sind nicht zu klein. (-) (n=27)

74%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

o trifft eher zu = trifft zu

Abbildung 8-6: Akzeptanz der Items der Dimension ,, Gestaltung “

Das gezielte Abfragen von Beschwerden erleichtert

die Erkennung von UAEs. (n =27) 100%

Durch die Bearbeitung des UAE-Checks wird das

0
Patientengesprich nicht vernachldssigt. (-) (n=27) 78%

Ich k6énnte mir vorstellen, dass der UAE-Check die
Sicherheit des Patienten bei der Arzneimittelein-
nahme erhoht. (n =27)

96%

Ich koénnte mir vorstellen, dass der UAE-Check die

. - . ~ 60%
Kosten einer Arzneimitteltherapie senkt. (n = 25)

Ich kénnte mir vorstellen, dass der UAE-Check die

. . N _ 82%
Therapietreue des Patienten erhdht. (n = 27)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

o trifft eher zu = trifft zu

Abbildung 8-7: Akzeptanz der Items der Dimension ,, Nutzen *
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Im Apothekenalltag fehlt nicht die Zeit zur

Durchfiihrung des UAE-Checks. (-) (n = 27) 15%  15%

Ich wiirde den UAE-Check haufiger durchfiihren,

0, 0, 0,
wenn die Dienstleistung vergiitet wiirde. (n = 27) 22% S 9%

Ich wiirde den UAE-Check hiufiger anwenden, wenn
ein ausfiihrliches Hilfsmittel zur Auswahl von 23% 23% 46%
Mafnahmen zur Verfligung stiinde. (n = 26)

Ich werde den UAE-Check nach Ende des Projektes

weiterhin durchfiihren. (n = 25) . g 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

trifft eher zu trifft zu

Abbildung 8-8: Akzeptanz der Items der Dimension ,, Implementierung “

Tabelle 8-5: Auswahl an Hindernissen beim Einsatz des UAE-Checks (wortliche Wiedergabe
der Mitarbeiteraussagen)

«  Motivation
Apothekenpersonal ., Personalaufwand

«  Unsicherheit der Mitarbeiter iiber die Losungsmdoglichkeiten

e Angst vor Datenmissbrauch

«  Bereitschaft des Patienten

«  Ewige Diskussionen iiber Rabattvertrdge und das Handling derselben

«  Fehlendes Patientenwissen iiber eingenommene Arzneimittel
Patient «  Nicht kommunikatives Klientel

«  Patienten haben kein Interesse.

o  Skepsis des Patienten

o Sprachliche Schwierigkeiten der Kunden

o Zeitnot der Kunden

o Die Zeit fehlt.

+ Kein PC im Beratungsraum
Ressourcen «  Noch mehr Dokumentation!

o Oft diskrete Beratung nicht mdglich

«  Platzproblem

. Es miisste auch oft der Arzt kontaktiert werden. Das ist am HV nicht
moglich, da nicht sofort erreichbar.

«  Mitarbeit der Arzte erforderlich

Interdisziplinére

Zusammenarbeit
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Tabelle 8-6: Auswahl an Voraussetzungen fiir die Implementierung des UAE-Checks

(wortliche Wiedergabe der Mitarbeiteraussagen)

Apotheken-

personal

Am besten Anwesenheit eines Geriatrischen Pharmazeuten
Ausfiihrliche, regelméBige Schulung der Mitarbeiter
Notige Motivation!

Ressourcen

Abfrage iiber Software als Option
Ein bisschen mehr Zeit

Entsprechende Computer-Software mit Kundendaten und
Medikationsnachweis

Entsprechende Personalplanung

Man miisste diese Leistung entweder vergiitet bekommen, oder an der
Abgabe von Medikamenten wieder mehr verdienen.

Mehr Personal oder eine gezielte Person, die fiir den Check abgestellt
wird

Separater Beratungsraum ist sinnvoll!
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Akzeptanzanalyse — Patientenbefragung

Diese Ergebnisse stammen aus der Masterarbeit Akzeptanzanalyse einer AMTS-fordernden
Mafsnahme in offentlichen Apotheken. Weitere detaillierte Ergebnisse konnen dem Anhang

dieser Masterarbeit entnommen werden [58].

Tabelle 8-7: Auswahl an Lob am UAE-Check (wortliche Wiedergabe der Patientenaussagen)

o Dadurch ist aufgefallen, dass ich Pantoprazol falsch nehme.
o  Die Aufkldrung iiber die Nebenwirkung
«  Die zweite Meinung

e Durch die Beratung weiB3 ich jetzt, wieso es mir schon mal schlecht war.
Das ist jetzt besser.

Information
o Ich werde in der Apotheke immer gut beraten. Dadurch kann ich mir
manchen Arztgang sparen.
+  Probleme wurden begriindet.
o Profunde Kenntnisse des Apothekers, die manchmal iiber die drztliche
Information hinausgehen
Ressourcen - Ging schnell
o Kurz und biindig
o Dass sowas mal in Angriff genommen wird
Initiative «  Dass dies liberhaupt gemacht wird, finde ich sehr gut.
o  Endlich wurde sich einmal um meine Arzneimitteleinnahme gekiimmert.
Nebenwirkungen interessieren ja normalerweise keinen.
o Dass ich mich im Umgang mit Medikamenten sicherer fiihle
Sicherheit o Stirkt Sicherheit der Einnahme
« Ich fiihle mich sicherer, dass Medikamente fiir mich richtig sind.
o  Zu wissen, dass die Apotheke sich mit Wechselwirkungen befasst
Atmosphire «  Den personlichen Kontakt mit dem Apotheker

. Die Freundlichkeit der PTA!
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Tabelle 8-8: Auswahl an Kritik am UAE-Check (wortliche Wiedergabe der Patienten-

aussagen)

Information

Erléuterung des Beipackzettels!!

Konnte keine Losung gefunden werden

Ressourcen

Dass man nie dasselbe bekommt, immer von einer anderen Firma, nur
weil es nichts kostet

Dass manche Arzneien nicht vorhanden sind und bestellt werden
Hatte keine Zeit

Zu viele Fragen

Privatsphére

Da ich selbst keine Probleme habe, moéchte ich keine weiteren
personlichen Fragen zur Arzneimitteleinnahme.

Die Befragung im Beisein anderer Kunden

Zu viel Kundschaft drum herum, zu unruhig




