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Das medikamentdse Verordnungsverhal-
ten bei alteren und chronisch kranken
Patienten in stationar-psychiatrischer
Behandlung folgt einer altersangemes-

senen Pharmakotherapie

Kerstin Sander, Wasserburg am Inn, Eike Forster, Haar, und Gerd Laux, Haag i. OB

Einleitung: Alter, Multimorbiditat
und Polypharmazie erh6hen das
Risiko fiir unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (UAW). Pravalenzraten
fiir Multimorbiditat und Polypharma-
zie steigen mit zunehmendem Alter,
treten jedoch auch bei jiingeren Men-
schen auf. Deshalb wurde verglei-
chend untersucht, wie Multimorbidi-
tat, Polypharmazie und das Auftreten
von UAW bei gerontopsychiatrischen
Patienten und bei jlingeren Patienten
mit chronischen psychischen Erkran-
kungen zusammenhangen.
Methode: Um den Zusammenhang
zwischen UAW, medikamentdsem
Verordnungsverhalten und dem
Erkrankungsbild stationar behandel-
ter Patienten einer psychiatrischen
Vollversorgungsklinik abbilden zu
kénnen, wurden Uber einen Zeitraum
von sechs Wochen in den Fachbe-
reichen Gerontopsychiatrie und
Klinische Sozialpsychiatrie Daten zur
Medikation inklusive Dosierungen,
zum Patienten inklusive psychiat-
rischer und somatischer Diagnosen
und, direkt vom Patienten erfragt, zu
aufgetretenen unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen erhoben.
Ergebnisse: Die 34 gerontopsych-
iatrischen Patienten waren im Mit-
tel 75 Jahre alt und erhielten acht
Arzneimittel verordnet (davon zwei
Psychopharmaka). Die haufigste
psychiatrische Diagnose war eine
rezidivierende depressive Stérung
(17 %), das am haufigsten verordne-

te Arzneimittel Sertralin (13 %). Bei
80 % der Patienten lagen neben der
psychiatrischen Diagnose somatische
Diagnosen sowie Polypharmazie vor
(=5 verordnete Arzneimittel). In 55 %
der Félle traten UAW auf, die zu 52 %
als schwerwiegend aufgrund not-
wendiger medizinischer Interventio-
nen klassifiziert wurden.

Das mittlere Alter der 54 Patienten
der Klinischen Sozialpsychiatrie be-
trug 41 Jahre, die mittlere Zahl ver-
ordneter Medikamente vier (davon
zwei Psychopharmaka). Die haufigste
psychiatrische Diagnose war eine
paranoide Schizophrenie (24 %), das
am haufigsten verschriebene Arznei-
mittel Risperidon (14 %). Bei 34 % der
chronisch psychisch kranken Patien-
ten lagen neben der psychiatrischen
Diagnose somatische Diagnosen

und bei 41 % Polypharmazie vor. Bei
ihnen traten in 37 % der Falle UAW
auf, die ebenfalls aufgrund medizi-
nischer Interventionen zu 48 % als
schwerwiegend klassifiziert wurden.
Schlussfolgerung: Obwohl das Auf-
treten von UAW insgesamt hoch

war (55 % und 37 %), waren schwere
Herz-Kreislauf-Stérungen relativ sel-
ten. Neuere psychotrope Arzneimittel
wurden in einem vorsichtigen Do-
sierungsregime verordnet. Clozapin
hatte nach wie vor einen hohen Stel-
lenwert bei den Verordnungen, die
insgesamt altersangemessen waren.
Das Auftreten unerwiinschter Arznei-
mittelwirkungen wies keinen syste-

matischen Einfluss der untersuchten
Parameter Alter, Medikation, Poly-
pharmazie oder somatische Diagno-
sen auf. Somit erscheinen die berich-
teten UAW vorerst als individuelle,
multifaktoriell bedingte Reaktionen
der Patienten, was eine individuell
angepasste Pharmakotherapie zur
Reduktion unerwiinschter Arzneimit-
telwirkungen nahelegt.
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neimittelwirkungen (UAW)
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In den letzten Jahren riickt die Phar-
makotherapie dlterer Menschen zuneh-
mend stirker ins Bewusstsein der Of-
fentlichkeit. Entsprechende Berichte
sind oft verbunden mit den Attributen
»alt, krank und unangemessen behan-
delt” [32]. Die begriffliche Trias in der
Fachliteratur lautet ,,Alter, Multimorbi-
ditdt, Polypharmazie®. Polypharmazie
steht mit einer erh6hten Wahrschein-
lichkeit von Arzneimittelinteraktionen
und damit mit einem erh6hten Risiko
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fiir das Auftreten unerwiinschter Arz-
neimittelwirkungen (UAW) im Zusam-
menhang [30]. Weitere Folgen von Po-
lypharmazie sind erhdhte Kosten der
Gesundheitsversorgung, Non-Compli-
ance, sinkender funktioneller Status der
Patienten sowie geriatrische Syndrome
[23].

Im Rahmen des Forschungsprogramms
,<Arzneimittelsicherheit in der Psych-
iatrie (AMSP)* konnte durch den Ver-
gleich der Stichtagsdatenerhebungen
von 1995 mit denen von 2001 ein Trend
steigender Polypharmazie bei psychiat-
rischen Patienten iiber 60 Jahre gezeigt
werden [14]. Vor dem Hintergrund,
dass 2009 die dem Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und  Medizinproduk-
te (BfArM) gemeldeten Verdachts-
fille unerwiinschter Arzneimittelwir-
kungen zu iiber 60% Arzneimittel der
Hauptgruppe N (Nervensystem) betra-
fen, die unter anderem Psychopharma-
ka und Schmerzmittel umfasst [31], und
dass die Haufigkeit von UAW mit ho-
hem Alter, Multimorbiditdt und Poly-
pharmazie korreliert [1], sollte &lteren
psychiatrischen Patienten (=60 Jahre)
in Untersuchungen zum medikamento-
sen Verordnungsverhalten eine beson-
dere Aufmerksamkeit zuteil werden.
Unterstiitzt wird diese Forderung durch
die mit 28,3% betrdachtliche Verord-
nungspravalenz potenziell inaddquater
Medikamente (PIM) gemif der PRIS-
CUS-Liste [17] bei élteren Menschen
(=65 Jahre), wobei die entsprechenden
Wirkstoffe der Benzodiazepine, Neu-
roleptika, Sedativa, Antidepressiva und
Digitalisglykoside die hochste Verord-
nungspravalenz zeigten [2].
Korrelationen von Alter, Multimorbi-
ditdt und Polypharmazie hinsichtlich
der Auftretenswahrscheinlichkeit von
UAW sind bekannt. Allgemein steigen
Pravalenzraten fir Multimorbiditét [3,
12, 29] und Polypharmazie (aber siche
[16, 18]) mit zunehmendem Alter. Mul-
timorbiditét ist im hohen Alter die Re-
gel und nicht die Ausnahme [29]. Aber
auch bei jiingeren Patienten treten Mul-
timorbiditdt und damit Polypharma-
zie auf, wenn auch in einem geringeren
AusmaB. So zeigten Barnett et al. in ei-
ner Querschnittsstudie der in medizini-

schen Praxen in Schottland 2007 ver-
sorgten Menschen, dass bei 11% der
25- bis 44-Jahrigen und bei 30% der
45- bis 64-Jahrigen Multimorbiditét
(=22 Erkrankungen) vorlag und die ab-
solute Zahl an Personen mit Multimor-
biditdt bei den unter 65-Jéhrigen sogar
hoher war [3].

Vor diesem Hintergrund wurde in ei-
nem Pilotprojekt der Frage nachge-
gangen, wie Polypharmazie, mit Fokus
auf Psychopharmaka, und UAW-Risi-
ken zusammenhéngen. Da Multimor-
biditdt auch bei jiingeren Patienten
auftritt [3], wurde vergleichend unter-
sucht, wie Multimorbiditét, Polyphar-
mazie und das Auftreten von UAW bei
gerontopsychiatrischen Patienten und
bei jiingeren Patienten mit chronischen
psychischen Erkrankungen zusammen-
hingen. Um den Zusammenhang zwi-
schen UAW und medikamentdsem
Verordnungsverhalten stationdr behan-
delter Patienten einer psychiatrischen
Vollversorgungsklinik abbilden zu kon-
nen, wurden Daten zur Medikation,
zum Patienten inklusive psychiatrischer
und somatischer Diagnosen und, direkt
vom Patienten erfragt, zu aufgetretenen
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
erhoben.

Patienten und Methoden

Datenbasis und statistische
Auswertung

Die Untersuchung fand auf offenen Sta-
tionen (keine Akutstationen) der psych-
iatrischen Fachbereiche Gerontopsych-
iatrie und Klinische Sozialpsychiatrie
der kbo-Inn-Salzach-Klinikum gemein-
niitzigen GmbH statt.

Uber einen willkiirlich gewihlten Zeit-
raum von sechs Wochen (Mai bis Juli
2013) wurden im Rahmen der wochent-
lichen, Apotheker-begleiteten Visite
und unter Einsatz des fiir die Untersu-
chung angepassten Erhebungsbogens
»Pharmako-EpiVig* des BIDAQ (Bay-
erisches Institut fiir Daten, Analysen
und Qualitdtssicherung) Patientendaten
zu Alter, Geschlecht, psychiatrischen
Diagnosen (ICD-10), somatischen Dia-
gnosen (ICD-10), verordneten medika-
mentdsen Handelspréparaten und deren
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Dosierungen erfasst. Daten zu aufgetre-
tenen unerwiinschten Arzneimittelwir-
kungen der vergangenen Woche wur-
den direkt von den Patienten erfragt
und solche zu durchgefiihrten Gegen-
mafBnahmen zur Behebung der UAW
erhoben (jeweils Zahl und Art).

Um die Altersabhéngigkeit der Haufig-
keiten psychiatrischer und somatischer
Diagnosen, der verordneten Arzneimit-
tel sowie des Vorliegens von Polyphar-
mazie und UAW darzustellen und zu
priifen, wurden Altersklassen mit ei-
nem 5-Jahres-Umfang gebildet (20- bis
24-Jahrige, 25- bis 29-Jahrige, ..., 85-
bis 89-Jahrige).

Die explorative, Fall-basierte Daten-
analyse erfolgte mithilfe von PAWS
Statistics 18® (Version 18.0.0). Zur
Priifung potenzieller Einfliisse des Ge-
schlechts oder der Altersklassen auf die
erhobenen Daten wurde der Chi-Qua-
drat-Test eingesetzt, zur Priifung von
Unterschieden zwischen Patienten der
Gerontopsychiatrie und Klinischen So-
zialpsychiatrie der t-Test flir unabhén-
gige Stichproben (jeweils zweiseitige
Testung, o =0,05).

Die Beurteilung der Wahrscheinlich-
keit des Vorliegens einer UAW, also ei-
nes ursdchlichen Zusammenhangs, er-
folgte durch den Apotheker mithilfe
der Naranjo-Skala, einer Beurteilungs-
skala mit hoher Reliabilitdt und Vali-
ditdt [24]. Eine UAW wird dabei einer
Wahrscheinlichkeitsklasse gemifl Ge-
samtwert wie folgt zugeordnet: eindeu-
tig 29, wahrscheinlich 5 bis 8, mdglich
1 bis 4, zweifelhaft <0.

Eine UAW wird als schwerwiegend ein-
gestuft, wenn sie todlich oder lebensbe-
drohend verlauft, eine Hospitalisierung
notwendig macht oder verlangert, Dau-
erschdden, Behinderung oder Invali-
ditdt verursacht, in kongenitalen Ano-
malien oder Geburtsschdden miindet
oder eine medizinische Intervention né-
tig macht, um die genannten Folgen zu
verhindern [15, 22]. Alle anderen UAW,
die diesen Kriterien nicht entsprechen,
gelten als nicht-schwerwiegende UAW
[33]. In diesem Sinne wurden die hier
dokumentierten UAW in Schweregrade
eingeteilt.
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Medikation

Im Folgenden werden ausschlielich
die Wirkstoffnamen (,,international
non-proprietary name* [INN]) der ver-
ordneten Arzneimittel angegeben. Fiir
die analysierten Psychopharmaka und
anderen Medikamente werden die ver-
ordneten mittleren Tagesdosen in Milli-
gramm berichtet.

Die Bedarfsmedikation wurde nur dann
erfasst, wenn sie auch tatsichlich gege-
ben wurde. Die Gabe konnte auch ein
paar Tage vorher erfolgt sein. Anhand
der Halbwertszeit wurde gepriift, ob die
Bedarfsmedikation noch wirken konn-
te. Falls ja, wurde sie bei der Erfassung
beriicksichtigt.

Die Pharmakotherapie der Patienten
entsprach grofitenteils einer Dauerthe-
rapie. Aber es gab auch Umstellungen
und Neueinstellungen der Medikation.
Das Vorliegen von Polypharmazie wur-
de definiert als die Verordnung von
finf oder mehr Arzneimitteln. Diesen
Schwellenwert ermittelten Gnjidic et al.
als denjenigen, der mit einem erhoh-
ten Risiko spezifischer medikationsbe-
zogener unerwiinschter Wirkungen wie
Gebrechlichkeit, Behinderung, Sterb-
lichkeit und Stiirzen bei dlteren Mén-
nern (=70 Jahre) einhergeht, und so-
mit die Definition von Polypharmazie
als der gleichzeitigen Verordnung von
finf oder mehr Arzneimitteln unter-
stiitzt [13].

Ergebnisse

Patientencharakteristika

208 Datensitze (Falle) wurden in dem
sechswochigen Untersuchungszeitraum
erfasst (Tab. 1). Diese konnten 88 Pati-
enten zugeordnet werden, wobei 38,6 %
der Patienten (45,2% der Félle) in der
Gerontopsychiatrie  (GP) behandelt
wurden.

Gerontopsychiatrische Patienten wa-
ren fast doppelt so alt wie Patienten
der Klinischen Sozialpsychiatrie (KS)
(t=25,355; df=189,091; p<0,0001;
Tab.1) und Frauen vier Jahre élter
als Méanner (GP: t=-2,730; df=91;
p<0,008; KS: p>0,08). Das Ge-
schlechterverhéltnis unterschied sich
zwischen der GP (hoherer Frauenan-

Tab. 1. Patientencharakteristika und Medikation

Gesamt Geronto- Klinische Sozial-
psychiatrie psychiatrie
Falle 208 94 114
Patienten 88 34 54
Frauen [% (n)] 46,6 (41) 52,9 (18) 42,6 (23)
Manner [% (n)] 53,4 (47) 47,1 (16) 57,4 (31)
Alter @ [Jahre (SD)] 56,5 (19,4) Alle 74,9 (7,1) 41,4 (11,7)
Frauen 76,6 (7,0)* 44,1 (10,0)
Manner 72,6 (6,5) 39,8 (12,5)
Arzneimittel 5,8 (3,6;1-16) Alle 7,8 (3,7;1-16) 41(2,4,1-11)**
@ Zah! (SD; Umfang) Frauen 8,2 (3,9;2-16) 4,6 (2,5;1-11)
Manner 7,3 (3,5;1-13) 3,9(2,3;1-9)
Psychopharmaka 2,4(1,0;0-6) Alle 2,3(0,9; 0-4) 2,4(1,1;0-6)**
@ Zahl (SD; Umfang) Frauen 2,4 (0,9; 0-4) 2,3 (1,2;0-5)
Manner 2,2(0,9; 0-4) 2,5(1,1;1-6)
Somatische Arzneimittel 3,4 (3,5;0-15) Alle 5,5 (3,7; 0-15) 1,7 (2,0; 0-8)**
@ Zah! (SD; Umfang) Frauen 5,8 (3,9; 0-15) 2,1(2,2;0-8)
Manner 51(3,3;0-11) 1,4(1,9;0-7)
Polypharmazie 58,7 Alle 79,8 (n=75) 41,2 (n=47)**
(=5 Arzneimittel) [%] Frauen 78,6 (1=56) 45,0 (n=40)
Manner 81,6 (n=38) 40,3 (n=72)

SD: Standardabweichung;

* Eine fehlende Angabe; ** zwei Patienten ohne Medikation

teil) und der KS (hoherer Méanneranteil)
(%%0,05:.=1=10,685; p=0,001).

Psychiatrische und somatische
Diagnosen

Die Fallzahlen und hiufigsten F-Dia-
gnosen der ersten drei Haufigkeitsklas-
sen psychiatrischer Diagnosen zeigt
Tabelle 2. Beim Vorliegen nur einer
psychiatrischen Diagnose dominierte in
der GP eine rezidivierende depressive
Storung (F33.2; 17%), in der KS eine
paranoide Schizophrenie (F22.0; 24 %).
Die Haufigkeitsklassen psychiatrischer
Diagnosen unterschieden sich in der
GP und KS iiber die einzelnen Alters-
klassen hinweg (GP: %% 0s.¢-10=33,056;
p<0,0001; KS: %% 05:=a0=115,182;
p<0,0001). Ihre prozentuale Verteilung
innerhalb der einzelnen Altersklassen
ist den Abbildungen 1a und 2a fiir die
GP bzw. KS zu entnehmen. In der GP
gab es in den Altersklassen der 80- bis
89-Jahrigen nur eine oder zwei psych-
iatrische Diagnosen. In der KS entfielen
die hoheren Haufigkeitsklassen psych-
iatrischer Diagnosen ebenfalls auf die
jiingeren Altersklassen (hier die unter
45-Jahrigen).

Bei knapp 80% der gerontopsychiatri-
schen Fille lagen zusétzlich zur psych-
iatrischen Diagnose eine bis acht so-
matische Diagnosen vor und in der KS
in 34% der Fille eine bis neun soma-
tische Diagnosen (Tab.2). In der GP
war die haufigste somatische Diagno-
se die essenzielle Hypertonie (110.90,
26 %), in der KS der atrioventrikulédre
Block 1. Grades (144.0, 4%). Vorkom-
men und Zahl somatischer Diagnosen
waren in der GP hoher als in der KS
(Vorkommen: t=-7,228; df=205,545;
p<0,0001; Zahl: t=6,818; df=153,155;
p<0,0001).

Ebenfalls unterschieden sich die Héu-
figkeitsklassen somatischer Diagnosen
iiber die verschiedenen Altersklassen
der gerontopsychiatrischen Patienten
und der Patienten der KS hinweg (GP:
X0,0s5:=35=156,310;  p<0,0001; KS:
%20,05:£=40=190,293; p<0,0001). In der
GP fanden sich die Haufigkeitsklassen
mit vier bis acht somatischen Diagno-
sen nur in den Altersklassen der 75- bis
89-jahrigen Patienten (Abb. 1b). In der
KS liel sich keine entsprechende Un-
terscheidung zwischen den Altersklas-
sen treffen (Abb. 2b).
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Tab. 2. Psychiatrische und somatische Diagnosen der Patienten der Gerontopsychiatrie
(GP) und der Klinischen Sozialpsychiatrie (KS). Dargestellt mit den haufigsten Diagnosen
sind jeweils die Haufigkeitsklassen eins bzw. keine bis drei

Gerontopsych- Haufigste Klinische Sozi- Haufigste
iatrie* Diagnose GP alpsychiatrie Diagnose KS
Psychiatrische Diagnose
@ Zahl (Umfang) 1,7 (1-3) 1,7 (1-7)
1 (Fallzahl) 41,5% (39) F33.2 (17,0 %) 59,6 % (68) F20.0 (23,7 %)
2 (Fallzahl) 39,4% (37) F45.0 (7,4 %) 21,9% (25) F06.3 (4,4 %)
F10.2 (4,4 %)
F60.31 (4,4 %)
3 (Fallzahl) 12,8% (12) F41.0 (5,3 %) 11,4% (13) F19.2 (2,6 %)
Somatische Diagnose
@ Zahl (Umfang) 2,3(0-8) 0,7 (0-9)
Keine 21,3% (20) 65,8 % (75)
1 (Fallzahl) 20,2% (19) 110.90 (25,5 %) 14,9% (17) 144.0 (4,4 %)
2 (Fallzahl) 13,8% (13) E14.9 (6,4 %) 12,3% (14) £66.82 (5,3 %)
3 (Fallzahl) 21,3% (20) H54.9 (5,3 %) 2,6% (3) G25.0 (1,8%)
110.9 (5,3 %)
* Sechs fehlende Angaben

Psychiatrische Diagnose:

F06.3: Organische affektive Stérungen, F10.2: Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhangig-
keitssyndrom, F19.2: Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen: Abhangigkeitssyndrom, F20.0: Paranoide Schizophrenie, F33.2: Rezidivie-
rende depressive Storung, F41.0: Panikstorung, F45.0: Somatisierungsstorung, F60.31: Emotional instabile

Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ.
Somatische Diagnose:

E14.9: Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen, E66.82: Sonstige Adipositas: Body-
Mass-Index = 40, G25.0: Essentieller Tremor, H54.9: Nicht naher bezeichnete Sehbeeintréchtigung (binokular),
110.90: Essenzielle (primdre) Hypertonie ohne Angabe einer hypertensiven Krise, 110.9: Essenzielle (primére)
Hypertonie, nicht naher bezeichnet, 144.0: Atrioventrikulrer Block 1. Grades

Sowohl in der GP als auch in der KS
unterschieden sich die Haufigkeitsklas-
sen psychiatrischer Diagnosen iiber die
Haufigkeitsklassen somatischer Dia-
gnosen hinweg (GP: %% gs5.-14=47,211;
p=0,0001; KS: ¥%,0s:p=25=102,939;
p=0,0001; Abb. 1c¢ und 2¢).

Medikation
Im Mittel wurden den Patienten in der
Gerontopsychiatrie acht Arzneimit-

tel gegeniiber vier Arzneimitteln in der
Klinischen Sozialpsychiatrie verordnet,
inklusive Bedarfsmedikation (t =8,302,
df=153,153; p<0,0001; Tab. 1).

Bedarfsmedikation erhielten 19,1 % der
Fille in der GP, gegeniiber 11,4% in
der KS, mit Pipamperon als jeweils am
hiufigsten verordnetem Antipsychoti-
kum (GP 66,7 % vs. KS 23,1 %).

Gerontopsychiatrischen Patienten wur-
den im Mittel 2,3 Psychopharmaka
verordnet, in der KS waren es 2,4 Psy-
chopharmaka (p>0,6; Tab.1). Die
mittlere Zahl verordneter somatischer

Arzneimttel betrug in der GP mit sechs
Medikamenten das Dreifache des-
sen der KS (t=9,096; df=138,794;
p<0,0001; Tab. 1).

Die Haufigkeitsklassen verordneter
Psychopharmaka (Abb. 3a und 4a) und
somatischer Arzneimittel (ohne Ab-
bildung) unterschieden sich in der GP
und KS zwischen den Altersklassen (al-
le %0,05:£=20-70 244,859; p<0,005). Vier
zeitgleich verordnete Psychopharmaka
wurden in der GP nur in den Altersklas-
sen der 70- bis 79-Jahrigen beobachtet.
In der KS entfiel die hochste Zahl zeit-
gleich verordneter Psychopharmaka (6)
auf die Altersklasse der 20- bis 24-Jéh-
rigen.

Polypharmazie (>5 verordnete Medika-
mente) lag bei 80 % der Félle in der GP
gegeniiber 41 % der Fille in der KS vor
(t=-6,035; df=203,829; p<0,0001;
Tab. 1).

In allen Altersklassen der GP lag zu
mindestens 60% Polypharmazie vor
(Abb. 3b). Ihr Anteil stieg von 60% in
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der Altersklasse der 60- bis 64-Jahrigen
bis auf 100 % in der Altersklasse der 80-
bis 84-Jahrigen. In der Altersklasse der
85- bis 89-Jahrigen sank sie auf 70 %.
In der KS wurde kein vergleichbarer
Zusammenhang zwischen Alter und
Polypharmazie beobachtet. In den vier
jingeren Altersklassen verlief ihr An-
teil anndhernd U-férmig mit 55 % Poly-
pharmazie bei den 20- bis 24-Jéhrigen
und 100 % bei den 35- bis 39-Jahrigen.
Ab der Altersklasse der 40- bis 44-Jah-
rigen stieg der Anteil von Polypharma-
zie von 8% kontinuierlich auf 100 %
bei den 60- bis 64-Jahrigen (Abb. 4b).
Das Nicht-Vorliegen von Polypharma-
zie hatte in der KS die hochsten Anteile
in den Altersklassen der 30- bis 34-Jah-
rigen und 40- bis 44-Jahrigen. In der GP
unterschied sich das Vorliegen von Po-
lypharmazie nicht zwischen den ein-
zelnen Altersklassen (p>0,06), in der
KS jedoch schon ()% s:—s=34,609;
p<0,0001). Wurde der Analyse die
Zahl der Arzneimittel zugrunde ge-
legt, erreichten die Unterschiede auch
in der GP statistische Signifikanz (GP:
Yo.0s:=75=102,558;  p<0,019; KS:
X/20’05;f:80: 15 1,612, p<0,0001)

Bei gerontopsychiatrischen Patienten
unterschied sich das Vorliegen von Po-
lypharmazie nicht iiber die drei Haufig-
keitsklassen psychiatrischer Diagnosen
hinweg (p>0,5), in der KS hingegen
war ein Unterschied zu verzeichnen
(%0,05:=5=15,727; p=0,008): Das Vor-
liegen von Polypharmazie korrelier-
te negativ mit der Héufigkeitsklasse
psychiatrischer Diagnosen (Pearson-
R=-0,314; T=-3,474; p=0,001); ent-
sprechend der hoheren Fallzahlen in
den niedrigen Héaufigkeitsklassen gab
es bei einer oder zwei psychiatrischen
Diagnosen sowohl hdhere Zahlen fiir
Polypharmazie als auch fiir Nicht-Poly-
pharmazie.

In der GP war das Vorliegen von Po-
lypharmazie mit dem Vorliegen so-
matischer ~ Diagnosen  verbunden
(0.05:=1=13,977; p<0,0001), wihrend
in der KS das Nicht-Vorliegen beider
Parameter miteinander verbunden war
(¢0,05,¢=1=10,607; p=0,001).

Die funf am héufigsten in der Geron-
topsychiatrie verordneten Arzneimit-
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Abb. 1. Verteilung der Haufigkeitsklassen psychiatrischer Diagnosen (PD) (a) und soma-
tischer Diagnosen (b) sowie der Haufigkeitsklassen somatischer in Abhdngigkeit von
psychiatrischen Diagnosen (c) liber die Altersklassen der gerontopsychiatrischen Patien-

ten

tel sind in Tabelle 3 aufgefiihrt. Rang 1
der Psychopharmaka nahm das Antide-
pressivum Sertralin ein, gefolgt von den
Antidepressiva Duloxetin und Mirtaza-
pin auf den Réngen 3 und 4. Ebenfalls
auf Rang 3 und 4 lagen die Antipsy-
chotika Risperidon und Prothipendyl.
An 5. Stelle befand sich der Tranquili-
zer Lorazepam. Tabelle 4 zeigt die fiinf
am héufigsten verordneten Arzneimit-
tel in der Klinischen Sozialpsychiatrie.
Dies waren ausschlielich Antipsycho-
tika. Vorne lag Risperidon, gefolgt von

Clozapin, Haloperidol, Olanzapin und
Aripiprazol. Bei allen Psychopharma-
ka befand sich die jeweils verordnete
Dosierung im unteren bis mittleren Be-
reich der gemél Fachinformation emp-
fohlenen Dosierungen.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen und GegenmaBnahmen

In der Gerontopsychiatrie traten bei
insgesamt 55% der Fille unerwiinsch-
te Arzneimittelwirkungen auf, wih-
rend es in der Klinischen Sozialpsych-

Das medikamentdse Verordnungsverhalten bei dlteren und chronisch Kranken

iatrie 37% waren (Tab.5). Tabelle 6
gibt einen Uberblick iiber Art, Wahr-
scheinlichkeit, Schweregrad und Ge-
genmalBnahmen zur Beendigung der
berichteten UAW, die Fachbereichs-un-
abhingig zum groBten Teil in die Ka-
tegorie ,,Sonstige Beeintrachtigungen®
fielen. In der GP zéhlten hierzu schwer-
punktmiBig Schlafstérungen und Un-
ruhe/Nervositit, in der KS Angst und
ebenfalls Schlafstérungen. In bei-
den Fachbereichen waren in knapp
der Hilfte der Fille keine Gegenmaf-
nahmen zur Behebung der UAW nétig
(GP: 44%, KS: 48 %), gefolgt von me-
dikamentdsen GegenmaBnahmen (GP:
37%, KS: 21 %).

In der GP handelte es sich zu 67,3 %
um mogliche und zu 3,8% um wahr-
scheinliche UAW; bei 28,8 % der UAW
war keine Aussage zur Wahrscheinlich-
keit moglich. In der KS wurden 47,6 %
der UAW als moglich, 2,4 % als wahr-
scheinlich und 4,8% als zweifelhaft
klassifiziert, wahrend bei 45,2% kei-
ne Aussage getroffen werden konn-
te. Nicht-schwerwiegende UAW traten
zu 48,1% und 52,4% in der GP bzw.
KS auf, 51,9% bzw. 47,6 wurden auf-
grund medizinischer Interventionen als
schwerwiegend klassifiziert.

Das Vorliegen oder Nicht-Vorliegen
einer UAW war in der GP weder vom
Alter noch der Zahl somatischer Dia-
gnosen, verordneter Arzneimittel, ver-
ordneter Psychopharmaka, verordneter
somatischer Arzneimittel oder von Po-
lypharmazie beeinflusst (alle p>0,06).
Von einem Trend kdnnte man unter
Umstdnden hinsichtlich des Einflus-
ses vom Alter und der Zahl verordneter
Psychopharmaka sprechen (p=0,062
bzw. p=0,069). Ein dhnliches Bild wur-
de in der KS beobachtet (alle p>0,36).
Des Weiteren war in beiden Fachberei-
chen das Vorliegen einer UAW nicht
vom Vorliegen von Polypharmazie, so-
matischer Entlassdiagnosen oder der
Altersklassen beeinflusst (alle p>0,17).

Diskussion

In dem sechswochigen Untersuchungs-
zeitraum zur Klarung der Frage, wie
Multimorbiditdt, Polypharmazie und
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Abb. 2. Verteilung der Haufigkeitsklassen psychiatrischer Diagnosen (PD) (a) und somati-
scher Diagnosen (b), der Haufigkeitsklassen somatischer in Abhangigkeit von psychiatri-
schen Diagnosen (c) liber die Altersklassen der chronisch psychisch erkrankten Patienten

(Klinische Sozialpsychiatrie)

das Auftreten von UAW bei geronto-
psychiatrischen Patienten und bei
jingeren Patienten mit chronischen
psychischen Erkrankungen zusammen-
hingen, wurden Daten von insgesamt
88 mittelschwer erkrankten geronto-
psychiatrischen sowie jlingeren Psy-
chose-kranken Patienten einer psychiat-
rischen Vollversorgungsklinik erhoben.
Patientencharakteristika unterschieden
sich in typischer Weise: Gerontopsych-
iatrische Patienten waren fast doppelt

26

so alt wie die chronisch psychisch kran-
ken Patienten (75 vs. 41 Jahre) und ihr
Frauenanteil war hoher (53 % vs. 43 %).
Altersunterschiede und Geschlech-
terverteilung dhnelten denen einer
Schweizer Studie zum medikamentd-
sen Verordnungsverhalten, bei der be-
stimmte Psychopharmaka-Gruppen und
Arzneitherapiekosten stationdr-psych-
iatrisch behandelter Alters- im Ver-
gleich zu Patienten mittleren Alters im
Vordergrund standen [34].
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Bei knapp 80% der gerontopsychiat-
rischen Fille lag neben der psychiatri-
schen Diagnose mindestens eine soma-
tische Diagnose vor, gegeniiber 34 % in
der KS. Im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung entsprechenden Alters lag
der Prozentsatz somatischer Begleiter-
krankungen bei den gerontopsychiat-
rischen Patienten deutlich hoher, was
bei den jiingeren, chronisch psychisch
kranken Patienten nicht der Fall war
[29].

Arzneimittelzahl - Herausforderung
fiir die Schnittstelle stationdre/ambu-
lante Versorgung

Das Medikationsmuster unterschied
sich dahingehend, dass gerontopsych-
iatrischen Patienten doppelt so vie-
le Arzneimittel verordnet wurden wie
den Psychose-Kranken (8 vs. 4). Dieser
Unterschied beruhte nicht auf der Zahl
verordneter Psychopharmaka, sondern
auf der Zahl verordneter somatischer
Arzneimittel, mit dreimal so vielen Ver-
ordnungen in der GP. Entsprechendes
wurde fiir die oben genannte Schwei-
zer Studie berichtet [34]. Die hohe Zahl
verordneter somatischer Arzneimittel
spiegelte das Vorhandensein somati-
scher Diagnosen bei 80% der geronto-
psychiatrischen Patienten (Félle) wider,
und damit vermutlich das hdhere Aus-
maf an Multimorbiditét bei Alterspati-
enten [3, 29].

Grundsétzlich stellt sich die Frage, wie
eine poststationdre Weiterbehandlung
von mit acht Arzneimitteln versorgten
Alterspatienten im ambulanten Bereich
geregelt wird. Laut Arzneiverordnungs-
report 2014 erhielten Alterspatienten
(>65 Jahre) der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Jahr 2013 im Durch-
schnitt vier Arzneimittel verordnet [28].
Die hausérztlichen Leitlinien ,,Geriatrie
Teil 1 und Teil 2 geben keine direkten
Empfehlungen, wie eine Umstellung/
Reduktion von beispielsweise acht auf
vier Arzneimittel zu erfolgen hat [4, 5].
Das geriatrische Assessment beinhal-
tet eine umfassende Arzneimittelana-
mnese, einschlief3lich aller Verordnun-
gen und Selbstmedikation; aufgrund
der altersbedingten physiologischen
Verdnderungen, Komorbiditdt und der
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Patienten.
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Abb. 4. Verteilung der Haufigkeitsklassen verordneter Psychopharmaka (a) und des Vor-
liegens von Polypharmazie (b) liber die Altersklassen der chronisch psychisch erkrankten
Patienten (Klinische Sozialpsychiatrie).

mit Polypharmazie einhergehenden Ge-
sundheitsrisiken wird eine individuelle
Priorisierung in der Arzneimittelthera-
pie empfohlen [4]. Eine weitere Emp-
fehlung lautet, dass einem Alterspatien-
ten im Idealfall nicht mehr als drei
Arzneistoffe verordnet werden sollten
[5]. Neben den gesundheitlichen As-
pekten der Arzneimittelverordnung sind
aber auch monetére Aspekte zu beriick-
sichtigen, da der Hausarzt bei der Wei-
terbehandlung eines aus dem Kranken-
haus entlassenen (Alters-)Patienten
andere Arzneimittelkosten als ein Kran-
kenhaus beriicksichtigen muss (Stich-
wort Budgetierung) [5].

Polypharmazie - Herausforderung fir
den Medikationsprozess

Das Vorliegen von Polypharmazie (=5
verordnete Arzneimittel) war mit 80 %
bei den gerontopsychiatrischen Pa-
tienten (60 bis 89 Jahre) hoch. Doch
auch 41% der Psychose-Kranken (20
bis 64 Jahre) wiesen Polypharmazie
auf. Beide Werte fallen in den fiir die
Psychiatrie berichteten Pridvalenzbe-
reich fiir Polypharmazie zwischen 13 %
und 90% [20], aber sie liegen deut-
lich tiber den fiir Diagnose-unabhéngi-
ge Arzneimittelanwendungen berichte-
ten Prévalenzraten [18]. Das Vorliegen
von Polypharmazie war in der Geronto-
psychiatrie mit dem Vorliegen somati-
scher Diagnosen verbunden, jedoch un-
abhéngig von der Zahl psychiatrischer
Diagnosen. Zusammengenommen un-
terstiitzen die Diagnose- und Medika-
tions-bezogenen Ergebnisse die Inter-
pretation, dass das Vorhandensein von
Polypharmazie bei den gerontopsych-
iatrischen Patienten auf dem multi-
morbiden Krankheitsbild (somatischer
Schwerpunkt) der Patienten beruhte.

In der Klinischen Sozialpsychiatrie war
das Nicht-Vorliegen von Polypharma-
zie mit dem Nicht-Vorliegen somati-
scher Entlassdiagnosen verbunden. Das
Vorliegen von Polypharmazie korrelier-
te negativ mit der Zahl psychiatrischer
Diagnosen. Dies ldsst den Schluss zu,
dass bei den jlingeren Psychose-Kran-
ken Polypharmazie vermutlich in der
psychischen Erkrankung selbst begriin-
det lag.
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Tab. 3. Die fiinf am haufigsten verordneten Arzneimittel in der Gerontopsychiatrie. Die
empfohlene Tagesdosis bezieht sich auf die Dosierungsangaben der entsprechenden

Fachinformationen (Stand 2008 bis 2013)

Wirkstoff Sertralin ASS Duloxe-
tin
Rang 1 2 3
Zahl 12 1 8
Prozent (n=94) 12,8 11,7 8,5
Mittlere Tagesdosis 77,1 100,0 82,5
[mg; (SD)] (29,1) (0,0) (31.1)
Empfohlene Tages- 50-200 100 30-120
dosis [mg]
Psychopharmaka-  AD - AD
klasse

Risperi- Mirtaz- Prothi- Loraze-

don apin pendyl pam

3 4 4 5

8 6 6 5

85 6,4 6,4 53

1,6 32,5 86,7 0,7

(0,8) (11,3) (16,3) (0,3)

2-6 15-45 40-480  0,5-2,5
(bis 5
stationar)

A AD A TR

A: Antipsychotikum, AD: Antidepressivum, ASS: Acetylsalicylsaure, SD: Standardabweichung, TR: Tranquilizer

Tab. 4. Die fiinf am haufigsten verordneten Arzneimittel in der Klinischen Sozialpsych-
iatrie. Die empfohlene Tagesdosis bezieht sich auf die Dosierungsangabe der entspre-
chenden Fachinformationen (Stand 2010 bis 2013)

Wirkstoff Risperidon  Clozapin

Rang 1 2

Zahl 16 14

Prozent (n=114) 14,0 12,3

Mittlere Tages- 3,2(1,0) 450,0 (153,2)

dosis [mg; (SD)]

Empfohlene Tages- 2-6 75-300

dosis [mg] (bis 900 statio-
nar)

Psychopharmaka- A A

klasse

A: Antipsychotikum, SD: Standardabweichung

Zu beachten ist, dass Polypharmazie
hier rein quantitativ definiert ist und
keine Aussage iiber die Angemessen-
heit der Art und Zahl verordneter Me-
dikamente oder des therapeutischen Re-
gimes erlaubt [20]. Andererseits kann
Polypharmazie Indikator einer sub-
optimalen medikamentdsen Therapie
sein. Bei geriatrischen Patienten stieg
die Wahrscheinlichkeit einer medika-
mentdsen Unterversorgung mit zuneh-
mender Zahl verordneter Arzneimittel,
wobei 43% der Patienten mit Poly-
pharmazie (=5 Medikamente) medika-
mentds unterversorgt waren [19]. Die
Griinde der medikamentdsen Unter-
versorgung wurden in der Studie nicht
untersucht. Sie konnte beispielsweise
Resultat einer &drztlichen Behandlungs-
hierarchie sein. Nach einer jlingeren
Ubersichtsarbeit ist eine medikamen-
tose Unterversorgung alter Patienten
weit verbreitet, sogar verbreiteter als
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Haloperidol Olanzapin Aripiprazol
3 4 5

1" 10 9

9,6 8.8 79

11,0 (4,9) 14,0 (2,1) 11,7 (5.,6)
5-15 5-20 15-30

A A A

eine medikamentdse Uberversorgung
[9]. Die Griinde hierfiir sind vielschich-
tig und beinhalten Komorbiditét, Po-
lypharmazie,  Altersdiskriminierung,
mangelnde Evidenz der Wirksamkeit
und Sicherheit von Arzneimitteln bei
alten Patienten, Angst vor unerwiinsch-
ten Arzneimittelwirkungen sowie 6ko-
nomische Zwinge.

Eine angemessene Pharmakotherapie,
also weder medikament6se Unter- noch
Uberversorgung sowie aufeinander ab-
gestimmte  Arzneimittel, bendtigen
nicht nur besonders vulnerable (psych-

iatrische) Alterspatienten [7, 25, 30],
sondern jeder medikamentds behandel-
te Patient, insbesondere bei Vorliegen
von Multimorbiditét [12].

Um eine angemessene Pharmakothe-
rapie zu erreichen, empfiehlt die haus-
drztliche Leitlinie ,,Multimedikation®
ein Arzneimittelreview, das Therapie-
probleme aufdecken und somit zur Er-
héhung von Arzneimittelsicherheit und
Lebensqualitét beitragen kann [6]. Zur
Problematik unterschiedlicher Arznei-
mittelverordnungen beim Ubergang
von der ambulanten zur stationéren
und zuriick zur ambulanten Behand-
lung empfiehlt die Leitlinie ,,Multime-
dikation* dem Entlassungsmanagement
die Dokumentation von Aufnahme- und
Entlassmedikation, inklusive des erfor-
derlichen Medikationszeitraums und
der Begriindung fiir unter Umstidnden
vorgenommene Anderungen [6].

Wirkstoffe und Dosierungen -
Herausforderung fiir die Gestaltung
von Leitlinien zur Pharmakotherapie
im Alter

Bei den flinf am héaufigsten verord-
neten Arzneimitteln handelte es sich
zum grofiten Teil um sogenannte neu-
ere Wirkstoffe. Die Verordnung von
Clozapin — an zweiter Stelle bei den
Psychose-Kranken der Klinischen So-
zialpsychiatrie — scheint nach wie vor
von grofler Bedeutung zu sein. Die
Dosierungen der Wirkstoffe lagen al-
le im zugelassenen Bereich. Fiir statio-
ndr-psychiatrisch behandelte Patien-
ten kann sogar von einem vorsichtigen
Dosierungsregime gesprochen werden
[21].

Die Arzneimittelverordnung der geron-
topsychiatrischen Patienten ist als al-
tersangemessen anzusehen. Ein dhnlich
vorsichtiges Dosierungsmuster fiir dlte-
re Patienten (=65 Jahre) fand eine Stu-

Tab. 5. Verteilung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) bei Patienten der
Gerontopsychiatrie und der Klinischen Sozialpsychiatrie

Keine UAW 1 UAW 2 UAW 3 UAW
Gerontopsychiatrie 44,7 % 48,9 % 4,3% 2,1%
n=94 n=42 n=46 n=4 n=2
Klinische Sozialpsychiatrie 63,2 % 36,8 % - -
n=114 n=72 n=42
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Tab. 6. Uberblick {iber die Arten unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) in der Gerontopsychiatrie (GP) (nur die an erster Stelle
genannte UAW) und in der Klinischen Sozialpsychiatrie (KS) sowie entsprechende Wahrscheinlichkeitseinschatzungen (W), Schwere-
grade (SG) und GegenmaBnahmen (GM). Prozent-bezogen auf Gesamtzahl an UAW pro Haufigkeitsklasse.

Gerontopsychiatrie

Klinischen Sozialpsychiatrie

Nr. UAW UAW w SG GM UAW w SG GM
(n=52) (n=42)
1 Psychomotorische 1,9% (h=1) m n-sw  Keine 24%(=1) m n-sw * Sonstiges
Storungen
2 Psychotische Symptome/ 71%** 3-mal k.A. 2-maln-sw, e 2-mal keine
Manie (n=3) swW * Medikamentds
3 Neurologische Stérungen  3,8% (n=2) m, k.A. 2-maln-sw e Keine 4,8% (n=2) m, k.A. 2-mal sw o Medikamentds
* Sonstiges o Konsil
4 Gastrointestinale 1.9% (n=1) m SwW o Dosisreduktion
Stérungen
5  Dermatologische 38%(n=2) m,fA. 2-mal sw e Medikamentds
Stérungen e Konsil
6  HerzKreislauf-Storungen 58% (n=3)  2-malm, n-sw,2-mal e Keine 24%(n=1) m n-sw  Sonstiges
k.A. sw o 2-mal Konsil
7 Urologische Storungen 9,6% (n=5)  5-malm 4-mal n-sw, e 3-mal keine 11,9% (n=5) 5-malm 3-maln-sw e 3-mal keine
sw o Konsil 2-mal sw e 2-mal Konsil
e Sonstiges
8  Hamatologische 48% (n=2) 2-malk.A.  n-sw,sw e Keine
Stérungen o Medikamentds
9  Subjektive Beeintrach- 96% (n=5) 1-malm, 3-maln-sw e 3-mal keine 14,3% (n=6) 2-malm 2-maln-sw e 2-mal keine
tigungen 4-malk.A.  2-mal sw e Umstellen Me- 4-malk.A.  4-mal sw © 2-mal Absetzen
dikation Medikation
o Absetzen Me- o Dosisreduktion
dikation * Medikamentds
10 Sonstige Beeintréach- 63,5%* 23-malm 14-mal n-sw e 14-mal keine 52,4%*** 10-mal m 12-mal n-sw e 12-mal keine
tigungen (n=33) 8-malk.A.  19-malsw e 8-mal medika- (n=22) 9-malk.A.  10-malsw e 4-mal Absetzen
2-mal w mentos 2-mal z Medikation
o 4-mal Dosis- w o 4-mal medika-
reduktion mentos
o 3-mal Absetzen o Dosisreduktion
Medikation o Umstellen
¢ 2-mal Umstel- Medikation

len Medikation
o 2-mal Konsil

f.A.: fehlende Angabe; k.A.: keine Aussage mdglich; m: mégliche; n-sw: nicht schwerwiegende UAW; sw: schwerwiegende UAW; UAW: unerwiinschte Arzneimittelwir-

kungen; w: wahrscheinliche; z: zweifelhafte UAW

* Hauptsachlich Schlafstérungen und Unruhe/Nervositét

** Cave! Patienten mit paranoider oder hebephrener Schizophrenie

*** Hauptsachlich Angst und Schlafstorungen

die zum medikament6sen Verordnungs-
verhalten in der stationéren Psychiatrie
basierend auf der Analyse medikamen-
toser Stichtagsdaten [27]. Die verord-
neten Dosierungen der vorliegenden
Studie spiegeln die Empfehlungen der
entsprechenden Fachinformationen
(Stand 2008 bis 2013) fiir Alterspati-
enten wider bzw. unterschreiten diese.
So wird in den Fachinformationen fiir
Duloxetin, Mirtazapin und Prothipen-
dyl keine Notwendigkeit einer Dosisan-
passung fir éltere Patienten (>65 Jah-
re) gegeniiber Erwachsenen (18- bis
64-Jahrige) angegeben; fiir Lorazepam

und Risperidon wird die halbe Erwach-
senendosis empfohlen, und fiir Sertralin
eine vorsichtige Dosierung.

Unter den fiinf am héaufigsten ver-
ordneten Arzneimitteln fiir die Al-
terspatienten befand sich kein poten-
ziell inaddquates Medikament der
PRISCUS-Liste [17]. Es bleibt anzu-
merken, dass die Expertengruppe kei-
nen Konsens beziiglich Acetylsalicyl-
sdure und Lorazepam (<2 mg/Tag;
Lorazepam >2 mg/Tag als PIM klassi-
fiziert) fand.

Ebenso ergab eine gerontopsychiatri-
sche Studie zur Frage, inwieweit Emp-
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fehlungen der PRISCUS-Liste im sta-
tiondren Rahmen gefolgt wird, eine
groBe Ubereinstimmung mit den Emp-
fehlungen bei der Verordnung von Anti-
depressiva und Antidementiva [26]. Bei
der antipsychotischen Therapie wur-
den aber auch die als PIM eingestuf-
ten Neuroleptika Haloperidol, Olanza-
pin und seltener Clozapin verordnet
(zu 1,7 % im gesamten Patientenkollek-
tiv), wobei 91 % der Patienten mit einer
Verbesserung ihres Krankheitszustands
entlassen werden konnten.
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Unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen

Ein hohes Auftreten von UAW wur-
de mit 55% in der Gerontopsychiatrie
und mit 37% in der Klinischen Sozial-
psychiatrie beobachtet. Dieses Bild ent-
spricht der Korrelation von Alter, Mul-
timorbiditdt und Polypharmazie [1].
Bei schwedischen Erwachsenen in der
Allgemeinbevolkerung lag die 1-Mo-
nats-Pravalenz fiir UAW bei 7,8 % [16].
Eine Uberblicksarbeit ermittelte eine
Auftretensrate von UAW im stationdren
Rahmen von im Mittel 17 % [8]. Beide
Studien berichteten die UAW-Raten un-
abhéngig von den zugrunde liegenden
Erkrankungen.

Die in unserer Untersuchung erfassten
UAW fielen iiberwiegend in die Kate-
gorie ,,Sonstige Beeintrachtigungen®.
Bei den gerontopsychiatrischen Patien-
ten waren dies in der Mehrzahl Schlaf-
storungen und Unruhe/Nervositit und
bei den Psychose-Kranken Angst und
ebenfalls Schlafstérungen. Schwere
Herz- und Kreislauf-Stérungen waren
relativ selten.

Die Klassifizierung der UAW als
schwerwiegend konnte hier ausschlief3-
lich nach dem Kriterium erfolgen, ob
sie eine medizinische Intervention notig
machte, um ihre Folgen zu verhindern
[15, 22]. Hierunter fallen Konsile, Um-
stellen und Absetzen der Medikation so-
wie eine Dosisreduktion. Ungeféhr die
Halfte der UAW bei den gerontopsychi-
atrischen Patienten (52 %) und den chro-
nisch psychisch Erkrankten (48 %) wur-
den als schwerwiegend eingeordnet.
Interessanterweise wurden fiir das Vor-
liegen einer UAW weder Einfliisse des
Alters noch der Zahl somatischer Dia-
gnosen, insgesamt verordneter Arznei-
mittel, verordneter Psychopharmaka,
verordneter somatischer Arzneimittel
oder des Vorliegens von Polypharmazie
oder somatischer Diagnosen beobach-
tet. Ob die p-Werte in den Analysen der
gerontopsychiatrischen Patientendaten
fiir Alter und Zahl der verordneten Psy-
chopharmaka (p=0,062 bzw. p=0,069)
doch einen entsprechenden Trend dar-
stellen, kann nur in Folgeuntersuchun-
gen mit einer wesentlich groferen Pati-
entenzahl gepriift werden.

Zusammenfassend und mit Blick auf
die Frage, wie Multimorbiditit, Po-
lypharmazie und das Auftreten von
UAW bei gerontopsychiatrischen Pa-
tienten und bei jiingeren Patienten mit
chronischen psychischen Erkrankun-
gen zusammenhédngen, kann festgehal-
ten werden, dass das Vorhandensein
von Polypharmazie bei den Alterspati-
enten auf ihrem multimorbiden Krank-
heitsbild (somatischer Schwerpunkt)
beruhte, wéahrend es bei den jiingeren
Psychose-Kranken vermutlich in der
psychischen Erkrankung selbst begriin-
det lag. Dies sollte Anlass sein, nicht
nur Leitlinien fiir eine Psychopharma-
kotherapie im Alter, sondern Leitlinien
fiir eine jeden Alters angemessene Psy-
chopharmakotherapie zu formulieren.
Das Auftreten unerwiinschter Arznei-
mittelwirkungen wies aber, unabhin-
gig davon, ob es sich um gerontopsych-
iatrische oder jlingere Psychose-Kranke
handelte, keinen systematischen Ein-
fluss der untersuchten Parameter Al-
ter, Art und Zahl der Medikation, Poly-
pharmazie oder somatische Diagnosen
auf. Inwieweit dies der geringen Zahl
untersuchter Patienten geschuldet oder
auf nicht untersuchte Arzneimittel-
interaktionen zuriickzufiihren ist, kon-
nen nur zukiinftige Untersuchungen
kléren. Vorerst erscheinen die berich-
teten unerwiinschten Arzneimittelwir-
kungen als individuelle, multifaktoriell
bedingte Reaktion der untersuchten Pa-
tienten, was eine individuell angepasste
Pharmakotherapie zur Reduktion uner-
wiinschter Arzneimittelwirkungen na-
helegt.

In den hausirztlichen Leitlinien fiir
Geriatrie und Multimedikation [4—6]
sowie in der S3-Leitlinie Demenzen
und der S3-Leitlinie/Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie Unipolare Depres-
sion [10, 11] werden Empfehlungen
fiir die Pharmakotherapie bei alteren
Menschen gegeben, wie die Beriick-
sichtigung von Neben- und Wechsel-
wirkungspotenzialen, insbesondere bei
Polypharmazie, individuelle Priorisie-
rung der Arzneimittel sowie eine gerin-
ge Zahl an Arzneimitteln mit geringen
Dosierungen. Nicht nur in der vorlie-
genden Studie, sondern auch in weite-
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ren Studien (am selben Klinikum) wur-
de iiber Jahre hinweg ein dem Alter der
Patienten angemessenes Dosierungs-
regime beobachtet [26, 27]. Dennoch
wird immer wieder eine unangemesse-
ne Pharmakotherapie von dlteren Men-
schen beklagt. Es stellt sich die Frage
nach den Griinden fiir diese Diskrepanz
und wie diese behoben werden kann.
Eine angemessene Verordnung von
(psychotropen) Arzneimitteln ist eine
komplexe Aufgabe [20]; dementspre-
chend sollte der Pharmakotherapie in
der psychiatrisch-medizinischen Aus-
bildung ein besonderer Stellenwert zu-
kommen.

Danksagung

Unser Dank gilt den Oberidrzten der Geronto-
psychiatrie und Klinischen Sozialpsychiatrie
der kbo-Inn-Salzach-Klinikum gemeinniitzigen
GmbH Drs. S. Poljansky und W. Koénig fiir die
Unterstiitzung bei der Datenerhebung sowie den
Patienten der genannten psychiatrischen Fachbe-
reiche fiir ihre Mitwirkung.

Interessenkonflikterkldrung

KS gibt an, dass keine Interessenkonflikte beste-
hen.

EF gibt an, dass keine Interessenkonflikte beste-
hen.

GL: Bayer, Janssen-Cilag, Lundbeck, Otsuka,
Servier

Drug prescription in elderly and chronical-
ly ill psychiatric inpatients follows an age-
adequate pharmacotherapy

Introduction: Age, multimorbidity, and poly-
pharmacy increase the risk of adverse drug reac-
tions (ADR). Prevalence rates of multimorbidity
and polypharmacy rise with increasing age. How-
ever, multimorbidity and polypharmacy are also
present in younger people. Based on this we com-
paratively analysed how multimorbidity, poly-
pharmacy, and the occurrence of ADR are asso-
ciated in geriatric psychiatry inpatients and in
younger inpatients with chronic psychiatric dis-
orders.

Methods: To represent the association between
ADR, drug prescription, and diseases of inpa-
tients in a psychiatric clinic, we determined dur-
ing a period of six weeks data from all inpatients
of an open ward of each of the departments social
psychiatry and geriatric psychiatry. Data on pre-
scribed drugs including dosages, and psychiatric
as well as somatic diagnoses were collected sys-
tematically by means of an assessment instrument
while ADR were assessed by interviewing the in-
patients.

Results: The 34 geriatric inpatients were on aver-
age 75 years old with on average eight prescribed
drugs (thereof two psychotropic drugs). The lead-
ing diagnosis was recurrent depression (17%),
and the leading prescribed agent was sertraline
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(13%). In addition to the psychiatric diagnoses,
80% of the geriatric inpatients had somatic di-
agnoses as well as polypharmacy (=5 prescribed
drugs). In 55% of cases ADR occurred, which
were classified in 52 % as severe according to the
necessity of medicinal interventions.

The 54 inpatients of the social psychiatric ward
were on average 41 years old with on average
four prescribed drugs (thereof two psychotrop-
ic drugs). The leading diagnosis was paranoid
schizophrenia (24 %), and the leading prescribed
agent was risperidone (14 %). In addition to the
psychiatric diagnoses, 34% of the chronical-
ly ill inpatients had somatic diagnoses and 41 %
polypharmacy. In 37% of cases ADR occurred,
which were classified in 48% as severe ac-
cording to the necessity of medicinal interven-
tions.

Conclusions: Although ADR occurrence was
high (55 % and 37 %, respectively), severe cardio-
vascular complications were relatively rare. New
psychotropic drugs were prescribed in a cautious
dose-regime. Clozapine had a relatively high
share in prescriptions, which all in all appeared
adequate to age.

The occurrence of ADR was not systematically
related to age, medication, polypharmacy or the
presence of specific somatic diseases. Therefore,
the reported ADR appear to represent individual
reactions of multifactorial origin. This suggests
an individually adjusted pharmacotherapy to re-
duce adverse drug reactions.

Key words: Geriatric psychiatry, pharmacoepi-
demiology, polypharmacy, drug prescription, ad-
verse drug reactions (ADR)
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