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Vorbemerkungen 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit auf die 

gleichzeitige Verwendung männlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. 

Gemeint sind aber stets beide Geschlechter, hier z.B. Patienten und Patientinnen. 

 

Bei den eingefügten Abbildungen handelt es sich um eigene Diagramme oder mit 

draw.io (v 6.0.2.12 ©2005-2017 JGraph Ltd.) erstellte Grafiken. 
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Abstract 

Einleitung: Palliative Care hat das Ziel durch eine multiprofessionelle und 

sektorenübergreifende Versorgung die Lebensqualität von schwerstkranken und 

sterbenden Patienten zu verbessern. Eine Optimierung der Arzneimitteltherapie 

gestaltet sich hierbei als besonders anspruchsvoll. Apotheker können die 

Pharmakotherapie fachlich begleiten und u.a. durch die Identifikation 

arzneimittelbezogener Probleme potentiell zu einer sicheren und effektiveren 

Arzneimitteltherapie beitragen. 

Ziel dieser Arbeit ist die Testung der Feasibilität einer Vorher-Nachher-Studie zur 

Evaluation der Auswirkungen einer intersektoralen pharmakotherapeutischen 

Betreuung durch Apotheker auf die Arzneimitteltherapiesicherheit und die 

Symptomlast von Palliativpatienten. 

Methoden: Zunächst wurde ein strukturierter und standardisierter 

pharmazeutischer Interventionspfad entwickelt und auf einer Palliativstation 

implementiert. Anschließend folgte die Testung der Feasibilität einer Vorher-

Nachher-Studie zur Evaluation der Auswirkungen des Interventionspfades auf die 

Arzneimitteltherapiesicherheit sowie die Symptomlast von Palliativpatienten. Die 

Symptomlast wurde dabei stationär und post-stationär zu sechs verschiedenen 

Zeitpunkten mit der Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS) erfasst. 

Arzneimittelbezogene Probleme (ABP), zugehörige pharmazeutische 

Interventionen und deren Outcome wurden kontinuierlich nach der Klassifikation 

des Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) evaluiert. Mögliche kognitive 

Einschränkungen der Patienten wurden mithilfe des Trail Making Tests (TMT) bei 

Aufnahme und Entlassung geprüft. Zudem wurden die Anpassungen der 

Arzneimitteltherapie im klinischen Verlauf zu sechs Zeitpunkten dokumentiert 

sowie der zeitliche Umfang der pharmazeutischen Betreuung erfasst. 

Ergebnisse: 79/315 Patienten erfüllten die Einschlusskriterien. 41 Patienten 

(medianes Alter 68 Jahre, Spannbreite 39-91, weiblich n=21, 

Erkrankungsprävalenz bösartige Neubildungen n=38) konnten konsekutiv in die 

Studie eingeschlossen werden, 21 den kompletten Beobachtungszeitraum 

abschließen. Eine kontinuierliche pharmakotherpeutische Betreuung war bei allen 

Studienpatienten möglich. Bei der Durchführung des pharmazeutischen 

Interventionspfades fanden 255 Kurvenvisiten (Median 6 pro Patient,  

Spannbreite 2-12), 129 stationäre Patientengespräche (Median 3 pro Patient, 

Spannbreite 1-6) und 104 post-stationäre Telefonate statt. Die Arzneimittel-

Anamnese konnte bei allen, das Entlassmanagement bei 34/41 Studienpatienten 
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durchgeführt werden. Die pharmakotherapeutische Betreuung machte die tägliche 

Anwesenheit des Apothekers erforderlich. Im Durchschnitt wurden ca. 10-15 

Minuten pro Kurvenvisite und ca. 15-20 Minuten pro Telefonat benötigt. Die 

Arzneimitteltherapie wurde während des stationären Aufenthalts (mediane Anzahl 

Arzneimittel n=11, Spannbreite 1-22) auf die jeweiligen Krankheitsphasen der 

Patienten angepasst. 207 ABP (Median 5 ABP pro Patient, potentielle ABP n=128) 

wurden erfasst. Diese betrafen vorrangig die Arzneimittelwirkungen  

(107/207 ABP). Die Hauptursachen für ABP stellten die Arzneimittelauswahl und 

die gewählten Dosierungen dar. Pharmazeutische Interventionen auf Arztebene 

wurden zu 88% (145/165 ABP) umgesetzt. Bei 141/207 ABP kam es zur 

Anpassung der Arzneimitteltherapie. 181/207 ABP konnten komplett gelöst 

werden. Die Symptomlast der Patienten verbesserte sich während des stationären 

Aufenthalts signifikant (p=0.003) und blieb im post-stationären Bereich stabil 

(p=0.940). Der TMT konnte bei 7 Patienten zu beiden Erfassungszeitpunkten 

durchgeführt werden. Hier zeigte sich bei 10/14 Testungen eine Verbesserung des 

TMT Scores. 

Diskussion: Der entwickelte  pharmazeutische Interventionspfad erwies sich als 

zielführend und praktikabel. Die Auswirkungen und der Stellenwert einer 

intersektoralen pharmakotherapeutischen Betreuung durch Apotheker auf die 

Lösung von ABP und deren mögliche Auswirkungen auf die Symptomlast von 

Palliativpatienten konnten aufgezeigt werden. Hierbei wurden pharmazeutische 

Überlegungen in Therapieentscheidungen miteinbezogen und resultierten in einer 

optimierten Pharmakotherapie. Die relativ engen Einschlusskriterien waren für die 

Rekrutierung in die Feasibilitätsstudie eine Herausforderung und der geplante 

Betreuungszeitraum von vier Wochen über die Entlassung hinaus führte zu hohen 

Drop-out-Raten. Für eine voll gepowerte randomisiert kontrollierte Studie  

müssten die Einschlusskriterien und der Betreuungszeitraum angepasst werden. 
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund und demografischer Wandel 

 Bevölkerung und Demografie 

Die Bevölkerungsanzahl lag laut Datenreport (2016) des Statistischen Bundes-

amtes Ende 2014 in Deutschland bei 81,2 Millionen Menschen (49% Männer und 

51% Frauen) (1). Aufgrund des Rückgangs der Geburtenrate, der Alterung der 

Gesellschaft und einer steigenden Lebenserwartung, ist ein demografischer 

Wandel in Deutschland bereits erkennbar. Dieser wird sich laut der 13. 

koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes in 

den kommenden Jahrzehnten weiter fortsetzen (siehe Abbildung 1) (2). Als Folge 

wird sich die Altersverteilung bis 2060 drastisch verändern. 

 

Abbildung 1  Entwicklung der Altersverteilung in Deutschland (2)  

Berücksichtigt man das Altern der geburtenstarken Jahrgänge und die steigende 

Lebenserwartung, so wird die Anzahl der verstorbenen Menschen pro Jahr auf 

über eine Million in den 2050er Jahren ansteigen. Die Geburten werden auch 

zukünftig deutlich unter den jährlichen Sterbefällen liegen (1, 3). Diese 

Änderungen in der Bevölkerungsstruktur werden eine große Herausforderung für 

das Gesundheitssystem und die Versorgung schwerstkranker und sterbender 

Menschen darstellen. Ein stetig abnehmender Anteil von Erwerbstätigen wird sich 

um die Versorgung des wachsenden Anteils von älteren Menschen kümmern 

müssen. 
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 Sterbefälle und Erkrankungen in Deutschland 

Wie aus der Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes hervorgeht, 

verstarben in Deutschland im Jahr 2015 insgesamt 925 200 Menschen und damit 

6,5% mehr als im Vorjahr (4). Der Anteil der Frauen an den Todesfällen betrug 

wie im Jahr 2014 51% (1, 4). 

Nach wie vor sterben die meisten Menschen in Deutschland an Krankheiten des 

Kreislaufsystems (ICD I00-I99) (insgesamt 356 616 Todesfälle) (4, 5). So 

überrascht es nicht, dass fünf der zehn häufigsten Todesursachen dem Bereich 

der Herz-Kreislauferkrankungen zugerechnet werden (1). Weiter zeigt sich bei 

Betrachtung der Mortalität von Tumorerkrankungen, dass in Deutschland fast 

jeder vierte Mensch an einer malignen Erkrankung (Bösartige Neubildung) 

verstirbt. Im Jahr 2015 waren dies allein 226 337 Sterbefälle (ICD C00-D48) (4). 

Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane (ICD C15-C26) waren in den 

letzten Jahren bei Männern und Frauen die häufigste Krebserkrankung mit 

Todesfolge, gefolgt von Lungen- und Bronchialkrebs (ICD C30-C39) bei Männern 

und Brustkrebs (ICD C50) bei Frauen. Tumorerkrankungen bilden somit die 

zweithäufigste Todesursache (4-6). 

Sterbeort ist laut Dasch et al. bei über der Hälfte der Todesfälle in Deutschland 

das Krankenhaus (7). Nur einer von vier Menschen verstirbt im häuslichen 

Umfeld. Auch bei Tumorerkrankungen versterben die meisten Patienten in einer 

stationären Einrichtung. Im zeitlichen Verlauf von 2001 zu 2011 zeigt sich jedoch 

ein Trend weg vom Krankenhaus hin zu Hospizen, Palliativstationen und Alten- 

bzw. Pflegeheimen (8). Diese Entwicklung legt nahe, dass in Zukunft vermehrt 

medizinisches und pharmazeutisches Personal mit spezialisierten Kenntnissen in 

der Betreuung von sterbenden und schwerstkranken Menschen in den ambulanten 

und spezialisierten palliativen Bereichen benötigt wird. 

1.2 Palliative Care 

 Definition 

Der Begriff „palliativ“ leitet sich von dem lateinischen Wort „pallium“ ab, was 

übersetzt „der Mantel, Umhang“ bedeutet und im Sinne von „eine Situation zu 

ummanteln“ zu verstehen ist. Durch eine palliativmedizinische Anbindung sollen 

die Beschwerden des Patienten gelindert und ein Gefühl von Sicherheit und 

Geborgenheit vermittelt werden. Da es keine adäquate Übersetzung für Palliative 

Care im Deutschen gibt, werden synonym die Begriffe „Palliativmedizin“ und 
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„Palliativversorgung“ verwendet, deren Bedeutung weit mehr als die reine 

medizinische Versorgung von Patienten beinhaltet (9).  

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Palliativmedizin für Erwachsene 

als: 

„Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von 

Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit 

einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch 

Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frühzeitige Erkennung, sorgfältige 

Einschätzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen 

körperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.“ (10, 11, S.5) 

 

Laut der European Association for Palliative Care (EAPC) aus dem Jahr 2003 ist 

Palliativmedizin: 

“Palliativmedizin ist die angemessene medizinische Versorgung von Patienten 

mit fortgeschrittenen und progredienten Erkrankungen, bei denen die 

Behandlung auf die Lebensqualität zentriert ist und die eine begrenzte 

Lebenserwartung haben. Palliativmedizin schließt die Berücksichtigung der 

Bedürfnisse der Familie vor und nach dem Tod des Patienten ein.“ (11, S.5, 12) 

 

Die Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) definiert Palliativmedizin 

zudem als: 

„Palliativmedizin ist die Behandlung von Patienten mit einer nicht heilbaren 

progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter 

Lebenserwartung, für die das Hauptziel der Begleitung die Lebensqualität ist. 

Palliativmedizin soll sich dabei nicht auf die letzte Lebensphase beschränken. 

Viele Grundsätze der Palliativmedizin sind auch in frühen Krankheitsstadien 

zusammen mit der kausalen Therapie anwendbar. Palliative Zielsetzungen 

können in verschiedenen organisatorischen Rahmen sowohl im ambulanten wie 

im stationären Bereich verfolgt werden.“ (11, S.5, 13) 
 

Die Grundprinzipien von Palliative Care besagen laut WHO, dass Schmerzen und 

andere belastende Symptome gelindert werden sollen. Die Lebensqualität soll 

verbessert und der Krankheitsverlauf positiv beeinflusst werden. Ziel von 

Palliative Care ist es zudem, die Entstehung belastender klinischer Komplikationen 

zu verstehen und damit besser und frühzeitiger bewältigen zu können (14). 
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 Bedarf 

Dasch et al. wertete Daten zu Todesfällen in Teilen Deutschlands aus und kam zu 

dem Schluss, dass jeder fünfte Sterbefall eine palliativmedizinische Versorgung 

benötigte, aber nur bei 50% dieser Patienten eine palliative Anbindung erfolgte 

(15). Darüber hinaus zeigt sich eine Ausweitung von Palliative Care von der 

Betreuung von Tumorpatienten (14) auf eine zusätzliche Versorgung von 

Patienten mit nicht-onkologischen Erkrankungen (16). Somit wird der Bedarf an 

Palliative Care, als Folge der wachsenden Belastung durch nichtansteckende 

Erkrankungen und der Alterung der Gesellschaft, weiter zunehmen (17). Als 

Reaktion dieser Entwicklung wurde 2014 durch die Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) eine Resolution verabschiedet, die alle WHO Mitgliedsstaaten dazu drängt, 

Palliative Care zu stärken und in geeignete Bereiche ihres nationalen 

Gesundheitswesens zu integrieren (18). Simon et al. zeigte, dass in Deutschland 

auch in Zukunft ein großer Anteil der Bevölkerung außerhalb eines Krankenhauses 

versterben wird und fordert daher, die Versorgungsstrukturen an den wachsenden 

Bedarf und an die Bedürfnisse der Menschen am Ende ihres Lebens anzupassen 

(3) (siehe Abbildung 2). 

 

Abbildung 2  Steigerung des Bedarfs an Palliative Care 

Der Bericht des Deutschen Hospiz- und PalliativVerbandes e.V. (DHPV) zeigt in 

den letzten Jahren eine positive Entwicklung mit einer kontinuierlichen Zunahme 

an Einrichtungen der stationären Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland. 

So stieg die Anzahl an Palliativstationen zwischen 1996 und 2016 von 28 auf 304 

an. Ebenso verzeichnete die Menge an stationäre Hospizen einen Zuwachs von 30 

auf 235 Einrichtungen (19). 
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 Nutzen 

Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen leiden an einer Vielzahl von 

Symptomen, die in regelmäßigen Abständen neu erfasst werden sollten. Da sich 

belastende Symptome auf die Lebensqualität und den Krankheitsverlauf 

auswirken, gilt es diese zu lindern (14). Der Zugang zu Palliative Care zeigt für 

Palliativpatienten einen vielfältigen und reichhaltigen Nutzen. So berichten 

Patienten mit palliativer Anbindung von einer Verbesserung ihrer Lebensqualität 

(20, 21). Es kommt zu einer stärkeren Linderung von belastenden Symptomen 

wie Schmerzen, Angst, Atemnot, seelischer Not und Depressionen im Vergleich zu 

Patienten ohne palliativmedizinischer Versorgung (20-23). Eine frühzeitige 

palliativmedizinische Anbindung kann zudem eine längere Lebensdauer bewirken. 

Dies scheint sowohl für maligne als auch nicht-onkologisch erkrankte Patienten 

zuzutreffen (20, 21, 24). Darüber hinaus führt ein frühzeitiger Zugang zu 

palliativmedizinischen Strukturen zur Reduktion unnötiger Krankenhaus-

einweisungen, verkürzt Krankenhausaufenthalte und verringert die 

Inanspruchnahme von Notfallambulanzen. Somit kann die Implementierung von 

Palliative-Care-Strukturen zu Kostensenkungen im Gesundheitswesen beitragen 

(17, 23, 25, 26) (siehe Abbildung 3). Ferner erhöht eine palliative Anbindung 

auch die Wahrscheinlichkeit, ein Versterben der Patienten im häuslichen und  

- somit vertrautem Umfeld - zu ermöglichen (22). 

 

Abbildung 3  Auswirkungen von Palliative Care 

Um den Nutzen der Versorgung und Betreuung von Menschen mit 

lebenslimitierenden Erkrankungen in puncto Qualität und Effektivität zu 

verbessern und deren palliativmedizinische Bedürfnisse zu erfassen, ist es 

essentiell, die erbrachten Leistungen messbar zu machen. Outcome Messungen 

sind hier unentbehrlich und können eine Veränderung der Krankheitsphase und 
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des Gesundheitszustandes aufzeigen. Zusätzlich können die gewonnenen 

Ergebnisse an vorangegangene Versorgungen und Leistungen gekoppelt werden 

(27). In der Palliativmedizin gibt es hierfür unterschiedliche etablierte 

Messinstrumente, die aus Patientensicht die Symptombelastung und 

Lebensqualität sowie die Bedürfnisse der Patienten erfassen (28, 29). Diese 

Erhebungen stellen in der palliativen Versorgung das Mittel der Wahl dar und 

werden als Patient Reported Outcome Measures (PROMs) bezeichnet (30). 

 Interdisziplinäres Team 

Belastende Symptome sind nach dem Total-Pain-Modell von Dame Cicely 

Saunders ein multidimensionales Geschehen (siehe Abbildung 4), das aus einer 

körperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Komponente besteht (31). 

 

Abbildung 4  Total-Pain-Modell von Dame Cicely Saunders (nach 11, S.6) 

Daher ist die adäquate Symptomlinderung bei vielen malignen und nicht-malignen 

Erkrankungen eine große Herausforderung. Palliative Care fokussiert sich auf die 

Erhöhung der Lebensqualität und betrachtet die Linderung von Leiden als eine 

komplexe Aufgabe, die nur durch den Beitrag verschiedener Berufsgruppen, die 

im Team agieren, angemessen zu erfüllen ist (14). Voraussetzung hierfür und für 

eine entsprechende Unterstützung ab Diagnosestellung bis zum Lebensende ist 

ein individueller, allumfassender und interdisziplinärer Ansatz (32). Um die 

Lebensqualität der Patienten und ihrer Angehörigen bestmöglich zu steigern, wird 

daher neben einer adäquaten Arzneimitteltherapie zur Symptomkontrolle auch 

eine emotionale und spirituelle Begleitung durch Mitglieder des interdisziplinären 

Teams benötigt. Diese ist auf die speziellen Wünsche der Patienten und deren 

Angehörigen abgestimmt (33, 34). Auch die Integration von Physiotherapie und 

Sozialer Arbeit gehören zur palliativmedizinischen Betreuung (35). So zählen zu 
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den Mitgliedern eines Palliativteams neben Ärzten und Pflegekräften auch 

Sozialarbeiter, Seelsorger, Therapeuten, Psychologen und Apotheker (36-39). Ein 

multiprofessionelles Palliativteam kann die Symptomkontrolle der Patienten 

optimieren, das Verständnis für die Diagnose und Prognose verbessern und trägt 

zur Anbindung der Patienten an geeignete palliative Einrichtungen bei (40). 

1.3 Die Rolle des Apothekers 

 Der Heilberuf Apotheker 

Die Rolle des Apothekers im Gesundheitssystem geht weit über die Sicherstellung 

der Versorgung mit Arzneimitteln hinaus. So wurde international in verschiedenen 

Projekten bereits gezeigt, dass Apotheker eine wichtige Rolle bei der 

Identifikation, Lösung und Vermeidung von arzneimittelbezogenen Problemen 

(ABP) einnehmen können (41). Zudem kommt es durch Apotheker zu einer 

Reduktion nicht optimaler Verschreibungen (42). Auch können pharmazeutische 

Interventionen direkte Auswirkungen auf das klinische Outcome von Patienten 

haben. Al-Eidan et al. beschreibt eine signifikante Zunahme der Therapieadhärenz 

von Patienten der pharmazeutischen Interventionsgruppe im Vergleich zur 

Kontrollgruppe (41, 43). Eine Verbesserung der Wirksamkeit und Sicherheit der 

Arzneimitteltherapie durch Zuhilfenahme von Apothekern konnte bei INR-

Anpassungen (International Normalized Ratio; Laborwert zur Beurteilung der 

Blutgerinnung) von Patienten unter Antikoagulation, bei Patienten mit 

Fettstoffwechselstörungen, Blutdruckstörungen und bei Blutzuckereinstellungen 

von Diabetes Typ II Patienten nachgewiesen werden (41, 44-49). Weiterhin zeigte 

sich ein verbessertes Krankheitsgeschehen bei den pharmazeutisch betreuten 

Interventionsgruppen. Hier traten bei Patienten unter Therapie mit 

Antikoagulantien weniger thromboembolische Ereignisse auf (41, 50). Bei 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und linksventrikulärer Dysfunktion 

zeigte sich eine geringere Gesamtmortalität, weniger akute Herzinsuffizienzen und 

ein verbessertes Erreichen der Zieldosis des verordneten ACE-Hemmers (41, 51). 

Eine weitere Studie bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz dokumentierte 

weniger periphere und pulmonale Ödeme, sowie verbesserte Werte der 

Belastungstests bei Patienten mit pharmazeutischer Betreuung im Vergleich zur 

Kontrollgruppe (41, 52). Ebenso wurde eine Verbesserung der 

Arzneimitteltherapie und ein häufigerer Eradikationserfolg bei Patienten der 

Interventionsgruppe mit Helicobacter pylori Infektionen belegt (41, 43). 

Darüber hinaus wurden signifikant weniger Einlieferungen in die  

Notaufnahme und weniger ungeplante Hausarztbesuche bei Patienten der 
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pharmazeutischen Interventionsgruppen gegenüber den Kontrollgruppen 

verzeichnet (41, 44, 53-55). Zusätzlich konnte die Aufenthaltsdauer der Patienten 

im Krankenhaus verkürzt werden (44). 

Ein systematischer Review zu klinisch tätigen Apothekern und der stationären 

Arzneimittelversorgung kommt zu ähnlichen Ergebnissen (56). Darin wird 

aufgeführt, dass durch Apotheker die Therapietreue gestärkt wird, unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen und Medikationsfehler verringert und das 

Arzneimittelwissen sowie der Einsatz geeigneter Arzneimittel verbessert werden 

(56). Die Integration eines Apothekers kann zudem zu signifikanten 

Kosteneinsparungen führen (57). Generell wurde ein besseres Patienten-Outcome 

ohne negative Einflüsse nachgewiesen (56) (siehe Abbildung 5). 

 

Abbildung 5  Auswirkungen der Integration von Apothekern 

 Medikationsanalyse und -management 

Um das Outcome der Patienten zu verbessern sollte die Medikation verstärkt 

überprüft und analysiert werden. Laut der Bundesvereinigung Deutscher 

Apothekerverbände ABDA e. V. ist eine Medikationsanalyse geeignet, die 

Arzneimitteltherapie von Patienten auf klinisch relevante arzneimittelbezogene 

Probleme (ABP) zu überprüfen (58). Die Durchführung kann dabei durch die 

Einbindung von Apothekern realisiert werden. Die Medikationsanalyse ist definiert 

als: 

„Eine Medikationsanalyse ist eine strukturierte Analyse der aktuellen 

Gesamtmedikation eines Patienten. Sie umfasst die vier Hauptschritte 

Identifikation von Datenquellen und Zusammentragen der Informationen, 

Evaluation und Dokumentation von manifesten und potentiellen arzneimittel-

bezogenen Problemen, Erarbeitung möglicher Lösungen sowie Vereinbarung 

von Maßnahmen gemeinsam mit dem Patienten und gegebenenfalls mit 

dem/den behandelnden Arzt/Ärzten. Ziele sind die Erhöhung der Effektivität 

der Arzneimitteltherapie und die Minimierung von Arzneimittelrisiken.“ (58, 

S.3) 
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Zur kontinuierlichen Betreuung der Patienten schließt sich ein 

Medikationsmanagement an eine Medikationsanalyse an (58). Die Definition eines 

pharmazeutischen Medikationsmanagements lautet:  

„Ein Medikationsmanagement baut auf einer Medikationsanalyse auf, an die 

sich eine kontinuierliche Betreuung des Patienten durch ein multidisziplinäres 

Team anschließt. Mit der kontinuierlichen Betreuung werden vereinbarte 

Maßnahmen zu detektierten arzneimittelbezogenen Problemen und deren 

Ergebnis nachverfolgt sowie gegebenenfalls angepasst. Neu auftretende, 

manifeste und potentielle arzneimittelbezogene Probleme werden erkannt, 

gelöst oder vermieden. Ziele sind die fortlaufende und nachhaltige Erhöhung 

der Effektivität der Arzneimitteltherapie sowie die fortlaufende und nachhaltige 

Minimierung von Arzneimittelrisiken.“ (58, S.3) 

Somit ist ein pharmazeutisches Medikationsmanagement als eine dauerhafte und 

kontinuierliche Betreuung der Patienten durch Apotheker in interprofessioneller 

Zusammenarbeit zu sehen. Hierzu gehört die fortlaufende Aktualisierung der 

Informationen zur Medikation und die Reevaluation der Gesamtmedikation durch 

sich wiederholende Medikationsanalysen (58). Ziel ist es, die 

Arzneimitteltherapiesicherheit zu erhöhen. Der Fokus liegt dabei auf der 

Vermeidung und Lösung von ABP. Die Arbeitsgruppe Arzneimittelbezogene 

Probleme des Pharmaceutical Care Network Europe beschreibt ABP als: 

„Ereignisse oder Umstände bei der Arzneimitteltherapie des Patienten, die 

tatsächlich oder potenziell das Erreichen von angestrebten Therapiezielen 

verhindern.“ (59, 60) 

Es wurde gezeigt, dass sich ABP negativ auf den Therapieerfolg auswirken und 

Patientenschäden verursachen können, was wiederum zu vermehrten 

Krankenhauseinweisungen führen kann. Studien belegen, dass ABP zwar häufig 

auftreten, aber zu einem Großteil vermeidbar wären (61-63). Ein Review, der 14 

randomisiert kontrollierte Studien einschließt, belegt, dass pharmazeutische 

Interventionen das Auftreten von ABP verhindern können (64). Diese 

Interventionen sind indirekt ein Maß für die möglichen Auswirkungen auf den 

Patienten (41). Zudem kann die Vermeidung von ABP auch zur Senkung der 

entstehenden Kosten im Gesundheitssystem führen (65). 

Die Umsetzungsraten der pharmazeutischen Interventionen liegen bei den 

verordnenden Ärzten zwischen 41-98% und können insgesamt als hoch 

angesehen werden (66-73). Geringe Zustimmungen (<50%) erfuhren 

pharmazeutische Interventionen, die nur schriftlich übermittelt und nicht im 

persönlichen Gespräch thematisiert wurden (73) und Interventionen, bei denen 

der Apotheker nur eingeschränkten Zugang zu patientenbezogenen Daten hatte 

(71). Zudem kann geschlussfolgert werden, dass die Mehrheit der 
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pharmazeutischen Interventionen von hoher klinischer Signifikanz und 

Auswirkungen für den Patienten waren (57, 68, 74-78). Auch Hanlon et al. zeigte, 

dass eine pharmazeutische Betreuung durch einen Apotheker zu einem Rückgang 

von unzweckmäßigen Verschreibungen und möglichen unerwünschten 

Arzneimittelwirkungen führte. Die Lebensqualität der Patienten wurde hierdurch 

nicht gemindert (79). 

Computergestützte Voraussagen über unerwünschte Arzneimittelwirkungen (80) 

und Arzneimittelwechselwirkungen (81) scheinen ein Over-Alerting mit einer 

hohen Anzahl an für den Patienten nicht relevanten und zeitraubenden Treffern zu 

verursachen, was dazu führen kann, dass Ärzte die Warnmeldungen nicht 

ausreichend beachten und übergehen (81). 

Diese Daten sind ein Beleg für die Notwendigkeit des Beitrags eines klinischen 

Apothekers zur Reduktion der Häufigkeit von ABP und sprechen für eine 

pharmazeutische Überprüfung der Medikation mittels eines 

Medikationsmanagements auf manifeste und potentielle ABP. Dadurch kann die 

Arzneimitteltherapie der Patienten verbessert werden (41). 

 Sektorenübergreifende Versorgung 

Eine weitere Herausforderung bei der umfassenden Betreuung von Patienten stellt 

die sektorenübergreifende Versorgung dar, da an diesen Schnittstellen in der 

Regel alle Mitglieder des multiprofessionellen Teams ausgetauscht werden.  

So ist bekannt, dass die Übergänge zwischen dem ambulanten und dem 

stationären Versorgungssektor kritisch hinsichtlich der Arzneimittelversorgung 

sind (82) (siehe Abbildung 6).  

 

Abbildung 6  Sektorenübergreifende Versorgung 
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Es kann zu Informations-, Wirkungs- und Qualitätsverlusten sowie zu 

Doppelungen in den Arzneimitteltherapien kommen. Eine entsprechende negative 

Beeinflussung der Wirtschaftlichkeit ist möglich (83). 

Darüber hinaus ist zu bedenken, dass Arzneimittel, obwohl sie einen Grundpfeiler 

der medizinischen Versorgung darstellen, auch das Potential haben, die 

Gesundheit von Patienten negativ zu beeinflussen, zu einer erhöhten Mortalität 

und Morbidität zu führen und (41, 84-86) die Lebensqualität senken zu können 

(41, 87). Die adäquate Wirkung der Arzneimitteltherapie hängt ebenso von der 

richtigen Auswahl des Arzneimittels, dessen Dosierung, Wechselwirkung mit 

anderen Medikamenten und der Adhärenz der Patienten ab (41). 

Der Apotheker kann hier sektorenübergreifend ein guter Ansprechpartner für alle 

an der medizinischen Versorgung beteiligten Personen sein. So zeigte sich eine 

Verbesserung des Outcomes bei Patienten, die bei Entlassung und nach einem 

stationären Aufenthalt im Rahmen eines Follow-up durch einen Apotheker in der 

Einnahme ihrer Medikamente geschult wurden (41). 

 Palliativpharmazie 

Der Aufgabenbereich des Apothekers in Palliative Care ist facettenreich. So 

definiert die Sektion Pharmazie der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin 

(DGP) Palliativpharmazie als: 

„Der Beitrag des Apothekers und des pharmazeutischen Fachpersonals zur 

Palliativversorgung. Die Palliativpharmazie umfasst alle pharmazeutischen 

Aspekte der Versorgung und Begleitung von Palliativpatienten und ihren 

Angehörigen, u.a. die Versorgung mit Arzneimitteln, Medikationsmanagement, 

die pharmazeutische Betreuung und die patientenindividuelle Herstellung von 

Rezepturen.“ (88) 

Auch hier geht die pharmazeutische Betreuung weit über die reine Versorgung mit 

Arzneimitteln hinaus. Speziell bei der Betreuung und Begleitung von 

Palliativpatienten gestaltet sich eine adäquate und sichere Arzneimitteltherapie 

besonders anspruchsvoll. So müssen bei der Planung und Durchführung der 

medikamentösen Therapien viele Faktoren berücksichtig werden. Hierzu zählen 

die limitierte wissenschaftliche Datenlage bei der Symptomkontrolle, eine 

teilweise sehr begrenzte Lebenserwartung der Patienten, Komorbiditäten, die 

Dynamik einer (schnell) fortschreitenden Erkrankung und die Umsetzbarkeit eines 

Therapieregimes im jeweiligen Umfeld des Patienten. Auch die sich addierende 

Anzahl an verordneten Medikamenten auf Grund zusätzlicher Arzneimittel zur 

Symptomkontrolle erschwert die Bewertung der Therapie und erhöht das Risiko 

für unerwünschte Arzneimittelwirkungen. Hinzu kommen Unsicherheiten bei den 
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an der medizinischen Versorgung beteiligten Personen hinsichtlich 

Medikationsauswahl und –kombination. Diese werden verstärkt durch den in der 

Palliativmedizin häufigen Off-Label-Use vieler Medikamente (89). Eine 

standardisierte und kontinuierliche Analyse der Medikation durch Apotheker, wie 

von der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände e. V. gefordert, scheint 

daher im palliativen Setting besonders lohnenswert und hilfreich zu sein. Die 

American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) schreibt dem Apotheker 

eine zentrale Rolle bei der Palliativversorgung zu und empfiehlt, dass Apotheker 

einen integralen Bestandteil eines jeden Palliativteams darstellen sollten (34). Da 

die komplexen Arzneimitteltherapien von Palliativpatienten eine Herausforderung 

für das gesamte interdisziplinäre Palliativteam darstellen und gleichzeitig einen 

Grundstein für die Linderung von Schmerzen und den meisten anderen 

körperlichen Symptomen bilden, kann es sich lohnen, verstärkt die 

Pharmakotherapie in den Fokus zu rücken. Apotheker mit Erfahrungen und 

Ausbildung in Palliative Care können hier als Teil eines interdisziplinären Teams 

eine Schlüsselrolle einnehmen und als Ansprechpartner bei Fragen zur 

Arzneimitteltherapie einen wichtigen Beitrag zur Palliativversorgung leisten. Durch 

Beratung der Patienten und in Zusammenarbeit mit dem interdisziplinären Team 

ist davon auszugehen, dass die Überwachung der Arzneimitteltherapie auf 

Wirksamkeit und Sicherheit verbessert werden kann (33). Zudem wird der Bedarf 

an Apothekern mit Kenntnissen in Palliative Care durch die Vielzahl neuer 

Arzneimittel auf dem Markt und den Herausforderungen der wechselnden 

Krankheitsphasen von schwerstkranken Patienten weiter erhöht (33). Die 

pharmazeutische Begleitung der Arzneimitteltherapie kann u.a. helfen, unnötige 

Arzneimittel zu identifizieren und geeignetere Medikamente auszuwählen – sowohl 

hinsichtlich des Wirk- und Nebenwirkungsprofils als auch hinsichtlich der 

Handhabung. Der Apotheker muss hierfür kontinuierlich die Arzneimitteltherapie 

im Hinblick auf Sicherheit, Wirksamkeit und der Möglichkeit einer zeitnahen 

Versorgung überwachen (33, 34). Ein effektives und ordnungsgemäß 

angewendetes Medikationsmanagement stellt dabei ein zentrales Instrument dar. 

Das bedeutet u.a. arzneimittelbezogene Probleme wie Arzneimittelinteraktionen, 

oder Arzneimitteleinnahmen bei Gegenanzeigen oder Allergien zu erkennen und 

zu verhindern sowie Empfehlungen zur Dosierung von Arzneimitteln bei 

Organinsuffizienzen oder bei Arzneimittelrotationen auszusprechen. Damit sollen 

unnötige Krankenhauseinweisungen vermieden werden. Durch pharmazeutische 

Beratungen und Schulungen informiert der Apotheker zudem über komplexe 

Arzneimitteltherapien sowie deren Nebenwirkungsprofil und beseitigt Unklarheiten 

bei der Arzneimitteleinnahme, wodurch Medikationsfehler verhindert werden 
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sollen. Hierdurch soll ein verbessertes Symptommanagement erreicht werden. 

Zusätzlich zielt die Beratung darauf ab, die Adhärenz der Patienten bei der 

Arzneimitteleinnahme zu stärken. Der Apotheker kann Therapieempfehlungen bei 

unzureichend kontrollierten Symptomen aussprechen und berät bei 

Lieferengpässen zu geeigneten Alternativen. Ein generischer Austausch zu 

kosteneffektiveren Arzneimitteln kann Gesamtkosten einer Arzneimitteltherapie 

senken. Bei individuellen Arzneimitteltherapien ist der Apotheker Ansprechpartner 

für die patientenindividuelle Herstellung von Rezepturen, die in dieser 

Applikationsform oder Dosierung nicht als Fertigarzneimittel im Handel sind (33, 

34, 90). So konnte auch in der palliativmedizinischen Versorgung in 

verschiedenen internationalen Projekten bereits gezeigt werden, dass der 

Apotheker eine Unterstützung in der Versorgung von Palliativpatienten darstellt 

(78, 91-97). Apotheker konnten u.a. einen Beitrag zur Erkennung von 

arzneimittelbezogenen Problemen, Erstellung und Pflege umfassender 

Medikationspläne (inkl. Selbstmedikation) und Fortbildung der anderen 

Teammitglieder bezüglich medikationsspezifischem Fachwissen leisten. Ärzte bzw. 

weitere Mitglieder des interdisziplinären Palliativteams waren mit dem 

pharmazeutischen Input überaus zufrieden. 

 

Abbildung 7  Die Rolle des Apothekers in Palliative Care 

Um die Notwendigkeit einer pharmakotherapeutischen Betreuung darzulegen, gilt 

es jedoch die Auswirkungen des Apothekers auf die palliative Versorgung von 

Patienten genauer zu evaluieren. Hierfür muss die pharmazeutische Betreuung 

festgelegt und reproduzierbar gemacht werden. Dies kann durch die Entwicklung 

eines standardisierten pharmazeutischen Interventionspfades realisiert werden, 

der eine Medikationsanalyse und ein Medikationsmanagement enthält, sowie 

Problemstellungen einer sektorenübergreifenden Versorgung adressiert. Hier gilt 

es die Auswirkungen auf die Arzneimitteltherapie durch Identifikation und Lösung 
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von arzneimittelbezogenen Problemen zu erfassen (siehe Abbildung 7). Um den 

Zusatznutzen für die Patientenversorgung darzulegen, ist es unabdingbar, die 

Wirkung der erbrachten Leistung bei den Patienten selbst zu messen. Wie in der 

Palliativmedizin üblich, sollte hierfür ein Patient Reported Outcome Measure 

(PROM) verwendet werden, wodurch Symptombelastung, Lebensqualität und 

Bedürfnisse der Patienten erfasst werden (28, 29). Dies ermöglicht die 

Auswirkungen der pharmakotherapeutischen Betreuung durch Apotheker auf die 

Arzneimitteltherapie an die Änderungen der Symptomlast von Palliativpatienten 

zu koppeln. Aufbauend auf diesen Erkenntnissen erfolgte die Festlegung der 

Zielsetzung des Forschungsprojektes.  

1.4 Zielsetzung  

Entwicklung eines strukturierten und standardisierten pharmazeutischen 

Interventionspfades auf einer Palliativstation und Testung der Feasibilität einer 

Studie zur Evaluation der Auswirkungen des Interventionspfades auf die 

Symptomlast von Palliativpatienten.  

Hieraus ergaben sich folgende Teilziele: 

1. Entwicklung eines strukturierten und standardisierten pharmazeutischen 

Interventionspfades und Implementierung in den Stationsalltag 

2. Testung der Feasibilität einer Vorher-Nachher-Studie in Bezug auf 

Rekrutierung, Drop-out, Outcome-Parameter 

3. Evaluation der Nutzung und Praktikabilität der Teilkomponenten des 

pharmazeutischen Interventionspfades  

4. Bestimmung des zeitlichen Umfangs der pharmazeutischen Begleitung 

5. Evaluation der Auswirkungen des Interventionspfades auf die 

Arzneimitteltherapiesicherheit 

6. Evaluation des Effektes des Interventionspfades auf die Symptomlast von 

Palliativpatienten 
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2 Methodik 

2.1 Studiendesign 

Bei der Studie handelte es sich um eine Vorher-Nachher-Feasibilitätsstudie mit 

Implementierung eines pharmazeutischen Interventionspfades auf einer 

Palliativstation. 

2.2 Pharmazeutischer Interventionspfad 

Voraussetzung für die Studiendurchführung und die damit verbundene 

strukturierte intersektorale pharmakotherapeutische Betreuung durch Apotheker 

sowie die Evaluation der Auswirkungen auf die Symptomlast von 

Palliativpatienten, war die Entwicklung eines pharmazeutischen 

Interventionspfades (siehe Abbildung 8). 

 

Abbildung 8  Pharmazeutischer Interventionspfad 

Dieser enthält verschiedene miteinander interagierende Komponenten der 

pharmazeutischen Betreuung und stellt somit eine komplexe Intervention dar 

(98). 

 Entwicklung 

Die Entwicklung und Evaluation des Interventionspfades erfolgte ähnlich den 

Empfehlungen des britischen Medical Research Council (MRC) zur Entwicklung und 

Evaluation komplexer Interventionen in mehreren Schritten (99). Zunächst wurde 

die vorhandene Evidenz zur Rolle des Apothekers in der palliativen Versorgung im 

Rahmen eines Vorläuferprojektes (Projektdurchführung: Dr. Constanze Rémi MSc) 
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erfasst und beschrieben. In diesem Projekt wurde zunächst eine systematische 

Literaturübersicht erstellt. Anschließend wurden in Deutschland tätige Apotheker 

zu ihrer grundsätzlichen Einstellung bezüglich ihrer professionellen Rolle in der 

Versorgung von Palliativpatienten und ihres derzeitigen sowie geplanten 

zukünftigen Engagements befragt (100). Dabei wurde deutlich, dass Apotheker 

verschiedene Beiträge zur palliativen Versorgung leisten können und verstärkt zu 

dieser beitragen möchten. Jedoch äußerten die befragten Apotheker auch einen 

primären Unterstützungsbedarf bei der Einbindung in palliativmedizinische 

Versorgungsstrukturen. 

Basierend auf diesen Erkenntnissen, Erfahrungen aus der klinischen Arbeit und 

fachlichem Austausch mit Apothekern aus dem stationären und dem ambulanten 

Bereich, wurde anschließend der pharmazeutische Interventionspfad für den 

stationären sowie post-stationären Bereich entwickelt. Pharmazeutische 

Interventionen wurden ausgearbeitet und die zu messenden Outcome-Parameter 

bestimmt. Die einzelnen Elemente des pharmazeutischen Interventionspfades 

wurden in der Praxis geprüft, vor Studienbeginn überarbeitet und bei Bedarf 

angepasst (siehe 3.2.2 Anpassung der Komponenten). Hierfür wurde jedes 

Element mit Fokus auf Praktikabilität und Zweckmäßigkeit im klinischen Alltag 

hinterfragt. Dies erfolgte durch Erfahrungsaustausch der beteiligten, klinisch- und 

palliativmedizinisch erfahrenen Apotheker. 

Im Rahmen einer Feasibilitätsstudie erfolgte anschließend die praktische 

Umsetzung des pharmazeutischen Interventionspfades sowie die Erfassung und 

Evaluation der festgelegten Outcome-Parameter. Zur Integration der 

Komponenten des pharmazeutischen Interventionspfades in die täglichen 

Handlungsabläufe der Palliativstation wurden vor Beginn der Studie die anderen 

an der stationären Versorgung beteiligten Berufsgruppen über Ziel des Projektes, 

Inhalt und Ablauf der Studie im Rahmen der internen Fortbildung informiert. 

 Komponenten des pharmazeutischen Interventions-

pfades 

Der pharmazeutische Interventionspfad setzte sich aus verschiedenen 

miteinander interagierenden Elementen zusammen (siehe Abbildung 8). Zur 

Operationalisierung und Verdeutlichung der pharmakotherapeutischen Betreuung 

durch Apotheker werden die einzelnen Komponenten im Folgenden detailliert 

dargestellt. 
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2.2.2.1 Arzneimittel-Anamnese 

Innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme des Patienten auf die Palliativstation 

erfolgte ein pharmazeutisches Aufnahmekonsil (siehe Anhang 1). Grundlage 

hierfür stellten frühere Erfahrungen der Apotheker im Bereich der Arzneimittel-

Anamnese dar. Das Aufnahmekonsil lieferte eine strukturierte Übersicht über die 

aktuelle Arzneimitteltherapie und patientenindividuelle Besonderheiten, wie 

beispielsweise Allergien oder Arzneimittelunverträglichkeiten. Hierfür suchte der 

Apotheker das direkte Gespräch mit den jeweiligen Patienten. Durch die 

Verwendung eines standardisierten Aufnahmekonsils wurde dabei eine einheitliche 

pharmazeutische Betreuung sichergestellt. Es wurden alle 

verschreibungspflichtigen Medikamente, rezeptfreie Arzneimittel (OTC), 

Nahrungsergänzungsmittel, Vitamine und Mineralstoffe sowie pflanzliche und 

homöopathische Arzneimittel erfragt, die vom Patient bei oder vor Aufnahme auf 

die Palliativstation eingenommen wurden. Gezielte Fragen nach 

Lebensgewohnheiten (Nikotin-, Kaffee- Grapefruit-, Alkoholkonsum, Einnahme 

von Johanniskraut) wurden gestellt, um frühzeitig pharmakodynamische oder 

pharmakokinetische Wechselwirkungen mit der derzeitigen oder geplanten 

Arzneimitteltherapie zu erfassen. Zudem bestand die Möglichkeit, dem Apotheker 

Arzneimittel aus dem ambulanten Bereich mittels einer Medikationstüte („Brown 

Bag“) vorzulegen oder auf einem beigelegten Patienteninformationsschreiben zu 

notieren. Zur Stärkung der Adhärenz des Patienten wurde der Patient nach 

seinem Wissensstand über die derzeitige Arzneimitteltherapie auf Station befragt. 

Bei Bedarf wurde diese dem Patienten während des Aufnahmekonsils im Detail 

erklärt. Zusätzlich erkundigte sich der Apotheker nach Nebenwirkungen oder 

Problemen bei der Arzneimitteltherapie. Abschließend wurde dem Patienten die 

Möglichkeit für Rückfragen gegeben. Die weitere pharmazeutische Betreuung 

wurde erläutert und auf die Möglichkeit der Kontaktaufnahme mit dem 

Stationsapotheker hingewiesen. Die aus dem pharmazeutischen Aufnahmekonsil 

gewonnen Informationen über die vorrangegangene Arzneimitteltherapie wurden 

im Folgenden mit der Vormedikation aus den vorliegenden Arztbriefen, 

Medikationsplänen oder Kurvendokumentationen abgeglichen und gegebenenfalls 

ergänzt. Bei Unstimmigkeiten erfolgte eine Rücksprache mit dem behandelnden 

Arzt. 
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2.2.2.2 Pharmakotherapeutische Betreuung 

Während des stationären Aufenthaltes wurde mittels einer pharmako-

therapeutischen Betreuung durch den Apotheker eine Optimierung der 

Arzneimitteltherapie im interdisziplinären Austausch gemeinsam mit Ärzten und 

Pflegekräften angestrebt. 

Hierzu nahmen Apotheker im Rahmen einer werktäglichen Routine an den 

multiprofessionellen Teambesprechungen auf Station teil. Bei den morgendlichen 

Teambesprechungen wurden aktuelle Informationen über die stationären 

Patienten zwischen den beteiligten Berufsgruppen unter Leitung der Chefärztin 

oder eines Oberarztes ausgetauscht. Unter anderem wurden Veränderungen des 

Gesundheitszustandes und der Patientenverfassung, Wechsel der 

Krankheitsphase, Therapiezieländerungen, Weiterversorgung, Bedürfnisse, 

Symptome, etwaige Ereignisse des letzten Tages, Organinsuffizienzen sowie 

anstehende Entlassungen und das weitere palliativmedizinische Vorgehen 

besprochen bzw. abgestimmt. Bei der Aufnahme neuer Patienten wurden diese 

vom behandelnden Arzt auf Grundlage der Krankheitshistorie dem Palliativteam 

vorgestellt. Dies erfolgte unter Berücksichtigung des sozialen Umfelds und den 

psychosozialen und spirituellen Bedürfnissen des Patienten. Beteiligte 

Berufsgruppen der multidisziplinären Teambesprechung waren Ärzte, Apotheker, 

Pflegekräfte, Seelsorger, Sozialarbeiter, Psychologen, Physio- und 

Atemtherapeuten. Der Apotheker nutzte die Teilnahme an den 

Teambesprechungen um ein möglichst umfassendes Bild der Patienten zu erhalten 

und frühzeitig mögliche Störfaktoren einer reibungslosen Arzneimitteltherapie zu 

identifizieren (z.B. Symptome, Therapieadhärenz, Leber- oder Niereninsuffizienz, 

Allergien, Unverträglichkeiten, Therapieziele, Nebenwirkungen usw.). Der 

Apotheker war hierbei Ansprechpartner für pharmakotherapeutische 

Fragestellungen aus dem multiprofessionellen Team. Zur intensiven 

pharmakotherapeutischen Betreuung fanden zudem einmal pro Woche 

interdisziplinäre Visiten gemeinsam mit den betreuenden ärztlichen Kollegen und 

Pflegekräften am Krankenbett statt. Weiter stand der Apotheker den Patienten 

und dessen Angehörigen bei Rückfragen zur Medikation sowie für Arzneimittel-

Schulungen zur Verfügung. Die Arzneimitteltherapie der Patienten wurde im 

Rahmen der pharmakotherapeutischen Betreuung werktäglich von einem 

Apotheker bei einer pharmazeutischen Kurvenvisite evaluiert. Basierend auf 

dieser Medikationsanalyse und Durchsicht der Patientenakte konnte sich der 

Apotheker ein vollständiges Bild der derzeitig verordneten Medikation verschaffen. 
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Die Patientenakte gliederte sich dabei in drei Arzneimittelbereiche, die 

berücksichtigt und begutachtet wurden: 

 Im Bereich Dauermedikation (siehe Anhang 2) wurden Arzneimittelgaben 

gelistet, die dem Patienten dauerhaft nach einem festen Schema verordnet 

wurden. 

 Im Bereich Bedarfsmedikation (siehe Anhang 3) wurden die Medikamente 

aufgeführt, die dem Patienten bei Bedarf, also bei akuten Symptomen oder 

akuter Symptomverschlechterung von einer Pflegekraft ohne erneute 

ärztliche Rücksprache verabreicht werden konnten. 

 Im Bereich Pumpenmedikation (siehe Anhang 4) wurden Medikamente 

dokumentiert, die dem Patienten parenteral mit Hilfe eines 

Pumpensystems verabreicht wurden. Zudem wurde die Gabe von enteraler 

und parenteraler Ernährung sowie von Infusionen mit Elektrolytlösungen 

erfasst. 

Die Durchsicht dieser Bereiche, in Kombination mit den aktuellen Informationen 

aus der Teambesprechung und der Arzneimittel-Anamnese, bildete die Grundlage 

für die Identifikation, Evaluation und Risikobewertung (siehe 2.2.2.3 

Arzneimittelbezogene Probleme) arzneimittelbezogener Probleme. 

2.2.2.3 Arzneimittelbezogene Probleme 

Zur Identifikation von arzneimittelbezogenen Problemen (ABP) und deren 

Risikobewertung wurde die Arzneimitteltherapie der Patienten nach verschiedenen 

Gesichtspunkten beurteilt (siehe Tabelle 1). 

Tabelle 1  Bewertungskriterien für arzneimittelbezogene Probleme 

Bewertungskriterium Fragestellung 

Verordnung Wurde die stationäre Medikation an die vorhergehende 
Therapie angepasst? Gibt es fehlende Arzneimittel oder 
Doppelverordnungen (z.B. Übertragungsfehler, Lücken im 
Arztbrief, fehlende Angaben des Patienten, Übermedikation)? 

Dosierung Entspricht die Dosierung den zugelassenen bzw. 
evidenzbasierten Dosierungen? 

Indikation Liegt eine klare Indikation vor, die eine Arzneimittel-
anwendung rechtfertigt? 

Wirkung Liegt eine ausreichende Arzneimittelwirkung vor oder gibt 
der Patient weiterhin belastende Symptome an (siehe 2.2.2.2 
Pharmakotherapeutische Betreuung und 3.5 Symptomlast)? 
Kann das Arzneimittel abgesetzt werden (prophylaktischer 
oder langfristiger Nutzen bei begrenzter Lebenszeit)? 

Hohes Nebenwirkungs-
potential bzw. aktuelle 
Verträglichkeit 

Wurde vor der Anwendung eine Nutzen-Risiko-Bewertung 
durchgeführt? Wie verträgt der Patient die aktuelle 
Medikation? Treten Nebenwirkungen auf? 
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Stark anticholinerge 
Wirkung 

Wurde vor der Anwendung eine Nutzen-Risiko-Bewertung 
hinsichtlich anticholinerger Last durchgeführt? Gibt es 
Arzneimittelalternativen? 

Pharmakotherapeutische 
Probleme 

Wurde eine kritische Bewertung der Applikationsart, des 
Applikationszeitpunkts und Einnahmedauer durchgeführt? 

Patientenindividuelle 
Faktoren 

Wurden patientenindividuelle Faktoren berücksichtigt (z.B. 
Organinsuffizienzen, PRISCUS Arzneimittel, Allergien, 
Unverträglichkeiten)? 

Hochpreisige Arzneimittel Wurde die Anwendung im Hinblick auf ökonomische Aspekte 
überprüft? Gibt es gleichwertige Alternativen? Ist eine 
wirtschaftliche Versorgung auf Station und im post-
stationären Bereich möglich? 

Häusliches Umfeld Kann unter Berücksichtigung der individuellen Kenntnisse 
des Patienten, der Angehörigen und den Versorgungs-
möglichkeiten das Therapieregime im post-stationären 
Bereich fortgeführt werden? 

 

Durch Beachtung dieser Bewertungskriterien sollte fortlaufend eine adäquate und 

sichere Arzneimitteltherapie gewährleisten werden. Voraussetzung hierfür war 

jedoch, dass sich der Apotheker möglichst zeiteffektiv einen Überblick über die 

sich dynamisch ändernde Arzneimitteltherapie und deren Risiken verschaffen 

konnte. Zur Beurteilung der palliativmedizinischen Arzneimitteltherapie im 

klinischen Alltag wurde daher ein Bewertungsbogen („APODAPS“ 

Arzneimittelbezogene Problem und Outcome-Dokumentation durch Apotheker im 

palliativen Setting) entwickelt (siehe Abbildung 9) (101). 

 

Abbildung 9  Beispiel einer Dokumentation mit APODAPS  

Dieser ermöglichte die werktägliche Bewertung der patientenindividuellen 

Medikation im Hinblick auf pharmakokinetische und pharmakodynamische 
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Interaktionen. Bei hochkomplexen Arzneimitteltherapien wurde zudem ein 

gesonderter Interaktionscheck mit den verfügbaren Interaktionsdatenbanken 

durchgeführt (Lexicomp® Drug Interactions, YouScript®, mediQ®, AiDKlinik®). 

Bei älteren Patienten wurde anhand der PRISCUS-Liste (von lat. priscus, 

altehrwürdig) ein besonderes Augenmerk auf potentiell inadäquate Medikamente 

für ältere Personen gelegt und mögliche Therapiealternativen benannt (102). Zur 

Vermeidung von Inkompatibilitäten bei Mischinfusionen wurde eine 

Plausibilitätsprüfung der Arzneistoffmischungen durchgeführt und mögliche 

Vermeidungsstrategien erarbeitet. 

ABP, die durch die prospektive Bewertung der Arzneimitteltherapie identifiziert 

wurden, wurden an das interdisziplinäre Team kommuniziert. Dies geschah 

anhand des Formulars „Pharmazeutische Beratung“ (siehe Anhang 5), durch 

Eintrag in die elektronische Patientenakte ISPC (Informationssystem Palliative 

Care: Formular Apotheke – Arzneimittelinformation) sowie durch fachlichen 

Austausch mit den betreuenden Ärzten und Pflegenden. Bei Weitergabe der 

Informationen wurden neben dem ABP auch Empfehlungen mit Begründungen zu 

Therapieänderung oder Modifikation genannt. Das Formular „Pharmazeutische 

Beratung“ wurde anschließend vom behandelnden Arzt nach dessen Durchsicht 

unterschrieben. Falls die pharmazeutische Empfehlung nicht umgesetzt wurde, 

begründete der betreuende Arzt die Beibehaltung der Therapie schriftlich. 

Hierdurch wurde die Erfassung des Outcomes sichergestellt und eine bewusste 

Arzneimitteltherapie nach einer Nutzen-Risiko Abwägung dokumentiert. 

Neben der Bewertung der Arzneimitteltherapie nach oben genannten Punkten 

bestand die Möglichkeit, palliativmedizinische Fragestellungen direkt an den 

Apotheker zu richten. Diese wurden anschließend zeitnah recherchiert und 

beantwortet. Diese palliativmedizinische Arzneimittelinformation konnte von allen 

Berufsgruppen der Klinik und Poliklinik für Palliativmedizin, den Beteiligten im 

ambulanten Bereich und den Patienten sowie deren Angehörigen genutzt werden. 

2.2.2.4 Entlassmanagement 

Bei einer anstehenden Entlassung des Patienten wurde 24-72 Stunden vor 

Entlassung mit Hilfe des Moduls Medibox des Klinikprogramms AiDKlinik® ein 

schriftlicher Medikationsplan erstellt (siehe Anhang 6). Dieser Plan wurde 

anschließend patientenindividuell ergänzt und modifiziert (siehe Tabelle 2). Eine 

poststationäre Vernetzung der in die Versorgung der Patienten involvierten 

Beteiligten wurde angestrebt. Diese wurden daher im Vorfeld telefonisch durch 

den Apotheker kontaktiert. 
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Tabelle 2  Modifikation des Medikationsplans 

Element Modifikation 

Klinikanschrift Ergänzung der Klinikanschrift „Klinikum der Universität 
München, Ludwig-Maximilians-Universität München” um die 
Bezeichnung „Klinikum Großhadern“ und „Klinik und Poliklinik 
für Palliativmedizin“ 

Ansprechpartner Hinweis auf den behandelnden Arzt und den zuständigen 
Apotheker auf Station mit Angabe der telefonischen Durchwahl 

Weiterversorgung Auflistung der im poststationären Bereich beteiligten Versorger: 
Hausarzt, Hausapotheke, SAPV Team, Hospiz, Pflegeheim, 
ambulanter parenteraler Versorgungsdienst, Pflegedienst 

Einnahmezeitpunkte Änderung der vorgegebenen Einnahmezeitpunkte: Morgen, 
Mittag, Abend, Nacht in genaue Einnahmeuhrzeiten:  
8:00 Uhr, 12:00 Uhr, 16:00 Uhr 20:00 Uhr 

Pumpenmedikation Angabe der Arzneimittel über ein Pumpensystem mit Angabe 
der Arzneimittelkombination, Dosierung, Lösungsmittel, 
Lösungsvolumen, Laufgeschwindigkeit, Bolus-Gabe, Sperrzeit 
und Laufdauer 

Ernährung 
Wundversorgung 

Detaillierte Angaben zu parenteralen/enteralen Ernährung sowie 
speziellen Wundversorgungen in einem separaten Textfeld 

Arzneimittel Änderung der Bezeichnung von Arzneimitteln und deren 
Wirkstoffangaben (Angaben als Salz) in gebräuchliche 
Wirkstoffnamen mit adäquater Dosierung (z.B. Pantoprazol-Na-
1,5-H2O 45,11 mg zu Pantoprazol 40 mg) 

Indikation Zuweisung einer klaren und patientenverständlichen Indikation 
zu den verordneten Arzneimitteln (z.B. Metamizol, Indikation: 
Schmerzen) 

Applikationsart Ergänzung der Applikationsart im Kommentarfeld (z.B. peroral: 
schlucken; sublingual: unter der Zunge zergehen lassen; 
subkutan: in das Unterhautfettgewebe spritzen) 

Therapieanpassung Ergänzung anstehender Dosisanpassungen (z.B. bei 
Glucocorticoid-Therapie) oder Therapiedauer (Antibiosen) im 
Kommentarfeld 

Besonderheiten Auf Besonderheiten der Arzneimitteltherapie zu Teilbarkeit, 
Suspendierbarkeit (z.B. bei PEG-Anlage), Mörserbarkeit, 
vorliegende Organinsuffizienzen, Stückelung der verordneten 
Dosierung (z.B. Palladon® Hydromorphon 9,1 mg unretardiert 
entspricht einer Stückelung aus drei 2,6 mg und einer 1,3 mg 
Kapsel) oder Datum des letzten Pflasterwechsels (z.B. bei 
Norspan®) wurde im Kommentarfeld hingewiesen 

Bedarfsmedikation Angabe der genauen Dosierung und des Intervalls: z.B. 
Metamizol 500 mg/ml, bei Schmerzen 20-40 Tropfen, 
entsprechen 500-1000 mg Metamizol, erneute Gabe nach  
4 Stunden möglich, maximal 4 mal tägliche Gabe 

Weitergabe des 
Medikationsplans 

Einfügen des Patientennamens und des Geburtsdatums auf allen 
Seiten des Plans, um einen mehrseitigen Medikationsplan bei 
Weitergabe per Fax oder mehrseitigem Druck weiterhin dem 
Patienten zuordnen zu können 

Rabattverträge Um auf die geltenden Vorschriften der Rabattverträge 
hinzuweisen, erfolgte der Hinweis „Beispielpräparate. Es können 
auch andere Handelspräparate verwendet werden.“ am Ende 
des Medikationsplans 
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Spätestens am Tag der Entlassung wurde der erstellte Medikationsplan im 

Rahmen eines pharmazeutischen Entlasskonsils (siehe Anhang 7) mit dem 

Patienten und ggf. dessen Angehörigen durchgesprochen und die richtige 

Einnahme, Dosierung und Anwendung der verordneten Medikamente erklärt. 

Hierdurch sollte ein einheitliches Entlassmanagement sichergestellt werden. Der 

Patient und dessen Angehörige erhielten den Medikationsplan gemäß den 

Empfehlungen des Aktionsplanes Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) (103). Es 

wurde auf die wöchentliche Kontaktaufnahme durch den Apotheker und die 

Möglichkeit von Rückfragen nach Entlassung hingewiesen. Hierfür wurde die 

telefonische Erreichbarkeit des Patienten erfragt und der erste Termin für eine 

Kontaktaufnahme vereinbart. Zudem wurde der Patient zur Verordnung der 

Medikamente und gesetzlichen Regelungen der Arzneimittelversorgung beraten 

(z.B. Austausch der Medikamente nach Rahmenrabattvertrag, Mitnahme von 

Betäubungsmitteln ins Ausland). 

Um eine nahtlose Weiterversorgung sicherzustellen, wurde mit Einverständnis der 

Patienten der Medikationsplan an alle an der Versorgung Beteiligten übergeben. 

Dazu gehörten die weiterbehandelnden Ärzte, die vom Patienten benannte 

Hausapotheke am Wohnort sowie Pflegedienste oder weiterversorgende 

Einrichtungen. Alle Weiterversorger erhielten den identischen Medikationsplan, 

der auch dem Patienten ausgehändigt wurde. Auf Besonderheiten der 

Arzneimitteltherapie und der Versorgung (z.B. Unverträglichkeiten, Off-Label-Use, 

spezielle Darreichungsformen) wurde telefonisch hingewiesen. Die freie 

Apothekenwahl und das Zuweisungsverbot von Rezepten nach dem 

Apothekengesetz §11 blieben dadurch unberührt. 

2.2.2.5 Nachbetreuung 

Bei Patienten, die in die Feasibilitätsstudie eingeschlossen werden konnten und in 

den post-stationären Bereich entlassen wurden, fand über einen Zeitraum von 

vier Wochen einmal pro Woche eine telefonische Kontaktaufnahme statt. Zu 

Beginn des Telefonats wurden dem Patient die Dauer des Gesprächs mit 20-30 

min sowie der Ablauf des Telefonats kommuniziert. Es wurde das derzeitige 

Befinden erfragt und dem Patienten die Möglichkeit eingeräumt, das Telefonat auf 

einen späteren Zeitpunkt zu verschieben, falls es für den Patienten im aktuellen 

Moment nicht möglich war zu telefonieren. Bei jedem Anruf wurde die aktuelle 

Symptombelastung des Patienten mit der Integrated Palliative care Outcome 

Scale (IPOS) erfasst. Hierbei konnte sich der Patient zusätzlich an dem ihm 

ausgehändigten, farblich markierten Fragebogen orientieren. Zudem wurde der 

Patient nach Unklarheiten, Problemen, Nebenwirkungen und - sofern möglich - 
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Änderungen seiner Arzneimitteltherapie befragt. Hierbei wurden durch den 

Apotheker Hilfestellungen zur Lösung möglicher arzneimittelbezogener Probleme 

erarbeitet und diese an weitere in die Behandlung des Patienten involvierte 

Berufsgruppen kommuniziert. Darüber hinaus stand die palliativmedizinische 

Arzneimittelinformation der Klinik und Poliklinik für Palliativmedizin den Patienten, 

den behandelnden Ärzten, der Apotheke und ggf. der Betreuungseinrichtung für 

telefonische Rückfragen zur Verfügung. Zum Abschluss des Telefonats wurde dem 

Patienten eine offene Frage für eventuelle Rückfragen gestellt (Frage: „Welche 

weiteren Fragen bezüglich Ihrer Arzneimitteltherapie haben Sie?“) und der Termin 

für die nächste Kontaktaufnahme vereinbart. 

2.3 Setting 

Die Implementierung des pharmazeutischen Interventionspfades fand auf einer an 

ein Universitätsklinikum angebundenen Palliativstation (Klinik und Poliklinik für 

Palliativmedizin, Klinikum der Universität München, Campus Großhadern) statt. 

Diese besitzt eine Kapazität von 10 Patientenbetten in Einzelzimmern. Die 

Patientenversorgung wird durch ein interdisziplinäres Team, bestehend aus 

Ärzten, Apothekern, Pflegenden, Sozialarbeitern, Seelsorgern, Physiotherapeuten, 

Atemtherapeuten und Psychologen gewährleistet. Der stationäre Aufenthalt auf 

der Palliativstation dient der Behandlung belastender Symptome. Pro Jahr werden 

über 300 Patienten stationär aufgenommen und behandelt. Die Aufnahme erfolgt 

sowohl aus dem häuslichen Umfeld als auch aus Pflegeheimen, Krankenhäusern 

oder von anderen Stationen innerhalb des Universitätsklinikums. Die 

durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer der Patienten betrug in den Jahren 

2015-2016 9-10 Tage, wobei ca. 60% der Patienten noch während der 

stationären Versorgung verstarben. Wenn der Zustand des Patienten es 

ermöglicht, ist das Ziel des stationären Aufenthaltes die Entlassung nach Hause, 

in ein Hospiz oder in andere Einrichtungen, bzw. die Anbindung an ein SAPV-

Team. 
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2.4 Studienpopulation 

 Ein- und Ausschlusskriterien 

Als Einschlusskriterien wurden festgelegt: 

 Stationäre Aufnahme auf die Palliativstation der Klinik und Poliklinik für 

Palliativmedizin des Klinikums der Universität München 

 Mindestalter 18 Jahre 

 Diagnose einer unheilbaren onkologischen oder nicht-onkologischen 

Erkrankung  

 Lebenserwartung von mindestens vier Wochen bei Aufnahme 

 Einwilligungsfähigkeit zur Studienteilnahme  

 Kommunikation auf Deutsch oder Englisch möglich 

Als Ausschlusskriterien wurden definiert: 

 Nicht einwilligungsfähig 

 Patient wurde bereits zu einem früheren Zeitpunkt in die Studie 

eingeschlossen 

 Rekrutierung 

Die Rekrutierung erfolgte in einer konsekutiven Reihenfolge. Die Überprüfung, ob 

Patienten zum Einschluss in die Studie geeignet waren, fand während der 

täglichen multidisziplinären Team-Besprechungen statt. Patienten, die die 

Einschlusskriterien erfüllten, wurden vom Stationsapotheker angesprochen, 

schriftlich und mündlich über die Studie aufgeklärt und um ihre Einwilligung 

gebeten (siehe Anhang 8 und Anhang 9). Die Einwilligung erfolgte schriftlich und 

konnte von dem Patienten jederzeit ohne Nennung von Gründen widerrufen 

werden. 

2.5 Messinstrumente 

Die Messung des primären Endpunktes (Verbesserung der Symptomlast) erfolgte 

durch Erfassung der Symptombelastung der Patienten mittels der Integrated 

Palliative care Outcome Scale (IPOS). Die Effekte des strukturierten und 

standardisierten pharmazeutischen Interventionspfades auf die 

Arzneimitteltherapiesicherheit und die Arzneimitteltherapie, wurden durch 

Erfassung, Klassifizierung und Evaluation arzneimittelbezogener Probleme nach 

Vorgaben des Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) erhoben. Mithilfe des 

Trail Making Tests (TMT) wurden kognitive Einschränkungen als Surrogat-

Parameter für zentralnervöse Arzneimittelnebenwirkungen dokumentiert. Der 
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Funktionsstatus der Patienten wurde mit dem Karnofsky Performance Status 

abgebildet. 

 Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS) 

Um die Auswirkungen der erbrachten palliativmedizinischen und 

pharmakotherapeutischen Leistungen messbar zu machen, wurden durch 

Outcome Messungen mit der Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS, 

siehe Anhang 10) Änderungen der Palliativbedürfnisse dargestellt. Durch den 

IPOS wurden die Symptome, die Bedürfnisse und die daraus resultierenden 

Beeinträchtigungen des Patienten in den vorangegangenen drei Tagen erfasst. Es 

handelt sich hierbei um ein multidimensionales Messinstrument, bei dem sich der 

Gesamtscore der erfragten Symptomlast aus Fragen zu körperlichen, emotionalen 

und psychosozialen Symptomen bzw. Bedürfnissen zusammensetzt. Zudem wird 

der Informations- und Unterstützungsbedarf des Patienten erfasst. Der 

Fragebogen besteht aus 17 Fragen mit vorgegebenen Antwortmöglichkeiten und 

zwei offenen Fragestellungen. Am Anfang des IPOS steht eine offene Frage zu 

Hauptproblemen oder Sorgen des Patienten in den letzten drei Tagen. 

Anschließend folgen zehn festgelegte Fragen zu körperlichen Symptomen, eine 

offene Frage nach weiteren bisher nicht erwähnten körperlichen Symptomen und 

sieben Fragen nach psychosozialen Symptomen. Die Antworten des Patienten 

werden dabei von einer Likert-Skala in eine Ordinalskala übertragen. Diese gibt 

von 0-4 die gefühlte Beeinträchtigung durch das genannte Symptom an, wobei 0 

gar nicht, 1 ein wenig, 2 mäßig, 3 stark und 4 extrem stark entspricht. Je höher 

der erzielte Gesamtscore, desto stärker ist die Symptombelastung des Patienten, 

je niedriger, desto besser sind die Symptome kontrolliert. Der maximale 

Gesamtscore der Symptomlast liegt bei 68 Punkten, der minimale bei 0 Punkten. 

Somit evaluiert der IPOS die derzeitige Situation des Patienten und kann dabei 

zeitsparend innerhalb von wenigen Minuten ausgefüllt werden (104). Bei dem 

IPOS handelt es sich primär um ein Instrument zur Messung und Erfassung von 

Patient Reported Outcomes (PROs). Das Messinnstrument zählt somit zu den 

sogenannten PROMs. Dabei ist bei der Anwendung sowohl eine Patientenversion 

als auch eine Version für professionelle Betreuer verfügbar. 

 

 Arzneimittelbezogene Probleme (ABP) 

Die arzneimittelbezogenen Probleme (ABP), ausgesprochene Empfehlungen und 

deren Outcome wurden patientenspezifisch dokumentiert und ausgewertet. Dies 
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erfolgte nach der Klassifikation des Pharmaceutical Care Network Europe für ABP 

(PCNE-DRP; Version 6.2 von 2010), die bei der Outcome Messung einer 

pharmazeutischer Betreuung zur Anwendung kommt (60). Die Klassifikation ist in 

mehreren validierten Sprachversionen erhältlich. Deutsch wurde jedoch nicht 

unterstützt. Um eine einheitliche Kodierung im klinischen Alltag zu ermöglichen, 

wurden Kodierungsrichtlinien mit festgelegten Vorschriften erarbeitet. Die 

Übersetzung der Kodierungsdomänen ins Deutsche beschränkte sich auf Grund 

der Komplexität auf die Hauptdomänen. Dieses Vorgehen erfolgte im Konsensus 

Verfahren mit insgesamt drei klinischen Apothekern des Klinikums der Universität 

München (siehe Anhang 11). Zur Kodierung wurde zudem ein Entscheidungspfad 

ausgearbeitet. Dieser ist in Abbildung 10 dargestellt. 

Das Klassifikationssystem des PCNE ist hierarchisch aufgebaut und trennt explizit 

die Probleme von ihren Ursachen. Bei der Evaluation der ABP findet eine 

Einteilung nach potentiellem oder manifestem Problem statt. Hier wurde durch die 

Erarbeitung der Kodierungsrichtlinien festgelegt, dass ein ABP nur dann als 

manifest angesehen wird, wenn es den Patienten erreicht hat bzw. Auswirkungen 

des ABP beim Patienten beobachtet wurden. Anschließend erfolgt die Einordnung 

des ABP nach Art des Problems, den Ursachen, der Interventionen und des 

Outcomes. Die einfache Klassifikation enthält vier primäre Domänen für Probleme, 

acht für Ursachen, fünf für Interventionen und vier für Outcomes (siehe  

Tabelle 3). Bei einer komplexeren Betrachtung gibt es die Möglichkeit ABP 

detaillierter in Subgruppen einzuordnen. Hierfür stehen neun Subgruppen bei 

Problemen, 37 bei Ursachen, 17 bei Interventionen und sieben bei der Outcome-

Messung zur Verfügung. Dies ermöglicht eine genauere Klassifikation der 

dazugehörigen Hauptdomäne. Bei der Kodierung der Interventionen wurde zudem 

folgendes Vorgehen auf Arztebene gewählt. Wurde der Arzt rein über ein Problem 

informiert, ohne dass es die Möglichkeit einer aktuellen Intervention gab, wurde 

dies als „Prescriber informed only“ (I1.1) gewertet. Wurde der Arzt um zusätzliche 

Angaben zur Situation gebeten, erfolgte die Kodierung als „Prescriber asked for 

information“ (I1.2), bei Abgabe einer Empfehlung zur Lösung des Problems durch 

den Apotheker als „Intervention proposed,…“ (I1.3-I1.5). Die Kodierung des 

Outcomes wurde nach dem Erfolg der Intervention festgelegt. Bei akuter 

Verschlechterung des Patienten, Versterben oder anderer Komplikationen, die 

eine Lösung des Problems unmöglich machten, wurde dies als „No need or 

possibility to solve problem“ (O3.4) dokumentiert. 

Somit wurde jedes ABP als ein Problem kodiert, dem bis zu drei Ursachen zu 

Grunde liegen und das bis zu drei Interventionen mit sich bringen kann. Zu jedem 

Problem konnte dabei nur ein Outcome dokumentiert werden. 
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Tabelle 3  Hauptdomänen der Klassifikation von ABP  

Problems Probleme 

Potential or manifest Potentiell oder manifest 

P1 Treatment effectiveness P1 Wirksamkeit/Arzneimittelwirkung 

P2 Adverse reactions P2 Nebenwirkungen 

P3 Treatment costs P3 Kosten 

P4 Others P4 Andere 

Causes:  Ursachen 

C1 Drug selection C1 Arzneimittelauswahl 

C2 Drug form C2 Arzneiform 

C3 Dose selection C3 Dosierung 

C4 Treatment duration C4 Behandlungsdauer 

C5 Drug use process C5 Arzneimittelanwendung 

C6 Logistics C6 Logistik 

C7 Patient C7 Patient 

C8 Other C8 Andere 

Interventions:  Interventionen 

I0 No intervention I0 Keine Intervention 

I1 At prescriber level I1 Auf Arztebene 

I2 At patient/carer level I2 Auf Patientenebene/Versorgerebene 

I3 At drug level I3 Auf Arzneimittelebene 

I4 Other intervention or activity I4 Andere Interventionen 

Outcome:  Outcome 

O0 Not known O0 Unbekannt 

O1 Solved O1 Gelöst 

O2 Partially solved O2 Teilweise gelöst 

O3 Not solved O3 Nicht gelöst 
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Abbildung 10  Entscheidungspfad zur Kodierung von ABP 
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 Trail Making Test (TMT) 

Mithilfe des Trail Making Tests (TMT) wurden kognitive Einschränkungen auf 

Grund von zentralnervösen Arzneimittelnebenwirkungen erfasst. Bei dem TMT 

handelt es sich um einen neuropsychologischen Test, der sensitiv für eine Vielzahl 

von neurologischen Beeinträchtigungen und Störungen ist (105). Der TMT besteht 

aus zwei Teilen (siehe Anhang 12). Bei Teil A muss der Patient auf einem Blatt 25 

Zahlen aufsteigend und der Reihe nach mit einer Linie verbinden. Die 

Anforderungen von Teil B unterscheidet sich zu Teil A darin, dass der Patient 

abwechselnd Zahlen und Buchstaben miteinander verbinden muss (z.B. 1, A, 2, B, 

3, C usw.). Bei einem Fehler wird der Patient auf diesen hingewiesen und 

aufgefordert diesen zu korrigieren. Der dokumentierte Wert entspricht der 

benötigten Zeit in Sekunden, die der Patient benötigte, die einzelnen Teile zu 

absolvieren. 

 Karnofsky Performance Status 

Zusätzlich wurde der Funktionsstatus der Patienten erhoben, um die 

dokumentierten Daten der Studienpopulation mit anderen palliativmedizinischen 

Einrichtungen vergleichbar zu machen. Verwendung fand hierbei der Australia-

modified Karnofsky Performance Status (AKPS). Dieser kombiniert den 

ursprünglichen Karnofsky Performance Status mit dem Thorne-modified Karnofsky 

Performance Status, der sich als zweckmäßiger im ambulanten palliativen Setting 

erwiesen hat. Dadurch deckt der AKPS beliebige Szenarien auch in der stationären 

Palliativversorgung ab und ist breit einsetzbar (106). Der AKPS stellt dabei ein 

Messinstrument zur Erfassung des individuellen Leistungsstatus, inklusive der 

jeweiligen Fähigkeiten von Patienten und somit der krankheitsbedingten 

Lebensqualität dar. Die Abstufung der jeweiligen Leistungen erfolgt in 10er 

Schritten auf einer Skala von 0 (Tod) bis 100 (normale Funktionen) (106). Ein 

Nachteil ist jedoch die Fremdeinschätzung des Patienten und die Nicht-

Einbeziehung von Gefühlen und Emotionen der Patienten. 

2.6 Datenerhebung 

Die Datenerhebung erstreckte sich über einen Zeitraum von 12 Monaten (Januar 

bis Dezember 2015). Die Patienten einer Palliativstation wurden hierbei durch 

einen Apotheker mitbetreut und bei Einschluss in die Feasibilitätsstudie zusätzlich 

von diesem im post-stationären Bereich einmal pro Woche über einen Zeitraum 

von vier Wochen telefonisch kontaktiert. Zur Bestimmung der Feasibilität der 

Studie und des Effektes des strukturierten und standardisierten pharmazeutischen 



Methodik 
 

40 
 

Interventionspfades wurden demografische sowie klinische Daten zu den 

rekrutierten Patienten, deren Symptomlast und Auswirkungen von 

arzneimittelbezogenen Problemen auf die Arzneimitteltherapie erhoben. Zur 

Beurteilung der Praktikabilität der pharmazeutischen Interventionen wurde der 

zeitliche Umfang der Betreuung durch den Apotheker erfasst. 

 Demografische und klinische Patientendaten 

Demografische und klinische Daten umfassten das Geschlecht und Alter der 

Patienten, den Wohnort, Grunderkrankung und die Dauer des stationären 

Aufenthalts. Die Erfassung des Funktionsstatus der Patienten mittels des 

Australia-modified Karnofsky Performance Status erfolgte jeweils bei stationärer 

Aufnahme sowie bei Entlassung der Patienten von Station. Der Score wurde durch 

den behandelnden Arzt festgelegt. 

 Erfassung der Symptombelastung 

Die Symptombelastung der Patienten wurde mit der Integrated Palliative care 

Outcome Scale (IPOS) erhoben. Dies erfolgte bei Abschluss des kompletten 

Nachbetreuungszeitraums zu insgesamt 6 verschiedenen Zeitpunkten (T0-T5): 

innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme, ≤24 Stunden vor Entlassung von 

Station und alle sieben Tage nach Entlassung über einen Zeitraum von vier 

Wochen (siehe Abbildung 11). 

 

Abbildung 11  Erfassungszeitpunkte der Symptomlast mittels IPOS 

Da Unterschiede in der Erhebung des Fragebogens die Vergleichbarkeit der 

erhobenen Outcome-Messungen unter den befragten Studienteilnehmern 

beeinflussen, wurde der IPOS-Fragebogen im stationären Bereich vom Patienten 

selbst ausgefüllt oder durch den betreuenden Apotheker abgefragt. Im post-

stationären Bereich erfolgte eine telefonische Abfrage. Eine Fremdeinschätzung 

der Symptome erfolgte somit nicht. 
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 Zeitlicher Umfang der pharmazeutischen Betreuung 

Der zeitliche Umfang der pharmazeutischen Begleitung der Studienpatienten 

ergab sich aus der durch den Apotheker geleisteten pharmakotherapeutischen 

Betreuung. Die Dauer entsprach der Summe der einzelnen Elemente des 

pharmazeutischen Interventionspfades und der pharmakotherapeutischen 

Betreuung inklusive der routinemäßigen Kurvenvisiten, Patientengesprächen 

sowie der Dokumentation. 

 Erfassung der Arzneimitteltherapie 

Das Verordnungsverhalten wurde zu sechs festgelegten Zeitpunkten (T0 bis T5) 

erfasst (siehe Abbildung 12). Hier wurden zu jedem Zeitpunkt alle verordneten 

Arzneimittel erfasst (siehe Tabelle 4).  

 

Abbildung 12  Erfassungszeitpunkte des Verordnungsverhaltens 

Tabelle 4  Dokumentation der Medikation zu verschiedenen Zeitpunkten 

Zeitpunkt Dokumentierte Arzneimittel 

T0 
Verschriebene und eingenommene Arzneimittel (der letzten 6 Monaten) 
laut medizinischen Aufzeichnungen vor Aufnahme auf die Palliativstation 
(ohne Bedarfsmedikamente) 

T1 
Verschriebene und eingenommene Arzneimittel am Tag der Aufnahme  
(kein ganzer stationärer Tag) auf die Palliativstation 
(ohne Bedarfsmedikamente)  

T2 
Verschriebene und eingenommene Arzneimittel am Tag nach Aufnahme 
(erster ganzer stationärer Tag) auf die Palliativstation 
(ohne Bedarfsmedikamente) 

T3 
Verschriebene und eingenommene Arzneimittel während des gesamten 
stationären Aufenthalts auf der Palliativstation 
(inklusive angeforderter Bedarfsmedikation) 

T4 
Verschriebene Arzneimittel am Tag der Entlassung/Tod (gesamter 
stationärer Tag) von der Palliativstation 
(ohne Bedarfsmedikamente) 

T5 
Verschriebene Arzneimittel laut Arztbrief bei Entlassung von der 
Palliativstation  
(inklusive verordneter Bedarfsmedikation) 
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 Erfassung der arzneimittelbezogenen Probleme 

Die Effekte des Interventionspfades auf die Arzneimitteltherapiesicherheit und die 

Auswirkungen des Apothekers auf die Arzneimitteltherapie wurden durch die 

kontinuierliche Erfassung arzneimittelbezogener Probleme (ABP; Synonym DRP), 

zugehöriger pharmazeutischer Interventionen und deren Outcome bestimmt. Die 

Erfassung der ABP erfolgte dabei während des gesamten stationären Aufenthalts 

der Patienten. 

 Trail Making Test 

Der Einfluss von zentralnervösen Arzneimittelnebenwirkungen auf die Kognition 

der Patienten wurde mithilfe des TMT bei stationärer Aufnahme der Patienten 

innerhalb von 48 Stunden und ≤24 Stunden vor Entlassung von Station erhoben. 

2.7 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der erfassten Daten erfolgte deskriptiv sowie durch 

Testung auf signifikante Unterschiede des primären Endpunkts „Verbesserung der 

Symptomlast“ zwischen verschiedenen Zeitpunkten. Metrische und ordinale 

Variablen wurden durch Angabe des Medians in Verbindung mit dem Minimum- 

und Maximum-Wert sowie des Interquartilsabstands dargestellt. Nominale 

Variablen wurden mit ihrer absoluten und relativen Häufigkeit beschrieben.  

Bei der Auswertung der IPOS Scores wurde die Likert-Skala des Fragebogens zur 

Erfassung der Symptomlast in die zugrundeliegenden ordinalen körperlichen und 

psychosozialen Variablen mit den jeweiligen Ausprägungen (0-4) überführt. Die 

Testung auf signifikante Veränderung zu zwei Messpunkten erfolgte mit dem 

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test. Dieser nichtparametrische statistische Test 

vergleicht zwei voneinander abhängige Stichproben miteinander. Bei mehr als 

zwei voneinander abhängigen Stichproben wurde mit dem Friedman-Test 

getestet. P-Werte <0,05 wurden als signifikant betrachtet. Bei Ausscheiden 

(Drop-out) von Patienten wurden fehlende Werte jeweils vor Testung auf 

Signifikanz mit dem letzten bekannten Messwert für diesen Patienten ergänzt. Die 

statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Statistik- und Analyse-Software 

Programm IBM® SPSS® Statistics Version 23 für Microsoft® Windows 7. 

2.8 Ethikvotum 

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universität 

München begutachtet und bewilligt (Nummer 86-14). 
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3 Ergebnisse 

3.1 Studienpopulation und Patientenflow  

Während der zwölfmonatigen Rekrutierung erfolgten 315 stationäre Aufnahmen 

auf die Palliativstation. 79 Patienten erfüllten die Einschlusskriterien; davon 

konnten 41 Patienten in die Feasibilitätsstudie eingeschlossen werden (siehe 

Abbildung 13). 

 

Abbildung 13  Rekrutierung und Gründe für den Ausschluss von der Studie 

Die Gründe für einen Ausschluss von Patienten waren vielfältig. Die meisten 

Patienten (n=205) konnten auf Grund ihrer Lebenserwartung (< 4 Wochen) nicht 

rekrutiert werden. Patienten (n=23), deren Allgemeinzustand bei Aufnahme keine 

Rekrutierung zuließ, waren kaum oder nicht kontaktfähig, in ihrer Kognition 

gemindert, dement, nicht oder nur teilweise orientiert oder zu schwach, um in die 

Studie eingeschlossen zu werden. Zeitliche Gründe, die zu einem Ausschluss 

führten, betrafen Patienten (n=25), die vor oder am Wochenende aufgenommen 

bzw. nicht rechtzeitig angetroffen wurden oder bei denen anderen Berufsgruppen 
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auf Grund der Allgemeinsituation bei Aufnahme, der Vorrang der palliativen 

Versorgung eingeräumt wurde. So erhielten beispielsweise bei einer späten 

Patientenaufnahme an einem Freitag zunächst die behandelnden Ärzte oder bei 

starker psychischer Belastung die betreuenden Psychologen den Zugang zum 

Patienten. Hierdurch war gegebenenfalls ein zeitnaher Studieneinschluss nicht 

mehr möglich. Patienten, die nicht ausreichend Deutsch bzw. Englisch sprachen 

oder auf Grund einer Tracheostoma-Anlage nicht in der Lage waren sich 

ausreichend zu äußern, wurden auf Grund von Sprachproblemen ausgeschlossen 

(n=8). Zudem konnten Patienten (n=13), die den Einschluss in die Studie (n=7) 

bzw. die Fortführung der palliative Betreuung (n=5) ablehnten oder bereits an der 

Studie teilgenommen hatten (n=1), nicht rekrutiert werden.  

 

Abbildung 14  Entwicklung Studienpatienten im Verlauf der Studie  

34/41 rekrutierten Patienten durchliefen stationär alle Teile des pharmazeutischen 

Interventionspfades und konnten in den post-stationären Bereich entlassen 

werden. Im post-stationären Bereich gab es insgesamt 13 Patienten Drop-outs 

(siehe Abbildung 14). 21 Patienten konnten den kompletten Nachbetreuungs-

zeitraum der Studie abschließen.  

Die demografischen Daten der Studienpatienten sind in Tabelle 5 dargestellt. Die 

meisten Studienpatienten wurden in das häusliche Umfeld entlassen und durch 

ein SAPV Team weiterversorgt. Ein Patient wurde zunächst zur 

Anschlussheilbehandlung verlegt und kehrte anschließend ins häusliche Umfeld 

zurück. Ein weiterer Patient wurde zunächst nach Hause entlassen, aber während 

des Nachbetreuungszeitraums in ein Hospiz verlegt. Neun Patienten verstarben 
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innerhalb von 28 Tagen nach Entlassung. Grund für die erneute stationäre 

Aufnahme von fünf Patienten in ein Krankenhaus war bei vier Patienten eine 

starke Zunahme der Symptomlast. Davon war ein Patient bereits vor und ein 

Patient nach erneuter stationärer Aufnahme telefonisch nicht mehr zu erreichen, 

ein Patient wurde nach einem Sturzereignis mit Rippenfraktur stationär behandelt, 

ein weiterer Patient entwickelte Sprachprobleme und war nur noch wechselnd 

kontaktfähig. Dies führte zum Drop-out dieser Patienten. Ein Patient wurde zur 

Abklärung komplementärer Therapiealternativen stationär aufgenommen. Hier 

konnte die Nachbetreuung nahtlos fortgeführt werden.  

Tabelle 5  Demografische Patientendaten und Erkrankungsprävalenza 

Demografische Patientendaten  

Patienten [n] (%) 41 (100) 

Alter [Jahre Median] (Spannbreite) 68 (39-91) 

≥65 [n] (%) 26 (63) 

weiblich [n] (%) 21 (51) 

Dauer stationärer Aufenthalt [Tage Median] (Spannbreite) 
inkl. Aufnahmetag 

11 (4-25) 

Wohnort München [n] (%) 
inkl. Umland 

37 (90) 

Lifestyle [n] (%) 1b (2) 

Raucher 8 (20) 

Kaffee 30 (73) 

Grapefruitsaft 3 (7) 

Alkohol 11 (27) 

Johanniskraut - 

Arzneimittelunverträglichkeiten 7 (17) 

Allergien 6 (15) 

Versorgungsbereich nach Entlassung [n] (%)  

Zuhause 26c (63) 

Hospiz 3 (7) 

Pflegeheim 4 (10) 

SAPV-Anbindung 22 (54) 

Anschlussheilbehandlung 1d (2) 

Während des stationären Aufenthalts verstorben 7 (17) 

                                           
a Die Einteilung der Erkrankungen erfolgte nach der internationalen statistischen Klassifikation der     
  Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD)  
b Erfassung der Angaben zum Lifestyle bei einem Patienten nicht möglich 
c Ein Patient im Nachbetreuungszeitraum aus dem häuslichen Umfeld ins Hospiz verlegt 
d Ein Patient nach Anschlussheilbehandlung ins häusliche Umfeld verlegt 
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Nachbetreuungszeitraum (4 Wochen) [n] (%)  

Krankenhauseinweisung 5 (12) 

Verstorben 9 (22) 

Karnofsky Performance Status [Median] (Spannbreite)  

Karnofsky Performance Status Aufnahme 50 (20-90) 

Karnofsky Performance Status Entlassung 60 (10-90) 

 

Erkrankungsprävalenz (ICD-10-GM-2016)  

Bösartige Neubildungen [n] (%) 38 (93) 

C00-C14 Bösartige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle und des  
Pharynx 

1 (2) 

C15-C26 Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane 11 (27) 

C30-C39 Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger 
intrathorakaler Organe 

5 (12) 

C40-C41 Bösartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels - 

C43-C44 Melanom und sonstige bösartige Neubildungen der Haut 2 (5) 

C45-C49 Bösartige Neubildungen des mesothelialen Gewebes und des 
Weichteilgewebes 

1 (2) 

C50-C50 Bösartige Neubildungen der Brustdrüse 6 (15) 

C51-C58 Bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane 3 (7) 

C60-C63 Bösartige Neubildungen der männlichen Genitalorgane 2 (5) 

C64-C68 Bösartige Neubildungen der Harnorgane 3 (7) 

C69-C72 Bösartige Neubildungen des Auges, des Gehirns und sonstiger 
Teile des ZNS 

1 (2) 

C73-C75 Bösartige Neubildungen der Schilddrüse und sonstiger 
endokriner Drüsen 

- 

C76-C80 Bösartige Neubildungen ungenau bezeichneter, sekundärer und 
nicht näher bezeichneter Lokalisationen 

1 (2) 

C81-C96 Bösartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und 
verwandten Gewebes, als primär festgestellt oder vermutet 

2 (5) 

Nicht-Onkologische Erkrankungen [n] (%) 3 (7) 

K91.2 Malabsorption nach chirurgischem Eingriff, anderenorts nicht 
klassifiziert 

1 (2) 

I50.13 Linksherzinsuffizienz NYHA III 1 (2) 

J44.99 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht näher bezeichnet 1 (2) 
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3.2 Pharmazeutischer Interventionspfad 

 Zeitlicher Umfang der pharmazeutischen Betreuung 

Bei der standardisierten Durchführung des pharmazeutischen Interventionspfades 

war eine werktägliche Anwesenheit (Montag-Freitag) des Apothekers auf Station 

erforderlich. Eine zeitnahe pharmazeutische Arzneimittel-Anamnese innerhalb von 

48 Stunden nach Aufnahme der Patienten auf die Palliativstation war bei allen 41 

Studienpatienten möglich. Essentiell für die kontinuierliche 

pharmakotherapeutische Betreuung der Patienten durch den Apotheker waren 

eine routinemäßige werktägliche Kurvenvisite und die Teilnahme an den 

morgendlichen interdisziplinären Teambesprechungen. Es fanden 255 

Reevaluationen (Median 6 pro Patient, Spannbreite 2-12) der sich dynamisch 

ändernden Arzneimitteltherapie in Form von Kurvenvisiten statt. Im Durchschnitt 

wurden ca. 10-15 Minuten pro Kurvenvisite benötigt. Insgesamt wurden 129 

Patientengespräche (im Median 3 pro Patient, Spannbreite 1-6) mit dem 

Apotheker auf Station geführt. Hierzu zählten die Arzneimittel-Anamnese und das 

Entlassmanagement sowie weitere Gespräche wie etwa Patientenschulungen. Die 

einmal wöchentliche pharmazeutische Visite bestehend aus Arzt, Apotheker und 

der jeweils zuständigen Pflegekraft, erstreckte sich pro Woche über einen 

kompletten Vormittag. Das Entlassmanagement wurde bei 34/41 

Studienpatienten durchgeführt und bis zu 72 Stunden vor Entlassung initiiert. 

Kurzfristige Verlegungen der Patienten bedingten auch hier eine schnelle 

Erreichbarkeit und Handlungsfähigkeit des Apothekers. 7 der 41 Patienten 

verstarben während des stationären Aufenthaltes; ein Entlassmanagement wurde 

daher nicht durchgeführt. Eine kontinuierliche pharmakotherapeutische Betreuung 

war jedoch bei allen Studienpatienten möglich. Zur Nachbetreuung der Patienten 

fanden im Wochenrhythmus Telefonate, meist im Abstand von 6-8 Tagen, statt. 

Die zeitliche Investition in die telefonische Nachbetreuung variierte dabei und 

wurde an den Bedarf der Patienten angepasst. Im Durchschnitt wurden 15-20 

Minuten pro Telefonat aufgewendet. Insgesamt wurden nach Entlassung 104 

Telefonate mit 34 Patienten geführt. 
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 Anpassung der Komponenten des pharmazeutischen 
Interventionspfades 

Die einzelnen Komponenten des pharmazeutischen Interventionspfades wurden 

vor Studienbeginn überarbeitet. Änderungen der Komponenten listet Tabelle 6 

auf. 

Tabelle 6  Änderungen des pharmazeutischen Interventionspfades 

Komponente Änderungen 

Arzneimittel-Anamnese Das pharmazeutische Aufnahmekonsil wechselte von einer 
starren Erfassung der Medikation in einen strukturierten und 
eher offen gehaltenen Gesprächsleitfaden. 

Das Aushändigen einer Medikationstüte („Brown Bag“) stellte 
sich als nicht zielführend dar. So gaben Patienten an, keine 
Medikationstüte zu benötigen, da sie über ihre gesamte 
Arzneimitteltherapie berichten konnten oder keine weiteren 
Arzneimittel einnahmen. Die wechselnde Erreichbarkeit von 
Angehörigen erschwerte zudem eine zeitnahe Über- bzw. 
Rückgabe der Medikationstüte. 

Pharmakotherapeutische 
Betreuung 

Bei direktem Patientenkontakt wurde auf die Anwesenheit des 
Apothekers im Patientenzimmer mit einem Hinweisschild an der 
Türe verwiesen. Hierdurch sollten unnötige Unterbrechungen 
vermieden werden. 

Arzneimittelbezogene 
Probleme 

Im Rahmen der Umstellung auf eine elektronische Patientenakte 
wurden arzneimittelbezogene Probleme nicht nur mit dem 
Formblatt „Pharmazeutische Beratung“ kommuniziert, sondern 
zusätzlich um einen elektronischen Akteneintrag ergänzt. 

Entlassmanagement Keine Änderungen 

Nachbetreuung Um den Patienten im post-stationären Bereich die Orientierung 
bei der telefonischen Abfrage der Symptombelastung zu 
erleichtern, erfolgte eine farbliche Kennzeichnung der jeweiligen 
Seiten des ausgehändigten IPOS Fragebogens. 

 

Durch die Modifikationen konnte der Interventionspfad stärker an das 

palliativmedizinische Versorgungsumfeld angepasst und damit eine verbesserte 

Umsetzbarkeit aller Pfadelemente erreicht werden. 

3.3 Arzneimitteltherapie 

Bei der Dokumentation des Verordnungsverhaltens bezüglich aller Arzneimittel zu 

sechs festgelegten Zeitpunkten (T0 bis T5), zeigte sich eine variable Anzahl 

verordneter Arzneimittel (siehe Abbildung 15). Im Median wurden den Patienten 

in den Monaten vor stationärer Aufnahme auf die Palliativstation (T0) 9 

(Spannbreite 0-24) verschiedene Arzneimittel verschrieben bzw. von den 

Patienten eingenommen. Am ersten Tag der stationären Aufnahme (T1) waren es 

4 (Spannbreite 0-6), am zweiten Tag (T2) 7 (Spannbreite 0-12) Arzneimittel. Bei 



Ergebnisse 
 

49 
 

Betrachtung des gesamten stationären Aufenthalts (T3) erhielten die Patienten 11 

(Spannbreite 1-22) unterschiedliche Arzneimittel (inklusive angeforderter 

Bedarfsmedikation). Am Tag der Entlassung oder bei Versterben (T4) des 

Patienten betrug die Anzahl der Arzneimittel 7 (Spannbreite 0-12). 34 Patienten 

wurden in den post-stationären Bereich entlassen. Diesen wurden laut Arztbrief 

(T5) im Median 9 (Spannbreite 0-17) Arzneimittel (inklusive verordneter 

Bedarfsmedikation) verordnet. Vier Patienten erhielten eine parenterale 

Ernährung bestehend aus verschiedenen Komponenten; dies wurde als eine 

Arzneimittelgabe gewertet. Bei zwei Patienten konnte keine Vormedikation erfasst 

werden. Vorangegangene Chemotherapien waren nicht einheitlich zu eruieren und 

wurden daher bei der Erfassung der Vormedikation nicht berücksichtigt.  

 

Abbildung 15  Anzahl der verordneten Arzneimittel 
* ohne Bedarfsmedikation 
** inklusive angeforderter Bedarfsmedikation 
*** inklusive verordneter Bedarfsmedikation 

 

3.4 Arzneimittelbezogene Probleme 

 Erfasste arzneimittelbezogene Probleme 

Die erfassten arzneimittelbezogenen Probleme wurden anhand des 

Entscheidungspfades kodiert (siehe Abbildung 10). Bei den 41 für die 

Feasibilitätsstudie rekrutierten Patienten wurden während des stationären 

Aufenthalts 207 ABP dokumentiert (median 5 ABP pro Patient). Die Einteilung des 
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ABP als potenzielles (n=128) oder manifestes (n=79) Problem richtete sich 

danach, ob das Problem den Patienten bereits erreicht hatte (siehe 2.5.2 

Arzneimittelbezogene Probleme). So wurde beispielsweise eine falsch verordnete 

Arzneimitteldosierung als potentielles Problem gewertet, sofern diese dem 

Patienten noch nicht appliziert oder die korrekte Dosierung verabreicht wurde. 

Der Großteil der arzneimittelbezogenen Probleme wurde als potentielle Probleme 

kodiert. Etwa die Hälfte der dokumentierten arzneimittelbezogenen Probleme 

stellten Probleme bei der Arzneimittelwirkung (P1) dar (107/207 ABP). Darauf 

folgten Probleme, die Nebenwirkungen (P2) betrafen (58/207 ABP). Die restlichen 

ABP bezogen sich auf Kosten (P3) oder stellten andere Probleme dar (P4) (42/207 

ABP) (siehe Abbildung 16). 

 

Abbildung 16  ABP (n=207) – Einteilung nach der Art des Problems 

Bei den ABP, die sich auf die Wirksamkeit (P1) bezogen, lag der größte Anteil auf 

einer nicht optimalen Arzneimittelwirkung (P1.2 Effect not optimal). Darunter 

wurden Probleme kodiert, die z.B. Unklarheiten bei der richtigen Anwendung, 

Dosierung oder Auswirkungen der Pharmakokinetik auf die Arzneimitteltherapie 

betrafen. Unbehandelte Indikationen (P1.4 Untreated indication) stellten die 

zweitgrößte Gruppe dar und beinhaltete u.a. Probleme bei fehlender 

Arzneimitteltherapie oder neu aufgetretene unbehandelte Indikationen. Als falsche 

Wirkung (P1.3 Wrong effect) wurden klinisch relevante pharmakokinetische und 

pharmakodynamische Interaktionen dokumentiert. Dies setzte eine 

Arzneimitteltherapie mit mindestens zwei miteinander interagierenden 

Arzneimitteln voraus. Bei ABP, die als kein Effekt (P1.1 No effect) kodiert wurden, 
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handelte es sich um Probleme, bei denen ein Therapieversagen drohte (siehe 

Abbildung 17). 

Bei ABP, die Nebenwirkungen (P2) betrafen, wurden (mögliche) Überdosierungen 

als toxische Nebenwirkungen kodiert (P2.3 Toxic AE). Als nicht-allergische 

Nebenwirkungen (P2.1 Non-allergic AE) wurden hingegen unerwünschte 

Wirkungen gezählt, die bei adäquater Dosierung auf die Arzneimitteltherapie 

zurückzuführen waren oder potentiell unter dieser auftreten konnten. Allergische 

Nebenwirkungen (P2.2 Allergic AE) betrafen allergische Reaktionen nach 

Arzneimittelanwendung (siehe Abbildung 17). Tabelle 7 listet Beispiele für 

kodierte arzneimittelbezogene Probleme. 

 

Abbildung 17  ABP (n=165) – Einteilung nach Wirksamkeit (P1) und 
Nebenwirkung (P2)e 
 

Tabelle 7  Beispiele für arzneimittelbezogene Probleme 

Problem Beispiel 

P1 Wirksamkeit 

P1.1  
No effect of drug treatment / 
therapy failure 

Octreotid wurde verschrieben, ist aber im ambulanten 
Bereich nicht lieferbar. 

Metoprolol wurde im Arztbrief mit Metoclopramid 
verwechselt. 

Opiumtinktur wurde als Tropfen verordnet, Rezeptur wird 
jedoch mit Dosierpipette geliefert. 

                                           
e Die Übersetzung der Kodierungsdomänen ins Deutsche beschränkte sich auf Grund der Komplexität  
  auf die Hauptdomänen und der im Fließtext ausgewählten Unterdomänen (vgl. Kapitel 2.5.1). 
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P1.2  
Effect of drug treatment  
not optimal 

Buprenorphin Sublingual Tabletten werden geschluckt. 

Patient mit Kurzdarmsyndrom. Eine Dosisanpassung bei 
mangelnder Resorption bzw. ein Wechsel der Applikations-
art sind nötig. 

Patient mit anhaltenden neuropathischen Schmerzen. Die 
Dosis von Pregabalin ist zu gering und sollte daher 
schrittweise erhöht werden. 

P1.3  
Wrong effect of drug 
treatment 

Patient trinkt Grapefruit-Saft (CYP3A4 Inhibition). 

Kombination Haloperidol mit Metoclopramid. Es besteht 
die Gefahr von additiven antidopaminergen Wirkungen. 

Patient nimmt Calcium und Levothyroxin gemeinsam ein. 

P1.4  
Untreated indication 

Fehlende Obstipationsprophylaxe bei Opioidtherapie. 

Patient leidet an unbehandelten Diarrhoen. 

Parenterale Ernährung wurde ohne Vitamine und Spuren-
elemente verordnet. 

P2 Nebenwirkungen 

P2.1  
Adverse drug event  
(non-allergic) 

Patient leidet bei abendlicher Diazepam-Gabe an 
morgendlichen Hang-Over. 

Glyceroltrinitrat wurde als Bedarfsmedikation zur 
Blutdruckeinstellung verordnet. 

Patient berichtete von Sehstörung nach der Arzneimittel-
einnahme. 

P2.2  
Adverse drug event  
(allergic) 

Klebstoff des Fentanyl TTS löst allergische Hautreaktionen 
aus. 

P2.3  
Toxic adverse drug event 

Buprenorphin Fertigarzneimittel LOOK-ALIKE 0,2 mg und  
2 mg auf Lager. Es besteht die Gefahr der Verwechslung. 

Es wurde keine Dosisreduktion bei Opioidrotation 
vorgenommen. 

Tinzaparin wurde mit 20.000 IE statt 14.000 IE 
verabreicht. 

P3 Kosten 

P3.1  
Drug treatment more costly 
than necessary 

Patient nimmt zwei Packungen Movicol® Junior anstelle 
einer Packung Movicol® aromafrei ein. 

Unnötige Sonderanforderungen. Gleichwertiges Präparat 
als Medikament der Hausliste gelistet und verfügbar. 

P3.2 
Unnecessary drug-treatment 

Doppelverordnung eines Wirkstoffs. 

Patient erhält eine Arzneimitteltherapie ohne belastende 
Symptome. 

P4 Andere 

P4.1  
Patient dissatisfied with 
therapy despite optimal 
clinical and economic 
treatment outcomes 

Patient lehnt Arzneimittelgeschmack/Applikationsform ab. 

Patient hat Probleme, das Arzneimittel einzunehmen. 



Ergebnisse 
 

53 
 

 Ursachen für das Auftreten von ABP 

Die Ursachen für das Auftreten von ABP waren vielfältig. Die Hauptgründe stellten 

die Arzneimittelauswahl (C1) und die gewählte Dosierung (C3) dar. Abbildung 18 

gibt an, wie häufig die einzelnen möglichen Ursachen kodiert wurden. Dabei 

konnten entsprechend der Vorgaben des PCNE maximal drei Ursachen pro ABP 

ausgewählt werden.  

 

Abbildung 18  ABP (n=207) – Einteilung der Ursachen (C1-7) 

Bei genauerer Betrachtung der Auswahl der Arzneimittel (C1) als eine der 

Ursachen für das Auftreten eines ABP (siehe Abbildung 19), wurden das 

Vorhandensein einer neuen Indikation (C1.9), eine ungeeignete Kombination 

(C1.3) von Arzneimitteln/Nahrungsmitteln und eine unzweckmäßige 

Arzneimittelauswahl (C1.1) am häufigsten kodiert.  

Ursachen für das Auftreten von ABP im Bereich der Dosierung von Arzneimitteln 

(C3) bezogen sich maßgeblich auf die Auswahl von zu hohen Dosierungen (C3.2). 

Aber auch Unterdosierungen (C3.1), notwendige Dosisanpassungen auf Grund 

von pharmakokinetischen Problemen (C3.6) und zu häufige oder zu seltene 

Dosierungsschemata (C3.3 und C3.4) wurden als weitere Ursachen für ABP 

dokumentiert (siehe Abbildung 20). 
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Abbildung 19  ABP (n=103) – Einteilung nach der Ursache „Arzneimittel“  
(C1.1-C1.9) 

 

Abbildung 20  ABP (n=52) – Einteilung nach der Ursache „Dosierung“  
(C3.1-C3.7) 
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 Pharmazeutische Interventionen 

Um die ABP zu lösen, wurde nach Erfassung der ABP auf Arzt-, Patienten- und 

Anderen-Ebenen insgesamt 290 Mal durch den Apotheker direkt interveniert. 

Interventionen konnten hierbei gleichzeitig auf mehreren Ebenen erfolgen. 

Abbildung 21 zeigt diese im Detail. 

 

Abbildung 21  ABP (n=207) – Einteilung der Interventionen (I1-I4) 

Interventionen auf Arzneimittelebene wurden gesondert betrachtet, da eine 

Änderung der Arzneimitteltherapie eine ärztliche Anordnung voraussetzte. Somit 

konnte hier durch den Apotheker nur indirekt interveniert werden. Dennoch 

wurden Änderungen, die sich auf Grund der pharmazeutischen Interventionen 

ergaben, als Intervention auf Arzneimittelebene dokumentiert, um die 

Auswirkungen auf dieser Ebene sichtbar zu machen (siehe Abbildung 22). Bei 

94% (n=195/207) der erfassten ABP wurde auf Arztebene interveniert. Hierbei 

wurde der Arzt über das ABP schriftlich und ggf. mündlich informiert und 

Empfehlungen zur Änderung der Arzneimitteltherapie (n=165) gegeben. 

Insgesamt wurden 88% (n=145/165) der pharmazeutischen Empfehlungen vom 

behandelnden Arzt umgesetzt und 7% (n=11) abgelehnt. Bei 5% (n=9) war die 

Umsetzung durch den Arzt nicht bekannt. Bei 30 ABP wurde der Arzt lediglich 

informiert bzw. um weitere Informationen gebeten. Bei 42% (n=87/207) der ABP 

erfolgte eine Intervention direkt auf Patientenebene. Hier handelte es sich 

vorrangig um pharmazeutische Beratungen des Patienten bzw. dessen 

Angehörigen zur Arzneimitteltherapie. Bei elf Interventionen wurde rein auf 

Patientenebene interveniert. In einem Fall wurde nur auf Ebene der Hausapotheke 

interveniert und Hilfestellung bei der Weiterversorgung gegeben. Die 

Auswirkungen der pharmazeutischen Interventionen auf die Arzneimitteltherapie 

spiegelten sich in der Änderung der Therapie wider. So kam es bei 141/207 ABP 

zur Änderung der Verschreibung. Hier muss beachtet werden, dass die gesamte 
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Anzahl der Interventionen auf Arzneimittelebene (n=146) höher liegt, da mehrere 

Interventionen pro ABP auf Ebene der Arzneimitteltherapie möglich waren. 

Interventionen auf Ebene der Arzneimitteltherapie betrafen vorrangig Änderungen 

der Anweisungen zur richtigen Anwendung (I3.4), dem neuen Ansetzen von 

Medikamenten (I3.6) und Änderungen der Dosierung (I3.2) (siehe Abbildung 22). 

 

Abbildung 22  ABP (n=141) – Einteilung nach der Intervention 
„Arzneimittelebene“ (I3.1-3.6) 
 

 Erfasstes Outcome der ABP 

Der Großteil der dokumentierten ABP konnte als komplett gelöst (O1) kodiert 

werden (181/207 ABP). 11 ABP konnten nur teilweise (O2) gelöst und 8 Probleme 

konnten nicht gelöst (O3) werden. Bei 7 ABP war das Outcome unbekannt (O0) 

(siehe Abbildung 23). 

 

Abbildung 23  ABP (n=207) – Einteilung nach dem Outcome (O0-O3) 
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3.5 Symptomlast 

Der Effekt des pharmazeutischen Interventionspfades auf die Symptomlast der 

Patienten wurde durch Evaluation der Änderungen der IPOS Scores zu festen 

Zeitpunkten erfasst. Während des stationären Aufenthalts wurden die 

Gesamtscores der Symptomlast signifikant reduziert (p=0.003), im Median von 

27 (Spannbreite 8-49) auf 22,5 (Spannbreite 1-41) Punkte (siehe Abbildung 24). 

 

Abbildung 24  Entwicklung der Symptomlast anhand des IPOS-Gesamtscores 

Nach stationärem Aufenthalt lag der Gesamtscore in der ersten Woche im Median 

bei 23,5 (Spannbreite 2-39), in der zweiten bei 20 (Spannbreite 2-45), in der 

dritten bei 17 (Spannbreite 0-39) und in der vierten bei 18 Punkten (Spannbreite 

0-41). Die Symptomlast blieb nach Entlassung über den Beobachtungszeitraum 

konstant. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0.940) zwischen den 

Erfassungszeitpunkten (Entlassung bis 4. Woche). Auf Grund der 

unterschiedlichen Dauer des Stationsaufenthalts variierten die Abstände der 

Symptomerfassung zwischen Aufnahme und Entlassung der Patienten. Im post-

stationären Bereich wurde eine Erfassung einmal pro Woche angestrebt. Diese 

fand meist im Abstand von 6-8 Tagen statt und variierte auf Grund der 

Erreichbarkeit der Patienten. 

Bei Betrachtung der Entwicklung der körperlichen Symptome über den gesamten 

Beobachtungszeitraum (siehe Abbildung 25) zeigte sich, dass sich im Median kein 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Aufnahme

n=41

Entlassung

n=34

Woche 1

n=32

Woche 2

n=29

Woche 3

n=22

Woche 4

n=21

IP
O

S 
G

e
sa

m
ts

co
re

 [
M

e
d

ia
n

]

InterquartilsabstandMedianer Gesamtscore Aufnahme

stationär post-stationär

p=0.003 p=0.940 



Ergebnisse 
 

58 
 

Symptom gegenüber dem Ausgangswert verschlechterte. Schmerzen wurden 

während des stationären Aufenthalts gelindert. In der zweiten Woche der 

Nachbetreuung kam es zu einem vorrübergehenden erneuten Anstieg der 

Schmerzbelastung. Anschließend blieben die Schmerzen konstant gemindert. 

Schwäche oder fehlende Energie blieben während des gesamten 

Beobachtungszeitraums unverändert. Das Symptom Appetitlosigkeit trat während 

der Betreuung wechselnd auf. Beschwerden durch Mundtrockenheit oder einen 

schmerzhaften Mund besserten sich im stationären Bereich, blieben anschließend 

konstant und wurden in der vierten Nachbetreuungswoche als beschwerdefrei 

beschrieben. Schläfrigkeit blieb während der stationären Betrachtung 

unverändert, besserte sich aber im post-stationären Bereich. In der Mobilität 

eingeschränkt zu sein stellte das dominanteste körperliche Symptom bei 

Aufnahme dar und verringerte sich bei Entlassung. Im Nachbetreuungszeitraum 

stieg die Belastung zunächst leicht an, blieb dann jedoch konstant auf dem Wert 

der Entlassung. Leichte Beschwerden durch Verstopfung zeigten sich lediglich bei 

Entlassung und waren während der Nachbetreuung kein belastendes Symptom 

mehr. Übelkeit wurde nach Aufnahme gelindert und war im Verlauf konstant ohne 

Belastung für die Patienten. Die Symptome Atemnot und Erbrechen stellten bei 

den begleiteten Studienpatienten im Median zu keinem Zeitpunkt belastenden 

Symptome dar und wurden daher nicht in Abbildung 25 aufgeführt. 
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Abbildung 25  Entwicklung des Scores der körperlichen Symptome 

Analog zur Entwicklung der körperlichen Symptome, zeigte sich während den 

gesamten Beobachtungszeitraum auch bei den psychosozialen Symptomen im 

Median keine Symptomverschlechterung gegenüber dem Ausgangswert (siehe 

Abbildung 26). Es kam zu einer Reduktion bei dem Symptom der „Sorge der 

Patienten“ während des stationären Aufenthalts. Diese Sorgen nahmen im Verlauf 

der post-stationären Betreuung weiter ab und stiegen erst ab der vierten Woche 

erneut an. Sorgen der Familie bzw. Freunden blieben zunächst konstant, 

verringerten sich aber nach Entlassung der Patienten. Traurig bedrückt zu sein 

blieb bis in die zweite Woche der Nachbetreuung unverändert und nahm erst im 

späteren Verlauf ab. Während des gesamten Betreuungszeitraums blieb die 

Belastung bei der Frage, ob die Patienten im Frieden mit sich selbst waren, 

konstant. Zeitlich wechselnde Belastungen zeigte die Möglichkeit Gefühle teilen zu 

können. Der Informationsbedarf der Patienten wurde nach Aufnahme vollständig 

gedeckt. Praktische Probleme wurden im stationären Verlauf gelindert, zeigten in 

der ersten Woche nach Entlassung einen leichten Anstieg und stellten ab der 

zweiten Nachbetreuungswoche kein belastendes Symptom mehr dar. 
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Abbildung 26  Entwicklung des Scores der psychosozialen Symptome 
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3.6 Trail Making Test 

Der Trail Making Tests (TMT) konnte bei 7 Patienten zu beiden 

Erfassungszeitpunkten, bei 12 Patienten nur bei Aufnahme und bei 22 Patienten 

zu keinem Zeitpunkt durchgeführt werden. Ursächlich hierfür waren die 

Ablehnung des Tests durch den Patienten, das Versterben von Patienten während 

des stationären Aufenthalts, die bereits hohe zeitliche Investition der Patienten 

bei Aufnahme (Arzneimittel-Anamnese, IPOS) sowie das Unvermögen vieler 

Patienten über einen längeren Zeitraum aufrecht sitzen zu können. Tabelle 8 listet 

die Veränderungen des TMT Scores bei Aufnahme gegenüber Entlassung der 

Patienten (n=7), bei denen beide Zeitpunkte erfasst werden konnten. Hier zeigt 

sich eine Verbesserung des TMT Scores bei 10/14 Testungen. 

Tabelle 8  Trail Making Test 

Patient Aufnahme 
TMT Teil A [sek] 

Entlassung 
TMT Teil A [sek] 

Aufnahme 
TMT Teil B [sek] 

Entlassung 
TMT Teil B [sek] 

1 37 30* 93 75* 

2 30 23* 41 43 

3 39 51 91 112 

4 66 48* 112 94* 

5 99 84* 387 215* 

6 35 55 145 135* 

7 69 57* 225 220* 

* Verbesserung des TMT Scores bei Entlassung gegenüber der Aufnahme 
 

3.7 Beispielhafte Auswertung der Analgetika Therapie 

Das Zusammenspiel der Auswirkungen von arzneimittelbezogenen Problemen auf 

die Änderungen der analgetischen Arzneimitteltherapie und des Symptoms 

Schmerz ist im Folgenden beispielhaft für die Studienpatienten, die in den post-

stationären Bereich entlassen wurden (34/41 Patienten), dargestellt.  

 Auswirkungen der arzneimittelbezogenen Probleme 

Bei den hier betrachteten 34 Patienten wurden 173 ABP während des stationären 

Aufenthalts erfasst. 36% (62/173) der ABP bezogen sich auf die Therapie mit 

Opioid- oder Nicht-Opioid-Analgetika. Bei diesen führten pharmazeutische 

Interventionen bei 65% (40/62) der ABP zu einer Veränderung der Verschreibung. 

Beispiele für die Auswirkungen von ABP auf die analgetische Arzneimitteltherapie 

sind in Tabelle 9 aufgeführt.  
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Tabelle 9  Beispiele – Auswirkungen von ABP auf die Arzneimitteltherapie 

Beispiele 

Analgetika 
Metamizol (p.o.) wurde bei eingeschränkter Nierenfunktion mit 4 g 
Gesamttagesdosis (GTD) zu hoch dosiert. Eine Reduktion auf 2 g GTD sollte 
erfolgen. 

Patient erhält Levomethadon. Aus der Tropfenflasche wird die benötigte 
Wirkstoffmenge sowohl mit einer Dosierspritze als auch durch Abzählen der 
Tropfen entnommen. Nach Verwendung einer Dosierspritze ist der 
Zentraltropfer jedoch nicht mehr verwendbar und eine adäquate Dosierung 
ist nicht mehr möglich. Das Arzneimittel besitzt eine enge therapeutischer 
Breite. Dosisschwankungen sollten daher unbedingt vermieden werden. 

Laut Arztbrief wurde Jurnista® (Hydromorphon) retard dreimal täglich 
verordnet. Es besteht eine Risikoerhöhung für eine Wirkstoffkumulation, da 
das Fertigarzneimittel Jurnista® eine Wirkdauer von 24 Stunden (OROS®-
Technologie) besitzt. Eine Reduktion auf eine einmal tägliche Gabe oder 
eine Umstellung auf alternative Retard-Präparate mit 12 Stunden Wirkdauer 
(zweimal tägliche Gabe) sollte erfolgen. 

Patient klagt über Schmerzen und berichtet im ambulanten Bereich Tilidin 
Tropfen eingenommen zu haben. Derzeit wurde jedoch kein Opioid auf 
Station verordnet. Tilidin retard (inkl. Bedarfsmedikation) sowie ggf. ein 
Nicht-Opioid-Analgetikum sollten angesetzt werden. 

 

 Änderungen der analgetischen Arzneimitteltherapie  

Bei der Dokumentation der Änderungen der analgetischen Arzneimitteltherapie 

wurden verschiedene Opioid- und Nicht-Opioid-Analgetika erfasst, die von den 

Patienten während des stationären Aufenthalts eingenommen wurden (siehe 

Tabelle 10). 

Tabelle 10  Erfassung der analgetischen Arzneimitteltherapie  

Analgetika 

Opioide 
Morphin (inkl. topische Anwendung), Hydromorphon, Oxycodon, 
Fentanyl, Buprenorphin, Tilidin/Naloxon, Tramadol, Levomethadon 

Nicht-Opioide 
Celecoxib, Metamizol, Flupirtin, Ibuprofen, Diclofenac (inkl. topische 
Anwendung) 

 
 

Bei der Auswertung der Arzneimitteltherapie zeigten sich mannigfache 

Änderungen der Opioid- und Nicht-Opioid-Therapie während des stationären 

Aufenthalts. So erhielten 28/34 Patienten während des stationären Aufenthalts 

eine dauerhafte bzw. intermittierende Arzneimitteltherapie mit Opioiden als 

Dauermedikation (siehe Abbildung 27). 
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Abbildung 27  Änderungen der Opioid- und Nicht-Opioid-Therapie 

Von diesen benötigten 89% zusätzlich eine Bedarfsmedikation mit Opioiden. 

Änderungen der Opioid-Therapie betrafen vorrangig die Anpassung der Opioid-

Dosierung. Die Änderungen der Applikationsarten bezogen sich u.a. auf den 

Wechsel der Arzneimitteltherapie von peroral auf parenteral oder von transdermal 

auf peroral. Als Opioid-Rotation wurden der Wechsel von Oxycodon zu Morphin, 

von Piritramid und Fentanyl zu Hydromorphon, von Fentanyl zu Morphin und von 

Tilidin zu Morphin dokumentiert. Bei einem Patienten wurde zunächst von Morphin 

auf Fentanyl rotiert, danach zurück zu Morphin und letztendlich auf eine Therapie 

mit Buprenorphin umgestellt. Dies wurde, obwohl mehrere Rotationen während 

des stationären Aufenthalts stattfanden, pro Patient als eine Opioid-Rotation 

dokumentiert. 23/34 Patienten erhielten eine dauerhafte bzw. intermittierende 

Arzneimitteltherapie mit Nicht-Opioiden als Dauermedikation während des 

stationären Aufenthalts (siehe Abbildung 27). Sechs dieser Patienten forderten 

zusätzlich Bedarfsgaben von Nicht-Opioiden an. Ein Patient erhielt ausschließlich 

Bedarfsgaben an Nicht-Opioiden. Die häufigste Änderung betraf das Absetzen 

einer Nicht-Opioid-Therapie.  

Eine Bedarfsgabe mehrerer verschiedener Opioide bzw. Nicht-Opioide wurde nicht 

als doppelte Bedarfsmedikation dokumentiert, sondern einfach gewertet. Als „neu 

angesetzt“ wurde das Ansetzen einer Opioid- bzw. Nicht-Opioid-Therapie nach 

>48 h nach Aufnahme gewertet. Eine detaillierte Übersicht über die Entwicklung 

der Analgetika-Therapie im stationären Verlauf mit Opioiden und Nicht-Opioiden 

ist in Anhang 13 gelistet. 
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 Änderungen der Schmerzen 

Für die beispielhafte Darstellung der Auswirkungen von arzneimittelbezogenen 

Problemen wurden die Änderungen der analgetischen Arzneimitteltherapie mit 

dem Symptom Schmerz verknüpft. Hierfür wurde die Symptomlast im Hinblick auf 

das Symptom Schmerz bei Aufnahme und Entlassung erfasst. Wie aus Abbildung 

28 ersichtlich, wurden 21/34 Patienten bereits bei Aufnahme durch eine 

Dauermedikation mit einem Opioid und einem Nicht-Opioid umfangreich 

analgetisch behandelt. 

 

Abbildung 28  Analgetische Therapie und Symptom Schmerz 

Bei Aufnahme gaben 62% dieser Patienten (13/21) ihre Schmerzen auf einer 

Skala von 0-4 mit Werten >2 an. Bei Entlassung waren es nur noch 14% (3/21). 

Somit verringerte sich die Anzahl der Patienten mit hoher Schmerzbelastung und 

umfangreicher analgetischer Therapie bestehend aus einem Opioid und einem 

Nicht-Opioid im Vergleich zur Aufnahme um 10 Patienten. Auch bei Patienten, die 

rein mit einem Opioid, jedoch ohne Nicht-Opioid analgetisch behandelt wurden, 

stieg die Anzahl der Patienten, die bei Entlassung geringere Schmerzen mit 

Werten ≤2 angaben um 3 Patienten an. Hier erhielten zwei zusätzliche Patienten 

(n=7) bei Entlassung im Vergleich zur Aufnahme (n=5) eine Opioid-Therapie. 

Diese wurden vorher ohne analgetische Therapie oder reiner Nicht-Opioid-

Therapie stationär aufgenommen. Alle Patienten, die auch bei Entlassung keine 

Opioid-Therapie erhielten, gaben Schmerzen mit Werten von ≤2 an. 
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4 Diskussion 

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war es, nach Entwicklung eines 

strukturierten und standardisierten pharmazeutischen Interventionspfades, die 

Feasibilität einer Vorher-Nachher-Studie zu testen. Der Interventionspfad wurde 

dabei als fester Bestandteil in die interdisziplinären Handlungsabläufe einer 

Palliativstation integriert. Die Auswirkungen auf die Arzneimitteltherapiesicherheit 

sowie der Umfang der pharmazeutischen Begleitung wurden bestimmt. Zudem 

wurden mögliche Effekte auf die Änderung der Symptomlast von Palliativpatienten 

erfasst. 

Diese Untersuchung bietet erstmals innerhalb des deutschen Gesundheitswesens, 

im Rahmen einer Feasibilitätsstudie, Einblicke in den möglichen Zusatznutzen von 

Apothekern als Teil des multiprofessionellen Palliativteams. Der Einfluss des 

Apothekers auf die Symptomlast von Palliativpatienten oder ein Konzept zur 

pharmazeutischen Begleitung dieser Patienten wurden bei einer 

schnittstellenübergreifenden palliativmedizinischen Versorgung bisher nicht 

untersucht oder wissenschaftlich evaluiert. 

Folglich konnten erstmals die Feasibilität einer Studie zur pharmazeutischen 

Begleitung von Palliativpatienten in Deutschland und die Auswirkungen einer 

intersektoralen standardisierten pharmakotherapeutischen Betreuung durch 

Apotheker aufgezeigt werden. Der pharmazeutische Interventionspfad stellte sich 

hierbei als zielführend dar und ermöglichte die Rolle des Apothekers als Teil des 

multiprofessionellen Teams weiter zu festigen und auszubauen. Diese 

strukturierte und standardisierte Herangehensweise kann daher als Muster für 

eine umfassende Integration von Apothekern in den Stationsalltag und in die 

palliativmedizinische Versorgung dienen. Durch Erfassung und Lösung von 

arzneimittelbezogenen Problemen wurde die Arzneimitteltherapie individueller und 

sicherer gestaltet. Eine nachhaltige Linderung der Symptomlast konnte 

dokumentiert werden. Unklar bleibt jedoch, welcher Anteil daran durch den 

Apotheker bedingt und wie dieser zu gewichten ist. Bei der Auswahl der 

Einschlusskriterien zeigte sich, dass eine Beschränkung auf Patienten mit einer 

Lebenserwartung von mindestens vier Wochen zu einer drastischen Limitation der 

rekrutierten Studienpatienten führte. 

4.1 Studienpopulation und Patientenflow 

Während der einjährigen Rekrutierungsphase konnte durch eine konsekutive 

Rekrutierung ein für eine Palliativstation typisches, heterogenes Patientenkollektiv 

eingeschlossen werden. Bei Vergleich der demografischen Daten der 
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Studienpatienten zeigten sich dementsprechend unterschiedliche 

Patientencharakteristika sowie stark variable Allgemeinzustände der Patienten bei 

Aufnahme sowie bei Entlassung. Dies spiegelte sich auch in der Spannbreite der 

erfassten Karnofsky-Indizes von 20-90% wider. Die Hauptdiagnose einer 

malignen Erkrankung überwiegt nach wie vor in der Betreuung von erwachsenen 

Palliativpatienten und fand sich auch so in der Studienpopulation wieder. Darin 

enthalten waren unterschiedlichste Tumorentitäten und Komorbiditäten. Zudem 

charakterisieren eine wechselnde Dauer des stationären Aufenthalts von Patient 

zu Patient und eine dominante häusliche Versorgung nach Entlassung durch 

Zuhilfenahme eines SAPV Teams die Versorgungsituation der Studienpopulation. 

Generell gestaltete sich die Rekrutierung der Studienpatienten auf Grund der 

komplexen Patientensituationen äußerst diffizil und erfolgte daher in enger 

Abstimmung mit den anderen Berufsgruppen. Hier wurde bewusst der 

Studieneinschluss hinter die akute medizinische Versorgung gestellt. Darüber 

hinaus fiel es schwer, die dynamischen Veränderungen der Erkrankung und den 

klinischen Zustand der Patienten abzuschätzen oder gar vorauszusagen. Die 

Tatsache, dass 62% aller stationär aufgenommenen Patienten auf der Station 

verstarben, unterstreicht die schwierige Ausgangssituation bei der Rekrutierung. 

Zudem wird deutlich, dass durch die Wahl der Einschlusskriterien und der damit 

verbundenen Beschränkung auf Patienten mit einer Lebenserwartung von 

mindestens vier Wochen vorrangig Patienten mit einem besseren 

Allgemeinzustand als der durchschnittliche Patient auf der Palliativstation 

rekrutiert werden konnten. Dennoch verstarben 17% der Studienpatienten noch 

während des stationären Aufenthalts. Insgesamt war eine zwölfmonatige 

Rekrutierungsphase nötig, um hinreichend Patienten in die Feasibilitätsstudie 

einzuschließen zu können. Folgerichtig sollten die Einschlusskriterien für die 

Durchführung einer ausreichend gepowerten Studie angepasst und breiter gefasst 

werden. Eine Rekrutierung von Patienten mit geringerer Lebenserwartung sollte 

ermöglicht werden, um ausreichend Patienten einschließen zu können. Fraglich 

ist, ob auf Grund der niedrigen Patientenzahlen die Studienfortsetzung im 

ambulanten Bereich über vier Wochen mit ausreichend Patienten möglich ist. 

Darüber hinaus vereinfacht zwar die Beschränkung auf einen Standort die 

Vergleichbarkeit der Interventionen, verhindert jedoch auch eine schnellere 

Rekrutierung größerer Patientenkollektive. Eine multizentrische Studie wäre daher 

eine Möglichkeit eine größere Patientenanzahl einzuschließen. 
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4.2 Pharmazeutischer Interventionspfad 

Die Durchführung der Teilkomponenten des  pharmazeutischen 

Interventionspfades durch eine strukturierte und standardisierte 

Herangehensweise stellte sich als zielführend und praktikabel dar. Diese klare 

Definition der Aufgaben des Apothekers kann als Model für die Integration eines 

Apothekers in anderen palliativmedizinischen Strukturen, Bereichen oder 

Einrichtungen herangezogen werden. 

4.2.1 Zeitlicher Umfang der pharmazeutischen Betreuung 

Die Bestimmung des zeitlichen Umfangs der pharmazeutischen Betreuung war ein 

wichtiges Element, das darauf abzielte, die durch den Apotheker geleistete Arbeit 

darstellen zu können. Hier zeigte sich, dass eine Begrenzung der Anwesenheit des 

Apothekers auf die Vormittagsstunden oder auf eine limitierte Anzahl an 

Wochentagen aus folgenden Gründen nicht möglich war: 

 Arbeitsaufwand bei der Durchführung der Teilkomponenten des 

pharmazeutischen Interventionspfades (Arzneimittel-Anamnese, 

pharmakotherapeutische Betreuung, Entlassmanagement, Nachbetreuung, 

multiprofessionelle Teambesprechungen) 

 Zeitliche Flexibilität bei der Patientenversorgung inklusive der Absprache 

mit anderen an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen 

 Im Voraus nicht planbare Aufnahmen oder Entlassungen von Patienten, 

z.B. bei Verlegung eines Patienten in ein Hospiz bei unklarer Wartezeit bis 

wann ein Patientenzimmer zur Verfügung steht 

 Dynamische Änderungen der Krankheitsphasen, der Arzneimitteltherapie 

und des Versorgungsbedarfs der Patienten 

Da jedoch Apotheker in Deutschland derzeit noch keinen festen Platz in palliativen 

Teams einnehmen, kann die hier geforderte ganztägige Einbindung sicherlich 

initial eine Hürde bei der Integration von Apothekern darstellen. Dabei sollte aber 

bedacht werden, dass durch die Anwesenheit eines Apothekers auch weitere 

Aufgaben der täglichen Stationsroutine wie etwa die Arzneimittelanforderungen, 

BTM-Prüfungen oder Dokumentationen von diesem übernommen werden können. 

Dies kann andere Berufsgruppen zeitlich entlasten und die geforderte 

multiprofessionelle Betreuung von Palliativpatienten stärken. 
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4.2.2 Arzneimittel-Anamnese 

Die Arzneimittel-Anamnese stellte eine geeignete Möglichkeit dar, einen 

strukturierten Überblick über alle eingenommenen Arzneimittel zu erhalten und 

zeitnah auf Wechselwirkungen und Nebenwirkungen hinzuweisen. Dadurch 

konnten eine einheitliche Betreuung der Patienten ab dem Aufnahmetag 

gewährleistet und pharmakotherapeutisch relevante Informationen ab 

Therapiebeginn berücksichtigt werden. Die Verwendung des standardisierten 

pharmazeutischen Aufnahmekonsils bei der Arzneimittel-Anamnese ermöglichte 

es, das Gespräch mit den Patienten jederzeit zu unterbrechen und zu einem 

späteren Zeitpunkt nahtlos fortzusetzen. Somit konnte auf die individuelle 

Tagesverfassung der Patienten Rücksicht genommen werden. Die Möglichkeit, die 

bisherige Medikation in einer Medikationstüte dem Apotheker zur Durchsicht 

vorzulegen, wurde nur spärlich von den Patienten angenommen. Meist konnte der 

Patient die zusätzlich eingenommenen Arzneimittel nennen oder diese im 

Patientenzimmer vorzeigen. Allerdings blieb das Risiko bestehen, dass 

Medikamente verschwiegen werden, aus Angst diese abgeben zu müssen. Daher 

erfolgte prophylaktisch der Hinweis, dass alle vorgelegten Arzneimittel dem 

Patienten auch wieder ausgehändigt werden. Dieses Vorgehen führte dazu, dass 

mehrmals Patienten über die Einnahme weiterer Medikamente, vorrangig aus dem 

komplementär medizinischen Bereich, berichteten. Die Arzneimittel-Anamnese 

legte damit den Grundstein für eine kontinuierliche Betreuung durch den 

Apotheker. 

4.2.3 Pharmakotherapeutische Betreuung 

Die pharmakotherapeutische Betreuung ermöglichte die kontinuierliche 

Überprüfung der Arzneimitteltherapie auf arzneimittelbezogene Probleme. Die 

Kontrolle des Arzneimittelregimes auf Wechselwirkungen, adäquate Dosierungen 

und riskante Arzneimittel wurde dabei von den anderen Berufsgruppen als 

Arbeitsentlastung angesehen. Zudem stand der Apotheker jederzeit für schnelle 

Rückmeldungen bei Fragestellungen zur Medikation der Patienten und Versorgung 

der Station mit Arzneimitteln zur Verfügung. Dies garantierte ein schnelles 

Handeln bei arzneimittelbezogenen Problemen. Die Ärzte und Pflegekräfte 

nahmen diese unkomplizierte Beratung dankbar an. Durch die Teilnahme an den 

Teambesprechungen konnte der Apotheker wichtige Informationen zu 

Symptomveränderungen, den Patientenbedürfnissen, der Krankheitsphase oder 

speziellen Versorgungsfragen gewinnen. Die multiprofessionellen Visiten wurden 

von den anderen Berufsgruppen als eine wertvolle Unterstützung gesehen und 

von den Patienten als sinnvolle Zusammenarbeit geschätzt. Bei Fragen der 
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Patienten zu ihrer Arzneimitteltherapie wurde die Aussagekraft der Antworten 

durch das gemeinsame Auftreten von Arzt und Apotheker erhöht. Die 

Inaugenscheinnahme der Betäubungsmittel- und Sonderanforderung durch den 

Apotheker sicherte die nahtlose und zeitnahe Versorgung der Station, da 

Rückfragen aus der Klinikapotheke auf ein Minimum reduziert werden konnten. 

Hier diente der Apotheker als Schnittstellenmanager zwischen Palliativstation und 

Klinikapotheke. Die pharmakotherapeutische Betreuung während des stationären 

Aufenthalts mündete anschließend in der Entlassung der Patienten in den post-

stationären Bereich. 

4.2.4 Entlassmanagement 

Das pharmazeutische Entlassmanagement konnte dabei helfen eine 

Arzneimitteltherapie im Kontext einer sehr begrenzten Lebenserwartung sicherer 

und effektiver zu gestalten. Bei anstehender Entlassung der Patienten wurde das 

Gespräch mit dem Apotheker von den meisten Patienten dankend angenommen. 

Den individuell ausgearbeiteten Medikationsplan empfanden die Patienten als 

nützliche strukturierte Übersicht ihrer derzeitigen Medikation und gewannen 

zusätzliche Sicherheit bei der Fortführung ihrer Arzneimitteltherapie. Durch die 

Kommunikation des identischen Medikationsplans an alle in der Weiterversorgung 

involvierten Berufsgruppen wurden diese auf den gleichen Informationsstand 

gebracht und für die Problematik der Arzneimitteltherapie bei Palliativpatienten 

sensibilisiert. Dies wurde als sehr hilfreich bewertet und erleichterte eine nahtlose 

sektorenübergreifende Patientenversorgung sowie die Kommunikation post-

stationär erheblich. Die strukturierte Informationsweitergabe förderte darüber 

hinaus berufsgruppen-übergreifendes Denken und Handeln und unterstützte die 

interdisziplinäre Vernetzung vor Ort. 

4.2.5 Nachbetreuung 

Durch die telefonische Nachbetreuung konnte die Erfassung der 

Symptomänderungen nach Entlassung gewährleistet und die pharmazeutische 

Betreuung aufrechterhalten werden. Die Kontaktaufnahme zu den Patienten im 

Nachbetreuungszeitraum war in den meisten Fällen möglich. Die Telefonate zu 

den jeweils vereinbarten Terminen konnten durchgeführt werden oder wurden bei 

Bedarf, z.B. bei Terminengpässen oder Unwohlsein der Patienten, flexibel 

angepasst. Die Patienten waren für diese Nachbetreuung und die Möglichkeit, 

Fragen zu ihrer Arzneimitteltherapie stellen zu können, dankbar. Gewonnene 

Informationen aus den Telefonaten sowie pharmakotherapeutische Empfehlungen 

wurden an die beteiligten Versorger weitergegeben. Auch die Möglichkeit bei 
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pharmazeutischen Fragestellungen zwischen den Telefonterminen Kontakt zum 

Stationsapotheker aufzunehmen, wurde von einigen Patienten wahrgenommen. 

Dies betraf meist Probleme, die es unmittelbar zu lösen galt. So konnten zum 

Beispiel bei einem Patienten diverse Arzneimittel über Kurzinfusionen auf Grund 

fehlerhafter Handhabung im ambulanten Bereich nicht appliziert werden. Die 

Fehlerquelle konnte durch eine telefonische Intervention behoben und eine 

unnötige Krankenhauseinweisung vermieden werden. 

4.3 Arzneimitteltherapie 

Bei der Mehrheit der Palliativpatienten kommt zur Symptomkontrolle eine 

medikamentöse Therapie zum Einsatz (107). Diese findet bereits vor Aufnahme 

auf die Palliativstation statt, wird aber während des stationären Aufenthaltes 

weiter intensiviert (108). Dennoch zeigte eine Untersuchung des EAPC Research 

Network auf europäischen Palliativstationen, dass bei mindestens einem Drittel 

und bis zur Hälfte der Patienten mit klinisch relevanten Symptomen wie 

Verstopfung, Depression, Verwirrtheit, Übelkeit, Erbrechen, Angst oder 

Schlafstörungen keinerlei Therapie zur Symptomlinderung initiiert wurde (107). 

Im Sinne der Patienten muss es daher das Ziel einer stationären Betreuung auf 

einer Palliativstation sein, eine patientenindividuelle Arzneimitteltherapie zur 

Symptomkontrolle zu etablieren. Die Anpassung der Medikation sollte dabei im 

Hinblick auf die Durchführbarkeit nach Entlassung erfolgen. Hier kann die 

pharmakotherapeutische Unterstützung durch den Apotheker unter Umständen zu 

einer zusätzlichen Verbesserung und Individualisierung einer umfassenden 

Arzneimitteltherapie beitragen. 

4.3.1 Verordnungsverhalten 

Die Auswertungen des Verordnungsverhaltens der Arzneimitteltherapien belegten 

umfangreiche medikamentöse Therapien bereits in der Zeit vor Aufnahme der 

Patienten auf die Palliativstation. Im Laufe der Therapie kam es während des 

stationären Aufenthalts wie erwartet zu einem Anstieg der Anzahl an verordneten 

Arzneimitteln. Ein Grund hierfür war die Optimierung der Arzneimitteltherapie zur 

Symptomkontrolle, die den Einsatz von zusätzlichen Arzneimitteln nötig machte. 

Die Verordnung von Medikamenten verschiedenster Arzneimittelgruppen wie z.B. 

Analgetika, Ko-Analgetika, Antiemetika, Antidepressiva oder Antikonvulsiva im 

stationären Setting zeigte die große Bandbreite unterschiedlicher Arzneimittel auf, 

die bei der Symptomkontrolle zur Anwendung kommen (109). Die Kombination 

aus bestehenden Arzneimitteltherapien bei Aufnahme und Arzneimitteln zur 

Symptomkontrolle sowie das An-, Um- bzw. Absetzen dieser komplexen 
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Pharmakotherapien spiegelte sich in der Gesamtanzahl der verordneten und 

verabreichten Medikamente im Verlauf des stationären Aufenthalts wider. Mit 

Vorsicht ist jedoch der Ansprung der Anzahl verordneter Arzneimittel zwischen 

dem ersten und zweiten Tag der stationären Betreuung zu bewerten. Ursächlich 

hierfür ist auch die Tatsache, dass es sich bei dem Aufnahmetag meist um keinen 

ganzen Therapietag handelt. Somit konnte hier nur ein Teil der bestehenden 

Arzneimitteltherapie abgebildet werden. 

Bei Entlassung der Patienten wurden erneut weniger verordnete Arzneimittel, als 

während des stationären Verlaufs, verzeichnet. Diese Reduktion kann einem 

voranschreitenden Krankheitsprogress mit Symptomen wie Dysphagie oder 

wechselnder Kontaktfähigkeit geschuldet sein. In der Regel ist der geringere 

Arzneimittelgebrauch aber darauf zurück zu führen, dass während des stationären 

Aufenthalts die Arzneimitteltherapie patientenindividuell angepasst wurde. So 

wurden Arzneimittel mit einer rein präventiven langfristigen Wirkung vermehrt 

abgesetzt und Arzneimittel mit schnellem Wirkeintritt zur Symptomlinderung 

angesetzt. Ziel des stationären Aufenthalts sollte es sein, mit möglichst wenigen 

Wirkstoffen eine optimale Symptomkontrolle zu erzielen. Daher sollte verstärkt 

ein Augenmerk auf das jeweilige Wirkstoffprofil des eingesetzten Arzneimittels 

gelegt werden. Dies ist erstrebenswert, da eine Vielzahl von Arzneimitteln immer 

auch mit einem höheren Risiko für Arzneimittelinteraktionen verbunden ist. 

Dadurch kann die Arzneimitteltherapie- und Patientensicherheit gefährdet werden. 

Allerdings ist ein genereller Wechsel auf Arzneimittel mit umfangreicher 

Rezeptorabdeckung nicht ratsam. Hier können unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen zu einer zusätzlichen Verordnung von oftmals unnötigen 

Arzneimittel und einer damit verbundenen Übermedikation führen. So zeigen 

Antiemetika und Ko-Analgetika häufig ein breites Wirkungs- und 

Nebenwirkungsspektrum und kommen bei unterschiedlichsten Indikationen zum 

Einsatz. Auf diese Weise können auf der einen Seite mehrere Symptome mit 

einem Arzneimittel abgedeckt werden. Beispielsweise kann der Einsatz des 

Antidepressivums Amitriptylin neben einer stimmungsaufhellenden Wirkung auch 

zusätzliche Symptome wie Schlafstörungen durch sedierende antihistaminerge 

Wirkungen lindern. Dadurch könnten schlafanstoßende Medikamente wie 

Benzodiazepine, bei denen ein Abhängigkeitspotential besteht, vermieden werden. 

Zusätzlich kann Amitripylin durch seine sekretmindernden anticholinergen Effekte 

auch zur Symptomlinderung der Hypersalivation genutzt werden. Auf der anderen 

Seite kann auf Grund dieser Rezeptorabdeckung das Risiko für das Auftreten von 

unerwünschten Arzneimittelwirkungen wie einem delirantem Syndrom oder 

kardiotoxischen Effekten verstärken werden. Dieses Beispiel verdeutlicht die 
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komplexen Zusammenhänge einer palliativmedizinischen Arzneimitteltherapie und 

zeigt, dass es ratsam ist, bei der Arzneimittelauswahl zur Symptomkontrolle 

immer eine Nutzen-Risiko-Abwägung durchzuführen. Hier sollte eine 

Arzneimitteltherapie mit möglichst wenigen Arzneimitteln und mit gleichsam 

geringem Nebenwirkungspotentials bevorzugt werden. Dies kann zu einer 

Erhöhung der Arzneimitteltherapiesicherheit und einer einfacheren Umsetzbarkeit 

der medikamentösen Therapie im häuslichen Umfeld führen. Im Rahmen der 

pharmakotherapeutischen Betreuung sprach der Apotheker Empfehlungen zur 

Arzneimittelauswahl aus und förderte eine auf die restliche Medikation 

abgestimmte Auswahl und Verordnung neuer Arzneimittel. Dadurch kann der 

Apotheker zu einer sinnvollen Reduktion der verordneten Arzneimittel durch eine 

strukturierte pharmakotherapeutische Betreuung und kontinuierliche Überprüfung 

der Medikation beitragen. Es gilt jedoch zu beachten, dass regionale Unterschiede 

in der Auswahl verschriebener Arzneimittelpräparate bzw. Wirkstoffe möglich sind 

(107). Eine Präferenz für andere äquipotente oder sicherer nutzbarer 

Arzneimittelalternativen können für die Auswahl ausschlaggebend sein und sind 

folglich im jeweiligen palliativmedizinischen Setting zu beachten. Hier könnte der 

Apotheker eine wichtige Lotsenfunktion einnehmen. 

4.3.2 Beispielhafte Auswertung der Analgetika Therapie 

Bei der beispielhaften Auswertung der Analgetika Therapie gestaltete sich die 

scharfe Einteilung der verordneten Arzneimittel in das jeweils zutreffende 

Indikationsgebiet als schwierig. Hier zeigten sich überlappende 

Anwendungsgebiete, die nicht immer einfach voneinander abzugrenzen waren. 

Zur übersichtlichen Erfassung wurden auch Arzneimittel als Analgetika erfasst, 

obwohl diese gegebenenfalls nicht primär für diese Indikation verordnet wurden. 

Dieses Vorgehen wurde gewählt, da die Änderung der Symptomlast durch den 

Einsatz von Arzneimitteln immer vor dem Hintergrund der Auswirkung einer 

Arzneimitteltherapie auf mehrere Indikationsgebiete zu beurteilen ist. Die 

Abdeckung mehrerer Indikationen kann dabei bewusst gewählt werden, um eine 

Übermedikation zu vermeiden. So findet der Einsatz von Opioiden und Nicht-

Opioiden meist in der Indikation Analgesie nach dem WHO-Stufenschema statt 

(107). Jedoch ist auch bei der Opioidtherapie die Begrenzung auf nur ein 

Indikationsgebiet nicht immer zutreffend. So kommen Opioide in der 

Palliativmedizin im Off-Label-Use häufig auch bei der Linderung von Dyspnoe zum 

Einsatz (109). 

Verknüpft man die Arzneimitteltherapie bei Aufnahme und Entlassung mit der 

Symptomlast der Patienten, so verwundert es nicht, dass Patienten, nach 
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Verordnung eines Analgetikums bei Entlassung weniger Schmerzen angaben. 

Auch der hohe Anteil an Patienten mit starken Schmerzen bei Aufnahme ist in der 

Literatur belegt. So berichtet Foley et al., dass 50% der stationären Patienten am 

Lebensende unter unbehandelten Schmerzen leiden und Tumorschmerzen nicht 

ausreichend behandelt werden (110). Dies wird gestützt von einer Studie von 

Breivik et al., die bei der Auswertung von Tumorpatienten darstellen konnte, dass 

73% unter Schmerzen litten und 23% der Patienten, die Werte >5 auf der 

visuellen Analogskala (VAS, 0-10) angaben, keine Schmerzmedikation erhielten 

(111). Es ist aber nicht ohne weiteres sofort erklärbar, wieso Patienten, die 

bereits bei Aufnahme umfangreich analgetisch mit einem Opioid und einem Nicht-

Opioid behandelt wurden, bei Entlassung deutlich weniger Schmerzen angaben. 

Dies kann zum einen an bis dato unbehandelten Durchbruchschmerzen trotz 

Opioidtherapie liegen (111) und zum anderen daran, dass der Patient eine 

individuellere auf seine Situation maßgeschneiderte Arzneimitteltherapie 

benötigte. Betrachtet man die Änderungen der analgetischen Therapien, so wird 

deutlich, dass genau diese patientenspezifischen Anpassungen der 

Arzneimitteltherapie im stationären Bereich stattfanden. Die Anforderung von 

Opioid-Bedarfsgaben während des stationären Aufenthalts auf der Palliativstation 

bei fast 90% der Patienten mit Opioidtherapie deutet auf das Vorliegen von 

behandlungsbedürftigen Durchbruchschmerzen bzw. einer nötigen Dosistitration 

hin. Die individuelle Anpassung der Opioidtherapie an die jeweilige 

Krankheitssituation der Patienten wurde durch Dosisanpassungen, dem Wechsel 

der Applikationsart, dem An-, Absetzen oder Rotieren der Arzneimitteltherapie 

abgebildet. Ein ähnliches Vorgehen zeigte sich bei der Verschreibung von Nicht-

Opioiden. Auch hier wird die Therapie an die Patientensituation individuell 

angepasst. Die Tatsache, dass sich mehr als ein Drittel der hier betrachteten ABP 

auf die Therapie mit Opioid- oder Nicht-Opioid-Analgetika bezogen und davon 

65% zu einer Änderung der Verschreibung führten, zeigt auf, dass durch den 

Apotheker intensiv Empfehlungen zur Therapieanpassung gegeben und diese auch 

umgesetzt wurden. Es muss jedoch beachtet werden, dass nicht alle aufgeführten 

Änderungen der Analgetika Therapie auf Grund eines ABP vorgenommen wurden. 

Dennoch wurden auch diese Anpassungen aufgeführt, da unklar bleibt, welche 

Änderungen auch ohne Intervention des Apothekers vorgenommen worden wären 

und welche auf Grund früherer pharmazeutischen Empfehlungen bereits vor 

Identifikation und Kommunikation eines ABP erfolgten. Darüber hinaus kann eine 

Schmerzlinderung auch durch nichtmedikamentöse Maßnahmen erfolgen oder die 

Hinzunahme von Ko-Analgetika bedingen. Diese Auswahl einer geeigneten ko-

analgetischen Therapie, oftmals nötige einschleichende Dosierungen und die 
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Überwachung auf Nebenwirkungen (109), stellten ebenfalls Angriffspunkte einer 

pharmazeutischen Betreuung durch den Apotheker dar. 

Zusammenfassend ist die Schmerzlinderung grundsätzlich als Gewinn an 

Lebensqualität zu werten, da Durchbruchsschmerzen die Lebensqualität von 

Tumorpatienten stark beeinflussen und der klinische Zustand von 

Schmerzpatienten signifikant schlechter ist als der bei Patienten ohne Schmerzen 

(112, 113). 

4.4 Arzneimittelbezogene Probleme 

Die Auswertung der ABP ergab, dass pro Patient im Durchschnitt fünf ABP durch 

den Apotheker erfasst werden konnten. Hierauf aufbauend gab der Apotheker 

Empfehlungen zur Lösung der ABP. Lucas et al. konnte bereits zeigen, dass 

pharmazeutische Interventionen zu einer Verbesserung der stationären 

Palliativversorgung führen können (94). Auch Daten von DiScala et al. aus einem 

Projekt zur Qualitätsverbesserung einer Palliativambulanz in den USA 

unterstreichen den Mehrwert einer Prüfung auf ABP durch Apotheker im 

palliativen Setting. Hier konnten durch die Integration eines Apothekers in ein 

Palliativteam bei 11 Patienten 20 ABP erfasst und Lösungen erarbeitet werden 

(114). Es ist naheliegend, dass die geringere Anzahl an ABP pro Patient dabei auf 

den kürzeren Betreuungszeitraum der Patienten im Vergleich zur vorliegenden 

Feasibilitätsstudie zurückzuführen ist. Darüber hinaus demonstrierte die Studie 

von Hussainy et al., dass Apotheker bei der Erfassung und Lösung von ABP auch 

bei der ambulanten Palliativversorgung eine zentrale Rolle spielen können. Hier 

konnten 193 ABP bei 46 Medikationsanalysen im häuslichen Umfeld erfasst 

werden (93). Zu ähnlichen Ergebnissen kommt auch eine Studie von Lee et al., 

die sich mit dem Nutzen und den Auswirkungen einer pharmazeutischen 

Betreuung in der Hospizversorgung beschäftigt. Hier wurden 98 ABP in einem 

Zeitraum von drei Monate dokumentiert (78).  

So macht auch die vorliegende Feasibilitätsstudie deutlich, dass durch die 

kontinuierliche Arbeit des Apothekers eine zeitnahe Identifikation von potentiellen 

und manifesten ABP bei den Studienpatienten ermöglich wurde. Dies sind starke 

Indizien dafür, dass im klinischen Alltag ein Bedarf an pharmazeutischer Expertise 

besteht. Diese kann helfen, die Arzneimitteltherapie von Palliativpatienten zu 

optimieren und an die individuelle Patientensituation anzupassen. Eine Anpassung 

der Medikation ist dabei erstrebenswert, da eine Arzneimitteltherapie auch immer 

das Potential besitzt, die jeweilige Patientensituation negativ zu beeinflussen. Hier 

können die Hinweise auf entsprechende ABP das Bewusstsein anderer 
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Berufsgruppen für diese möglichen negativen Auswirkungen stärken. Die 

Erfassung von ABP resultierte daher in pharmazeutischen Interventionen, die 

darauf abzielten die Arzneimitteltherapiesicherheit zu erhöhen und das Nutzen-

Risiko-Verhältnis der Medikation positiv zu beeinflussen. Vor welchen 

unmittelbaren Konsequenzen die Patienten hierdurch bewahrt wurden, lässt sich 

abschließend nur bedingt bewerten. Nicht erkannte ABP können folgenlos für die 

Patienten bleiben oder starke klinische Relevanz entwickeln. Somit sind 

schwerwiegende Folgen für den Patienten nicht auszuschließen. Diese Tatsache 

unterstreicht die Dringlichkeit, mit der dementsprechend durch den Apotheker auf 

ABP hingewiesen werden sollte. Zur Auswertung der pharmakotherapeutischen 

Betreuung durch den Apotheker wurden die erfassten ABP kodiert und evaluiert. 

4.4.1 Kodierung 

Bei der Auswertung der erfassten ABP waren klare Kodierungsvorgaben nötig, um 

eine einheitliche Kodierung zu garantieren. Da das PCNE hierfür nur vage 

Angaben lieferte, wurde ein an das klinische Setting angepasstes Vorgehen 

gewählt. Hierbei kamen die im Methodenteil beschriebenen und im Konsensus 

Verfahren festgelegten Kodierungsrichtlinien zur Anwendung (siehe 2.5.2 

Arzneimittelbezogene Probleme). So erfolgte die Kodierung von 

Arzneimittelinteraktionen als „Wrong effect of drug treatment“ (P1.3), da 

Wechselwirkungen mit einer Verstärkung oder Abschwächung der Wirksamkeit 

einhergehen. Dadurch erfolgte die Klassifikation unter der Hauptdomäne 

„Wirksamkeit“ (P1). Dagegen zeigen Überdosierungen ein erhöhtes Risiko für das 

Auftreten von Nebenwirkungen. Hier erfolgte die Einteilung als „Toxic adverse 

drug-event“ (P2.3). Somit wurde eine Abbildung unter der Hauptdomäne 

„Nebenwirkungen“ (P2) ermöglicht. Fehlende Angaben in der Verschreibung 

„Prescribing error (necessary information missing)“ (C6.2) (z.B. Dosierung, 

Applikationsart, Angaben zur Pumpenmedikation usw.) können zu einer 

Verzögerung der Arzneimittelapplikation durch die ausführende Pflegekraft führen, 

was ein Therapieversagen bedingen kann. Die Kodierung des zu Grunde liegenden 

Problems erfolgte daher unter „Wirksamkeit“ (P1) ggf. als potentiell unter „No 

effect of drug treatment / therapy failure“ (P1.1). 

Grundsätzlich wurde wie im Methodenteil in Abbildung 10 dargestellt eine 

Kodierung der ABP vorrangig nach „Wirksamkeit“ (P1) und „Nebenwirkungen“ 

(P2) gewählt. Erst bei fehlender Möglichkeit der Eingruppierung wurde auf die 

Hauptdomänen „Kosten“ (P3) oder „Andere“ (P4) zurückgegriffen. Grund hierfür 

war die Tatsache, dass alle ABP ökonomische Folgen mit sich bringen und sich 

somit zwangsläufig auf die Kosten auswirken können. Darüber hinaus ist 
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festzuhalten, dass nach den Vorgaben des PCNE pro ABP maximal drei Ursachen, 

die zu dem ABP geführt haben, kodiert werden durften. Eine unbegrenzte Auswahl 

von Ursachen birgt die Gefahr, dass ABP unterschiedlich kodiert werden. Daher 

beschränkte sich die Kodierung auf die Auswahl der dominantesten Ursachen. Zur 

Evaluation der Therapiemodifikationen wurden gemäß den Kodierungsrichtlinien 

die Änderung der Arzneimitteltherapie unter Interventionen „Auf 

Arzneimittelebene“ (I3) erfasst. Diese Änderungen erfolgten aber nicht direkt 

durch den Apotheker, sondern auf Grund der pharmazeutischen Empfehlungen 

durch den behandelnden Arzt. Im Besonderen gestaltete sich die übergeordnete 

Kodierung der ABP als potentielle oder manifeste Probleme herausfordernd. Hier 

musste, wie im folgenden Kapitel beschrieben, jedes ABP gesondert betrachtet 

werden.  

4.4.2 Potentiell vs. Manifest 

Die Entscheidung, ob ein ABP als potentielles oder manifestes Problem kodiert 

wurde, hing davon ab, ob ein ABP den Patienten bereits erreicht hatte (siehe 

Abbildung 29). Diese Vorgaben wurden vorab in den Kodierungsrichtlinien 

festgelegt. 

 

Abbildung 29  Unterschied zwischen potentiellen und manifesten 
arzneimittelbezogenen Problemen 

 

Über die Hälfte der erfassten ABP wurden dabei von dem Apotheker als potentielle 

Probleme eingestuft und als solches kodiert. Es bestand also ein ABP, dieses hatte 

den Patienten aber noch nicht erreicht bzw. wurden Auswirkungen beim Patienten 

nicht erkannt oder waren nicht messbar. Beispiel hierfür sind Übertragungsfehler 

in der schriftlichen Arzneimittelverordnung. Zahlen- oder Einheitenfehler, wie z.B. 

die Verordnung von Apixaban 50 mg statt 5 mg, Haloperidol 50 mg statt 5 mg, L-

Thyroxin 50 mg statt 50 µg, gefährdeten die Arzneimitteltherapiesicherheit und 

hätten zu möglichen Über- oder Unterdosierungen führen können. Auch eine 

undeutliche Handschrift oder Schreibfehler stellten meist potentielle Probleme dar. 

So kann es zu Verwechslungen des Arzneistoffes durch Sound-Look-Alike 
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Medikamente wie der Verordnung von Tavor® (Lorazepam) statt Torem® 

(Torasemid) oder Pradaxa® (Dabigatran) statt Palexia® (Tapentadol) kommen. 

Um dies zu vermeiden, wurden die Ärzte dazu angehalten neben dem 

Handelsnamen auch immer den Wirkstoff mitanzugeben. Zudem stellten 

Wechselwirkungen oftmals ABP dar, deren Beurteilung individuell erfolgen 

musste. Da Wechselwirkungen stoffspezifisch und dosisabhängig sind, oftmals mit 

einer Latenzzeit auftreten und beim Patienten als Krankheitsprogress gedeutet 

werden können, ist hier die Einteilung in potentielle oder manifeste ABP äußerst 

komplex. Es zeigte sich aber, dass durch pharmazeutische Interventionen 

potentielle Probleme gelöst und mögliche klinisch relevante Folgen für die 

Patienten verhindert werden konnten.  

ABP hingegen, die den Patienten erreichten bzw. messbare Konsequenzen 

zeigten, wurden vom Apotheker als manifeste ABP kodiert und betrafen über ein 

Drittel aller ABP. Ein Beispiel hierfür ist die Gabe des Bisphosphonats 

Ibandronsäure zur Prävention skelettbezogener Ereignisse an zwei 

aufeinanderfolgenden Tagen bei einem Patienten mit Knochenmetastasen. Hier 

wurde das Therapieintervall von 3-4 Wochen deutlich unterschritten und die 

Nieren- und Leberwerte des Patienten mussten überwacht werden. Wäre 

Ibandronsäure rein an zwei aufeinanderfolgenden Tagen verordnet, aber noch 

nicht appliziert worden, hätte es sich lediglich um ein potentielles Problem 

gehandelt. Dieses Beispiel zeigt deutlich, wie schnell die Grenzen von einem 

potentiellen zu einem manifesten ABP überschritten werden. Als logische 

Konsequenz sollte somit möglichst auf alle potentiellen ABP hingewiesen werden. 

Hierfür ist ein prophylaktisches und vorrausschauendes Arbeiten nötig, ohne ein 

Over-Alerting an Warnhinweisen zu generieren.  

4.4.3 Over-Alerting 

Bei der Erfassung von ABP stellte die Gefahr des Over-Alerting eine besondere 

Herausforderung dar. Wird ungefiltert auf jedes nur denkbare ABP hingewiesen, 

so sinkt auch die klinische Relevanz des pharmazeutischen Inputs. Eine geringere 

Akzeptanz bei den beteiligten Berufsgruppen auf Grund der Informationsflut wäre 

eine nur allzu leicht nachvollziehbare Konsequenz. Um den Informationsgehalt 

nicht zu verwässern, muss es daher das Ziel einer pharmakotherapeutischen 

Betreuung sein, ABP, die eine hohe klinische Relevanz besitzen, gezielt 

herauszufiltern und auf diese hinzuweisen. Somit bestand eine Kernaufgabe des 

Apothekers in der Beurteilung des Schweregrads und der möglichen klinischen 

Relevanz von ABP. Anschließend wurden ausgewählte ABP an andere 

Berufsgruppen kommuniziert und Maßnahmen sowie Empfehlungen zur 
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Therapiemodifikation gegeben. Hierdurch sollte ein „Abstumpfen“ von Ärzten und 

Pflegekräften gegenüber pharmazeutischen Empfehlungen verhindert werden. Die 

Orientierung an den erarbeiteten Kodierungsrichtlinien und die Verwendung des 

Bewertungsbogens Arzneimittelbezogene Problem- und Outcome-Dokumentation  

durch Apotheker im palliativen Setting (APODAPS) stellte hier im klinischen Alltag 

eine ressourcensparende Unterstützung zur einheitlichen Identifikation und 

Erfassung ABP dar. Die Beurteilung der Medikation war zeiteffektiv möglich, da die 

Arzneimitteltherapien miteinander verglichen werden konnten, ohne sämtliche 

unterschiedliche Quellen und Datenbanken einzeln aufrufen zu müssen. 

Grundsätzlich sollte jedoch die Verwendung von APODAPS nicht zum generellen 

Nachteil weiterer Quellen und Datenbanken erfolgen. Diese können zusätzliche 

und im Zweifelsfall aktuellere Informationen enthalten.  

Die Gefahr des Over-Alerting besteht auch bei der Verordnung von PRISCUS-

Arzneimitteln bei älteren Patienten. Auf der einen Seite kann der Hinweis auf 

potentiell inadäquate Arzneimittel und mögliche medikamentöse Alternativen 

hilfreich sein. Auf der anderen Seite bleibt zu prüfen, ob mögliche Alternativen 

tatsächlich besser geeignet wären und ob die verordnete Dosierung überhaupt 

oberhalb der PRISCUS-Grenzen erfolgt. Zusätzlich kann darüber diskutiert 

werden, ob die PRISCUS-Liste überhaupt in jeder Situation für Palliativpatienten 

von Bedeutung ist. Fehlende Alternativen und die Verordnung von PRISCUS-

Arzneimitteln im Off-Label-Use für gänzlich abweichende Indikationen können den 

Einsatz dieser potentiell inadäquaten Arzneimittel für ältere Patienten in der 

palliativen Versorgung rechtfertigen.  

Überdies zeigte die Bewertung von Arzneimittelwechselwirkungen, insbesondere 

bei der Verwendung von Interaktionsdatenbanken, ein hohes Risiko für ein Over-

Alerting (81). Interaktionen stellen Stoffeigenschaften des jeweiligen 

Arzneimittels dar und lassen sich nicht generell auf Arzneistoffgruppen 

übertragen. Jedoch prüfen viele Interaktionsdatenbanken auf 

Gruppeneigenschaften. Hier drohen übermäßige klinisch irrelevante Hinweise auf 

mögliche Interaktionen. Zudem sind Wechselwirkungen dosisabhängig. Damit 

erhöht sich durch eine Dosissteigerung auch die klinische Relevanz der 

Wechselwirkungen. Dies muss bei der Weitergabe von Informationen und dem 

Hinweis auf ABP beachtet werden. Ferner sind vereinzelt Arzneimittel nicht in 

jeder Interaktionsdatenbank hinterlegt und mögliche Wechselwirkungen werden 

nicht angezeigt. Ursächlich hierfür kann die Zulassungssituation des Arzneimittels 

sein. So ist Metamizol ein in Deutschland gängiges Schmerzmittel, das aber in den 

englischen und amerikanischen Datenbanken meist nicht geführt wird, da es in 

diesen Ländern auf Grund des Nebenwirkungsrisikos für die Entwicklung einer 
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Agranulozytose nicht im Handel ist. Die Verwendung einer einzelnen Datenbank 

reicht daher nicht aus. Die Suche in mehreren Datenbanken kann grundsätzlich 

Hilfestellung für die Bewertung der klinischen Relevanz von Wechselwirkungen 

liefern, aber auch das Risiko eines Over-Alerting verstärken. So können 

Wechselwirkungen je nach Fokus der Datenbanken in ihrem Schweregrad 

unterschiedlich beurteilt, gewichtet und begründet werden (115). Hier bot die 

Verwendung von APODAPS den Vorteil, dass verschiedene Interaktionsquellen 

gebündelt wurden. Folgerichtig ist für die individuelle Bewertung von 

Wechselwirkung der reine Einsatz von Interaktionsprogrammen nicht ausreichend, 

sondern benötigt immer eine abschließende Beurteilung im Gesamtkontext der 

Therapie und Krankheitsphase. Verstärkt wird diese Tatsache dadurch, dass 

oftmals ein ABP durch mehr als zwei Arzneimittel bedingt ist oder auf mehrere 

Arzneimittel wirkt. Hier ist der Apotheker gefragt eine Nutzen-Risiko Bewertung in 

Absprache mit anderen Berufsgruppen zu erarbeiten und alternative 

medikamentöse Therapien aufzuzeigen. 

Auch eine Prüfung von parenteralen Arzneimittelmischungen für Pumpensysteme 

auf Plausibilität und Kompatibilität war nicht zuletzt auf Grund der begrenzten 

Datenlage heikel. Hier hätte fast jede parenterale Arzneimittelmischung als 

potentielles ABP erfasst werden können. Um dieses Over-Alerting zu verhindern 

und praktische Handlungsempfehlungen im klinischen Alltag erarbeiten zu 

können, wurde in Kooperation mit dem Pflegepersonal die Dokumentation einer 

visuellen Kontrolle etabliert. Zusätzlich wurde ein Partikelfilter patientennah bei 

parenteralen Arzneimittelmischungen verwendet. Hierdurch konnte die 

Arzneimitteltherapiesicherheit bei begrenzter Datenlage erhöht werden. Die 

Ergebnisse wurden auf dem Dokumentationsblatt Pumpenmedikation in der 

Patientenakte notiert. Die hier gesammelten Erfahrungen dienten dazu, 

zukünftige Mischungen schneller und effektiver beurteilen zu können und Evidenz 

für einen sichereren Einsatz von sogenannten Mischperfusoren zu ermöglichen 

sowie unnötige Hinweise auf ABP zu vermeiden. 

Zusammenfassend kann geschlussfolgert werden, dass es dem Apotheker gelang, 

potentielle und manifeste ABP zu identifizieren und ein Over-Alerting zu 

verhindern. Zur Erfassung und Lösung von ABP muss eine pharmazeutische 

Betreuung und damit verbundene Interventionen durch den Apotheker immer 

prospektiv erfolgen. Dies spiegelt sich auch in der Evaluation der ABP wider. 
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4.4.4 Evaluation 

Betrachtet man die Auswertungen und Ergebnisse der kodierten ABP, so fällt auf, 

dass die Mehrheit der ABP potentielle Probleme betraf. Dies spricht für eine 

prophylaktische und vorrausschauende Betreuung durch den Apotheker. ABP 

wurden identifiziert bevor sie den Patienten erreichten und dort zu einem 

negativen Patienten-Outcome führen konnten. Die meisten Probleme betrafen die 

Arzneimittelwirkung. Hier zeigte sich, dass vorrangig die Wirksamkeit der 

Arzneimitteltherapie zusätzlich verbessert und pharmakologische 

Therapiemöglichkeiten aufgezeigt werden konnten. Zudem wurde auf klinisch 

relevante Interaktionen hingewiesen, die die Arzneimittelwirkung beeinflussen 

konnten. Dies kann als Beitrag des Apothekers zu einer verbesserten 

Arzneimittelwirkung gewertet werden. Die zweitgrößte Gruppe der ABP betraf 

unerwünschte Arzneimittelwirkung. Hier wurde durch den Apotheker vorrangig auf 

Überdosierungen und nicht-allergische Nebenwirkungen hingewiesen. Dies 

spiegelt den positiven Effekt einer rationalen Arzneimitteltherapie, die 

kontinuierlich auf unerwünschte Wirkungen überwacht wurde, auf die 

Arzneimitteltherapiesicherheit wider. Nicht zuletzt wurde auch Einfluss auf die 

Wirtschaftlichkeit einer stationären Arzneimitteltherapie genommen. So wurde 

durch den Apotheker auf Möglichkeiten der Kosteneinsparungen bei der 

Arzneimittelverordnung hingewiesen. Darüber hinaus besitzen alle ABP das 

Potential den stationären Aufenthalt der Patienten zu verlängern und dadurch 

Kosten zu verursachen. Jedoch können auch die Empfehlung des Apothekers neue 

Arzneimittel anzusetzen, Kosten verursachen. Die genauen wirtschaftlichen Folgen 

der Integration eines Apothekers auf Station sind daher mit den vorliegenden 

Daten nicht ausreichend zu evaluieren. 

Die Hauptursachen, die zum Auftreten von ABP führten, lagen in nicht 

ausreichend pharmakotherapeutisch abgedeckten Indikationen oder einer in 

Bezug auf die Arzneimittelauswahl und Dosierung optimierbaren Medikation. Dies 

zeigt, dass der pharmazeutische Fokus stark auf der Arzneimitteltherapie lag und 

der Apotheker diese zu optimieren versuchte. Hieraus konnte eine 

patientenindividuellere Medikation resultieren.  

Bei den auf die ABP folgenden Interventionen zeigte sich, dass pharmazeutische 

Empfehlungen eng mit den betreuenden Ärzten abgestimmt wurden. Zusätzlich 

wurde der direkte Patientenkontakt durch den Apotheker gesucht und der Patient 

zur Arzneimitteltherapie beraten. Die enge Zusammenarbeit führte zu einer 

intensiven Anpassung der Arzneimitteltherapie, die dadurch auf den Patienten 

maßgeschneidert wurde. Die hohen Umsetzungsraten pharmazeutischer 
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Empfehlungen und der daraus resultierende Anteil von 88% komplett gelöster 

ABP spiegelt die Effizienz und interprofessionelle Akzeptanz des Apothekers als 

Teil des interdisziplinären Palliativteams wider. Darüber hinaus zeigt sich, dass ein 

Großteil der ABP auf die Verbesserung der Symptomlast der Patienten abzielte. 

Hier wird deutlich, dass pharmazeutische Intervention mit dem Ziel der Linderung 

von Leid und Optimierung der Lebensqualität der Patienten erfolgten. Kritisch zu 

hinterfragen bleibt jedoch, welcher Anteil der ABP ohne Hinweis des Apothekers 

nachträglich durch andere Berufsgruppen wie Ärzte oder Pflegekräfte erkannt 

worden wäre. 

4.4.5 Nachhaltigkeit 

Bereits gelöste ABP können trotz intensiver pharmakotherapeutischer Betreuung 

durch Informationsverlust erneut auftreten. Daher sollten pharmazeutische 

Empfehlungen möglichst nachhaltig gestaltet und nicht rein mündlich übermittelt 

werden. Die Verwendung eines signalfarbigen schriftlichen Pharmakonsils und der 

Eintrag in die elektronische Patientenakte waren hierbei bei Weitergabe der 

Informationen ein Schritt in die richtige Richtung. Durch die Dokumentation der 

resultierenden Änderungen der Arzneimitteltherapie waren die Gründe für 

Therapiemodifikationen auch mit zeitlichem Abstand noch ersichtlich und konnten 

von anderen an der Weiterversorgung Beteiligten eingesehen werden. So vermied 

beispielsweise der Hinweis auf die Rotation eines anticholinerg wirkenden 

Antiemetikums auf Grund der Nebendiagnose Engwinkelglaukom das erneute 

Ansetzen auch bei Wechsel des zuständigen Arztes. Dadurch gelang es dem 

Apotheker pharmakotherapeutische Empfehlungen nachhaltig zu gestalten und die 

Sicherheit der Arzneimitteltherapie zu erhöhen. 

4.5 Symptomlast 

Palliativpatienten leiden in der Regel unter einer Vielzahl von Symptomen und 

anderen Palliativbedürfnissen (107, 116). Dies traf auch auf die Patienten in 

dieser Studie zu. Durch die palliativmedizinische Betreuung besserte sich der 

Gesamtscore der Symptomlast während des stationären Aufenthalts und blieb 

nach Entlassung während der vierwöchigen Nachbetreuungsphase stabil. Bei der 

Symptomlinderung spielten die psychischen, sozialen und spirituellen Bedürfnisse 

immer eine große Rolle (109). Der Apotheker konzentrierte sich bei der 

Patientenbetreuung primär auf die körperliche Dimension der Symptomkontrolle, 

indem er den Fokus auf die Arzneimitteltherapie legte. 
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Die Verringerung der Symptomlast war unter anderem durch die Linderung 

körperlicher Symptome bedingt, die pharmakologisch wirkungsvoll durch eine 

Arzneimittelgabe adressiert werden konnten. So wurde die Belastung durch das 

Symptom Schmerz reduziert. Hier konnte der Apotheker beratend auf 

pharmakotherapeutische Therapieoptionen hinweisen und Empfehlungen zu 

Therapieanpassungen bei Organinsuffizienzen aussprechen. Ebenso verbesserte 

sich die Belastung der Patienten durch eine Linderung der Mundtrockenheit bzw. 

von Schmerzen im Mundraum. Dies kann möglicherweise ein Resultat des 

verminderten Einsatzes von additiv anticholinerg wirkenden Arzneimitteln sein, da 

diese häufig unerwünschte Arzneimittelwirkungen wie eine verminderte 

Speichelproduktion verursachen können (117). Um diese Nebenwirkungen zu 

minimieren, wurde die Arzneimitteltherapie durch den Apotheker systematisch auf 

Hochrisiko-Arzneimittel überprüft und alternative Behandlungsoptionen 

aufgezeigt. Die erfolgte Linderung der Mundtrockenheit kann zusätzliche positive 

Auswirkungen auf die restliche Arzneimitteltherapie haben, da hierdurch eine 

mögliche Dysphagie gelindert und Peroralia besser geschluckt werden können. 

Hierdurch kann der Einsatz von Parenteralia vermieden und eine häusliche 

Versorgung nach Entlassung erleichtert werden. Es muss jedoch bedacht werden, 

dass eine Symptomlinderung immer multifaktoriell bedingt ist. So wirken auch 

nicht-pharmakologische Maßnahmen wie Physiotherapie, Atemtherapie und 

seelsorgerische sowie psychologische Gespräche symptomlindernd (35). Daher 

kann beispielsweise bei Mundtrockenheit der Einsatz von lindernden pflegerischen 

Maßnahmen, wie Mundbefeuchtungssprays, dem Patienten zumindest kurzfristig 

eine Erleichterung verschaffen (118).  

Des Weiteren berichteten die Patienten von einer verbesserten Mobilität. Auch 

hier kann der Apotheker durch die Optimierung der Arzneimitteltherapie einen 

Beitrag geleistet haben. Lin et al. zeigte, dass schmerzgeplagte Patienten stärker 

an anderen Symptomen wie Lethargie, Erschöpfung, Angst und Depression leiden 

(112). Eine geringere Schmerzbelastung verbessert daher auch die Mobilität der 

Patienten, die bei hoher Symptomlast eher zu einer kontraproduktiven 

Schonhaltung mit eingeschränkter Mobilität wechseln. Zusätzlich konnte der 

Apotheker bei parenteraler Arzneimitteltherapie alternative Applikationswege für 

die Arzneimittelgabe hervorheben. Auch dies führte möglicherweise zur 

Verbesserung der Mobilität, da durch Wechsel der Applikationsart das Mitführen 

von Pumpensystemen nicht mehr notwendig war. Aber auch das Bereitstellen von 

Hilfsmitteln, wie z.B. einem Rollator oder Toilettenstuhl, kann die Mobilität der 

Patienten verbessern und diesen ein hohes Maß an Selbstständigkeit zurückgeben 

(109).  
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Darüber hinaus konnte die Belastung durch das Symptom Übelkeit gelindert 

werden. Dies kann auf ein gutes Management von Arzneimittelnebenwirkungen, 

wie dem emetogenen Potential von Opioiden (109), sowie auf eine angemessene 

pharmakotherapeutische Arzneimittelauswahl bei Übelkeit sowie Ileus- oder 

Hirndruck-Symptomatik zurückzuführen sein. Vielfältige Ursachen, die dem 

Symptom Übelkeit zu Grunde liegen und eine Vielzahl an beteiligten Rezeptoren, 

machen dabei einen patientenindividuellen Therapieansatz nötig. Auch hier beriet 

der Apotheker zu medikamentösen Nebenwirkungsrisiken und gab Empfehlungen 

zu individuell gestalteten Arzneimitteltherapien nach maßgeschneiderten 

Eskalationsschemata. Die schrittweise Anpassung der Therapie ist dabei nötig, da 

ein genereller und unreflektierter Einsatz von breit wirksamen Antiemetika nicht 

zielführend ist. Die Antagonisierung von möglichst vielen Rezeptoren zur 

Antiemese führt auch zu einem erhöhten Auftreten von Nebenwirkungen und 

somit zu einer Risikoerhöhung von additiven antidopaminergen Störungen (z.B. 

arzneimittelinduzierten Bewegungsstörungen), anticholinergen Wirkungen (z.B. 

Mundtrockenheit, Obstipation, kognitiven Einschränkungen) und sedierenden, 

zentraldämpfenden Effekten. Hier kann ein reflektierter und individueller 

Therapieansatz entscheidend sein. 

Die Symptome Atemnot und Erbrechen stellten bei den Studienpatienten zu 

keinem Zeitpunkt dominante Beschwerden dar. Da es sich hierbei um oftmals 

therapierefraktäre Symptome handelt, die im Laufe der Erkrankung auftreten 

können, wäre eine ausbleibende Symptombelastung der Patienten als positive 

Symptomkontrolle zu werten. Jedoch kann gerade bei Patienten mit Atemnot eine 

stark begrenzte Lebenserwartung bei Aufnahme auch zum Ausschluss aus der 

Studie geführt haben, was die hier fehlende Symptombelastung durch Atemnot 

erklären könnte. 

Dennoch bedarf eine dauerhafte Linderung und Prophylaxe von Atemnot und 

Erbrechen einer eng auf den Patienten abgestimmten Arzneimitteltherapie. So 

kann beispielsweise die Linderung von therapierefraktärem Erbrechen bei einer 

gastrointestinalen Obstruktion eine dynamische Anpassung der antiemetischen 

Therapie und den Einsatz von Arzneimitteln mit sekretionshemmender Wirkung 

erforderlich machen. Aber auch nicht-pharmakologische Maßnahmen, wie die 

Anlage einer Ablauf-PEG oder einer nasogastralen Sonde können zur 

Symptomlinderung beitragen.  

Weiter ist auch bei dem Symptom Atemnot eine multiprofessionelle 

Herangehensweise nötig. So weist Atemnot meist eine hohe psychische 

Beteiligung auf, die nach einer intensiven Zuwendung und patientenindividuellen 
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medikamentösen Therapien verlangt. Hier kann der Einsatz von Opioiden im Off-

Label-Use erfolgen, jedoch können auch auf den ersten Blick einfache 

Maßnahmen, wie die Nutzung eines Handventilators oder Atemübungen, 

symptomlindernd wirken (119). Somit sollte ein ganzheitlicher Ansatz bei der 

Therapie von Atemnot verfolgt werden (120). Die Anwesenheit eines Apothekers 

kann bei Auftreten dieser Symptome möglicherweise einen zusätzlichen Nutzen 

für den Patienten darstellen, da hierdurch ein verstärkter Fokus auf mögliche 

medikamentöse Maßnahmen bzw. Nebenwirkungen gelegt werden kann. 

Die Symptome Schwäche / fehlende Energie, Schläfrigkeit oder Appetitlosigkeit, 

die ebenso pharmakologisch oftmals schwieriger zu behandeln sind, blieben 

während des stationären Aufenthalts in ihrer Belastung für die Patienten konstant. 

Dies ist positiv zu bewerten, da viele Arzneimittel durch ihr Nebenwirkungsprofil 

Symptome verschlechtern können. Auch hier beugte der Apotheker durch eine 

kontinuierliche Überprüfung der Arzneimitteltherapie einer Verschlechterung vor. 

So können die Symptome Schwäche / fehlende Energie und Schläfrigkeit durch 

den Einsatz von sedierenden Medikamenten verstärkt werden. Hierzu zählen 

neben den häufig eingesetzten Opioid-Analgetika auch eine Vielzahl an zentral- 

dämpfend wirkenden Arzneimittelgruppen wie die der Benzodiazepine, Ko-

Analgetika, Neuroleptika oder Antikonvulsiva. Beispielhaft ist hier der 

unreflektierte Einsatz von Benzodiazepinen bei Atemnot ohne Angstkomponente 

zu nennen. Diesem wird durch einen Cochrane Review ein fehlender Nutzen bei 

der Linderung von Atemnot, gleichzeitig aber ein hohes Nebenwirkungspotential 

bescheinigt (121). Sich addierende zentraldämpfende Effekte, die häufig als 

Nebenwirkungen der Arzneimitteltherapie in Kauf genommen werden müssen, 

haben somit immer das Potential die Symptomkontrolle der Patienten zu 

verschlechtern. Eine Linderung des Symptoms Schläfrigkeit im Zeitraum der 

Nachbetreuung unterstreicht die Nachhaltigkeit der im stationären Bereich 

angestrebten Symptomkontrolle und deutet darauf hin, dass eine Linderung bei 

diesem Symptom gegebenenfalls erst mit einer Latenzzeit abzubilden ist. Das 

Symptom Appetitlosigkeit wurde von den Studienpatienten als nur ein wenig 

belastend beschrieben. Nachwirkungen einer vorangegangenen Chemotherapie, 

Obstipationsneigungen oder Übelkeit und Erbrechen können jedoch eine 

Appetitlosigkeit drastisch verschlechtern. Die niedrige Belastung durch einen 

geminderten Appetit kann daher durch eine gute Symptomkontrolle der davon 

abhängigen Faktoren und Symptomen gesehen werden. Folglich kann es als Erfolg 

gewertet werden, dass diese körperlichen Symptome stabil gehalten werden 

konnten. Dies spricht für einen rationalen und evidenzbasierten 
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Arzneimitteleinsatz. Der Apotheker konnte hierbei durch fachliche Expertise die 

Arzneimitteltherapiesicherheit stärken.  

Das Symptom Verstopfung ist auf den ersten Blick gut durch einen 

Arzneimitteleinsatz zu lindern. Es bleibt aber zu bedenken, dass neben komplexen 

Tumorgeschehen, die eine Symptomkontrolle oftmals schwierig gestalten, auch 

eine Vielzahl von Medikamenten wie Opioide, Setrone oder anticholinerg wirksame 

Arzneimittel zur Anwendung kommen, die ihrerseits eine Verstopfungsneigung 

verstärken können. Trotz eines leichten Anstiegs der Symptombelastung bei 

Entlassung, kann das Symptom Verstopfung im Verlauf der Betreuung als sehr 

gut kontrolliert angesehen werden. Dies spricht nicht zuletzt für einen äußerst 

reflektierten Arzneimitteleinsatz. Der Apotheker trug auch hier durch Überprüfung 

der Medikation auf arzneimittelbezogene Probleme und der damit verbundenen 

Änderungen der Arzneimitteltherapie zur Symptomkontrolle bei. 

Die Linderung des Gesamtscores der Symptombelastung gründete aber nicht nur 

auf der Kontrolle körperlicher Symptome. Eine Änderung war auch durch die 

Linderung psychosozialer Symptome bedingt. Diese können zudem Einfluss auf 

die körperlichen Symptome nehmen. So ist bekannt, dass Patienten mit einer 

depressiven Erkrankung zusätzlich unter wesentlich stärkeren körperlichen 

Symptomen leiden, als nicht depressive Patienten (122). Die Begleitung der 

Studienpatienten durch das multiprofessionelle Team resultierte nach und nach in 

der Linderung der Sorgen der Patienten sowie deren Angehörigen und der Lösung 

praktischer Probleme. Hier kann der Apotheker durch Unterstützung eines 

nahtlosen Übergangs in den post-stationären Bereich zur nachhaltigen 

Symptomlinderung beigetragen haben.  

Der Informationsbedarf der Patienten wurde im stationären Setting vollständig 

gedeckt. Auch hier kann der Apotheker durch Beantwortung arzneimittel-

bezogener Fragestellungen eine Linderung begünstigt haben. Die Stimmung der 

Patienten und die Frage, ob die Patienten im Frieden mit sich selbst waren, 

blieben zunächst in der Schwere der Belastung konstant. Da mit Blick auf die 

Arzneimitteltherapie, neu angesetzte Antidepressiva erst mit einer Latenzzeit ihre 

volle Wirkung entfalten, ist die Nicht-Verschlechterung dieser Symptome als 

Erfolg zu werten. Eine Verbesserung der Stimmung der Patienten im 

Nachbetreuungszeitraum zeigt aber auch hier den langfristigen Nutzen einer 

palliativmedizinischen Anbindung. Bei der Kontrolle psychosozialer Symptome 

zeigte sich lediglich eine leichte Verschlechterung bei der Möglichkeit, Gefühle mit 

Freunden oder der Familie teilen zu können. Dies könnte durch wechselnde 

Versorgungsbereiche und einer damit verbundenen geringeren Erreichbarkeit der 



Diskussion 
 

86 
 

Patienten bedingt sein. Abschließend ist eine Symptomlinderung aber immer eine 

komplexe Herausforderung für das gesamte Palliativteam. Die zu Grunde 

liegenden Ursachen einer Linderung oder Verschlechterung von Symptomen sind 

häufig mannigfaltig und abschließend nur schwierig eindeutig identifizierbar. So 

kann beispielsweise auf Grund eines rapide voranschreitenden 

Krankheitsprogresses eine Symptomlinderung trotz größtmöglicher 

Anstrengungen ausbleiben. Auch handelt es sich um geringe Patientenzahlen, die 

eine Interpretation der Ergebnisse schwierig gestalten. 

Es bleibt festzuhalten, dass es bei den Studienpatienten gelungen ist, die 

körperlichen und psychosozialen Symptome effektiv und nachhaltig zu reduzieren. 

Keines der genannten Symptome lag vier Wochen nach Entlassung über dem 

Ausgangswert bei Aufnahme und ein erneutes unkontrolliertes Aufflammen der 

Symptome konnte verhindert werden. So kann geschlussfolgert werden, dass für 

eine individuelle Symptomkontrolle auch eine Abstimmung der 

Arzneimitteltherapie auf die jeweilige Situation des Patienten einen wichtigen 

Grundstein darstellen kann. Hier kann der Apotheker ein wertvoller 

Ansprechpartner sein und dabei helfen durch pharmakotherapeutische 

Empfehlungen arzneimittelbezogene Probleme zu lösen und zu verhindern. Dies 

kann eine nachhaltige Symptomkontrolle begünstigen und einer Verschlechterung 

vorbeugen. 

4.6 Trail Making Test 

Den Trail Making Test (TMT) zu allen Erfassungszeitpunkten durchzuführen war 

nicht bei allen Studienpatienten möglich. Wie in den Ergebnissen erwähnt, wurde 

unter anderem die Durchführung des Tests von einigen Patienten abgelehnt oder 

es war den Patienten nicht möglich, über einen längeren Zeitraum aufrecht zu 

sitzen. Ein Absolvieren des TMT in liegender Position stellte sich hierbei als 

äußerst schwierig und nicht zielführend dar. So waren liegenden Patienten oftmals 

nicht in der Lage, den Stift koordiniert über das Testblatt zu führen. Darüber 

hinaus erschwerten Komorbiditäten der Patienten (z.B. eine Hemiparese oder 

vermindertes Sehvermögen) bzw. eine aktuell hohe Symptombelastung die 

Durchführung des TMT. Die Nichterfassung war somit oftmals auf mehrere 

Ursachen zurückzuführen und verhinderte eine eindeutige Einteilung nach dem 

jeweiligen Hauptgrund. Die erfassten Scores zeigen jedoch eine Verbesserung bei 

10/14 Testungen. Dies legt zumindest die Vermutung nahe, dass es zu einer 

Verbesserung der Kognition der Patienten während des stationären Aufenthaltes 

kommen kann. Diese kann möglicherweise Folge einer optimierten 

Arzneimitteltherapie mit geringerer anticholinerger Last und einer gleichzeitig 
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verbesserten Symptomkontrolle sein. Der Apotheker kann hierbei die jeweilige 

medikamentöse Therapie auf Arzneimittel mit stark anticholinergen Wirkung 

überprüfen und Empfehlungen zu Arzneimittelalternativen mit geringeren 

anticholinergen Nebenwirkungen aussprechen. 

4.7 Limitationen und methodische Einschränkungen  

Durch die vorliegende Forschungsarbeit wurde die Feasibilität einer Vorher-

Nachher-Studie getestet. Beispielhaft wurden erstmals die Auswirkungen und der 

Stellenwert einer intersektoralen pharmakotherapeutischen Betreuung durch 

Apotheker auf die Lösung von ABP und deren mögliche Auswirkungen auf die 

Symptomlast von Palliativpatienten aufgezeigt. Hierfür wurde ein strukturierter 

und standardisierter pharmazeutischer Interventionspfad entwickelt. Obwohl sich 

die Feasibilität der Studie im Gesamten als zielführend und praktikabel 

herausstellte, ist es unerlässlich auf Limitationen und Einschränkungen der Studie 

hinzuweisen. 

So stellte der direkte Patientenkontakt zwischen Patient und Apotheker bei der 

Testung des pharmazeutischen Interventionspfades als Teil der Stationsroutine 

eine zeitliche Herausforderung dar. Der Apotheker versuchte möglichst zeitnah 

nach der Aufnahme ein Gespräch mit dem Patienten und/oder den Angehörigen 

zu führen. Dies führte zu zeitlichen Überschneidungen mit anderen 

Berufsgruppen. Durch eine gute Absprache mit den an der Versorgung Beteiligten 

konnten hier geeignete Lösungen gefunden werden. Diese berufsübergreifenden 

Absprachen waren ebenso bei der täglichen pharmakotherapeutischen Betreuung 

nötig, da ein Großteil der stationären Dokumentation schriftlich erfolgte und ein 

Zugang zu den Patientenakten sowie ein zeitweiser Arbeitsplatz im 

Stationszimmer erforderlich waren. Bei der Entlassung und der lückenlosen 

sektorenübergreifenden Versorgung der Palliativpatienten musste auf fehlende 

Erreichbarkeiten der Weiterversorger reagiert werden. Hier wurde durch die 

Einführung des Entlass-Rezeptes am Ende eines stationären Aufenthaltes 

zumindest der enge zeitliche Rahmen, der bislang für die Weiterversorgung 

eingehalten werden musste, etwas weiter gesteckt. So bleibt zu beachten, dass 

die Integration eines Apothekers mit einem erhöhten Zeit- und Personalaufwand 

verbunden ist. Eine enge Absprache unter allen Beteiligten ist Voraussetzung für 

eine berufsübergreifende Zusammenarbeit. 

Trotz des langen Rekrutierungszeitraums von zwölf Monaten ist die Größe des 

rekrutierten Patientenkollektivs mit 41 Patienten gering. Eine größere 

Patientenanzahl wäre sicherlich wünschenswert und hätte die Aussagekraft der 
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Studienergebnisse weiter untermauert. Die Zahl der Patienten nahm dabei im 

Laufe der Studie weiter ab und lag am Studienende mit 21 Patienten nochmals 

deutlich unterhalb des Ausgangswertes. So verstarben Patienten trotz 

ausreichender Prognose stationär oder im post-stationären Umfeld. Folglich war 

eine konsequente Einteilung der Patienten nach den Einschlusskriterien und der 

Lebenserwartung von mehr als vier Wochen bei Aufnahme im klinischen Alltag 

nicht immer fehlerfrei möglich. So verwundert es nicht, dass die äußerst schwierig 

vorherzusagende Lebenserwartung der Patienten auch das 

Hauptausschlusskriterium für die Studienteilnahme darstellte. Um ein größeres 

Patientenkollektiv für eine ausreichend gepowerte Studie zu erhalten, sollten 

daher die Einschlusskriterien spezifischer an die palliative Situation angepasst 

werden. Dies kann durch Rekrutierung von Patienten ungeachtet ihrer 

Lebenserwartung erfolgen. Fraglich bleibt jedoch, ob auf Grund der zu 

erwartenden niedrigeren Patientenzahlen für den Nachbetreuungszeitraum eine 

Studienfortsetzung in diesem Bereich anzustreben bzw. möglich ist. 

Zudem zeigten die Studienpatienten Unterschiede in ihrer Krankheitsphase, der 

Grunderkrankung, dem Alter, dem Geschlecht sowie den Versorgungsstrukturen 

im post-stationären Bereich. Diese Heterogenität ist zwar typisch für ein 

palliatives Patientenkollektiv, kann aber zusätzlich die Vergleichbarkeit der 

erhobenen Daten beeinflussen. Auch hier sind größere Patientenzahlen nötig, um 

eine Vergleichbarkeit zu erhöhen. Darüber hinaus sollten auch die Auswirkungen 

des Interventionspfades besser abgebildet werden können. Hier ist ein Vergleich 

mit einer Kontrollgruppe nötig. Eine monozentrische Studie wäre bei den hier 

vorliegenden Voraussetzungen nur dann möglich, wenn bei der Datenerfassung 

der Kontrollgruppe noch kein Apotheker als Teil des Palliativteams integriert ist 

und kein pharmazeutischer Input stattgefunden hat. Eine multizentrische 

Herangehensweise in Form einer Cluster-randomisierten Studie wäre eine 

adäquate Möglichkeit Einblicke in die Auswirkung des pharmazeutischen 

Interventionspfades zu gewinnen und gleichzeitig ein größeres Patientenkollektiv 

zu rekrutieren. 

Erfahrungsgemäß gestaltet sich die Evaluation von komplexen Interventionen als 

schwierig (98). Dies war auch bei der vorliegenden Feasibilitätsstudie und der 

Evaluation der Auswirkungen des Interventionspfades auf die Symptomlast der 

Studienpatienten der Fall. Entsprechend resultierten die Auswirkungen auf die 

Symptomlast aus der Gesamtheit der geleisteten pharmakotherapeutischen 

Betreuung und sind nicht auf einzelne Elemente des pharmazeutischen 

Interventionspfades zu reduzieren. Die gezeigte Symptomlinderung der Patienten 

ist zudem als Gesamtleistung der palliativmedizinischen Betreuung durch ein 
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multiprofessionelles Team zu sehen und nur im Zusammenspiel mit den 

beteiligten Berufsgruppen möglich. So ist zu bedenken, dass eine Linderung auch 

immer auf nicht-pharmakologische Maßnahmen zurückzuführen sein kann. 

Generell ist bei der Interpretation der Symptomänderungen Vorsicht geboten, da 

es sich um geringe Patientenanzahlen handelte und die individuellen 

Symptombelastungen große Schwankungsbreiten zeigten. Eine der 

Hauptschwierigkeiten bei der Evaluation lag in der Verknüpfung der Symptomlast 

mit den zugrundeliegenden Faktoren. So kann beispielsweise eine ausbleibende 

Symptomlinderung auch durch einen Krankheitsprogress bedingt sein. Hierdurch 

wurde die Messbarkeit von symptomlindernden Maßnahmen weiter erschwert. 

Streitbar ist daher sicherlich, ob die Änderung der Symptomlast den optimalen 

primären Endpunkt darstellt oder auf andere Messgrößen wie dem Auftreten und 

Lösen von ABP zurückgegriffen werden sollte. 

Bei der Evaluation der Auswirkungen des Interventionspfades auf die 

Arzneimitteltherapiesicherheit stellte die lückenlose und dauerhafte 

Dokumentation aller identifizierten ABP im klinischen Alltag eine Herausforderung 

dar. Welche Konsequenzen fehlende Interventionen für das Patientenoutcome und 

die Symptomkontrolle gehabt hätten und in welchem Ausmaß die 

Arzneimitteltherapie ohne Einfluss des Apothekers in ähnlicher Weise geändert 

worden wäre, bleiben nicht zuletzt auf Grund des Fehlens einer Kontrollgruppe 

unklar. Da die Identifikation und Klassifikation der ABP durch den Apotheker 

stattfanden, soll hier auch auf einen möglichen Rollenkonflikt hingewiesen 

werden. Die Hinzunahme von weiteren Ressourcen in Form eines unabhängigen 

Wissenschaftlers zur Datenauswertung könnte dieses Problem lösen, wäre aber 

mit einem enormen zusätzlichen zeitlichen, finanziellen und personellen Aufwand 

verbunden. Inwieweit identische Ergebnisse bei der Auswechslung des Apothekers 

erzielt worden wären, kann nur gemutmaßt werden. Hier geben die Vorgaben des 

pharmazeutischen Interventionspfades, des APODAPS Bewertungsbogens und des 

Klassifikationsschemas für ABP eindeutige Anhaltspunkte für die Erfassung von 

ABP und der Vermeidung eines Over-Alerting. Jedoch muss zur Beurteilung der 

klinischen Relevanz eines ABP die jeweilige individuelle Patientensituation sowie 

Arzneimitteltherapie berücksichtigt und bewertet werden. Dies setzt 

pharmakologische Expertise und klinische Erfahrung voraus. Diese individuelle 

und situationsabhängige Beurteilung zeigt hier auch die Grenzen eines 

computergestützten Beitrags auf. 
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4.8 Die Rolle des Apothekers 

Die Hypothese, dass sich die Symptomlast bei Palliativpatienten durch eine 

pharmakotherapeutische Betreuung nachhaltig lindern lässt, ist vor allem deshalb 

relevant, da der Krankheitsverlauf von Patienten nachhaltig positiv beeinflusst 

werden könnte. Dies ist von klinischem Interesse, da klassischerweise Apotheker 

in Deutschland noch kein fester Bestandteil der stationären oder ambulanten 

Palliativversorgung sind. Die vorliegenden Daten der Feasibilitätsstudie geben 

jedoch bereits deutliche Hinweise auf die Notwendigkeit und den Benefit einer 

Integration von Apothekern in die palliative Versorgung. Die hierfür notwendige 

Finanzierung kann initial eine Hürde darstellen, langfristig aber wie von Patel et 

al. beschrieben auch zu signifikanten Kosteneinsparungen führen (57). 

Um Apotheker stärker in die palliative Versorgung miteinbinden zu können, 

müssen festgelegte Aufgaben von diesen übernommen werden. Die EAPC 

skizzierte 2013 in einem Weißbuch die Kernkompetenzen, die medizinisches 

Fachpersonal, unabhängig ihrer jeweiligen Disziplin im Bereich Palliative Care 

besitzen sollte (123). Darin heißt es unter anderem, dass in allen Bereichen von 

Palliative Care die Betreuung durch ein interdisziplinäres Team erfolgen soll. Das 

körperliche Wohlbefinden sowie die Lebensqualität der Patienten sollen im 

Krankheitsverlauf verbessert und Leiden gelindert werden. Apotheker wurden 

bereits 2010 von Radbruch et al. im Weißbuch zu Standards und Richtlinien für 

Hospiz-und Palliativversorgung in Europa als Teil des spezialisierten Palliativteams 

beschrieben (124). Somit soll der Apotheker im multiprofessionellem Austausch 

mit anderen Berufsgruppen die Versorgung von Patienten und ihren Angehörigen 

unterstützen und verbessern. Wie schon 2002 in der Stellungnahme der American 

Society of Health-System Pharmacists (ASHP) zur Rolle des Apothekers in 

Palliative Care angestrebt, wurde auch im vorliegenden Setting der Apotheker in 

das stationäre Palliativteam integriert (34). Durch Ausarbeitung des 

pharmazeutischen Interventionspfades wurde, wie von Viktil et al. gefordert, ein 

proaktiver Ansatz bei der Einbindung des klinischen Apothekers gewählt (41). Ziel 

war es, den bestmöglichen Benefit einer pharmazeutischen Betreuung zu 

erreichen. Diese standardisierte und reproduzierbare Herangehensweise 

ermöglichte die Durchführung einer Medikationsanalyse und ein fortlaufendes 

Medikationsmanagement nach dem Grundsatzpapier der Bundesvereinigung 

deutscher Apothekenverbände e. V. (58). Hierdurch wurde die 

Arzneimitteltherapie der Studienpatienten auf klinisch relevante ABP überprüft 

und das Ergebnis der pharmazeutischen Interventionen überwacht bzw. konnte 

bei Bedarf erneut angepasst werden. Damit wurden pharmakotherapeutische 

Überlegungen in die Therapie miteinbezogen und Empfehlungen zur 
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Therapiebeschränkung, Modifikation und Eskalation kommuniziert. Ähnlich wie in 

anderen medizinischen Bereichen bereits gezeigt, konnten hierdurch klinisch 

relevante ABP erkannt und behoben werden. Die Umsetzungsrate ist dabei mit 

88% ähnlich hoch wie in der Literatur beschrieben (66-70, 72). Dies spiegelt den 

bedeutenden Beitrag des Apothekers an der Vermeidung von ABP und der damit 

verbundenen Verbesserung der individuellen Arzneimitteltherapie wider (41). 

Darüber hinaus legen die Ergebnisse der Feasibilitätsstudie nahe, dass eine 

individuellere und auf den Patienten sowie seine Situation maßgeschneiderte 

Arzneimitteltherapie notwendig ist, um eine größtmögliche Symptomlinderung zu 

erzielen (siehe Abbildung 30). 

 

Abbildung 30  Symptomkontrolle im Palliativteam 

Viele der erfassten ABP bezogen sich auf Arzneimittel zur Symptomkontrolle. Ein 

Großteil der darauffolgenden Interventionen führte zur Änderungen der 

Verschreibung und somit zur Anpassung der Arzneimitteltherapie. Diese 

Anpassungen können sich anschließend auf die Symptomkontrolle der Patienten 

auswirken. Somit kann die pharmakotherapeutische Betreuung durch Apotheker 

als Beitrag zur Symptomlinderung gewertet werden. Hieran angelehnt kann die 

Betreuung von Palliativpatienten durch Apotheker als eine fortlaufende Erhöhung 

der Arzneimitteltherapiesicherheit durch eine nachhaltige Reduktion von 

Arzneimittelrisiken interpretiert werden. Dies scheint einen positiven Einfluss auf 

das Patienten-Outcome und die Lebensqualität der Patienten zu haben. 

Für eine nahtlose Zusammenarbeit der einzelnen Berufsgruppen ist es jedoch 

notwendig, die jeweiligen Aufgaben der Teammitglieder festzulegen (123). Im 

Jahr 2016 definierte daher die American Society of Health-System Pharmacists 
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(ASHP) die Rolle des Apothekers in Palliative Care. Darin unterscheiden die 

Autoren zwischen grundlegenden und erstrebenswerten Aufgaben, die es durch 

den Apotheker zu erfüllen gilt (125). Vergleicht man diese mit dem in der 

vorliegenden Feasibilitätsstudie geleisteten Beitrag des Apothekers, so zeigen sich 

deutliche Übereinstimmungen. 

Die grundlegenden Aufgaben des Apothekers umfassen laut der ASHP Guideline 

die Optimierung der Symptomkontrolle und das damit verbundene 

Patientenoutcome. Dies gründet auf einer fachkundigen, evidenzbasierten und 

patientenindividuellen Arzneimitteltherapie. Der Apotheker soll dabei ein 

integraler Bestandteil des Palliativteams sein und über eine optimale 

Medikationsauswahl zur Symptomlinderung informieren. Empfehlungen zur 

Arzneimitteltherapie sollen vorrausschauend im Hinblick auf mögliche 

Veränderungen in der Patientenversorgung gegeben werden. Alle Abläufe der 

Arzneimitteltherapie von der Verschreibung, Bereitstellung und Gabe von 

Medikamenten bis zur Kontrolle der Wirksamkeit sollen überwacht und verbessert 

werden. Darüber hinaus berät der Apotheker die Patienten, Familienmitglieder 

und Versorger fachkundig und kompetent zur derzeitigen Medikation. Die 

Arzneimitteltherapiesicherheit soll gestärkt und eine nahtlose Versorgung mit 

Medikamenten sichergestellt werden (125). Diese gundlegenden Prinzipien kamen 

in der vorliegenden Arbeit zur Anwendung und verweisen auf die hier gewählte 

adäquate Einbindung des Apotherks in die palliativen Strukturen.  

Aber auch einige von der ASHP als erstrebenswerte eingestufte Aufgaben wurden 

umgesetzt. So erfasste der Apotheker durch Abfrage von PROs genaue Angaben 

über die unterschiedlichsten Symptombelastungen und Bedürfnisse der Patienten. 

Die patientenindividuelle Durchsicht von Arztbriefen und Labortwerten half 

Medikationsentscheidungen zu treffen. Durch Weitergabe der Medikationspläne 

der Patienten an die Weiterversorger ermöglichte der Apotheker die Versorgung 

bei Entlassung sektorenübergreifend möglichst nahtlos zu gestalten. Dadurch 

gelang es, den Apotheker als eine verantwortliche Berufsgruppe im Team weiter 

zu etablieren. Zudem war der Apotheker in Lehr- und Forschungstätigkeiten wie 

Studentenunterricht, Weiterbildungen für Ärzte, Apotheker, Pflegekräfte und 

Heilerziehungsfachkräfte eingebunden und präsentierte Forschungsergebnisse auf 

nationalen und internationalen Kongressen. Hierdurch wurden neue Erkenntnisse 

und Wissen vermittelt. Mit Blick auf die Zukunft ist eine noch intensivere 

Integration des Apothekers weiter möglich. So schreibt die ASHP dem Apotheker 

in einigen Bereichen, wie der Arzneimittelberatung, auch die Möglichkeit zu, eine 

führende Rolle im Palliativteam einzunehmen, um die Palliativversorgung zu 

stärken (125). Auch könnte der Apotheker routinemäßig, z.B. im Rahmen der 
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multiprofessionellen Frühbesprechung, über vorrangegangene 

arzneimittelbezogene Probleme oder Therapieentscheidungen bzw. Eskalationen 

oder Absetzen von Medikamenten informieren, um das gesamte Team für einen 

bewussteren Einsatz von Arzneimitteln zu sensibilisieren und für eine 

umfangreiche Weitergabe von Arzneimittelinformationen zu sorgen. 

Zusammenfassend zeigt sich, dass es gelungen ist, den Apotheker stärker in das 

interdisziplinäre Palliativteam zu intergrieren und den Wert einer 

pharmakotherapeutischen Betreuung darzulegen. Der Apotheker nimmt dabei die 

Rolle des Ansprechpartners bei Fragen zur Arzneimitteltherapie ein und rückt 

diese stärker in den Fokus. Diese Begleitung ist zeitintensiv und benötigt klinische 

und pharmakologische Expertise. Apotheker stellen dabei die ideale Berufsgruppe 

dar, die das Palliativteam durch spezialisierte Kenntnisse zur Pharmakologie, 

Galenik sowie pharmakodynamischen und pharmakokinetischen Wirkungen 

ergänzen kann. Hierdurch kann die Arzneimitteltherapiesicherheit gestärkt und 

ein wichtiger Teil zur Palliativversorgung beigetragen werden. Dies könnte in 

Zukunft auch einen wichtigen Teil des fortschreitenden Qualitätsmanagments für 

palliative Einrichtungen darstellen. Darüber hinaus findet in Deutschland eine 

palliative Versorgung nicht nur auf spezialisierten Palliativstationen statt, sondern 

auch in anderen stationären Einrichtungen, wie Hospizen oder auf 

Normalstationen sowie in der spezialisierten und allgemeinen ambulanten 

Patientenversorgung. Hier kann der Apotheker eine wichtige Lotsenfunktion 

einnehmen, da er Ansprechpartner und Vertrauter der Patienten für viele 

medizinische Belange ist. Einige der hier genannten Schlussfolgerungen bezüglich 

der pharmazeutischen Aufgabenbereiche lassen sich erwartungsgemäß wohl auch 

auf diese Strukuren übertragen. Die Art und Intensität der Einbindung des 

Apothekers hängt aber sicherlich von dessen Erfahrung und Spezialisierung sowie 

von der Art des palliativen Settings ab (125). Daher müssen je nach 

Versorgungsumfeld Anpassungen bei der Integration des Apothekers beachtet 

werden. In Anlehnung an die Forderungen des Europarates von 2003 (126) sollte 

aber in allen Bereichen der Patientenversorgung palliatives Knowhow vorhanden 

sein und etabliert werden. Somit bietet die palliative Versorgung, wie vielleicht 

keine andere Fachrichtung, ein breites Gebiet an Aufgaben, die potentiell von 

Apothekern übernommen werden können (125). Aufbauenden auf den in dieser 

Studie gewonnenen Daten, muss es Ziel fortführender Forschungsarbeiten sein, 

den Beitrags des Apothekers zur palliativen Versorgung in Deutschland weiter zu 

evaluieren. 
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5 Zusammenfassung 

Die Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Menschen stellt eine 

sektorenübergreifende Herausforderung für alle an der Versorgung beteiligten 

Berufsgruppen dar. Die Patienten leiden oftmals an einer Vielzahl von belastenden 

Symptomen, die ihre Lebensqualität drastisch beeinflussen. Palliative Care zielt 

durch Vorbeugen und Lindern von Leiden darauf ab, die Lebensqualität von 

Patienten und ihren Familien zu verbessern. Hierfür ist ein allumfassender und 

multiprofessioneller Ansatz nötig. Darüber hinaus gestaltet sich eine adäquate und 

sichere Arzneimitteltherapie bei Patienten am Lebensende besonders 

anspruchsvoll. Apotheker können dabei als Arzneimittelexperten eine wichtige 

Lotsenfunktion im Palliativteam einnehmen und die Pharmakotherapie fachlich 

begleiten. Um den Beitrag des Apothekers zur sektorenübergreifenden 

Palliativversorgung zu evaluieren und reproduzierbar zu gestalten, wurde ein 

strukturierter und standardisierter pharmazeutischer Interventionspfad entwickelt 

und auf einer Palliativstation implementiert. 

Anschließend wurde eine Vorher-Nachher-Studie auf einer Palliativstation 

durchgeführt und diese auf Feasibilität getestet. Um die Notwendigkeit der 

Integration von Apothekern darzulegen, wurden die Auswirkungen und der 

Umfang einer pharmakotherapeutischen Betreuung auf die 

Arzneimitteltherapiesicherheit sowie die Symptomlast von Palliativpatienten 

evaluiert. Die Patienten einer Palliativstation wurden dabei während ihres 

stationären Aufenthaltes stationär und post-stationär über vier Wochen von einem 

Apotheker mitbetreut. Die Symptomlast der Patienten wurde zu sechs 

verschiedenen Zeitpunkten mit der Integrated Palliative care Outcome Scale 

(IPOS) erhoben. Die Effekte des Interventionspfades auf die 

Arzneimitteltherapiesicherheit wurden durch die kontinuierliche Erfassung 

arzneimittelbezogener Probleme (ABP), zugehöriger pharmazeutischer 

Interventionen und deren Outcome nach der Klassifikation des Pharmaceutical 

Care Network Europe (PCNE) bestimmt. Auf mögliche kognitive Einschränkungen 

der Patienten wurde mithilfe des Trail Making Tests (TMT) bei Aufnahme und 

Entlassung geprüft. Darüber hinaus wurden die Anpassungen der 

Arzneimitteltherapie im klinischen Verlauf zu sechs Zeitpunkten sowie der zeitliche 

Umfang der pharmazeutischen Betreuung erfasst.  

Im Studienzeitraum erfüllten 79/315 Patienten die Einschlusskriterien; davon 

konnten 41 Patienten (medianes Alter 68 Jahre, Spannbreite 39-91, weiblich 

n=21, Erkrankungsprävalenz bösartige Neubildungen n=38) konsekutiv in die 

Studie eingeschlossen und 34 in den post-stationären Bereich entlassen werden. 
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21 Patienten wurden über den kompletten Beobachtungszeitrum von vier Wochen 

nachbetreut. Es wurden detaillierte demografische, anamnestische und klinische 

Daten erhoben. Eine kontinuierliche pharmakotherpeutische Betreuung war bei 

allen Studienpatienten möglich. Bei der Durchführung des pharmazeutischen 

Interventionspfades fanden 255 Kurvenvisiten (Median 6 pro Patient, Spann-

breite 2-12), 129 stationäre Patientengespräche (Median 3 pro Patient, 

Spannbreite 1-6) und 104 post-stationäre Telefonate statt. Die Arzneimittel-

Anamnese konnte bei allen, das Entlassmanagement bei 34/41 Studienpatienten 

durchgeführt werden. Die pharmakotherapeutische Betreuung machte die tägliche 

Anwesenheit des Apothekers erforderlich. Im Durchschnitt wurden ca. 10-15 

Minuten pro Kurvenvisite und ca. 15-20 Minuten pro Telefonat benötigt. Die 

Arzneimitteltherapie wurde während des stationären Aufenthalts (mediane Anzahl 

Arzneimittel n=11, Spannbreite 1-22) auf die jeweiligen Krankheitsphasen der 

Patienten angepasst. 207 ABP (Median 5 ABP pro Patient, potentielle ABP n=128) 

wurden erfasst. Diese betrafen vorrangig die Arzneimittelwirkungen  

(107/207 ABP). Die Hauptursachen für ABP stellten die Arzneimittelauswahl und 

die gewählten Dosierungen dar. Pharmazeutische Interventionen wurden zu 88% 

(145/165 ABP) von den behandelnden Ärzten umgesetzt. Bei 141/207 ABP kam 

es zur Anpassung der Arzneimitteltherapie. 181/207 ABP konnten komplett gelöst 

werden. Die Symptomlast der Patienten verbesserte sich während des stationären 

Aufenthalts signifikant (p=0.003) und blieb im post-stationären Bereich stabil 

(p=0.940). Der TMT konnte bei 7 Patienten zu beiden Erfassungszeitpunkten 

durchgeführt werden. Hier zeigte sich bei 10/14 Testungen eine Verbesserung des 

TMT Scores. 

Der entwickelte  pharmazeutische Interventionspfad erwies sich als zielführend 

und praktikabel.  Es konnten erstmals beispielhaft die Auswirkungen und der 

Stellenwert einer intersektoralen pharmakotherapeutischen Betreuung durch 

Apotheker auf die Lösung von ABP und deren mögliche Auswirkungen auf die 

Symptomlast von Palliativpatienten aufgezeigt werden. Durch die Überprüfung der 

Arzneimitteltherapien der Studienpatienten auf klinisch relevante ABP wurden 

pharmazeutische Überlegungen in Therapieentscheidungen miteinbezogen. Dies 

führte zu einer optimierten und maßgeschneiderten Arzneimitteltherapie, die sich 

anschließend positiv auf die Symptomkontrolle der Patienten auswirken konnte. 

Somit kann die Betreuung von Palliativpatienten durch Apotheker als eine 

fortlaufende Erhöhung der Arzneimitteltherapiesicherheit durch eine nachhaltige 

Reduktion von Arzneimittelrisiken interpretiert werden. Dies kann die 

Lebensqualität von Palliativpatienten verbessern. Die pharmakotherapeutische 

Betreuung ist zeitintensiv und benötigt klinische und pharmakologische Expertise. 
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Die gezeigte Symptomlinderung der Patienten ist dabei immer als Gesamtleistung 

der palliativmedizinischen Betreuung durch ein multiprofessionelles Team zu 

sehen. Folglich ist, um den Effekt des Apothekers stärker zu differenzieren und 

die Wirksamkeit der Interventionen nachzuweisen, eine voll gepowerte 

randomisiert kontrollierte Studie notwendig, bei der die Einschlusskriterien und 

der Betreuungszeitraum angepasst werden sollten. 
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7 Anhang 

Anhang 1  Formular: Pharmazeutisches Aufnahmekonsil 
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Anhang 2  Dokumentationsbogen: Dauermedikation  

 

Anhang 3  Dokumentationsbogen: Bedarfsmedikation 
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Anhang 4  Dokumentationsbogen: Pumpenmedikation 
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Anhang 5  Formular: Pharmazeutische Beratung 
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Anhang 6  Beispiel für einen Medikationsplan 
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Anhang 7  Formular: Pharmazeutisches Entlasskonsil 
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Anhang 8  Formular: Einverständniserklärung 
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Anhang 9  Formular: Patienteninformationen 
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Anhang 10  Formular: Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS) 
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Anhang 11  Klassifikation Arzneimittelbezogene Probleme - PCNE-DRP 
Version 6.2 

Problems / Probleme Definition Deutsch / Kodierung 

potentiell keine Auswirkungen des ABP wurden beim Patienten 
beobachtet. ABP hat den Patienten nicht erreicht 

manifest Auswirkungen des ABP wurden beim Patienten beobachtet. 
ABP hat den Patienten erreicht 

P1 Treatment effectiveness 
P1 Wirksamkeit / Arzneimittelwirkung 

P1.1 No effect of drug 
treatment / therapy failure 

Arzneimittelgabe zeigt keine therapeutische Wirkung 
(Indikation muss vorhanden sein, sonst P3.2) 

P1.2 Effect of drug treatment 
not optimal 

Arzneimittelgabe zeigt keine ausreichende therapeutische 
Wirkung 

P1.3 Wrong effect of drug 
treatment 

Unbeabsichtigte pharmakokinetische oder 
pharmakodynamische Interaktion (mindestens zwei 
Arzneimittel beteiligt) 

P1.4 Untreated indication Indikation für eine Arzneimitteleinnahme liegt vor (derzeit 
unbehandelt) 

P2 Adverse reactions 
P2 Nebenwirkungen 

P2.1 Adverse drug event 
(non-allergic) 

UAW nicht-allergisch (bei evidenzbasierter Dosierung) 

P2.2 Adverse drug event 
(allergic) 

allergische UAW (bei evidenzbasierter Dosierung) 

P2.3 Toxic adverse drug 
event 

Überdosierung 

P3 Treatment costs 
P3 Kosten 

P3.1 Drug treatment more 

costly than necessary 

Arzneimitteltherapie teurer als notwendig 

 
 

P3.2 Unnecessary drug-
treatment 

unnötige Behandlung / keine Indikation für eine 
Arzneimitteltherapie vorhanden 

P4 Others 
P4 Andere 
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P4.1 Patient dissatisfied with 
therapy despite optimal 
clinical and economic 
treatment outcomes 

Patient unzufrieden  

P4.2 unclear problem / 
complaint 

unklares Problem (kann nicht eingeordnet werden) 

Causes / Ursachen Definition Deutsch / Kodierung 

C1 Drug selection 
C1 Arzneimittelauswahl 

C1.1 Inappropriate Drug (incl. 
Contra-indicated) 

Das Arzneimittel ist für den Patienten bzw. die klinische 
Situation nicht geeignet (NICHT: Applikationsform) 

C1.2 No indication for drug Es liegt keine Indikation für den Arzneimittel Einsatz vor 

C1.3 Inappropriate 
combination of drugs, or 
drugs and food 

Wechselwirkungen zwischen Arzneimitteln oder zwischen 
Arzneimitteln und Nahrung 

C1.4 Inappropriate 
Duplication of therapeutic 
group or active ingredient 

Übertherapie: Duplikation eines Arzneimittels oder 
Verordnung gleich / ähnlich wirkender Arzneimittel (vgl. 
C1.6) 

C1.5 Indication for drug-
treatment not noticed 

Eine Indikation für eine Arzneimitteltherapie liegt vor, 
bisher keine Arzneimitteleinnahme; Unterschied zu C1.9 
Indikation liegt schon länger vor und wurde nicht zeitnah 
behandelt 

C1.6 Too many drugs 
prescribed for indication 

Übertherapie: Es werden zu viele Arzneimittel für eine 
Indikation verordnet (mit unterschiedlicher 
Pharmakodynamik) (vgl. C1.4) 

C1.7 More cost-effective drug 
available 

Es gibt eine kostengünstigere Alternative für das 
verordnete Arzneimittel (vgl. C7.3) 
 

C1.8 Synergetic/preventive 
drug required and not given 

Untertherapie: Arzneimitteltherapie wird benötigt, um die 
Wirkung eines anderen Arzneimittels zu verstärkt oder um 
dessen Nebenwirkungen zu minimieren 

C1.9 New indication for drug 
treatment presented 

Eine neue Indikation für eine Arzneimitteltherapie liegt 
vor, bisher keine Arzneimitteleinnahme; Unterschied zu 
C1.5 Indikation liegt erst seit kurzem vor und kann 
zeitnah behandelt werden 

C2 Drug form 
C2 Arzneiform 

C2.1 Inappropriate Drug form Applikationsform des Arzneimittels ist für den Patienten / 
die Anwendung / die klinische Situation nicht geeignet 
 

C3 Dose selection 
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C3 Dosierung 

C3.1 Drug dose too low Die GTD oder die jeweiligen ED sind zu niedrig gewählt 

C3.2 Drug dose too high Die GTD oder die jeweiligen ED sind zu hoch gewählt 

C3.3 Dosage regimen not 
frequent enough 

Dosierungsintervall nicht häufig genug gewählt 

C3.4 Dosage regimen too 
frequent 

Dosierungsintervall zu häufig gewählt 

C3.5 No therapeutic drug 
monitoring 

Es findet kein therapeutisches Drug-Monitoring statt (wird 
benötigt) 

C3.6 Pharmacokinetic 
problem requiring dose 
adjustment 

Ein pharmakokinetisches Problem bedingt eine 
Dosisanpassung 

C3.7 
Deterioration/improvement of 
disease state requiring dose 
adjustment 

Krankheitsphase ist progredient, eine Dosisanpassung ist 
nötig 
 

C4 Treatment duration 
C4 Behandlungsdauer 

C4.1 Duration of treatment 
too short 

Dauer der Arzneimitteltherapie ist zu kurz gewählt 

C4.2 Duration of treatment 
too long 

Dauer der Arzneimitteltherapie ist zu lange gewählt 

C5 Drug use process 
C5 Arzneimittelanwendung 

C5.1 Inappropriate timing of 
administration and/or dosing 
intervals 

falsche zeitliche Dosierungen und/oder der Intervalle 

C5.2 Drug underused/under-
administered (deliberately) 

bewusste Unterdosierung 

C5.3 Drug overused/over- 
administered (deliberately) 

bewusste Überdosierung 

C5.4 Drug not 
taken/administered at all 

Arzneimittel nicht eingenommen 

C5.5 Wrong drug 
taken/administered  

Falsches Arzneimittel verabreicht (vgl. C6.3) 

 
 

C5.6 Drug abused 
(unregulated overuse) 

Arzneimittel-Abusus 
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C5.7 Patient unable to use 
drug/form as directed 

Patient kann das Arzneimittel bzw. die Arzneiform nicht 
wie verordnet einnehmen 

C6 Logistics 
C6 Logistik 

C6.1 Prescribed drug not 
available 

Arzneimittel nicht verfügbar (nicht auf Station oder nicht 
lieferbar) 

C6.2 Prescribing error 
(necessary information wrong 
or missing) 

Wichtige Angaben in der Arzneimittelverordnung fehlen 
 

C6.3 Dispensing error (wrong 
drug or dose dispensed) 

Falsches Arzneimittel geliefert, gestellt oder zubereitet 
(NICHT verabreicht vgl. C5.5) 

C7 Patient 
C7 Patient 

C7.1 Patient forgets to 
use/take drug 

Patient vergisst das Arzneimittel einzunehmen 

C7.2 Patient uses 
unnecessary drug 

Patient nimmt ein unnötiges Arzneimittel ein 

C7.3 Patient takes food that 
interacts 

Patient isst Nahrungsmittel, die mit der 
Arzneimitteltherapie wechselwirken (vgl. C1.3) 

C7.4 Patient stored drug 
inappropriately 

Patient lagert die Arzneimittel unpassend 

C8 Other 
C8 Andere 

C8.1 Other cause; specify andere Ursachen; genau benennen 

C8.2 No obvious cause keine offensichtliche Ursache 

Interventions / 
Interventionen 

Definition Deutsch / Kodierung 

I0 No intervention 
I0 Keine Intervention 

I0.0 No intervention Es wurde nicht interveniert 

I1 At prescriber level 
I1 Auf Arztebene 

I1.1 Prescirber informed only Arzt wurde lediglich informiert 

I1.2 Prescriber asked for 
information 

Der Arzt wurde nach Zusatzinformationen gefragt 
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I1.3 Intervention proposed, 
and approved by prescriber 

Dem Arzt wurde eine Intervention vorgeschlagen, dieser 
wurde zugestimmt 

I1.4 Internvetion proposed, 
not approved by prescriber 

Dem Arzt wurde eine Intervention vorgeschlagen, dieser 
wurde nicht zugestimmt 

I1.5 Intervention proposed, 
outcome unknown 

Eine Intervention wurde vorgeschlagen, das Outcome ist 
unbekannt 

I2 At patient/carer level 
I2 Auf Patienten-/Versorgerebene 

I2.1 Patient (medication) 
counselling 

Schulung des Patienten (durch Apotheker) (vgl. I2.2) 

I2.2 Written information 
provided only 

Schriftliche Informationen wurden bereit gestellt (keine 
Schulung) (vgl. I2.1) 

I2.3 Patient referred to 
prescriber 

Der Patient wurde auf den Arzt verwiesen 

I2.4 Spoken to family 
member/caregiver 

Gespräch mit Familienmitglied/Bezugsperson 

I3 At drug level 
I3 Auf Arzneimittelebene 

I3.1 Drug changed to … Arzneimittel wurde geändert (Rotation) (vgl. I3.5) 

I3.2 Dosage changed to … Dosierung wurde geändert 

I3.3 Formulation changed  
to … 

Applikationsform wurde geändert 

I3.4 Instructions for use 
changed to … 

Die Anordnungen bezüglich der Anwendung wurden 
geändert 

I3.5 Drug stopped Das Arzneimittel wurde abgesetzt 

I3.5 New drug started Ein Arzneimittel wurde neu angesetzt (nicht Rotation vgl. 
I3.1) 

I4 Other intervention or activity 
I4 Andere Interventionen 

I4.1 Other intervention; 

specify 

andere Interventionen; genau bennen 

I4.2 Side effect reported to 
authorities 

Eine Nebenwirkung wurde der zuständigen Behörde 
gemeldet 

Outcome Definition Deutsch / Kodierung 

O0 Not known 
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O0 Unbekannt 

O0.0 Outcome intervention 
not known 

Outcome der Intervention ist nicht bekannt 

O1 Solved 
O1 Gelöst  

O1.0 Problem totally solved  Das Problem konnte komplett gelöst werden 

O2 Partially solved 
O2 Teilweise gelöst 

O2.0 Problem partially solved  Das Problem konnte zum Teil gelöst werden 

O3 Not solved 
O3 Nicht gelöst 

O3.1 Problem not solved, lack 

of cooperation of patient 

Das Problem wurde auf Grund mangelnder 

Kooperationsbereitschaft des Patienten nicht gelöst 

O3.2 Problem not solved, lack 
of cooperation of prescriber 

Das Problem wurde auf Grund mangelnder 
Kooperationsbereitschaft des Arztes nicht gelöst 

O3.3 Problem not solved, 
intervention not effective 

Das Problem wurde nicht gelöst, die Intervention war nicht 
wirksam 

O3.4 No need or possibility to 
solve problem 

Es gab keine Notwendigkeit oder Möglichkeit das Problem 
zu lösen 
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Anhang 12  Formular: Trail Making Test 

Trail Making Test – Teil A 

 

Trail Making Test – Teil B 
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Anhang 13  Opioid- und Nicht-Opioid-Analgetika in der Dauermedikation 

 

# 

Opioid 

Nicht-Opioid  

Aufnahme 

GTD 

Applikation 

Opioid 

Nicht-Opioid 

während 

stationärem 

Aufenthalt 

GTD 

Applikation 

Opioid 

Nicht-Opioid  

Entlassung 

GTD 

Applikation 

1 Oxycodon 5 mg p.o. Morphin  10 mg p.o. Morphin  20 mg p.o. 

2 Morphin  240 mg p.o. 

 

  Buprenorphin  7,2 mg p.o. 

  

  Fentanyl  75 - 100 µg/h TTS 

  

  

  Morphin  80 - 120 mg s.c. 

  

  

  Buprenorphin  4,8 mg - 6 mg s.l. 

  

3 Morphin  20 mg p.o. 

 

  Morphin  20 mg p.o. 

4 Fentanyl  75 µg/h TTS 

 

  Fentanyl  75 µg/h TTS 

4 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

5 Tilidin/Naloxon  300 mg p.o. 

 

  Tilidin/Naloxon  300 mg p.o. 

6 

 

  

 

  

  

7 

 

  

 

  

  

8 Morphin  60 mg p.o. 

 

  Morphin  70 mg p.o. 

9 Fentanyl  50 µg/h TTS 

 

  Fentanyl  12,5 µg/h TTS 

9 Metamizol  4 g i.v. 

 

  

  

10 

 

  Tilidin/Naloxon 100 mg p.o. Tilidin/Naloxon  400 mg p.o. 

10 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

11 Morphin  20 mg p.o. 

 

  Morphin  60 mg p.o. 

11 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol 4 g p.o. 

12 Morphin  140 mg p.o. 

 

  Morphin 180 mg p.o. 

12 Celecoxib  400 mg p.o. 

 

  Celecoxib  400 mg p.o. 

13 

 

  

 

  

  

14 Fentanyl  50 µg/h TTS 

 

  Fentanyl  75 µg/h TTS 

14 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 
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15 Hydromorphon  16 mg p.o. 

 

  Hydromorphon  16 mg p.o. 

15 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

16 Hydromorphon  36 mg i.v. Hydromorphon  50 mg s.c. Hydromorphon  96 mg p.o. 

16 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

16 Fentanyl  200 µg/h TTS 

 

  

  

16 Piritramid  75 mg i.v. 

 

  

  

17 Morphin  10 mg p.o. 

 

  Morphin  20 mg p.o. 

17 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

18 

 

  

 

  

  

19 Tilidin/Naloxon  200 mg p.o. 

 

  Tilidin/Naloxon  200 mg p.o. 

19 Metamizol  3 g p.o. 

 

  Metamizol  3 g p.o. 

20 Hydromorphon  36 mg p.o. 

 

  Hydromorphon  40 mg p.o. 

20 Etoricoxib  90 mg p.o. 

 

  Etoricoxib  90 mg p.o. 

21 Morphin  5 mg i.v. 

 

  Morphin  20 mg p.o. 

21 Metamizol  4 g i.v. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

22 Tilidin/Naloxon 100 mg p.o. 

 

  Tilidin/Naloxon  100 mg p.o. 

22 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

23 Morphin  260 mg p.o. Morphin  260 mg i.v. Morphin  400 mg p.o. 

23 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

23 Flupirtin  300 mg p.o. Flupirtin  400 mg p.o. 

  

24 Fentanyl  75 µg/h TTS Morphin  120 mg p.o. Morphin  140 mg p.o. 

24 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

24 

 

  Flupirtin  400 mg p.o. 

  

25 Levomethadon  45 mg p.o. 

 

  Levomethadon  45 mg p.o. 

25 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  2 g p.o. 

26 Morphin 100 mg p.o. Morphin 70 mg i.v. Morphin  120 mg i.v. 

26 Metamizol  4 g p.o. Metamizol  4 g i.v. Metamizol  4 g p.o. 
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26 

 

  Morphin  Gel topisch Morphin  Gel topisch 

27 Buprenorphin  10 µg/h TTS 

 

  Buprenorphin  15 µg/h TTS 

27 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

27 

 

  Tilidin/Naloxon 200 mg p.o. 

  

28 

 

  

 

  

  

29 Tramadol  200 mg p.o. 

 

  Tramadol  400 mg p.o. 

29 Metamizol  4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 

30 

 

  Tilidin/Naloxon  100 mg p.o. Tilidin/Naloxon  100 mg p.o. 

30 

 

  Metamizol  3 g p.o. Metamizol  4 g p.o. 

30 

 

  

 

  Diclofenac  Gel topisch 

31 

 

  

 

  

  

32 Tilidin/Naloxon  200 mg p.o. Morphin  20 mg p.o. Morphin  40 mg p.o. 

32 Metamizol  4 g p.o. 

 

  

  

33 Tilidin/Naloxon  100 mg p.o. 

 

  Tilidin/Naloxon  100 mg p.o. 

33 Metamizol  2 g p.o. 

 

  Metamizol  2 g p.o. 

34 Morphin  20 mg p.o. 

 

  Morphin  40 mg p.o. 

34 Fentanyl  12,5 µg/h TTS 

 

  

  

34 Metamizol 4 g p.o. 

 

  Metamizol  4 g p.o. 
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