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Evaluation eines Pilotprojekts
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Dirk O. Stichtenoth, Stefan Bleich, Helge Frieling und Adrian Groh, Hannover

Waéhrend interdisziplinare Visitenmodelle in operativen Dis-
ziplinen wie der Unfallchirurgie nachweislich die Patienten-
versorgung verbessern, sind vergleichbare Visitenkonzepte
in der klinischen Psychiatrie bisher nicht regelhaft etabliert.
In der vorliegenden Arbeit prasentieren wir Ergebnisse der
an unserer Klinik als Pilotprojekt initiierten interdisziplina-
ren psychiatrischen Visite, die im Untersuchungszeitraum
(03.07.-11.12.2020) aufgrund von Restriktionen im Zusam-
menhang mit der Coronavirus-Disease-2019(COVID-19)-Pan-
demie hauptséchlich als Kurvenvisite stattfand. Beteiligt
waren Arztinnen und Arzte aus Psychiatrie, Neurologie,
Innerer Medizin/Geriatrie und Klinischer Pharmakologie. Ins-
gesamt wurden 295 Visiten bei 105 individuellen Patienten
durchgefiihrt. Pro Patient wurden im Mittel (+ Standardab-
weichung) 1,3 + 0,8 Handlungsempfehlungen ausgespro-
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The interdisciplinary psychiatric ward round - evaluation of a
pilot project

While interdisciplinary ward rounds have been shown to improve patient
care in surgical disciplines such as trauma surgery, comparable ward
rounds have not yet been regularly established in clinical psychiatry.
Here, we present results of the interdisciplinary psychiatric ward round
initiated as a pilot project at our university hospital, which mainly took
place as a review of patients’ medical charts during the study period
(July 3 to December 11, 2020) due to restrictions in connection with the
coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic. Physicians from psychi-
atry, neurology, internal medicine/geriatrics, and clinical pharmacology
were involved. A total of 295 reviews were conducted on 105 individual
patients. A mean (z standard deviation) of 1.3+ 0.8 recommendations
were made per patient; these were distributed between 11+ 0.8 pharma-
cological recommendations (PR) and 0.2 + 0.2 general recommendations
(GR). Among PRs, recommendations on antipsychotics were most com-
mon (14.4 % of all PRs), followed by antidepressants (8.9 % of all PRs).
Among GRs, recommendations on diagnostic measures dominated
(41.7 % of all GRs). Limitations of our pilot project mainly arise from the
monocentric setting and the lack of a control group. Follow-up studies
should examine whether interdisciplinary ward rounds in psychiatry can
contribute to the improvement of patient-related outcomes and, among
other things, reduce the number of adverse drug reactions.

Key words: pharmacotherapy, adverse drug reactions, drug-drug interac-
tions, geriatrics, gerontopsychiatry, potentially inappropriate medications
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chen; diese verteilten sich auf 1,1 + 0,8 pharmakologische
Empfehlungen (PE) und 0,2 + 0,2 allgemeine Empfehlungen
(AE). Unter den PE waren Empfehlungen zu Antipsychotika
am haufigsten (14,4 % aller PE), gefolgt von Antidepressiva
(8,9 % aller PE). Bei den AE dominierten Empfehlungen zu
diagnostischen MaBnahmen (41,7 % aller AE). Limitationen
unseres Pilotprojekts ergeben sich vor allem aus dem mono-
zentrischen Setting sowie dem Fehlen einer Kontrollgruppe.
In Folgeuntersuchungen sollte iiberprift werden, ob durch
eine interdisziplinare Visite in der Psychiatrie patientenbezo-
gene Outcomes verbessert und unter anderem die Zahl uner-
wiinschter Arzneimittelwirkungen verringert werden kann.

Schliisselwérter: Pharmakotherapie, unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen, Arzneimittelinteraktionen, Geriatrie, Geron-
topsychiatrie, potenziell inaddquate Medikation

Psychopharmakotherapie 2021;28:63-70.

nterdisziplinare Behandlungskonzepte gewinnen in der Me-
dizin eine immer groflere Bedeutung. Wurden Patienten
frither wéhrend eines Krankenhausaufenthalts ausschlief3-
lich von Arzten einer Fachdisziplin behandelt, so haben sich
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mittlerweile — vor allem in operativen Fachern — Versorgungs-
strukturen, in denen Patienten durch Spezialisten anderer
Fachrichtungen mitbetreut werden, als vorteilhaft fiir die Qua-
litdt der Patientenversorgung erwiesen. Hierbei sei vorrangig
die Alterstraumatologie als Kooperation von Unfallchirurgen
und Geriatern genannt [20, 22]. Interdisziplindre Behand-
lungsmodelle koénnen vielgestaltig konzipiert sein. Am be-
kanntesten ist die Teilnahme von Apothekern an Visiten in der
Inneren Medizin und Chirurgie zur Verbesserung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit [23]. Arztliche Expertise kann durch
die Kooperation mit Schmerztherapeuten, Infektiologen (z.B.
im Rahmen eines Antibiotic-Stewardship-Programms), Geri-
atern oder Klinischen Pharmakologen eingeholt werden. Un-
sere Arbeitsgruppe hat kiirzlich Ergebnisse und Empfehlun-
gen der an unserer Klinik bereits etablierten interdisziplinaren
alterstraumatologischen Visite vorgestellt, an welcher neben
den behandelnden Unfallchirurgen und unfallchirurgischen
Pflegekriften ein Geriater, eine Internistin, ein Infektiologe/
Mikrobiologe, ein Klinischer Pharmakologe sowie eine Case
Managerin teilnehmen [15]. Trotz offenkundiger fachlicher
Unterschiede weist die Visitenstruktur und -kultur in der Chi-
rurgie und in der Psychiatrie erstaunlich viele Gemeinsam-
keiten auf [27]. Wihrend die multiprofessionelle Behandlung
psychiatrischer Patienten durch Arzte, Psychologen, Ergothe-
rapeuten usw. bereits seit Langem klinischer Standard ist, sind
interdisziplinare Visitenmodelle im oben beschriebenen Sinn
[15] in der Psychiatrie — im Gegensatz zu operativen Fachern -
bisher noch nicht regelhaft etabliert.

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen leiden
héufiger an somatischen Begleiterkrankungen und weisen
erhohte Sterblichkeitsraten im Vergleich zu Menschen ohne
schwere psychische Erkrankungen auf. Dies bedingt einen Le-
benszeitverlust von 2,6 bis 12,3 Jahren [25]. Um dieser klini-
schen Problemstellung entgegenzutreten, haben wir an unse-
rer Klinik als Pilotprojekt eine interdisziplinire Visite auf einer
allgemeinpsychiatrischen Station mit gerontopsychiatrischem
Schwerpunkt initiiert. Altere Patienten leiden in der Regel an
diversen somatischen Erkrankungen, verfiigen tiber eine um-
fangreiche Medikation und weisen mit dem Alter assoziierte
Risikofaktoren wie Sarkopenie, Gebrechlichkeit (englisch
Hfrailty“), ein gealtertes Immunsystem (Immunseneszenz)
sowie eine eingeschrinkte Nierenfunktion auf. Die genannten
Faktoren tragen zu einer erh6hten Auftretenswahrscheinlich-
keit unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) bei [14].
Ziel unserer Visite, an der neben den behandelnden Psychia-
tern Arzte aus Neurologie, Innerer Medizin/Geriatrie und Kli-
nischer Pharmakologie im Sinne eines interdisziplindren Kol-
legiums teilnehmen, ist die Verbesserung der Patienten- und
Arzneimitteltherapiesicherheit. Wir mochten im Folgenden
Ergebnisse unseres Pilotprojekts prasentieren, aus denen kon-
krete Handlungsempfehlungen fiir den Klinikalltag abgeleitet
werden sollen.
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Patienten und Methoden

Stichprobe

Die Untersuchungsstichprobe bestand aus insgesamt 295 Pa-
tientenvisiten (105 individuelle Patienten), die an 22 Visiten-
tagen im 1-Wochen-Turnus im Zeitraum 3. Juli bis 11. Dezem-
ber 2020 durchgefiihrt wurden. Die Datenauswertung erfolgte
retrospektiv in anonymisierter Form. Die Patienten wurden
auf einer allgemeinpsychiatrischen Station mit gerontopsych-
iatrischem Schwerpunkt der Klinik fiir Psychiatrie, Sozialpsy-
chiatrie und Psychotherapie der Medizinischen Hochschule
Hannover visitiert. Alle Patienten befanden sich in vollsta-
tiondrer Behandlung. Es existierten keine spezifischen Aus-
schlusskriterien. Im Mittel (+ Standardabweichung [SD]) wur-
den 13,4+4,3 Patientenvisiten pro Visitentag durchgefiihrt
(Spannbreite: 6 bis 23 Patientenvisiten).

Ablauf der interdisziplindren psychiatrischen
Visite

Neben den behandelnden Psychiatern (ein Facharzt, zwei As-
sistenzdrzte) nahmen an unserer Visite eine Assistenzarztin
aus der Neurologie, ein Facharzt fiir Innere Medizin und Ge-
riatrie sowie ein Assistenzarzt aus der Klinischen Pharmako-
logie teil. Aufgrund von Restriktionen im Zusammenhang mit
der Coronavirus-Disease-2019(COVID-19)-Pandemie wurde
die Visite primar als Kurvenvisite durchgefiihrt, bei besonde-
ren Fragestellungen erfolgte aber eine Besprechung unter Ein-
beziehung des Patienten direkt am Krankenbett.

Die Krankengeschichte und der bisherige stationare Behand-
lungsverlauf der Patienten wurden besprochen und aktuelle
Laborergebnisse, Vitalparameter und Untersuchungsbefunde
(z.B. Bildgebung, Mikrobiologie, Liquorbefunde) diskutiert.
Im Anschluss erfolgte eine ausfiihrliche Uberpriifung der
aktuellen Medikationsliste aus der Patientenkurve (Papier-
format), die unter Zuhilfenahme entsprechender Fachinfor-
mationen [24] und des elektronischen Arzneimittel-Infor-
mationssystems AiD Klinik® (Dosing GmbH, Heidelberg,
Deutschland) auf Doppelverordnungen, die Korrektheit der
Dosierungen, mogliche pharmakokinetische und pharmako-
dynamische Wechselwirkungen sowie auf fiir dltere Menschen
potenziell inaddquate Medikamente gemaf3 der PRISCUS-Lis-
te [17] analysiert wurde. Sozialmedizinische Aspekte wie die
Weiterbehandlung nach Abschluss des stationdren Aufenthalts
wurden ebenfalls besprochen.

Statistik

Fiir die statistische Auswertung wurde das Programm Micro-
soft® Excel® 2019 (Redmond, Washington, USA) verwendet.
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt deskriptiv anhand von
Mittelwert, Standardabweichung, Spannbreite, Median und
Quartile fiir numerische Parameter. Fiir kategoriale Parameter
werden Héufigkeiten und Prozentwerte angegeben.
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Ergebnisse

Patientencharakteristika

Insgesamt wurden 295 Patientenvisiten durchgefiihrt, doku-
mentiert und ausgewertet. Das Patientenkollektiv setzte sich
aus 105 individuellen Patienten zusammen (55,2% Frauen),
die im Untersuchungszeitraum ein- bis elfmal visitiert wurden
(38 Patienten mit je 1 Visite im Untersuchungszeitraum, 26 Pa-
tienten mit je 2 Visiten, 18 Patienten mit je 3 Visiten, 6 Patien-
ten mit je 4 Visiten, 3 Patienten mit je 5 Visiten, 4 Patienten mit
je 6 Visiten, 2 Patienten mit je 7 Visiten, 3 Patienten mit je 8 Vi-
siten, 1 Patient mit 9 Visiten, 3 Patienten mit je 10 Visiten sowie
1 Patient mit 11 Visiten). Die grof3e Zahl an Visiten bei einigen
Patienten ist vor allem durch deren lange Behandlungsdauer
bei chronischen bzw. therapierefraktiren Krankheitsverlaufen
bedingt. Hinzu kommen psychosoziale Griinde, die bei eini-
gen Patienten zu einem prolongierten Krankenhausaufenthalt
beitragen.

Das Durchschnittsalter (+ SD) des Patientenkollektivs lag
bei 64,1+17,0 Jahren (Altersbreite: 19 bis 98 Jahre; Median:
65,0 Jahre; 1. Quartil: 54,5 Jahre; 3. Quartil: 75,0 Jahre). Diese
Altersverteilung ist dadurch zu erkldren, dass aus Kapazi-
tatsgriinden gelegentlich auch jiingere Patienten auf der Sta-
tion mit eigentlich gerontopsychiatrischem Schwerpunkt
aufgenommen werden, bis eine Verlegung auf eine fiir diese
Patienten therapeutisch geeignetere Station moglich ist. Einen
Uberblick iiber die psychiatrischen Diagnosen sowie die so-
matischen Komorbiditaten gibt Tabelle 1.

Die geschitzte glomeruldre Filtrationsrate (eGFR) nach der
Chronic-Kidney-Disease-Epidemiology-Collaboration(CKD-
EPI)-Formel lag im Durchschnitt bei 79+ 23 ml/min/1,73 m®.
Die Verteilung der Patienten auf die Nierenfunktionskatego-
rien G1 bis G5 nach KDIGO (Kidney Disease Improving Glo-
bal Outcomes) zeigt ebenfalls Tabelle 1.

Empfehlungen

Im Rahmen der Patientenvisiten wurden insgesamt 373 Hand-
lungsempfehlungen ausgesprochen. Diese verteilten sich auf
83,9 % pharmakologische Empfehlungen (PE) und 16,1 % all-
gemeine Empfehlungen (AE) (Tab. 2). Pro Patient wurden
1,3+ 0,8 Handlungsempfehlungen ausgesprochen (1,1 +0,8 PE;
0,2+0,2 AE).

Pharmakologische Empfehlungen

Die fiinf Antipsychotika, zu denen am haufigsten Empfehlun-
gen ausgesprochen wurden, waren Risperidon (7/45; 15,6 %),
Amisulprid (6/45; 13,3%), Quetiapin (5/45; 11,1 %), Zuclo-
penthixol (5/45; 11,1 %) und Olanzapin (4/45; 8,9 %). Bei den
Antidepressiva wurden am héufigsten Empfehlungen zu Ven-
lafaxin (6/28; 21,4 %) und Sertralin (5/28; 17,9 %) ausgespro-
chen. Den dritten Rang teilten sich Bupropion, Doxepin, Mir-
tazapin und Trazodon (jeweils 3/28; 10,7 %). Spiegelkontrollen
waren die mit Abstand hdufigste Empfehlung fiir Lithium (6/8;
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Tab. 1. Charakterisierung des untersuchten Patientenkollektivs

Merkmal Anzahl Anteil
[n] [%]2
Geschlecht® (Alter 64,1 17,0 Jahre)
Weiblich 58 55,2
Mannlich 47 44,8
Psychiatrische Diagnosen®
Depression® 28 26,7
Bipolare affektive Stérung® 1 10,5
Schizophrenie und schizophreniforme 23 219
Stoérung®
Abhangigkeitserkrankung (Alkohol; Tabak; 23 21,9
Sedativa oder Hypnotika)f
Demenz® 33 314
Delir 13 12,4
Andere psychiatrische Diagnose(n) 35 8853
Somatische Begleiterkrankungen®
Arterielle Hypertonie 44 419
Koronare Herzerkrankung 1 10,5
Herzinsuffizienz 5! 4,8
Vorhofflimmern 8 76
Zustand nach Schlaganfall 12 M4
Diabetes mellitus Typ 2 10 95
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 7 6,7
Hypothyreose 1 10,5
Harnwegsinfektion 6 57
Andere somatische Komorbiditat(en) 76 72,4
Nierenfunktion (¢GFR nach CKD-EPI in ml/min/1,73 m?"
290 (GD 92 31,2
60-89 (G2) 147 498
45-59 (G3a) 30 10,2
30-44 (G3b) 18 6,1
15-29 (G4) 5 17
<15 (G5 1 0,3
Keine Werte verfugbar 2 0,7

3Werte auf eine Nachkommastelle gerundet; ®Bezogen auf 105 indivi-
duelle Patienten; ©ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision)
F32.-, F33.-; 9ICD-10 F31.-; ®ICD-10 F06.2, F2X.-; ICD-10 F10.2, F13.2,
F17.2; 91CD-10 F0O.-*, FO1.-, FO2.-*, FO3; "ICD-10 FO5.-; ‘Bezogen auf
295 Patientenvisiten; [Einteilung der Nierenfunktion anhand der
geschéatzten glomerularen Filtrationsrate (eGFR) gem&B der CKD-
EPI(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)-Formel in
die Stadien G1 bis G5 nach KDIGO (Kidney Disease Improving Global
Outcomes)

75,0%). Bei den Benzodiazepinen und Z-Substanzen wurden
am haufigsten Empfehlungen zu Lorazepam (8/22; 36,4 %)
ausgesprochen, gefolgt von Diazepam und Zopiclon (jeweils
4/22;18,2%). Bei den Antiepileptika dominierten Empfehlun-
gen zu Pregabalin (5/11; 45,5%), gefolgt von Carbamazepin
und Valproinsdure (jeweils 2/11; 18,2%). Bei den Analgeti-
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Tab. 2. Kategorisierung und Haufigkeitsverteilung der Empfehlungen

Kategorie Anzahl Anteil
[n] [%]?
Alle Empfehlungen 373 100
Pharmakologische Empfehlungen 313 839
Allgemeine Empfehlungen 60 16,1
Pharmakologische Empfehlungen 313 100
Antipsychotika 45 14,4
Antidepressiva 28 89
Lithium 8 26
Benzodiazepine und Z-Substanzen® 22 70
Antiepileptika 1l 35
Analgetika® 20 6,4
Antihypertensiva (exklusive Diuretika) 13 4.2
Diuretika 19 6,1
Antikoagulanzien und Thrombozytenaggre- 22 70
gationshemmer
Digitalisglykoside 5 16
HMG-CoA-Reduktase-Hemmer 18 58
PPl und andere Antazida n 35
Schilddriisenhormone 10 3,2
Antiinfektiva 6 19
Vitamine, Mineralstoffe, Elektrolyte und Spu- 24 77
renelemente
Sonstige 51 16,3
Allgemeine Empfehlungen 60 100
Diagnostik 25 41,7
Physikalische und biologisch begriindete, 9 15,0
nichtpharmakologische therapeutische MaB3-
nahmen
Klinischer Verlauf, Differenzialdiagnosen, 12 20,0
Therapieoptionen
Konsiluntersuchungen 8 13,3
Medikolegale Aspekte 2 3K
Arztbrief, Sozialarbeit und Entlassmanage- 4 6,7

ment
2Werte auf eine Nachkommastelle gerundet; bZoIpidem, Zopiclon;
°Opioid- und Nichtopioid-Analgetika; HMG-CoA-Reduktase: 3-Hy-
droxy-3-Methylglutaryl-Coenzym-A-Reduktase; PPI: Protonenpumpen-
inhibitoren

ka wurden am haufigsten Empfehlungen zu Ibuprofen (5/20;
25,0%), Paracetamol (5/20; 25,0%) und Metamizol (3/20;
15,0%) ausgesprochen. Lediglich 15,0% (3/20) der Emp-
fehlungen entfielen auf Opioid-Analgetika (Tramadol: 2/20;
10,0 %; Oxycodon/Naloxon: 1/20; 5,0%). Bei den Antihyper-
tensiva (exklusive Diuretika) teilten sich Clonidin und Rami-
pril den ersten Rang (jeweils 3/13; 23,1 %). Wihrend fiir Clo-
nidin in allen Fillen empfohlen wurde, die Dosis zu reduzieren
bzw. das Medikament abzusetzen, wurde fiir Ramipril in allen
Fillen eine Dosissteigerung bei nicht ausreichend kontrollier-
ten Blutdruckwerten fiir sinnvoll erachtet. Bei den Diuretika
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entfiel die absolute Mehrheit der Empfehlungen auf Torase-
mid (10/19; 52,6 %), den zweiten Platz belegte Spironolacton
(4/19; 21,1 %). Fur Torasemid wurde in 70 % (7/10) der Fille
empfohlen, das Medikament zu reduzieren, zu pausieren oder
abzusetzen. Fir Spironolacton wurde eine Dosisreduktion, ein
Pausieren bzw. ein Absetzen sogar in allen Fillen fiir sinnvoll
erachtet (4/4; 100 %). Bei den Antikoagulanzien und Throm-
bozytenaggregationshemmern wurden am héufigsten Emp-
fehlungen zu Apixaban (8/22; 36,4 %) ausgesprochen, gefolgt
von Acetylsalicylsdure (ASS) und Tinzaparin, dem niedermo-
lekularen Heparin der Hausliste unserer Klinik (jeweils 5/22;
22,7%). Spiegelkontrollen waren die hiufigste Empfehlung,
die fiir Digitalisglykoside (Digitoxin, Beta- Acetyldigoxin) aus-
gesprochen wurde (3/5; 60,0 %). Bei den 3-Hydroxy-3-Met-
hylglutaryl-Coenzym-A-(HMG-CoA-)Reduktase-Hemmern
(»Statinen®) entfielen von insgesamt 18 Empfehlungen 13
(72,2%) auf Simvastatin, drei (16,7 %) auf Atorvastatin und
zwei (11,1 %) auf Pravastatin. Die elf Empfehlungen in der Ka-
tegorie Protonenpumpeninhibitoren (PPI) und andere Antazi-
da verteilten sich auf Pantoprazol (6/11; 54,5 %), Esomeprazol
(4/11; 36,4%) sowie ein Aluminiumoxid-Magnesiumhydro-
xid-Priparat (Maaloxan®: 1/11; 9,1 %). Die haufigste Empfeh-
lung bei den Schilddriisenhormonen betraf die Korrektur der
Einheit von Levothyroxin (,,ug“ [Mikrogramm] anstelle von
»>mg* [Milligramm]) auf dem Anordnungsbogen bzw. in der
Medikationsliste (5/10; 50,0 %). Ein Drittel (2/6) der insgesamt
wenigen Empfehlungen zu Antiinfektiva beschaftigte sich mit
der Therapie bei Harnwegsinfektionen.

Allgemeine Empfehlungen

Die allgemeinen Empfehlungen (AE) lieflen sich wie folgt dif-

ferenzieren:

m Diagnostik: Laborkontrollen (insbesondere Elektrolyt- und
Blutbildkontrollen), Blutzucker-Tagesprofil, apparative Un-
tersuchungen (z.B. Elektrokardiographie mit Fokus auf die
frequenzkorrigierte QT-Zeit, Gastroskopie), Messung von
Vitalparametern (Herzfrequenz, Blutdruck, Kérpergewicht)

m Physikalische und biologisch begriindete, nichtpharmakolo-
gische therapeutische MafSnahmen: Lichttherapie, Elektro-
konvulsionstherapie, Himodialyse, Physiotherapie, Ernih-
rungstherapie, Trinkmengenbeschrankung bei Syndrom
der inaddquaten Sekretion des antidiuretischen Hormons
(SIADH)

m Klinischer Verlauf, Differenzialdiagnosen, Therapieoptionen:
Innerhalb dieses Themenkomplexes wurden am héufigsten
Empfehlungen zur Abklirung einer Hyponatridmie und
von ungewolltem Gewichtsverlust ausgesprochen.

m Konsiluntersuchungen: Am héufigsten wurde die konsiliari-
sche Hinzuziehung von Kollegen aus Ophthalmologie und
Schmerzmedizin fiir sinnvoll erachtet.

m Medikolegale Aspekte: Unterbringung von Patienten nach
NPsychKG (Niederséichsisches Gesetz tiber Hilfen und



Originalarbeit Interdisziplinare psychiatrische Visite

Schutzmafinahmen fiir psychisch Kranke) bzw. BGB (Biir-
gerliches Gesetzbuch) und Installation einer rechtlichen Be-
treuung
m Arztbrief, Sozialarbeit und Entlassmanagement: Suche nach
einem geeigneten Wohnheimplatz nach Abschluss der sta-
tiondr-psychiatrischen Behandlung
Somit ist ersichtlich, dass die Empfehlungen weit iiber die
Pharmakotherapie, das heifit ein reines Medikationsreview
hinausgingen, dem élteren, multimorbiden Patientenkollektiv
einer Station mit gerontopsychiatrischem Schwerpunkt ent-
sprechend.

Diskussion

Die tiberwiegende Mehrheit (83,9%) der im Rahmen unse-
rer interdisziplindren psychiatrischen Visite ausgesprochenen
Empfehlungen bezog sich auf die Pharmakotherapie. Dies
spiegelt den hohen Stellenwert der Arzneimitteltherapie in der
Psychiatrie wider. Eine medikament6se Behandlung ist Thera-
pie der Wahl zahlreicher psychiatrischer Erkrankungen, insbe-
sondere von schweren Depressionen [3] und Schizophrenien
[4]. Ebenfalls nicht zu unterschitzen ist der Umfang der Medi-
kamente, die zur Behandlung somatischer Begleiterkrankun-
gen eingesetzt werden. Dies spielt vor allem in der Gerontopsy-
chiatrie eine bedeutende Rolle, wo der behandelnde Arzt oft
mit einem multimorbiden und polymedizierten Patientenkol-
lektiv konfrontiert ist. So litten beispielsweise knapp 42 % der
Patienten in unserer Kohorte an einer arteriellen Hypertonie.
Vier der fiinf Antipsychotika, zu denen am hiufigsten Empfeh-
lungen ausgesprochen wurden, zéhlen zu den Antipsychotika
der 2. Generation (Amisulprid, Olanzapin, Quetiapin und Ri-
speridon), wohingegen nur ein Wirkstoff den Antipsychotika
der 1. Generation angehdrt (Zuclopenthixol). Antipsychotika
der 2. Generation rufen weniger hiufig extrapyramidal-moto-
rische Storungen hervor als Antipsychotika der 1. Generation
und sind daher fiir dltere Patienten im Allgemeinen besser
geeignet [18]. Konsequenterweise wurden fiir unser Patien-
tenkollektiv mit einem mittleren Alter von 64 Jahren mehr
Empfehlungen zu Antipsychotika der 2. Generation als zu An-
tipsychotika der 1. Generation ausgesprochen. Risperidon ist
- im Gegensatz zu anderen Antipsychotika der 2. Generation
- zugelassen zur Kurzzeitbehandlung (d.h. bis zu sechs Wo-
chen) von anhaltender Aggression bei Patienten mit méfliger
bis schwerer Alzheimer-Demenz [11]. Zuclopenthixol besitzt
ebenfalls eine Zulassung zur Behandlung psychomotorischer
Erregungszustinde und aggressiver Verhaltensweisen bei De-
menz [6], was vor dem Hintergrund einer Demenz-Prévalenz
von 31,4 % in unserem Patientenkollektiv die relativ hohe An-
zahl an Empfehlungen zu diesem Wirkstoff erklart.

Selektive Serotonin- (SSRI) und selektive Serotonin-Noradre-
nalin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI) gelten als Mittel der
ersten Wahl zur Behandlung einer Depression bei élteren Pa-
tienten [19]. Dementsprechend wurden im Rahmen unserer
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Visite die meisten Empfehlungen zu dem SSNRI Venlafaxin
und dem SSRI Sertralin ausgesprochen. Haufige Themenkom-
plexe waren das erhohte Risiko einer Hyponatridmie unter
Therapie mit SS(N)RI, vor allem bei Komedikation mit Thia-
zid-Diuretika, sowie das erhohte Blutungsrisiko, insbesondere
bei gleichzeitiger Gabe von Antikoagulanzien oder Thrombo-
zytenaggregationshemmern [21]. Mirtazapin, Bupropion und
Trazodon - Wirkstoffe, zu denen am dritthdufigsten Empfeh-
lungen in unserer Visite ausgesprochen wurden - sind eben-
falls fiir die Therapie der Depression bei alteren Patienten ge-
eignet [19, 21]. Doxepin hingegen sollte wie alle trizyklischen
Antidepressiva (mit Ausnahme von Nortriptylin) aufgrund
ausgepragter anticholinerger Nebenwirkungen bei élteren Pa-
tienten nach Moglichkeit vermieden werden [17, 19]. Folge-
richtig beschiftigten sich alle Empfehlungen zu Doxepin mit
einer Dosisreduktion oder dem Absetzen dieses Wirkstoffs.
Fir Medikamente mit enger therapeutischer Breite ist die Durch-
fithrung eines therapeutischen Drug-Monitorings (TDM) mit
regelméfligen Wirkstoffspiegel-Bestimmungen sinnvoll. So er-
Kklart sich, dass 75 % respektive 60% der Empfehlungen zu Li-
thium und Digitalisglykosiden TDM-Aspekte betrafen.

Ist bei alteren Patienten eine Therapie mit Benzodiazepinen
angezeigt, so sollte vorzugsweise Lorazepam aufgrund seiner
kurzen Halbwertszeit und dem Fehlen aktiver Metaboliten
eingesetzt werden. Diazepam hingegen verfiigt tiber langwirk-
same Metaboliten und ist fiir ltere Patienten eher ungeeignet
[13]. Viele der Empfehlungen zu Benzodiazepinen beschiftig-
ten sich mit dem korrekten Vorgehen beim Absetzen dieser
Wirkstoffe. Klinischer Konsens ist, dass Benzodiazepine auf-
grund der Gefahr von Entzugssymptomen bis hin zu einem
Entzugsdelir nicht schlagartig, sondern schrittweise abgesetzt
werden sollten. Beziiglich des genauen Procedere der schritt-
weisen Dosisreduktion von Benzodiazepinen existieren al-
lerdings unterschiedliche Empfehlungen. Wihrend Fessler
und Kollegen eine lineare Dosisreduktion vorschlagen [13],
empfehlen Batra und Thoms ein semilogarithmisches Vorge-
hen [1]. Beide Vorgehensweisen basieren allerdings auf einer
eher schwachen empirischen Grundlage und sollten daher als
Expertenmeinung betrachtet werden. Aufgrund eigener lang-
jahriger klinischer Erfahrung fithren wir an unserer Klinik
tiblicherweise bei élteren Patienten ein semilogarithmisches
Reduktionsschema fiir Benzodiazepine durch, das heiflt, die
Dosisreduktionen fallen im Verlauf immer geringer aus (Bei-
spiel: Lorazepam in mg 1-1-1-1 - 0,5-0,5-0,5-0,5 - 0,5-0-
0-0,5 - 0-0-0-0,5; die einzelnen Reduktionsschritte sollten
in einem Abstand von etwa drei bis sieben Tagen erfolgen).
Die letzte Gabe vor Absetzen sollte zum Abend bzw. zur Nacht
erfolgen, da die Patienten hier unserer Erfahrung nach den
grofiten Leidensdruck verspiiren. Wir méchten darauf hinwei-
sen, dass das vorgeschlagene Reduktionsschema lediglich der
Orientierung dient; ein patientenindividuelles Vorgehen, das
unter anderem die Hohe der Benzodiazepin-Ausgangsdosis



Originalarbeit Interdisziplinare psychiatrische Visite

und die Dauer der vorangegangenen Benzodiazepin-Einnah-
me beriicksichtigt, ist unabdingbar.

Ist bei dlteren Patienten eine medikamentdse Schlafinduk-
tion erforderlich, so sollten die in Deutschland verfiigbaren
Z-Substanzen Zolpidem und Zopiclon gemif PRISCUS-Liste
[17] in halber Standarddosierung eingesetzt werden, das heif3t
5mg Zolpidem (anstelle von 10 mg) bzw. 3,75 mg Zopiclon
(statt 7,5 mg).

Die Empfehlungen zu Antiepileptika wurden klar von Prega-
balin dominiert. Hierin spiegelt sich der pharmakoepidemio-
logische Trend wider, dass Pregabalin nicht mehr nur aufgrund
seiner antikonvulsiven Eigenschaften, sondern zunehmend
zur Behandlung neuropathischer Schmerzen eingesetzt wird
[26].

In der Gruppe der Analgetika {iberwogen Empfehlungen zu
Nichtopioid-Analgetika, lediglich 15 % entfielen auf Opioide.
Dies ist Ausdruck einer insgesamt restriktiven Anwendung
von Opioid-Analgetika bei dlteren Patienten an unserer Klinik.
Insbesondere die anticholinergen Begleiteffekte von Opioid-
Analgetika konnen in einem geriatrischen Patientenkollektiv
héiufig zu UAW wie Obstipation, Harnverhalt und Akkommo-
dationsstorungen des Auges fithren. Hinzu kommt der ZNS-
dampfende Effekt, der in Kombination mit anderen Psycho-
pharmaka die Kognition verschlechtern und das Sturzrisiko
erhohen kann.

Die meisten Empfehlungen in der Gruppe der Antikoagulan-
zien und Thrombozytenaggregationshemmer wurden zu Api-
xaban und hier vor allem zu dessen korrekter Dosierung in der
Indikation Prophylaxe von Schlaganfillen und systemischen
Embolien bei Patienten mit nichtvalvulirem Vorhofflimmern
ausgesprochen. Die Dosierung von Apixaban in dieser Indi-
kation erfolgt im Allgemeinen nach dem Alter, dem Korper-
gewicht und dem Serumcreatinin-Wert als Parameter der Nie-
renfunktion. Treffen mindestens zwei der drei Faktoren Alter
>80 Jahre, Korpergewicht <60 kg und Serumcreatinin-Wert
>1,5 mg/dl zu, sollte eine Dosis von zweimal 2,5 mg pro Tag
verwendet werden, in allen anderen Fillen zweimal 5 mg pro
Tag [7]. Die Beachtung der Dosierungsempfehlungen fir di-
rekte orale Antikoagulanzien (DOAK) ist besonders wichtig,
da eine rezente Studie zeigen konnte, dass eine zu niedrig do-
sierte orale Antikoagulation bei Patienten mit Vorhofflimmern
mit einer erhohten Mortalitat assoziiert ist [2].
Interessanterweise wurden im Rahmen unserer Visite keine
Empfehlungen zu Vitamin-K-Antagonisten (VKA) ausgespro-
chen. Dies ist moglicherweise Ausdruck der pharmakoepide-
miologischen Entwicklung, dass VKA in vielen Indikationen
zunehmend von DOAK abgel6st werden [16].

Wird Acetylsalicylsdure (ASS) zur Thrombozytenaggrega-
tionshemmung eingesetzt, so geniigt die einmal tégliche Gabe
(in Deutschland tiblicherweise 100 mg pro Tag). Erfolgt eine
Komedikation mit Metamizol, Ibuprofen oder anderen nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR), so sollte ein zeitlicher
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Abstand von mindestens zwei Stunden zwischen der Ein-
nahme von ASS und Metamizol, Ibuprofen usw. eingehalten
werden, um den (therapeutisch gewiinschten) irreversiblen
thrombozytenaggregationshemmenden Effekt von ASS nicht
durch konkurrierende Wirkstoffe zu kompromittieren [5].
Viele der Empfehlungen zu HMG-CoA-Reduktase-Hem-
mern beschiftigten sich mit pharmakokinetischen Arznei-
mittelinteraktionen. Atorvastatin und Simvastatin werden
vornehmlich tber das Cytochrom-P450-Isoenzym (CYP)
3A4 metabolisiert. Daher sind vielfiltige Arzneimittelinter-
aktionen mit Induktoren und Inhibitoren von CYP3A4 mog-
lich. Im Rahmen unserer Visite wurde beispielsweise bei ge-
meinsamer Gabe von Simvastatin mit CYP3A4-induzierenden
Antiepileptika wie Carbamazepin oder Phenytoin empfohlen,
Simvastatin im oberen Dosisbereich (Tagesdosis von 60 bis
80 mg) einzusetzen, um eine ausreichende klinische Wirkung
sicherzustellen. Umgekehrt wurde bei Komedikation von Sim-
vastatin mit dem CYP3A4-Hemmstoff Amlodipin empfohlen,
die Tagesdosis von Simvastatin auf 20 mg zu begrenzen, um
das Risiko von UAW wie Myalgien/Myopathien zu reduzieren
[12].

In der Gruppe der PPI und anderen Antazida dominierten
Empfehlungen zu Pantoprazol. Die Standarddosis von Panto-
prazol, beispielsweise zur Behandlung einer Refluxésophagi-
tis, betrdgt 40 mg pro Tag, in schwer ausgeprigten Fillen ist
auch eine voriibergehende Gabe von zweimal 40 mg pro Tag
moglich [10]. Wird Pantoprazol hingegen prophylaktisch, bei-
spielsweise zur Gastroprotektion bei gleichzeitiger Einnahme
von NSAR eingesetzt, geniigen in der Regel 20 mg pro Tag [9].
Die hiufigste Empfehlung zu Schilddriisenhormonen betraf
interessanterweise die Korrektur der Einheit von Levothyroxin
(»ug” anstelle von ,,mg“) auf dem Anordnungsbogen bzw. in
der Medikationsliste. Streng genommen ergibt sich durch die
falsche Verwendung der Einheit ,,mg“ anstelle von ,,ug* eine
1000-fache Uberdosierung. In der Praxis diirfte das Risiko von
Medikationsfehlern bei der Anwendung von Schilddriisen-
hormonen allerdings iiberschaubar sein, da keine Priparate
im Milligramm-Bereich verfiigbar sind. Dennoch sollte aus
Griinden des vorbeugenden Patientenschutzes immer auf die
korrekte Einheit beim Rezeptieren geachtet werden. Eine wei-
tere Empfehlung zu Levothyroxin betraf den Einnahmezeit-
punkt. Levothyroxin sollte morgens niichtern, mindestens eine
halbe Stunde vor dem Friihstiick eingenommen werden, um
eine optimale Resorption zu gewahrleisten [8].

Empfehlungen zu Antiinfektiva machten nur 1,9 % aller phar-
makologischen Empfehlungen in unserer interdisziplindren
psychiatrischen Visite aus, im Gegensatz zu 17,1 % im Rahmen
unserer interdisziplindren alterstraumatologischen Visite [15].
Diese Diskrepanz erklart sich einerseits durch ein anderes Pa-
tientenkollektiv (psychiatrische Patienten versus postoperative
unfallchirurgische Patienten), andererseits durch die Anwe-
senheit eines Infektiologen/Mikrobiologen des Antibiotic-Ste-
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Tab. 3. Zusammenfassung der Handlungsempfehlungen

Themenkomplex Empfehlung

Therapie von Verhaltensauffalligkeiten
bei Demenz

Hyponatriamie

Risperidon und Zuclopenthixol sind in dieser Indikation zugelassen, sollten aber vorsichtig bzw. zu-
rickhaltend eingesetzt werden.

SSRI und SSNRI kénnen vor allem in Kombination mit Thiazid-Diuretika eine Hyponatridmie hervor-

rufen. Hiervon sind insbesondere éltere Frauen betroffen.

,Ausschleichen“ von Benzodiazepinen

Hierflr existieren verschiedene Reduktionsschemata (linear, semilogarithmisch). Wichtiger als das Wie

ist aus Sicht der Autoren, dass Benzodiazepine schrittweise und nicht abrupt abgesetzt werden.

Z-Substanzen

Zolpidem und Zopiclon sollten bei alteren Patienten, wenn tiberhaupt, in halber Standarddosis

(d.h. 5 mg Zolpidem bzw. 3,75 mg Zopiclon) eingesetzt werden.

Dosierung von DOAK

Es sollten die Dosierungsempfehlungen der entsprechenden Fachinformationen bertcksichtigt wer-

den, um einen ausreichenden therapeutischen Effekt zu gewéahrleisten.

Thrombozytenaggregationshemmung

Zwischen der Gabe von ASS und Metamizol bzw. NSAR sollte ein zeitlicher Abstand von mindestens

mit ASS 2 Stunden eingehalten werden, um den thrombozytenaggregationshemmenden Effekt von ASS nicht

zu kompromittieren.

Arzneimittelinteraktionen der Statine

Bei gleichzeitiger Gabe der CYP3A4-Substrate Atorvastatin und Simvastatin mit Hemmstoffen

(z.B. Amlodipin) oder Induktoren (z.B. Carbamazepin) von CYP3A4 kann es zu Arzneimittelinteraktio-
nen kommen. Die Dosis der Statine sollte entsprechend angepasst werden.

ASS: Acetylsalicylsdure; CYP: Cytochrom P450; DOAK: direkte orale Antikoagulanzien; NSAR: nichtsteroidale Antirheumatika; SSRI: selektive Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer; SSNRI: selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer

wardship-Teams wéihrend unserer interdisziplindren alters-
traumatologischen Visite [15].

Limitationen unserer Untersuchung ergeben sich aus dem
monozentrischen Setting sowie dem Fehlen einer Kontroll-
gruppe. Daher bleibt offen, ob durch unsere Visite tatsdchlich
die Patientenversorgung verbessert wurde und Komplikatio-
nen wie beispielsweise UAW verhindert werden konnten. Der
Schwerpunkt unserer Arbeit lag darin, ein interdisziplinires
psychiatrisches Visitenmodell an unserer Klinik zu etablie-
ren, zu evaluieren und Empfehlungen zur Verbesserung der
Patientenversorgung abzuleiten. Diese Handlungsempfeh-
lungen sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Unsere Arbeit
sollte daher als Pilotstudie betrachtet werden. Zwecks Mini-
mierung von Patientenkontakten im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie erfolgte unsere Visite hauptsichlich
als Kurvenvisite. Die Vorerkrankungen der Patienten wurden
nur retrospektivdem Aufnahmebefund bzw. der Krankenakte
entnommen. Dennoch gehen wir davon aus, dass unser Pa-
tientenkollektiv reprasentativ fiir eine deutsche psychiatrische
Akutklinik mit gerontopsychiatrischem Schwerpunkt ist. Her-
vorzuheben ist, dass fiir unsere Untersuchung keine expliziten
Ausschlusskriterien bestanden.

Eine weitere Limitation kénnte darin bestehen, dass fiir klei-
nere bzw. nichtuniversitare psychiatrische Kliniken eine inter-
disziplindre Visite aufgrund des hohen Zeit- und Personalauf-
wands moglicherweise schwierig umsetzbar ist. Aus diesem
Grund sind unsere Ergebnisse nicht uneingeschrinkt auf an-
dere Einrichtungen iibertragbar.

Fiir die Weiterentwicklung unserer interdisziplindren Visite
ist perspektivisch die zusitzliche Einbindung eines Kranken-
hausapothekers sowie eines Mitglieds des klinikinternen Anti-
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biotic-Stewardship-Teams in Vorbereitung. Sinnvoll erscheint
unseres Erachtens die Etablierung eines Rotationskonzepts
(z.B. eine alternierende Zusammensetzung des Visitenteams
in zwei- bis dreiwochigen Abstinden). Dies wiirde personel-
le und zeitliche Ressourcen schonen, die Entscheidungs- und
Handlungsfihigkeit durch eine iiberschaubare Teilnehmer-
zahl gewdhrleisten und das Ansteckungsrisiko in Zeiten der
COVID-19-Pandemie dadurch verringern, dass sich nicht zu
viele Personen gleichzeitig in einem Raum versammeln. Be-
ziiglich der weiteren wissenschaftlichen Analyse unserer inter-
disziplindren Visite ist fiir die Zukunft der Vergleich mit einer
Kontrollgruppe geplant, um herauszufinden, ob durch unsere
Visite tatsachlich die Behandlungsqualitit und die Arznei-
mitteltherapiesicherheit psychiatrischer Patienten verbessert
werden kann.
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