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Einleitung

1 Einleitung

In diesem Habilitationsprojekt werden ausgewéhlte Aspekte arztlicher und pflegerischer
Versorgung alterer und hochbetagter Menschen in stationéaren Pflegeeinrichtungen in Bayern
unter rechtsmedizinischen Aspekten untersucht, zu denen bislang auch bundesweit keine

publizierten Daten vorliegen.

Mit Hilfe dieser Arbeit sollen valide Daten zur arztlichen Leichenschau und zur
Psychopharmakotherapie in stationdren Pflegeeinrichtungen erhoben werden. Diese Daten
kénnen bei Adressierung an die Verantwortlichen in Politik, Justiz, bei Behérden und
Fachgesellschaften eine Grundlage fiir eine Verbesserung der Versorgungsqualitat alter
Menschen in unserer Gesellschaft schaffen. Die demografische Entwicklung unterstreicht die

besondere und zunehmende Bedeutung dieser Thematik.

1.1 Demografische Entwicklung und Strukturdaten der Pflege in Deutschland
Die Zahl pflegebedurftiger Menschen in der BRD betrug zum Jahresende 2017 3,4 Millionen
(Statistisches Bundesamt 2018). Der weitere Anstieg ist unstrittig, Experten gehen von
Uberdurchschnittlichen Steigerungsraten Pflegebedurftiger bis zum Jahr 2030 aus: in Bayern
wird diese schatzungsweise um 53,8% und in Minchen um 100% betragen (Rothgang et al.
2012). Im Jahr 2015 wurden 27 % der Pflegebedirftigen in stationaren Pflegeeinrichtungen
und 73% der Pflegebedurftigen zu Hause durch Angehérige oder ambulante Pflegedienste
versorgt (Statistisches Bundesamt 2017).

Von den 13.600 stationaren Pflegeeinrichtungen in Deutschland betreute ein Pflegeheim
durchschnittlich 63 Bewohner (Statistisches Bundesamt 2017). 84% der im Bereich Pflege und
Betreuung eingesetzten Kréfte waren weiblich und nur 45% verfligten Gber eine spezifische
Ausbildung (Altenpflege 34%, Gesundheits- und Krankenpflege 10%, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege 1%) (Statistisches Bundesamt 2017).

1.2 Strukturen der stationaren Pflege in Minchen und im Einzugsgebiet des
IRM

Diese demografische Entwicklung spiegelt sich auch in Minchen in einer zunehmenden
Anzahl stationarer Pflegeeinrichtungen wider: 2008 gab es im Stadtgebiet 48 Einrichtungen,
2017 bereits 58. Insgesamt stehen 7.854 Pflegeplatze zur Verfligung (Referat fir Gesundheit
und Umwelt LH Minchen 2017). Im Einzugsbereich des Institutes fiir Rechtsmedizin der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen (IRM) gab es zum Studienzeitpunkt 824

Pflegeeinrichtungen mit 60.192 Pflegeplatzen (Bayerisches Landesamt fur Statistik 2015).
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1.3 Arztliche Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen

Die gesetzliche Regelung in 8119b Sozialgesetzbuch V (SGB V) sieht fur die ambulante
arztliche Versorgung der Bewohner zunachst die Verantwortung der Heimtréger vor
(Sozialgesetzbuch V 2017). Pflegeeinrichtungen sollen Kooperationsvertrage mit dafir
geeigneten vertragsarztlichen Leistungserbringern abschlieRen. Auf Antrag hat die
Kassenarztliche Vereinigung zur Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung
stationar pflegebedurftiger Versicherter entsprechende Vertrage zu vermitteln. Die Erteilung
dieser Genehmigung, welche unabhangig vom Versorgungsgrad im Planungsbereich erfolgt,
setzt die Eintragung der Arzte in das Arztregister voraus. Diese Arzte sollen geriatrisch
fortgebildet sein. Das Recht der Versicherten auf freie Arztwahl bleibt hiervon unberthrt.
Ebenso sind die Pflegeeinrichtungen dazu verpflichtet, die Landesverbande der Pflegekassen
dariiber zu informieren, wie die éarztliche und fachéarztliche Versorgung sowie die
Arzneimittelversorgung in den Pflegeeinrichtungen geregelt ist (Sozialgesetzbuch XI 2017).
Die gréf3ten Probleme bestehen nach wie vor im Bereich der facharztlichen Versorgung. Eine
Verbesserung wird seit vielen Jahren in den Bereichen Demenzerkrankungen, Palliativmedizin

und Schmerztherapie gefordert (Sozialreferat LH Miinchen 2009).

1.4 Kontrollinstanzen in stationaren Pflegeeinrichtungen

Es existieren in Deutschland mehrere Kontrollinstanzen, deren Legitimation sich auf
unterschiedliche normative Vorgaben stitzt und deren Eingriffsmoglichkeiten unterschiedlich
ausgestaltet sind. Gemeinsam ist allen Kontrollinstanzen ein primar beratungsorientierter

Prifansatz.

1.4.1 Heimaufsicht

Die Heimaufsicht (FQA- Fachstelle fir Qualitéatssicherung in der Altenpflege) tberpriift auf der
gesetzlichen Grundlage des Pflegewohnqualitatsgesetzes (Pflege- und Wohnqualitatsgesetz
— PfleWoqG 2008) in Bayern die Ausstattung der stationdren Pflegeeinrichtungen mit
Altenpflegefachpersonal, die Qualitat der Pflege, ausgewéhlte hygienische Aspekte, die
Abgabe von Medikamenten und ob freiheitsentziehende MalRhahmen angewendet werden.

Die Uberpriifungen werden grundsétzlich unangemeldet durchgefiihrt.

1.4.2 Gesundheitsdmter

Die Gesundheitsdmter fiihren auf der gesetzlichen Grundlage des §36 Infektionsschutzgesetz
(Infektionsschutzgesetz 2001) Heimbegehungen durch und Uberprifen, ob die erforderlichen
Anforderungen an die Hygiene in diesen Einrichtungen umgesetzt werden. Diese Begehungen
werden aus Griinden der Effizienz oft gemeinsam mit der Heimaufsicht durchgefihrt, da sich
einzelne Prifpunkte tiberschneiden. Die Uberpriifungen werden grundséatzlich unangemeldet

durchgefihrt.
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1.4.3 Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK)

Der medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) fuihrt auf der gesetzlichen Grundlage
des SGB Xl sog. Qualitatspriifungen durch. Inhalte der Uberprufungen sind: Aufbau- und
Ablauforganisation der Pflege, Zusammensetzung des Pflegepersonals,
Qualitatsmanagement, Pflegedokumentationssystem, Hygiene, Verpflegung und die soziale
Betreuung. Mittels eines standardisierten Erhebungsbogens werden beim Bewohner unter
dem Aspekt Prozess- und Ergebnisqualitat gepruft: Behandlungspflege, Mobilitat, Ernéhrung
und Flussigkeitsversorgung, Urininkontinenz, Umgang mit Demenz und Kdrperpflege. Ebenso
erfolgt eine Befragung der Bewohner (MDK 2017). Die Uberprifungen werden grundsatzlich
unangemeldet durchgefihrt.

1.4.4 Gemeinsame Uberpriifungen von Behorden

Diese finden nicht haufig statt: 9,6% der 2013 vom MDK durchgefiihrten Uberpriifungen
erfolgten gemeinsam mit der Heimaufsicht, 1,3% gemeinsam mit dem Ortlich zustandigen
Gesundheitsamt (MDS 2014). Die Griinde hierfir sind vielfaltig, u.a. fihlen sich insbesondere
kleinere Pflegeeinrichtungen uberfordert, wenn zeitgleich mehrere Prifinstitutionen ihre
Prafungen durchfiihren (MDS 2014).

1.45 Sanktionsmal3hahmen der Prifbehdrden

Bei Mangelfeststellungen kénnen Heimaufsicht und Gesundheitsdmter unmittelbar wirksame
Maflnahmen selbst ergreifen: hierzu zahlen die Einleitung von Anhodrungsverfahren mit
Mangelfeststellungsbescheid und darin formulierten Auflagen, Aussprechen von
Beschaftigungsverboten, Verfligen eines Aufnahmestopps flr weitere Bewohner bis hin zur
SchlieBung der Einrichtung. Der MDK verfugt lber keine Sanktionsmaoglichkeiten, er gibt
mangelhafte Prifergebnisse an die Landesverbande der Pflegekassen weiter. Diese kdnnen

Uber das Leistungsrecht regulierend eingreifen.

1.4.6 Publizierte Prufergebnisse im Studienzeitraum

1.4.6.1 Minchner Heimaufsicht

Anonymisierte Prifergebnisse werden alle zwei Jahre veréffentlicht und kénnen im Internet
abgerufen werden. Prufungen der Jahre 2013 und 2014 ergaben folgende Mangel: 23%
betrafen die Ausfiihrung arztlicher Anordnungen und das Medikamentenmanagement, 31%
die Umsetzung von Prophylaxen und Expertenstandards und 7% freiheitsentziehende
Maflnahmen. (LH Minchen Kreisverwaltungsreferat 2015). 3,9% der Bewohner waren von
freineitsentziehenden MalRnahmen betroffen und 51% der Bewohner erhielten
Psychopharmaka. Die haufigste Indikation zu deren Abgabe war mit 40% ,Unruhe®. Es fanden
sich starke Hinweise auf strukturelle Defizite, die nach fachlicher Einschatzung der Behérde

durch Medikamentengabe ausgeglichen werden sollen.
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1.4.6.2 Bayerische Gesundheitsamter

Fur die bayerischen Gesundheitsamter sind keine Prifdaten publiziert.

1.4.6.3 MDK

Anonymisierte Prufergebnisse werden jahrlich verdffentlicht und kénnen im Internet abgerufen
werden. Danach entsprach die Medikamentenversorgung zu 90,2% den arztlichen
Anordnungen, war der Umgang mit Medikamenten zu 86,2% sachgerecht und lagen bei
freiheitsentziehenden MaRRnahmen zu 91,9% Genehmigungen oder Einwilligungen vor. Der
Umgang mit Psychopharmaka wird vom MDK nicht gesondert Uberpriuft (MDS 2014)

1.5 Gesellschaftliche und aktuelle politische Diskussion lber bestehende
Missstande in stationaren Pflegeeinrichtungen

2008 erschien ein Buch mit dem provokanten Titel ,Im Netz der Pflegemafia“. Anhand von
Aussagen betroffener Angehdériger und Pflegekraften stellen die Autoren eine Situation in der
Altenpflege dar, die gepragt ist von Personalmangel, Gewalt gegeniber den
Pflegebedurftigen, unzureichender Flissigkeits- und Nahrungszufuhr sowie Ruhigstellen
unruhiger Bewohner durch Psychopharmaka. MafRgeblich sei eine Uberforderung des
Personals, diese verursacht durch finanzielle Interessen der verschiedenen Akteure (Fussek
& Schober 2008). Auch in der Presse kam es in den letzten Jahren wiederholt zu Berichten
Uber Missstéande in stationaren Pflegeeinrichtungen. In einem Artikel der Siddeutschen
Zeitung fihrt ein Heimbetreiber aus, dass Psychopharmaka teilweise ohne medizinische
Indikation zur Beruhigung verabreicht wirden, um einen einigermalRen reibungslosen
Tagesablauf sicherzustellen. (Mayr 2014). Die Siddeutsche Zeitung berichtete ausfihrlich
Uber die Prufergebnisse der Miinchner Heimaufsicht und fasste zusammen, dass bei jeder
zweiten Kontrolle VerstoRe festgestellt wurden (Loerzer 2015). Ebenso kritisiert wurde der
Umgang mit Psychopharmaka, die bei mehr als der Halfte der Bewohner verordnet und
vergeben wirden, bevor medizinische, pflegerische und betreuerische Strategien zur
Anwendung kommen. Auch in wissenschaftlichen Publikationen wird ausgefiihrt, dass die
tatsachliche Pravalenz medikamentds behandlungsbedirftiger psychischer Stérungen bei
Heimbewohnern nicht der einzige Grund fir den hohen Gebrauch von Psychopharmaka in
dieser Bevdlkerungsgruppe ist, vielmehr wurden Zusammenhénge mit personellen und
raumlichen Bedingungen beschrieben (Stelzner et al. 2001, Snowdon et al. 1995). 2016
scheiterte eine Verfassungsklage vor dem Bundesverfassungsgericht: sechs Klager, die
befiirchteten, in absehbarer Zeit selbst ins Heim zu mussen, wollten feststellen lassen, dass
Heimbewohner nicht ausreichend in ihren Grundrechten geschitzt seien und den Staat zur
Abhilfe verpflichten lassen. Aus Sicht der Karlsruher Richter machten sie aber nicht deutlich
genug, wo diese Missstande liegen und was der Staat dagegen tun kénne (Prantl 2016). Der
Sozialverband VdK (Verband der Kriegsbeschadigten, Kriegshinterbliebenen und

Sozialrentner Deutschlands) als grof3ter Sozialverband Deutschlands hatte die eingereichte
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Klage unterstitzt. Dessen Prasidentin prangerte ,grundrechtswidrige Zustande® im deutschen
Pflegesystem wie ,Vernachlassigung, Druckgeschwiire, mangelnde Ernahrung, Austrocknung
und freiheitsentziehende MaRnahmen (FEM) mit Fixiergurten oder durch Medikamente® an
(Sozialverband VdK 2014). Im Jahr 2017 kritisierte Fussek, dass es auch bei schweren Fehlern
in der Pflege kaum Konsequenzen fir die Heimtrager gebe: in den letzten funf Jahren sei nur
ein Heim in Bayern geschlossen worden, auch Juristen wirden Pflegeheime als rechtsfreie
Zone bezeichnen (Geier 2017).

1.6 Inititative Minchen

Die veroffentlichten Uberpriifungsergebnisse der Miinchner Heimaufsicht filhrten dazu, dass
die ,Initiative Minchen, Psychopharmaka in Alten- und Pflegeheimen - Ein wichtiger Schritt
zur Reduzierung der Psychopharmakagabe“ unter Federfihrung des Amtsgerichts Miinchen,
Betreuungsgericht, entstand (Amtsgericht Minchen 2017). Ziel der Initiative ist, eine
Sensibilisierung im Umgang mit Medikamenten, die freiheitsentziehende Wirkung haben
koénnen, zu erreichen und die interdisziplinare Zusammenarbeit der Beteiligten zu férdern. Der
Arbeitsgruppe gehoren Vertreter des Justizministeriums, des Ministeriums fur Gesundheit und
Pflege, die ortlichen Betreuungsbehérden, die Fachstellen fur Qualitatssicherung in der
Altenpflege, Vertreter des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Bayern und des

Bayerischen Hausarzteverbandes an.
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2 Konzept und Zielsetzung

Mit diesem Habilitationsprojekt sollen aufgrund einer breit aufgestellten Datenbasis primare
Aussagen zu arztlicher Leichenschau, zu Todesumstanden und zur Medikamentengabe von

Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen getroffen werden.

2.1 Studie Teil Todesbescheinigungen

Es handelt sich um die erstmalige Durchfiihrung einer Totalerhebung aus Daten eines
GrolR3stadtgesundheitsamtes. Anonymisiert ausgewertet werden sollen fir die Jahre 2013 und
2014 einerseits alle Todesbescheinigungen der Minchner Altenheimbewohner (Zielkollektiv)
und andererseits die Todesbescheinigungen der Menschen, die dem Kontrollkollektiv
zugeordnet wurden und nicht in einer stationdren Pflegeeinrichtung lebten. Das

Kontrollkollektiv wird im folgenden als Alterskollektiv bezeichnet.

Nach Abschluss der Datenerhebung soll zu den ausgewerteten Todesbescheinigungen beider

Kollektive folgender Fragenkomplex beantwortet werden:

. Wie hoch war das Sterbealter und wie war die Geschlechtsverteilung?

. Wie war der jahreszeitliche Verlauf der Sterbefalle?

. Wie war die Verteilung der Sterbeorte?

. Wie schnell wurde die é&rztliche Leichenschau bei den unterschiedlichen

Sterbeorten durchgefiihrt?

. Wie haufig wurden Warnhinweise bei sog. infektiosen Leichen auf den
Todesbescheinigungen angebracht?

. Wie haufig erfolgte eine intensivmedizinische Therapie vor dem Versterben?

. Wie verteilten sich die vom Leichenschauer bescheinigten Todesarten auf die drei
Kategorien nattrlich, ungeklart, nicht natirlich?

. Zeigten sich Unterschiede bei den bescheinigten Todesarten in Abh&ngigkeit von
Alter, Sterbeort, Versorgungsform und leichenschauendem Arzt?

. Welche Todesursachen (unmittelbar, zugrunde liegende Erkrankungen) wurden
bescheinigt?

. Unterschieden sich die Todesursachen in Abhangigkeit vom Sterbeort?

. Wie haufig waren in der Pflege typischerweise auftretende Erkrankungen und
Problematiken wie Demenz, dementielle Syndrome, Aspiration und
Dekubitalulzera?

. Wie haufig wurden pathologische und rechtsmedizinische Obduktionen in Ziel- und
Alterskollektiv durchgefiihrt?

. Zeigten sich Unterschiede bei der Durchfiihrung von Obduktionen in Abhéngigkeit

von Alter und Versorgungsform?
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. Wie haufig wurden Reanimationsbehandlungen vor dem Versterben durchgefiihrt?
. Wie haufig waren Unfalle, Stirze, Suizide, Tétungsdelikte und Intoxikationen?

. Wie haufig wurden kriminalpolizeiliche Ermittlungen vor Kremation durchgefuhrt?
. Bestehen fiur die untersuchten Parameter statistisch signifikante Unterschiede

zwischen Ziel- und Alterskollektiv?

. Welche im Kontext Pflege wichtige Begriffe verwenden die leichenschauenden
Arzte beim Ausfiillen der Freitextfelder der Todesbescheinigung bei Ziel- und
Alterskollektiv?

Nach dieser Auswertung sollen fir das Kollektiv der verstorbenen Altenheimbewohner
folgende Fragen beantwortet werden:

. Starben Bewohner bestimmter Pflegeeinrichtungen haufiger im Krankenhaus als in
ihrer Einrichtung?
. Gab es Haufungen von ungeklarten und nicht natirlichen Todesfallen von

Bewohnern in Pflegeeinrichtungen?

2.2 Studie Teil Medikamentennachweise bei Altenheimbewohnern in Bayern

Es handelt sich um die erstmalige Durchfiihrung einer derartigen Erhebung auf Grundlage
objektiver Daten eines rechtsmedizinischen Institutes einer Universitat. Anonymisiert
ausgewertet werden sollen fur die Jahre 2013, 2014 und 2015 die zugehdrigen Unterlagen (im
Rahmen der Obduktionen erhobene makromorphologische Befunde, staatsanwaltschaftlichen
Akten) der in Altenpflegeeinrichtungen verstorbenen Personen, bei denen eine gerichtlich
angeordnete Leichendffnung im IRM stattfand, jedoch keine toxikologische Untersuchung
durch die Ermittlungsbehodrden in Auftrag gegeben worden war. Ebenso sollen die bei den
Obduktionen entnommenen biologischen Materialien wie Urinproben (alternativ Glaskorper
oder Herzbeutelflissigkeit) und Oberschenkelvenenblut auf eine Vielzahl relevanter Arznei-

und Suchtstoffen untersucht werden.

Nach Abschluss der Datenerhebung soll fiir das eingeschlossene Kollektiv folgender

Fragenkomplex beantwortet werden:

» Werden verstorbene Altenheimbewohner aus dem Einzugsgebiet des
rechtsmedizinischen Institutes der Universitat gleichmafig verteilt obduziert oder
ordnen bestimmte Staatsanwaltschaften haufiger als andere eine gerichtliche
Obduktion an?

* Welche Arzneistoffe aus der anatomisch-therapeutisch chemischen Klassifikation der
Arzneistoffe (ATC-Index) konnen in welcher Haufigkeit analytisch nachgewiesen

werden?
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Welche zentral wirksamen Substanzen (Opioidanalgetika, Antipsychotika,
Antidepressiva, Hypnotika/Sedativa, Antiepileptika) kdnnen analytisch nachgewiesen
werden? In welcher Haufigkeit werden diese gemeinsam verordnet?

Ergeben sich bei den obduzierten Verstorbenen aus Altenheimen Hinweise auf die
Abgabe von Arzneistoffen aus der sog. PRISCUS-Liste? Wenn ja, in welcher
Haufigkeit?

Ergeben sich bei Altenheimbewohnern andere Daten im Unterschied zu gleichaltrigen,
im hauslichen Umfeld lebenden Personen?

Ergeben sich bei den obduzierten Verstorbenen Abweichungen nachgewiesener
Arzneistoffe von den laut Medikationsplan arztlich verordneten Arzneistoffen?
Ergeben sich bei den obduzierten Verstorbenen Hinweise auf nicht indizierte, nicht der
arztlichen Verordnung entsprechende Abgaben von Psychopharmaka durch
Pflegekrafte?

Ergeben sich bei den obduzierten Verstorbenen Hinweise auf eine Nutzung von
Psychopharmaka als freiheitsentziehende MalRnahme (FEM)?

Bei wie vielen obduzierten Verstorbenen ist die erfolgte mengenmalRige Abgabe zentral
wirksamer Arzneistoffe anhand der Ergebnisse der chemisch toxikologischen
Untersuchungen als therapeutisch, tiberdosiert, toxisch, mit zum Tode fuhrend bzw.
als potenziell todesursachlich einzustufen?

Bei wie vielen obduzierten Verstorbenen aus Altenheimen hat die Abgabe genannter
Arzneistoffe in Verbindung mit weiteren Komplikationen mit zum Tode geflihrt bzw. ist
als potenziell todesursachlich einzustufen?

Handelt es sich um Einzelfalle oder treten diese Falle regelmagig auf?

Gibt es Haufungen in bestimmten Altenpflegeeinrichtungen?
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3.1 Todesbescheinigungen von Ziel- und Kontrollkollektiv

3.1.1 Fallrekrutierung
Es wurden die Todesbescheinigungen aller Sterbefalle der Jahre 2013 und 2014 im
Stadtgebiet Muinchen eingeschlossen.

3.1.2 Durchfuhrung der Dateneingabe

Es sollten alle in den Todesbescheinigungen enthaltenen Informationen standardisiert und
vollstandig erhoben werden. Basierend auf dem amtlichen Muster der bayerischen
Todesbescheinigung wurden die im nichtvertraulichen und vertraulichen Teil jeder
Bescheinigung vorhandenen Kéastchen bzw. Freitextfelder als einzugebende Variablen bzw.
zu Ubernehmender Text vorab festgelegt (Anhang A Abbildung A und Abbildung B). Die
Variablen wurden nach dem entwickelten Schlussel (Anhang A Tabelle A) anonymisiert in
Microsoft Excel (Microsoft Office 2011) eingegeben, die Freitexteingabe erfolgte identisch zum
amtlichen Muster der bayerischen Todesbescheinigung in den im Schlissel in Microsoft Excel
vorgegebenen Freitextfeldern. Die Eingabe der Inhalte aus den Todesbescheinigungen
erfolgte unverandert, so wie diese vom leichenschauenden Arzt eingetragen worden waren.
Ggf. nachtraglich durch das ortlich zustandige Gesundheitsamt veranlasste Korrekturen bei
fehlerhaft durch den leichenschauenden Arzt ausgefilliten Todesbescheinigungen wurden
nicht berlcksichtigt, da auch die Qualitdt der vom Leichenschauer ausgestellten
Todesbescheinigungen untersucht wurde. Die Dateneingabe erfolgte fiir die Quartale der
beiden untersuchten Jahre durch acht Doktoranden des Institutes fir Rechtsmedizin im
Rahmen ihrer Dissertation. Alle Todesbescheinigungen wurden am gesetzlich
vorgeschriebenen Ort ihrer Archivierung, d.h. im Referat fir Gesundheit und Umwelt der
Landeshauptstadt Miinchen, eingegeben. Der Zeitraum der Dateneingabe erstreckte sich von
Februar 2015 bis Juni 2017.

3.1.3 Sicherstellung der Datenqualitat

Vor der Dateneingabe erfolgte eine sukzessive Schulung aller Doktoranden durch zwei
Facharztinnen aus dem Institut fir Rechtsmedizin und dem Referat fir Gesundheit und
Umwelt der LH Muinchen. Die ersten 20 Todesbescheinigungen jedes Quartals wurden
gemeinsam mit jedem Doktoranden eingegeben. Danach standen die beiden Fachérztinnen

fur Fragen der Doktoranden zur Eingabe zur Verfligung.

Nach abgeschlossener Eingabe wurden die Einzeldatensatze validiert. Hierbei erfolgte auf
Grundlage des vom jeweiligen Doktoranden verwendeten Schlissels eine manuelle
Uberpriifung des Einzeldatensatzes iiber die Filterfunktion im transponierten Excel-Datensatz.

Dabei festgestellte Fehler wie fehlende bzw. nicht korrekte Fallnummerierung, falsche
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Berechnung von Variablen (Alter), falsche Eingabe von Variablen (Sterbe- und
Auffindungszeitraum), fehlende Eingabe von Variablen, Verwendung nicht abgesprochener
Platzhalter wurden jedem Doktoranden schriftlich mitgeteilt. Dieser Uberarbeitete seinen

Datensatz entsprechend dieser Ausfiihrungen.

Im néchsten Schritt erfolgte eine Zusammenfihrung aller Einzeldatensdtze zu einem
Gesamtdatensatz. Zur Sicherstellung der Datenqualitdit musste dieser weiterbearbeitet
werden, umgesetzt wurden dabei die Verwendung eines einheitlichen Eingabeschlissels,
einer einheitlichen Nomenklatur, die Vereinheitlichung der Platzhalter bzw. missing values, die
Vereinheitlichung der Zeitangaben und die Datumsanpassung. Rechtschreibfehler und
formale Fehler wie falsch positionierte oder fehlende Spalten wurden behoben Es wurden alle
vorhandenen Datensétze belassen. Nach der Aufbereitung in R (open source, Version 3.3.2
fur windows) wurde der Gesamtdatensatz in Excel ausgegeben, in SPSS (IBM, Version 23)
eingelesen und die Value Labels entsprechend des verwendeten Eingabeschliissels
vergeben.

3.1.4 Festlegung auszuwertender Kollektive

Vor der Datenauswertung wurden die aus dem Gesamtdatensatz auszuwertenden Kollektive
definiert: zum einen das Zielkollektiv (Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen), zum
anderen das Kontrollkollektiv (im folgenden als Alterskollektiv bezeichnet), welches nicht in
stationaren Pflegeeinrichtungen lebte. Dem Zielkollektiv waren bereits bei der Dateneingabe
anhand der in der Todesbescheinigung vermerkten Wohnadresse, entsprechend der Anschrift
der stationaren Pflegeeinrichtung, eine fir jede Einrichtung vorab festgelegte Heimnummer
zugeordnet worden. Diese Heimnummer diente als vorrangiger Filter fir das Zielkollektiv aus
dem Gesamtdatensatz. Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen sind von der Ausweis-,
respektive Meldepflicht befreit, hiervon betroffene Falle wurden Uber die Variable Sterbeort,
entsprechend stationare Pflegeeinrichtung, herausgefiltert. Das Alterskollektiv wurde Uber
mehrere Arbeitsschritte definiert: Zun&chst erfolgte eine Einteilung aller Todesfalle in
Heimbewohner bzw. Nicht-Heimbewohner. Danach erfolgte eine statistische Analyse des
Alters: 95% der Altenheimbewohner war Uber 70 Jahre alt, Uber die Halfte der Nicht-
Heimbewohner Gber 70 Jahre (der Median lag bei 76 Jahren). Der untere Whisker Wert war
bei den Altenheimbewohnern 66 Jahre, bei den Nicht-Heimbewohnern 38 Jahre, siehe
Abbildung 1.
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Abbildung 1: Verteilung des Sterbealters bei Altenheimbewohnern und Nicht-Altenheimbewohnern

Deshalb wurde als unterer Grenzwert zur Festlegung des Alterskollektives ein Sterbealter von
75 Jahren gewabhlt: mit diesem Wert wurde immer noch mehr als die Halfte aller Todesfalle im

Alterskollektiv erfasst, wie der Median zeigt.

3.1.5 Datenauswertung: kodierte nominale und ordinale Variablen

Die beiden Kollektive wurden zunadchst deskriptiv ausgewertet. Dazu wurden fiir die nominalen
und ordinalen Variablen die Haufigkeitsverteilungen errechnet und tabellarisch oder graphisch
dargestellt. Stetige Variablen wurden durch die Malizahlen Mittelwert und
Standardabweichung dargestellt. Flr zwei ordinale oder nominale Variablen, zwischen denen
ein statistischer Zusammenhang vermutet oder ausgeschlossen werden sollte, wurden
Kreuztabellen erstellt. Uber die Annahme eines statistischen Zusammenhanges wurde mittels
Chi2-Test entschieden, wobei das Signifikanzniveau auf 5% gesetzt wurde. Signifikante
Ergebnisse werden durch Angabe des p-Wertes und des Chi?-Wertes (x?) berichtet. Vom
Statistikprogramm wird fir jede Berechnung eine sogenannte case processing summary
ausgegeben, diese weist die Anzahl der ,valid and missing cases” aus. Diese werden im
Ergebnisteil als giltige und nicht gultige Falle bezeichnet. Wenn aufgrund fehlender Angaben
des Leichenschauers in den Todesbescheinigungen nicht alle Falle in die Berechnungen
eingingen, werden die gultigen und die ungultigen Félle in der letzten Tabellenzeile separat

angegeben.

Stetige Variablen in Abhangigkeit von nominalen oder ordinalen Variablen wurden mit dem

Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung getestet. Das Ergebnis dieses Tests legt fest,

11
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ob ein parametrischer oder ein nicht-parametrischer Test verwendet werden soll. Bei fehlender
Normalverteilung der Parameter wurde zur Untersuchung eines statistischen
Zusammenhanges der nicht-parametrische Kruskal-Wallis Test durchgefuhrt, wobei das
Signifikanzniveau auf 5% gesetzt wurde. Signifikante Ergebnisse werden berichtet durch
Angabe des p-Wertes. Die Datenauswertung fir die kodierten Variablen erfolgte mit SPSS
(IBM, Version 23).

3.1.6 Datenauswertung: Textanalysen

Textanalysen wurden in Feldern mit moglicher Freitexteingabe durchgefihrt. In den Feldern
Kausalkette 1a, 1b, 1c, weitere wesentliche Erkrankungen und Epikrise wurde gezielt nach
vorab definierten, im Kontext Pflege wichtiger Begriffe gesucht: Dekubitus, reduzierter
Ernéhrungszustand, Kachexie, Medikamenteniberdosierung, V. a. Intoxikation, Fixierung,
unangemessener/schlechter/reduzierter Pflegezustand, Hamatome, Multimorbiditat, neu
aufgetretene Verwirrtheit, Gewalteinwirkung, fahrlassiges Verhalten, Sturz, Verweigerung von
Essen, Verweigerung von Trinken/Flussigkeitsaufnahme, Aspiration, Bolusaspiration,
kognitive Beeintrachtigung, eingeschréankte Mobilitat, Inkontinenz, Mangelerndhrung, PEG,
Demenz, Schluckstérung. Die zu analysierenden Buchstaben pro Wort wurden hier auf drei
Buchstaben festgelegt. Eine Textanalyse mit mehr als sieben Zeichen sinnvoller Text ohne
Vorabfestlegung erfolgte im Feld Epikrise. Als Grundlage wurde der Text mittels des in R
implementierten PORTA-Algorithmus reduziert. Danach wurde eine Liste der Worter erstellt,
die in den Kollektiven mindestens flinfzigmal vorkommen. Anschlielend wurde getestet, ob
diese Warter in beiden Kollektiven gleich h&ufig vorkommen. Die angegebenen Werte sind die
standardisierten Residuen (Testresultate), die angeben, ob die Nullhypothese (gleich haufiges
Vorkommen in beiden Kollektiven) abgelehnt werden konnte oder nicht. Bei einem Betrag der
Residuen groRer als 2 kann man davon ausgehen, dass die Worter nicht gleich haufig
vorkommen, sondern in einem Kollektiv haufiger vertreten sind. Die Residuen haben fur beide
Kollektive den gleichen Wert, lediglich das Vorzeichen ist gegensétzlich. Die angegebenen
Werte sind die Residuen des Zielkollektivs. Negative Residuen bedeuten, dass die Worter
haufiger im Zielkollektiv vorkommen, positive Werte zeigen an, dass die Werte haufiger im
Alterskollektiv vorkommen. Die Analyse der Textdateien erfolgte Uber einen Vergleich der
absoluten und relativen Haufigkeiten. Die Datenauswertung fir die Textanalysen erfolgte mit

R (open source, Version 3.3.2 fir windows).

3.1.7 Anhang C
Wahrend die Tabellen und Abbildungen im Ergebnisteil aufsteigend numerisch aufgefihrt sind,

sind die Tabellen und Abbildungen im Anhang C alphabetisch sortiert.
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3.1.8 Genehmigung der Dateneingabe
Vor Beginn der Studie erteilte die zustandige Behorde (Regierung von Oberbayern) mit
Schreiben vom 3.12.2014 ihr Einverstandnis.

3.1.9 Datenschutz

Die Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen wurde durch mehrere Mal3hahmen
sichergestellt: Vor Beginn ihrer Dissertation unterzeichneten alle Doktoranden die von der
Medizinischen Fakultat der Ludwig Maximilians-Universitat vorgegebene Doktoranden-
Betreuungs-Vereinbarung sowie die vom Referat fir Gesundheit und Umwelt der
Landeshauptstadt Minchen vorgegebene Datenschutz-und Schweigepflichterklarung. Alle
Todesbescheinigungen mit den personenbezogenen Daten durften nur vor Ort im Referat fur
Gesundheit und Umwelt der Landeshauptstadt Miinchen gesichtet und eingegeben werden.
Die Anonymisierung erfolgte nach Datenerfassung mittels eigens zugeordneter aufsteigender
Nummern im Gesamtdatensatz, diese lassen keine Rickschlisse auf personliche Daten der

Verstorbenen zu.

3.2 Medikamentennachweise bei Altenheimbewohnern in Bayern

3.2.1 Fallrekrutierung
Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle in den Jahren 2013-2015 in Alten- oder Pflegeheimen verstorbene
Personen, bei denen eine gerichtlich angeordnete Leichendffnung im IRM stattfand, jedoch
keine toxikologische Untersuchung durch die Ermittlungsbehérden in Auftrag gegeben worden

war.

Das Einzugsgebiet des IRM entspricht in etwa dem Zustandigkeitsbereich des
Oberlandesgerichtes (OLG) Minchen (siehe Abbildung 4). Nach Angaben des OLG lebten in
seinem Einzugsbereich zum 31.12.2014 7.278.319 Einwohner (57,35 % der
Gesamteinwohner in Bayern - Gesamteinwohner in Bayern: 12.691.568). Der
Zustandigkeitsbereich des OLG weist eine Flache von 34.254.57 km? auf (48,55 % der

Gesamtflache des Freistaates Bayern).
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Abbildung 2: Einzugsgebiet des IRM
Bildquelle: https://www.justiz.bayern.de/gerichte-und-

behoerden/oberlandesgerichte/muenchen/gerichtsbezirk.php#general/0/

Nach den publizierten Daten des Bayerischen Landesamtes fur Statistik und
Datenverarbeitung (Stand 12.12.2015) befanden sich im Einzugsbereich des OLG 824
stationére Pflegeeinrichtungen mit 60.192 Pflegeplatzen.

Die in die Studie aufgenommenen Leichenfalle aus Altenpflegeeinrichtungen wurden aus der
Gesamtheit aller Verstorbenen, die ins IRM eingeliefert wurden, mittels der speziell auf das
Institut angepassten Software WiIinLIMS (QSI Quality Systems International GmbH,
Rodermark, Deutschland), Modul WIinLIMS Sektionsbuch, nach Stichwortsuche ,Pflege®,
,Heim“ und ,Pflegeeinrichtung” sowie zusétzlicher manueller Durchsicht identifiziert.

Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden alle in den Jahren 2013-2015 verstorbenen Pflegeheimbewohner, die
in Kliniken verstorben waren.
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3.2.2 Informationsquellen

3.2.2.1 Ermittlungsakten der Staatsanwaltschaft

Es wurden von allen Fallen die staatsanwaltschaftlichen Akten angefordert. So konnten nach
Genehmigung der jeweils zustandigen Staatsanwaltschaft die Ermittlungsakten der Todesfélle

miteinbezogen werden, die u.a. folgende Informationen beinhalten kénnen:

» Sachverhaltsschilderungen und Ablebensberichte der Polizei

* Ortsbeschreibungen

« Befragung von Zeugen, wie z.B. Angehérige, behandelnde Arzte, Pflegepersonal
* Bildmaterial zum Auffindeort und zur Auffindungssituation

» Krankenunterlagen, Klinikberichte

+ Pflegeprotokolle

* Medikationsplane

Die Datenerfassung erfolgte durch die Habilitandin.

3.2.2.2 Rechtsmedizinische Untersuchungen

|. Sektionsprotokolle

Die entsprechenden Sektionsprotokolle wurden zur Auswertung hinzugezogen.

Il. Rechtsmedizinische Gutachten

Die entsprechenden Gutachten wurden zur Auswertung hinzugezogen.

I1l. Chemisch-toxikologische Untersuchungen

Urinproben  (als  alternatives  Untersuchungsmaterial auch  Glaskorper  oder
Herzbeutelflissigkeit), Oberschenkelvenenblut und Haarproben der eingeschlossenen Félle
wurden einer chemisch-toxikologischen Analyse auf eine Vielzahl an Arznei- und Suchtstoffen

unterzogen.
Folgende Analyseverfahren wurden angewandt:

3.2.3 Screeninguntersuchungen

Hierzu wurden Urinproben (alternativ Glaskorper oder Herzbeutelflissigkeit) analysiert. Fir
das qualitative Screening wurde die Hochleistungsfliissigkeitschromatographie in Kombination
mit hochauflésender Massenspektrometrie (LC-QTOF-MS) eingesetzt. Die
Probenvorbereitung der genannten Matrices erfolgte nach Inkubation mit 100 pL [-
Glucuronidase und einer anschlielenden Verdinnung mit einer Pufferldsung. Die
chromatographische Auftrennung der Substanzen erfolgte mittels einer Zorbax Eclipse XDB-
C8 Saule (4,6 x 150 mm, PartikelgroRe 5 um, Agilent Technologies, Waldbronn, Deutschland).

Die massenspektrometrische Analyse wurde mit einem Triple TOF 5600 Massenspektrometer
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(Sciex, Concord, Ontario, Canada) im positivem und negativem Elektrospray-

lonisationsmodus durchgefuhrt.

Urin ist ein klassisches Screeningmaterial, da Fremdstoffe oft in héherer Konzentration als im
Blut vorhanden und auch langer nachweisbar sind. Zusatzlich ist die Probenvorbereitung fur
Urin einfacher als fur Blut. Beim Leichnam wird der Urin wéahrend der Obduktion durch
intraabdominelle Blasenpunktion gewonnen. Nachteilig ist lediglich, dass fir Substanzen, die
unmittelbar vor Todeseintritt noch eingenommen worden sind, noch keine messbaren
Konzentrationen im Urin vorliegen kénnen. Steht kein Urin zur Verfigung, kénnen alternativ
Glaskdrper (GK) oder Herzbeutelflissigkeit (HBFL) als Screeningmaterialien eingesetzt
werden. Im Herzbeutel, dem Perikard, der das Herz umschlief3t, befinden sich ca. 10 — 15 ml
Flissigkeit, die eine reibungslose Herztatigkeit ermoéglichen. Da es sich um weitgehend
eiweilfreie Asservate handelt, ist die die Probenvorbereitung unproblematisch. Glaskorper
wird durch die direkte Punktion gewonnen, Herzbeutelflissigkeit nach Eréffnung des
Brustkorbes. Glaskdrper ist nur in geringem Mal3 Autolyse- und Faulnisprozessen unterworfen,
nachteilig ist, dass nur Substanzen nachgewiesen werden konnen, die die Blut-Retina-
Schranke tUberwinden (Pelander et al. 2010).

Die detektierbaren Substanzen kénnen detailliert in Anhang B den Tabellen A-D enthommen

werden.

3.2.4 Blutuntersuchungen

Bei dieser Methode wurden die Blutproben (Oberschenkelvenenblut, OSV) durch eine
Proteinfallung mittels Acetonitril aufgereinigt. Hierfur wurden 100 pL Probe - fir die
zusatzlichen sieben Kalibrationspunkte jeweils 100 pL Leermatrix - nach Zugabe
entsprechender Mengen an Standardmix low bzw. high in einem ,micro tube® mit je 2 pL
internem Standardmix versehen und anschlielend mit je 1 mL Acetonitril versetzt. Die Proben
wurden sofort auf den Vortexmischer gestellt und dort eine Minute gemischt. AnschlieRend
wurden sie sechs Minuten bei 14.000 g in der Hochgeschwindigkeitszentrifuge zentrifugiert
und der Uberstand in neue ,micro tubes“ dekantiert. Es wurden je 2 uL Ameisensaure 98 %
zugesetzt, um empfindliche Analyten durch Ansauern zu schiitzen, bevor die Proben unter
einem Stickstoffstrom im Heizblock bei 37 °C zur Trockne eingedampft wurden. Der erhaltene
Ruckstand wurde in 150 pL Rekonstitutionspuffer aufgenommen, kurz angertttelt, funf
Minuten stehen gelassen, nach nochmaligem kurzem Mischen auf dem Vortexmischer in
HPLC-Vials Uberfihrt und zur Messung in den Autosampler des Geradtes gestellt. Die
Messmethode am LC-MS/MS-Gerat wurde aus der Routine Gibernommen. Das verwendete
MS-Gerat ist ein API 6500 Tandemmassenspektrometer (Sciex Concord, Ontario, Canada).
Bei der hier verwendeten Methode handelt es sich um ein Multianalytpanel. Von der Probe

wird pro Lauf jeweils 1 pL injiziert und mittels Gradientenelution Giber die HPLC-Séaule getrennt.
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Pro Analyt werden zwei charakteristische Massenibergange, regelmallig vom

Pseudomolekularion zu zwei Produktionen, aufgezeichnet.

Die detektierbaren Substanzen kénnen detailliert in Anhang B Tabelle E und Anhang B Tabelle

F entnommen werden.

Bei festgestellten erhdhten Konzentrationen zentral wirksamer Substanzen im Blut wurden die
Wirkstoffspiegel zentral wirksamer Arzneistoffe analysiert und bewertet, die analog Launiainen
& Ojanpera (Launiainen & Ojanpera 2013) oberhalb der 90%-Perzentile lagen. Beide Autoren
hatten in einem Studienzeitraum von 11 Jahren aus den Femoralvenenblutasservaten von
knapp 60.000 obduzierten Personen Arzneistoffkonzentrationen ausgewahlter Substanzen
bestimmt und auf diesen Werten basierend Median, Mittelwert und die oberen

Perzentilenwerte fur die postmortale Konzentration von 129 Arzneistoffen berechnet.

3.2.5 Haaruntersuchungen

3.2.5.1 Haaranalytik allgemein

In die Haaranalyse eingesetzt wird das keratinisierte Haar, das einen typischen Aufbau aus
drei konzentrischen Regionen — der Cuticula, dem Cortex und der Medulla - zeigt. In den
Cortex eingebettet sind Melaningranula; ihr Gehalt und ihre Zusammensetzung bestimmt die
Haarfarbe.

Der Nachweis von Drogen- und Medikamentenwirkstoffen im Haar ist moglich, da in den
Kdrper aufgenommene Substanzen vorrangig Uber die Blutversorgung der Papille und
Subkutis sowie Uber das Flussigkeitssystem der Haut in die Haarmatrix gelangen, dort
inkorporiert und wahrend der Keratinisierung ,konserviert* werden und mit dem wachsenden
Haar nach aufRen gelangen. AuRerdem ist eine Aufnahme bzw. eine Antragung der
Substanzen auch von auB3en Uber Hautausscheidungsprodukte wie Schwei bzw. Talg

mdglich.

Der grof3e Vorteil der Haaranalytik liegt in der Erfassung eines langeren retrospektiven
Zeitfensters, welches deutlich Giber die Nachweisbarkeitsdauer einer Blut- oder Urinanalyse
hinausreicht. Zudem ermdglicht die nichtinvasive, technisch einfache und wiederholbare
Probennahme zahlreiche Anwendungsgebiete: z.B. im Strafrecht bei Verstél3en gegen das
Betaubungsmittelgesetz, als Bewahrungsauflage oder bei Féallen mit Verdacht auf fortgesetzte
Medikamenten- oder Giftbeibringung; im Verwaltungs-/Zivilrecht zur
Fahreignungsbegutachtung oder bei Sorgerechtsfallen; in der klinischen Anwendung zur
Uberprufung der Compliance oder in der Arbeitsmedizin als so genanntes ,Workplace Drug
Testing®. Bei Kopfhaaren liegt die mittlere Wachstumsgeschwindigkeit bei ca. 1,1 cm pro
Monat (zwischen 0,8 - 1,4 cm/Monat), wodurch der mit einer Haaranalyse Uberprufte Zeitraum

anhand der untersuchten Haarlange grob abgeschatzt werden kann.
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3.2.5.2 Haaranalytik speziell

Die asservierten Haarproben wurden segmentiert (wenn mdglich: 0-3 cm, 3-6 cm und 6-12
cm, beginnend an der kopfhautnahen Schnittstelle, bei kiirzeren Haarproben entsprechend
andere Segmentierung) und in 30 mL Sarstedt-R6hrchen eingewogen (Soll-Einwaage 50 mg).
Zusatzlich wurden die Gesamtlange, die Haarfarbe und eventuelle Besonderheiten, z.B.
verfilzte oder colorierte Haare, dokumentiert. Anschlieend wurden die Haare in zwei
Waschgéngen gereinigt, um Verunreinigungen und eventuelle externe Kontaminationen zu
entfernen. Dies erfolgte zuerst mit 5 mL Petrolether und anschlieend mit 5 mL Methanol. Bei
jedem Waschschritt wurden die Rohrchen 5 min auf einem Ruttler geschittelt und
anschlielRend das Losungsmittel mit einer Pasteurpipette an einer Vakuumstation abgesaugt.
Zum Trocknen wurden die RoOhrchen offen und mit Zellstoff abgedeckt Uber Nacht
stehengelassen; anschlieBend wurden die Haare mit einer Schere in ca. 1-2 mm groR3e Stlicke
zerkleinert. Zur Extraktion wurde jede Probe mit 3 mL Methanol, 10 pyL einer Internen-
Standard-Mischung und 1 yL 5-(p-Methylphenyl)-5-phenylhydantoin (MPPH, als zusatzlicher
interner Standard) versetzt, fest verschraubt, kurz angerittelt und anschlieBend im
Ultraschallbad bei 50°C und 4 Stunden Beschallung Giber Nacht extrahiert. Von diesem Extrakt
wurden 1,5 mL in einem 2 mL-Eppendorfvial mit 30 uL HCI in Isopropanol angesauert und
unter einem Stickstoffstrom im Heizblock bei 55°C abgedampft. AnschlieBend wurden zur
Rekonstitution zuerst 20 pL Acetonitril zugegeben, das Vial fiir 45 s kréftig gevortext, dann 130
pL Ammoniumacetatpuffer (2 mM) zugegeben, erneut kurz gevortext und die Probe in ein

HPLC-Vial Uberfihrt und mit Schraubdeckel verschlossen.

Die Messung erfolgte mittels LC-MS/MS-Analytik. Die chromatographische Auftrennung der
Substanzen erfolgte auf einer Kinetex® Biphenyl Saule (2.1 x 50 mm, Partikelgrof3e 2.6 pm,
Phenomenex, Aschaffenburg, Deutschland) mittels einer Gradientenelution bei einem
Injektionsvolumen von 2 pL. Die massenspektrometrische Analyse wurde mit einem API 6500
Tandemmassenspektrometer (Sciex, Concord, Ontario, Canada) im positiven bzw. negativen
(nur fr Phenobarbital) Elektrospray-lonisationsmodus durchgefuhrt. Pro Analyt wurden zwei
charakteristische Massenibergange, regelméalig vom Pseudomolekularion zu zwe

Produktionen, aufgezeichnet.

Mit Ausnahme von Phenobarbital (Einpunktkalibration) erfolgte die Kalibration fir jede
Substanz mittels neun Kalibrationspunkten in einem Konzentrationsbereich von 0.010 bis 1.0

ng/mg.

Die detektierbaren Substanzen kdnnen detailliert Anhang B Tabelle G entnommen werden.
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Erklarung, Beschreibung und Grenzen der guantitativen Einordnung

Die quantitative Einteilung der Substanzkonzentrationen aus den Haaranalysen erfolgte
mittels der laboreigenen Statistik aller bisher positiv getesteten Félle. Aufgrund nicht
einheitlicher Probenvorbereitungs- und Extraktionsprotokolle zwischen verschiedenen
Laboren ist speziell bei der Haaranalytik eine quantitative Einordnung rein aufgrund der
absoluten Werte schwierig. Daher sollte die Bewertung, wenn maoglich, anhand eigener
Statistiken erfolgen. Das zugrundeliegende Kollektiv der Statistik setzt sich aus
verschiedensten forensischen Fallen und Fragestellungen zusammen. Da es sich jedoch nicht
um ein reines Kollektiv an geriatrisch/gerontopsychiatrisch  behandelten bzw.
pflegebedirftigen Personen handelt, kann dies eventuell zu gewissen Verschiebungen in der
guantitativen Einteilung einzelner Substanzen fiihren. AuRerdem ist darauf hinzuweisen, dass
es sich bei der Statistik um Haarproben von lebenden Personen handelt. Bei der Analyse von
Leichenhaaren sind die Umstéande der Probennahme sowie ggf. der Leichenliegezeit zu

berticksichtigen.

3.2.6 Untersuchung auf ,,PRISCUS-Arzneistoffe*

Die sog. PRISCUS-Liste umfasst 83 Arzneistoffe aus 18 Wirkstoffklassen, die fur &ltere
Menschen aufgrund ihres Nebenwirkungsspektrums potenziell inadéaquat sind und deshalb an
Patienten Uber 65 Jahre nicht verordnet werden sollten. Es erfolgte eine Untersuchung auf
dort genannte Arzneistoffe, die analysierten Substanzen kénnen detailliert in Anhang B Tabelle

H enthommen werden.

3.2.7 Weitere Analysen

3.2.7.1 Interaktionsanalysen und Einschatzung des Interaktionsrisikos mit der
MediQ®-Datenbank

Es wurden fiir jeden Fall die analytisch bestimmten Arzneistoffe in die online-basierte MediQ®-
Datenbank (MediQ - Qualitatszentrum fir Medikamentensicherheit, Brugg, Schweiz)
eingegeben. Dieses Programm ermdglicht nach vorgegebenen Definitionen eine Risiko -
Einstufung der Arzneistoffinteraktionen. Es werden vom Programm farbkodierte

Interaktionsstarken definiert:

e grau: keine Hinweise fur eine Interaktion

o gelb: Hinweise auf ein geringes Interaktionspotential, das nur in Einzelféllen (bei
vulnerablen Patienten, Patienten mit zusatzlichen Risikofaktoren) als relevant erachtet
wird

e orange: Einstufung als Kklinisch relevantes Interaktionspotential mit empfohlener
Beriicksichtigung bei der Arzneistoffverschreibung (spezielle Uberwachung des

Patienten, Dosisanpassung, Erwagen von Therapiealternativen)
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o rot: Einstufung als hoch relevantes Interaktionsrisiko, oft auch absolute oder relative
Kontraindikationen in den Fachinformationen der Arzneimittelhersteller

Weiter ausgewertet wurden in dieser Arbeit die erhobenen Arzneistoffkombinationen mit

klinisch relevantem Interaktionspotential und hoch relevantem Interaktionsrisiko.

3.2.7.2 Interaktionsanalysen und Analysen der Fachinformationen der
Arzneimittelhersteller

Bei den Substanzkombinationen, bei denen die Interaktionsanalyse mit der MediQ®-

Datenbank ein klinisch relevantes Interaktionspotential und ein hoch relevantes

Interaktionsrisiko ergeben hatte, wurden fir die beteiligten Arzneistoffe die Fachinformationen

der Arzneimittelhersteller analysiert. Es wurde untersucht, ob sie flr die Kombination der

betreffenden Arzneistoffe eine absolute oder eine relative Kontraindikation bzw. einen

Warnhinweis ausgesprochen hatten.

3.2.7.3 Risiko-Einschatzung QTc-Intervall verlangernder Arzneistoffe mit der
CredibleMeds®-Datenbank

Es wurden fiur jeden Fall die analytisch bestimmten Arzneistoffe mit QTc-Intervall

verlangernder Wirkung in die online-basierte CredibleMeds®-Datenbank (Arizona, USA)

eingegeben. Dieses Programm ermdglicht nach vorgegebenen Definitionen eine Risiko -

Einstufung:

¢ Arzneistoffe mit bekanntem Risiko fiir Torsade de pointes Tachykardie (TdP)

e Arzneistoffe mit méglichem Risiko fur TdP

e Arzneistoffe mit geringem Risiko fir TdP (Auslésen unter bestimmten
Voraussetzungen)

e Zu vermeidende Arzneistoffe bei kongenitalem Long-QT-Syndrom.

Risikobeurteilung QTc-Intervall verlangernder Arzneistoffe anhand der Fachinformationen der

Arzneimittelhersteller

Bei den Arzneistoffen, bei denen die Analyse mit der CredibleMeds®-Datenbank ein bekanntes
oder mdgliches Risiko fur das Auslésen einer Torsade de pointes Tachykardie (TdP) ergeben
hatte, wurden die Fachinformationen der Arzneimittelhersteller ausgewertet. Es wurde
untersucht, ob sie fur die entsprechenden Arzneistoffe eine absolute oder eine relative
Kontraindikation bzw. einen Warnhinweis fir eine gleichzeitige Verordnung mit anderen

Arzneistoffen, die eine TdP beglnstigen kénnen, aufgefiihrt hatten.

3.2.8 Durchfuhrung der Dateneingabe

Die Durchfiihrung der Dateneingabe erfolgte durch die Habilitandin.

Im Anhang B finden sich die entsprechenden Schlissel, die zur Dateneingabe und

Datenauswertung verwendet wurden.
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Schlissel Nr. 1 enthalt allgemeine Angaben zu den Verstorbenen, zur Auffindesituation und
den Umstéanden des Versterbens, den beauftragenden Staatsanwaltschaften, Angaben in der
Todesbescheinigung, den Ergebnissen der aul3eren Besichtigung der Leiche im IRM sowie
den Obduktionsbefunden.

Schlissel Nr. 2 enthalt Angaben zu den chemisch-toxikologischen Untersuchungen an
Screeningmaterialien, Blut- und Haarproben und zur Ubereinstimmung der

Arzneistoffnachweise in Screeningmaterialien und Blutproben mit der arztlichen Verordnung.

Schlissel Nr. 3 enthalt zusatzliche Variablen zur Auswertung der chemisch-toxikologischen
Untersuchungen wie arztliche Indikation zur Verordnung zentral wirksamer Substanzen,
Anzahl nachgewiesener Substanzen und Interaktionen in den Interaktionsanalysen, Analysen
der Fachinformationen der Arzneimittelhersteller und Analysen des Nachweises QTc-
verlangernder Arzneistoffe im Kollektiv.

3.2.9 Sicherstellung der Datenqualitat

Nach abgeschlossener Eingabe wurden die Einzeldatensatze validiert. Hierbei erfolgte auf
Grundlage der verwendeten Schlussel eine manuelle Uberpriifung des Einzeldatensatzes tiber
die Filterfunktion im transponierten Excel-Datensatz. Dabei festgestellte Fehler wie fehlende
bzw. nicht korrekte Fallnummerierung, falsche Berechnung von Variablen, falsche Eingabe
von Variablen, fehlende Eingabe von Variablen und Verwendung nicht korrekter Platzhalter
wurden korrigiert. Die Daten wurde in Excel eingegeben, in SPSS (IBM, Version 25)

eingelesen und die Value Labels entsprechend der verwendeten Eingabeschliissel vergeben.

3.2.10 Datenauswertung

Das Fallkollektiv wurden deskriptiv ausgewertet. Dazu wurden fir die nominalen und ordinalen
Variablen die Haufigkeiten errechnet und tabellarisch oder graphisch dargestellt. Stetige
Variablen wurden durch die MalRzahlen Mittelwert und Standardabweichung dargestellt. Bei
kleinen Fallzahlen in Auswertungen von Untergruppen wurden die Maf3zahlen Median und
Spannweite (Minimum, Maximum) verwendet oder Klassen gebildet und deren Haufigkeiten
dargestellt. Weitergehende statistische Tests wie Signifikanztestungen wurden bei den
Fallzahlen des Studienkollektives (n< 100) nicht durchgefiihrt.

3.2.11 Anhang D
Wahrend die Tabellen und Abbildungen im Ergebnisteil aufsteigend numerisch aufgefihrt sind,

sind die Tabellen und Abbildungen im Anhang D alphabetisch sortiert.

3.2.12 Ethikvotum
Mit Schreiben vom 03.07.2017 teilte die Ethikkomission der LMU Miinchen mit, dass gegen
die Durchfiihrung der Studie (mit dem Zeichen 17-394) keine ethisch rechtlichen Bedenken

bestehen.
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3.2.13 Datenschutz

Alle Daten wurden vertraulich behandelt. Die Anonymisierung erfolgt nach Datenerfassung

mittels eigens zugeordneter aufsteigender Nummern, diese lassen keine Rickschlisse auf
personliche Daten der Verstorbenen zu.
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4 Ergebnisse

4.1 Todesbescheinigungen von Altenheimbewohnern

4.1.1 Deskriptive Beschreibung der untersuchten Kollektive

41.1.1 Grole Gesamtkollektiv

Im Stadtgebiet MlUnchen verstarben in den Jahren 2013 und 2014 26.303 Personen, davon
waren 13.390 (51%) weiblich und 12.889 (49%) mannlich. Die Verteilung des Sterbealters

kann Abbildung 3 entnommen werden.

Alter
3
1

Abbildung 3: Verteilung des Sterbealters im Gesamtkollektiv

4.1.1.2 Grof3e von Ziel- und Kontrollkollektiv (Alterskollektiv)

Das ausgewertete Ziel- und Alterskollektiv umfasste 16.669 der 26.303 im Studienzeitraum
Verstorbenen (63,4%). Davon konnten 4.740 Verstorbene (18%) als Altenheimbewohner dem
Zielkollektiv zugeordnet und 11.929 Verstorbene (45,4%) als ,Nicht-Heimbewohner* dem

Kontrollkollektiv, im folgenden Alterskollektiv, zugeordnet werden.

4.1.2 Sterbealter und Geschlechterverteilung

4.1.2.1 Zielkollektiv

Bei den Alten- und Pflegeheimbewohnern betrug das durchschnittliche Sterbealter 85,8 Jahre
(Spannweite 20 - 109 Jahre, Standardabweichung 9,04). Auch jingere, krankheitsbedingt
pflegebedirftige Menschen, die ambulant nicht adaquat versorgt werden kénnen, werden in
entsprechenden Einrichtungen versorgt. 3.270 der verstorbenen Altenheimbewohner (77,4%)
waren Uber 80 Jahre alt und somit hochbetagt. Die Verteilung der Altersgruppen kann

Abbildung 4 entnommen werden.
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Abbildung 4: Verteilung der Altersgruppen im Zielkollektiv

Mit 3.287 Fallen (69,3%) war die Uberwiegende Zahl der verstorbenen Altenheimbewohner
weiblich. Abbildung 5 zeigt getrennt nach Geschlechtern die Verteilung der Sterbefalle in den
Altersgruppen: in den Altersgruppen der unter 75jahrigen verstarben in den Heimen mehr
Manner als Frauen, bei den Uber 75jahrigen war es umgekehtrt.
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Abbildung 5: Geschlechtsabhangige Verteilung der Sterbefélle im Zielkollektiv

4.1.2.2 Alterskollektiv
Beim Alterskollektiv betrug das durchschnittliche Sterbealter 84,6 Jahre (Spannweite 75 - 107
Jahre, Standardabweichung 6,2). 8.874 der Verstorbenen (74,3%) waren tber 80 Jahre alt
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und somit hochbetagt. Die Verteilung der Altersgruppen kann Abbildung 6 entnommen
werden.

Altersgruppe
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Abbildung 6: Verteilung der Altersgruppen im Alterskollektiv

Mit 6.332 verstorbenen Frauen (53,1%) und 5.588 verstorbenen Mannern (46,8%) war das
Geschlechterverhaltnis annahernd ausgeglichen. Abbildung 7 zeigt getrennt nach
Geschlechtern die Verteilung der Sterbefélle in den Altersgruppen: bis zur Altersgruppe der

85jahrigen starben mehr Manner als Frauen, dann starben mehr Frauen als Manner.
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Abbildung 7: Geschlechtsabhangige Verteilung der Sterbefélle im Alterskollektiv

4.1.3 Jahreszeitlicher Verlauf der Sterbefélle in Ziel- und Alterskollektiv
Durchschnittlich verstarben pro Monat 395 Altenheimbewohner (Median 407, Spannweite 340
- 446). Es zeigten sich jahreszeitlich gering ausgepragte Schwankungen der Sterbefalle mit
einem Minimum von 341 (7,2%) bzw. 340 Sterbeféllen (7,2%) in den Monaten Mai und Juni
und einem Maximum von 446 (9,4%), 429 (9,1%) und 446 Sterbeféllen (9,4%) in den Monaten
Januar, Februar und Marz. Durchschnittlich verstarben pro Monat 994 Personen des
Alterskollektivs (Median 1.050, Spannweite 852 — 1.120). Es zeigten sich jahreszeitlich gering
ausgepragte Schwankungen der Sterbefdlle mit einem Minimum der Sterbefélle von 880
(7,4%) bzw. 852 Sterbefallen (7,1%) in den Monaten Juli und September und einem Maximum
von 1.120 (9,4%), 1.103 (9,2%) bzw. 1090 Sterbefallen (9,1%). in den Monaten Januar, Mérz
und Dezember, siehe Abbildung 8.
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Abbildung 8: Jahreszeitliche Verteilung der Sterbefélle in Ziel- und Alterskollektiv

4.1.4 Einrichtungsbezogene Verteilung der Sterbefélle des Zielkollektives

Die 56 Munchner Altenpflegeeinrichtungen verfigen tber durchschnittlich 137 Betten pro
Einrichtung (Median 126, Spannweite 20 - 288). Im Studienzeitraum starben durchschnittlich
84 Bewohner pro Einrichtung (Median 126, Spannweite 20 - 288), siehe Abbildung 9. Die
mittlere prozentuale Sterblichkeit der Bewohner bezogen auf die Bettenzahl der Einrichtungen
lag in den untersuchten zwei Jahren bei 64,5% (Spannweite 22,5% - 217%). Das bedeutet
konkret, dass in diesem Zeitraum durchschnittlich mehr als die Halfte der Einwohner pro

Einrichtung verstarb.
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Abbildung 9: Einrichtungsbezogene Verteilung der Sterbefélle des Zielkollektives

4,15 Sterbeorte

4.1.5.1 Verteilung auf Ziel- und Alterskollektiv

Heimnummer

T T 7 1 1 1 17 1T 17 1T 7T 1T 7T T T T T TFT T 1T T T T T T 1T
1 3 § 7 9 11 131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55999

Mit 3.588 Altenheimbewohnern (75%) verstarb der Gberwiegende Teil in der Pflegeeinrichtung,

mit 1.126 Fallen (23,6%) waren Krankenhduser der zweithaufigste Sterbeort. Haufigster

Sterbeort des Alterskollektivs hingegen war bei 8.091 Fallen (67,8%) das Krankenhaus, gefolgt
von 3.497 hauslichen Sterbefallen (29,3%). 207 Falle des Zielkollektives (4,4%) verstarben auf
der Intensivstation, hingegen 1.991 Félle (16,7%) des Alterskollektivs. Auf einer Palliativstation
verstarben 65 Heimbewohner (1,4%), jedoch 917 Nicht-Heimbewohner (7,7%). Der Tod im
offentlichen Raum spielte fur beide Gruppen keine grof3e Rolle, siehe Tabelle 1.

Tabelle 1: Verteilung der Sterbeorte bei Ziel- und Alterskollektiv

Allgemeinstation
Station nicht naher bezeichnet

347 (7,3%)
480 (10,1%)

Sterbeort Zielkollektiv Alterskollektiv Summe
Altenheim 3.588 (75,7%) 0 (0%) 3.588 (21,5%)
Krankenhaus 1.126 (23,8%) 8.091 (67,8%) 9.217 (55,2%)
Wenn KH

Intensivstation 207 (4,4%) 1.991 (16,7%) 2.198 (13,2%)

1.653 (13,9%)
3.285 (27,5%)

2.000 (12%)
3.765 (22,6%)

Notaufnahme 26 (0,5%) 206 (1,7%) 232 (1,4%)

oP 1 (0,0%) 39 (0,3%) 40 (0,2%)
Palliativstation 65 (1,4%) 917 (7,7%) 982 (5,9%)
Hospiz 3 (0,1%) 298 (2,5%) 301 (1,8%)
Offentlicher Raum 1 (0,0%) 36 (0,3%) 37 (0,2%)
Privatadresse 22 (0,5%) 3.497 (29,3%) 3.519 (21,1%)
Keine Angabe 0 (0%) 7 (0,1%) 7 (0,1%)
Summe 4.740 (100,0%) 11.929 (100,0%) 16.669 (100,0%)

1KH = Krankenhaus
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4.1.5.2 Intensivmedizinische Therapie zum Zeitpunkt des Versterbens

207 verstorbene Altenheimbewohner (4,4%), jedoch 1.991 Verstorbene des Alterskollektives
(16,7%) wurden zum Zeitpunkt des Versterbens intensivmedizinisch behandelt, siehe. Der
Unterschied beider Kollektive ist hochsignifikant (p<0,005, x?>= 450,010).

111 Falle (71,2%) mit intensivmedizinischer Therapie vor dem Versterben waren zwischen 85
und 94 Jahren alt.

4.1.6 Leichenschau

4.1.6.1 Sterbe-und Auffindezeiten beim Zielkollektiv

Abbildung 10 zeigt die in den Todesbescheinigungen von den Leichenschauern angegebenen
Sterbezeiten der verstorbenen Altenheimbewohner, es besteht keine zirkadiane Rhythmik.

80
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s} s 10 15 20 25
Sterbezeit

Abbildung 10: Vom Leichenschauer angegebene Sterbezeiten beim Zielkollektiv

Abbildung 11 zeigt die in den Todesbescheinigungen vom Leichenschauer angegebenen
Auffindezeiten der verstorbenen Altenheimbewohner. Es zeigen sich peaks in den Morgen-,
Vormittags-, Nachmittags— und Abendstunden, die zeitlich pflegerischen und arztlichen
Aktivitdten in Altenheim bzw. Krankenhaus entsprechen: morgendlicher und abendlicher
Rundgang der Pflege durch die Zimmer, Beginn der jeweiligen Arbeitsschichten (Friih-, Spat-

und Nachtdienst) sowie arztliche Visite.
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Abbildung 11: Vom Leichenschauer angegebene Auffindezeiten beim Zielkollektiv
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4.1.6.2 Leichenschauender Arzt

Passend zu den oben dargestellten Sterbeorten filhrte beim Zielkollektiv bei 3.425 Fallen
(72,3%) Uberwiegend ein niedergelassener Arzt die Leichenschau durch, gefolgt von 1.167
Fallen (24,6%), bei denen dies ein Krankenhausarzt tat. Bei 41 Fallen des Zielkollektives fiihrte
ein Klinikarzt die Leichenschau durch: hier verstarb der Altenheimbewohner in einem Heim,
welches dem Trager einer unmittelbar benachbarten Klinik zugeordnet ist. Beim Alterskollektiv
waren die Haufigkeiten entgegengesetzt: bei 8.116 Fallen (68,0%) war der Leichenschauer
Krankenhausarzt, bei 2.124 Fallen (17,8%) niedergelassener Arzt. Weitere Details siehe
Tabelle 2.

Tabelle 2: Verteilung des leichenschauenden Arztes bei Ziel- und Alterskollektiv

Leichenschauender Arzt Zielkollektiv Alterskollektiv Summe
niedergelassener Arzt 3.425 (72,3%) 2.124 (17,8%) 5.549 (33,3%)
Krankenhausarzt 1.167 (24,6%) 8.116 (68,0%) 9.283 (55,7%)
Notarzt 1 (0,0%) 7 (0,1%) 8 (0,0%)

SAPV1 18 (0,4%) 269 (2,3%) 287 (1,7%)
Leichenschaudienst 129 (2,7%) 1.397 (11,7%) 1.526 (9,2%)
Rechtsmedizin 0 (0,0%) 9 (0,1%) 9 (0,1%)

Nicht identifizierbar 0 (0,0%) 7 (0,1%) 7 (0,0%
Summe 4.740 (100,0%) 11.929 (100,0%) 16.669 (100,0%)

ChiZ - Test: p<0,005, x2= 4.545,498

1 SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung

4.1.6.3 Identifikation der verstorbenen Altenheimbewohner durch den
leichenschauenden Arzt
Niedergelassene Arzte, Klinikarzte und Arzte der spezialisierten ambulanten

Palliativversorgung, identifizierten die verstorbenen Altenheimbewohner am haufigsten

aufgrund eigener Kenntnis, siehe Tabelle 3. Den Arzten des Leichenschaudienstes waren die

Verstorbenen Uberwiegend nicht bekannt.
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Tabelle 3: Identifikationsart (%) der verstorbenen Altenheimbewohner durch den leichenschauenden

Arzt
Leichenschauender | Identifikation Summe
Arzt
aufgrund Einsicht in | nach Angaben von keine
eigener Ausweis Angehdorigen/Dritten | Angabe
Kenntnis
niedergelassener Arzt 2.221 (64,8%) | 192 (5,6%) | 1.008 (29,4%) 4 (0,1%) 3.425
(100,0%)
Krankenhausarzt 718 (61,5%) 32 (2,7%) 413 (35,4%) 4 (0,3%) 1167
(100,0%)
Leichenschaudienst 5 (3,9%) 13(10,1%) | 111 (86,0%) 0 (0,0%) 129
(100,0%)
Notarzt 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%) 0 (0, 0%) 1
(100,0%)
SAPVL 16 (88,9%) 1 (5,6%) 1 (5,6%) 0 (0,0%) 18
(100,0%)
Summe 2.960 (62,4%) | 238 (5,0% | 1.534 (32,4% 8 (0,2%) 4.740
(100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, x2= 233,437
1 SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung

4.1.6.4 Identifikation der verstorbenen Altenheimbewohner am Sterbeort
Eine sterbeortbezogene Analyse ergibt, dass die verstorbenen Altenheimbewohner an allen
Sterbeorten vom leichenschauenden Arzt bei 2.960 Fallen (62,4%) am haufigsten aufgrund

eigener Kenntnis identifiziert wurden, siehe Tabelle 4.

Tabelle 4: Art der Identifikation (%) der verstorbenen Altenheimbewohner am Sterbeort

Sterbeort Identifikation Summe
aufgrund Einsicht in | nach Angaben von keine
eigener Ausweis Angehdrigen/Dritten | Angabe
Kenntnis
Altenheim 2.259 (63,0%) | 206 (5,7%) | 1.118 (31,2%) 5 (0,1%) 3.588
(100,0%)
Krankenhaus 580 (63,1%) 21 (2,3%) | 316 (34,4%) 2 (0,2%) 919
(100,0%)
Krankenhaus ITS! 106 (51,2%) 10 (4,8%) 90 (43,5%) 1 (0,5%) 207
(100,0%)
Sonstige? 15 (57,7%) 1 (3,8%) 10 (38,5%) 0 (0,0%) 26 (100,0%
Summe 2.960 (62,4%) | 238 (5,0%) | 1.534 (32,4%) 8 (0,2%) 4.740
(100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, x2= 34,530
LITS = Intensivstation
2= Hospiz, Privatadresse, offentlicher Raum

4.1.6.5 Zeitraum zwischen Sterbezeitpunkt bzw. Auffindungszeitpunkt und
Durchfihrung der Leichenschau beim Zielkollektiv

Der Zeitraum zwischen dem Sterbezeitpunkt und der Durchfiihrung der Leichenschau war in
den Krankenh&usern mit einem Median von 4,0 Stunden am kiirzesten (25%-Perzentile 2,5
Stunden, 75%-Perzentile 5,5 Stunden), bei Altenheimen betrug er 5,0 Stunden (25%-
Perzentile 3,0 Stunden, 75%-Perzentile 8,0 Stunden).
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Wurde der Verstorbene tot aufgefunden, vergingen bis zur Durchfiihrung der Leichenschau in
den Kliniken im Median 3,50 Stunden (25%-Perzentile 2,13 Stunden, 75%-Perzentile 5,00
Stunden) und in den Altenheimen 4,00 Stunden (25%-Perzentile 2,25 Stunden, 75%-

Perzentile 6,25 Stunden). Fir Sonstiges wurde nur ein Wert erhoben.

4.1.6.6 Sichere Todeszeichen

Bei Ziel- und Alterskollektiv wurden als sichere Todeszeichen am haufigsten die Kombination
Totenstarre und -flecke bei 3.879 Verstorbenen (81,8%) bzw. bei 9.044 Verstorbenen (75,8%)
angegeben, gefolgt von Totenflecken bei 617 Verstorbenen (13,0%) respektive 1.822
Verstorbenen (15,3%) und Totenstarre bei 158 Verstorbenen (3,3%) respektive 618
Verstorbenen (5,2%). Keine Angabe sicherer Todeszeichen fand sich auf 20
Todesbescheinigungen (0,4%) des Zielkollektives bzw. 93 Todesbescheinigungen des
Alterskollektives (0,8%), sieche Anhang C Tabelle A.

4.1.6.7 Zuletzt behandelnder Arzt als leichenschauender Arzt

Der leichenschauende Arzt war in beiden Kollektiven am haufigsten auch der zuletzt
behandelnde Arzt bei 2.150 Fallen des Zielkollektives (45,4%) respektive 3.728 Féllen des
Alterskollektives (31,3%). Zweithaufig zuletzt behandelnder Arzt waren beim Zielkollektiv bei
1.372 Féllen (28,9%) niedergelassene Arzte und beim Alterskollektiv bei 5.428 Fallen (45,5%)
Krankenhauséarzte, dritthaufig beim Zielkollektiv bei 875 Fallen (18,5%) Krankenhausarzte und
beim Alterskollektiv bei 1.708 Fallen (14,3%) niedergelassene Arzte, siehe Tabelle 5.

Tabelle 5: Verteilung des zuletzt behandelnden Arztes bei Ziel- und Alterskollektiv

Zuletzt behandelnder Arzt

Zielkollektiv

Alterskollektiv

Summe

leichenschauender Arzt selbst

2.150 (45,4%)

3.728 (31,3%)

5.878 (35,3%)

niedergelassener Arzt

1.372 (28,9%)

1.708 (14,3%)

3.080 (18,5%)

Krankenhausarzt 875 (18,5%) 5.428 (45,5%) 6.303 (37,8%)
Notarzt 4 (0,1%) 10 (0,1%) 14 (0,1%)
JVAL 0 (0,0%) 1 (0,0%) 1 (0,0%)
keine Angabe 306 (6,5%) 898 (7,5%) 1.204 (7,2%)
keiner Kategorie zuzuordnen 33 (0,7%) 156 (1,3%) 189 (1,1%)

Summe

4.740 (100,0%)

11.929 (100,0%)

16.669 (100,0%)

Chi2 - Test: p<0,005, x2= 1.257,245

1 JVA = Justizvollzugsanstalt

4.1.7 Todesarten

4.1.7.1 Verteilung der Todesarten bei Ziel- und Alterskollektiv

In beiden Kollektiven wurde am hé&ufigsten ein natirlicher Tod bei 14.792 Verstorbenen
(88,7%) bescheinigt, relativ haufiger beim Zielkollektiv als beim Alterskollektiv: 4.550 Falle
(96,0%) versus 10.242 Falle (85,9%). Eine ungeklarte Todesart und eine nichtnatirliche
Todesart wurden beim Zielkollektiv entsprechend seltener als beim Alterskollektiv bescheinigt,

siehe Tabelle 6.
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Tabelle 6: Verteilung der Todesarten bei Ziel- und Alterskollektiv

Todesart

Zielkollektiv

Alterskollektiv

Summe

natirlicher Tod

4.550 (96,0%)

10.242 (85,9%)

14.792 (88,7%)

ungeklarter Tod

134 (2,8%)

1.294 (10,8%)

1.428 (8,6%)

nicht nattrlicher Tod

56 (1,2%)

389 (3,3%)

445 (2,7%)

keine Angabe 0 (0,0%) 4 (0,0%) 4 (0%)

Summe 4.740 (100,0%) 11.929 (100,0%) 16.669 (100,0%)

Chi2 - Test: p<0,005, x2= 350,508

4.1.7.2 Attestierte Todesarten und Sterbeorte beim Zielkollektiv

Bei 4.550 verstorbenen Altenheimbewohnern (96,0%) war ein natirlicher Tod bescheinigt
worden. Diese Todesart wurde bei 3.493 Verstorbenen (97,4%) am haufigsten am Sterbeort
Altenheim bescheinigt, gefolgt vom Sterbeort Krankenhaus bei 850 Verstorbenen (92,5%) und
vom Sterbeort Intensivstation bei 182 Verstorbenen (87,9%). Ungeklarte und nicht nattrliche
Todesfalle wurden bei den Verstorbenen des Zielkollektives am haufigsten auf

Intensivstationen bescheinigt: 17 Falle (8,2%) respektive acht Falle (3,9%), siehe Tabelle 7.

Tabelle 7: Attestierte Todesarten und Sterbeorte beim Zielkollektiv

Todesart Sterbeorte
Altenheim KH?! KH ITS? Sonstige® | Summe
nattrlich 3.493 (97,4%) | 850 (92,5%) | 182 (87,9%) 25 (96,2%) | 4.550 (96,0%)
ungeklart 61 (1,7%) 56 (6,1%) 17 (8,2%) 0 (0%) 134 (2,8%)
Nicht nattrlich 34 (0,9%) 13 (1,4%) 8 (3,9%) 1 (3,8%) 56 (1,2%)
Summe 3588 919 207 26 4.740 (100,0%)
(100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, x2= 92,308
1 KH = Krankenhaus
2 KH ITS = Krankenhaus Intensivstation
3 Hospiz, Privatadresse, 6ffentlicher Raum

4.1.7.3 Attestierte Todesarten beim Zielkollektiv in Abhéangigkeit vom
Sterbealter

Zwischen der attestierten Todesart und dem Alter der verstorbenen Altenheimbewohner

besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang.

4.1.7.4 Leichenschauender Arzt und attestierte Todesarten

Eine natirliche Todesart bei verstorbenen Altenheimbewohnern attestierten am haufigsten bei
3.388 Verstorbenen (74,5%) niedergelassene Arzte, zweithaufig bei 1.075 Verstorbenen
(23,6%) Krankenhausarzte, am seltensten bei 69 Verstorbenen (1,5%) Arzte des
Leichenschaudienstes. Eine ungeklarte Todesart bescheinigten am haufigsten Kranken-
hausérzte bei 72 Verstorbenen (53,7%), gefolgt von Arzten des Leichenschaudienstes bei 34
Verstorbenen (25,4%) und am seltensten niedergelassene Arzte bei 27 Verstorbenen (20,1%).

Eine nicht natirliche Todesart hingegen bescheinigten am haufigsten Arzte des
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Leichenschaudienstes bei 26 Verstorbenen (46,4%), zweith&ufig Krankenhausérzte bei 20

Verstorbenen (35,7%) und am seltensten niedergelassene Arzte bei 10 Verstorbenen (17,9%).

Tabelle 8: Leichenschauender Arzt und attestierte Todesarten beim Zielkollektiv

Leichenschauender Arzt Todesart Summe

NT uT NNT
niedergelassener Arzt 3.388 (74,5%) 27 (20,1%) 10 (17,9%) 3.425 (72,3%)
Krankenhausarzt 1.075 (23,6%) 72 (53,7%) 20 (35,7%) 1.167 (24,6%)
Leichenschaudienst 69 (1,5%) 34 (25,4%) 26 (46,4%) 129 (2,7%)
SAPV: 18 (0,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 18 (0,4%)
Notarzt 0 (0,0%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 1 (0,0%)
Summe 4.550 (100,0%) | 134 (100,0%) 56 (100,0%) 4.740 (100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, x2= 832,213
1 SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Abweichend vom Zielkollektiv attestierten eine natirliche Todesart bei den Verstorbenen des
Alterskollektivs am haufigsten Krankenhausarzte bei 7.315 Verstorbenen (71,4%), zweithaufig
bei 2.072 (20,2%) niedergelassene Arzte, siche Tabelle 9. Eine weitere Abweichung vom
Zielkollektiv zeigte sich bei der Bescheinigung einer ungeklarten Todesart: diese wurde in etwa
gleich haufig vom Leichenschaudienst und von Krankenhauséarzten bescheinigt: bei 627
(48,5%) bzw. 619 Verstorbenen (47,8%). Ebenso wurde eine nicht natlrliche Todesart beim
alterskollektiv. am haufigsten vom Leichenschaudienst und von Krankenhausarzten
bescheinigt: bei 193 (49,6%) bzw. 180 Verstorbenen (46,3%).

Tabelle 9: Leichenschauender Arzt und attestierte Todesarten beim Alterskollektiv

Leichenschauender Arzt Todesart Summe

NT uT NNT
niedergelassener Arzt 2.072 (20,2%) 39 (3,0%) 11 (2,8%) 2.122 (17,8%)
Krankenhausarzt 7.315 (71,4%) 619 (47,8%) 180 (46,3%) 8.114 (68,0%)
Leichenschaudienst 577 (5,6%) 627 (48,5%) 193 (49,6%) 1.397 (11,7%)
SAPV1 269 (2,6%) 0 (0%) 0 (0,0%) 7 (0,1%)
Notarzt 4 (0%) 3(0,2% 0 (0%) 9 (0,1%)
Rechtsmedizin 0 (0%) 5 (0,4%) 4 (1,0%) 269 (2,3%)
nicht identifizierbar 5 (0%) 1 (0,1%) 1 (0,3%) 7 (0,1%)
Summe 10.242 (100,0%) | 1.294 (100,0%) | 389 (100,0%) | 11.925 (100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, ¥2=2784,568
1 SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung

4.1.7.5 Zuletzt behandelnder Arzt und attestierte Todesarten

Am haufigsten war bei 2.150 verstorbenen Altenheimbewohnern (45,4%) der zuletzt
behandelnde auch der leichenschauende Arzt. In dieser Konstellation wurde bei 2.123 Fallen
(46,7%) am haufigsten eine nattrliche Todesart attestiert, eine ungeklarte Todesart bei 17
Fallen (12,7%), gefolgt von einer nicht natirlichen Todesart bei 10 Fallen (17,9%). War der
zuletzt behandelnde Arzt niedergelassener Arzt, verteilten sich die attestierten Todesarten wie
folgt: natdrlich bei 1.302 Fallen (28,6%), ungeklart bei 46 Fallen (34,3%) und nicht naturlich
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bei 24 Fallen (42,9%). War der zuletzt behandelnde Arzt Krankenhausarzt, die attestierten
Todesarten wie folgt: nattrlich bei 804 Fallen (17,7%), ungeklart bei 57 Fallen (42,5%) und
nicht natdrlich bei 14 Fallen (25,0%).

Tabelle 10: Zuletzt behandelnder Arzt und attestierte Todesarten beim Zielkollektiv

Zuletzt behandelnder Arzt Todesart Summe

NT uT NNT
leichenschauender Arzt selbst 2.123 (46,7%) 17 (12,7%) 10 (17,9%) 2.150 (45,4%)
niedergelassener Arzt 1.302 (28,6%) 46 (34,3%) 24 (42,9%) 1.372 (28,9%)
Krankenhausarzt 804 (17,7%) 57 (42,5%) 14 (25,0%) 875 (18,5%)
keiner Kategorie zuzuordnen 32 (0,7%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 33 (0,7%)
Notarzt 3(0,1%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 4 (0,1%)
keine Angabe 286 (6,3%) 12 (9,0% 8 (14,3%) 306 (6,5%)
Summe 4.550 (100,0%) | 134 (100,0%) 56 (100,0%) 4.740 (100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, x2= 107,147
1 SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Abweichend hiervon war der zuletzt behandelnde Arzt nur bei 3.725 Verstorbenen des
Alterskollektives (31,3%) auch leichenschauender Arzt. In dieser Konstellation wurde bei 3.490

Verstorbenen (34,1%) auch seltener eine natirliche Todesart bescheinigt, siehe Tabelle 11.

Tabelle 11: Zuletzt behandelnder Arzt und attestierte Todesarten beim Alterskollektiv

Zuletzt behandelnder Arzt

Todesart

NT

uT

NNT

Summe

leichenschauender Arzt selbst

3.490 (34,1%)

167 (12,9%)

68 (17,5%)

3.725 (31,3%)

niedergelassener Arzt

1.228 (12,0%)

384 (29,7%)

96 (24,7%)

1.708 (14,3%)

Krankenhausarzt

4.893 (47,8%)

427 (33,0%)

107 (27,5%)

5.427 (45,5%)

keiner Kategorie zuzuordnen 127 (1,2%) 21 (1,6%) 8 (2,1%) 156 (1,3%)
Notarzt 5 (0%) 3 (0,2%) 2 (0,5%) 10 (0,1%)

Arzt der JVA? 1 (0,0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,0%)

keine Angabe 498 (4,9%) 292 (22,6%) 108 (27,8%) 898 (7,5%)
Summe 10.242 (100,0% 1.294 (100,0% | 389 (100,0% 11.925 (100,0%

Chi2 - Test: p<0,005, x2=1271,322

1JVA= Justizvollzugsanstalt

4.1.8 Todesursachen

4.1.8.1 Unmittelbare Todesursachen (1a)
4.1.8.1.1 Haufigkeiten bei Ziel- und Alterskollektiv

Beim Zielkollektiv wurden in Anlehnung an die ICD-Klassifikation der Krankheiten als
unmittelbar todesursachliche Krankheiten am haufigsten attestiert: Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems bei 1.459 Fallen (36,1%), Krankheiten des Atmungssystems bei 762 Fallen
(18,8%), sonstige ungenau bezeichnete und unbekannte Todesursachen bei 727 (18,0%)
Fallen, Krankheiten des Urogenitalsystems bei 268 Fallen (6,6%) sowie infektiose und
parasitare Krankheiten bei 253 Féllen (6,3%), siehe Tabelle 12.

Hinsichtlich Krankheitsentitaten fuhrten als klinisch relevante Erkrankungen bei
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den 1.459 attestierten Krankheiten des (36,1%):
Herzinsuffizienz bei 555 Verstorbenen (38,0%), ischamische Herzerkrankung bei 190
Verstorbenen (13,0%), Apoplex bei 151 Verstorbenen (10,3%), Myokardinfarkt bei 122
Verstorbenen (8,4%), Lungenembolie bei 74 Verstorbenen (5,1%), intrazerebrale
Blutungen bei 25 Verstorbenen (1,7%) und eine Subarachnoidalblutung (SAB) bei 2
Verstorbenen (0,1%),

den 762 attestierten Krankheiten des Atmungssystems (18,8%): Pneumonie bei 434
Verstorbenen (57,0%), COPD bei 10 Verstorbenen (1,3%) und Asthma bronchiale bei
6 Verstorbenen (0,8%),

den 268 attestierten

Herz-Kreislaufsystems

Krankheiten des Urogenitalsystems (6,6%): akute

Niereninsuffizienz bei 127 (47,4%) Verstorbenen,

den 253 attestierten infektiosen und parasitaren Krankheiten (6,3%): Sepsis bei 251
Verstorbenen (99,2%)
den 146 attestierten bdsartigen

Neubildungen (3,6%):

Urogenitaltraktes bei 22 Verstorbenen (15,1%), der Bronchien und der Lunge bei 20

Neubildungen des

Verstorbenen (13,7%), des Dickdarmes bei 13 Verstorbenen (8,9%), von Mamma und
Blut/lymphatischem Gewebe bei jeweils 10 Verstorbenen (6,8%),

den 139 attestierten Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane (3,4%):
Alzheimer bei neun Verstorbenen (6,5%), Demenz bei 32 Verstorbenen (23,0%) und
neurodegenerative Erkrankungen bei acht Verstorbenen (5,8%),

den 47 attestierten Fallen von &uf3eren Ursachen von Morbiditat und Mortalitat (1,2%):
sonstige Unfélle einschliel3lich Spatfolgen bei 18 Verstorbenen (38,3%), Stiirze bei 16
Verstorbenen (34,0%), Komplikationen &rztlicher Behandlung bei acht Verstorbenen
(17,0%), sonstige bei vier Verstorbenen (8,5%) und Suizid bei einem Verstorbenen
(2,1%).

Beim Alterskollektiv wurden in Anlehnung an die ICD-Klassifikation der Krankheiten als

unmittelbar

todesursachlich in abnehmender Haufigkeit attestiert: sonstige ungenau

bezeichnete und unbekannte Todesursachen bei 2.594 Verstorbenen (25,2%), Krankheiten

des Kreislaufsystems bei 2.449 Verstorbenen (23,8%), Krankheiten des Atmungssystems bei

1.963 Verstorbenen (19,0%) infektibse und parasitéare Krankheiten bei 935 Verstorbenen

(9,1%) und Krankheiten des Urogenitalsystems bei 612 Verstorbenen (5,9%).

Tabelle 12: Unmittelbare Todesursachen (1a) bei Ziel und Alterskollektiv

Unmittelbare Todesursachen (1a)
analog ICD10*

Zielkollektiv

Alterskollektiv

Summe

A00-B99 Best. infektidse u. parasitare Krankheiten

253 (6,3%)

935 (9,1%)

1.188 (8,3%)

C00-C97 Bosartige Neubildungen

146 (3,6%)

476 (4,6%)

622 (4,3%)

D50-D89 Krankheiten des Blutes, blutbildenden
Organe., best. Stérungen

19 0(0,5%)

47 (0,5%)

66 (0,5%)
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Unmittelbare Todesursachen (1a) Zielkollektiv Alterskollektiv Summe
analog ICD10?!

E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- u. | 120 (3,0%) 181 (1,8%) 301 (2,1%)
Stoffwechselkrankheiten.

F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 4 (0,1%) 2 (0,0%) 6 (0,0%)
GO00-H95 Krankheiten des Nervensystems und der | 139 (3,4%) 332 (3,2%) 471 (3,3%)
Sinnesorgane

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 1.459 (36,1%) 2.449 (23,8%) 3.908 (27,2%)
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 762 (18,8%) 1.963 (19,0%) 2.725 (19,0%)
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 102 (2,5%) 474 (4,6%) 576 (4,0%)
MO00-M99  Krankheiten des Muskel-Skelett- | 0 (0,0%) 3 (0,0%) 3 (0,0%)
Systems und des Bindegewebes

NO00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 268 (6,6%) 612 (5,9%) 880 (6,1%)
R95-R99 Sonstige ungenau bezeichnete und 727 (18,0% 2.594 (25,2% 3.321 (23,1%
unbekannte Todesursachen

V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditét und 47 (1,2%) 239 (2,3%) 286 (2,0%)
Mortalitat

Summe 4.046 (100,0% 10.307 (100,0%) | 14.353 (100,0%)
Case processing summary Todesursachela*Kollektiv gultig 14.353 Falle, ungultig 2.316 Falle

Chi2 - Test: p<0,005, x2= 340,575

110. Revision der Internationalen Statistischen Klassifikation von Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

4.1.8.1.2 Unmittelbare Todesursachen und Sterbeorte des Zielkollektives
Heimbewohner verstarben am haufigsten im Altenheim an Krankheiten des Kreislaufsystems,
gefolgt von ungenau bezeichneten und unbekannten Todesursachen sowie Krankheiten des
Atmungssystems: 1.259 Falle (41,8%), 551 Falle (18,3%) und 471 Falle (15,6%). Im
Krankenhaus respektive auf der dortigen Intensivstation verstarben Heimbewohner am
haufigsten an einer infektiosen Erkrankung, gefolgt von Krankheiten des Atmungssystems und
sonstigen ungenau bezeichneten und unbekannten Todesursachen: 138 Falle (18,6%)
respektive 30 Falle (15,9%), 228 Falle (30,8%) respektive 48 Falle (25,4%), 108 Falle (14,6%)
respektive 41 Falle (21,7%). Bei den 47 Fallen, bei denen aufl3ere Ursachen von Morbiditat
und Mortalitat als unmittelbar todesursachlich attestiert worden waren, verstarben 26 Falle
(55,3%) im Altenheim und 20 Falle (42,6%) im Krankenhaus. Von den 139 todesursachlichen
Krankheiten des Nervensystems verstarben 105 Falle (75,5%) im Altenheim. Details siehe
Tabelle 13.

Tabelle 13: Unmittelbare Todesursachen (1a) und Sterbeorte beim Zielkollektiv

Unmittelbare Sterbeorte

Todesursache (1a) Altenheim KH?! KH ITS? Sonstige® Summe
Infektiése Krankheiten 74 (2,5%) 138 (18,6%) | 30 (15,9%) 11 (10,3%) 253 (6,3%)
Bdsartige.Neubildungen 135 (4,5%) 7 (0,9%) 1 (0,5%) 3 (2,8%) 146 (3,6%)
Krankheiten des Blutes 17 (0,6%) 1(0,1%) 0 (0,0%) 1(0,9 19 (0,5%)
Endokrine und 102 (3,4%) 10 (1,3) 1 (0,5%) 7 (6,7%) 120 (3,0%)
Stoffwechselkrankheiten

Psychische und 4 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (0,1%)
Verhaltensstérungen

Krankheiten des 105 (3,5%) 16 (2,2%) 12 (6,3%) 6 (5,6%) 139 (3,4%)
Nervensystems

Krankheiten des 1259 (41,8%) 148 (20,0%) | 31 (16,4%) 21 (19,6%) 1459 (36,1%)
Kreislaufsystems

Krankheiten des 471 (15,6%) 228 (30,8%) | 48 (25,4%) 15 (14,0%) 762 (18,8%)
Atmungssystems
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Urogenitalsystems

Unmittelbare Sterbeorte

Todesursache (1a) Altenheim KH? KH ITS? Sonstige® Summe
Krankheiten des 50 (1,7%) 31 (4,2%) 11 (5,8%) 10 (9,3%) 102 (2,5%)
Verdauungssystems

Krankheiten des 218 (7,2%) 38 (5,1%) 7 (3,7%) 5 (4,7%) 268 (6,6%)

Sonst ungenau bez. u.
unbek. Todesursachen

551 (18,3%)

108 (14,6%)

41 (21,7%)

27 (25,2%)

727 (18,0%)

AuRere Ursachen von 26 (0,9%) 13 (1,7%%) | 7 (3,7%) 1(0,9) 47 (1,2%)

Morbiditat und Mortalitat

Summe 3012 738 189 107 4.046
(100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)

Case processing summary Todesursachela*Sterbeort gultig 4046 Falle, ungliltig 694 Falle
Chi2 - Test: p<0,005, x2= 578,301

1 KH = Krankenhaus

2 KH ITS = Intensivstation
3 Sonstige = Hospiz, Privatadresse, 6ffentlicher Raum

4.1.8.2 Grunderkrankungen (1c)

4.1.8.2.1 Haufigkeiten bei Ziel- und Alterskollektiv

Beim Zielkollektiv wurden in Anlehnung an die ICD-Klassifikation der Krankheiten als dem
Versterben zugrunde liegende Grunderkrankungen am haufigsten attestiert: Krankheiten des
Kreislaufsystems bei 2.166 Fallen (46,0%), Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane bei 549 Fallen (11,7%), bosartige Neubildungen bei 468 Fallen (9,9%), sonstige

ungenau bezeichnete und unbekannte Todesursachen bei 386 Fallen (8,2%) und Krankheiten

des Atmungssystems bei 300 Fallen (6,4%) Fallen, siehe.

Bei den Krankheitsentitaten fuhrten als klinisch relevante Erkrankungen bei

den 2.166 attestierten Krankheiten des Kreislaufsystems (46,0%): arterielle Hypertonie
bei 630 Verstorbenen (29,1%), Herzinsuffizienz bei 398 Verstorbenen (18,4%),
ischamische Herzerkrankung bei 251 Verstorbenen (11,6%) und Apoplex bei 186
Verstorbenen (8,6%).

den 549 attestierten Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane (11,7%):
Demenz bei 329 Verstorbenen (59,9%), Alzheimer bei 76 Verstorbenen (13,8%),
neurodegenerative Erkrankungen bei 74 (13,5%) und Depression bei sechs
Verstorbenen (1,1%).

den 468 attestierten bosartigen Neubildungen (9,9%): Genital- und Harnorgane bei 94
Verstorbenen (20,1%), Bronchien/Lunge bei 68 Verstorbenen (14,5%), kolorektale
Karzinome bei 62 Verstorbenen (13,2%) und Mammacarcinome bei 56 Verstorbenen
(12,0%).

den 300 attestierten Krankheiten des Atmungssystems (6,4%): Pneumonie bei 171
Verstorbenen (57,0%) und COPD bei 84 Verstorbenen (28,0%).

den 111 attestierten Fallen von auf3eren Ursachen von Morbiditat und Mortalitat (2,4%):

Stirze bei 45 (40,5%), Komplikationen arztlicher Behandlung bei 27 Verstorbenen
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(24,3%), Unfalle einschlieBlich Spéatfolgen bei 25 Verstorbenen (22,5%), sonstige
Unféalle bei 10 Verstorbenen (9,0%), Suizid und Transportmittelunfalle bei je zwei
Verstorbenen (1,8%) .

e den 85 attestierten infektiésen und parasitaren Krankheiten (1,8%): Virushepatitis bei
funf Verstorbenen (5,9%), HIV und Tuberkulose bei je einem Verstorbenen (0,9%)

e den 47 attestierten psychischen und Verhaltensstérungen (1%): durch Alkohol bei 17
Verstorbenen (36,2%) und durch andere psychotrope Substanzen bei acht
Verstorbenen (17,0%).

Beim Alterskollektiv wurden in Anlehnung an die ICD-Klassifikation der Krankheiten als dem
Versterben zugrunde liegende Grunderkrankung attestiert: Krankheiten des Kreislaufsystems
mit 4.140 (34,9%), bosartige Neubildungen mit 2.547 (21,5%), Krankheiten des
Atmungssystems mit 949 (8,0%) und sonstige ungenau bezeichnete und unbekannte
Todesursachen mit 1.410 (11,9%) Fallen. In diesem Kollektiv waren Infektionskrankheiten mit
341 (2,9%) und aufere Ursachen von Morbiditat und Mortalitdt mit 587 (4,9%) Fallen zu

verzeichnen.

Tabelle 14: Grunderkrankungen (Todesursachen 1c) bei Ziel- und Alterskollektiv

Grunderkrankungen (1c) Zielkollektiv Alterskollektiv Summe
analog ICD10?*

A00-B99 Best. infektidse u. parasitdre Krankheiten | 85 (1,8%) 341 (2,9%) 426 (2,6%)
C00-C97 Bosartige Neubildungen 468 (9,9%) 2.547 (21,5%) 3.015 (18,2%)
D50-D89 Krankheiten des Blutes, blutbildenden | 23 (0,5%) 81 (0,7%) 104 (0,6%)
Organe., best. Stérungen

EO00-E90 Endokrine, Erndhrungs- u. | 216 (4,6%) 254 (2,1%) 470 (2,8%)
Stoffwechselkrankheiten.

F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 47 (1,0%) 63 (0,5%) 110 (0,7%)
GO00-H95 Krankheiten des Nervensystems und der | 549 (11,7%) 543 (4,6%) 1.092 (6,6%)
Sinnesorgane

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 2.166 (46,0%) 4.140 (34,9%) 6.306 (38,1%)
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 300 (6,4%) 949 (8,0%) 1.249 (7,5%)
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 127 (2,7%) 463 (3,9%) 590 (3,6%)
MO00-M99  Krankheiten des Muskel-Skelett- | 13 (0,3%) 50 (0,4%) 63 (0,4%)
Systems und des Bindegewebes

NO00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 218 (4,6%) 433 (3,7%) 651 (3,9%)
R95-R99 Sonst ungenau bezeichnete und 386 (8,2%) 1.410 (11,9%) 1.796 (10,8%)
unbekannte Todesursachen

V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditat und 111 (2,4%) 587 (4,9%) 698 (4,2%)
Mortalitat

Summe 4.709 (100,0% 11.861 (100,0% 16.570 (100,0%
Case processing summary Todesursachelb*Kollektiv giiltig 16.570 Félle, ungiltig 99 Falle

Chi2 - Test: p<0,005, x2= 842,966

110. Revision der Internationalen Statistischen Klassifikation von Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

4.1.8.2.2 Grunderkrankungen und Sterbeorte des Zielkollektives

Heimbewohner verstarben am haufigsten an folgenden Grunderkrankungen im Altenheim:
Krankheiten des Kreislaufsystems bei 1.775 Fallen (49,8%), Krankheiten des Nervensystems
bei 448 Fallen (12,6%) und bosartige Neubildungen bei 375 Féallen (10,5%). Im Krankenhaus
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respektive auf der dortigen Intensivstation verstarben Heimbewohner am haufigsten an

Grunderkrankungen des Krankheiten des Kreislaufsystems, Krankheiten des

Atmungssystems und des Krankheiten des Nervensystems: 279 Falle (33,9%) respektive 76
Falle (36,7%), 115 Falle (14,0% respektive 28 Falle (13,5%), 78 Falle (9,5%) respektive 10
Féalle (4,8%). Details siehe Tabelle 15.

Tabelle 15: Grunderkrankungen (1c) und Sterbeorte beim Zielkollektiv

Grunderkrankung (1c) Sterbeorte
Altenheim KH?! KH ITS? Sonstige® Summe
Infektiose Krankheiten 20 (0,6%) 55 (6,7%) 7 (3,4%) 3 (2,5%) 85 (1,8%)
Bosartige.Neubildungen 375 (10,5%) 46 (5,6%) 7 3,4%) 40 (33,8% 468 (9,9%)
Krankheiten des Blutes 16 (0,4%) 7 (0,8%) 0 (0,0%) 0 (0% 23 (0,5%)
Endokrine und 186 (5,2%) 24 (2,9% 5 (2,4%) 1(0,8% 216 (4,6%)
Stoffwechselkrankheiten
Psychische und 39 (1,1%) 6 (0,7%) 1 (0,5%) 1(0,8% 47 (1,0%)
Verhaltensstérungen
Krankheiten des 448 (12,6%) 78 (9,5%) 10 (4,8%) 13 (11,0% 549 11,7%)
Nervensystems
Krankheiten des 1775 (49,8%) | 279 (33,9%) | 76 (36,7%) 36 (30,5% 2166 (46,0%)
Kreislaufsystems
Krankheiten des 152 (4,3%) 115 (14,0%) | 28 (13,5%) 5(4,2% 300 (6,4%)
Atmungssystems
Krankheiten des 57 (1,6%) 43 (5,2%) 20 (9,7%) 7 (38,8% 127 (2,7%)
Verdauungssystems
Krankheiten des Muskel- 8 (0,2%) 3 (0,3%) 1 (0,5%) 1(0,8% 13 (0,3%)
und Skelettsystems
Krankheiten des 138 (3,9%) 59 (7,1%) 16 (7,7%) 5(4,2% 218 (4,6%)
Urogenitalsystems
Sonst ungenau bez. u. 307 (8,6%) 58 (7,1%) 19 (9,2%) 2 (1,6% 386 (8,2%)
unbek. Todesursachen
AuRere Ursachen von 42 (1,2%) 48 (5,8%) 17 (8,2%) 4 (3,3% 111 (2,4%)
Morbiditat und Mortalitat
Summe 3563 821 (100%) | 207 (100,0%) | 118 (100%) | 4709 (100,0%)
(100,0%)
Case processing summary Todesursachelc*Sterbeort: glltig 4709 Félle, ungltig 31 Falle
Chi2 - Test: p<0,005, x2= 828,497
1 KH = Krankenhaus
2 KH ITS = Intensivstation
3 Sonstige = Hospiz, Privatadresse, 6ffentlicher Raum

4.1.8.3 Angabe von Endzustdnden beim Zielkollektiv

4.1.8.3.1 Leichenschauender Arzt

In 693 (14,6%) der Todesbescheinigungen des Zielkollektives wurden Endzustande vom
leichenschauenden Arzt als unmittelbare Todesursachen angegeben. Dabei fuhrten die
niedergelassenen Arzte bei 573 Fallen (82,7%), gefolgt von Klinikéarzten bei 117 Fallen
(16,9%). Auf den Leichenschaudienst entfielen drei Falle (0,4%). Von allen drei Arztgruppen
wurde am héufigsten Herz-Kreislauf-Versagen angegeben, siehe Tabelle 16. Unter der Rubrik

,sonstige“ wurde eine Kachexie bei acht von 31 Todesbescheinigungen vermerkt.
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Tabelle 16: Angabe von Endzustanden und leichenschauender Arzt beim Zielkollektiv

Endzustande Leichenschauender Arzt Summe

Nieder- Krankenhaus- | Leichen-

gelassener arzt schaudienst

Arzt
Atemstillstand 19 (3,3%) 26 (22,2%) 1 (33,3%) 46 (6,6%)
Herz-Kreislaufversagen 507 (88,5%) 72 (61,5%) 2 (66,7%) 581 (83,8%)
Asystolie 26 (4,5%) 9 (7,7%) 0 (0,0%) 35 (5,1%)
sonstige 21 (3,7%) 10 (8,5% 0 (0,0%) 31 (4,5%)
Summe 573 (100,0%) 117 (100,0%) 3 (100,0%) 693 (100,0)%
Case processing summary Endzustéande*leichenschauender Arzt: giiltig 693 Falle, ungltig 4.047 Falle
Chi2 - Test: p<0,005, x2= 16,021

In 24 (0,5%) der Todesbescheinigungen des Zielkollektivs wurden Endzusténde auch als fir
das Versterben zugrunde liegende Erkrankung angegeben, auch hier fiihrten niedergelassene
Arzte bei 18 Fallen (75%), gefolgt von Krankenhauséarzten bei finf Fallen (20,8%). Auf den
Leichenschaudienst entfiel ein Fall (4,2%). Auch hier wurde von allen drei Arztgruppen als

haufigster Endzustand Herz-Kreislauf-Versagen bei 13 Eintragen (54,2%) angegeben.

4.1.8.3.2 Alter der Verstorbenen
Zwischen dem Eintrag von Endzustanden und dem Alter der verstorbenen Altenheimbewohner

besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang.

419 Obduktionen

4.1.9.1 Angestrebte Obduktionen durch leichenschauenden Arzt bei Ziel- und
Alterskollektiv

Leichenschauende Arzte strebten im Zielkollektiv bei 133 Verstorbenen (2,8%) eine Obduktion
an, im Alterskollektiv hingegen bei 1.515 Verstorbenen (12,7%), siehe Tabelle 17. Im
Zielkollektiv war bei 4.550 Verstorbenen (96,0%) eine natirliche Todesart, bei 134
Verstorbenen (2,8%) eine ungeklarte Todesart und bei 56 Verstorbenen (1,2%) eine nicht
natirliche Todesart bescheinigt worden. Eine Obduktion wurde bei natirlicher Todesart bei 47
Fallen (1,0%), bei ungeklarter Todesart bei 53 Fallen (39,6%) und bei nicht natirlicher
Todesart bei 33 Fallen (58,9%) angestrebt.

Tabelle 17: Haufigkeit (%) angestrebter Obduktionen bei Ziel- und Alterskollektiv

Obduktion angestrebt

Zielkollektiv

Alterskollektiv

Summe

ja 133 (2,8%) 1.515 (12,7%) 1.648 (9,9%)
nein 4.488 (94,7%) 10.080 (84,5%) 14.568 (87,4%)
keine Angabe 118 (2,5%) 333 (2,8%) 451 (2, 7%)
Summe 4.739 (100,0%) 11.928 (100,0%) 16.667 (100,0%)

Chiz - Test p<0,005, x2 = 377,301

Case processing summary Obduktion angestrebt*Kollektiv gultig: 16.667 Falle, ungultig 2 Félle

4.1.9.2 Angestrebte Obduktionen in Abh&ngigkeit vom Alter des Zielkollektives
Der Wunsch der Arzte nach der Durchfiihrung einer Obduktion nahm mit zunehmendem Alter

der Verstorbenen ab, siehe Abbildung 12.
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Abbildung 12: In Abhangigkeit vom Sterbealter angestrebte Obduktionen beim Zielkollektiv
Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Anstreben einer Obduktion und

dem Alter des Zielkollektives (p<0,05, x?= 43,429).

4.1.9.3 Durchgefuhrte Obduktionen bei Ziel- und Alterskollektiv
68 Verstorbene (1,4%) des Zielkollektives und 734 Verstorbene (6,2%) des Alterskollektives
wurden obduziert (Tabelle 18).

Tabelle 18: Haufigkeit (%) durchgefihrter Obduktionen bei Ziel- und Alterskollektiv

Obduktion durchgefihrt Zielkollektiv Alterskollektiv Summe

ja 68 (1,4%) 734 (6,2%) 802 (4,8%)

nein 4.671 (98,5%) 11.193 (93,8%) 15.864 (95,2%)
ungeklart, Vermerk: Freigabe durch 1 (0,0%) 2 (0,0%) 3 (0,0%)
Staatsanwaltschaft mit Obduktion

Summe 4.740 (100,0%) 11.929 (100,0%) 16.669 (100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, x2 = 164,924

4.1.9.4 Obduktionsarten bei Ziel- und Alterskollektiv

55 Verstorbene des Zielkollektives (80,9%) und 624 Verstorbene des Alterskollektives (85,0%)
waren gerichtlich obduziert worden. In einem pathologischen Institut wurden 13 Verstorbene
des Zielkollektives (19,1%) und 109 des Alterskollektives (14,9%) obduziert. Die beiden
Kollektive unterscheiden sich nicht statistisch signifikant in der Obduktionsart. Zwischen der
Obduktionsart und dem Alter der verstorbenen Altenheimbewohner besteht ebenfalls kein
statistisch signifikanter Zusammenhang.
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Tabelle 19: Verteilung der Obduktionsarten bei Ziel- und Alterskollektiv

Obduktionsart Zielkollektiv Alterskollektiv Summe
Rechtsmedizinisch 55 (80,9%) 624 (85,0%) 679
Pathologisch 13 (19,1%) 109 (14,9%) 122

Unklar, durch wen 0 (0,0%) 1(0,1%) 1

Summe 68 (100%) 734 (100%) 802 (100%)

4.1.9.5 Attestierte Todesarten und durchgefihrte Obduktionen

Von den 4.740 im Studienzeitraum verstorbenen Altenheimbewohnern wurden 68 (1,4%)
obduziert. In Abhéngigkeit der vom leichenschauenden Arzt attestierten Todesarten wurden
Obduktionen in unterschiedlicher Haufigkeit beim Zielkollektiv durchgefiihrt: bei bescheinigter
natlrlicher Todesart wurden 17 Falle (0,4%), bei bescheinigter ungeklarter Todesart wurden
29 Falle (21,6%) und bei bescheinigter nicht nattrlicher Todesart 22 Falle (39,3%) obduziert,
siehe Tabelle 20.

Tabelle 20: Attestierte Todesarten und durchgefuhrte Obduktionen beim Zielkollektiv

Todesart Obduktion durchgefiihrt Summe

ja nein unklar, Frei-

gabe Sta!

naturlich 17 (0,4%) 4.533 (99,6%) | 0 (0,0%) 4.550 (100,0%)
ungeklart 29 (21,6%) 104 (77,6%) 1 (0,7%) 134 (100,0%)
nicht natiirlich 22 (39,3%) 34 (60,7%) 0 (0,0%) 56 (100,0%)
Summe 68 (1,4%) 4.671(98,5%) | 1(0,0%) 4.740 (100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, x2 = 1025,372
1Sta = Staatsanwaltschaft

Die Auswertung ergab, dass die Verstorbenen des Alterskollektives bei allen attestierten
Todesarten haufiger als die Verstorbenen des Zielkollektives obduziert wurden, siehe Tabelle
21. Bei beiden Kollektiven wurden Verstorbene mit attestierter nicht natirlicher Todesart am

haufigsten obduziert, gefolgt von den Verstorbenen mit attestierter ungeklarter Todesart.

Tabelle 21: Attestierte Todesarten und durchgefiihrte Obduktionen beim Alterskollektiv

Todesart Obduktion durchgefiihrt Summe

ja nein unklar, Frei-

gabe Sta!

natirlich 116 (1,1%) 10.126 (98,9%) | 0 (0,0%) 10.242 (100,0%)
ungeklart 444 (34,3%) 849 (65,6 %) 1 (0,1%) 1.294 (100,0%)
nicht natiirlich 174 (44,7%) 214 (55,0%) 1 (0,3%) 389 (100,0%)
Summe 734 (6,2%) 11.189 (93,8%) | 2 (0%) 11.925 (100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, x2 = 3246,138
1Sta = Staatsanwaltschaft

4.1.9.6 Durchgefuhrte Obduktionen und Altersgruppen des Zielkollektives
Zwischen der Durchfihrung einer Obduktion und dem Alter der verstorbenen

Altenheimbewohner besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang.
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4.1.10 Ubereinstimmung von innerer und duBerer Leichenschau

Im Zielkollektiv stimmten von den 68 obduzierten Fallen (100%) bei 19 Fallen (27,9%) innere
und aul3ere Leichenschau uberein, bei 19 Fallen (27,9%) nicht. Eine pathologisch-anatomisch
nachweisbare Todesursache konnte bei fiunf Fallen (7,5%) im Rahmen der Obduktion nicht
erhoben werden, bei 25 Féallen (36,7%) hatte die Todesbescheinigung keine Angaben zur
Todesursache enthalten.

Im Alterskollektiv stimmten von den 734 obduzierten Fallen (100%) bei 215 Fallen (29,8%)
innere und &ulRere Leichenschau Uberein, bei 123 Fallen (16,5%) nicht. Eine pathologisch-
anatomisch nachweisbare Todesursache konnte bei 47 Fallen (6,4%) im Rahmen der
Obduktion nicht erhoben werden, bei 349 Fallen (47,3%) hatte die Todesbescheinigung keine
Angaben zur Todesursache enthalten.

Tabelle 22: Haufigkeit (%) der Ubereinstimmung von innerer und &uRerer Leichenschau bei Ziel- und
Alterskollektiv

Ubereinstimmung von innerer Zielkollektiv Alterskollektiv Summe

und aulerer Leichenschau

ja

19 (27,9%)

215 (29,8%)

234 (29,2%)

nein

19 (27,9%)

123 (16,5%)

142 (17,7%)

keine pathologisch-anatomisch
nachweisbare Todesursache

5 (7,5%)

47 (6,4%)

52 (6,5%)

keine Angaben zur Todesursache

25 (36,7%)

349 (47,3%)

374 (46,6%)

Summe

68 (100%)

734 (100%)

802 (100%)

Chi2 - Test: p<0,005, x2 = 59,971:

4.1.10.1 Ubereinstimmung von innerer und &uRerer Leichenschau in den
Altersgruppen

In beiden Kollektiven waren 802 Félle obduziert worden, eine Ubereinstimmung von innerer
und auferer Leichenschau konnte bei den 376 Fallen (46,9%) Uberprft werden, bei denen
vom Leichenschauer eine Todesursache in die Todesbescheinigung eingetragen wurde bzw.
die Obduktion eine pathologisch-anatomisch eindeutige Todesursache ergeben hatte. Bei der
Altersgruppe der 75-79-J&hrigen stimmten innere und aul3ere Leichenschau bei einem von
zwei auswertbaren Fallen, bei den 80-84-J&hrigen bei sechs von sieben, bei den 85-bis 89-
Jahrigen bei acht von 19 und bei den 90-94jahrigen bei beiden Féallen tberein. Bei dem Fall

mit einem Alter > 95 Jahren stimmten innere und &uf3erer Leichenschau nicht Uberein.

4.1.11 Durchfihrung von polizeilichen Ermittlungen vor Kremation

Im Zielkollektiv wurden bei 77 Fallen (1,6%) gemalt § 17 ,Voraussetzung fir die
Feuerbestattung” der Bayerischen Bestattungsverordnung polizeiliche Ermittlungen vor einer
geplanten Kremation durchgefihrt, im Alterskollektiv bei 159 Féllen (1,3%). Die Unterschiede

in beiden Kollektiven sind statistisch nicht signifikant.
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Tabelle 23: Haufigkeit (%) der Durchfiihrung polizeilicher Ermittlungen bei Ziel- und Alterskollektiv vor

Kremation
8§17 Ermittlungen durchgefihrt Zielkollektiv Alterskollektiv Summe
ja 77 (1,6%) 159 (1,3%) 236 (1,4%)

nein

4.123 (87,0%)

10.283 (86,2%)

14.406 (86,4%)

Keine Angabe

540 (11,4%)

1.487 (12,5%)

2.027 (12,2%)

Summe

4.740 (100,0%)

11.929 (100,0%)

16.669 (100,0%)

4.1.12 Reanimation

4.1.12.1 Reanimationshaufigkeit

In beiden Kollektiven erfolgte Uberwiegend keine Reanimation unmittelbar vor dem
Versterben: im Zielkollektiv traf dies bei 4.475 Féallen (94,4%) zu, im Alterskollektiv bei 10.181

Fallen (85,3%). Reanimiert wurden 172 Falle (3,6%) respektive 1.496 Falle (12,5%).

Tabelle 24 Haufigkeit (%) der Durchfihrung einer Reanimation bei Ziel- und Alterskollektiv

Reanimation Zielkollektiv Alterskollektiv Summe

ja 172 (3,6%) 1.496 (12,5%) 1.668 (10,0%)
nein 4.475 (94,4%) 10.181 (85,3%) 14.656 (87,9%)
Keine Angabe 92 (1,9%) 252 (2,1%) 344 (2,1%)
Summe 4.739 (100,0%) 11.929 (100,0%) 16.668 (100,0%)
Case processing summary:Reanimation*Kollektiv: giltig 16.668 Falle, ungiiltig 1 Fall

Chi? - Test: p<0,005, x2 = 301,447

4.1.12.2 Durchfihrung einer Reanimation und unmittelbare Todesursachen des
Zielkollektives

Bezogen auf die analog ICD 10 definierten Untergruppen der unmittelbaren Todesursachen
wurde am haufigsten bei &ufl3eren Ursachen von Morbiditat und Mortalitat (23,4% der
entsprechenden Félle) reanimiert, gefolgt von ungenauer bzw. nicht bekannter Todesursache
(4,8% der entsprechenden Falle) und Krankheiten des Kreislaufsystems (4,7% der
entsprechenden Félle), siehe Tabelle 25.

Tabelle 25: Unmittelbare Todesursachen und Durchfiihrung einer Reanimation beim Zielkollektiv

Unmittelbare Todesursachen Reanimation durchgefiihrt Summe
(1a) ja nein Keine

analog ICD10* Angabe

A00-B99 Best. infektibse u. | 10 (4,0%) 236 (93,7%) 6 (2,4%) 252 (100,0%)
parasitare Krankheiten

C00-C97 Bosartige Neubildungen | 0 (0,0%) 144 (98,6%) 2 (1,4%) 146 (100,0%)
D50-D89 Krankheiten des Blutes, | 1 (5,3%) 17 (89,5%) 1 (5,3%) 19 (100,0%)
blutbildenden  Organe., best.

Stbérungen

EO00-E90 Endokrine, Erndhrungs- | 2 (1,7%) 114 (95,0%) 4 (3,3%) 120 (100,0%)
u. Stoffwechselkrankheiten.

F00-F99 Psychische und | 0 (0,0%) 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (100,0%)
Verhaltensstérungen

G00-H95  Krankheiten  des | 8 (5,8%) 131 (94,2%) 0 (0,0%) 139 (100,0%)
Nervensystems und der

Sinnesorgane

100-199 Krankheiten des | 69 (4,7%) 1.364 (93,5%) 26 (1,8%) 1.459 (100,0%)
Kreislaufsystems

J00-J99 Krankheiten des | 11 (1,4%) 742 (97,4%) 9 (1,2%) 762 (100,0%)
Atmungssystems
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Unmittelbare Todesursachen Reanimation durchgefuhrt Summe
(1a) ja nein Keine

analog ICD10?! Angabe

MOO-M99  Krankheiten  des | 3 (2,9%) 94 (92,2%) 5 (4,9%) 102 (100,0%)

Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

NOO0-N99 Krankheiten des | 2 (0,7%) 262 (97,8%) 4 (1,5%) 268 (100,0%)
Urogenitalsystems
R95-R99  Sonstige ungenau | 35 (4,8%) 671 (92,3%) 21 (2,9%) 727 (100,0%)

bezeichnete und
unbekannte Todesursachen

VO01-Y98 AuRere Ursachen von 11 (23,4%) 35 (74,5%) 1(2,1%) 47 (100,0%)
Morbiditat und Mortalitat
Summe 152 (3,8%) 3.814 (94,3%) 79 (2,0%) 4.045 (100,0%)

Case processing summary Todesursachela*Reanimation giltig 4.045 Falle, ungliltig 695 Falle
Chi2 - Test: p<0,005, x2= 100,320

110. Revision der Internationalen Statistischen Klassifikation von Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

4.1.12.3 Erfolg von Reanimationsmal3ihahmen in Abhangigkeit vom Sterbeort
des Zielkollektives

Von den 172 beim Zielkollektiv durchgefiihrten ReanimationsmalRnahmen waren 35
Reanimationen (43,8%) primar erfolgreich. Eine erfolgreiche Reanimation von
Altenheimbewohnern fand bei drei Fallen (8,5%) im Altenheim, bei 13 Féallen (37,3%) im
Krankenhaus und bei 19 Féllen (54,2%) im Krankenhaus auf einer Intensivstation statt.

4.1.13 Unfallereignisse

4.1.13.1 Angaben zum Unfallereignis

Angaben zu einem stattgehabten Unfallereignis wurden in der Todesbescheinigung bei 257
Fallen (5,4%) des Zielkollektives und bei 1.261 Fallen (1,1%) des Alterskollektivs gemacht.
Bei beiden Kollektiven waren die drei haufigsten Unfallereignisse Aspiration, Sturz mit

Fraktur bzw. Sturz mit Hirnblutung und sonstigen Verletzungen, siehe Tabelle 26.
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Tabelle 26: Haufigkeiten (%) von Unfallereignissen bei Ziel- und Alterskollektiv

Unfallereignis Zielkollektiv Alterskollektiv Summe
Aspiration 134 (52,1%) 459 (36,4%) 593 (39,1%
Sturz mit Fraktur 55 (21,4%) 214 (17,0%) 269 (17,7%)
Sturz mit Hirnblutung 26 (10,1%) 144 (11,4%) 170 (11,2%)
Sturz sonstige Verletzung 23 (8,9%) 178 (14,1%) 201 (13,2%)
Sturz Polytrauma 4 (1,6%) 14 (1,1%) 18 (1,2%)
Bolustod 3 (1,2%) 9 (0,7%) 12 (0,8%)
Arztliche MaRnahmen 3 (1,2%) 137 (10,9%) 140 (9,2%
Verkehrsunfall 2 (0,8%) 31 (2,5%) 33 (2,2%)
Thoraxtrauma 1 (0,4%) 10 (0,8%) 11 (0,7%)
Ersticken 1 (0,4%) 7 (0,6%) 8 (0,5%)
Intoxikation 1 (0,4%) 8 (0,6%) 9 (0,6%)
nicht klassifizierbar 1 (0,4%) 2 (0,2% 3 (0,2%)
Sturz mit Beckentrauma 3 (0,2%) 19 (1,5%) 22 (1,4%)
Verbrennung/Verbriihung 0 (0,0%) 16 (1,3%) 16 (1,1%)
Veratzung Atemwege/oberer 0 (0,0%) 1 (0,1%) 1 (0,1%)
Verdauungstrakt

Unterkiihlung 0 (0,0%) 5 (0,4%) 5 (0,3%)
Ertrinken 0 (0,0%) 4 (0,3%) 4 (0,3%)
Arbeitsunfall/Berufskrankheit 0 (0,0%) 3 (0,2%) 3 (0,2%)
Summe 257 (100,0%) 1.261 (100,0%) 1.518 (100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, x2 = 53,448

4.1.13.2 Unfallereignisse und Altersgruppen des Zielkollektives

Zwischen den angegebenen

Unfallereignissen

und dem Alter

der verstorbenen

Altenheimbewohner besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang.

4.1.13.3 Unfallkategorien

In der weit Uberwiegenden Zahl 16.356 (98,1%) der Falle wurden in beiden Kollektiven vom
leichenschauenden Arzt keine Angaben zu einer Unfallkategorie gemacht. Am haufigsten
handelte es sich beim Zielkollektiv und beim Alterskollektiv um einen hauslichen Unfall bei 45
Fallen (0,9%) bzw. 200 Fallen (1,7%), gefolgt von sonstigen Unfallen bei sechs Fallen (0,1%)
bzw. 33 Fallen (0,3%) und Verkehrsunfallen mit bei drei Fallen (0,1%) bzw. 23 Fallen (0,2%),
siehe Tabelle 27.

Tabelle 27: Haufigkeiten (%) der Unfallkategorien bei Ziel- und Alterskollektiv

Unfallkategorie Zielkollektiv Alterskollektiv Summe
hauslicher Unfall 45 (0,9%) 200 (1,7%) 245 (1,5%)
Sportunfall 0 (0,0%) 1 (0,0%) 1 (0,0%)
Verkehrsunfall 3 (0,1%) 23 (0,2%) 26 (0,2%)
sonstiger Unfall 6 (0,1%) 33 (0,3%) 39 (0,2%
Arbeitsunfall 0 (0,0%) 2 (0,0%) 2 (0,0%)

keine Angabe

4.686 (98,9%)

11.670 (97,8%)

16.356 (98,1%)

Summe

4.740 (100,0%

11.929 (100,0%

16.669 (100,0%

ChiZ - Test: p<0,005, x2 = 20,678

4.1.13.4 Sterbeorte des Zielkollektives nach Unfallereignissen
Die im Zielkollektiv am haufigsten angegebenen Unfallereignisse waren Aspirationen bei 134

Fallen (52,1%) und Stiirze bei 111 Fallen (43,1%). Zusammenfassend verstarben die Falle mit
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Aspiration Uberwiegend im Altenheim und die Falle mit Hirnblutungen bzw. Extremitatenfraktur

nach Stirzen tUberwiegend im Krankenhaus, siehe Tabelle 28.

Tabelle 28: Unfallereignisse und Sterbeorte des Zielkollektives

Unfallereignis Sterbeorte

Altenheim KH KHITS Sonstige Summe
Aspiration 79 (63,2%) 39 (41,1%) 15 (44,1%) 1 (33,3%) 134 (52,1%)
Sturz sonstige Verletzung | 16 (12,8%) 5 (5,2%) 2 (5,9%) 0 (0,0%) 23 (8,9%)
Sturz mit Hirnblutung 10 (8,0%) 12 (12,6%) 4 (11,8%) 0 (0,0%) 26 (10,1%)
Sturz mit Fraktur/Luxation | 9 (7,2%) 34 (35,8%) 11 (32,4%) 1 (33,3%) 55 (21,4%)
Extremitaten
Arztliche MaRnahmen 3 (2,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (1,2%)
Sturz mit Beckentrauma 2 (1,6%) 1(1,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (1,2%)
Bolustod 2 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (2,9%) 0 (0,0%) 3 (1,2%)
Sturz Polytrauma 1 (0,8%) 2 (2,1%) 1(2,9%) 0 (0,0%) 4 (1,6%)
Verkehrsunfall 1 (0,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (33,3%) 2 (0,8%)
Thoraxtrauma 1 (0,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,4%)
Ersticken 1 (0,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,4%)
Intoxikation 0 (0,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,4%)
nicht klassifizierbar 0 (0,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,4%)
Summe 125 (100,0%) | 95 (100,0%) | 34 (100,0%) 3 (100,0%) 257 (100,0%)

Chi2 - Test: p<0,005, x2= 89,117

4.1.14 Suizid im Altenheim
4.1.14.1 Suizidmethoden

Funf Falle des Zielkollektives (0,1%) und 65 Falle des Alterskollektives (0,5%) suizidierten
sich. In beiden Kollektiven waren die beiden haufigsten Methoden Sprung aus der Hohe bei
drei Fallen des Zielkollektives (60%) respektive 18 Fallen des Alterskollektives (27,7%) und

Strangulation (Erhangen) bei zwei Fallen des Zielkollektives (40%) respektive 14 Fallen des
Alterskollektives (21,5%), siehe Tabelle 29.

Die Unterschiede in beiden Kollektiven sind statistisch nicht signifikant.

Tabelle 29: Verteilung der Suizidmethoden bei Ziel- und Alterskollektiv

Suizid Zielkollektiv Alterskollektiv Summe
Sprung aus Héhe 3 (60%) 18 (27,7%) 21 (30%)
Strangulation/Erhangen 2 (40%) 14 (21,5%) 16 (22,6%)
Intoxikation andere 0 (0,0%) 9 (13,8%) 9 (12,9%)
Schuss 0 (0,0%) 8 (12,3%) 8 (11,4%)
Ersticken 0 (0,0%) 4 (6,5%) 4 (5,7%)
Tod durch Fahrzeuge 0 (0,0%) 4 (6,5%) 4 (5,7%)
scharfe Gewalt 0 (0,0%) 4 (6,5%) 4 (5,7%)
Intoxikation Medikamente 0 (0,0%) 3 (4,6%) 3 (4,3%)
Suizid durch Strom 0 (0,0%) 1(1,5%) 1(1,4%)
Summe 5 (100,0%) 65 (100,0%) 70 (100,0%)

4.1.14.2 Suizide und Obduktionsfrequenz des Zielkollektives

Zwei Féalle (Suizid durch Sprung aus Hohe) wurden in der Rechtsmedizin obduziert, die

Obduktion bestatigte den Tod als unmittelbare Traumafolge.
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4.1.15 Totungsdelikte im Altenheim

Hierzu existieren keine Daten im Datensatz. Im Alterskollektiv war es in zwei Féllen zu einem
Totungsdelikt gekommen: bei der gerichtlichen Obduktion wurden Ertrinkungstod durch
fremde Hand bzw. Strangulation festgestellt.

4.1.16 Infektionskrankheiten und Krankheitserreger

Bei 4.281 der Verstorbenen beider Kollektive (25,7%) bestand zum Todeszeitpunkt eine
Infektion. Dabei wurde in der Uberwiegenden Zahl der 3.547 (82,9%) Félle kein konkreter
Erreger in der Todesbescheinigung genannt. Bei den aufgefiihrten Erregern flhrten in beiden
Kollektiven die  krankenhaushygienisch  relevanten Erreger  methicillinresistenter
Staphylococcus aureus (MRSA), Clostridium difficile und Extended Spectrum (-
Laktamasebildner (ESBL) bzw. multiresistente gramnegative Erreger (MRGN). Von der
Haufigkeit folgten die blutlibertragbaren Viruserkrankungen Hepatitis B-, Hepatitis C- und
Humanes Immundefizienz-Virusinfektion. Erwahnenswert sind noch Tuberkuloseinfektionen
mit vier Fallen im Zielkollektiv (0,3%) und 16 Fallen im Alterskollektiv (0,5%). Weitere
Einzelheiten siehe Anhang C Tabelle B.

Die Angaben zur Haufigkeit von Infektionen respektive Krankheitserregern unterscheiden sich
in beiden Kollektiven hochsignifikant voneinander (p<0,005, x?>= 60,747).

Weitere Informationen zu Infektionen, krankenhaushygienisch relevanten Erregern und
blutiibertragbaren Viruserkrankungen kénnen in Anhang C Tabelle E, Anhang C Tabelle F,
Anhang C Tabelle G und Anhang C Tabelle H sowie Anhang C Abbildung A und Anhang C

Abbildung B entnommen werden.

4.1.17 Warnhinweise

4.1.17.1 Allgemein

Bei 14.959 Todesbescheinigungen beider Kollektive (89,7%) war kein Warnhinweis vom
leichenschauenden Arzt angebracht worden. Am haufigsten war ein Warnhinweis bei
Schrittmachertrdgern angekreuzt worden: bei 326 Fallen des Zielkollektives (6,9%) und bei
979 Fallen des Alterskollektives (8,2%). Zweithdufig war eine Infektionsgefahr vermerkt
worden: bei 123 Féllen des Zielkollektives (2,6%) und bei 219 Fallen des Alterskollektives

(2,8%). Sonstige Warnhinweise spielten keine Rolle, sieche Anhang C Tabelle C.

Die angebrachten Warnhinweise unterscheiden sich in beiden Kollektiven hochsignifikant
voneinander (p<0,005, x?= 20,254).

4.1.17.2 Bei ausgewahlten Krankheitserregern des Zielkollektives
Beim Zielkollektiv wurden die Infektionen bzw. der zugehdrige Krankheitserreger bei 1.021

Fallen (88,6%) am haufigsten im vertraulichen Teil der Todesbescheinigung angegeben, bei
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74 Féallen (6,3%) in beiden Teilen und bei 60 Fallen (5,1%) im nicht vertraulichen Teil.
Weitere Details siehe Anhang C Tabelle D.

Es bestent ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der Angabe von
Krankheitserregern in den unterschiedlichen Teilen der Todesbescheinigungen (p<0,005, x=
777,481).

4.1.18 Umstande des Versterbens

4.1.18.1 Erwarteter Todeseintritt

Im Zielkollektiv war der Todeseintritt bei 375 Fallen (7,9%) aufgrund bestehender
Vorerkrankungen erwartet worden, im Alterskollektiv bei 314 Fallen (2,6%), siehe Tabelle 30.

Tabelle 30: Haufigkeit (%) des erwarteten Todeseintrittes bei Ziel- und Alterskollektiv

Erwarteter Todeseintritt Zielkollektiv Alterskollektiv Summe

Ja 375 (7,9%) 314 (2,6%) 689 (4,1%)

nein 11 (0,2%) 30 (0,3%) 41 (0,2%)

Keine Angabe 4.354 (91,9%) 11.585 (97,1%) 15.939 (95,6%)
Summe 4.740 (100,0%) 11.929 (100,0%) 16.669 (100,0%)
Chiz- Test p<0,005, x2= 238,579

365 der 375 erwarteten Todesfalle (97,3%) wurden bei der Leichenschau im Altenheim
angegeben.

4.1.18.2 Palliative Situation

Im Zielkollektiv wurde bei 676 Fallen (14,3%) und im Alterskollektiv bei 1.843 Fallen (15,4%)
auf der Todesbescheinigung vermerkt, dass es sich um eine palliative Situation gehandelt
habe, siehe Tabelle 31. Die Angaben zur palliativen Situation unterscheiden sich bei beiden

Kollektiven statistisch nicht signifikant voneinander.

Tabelle 31: Haufigkeit (%) einer palliativen Situation bei Ziel- und Alterskollektiv

Palliative Situation* Zielkollektiv* Alterskollektiv* Summe

Ja 676 (14,3%) 1.843 (15,4%) 2.519 (15,1%)
Keine Angabe 4.064 (85,7%) 10.086 (84,6% 14.150 (84,9%)
Summe 4.740 (100,0%) 11.929 (100,0%) 16.669 (100,0%)

4.1.18.3 Patientenverfugung

In einem sehr geringen Anteil der Todesbescheinigungen von 77 Fallen (1,6%) des
Zielkollektives und 192 Fallen (1,6%) des Alterskollektives wurde eine vorliegende
Patientenverfigung erwéahnt, siehe Tabelle 32. Die Angaben zur Patientenverfiigung

unterscheiden sich bei beiden Kollektiven statistisch nicht signifikant voneinander.

Tabelle 32: Haufigkeit (%) einer vorliegenden Patientenverfiigung bei Ziel- und Alterskollektiv

Patientenverfigung* Zielkollektiv* Alterskollektiv* Summe
Ja 77 (1,6%) 192 (1,6%) 269 (1,6%)
nein 1 (0,0%) 1 (0,0%) 2 0(,0%)
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Patientenverfiigung* Zielkollektiv* Alterskollektiv* Summe
Keine Angabe 4.662 (98,4%) 11.736 (98,4%) 16.398 (98,4%)
Summe 4.740 (100,0%) 11.929 (100,0%) 16.669 (100,0%)

4.1.19 Statistische Analysen auf bestehende Auffalligkeiten in Einrichtungen
Es wurden statistische Analysen zur Beantwortung der Frage durchgefiihrt, ob es im
Untersuchungszeitraum Haufungen von ungeklarten und nicht natlrlichen Todesféllen von

Bewohnern bestimmter Pflegeeinrichtungen gab.

Diese Frage kann verneint werden, es besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang

beider Parameter.

4.1.20 Freitextanalysen

4.1.20.1 Kausalkette 1a-1c,
verwendeter Worte

Haufigkeiten vom leichenschauenden Arzt

Tabelle 33 konnen die Worter bzw. Wortbestandteile entnommen werden, die bei der
Textanalyse mindestens zweihundertmal in der Kausalkette der Todesbescheinigungen beider
Kollektive vorkamen, Tabelle 34 konnen die Worter entnommen werden, die in der Kausalkette

der Todesbescheinigungen des Zielkollektivs mindestens einhunderfinfzigmal vorkamen.

Tabelle 33: Worter oder Wortbestandteile, die in der Kausalkette der Todesbescheinigungen beider
Kollektive mindestens zweihundertmal vorkamen

akut blutung cerebral dekompensiert
hypertonie jahr kardial kardiogen
nierenversagen | plotzlicher pneumonie resp

demenz herz herzerkrankung herzinsuffizienz
khk mellitus multiorganversagen niereninsuffizienz
respiratorisch sepsis septisch

Tabelle 34: Worter oder Wortbestandteile, die in der Kausalkette der Todesbescheinigungen des
Zielkollektivs mindestens einhunderfiinfzigmal vorkamen

‘ akut ‘ demenz ‘ herzinsuffizienz ’ hypertoni ‘ stenosierend

Abbildung 13 kann eine grafische Darstellung der Verteilung der relativen Haufigkeiten von

Wortern in der Kausalkette der Todesbescheinigungen beider Kollektive enthommen werden.
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Vergleich der Verwendung bestimmter Begriffe
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Abbildung 13: Darstellung der relativen Worthaufigkeiten in der Kausalkette der Todesbescheinigungen
beider Kollektive

4.1.20.2 Kausalkette la-1c, gezielte Wortersuche

Tabelle 35 kénnen die absoluten und relativen Haufigkeiten der vorab definierten Worter in der
Kausalkette der Todesbescheinigungen beider Kollektive enthommen werden, die im Kontext
zur Pflege stehen. Beim Zielkollektiv wurden am haufigsten die Worter Demenz, Aspiration

und Kachexie verwendet.

Keine Ergebnisse erbrachte die Wortsuche nach: reduzierter Ernahrungsstand,
Medikamentenuberdosierung, Fixierung, schlechter Pflegezustand, unangemessener
Pflegezustand, Pflegezustand, neu aufgetretene Verwirrtheit, Gewalteinwirkung, fahrlassiges
Verhalten, fahrlassig, Verweigerung von Trinken, Flussigkeitszunahme, kognitive

Beeintrachtigung.

Tabelle 35: Absolute und relative Haufigkeiten gesuchter Worter in der Kausalkette der
Todesbescheinigungen beider Kollektive

gesuchtes Wort Zielkollektiv Alterskollektiv
Demenz 546 (11,6%) 349 (3,1%)
Aspiration 355 (7,5%) 734 (6,5%)
Kachexie 316 (6,7%) 446 (3,9%)
Schluckstdrung 102 (21,7%) 114 (1,0%)
Mobilitat 50 (1,1%) 78 (0,7%)
Sturz 35 (0,7%) 199 (1,8%)
Hamatom 14 (0,3%) 101 (0,9%)
multimorbid 12 (0,3%) 34 (0,3%)
PEG 12 (0,3%) 5 (0,0%)
Inkontinenz 11 (0,2%) 3 (0,0%)
Dekubitus 9 (0,2%) 21 (0,2%)
Essensverweigerung 3 (0,0%) 0 (0%)
Bolusaspiration 4 (0,0%) 6 (0,1%)
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gesuchtes Wort Zielkollektiv Alterskollektiv
Mangelerndhrung 2 (0,0%) 2 (0,0%)
Verwirrtheit 1 (0,0%) 2 (0,0%)
Uberdosierung 0 (0,0%) 9 (0,1%)
Intoxikation 0 (0,0%) 3 (0,0%)
Eingeschrénkte Mobilitat 0 (0,0%) 1 (0,0%)

4.1.20.3 Andere wesentliche Krankheiten, Haufigkeiten vom leichenschauenden
Arzt verwendeter Worte

Tabelle 36 kdonnen die Worter oder Wortbestandteile entnommen werden, die bei der
Textanalyse mindestens zweihundertmal in der Rubrik ,andere wesentliche Krankheiten® der

Todesbescheinigungen beider Kollektive vorkamen.
Tabelle 37 kdnnen die Worter entnommen werden, die in der Rubrik ,andere wesentliche
Krankheiten® der Todesbescheinigungen des Zielkollektivs mindestens fiinfzigmal vorkamen.

Tabelle 36: Worter oder Wortbestandteile, die in der Rubrik ,andere wesentliche Krankheiten“ der
Todesbescheinigungen beider Kollektive mindestens zweihundertmal vorkamen

akut anami apoplex arteriell

depress diabet herzinsuffizienz hypertoni

khk mellitus niereninsuff niereninsuffizienz
parkinson pavk pneumoni syndrom
chronisch copd demenz vorhofflimmern
hypertonus kachexi nierenversagen osteoporos

Tabelle 37: Worter oder Wortbestandteile, die in der Rubrik ,andere wesentliche Krankheiten“ der

Todesbescheinigungen des Zielkollektivs mindestens fiinfzigmal vorkamen

alzheim anami apoplex art chron

hemipares herzinsuff herzinsuffizienz hypertoni hypertonus
osteoporos parkinson pavk pneumoni rez

copd dementiell demenz depress diabet

kachexi khk mellitus niereninsuff niereninsuffizienz
syndrom typ Vhf vorhofflimmern nierenversagen
epilepsi

Abbildung 14 kann eine grafische Darstellung der Verteilung der relativen Haufigkeiten von
Wodrtern in der Rubrik ,andere wesentliche Krankheiten* der Todesbescheinigungen beider

Kollektive entnommen werden.
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Vergleich der Verwendung bestimmter Begriffe
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Abbildung 14: Darstellung der relativen Worthaufigkeiten in der Rubrik ,andere wesentliche
Krankheiten® der Todesbescheinigungen beider Kollektive

4.1.20.4 Andere wesentliche Krankheiten, Wortersuche
Tabelle 38 konnen die absoluten und relativen Haufigkeiten gesuchter Wérter entnommen
werden, die im Kontext zur Pflege stehen. Beim Zielkollektiv wurden am haufigsten die Worter

Demenz, Kachexie und Mobilitat verwendet.

Keine Ergebnisse erbrachte die Wortsuche nach: reduzierter Erndhrungsstand,

Medikamententberdosierung, Medikamenteniberdosis, Fixierung, schlechter Pflegezustand,
unangemessener Pflegezustand, neu aufgetretene Verwirrtheit, Gewalteinwirkung,
fahrlassiges Verhalten, fahrlassig, Verweigerung von Essen, Verweigerung von Trinken,

Bolusaspiration, kognitive Beeintrachtigung.

Tabelle 38: Absolute und relative Haufigkeiten gesuchter Worter in der Rubrik ,andere wesentliche
Krankheiten® der TB beider Kollektive

Gesuchtes Wort Zielkollektiv Alterskollektiv
Demenz 1100 (29,2%) 898 (11,3%)
Kachexie 126 (3,3%) 190 (2,4%)
Mobilitat 36 (0,9%) 51 (0,6%)
Aspiration 29 (0,8%) 61 (0,7%)
Sturz 26 (0,7%) 95 (1,2%)
Dekubitus 24 (0,6%) 47 (0,5%)
Inkontinenz 23 (0,6%) 32 (0,4%)
Schluckstdrung 22 (0,6%) 29 (0,4%)
PEG 18 (0,5%) 25 (0,3%)
Hamatom 17 (0,5%) 44 (0,5%)
multimorbid 4 (0,1%) 9 (0,1%)
kognitiv 3 (0,0%) 1 (0,0%)
Uberdosierung 1 (0,0%) 5 (0,1%)
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Gesuchtes Wort Zielkollektiv Alterskollektiv
Verwirrtheit 1 (0,0%) 4 (0,1%)
Mangelerndhrung 1 (0,0%) 5 (0,1%)
Eingeschrankte Mobilitat 1 (0,0%) 2 (0,0%))
Intoxikation 0 (0,0%) 1 (0,0%

4.1.20.5 Epikrise, Haufigkeiten vom leichenschauenden Arzt verwendeter Worte

Tabelle 39 konnen die Worter oder Wortbestandteile entnommen werden, die bei der

Textanalyse mindestens zweihundertmal in der Epikrise der Todesbescheinigunen beider

Kollektive vorkamen, Tabelle 40 kdnnen die Worter entnommen werden, die in der Epikrise

der Todesbescheinigungen des Zielkollektivs mindestens finfzigmal vorkamen.

Tabelle 39: Worter oder Wortbestandteile, die in der Epikrise der Todesbescheinigungen beider
Kollektive mindestens zweihundertmal vorkamen

akut aufgefunden bett erwartet herzinsuffizienz
palliat pneumoni sepsi sturz therapi
verlauf verschlechterung zunehmend

Tabelle 40: Worter oder Wortbestandteile, die

Zielkollektivs mindestens fiinfzigmal vorkamen

in der Epikrise der Todesbescheinigungen des

erwartet

palliat

verschlechterung

zunehmend

Abbildung 15 kann eine grafische Darstellung der Verteilung der relativen Haufigkeiten von

Wodrtern in der Epikrise der Todesbescheinigungen beider Kollektive enthommen werden.
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Vergleich der Verwendung bestimmter Begriffe
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Abbildung 15: Darstellung der relativen Worthaufigkeiten in der Rubrik Epikrise der
Todesbescheinigungen beider Kollektive

4.1.20.6 Epikrise, Zuteilung der haufigsten Worter zu den Kollektiven

Im Folgenden erfolgt eine Einteilung der haufigsten Worter oder Wortbestandteile in beiden
Kollektiven. Worter/Wortbestanteile mit einem negativen Wert werden eher dem Zielkollektiv
zugeordnet, Worter/Wortbestanteile mit einem positiven Wert eher dem Alterskollektiv.

Tabelle 41: Relative Haufigkeiten gesuchter Worter in der Rubrik Epikrise der Todesbescheinigungen
beider Kollektive

Zielkollektiv Alterskollektiv

Gesuchtes Wort Wert Gesuchtes Wort Wert
erwartet -19,15 rea 11,32
palliativ -15,23 reanim 8,69
palliat -15,18 leblo 7,81
pflegeheim -14,43 haus 7,06
palliativsitu -9,38 liegend 6,93
abbau -9,14 gefunden 6,77
nahrung -7,77 ehefrau 6,56
demenz -7,51 verlauf 6,14
verstirbt -7,33 sepsi 6,00
pflege -6,74 bekleidet 5,80
ableben -5,55 blutung 5,65
versorgung -5,03 schock 5,55
zunehmend -4,85 pflegedienst 5,40
multimorbid -3,31 sohn 5,08
herzinsuff -2,68 vorerkrankungen 4,53
somnolenz -2,60 therapi 4,48
verschlechterung -1,93 sohn 5,08
behandlung -1,92 khk 4,44
schwache -1,89 nierenversagen 4,33
schluckstérung -1,88 pneumoni 4,19
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Zielkollektiv Alterskollektiv

Gesuchtes Wort Wert Gesuchtes Wort Wert
tage -1,77 tochter 4,17
exitus -1,38 beisein 4,14
verweigert -1,28 myokardinfarkt 4,13
fieber -1,06 vorhoffimmern 4,08
verfligung -0,68 lebendkontakt 4,06
klinik -0,63 dialys 3,98
wunsch -0,58 multiorganversagen 3,96
letzten -0,58 kardial 3,91
chron -0,48 hausarzt 3,84
herzinsuffizienz -0,43 ischami 3,63
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4.2 Medikamentennachweise bei Altenheimbewohnern in Bayern

4.2.1 Kollektive

4.2.1.1 Anzahl durchgefuhrter gerichtlicher Sektionen im Studienzeitraum

Im Studienzeitraum, d.h. in den Jahren 2013-2015, wurden im Institut fir Rechtsmedizin der
Munchen (IRM) 6.672 gerichtliche Obduktionen durchgefihrt, davon 305 (4,6%) Dbei
verstorbenen Alten-/ Pflegeheimbewohnern, siehe Anhang D Tabelle A.

4.2.1.2 Grole des Zielkollektiv

In die Studie eingeschlossen wurden 98 von 305 (32,1%) in den Jahren 2013-2015 in Alten-
/Pflegeheimen  verstorbene Bewohner, bei denen kein Verdacht auf eine
Medikamentenuberdosierung bestand und die im IRM obduziert wurden. Fur die
toxikologischen Screeninguntersuchungen (Urin, Glaskorper, Herzbeutelfllissigkeit) standen
Asservate von 95 Féllen zur Verflgung, fur die Blutuntersuchungen Asservate aller 98 Félle
und fir die Haaruntersuchungen Asservate von 69 Féllen.

4.2.1.3 Ausgewertete Unterlagen des Zielkollektives

Es wurden die im Rahmen der Obduktionen erhobenen makromorphologischen Befunde
sowie die staatsanwaltschaftlichen Akten (Todesbescheinigungen Polizeiberichte,
Pflegeprotokolle, Medikationsplane, rechtsmedizinische Gutachten und Klinikberichte)

ausgewertet, sieche Anhang D Tabelle B.

4.2.2 Beauftragende Staatsanwaltschaften

4.2.2.1 Verteilung

Die Obduktionsauftréage verteilten sich nicht homogen lber das Einzugsgebiet des Institutes:
drei von zehn Staatsanwaltschaften verfligten knapp 80% der Obduktionen. Der Quotient
durchgefuhrter Obduktionen pro Heim variierte zwischen den Staatsanwaltschaften zwischen
0,0 - 0,5 (Mittelwert 0,09 Median 0,07). Die Uberwiegende Zahl der Falle stammte aus dem
Grol3stadtbereich, siehe Anhang D Tabelle C.

4.2.2.2 Anordnungsgrinde fur die Durchfiihrung einer Obduktion

Die Grinde, die die Staatsanwaltschaften bewogen, eine Obduktion anzuordnen, kdnnen
Tabelle 42 entnommen werden: die beiden h&ufigsten Grinde waren bei 35 Fallen (35,7%)
Klarung von Todesursache und Todesart sowie bei 30 Fallen (30,6%) ein Verdacht auf
arztliches oder pflegerisches Fehlverhalten. Der Verdacht auf eine

Medikamententberdosierung/Intoxikation hatte in keinem Fall bestanden, siehe Tabelle 42.

Tabelle 42: Grunde fur die Durchfiihrung einer Obduktion

Obduktionsgrund Alle untersuchten Falle n=98 (100%)
Klarung Todesursache/Todesart 35 (35,7%)
V.a. arztliches/pflegerisches Fehlverhalten 30 (30,6%)
Keine gezielte Fragestellung 12 (12,3%)
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Obduktionsgrund

Alle untersuchten Félle n=98 (100%)

Kausalitat Unfall/Gewalteinwirkung und Tod

12 (12,2%)

V.a. Fremdverschulden, Gewalteinwirkung, 9 (9,2%)
fahrlassiges Verhalten von nichtmedizinischem

Personal

V.a. Medikamentenuberdosierung/Intoxikation 0 (0%)

4.2.3 Deskriptive Charakterisierung des Zielkollektives

Diese kann Tabelle 43 entnommen werden.

Tabelle 43: Deskriptive Charakterisierung der verstorbenen Altenheimbewohner

Parameter der Altenheimbewohner Alle untersuchten Falle n=98 (100%)
Geschlecht

Weiblich 62 (63,3%)
ménnlich 36 (36,7%)
Alter in Jahren

Spannweite 19-99
Mittelwert 79,6
Median 84,0
Altersgruppen in Jahren

<50 3 (3,1%)
50-59 7 (7,1%)
60-69 9 (9,2%)
70-79 16 (16,3%)
80-89 47 (48,0%)
90-99 16 (16,3%)
Body mass index (BMI)

Spannweite 12,5-53,3
Mittelwert 23,8
Median 23,4
Gesetzliche Betreuung 64 (65,3%)
davon

Familienangehdriger 43 (67,2%)
Berufsbetreuer 17 (26,6%)
Sonstige 4 (6,2%)
Vorsorgevollmacht/Patientenverfliigung 10 (10,2%)
Geschaftsfahigkeit 17 (17,3%)
Pflegestufe n=21
davon

Pflegestufe 1 6 (28,6%)
Pflegestufe 2 10 (47,6%)
Pflegestufe 3 5 (23,8%)
Inkontinenz n=36
davon

Stuhl 4 (11,1%)
Urin 8 (22,8%)
beides 24 (66,7%)

Pro Altenheimbewohner waren zwischen einer und acht (Mittelwert 3,9, Median 4,0)
Vorerkrankungen in den Unterlagen dokumentiert. Haufigstes betroffenes Organsystem war
das Nervensystem mit 75 Fallen (76,5%), davon bestanden eine Demenz bei 58 Fallen
(77,3%) und eine Depression bei acht Fallen (10,7%). Zweith&ufig erkrankt war das Herz-

Kreislaufsystem bei 74 Fallen (75,5%), davon bestanden eine arterielle Hypertonie bei 24

59



Ergebnisse

(32,4%) und eine Herzinsuffizienz bei 21 (28,4%) Fallen. Es folgten Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und Stoffwechselkrankheiten mit 47 (48,0%) bzw. 41 (41,8%) Fallen, siehe

Tabelle 44.

Tabelle 44: Bekannte Vorerkrankungen der versto

rbenen Altenheimbewohner

Bekannte Vorerkrankungen der
Altenheimbewohner analog ICD 10?

Alle untersuchten Félle n=98 (100%)

A00-B99 Best. infektidse u. parasitare
Krankheiten

4 (4,1%)

C00-C97 Bosartige Neubildungen
davon
Harn- und Urogenitaltrakt

12 (12,2%)

7 (58,3%)

D50-D89 Krankheiten des Blutes, blutbildenden
Organe, best. Stdrungen

davon

Anamie

16 (16,3%)

15 (93,8%)

E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- u.
Stoffwechselkrankheiten

davon

Diabetes mellitus

41 (41,8%)

22 (53,7%)

FO00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen
davon
Alkoholbedingt

19 (19,4%)

11 (57,9%)

G00-H95 Krankheiten des Nervensystems u. der
Sinnesorgane

75 (76,5%)

davon

Demenz 58 (77,3%)
Depression 8 (10,7%)
M. Parkinson 4 (5,3%)
Epilepsie 2 (2,7%)
Chronische Psychose 3 (4,0%)

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems
davon

Arterielle Hypertonie

Herzinsuffizienz

Apoplex

Koronare Herzerkrankung

74 (75,5%)

24 (32,4%)
21 (28,4%)
11 (14,9%)
9 (12,2%)

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems
davon

COPD?

Pneumonie

21 (21,4%)

10 (47,6%)
8 (38,1%)

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems
davon
Schluckstérung

39 (39,8%)

13 (33,3%)

MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Syst.
u. des Bindegewebes

davon

Osteoporose

Dekubitalulkus

Fraktur nach Sturz

47 (48,0%)

14 (29,8%)
5 (10,6%)
18 (38,3%)

NOO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems
davon
chronische Niereninsuffizienz

29 (29,6%)

22 (75,9%)

Gesundheitsprobleme
2Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

110. Revision der Internationalen Statistischen Klassifikation von Krankheiten und verwandter
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4.2.4 Vorgeschichte der verstorbenen Altenheimbewohner

Nahezu die Halfte der Falle war leblos oder tot durch das Altenpflegepersonal im Heim
aufgefunden worden. Den Unterlagen konnte entnommen werden, dass die Kriminalpolizei in
der Vorgeschichte der Verstorbenen am haufigsten Stirze bei 14 Fallen (14,3%), stattgehabte
Aspirationen bei 10 Fallen (10,2%) und bestehende Angehdrigenvorwiirfe bei acht Fallen
(8,2%) ermittelte. Der Verdacht auf eine Medikamenteniiberdosierung bzw. eine Intoxikation
wurde in keinem Fall gedul3ert, siehe Tabelle 45.

Tabelle 45: Haufigkeit (%) der durch die Kriminalpolizei ermittelten Ereignisse vor dem Versterben der
Altenheimbewohner

Ereignis Alle untersuchten Falle
n=98 (100%)
leblos (tot) aufgefunden 48 (49,0%)
Sturz, Sturz mit Fraktur 14 (14,3%)
V.a. Aspiration, Bolusaspiration 10 (10,2%)
Angehdrigenvorwiirfe 8 (8,2%)
arztliche MalRnahme (Intervention/OP) kurz vor dem Versterben 5 (5,1%)
Suizid 4 (4,1%)
V.a. Fremdeinwirkung/freiheitsentziehende Mafinahmen, nicht 3 (3,1%)
nachvollziehbare Verletzungen
V.a. reduzierter Pflegezustand (Exsikkose, Kachexie) 2 (2,0%)
falsch bescheinigter NT vor Kremation 1 (1,0%)
keine erforderliche Reanimation durch Pflegepersonal 2 (2,0%)
Totungsdelikt 1 (1,0%)
V.a. Medikamenteniiberdosierung, Intoxikation -

4.2.5 Rechtsmedizinische Befunderhebung

4.25.1 AuRere Besichtigung der Leiche - mogliche Hinweise auf Pflegeméangel
Die auf3ere Besichtigung ergab als haufigsten Hinweis auf eine Vernachlassigung im Rahmen
der Pflege einen sanierungsbedurftigen Zahnstatus bei 33 Fallen (33,7%). Einen erkennbar
schlechten Pflegezustand wiesen drei Falle (3,1%) und Dekubitalulzera ein Fall (1%) auf. Stark

untergewichtig waren sechs Falle (6,1%), siehe Anhang D Tabelle D.

4.2.5.2 Sektion - bescheinigte Todesarten und -ursachen

Bei 48 Fallen (49,0%) wurde durch den Obduzenten eine nattirliche Todesart und bei 17 Fallen
(17,3%) eine nicht natlrliche Todesart bescheinigt. Bei 33 Fallen (33,7%) konnte die Todesart
nicht eindeutig geklart werden. In diesen Féallen hatten sich jedoch bei der Sektion keine
Hinweise auf eine aullere Gewalteinwirkung bzw. Gewalt von dritter Hand ergeben. Im
Rahmen der Obduktionen wurden bei den verstorbenen Altenheimbewohnern pro Fall
durchschnittlich vier erkrankte Organsysteme diagnostiziert (Spannweite 1-7). Bei 57 Féallen
(58,2%) wurde nach der Obduktion eine eindeutige pathologisch-anatomische Todesursache
festgestellt: bei acht Fallen (8,1%) waren aul3ere Ursachen wie Sturz, Suizid, Totungsdelikt
und Unfall todesursachlich, bésartige Neubildungen bei einem Fall (1,0%), Krankheiten des

Kreislaufsystems bei 32 Fallen (32,5%) und Krankheiten des Atmungssystems bei 16 Fallen
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(16,2%). Die bestehenden Erkrankungen mehrerer Organsysteme fiihrte dazu, dass bei 41
Fallen (41,8%) die Todesursache nur ungenau bezeichnet werden konnte. Bei den
pathologisch-anatomisch eindeutigen Todesursachen waren am haufigsten Lungenembolien
mit 15 Fallen (15,3%), gefolgt von Myokardinfarkten, Pneumonien und Aspirationen mit je 7
(7,1%) Fallen, siehe Tabelle 46.

Eine Medikamentenintoxikation als zu bedenkende Differentialdiagnose fir die Todesursache
wurde vom Obduzenten bei 10 der 98 Falle (10,2%) genannt. Bei 28 Fallen (28,6%) ergab die

Obduktion Hinweise auf stattgehabte Stirze: bei 10,2% wurden Hamatome an typischen

Stellen und bei 18,4% alte Frakturen festgestellt.

Tabelle 46: Haufigkeit (%) bei der Sektion erhobener Befunde beim Zielkollektiv

Bei der Sektion erhobene Befunde

Alle untersuchten Falle
n=98 (100%)

Todesart

natdrlicher Tod

nicht natdrlicher Tod

nicht geklart, keine auRere Gewalteinwirkung/Gewalt von dritter
Seite

48 (49,0%)
17 (17,3%)
33 (33,7%)

Krankheiten an Organsystemen

HKL-System
Atmungssystem
Bosartige Neubildungen
Nervensystem
Verdauungssystem
Urogenitalsystem
Bewegungsapparat

93 (94,9%)
70 (71,4%)
12 (12,2%)
77 (78,6%)
52 (53,1%)
76 (77,6%)
43 (43,9%)

Anzahl erkrankter Organsysteme

Spannweite

Mittelwert 1-7

Median 4,3
4,0

Todesursachen

pathologisch-anatomisch eindeutig

57 (58,2%)

Bdsartige Neubildungen

1 (1,0%)

Krankheiten des Kreislaufsystems
Lungenembolie

15 (15,3%)

Rechtsherzversagen 2 (2,0%)
Herzinsuffizienz 4 (4,1%)
Myokardinfarkt 7 (7,1%)
Ischamische Herzerkrankung 2 (2,0%)
Intrazerebrale Blutung 1(1,0%)
Krankheiten des Atmungssystems

Pneumonie 7 (7,1%)
Aspiration 7 (7,1%)

Ungenau bezeichnete Todesursache

41 (41,8%)

AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

Stirze 1(1,0%)
tatlicher Angriff 1(1,0%)
Suizid; 4 (4,1%)
sonstige, 1(1,0%)
Strangulation (Unfall) 1(1,0%)

Spezifika der Rechtsmedizin
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Bei der Sektion erhobene Befunde Alle untersuchten Falle
n=98 (100%)

Blutverlustschock 1(1,0%)

Bolustod 2 (2,0%)

426  Ergebnisse der toxikologischen Screeninguntersuchungen

4.2.6.1 Untersuchte Asservate

Von 95 der 98 Falle (96,9%) standen Materialien fir die Screeninguntersuchungen zur
Verfigung. Diese wurden in 70 Féallen (73,7%) an Urin, in 13 Fallen (13,7%) an Herzbeutel-
und in 12 Fallen (12,6%) an Glaskdrperflussigkeit durchgefihrt.

4.2.6.2 Anzahl identifizierter Substanzen

Bei den durchgefihrten chemisch-toxikologischen Screeninganalysen wurden bis zu 12
Substanzen pro Fall identifiziert (Mittelwert und Median 5,0). Bei 50 der in die Studie
eingeschlossenen Altenheimbewohner (52,6%) konnten fiinf und mehr Arzneistoffe

(Polypharmazie) identifiziert werden, siehe Abbildung 16.
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Anzahl Félle, n
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Anzahl identifizierter Arzneistoffe

Abbildung 16: Anzahl im Screening identifizierter Arzneistoffe bei 95 Fallen

4.2.6.3 Nachgewiesene Wirkstoffgruppen

Fuhrend bei den identifizierten Wirkstoffgruppen war die der kardiovaskular wirksamen
Substanzen (Antihypertensiva, Betablocker) und Diuretika, aus der bei 69 Féllen (72,6%)
jeweils mindestens ein Arzneistoff identifiziert wurde. Aus der Gruppe der zentral wirksamen
Substanzen wurden bei 45 Fallen (47,4%) Antipsychotika, bei 29 Fallen (30,5%)
Antidepressiva, bei 27 Fallen (28,4%) Opioidanalgetika, bei 19 Fallen (20,0%) Hypnotika/
Sedativa und bei 17 Fallen (17,9%) Antiepileptika identifiziert. Die Haufigkeit aller
nachgewiesenen Wirkstoffgruppen kann Tabelle 47 entnommen werden, die ,top ten“ sind

blau hinterlegt.
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Tabelle 47: Haufigkeit (%) im Screening nachgewiesener Wirkstoffgruppen bei 95 Féllen

Nachgewiesene Wirkstoffgruppen Alle untersuchten
Falle
n=95 (100%)
Antihypertensiva, Betablocker, kardiovaskulare Arzneimittel (inkl. 69 (72,6%)
Diuretika)
Analgetika/ Antiphlogistika (nicht opioide Analgetika) 45 (47,4%)
Antipsychotika! 45 (47,4%)
Antidepressiva 29 (30,5%)
Opioidanalgetika 27 (28,4%)
Hypnotika/ Sedativa 19 (20,0%)
Antiepileptika 17 (17,9%)
Antibiotika/ Antimykotika 13 (13,7%)
Antidementiva, Vasodilatatoren, durchblutungsférdernde Mittel 12 (12,6%)
Antidiabetika 12 (12,2%)
Prokinetika 11 (11,6%)
Antithrombotische Mittel 7 (7,4%)
Antiparkinsonmittel 4 (4,2%)
Muskelrelaxantien 3 (0,3%)
Antiarrhythmika 3 (0,3%)
Anticholinergika, Antihistaminika 1(0,1%)
Sonstiges 22 (23,1%)
L wesentlich zentral wirksame Wirkstoffgruppen fett geschrieben

4.2.6.4 Verteilung der Wirkstoffgruppen auf die Altersgruppen
Details zur Verteilung aller nachgewiesenen Wirkstoffgruppen auf die Altersgruppen kénnen

in Anhang D Tabelle E entnommen werden.

4.2.6.5 Identifizierte Arzneistoffe

4.2.6.5.1 Zentral wirksame Substanzen aus den ,,top ten“ der Wirkstoffgruppen
Aus der Wirkstoffgruppe der Opioidanalgetika wurden insgesamt sechs verschiedene
Substanzen identifiziert, aus der der Antipsychotika 15, aus der der Antidepressiva neun und
aus der Wirkstoffgruppe der Hypnotika/ Sedativa und der Antikonvulsiva jeweils sieben. In den
jeweiligen Wirkstoffgruppen konnten sogenannte ,Blockbuster festgestellt werden: Bei den
Opioidanalgetika waren die beiden am haufigsten nachgewiesenen Substanzen Tilidin und
Fentanyl, bei den Antipsychotika Pipamperon und Risperidon resp. Quetiapin, bei den
Antidepressiva Mirtazapin und Citalopram, bei den Hypnotika/ Sedativa Lorazepam und
Oxazepam und bei den Antikonvulsiva Pregabalin und Gabapentin resp. Valproinsaure, siehe
Tabelle 48.

Tabelle 48: Haufigkeit identifizierter Substanzen aus den Wirkstoffgruppen der Opioidanalgetika,
Antipsychotika, Antidepressiva, Hypnotika/Sedativa und Antiepileptika

Wirkstoffgruppen nachgewiesene Anzahl identifizierter
Substanz Substanzen
Opioidanalgetika n=27 Falle**
Tilidin/ Nortilidin? 9
Fentanyl/ Norfentanyl* 8
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Wirkstoffgruppen

nachgewiesene
Substanz

Anzahl identifizierter
Substanzen

Tramadol/ N-Desmethyltramadol,

O-Desmethyltramadol?

6

Morphin

Oxycodon

Tapentadol

Antipsychotika/ Anxiolytika

=45 Falle**

Pipamperon*

=

Risperidon*

HO-Risperidon*?

=

Quetiapin*

Melperon*

Amisulprid

Haloperidol*

Promethazin*

Tiaprid

Prothipendyl*

Clozapin*

Fluphenazin*

Levomepromazin*

Olanzapin*

Sulpirid*

Zuclopenthixol*

RlRRRRIRINVw|w|DDO|O|R ||, |S [k S

Antidepressiva

n=29 Falle**

Mirtazapin*

12

Citalopram

10

Amitriptylin/Nortriptylin®*

Trazodon

Venlafaxin

Doxepin*

Duloxetin*

Paroxetin

Sertralin

Hypnotika/ Sedativa

=19 Falle**

Lorazepam*

Oxazepam*

Zopiclon*

Temazepam*

Nordazepam*

Midazolam/HO-Midazolam”

Zolpidem*

Antiepileptika

=17 Falle**

Pregabalin

Gabapentin

Valproinsaure

Carbamazepin

Lamotrigin

Primidon

Phenobarbital

Topiramat

RlRRrR(NBS M GS [RRINN g oS [RRR RN

Muttersubstanz/pharmakologisch nicht aktiver Metabolit

2Pharmakologisch aktiver Metabolit
*sedierende Eigenschaften
**K ombinationen maglich
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4.2.6.5.2 Nicht zentral wirksame Substanzen aus den ,top ten“ der
Wirkstoffgruppen

Unter den zehn h&ufigsten nachgewiesenen Wirkstoffgruppen wurden bei den nicht zentral
wirksamen Substanzen am haufigsten kardiovaskular wirksame Arzneistoffen und Diuretika
mit 17 verschiedenen Substanzen identifiziert, am haufigsten Bisoprolol, Ramipril/ Ramiprilat
sowie Torasemid. Bei den Analgetika/ Antiphlogistika wurden sechs verschiedene Substanzen
nachgewiesen, am haufigsten Metamizol (4-Methylaminoantipyrin, 4-Aminoantipyrin),
Paracetamol sowie Ibuprofen. Bei den Antibiotika/ Antimykotika wurden neun verschiedene
Substanzen nachgewiesen, am haufigsten Ciprofloxacin, Fluconazol und Ofloxacin/
Levofloxacin. Bei den Antidementiva, Vasodilatatoren und durchblutungsférdernden Mitteln
wurden sechs verschiedene Substanzen nachgewiesen, am haufigsten Donepezil und
Levetiracetam. Bei den Antidiabetika wurden zwei verschiedene Substanzen nachgewiesen,

am haufigsten Metformin und Sitagliptin. Details siehe Tabelle 49.

Tabelle 49: Haufigkeit identifizierter Substanzen aus den Wirkstoffgruppen der kardiovaskular
wirksamen Arzneistoffe, Analgetika/ Antiphlogistika, Antibiotika, Antidementiva und Antidiabetika

Wirkstoffgruppen nachgewiesene Anzahl identifizierter
Substanz Substanzen
Antihypertensiva, Betablocker und Diuretika n=69 Falle**
Bisoprolol 32

Ramipril, Ramiprilat 25

Torasemid 19

Hydrochlorothiazid 16

Metoprolol
Canrenon?
Furosemid
Propanolol
Amlodipin

Carvedilol

Enalapril/ Enalaprilat
Lisinopril

Valsartan

Losartan
Olmesartan

Timolol

Trimteren
Analgetika/ Antiphlogistika n=45 Falle**
Metamizol (4-MAA, 4-AA) 34
Paracetamol 24

Ibuprofen 8 (
Phenazon
Aminophenazon
Diclofenac

=
o

PRI IERINININNW(~ OO

Antibiotika/ Antimykotika =13 Falle**

Ciprofloxacin

Fluconazol
Ofloxacin/Levofloxacin
Clindamycin

Metronidazol

Sulfamethoxazol, Trimethoprim
Ampicillin

RINININWW|A™S (PR

66



Ergebnisse

Wirkstoffgruppen

nachgewiesene
Substanz

Anzahl identifizierter
Substanzen

Chloroquin

1

Antidementiva, Vasodilatatoren, d

urchblutungsférdernde Mittel

n=12 Falle**

Memantin

Donepezil

Levetiracetam

Biperiden

Pentoxyfyllin

Rivastigmin

Antidiabetika

=12 Falle**

Metformin

1

Sitagliptin

NP S|IFPFIFREFPINW(~

2Pharmakologisch aktiver Metabolit
**K ombinationen méglich

4.2.6.5.3 Substanzen weiterer Wirkstoffgruppen

Nachgewiesene Substanzen weiterer Wirkstoffgruppen kénnen Tabelle 50 enthommen

werden.

Tabelle 50: Haufigkeit

identifizierter

Substanzen aus den Wirkstoffgruppen der

Prokinetika,

Antithrombotika, Antiparkinsonmittel, Muskelrelaxantien, Antiarrhythmika, Antihistaminika und
Sonstiges
Wirkstoffgruppen nachgewiesene Anzahl identifizierter
Substanz Substanzen
Prokinetika n=11 Falle
| Metoclopramid 11
Antithrombotika n=7 Falle**

Phenprocoumon

Rivaroxaban

Clopidogrel

Antiparkinsonmittel

=4 Falle**

Amantadin

Levodopa

Muskelrelaxantien

=3 Féalle

Baclofen

Methocarbamol

Tetrazepam

Antiarrhythmika

=3 Féalle

Amiodaron

Antihistaminika

=1 Fall

Diphenhydramin

Sonstiges

=22 Falle**

Lidocain

Pirenzepin

Theophyllin

Atropin

Ambroxol

Ketamin

Bezafibrat

Cafedrin

Chinin, Chinidin

Mepivacain

Norephedrin/ Norpseudoephedrin

Pantoprazol

RPRPIFPIRPFPIFEPINININWWIO|IS (FP|IS|WIS|IFIFPIFPISINW|IS (k>
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Wirkstoffgruppen nachgewiesene Anzahl identifizierter
Substanz Substanzen
Prilocain 1
Ranitidin 1
Salbutamol 1
**Kombinationen méglich

4.2.6.6 PRISCUS-Substanzen

4.2.6.6.1 Anzahl nachgewiesener PRISCUS-Arzneistoffe

Als PRISCUS-Félle werden im Folgenden die Falle bezeichnet, bei denen bei einem Alter von
mehr als 65 Jahren mindestens eine in der PRISCUS-Liste aufgeflihrte Substanz beim
Screening identifiziert wurde. Bei 23 Fallen (24,2%) des Studienkollektivs wurden Substanzen

aus der PRISCUS-Liste nachgewiesen (bei 20 Fallen ein Arzneimittel, in drei Fallen zwei).

4.2.6.6.2 Deskriptive Charakterisierung des PRISCUS-Kollektives

Das Alter der PRISCUS-Félle lag bei der statistischen Analyse hoher als das der Nicht-
PRISCUS-Félle (Median 85,0 Jahre, Spannweite 66-99 Jahre versus Median 83 Jahre,
Spannweite 19-99 Jahre). Beim PRISCUS-Kollektiv Uiberwog der Frauenanteil mit 13 Fallen
(56,5%).

Die Anzahl aller nachgewiesener Arzneistoffe lag beim PRISCUS-Kollektiv zwischen 2-12
Arzneistoffen (Mittelwert 5,8, Median 5,0), beim Nicht-PRISCUS-Kollektiv zwischen 0-12
Arzneistoffen (Mittelwert 4,8, Median 4,0). Damit nahmen die PRISCUS-Félle durchschnittlich
mehr Arzneistoffe ein als die Nicht-PRISCUS-Félle. Polypharmazie, d.h. die Einnahme von
funf und mehr Medikamenten fand sich im PRISCUS-Kaollektiv bei 16 Fallen (69,6%) und beim
Nicht- PRISCUS-Kollektiv bei 34 Féllen (47,2%), siehe Tabelle 51.

Tabelle 51: Haufigkeit nachgewiesener Arzneistoffe (%) bei den PRISCUS-Féllen und den Nicht-
PRISCUS-Fallen

Anzahl nachgewiesener Arzneistoffe

Anzahl Alle untersuchten Falle Nicht PRISCUS-Falle PRISCUS-Falle
pro Fall n=95 n=72 n=23

0 1(1,1%) 1 (1,4%) -

1 5 (5,0%) 5 (6,9%) -

2 8 (8,4%) 7 (9,7%) 1 (4,3%)
3 16 (16,8%) 13 (18,1%) 3 (13,0%)
4 15 (15,8%) 12 (16,7%) 3 (13,0%)
5 13 (13,7%) 7 (9,7%) 6 (26,1%)
6 9 (9,5%) 7 (9,7%) 2 (8,7%)
7 13 (13,7%) 10 (13,9%) 3 (13,0%)
8 6 (6,3%) 4 (5,6%) 2 (8,7%)
9 5 (5,3%) 3 (4,2%) 2 (8,7%)
10 2 (2,1%) 2 (2,8%) -

11 - - -

12 2 (2,1%) 1 (1,4%) 1 (4,3%)
Spannweite 0-12 0-12 2-12
Mittelwert 5,0 4,8 5,8
Median 5,0 4,0 5,0
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4.2.6.6.3 Identifizierte PRISCUS-Substanzen

Eine Identifikation von PRISCUS-Substanzen erfolgte aus sechs von 15 in der PRISCUS-Liste
vertretenen Wirkstoffgruppen. Am héufigsten wurden Hypnotika/ Sedativa (15 Nachweise)
sowie Antipsychotika (finf Nachweise) und Antidepressiva (drei Nachweise) identifiziert. Eine
detaillierte Auflistung der identifizierten PRISCUS-Substanzen kann Tabelle 52 entnommen

werden.

Tabelle 52: Haufigkeit identifizierter PRISCUS Substanzen (%) bezogen auf die Wirkstoffgruppen

Verteilung der PRISCUS-Substanzen auf die Wirkstoffgruppen
Wirkstoffgruppen nachgewiesene PRISCUS-Falle*
PRISCUS-
Substanz n=23
Hypnotika/ Sedativa Lorazepam 7 (30,4%)
Oxazepam 3 (13,0%)
Zopiclon 3 (13,0%)
Temazepam 1 (4,3%)
Zolpidem 1 (4,3%)
Antipsychotika Haloperidol 3 (13,0%)
Clozapin 1 (4,3%)
Olanzapin 1 (4,3%)
Antidepressiva Amitriptylin 2 (8,6%)
Doxepin 1 (4,3%)
Antihistaminika Diphenhydramin 1 (4,3%)
Muskelrelaxantien Baclofen 1 (4,3%)
Antiepileptika Phenobarbital 1 (4,3%)
*Einstufung als PRISCUS-Fall bei qualitativem Nachweis einer PRISCUS-gelisteten Substanz im Screening

4.2.6.7 Gleichzeitige Gabe zentral wirksamer Substanzen

Bei vielen der untersuchten Falle konnte eine Kombination mehrerer zentral wirksamer
Arzneistoffe identifiziert werden: bei Nachweis eines Hypnotikums (19 Félle) wurden bei sechs
Fallen (33,3%) auch Antidepressiva, bei neun Fallen (47,4%) Antipsychotika, bei sieben Fallen
(36,8%) Opioidanalgetika und bei vier Fallen (21,1%) Antiepileptika identifiziert. Bei Nachweis
eines Antipsychotikums (45 Falle) wurden bei 12 Fallen (26,7%) auch Opioidanalgetika, bei je
neun Fallen (20,0%) Antidepressiva und Hypnotika und bei sieben Féllen (15,6%)

Antiepileptika nachgewiesen.

4.2.7 Ergebnisse der toxikologischen Blutuntersuchungen

4.2.7.1 Anzahl nachgewiesener Substanzen

Bei den 98 Fallen wurden in den Blutuntersuchungen bis zu neun Arzneistoffe nachgewiesen
(Mittelwert 3,7, Median 4,0). Das Kriterium der Polypharmazie, d.h. den Nachweis von funf und
mehr Arzneistoffen erfillten 36 Félle (36,7%), siehe Abbildung 17.
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Anzahl identifizierter Arzneistoffe

Anzahl Félle, n=98

Abbildung 17: Anzahl der aus den Blutproben identifizierten Arzneistoffe bei allen 98 Fallen

4.2.7.2 Nachgewiesene Wirkstoffgruppen

Fuhrend bei den Wirkstoffgruppen war die Gruppe der Antihypertensiva, Betablocker inkl.
Diuretika mit einem Nachweis bei 74 Féllen (75,5%). Bei den in der Tabelle 53 blau

hinterlegten ,top ten“ der Wirkstoffgruppen nahmen die zentral wirksamen Wirkstoffgruppen

die Positionen 2 und 4-7 ein: Antipsychotika wurden bei 53 Fallen (54%), Antidepressiva bei
34 Fallen (34,7%), Opioidanalgetika bei 29 (29,6%), Hypnotika/ Sedativa bei 26 (26,5%) und

Antiepileptika bei 19 Fallen (19,3%) nachgewiesen.

Tabelle 53: Haufigkeit (%) in den Blutproben nachgewiesener Wirkstoffgruppen bei 98 Fallen

Nachgewiesene Wirkstoffgruppen

Alle untersuchten
Falle
n=98 (100%)

Antihypertensiva, Betablocker, kardiovaskulare Arzneimittel (inkl.
Diuretika)

74 (75,5%)

Antipsychotika?

53 (54%)

Analgetika/ Antiphlogistika (nicht opioide Analgetika)

48 (48,9%)

Antidepressiva

34 (34,7%)

Opioidanalgetika

29 (29,6%9

Hypnotika/ Sedativa

26 (26,5%)

Antiepileptika

19 (19,3%)

Antibiotika/ Antimykotika

13 (13,9%)

Antidementiva, Vasodilatatoren, durchblutungsférdernde Mittel

13 (13,2%)

Antidiabetika

12 (12,2%)

Antiemetika

12 (12,2%)

Antithrombotische Mittel 7 (7,1%)
Antiparkinsonmittel 4 (4,1%)
Antiarrhythmika 3 (3,1%)
Muskelrelaxantien 3 (3,1%)
Antihistaminika 2 (2,0%)

Sonstiges

26 (26,5%)

twesentlich zentral wirksame Wirkstoffgruppen fett geschrieben
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4.2.7.3 Abgleich der Ergebnisse von Screening- und Blutuntersuchungen

Da die Wirkstoffgruppen nicht bei allen Fallen gleich h&aufig in den toxikologischen Screening-
und Blutuntersuchungen nachgewiesen wurden, wurde fir die Wirkstoffgruppen ein Abgleich
der Ergebnisse aus Screening- und Blutuntersuchungen durchgefihrt. In einem ersten Schritt
wurde untersucht, ob die Wirkstoffgruppen sowohl in den Screeningmaterialien (Urin,
Herzbeutelflussigkeit, Glaskdrper) als auch im Oberschenkelvenenblut (OSV) identifiziert
wurden, ob sie nur im OSV identifiziert werden konnten, da kein Screeningmaterial vorhanden
war bzw. ob sie nur in Screeningasservaten, jedoch nicht im OSV identifiziert wurden, Details
siche Anhang D Tabelle F. In einem zweiten Schritt wurde bei allen Fallen eine
Plausibilitatsprufung durchgefiihrt, bei denen eine Substanz nur im Oberschenkelvenenblut,
jedoch nicht im Screeningmaterial identifiziert worden war, Details sieche Anhang D Tabelle G.
So kdnnen Substanzen wie Sufentanil, die im Rahmen einer Reanimation gegeben worden
waren, bei kurzer Uberlebenszeit nicht in das Screeningmedium Ubertreten. Ebenso konnte
bei Fallen mit sehr geringen Substanzkonzentrationen im Blut (sog. Spurennachweisen) bei
der eingesetzten TOF-Screeningmethode nicht immer ein zuverlassiger Substanznachweis
erfolgen. Dartber hinaus treten Substanzen aufgrund der Blut-Retina-Schranke entweder
nicht, zeitverzégert oder in deutlich geringeren Konzentrationen in den Glaskorper uber
(Pelander et al. 2010, Metushi et al. 2016). Zusammenfassend ergab der Abgleich plausible

Ergebnisse der korrespondierenden Screening- und Blutuntersuchungen.

4.2.7.4 Konzentrationsbestimmungen zentral wirksamer Substanzen

Die in der Analytik bestimmten Konzentrationen (Spannweite, Median und Mittelwert) zentral
wirksamer Substanzen (Opioidanalgetika, Antidepressiva, Antipsychotika, Hypnotika/
Sedativa und Antiepileptika) konnen Tabelle 54; Tabelle 55,Tabelle 56, Tabelle 57 und Tabelle

58 entnommen werden. Dort werden ebenfalls Spurennachweise aufgefuhrt.

Tabelle 54: Nachgewiesene Konzentrationen (ng/ml) bei Opioidanalgetika

Wirkstoffgruppe Opioidanalgetika
Substanz | Konzentration (ng/ml)
Fentanyl, 10 Félle

Spannweite | 0,5-15

Mittelwert 4,7

Median 3,6

Morphin, 4 Falle

Spannweite | 22-110

Mittelwert 45

Median 25
Oxycodon, 1 Fall

1 Fall | Spuren
Tapentadol, 1 Fall

1 Fall | 150
Tilidin, 8 Falle
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Wirkstoffgruppe Opioidanalgetika

Substanz | Konzentration (ng/ml)
6 Falle

Spannweite | 7,0-260
Mittelwert 117
Median 97

2 Falle Spuren
Nortilidin, 8 Félle

7 Falle

Spannweite | 6-680
Mittelwert 184
Median 32

1 Fall Spuren
Tramadol, 6 Félle
Spannweite | 11-1500
Mittelwert 466
Median 205
Nortramadol, 6 Félle
Spannweite | 2-250
Mittelwert 92
Median 68
Desmethyltramadol, 6 Falle
5 Félle

Spannweite | 12-280
Mittelwert 104
Median 60

1 Fall Spuren

Tabelle 55: Nachgewiesene Konzentrationen (ng/ml) bei Antidepressiva

Wirkstoffgruppe: Antidepressiva

Substanz

| Konzentration (ng/ml)

Amitriptylin, 2 Falle

Spannweite | 151-190

Nortriptylin, 2 Félle

Spannweite | 22-140

Citalopram, 12 Félle

Spannweite | 4-930
Mittelwert 308

Median 300
Doxepin, 1 Fall

1 Fall | 44
Nordoxepin, 1 Fall
1 Fall | 37
Duloxetin, 1 Fall

1 Fall | 880

Mirtazapin, 15 Falle

13 Félle
Spannweite | 4-270
Mittelwert 106
Median() 82

2 Félle Spuren
Paroxetin, 1 Fall

1 Fall | 260
Sertralin, 1 Fall

1 Fall | 330

Trazodon, 2 Falle

1 Fall |
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Wirkstoffgruppe: Antidepressiva

Substanz | Konzentration (ng/ml)

Spannweite | 100
Mittelwert 100
Median 100

1 Fall Spuren

Venlafaxin, 2 Félle

Spannweite | 36-500

Tabelle 56: Nachgewiesene Konzentrationen (ng/ml) bei Antipsychotika

Wirkstoffgruppe: Antipsychotika

Substanz | Konzentration (ng/ml)

Amisulprid, 4 Falle

Spannweite | 4,0-1500
Mittelwert 562,5
Median 373

Clozapin, 2 Félle

Spannweite | 3,0-110

Fluphenazin, 1 Fall

1 Fall | 4,5
Haloperidol, 5 Félle
4 Falle

Spannweite | 2,0-12
Mittelwert 7,3

Median 7,5

1 Fall Spuren
Levomepromazin, 1 Fall
1 Fall | 220

Melperon, 8 Félle

Spannweite | 5,0-220
Mittelwert 81
Median 68

Olanzapin, 3 Falle

Spannweite | 59-100
Mittelwert 76

Median 70
Pipamperon, 9 Félle
6 Falle

Spannweite | 62-1400
Mittelwert 742
Median 685

3 Falle Spuren

Promethazin, 4 Falle

Spannweite | 4,0-42
Mittelwert 18
Median 13

Prothipendyl, 2 Falle

Spannweite | 9,0-17

Quetiapin, 8 Falle

Spannweite | 7,0-100
Mittelwert 48

Median 50
Risperidon, 7 Félle
5 Falle

Spannweite | 4,0-56
Mittelwert 16
Median 6,0
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Wirkstoffgruppe: Antipsychotika
Substanz | Konzentration (ng/ml)

2 Falle Spuren
HO-Risperidon, 11 Falle
8 Falle

Spannweite | 1-100
Mittelwert 20

Median 6

3 Falle Spuren
Tiaprid, 1 Fall

1 Fall | 11
Zuclopenthixol,1 Fall
1 Fall |71

Tabelle 57: Nachgewiesene Konzentrationen (ng/ml) bei Hypnotika/ Sedativa

Wirkstoffgruppe Hypnotika/ Sedativa

Substanz | Konzentration (ng/ml)

Bromazepam, 1 Fall

1 Fall | 18
Diazepam, 3 Félle

2 Falle

Spannweite | 6,0-83
1 Fall Spuren
Lorazepam, 9 Félle
8 Félle

Spannweite | 2,0-38
Mittelwert 11
Median 5,0

1 Fall Spuren

Midazolam, 2 Falle

Spannweite | 14-70

HO-Midazolam, 1 Fall

1 Fall |5
Nordazepam, 5 Falle
3 Félle

Spannweite | 11-170
Mittelwert 66
Median 17

2 Falle Spuren

Oxazepam, 3 Félle

Spannweite | 23-120
Mittelwert 59
Median 36

Temazepam, 1 Fall

1 Fall | 7.8

Zolpidem, 1 Fall

1 Fall | 35

Zopiclon, 5 Falle

Spannweite | 11-64
Mittelwert 30,8
Median 23,0
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Tabelle 58: Nachgewiesene Konzentrationen (ng/ml) bei Antiepileptika

Wirkstoffgruppe: Antiepileptika
Substanz | Konzentration (ng/ml)
Carbamazepin, 4 Félle

Spannweite 7,0-14.000

Mittelwert 4.891,7

Median 2.780

Gabapentin, 2 Falle

Spannweite 5.900-30.000

Mittelwert 17.950
Median 17.950
Lamotrigin, 1 Fall

1 Fall | 4.200
Pregabalin, 5 Félle
Spannweite 410-2.500
Mittelwert 1.428
Median 1.500
Primidon

Nicht bestimmt |
Topiramat

Nicht bestimmt |
Valproinsaure, 2 Falle
Spannweite | 44.000-140.000

4.2.7.5 Erhtéhte Konzentrationen zentral wirksamer Substanzen

4.2.7.5.1 Opioidanalgetika

4.2.7.5.1.1 Fentanyl

Bei Klinikentlassung war Fall 15 ein Membranpflaster mit einer Freisetzungsrate von 12 ug/h
verordnet worden, der mit 15 ng/ml im Oberschenkelvenenblut bestimmte Spiegel ist zu hoch
fur die Wirkstoffmenge dieses Pflasters. Die Frage nach einer (Folge)Verordnung eines héher
konzentrierten Pflasters konnte aus den Unterlagen retrospektiv nicht geklart werden, im
Sektionsprotokoll ist kein an der Leiche klebendes Pflaster erwéahnt, ein Medikationsplan aus

dem Heim lag nicht vor.

4.2.7.5.1.2 Tilidin

Fall 12 wurde Tilidin in einer Dosis von Tilidin 100/8 ret. (2-0-1) verordnet, im Verhaltnis hierzu
ist der mit 680 ng/ml im Oberschenkelvenenblut bestimmte Spiegel als erhéht zu bewerten.
Hierflr gibt es drei mogliche Erklarungen: Es besteht bei dem Verstorbenen ein genetischer
Polymorphismus bei den Enzymen CYP 3A4 und/oder CYP 2C19, die regulére Verordnung
bzw. Abgabe betrug 300 mg/Tag (diese Menge liegt im mittleren therapeutischen Bereich)
oder der Altenheimbewohner trank regelmaRig Grapefruitsaft, dessen Inhaltsstoffe wie

Naringin oder Bergamottin das abbauende Enzym CYP 3A4 inhibieren.

4.2.7.5.1.3 Tramadol
Der bei Fall 80 mit 1500 ng/ml bestimmte Medikamentenspiegel ist als Ubertherapeutisch zu

bewerten. Laut Medikationsplan erfolgte keine Verordnung von Tramadol, ein Klinikbericht war
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nicht vorhanden. Laut Kripobericht war es zu rezidivierenden Sturzen in der Vorgeschichte
gekommen. Als Grund fur die Spiegelerh6hung kommt eine langsamere Metabolisierung durch
die vorbekannte Leberzirrhose in Betracht, laut Fachinformation kommt es zur Verlangerung
der Eliminationshalbwertzeiten bei Leberinsuffizienz, auch wenn das Medikament

Uberwiegend renal ausgeschieden wird.

4.2.7.5.2 Antidepressiva

4.2.7.5.2.1 Duloxetin

Bei Fall 2 lagen keine weiteren Unterlagen wie ein Medikationsplan oder ein Klinikbericht zur
Einsichtnahme vor. Der mit 880 ng/ml bestimmte Duloxetinspiegel lag oberhalb der 90%-
Perzentile. Es wurde bei diesem Fall gleichzeitig Metoclopramid nachgewiesen, laut der mit
MediQ® durchgefiihrten Interaktionsanalyse ist bei gleichzeitiger Einnahme der beiden
Medikamente eine gegenseitige, u.U. relevante Plasmaspiegelerhéhung durch Hemmung von
CYP2D6 zu erwarten.

4.2.7.5.3 Antipsychotika
4.2.7.5.3.1 Pipamperon
Bei Fall 26 war in der staatsanwaltschaftlichen Akte kein Medikationsplan aus dem Altenheim
vorhanden. Laut Entlassungsbericht der Klinik war Dipiperonsaft zu 2x 2,5 ml (entsprechend
20 mg) verordnet worden, der mit 1200ng/ml deutlich erhdhte Spiegel passt nicht zu dieser bei

Entlassung aus der psychiatrischen Klinik verordneten Dosis des Arzneistoffes.

4.2.7.5.3.2 Risperidon

Bei Fall 6 betrug die analytisch bestimmte Summe der Konzentration von Risperidon und
seinem wirksamen Metaboliten HO-Risperidon 156 ng/ml, gleichzeitig wurde Melperon im Blut
nachgewiesen. Laut der mit MediQ® durchgefiihrten Interaktionsanalyse besteht bei beiden
Substanzen eine pharmakokinetische Interaktion mit signifikanter Veranderung der Blutspiegel
von Risperidon resp. der aktiven Fraktion. Dies resultiert wahrscheinlich durch Inhibition von
CYP2D6 durch Melperon.

4.2.7.5.4 Antiepileptika

4.2.7.5.4.1 Carbamazepin

Bei Fall 29 liegt der mit 14.000 ng/ml bestimmte Carbamazepinspiegel deutlich oberhalb der
90%-Perzentile und der mit 62 ng/ml bestimmte Quetiapinspiegel im subtherapeutischen
Bereich. Bei gleichzeitiger Einnahme von Carbamazepin und Quetiapin wird die
Bioverfugbarkeit von Quetiapin durch den starken CYP3A-Induktor Carbamazepin auf ca. 15%
reduziert, was zur Unwirksamkeit von Quetiapin fuhren kann. Aufgrund dieser ausgepragten
Interaktion und aufgrund der Tatsache, dass sich eine Kombination von Carbamazepin und
Quetiapin gegeniber einer Carbamazepin-Monotherapie nicht Uberlegen zeigte, wird diese

Kombination gemaf Fachinformation nicht empfohlen.
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4.2.7.5.4.2 Valproinsaure

Der bei Fall 59 mit 140.000 ng/ml bestimmte Spiegel ist deutlich Ubertherapeutisch, die
Ursache kann bei fehlendem Medikationsplan und fehlendem Klinikbericht nicht festgestellt
werden. An Grunderkrankungen bestand bei dem 19jahrigen Verstorbenen ein frihkindlicher

Hirnschaden mit Tetraplegie und Epilepsie.

4.2.8 Fallbezogene Analysen im Gesamtkollektiv

4.2.8.1 Nachweise zentral wirksamer Substanzen

Bei den 98 Fallen des Studienkollektives wurden pro Fall bis zu sechs zentral wirksame
Arzneistoffe  (Opioidanalgetika, Antipsychotika, Antidepressiva, Hypnotika/Sedativa,
Antiepileptika) identifiziert. Durchschnittlich wurden pro Fall zwei zentral wirksame Arzneistoffe
nachgewiesen (Mittelwert und Median 2,0, Spannweite 0-6). Bei 33 Fallen (33,7%) wurden
drei und mehr zentral wirksame Substanzen identifiziert, siehe Abbildung 18.

Anzahl zentral wirksamer Arzneistoffe

=98

Anzahl Félle, n

Abbildung 18: Anzahl identifizierter zentral wirksamer Arzneistoffe pro Fall

4.2.8.2 Mehrfachnachweise zentral wirksamer Substanzen

Opioidanalgetika und Antipsychotika sind die beiden Wirkstoffgruppen, bei denen am
haufigsten zwei und mehr Substanzen pro Fall nachgewiesen wurden: dies traf fir sieben Falle
(24,7%) bzw. 13 Falle (22,7%) zu. Zwei und mehr Hypnotika/Sedativa erhielten drei Falle
(11,5%), zwei Antidepressiva drei Falle (8,8%) und zwei Antiepileptika ein Fall (5,3%). Details
siehe Anhang D Tabelle H.

4.2.8.3 Mehrfachnachweise nicht zentral wirksamer Substanzen

Bei den Antihypertensiva und kardiovaskularen Arzneimitteln wurden bei 47 Fallen (60,9%)
zwei und mehr Arzneistoffe pro Fall nachgewiesen, bei den Analgetika/ Antiphlogistika traf dies
fur 25 Falle (52,1%) zu. Bei den Antibiotika/ Antimykotika wurden bei vier Fallen (30,8%) mehr
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als zwei Arzneistoffe pro Fall nachgewiesen, bei den Antidementiva und bei den Antidiabetika
bei je einem Fall (7,7% bzw. 8,3%). Details sieche Anhang D Tabelle I.

4.2.9 Untersuchung ausgewéahlter Fragestellungen

4.29.1 Ubereinstimmung nachgewiesener Substanzen mit den vorliegenden
Medikationspléanen

Bei 53 (54,1%) der 98 untersuchten Félle lagen Medikationsplane zur Analyse vor. Bei 37
dieser 53 Félle (69,8%) wurde eine Abweichung vom Medikationsplan festgestellt, d.h. es
wurde mindestens eine nicht verordnete Substanz in Screeningmaterialien/ in Blutproben
nachgewiesen bzw. mindestens eine verordnete Substanz wurde nicht nachgewiesen. Dieser
Sachverhalt verteilte sich auf unterschiedliche stationére Pflegeinrichtungen im Einzugsgebiet
des IRM, es waren keine drtlichen Haufungen festzustellen.

4.2.9.1.1 Nachweise laut Medikationsplan nicht verordneter Substanzen

Die Anzahl nicht verordneter, jedoch nachweisbarer Substanzen lag bei den betroffenen 37
Fallen bei bis zu sieben Arzneistoffen pro Fall (Mittelwert 2,6, Median 2,0). Eine Analyse der
Abweichungen zentral wirksamer Arzneistoffe vom Medikationsplan ergab die hdéchsten
Abweichungen fiur Opioidanalgetika (Mittelwert 1,83, Median 2,0), gefolgt von Antidepressiva
(Mittelwert 1,2, Median 1,0) und Antipsychotika (Mittelwert 1,1, Median 1,0), Details siehe
Anhang D Tabelle J.

4.2.9.1.1.1 Verteilung nicht verordneter Substanzen auf die Wirkstoffgruppen

Die Haufigkeit der Nachweise nicht verordneter Arzneistoffe aus den jeweiligen
Wirkstoffgruppen kann Tabelle 59 entnommen werden. Bei den zentral wirksamen Substanzen
wurden nicht verordnete Arzneistoffe aus der Wirkstoffgruppe der Antipsychotika bei 15 Fallen
(28,3%), aus der Wirkstoffgruppe der Hypnotika/ Sedativa bei acht Fallen (15,1%), aus der
Wirkstoffgruppe der Opioidanalgetika bei sechs Fallen (11,3%), aus der Wirkstoffgruppe der
Antidepressiva bei finf Fallen (9,4%) und der Wirkstoffgruppe der Antiepileptika bei drei Fallen

(5,7%) nachgewiesen, siehe Tabelle 59.

Tabelle 59: Haufigkeit des Nachweises nicht verordneter Arzneistoffe (%) in Screeningmaterialien/
Blutproben bezogen auf die Wirkstoffgruppen

Wirkstoffgruppen Vorliegender Medikationsplan
n=53 Falle
Nachweis nicht verordneter
Arzneistoffe

Analgetika/ Antiphlogistika (nicht opioide Analgetika) 20 (37,7%)

Antipsychotika 15 (28,3%)

Antihypertensiva, Betablocker, kardiovaskulare Arzneimittel
(inkl. Diuretika)

9 (17,0%)
Hypnotika/ Sedativa 8 (15,1%)
Opioidanalgetika 6 (11,3%)
Antidepressiva 5 (9,4%)
Antibiotika/ Antimykotika 4 (7,5%)
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Wirkstoffgruppen Vorliegender Medikationsplan
n=53 Falle
Nachweis nicht verordneter
Arzneistoffe

Antiepileptika 3 (5,7%)

Antidementiva, Vasodilatatoren, durchblutungsférdernde

Mittel 3 (5,7%)

Antiarrhythmika 1(1,9%)

Antidiabetika 1(1,9%)

Antithrombotische Mittel 1(1,9%)

Antiemetika 1(1,9%)

Muskelrelaxantien 1(1,9%)

Antiparkinsonmittel 1(1,9%)

Anticholinergika, Antihistaminika 0 (0%)

Sonstiges 4 (7,5%)

lwesentliche zentral wirksame Wirkstoffgruppen fett

4.2.9.1.1.2 Nachweise nicht verordneter zentral wirksamer Substanzen

Bei den sechs Fallen mit Nachweis nicht verordneter Opioidanalgetika betrafen drei Falle den
Nachweis von Tilidin, zwei den von Fentanyl und ein Fall den von Morphin, siehe Tabelle 60.
Bei den 15 Fallen mit Nachweis nicht verordneter Antipsychotika wurden neun verschiedene
Substanzen nachgewiesen: jeweils drei Falle betrafen Pipamperon und Tiaprid, jeweils zwei
Falle Haloperidol und Risperidon, je ein Fall Clozapin, Melperon, Promethazin, Prothipendyl
und Quetiapin, Substanzen mit sedierenden Eigenschaften tberwogen. Bei den acht Fallen
mit Nachweis nicht verordneter Hypnotika/ Sedativa wurden sechs verschiedene Substanzen
nachgewiesen: jeweils zwei Falle betrafen Midazolam und Nordazepam, jeweils ein Fall
Bromazepam, Diazepam, Temazepam und Zopiclon. Bei den fiinf Fallen mit Nachweis nicht
verordneter Antidepressiva wurden drei verschiedene Substanzen nachgewiesen: jeweils zwei
Falle betrafen Citalopram und Mirtazapin, ein Fall Doxepin, Substanzen mit sedierenden
Eigenschaften Gberwogen. Bei den drei Fallen nicht verordneter Antiepileptika wurden zwei
verschiedene Substanzen nachgewiesen: zwei Falle betrafen Carbamazepin, ein Fall

Gabapentin.

Tabelle 60: Nachweis nicht verordneter zentral wirksamer Substanzen aus den Wirkstoffgruppen der
Opioidanalgetika, Antipsychotika, Hypnotika/ Sedativa, Antidepressiva und Antiepileptika

Wirkstoffgruppen Nachgewiesene nicht Anzahl identifizierter
verordnete Substanzen Substanzen
Opioidanalgetika n=6 Falle

Tilidin
Fentanyl
Morphin

15 Félle

Antipsychotika

Pipamperon*
Tiaprid
Haloperidol*
Risperidon*
Clozapin*
Melperon*
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79



Ergebnisse

Wirkstoffgruppen Nachgewiesene nicht Anzahl identifizierter
verordnete Substanzen Substanzen
Promethazin* 1
Prothipendyl* 1
Quetiapin* 1

Hypnotika/ Sedativa n=8 Falle
Midazolam* 2
Nordazepam** 2
Bromazepam* 1
Diazepam* 1
Temazepam* 1
Zopiclon* 1

Antidepressiva n=5 Falle
Citalopram 2
Mirtazapin* 2
Doxepin* 1

Antiepileptika n=3 Félle
Carbamazepin 2
Gabapentin 1

*sedierende Wirkung

**ggf. Diazepammetabolit

4.29.1.1.3 Gleichzeitige Nachweise nicht verordneter Antipsychotika und
weiterer zentral wirksamer Substanzen

Bei den 15 Fallen, bei denen ein nicht verordnetes Antipsychotikum nachgewiesen wurde,
wurde in zwei Fallen gleichzeitig ein nicht verordnetes Hypnotikum und in drei Féllen

gleichzeitig ein nicht verordnetes Antidepressivum nachgewiesen, siehe Anlage D Tabelle K.

4.2.9.1.2 Fehlende Nachweise laut Medikationsplan verordneter Substanzen

Hier ergaben sich im Vergleich zu oben dargestelltem Sachverhalt deutlich niedrigere Zahlen.
Am haufigsten wurden bei den zentral wirksamen Substanzen laut Medikationsplan verordnete
Opioidanalgetika bei drei Fallen (5,7%), Antidepressiva und Hypnotika/ Sedativa bei je einem
Fall (1,9%) nicht nachgewiesen. Verordnete Antipsychotika waren immer abgegeben worden.
Verordnete Antihypertensiva wurden bei acht Fallen (15,1%) und verordnete

antithrombotische Mittel bei finf Fallen (9,4%) nicht nachgewiesen, siehe Tabelle Tabelle 61.

Tabelle 61: Haufigkeit des fehlenden Nachweises verordneter Arzneistoffe (%) in Screeningmaterialien/
Blutproben bezogen auf die Wirkstoffgruppen

Wirkstoffgruppen n=53 Falle

nicht nachgewiesene verordnete
Substanzen

Antihypertensiva, Betablocker, kardiovaskuldre Arzneimittel | 8 (15,1%)

(inkl. Diuretika)

Antithrombotische Mittel 5 (9,4%)
Opioidanalgetika? 3 (5,7%)
Antiemetika 3 (5,7%)
Antiparkinsonmittel 3 (5,7%)
Antibiotika/ Antimykotika 2 (3,8%)
Antidementiva, Vasodilatatoren, durchblutungsférdernde

Mittel 2 (3,8%)
Analgetika/ Antiphlogistika 1(1,9%)
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Wirkstoffgruppen n=53 Falle

nicht nachgewiesene verordnete

Substanzen
Antidepressiva 1(1,9%)
Hypnotika/ Sedativa 1(1,9%)
Antiarrhythmika 0 (0%)
Anticholinergika, Antihistaminika 0 (0%)
Antidiabetika 0 (0%)
Antipsychotika 0 (0%)
Muskelrelaxantien 0 (0%)
Antiepileptika 0 (0%)
Sonstiges 13 (24,5%)
lwesentliche zentral wirksame Wirkstoffgruppen fett

4.2.9.2 Arztliche Indikation zur Verordnung zentral wirksamer Substanzen
4.2.9.2.1 Opioidanalgetika

Die arztliche Indikation zur Verordnung von Opioidanalgetika war bei 25 der 29 betroffenen
Falle (86,2%) anhand der Unterlagen objektiv nachvollziehbar. Die weit Uberwiegende
Indikation zur Verordnung bestand bei 19 Fallen (76,0%) in Schmerzen des
Bewegungsapparates und bei vier Fallen (16,0%) in Tumorschmerzen. Keine
Therapieindikation fur die Verordnung von Opioidanalgetika stellten im untersuchten Kollektiv
neuropathische Schmerzen dar. Bei 3,4% der Falle, bei denen Opioidanalgetika
nachgewiesen wurden, konnte die arztliche Indikation nicht nachvollzogen werden, bei 10,3%

war der Sachverhalt aus den Unterlagen nicht adaquat zu beurteilen.

Bei 13 der 29 Falle (44,8%) erfolgte die Therapie analog dem WHO-Stufenschema: bei drei
Fallen (10,3%) analog Stufe 2 und bei 10 Fallen (34,5%) analog Stufe 3, siehe Tabelle 62. Bei
mehr als der Hélfte der Falle (55,2%) erfolgte die Therapie nicht analog Stufenschema: bei
diesen Fallen erfolgte eine Kombination hoch- und niedrigpotenter Opioidanalgetika (37,5%)
bzw. eine Monotherapie mit niedrigpotenten Opioidanalgetika (20,7%), zu je 12,5% eine
Monotherapie mit hochpotenten Opioidanalgetika bzw. eine Kombination hochpotenter
Opioidanalgetika. In einem Fall wurden Agonist (Morphin) und partieller Antagonist (Tilidin/

Naloxon) kombiniert.

Tabelle 62: Therapieindikationen und-modalitdten von Opioidanalgetika im untersuchten Kollektiv

Opioidanalgetika n=29 Falle
Arztliche Indikation nachvollziehbar, 25 (86,2%)
davon

Tumorschmerz 4 (16,0%)
Schmerzen des Bewegungsapparates 19 (76,0%)
Sonstiges 2 (8,0%)
Arztliche Indikation nicht nachvollziehbar 1 (3,4%)
aus Unterlagen nicht addquat zu beurteilen 3 (10,3%)
Opioidnachweise nach WHO-Stufenschema

Stufe 1- Nicht-Opioid -

Stufe 2- niedrigpotentes Opioid und Nicht-Opioid 3 (10,3%)
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Opioidanalgetika

n=29 Falle

Stufe 3- hochpotentes Opioid und Nicht-Opioid
Keine Anwendung des WHO-Stufenschemas

10 (34,5%)
16 (55,2%)

Andere Opioidnachweise
davon

16 (55,2%)

Morphinmonotherapie 1 (6,3%)
Kombination niedrigpotenter Opioidanalgetika -
Kombination hoch- und niedrigpotenter Opioidanalgetika 5 (37,5%)
Monotherapie niedrigpotenter Opioidanalgetika 6 (20,7%)
Monotherapie hochpotenter Opioidanalgetika 2 (12,5%)
Kombination hochpotenter Opioidanalgetika 2 (12,5%)
Kombination Agonist und partieller Antagonist 1 (3,4%)

4.2.9.2.2 Antipsychotika

Die arztliche Indikation zur Verordnung von Antipsychotika war bei 42 der 53 betroffenen Falle

(79,2%) anhand der Unterlagen objektiv nachvollziehbar. Die weit Uberwiegende Indikation

bestand bei 28 Fallen (66,7%) in einer Demenz ohne weitere Angaben, bei neun Fallen

(21,4%) in einer Demenz mit psychomotorischen Erregungszustanden und bei finf Fallen

(11,9%) in einer Psychose respektive bekannter Schizophrenie. Bei 17,0% der Félle, bei

denen Antipsychotika nachweisbar waren, konnte die arztliche Indikation nicht nachvollzogen

werden, bei 3,8% war der Sachverhalt aus den Unterlagen nicht adédquat zu beurteilen, siehe

Tabelle 63. Bei 43,3% der Falle konnte mangels Medikationsplan der Zeitpunkt der

Verordnung nicht nachvollzogen werden, bei 26,4% der Falle erfolgte die Abgabe abends, bei

9,4% morgens und abends. Bei 15,1% war eine Abgabe ohne &rztliche Verordnung erfolgt.

Tabelle 63: Therapieindikationen und Abgabe von Antipsychotika im untersuchten Kollektiv

Antipsychotika

n= 53 Falle

Arztliche Indikation nachvollziehbar,

davon

Psychose, Schizophrenie

Demenz mit psychomotorischen Erregungszustanden,
Halluzinationen, dokumentierten Delir

Demenz ohne weitere Angaben

42 (79,2%)

5 (11,9%)
9 (21,4%)

28 (66,7%)

Arztliche Indikation nicht nachvollziehbar 9 (17,0%)
aus Unterlagen nicht addquat zu beurteilen 2 (3,8%)
Zeitpunkt der Verordnung

Morgens -

Morgens und abends 5 (9,4%)
abends 14 (26,4%)
Morgens, mittags, abends 1(1,9%)
Nachts 1(1,9%)
Bedarfsmedikation 1(1,9%)
Kein Medikationsplan 23 (43,4%)
Abgabe ohne Verordnung 8 (15,1%)

4.2.9.2.3 Antidepressiva

Die arztliche Indikation zur Verordnung von Antidepressiva war bei 28 der 32 betroffenen Falle

(82,4%) anhand der Unterlagen objektiv nachvollziehbar. Die Indikationen bestanden bei 16
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Fallen (57,1%) in einer Demenz und bei 12 (42,9%) in einer Depression. Keine
Therapieindikationen fur die Verordnung von Antidepressiva stellten im untersuchten Kollektiv
neuropathische Schmerzen bzw. Angststérungen dar. Bei 11,8% der Falle, bei denen
Antidepressiva nachweisbar waren, konnte die arztliche Indikation nicht nachvollzogen
werden, bei 5,9% war der Sachverhalt aus den Unterlagen nicht adaquat zu beurteilen, siehe
Tabelle 64.

Tabelle 64: Therapieindikationen von Antidepressiva im untersuchten Kollektiv

Antidepressiva n= 34 Falle
Arztliche Indikation nachvollziehbar 28 (82,4%)
davon

Depression 12 (42,9%)
Demenz 16 (57,1%)
Arztliche Indikation nicht nachvollziehbar 4 (11,8%)
aus Unterlagen nicht addquat zu beurteilen 2 (5,9%)

4.2.9.2.4 Hypnotika/ Sedativa

Die arztliche Indikation zur Verordnung von Hypnotika/ Sedativa war bei 15 der 26 betroffenen
Falle (57,7%) anhand der Unterlagen objektiv nachvollziehbar. Die Indikationen bestanden bei
vier Fallen (26,7%) in herausforderndem Verhalten bei Demenz und bei 10 Fallen (66,7%) in
einer Demenz. Bei einem Fall (6,7%) war eine Angststérung dokumentiert. Keine
Therapieindikation fir die Verordnung von Hypnotika/ Sedativa stellten im untersuchten
Kollektiv Schlafstérungen dar. Bei 30,8% der Falle, bei denen Hypnotika/ Sedativa
nachweisbar waren, konnte die arztliche Indikation nicht nachvollzogen werden, bei 11,5% war
der Sachverhalt aus den Unterlagen nicht adaquat zu beurteilen. Bei 76,9% der Falle wurden
Benzodiazepine, bei 15,4% der Falle Z-Substanzen und bei jeweils 3,8% der Félle Barbiturate
respektive eine Kombination von Benzodiazepin und Z-Substanz nachgewiesen. Bei 84,6%
der Félle wurden kurz und mittelwirksame Substanzen eingesetzt, bei 11,6% langwirksame
Substanzen, Details siehe Tabelle 65. Bei 53,8% der Falle konnte mangels Medikationsplan
der Zeitpunkt der Verordnung nicht nachvollzogen werden, bei 23,1% der Félle erfolgte die
Abgabe abends, bei 3,8% nachts, bei 3,8% morgens und abends, bei 3,8% morgens, mittags

und abends. Bei 7,6% war eine Abgabe ohne arztliche Verordnung erfolgt.

Tabelle 65: Therapieindikationen und-modalitaten von Hypnotika/ Sedativa im untersuchten Kollektiv

Hypnotika/ Sedativa n= 26 Falle
Arztliche Indikation nachvollziehbar 15 (57,7%)
davon

Herausforderndes Verhalten bei Demenz 4 (26,7%)
Demenz 10 (66,7%)
Angststérung 1(6,7%)
Arztliche Indikation nicht nachvollziehbar 8 (30,8%)
aus Unterlagen nicht addquat zu beurteilen 3 (11,5%)
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Hypnotika/ Sedativa n= 26 Falle
Substanzen

Benzodiazepin 20 (76,9%)
Barbiturat 1 (3,8%)
Z-Substanz 4 (15,4%)
Benzodiazepin und Z-Substanz 1 (3,8%)

Wirkdauer
kurzwirksam
mittelwirksam

11 (42,3%)
11 (42,3%)

Kein Medikationsplan

langwirksam 3 (11,6%)
Kombination kurz- und langwirksam 1 (3,8%)
Zeitpunkt der Verordnung

Morgens -
Morgens und abends 1 (3,8%)
abends 6 (23,1%)
Morgens, mittags, abends 1(3,8%)
Nachts 1 (3,8%)
Bedarfsmedikation 1 (3,8%)
Abgabe ohne Verordnung 2 (7,6%)

14 (53,8%)

4.2.9.2.5 Antiepileptika

Die arztliche Indikation zur Verordnung von Antiepileptika war bei 11 der 19 betroffenen Falle
(57,9%) anhand der Unterlagen objektiv nachvollziehbar. Die Indikationen bestanden bei
sieben Fallen (63,6%) in einer Epilepsie und bei drei Fallen (27,3%) in einem neuropathischen
Schmerz. Bei einem Fall (9,1%) war eine generalisierte Angststérung dokumentiert. Bei 15,8%
der Falle, bei denen Antiepileptika nachweisbar waren, konnte die arztliche Indikation nicht
nachvollzogen werden, bei 26,3% war der Sachverhalt aus den Unterlagen nicht adaquat zu

beurteilen.

Tabelle 66: Therapieindikationen von Antiepileptika im untersuchten Kollektiv

Antiepileptika n=19 Félle
Arztliche Indikation nachvollziehbar 11 (57,9%)
davon

Epilepsie 7 (63,6%)
Neuropathischer Schmerz 3 (27,3%)
Generalisierte Angststérung 1 (9,1%)
Arztliche Indikation nicht nachvollziehbar 3 (15,8%)
aus Unterlagen nicht adédquat zu beurteilen 5 (26,3%)

4.2.9.3 Sturze

Bei 14 der 98 Altenheimbewohner (14,3%) waren durch die Kriminalpolizei z.T. wiederholte
Stirze in der Vorgeschichte ermittelt worden. Aufgrund der geringen Fallzahlen erfolgt eine
rein deskriptive Beschreibung der Haufigkeiten der untersuchten Parameter bei der Gruppe
mit dokumentierten Stlrzen in der Vorgeschichte und bei der Gruppe ohne dokumentierte
Sturze. Keine nennenswerten Unterschiede zeigten sich in beiden Gruppen hinsichtlich

Geschlecht und Alter. Bei den bekannten Risikofaktoren fiir Stirze waren in der Gruppe mit
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den stattgehabten Stirzen Félle mit starkem Untergewicht prozentual dagegen héaufiger
vertreten als in der Kontrollgruppe (21,4% versus 24,2%). Bei den bekannten und in den
Unterlagen dokumentierten sturzbeginstigenden Vorerkrankungen waren in der Sturzgruppe
die Falle mit M. Parkinson (14,3% versus 2,4%), Osteoporose (21,4% versus 13,1%) und
Inkontinenz (42,9% versus 35,7%) haufiger als in der Kontrollgruppe vertreten. Die Diagnose
Demenz dagegen bestand bei den Fallen ohne dokumentierte Stirze haufiger (61,9% versus
42,9%). Kein Unterschied zwischen beiden Gruppen bestand fiir die untersuchten Parameter
.Nachweis von PRISCUS-Substanzen* und ,Anzahl eingenommener Arzneistoffe. In der
Sturzgruppe wurden zentral wirksame Arzneistoffe etwas haufiger identifiziert als in der
Kontrollgruppe (92,9% versus 89,3%). Die Sturzgruppe erhielt prozentual haufiger
Opioidanalgetika als die Gruppe ohne dokumentierte Stirze (42,9% versus 27,4%), haufiger
Antipsychotika (64,2% versus 52,3%), haufiger Hypnotika/ Sedativa (35,7% versus 25,0%)
und haufiger Antiepileptika (21,4% versus 19,3%). Bei den nicht zentral wirksamen
sturzbegiinstigenden Substanzen tGberwogen in der Sturzgruppe lediglich die nicht steroidalen
Antiphlogistika (14,3% versus 10,7%). Bei der Obduktion ergaben sich in beiden Gruppen
Hinweise auf stattgehabte Stirze, auch hier Uberwog anteilsmafRig die Gruppe mit den
vorbekannten Stiirzen (57,1% versus 23,8%), siehe Tabelle 67.

Tabelle 67: Vergleich der Falle mit und ohne dokumentierten Stiirzen

Risikofaktoren fur Falle mit Falle ohne Alle Falle
Stirze dokumentierten dokumentierten

Sturzen Sturz

n=14 n=84 n=98
Deskriptive Parameter
Geschlecht
Weiblich 9 (64,3%) 53 (63,1%) 62 (63,9%)
mannlich 5 (35,7%) 31 (36,9%) 36 (36,7%)
Alter
Spannweite 46-99 19-99 19-99
Mittelwert 79,9 79,5 79,6
Median 85,0 83,0 84,0
BMI
Spannweite 15,4-30,4 12,5-53,5 12,5-53,5
Mittelwert 21,4 24,2 23,8
Median 21,0 23,8 23,4
starkes Untergewicht 3 (21,4%) 3 (3,6%) 6 (6,1%)
maRiges Untergewicht | 0 (0%) 5 (6,0%) 5 (5,1%)
leichtes Untergewicht 0 (0%) 5 (6,0%) 5 (5,1%)
Normalgewicht 8 (57,1%) 41 (48,8%) 49 (50,0%)
Dokumentierte sturzbegiinstigende Vorerkrankungen?
Demenz 6 (42,9%) 52 (61,9%) 58 (59,2%)
M. Parkinson 2 (14,3%) 2 (2,4%) 4 (4,1%)
Osteoporose 3 (21,4%) 11 (13,1%) 14 (14,3%)
Inkontinenz 6 (42,9%) 30 (35,7%) 36 (36,7%)
Arzneistoffe
Nachweis von 4 (28,6%) 24 (28,6%) 28 (28,6%)
PRISCUS-Substanzen
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Risikofaktoren fiir Falle mit Falle ohne Alle Falle
Stlrze dokumentierten dokumentierten

Stlrzen Sturz

n=14 n=84 n=98
Anzahl identifizierter
Arzneistoffe im
Screening
Spannweite 2-12 0-11 0-12
Mittelwert 4,9 5,0 5,0
Median 3 5,0 5,0

Nachweis zentral
wirkender Arzneistoffe

13 (92,9%)

75 (89,3%)

88 (89,8%)

Anzahl zentral
wirkender Arzneistoffe

Spannweite 1-6 1-6 1-6
Mittelwert 2,5 2,1 2,2
Median 2,0 2,0 2,0

Zentral wirksame Arzneistoffe

Opioidanalgetika 6 (42,9%) 23 (27,4%) 29 (29,6%)
Antipsychotika 9 (64,2%) 44 (52,3%) 53 (54,0%)
Antidepressiva 5 (35,7%) 29 (34,6%) 34 (34,7%)
Hypnotika/ Sedativa 5 (35,7%) 23 (25,0%) 26 (26,5%)
Langwirksame 0 (0%) 3 (3,6%) 3 (3,1%)
Benzodiazepine

Antiepileptika 3 (21,4%) 16 (19,3%) 19 (19,3%)

Nicht zentral wirkende sturzbegiinstigende Arzneistoffe

Antihypertensiva 9 (64,2%) 65 (77,4%) 74 (75,5%)
NSAID? 2 (14,3%) 9 (10,7%) 11 (11,3%)
Sektionsergebnis

H.a.® wiederholte 8 (57,1%) 20 (23,8%) 28 (28,6%)
Stiirze 4 (28,6%) 6 (7,1%) 10 (10,2%)
Hamatome 4 (28,6%) 14 (16,7%) 18 (18,4%)
Frakturen (frisch, alt)

Todesurséachlicher 1(7,1%) 0 (0%) 1(1,0%)

Sturz

!Mehrfachnennungen maglich

2Nicht steroidale Antiphlogistika
8 Hinweis auf

4.2.9.4

Interaktionsanalysen mit MediQ®

Bei 80 der 98 Falle des Studienkollektives (81,6%) wurden unterschiedlich stark ausgepragte

potenzielle Interaktionen bei den identifizierten Substanzpaaren erhoben:

bei neun Faéllen (9,2%) mindestens ein Substanzpaar mit hoch

Interaktionsrisiko,

bei 63 Fallen (64,1%) mindestens ein Substanzpaar mit klinisch

Interaktionspotenzial und
bei acht Féllen (8,2%) mindestens ein Substanzpaar

Interaktionsrisiko und mindestens ein Substanzpaar

Interaktionspotenzial.
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Im Gesamtkollektiv wurden bei der toxikologischen Untersuchung insgesamt 530
verschiedene Arzneistoffe identifiziert und in der datenbankgestitzten Interaktionsanalyse 838
potenzielle Interaktionen bei den existierenden Arzneistoffpaaren festgestellt. Es ergaben sich
neun Substanzpaare mit hoch relevantem Interaktionsrisiko, 126 Substanzpaare mit klinisch
relevantem Interaktionspotenzial sowie 667 Substanzpaare mit in Ausnahmeféllen relevantem

Interaktionspotenzial. Letztere wurden in der Studie nicht weiter ausgewertet.

4.2.9.4.1 Substanzpaare mit hoch relevantem Interaktionsrisiko

Es wurden neun Substanzpaare mit hoch relevantem Interaktionsrisiko identifiziert. Die
vollstéandige Interaktionsanalyse kann in Anhang D Tabelle L entnommen werden.
4.2.9.4.1.1 Bestehende Kontraindikationen zur gleichzeitigen Verordnung laut

Fachinformationen

Bei diesen neun Substanzpaaren bestehen laut Fachinformationen bei sechs Paaren eine
absolute Kontraindikation und bei zwei Paaren eine relative Kontraindikation zur gleichzeitigen
Verordnung der entsprechenden Arzneistoffe. Flr ein Paar werden in den Fachinformationen

Warnhinweise ausgesprochen, siehe Anhang D Tabelle L.

4.2.9.4.1.2 Arzneistoffpaare: kombinierte Wirkstoffgruppen

Ein hoch relevantes Interaktionsrisiko wurden bei sieben von neun Arzneistoffpaaren infolge
der Verordnung der Wirkstoffgruppen der Antipsychotika bei vier Paaren und der
Antidepressiva bei drei Paaren als einem Kombinationspartner festgestellt. Laut
Fachinformationen waren von den sechs absolut kontraindizierten Arzneistoffkombinationen

bei finf Paaren auch diese beiden Wirkstoffgruppen involviert, sieche Anhang D Tabelle M.

4.2.9.4.1.3 Arzneistoffpaare: identifizierte hoch relevante Interaktionsrisiken
und mogliche klinische Auswirkungen

Am haufigsten wurden bei den hoch relevanten Interaktionsrisiken die potenzielle Gefahr einer
Torsade de pointes Tachykardie (TdP) infolge einer Verstarkung der QTc-Zeit-Verlangerung
bei finf der neun Arzneistoffpaare sowie die potenzielle Gefahr der Serotonintoxizitat bzw. der
gegenseitigen Beeinflussung der Medikamentenkonzentration im Blut bei jeweils drei

Arzneistoffpaaren identifiziert, siehe Tabelle 68.

Tabelle 68: Hoch relevante Interaktionsrisiken: Haufigkeiten madglicher klinischer Auswirkungen der
vorliegenden Arzneistoffpaare

Hoch relevante Interaktionsrisiken Alle Paare
n=9

Mdgliche klinische Auswirkungen der vorliegenden Arzneistoffpaare
Serotonintoxizitat, proserotoninerger Effekt

Auswirkungen auf Med. Konzentration (Konzentrationsanstieg, -abfall)
Pharmakotoxische Psychose

Verstarkung QTc-Zeit-Verlangerung, TdP*

Verstarkung blutbildender Stérungen
Torsade de pointes Tachykardie

RO, |WW
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4.2.9.4.1.4 Laut Fachinformationen empfohlene Vorsichtsmal3nahmen

Bei finf der neun betroffenen Arzneistoffpaare werden laut Fachinformationen EKG-Kontrollen
bzw. Blutuntersuchungen empfohlen, bei vier der neun Paare eine klinische Kontrolle des
Patienten. Bei zwei Arzneistoffpaaren wird eine Dosisanpassung empfohlen, bei einem

Medikamentenpaar Spiegelkontrollen im Blut, siehe Tabelle 69.

Tabelle 69: Hoch relevante Interaktionsrisiken: laut  Fachinformationen  empfohlene
VorsichtsmafRnahmen

Hoch relevante Interaktionsrisiken Alle Paare
n=9

Erforderliche Vorsichtsmaf3Bnahmen laut Fachinformationen

Dosisanpassung 2

Klinische Kontrollen, Uberwachung 4

EKG-Kontrollen 5

Blutuntersuchungen (Elektrolyte, Kreatinin, Blutbild, 5

Leberenzymaktivitaten)

Blutuntersuchungen (Therapeutic drug monitoring) 1

4.2.9.4.1.5 Substanzpaare mit Verstarkung der QTc-Zeit-Verlangerung

Bei funf der neun Substanzpaare wurden bei der Interaktionsanalyse die Verstarkung einer
QTc-Zeit-Verlangerung festgestellt: diese Interaktion betraf bei vier Paaren die
Wirkstoffgruppe der Antidepressiva und der Antipsychotika als Kombinationspartner. Laut
Fachinformationen waren von den drei absolut kontraindizierten Arzneistoffkombinationen

diese beiden Wirkstoffgruppen in allen Fallen involviert, siehe Anhang D Tabelle N.

Tabelle 70 kdnnen die Substanzpaare entnommen werden, bei denen laut Herstellerangaben
absolute und relative Kontraindikationen fiir eine Kombination bestehen: bei allen drei
absoluten Kontraindikationen war das Antidepressivum Citalopram Kombinationspartner.

Tabelle 70: Hoch relevante Interaktionsrisiken: Substanzpaare mit Verstarkung der QTc-Zeit-

Verlangerung und laut Fachinformationen bestehende Kontraindikationen zur gleichzeitigen
Verordnung

Substanzpaare mit Verstarkung der QTc-Zeit-Verlangerung, Gefahr torsade de pointes
Tachykardie, n=5 Paare
Nr. Inter- Substanzpaare Kontraindikationen zur | Félle
aktions- Kombination laut
nummer Fachinformation
1 1 Citalopram Tramadol 33
2 2 Citalopram Fluconazol 75
3 5 Haloperidol Citalopram 28
4 9 Amiodaron Ciprofloxacin | Relative KI 91
5 3 Paroxetin Tramadol Warnhinweis/Vorsichts- | 18
malnahme
Anwendung
!Kontraindikation
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4.2.9.4.2 Substanzpaare mit klinisch relevantem Interaktionspotenzial

Es wurden in der Interaktionsanalyse im Kollektiv 126 Substanzpaare mit klinisch relevantem

Interaktionspotenzial identifiziert. Die vollstandige Interaktionsanalyse kann in Anhang D

Tabelle O entnommen werden.

4.2.9.4.2.1 Bestehende Kontraindikationen zur gleichzeitigen Verordnung laut
Fachinformation

Bei 48 der 126 Substanzpaare (38,1%) bestehen laut Fachinformationen Kontraindikationen

zur gleichzeitigen Verordnung: bei 18 Fallen (14,3%) eine absolute Kontraindikation und bei

30 Fallen (23,8%) eine relative Kontraindikation zur gleichzeitigen Verordnung der

entsprechenden Arzneistoffe. Fur 78 Paare (61,9%) werden in den Fachinformationen

Warnhinweise ausgesprochen, siehe Anhang D Tabelle O.

4.2.9.4.2.2 Arzneistoffpaare: kombinierte Wirkstoffgruppen

Klinisch relevante Interaktionen wurden bei 104 von 126 Arzneistoffpaaren (82,5%) infolge der
Verordnung zentral wirksamer Substanzen als einem Kombinationspartner festgestellt:
Antipsychotika bei 57 Paaren (45,2%), Antidepressiva und Opioidanalgetika bei je 16 Paaren
(12,7%), Antiepileptika bei acht Paaren (6,3%) und Hypnotika/, Sedativa bei sieben Paaren
(5,6%). Laut Fachinformationen waren bei 14 von 18 absolut kontraindizierten
Arzneistoffkombinationen bei neun Paaren (50,0%) die Wirkstoffgruppe der Antipsychotika
und bei funf Paaren (27,8%) die der Antidepressiva verordnet worden, bei den
Kombinationspartnern waren in sechs Fallen (33,3%) Antidepressiva und in zwei Fallen
(11,1%) Antipsychotika als ein Kombinationspartner verordnet worden, siehe Anhang D
Tabelle P.

4.2.9.4.2.3 Arzneistoffpaare: identifizierte klinisch relevante Interaktions-
potenziale und maogliche klinische Auswirkungen

Am haufigsten wurde bei 66 der 126 Arzneistoffpaare (52,4%) die potenzielle Gefahr einer
Gefahr einer Torsade de pointes Tachykardie (TdP) infolge einer Verstarkung der QTc-Zeit-
Verlangerung, gefolgt von der potenziellen Gefahr einer Verstarkung zentraler Effekte
(Mudigkeit, Sedierung) bei 54 Arzneistoffpaaren (42,9%) festgestellt. An dritter Stelle folgten
die Gefahr einer Verstarkung hypotensiver Effekte bei 44 Paaren (34,9%), an vierter Stelle die
Gefahr einer Verstarkung krampfschwellensenkender Effekte bei 25 Paaren (19,8%). Das
Risiko einer potenziell lebensbedrohlichen Serotonintoxizitat wurde fur funf Paare (4%) und
das Risiko der gegenseitigen Beeinflussung der Medikamentenkonzentration im Blut bei 36
Paaren (28,6%) festgestellt, siehe Tabelle 71.

89



Ergebnisse

Tabelle 71: Klinisch relevante Interaktionspotenziale:
Auswirkungen der vorliegenden Arzneistoffpaare

Haufigkeiten (%) mdoglicher

klinischer

Klinisch relevante Interaktionspotenziale Alle Paare
n=126

Mogliche klinische Auswirkungen der vorliegenden Arzneistoffpaare

Serotonintoxizitit, proserotoninerger Effekt 5 (4%)

Auswirkungen auf Med. Konzentration (Konz.anstieg, -abfall)

36 (28,6%)

Verstarkung zentraler Effekte (Mudigkeit, Sedierung)
Verstarkung zentraler Effekte (Atemdepression)

54 (42,9%)
20 (15,9%)

Verstarkung krampfschwellensenkender Effekte

25 (19,8%)

Verstarkung bzw. Auslésung EPS (extrapyramidal-motorische Stérungen)
Malignes neuroleptisches Syndrom

18 (14,3%)
3 (2,4%)

Verstarkung hypotensiver Effekte

Verstarkung QTc-Zeit-Verlangerung, Gefahr TdP?
Bradykardisierung, AV-Blockade, Sinusarrest

verminderte RR-Senkung/verminderter natriuretischer Effekt,
Hyperkalidmie, Nierenschadigung

44 (34,9%)
66 (52,4%)
7 (5,6%)
4 (3,2%)

Hypokaliamie

16 (12,7%)

Hyponatridmie 5 (4,0%)
Verstarkung blutgerinnender Effekte 5 (4,0%)
Verstarkung blutbildender Stérungen 9 (7,1%)
Verstarkung gastrointestinaler Stérungen 8 (6,3%)

Torsade de pointes Tachykardie

4.2.9.4.2.4 Laut Fachformationen empfohlene VorsichtsmalRhahmen

Laut Fachinformationen werden bei 73 der 126 Arzneistoffpaare (57,9%) EKG-Kontrollen

empfohlen, bei 37 Paaren (29,4%) Blutuntersuchungen sowie bei 64 Paaren (50,8%) eine

klinische Kontrolle des Patienten. Bei 25 Paaren (19,8%) wird eine Dosisanpassung der

Arzneistoffe empfohlen und bei acht Paaren (6,3%) Spiegelkontrollen der Arzneistoffe im Blut,

siehe Tabelle 72.

Tabelle 72: Klinisch relevante Interaktionspotenziale: laut Fachinformationen empfohlene
VorsichtsmafRnahmen
Klinisch relevante Interaktionen Alle Paare

n=126

Erforderliche VorsichtsmafRnahmen laut Fachinformationen

Dosisanpassung erforderlich

25 (19,8%)

Klinische Kontrollen, Uberwachung

EKG-Kontrollen

Blutuntersuchungen (Elektrolyte, Kreatinin, Blutbild,
Leberenzymaktivitaten)

Blutuntersuchungen (Therapeutic drug monitoring)

64 (50,8%)
73 (57,9%)
37 (29,4%)

8 (6,3%)

Information Patient

2 (1,6%)

4.2.9.4.2.5 Substanzpaare mit Verstarkung der QTc-Zeit-Verlangerung

Fir 66 der 126 Substanzpaare (52,4%) waren bei der Interaktionsanalyse die Verstarkung

einer QTc-Zeit-Verlangerung festgestellt worden: diese Interaktion betraf mit 48 Paaren

(72,7%) am haufigsten die Wirkstoffgruppe der Antipsychotika und mit 10 Paaren (15,2%)

am haufigsten die Wirkstoffgruppe der Antidepressiva als Kombinationspartner, siehe
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Anhang D Tabelle Q.

Tabelle 73 kdnnen die Substanzpaare entnommen werden, bei denen laut Fachinformationen
absolute und relative Kontraindikationen fiir eine Kombination bestehen: bei den identifizierten
16 absoluten Kontraindikationen ist das Antidepressivum Citalopram bei acht Paaren

Kombinationspartner.

Tabelle 73: Klinisch relevante Interaktionspotenziale: Substanzpaare mit Verstarkung der QTc-Zeit-

Verlangerung und laut Fachinformationen bestehende Kontraindikationen zur gleichzeitigen
Verordnung
Substanzpaare mit Verstarkung QTc-Zeit-Verlangerung, Gefahr torsade de pointes,
Tachykardie, n=66 Paare
Nr. Inter- Substanzpaare Kontraindikationen zur | Falle
aktions- Kombination laut
nummer Fachinformation
1 14 Tramadol Domperidon
2 22 Amitriptylin Fluconazol
3 23 Amitriptylin Ofloxacin
4 26 Citalopram Metoclopramid 49,75
5 28 Citalopram Ofloxacin
6 33 Mirtazapin Citalopram
7 39 Amisulprid Citalopram
8 41 Amisulprid Haloperidol
9 46 Clozapin Quetiapin
10 53 Melperon Citalopram
11 63 Olanzapin Citalopram
12 67 Paroxetin Domperidon
13 75 Promethazin Citalopram
14 82 Quetiapin Amantadin
15 83 Quetiapin Citalopram
16 114 Metoclopramid Domperidon
17 38 Amisulprid Bisoprolol Relative Kl 44
18 40 Amisulprid Fluphenazin Relative Kl 14
19 44 Amisulprid Metoprolol Relative Kl 86
20 48 Fluphenazin Levomepromazin | Relative Kl 14
21 49 Haloperidol Torasemid Relative Kl 28,47
22 52 Levomepromazin | Metoclopramid Relative Kl 14
23 55 Melperon Furosemid Relative Kl 37
24 56 Melperon Hydrochlorothiazid | Relative Kl 72,90
25 62 Melperon Torasemid Relative Kl 17,64,72
26 68 Pipamperon Doxepin Relative Kl 83
27 70 Pipamperon Mirtazapin Relative Kl 1,5,82
28 71 Pipamperon Prothipendyl Relative Kl 48
29 73 Pipamperon Torasemid Relative Kl 65
30 74 Pipamperon Zuclopenthixol Relative Kl 48
31 76 Promethazin Hydrochlorothiazid | Relative Kl 81
32 79 Promethazin Tramadol Relative Kl 33
33 80 Prothipendyl Mirtazapin Relative Kl 46
34 81 Prothipendyl Zuclopenthixol Relative Kl 48
35 93 Tiaprid Hydrochlorothiazid | Relative Kl 50
36 94 Tiaprid Metoprolol Relative Kl 10
37 15 Tramadol Hydrochlorothiazid | Warnhinweis/Vorsichts- | 50
malnahme
Anwendung
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Substanzpaare mit Verstarkung QTc-Zeit-Verlangerung, Gefahr torsade de pointes,
Tachykardie, n=66 Paare

Nr.

Inter-
aktions-
nummer

Substanzpaare

Kontraindikationen zur
Kombination laut
Fachinformation

Falle

38

16

Tramadol

Metoclopramid

Warnhinweis/Vorsichts-
maflRnahme
Anwendung

18

39

24

Citalopram

Hydrochlorothiazid

Warnhinweis/Vorsichts-
maflRnahme
Anwendung

49,75,90,94

40

29

Citalopram

Torasemid

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme
Anwendung

28,75,97

41

31

Mirtazapin

Amiodaron

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme
Anwendung

90

42

32

Mirtazapin

Ciprofloxacin

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme
Anwendung

91

43

34

Mirtazapin

Furosemid

Warnhinweis/Vorsichts-
mafllnahme
Anwendung

37,57

a4

42

Amisulprid

Levomepromazin

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme
Anwendung

14

45

43

Amisulprid

Metoclopramid

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme
Anwendung

14,44

46

45

Amisulprid

Torasemid

Warnhinweis/Vorsichts-
malnahme
Anwendung

97

47

50

Haloperidol

Tramadol

Warnhinweis/Vorsichts-
malnahme
Anwendung

47

48

54

Melperon

Donepezil

Warnhinweis/Vorsichts-
mafllnahme
Anwendung

49

58

Melperon

Metoprolol

Warnhinweis/Vorsichts-
mafllnahme
Anwendung

72

50

59

Melperon

Promethazin

Warnhinweis/Vorsichts-
mafllnahme
Anwendung

17

51

60

Melperon

Quetiapin

Warnhinweis/Vorsichts-
malRnahme
Anwendung

72

52

61

Melperon

Risperidon

Warnhinweis/Vorsichts-
malRnahme
Anwendung

53

72

Pipamperon

Quetiapin

Warnhinweis/Vorsichts-
mafllnahme
Anwendung

98

54

77

Promethazin

Metoclopramid

Warnhinweis/Vorsichts-
mafllnahme
Anwendung

81

55

78

Promethazin

Torasemid

Warnhinweis/Vorsichts-
mafllnahme
Anwendung

17,81
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Substanzpaare mit Verstarkung QTc-Zeit-Verlangerung, Gefahr torsade de pointes,
Tachykardie, n=66 Paare

Nr. Inter-
aktions-
nummer

Substanzpaare

Kontraindikationen zur
Kombination laut
Fachinformation

Falle

56 84

Quetiapin

Risperidon

Warnhinweis/Vorsichts-
maflRnahme
Anwendung

68

57 85

Quetiapin

Trazodon

Warnhinweis/Vorsichts-
maflRnahme
Anwendung

29

58 88

Risperidon

Metoclopramid

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme
Anwendung

40

59 89

Risperidon

Mirtazapin

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme
Anwendung

25,40,42,53

60 90

Risperidon

Tiaprid

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme
Anwendung

43

61 91

Risperidon

Tramadol

Warnhinweis/Vorsichts-
mafllnahme
Anwendung

43

62 92

Sulpirid

Ciprofloxacin

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme
Anwendung

63 95

Diazepam

Haloperidol

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme
Anwendung

28

64 96

Diazepam

Olanzapin

Relative Kl (im
Olanzapin) bzw.
Warnhinweis/Vorsichts-
malnahme
Anwendung

28

65 118

Amiodaron

Torasemid

Warnhinweis/Vorsichts-
mafllnahme
Anwendung

51

66 125

Torasemid

Domperidon

Warnhinweis/Vorsichts-
mafllnahme
Anwendung

18

*Kontraindikation
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4.2.9.5 Nachweis QTc-Zeit verlangernder Arzneistoffe im Studienkollektiv
4.2.9.5.1 Betroffene Falle

81 Falle (82,7%) des Studienkollektivs erhielten mindestens einen QTc-Zeit verlangernden
Arzneistoff, 48 Falle (49,0%) zwei und mehr, siehe Abbildung 19.

40,0%
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=
= 25,0%
o
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g
= 150% 12,2%
(VY
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4,1%
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00% [ ]
kein QTc-Zeit verl. ein QTc-Zeit verl. zwei QT c-Zeit verl. drei QTc-Zeit verl. vier QTc-Zeit verl.
Arzneistoff Arzneistoff Arzneistoffe Arzneistoffe Arzneistoffe

Anzahl QtC-Zeit verlangernder Arzneistoffe

Abbildung 19: Anzahl QTc-Zeit verlangernder Arzneistoffe im Gesamtkollektiv, n=98

4.2.9.5.2 Risikobewertung QTc-Zeit verlangernder Arzneistoffe

Tabelle 74 fuhrt in Spalte 1 alle 35 im Studienkollektiv nachgewiesenen QTc-Zeit
verlangernden Arzneistoffe in alphabetischer Reihenfolge auf. Die haufigsten identifizierten
Substanzen waren Mirtazapin mit 16 Nachweisen (16,1%), Citalopram, Pipamperon und
Risperidon mit je 12 Nachweisen (12,2%) sowie Metoclopramid mit 11 Nachweisen (11,1%).
Spalte 2 koénnen die neun in der CredibleMeds® Datenbank als ,High-risk QTc-drug”
gekennzeichneten Arzneistoffe entnommen werden, Spalte 3 die acht in den
deutschsprachigen Fachinformationen als ,high-risk QTc-drug® eingestuften Arzneistoffe.
Ebenso sind in Spalte 3 die 19 Arzneistoffe gekennzeichnet, bei denen der Hersteller in der
jeweiligen Fachinformation einen Warnhinweis bei der Verordnung dieser Medikamente
ausspricht. Drei Arzneistoffe (Amiodaron, Citalopram und Domperidon) werden in beiden
Informationsquellen als high-risk QTc-drug eingestuft. Die sechs Arzneistoffe Chloroquin,
Ciprofloxacin, Donepezil, Haloperidol, Levomepromazin und Sulpirid werden nur in der
CredibleMeds® Datenbank als high-risk QTc-drug eingestuft. Die finf Arzneistoffe Amantadin,
Amisulprid,  Amitriptylin, Diphenhydramin und Fluconazol werden nur in den

deutschsprachigen Fachinformationen als high-risk QTc-drug eingestuft, siehe Tabelle 74.
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Tabelle 74: Haufigkeit (%) der im Studienkollektiv nachgewiesenen QTc-Zeit verlangernden Arzneistoffe
und Einstufung als high-risk QTc-drug

Nachgewiesene QTc-Zeit High-risk QTc- High-risk QTc- Haufigkeit im
verlangernde Substanzen drug laut drug Kollektiv
CredibleMeds® laut n=98 Falle (100%)
Fachinformation
Amantadin* - 3 (3,1%)
Amiodaron* + + 3 (3,1%)
Amisulprid* - T 4 (4,1%)
Amitriptylin* - + 2 (2,0%)
Chloroquin* + - X 1 (1,0%)
Ciprofloxacin* + - 4 (4,1%)
Citalopram* + + 12 (12,2%)
Clozapin - - X 2 (2,0%)
Diphenhydramin* - 2 (2,0%)
Domperidon* 1 (1,0%)
Donepezil* - 1 (1,0%)
Doxepin - - X 1(1,0%)
Fluconazol* - + 3 (3,1%)
Haloperidol* - X 5 (5,1%)
Levomepromazin* - X 1 (1,0%)
Melperon - - X 8 (8,2%)
Memantin - - 3 (3,1%)
Metoclopramid - - X 11 (11,2%)
Metronidazol - - 2 (2,0%)
Mirtazapin - - X 16 (16,3%)
Ofloxacin - - X 3 (3,1%)
Olanzapin - - X 3 (3,1%)
Paroxetin - - 1 (1,0%)
Pipamperon - - X 12 (12,2%)
Promethazin - - X 4 (4,1%)
Prothipendyl - - X 2 (2,0%)
Quetiapin - -X 9 (9,2%)
Risperidon - - X 12 (12,2%)
Sertralin - - 1 (1,0%)
Sulpirid* + - X 1 (1,0%)
Tiaprid - - X 3(3,1%)
Tramadol - - 6 (6,1%)
Trazodon- - - X 2 (2,0%)
Trimethoprim-Sulfomathoxazol | - - 1(1,0%)
Venlafaxin - - 2 (2,0%)

Fachinformation)

*, High-risk QTc-drug in einer der beiden oder beiden Informationsquellen (CredibleMeds® Datenbank, deutschsprachige

+ High-risk QTc-drug in der CredibleMeds® Datenbank und High-risk QTc-drug in der deutschsprachigen Fachinformation
(absolute Kontraindikation zur Kombination mit einem anderen QTc-zeitverlangernden Arzneistoff)

X Warnhinweis in der deutschsprachigen Fachinformation: Hinweis auf Qt-Zeitverlangerung, jedoch keine absolute
Kontraindikation zur Kombination mit einem anderen QT-zeitverlangernden Arzneistoff
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Ein knappes Drittel (14 von 35) der im Kollektiv nachgewiesenen QTc-Zeit verlangernden
Arzneistoffe kann also in einer der beiden oder beiden Informationsquellen als high-risk QTc-
drug eingestuft werden.

4.2.9.5.3 Nachweis QTc-Zeit verlangernder Einzelsubstanzen im

Studienkollektiv

Eine einzige QTc-verlangernde Substanz hatten 32 Félle des Kollektivs (32,7%) erhalten.
Davon nahm Risperidon mit Nachweisen bei funf Fallen (15,6%) den gro3ten Anteil ein, gefolgt
von Pipamperon, Mirtazapin, Metoclopramid und Citalopram mit je drei Nachweisen (9,4%).
Die vier haufigsten als Einzelsubstanzen verordneten, in mindestens einer Informationsquelle
als high-risk QTc drugs eingestuften Arzneistoffe waren Citalopram mit drei Nachweisen
(9,4%) sowie Haloperidol, Diphenhydramin und Ciprofloxacin mit je zwei Nachweisen (6,3%),
siehe Abbildung 20.
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Abbildung 20: Nachweis QTc-verlangernder Einzelsubstanzen im Kollektiv, n=32 Falle. * High-risk QTc-
drug in einer der beiden oder beiden Informationsquellen

4.2.9.5.4 Nachweis von Substanzkombinationen aus QTc-verlangernden
Arzneistoffen
48 Falle des Kollektivs (49,0%) hatten Kombinationen mit zwei bis vier QTc-verlangernden
Arzneistoffen, sog. Substanzpaaren, aus QTc-verlangernden Arzneistoffen, erhalten. Bei 15
dieser 48 Falle (31,3%) waren Substanzpaare aus QTc-verlangernden Arzneistoffen
nachgewiesen worden, fir deren Kombination laut Fachinformation eine absolute
Kontraindikation bestand. Bei diesen 15 Féllen wurden, da einzelne Félle teilweise mehrere
QTc-verlangernde Arzneistoffe erhielten, 19 Substanzpaare identifiziert. Diese
Substanzpaare wurden in der Interaktionsanalyse mit der MediQ®-Datenbank sowohl bei den
hoch relevanten Interaktionsrisiken als auch bei den klinisch relevanten

Interaktionspotenzialen ausgegeben, siehe Anhang D Tabelle L und in
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Anhang D Tabelle Q. Citalopram wurde in dieser Konstellation als haufigster Arzneistoff bei
acht Fallen (53,1%) nachgewiesen, gefolgt von Metoclopramid, Quetiapin und Amisulprid bei
je drei Fallen (20%), siehe Abbildung 21.

Als zusatzlicher Risikofaktor fur die Entstehung einer proarrhythmogenen Hypokaliamie waren
bei acht der betroffenen 15 Félle Diuretika nachgewiesen worden: Torasemid und
Hydrochlorothazid bei je vier Fallen (26,7%).

FALLE, N=15

QTC-VERLANGERNDE ARZNEISTOFFE AUS ABSOLUT KONTRAINDIZIERTEN
KOMBINATIONEN

Abbildung 21: Nachweis QTc-verlangernder Arzneistoffe mit absolut kontraindizierten Kombinationen
im Kollektiv, n=15 Falle. * High-risk QTc-drug in einer der beiden oder beiden Informationsquellen

Bei 24 dieser 48 Félle (50,0%) waren Substanzpaare aus QTc-verlangernden Arzneistoffen
nachgewiesen worden, flr deren Kombination laut Fachinformation eine relative
Kontraindikation besteht. Bei diesen 24 Fallen wurden 21 Arzneistoffpaare identifiziert, die in
der Interaktionsanalyse mit der MediQ®-Datenbank sowohl bei den hoch relevanten
Interaktionsrisiken als auch bei den klinisch relevanten Interaktionspotenzialen ausgegeben

worden waren, siehe Anhang D Tabelle L und Anhang D Tabelle Q.
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Anhang D Tabelle QIn dieser Konstellation wurde als haufigster Arzneistoff Pipamperon bei
sieben Fallen (53,1%) nachgewiesen, gefolgt von Mirtazapin bei sechs Fallen (25%),
Melperon bei funf Fallen (20,8%) und Metoclopramid bei vier Fallen (16,7%), siehe
Abbildung 22.

Als zusétzlicher Risikofaktor fur die Entstehung einer proarrhythmogenen Hypokalidmie waren
bei 13 der betroffenen 24 Falle Diuretika nachgewiesen worden: vier Falle (16,7%) hatten

Hydrochlorothazid erhalten, zwei Félle (8,3%) Furosemid und sieben Félle (29,2%) Torasemid.

=24

FALLE, N

QTC-VERLANGERNDE ARZNEISTOFFE AUS RELATIV KONTRAINDIZIERTEN
KOMBINATIONEN

Abbildung 22: Nachweis QTc-verlangernder Arzneistoffe mit relativ kontraindizierten Kombinationen im
Kollektiv, n=24 Félle. * High-risk QTc-drug in einer der beiden oder beiden Informationsquellen

4.2.9.5.5 Pathologisch-anatomisch nicht nachweisbare Todesursache und
Identifikation QTc-verlangernder Arzneistoffe
Bei 41 der 98 Altenheimbewohner (41,8%) war bei der Sektion keine eindeutige pathologisch-
anatomische Todesursache festgestellt worden. Aufgrund der geringen Fallzahlen erfolgt eine
rein deskriptive Beschreibung der Haufigkeiten der untersuchten Parameter in beiden
Gruppen. In der Gruppe mit pathologisch-anatomisch nicht nachweisbarer Todesursache
waren Frauen prozentual haufiger vertreten als in der Kontrollgruppe (68,3% versus 63,2%).
Ebenso hatte die erste Gruppe haufiger Diuretika (41,5% versus 28,1%) und mindestens ein
Substanzpaar aus QTc-verlangernden Arzneistoffen (56,1% versus 43,9%) erhalten. Ferner
war die durchschnittliche Anzahl der erhobenen Substanzpaare aus QTc-verlangernden
Arzneistoffen in der Gruppe mit pathologisch-anatomisch nicht nachweisbarer Todesursache

hoher als in der Vergleichsgruppe (Median 2 versus 1), siehe Tabelle 75.
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Tabelle 75: Untersuchte Parameter bei Féllen mit pathologisch-anatomisch nicht nachweisbarer
Todesursache

Parameter Pathologisch- Pathologisch-anatomisch Alle Falle
anatomisch nicht | nachweisbare Todesursache
nachweisbare
Todesursache
n=41 n=57 n=98

Alter

Mittelwert 78 81 79,6

Median 83 84 84

Spannweite 19-99 33-99 19-99

Weibliches Geschlecht 28 (68,3%) 36 (63,2%) 64 (65,3%)

Diuretikum, davon 17 (41,5%) 16 (28,1%) 33(33,7%

eines 15 (36,6%) 14 (24,6%) 29 (29,6%)

zwei 2 (4,9%) 2 (3,5%) 4 (4,1%)

Kardiovaskulare 28 (68,3%) 51 (89,5%) 79 (80,6%)

Grunderkrankung It.

Sektion

Falle mit einer QTc- 11 (26,8%) 21 (36,8%) 32 (32,7%)

verlangernden Substanz

Falle mit mindestens 23 (56,1%) 25 (43,9%) 48 (49,0%)

einem QTc-

verlangernden

Substanzpaar

Anzahl Paare pro Fall

Mittelwert 1,8 2,2 2,0

Median 2 1 15

Spannweite 1-4 1-6 1-6

4.2.10 Nachweis nicht mehr zugelassener Arzneistoffe

Bei dem im Juli 2014 verstorbenen Fall 59 wurde der muskelrelaxierende Arzneistoff
Tetrazepam (Musaril©) sowohl im Urin als auch im Blut nachgewiesen. Bei dem November
2014 verstorbenen Fall 71 und bei dem Mai 2015 verstorbenen Fall 80 wurde der Arzneistoff
in den Analysen der Haare nachgewiesen (unterdurchschnittiche Konzentration). Die
Verstorbenen hatten in unterschiedlichen Pflegeeinrichtungen verschiedener Landkreise

gelebt. Die Zulassung fur diese Substanz ruht seit dem 1.8.2013.

Bei dem im Februar 2015 verstorbenen Fall 77 hatten sich bei den Screeninuntersuchungen

im Urin Hinweise auf das Hypnotikum Pyrithyldion ergeben.

4.2.11 Ergebnisse der toxikologischen Haaruntersuchungen

Von 69 der 98 Falle (70,4%) standen Haarproben fir die toxikologischen Analysen zur
Verfigung. Zentral wirksame Substanzen aus den Wirkstoffgruppen der Antipsychotika,
Antidepressiva und Hypnotika/ Sedativa wurden bei allen Fallen in den Haarproben wesentlich
haufiger als in den korrespondierenden Screeningmaterialien und Blutproben nachgewiesen,
siehe Tabelle 76.
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Tabelle 76: Vergleich der Haufigkeiten (%) aus den Wirkstoffgruppen der Antipsychotika, Antidepressiva
und Hypnotika/ Sedativa in Screeningmaterialien/ Blut- und korrespondierenden Haarproben

Nachgewiesene zentral wirksame Wirkstoffgruppen | Screening/Blut Haare
n=69 Falle n=69 Falle
Antipsychotika 38 (55,1%) 53 (76,8%)
Antidepressiva 22 (31,8%) 44 (63,8%)
Hypnotika/ Sedativa 18 (26,1%) 34 (49,3%)

Die 53 Falle, bei denen Antipsychotika in den Haarproben identifiziert wurden, erhielten
durchschnittlich drei Arzneistoffe dieser Wirkstoffgruppe (Mittelwert 2,6, Median 3,0,
Spannweite 1-7). Die 44 Falle, bei denen Antidepressiva nachgewiesen wurden, erhielten
durchschnittlich einen Arzneistoff dieser Wirkstoffgruppe (Mittelwert 1,5, Median 1,0,
Spannweite 1-3). Die 34 Falle, bei denen Hypnotika/Sedativa nachgewiesen wurden, erhielten
durchschnittlich einen Arzneistoff dieser Wirkstoffgruppe (Mittelwert 1,4, Median 1,0,
Spannweite 1-4).

Grundsatzlich wurden die Substanzen, die im Screening aus Urin, Glaskorper und
Herzbeutelflissigkeit und im Blut am haufigsten identifiziert wurden, auch in den Haaren am
haufigsten nachgewiesen. Aus der Wirkstoffgruppe der Antipsychotika wurden aus den
Haarproben der 69 Féalle 12 verschiedene Wirkstoffe nachgewiesen, die drei haufigsten
Nachweise betrafen Melperon mit einem Anteil von 43 Nachweisen (81,1%) an der
Wirkstoffgruppe, Quetiapin mit einem Anteil von 24 Nachweisen (45,3%) und Pipamperon mit
einem Anteil von 24 (45,3%) Nachweisen. Die drei Substanzen weisen alle stark sedierende
Effekte auf bzw. sind fir die Behandlung psychomotorischer Unruhezustande zugelassen.
Insgesamt ist auffallig, dass von den 150 nachgewiesenen Substanzen 141 (94%) sedierende

Eigenschaften haben.

Aus der Wirkstoffgruppe der Antidepressiva wurden aus den Haarproben der 69 Falle 10
verschiedene Substanzen nachgewiesen, die beiden mit Abstand haufigsten Nachweise
betrafen Citalopram, einen selektiven Serotonin-Reuptake-Hemmer, mit einem Anteil von 27
Nachweisen (61,4%) an der Wirkstoffgruppe und Mirtazapin, einer Substanz mit alpha2-
antagonistischer Wirkung, mit einem Anteil von 21 Nachweisen (47,7%). Mirtazapin verflgt
Uber eine dosisabhéngige sedierende Eigenschatft. Von den 67 Substanzen haben 28 (41,8%)

sedierende Eigenschaften.

Aus der Wirkstoffgruppe der Hypnotika/ Sedativa wurden aus den Haarproben der 69 Félle
acht verschiedene Substanzen nachgewiesen. Die drei h&ufigsten Nachweise betrafen
Lorazepam, einen Benzodiazepintranquilizer, mit einem Anteil von 12 Nachweisen (35,3%) an
dieser Wirkstoffgruppe, Zolpidem, einen sog. Nicht-Benzodiazepin-Tranquilizer, mit einem
Anteil von 14 Nachweisen (41,2%) an der Wirkstoffgruppe und Zopiclon, ebenfalls ein Nicht-

Benzodiazepin-Tranquilizer, mit einem Anteil von acht Nachweisen (23,5%), siehe Tabelle 77.
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Tabelle 77: Haufigkeit (%) identifizierter Substanzen aus den Wirkstoffgruppen der Antipsychotika,
Antidepressiva und Hypnotika/Sedativa aus Screeningmaterialien, Blut und Haarproben

Wirkstoffgruppen Nachgewiesene Haufigkeit Substanz | Haufigkeit Substanz
Substanz Screening/Blut Haare

Antipsychotika, Anxiolytika n=38 Falle** n=53 Falle**
Amisulprid 2 (5,3%) 6 (11,3%)
Clozapin* 2 (5,3%) 5 (9,4%)
Haloperidol* 4 (10,5%) 15 (28,3%)
Melperon* 7 (18,4%) 43 (81,1%)
Olanzapin* 2 (5,3%) 3 (5,7%)
Pipamperon* 9 (23,7%) 24 (45,3%)
Promethazin* 3 (7,9%) 3 (5,7%)
Prothipendyl* 2 (5,3%) 3 (5,7%)
Quetiapin* 6 (15,8%) 24 (45,3%)
Risperidon* 8 (21,0%) 11 (20,8%)
HO-Risperidon*? 8 (21,0%) 9 (17,0%)
Tiaprid 2 (5,3%) 3 (5,7%)
Zuclopenthixol* 1 (2,6%) 1(1,9%)

Antidepressiva n=22 Falle** n= 44 Falle**
Amitriptylin* 1 (4,5%) 1(2,3%)
Citalopram 9 (40,9%) 27 (61,4%)
Doxepin* 1 (4,5%) 2 (4,5%)
Duloxetin 1 (4,5%) 1(2,3%)
Mirtazapin* 10 (45,4%) 21 (47,7%)
Moclobemid 0 (0%) 1(2,3%)
Opipramol* 0 (0%) 1(2,3%)
Sertralin 1 (4,5%) 5 (11,4%)
Trazodon* 2 (9,1%) 3 (6,8%)
Venlafaxin 1 (4,5%) 5 (11,4%)

Hypnotika/ Sedativa n=18 Falle** n=34 Falle**
Bromazepam* 1 (5,6%) 1(2,9%)
Diazepam* 2 (11,1%) 4 (11,8%)
Lorazepam* 5 (27,8%) 12 (35,3%)
Lormetazepam* 0 (0%) 1(2,9%)
Nordazepam* 2 (11,1%) 4 (11,8%)
Oxazepam* 1 (5,6%) 5 (14,7%)
Zolpidem* 1 (5,6%) 14 (41,2%)
Zopiclon* 4 (22,2%) 8 (23,5%)

*sedierende Eigenschaften

2pharmakologisch aktiver Metabolit

**Kombinationen méglich

Die am haufigsten nachgewiesenen Substanzen verteilen sich auf alle Konzentrationsbereiche
und weisen regelhaft sehr hohe und tiberdurchschnittliche Konzentrationen auf, siehe Tabelle
78.

Tabelle 78: Verteilung der Konzentrationen zentral wirksamer Substanzen in den Haarproben

Nachgewiesene | Konzentration | Konzentration | Konzentration | Konzentration | Konzentration

Substanz sehr hoch tberdurch- unterdurch- plausible sonstige
schnittlich schnittlich Spuren Spuren

Antipsychotika, Anxiolytika, n=53

Amisulprid 1(16,7%) 2 (33,3%) 3 (50,0%)

n=6

Clozapin 2 (40,0%) 1 (20,0%) 2 (40,0%)

n=5
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Nachgewiesene
Substanz

Konzentration
sehr hoch

Konzentration
Uberdurch-
schnittlich

Konzentration
unterdurch-
schnittlich

Konzentration
plausible
Spuren

Konzentration
sonstige
Spuren

Haloperidol
n=15

1(6,7%)

2 (13,3%)

4 (26,7%)

1 (6,7%)

7 (46,7%)

Melperon
n=43

7 (16,3%)

5 (11,6%)

6 (14,0%)

13 (30,2%)

12 (27,9%)

Olanzapin
n=3

3 (100,0%)

Pipamperon
n=20

3 (15,0%)

4 (20,0%)

5 (25,0%)

2 (10,0%)

6 (30,0%)

Promethazin
n=3

2 (66,6%)

1 (33,3%)

Prothipendyl
n=3

2 (66,7%)

1 (33,3%)

Quetiapin
n=24

3 (12,5%)

4 (16,7%)

7 (29,2%)

4 (16,7%)

6 (25,0%)

Risperidon
n=11

1(9,1%)

1(9,1%)

5 (45,5%)

1(9,1%)

3 (27,3%)

HO-Risperidon
n=9

1(11,1%)

1(11,1%)

2 (22,2%)

3 (33,3%)

2 (22,2%)

Tiaprid
n=3

3 (100,0%)

Zuclopenthixol
n=1

1 (100,0%)

Antidepressiva,

Amitriptylin
n=1

1 (100%)

Citalopram
n=27

10 (37,1%)

6 (22,2%)

6 (22,2%)

5 (18,5%)

Doxepin
n=2

1 (50%)

1 (50%)

Duloxetin
n=1

1 (100%)

Mirtazapin
n=21

5 (23,8%)

5 (23,8%)

3 (14,3%)

2 (9,5%)

6 (28,6%)

Moclobemid
n=1

1 (100%)

Opipramol
n=1

1 (100%)

Sertralin
n=5

1 (20,0%)

2 (40,0%)

2 (40,0%)

Trazodon
n=3

1 (33,3%)

2 (66,7%)

Venlafaxin
n=5

2 (40,0%)

2 (40,0%)

1 (20,0%)

Hypnotika/ Sedativa, n= 34

Bromazepam
n=1

1 (100,0%)

Diazepam
n=4

2 (50,0%)

2 (50,0%)

Lorazepam
n=12

3 (25,0%)

5 (41,7%)

2 (16,7%)

2 (16,7%)

Lormetazepam
n=1

1 (100,0%)

Nordazepam
n=4

4 (100,0%)

Oxazepam
n=5

2 (40,0%)

1 (20,0%)

1 (20,0%)

1 (20,0%)
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Nachgewiesene | Konzentration | Konzentration | Konzentration | Konzentration | Konzentration

Substanz sehr hoch Uberdurch- unterdurch- plausible sonstige
schnittlich schnittlich Spuren Spuren

Zolpidem 1 (7,1%) 2 (14,3%) 1 (7,1%) 10 (71,4%)

n=14

Zopiclon 1 (12,5%) 2 (25,0%) 4 (50,0%) 1 (12,5%)

n=8
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5 Diskussion
5.1 Allgemeine Aspekte

In dieser Studie wurden die Todesumstidnde von Altenheimbewohnern aus der
rechtsmedizinischen Perspektive untersucht, betrachtet wurden bei diesem Kollektiv die
Umsténde des Versterbens und der Leichenschau sowie ausgewahlte arztliche und
pflegerische Aspekte. Ein besonderer Schwerpunkt lag auf der Medikamentengabe in
stationdren  Altenpflegeeinrichtungen.  Analysiert werden konnten rund  4.000
Todesbescheinigungen verstorbener Altenheimbewohner aus dem Stadtgebiet Miinchen, fur
die toxikologischen Untersuchungen standen Asservate von knapp hundert in ihren
Einrichtungen verstorbenen Personen zur Verfiigung. Zu den unter Konzept und Zielstellungen
auf Seite 6 detailiert aufgefiihrten Fragestellungen zur systematischen Auswertung von
Todesbescheinigungen verstorbener Altenheimbewohner und zur Medikamentengabe in

diesem Kollektiv standen bislang keine publizierten Daten zur Verfligung.

Wie viele Menschen in Pflegeeinrichtungen betrifft diese Untersuchung grundsatzlich? Im
Stadtgebiet Minchen standen 2017 knapp 8.000 stationare Pflegeplatze in
Altenpflegeeinrichtungen zur Verfigung (Referat fir Gesundheit und Umwelt LH Minchen
2017), im Einzugsgebiet des Institutes flr Rechtsmedizin der Universitat Miinchen waren es
2015 gut 60.000, in ganz Bayern gut 120.000 (Bayerisches Landesamt fiir Statistik 2015).

Der demografische Wandel und die damit verbundene Multimorbiditat fihrten dazu, dass in
Bayern 2,6% der Gesamtbevolkerung mit einem Alter von mehr als 60 Jahren pflegebeddirftig
sind. Mit zunehmendem Alter kommt es zu einem deutlichen Anstieg der altersspezifische
Pflegepravalenzen: 80- bis 84-Jahrige waren zu 20% pflegebeddrftig, 85- bis 89-Jahrige zu
38% und mehr als 90-Jahrige zu 60% (Rothgang 2016). Die Rahmenbedingungen in
stationdren Pflegeeinrichtungen haben sich in den letzten beiden Jahrzehnten deutlich
verandert. Sie wandelten sich von Wohneinrichtungen, in denen alte, haufig riistige, Bewohner
betreut wurden hin zu Einrichtungen, in denen Bewohner in Spatstadien komplexer,
chronischer Erkrankungen versorgt werden. Typisch ist ein zunehmender Anteil von
Bewohnern mit schweren koérperlichen und psychischen Beeintrachtigungen, bei denen eine
hohe Sterblichkeit innerhalb der ersten 12 Monate des Pflegeheimaufenthaltes besteht
(Wingenfeld 2012). Der Bericht des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR) fuhrt aus, dass bei einem Durchschnittsalter der Bewohner von
84 Jahren 30-60% innerhalb eines Jahres versterben (SVR 2014). Die in unserer
Untersuchung erhobenen Zahlen entsprechen diesen Angaben, im Untersuchungszeitraum
verstarben pro Einrichtung mehr als die Halfte der Altenheimbewohner. Dieser Trend, dass
mehr Pflegebedurftige in station&ren Einrichtungen als in hauslicher Umgebung versterben,

besteht auch in anderen européaischen Landern: eine in England und Wales durchgefiihrte Ein-
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Jahres-Mortalitatsstudie ergab, dass 26,2% der Pflegebedurftigen in Heimen, jedoch nur 3,3%
der im hauslichen Umfeld lebenden Pflegebedirftigen innerhalb eines Jahres verstarben
(Shah et al. 2013), eine Studie aus Island zeigte, dass 28,8% der Pflegebediirftigen nach
Aufnahme in ein Heim innerhalb eines Jahres und 43,4% innerhalb von zwei Jahren verstarben
(Hjaltadattir et al. 2011).

Diese demographische Entwicklung erfordert in den Einrichtungen die zunehmende
Durchfiihrung aufwendiger Therapien und Versorgungsformen, die teilweise sogar
intensivpflegerisches Know How erfordern: enterale und parenterale Erndhrung,
Wundversorgung, Versorgung von Stomata und Tracheostomata, Schmerztherapien Uber
kunstliche Zugéange (Laag et al. 2014). Arzte weisen adarauf hin, dass es in den Einrichtungen
hierfur zu wenig qualifiziertes Pflegepersonal gibt, welches Vitalparameter erheben konne,
einen klinischen Blick habe und Verantwortung tbernehme (Laag et al. 2014).

Zu den oben dargestellten Rahmenbedingungen der pflegerischen Versorgung von
Altenheimbewohnern kommen der zunehmende Einsatz von Pflegehilfskraften und ein
knapper Personalschlussel mit engen Zeitvorgaben zur Erledigung der erforderlichen
pflegerischen Tatigkeiten, hieraus resultieren Stress und eine hohe Belastung bei der
pflegenden Tatigkeit (Collins 2006, Fulmer 2000). Weiterer signifikanter Stress mit dem Risiko
gesundheitlicher Auswirkungen wie burn out und langer dauernder Arbeitsunféhigkeit entsteht

durch herauforderndes Verhalten dementer Heimbewohner (Schmidt et al. 2012).

Genannte Faktoren begilnstigen grundséatzlich die Auswirkung von Gewalt gegenuber
Pflegebedurftigen. Gewalt ist definiert als ,Der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder
tatsachlichem kdrperlichen Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere
Person, gegen eine Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psychischem Schaden, Fehlentwicklungen oder
Deprivation fihrt* (WHO 2003).

Das Risiko von Pflegeheimbewohnern, Gewalt zu erfahren ist hoher als das von ambulant
versorgten Personen (Castle et al. 2015), internationale Studien gehen von einer Pravalenz
bis zu 15% aus (Sowarka et al. 2002). In der Literatur fur Pflegebedurftige beschriebene
Risikofaktoren, Gewalt zu erfahren, sind: Hohes Alter, weibliches Geschlecht, kognitive
Einschrankung, Demenz, korperliche Einschrankung, Inkontinenz, herausforderndes
Verhalten, Abhangigkeit bei hohem Pflegebedarf, Versorgung in einer stationaren
Pflegeeinrichtung (Lachs & Pillemer 2015, Graf3 et al. 2007, Collins 2006, Joshi & Flaherty
2005). Nach Angaben von Pflegekraften sind Ubergriffe tiberwiegend verbaler Art (bis 81%),
korperliche Gewalt wird seltener angegeben (bis 36%) (Pillemer et al. 1989, Thoma et al.
2004). Gewalt gegen Pflegebedurftige muss nicht direkt von Personen ausgehen, sie kann

auch in Strukturen wie starren Tagesablaufen in Pflegeeinrichtungen begriindet sein und die

105



Diskussion

missbrauchliche Gabe von Medikamenten beinhalten (Schnapp 2016, Gérgen 2015). Gewalt

verkirzt die Lebenserwartung der Betroffenen (Castle et al. 2015).

Die Diskussion fokussiert auf die erhobenen Daten, die die Beantwortung der eingangs

gestellten Fragen ermdglichen.

5.2 Todesbescheinigungen von Altenheimbewohnern

5.2.1 Arztliche Leichenschau

Die arztliche Leichenschau ist eine Aufgabe mit weitreichenden Folgen: sie dient der sicheren
Feststellung des Todes, der Aufdeckung mdoglicher strafbarer Handlungen,
gesundheitspolitischen Zwecken und epidemiologischen Fragestellungen (Madea 2003) und
ist nach wie vor die Grundlage der amtlichen Todesursachenstatistik. Abschliel3end geregelt
ist sie in den Bestattungsgesetzen der einzelnen Bundeslander (Dettmeyer & Verhoff 2009).
Ungeachtet der grolRen Bedeutung wird die unzureichende Qualitdt der &rztlichen
Leichenschau (LS) seit vielen Jahren in der rechtsmedizinischen Literatur diskutiert (Aalten et
al. 2006, Brinkmann et al. 1997, Gross 2009, Tsung-Hsueh et al. 2001, Fieseler et al. 2009,
Grol3e Perdekamp et al. 2009, Schroder et al. 2017, Preuf3-Wossner et al. 2018). Dazu kommt,
dass die Todesbescheinigungen durch die leichenschauenden Arzte zu einem hohen
Prozentsatz nur unzureichend und fehlerhaft ausgefertigt werden (Gleich et al. 2015, Zack et
al. 2017).

5.2.2 Allgemeine Charakterisierung der Verstorbenen

Knapp 20% der 2013 und 2014 im Stadtgebiet Minchen Verstorbenen waren
Altenheimbewohner, damit fanden wir eine doppelt so hohe Rate wie eine US-amerikanische
Untersuchung, bei dieser betrug der Anteil verstorbenen Altenheimbewohner zehn Prozent
aller untersuchten Todesfélle (Gruszecki et al. 2004), das hangt mdglicherweise zum einen mit
der fortschreitenden demographischen Entwicklung, zum anderen mit unterschiedlichen
gesellschaftlichen Strukturen in Deutschland und den USA zusammen. Verstorbene
Altenheimbewohner unserer Untersuchung waren mit knapp 70% des Kollektivs tiberwiegend
weiblich und verstarben in drei Viertel der Falle hochbetagt mit Gber 80 Jahren. Der weit
Uberwiegende Frauenanteil im Kollektiv der Altenheimbewohner erklart sich durch mehrere
Punkte: Frauen haben eine hohere Lebenserwartung als Manner, dadurch ist auch ihr Risiko
fur eine Heimaufnahme deutlich erhéht. Sie haben in fortgeschrittenem Alter haufig keinen
Ehemann oder Partner mehr, der die notwendige Versorgung ubernimmt, wenn eine
Pflegebeduirftigkeit oder Demenz, wenn Beeintrachtigungen im Gehen oder eine
Harninkontinenz auftreten, die sonstige Familienangehorige in der Betreuung uUberfordern
(Unger et al. 2015, Hajek et al. 2016, Boguth 2009). Das durchschnittliche Sterbealter der
Altenheimbewohner entspricht mit 85 Jahren den demografischen Zahlen in Deutschland.
(Statistisches Bundesamt 2016).
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Es zeigten sich geringe jahreszeitliche Schwankungen der Sterbefélle, bei den
Altenheimbewohnern traten die meisten Sterbefalle in den Wintermonaten (Januar, Februar
und Méarz) auf. Dies passt zu publizierten Zahlen aus Baden Wrttemberg, wonach die meisten

Todesfélle 2015 in eben diesen Monaten auftraten (Brachat 2017)

5.2.3 Umstande des Versterbens und Rahmenbedingungen der Leichenschau
5.2.4 Sterbeorte

Der Uberwiegende Teil der Bevolkerung in den industrialisierten Landern stirbt heutzutage in
Institutionen wie Kliniken und Altenpflegeeinrichtungen. In einer populationsbezogenen
deutschen Studie aus dem Jahr 2011 wurde aus 12.424 Todesbescheinigungen der Sterbeort
erhoben: 23,0% des Kollektivs waren zu Hause, 51,2% im Krankenhaus und 19,0% im Alten-
und Pflegeheim verstorben (Dasch et al. 2015). Eine 2015 durchgefiihrte Befragung hatte eine
ahnliche Verteilung der Sterbeorte ergeben: zu Hause verstarben 20% des Kollektivs, im
Krankenhaus 46% und im Alten- und Pflegeheim 31% (Pleschberger & Miller-Mundt 2017).
Daten aus Kanada ergaben, dass in den Jahren 2001 und 2002 49,2% aller Verstorbenen im
Krankenhaus, 30,5% in einer Altenpflegeeinrichtung, und 21,5% zu Hause verstarben
(Motiwala et al 2006). Auch in Wales konzentrierte sich der Sterbeort auf diese drei Bereiche:
Krankenhaus (60%), hausliches Umfeld (21%) und Pflegeeinrichtung (13%) (Ziwary 2017).
Eine franzdsische Untersuchung von rund 70.000 Altenheimbewohnern zeigte, dass ein gutes
Viertel (25,4%) im Krankenhaus verstarb (Morin et al. 2015). Diese Daten spiegeln sich in den
von uns untersuchten Kollektiven wider: das Alterskollektiv verstarb zu rund 70% in Kliniken
und zu 30% zu Hause, Altenheimbewohner verstarben zu 75% in ihrer Einrichtung und zu

einem knappen Viertel im Krankenhaus.

5.2.5 Intensivmedizinische Therapie

Bei Tod in der Klinik unterschieden sich die untersuchten Kollektive signifikant in der
Behandlungshaufigkeit auf Intensivstationen: Verstorbene des Alterskollektivs wurden viermal
so haufig wie Altenheimbewohner intensivmedizinisch behandelt. Erklaren lasst sich dieser
Sachverhalt weder aus den in dieser Studie erhobenen, weiter unten dargestellten
Todesursachen noch aus dem Vorliegen von Patientenverfiigungen, die bei beiden Kollektiven
in gleicher Haufigkeit in den Todesbescheinigungen vom Leichenschauer aufgefiihrt wurden,
insgesamt jedoch eher selten vorliegen (In der Schmitten 2012) und vom medizinischen
Personal auch nicht in der gewiinschten Form umgesetzt werden. Es existieren keine Studien,
die genau diesen Aspekt aus Sicht der Versorgungsforschung untersucht hatten, das Alter als
einziger Parameter stellt weder ein Kriterium fir die Durchfihrung noch fiir das Outcome einer
intensivmedizinischen Therapie dar, weitere Faktoren wie bestehende Komorbiditaten und das
frailty syndrome stellen wichtige prognostische Kriterien fir die Gruppe der Hochbetagten dar,
deren Letalitat auf der Intensivstation bis zu 80% betrégt (Vallet et al. 2017, Valentin 2017)
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5.2.6 Reanimation

Unsere Untersuchungen zeigten ferner, dass verstorbene Altenheimbewohner signifikant
seltener als das Alterskollektiv unmittelbar vor dem Versterben reanimiert wurden (4% versus
13%). Aktuelle Untersuchungen aus Japan mit einer schnell alternden Gesellschaft ergaben,
dass rund ein Viertel der Herz-Kreislaufstillstande in der Bevdlkerung mit einem Alter von mehr
als 85 Jahren auftreten, wobei keine Differenzierung zwischen Allgemeinbevdlkerung und
Bewohnern von Pflegeeinrichtungen erfolgte (Tahara 2016). Die Erfolgsquote einer
erfolgreichen Reanimation ist gering, unsere Daten zeigen, dass Reanimationsmaf3nahmen
im Altenheim am wenigsten erfolgreich waren. Die Frage, ob hierfir bestehende
Grunderkrankungen der Altenheimbewohner oder Rahmenbedingungen wie der Einsatz
qualifizierten Pflegepersonals vor Ort, Geschwindigkeit des Eintreffens des Notarztes

ursachlich waren, kénnen methodenbedingt nicht beantwortet werden.

Am haufigsten, in einem Viertel der erfolgten Reanimationen, wurden Altenheimbewohner bei
auReren Ursachen von Mortalitdt und Morbiditdt reanimiert, an dritter Stelle rangierten

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems.

5.2.7 Palliative Situation und erwarteter Todeseintritt
Angehdrige des Alterskollektives verstarben siebenmal haufiger auf einer Palliativstation als
Altenheimbewohner, obwohl eine ,palliative Situation“ bei beiden Kollektiven in gleicher

Haufigkeit vom Leichenschauer auf den Todesbescheinigungen angegeben worden war.

In der Uberwiegenden Zahl, d.h. Gber 90 Prozent der ausgewerteten Todesbescheinigungen
waren keine Angaben zu Begleitumstdnden des Versterbens gemacht worden: Der
Todeseintritt war bei knapp zehn Prozent der verstorbenen Altenheimbewohner erwartet, also

signifikant haufiger als bei den Verstorbenen des Alterskollektivs.

5.2.8 Sterbezeiten

Die Auswertung der Sterbezeiten des Zielkollektives hatte keine zirkadiane Rhythmik ergeben.
Bei den angegebenen Auffindezeiten korrespondierten die peaks mit dem Beginn der
jeweiligen Arbeitsschichten.. Eine in den Jahren 2009-2010 an der Universitatsklinik Wirzburg
durchgefuhrte Studie hatte bei 242 Verstorbenen die Sterbezeit erfasst, auch hier fand sich

keine signifikante Haufung von Todesfallen zu bestimmten Uhrzeiten (Pdrner et al. 2012).

5.29 Leichenschauender Arzt

Passend zu den Sterbeorten filhrten beim Zielkollektiv mit gut 70 Prozent Uberwiegend
niedergelassene Arzte die Leichenschau durch, beim Alterskollektiv in “derselben Haufigkeit
Klinikarzte. Bei den verstorbenen Altenheimbewohnern war in der Haélfte der Félle der zuletzt
behandelnde Arzt auch der Leichenschauer, bei den Verstorbenen des Alterskollektives

hingegen nur bei jedem dritten Fall. Die Tatsache, dass bei nahezu jedem zweiten
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verstorbenen Altenheimbewohner der zuletzt behandelnde Arzt auch Leichenschauer war,
kann durchaus kritisch gesehen werden. Selbst behandelnde Arzte schépfen bei ihnen
personlich bekannten Patienten keinen Verdacht, weil sie ihrer Einschatzung nach Uber alle
fur die Leichenschau erforderlichen Informationen verfligen (Gleich et al. 2018) und ihre Rolle
als ,Heimarzt* nicht gefdhrden moéchten (Rothschild 2009). Wenn man zusatzlich
berticksichtigt, dass bei den Fallen, in denen Endzustdnde vom Leichenschauer als
todesursachlich angegeben wurden, mit iiber 80 % die niedergelassenen Arzte vertreten
waren, dann entstehen erhebliche Zweifel an einer qualitativ guten Leichenschau und einem
korrekten Ausfiillen der Todesbescheinigungen in den Altenpflegeeinrichtungen. Diese Zweifel
wurden auch in einer aktuellen Untersuchung aus dem Rechtsmedizinischen Institut des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf mittels einer Befragung leichenschauender Arzte
gedulert (Schroder et al. 2017).

Auffallig war, dass leichenschauende Arzte des forensischen Leichenschaudienst beim
Alterskollektiv viermal so haufig involviert waren wie beim Zielkollektiv: das ist naturgemaf der
Auffindesituation geschuldet, die in den Altenpflegeeinrichtungen vom auffindenden
Pflegepersonal haufig nicht als auffallig eingestuft wird (Gleich et al. 2018).

5.2.10 Attestierte Todesarten und Todesursachen

5.2.10.1 Todesarten

Beim Zielkollektiv wurde mit 96% der Falle vom Leichenschauer eine natirliche Todesart
bescheinigt, eine ungeklarte Todesart wurde bei drei Prozent und eine nicht natirliche
Todesart bei einem Prozent bescheinigt. Die vom Leichenschauer bescheinigten Todesarten
beim Alterskollektiv unterschieden sich hiervon signifikant: hier wurde eine natiirliche Todesart
bei 85%, eine ungeklarte Todesart bei 11 Prozent und eine nicht natirliche Todesart bei gut
drei Prozent der Verstorbenen bescheinigt. Verstarb ein Altenheimbewohner in seiner
Einrichtung, dann wurde in knapp 98% eine natirliche Todesart bescheinigt. War der
leichenschauende Arzt ein niedergelassener Kollege, dann bescheinigte er bei drei Viertel der

verstorbenen Altenheimbewohner eine natirliche Todesart.

Unsere Zahlen bestatigen den seit langem bekannten Sachverhalt, dass eine nicht natirliche
Todesart umso seltener attestiert wird, je alter der Verstorbene war (Heinemann et al. 1994).
Bei multimorbiden Pflegebedirftigen wird der Todeseintritt haufig als zu erwartendes
naturliches Ereignis wahrgenommen und selten als verfriht oder suspekt eingestuft (Lindner
et al. 2007). Unsere Zahlen zeigen eindricklich den Effekt, dass am haufigsten, namlich in
knapp der Halfte der Falle, eine natirliche Todesart attestiert worden war, wenn der
leichenschauende Arzt auch der behandelnde Arzt war. Eine Tendenz zur Bestatigung einer
natirlichen Todesart ergibt sich aus mehreren Grinden: in der Regel liegen gut dokumentierte

Krankheitsverlaufe vor, es besteht eine Angst der Arzte vor Repressalien der Heimleitung bei

109



Diskussion

Attestierung eines nichtnaturlichen Todes und es bestehen Bedenken, die Funktion als
.Heimarzt zu verlieren (Rothschild 2009). Hinzu kommt, dass im hohen Alter bei
Gewalteinwirkungen die auRRerlich zu erhebenden Befunde gering ausgepragt sein kdnnen und
vom Leichenschauer nicht korrekt eingeordnet werden (Peschel et al. 2005). Germerott et al.
stellten fest, dass trotz gut dokumentierter Krankheitsverlaufe die Feststellung von Todesart
und Todesursache bei Altenheimbewohnern eine Herausforderung darstellen kann (Germerott
et al. 2014). In dieser Untersuchung war bei jeder zehnten Leichenschau statt eines nicht
naturlichen Todes féalschlicherweise ein natirlicher Tod attestiert und nur in der Halfte der Falle
die Todesursache korrekt benannt worden (Germerott et al. 2014). Dieselbe Arbeitsgruppe
stellte im Rahmen der Krematoriumsleichenschau fest, dass bei 14% der Falle eine
Fehlqualifikation der Todesarten erfolgt war (Germerott et al. 2012). Noch hdhere Zahlen einer
Fehlklassifizierung der Todesarten ergaben sich, wenn die Verstorbenen obduziert wurden:
bei alteren Verstorbenen war die Todesart bei 23,5% fehlklassifiziert worden. 15,2% der vom
Leichenschauer bescheinigten natirlichen Todesfalle wurden nach Obduktion als nicht
naturlich klassifiziert, 29,7% der als nicht natirlich bescheinigten Todesfélle stellten sich als
naturlich heraus (Germerott et al. 2017).

5.2.10.2 Todesursachen

In Deutschland wird derzeit eine monokausale Todesursachenstatistik geftihrt: in Bayern erhalt
das Statistische Landesamt die Durchschlage des vertraulichen Teils aller in Bayern
verstorbenen Personen und codiert hieraus die dem Versterben zugrundeliegende
Erkrankung. Die Datensdtze werden dem Statistischen Bundesamt jahrlich von den
Statistischen Landesamtern Ubermittelt, es resultiert die amtliche Todesursachenstatistik, die
offentlich zuganglich ist und online eingesehen werden kann. Deshalb kénnen nur die beiden
Kollektiven zugrundeliegenden Erkrankungen (Todesursache 1c) mit der amtlichen
Todesursachenstatistik verglichen werden. Fir die unmittelbaren Todesursachen
(Todesursache 1a) existieren keine amtlichen oder sonstigen Referenzdaten, deshalb kénnen

nur die Daten des Ziel- und Alterskollektiv der Studie verglichen werden.

In beiden Kollektiven wurden Krankheiten des Kreislaufsystems, Krankheiten des
Atmungssystems sowie ungenau bezeichnete Todesursachen als haufigste unmittelbar zum
Tode fuhrende Ursachen angegeben. Unmittelbare Todesursachen, die zu einem
Uberwiegenden Versterben der Altenheimbewohner in ihrer Einrichtung fiihrten, waren
Krankheiten des Kreislaufsystems und bésartige Neubildungen. Unmittelbare Todesursachen,
die zu einem Uberwiegenden Versterben der Altenheimbewohner in der Klinik fiihrten, waren
Krankheiten des Atmungssystems, infektiosse Erkrankungen und &uf3ere Ursachen von
Morbiditdt und Mortalitat. Diese Erkrankungen waren auch die haufigsten, die zu einer

intensivmedizinischen Therapie flhrten.
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In  beiden Kollektiven unterscheiden sich die Haufigkeitsverteilungen bei den
Grunderkrankungen: als haufigste dem Versterben zugrundeliegende Krankheiten wurden bei
den verstorbenen Altenheimbewohnern in knapp der Halfte der Falle Krankheiten des
Kreislaufsystems attestiert, zweithaufig Krankheiten des Nervensystems bei rund 12 Prozent
und dritthaufig bosartige Neubildungen bei rund 10 Prozent. Auch beim Alterskollektiv waren
die Krankheiten des Kreislaufsystems filhrend, wobei sie nur fur ein Drittel der Todesfalle
verantwortlich zeichneten, zweithaufig waren boésartige Neubildungen bei einem knappen
Viertel der Falle und dritthaufig Krankheiten des Atmungssystem als dem Versterben
zugrundeliegende Erkrankung bei rund 10 Prozent. Hinsichtlich der Verteilung der Sterbeorte
ergaben sich Unterschiede: die Altenheimbewohner verstarben mit den beiden haufigsten
Grunderkrankungen Krankheiten des Kreislaufsystems und Krankheiten des Nervensystems,

Uberwiegend Demenz, am h&ufigsten in ihrer Einrichtung.

Damit entsprechen die flur das Alterskollektiv erhobenen Daten der amtlichen
Todesursachenstatistik aus 2015 (Statistisches Bundesamt 2017): dort werden als haufigste
Todesursache bei 38,5% der Verstorbenen Krankheiten des Kreislaufsystems und bei 24,5%
bdsartige Neubildungen aufgefiihrt. Unseren Daten zufolge waren mehr Altenheimbewohner
als in der amtlichen Todesursachenstatistik fur die Allgemeinbevolkerung ausgefihrt, an
Krankheiten des Kreislaufsystems gestorben. Die bei diesem Kollektiv an zweiter Position
stehenden Krankheiten des Nervensystems (Demenz ohne nahere Bezeichnung) waren
dreifach hoher als die mit 3,4% in der amtlichen Todesursachenstatistik angegebenen Zahlen.
Begriindet werden kann das zum einen mit dem (berdurchschnittlichen Alter der
Heimbewohner im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung und der damit konsekutiv héheren
Pravalenz an dementiellen Erkrankungen, zum anderen mit dem Sachverhalt, dass die
haufigste Diagnose, die eine Pflegebeduirftigkeit und eine stationare Versorgung in einer
Altenpflegeeinrichtung bewirkt, eine Demenz ist (Schaufele et al. 2013, Bliiher et al. 2017).
Einer 2010 publizierte Studie aus funf europaischen Landern ergab, dass bis zu 92 % der an
einer Demenz erkrankten Altenheimbewohner in ihrer Pflegeeinrichtung starb (Houttekier et
al. 2010).

5.2.11 Freitextanalysen

Unsere Ergebnisse kénnen nicht mit Literaturdaten verglichen werden, weil hierzu keine
Untersuchungen existieren. Passend zur Auswertung der Todesursachen der verstorbenen
Altenheimbewohner ergab die Freitextanalyse der Kausalkette als haufigste im Zielkollektiv
verwendete Waorter Demenz und Aspiration, weitere in der Pflege typische Begriffe fanden sich
im Alterskollektiv so gut wie nicht. Die Freitextanalysen der Rubrik ,andere Erkrankungen®
ergab als haufigste im Zielkollektiv verwendete Worter Demenz und Kachexie. Bei der

Freitextanalyse der Rubrik ,Epikrise” Uberwogen die Worter erwartet, palliativ und
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Verschlechterung, wohingegen die leichenschauenden Arzte beim Alterskollektiv

medizinische Begriffe verwendeten.

Der Verdacht auf eine Intoxikation mit Medikamenten wurde im Zielkollektiv vom

Leichenschauer in keinem Fall und bei lediglich drei Fallen im Alterskollektiv gedufR3ert.

5.2.12 Obduktionen

5.2.12.1 Anstreben von Obduktionen durch den Leichenschauer

Unsere Untersuchung ergab einen signifikanten Unterschied im Anstreben von Obduktionen
durch die Leichenschauer bei beiden Kollektiven, der Wunsch nach der Durchflihrung einer
Obduktion bestand fir knapp drei Prozent der verstorbenen Altenheimbewohner, beim
Alterskollektiv hingegen fiir gut 13 Prozent. Die erhobenen Zahlen entsprechen denen der
Literatur: die Notwendigkeit von Obduktionen zur Verifizierung vor dem Versterben gestellter
Diagnosen wird von der Arzteschaft selten gesehen, da die zunehmende Technisierung der
medizinischen  Diagnosemoglichkeiten einen  vermeintlich  hieraus  resultierenden
Qualitatsgewinn mit sich bringt (Ermenc 2002). Jahrlich versterben in Deutschland ca. 850.000
Menschen, weniger als 5% werden obduziert (Madea & Rothschild 2010).

Je dlter die verstorbenen Altenheimbewohner waren, desto geringer war auch der Wunsch der
Leichenschauer nach einer Obduktion, bei Uber Hundertjgahrigen bestand er in unserem
Kollektiv bei keinem einzigen Fall. Es ist beschrieben, dass umso seltener obduziert wird, je
alter der Verstorbene war (Davis 2004, Gloth et al. 1990), unter anderem, da der Todeseintritt
haufig als zu erwartendes naturliches Ereignis wahrgenommen und selten als verfriiht oder
suspekt eingestuft wird (Schafer 1989, Lindner et al. 2007). In der US amerikanischen
Allgemeinbevolkerung liegt die Obduktionsquote bei Personen ber 65 Jahren bei rund 8%
(Glotz 1990), bei Personen tber 90 Jahren liegt sie bei 2,4% (Ahronheim et al. 1983). In
Neuseeland lag die erhobene Obduktionsquote bei Personen tber 90 Jahren bei 1,1% (John
& Koelmayer 2001). Ein noch differenzierteres Bild ergibt sich, wenn man die
Obduktionsquoten der é&lteren Allgemeinbevolkerung mit der von Altenheimbewohnern
vergleicht: tGber 65-J&hrige wurden in einer 2001 in Alabama durchgefuhrten Untersuchung
mit einer Haufigkeit von 13% obduziert, gleichaltrige Altenheimbewohner nur mit einer
Haufigkeit von 2% (Gruszecki et al. 2004). 20% der Todesfélle in den USA ereignen sich in
Altenpflegeeinrichtungen, die Obduktionsquote verstorbener Altenheimbewohner liegt bei
unter einem Prozent (Lindner et al. 2007). Die Obduktionsrate bei Altenheimbewohnern ist 3-

10fach geringer als bei gleichaltrigen, zu Hause Verstorbenen (Nemetz et al. 1997).

Dazu passen unsere Ergebnisse: Altenheimbewohner wurden zu einem Prozent, Nicht-
Altenheimbewohner zu rund sechs Prozent obduziert, dieser Unterschied war statistisch
signifikant. Im Falle einer durchgefiihrten Obduktion handelte es sich bei beiden Kollektiven

weit Uberwiegend um rechtsmedizinische Obduktionen: der entsprechende Anteil betrug in
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beiden Kollektiven mehr als 80%, hier zeigte sich erwartungsgemaf kein Unterschied bei den
Altersgruppen. Einen altersbedingten Rickgang der Obduktionsquoten beobachtete man
auch nicht in den USA bei den Fallen, bei denen eine Sektion in den Staaten vorgeschrieben

ist wie bei Totungsdelikten, Suiziden und Verkehrsunfallen (Ahronheim et al. 1983).

Wie die Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin ausfihrt, kann ein Qualitatsgewinn flr die
Leichenschau vor allem auch durch eine Steigerung der Obduktionszahlen und den Einsatz
bildgebender Verfahren erzielt werden (DGRM 2015, Flach et al. 2014). Eine wichtige
Auswirkung von einer hohen Obduktionsquote von nahezu 100% ware, dass sich die Anzahl
der nicht natlrlichen Todesfalle deutlich erhéhen wirde: um das Doppelte (Modelmog et al.
1992) bis zum Vierfachen (Brinkmann et al. 1997).

5.2.12.2 Ubereinstimmung von innerer und duflRerer Leichenschau

Bei knapp 40 Prozent des Zielkollektives und bei knapp 50 Prozent des Alterskollektives
konnten wir die Frage nach der Ubereinstimmung von innerer und &uerer Leichenschau nicht
beantworten, da entweder der leichenschauende Arzt in der Todesbescheinigung keine
Angabe zur Todesursache gemacht oder die Obduktion keine eindeutige pathologisch-

anatomische Todesursache ergeben hatte.

Bei den verbleibenden auswertbaren Fallen stimmten innere und auflere Leichenschau in
beiden untersuchten Kollektiven in einem knappen Drittel der Falle tiberein. Beim Zielkollektiv
stimmten innere und &ulRere Leichenschau in einem guten Drittel, beim Alterskollektiv in rund

15 Prozent nicht Gberein, dieser Effekt war statistisch signifikant.

Damit kommen wir bei den untersuchten Kollektiven auf geringere Ubereinstimmungsraten
von innerer und &uf3erer Leichenschau als in der Literatur beschrieben: Die ,,Gorlitzer Studie”
ergab in 55 % der Falle Abweichungen zwischen Kklinisch und autoptisch ermittelter
Todesursache (Modelmog et al. 1991). Eine Untersuchung aus dem IRM ergab mit 47 %
ahnlich  hohe Werte (Fieseler et al. 2009). Andere Autoren beschreiben
Ubereinstimmungsraten zwischen 40,6% - 60% (Gross 1988, Attems 2004). Eine aktuelle
Arbeit aus Hannover beschreibt in einer Untersuchung bei obduzierten Altenheimbewohnern
eine Ubereinstimmung von 53,7% im Gesamtkollektiv, die jedoch in Abhangigkeit von der
todesursachlichen Erkrankung erheblich variieren kann: so lag sie bei Pneumonien bei 49%
und bei todesursachlichen Lungenembolien nur noch bei 26,6%, (Germerott et al. 2014). In
der Literatur wurden mit zunehmendem Lebensalter abnehmende Ubereinstimmungsraten
von innerer und &ulRerer Leichenschau beschrieben: diese fallt von 56,3% bei den 65- bis 69-
Jahrigen auf 34,1% bei den 80- bis 84-Jahrigen und 19,9% bei den mehr als 90-J&hrigen
(Germerott et al. 2017, Middleton et al. 1989). Auch hiervon wichen unsere Ergebnisse ab: In
beiden Kollektiven waren rund 800 Féalle obduziert worden, eine Ubereinstimmung von innerer

und aul3erer Leichenschau konnte bei knapp der Halfte der Falle Uberprift werden, bei denen
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vom Leichenschauer eine Todesursache in die Todesbescheinigung eingetragen wurde bzw.
die Obduktion eine pathologisch-anatomisch eindeutige Todesursache ergeben hatte. Bei der
Altersgruppe der 75-79-Jahrigen stimmten innere und @ulere Leichenschau bei einem von
zwei auswertbaren Fallen, bei den 80-84-Jahrigen bei sechs von sieben, bei den 85-bis 89-
Jahrigen bei acht von 19 und bei den 90-94jahrigen bei beiden Fallen tberein. Bei dem Fall
mit einem Alter > 95 Jahren stimmten innere und &ufRerer Leichenschau nicht tberein. Hier
durfte auch, wie oben bereits ausgefiihrt, der ,case mix“ der zugrundeliegenden
Todesursachen eine Rolle spielen. Andere Autoren sehen in der hohen Rate nicht zutreffender
Todesursachen bei der auf3eren Leichenschau die im héheren Lebensalter tberwiegend
symptomorientierte Therapie ohne intensive Diagnostik und Ursachenabklarung (Berzlanovich
et al. 1998). Erschwerend hinzu kommt, dass Krankheiten des Herz-Kreislauf- und des
Atemsystems oft mit konkurrierenden Erkrankungen assoziiert sind und deshalb eine
Benennung der konkreten Todesursache kompliziert werden kann (Mackenbach et al. 1997).
Ebenso steigt mit zunehmendem Alter und Multimorbiditdt die Wahrscheinlichkeit far
asymptomatische oder atypische Krankheitsverlaufe, die die klinische Diagnosestellung
erschweren (Aalten et al. 2006.) Auch eine geriatrische Erfahrung der leichenschauenden
Arzte scheint die Ubereinstimmungsquote nicht zu erhéhen: bei Arzten der geriatrischen Klinik
eines Universitatsklinikums ergab eine Studie eine Ubereinstimmungsquote von lediglich 32%
(Paterson et al. 1992), die den von uns erhobenen Zahlen entspricht. Die geringe
Ubereinstimmungsrate unterstreicht die Kritik an der Todesursachenstatistik, die aufgrund der

hohen Zahl an fehlerhaften Todesursachen nicht reprasentativ sein kann (Birkholz 2003).

5.2.13 Ermittlungen nach 817 Bayerische Bestattungsverordnung

In Bayern erfolgt als einzigem deutschen Bundesland keine zweite Leichenschau durch einen
Facharzt fir Rechtsmedizin oder durch einen Amtsarzt vor einer geplanten Eindscherung. In
diesen Fallen werden die Todesbescheinigungen (TB) durch Beamte der (Kriminal) Polizei —
und damit medizinischen Laien — auf Grundlage von 817 der Bayerischen
Bestattungsverordnung gesichtet. Im Stadtgebiet Minchen werden gut die Halfte der
Verstorbenen (ca. 6.000 jahrlich) kremiert, ebenso viele Krematoriumsleichenschauen
mussten nach den Vorgaben aller anderen Bundeslander durchgefiihrt werden. Dieser Zahl
steht eine Quote durchgefuhrter polizeilicher Ermittlungen von einem Prozent in beiden
Kollektiven gegentiber. Wenn man bedenkt, dass in Hannover eine Obduktion in 40% der Falle
erst aufgrund bei der Krematoriumsleichenschau aufgetretener Fragestellungen oder
auffalliger suspekter Befunde veranlasst wurde (Germerott et al. 2012), ist hier von einer nicht

unbetrachtlichen Anzahl ungeklarter bzw. suspekter Sachverhalte auszugehen.
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5.2.14 Nicht naturliche Todesfélle in Altenheimen

Hierzu zahlen Unfallereignisse, Suizide, Tétungsdelikte und Intoxikationen. Nahere Angaben
zu todesursachlichen Unfallereignissen wurden von den Leichenschauern nur bei einem sehr
kleinen Anteil der analysierten Todesbescheinigungen gemacht: bei rund finf Prozent des
Zielkollektives und einem Prozent des Alterskollektives.

Unfélle, Suizide und Totungsdelikte rangieren in den Vereinigten Staaten von Amerika unter
den haufigsten Todesursachen bei alteren Menschen, Ubertroffen werden sie nur von den
naturlichen Todesursachen Kreislauferkrankungen, Malignomen und Pneumonien (Galanos et
al. 1989). Die beiden haufigsten Unfallarten waren Verkehrsunfélle und Verbrennungen
(Galanos et al. 1989). Aktuellere Zahlen aus 2010 ergaben bei Uber 65jahrigen US-
Amerikanern einen Suizid als zehnthdufigste Todesursache, die haufigsten von
Altenheimbewohnern angewandten Suizidmethoden waren scharfe Gewalt,
Medikamenteneinnahme und Strangulation (Mills et al. 2016), alle Suizidenten waren
psychiatrisch, u.a. an Depression oder Schizophrenie, erkrankt. Eine aktuelle australische
Studie stellte bei Heimbewohnern andere Haufigkeiten fur eine nicht natlrliche Todesart fest:
am haufigsten waren mit knapp 90% Stlrze, mit 7% Strangulation und einem guten Prozent
Suizide. Tatlichkeiten zwischen Heimbewohnern waren bei einem halben Prozent des
untersuchten Kollektivs todesursachlich (Ibrahim et al. 2015). Eine Studie in den USA ergab,
dass Suizide und Homizide bei Altenheimbewohnern mit weniger als zwei Prozent dieses
Kollektivs sehr seltene Ereignisse waren (Lindner et al. 2007). In einer neuseelandischen
Autopsiestudie hochbetagter Menschen nahmen sich drei von 300 in die Studie
eingeschlossenen Personen das Leben, alle waren Manner, zwei hatten sich erhangt, einer
erstickt (John & Koelmayer 2001). In einer Metaanalyse zu Suiziden bei Altenheimbewohnern
konnten acht Studien mit insgesamt 100 Féallen eingeschlossen werden. Der mit 61%
Uberwiegende Teil der Personen war zwischen 61 und 93 Jahren alt. Die beiden h&aufigsten
angewandten Suizidmethoden waren Erhangen (38%) und Sturz aus der Hohe (38%) (Murphy
et al. 2015).

Passend zu den in der Literatur dargestellten Daten hatten sich aus unserem Kollektiv der
Altenheimbewohner funf Manner suizidiert, drei durch Sprung aus der Hohe, zwei durch
Strangulation/ Erhangen. Bei allen Suzidenten waren aus der Vorgeschichte psychiatrische
Erkrankungen wie eine Depression, Demenz bzw. kognitive Einschrankungen bekannt. Auch
bei den 65 Suizidféllen des Alterskollektives waren Sprung aus der Hohe und Strangulation/
Erhdngen mit 18 bzw. 14 Féllen die beiden am hé&ufigsten gewahlten Methoden, gefolgt von

(Medikamenten-)Intoxikationen bei 12 Fallen und Erschiel3en bei acht Fallen.

Die Auswertung der Todesbescheinigungen hatte fiir Altenheimbewohner ebenso wie fur das

Alterskollektiv als haufigste todesurséchliche Unfélle Stirze mit den entsprechenden

115



Diskussion

Komplikationen (Frakturen, Hirnblutung, sonstige Verletzungen) ergeben, signifikant haufiger
als das Alterskollektiv hatten tiber die Halfte der an Unféllen verstorbenen Altenheimbewohner
aspiriert. Todesursachliche Unfallfolgen, die nur im Alterskollektiv eine Rolle im niedrigen
einstelligen Prozentbereich spielten, waren in absteigender Haufigkeit Verkehrsunfalle,
Intoxikationen und Verbrihungen. Laut statistischem Bundesamt 2016 war von 910.202
Sterbeféllen bei 14.435 Féllen (1,6%) ein Sturz die Ursache fir den Tod (Statistisches
Bundesamt 2016). Auffallend bei der Auswertung der Todesbescheinigungen war, dass
Altenheimbewohner auch nach Unfallereignissen Gberwiegend im Altenheim verstarben, wenn

man von Sturzereignissen mit Extremitatenfrakturen absieht.
Totungsdelikte waren im Studienzeitraum bei Altenheimbewohnern nicht vorgekommen.

In der oben zitierten US-amerikanischen Untersuchung waren Todesfélle durch Drogen und
Medikamente bei Altenheimbewohnern am seltensten (Galanos et al. 1989). Die Autoren
dieser Untersuchung postulieren, dass es zu anderen Ergebnissen kommen wirde, wenn bei
jedem Verstorbenen eine sorgféltige toxikologische Untersuchung durchgefihrt werden
wuirde. Im Zielkollektiv unserer Studie dufR3erten die Leichenschauer in keinem einzigen Fall
den V.a. eine Intoxikation, im Kontrollkollektiv in lediglich drei Fallen von dber 11.000
Verstorbenen. Dies konnte fur eine mangelnde Sensibilisierung der Arzte fur diesen Aspekt
der Arzneimitteltherapie sprechen.

5.3 Medikamentennachweise bei Altenheimbewohnern in Bayern

5.3.1 Staatsanwaltschaften

5.3.2 Haufigkeitsverteilung angeordneter Obduktionen

Unsere Ergebnisse zeigen, dass gerichtliche Sektionen verstorbener Altenheimbewohner
unterschiedlich haufig von den Staatsanwaltschaften im Einzugsgebiet des IRM angeordnet
wurden: rund 70% stammten aus dem Zustandigkeitsbereich der Staatsanwaltschaften
Minchen | und Minchen I, also aus dem Grof3stadtbereich. Vergleichszahlen anderer
rechtsmedizinischer Institute zu dieser Fragestellung sind nicht publiziert. Anhand
institutseigener Zahlen lasst sich eine ungleiche Verteilung der Anordnung von Obduktionen
durch die Staatsanwaltschaften auch fur einen anderen Bereich nachweisen: im IRM wurden
im Zeitraum von 2004-2016 knapp 2.000 Verkehrsunfalltote obduziert, deren Sektionsquoten
lagen bezogen auf die anordnenden Staatsanwaltschaften zwischen 2,1% und 88,1%. Am
haufigsten waren die Obduktionen durch die Staatsanwaltschaft Minchen | angeordnet

worden.

5.3.3 Obduktionsgrinde
Die haufigsten Griinde fur die Staatsanwaltschaften, eine gerichtliche Obduktion anzuordnen,
waren in jeweils einem Drittel der Falle die Klarung von Todesursache und Todesart sowie ein

vermutetes &rztliches oder pflegerisches Fehlverhalten, dritthdufig waren die Klarung einer
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bestehenden Kausalitat von Unfall/ Gewalteinwirkung und Todeseintritt. Germerott et al.
hingegen hatten 2014 in einer Studie zu Todesféllen in Altenheimen festgestellt, dass mit Uber
70% die haufigste Obduktionsindikation bei verstorbenen Altenheimbewohnern der Verdacht

auf ein arztliches oder pflegerisches Fehlverhalten war (Germerott et al. 2014).

Der Verdacht auf eine Medikamenteniiberdosierung/ Intoxikation spielte ganz offensichtlich
nicht nur im Bewusstsein der behandelnden Arzte, sondern auch der involvierten
Staatsanwaltschaften keine Rolle: ein (Anfangs) Verdacht hatte in keinem einzigen Fall des in
die Studie eingeschlossenen Kollektivs bestanden bzw. war in keinem einzigen Fall fur die
Veranlassung einer Obduktion maf3geblich gewesen, auch nicht in den Fallen, in denen eine
auRere Todesursache wie beispielsweise ein Sturz als todesurséachlich im Raum gestanden
war. Auch wenn die Obduzenten bei zehn Prozent der Falle eine Medikamentenintoxikation
als zu bedenkende Differenzialdiagnose genannt und eine toxikologische Untersuchung
empfohlen hatten, war die Staatsanwaltschaft in keinem einzigen der Félle dieser Empfehlung
gefolgt. Von den hiesigen Einschétzungen weicht beispielsweise das aktuelle Vorgehen in
Australien ab: in Victoria wurden die Félle der Altenheimbewohner, die an
verletzungsbedingten Folgen starben, zu einem Viertel einer toxikologischen Analyse
unterzogen (Aitken et al. 2017). Je hoher das Alter der Verstorbenen war, desto seltener
wurden jedoch toxikologische Analysen durchgefiihrt. Angehdrigenvorwirfe hatten bei jedem
zehnten Fall unseres Kollektivs eine Rolle gespielt, diese Konstellation dirfte bei vermuteten
Behandlungsfehlern einen steigenden Anteil von gerichtlichen Obduktionen nach sich ziehen
(Schmitz et al. 2009).

5.3.4 Allgemeine Daten des Studienkollektives

Das in die Studie eingeschlossene Kollektiv war Uberwiegend weiblich, hochbetagt,
multimorbid und pflegebedirftig, eine Demenz war bei knapp 80% diagnostiziert worden.
Insgesamt entspricht diese Charakterisierung den Zahlen vorangegangener Erhebungen zur
Altenheimbevoélkerung in Deutschland (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend 2005, Molter-Bock et al. 2006, Biischer & Wingenfeld 2008, Schram et al. 2008, van
den Bussche et al. 2012, Lubke et al. 2012, Hildebrand 2015).

Dieses ist auch nachvollziehbar, ist Multimorbiditét doch ein wesentlicher Risikofaktor fiir eine
stationare Pflegebedurftigkeit (LUbke et al. 2012, Luppa et al. 2010). In unserer Studie konnten
aus den vorliegenden Unterlagen durchschnittlich vier Vorerkrankungen erhoben werden,
damit lagen wir unter den Zahlen einer im Rahmen einer Dissertation durchgefuhrten Studie
aus Nordrhein-Westfalen, wonach die Bewohner an acht verschiedenen Erkrankungen litten
(Hildebrand 2015). Ebenso erhoben wir andere Verteilungen von Krankheitshaufigkeiten
betroffener Organsysteme als die oben zitierte Miinchner Studie von Molter-Bock et al. Die im

untersuchten Kollektiv h&dufigsten Erkrankungen waren Erkrankungen des Nervensystems mit
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76%, gefolgt von Krankheiten des Kreislaufsystems mit 75%, Krankheiten des Muskel-
Skelettsystems mit 48% und Stoffwechselerkrankungen mit 42%. Psychische Erkrankungen
hatten im Kollektiv einen Anteil von knapp 20%. Molter-Bock et al. hatten folgende
Verteilungen erhoben: Herz- Kreislauferkrankungen 72,2%, psychische Erkrankungen 61,9%,
Krankheiten des Nervensystems 38,2%, Stoffwechselerkrankungen 35,1% und Krankheiten
des Muskel-Skelettsystems 25,2% (Molter-Bock et al. 2006). Zusammenfassend lasst sich
festhalten, dass zu den haufigsten Diagnosen bei Altenheimbewohnern Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems, der Atmungsorgane, des Muskel-Skelett-Systems, psychische respektive
neurologische Erkrankungen, Schwindel, Harn- und Stuhlinkontinenz, Stérungen im

Flussigkeits- und Elektrolythaushalt und chronische Schmerzen zahlen (Laag et al. 2014).

Die hohe Zahl dementer Altenheimbewohner bewirkt naturgemanR einen hohen Anteil von
Personen, die unter einer gesetzlichen Betreuung stehen: bei unserem Kollektiv betraf dies
knapp 70% der Falle, diese Aufgabe hatten in zwei Drittel Familienangehdrige tbernommen.
Vergleichsdaten hierzu sind weder in den Prifberichten des medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung noch von den Amtsgerichten/ Betreuungsberichten publiziert.

Den staatsanwaltschaftlichen  Akten waren  Angaben zu  Pflegestufen, zu
Mobilitdtseinschréankungen und zu Inkontinenz nicht vollstéandig zu entnehmen, die von uns
erhobenen Haufigkeiten entsprachen weitestgehend publizierten Daten: Pflegestufe 2 bei
40,3% der Bewohner und Pflegestufe 3 bei 20,4 % der Bewohner (MDS 2014),
Mobilitatseinschrankungen bei 75%, Harninkontinenz bei 72% und Stuhlinkontinenz bei 45%
(Hallauer et al. 2005).

5.3.5 Rechtsmedizinische Befunderhebung, Hinweise auf Pflegemangel

Der im Rahmen der &ufReren Besichtigung am haufigsten erhobene Befund, der fur eine
Vernachlassigung im Bereich der Pflege spricht, war ein (erheblich) sanierungsbeduirftiger
Zahnstatus bei einem Drittel des Kollektives. Auch eine Untersuchung von 131
Pflegebedurftigen in drei Frankfurter Pflegeeinrichtungen hatte ergeben, dass zwei Drittel aller
Pflegebedurftigen zahnarztlich behandlungs- und pflegebedirftig waren (Jager 2009).
Erklaren — jedoch nicht entschuldigen- lassen sich diese Zahlen durch Ergebnisse aus der
Versorgungsforschung: danach hat etwa die Halfte der Pflegebedirftigen keinen
regelmafRigen Zahnarztkontakt (Schmiemann et al. 2015), nur 39,6% der Pflegebedirftigen
haben mindestens einmal jahrlich Kontakt zu Zahnarzten, die zahnarztliche Versorgung ist
somit nicht fur alle Heimbewohner im erforderlichen Mal} sichergestellt (Kleina et al. 2015,
Rothgang 2017). Das 2014 ausgelaufene ,Duale Modell zur zahnmedizinischen Betreuung
alterer Menschen in Minchner Pflegeheimen® fasste seine Ergebnisse kurz und biindig
zusammen: ,Unsaniert und unversorgt!* (Teamwerk 2014). Diese Unterversorgung zeitigt

auch erhebliche Konsequenzen: es wurde nachgewiesen, dass zahnarztliche
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Interventionsprogramme in Pflegeeinrichtungen das Mortalitatsrisiko von Bewohnern mit
eigenem Zahnbestand senken (Klotz et al. 2017), ein Grund hierflr ist, dass
Parodontitispatienten ein finffach héheres Pneumonierisiko aufweisen (Awano et al. 2008).
Bei den Qualitatsprifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherungen hatte
sich das Problem als nicht so gravierend dargestellt: auch wenn Hilfen bei der Mund- und
Zahnpflege bei 67,9 % der Bewohner erforderlich waren, war dies bei lediglich 15 % der
betroffenen Bewohner nicht umgesetzt worden, erkennbar an Belagen auf Zahnen oder
Zahnprothesen (MDS 2014).

Weitere korperliche Befunde, die auf Misshandlungen/ Vernachlassigung hindeuten kénnen,
sind u.a. unbehandelte Dekubitalulzera (Collins 2006). Im untersuchten Kollektiv wurde nur ein
Fall mit einem Dekubitalulkus vorgefunden, laut Erhebung des MDK lag bei 3,8 % der
Bewohner ein Dekubitus vor (MDS 2014). Ubereinstimmend zu den Daten des MDK, der bei
den Uberpriifungen bei 97,9 % der Bewohner einen angemessenen Ernahrungszustand erhob
(MDS 2014), war dies bei 90% unseres Kollektivs der Fall. Hoher als bei beim MDK war bei
uns jedoch der Anteil der Falle mit starkem Untergewicht mit 6,1% des Kollektivs versus 2,1
% der Uberpriuften Bewohner (MDS 2014). Einen erkennbar schlechten Pflegezustand wiesen
drei Bewohner auf.

5.3.6 Durchgefuhrte Obduktionen

5.3.6.1 Todesursachen

Eindrucklich zeigte sich bei den Obduktionsbefunden, dass &ul3ere Todesursachen wie
Stirze, sonstige Unfélle, Tétungsdelikte, Suizide und innere Ursachen wie Lungenembolien,
Myokardinfarkte, Pneumonien und Aspirationen gut zu erkennen und zu diagnostizieren sind,
das traf bei knapp 60% des Kollektivs zu. Bei den verbleibenden 40% hingegen konnte keine
pathologisch-anatomisch eindeutige Todesursache erhoben werden, dies mag zum einen
daran liegen, dass bei der gerichtlichen Obduktion im Schnitt vier erkrankte Organsysteme
festgestellt wurden, was die Festlegung einer makroskopisch eindeutigen Todesursache nicht
zweifelsfrei ermoglicht, zum anderen kénnen Sachverhalte zum Tod gefiihrt haben, die mit
dem blofRen Auge nicht zu erkennen sind wie frihe Stadien von Herzinfarkten, Mikroembolien
oder fatale Auswirkungen von Medikamenten, die beispielsweise zu einer todlich verlaufenden
Rhythmusstérung wie Kammerflimmern nach einer Torsade de pointes Tachykardie (TdP)

fuhrten.

Krankheiten des Kreislaufsystems waren in unserem Kollektiv zu 32% todesursachlich,
Lungenembolien zu 15% und Pneumonien zu sieben Prozent. Damit stimmen die in unserem
kleinen Kollektiv erhobenen Zahlen mit den im Rahmen einer Autopsiestudie in den USA in
den Jahren 1993-2003 erhobenen Zahlen in wesentlichen Punkten Uberein: diese hatte als

haufigste Todesursachen Herzkreislauferkrankungen, Pneumonien, Lungenembolien, COPD,
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Epilepsie und atraumatische Hirnblutungen ergeben (Lindner et al. 2007). Die in dieser Studie
festgestellte haufigste nicht natirliche Todesursache war der Tod nach Sturz: diese
Todesursache ist in unserem Kollektiv methodenbedingt nicht haufig, da nach einem Sturz im
Altenheim in der Klinik verstorbene Altenheimbewohner aus der Medikamentenstudie
ausgeschlossen worden waren. Eine é&ltere Studie mit retrospektiver Auswertung der
Sektionsprotokolle von 761 Féllen, die mit einem Alter von mehr als 70 Jahren verstorben
waren ergab, dass je ein Drittel der Todesféalle durch Infektionen bzw. Herz-
Kreislauferkrankungen verursacht wurde. Bei den Infektionen Uberwogen Pneumonien mit
einem Anteil von 75%, bei den Herz-Kreislauferkrankungen waren Herzinsuffizienz (21,7%)
und Myokardinfarkt (12,0%) am haufigsten. Todesursachliche Lungenembolien traten bei 15%
des untersuchten Kollektivs vor allem bei hochbetagten Frauen auf (Klima et al. 1997). Eine
Untersuchung des rechtsmedizinischen Institutes der Universitdt Hannover an verstorbenen
Altenheimbewohnern hatte durch die gerichtliche Obduktion Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems in 52,4% der Falle als todesursachlich verifiziert, gefolgt von &uf3eren
Ursachen des Todes wie Verletzungen mit 25,5% (Germerott et al. 2017). In diese Studie
waren jedoch im Gegensatz zu unserer Untersuchung auch die Altenheimbewohner

eingeschlossen worden, die nach Unféllen in Kliniken verstorben waren.

5.3.6.2 Todesarten

Bei knapp der Halfte der Falle war durch den Obduzenten aufgrund der im Rahmen der
Obduktion erhobenen Befunde eine natiirliche Todesart und bei knapp 20 Prozent eine nicht
naturliche Todesart bescheinigt worden. Bei einem guten Drittel konnte die Todesart anhand
der festgestellten Befunde nicht eindeutig geklart werden. In diesen Fallen hatten sich jedoch
bei der Sektion keine Hinweise auf eine &ulR3ere Gewalteinwirkung bzw. Gewalt von dritter
Hand ergeben, weitergehende Untersuchungen waren nicht beauftragt worden. Im
rechtsmedizinischen Sektionsgut Pflegebedirftiger des rechtsmedizinischen Institutes der
Universitat Leipzig verteilten sich die Todesarten nach Obduktion in etwa gleich zu unserem
Kollektiv: eine natirliche Todesart wurde durch den Obduzenten bei 58,8% der Falle und eine
nicht natirliche Todesart wurde bei 34,9% bestatigt (Grawert et al. 2019), eine Studie des
rechtsmedizinischen Institutes der Medizinischen Hochschule Hannover hatte nach der
Obduktion von Altenheimbewohnern eine Haufigkeit natirlicher Todesarten von gut 60% und

nicht natirlicher Todesarten von 26,8% ergeben (Germerott et al. 2017).

5.3.7 Polypharmazie und Multimorbiditat

In mehr als der Halfte der Falle wurden finf und mehr Arzneistoffe identifiziert, damit ist die
Definition einer Polypharmazie gemafd WHO erfllt (Action Group A1 European Commission
2018). Die in der toxikologischen Analyse unseres Kollektivs erhobenen Zahlen entsprechen

den auf Grundlage anonymisierter Abrechnungsdaten der Allgemeinen Ortskrankenkasse
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(AOK) erhobenen Verordnungsdaten der gesetzlich krankenversicherten deutschen
Bevolkerung lber 65 Jahre. Im Jahr 2015 verordneten niedergelassene Arzte in Deutschland
alteren Pflegebediirftigen eine hohe Anzahl verschiedener Wirkstoffe: 2015 erhielten 58,7%
der Pflegebediirftigen > 65 Jahre funf und mehr Wirkstoffe, in Bayern 58,5% (Thirmann 2017).

Polypharmazie ist bei alteren Menschen ein haufiger Befund: 95% der 70 bis 79-Jahrigen in
Deutschland nehmen taglich Arzneimittel ein, davon tber 40 % fiinf und mehr Arzneistoffe pro
Tag (Knopf & Grams 2013). In Deutschland sind 42% der >65-Jahrigen und 50% der > 80-
Jahrigen davon betroffen, einem Risiko infolge Polypharmazie waren hier 5,5 Mio. Menschen
ausgesetzt (Thurmann et al. 2012). Einer deutschen Studie aus dem Jahr 2007 zufolge
erhielten Altenheimbewohner durchschnittlich 5,4 verschiedene Préparate als fest verordnete
orale Dauermedikation pro Tag (Kohaupt 2007). Ergebnisse einer Studie zum
Leuchtturmprojekt Demenz ,Interdisziplindre Implementierung von Qualitatsinstrumenten zur
Versorgung von Menschen mit Demenz in Altenheimen® aus dem Jahr 2010 belegen, dass
Pflegeheimbewohner/innen durchschnittlich sechs Medikamente einnehmen, 10 % der
Bewohner/innen sogar mehr als zehn Medikamente (Bartholomeyczik & Wilm 2010). Daten
aus den USA zeigen, dass Polypharmazie beim geriatrischen Patienten nahezu den Regelfall
darstellt (Hayes et al. 2007) und Bewohner/innen von Alten- und Pflegeheimen dort im Mittel
zwischen 6 - 8 Medikamente taglich einnehmen (Broderick 1997).

Als wesentliche Ursache einer Polypharmazie ist die Multimorbiditat &alterer Menschen zu
nennen, die fast unvermeidlich zur Verordnung zahlreicher Medikamente durch die
behandelnden Arzte fiihrt. Multimorbiditat ist definiert als das gleichzeitige Auftreten von
mehreren zumeist chronischen und behandlungsbedirftigen Erkrankungen, hierbei kann
zwischen den einzelnen Erkrankungen eine negative Beeinflussung bestehen (Scheidt-Nave
et al. 2010). Das Polypharmazierisiko ist signifikant mit der Anzahl der Erkrankungen
assoziiert, weitere von der Anzahl der Erkrankungen unabhangige Risikofaktoren fiir eine
Polypharmazie sind die Anzahl der behandelnden Arzte und weibliches Geschlecht. Der
deutliche Effekt der Behandler signalisiert ein nicht geldstes Kommunikations- und
Koordinationsproblem (Tetzlaff et al. 2018). Eine 2008 publizierte Studie ergab eine Prévalenz
der Multimorbiditat bei Altenheimbewohnern von 82% (Schram et al. 2008), in unserem
Kollektiv waren bei einem Durchschnitt von vier chronischen Erkrankungen alle
Altenheimbewohner multimorbid. Die Kunst der zwingenden Therapiepriorisierung muss
insbesondere bei alten Menschen mit den Patientenpréaferenzen abgewogen werden, Arzte
lernen in ihrer Ausbildung nur Medikamente anzusetzen, nicht aber, sie wieder abzusetzen
(Laag et al. 2014, Masoodi 2008 ). Bereits vor 20 Jahren wurde in der Fachliteratur ausgefuhrt,
dass eine leitliniengerechte Therapie eines hochbetagten Patienten , d.h. eines Patienten alter
als 80 Jahre, zu einer additiven Polymedikation fuhrt (van den Akker et al. 1998): bei

durchschnittlich drei vorliegenden Erkrankungen und bei pro Erkrankung drei verordneten
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Praparaten nimmt diese Altersgruppe taglich durchschnittlich acht Medikamente ein (Wehling
2017). Viel zu wenig bertcksichtigt wird im klinischen Alltag, dass Leitlinien jedoch in der Regel
nicht fur altere und hochbetagte Patienten gelten, da die entsprechenden Studien fehlen
(Wehling 2011). Dieses Problem ist als wichtig erkannt worden, aktuell wurden an der
Universitat Cambridge im Internet frei zugangliche Indikatoren fiir behandelnde Arzte
entwickelt, die bei vorliegender Polypharmazie anhand von 12 definierten Kriterien fir jedes
verordnete Medikament eine kritische Uberpriifung der Angemessenheit erméglichen (Burt et
al. 2018)

Die wiederholte Gabe von Arzneistoffen, u.a. Psychopharmaka, kann weitreichende Folgen
haben: durch den haufig altersbedingt verlangsamten Abbau von Arzneistoffen kann es bei
daraus resultierenden verlangerten Halbwertszeiten zu einer Wirkstoffkumulation kommen.
Dadurch steigt das Risiko fur Nebenwirkungen wie beispielsweise kognitive Einschrénkungen
oder fur eine erh6hte Sturzfrequenz mit teilweise schwerwiegenden Folgen wie Hamatomen,
Frakturen und Gehirnblutungen (Jaehde et al. 2008, Hoffmann et al. 2016, Feichtner 2011).

Bewohner von stationaren Pflegeinrichtungen bekommen mehr Arzneimittel verordnet als
Patienten, die zu Hause von ambulanten Pflegediensten versorgt werden oder nicht
pflegebedirftig sind (Kirch et al. 2002). Da die Leitlinien der DEGAM hinsichtlich der
Stufenkonzepte in der neurologischen und gerontopsychiatrischen Versorgung in der Praxis
keine Anwendung zu finden scheinen (Laag et al. 2014), ergab sich bei einer aktuellen
Untersuchung fur stationar versorgte Pflegebedirftige die weitere Besonderheit des hohen
Gebrauches von Psychopharmaka im Vergleich zu Pflegebedirftigen, die im hauslichen
Umfeld versorgt werden: 34% der Heimbewohner erhielten Antipsychotika und 27%
Antidepressiva, jedoch erhielten nur 19% ambulant versorgter Pflegebedirftiger

Antipsychotika und 20% Antidepressiva. (Schwinger et al. 2017).

5.3.8 Nachgewiesene Substanzklassen und Substanzen

Aus der grof3en Gruppe der zentral wirksamen Arzneistoffe wurden in der vorliegenden Studie
in rund 48% der Falle Antipsychotika, in 31% der Félle Antidepressiva und in 20% der Falle
Hypnotika/ Sedativa identifiziert. Somit wurden in der vorliegenden Studie durchwegs hohere
Zahlen im Vergleich zu einer &lteren Munchner Studie aus dem Jahr 2006 erhoben (Molter-
Bock et al. 2006). In dieser wurde bei dem untersuchten Kollektiv von Altenheimbewohnern in
33,3% der Falle eine Verordnung von Antipsychotika, in 19,7% von Antidepressiva und in
13,6% von Hypnotika/ Sedativa festgestellt. Auch in weiteren Studien wurden niedrigere
Pravalenzen von zentral wirksamen Substanzen bei Altenheimbewohnern erhoben: diese
betrugen zwischen 6 und 40% fir die Gruppe der Antipsychotika, zwischen 4 und 15% bei
Antidepressiva (Damitz 1997, Stelzner 1999, Stelzner et al. 2001, Pittrow et al. 2002) bzw.
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42% bei Neuroleptika, 30% bei Antidepressiva und 5,5% bei Hypnotika/Sedativa (Bergner
2016).

Noch hohere Verordnungsraten erhob eine slowenische Studie: dort erhielten 28% der
eingeschlossenen Altenheimbewohner Antipsychotika, 23% Antidepressiva und 47%
Hypnotika/ Sedativa (Petek et al. 2011). Eine Untersuchung aus 136 deutschen und
osterreichischen Langzeitpflegeeinrichtungen ergab fur Osterreich, dass 74,6% aller
Bewohner mindestens ein Psychopharmakon erhielten und fir Deutschland, dass 51,8% aller
Bewohner mindestens ein Psychopharmakon erhielten. Die Haufigkeiten der in beiden
Landern verordneten Wirkstoffgruppen lagen zwischen 15 und 30% flr Benzodiazepine,
zwischen 20 und 37% fiur Antidepressiva und zwischen 28 und 46% fir Neuroleptika (Richter
et al. 2012). Im internationalen Vergleich zeigte eine européische Studie zum Einsatz von
Neuroleptika bei 791 Heimbewohnern mit mittelgradiger und schwerer Demenz, dass in
Spanien 54% der Bewohner Neuroleptika erhielten, in Deutschland 47%, in Finnland 30% und
in Schweden 12% (De Mauleon et al. 2014). Bei den zitierten Untersuchungen ist kritisch
anzumerken, dass neben den verschriebenen Substanzen nicht in allen Fallen auch die
personenbezogenen Diagnosen erhoben wurden: damit kann die arztliche Begriindetheit fir
die Verschreibung nicht objektiv nachvollzogen werden. Eine Studie aus dem Jahr 2014
zeigte, dass in Deutschland die atypischen Neuroleptika mit 42% der Verordnungen
Uberwiegen, der Anteil typischer Neuroleptika nur 12% betrug und 9% der Patienten Wirkstoffe
aus beiden pharmakologischen Substanzklassen erhielten. In dieser Studie wurde
hauptséchlich Risperidon als Dauermedikation verordnet, typische Neuroleptika wie
Pipamperon oder Melperon wurden oft bedarfsweise abgegeben (De Mauleon et al. 2014). In
unserer Untersuchung ergaben sich fir die Antipsychotika ahnliche Zahlen: haufigster

nachgewiesener Arzneistoff war Risperidon, zweithaufigster Pipamperon.

5.3.9 Dauerverordnung zentral wirksamer Substanzen

Bezogen auf das Alter liegt die Antipsychotikadauerverordnung bei den 65- bis 69-Jahrigen
bei einem Anteil von 71%, bei den mehr als 90-Jahrigen bei gut 50% (Schwinger et al. 2017)
Die Anteile aller anderen Wirkstoffgruppen bleiben tber die Altersgruppen relativ konstant. Im
Vergleich zu diesen Daten verteiten sich bei unserem Kollektiv die
Antipsychotikaverordnungen auf alle Altersgruppen der Altenheimbewohner mit einem Alter
von mehr als 50 Jahren, die hdchsten Nachweisraten mit knapp 90% fanden sich bei den 50-
bis 59-Jahrigen, hochbetagte Bewohner erhielten in der Hélfte der Falle Antipsychotika. Die
Dauer der Einnahme kann methodenbedingt in unserer Untersuchung nicht beurteilt werden,
die Literatur zeigt jedoch hohe Quoten fiir Folgeverordnungen auch fur Anxiolytika mit 49,4%,
fur Hypnotika/ Sedativa mit 55,8% und fir Antidepressiva mit 51,8% (Schwinger et al. 2017).
Die hohe Quote der Folgeverordnungen steht im Kontrast zu den Empfehlungen der

Deutschen Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
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Nervenheilkunde (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN 2012). Die
Fachgesellschaften fuihren aus, dass die Behandlung mit der geringstmdéglichen Dosis tber
einen moglichst kurzen Zeitraum erfolgen und engmaschig kontrolliert werden sollte (DGPPN
2016), Antipsychotika sollten zur Behandlung von agitiertem Verhalten und Aggression
eingesetzt werden, empfohlen werden hier nur Risperidon und Aripiprazol. Eine Uberpriifung
der Therapie ist nach sechs Wochen erforderlich, dann sollte eine Dosisreduktion oder das
Absetzen des Medikamentes erfolgen (DGPPN 2016).

5.3.10 Gleichzeitige Verordnung zentral wirksamer Substanzen

In unserer Untersuchung konnten wir nachweisen, dass hochbetagte Menschen in einigen
Fallen arztliche Verordnungen mehrerer zentral wirksamer Substanzen mit einem hohen
Interaktions- und Nebenwirkungsrisiko erhielten. Die festgestellten Medikamenten-
kombinationen entsprachen in mehreren Fallen nicht den Leitlinien oben zitierter
Fachgesellschaften: es ergaben sich insbesondere Hinweise auf eine gleichzeitige
Verordnung mehrerer Opioidanalgetika sowie die gleichzeitige Verordnung mehrerer, auch
lang wirksamer Hypnotika. Weitere Details hierzu werden unter dem Punkt ,arztliche
Indikationen zur Verordnung zentral wirksamer Substanzen ausgefiihrt, siehe hierzu Punkt
5.3.14, Seite 131.

5.3.11 Nachweis potenziell inadaquater Arzneistoffe

5.3.11.1 Potenziell inadaquate Arzneistoffe

Medikamente sind dann als potenziell inadaquat (PIM) zu bewerten, wenn ihre Nutzen-Risiko-
Relation z.B. durch ein hohes Risiko flr unerwiinschte Arzneimittelwirkungen unginstig ist und
es eine fur den Patienten sicherere Alternative gibt (Laroche et al. 2009). Es existieren bislang
allerdings keine einheitlichen Kriterien einer solchen Bewertung von Medikamenten. Von
Experten wurden im Konsensusverfahren Listen mit Arzneistoffen erarbeitet, die den
behandelnden Arzten auch ohne pharmakologisches Spezialwissen eine sichere Therapie
alterer Patienten ermdglichen sollen. In der Regel handelt es sich hierbei um sog. Negativlisten
wie z.B. die Beers-Liste, die eine Auflistung von Arzneistoffen enthalt, die Patienten Uber 65
Jahren aus verschiedenen Grunden nicht erhalten sollten. Die Beers-Liste wurde erstmalig in
den USA fur Bewohner von Seniorenheimen entwickelt und kirzlich aktualisiert (Beers et al.
1991, AGS 2015).

5.3.11.2 PRISCUS-Liste

Da auf dem europdischen Markt unterschiedliche Medikamente sowie verschiedene
Therapieleitlinien existieren und auch die Verschreibungspraxis eine andere ist, wurde im Jahr
2010 speziell fur Deutschland die PRISCUS-Liste (lateinisch ,alt, altehrwirdig®) flr altere
Menschen (> 65 Jahre) erarbeitet. Diese umfasst 83 Arzneistoffe aus 18 Wirkstoffklassen, die

fur altere Menschen potenziell inadéaquat sind (Holt et al. 2010) Zahlreiche Psychopharmaka
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sind in der PRISCUS-Liste aufgefihrt und werden unter anderem fir gebrechliche
multimorbide Heimbewohner als unangemessen bewertet (Holt et al. 2010). Es existieren
weitere Listen wie die EU (7) -PIM Liste (potenziell inadaquate Medikation in sieben
europaischen Landern) (Renom-Guiteras et al. 2015) oder die FORTA-Liste (,Fit for The
Aged®) (Pazan et al. 2015).

Eine Verordnung von PIM-Medikamenten kann aber auch erforderlich werden, wenn die in der
Liste vorgeschlagenen Alternativen vom Patienten schlecht vertragen werden oder wenn
dieser schon Medikamente einnimmt, die mit den Therapiealternativen eine Wechselwirkung
eingehen wdrden (Holt et al. 2010). Auffallig ist, dass trotz der listenbasierten
Therapieempfehlungen, die alle frei verfligbar im Internet sind und von den behandelnden
Arzten dort abgerufen werden kénnen, die Pravalenz der Verordnung potenziell inadaquater
Medikamente in Deutschland hoch ist: Die auf Grundlage anonymisierter Abrechnungsdaten
der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) 2015 erhobenen Verordnungsdaten der gesetzlich
krankenversicherten deutschen Bevolkerung Uber 65 Jahre weisen nach, dass
Pflegebedurftige PIM deutlich haufiger verordnet erhalten als Nicht-Pflegebediirftige: 17,8%
aller Pflegebedurftigen >65 Jahre hat mindestens ein Medikament der PRISCUS-Liste
erhalten, Nicht-Pflegebedurftige >65 Jahre zu 9,7% (Schwinger et al. 2017). 2012 wurde fur
eine ausgewahlte Kohorte von Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen eine etwas hohere
PIM-Pravalenz von 21,9% erhoben (Kdlzsch et al. 2011), auch eine andere Untersuchung
stellte fest, dass gerade bei Heimbewohnern die Pravalenz der Verordnung potenziell
inadaquater Medikamente hoher als bei Nicht-Heimbewohnern ist (Lochner et al. 2012). Eine
2015 im Rahmen einer Dissertation durchgefiihrte Studie ergab bei Heimbewohnern eine
Verordnungspravalenz von PIM-Arzneistoffen von 45,3%. 56% der erhobenen PRISCUS-PIM

waren den Wirkstoffgruppen der Psychopharmaka zuzuordnen (Hildebrand 2015).

5.3.11.3 Nachgewiesene PRISCUS-Substanzen

In rund einem Viertel der in unserer Studie untersuchten Félle wurden PRISCUS-Substanzen
identifiziert. Diese Rate liegt doppelt so hoch wie bei der im eigenen Haushalt lebenden, nicht
pflegebedirftigen deutschen Bevdlkerung zwischen 65 und 79 Jahren (Endres et al. 2018). Im
Rahmen der Studie wurden bis auf Digoxin und Derivate, Ergotamin und Derivate,
dickflissiges Paraffin sowie Chloralhydrat alle 83 in der PRISCUS-Liste aufgeflhrten
Wirkstoffe im forensisch-toxikologischen Labor untersucht. Méglicherweise hatte es noch mehr
PRISCUS-Falle gegeben, wenn die 0.g. Substanzen untersucht worden wéren. In den hier
untersuchten Fallen pflegebedurftiger Menschen wurden mit einem Anteil von 24% haufiger
potenziell inadaquate Arzneistoffe identifiziert als in der Literatur beschrieben, wenn man von

der oben zitierten Dissertation von Hildebrand absieht.
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Die Wahrscheinlichkeit, ein solches Medikament verordnet zu bekommen, sinkt mit
zunehmendem Alter bei den Pflegebedrftigen: von knapp 25% bei den 65-69jahrigen auf 16%
bei den 85-89jahrigen (Tetzlaff et al. 2018). In unserer Untersuchung lag das durchschnittliche
Alter der PRISCUS-Falle mit 85 Jahren etwas tber dem der Nicht- PRISCUS-Falle mit 83
Jahren. Ubereinstimmend zur Literatur lag auch in der hier durchgefiihrten Studie der
Frauenanteil héher als der der Manner, Frauen erhalten in allen Altersgruppen haufiger

Verordnungen von PRISCUS-Medikamenten als Manner (Schwinger et al. 2017).

Bei 23 Fallen (24,2%) des Studienkollektivs wurden Substanzen aus der PRISCUS-Liste
nachgewiesen. Fihrend bei den in der Studie identifizierten PRISCUS-Arzneistoffen waren
zentral wirksame Substanzen wie Hypnotika/ Sedativa mit 15 Nachweisen, gefolgt von
Antipsychotika mit funf Nachweisen und Antidepressiva mit drei Nachweisen. Dies entspricht
den Angaben von Thirmann (Thurmann 2017), wonach die weitaus meisten PRISCUS-
Verordnungen bei Pflegebedirftigen aus der Gruppe der Psychopharmaka stammen. Auch
andere Autoren stellen die haufige Gabe von Psychopharmaka aus der PRISCUS-Liste und
damit eine Diskrepanz zwischen den restriktiven Anwendungsempfehlungen dieser
Medikamente und der tatsachlichen Verordnungspraxis fest (Uhrhan & Schaefer 2010). Etwas
differente Zahlen zu unseren Ergebnissen zum Anteil der Wirkstoffgruppen an den PRISCUS-
Medikamenten zeigt eine 2017 herausgegebene Publikation: Hypnotika/ Sedativa hatten einen
Anteil von 65,1% an den PRISCUS-Fallen, gefolgt von Antipsychotika mit einem Anteil von
5,9% und Antidepressiva mit einem Anteil von 22,2% (Schwinger et al. 2017). Im
internationalen Vergleich erhielten in Frankreich 60% der im Rahmen einer Studie
eingeschlossenen Bewohner ein PIM (Rousseau et al. 2016), in Norwegen 43,8% mindestens
ein PIM, 9,9% drei oder mehr (Nyborg et al. 2017), in Italien 48% mindestens ein PIM-, 18%
zwei oder mehr (Ruggiero et al. 2010). In der von uns durchgefiihrten Studie erhielten 20 von
23 PRISCUS-Fallen ein PIM und drei von 23 PRISCUS-Fallen zwei PIM.

Die Verordnung von PIM-Medikamenten stellt im Vergleich zur Verordnung von PIM-
Alternativen einen signifikanten Risikofaktor fur Krankenhauseinweisungen innerhalb von 180
Tagen nach Erstverordnung dar (Endres et al. 2016). In einer Studie der Universitaten
Witten/Herdecke und Bonn wurden 59,7% der eingetretenen unerwinschten
Arzneimittelwirkungen (UAW) als potenziell vermeidbar und 6,5% als potenziell verminderbar
eingestuft (Thirmann & Jaehde 2017).

Im angloamerikanischen Raum wurden schon vor 10 Jahren unter bestimmten
Voraussetzungen Medikationstiberprifungen durch Apotheker und geschultes Pflegepersonal
eingefiihrt, so erfolgt beispielsweise nach einem Sturz eine Uberpriifung auf sturzférdernde

Medikamente. Dieses Vorgehen fuhrte zu einer Reduktion von Medikationsfehlern und Kosten,
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jedoch zu keiner signifikanten Reduktion akuter Krankenhausaufnahmen und der Mortalitét

(Holland et al. 2008).

5.3.12 Mehrfachnachweise zentral wirksamer Substanzen und auffallige
Arzneistoffkonzentrationen

Regelhaft wurden bei Fallen mehrere zentral wirksame Substanzen (Opioidanalgetika,

Antipsychotika, Antidepressiva, Hypnotika/Sedativa, Antiepileptika) gleichzeitig

nachgewiesen. Es wurden pro Fall bis zu sechs zentral wirksame Arzneistoffe identifiziert,

durchschnittlich zwei Arzneistoffe pro Fall.

Erhéhte Konzentrationen zentral wirksamer Substanzen wurden dann nachgewiesen, wenn
die verordnenden Arzte die in den Fachinformationen ausgefiihrten Kontraindikationen zur
Verordnung von Substanzen bei bestehenden Vorerkrankungen oder Kontraindikationen zur
gleichzeitigen Verordnung von Substanzen nicht beachtet hatten. Ebenso hatte die
Interaktionsanalyse der Interaktionsdatenbank in diesen Fallen Hinweise auf
pharmakokinetische  Arzneimittelinteraktionen, maogliche  bestehende  genetische
Polymorphismen arzneimittelabbauender Enzyme bzw. den Genuss von Grapefruitsaft als
mogliche Ursachen fur die deutlich erhéhten Wirkstoffkonzentrationen ergeben.

Vorgestellt wird im Folgenden ein Fall, bei dem aufgrund einer bestehenden Leberzirrhose
eine Kontraindikation zur Verordnung und Abgabe des nachgewiesenen Opioidanalgetikums
Tramadol bestanden hatte und bei dem ein deutlich erhdhter Wirkstoffspiegel dieses
Arzneistoffes festgestellt worden war. Ebenso hétte bei dem zusatzlich nachgewiesenen
Arzneistoff Fentanyl laut Fachinformation bei bestehender Leberinsuffizienz eine
Dosisanpassung von Fentanyl vorgenommen werden muissen, da es trotz Uberwiegend
renaler Elimination zu einer Verlangerung der Halbwertszeiten des Wirkstoffes Tramadol
kommt. Besonders erwdhnenswert an diesem Fallbeispiel ist auRerdem, dass laut
vorliegendem Medikationsplan vom betreuenden Hausarzt die in der toxikologischen Analyse
nachgewiesenen Opioidanalgetika gar nicht verordnet wurden. Zu diskutieren ist ebenso die
nachgewiesene Kombination von hoch- und niedrigpotentem Opioidanalgetikum, die weder
dem Stufenschema laut WHO (World Health Organization 2019) noch den Leitlinien der
Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin fir die Behandlung
chronischer Schmerzsyndrome (DEGAM 2013) entspricht. Diese Kombination lasst nur eine
Zunahme unerwinschter Wirkungen wie erhdhter Mudigkeit und Sedierung mit Erhéhung der
Sturzneigung, nicht jedoch eine Verbesserung der analgetischen Wirkung erwarten. Die
Sichtung der Krankenunterlagen hatte altere Frakturen nach Stiurzen ergeben, die hieraus
moglicherweise resultierenden Schmerzen waren moglicherweise mit peripher wirkenden

Analgetika aus der Gruppe der nicht steroidalen Antiphlogistika besser therapiert worden.
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5.3.12.1 Casus | ,Nachweis nicht verordnete Opioidanalgetika und
rezidivierende Stiirze*

Vorgeschichte: Der verstorbene Altenheimbewohner lebte mit seiner dementen Ehefrau, die
er mitversorgte, seit wenigen Wochen im Altenheim. Dort erhielt er nur die Essensversorgung.
Bei ihm waren folgende Diagnosen bekannt: arterielle Hypertonie, nicht &thyl-toxische
Leberzirrhose (Ursache laut Hausarzt unbekannt), Coxarthrose, Gonarthrose und eine

beginnende Demenz.

Auffindesituation und kriminalpolizeiliche Ermittlungen: der Verstorbene war vom
Pflegepersonal tot in der Toilette mit dem Gesicht nach unten mit erheblichen
Gesichtsverletzungen in einer Blutlache liegend aufgefunden worden. Laut Ermittlungen war
es zu rezidivierenden Stirzen mit Verletzungen (Rippenfrakturen, Schulterverletzung) in der
Vorgeschichte gekommen, nach Aussage der auffindenden Pflegekraft sei der Tod vollig
unerwartet gewesen, rezidivierende Schwindelanfélle hatten jedoch bestanden. Seine vom
Hausarzt verordneten Medikamente nahm er selbst ein, er war mit Rollator mobil. Um den
Heimaufenthalt finanzieren zu kénnen, hatte er das Einfamilienhaus, in dem das Ehepaar
bisher gemeinsam lebte, gegen den erklarten Willen des Sohnes verkauft. Die Kriminalpolizei
hatte Erbstreitigkeiten in der Familie ermittelt.

Der leichenschauende Arzt hatte in der Todesbescheinigung Anhaltspunkte fir eine nicht

natirliche Todesart attestiert und den V.a. ein todesurséchliches Schadelhirntrauma geauf3ert.

Abweichungen vom Medikationsplan: bei den wissenschatftlich veranlassten toxikologischen
Untersuchungen wurden nicht verordnetes Tramadol mit einem Spiegel von1.500 ng/ml und
nicht verordnetes Fentanyl mit einem Spiegel von 4,6 ng/ml nachgewiesen. Der
Tramadolspiegel ist als Ubertherapeutisch zu bewerten. Als Grund fir die Spiegelerh6hung
kommt eine langsamere Metabolisierung durch die vorbekannte Leberzirrhose in Betracht, laut
Fachinformation verlangern sich die Eliminationshalbwertzeiten bei Leberinsuffizienz, auch
wenn der Arzneistoff und sein paharmakologisch aktiver Metabolit O-Desmethyltramadol
Uberwiegend renal ausgeschieden wird. Laut Fachinformation von Fentanyl kommt es zur
Verlangerung der Eliminationshalbwertzeiten bei Leberinsuffizienz, auch wenn das
Medikament tberwiegend renal ausgeschieden wird. Das verordnete Spironolacton war nicht

nachweisbar.

Bei der Obduktion wurde bei der auf3eren Besichtigung der Leiche kein Fentanylpflaster
vorgefunden. Es wurde eine schwere kardiale Vorerkrankung mit Uberschreiten des kritischen
Herzgewichtes festgestellt, die nach fachlicher Bewertung durch den Obduzenten geeignet
war, das Ableben zu erklaren. Eine todesursachliche Verletzung wurde nicht festgestellt: es
bestanden mehrere dltere Rippenfrakturen beidseits, eine Fraktur des Zahnfortsatzes des 2.

Halswirbelkdrpers und des Bogens des 1. Halswirbelkdrpers mit maRiger bis kraftiger
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Umblutung des Halsmarks in diesem Bereich, eine Fraktur der Siebbeinzellen rechts sowie
des Augenhohlendaches links mit méaRig kraftiger Unterblutung, ein geringgradiges alter
erscheinendes subdurales Hamatom im Bereich links frontotemporal, geringe
subarachnoidale Blutung im Bereich der rechten unteren hohen Scheitelregion, sowie
mehrfache schirfartige Verletzungen an sturzexponierten Korperstellen (Kniegelenke,

Ellenbogengelenke).

Die Durchfiihrung einer toxikologischen Untersuchung wurde vom Obduzenten nicht explizit

empfohlen.

Mdoglicherweise wurden durch die Gabe der Opioidanalgetika die stattgehabten Stirze
beginstigt, auch wenn diese vom Obduzenten nicht als eindeutig todesursachlich eingestuft

worden waren.

5.3.13 Abweichungen nachgewiesener Arzneistoffe vom Medikationsplan

Bei 69,8% des Kollektivs wurde eine Abweichung vom Medikationsplan festgestellt, d.h. es
wurde mindestens eine nicht verordnete Substanz nachgewiesen bzw. mindestens eine
verordnete Substanz wurde nicht nachgewiesen. Dieser Sachverhalt verteilte sich auf
unterschiedliche stationdre Pflegeinrichtungen im Einzugsgebiet des IRM, es waren keine

ortlichen Haufungen festzustellen.

Damit liegen die von uns erhobenen Daten weit Gber denen, die in anderen Untersuchungen
erhoben wurden: Medikationsfehler wurden bei jedem vierten alteren Patienten festgestellt,
der sich in einer zentralen Notaufnahme vorstellte (Dormann et al. 2013). Die Europaische
Arzneimittel-Agentur definiert einen Medikationsfehler als einen unbeabsichtigten Fehler im
Medikationsprozess, der zu einem Schaden beim Patienten fiihrt oder fuhren kénnte (EMA
2015). Bei pflegebedirftigen Patienten, die durch ambulante Pflegedienste versorgt wurden,
wurden bei 30% der in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten Medikationsfehler
festgestellt, die meisten traten beim Richten, dem sog. ,Stellen“ der Medikamente, auf (Meyer-
Massetti et al. 2012). Unter Berucksichtigung des vorliegenden Medikationsplanes fanden sich
nicht nachvollziehbare Medikamenteneinnahmen bei Qualitatsuiberprifungen des MDK in
Altenpflegeeinrichtungen in Hamburg und Schleswig-Holstein bei 5,8% der Uberpriften
Bewohner, spezifische bewohnerbezogene, fehlerbegiinstigende Risikofaktoren konnten nicht
identifiziert werden (Meinck et al. 2017). Die Medikamentenversorgung entsprach bei 90,2 %
der Bewohner vollstdandig den arztlichen Anordnungen, das heil3t, die in der
Pflegedokumentation = dokumentierten  Medikamente entsprachen den  &rztlichen
Verordnungen und anhand der Pflegedokumentation war klar erkennbar, welches Medikament
in welcher Form und in welcher Dosierung zu welcher Tageszeit zu verabreichen war (MDS
2014). Bei 13,8 % dieser Bewohner war der Umgang mit Medikamenten als nicht sachgerecht

zu bewerten, es waren falsche Medikamente gerichtet oder die Medikamente wurden nicht
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bewohnerbezogen aufbewahrt (MDS 2014). Um Fehlabgaben vorzubeugen, besteht die
Forderung nach speziell ausgebildeten Pflegekraften und der Arzneimittelverblisterung in

Pflegeeinrichtungen (Laag et al. 2014).

Daten aus Modellprojekten zur Einflhrung des bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP)
zeigten, dass bei 36% der Falle der BMP und die tatsachlich eingenommenen Arzneistoffe
nicht Ubereinstimmten, oft wurde eine nicht aktuelle oder unvollstandige Version des BMP
beim behandelnden Arzt vorgelegt (Dormann et al. 2018). Dieser Sachverhalt zieht mogliche
haftungsrechtliche Implikationen nach sich - deshalb sollte durch den Gesetzgeber geklart

werden, wer haftet, wenn der BMP nicht aktuell ist (Dormann et al. 2018).

In diesem Kontext ist auch die Selbstmedikation zu bertcksichtigen, die in Deutschland bei
Patienten 27,7% der regelmafiig angewendeten Arzneimittel ausmacht (Knopf & Grams 2013).
Betrachtet man speziell unter diesem Gesichtspunkt die Wirkstoffgruppe mit der hdchsten
Abweichung, namlich 37,7%, vom vorliegenden Medikationsplan, so handelte es sich bei
unserem Kaollektiv um teils nicht verschreibungspflichtige Analgetika und nicht steroidale
Antiphlogistika. Mdglicherweise stammt auch der nicht mehr im Handel befindliche Arzneistoff,
jedoch bei mehreren Féllen nachgewiesene Arzneistoff Tetrazepam aus eigenen Bestanden
von Bewohner und Angehdrigen.

Die Frage, welche Wirkstoffgruppen von diesen Abweichungen (analytischer Nachweis nicht
verordneter Substanzen) schwerpunktmaflig betroffen waren, kann in unserer Studie
dahingehend beantwortet werden, dass die Wirkstoffgruppe der Antipsychotika bei 28,3% der
Falle, die der Hypnotika/ Sedativa bei 15,1% und die der Antidepressiva bei 9,4% der Falle
betroffen war. Die toxikologischen Analysen wiesen in mehr als der Halfte der Falle
Antipsychotika und Antidepressiva mit sedierenden Eigenschaften nach. Bei den 15 Fallen,
bei denen ein nicht verordnetes Antipsychotikum nachgewiesen wurde, wurde bei finf Fallen
eine weitere nicht verordnete zentral wirksame Substanz nachgewiesen (Hypnotikum bzw.

Antidepressivum).

Auffallend in diesem Zusammenhang ist jedoch, dass im Kollektiv zum einen alle verordneten
Antipsychotika nachgewiesen wurden und zum anderen in einem wesentlich geringeren
Prozentsatz verordnete Arzneistoffe nicht nachgewiesen wurden. Letzteres betraf in unserer
Untersuchung mit acht respektive funf Fallen am haufigsten die Wirkstoffgruppen der
kardiovaskular wirksamen Arzneistoffe/ Diuretika sowie die der Antithrombotika.
Mdglicherweise wurden kurz vor dem Versterben diese Wirkstoffgruppen als nicht essentiell
bewertet und nicht mehr verabreicht: eine niederlandische Studie beschreibt, dass zwei Tage
vor dem Tod von Altenheimbewohnern am haufigsten Pneumonien und Dehydratationen

auftraten und in der Hélfte der Falle zu einem Bewusstseinsverlust fihrten (Brandt et al. 2006).
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In den oben zitierten Untersuchungen wurde nicht dargestellt, welche Wirkstoffgruppen die
Abweichungen vom Medikationsplan betrafen, hier wurde auf den Medikationsprozess an sich

fokussiert.

5.3.14 Arztliche Indikationen zur Verordnung zentral wirksamer Substanzen

Im Folgenden werden die Haufigkeiten der in den gesichteten Unterlagen dokumentierten
Vorerkrankungen des Studienkollektivs dargestellt, die die Verordnung zentral wirksamer
Arzneistoffe aus den Wirkstoffgruppen der Opioidanalgetika, der Antipsychotika,
Antidepressiva, Hypnotika/ Sedativa und Antiepileptika grundsatzlich indiziert erscheinen
lassen: an Krankheiten mit einer grundséatzlichen Indikation zu einer Schmerztherapie waren
bdsartige Neubildungen bei 12 Fallen (12%), Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems bei 47
Fallen (48%) und M. Parkinson bei 4 Fallen (5%) dokumentiert. An Krankheiten mit einer
grundséatzlichen Indikation zu einer antipsychotischen Therapie waren eine Demenz bei 58
Fallen (60%) und eine chronische Psychose/ Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
bei vier Fallen (5%) dokumentiert. Alkoholbedingte psychische Stérungen und
Verhaltensstérungen waren bei 11 Fallen (11%) des Kollektivs bekannt. An Krankheiten mit
einer grundsatzlichen Indikation zu einer antidepressiven Therapie war eine Demenz bei 58
Fallen (60%) und eine Depression bei acht Fallen (10%) dokumentiert. Eine Epilepsie als
Behandlungsindikation fur eine Therapie mit Antiepileptika war bei sieben Fallen (7%) des

Kollektivs diagnostiziert worden.

Anhand der toxikologischen Untersuchungen von Urin- und Blutproben wurde nachgewiesen,
dass 29 von 98 Fallen (29,6%) mit Opioidanalgetika, 53 von 98 Fallen (54%) mit
Antipsychotika, 34 von 98 Féllen (34,7%) mit Antidepressiva, 26 von 98 Féllen (26,5%) mit
Hypnotika/ Sedativa und 19 von 98 Féllen (19,3%) mit Antiepileptika behandelt worden waren.

Vergleicht man diese Zahlen mit oben genannten, in den Unterlagen dokumentierten
Vorerkrankungen, bei denen die Verordnung genannter Wirkstoffgruppen grundsatzlich
indiziert gewesen ware, so kommt man rein rechnerisch auf eine sog. ,Behandlungsliicke®,
also das mogliche Fehlen einer grundséatzlich medizinisch indizierten Therapie: 30% der Falle
mit schmerzassoziierten Krankheiten erhielten keine Opioidanalgetika, 15% der Falle mit
einschlagigen psychiatrischen Erkrankungen keine Antipsychotika und 50% der Falle mit
einschlagigen psychiatrischen Erkrankungen keine Antidepressiva. Diese Feststellung ist
jedoch mit groBer Vorsicht zu interpretieren, da nicht jede der bestehenden
Grunderkrankungen automatisch einer derartigen Pharmakotherapie bedarf und
beispielsweise eine Schmerzerkrankung statt mit Opioidanalgetika zunachst auch mit peripher
wirksamen Analgetika behandelt werden kann, so erhielten 48,9% des Kollektivs Arzneistoffe
aus dieser Wirkstoffgruppe. Ebenso wenig missen beginnende Demenzen oder Demenzen

ohne herausforderndes Verhalten sofort mit Antipsychotika behandelt werden, es kdnnen
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zunachst keine Medikamente erforderlich sein bzw. nicht medikamenttse Verfahren
angewendet oder Antidementiva, Vasodilatatoren oder durchblutungsférdernde Arzneistoffe

verordnet werden, was bei 13,2% des Kollektivs nachweislich der Fall war.

Andererseits wird von Autoren in der Literatur der Sachverhalt kritisch diskutiert, dass gerade
auch bei Patienten trotz bestehender Polypharmazie insbhesondere bei Diagnosen wie
Schmerz, Depression und Demenz eine Unterbehandlung erfolgt (Wittchen et al. 2010,
Kwetkat et al. 2017). Im europaischen Vergleich ist in Deutschland die Diskrepanz zwischen
depressiver Symptomatik und Verordnung am grofdten, nur knapp 20% der schwer dementen
Patienten mit einer Depression erhalten die erforderlichen Medikamente verordnet (Giebel et
al. 2015).

Um die von uns erhobenen Krankheitspravalenzen und Verordnungshaufigkeiten zentral
wirksamer Arzneistoffe richtig einordnen zu kénnen, sollen im Folgenden die Literaturdaten

dargestellt werden.

5.3.14.1 Schmerzen und Schmerztherapie

Schmerzen stellen eines der haufigsten geriatrischen Symptome dar (Drebenstedt & Schuler
2017), die Pravalenz chronischer Schmerzen bei den Uber 65-Jahrigen in Deutschland betragt
knapp 50% (Hauser et al. 2015), die bei den Uber 75-Jahrigen tUber 90% fur Rlickenschmerzen
(Gunzelmann et al. 2002). Bestimmte Erkrankungen des hdheren Lebensalters gehen nahezu
regelhaft mit hohen Pravalenzen von Schmerzen einher: Patienten mit M. Parkinson leiden zu

Uber 90% an chronischen Schmerzen (Buhmann et al. 2017).

Rund 52% der deutschen Pflegeheimbewohner leiden an Schmerzen, hiervon empfinden
60,4% ihre Schmerzen als gut eingestellt, 13% gaben mittelstarke bis starke Schmerzen an,
sodass von einer nicht adaquaten Schmerztherapie auszugehen ist (Lukas et al. 2015). Bei
einer Untersuchung in 13 Minsteraner Pflegeheimen litten 25% der Bewohner an Ruhe- und
45% an Bewegungsschmerzen. Auskunftsfahige Bewohner gaben zu 20% starke Schmerzen
an, bei dementen Bewohnern wurde durch Fremdbeobachtung bei 20,5% ein auffélliges
Verhalten im Sinne eines Schmerzerlebens festgestellt (Osterbrink et al. 2012). Unerkannte
Schmerzen sind haufig eine Ursache fur herausforderndes Verhalten (Bartholomeyczik et al.
2017, Cohen-Mansfield et al. 2015), damit kommt der Erfassung von Schmerzen laut
Deutschem Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) durch die Pflegenden bei
dementen Patienten eine groRe Bedeutung zu (DNQP 2015). Die Uberpriifungen des MDK
ergaben, dass bei 32,3 % der in die Priifung einbezogenen Bewohner Schmerzmedikamente
arztlich verordnet waren, jedoch 3,5 % dieser Bewohner die verordneten Medikamente nicht
wie vorgesehen erhielten (MDS 2014). Eine Berliner Arbeitsgruppe stellte bei einer Erhebung
in 40 Pflegeheimen fest, dass nur 24% der Bewohner mit Schmerzen eine adaquate Therapie
erhielten (Kélzsch et al. 2012).
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29 Falle (29,6%) des hier untersuchten Kollektivs hatten Opioidanalgetika eingenommen.
Methodenbedingt kann nicht beurteilt werden, ob die Bewohner des untersuchten Kollektivs
eine adaquate Schmerztherapie erhielten, d.h. unter der verordneten Medikation
(weitestgehend) schmerzfrei waren. Auch in unserem Kollektiv war bei den Fallen mit
indizierter Gabe von Opioidanalgetika bei Dreiviertel der betroffenen Falle die haufigste
Indikation Schmerzen des Bewegungsapparates, zweithdufig waren Tumorschmerzen.
Auffallig war, dass in mehr als der Halfte der Falle anhand der Wirkstoffnachweise davon
auszugehen ist, dass das WHO-Stufenschema keine Anwendung fand, mdglicherweise waren
die Patienten mit Monotherapie von niedrig- und hochpotenten Opioidanalgetika jedoch
schmerzfrei. Keiner leitliniengerechten Vorgehensweise entspricht der Fall, bei dem sechsmal
taglich subkutane Morphininjektionen vorgenommen wurden. Diese Frau war laut Unterlagen
an keinem Tumorleiden erkrankt, befand sich nicht in der Sterbephase und hatte keine
Schluckstérung. Besonders kritisch zu hinterfragen aufgrund einer maoglichen Verstarkung
zentraler Nebenwirkungen bzw. einer moglichen Antagonisierung der analgetischen Wirkung
sind die neun Falle, bei denen nicht sachkundig hoch- und niedrigpotente, hochpotente
Opioidanalgetika bzw. Agonist und partieller Antagonist kombiniert verabreicht wurden.
Weitergehende Aussagen sind methodenbedingt nicht moglich. Keine Indikation zur
Verordnung dieser Wirkstoffgruppe war bei einem Fall dieser Subgruppe nachvollziehbar.

5.3.14.2 Schlafstérungen, Depressionen und Angststérungen

Nach Beobachtungen von Pflegepersonal in einer Minchner Studie bestanden bei den
eingeschlossenen Heimbewohnern psychische Auffélligkeiten bzw. psychiatrische
Erkrankungen zu einem hohen Prozentsatz: Depressionen bei 52,7%, Angstlichkeit bei 51,9%,
Gereiztheit bei 46,8%, Apathie bei 45,3%, Schlafprobleme bei 43,4% und Agitiertheit bei
41,7% dieses Personenkreises (Molter-Bock et al. 2006). Auch andere Studien ergaben bei
Heimbewohnern psychische Auffalligkeiten bzw. psychiatrische Erkrankungen in einem hohen
Prozentsatz: die Pravalenzen an Schlafstorungen betrugen 37,3% und die Pravalenzen von
Depressionen lagen zwischen 19 und 26% (Garms-Homolova et al. 2010, Schéufele et al.
2009, Seitz et al. 2010), die affektiver Stérungen zwischen 20 und 50%, die von Schizophrenie
und wahnhaften Stérungen bis zu 25% (Rothgang et al. 2010).

Die medikamentdse Therapie genannter Krankheiten ist problematisch oder aber es kénnen
bislang keine eindeutigen evidenzbasierten Empfehlungen durch die Fachgesellschaften
ausgesprochen werden. Der Einsatz von Hypnotika bei Schlafstérungen ist kritisch zu
bewerten, in der Sl-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DGN) wird bei
Insomnien ein zeitlich begrenzter Einsatz von maximal vier Wochen wegen des gegebenen
Abhangigkeitspotenzials empfohlen (DGN 2012). Auch die Deutsche Gesellschaft fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) erachtet die

Anwendung von Hypnotika bei élteren Menschen wegen negativer Effekte auf Kognition,
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Erhohung der Sturzgefahr und des Abhangigkeitspotenzials grundsatzlich als problematisch.
Es sollten nur kurzfristig wirksame Substanzen in Ausnahmesituationen eingesetzt werden
(DGPPN 2016). Fur bestehende Schlafstérungen bei Demenz kann keine evidenzbasierte
Empfehlung ausgesprochen werden (DGPPN 2016). Fur die Therapie der Angst und
Angststérung bei Patienten mit Demenz existiert keine evidenzbasierte medikamentdse
Behandlungsoption (DGPPN 2016). Die American Geriatrics Society (AGS) stuft
Benzodiazepine und die sog. Z-Substanzen vdllig unabhangig von der Therapiedauer als
generell ungeeignet fur altere Menschen ein (AGS 2015). Seit langem ist bekannt, dass die
Einnahme dieser Substanzen zu Stirzen fuhren kann (Bloom et al. 2009). Weitere negative
Auswirkungen sind, dass die Einnahme von Benzodiazepinen bei Patienten mit Alzheimer
Demenz Uber ein erhOhtes Aspirationsrisiko durch die eintretende Sedierung zu einem
statistisch signifikant haufigeren Eintreten von Pneumonien fihrt (Taipale et al. 2017) und
deren Verordnung mit einer dreifach erhéhten Mortalitatsrate assoziiert ist (Weich et al. 2014).
Benzodiazepine und Z-Substanzen werden Uberwiegend von Hausérzten verordnet: in einer
Querschnittsanalyse von rund 50.000 Patienten erhielten finf Prozent diese Substanzen
verordnet, die Patienten waren im Schnitt alter als 65 Jahre und Uberwiegend weiblich
(MofBhammer et al. 2018).

26 Falle (26,5%) des untersuchten Kollektivs waren mit Hypnotika/ Sedativa behandelt
worden. Anhand der Unterlagen war die arztliche Indikation zu deren Verordnung bei knapp
60% der Falle grundsatzlich nachvollziehbar, bestehende Schlafstérungen waren in keinem
Fall zu erheben, ein einziger Fall hatte eine chronische Angststorung, ein Drittel der Falle
zeigte herausforderndes Verhalten bei Demenz, bei zwei Drittel der Falle bestand eine
Demenz ohne nahere Angaben. Daraus ist zu schlussfolgern, dass alle Falle ohne
evidenzbasierte Empfehlung mit Hypnotika/ Sedativa behandelt wurden. Weniger als die
Halfte der Falle erhielt die empfohlenen kurzwirksamen Substanzen, langwirksame
Substanzen erhielten vier Falle. Eine Abgabe ohne Verordnung war in zwei Fallen erfolgt. Zwei
Falle des Kollektivs hatten Hypnotika/ Sedativa tagstber erhalten, hier wéare eine
Einzelfallprifung, ob Hinweise auf chemische FEM vorliegen, durchzufiihren. Keine Indikation
zur Verordnung dieser Wirkstoffgruppe war bei 30% dieser Subgruppe nachvollziehbar. Zur

Verordnungsdauer sind methodenbedingt keine Aussagen mdaglich.

34 Félle (34,7%) des untersuchten Kollektivs waren mit Antidepressiva behandelt worden.
Anhand der Unterlagen war die &arztliche Indikation zu deren Verordnung bei 80% der Falle
grundsatzlich nachvollziehbar, rund 40% waren an einer Depression erkrankt und 60% an
einer Demenz. Antidepressiva werden von den verordnenden Arzten bei dementen Patienten
auch gezielt zur Behandlung von Hyperaktivitat, zur Schlafinduktion und zur Verbesserung der
Schmerztherapie eingesetzt (Schwinger et al. 2017). Depression ist eine haufige Komorbiditat

bei Demenz, es gibt jedoch wenig Evidenz fir die Sicherheit und Wirksamkeit von
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Antidepressiva bei dementiell Erkrankten (Seitz et al. 2011, DGPPN 2016), nur wenige
Wirkstoffe wie Sertralin oder Citalopram zeigten positive Effekte, Wirkstoffe mit anticholinergen
Nebenwirkungen wie trizyklische Antidepressiva sollen nicht eingesetzt werden. Sedierende
Substanzen erhdhen die Sturzgefahr und kdnnen die kognitive Leistung verschlechtern
(DGPPN 2016).

Im untersuchten Kollektiv hatten von den 16 Fallen, bei denen infolge einer Demenz
Antidepressiva verordnet worden waren, sechs Falle eine laut DGPPN formal
leitliniengerechte Verordnung von Citalopram erhalten. 10 Falle hingegen hatten sedierende
Substanzen erhalten: Mirtazapin (acht Falle), Doxepin und Trazodon jeweils ein Fall. Bei
knapp 12% dieser Subgruppe war keine Indikation zur Verordnung dieser Wirkstoffgruppe

nachvollziehbar. Zur Verordnungsdauer sind methodenbedingt keine Aussagen maglich.

5.3.14.3 Demenz

35% der Pflegebedurftigen hatten nach einer Datenerhebung im Jahr 2013 eine erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz wegen demenzbedingter Fahigkeitsstérungen, geistiger
Behinderung oder psychiatrischer Erkrankungen (Gutzmann et al. 2017). Bei Heimbewohnern
ist dieser Anteil deutlich hoéher, in einer bundesweiten reprasentativen Studie wiesen
durchschnittlich 68,8% der Bewohner von Pflegeeinrichtungen eine Demenz auf (Schaufele et
al. 2013). Haufigste Ursache flir eine Demenz ist die Alzheimer Demenz mit einem Anteil von
50-70%, vaskulare Demenzen haben einen Anteil von 5-15%, der Anteil sog. Mischformen
betragt 10-20% und nimmt mit steigendem Alter zu (Winblad et al. 2016).

Eine grol3e Herausforderung fur die Pflegeeinrichtungen stellt herausforderndes Verhalten bei
Demenz dar. Es handelt sich hierbei um ein Verhalten, das selbst- oder fremdgefahrdend ist,
be&ngstigend wirkt oder als nicht akzeptabel bewertet wird (Bartholomeyczik et al. 2007). Bei
bis zu 90% der Menschen mit Demenz treten neuropsychiatrische Auffalligkeiten und bei bis
zu 60% psychische Verhaltensstorungen mit Unruhe und physischer Aggression auf (De
Mauleon et al. 2014). Die Auspréagung der Symptome ist unterschiedlich stark, aktueller Stand
der Forschung ist, dass jeder an einer Demenz Erkrankte davon betroffen ist (Savaskan et al.
2014). Dieses herausfordernde Verhalten ist oftmals eine Ursache flr den Wunsch nach
Verordnung von Psychopharmaka (Schwinger et al. 2017, Okura & Langer 2011, Banerjee
2009, Gertz et al. 2013). Hierzu fuhrt die Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde aus: ,...Vor dem Einsatz von
Psychopharmaka soll ein psychopathologischer Befund erhoben werden...Dariiberhinaus
besteht dann eine Indikation fir eine pharmakologische Intervention, wenn psychosoziale
Interventionen nicht effektiv, nicht ausreichend oder nicht verfigbar sind. Bei nicht anders
abwendbarer Eigen- oder Fremdgefahrdung kann eine unmittelbare pharmakologische

Intervention erforderlich sein....“ (DGPPN 2016). Bei Demenz und herausforderndem
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Verhalten sollte als Antipsychotikum Risperidon und nicht Olanzapin gegeben werden, treten
psychotische Symptome bei einer Demenz auf, wird ebenfalls Risperidon empfohlen (DGPPN
2016). Zugelassen ist Risperidon fir die Indikation der Behandlung neuropsychiatrischer
Symptome, eingeschrankt auf die Behandlung der Demenz vom Alzheimertyp, eine Diagnose,
die im Untersuchungskollektiv in keinem Fall gestellt worden war (Gertz et al. 2013) von
Interessant in diesem Zusammenhang ist der Sachverhalt, dass die Anwendung von
Neuroleptika fur ihre Hauptindikation an jungeren Menschen mit psychotischen Erkrankungen
geprift wurde und dass der Einsatz bei betagten Menschen mit Demenz einen Off-label-Use
darstellt (Thirmann 2017).

53 Félle (54%) des untersuchten Kollektivs waren mit Antipsychotika behandelt worden.
Anhand der Unterlagen war die arztliche Indikation zu deren Verordnung bei knapp 80% der
Falle grundséatzlich nachvollziehbar, davon waren rund 90% an einer Demenz und 10% an
einer Psychose/ Schizophrenie erkrankt. Bei einem Viertel der Féalle mit Demenz war den
Unterlagen ein herausforderndes Verhalten zu entnehmen. Diese neun Félle hatten 12
Arzneistoffe aus der Wirkstoffgruppe der Antipsychotika erhalten, nur drei Félle hatten
leitliniengerecht nach DGPPN Risperidon erhalten. Bei den anderen Arzneistoffnachweisen
handelte es sich Uberwiegend um Substanzen mit sedierenden Eigenschaften (Clozapin,
Melperon, Pipamperon und Quetiapin). Keine Indikation zur Verordnung dieser
Wirkstoffgruppe war bei 17% dieser Subgruppe nachvollziehbar. Dieser Sachverhalt ist aus
mehreren Griinden kritisch zu bewerten, u.a. ist die dauerhafte Verordnung dieser
Wirkstoffgruppe mit zahlreichen mdglichen unerwiinschten Arzneimittelwirkungen verbunden:
Auftreten von extrapyramidal-motorischen Symptomen, Verschlechterung der kognitiven
Leistung, Erhdhung des Sturzrisikos, Zunahme von zerebrovaskularen Ereignissen/
Schlaganfallen und Erhéhung der Mortalitat (Gertz et al. 2013). Zur Verordnungsdauer sind

methodenbedingt keine Aussagen maoglich.

Zu wunschen Ubrig lassen Diagnostik und Dokumentation dieser psychiatrischen Erkrankung:
bei 27,7% der Bewohner, die Psychopharmaka verordnet bekommen hatten, war in der
Pflegedokumentation keine psychiatrische Diagnose dokumentiert, bei 22% der Bewohner mit
zugeordneten ,psychischen und Verhaltensstérungen® (FO0-F99) erfolgte die Kategorisierung
in diese Hauptgruppe allein wegen eines diagnostizierten ,HOPS*“ — Hirnorganisches
Psychosyndrom (Molter-Bock et al. 2006). Bei den Heimbewohnern werden tblicherweise die
Diagnosen in der Pflegedokumentation aufgefihrt, die Dokumentation der Arzte wird in vielen
Heimen von den Pflegedienstleitungen als unzureichend eingestuft (van den Bussche et al.
2009). Nur fur 55,5% der Bewohner von Altenpflegeeinrichtungen mit einem dementiellen
Syndrom lag eine Demenzdiagnose nach ICD 10 vor, hiervon bei 35,6% der Bewohner mit der
Gruppe F03 ,nicht naher bezeichnete Demenz” (Kéhler et al. 2007). In den USA verdoppelte

sich im Zeitraum zwischen 2004 und 2013 die Anzahl der alten Menschen, die drei oder mehr
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zentral wirksame Medikamente wie Psychopharmaka und Opioidanalgetika erhielten, fast die
Halfte verflugte Uber keine psychiatrische Diagnose oder Schmerzdiagnose und wurde von
keinem Facharzt behandelt (Maust et al. 2017). Eine altere Untersuchung aus dem Jahr 1998
kam zu dem Ergebnis, dass die Pro-Kopf-Verordnung von Neuroleptika mit der Gréf3e des
Alters- und Pflegeheims zunahm und dass bei fast einem Viertel der
Psychopharmakaverordnungen keine Indikation nachvollziehbar war, obwohl die Abgabe der
Medikamente kontinuierlich erfolgte (Wilhelm-GoRling 1998). Unter Beriicksichtigung des
Sachverhalts, dass eine leitliniengerechte Therapie eine valide Diagnostik erforderlich macht,
kann nicht von einer adaquaten psychiatrischen Versorgung dementer Bewohner von
Pflegeeinrichtungen ausgegangen werden (Gutzmann et al. 2017).

5.3.14.4 Uberpriifung der Verordnungsdauer, Verordnungsgrundlagen,

beteiligte Facharztgruppen

Hierzu sind methodenbedingt keine Aussagen im Studienkollektiv madglich. Eine é&ltere
Untersuchung zeigte, dass die letzte Uberpriifung der Verschreibung von 17,5% der
Psychopharmaka mindestens drei Monate bis Jahre zuriicklag (Molter-Bock et al. 2006). In
einer bundesweiten fragebogenbasierten Befragung von 4.000 Pflegeheimen wurde erhoben,
in welchen zeitlichen Abstdnden Verordnungen von Antipsychotika bei herausforderndem
Verhalten infolge von Demenz normalerweise durch den behandelnden Arzt tGberprift werden.
Die Pflegekrafte antworteten, dass dieses innerhalb von 6 Wochen zu 48,8%, nach 3 Monaten
zu 35,5%, nach 6 Monaten zu 7,3%, nach einem Jahr zu 2,3% und spéter als einem Jahr zu
6,5% erfolge. 19% der Pflegekrafte schatzten ein, dass die Arzte den Einsatz von
Psychopharmaka zu unkritisch sehen (Schwinger et al. 2017). In der zitierten Untersuchung
wurden die Pflegekrafte auch befragt, Uber welchen Zeitraum Psychopharmaka bei
herausforderndem Verhalten infolge Demenz verordnet werden: dies erfolge bis zu 6 Wochen
bei 10,0% der Betroffenen, zwischen 3 und 6 Monaten bei 17,6%, bis zu einem Jahr bei 8,4%

und langer als ein Jahr bei 64,0% (Schwinger et al. 2017).

Die dargestellten Zahlen entsprechen den auf Grundlage anonymisierter Abrechnungsdaten
der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) erhobenen Verordnungsdaten fir gesetzlich
krankenversicherte Pflegebedurftige tber 65 Jahre: 59% der Pflegebedurftigen, die ein
Antipsychotikum erhalten, bekommen dieses fir mindestens ein Jahr oder langer verordnet,
eine Differenzierung in Dauer - oder Bedarfsmedikation ist aufgrund der Daten nicht mdglich
(Schwinger et al. 2017).

Die Verordnung von Antipsychotika beim Studienkollektiv erfolgte laut vorliegenden
Unterlagen/ Medikationsplan ausschlieBlich Gber die behandelnden Hausarzte, davon bei
zwolf Fallen des Kollektivs auf Grundlage von neurologischen Gutachten und Klinikberichten:

aktuelle Berichte psychiatrischer Fachkliniken lagen bei sieben Fallen vor, ein aktueller Bericht
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einer neurologischen Kilinik bei einem Fall. In jeweils zwei Fallen hatten niedergelassene
Neurologen und niedergelassene Psychiater dem behandelnden Hausarzt schriftliche

Behandlungsempfehlungen gegeben.

In der gesichteten Literatur ergibt sich ein héherer Anteil Verordnungen durch Fachéarzte: in
einer alteren Munchner Studie hatten 49% der Bewohner Psychopharmaka ausschlie3lich
vom Hausarzt verschrieben bekommen (Molter-Bock et al. 2006). Schwinger et al.
beschreiben in einer aktuellen Untersuchung eine Verteilung der Rezeptierung durch folgende
Facharztgruppen: Antipsychotika werden von Hausarzten mit 50,2%, von Neurologen mit
26,8%, von Psychiatern mit 9,8% und von sonstigen Arzten mit 13,2% verordnet. Anxiolytika
werden von Hausérzten mit 63,9%, von Neurologen mit 16,3%, von Psychiatern mit 6,1% und
von sonstigen Arzten mit 13,7% verordnet. Hypnotika und Sedativa werden von Hausarzten
mit 65,3%, von Neurologen mit 14,9%, von Psychiatern mit 9,8% und von sonstigen Arzten mit
10,0% verordnet. Antidepressiva werden von Hausarzten mit 61,7%, von Neurologen mit
21,4%, von Psychiatern mit 7,2% und von sonstigen Arzten mit 9,7% verordnet (Schwinger et
al. 2017).

Osterreichische Daten entsprechen mehr den von uns erhobenen Daten: mehr als 60% der
Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen erhalten Psychopharmaka, mehr als 90% der
Psychopharmaka werden jedoch von nicht psychiatrisch ausgebildeten Arzten verschrieben
und nur 11% der Bewohner werden von psychiatrischen Facharzten betreut (Gross 2011). Die
arztliche Versorgung dementer Bewohner wird insgesamt schlechter als die nicht dementer

Bewohner bewertet (Burton et al. 2001).

5.3.15 Stellen der Behandlungsindikation fir Psychopharmaka

In der Literatur wird seit Jahren die wichtige Rolle des Pflegepersonals beim Stellen der
arztlichen Behandlungsindikation fuir eine Behandlung mit Psychopharmaka herausgearbeitet:
in einer Miunchner Studie gab das befragte Pflegepersonal an, dass die Initiative zur
Verschreibung von Psychopharmaka in 40,7% der Félle aus gemeinsamen Besprechungen
mit den Arzten hervorging (Molter-Bock et al. 2006). Kritisch zu bewerten ist der Sachverhalt,
dass 22% der Personen, die Psychopharmaka erhielten, im Bezugszeitraum keinen
personlichen Kontakt mit einem Hausarzt, Neurologen oder Psychiater hatten (Molter-Bock et
al. 2006). Auch eine 6sterreichische Studie arbeitete die wichtige Rolle des Pflegepersonals
bei der Entscheidung zur Verordnung heraus, Personalausstattung und Fachkrafteanteil
hatten keinen Einfluss auf die Verschreibung von Psychopharmaka (Richter et al. 2012). Eine
Untersuchung und Beantwortung dieser Frage ist methodenbedingt bei unserer Studie nicht
maglich. Arzte fihrten weiterhin an, dass viele Patienten von ihnen aktiv Medikamente,

insbesondere Schlafmittel, einfordern (Flick et al. 2012).
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5.3.16 Abgabezeiten von Psychopharmaka

Die schon zitierte Studie von Richter et al. fihrt aus, dass 47% der deutschen und 66% der
Osterreichischen Heimbewohner bei hohergradiger Pflegebedurftigkeit Psychopharmaka zum
bedtime use erhalten hatten (Richter et al. 2012), die Autoren sehen hier einen Hinweis auf
fehlende Strategien, um Verhaltens- und psychologische Symptome von Demenz zu
behandeln.

Die Behandlung von Schlafstérungen bei Demenz ist grundsatzlich kritisch zu bewerten, da es
hierzu keine empfohlene Pharmakotherapie gibt, die S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde fiihrt aus:
»Storungen von Arbeitsablaufen und Organisationsstrukturen in Heimen durch gestorten
Schlaf von Betroffenen stellen keine Indikation fiir den Einsatz von Hypnotika dar” (DGPPN
2016).

Vorgestellt wird im Folgenden ein Fall, bei dem zur Behandlung einer von der behandelnden
Hausarztin diagnostizierten mittelgradigen Episode von ihr fur dieses Krankheitsbild nicht
indizierte Antipsychotika verordnet worden waren. Nicht abschlieend geklart werden kann,
ob bei einer adaquaten medikamentésen Therapie mit Antidepressiva und einer adaquaten
psychiatrischen/ psychotherapeutischen Behandlung der angekindigte Suizid des

tumorkranken Patienten hatte verhindert werden kdnnen.

5.3.16.1 Casus Il ,,Einsatz von Antipsychotika bei mittelgradiger depressiver
Episode*”

Vorgeschichte: an Diagnosen bekannt waren arterielle Hypertonie, Herzinsuffizienz,
Niereninsuffizienz, Arteriosklerose, Z. n. apoplektischem Insult, mittelgradige depressive
Episode. Halluzinationen oder wahnhafte Inhalte als Begleitsymptome der Depression waren

keine dokumentiert.

Auffindesituation und kriminalpolizeiliche Ermittlungen: der Verstorbene wurde mit
Klebepflaster Uber Nase und Mund, Tute tber dem Kopf und dem Kissen auf dem Gesicht tot
aufgefunden. Er hatte mehrfach gegeniiber dem Pflegepersonal den Wunsch zu sterben
gedulert, haufig geweint und schlecht geschlafen. Er sei nicht in psychiatrischer Behandlung
gewesen. Laut Zeugenaussage der behandelnden Hausérztin sei die Behandlung des

bekannten Tumorleidens vom Patienten abgelehnt worden.

Die leichenschauende Arztin hatte in der Todesbescheinigung Anhaltspunkte fir eine nicht

naturliche Todesart attestiert und die oben dargestellte Auffindesituation beschrieben.

Abweichungen vom Medikationsplan bestanden keine. Das nachgewiesene stark wirksame
Antipsychotikum Prothipendyl war von der Hausarztin ohne festgelegte Indikation als

abendliche Bedarfsmedikation um ca. 20 Uhr mit 10 Tropfen angesetzt worden.
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Bei der Obduktion wurde eine flachenhafte tumortse Veranderung an der Kopfschwarte
fronto-parietal und eine Lymphknotenmetastase im Gekrése festgestellt. Im Magen ergaben
sich keinerlei Hinweise auf eine Einnahme von Tabletten. Der Verstorbene war schwer
herzkrank. Die erhobenen Befunde widersprachen nicht der Annahme einer Riickatmung, von
der nach der Vorgeschichte am ehesten auszugehen war. Es war von einem atypischen Suizid

auszugehen, es ergaben sich keine Anhaltspunkte fur eine Fremdeinwirkung,

Die Durchfiihrung einer toxikologischen Untersuchung wurde vom Obduzenten nicht explizit

empfohlen, sie erfolgte erst im Rahmen der wissenschaftlichen Analyse.

5.3.17 Nutzung von Psychopharmaka als FEM

Freiheitsentziehende bzw. freiheitseinschrénkende Mafl3nahmen in der Pflege (FEM) sind
dadurch definiert, dass eine Person gegen ihren Willen durch Vorrichtungen, Gegenstéande
oder Medikamente in ihrer Fortbewegungsfreiheit eingeschrankt wird. Hierzu zahlen
mechanische Fixierungen (Bettgitter, Gurte, Stecktische, Absperren eines Zimmers) oder
ruhigstellende Medikamente (Schlafmittel, Psychopharmaka), wenn diese gezielt zur
Einschrankung der Fortbewegungsfreiheit eingesetzt werden (Zentrum fir Qualitat in der
Pflege 2017). FEM dienen dazu, das Verhalten des Pflegebedurftigen in eine erwiinschte
Richtung zu steuern (Collins 2006). Die Anwendung von FEM wird haufig damit gerechtfertigt,
dass so Stiirze und Verletzungen vermieden werden kdnnten. FEM kdnnen fur die Betroffenen
erhebliche gesundheitliche Auswirkungen haben: da die Bewegungsfahigkeit des Patienten
nachlasst, resultieren erhthte Risiken fiir medizinische Komplikationen wie Dekubitalulzera,
Kontrakturen und nosokomiale Infektionen (Evans et al. 2002), zum anderen sind nachweislich

Todesfalle durch Gurtfixierungen beschrieben (Berzlanovich et al. 2012).

Es existieren Studien zur Pravalenz von FEM in Osterreichischen Alten- und Pflegeheimen:
eine retrospektive Erhebung ergab fur die Jahre 2007 — 2012, dass der Anteil mechanischer
Einschrankungen von 66 % auf 46% gesunken, der durch Medikation jedoch von 7 % auf 23
% gestiegen war (Hilbe & Jaquemar 2013). Auch in deutschen Pflegeeinrichtungen wird bei
unangekindigten Uberpriifungen des MDK die Pravalenz von FEM (iberpriift: 2013 wurden
bei 12,5% der Bewohner FEM angewendet. Bei 91,9 % der Bewohner mit
freiheitseinschrankenden MalRnahmen lagen die erforderlichen Einwilligungen oder
Genehmigungen vor, bei 15,1 % dieser Bewohner wurde aber nicht regelmafiig tberprift, ob
die freiheitseinschrankenden MaRnahmen weiterhin erforderlich sind (MDS 2014). Daten,
welche Art von FEM in den Uberpriften Pflegeeinrichtungen zur Anwendung kamen, werden
vom MDS nicht ver6ffentlicht. Im untersuchten Studienkollektiv waren fiir acht Bewohner
Beschlusse des  ortlich  zustdndigen  Amtsgerichtes/  Betreuungsgerichtes  zu
freiheitsbeschrankenden MalRnahmen hinterlegt, genehmigt worden waren das Anbringen von

Bettgittern bzw. die Unterbringung auf einer geschlossenen Station. In keinem Fall des
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Studienkollektivs lag eine richterliche Genehmigung zur gezielten Nutzung von Medikamenten

zu diesem Zweck vor.

Es ist jedoch wahrscheinlich, dass Psychopharmaka in Pflegeeinrichtungen als FEM
missbraucht werden. In Deutschland gibt es hierzu keine gesetzlichen Beschrankungen, wenn
Psychopharmaka vom behandelnden Arzt grundsatzlich mit einer medizinischen Indikation
verordnet werden (Richter et al. 2012). Die Verordnung dieser Medikamente liegt zwar
grundséatzlich im Bereich arztlicher Kompetenz, in der Praxis erfolgt die Indikationsstellung
erfahrungsgemalf auch durch Pflegepersonal. Dieses verfiigt jedoch in der Regel nicht Uber
eine ausreichende Kenntnis zum Wirkungs- und Nebenwirkungsspektrum dieser Substanzen.
In Osterreich hingegen gibt es das ,Heimaufenthaltsgesetz, wonach Heime chemische FEM
dokumentieren muissen, allerdings ist dessen korrekte Umsetzung nicht unproblematisch, da
es Probleme mit den reporting criteria und der Qualitat der Dokumentation gibt (Mann & Mayer
2008). Auch pharmakologische Studien lassen die Schlussfolgerung zu, dass FEM in Form
medizinisch nicht indizierter Medikamente einen nennenswerten Sachverhalt darstellen. So

wuirden haufig Psychopharmaka der PRISCUS-Liste verabreicht (Thirmann 2017).

Die Mulnchner Heimaufsicht erfasste im Zeitraum September - Dezember 2011 die
Verabreichung von Bedarfspsychopharmaka in elf Minchner Pflegeeinrichtungen. 50% der
Bewohner erhielten nach dieser Erhebung Psychopharmaka zur regelmafigen Einnahme
verordnet, 10% erhielten zusatzlich sog. Bedarfspsychopharmaka. Ebenso wurde festgestellt,
dass Einrichtungen mit niedriger Quote an freiheitsentziehenden MafRnahmen (FEM-Quote)
wie  beispielsweise = Anwendung mechanischer  Fixierungen tendenziell —mehr
Bedarfspsychopharmaka abgaben (Landeshauptstadt Minchen Kreisverwaltungsreferat
2013). Bei der in den Jahren 2013-2014 durchgefuihrten Folgeerhebung kommt die Minchner
Heimaufsicht zur zusammenfassenden Beurteilung, dass eine Verabreichung von
Psychopharmaka zum Alltag in der Pflege zahlt und strukturelle Defizite der Einrichtungen
durch Medikamentengabe ausgeglichen werden sollen, da gerade in den Abend- und
Nachtstunden mit knappen Personalkapazitaten gearbeitet wird (Landeshauptstadt Miinchen

Kreisverwaltungsreferat 2015).

Eine FEM liegt nicht vor, wenn die Sedierung eine unerwiinschte Wirkung eines medizinisch
eindeutig indizierten Arzneistoffes bei einer diagnostizierten Erkrankung ist. Nun ist die Frage
zu klaren, welche Arzneistoffe grundséatzlich geeignet sind, zum Zwecke von FEM eingesetzt
zu werden. Diese Frage kann nur einzelfallbezogen geklart werden, da es auch bei
somatischen Erkrankungen Arzneistoffe gibt, die in hoherer Dosierung zuséatzlich zur
pharmakologisch gewlinschten Wirkung eine sedierende Wirkung entfalten kénnen: an dieser
Stelle kénnen als Beispiel zur Blutdrucksenkung verordnete B-Blocker genannt werden. Aus

der Gruppe der Psychopharmaka erscheinen hierflr grundsatzlich die Wirkstoffgruppen der
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Antipsychotika und der Antidepressiva mit sedierenden Eigenschaften sowie die der
Hypnotika/ Sedativa geeignet. Es gibt jedoch auch Stoffe aus der Gerontopsychiatrie, die nicht
sedierend wirken und daher fir diesen Zweck nicht eingesetzt werden kénnen: es handelt sich
um die Wirkstoffgruppen der Antidementiva und die der Antiepileptika. Schwierig ist eine
Abgrenzung u.a. im Bereich der Schlafmedikation dementer Patienten, die einerseits einen
gestorten Tag-Nacht-Rhythmus aufweisen, aber durch die Medikation auch am nachtlichen

Verlassen des Bettes gehindert werden kénnen (Promies 2018).

Bertcksichtigt man die Fachinformationen der Hersteller, so weisen Arzneistoffe aus den
Wirkstoffgruppen der Antipsychotika und Antidepressiva, die beim Studienkollektiv der
obduzierten Altenheimbewohner in Screeningmaterialien (Urinproben, Glaskorper-,
Herzbeutelflissigkeit), Blut- und Haarproben nachgewiesen wurden, sedierende
Eigenschaften auf. Bei den nachgewiesenen Antipsychotika sind zu nennen: Pipamperon,
Melperon, Promethazin, Prothipendyl, Olanzapin, Quetiapin, Clozapin, Fluphenazin,
Levomepromazin, Zuclopenthixol, Haloperidol, Risperidon und Sulpirid. Bei den
nachgewiesenen Antidepressiva sind zu nennen: Amitriptylin, Mirtazapin, Trazodon,
Opipramol und Doxepin. Im Kollektiv nachgewiesene Antipsychotika ohne sedierende
Eigenschaften waren: Amisulpirid und Tiaprid. Nachgewiesene Antidepressiva ohne

sedierende Eigenschaften waren: Citalopram, Venlafaxin, Duloxetin, Sertralin und Paroxetin.

Unsere Untersuchungen ergaben mdgliche Hinweise auf eine Nutzung zentral wirksamer
Substanzen als FEM: in den Proben aus Screeningmaterialien und Blut wurden bei knapp der
Halfte des Gesamtkollektivs 15 Arzneistoffe aus der Wirkstoffgruppe der Antipsychotika
nachgewiesen, davon verfligen mit 11 Arzneistoffen die tGberwiegende Zahl Uiber sedierende
Eigenschaften. Antidepressiva wurden bei einem Drittel des Kollektivs mit neun Arzneistoffen
nachgewiesen, hier verfligen vier Arzneistoffe, also knapp die Halfte, Uber sedierende

Eigenschaften.

Vergleicht man jetzt die Analyseergebnisse von Screeningmaterialien/ Blutproben und
korrespondierenden Haarproben, ergibt sich ein noch eindeutigeres Bild: in den
Screeningmaterialien/ Blutproben wurden bei diesem Teilkollektiv bei gut der Halfte (38 von
69 Fallen) Arzneistoffe aus der Wirkstoffgruppe der Antipsychotika nachgewiesen, in den
korrespondierenden Haarproben erfolgte der Nachweis bei knapp achtzig Prozent (53 von 69
Fallen). Uber sedierende Eigenschaften verfiigen acht der in den Haarproben
nachgewiesenen 12 Arzneistoffe. Eindricklich zeigt sich, dass die drei am haufigsten
nachgewiesenen Antipsychotika Pipamperon, Quetiapin und Melperon bei der Hélfte bis zu
achtzig Prozent der Falle angewendet wurden. Aus der Wirkstoffgruppe der Antidepressiva
wurden 10 Arzneistoffe nachgewiesen, wobei finf Gber sedierende Eigenschaften verfligen.

Aus der Wirkstoffgruppe der Hypnotika/ Sedativa in den Screeningmaterialien/Blutproben
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wurden bei einem Viertel des Kollektivs (18 von 69 Falle) entsprechende Arzneistoffe
nachgewiesen, in den korrespondierenden Haarproben bei der Halfte (34 von 69 Fallen). Auf
die erhobenen Verordnungszeiten der Wirkstoffgruppen wurde unter dem Punkt 5.3.14
JArztliche Indikation zur Verordnung zentral wirksamer Substanzen“ eingegangen, dabei
Zeigte sich, dass Hypnotika/Sedativa auch tagsiber verordnet und abgegeben wurden. Ein
weiteres Argument, das fur die Nutzung von ausgewahlten Arzneistoffen als FEM spricht, ist
der Sachverhalt, dass fur ein knappes Drittel der nachgewiesenen Hypnotika/Sedativa und
knapp 20% der nachgewiesenen Antipsychotika keine nachvollziehbare arztliche Indikation fur

deren zum Teil auch kombinierte Verordnung bestand.

Vorgestellt wird im Folgenden ein Fall, bei dem Hypnotika und Antipsychotika moglicherweise
als chemisch freiheitsbeschrankende MalRnahmen zur gezielten Sedierung genutzt wurden.
Ebenso wurde bei diesem Fall die Abgabe eines nicht &rztlich verordneten Hypnotikums der
PRISCUS-Liste nachgewiesen.

5.3.17.1 Casus Ill ,,Mdgliche Nutzung von Hypnotika und Antipsychotika als

chemische FEM*

Vorgeschichte: Der Verstorbene lebte seit einem Schlaganfall erst seit vier Tagen im
Pflegebereich eines Altenheimes. Er konnte nicht mehr gehen oder stehen, war im Rollstuhl
mobil, mit den Handen war er nicht eingeschrankt, er konnte sich noch selbststandig waschen
und rasieren. Gegentber seiner Lebensgefahrtin hatte er in letzter Zeit mehrfach zu verstehen

gegeben, dass er nicht mehr leben wolle.

An dokumentierten Diagnosen bestanden: Arterielle Hypertonie, Dyslipidamie, KHK, Z. n.
apoplektischem Insult mit persistierender Schluckstérung, pAVK. An medizinischen
Hilfsmitteln (devices) war er mit PEG-Sonde, Trachealkaniile und Blasenkatheter versorgt,
ebenso verfligte er Uber einen Sauerstoffkonzentrator. Eine psychiatrische Diagnose war in

den Unterlagen nicht dokumentiert.

Auffindesituation und kriminalpolizeiliche Ermittlungen: der Verstorbene wurde tot
aufgefunden, das Tracheostoma war mit Kiichenpapier zugestopft, der Zuleitungsschlauch
des Sauerstoffkonzentrators aus der Kanile gezogen. Ein Abschiedsbrief wurde nicht
vorgefunden. Nach Auskunft der Pflegekrafte nahm er seine Medikamente nicht selbst, sie
wurden durch die Pflegekrafte verabreicht. Er sei geistig vollig klar gewesen, hétte Uber Bleistift

und Papier kommuniziert.

Der leichenschauende Arzt des Minchner Leichenschaudienstes hatte in der
Todesbescheinigung Anhaltspunkte fur eine nicht natirliche Todesart attestiert und die oben

dargestellte Auffindesituation beschrieben.
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Abweichungen vom Medikationsplan: Es wurden zahlreiche Abweichungen festgestellt: nicht
verordnetes Hydrochlorothiazid, Diazepam und Carbamazepin wurden nachgewiesen,

verordnetes Torasemid und verordnetes Omeprazol nicht nachgewiesen.

Arztliche Indikation zur erfolgten Verordnung zentral wirksamer Arzneistoffe: diese war fiir die
Verordnung des Antipsychotikums Risperidon weder fir die in einer Dosis von 0,5 mg (1-0-2
Tabletten) verordnete Dauermedikation nachvollziehbar, noch konnte die fir diese Substanz
verordnete Bedarfsmedikation mit den Indikationen ,Unruhe, Schiaflosigkeit” bis zu maximal 2

Tabletten mit einer Dosis von je 0,5 mg nachvollzogen werden.

Bei der Obduktion wurde aspirierte Sondennahrung in der Luftrohre vorgefunden, was nach
fachlicher Bewertung des Obduzenten in Verbindung mit der bestehenden schweren
Vorschadigung der Lungen und des Herzens einen Todeseintritt aus natirlicher, nicht
kunstlich herbeigefiihrter Ursache erklaren kdnnte. Andererseits ware - ebenfalls aufgrund der
entsprechenden Vorschadigungen von Lungen und Herz mit entsprechender eingeschrankter
Kompensationsfahigkeit — auch ein kunstlicher Verschluss der Trachealkaniile geeignet
gewesen, das Ableben zu erklaren. Konkrete Hinweise in dieser Richtung waren allerdings
nicht mehr zu erheben. Bei der Obduktion ergaben sich keinerlei Hinweise auf eine fremde

mechanische Gewalteinwirkung.

Die Durchfuhrung einer toxikologischen Untersuchung war vom Obduzenten empfohlen,
jedoch durch die Staatsanwaltschaft nicht in Auftrag gegeben worden und erfolgte erst im

Rahmen der wissenschaftlichen Analyse.

Die in der toxikologischen Analyse bestimmten Wirkstoffkonzentrationen fiir Diazepam und
Risperidon lagen unterhalb der 90%-Perzentile nach Launiainen (Launiainen & Ojanpera
2013), waren also als nicht toxisch zu bewerten. Mdglicherweise wurde durch die Gabe des

Hypnotikums die stattgehabte Aspiration beginstigt.

5.3.18 Sturze

Stlrze haben fiir &ltere Menschen in der Regel eine fatale Bedeutung: sie kdnnen zu potenziell
lebensbedrohlichén Frakturen wie Schenkelhalsfrakturen und schweren Blutungen/
Hirnblutungen fiihren und sind eine haufige Ursache fir Pflegebedurftigkeit und Tod (Huang
et al. 2012). Trotz adaquater Therapie betragt die Einjahresmortalitat nach Sturz mehr als 30%
(Becker 1999). Ein wesentlicher Risikofaktor fur Stiirze sind Medikamente: das Risiko, unter
Medikation zu stirzen, ist im Alter unter folgenden Wirkstoffen und Wirkstoffgruppen erhoht:
Antidepressiva, Antipsychotika, Hypnotika/ Sedativa, Opioidanalgetika, Sulfonylharnstoffen,
Antiepileptika, Antiparkinsonmittel und Cholinesterasehemmer (Just et al. 2017, Huang et al.
2012, Coupland et al. 2011, Bakken et al. 2008). Griinde fir diese unerwinschte Wirkung
kénnen hohe verabreichte Dosen (Herings et al. 1995), eine ver&nderte Pharmakokinetik und

-dynamik beim &lteren Patienten (Shi et al. 2011) und vorbestehende pharmakogenetische
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Polymorphismen mit Auswirkungen auf die Konzentration von einigen Antipsychotika,
Hypnotika/ Sedativa, Sulfonylharstoffe, Opioidanalgetika und Antiepileptika sein (Just et al.
2017, PharmGKB 2017). Weitere in der Literatur beschriebene Risikofaktoren fir Stirze sind
eine antihypertensive Therapie (Tinetti et al. 2014), eine bestehende Inkontinenz (Carryer et
al. 2017), neurologische Vorerkrankungen wie M. Parkinson, kognitive Stdrungen,
Osteoporose und Untergewicht (American Geriatrics Society and British Geriatrics Society
2011, Lin et al. 2007, Visser et al. 2000, Neelemaat et al. 2012).

Sturzrisikoerh6hende Medikamente, die in Deutschland haufig verordnet werden, wurden aus
Routinedaten der Techniker Krankenkasse erhoben. Eine signifikante Risikoerhéhung wurde
fur die Wirkstoffgruppen der Antidepressiva, Anxiolytika, Hypnotika/ Sedativa, Antiarrhythmika
und fur Medikamente der PRISCUS-Liste festgestellt. Kein statistischer Zusammenhang
zeigte sich in dieser Untersuchung fir die Wirkstoffgruppen der Antihypertensiva und die der
Antiparkinsonmittel (Bauer et al. 2012). Potenziell sturzbegiinstigende Nebenwirkungen
infolge von Effekten auf die Vigilanz, Beglnstigung von Herzrhythmusstérungen,
kardiovaskularen Ereignissen und psychomotorischen Stérungen wurden in Studien v.a. fir
(langwirksame) Benzodiazepine, zahlreiche Antidepressiva und Neuroleptika beschrieben
(Bauer et al. 2012, Hartikainen et a. 2007), zahlreiche dieser Medikamente befinden sich in
der schon zitierten PRISCUS-Liste (Holt et al. 2010). Eine Untersuchung der Munchner
Heimaufsicht ergab, dass bei jedem sechsten Sturz eines Heimbewohners bis zu zwei
Stunden vorher ein Bedarfspsychopharmakon gegeben worden war (Landeshauptstadt
Minchen Kreisverwaltungsreferat 2015). Neuroleptika haben jedoch nicht nur eine
Morbiditats- und Mortalitdtserhéhung infolge von Stlirzen zur Folge, sondern beschleunigen
auch eine kognitive Verschlechterung (Berdot et al. 2009, Cox et al. 2016). Ebenso erhdéhen
sie das Risiko fir kardiovaskulare Ereignisse wie Schlaganfall, Myokardinfarkt und ventrikulare
Rhythmusstérungen, was in einer erhéhten Mortalitat resultiert (Jackson et al. 2014). Ein
Europaisches Projekt zur Versorgung von Menschen mit Demenz ergab, dass der Gebrauch
von mindestens zwei PIM-Medikamenten innerhalb von 3 Monaten signifikant mit Stiirzen und
einer erhohten Rate an Krankenhausaufnahmen assoziiert war (Renom-Guiteras et al. 2015).
In einer deutschen Querschnittsstudie wurde die Hélfte der im Studienzeitraum eingetretenen

arzneimittelassoziierten Sturze als vermeidbar eingeschatzt (Thirmann & Jaehde 2017).

Im Studienkollektiv waren bei 14 von 98 verstorbenen Altenheimbewohnern rezidivierende
Stirze beschrieben worden. Zahlreiche der oben genannten sturzbegiinstigenden Faktoren
wurden im Sturzkollektiv prozentual haufiger als im Vergleichskollektiv nachgewiesen,
aufgrund der geringen Fallzahlen kann kein statistischer Test auf Signifikanz durchgefiihrt
werden. Im Sturzkollektiv fanden sich entsprechend der in der Literatur beschriebenen Daten
haufiger Falle mit signifikantem Untergewicht, mit M. Parkinson, Osteoporose und einer

bestehenden Inkontinenz. Ebenso wurden zentral wirksame Arzneistoffe wie
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Opioidanalgetika, Antipsychotika, Hypnotika/Sedativa und Antiepileptika in der Sturzgruppe
haufiger identifiziert. An nicht zentral wirksamen Arzneistoffen wurden lediglich nicht steroidale
Antiphlogistika in der Sturzgruppe haufiger nachgewiesen. Keine Unterschiede in beiden
Gruppen zeigten sich entgegen der in der Literatur beschriebenen Daten bei den Parametern

Anzahl eingenommener Arzneistoffe und Anzahl eingenommener PRISCUS-Arzneistoffe.

Der MDS schreibt in seinem aktuellen Qualitatsbericht, dass bei 80 % der Bewohner, bei
denen die Versorgungsqualitat Gberprift worden ist, MalRhahmen zur Vermeidung von Stlrzen
erforderlich waren. Bei 13,9 % der betroffenen Bewohner waren die MalRnhahmen zur
Vermeidung von Stlrzen nicht ausreichend, z. B. wurden keine Kraft- und Balancetibungen
angeboten, erforderliche Hilfsmittel wurden nicht eingesetzt und insbesondere waren Hinweise
durch das Pflegepersonal an den Arzt zur Anpassung der Medikation nicht erkennbar (MDS
2014). Auch Jaehde & Thiirmann sehen als Problem, dass die zahlreichen einzelnen Arzte
nur unzureichend erreicht und informiert werden konnten (Jaehde & Thiurmann 2012), als
wesentliche Unzulanglichkeiten im Medikationsprozess beschreiben sie eine unzureichende
Kommunikation  zwischen  Altenheimen, Hausérzten und Krankenhausern. Im
angloamerikanischen Raum wurden schon vor 10 Jahren Medikationstiberpriifungen durch
Apotheker und geschultes Pflegepersonal eingefihrt, die z.B. nach einem Sturz die Medikation
auf sturzférdernde Medikamente (Oberprifen (Holland et al. 2008). Solche
InterventionsmalRnahmen kommen in deutschen Pflegeeinrichtungen auf3erhalb von Studien

nicht zur Anwendung.

5.3.19 Unerwinschte Arzneimittelereignisse

Unerwinschte Arzneimittelereignisse (UAE) konnen infolge einer unerwinschten
Nebenwirkung durch das Medikament selbst oder durch einen Fehler bei dessen Verordnung,
Abgabe oder Applikation entstehen (Jaehde & Thirmann 2012).

5.3.19.1 Ursachen fur UAE

Meistens treten UAE dann auf, wenn sich im Medikationsprozess mehr als ein Fehler
verwirklicht. Zu den auslésenden Ursachen zahlen insbesondere Fehler bei der &rztlichen
Verordnung (inadaquate Arzneimittel, zu hohe Dosis, kein Beachten méglicher Interaktionen)
und mangelndes Therapiemonitoring beim Uberwachen von Symptomen und Laborwerten
(Field et al. 2004). Auch eine aktuelle Untersuchung aus Deutschland kommt zum Ergebnis,
dass viele UAE auf Mangeln im Medikationsprozess beruhen: Méangel betrafen zu 48,5% die
Dokumentation abgegebener Arzneistoffe, zu 35,4% deren Lagerung und traten zu 15,9%
beim Dispensieren (Bereitstellen der Arzneimittel) durch die Pflegenden auf. Aus
Ressourcengrinden erfolgt kein Abgleich der von den Fach- und Hauséarzten verordneten
Arzneistoffe mit Arzneistofflisten oder Beipackzetteln, nach Klinikentlassungen verordnete

Medikamente werden von den Hausarzten ungeprift weiter verordnet (Jaehde & Thirmann
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2018). Auch andere Autoren, die auf geriatrischen Stationen pharmakologische Visiten
durchfuhren, nennen als haufige und wichtige Ursachen Interaktionen zwischen verordneten

Arzneistoffen, Dosierungs- und Applikationsfehler (Rosler et al. 2018).

5.3.19.2 Risikofaktoren fur das Auftreten von UAE

In der Literatur beschriebene Risikofaktoren fir das Auftreten von UAE sind Anzahl der
eingenommenen Medikamente, Polypharmazie, Anzahl eingenommener PIM-Medikamente,
Alter, weibliches Geschlecht, bestehende Nierenfunktionsstérungen und Begleiterkrankungen/
Multimorbiditat, vor allem eine bestehende demenzielle Erkrankung (Hajjar et al. 2003,
Angamo et al. 2016, Hofer-Dueckelmann et al. 2011, Zopf et a. 2018, Tetzlaff et al. 2018). Das
Risiko fur das Auftreten von UAE steigt nahezu linear mit der Zahl eingenommener
Medikamente an (Viktil et al. 2007).

Eine altere Untersuchung fihrte UAE haufig auf Antibiotika, Analgetika, kardiovaskulare und
antiretrovirale Stoffe, Antipsychotika, Entziindungshemmer, Diuretika und Benzodiazepine
zurlick, Arzneimittel, welche haufig zur Therapie bei dlteren Menschen eingesetzt werden
(Hajjar et al. 2003). Als kritische Arzneistoffe, die am haufigsten zu UAE flhren, werden in
einer aktuellen Studie ahnliche Wirkstoffgruppen benannt: Psycholeptika mit einem Anteil von
40%, Psychoanaleptika mit einem Anteil von 12%, Analgetika mit einem Anteil von 9%,
antithrombotische Mittel mit einem Anteil von 4%, Mittel mit Wirkung auf das Renin-
Angiotensin-System mit einem Anteil von 8%, Antibiotika zur systemischen Anwendung und
Antiepileptika mit einem Anteil von je 3%, d.h. 64% der UAE werden durch Psychopharmaka

und sonstige zentral wirksame Substanzen verursacht (Thirmann & Jaehde 2017).

5.3.19.3 Konsequenzen

In den USA zahlen UAE heute zur vierthaufigsten Todesursache (Light 2010), die Einnahme
von in der Beers-Liste gelisteten potenziell inadaquaten Medikamenten (PIM) erhéht nicht nur
das Risiko fir stationére Krankenhauseinweisungen, sondern auch fiir das Versterben (Lau et
al. 2005, Schnurrer et al. 2003). Die Verordnung von PIM-Medikamenten stellt im Vergleich zu
PIM-Alternativen einen signifikanten Risikofaktor fir Krankenhauseinweisungen innerhalb von
180 Tagen nach Erstverordnung dar (Enders et al. 2016). In einem Review wird der Anteil
nebenwirkungsbedingter stationdrer Aufnahmen in Kliniken der Industrielander auf 6,5%
geschatzt (Angamo et al. 2016), in Deutschland auf 7,6% (Hofer-Dueckelmann et al. 2011).
92% der nebenwirkungsbedingten stationdren Aufnahmen werden als vermeidbar
eingeschatzt (Angamo et al. 2016). Daten aus Deutschland ergaben, dass 30% der UAE zu
zusatzlichen medizinischen Leistungen wie Krankenhauseinweisungen und zusétzlichen
Haus- und Facharztvisiten fuhrten (Thirmann & Jaehde 2017). Vor allem bei alteren Personen
treten UAE gehauft auf (Calis & Young 2001), bei Personen im Alter =2 65 Jahren ist die UAE-
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assoziierte Sterblichkeit erhoht— bei jingeren Patienten verliefen dagegen die UAE nicht
todlich (Dormann et al. 2001).

In den USA trugen nur wenige, jedoch gebrauchliche Arzneistoffe zu stationaren
Krankenhauseinweisungen von Uber 65-Jahrigen US-Amerikanern bei: Warfarin mit einem
Anteil von 33,3%, Insulin mit einem Anteil von 13,9%, orale
thrombozytenaggregationshemmende Arzneistoffe mit einem Anteil von 13,3% und orale
Antidiabetika mit einem Anteil von 10,7%. Hochrisikomedikamente waren nur in 1,2% der
Krankenhausaufenthalte betroffen (Budnitz et al. 2011). UAE mit erhéhtem Sturzrisiko,
erhdhter Sturzrate, Zunahme von Krankenhauseinweisungen, Verlangerung der
Krankenhausverweildauer und Verschlechterungen der kognitiven Leistungsfahigkeit
betreffen insbesondere &ltere Menschen, die mehr als drei Medikamente einnehmen
(Edelberg 2001, Bakken et al. 2014, Ruths S et al. 2015, Damian et al. 2013).

5.3.19.4 Haufigkeiten von UAE bei Pflegebedurftigen

In den USA variieren die Inzidenzraten von UAE in der stationaren Langzeitpflege von 1,19
bis 7,26 UAE pro 100 Heimbewohnermonate (Handler et al. 2006). Eine deutsche
Untersuchung bei 778 Heimbewohnern in 11 Einrichtungen ergab eine Haufigkeit von 10,3%
UAE, was einer UAE-Inzidenz von 7,8 pro 100 Heimbewohnermonate entsprach (Thirmann
& Jaehde 2011). In einer in den USA im Jahr 2006 durchgefiihrten Studie wurde ermittelt, dass
Pflegeheimbewohner, die neun und mehr Wirkstoffe gleichzeitig einnehmen, 2,3mal so haufig
UAE erleiden wie Patienten, die weniger Medikamente erhalten (Nguyen et al. 2006). Eine
Risikoerhohung bei alteren Menschen resultiert zusatzlich durch physiologische
Veranderungen der Organfunktionen im Alter, Verminderung der renalen und hepatischen
Clearance und daraus resultierenden Veranderungen von Pharmakokinetik und -dynamik in
hoherem Lebensalter (Jaehde et al. 2008, Hoffmann et al. 2016), ebenso besteht in dieser
Altersgruppe ein erhdhtes Ansprechen auf die anticholinergen und sedierenden Effekte von
Arzneistoffen (Holt et al. 2010).

Das Erkennen von UAE ist oft schwierig, da sie mit Schwindel, Inkontinenz und
extrapyramidalen Symptomen einhergehen und sog. ,Altersbeschwerden® ahnlich sein
konnen, Nebenwirkungen werden oft als neue Symptome bestehender Erkrankungen
interpretiert (Jaehde & Thirmann 2012).

5.3.20 Durchgefihrte Interaktionsanalysen

Sinnvoll zur Vermeidung von UAE ist neben der fachlichen Beratung des behandelnden Arztes
durch einen erfahrenen Pharmakologen auch die datenbankgestitzte Durchfiihrung von
Interaktionsanalysen, d.h. die Erhebung Kklinisch relevanter und hochrelevanter
Interaktionsrisiken bei der gleichzeitigen Verordnung mehrerer Arzneistoffe (Miller et al.

2018). Grundsatzlich steigt die Anzahl mdglicher Interaktionen stark mit der Anzahl
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verordneter Arzneistoffe an, nicht alle in einer Interaktionsanalyse erhobenen Interaktionen
fuhren jedoch automatisch zum klinischen Auftreten von UAE, hier spielen zahlreiche
patientenbezogene Faktoren eine weitere Rolle (Kdberle et al. 2018). Grundsatzlich ist von
dem behandelnden Arzt eine individuelle Risikoanalyse und -bewertung vorzunehmen, eine
alleinige ,automatisierte® Ubernahme der Ergebnisse der Interaktionsanalyse ist nicht
zielfuhrend (Wurmbach et al. 2018). Die Anzahl der erhobenen Interaktionen und die
ausgegebenen Risikobewertung hangen auch stark vom eingesetzten System ab. In der
vorliegenden Studie fiel die Wahl auf das MediQ®-System, da dieses speziell fir die Belange
der Gerontopsychiatrie und die in dieser Fachdisziplin héaufig eingesetzten Arzneistoffe
entwickelt wurde. Bei einem Fall des Studienkollektivs wurden probeweise die sieben bei ihm
nachgewiesenen Arzneistoffe in die MediQ®--Datenbank und zwei weitere, von deutschen
Apothekern haufig genutzten Datenbanksysteme (Scholz® Datenbank und ABDA-
Datenbank®) eingegeben. Es resultierten interessante Ergebnisse: MediQ®- listete fur die
nachgewiesenen sieben Arzneistoffe 32 mdgliche Interaktionen, die Scholz® Datenbank 17
mogliche Interaktionen und die ABDA-Datenbank© 10 mdgliche Interaktionen auf. Es
unterschieden sich nicht nur die Anzahl der Interaktionen, sondern auch deren
Risikobewertung: MediQ°® listete ein hochrelevantes Interaktionsrisiko, die Scholz® Datenbank
zwei hochrelevante Interaktionsrisiken und die ABDA-Datenbank® vier hochrelevante
Interaktionsrisiken auf. Daruber hinaus wurden bei den Systemen auch Analysefehler
festgestellt. So wurden beim genannten Beispiel beispielsweise in einer Datenbank die
Kombination von Tiaprid und Metoprolol als klinisch relevante Interaktion aufgefiihrt, die von
Tiaprid und Bisoprolol hingegen nicht aufgefiihrt, obwohl ein Wirkstoffgruppeneffekt besteht,
und Bisoprolol und Metoprolol wurden nicht als Doppelverordnung erkannt. Der Einsatz US-
amerikanischer Datenbanken erschien von vorneherein nicht zielfiihrend, da niedrigpotente
Neuroleptika wie Melperon und Pipamperon, die im Studienkollektiv haufig vorkommen, in den

USA nicht verordnet werden und deshalb in den Datenbanken auch nicht hinterlegt sind.

Der Literatur kdnnen Ergebnisse fur durchgefuhrte Interaktionsanalysen bei geriatrischen
Patienten bzw. Altenheimbewohnern entnommen werden: In einer geriatrischen Klinik wurden
bei 85 Patienten die Arzneistoffverordnungen im Rahmen einer pharmakologischen Visite
Uberprift, bei den 11 festgestellten klinisch relevanten Arzneimittelinteraktionen betrafen
sechs die Kombination von Antipsychotika, Antidepressiva und Z-Substanzen, die haufigste
klinisch relevante Interaktion war eine QTc-Intervallverlangerung, gefolgt von verstarkter
Sedierung (Rosler et al. 2018). Eine bei rund 300 Altenheimbewohnern durchgefiihrte Analyse
verordneter Medikamente ergab bei durchschnittlich sechs pro Bewohner verordneten
Medikamenten bei 81 Bewohnern (25,1%) Arzneimittelinteraktionen, davon bei 63 (64,9%)

moderate und bei sieben (7,2%) klinisch relevante Interaktionen (Liao et al. 2008).

149



Diskussion

Die im Studienkollektiv erhobenen Interaktionshaufigkeiten waren hoher als in der Literatur
beschrieben: bei durchschnittlich funf pro Bewohner verordneten Arzneistoffen ergaben sich
bei rund 80% des Kollektivs Arzneimittelinteraktionen, bei knapp 10% hochrelevante
Interaktionsrisiken, bei gut 60% klinisch relevante Interaktionen und bei acht Prozent sowonhl
hochrelevante Interaktionsrisiken als auch klinisch relevante Interaktionen. Diese
Unterschiede sind méglicherweise sowohl auf Unterschiede der nachgewiesenen Substanzen
bei den unterschiedlichen Kollektiven als auch auf die eingesetzten Datenbanken
zurlckzufuhren, die in den zitierten Literaturstellen nicht naher genannt werden. Passend zur
Zitierten Literatur betrafen im Studienkollektiv die Uberwiegende Zahl der erhobenen
Interaktionen die Kombinationen von Arzneistoffen aus den Wirkstoffklassen der
Antipsychotika, Antidepressiva, Opioidanalgetika, Antibiotika und Hypnotika /Sedativa.
Ungeachtet der Fachinformationen der Arzneimittelhersteller hatten die verordnenden Arzte in
einem sehr hohen Anteil der Falle die bestehenden absoluten Kontraindikationen zur
gleichzeitigen Verordnung von Arzneistoffen nicht bericksichtigt: dieses traf fir knapp 70%
der Arzneistoffpaare mit hochrelevanten Interaktionsrisiken und fiir 15% der Arzneistoffpaare
mit klinisch relevanten Interaktionen zu. In einem hohen Prozentsatz wurden von den
behandelnden Arzten auch Arzneistoffe gemeinsam verordnet, fur die laut Fachinformationen
der Arzneimittelhersteller eine relative Kontraindikation besteht: dieses traf fur 20% der
Arzneistoffpaare mit hochrelevanten Interaktionsrisiken und fir knapp 25% der

Arzneistoffpaare mit klinisch relevanten Interaktionen zu.

Analog zur zitierten Literatur ergab sich in beiden Interaktionskategorien als haufigste
erhobene Interaktion bei mehr als der Halfte der Arzneistoffpaare die Verstarkung der QTc-
Zeit-Verlangerung mit dem Risiko der Auslésung potenziell lebensbedrohlicher
Herzrhythmusstérungen wie Torsade de pointes Tachykardien (TdP). Analog zur zitierten
Literatur waren bei den klinisch relevanten Interaktionen zweithaufig die Verstarkung zentraler
Effekte (Mudigkeit, Sedierung) bei gut 40% der Arzneistoffpaare und eine potenzielle
Atemdepression bei 16% der Arzneistoffpaare. In einem guten Viertel der Falle besteht durch
die Arzneistoffkombination die Madglichkeit einer wechselseitigen Beeinflussung der
Arzneistoffkonzentration. Die in der Studie identifizierten Interaktionen kénnen bei den
hochbetagten Altenheimbewohnern Stiirze, akute Verwirrtheitszustande, Delir und
Aspirationen begunstigen. Besonders erwahnenswert erscheint folgender Sachverhalt:
Analysierte man die Arzneistoffpaare, bei denen die Interaktionsanalyse eine Verstarkung der
QTc-Zeit-Verlangerung ergeben hatte, auf bestehende absolute Kontraindikationen fir eine
Kombination mit einem anderen Arzneistoff, so zeigte sich bei den Arzneistoffpaaren mit
hochrelevantem Interaktionsrisiko, dass in allen Fallen das Antidepressivum Citalopram ein

Kombinationspartner war. Analysierte man die Arzneistoffpaare mit Klinisch relevanten
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Interaktionen, stellte man fest, dass wiederum das Antidepressivum Citalopram bei der Halfte

der Paare ein Kombinationspartner war.

Haufigste Empfehlung der Fachinformationen fiir die behandelnden Arzte waren deshalb auch
die Durchfuihrung von EKG Kontrollen bei knapp 60% der Arzneistoffkombinationen sowie die
Durchfiihrung von Blutkontrollen inklusive Bestimmung von Elektrolyten und Kreatinin bei rund
30% der Arzneistoffkombinationen. Hier kommt jetzt ein wichtiger Punkt der praktischen
medizinischen Versorgung von Altenheimbewohnern zum Tragen: Altenheime in Deutschland
haben keinen festangestellten Heimarzt und verflgen Uber keinen entsprechend
ausgestatteten Behandlungsraum. Pflegebedirftige Altenheimbewohner werden von ihrem
Hausarzt in der Einrichtung besucht, grundsatzlich kann dieser dort im Bewohnerzimmer Blut
abnehmen und mit in die Praxis nehmen, von wo es in das Labor zur Analyse versandt wird.
Altenheime verfugen Uber keine EKG-Gerate, die Durchfihrung eines EKG in der
Hausarztpraxis stellt jedoch keine Indikation fir einen Krankentransport in die Praxis dar. Als
Konsequenz werden indizierte EKG-Kontrollen in der Realitat nicht durchgefuhrt.

In diesem Zusammenhang fiel auf, dass bei gut 40% des untersuchten Kollektivs im Rahmen
der Sektion keine eindeutige pathologisch-anatomisch Todesursache erhoben werden konnte.
Anhand der Literaturrecherche sollte untersucht werden, welche in der Literatur beschriebenen
Risikofaktoren bei diesem Kollektiv fir das Auftreten eines plétzlichen Herztodes erhoben

werden konnten.

5.3.21 Nachweise QTc-Intervall verlangernder Arzneistoffe

Uber 80% des Studienkollektivs erhielten QTc-Zeit verlangernde Arzneistoffe, davon ein Drittel
einen Arzneistoff, zwei Drittel bis zu vier Arzneistoffe. Die Halfte der Félle des Studienkollektivs
erhielt Arzneistoffpaare mit QTc-Zeit verlangernden Arzneistoffen, bei einem Drittel der Falle
war diese Kombination laut Fachinformation absolut kontraindiziert, bei der Halfte der Falle

war diese Kombination laut Fachinformation relativ kontraindiziert.

Eine Einnahme dieser Medikamente stellt einen unabhangigen Risikofaktor fir das Eintreten
eines plotzlichen Herztodes dar (Kannankeril et al. 2010). QTc-Intervall verlangernde
Arzneistoffe kdonnen zu polymorphen ventrikuldaren Rhythmusstérungen wie tddlich
verlaufenden Torsade de pointes Tachykardien (TdP) flhren, dieses ist bei ca. einem Prozent
der Patienten mit antiarrhythmischer Therapie der Fall (Lasser et al. 2002). Der haufigste
Grund, Medikamente abzusetzen oder deren Dosierung zu verandern, besteht in einer

Verlangerung des QTc-Intervalls verbunden mit dem Auftreten von TdP (Roden 2004).

In der Literatur seit langerem beschriebene Risikofaktoren fur eine QTc-Intervall Verlangerung
sind hoheres Alter (Lubart et al. 2012), weibliches Geschlecht (Makkar et al. 1993),
Hypokalidmie (Yang & Roden. 1996, Kannankeril et al. 2010) und kardiovaskulare

Erkrankungen wie kongestives Herzversagen und linksventrikulare Hypertrophie bei arterieller
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Hypertonie (Oikarinen et al. 2001) sowie das Auftreten von Bradykardien (Haverkamp et al.
2002). Mitursachlich fur das Auftreten genannter Rhythmusstérungen sind oft hohe
Arzneistoffkonzentrationen im Serum, die entweder aufgrund von Uberschreitungen der vom
Hersteller angegebenen Richtdosen oder infolge von  Ausscheidungs- und
Metabolisierungsstérungen auftreten (Haverkamp et al. 2002). Mehrfachverordnungen auch
von Hochrisikosubstanzen fur eine Verlangerung des QTc-Intervalls sind seit langerem
verbreitet und werden als deutlich risikoerhéhend fir das Auftreten von TdP bewertet (Allen
La Pointe et al. 2006).

Eine aktuelle Studie bei 177 hospitalisierten Patienten ergab, dass eine diagnostizierte QTc-
Intervall Verlangerung in Uber der Halfte der Falle auf die Einnahme dieser Substanzen
zuruickgefuhrt wurde, ein Viertel der Falle hatte zwei oder mehr entsprechende Arzneistoffe
eingenommen. 4% der Patienten verstarben wéhrend des stationdren Aufenthaltes an
Herzrhythmusstérungen (Laksman et al. 2015). Eine Untersuchung von 178
Altenheimbewohnern, die stationar in eine geriatrische Klinik aufgenommen wurden, wies

nach, dass 30% des untersuchten Kollektives Storungen des QTc-Intervalls aufwiesen.

Als hierflr ursachliche Arzneistoffe wurden Laxantien, Diuretika und Antipsychotika identifiziert
(Lubart et al. 2012). Wenzel-Seifert et al. schatzten das Risiko der in Kliniken gebrauchlichen
Psychopharmaka fir das Auftreten einer Torsade de pointes Tachykardie (TdP) anhand einer
selektiven Literatursuche mit der PubMed Datenbank ein. Das hochste Risiko des Auftretens
von TdP erhoben sie fur die Substanzen Thioridazin und Ziprasidon, ein relevantes Risiko fur
die intraventse Gabe von Haloperidol. Einzelne Félle waren in der gesichteten Literatur
beschrieben fir die Antipsychotika Quetiapin und Amisulprid sowie die Antidepressiva
Citalopram, Fluoxetin, Paroxetin und Venlafaxin. Fir das Auftreten von QTc-
Intervallverlangerungen und das konsekutive Auftreten von TdP missen jedoch mehrere
Risikofaktoren wie ein Alter von mehr als 65 Jahren, weibliches Geschlecht, Hypokaliamie und
Komedikation mit weiteren QTc-Intervall verlangernden Arzneistoffen vorliegen. (Wenzel-
Seifert at al. 2011). Die Empfehlung der Autoren lautet: Uberwachung der Patienten durch
regelmafige Elektrolyt- und EKG-Kontrollen: letztere kénnen jedoch, wie oben bereits
dargestellt, in Altenpflegeeinrichtungen mangels technischer Ausstattung nicht durchgeftihrt

werden.

Eine Studie auf Grundlage der ,Geriatrie in Bayern Datenbank® (GIB-DAT) untersuchte fir den
Zeitraum von 2009 — 2013 die Haufigkeit der Verordnung von QTc-Intervall verlangernden
Arzneistoffen bei 130.434 geriatrischen Patienten nach deren Entlassung aus stationarer
Behandlung. Den eingeschlossenen Patienten waren im Median acht Arzneistoffe verordnet
worden, eine QTc-Intervall verlangernde Substanz erhielten 58,7% des Studienkollektivs, zwei

oder mehr 22,1% (Schéchtele et al. 2016). In unserem Kollektiv wurden durchschnittlich finf
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Arzneistoffe pro Fall nachgewiesen, eine QTc-Intervall verlangernde Substanz erhielten 33,7%
der Féalle, mit 49% jedoch mehr als doppelt so viele Falle zwei oder mehr dieser Substanzen.
Schachtele et al. stellten in ihrer Untersuchung die Verordnung von 52 QTc-Intervall

verlangernden Arzneistoffen fest, wir wiesen 35 dieser Arzneistoffe nach.

Schachtele et al. stuften bei ihrer Untersuchung 51 von 52 Substanzen als sog. high-risk. QTc-
drugs ein, wir mit der von den Autoren Gbernommenen Methode mit 14 von 35 Substanzen
deutlich weniger. Die weitere Analyse der high-risk QTc-drugs ergab: In unserer Untersuchung
wurde als Einzelsubstanz am haufigsten Citalopram identifiziert, hierzu machen die Autoren
der zitierten Studie keine Angaben. Bei den Arzneistoffpaaren aus QTc-verlangernden
Arzneistoffen wurden von Schéchtele et al. als haufigster Kombinationspartner Citalopram
erhoben. Auch wir wiesen als haufigsten Kombinationspartner Citalopram bei den
Arzneistoffpaaren mit absoluten Kontraindikationen nach, bei den relativ kontraindizierten
Arzneistoffkombinationen hingegen Pipamperon. Schéchtele et al. stellten bei 10% der Félle
mit einem Arzneistoffpaar aus QTc-Intervall verlangernden Substanzen die Verordnung eines
Diuretikums fest, was grundsétzlich die Entstehung einer proarrhythmogenen Hypokaliamie
begilnstigt. Wir wiesen bei rund 25% der entsprechenden Félle, also in einem doppelt so
hohen Anteil, Diuretika nach. Die Autoren der zitierten Studie fuhrten bei den
eingeschlossenen Patienten keine EKG-Kontrollen durch, ebenso wenig verflgten sie tUber
Mortalitdtsdaten aus dem untersuchten Kollektiv. Auch uns standen keine EKG-Befunde oder
Laborwerte zur Beurteilung zur Verfligung. Wir werten es ungeachtet dessen als interessantes
Ergebnis, dass bei den Fallen, bei denen im Rahmen der Obduktion keine pathologisch-
anatomische Todesursache gefunden wurde, im Gegensatz zu den Fallen mit eindeutiger
pathologisch-anatomischer Todesursache in einem doppelt so hohen Anteil entsprechende
Arzneistoffpaare und Diuretika nachgewiesen wurden: Es besteht grundsatzlich die
Mdglichkeit, dass diese Falle einen plétzlichen Herztod starben, der durch diese Arzneistoffe
ausgeldste Rhythmusstérungen verursacht wurde. In unserer Studie konnten wir bei der
geringen Anzahl der Falle eine evtl. klinisch fatale Auswirkung der gleichzeitigen Verordnung

absolut kontraindizierter Arzneistoffe nicht statistisch belegen.

Ein fur die verordnenden Arzte bestehendes Problem soll an dieser Stelle kurz erwahnt
werden: da keine einheitliche Risikoklassifikation flr diese Arzneistoffe vorhanden ist, missten
sie diese Informationen aus mehreren Informationsquellen (Credible meds® Datenbank oder
Fachinformationen) beziehen und bewerten. Unabhéngig davon, dass niedergelassene Arzte
erfahrungsgeman einen solchen Zeitaufwand nicht fir jeden Patienten praktizieren, treffen die
genannten Informationsquellen teilweise auch unterschiedliche Aussagen, sind also fur den
pharmakologisch nicht speziell weitergebildeten Arzt nicht hilfreich. Hilfreich wére in solchen
Situationen die Durchfihrung einer Interaktionsanalyse und die fachliche Beratung durch

Pharmakologen, um ein individuelles Risikoprofil fir jeden Patienten zu erstellen (Tisdale
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2016). Voraussetzung fur einen Benefit ware natirlich auch die Akzeptanz und Umsetzung
dieser fachlichen Beratung durch die behandelnden Arzte, was jedoch ein gewisses Problem
darzustellen scheint. Eine Studie untersuchte das Verschreibungsverhalten der Arzte fir
kontraindizierte Kombinationen von QTc-intervallverlangernden Substanzen (Citalopram und
Escitalopram) vor und nach der Versendung sog. ,Rote Hand® Briefe: dieses veranderte sich
nicht. Die Autoren vermuteten ein fehlendes Risikobewusstsein der Arzteschaft (Schachtele et
al. 2014).

5.3.22 Todesursachliche Medikamentenintoxikationen

Zu todesursachlichen Medikamentenintoxikationen von Altenheimbewohnern existieren nur
wenige case reports in der Fachliteratur. In der Autopsiestudie von Lindner et al. wurden
versehentliche Medikamententberdosierungen mit Todesfolge bei vier von 270 Fallen
berichtet: diese betrafen Antidepressiva (Fluvoxamin, Mirtazapin) und Insulin (Lindner et al.
2007). Gruszecki berichtete in seiner Studie zu Todesféllen in Altenheimen von einem Fall
einer tddlichen Medikamentenlberdosierung, wobei weder die Substanz noch die néaheren
Umstande naher ausgefuhrt werden (Gruszecki et al. 2004). Weiter existieren Fallberichte
uber eine akzidentelle Uberdosierung von Vitamin D3-Praparaten (van den Ouweland et al.
2014) und eine Donepeziliberdosierung (Shepherd et al. 1999). Schnabel et al. berichteten
Uber ein gehauftes Auftreten von Todesfallen in einer Frankfurter Altenpflegeinrichtung: bei
zwei von zehn untersuchten verstorbenen Bewohnern waren Medikamenteniiberdosierungen
von Pipamperon und Digitoxin bei der toxikologischen Untersuchung festgestellt worden. Eine
sichere Kausalitdt zwischen Medikamenteniberdosierung und Ableben konnte nicht
hergestellt werden, da in beiden Fallen konkurrierende Todesursachen wie eine Pneumonie
und eine Herzinsuffizienz bestanden hatten (Schnabel et al. 2001). Auch im Studienkollektiv
konnte in keinem Fall eine zweifelsfreie  Kausalitdt zwischen erhdhten
Wirkstoffkonzentrationen im Blut und dem Todeseintritt hergestellt werden. Einerseits waren
die zur Beantwortung bendtigten Unterlagen nicht vollstandig in den staatsanwaltschaftlichen
Akten vorhanden, andererseits bestanden auch konkurrierende Todesursachen: als Beispiel
soll Fall 80 angefuihrt werden, bei dem es zu einem Sturz mit todesurséchlichen Verletzungen
unter stark erhéhten Blutspiegeln von Opioidanalgetika gekommen war und bei der Obduktion
eine schwere Herzerkrankung mit Uberschreiten des kritischen Herzgewichtes festgestellt

wurde.

5.3.23 Arzneimitteltherapiesicherheit und Besonderheiten der
Pharmakotherapie in Pflegeeinrichtungen

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) bedeutet die Gewéahrleistung der Sicherheit im
Medikationsprozess durch verschiedene Maflinahmen, um die Risiken fir Medikationsfehler
oder unerwiinschte Ereignisse zu reduzieren (Aly 2014). Fir die Verbesserung der AMTS

existiert in Deutschland keine geregelte fachbehérdliche Zustandigkeit, wie sie im Bereich der
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Pharmakovigilanz vom Arzneimittelgesetz vorgeschrieben ist, ein Projekt des vom
Bundesministerium fir Gesundheit geforderten Aktionsplans ist insbesondere die
Verbesserung der AMTS in Alten- und Pflegeheimen (Sommer & Dwenger 2018). Dieses
Thema spielt auch in der EU eine grol3e Rolle, offizielle Empfehlungen werden auf der

Internetseite der EMA ausgesprochen.

Auch in dieser Studie wurden zahlreiche Griinde erhoben, die fir die Notwendigkeit der
Etablierung der entsprechenden Strukturen in stationaren Altenpflegeeinrichtungen sprechen:
Nachweis potenziell inadaquater Arzneistoffe, gleichzeitige Verordnung mehrerer zentral
wirksamer Arzneistoffe, zahlreiche Verordnungen von Substanzen mit einem hohen
Abhangigkeits- und Suchtpotenzial, Substanzverordnungen entgegen der Empfehlungen der
Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften, in einem hohen Prozentsatz kombinierte
Verordnung kontraindizierter Arzneistoffe, prozentual sehr hohe Abweichungen vom
Medikationsplan und Nachweis nicht mehr zugelassener Arzneistoffe.

AMTS-fordernde Interventionen in Heimen beruhen auf drei MalRnahmen:

e Strukturierte Fortbildungsangebote fur Allgemeinmediziner/Hauséarzte, welche
Heimbewohner betreuen

e Schulungen des Pflegepersonals zur Sensibilisierung fiir das Thema und frihzeitigen
Erkennung mdglicher Nebenwirkungen

¢ Bildung von AMTS-Teams in Heimen, bestehend aus Apotheker und einer Pflegekraft

Ganz wesentlich fiir den Erfolg einer Intervention ist eine gute Kommunikation der Pflegenden
mit der heimversorgenden Apotheke, da diese auch dann den Uberblick tber alle
Medikamente von Heimbewohnern hat, wenn diese von verschiedenen Arzten behandelt
werden. Es besteht in diesem Fall die Moglichkeit, dass die Apotheker, die in der Apotheke
Uber die erforderliche Software verfligen, Interaktionsanalysen durchfihren und den
behandelnden Arzt bei Bedarf auf potenzielle arzneimittelbezogene Probleme aufmerksam

machen und ggf. Anderungsvorschlage machen konnen (Jaehde & Thirmann 2018).

Der Nutzen entsprechender Programme fur die Bewohnersicherheit ist mittlerweile gut
dokumentiert: es kam zu einer signifikanten Abnahme der Inzidenzen von unerwinschten
Arzneimittelwirkungen (UAW) von 11,9% auf 6,9% und 55% 6 und 12 Monate nach
Intervention (Jaehde & Thirmann 2018).

Ungeachtet dessen wurden bei der Umsetzung von AMTS-Programmen Schwierigkeiten
beschrieben, so konnten die zahlreichen im Heim tétigen Arzte nur unzureichend erreicht
werden (Jaehde & Thirmann 2012), bei den Apothekern und Pflegenden bestand ein héheres
Interesse an Interventionen im Rahmen des AMTS-AMPEL-Projektes als bei den

behandelnden Arzten (Jaehde & Thiirmann 2018). Andere Autoren beschreiben, dass die im
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Rahmen von AMTS-Programmen notwendige Schulung und Unterstitzung auf
Personenebene (reminder, telefonische Kontaktaufnahme, Verteilung von Merkblattern) bei
dementen Bewohnern in Pflegeeinrichtungen in dieser Form nicht umsetzbar ist (Seidling &
Woltersdorf 2018). Hier soll der Bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) Abhilfe schaffen.
Dieser ist ein Dokument fur Patienten bzw. Betreuer, welches ihnen die Gesamtmedikation
inkl. Selbstmedikation auflistet und Informationen zu Wirkstoff, Handelsname, Starke,
Darreichungsform, Dosierung und Einheit gibt, Hinweise zur Einnahme und Grund der
Einnahme kénnen dort ebenfalls dokumentiert werden. Eine verpflichtende Beteiligung der
Apotheken bei der Ersterstellung als auch der Fortschreibung ist erforderlich. Eine Basis, um
Verantwortlichkeiten im Verordnungs- und Kommunikationsprozess zwischen allen Beteiligten

zu regeln, muss jedoch erst noch geschaffen werden (Dormann et al. 2018).

5.3.24 Nichtmedikamentdse Interventionsverfahren bei Demenz

Seit vielen Jahren wird Kritik an der derzeitigen Praxis der Verordnung von Psychopharmaka
und an der Tatsache gelbt, dass nichtmedikamentdse Verfahren bei dementiellen
Erkrankungen nicht eingesetzt werden. Hierzu zahlen personenzentrierte Pflege,
verhaltensbezogene Ansatze, Validation oder andere Kommunikationstechniken,
Beschaftigungsangebote, Anregung zu kognitiven Téatigkeiten, Bewegungsférderung und -
training mit mindestens taglich halbstindiger durchgangiger Bewegungssequenz,
Gedachtnistraining, Erinnern positiver biografisch relevanter Ereignisse und sensorische
Stimulation (DGPPN 2016, Bruggemann et al. 2009, Bartholomeyczik et al. 2006).
Insbesondere die personenzentrierte Pflege zeigt positive Effekte auf die Agitation und den
Verbrauch von Psychopharmaka durch die Bewohner (Fossey et al. 2014). Auch die Deutsche
Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin empfiehlt diese Verfahren ganz klar vor dem
Einsatz von Psychopharmaka (DEGAM 2011). Die Ergebnisse eines Cochrane Review legen
nahe, dass eine chronische antipsychotische Medikation abgesetzt werden kann, ohne dass
es zu schadlichen Auswirkungen auf das Verhalten kommt. Unklar bleibt, ob ein Absetzen
dann positive Auswirkungen auf die Kognition und den psychomotorischen Status hat. Nach
Auffassung der Autoren kann diese Vorgehensweise in die klinische Praxis Gbernommen

werden (Declercq et al. 2013).

Aus welchen Grinden kommen diese Verfahren dann nicht haufiger in den Pflegeheimen zum
Einsatz und werden Antipsychotika bei dementen Bewohnern weiter dauerhaft verordnet,
wobei die Hausarzte den gréf3ten Anteil haben? Es scheinen hier nicht nur die Berufsgruppen
der Arzte, sondern auch die Betreiber der Einrichtungen verantwortlich zu sein: Ballard &
Cream erhoben den Vorwurf von Ignoranz, mangelhaftem Wissen sowie therapeutischer
Inkompetenz und vergleichen den regelhaften Einsatz von Antipsychotika mit der Verordnung
von Antibiotika bei Halsschmerzen. Sie fuhren aus, dass diese Vorgehensweise zwar nicht

den Interessen der Patienten entspricht, fir den behandelnden Arzt jedoch leichter ist, da
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psychologische Interventionen nicht zu deren skill cores zahlen (Ballard & Cream 2005). Auch
ist der Einsatz von Psychopharmaka fiir die Heime finanziell glnstiger als nichtmedikamentése
Verfahren, da Medikamente vollumfanglich durch die Krankenkassen vergltet werden,
nichtmedikamenttse Verfahren dagegen von den Einrichtungen selbst zu tragen sind, weil sie
zur Pflege gerechnet werden (Richter et al. 2012). Die Umsetzung dieser Verfahren wird von
Klinikern und Betreibern als zeit- und personalaufwandig und damit als kostenintensiv
eingestuft (Richter et al. 2012), Eine bundesweite fragebogengestitzte Umfrage unter
Pflegefachkraften ergab, dass Fallbesprechungen nur bei 37,5% der Befragten einmal im
Quartal oder seltener stattfinden und dass ein Pflegekonzept nur bei 7% angewandt wird. Der
Zeitaspekt ist aus Sicht der Pflegekréafte ursachlich dafir, dass diese Verfahren zu wenig

eingesetzt werden (Schwinger et al. 2017).

5.4 Kernaussagen

5.4.1 Studie Teil Todesbescheinigungen

Erstmalig konnten in einer wissenschaftlichen Arbeit alle Todesbescheinigungen der in einem
Zeitraum von zwei Jahren in einer Grof3stadt verstorbenen Altenheimbewohner und der eines
zugeordneten Alterskollektives vollstdndig erhoben und standardisiert ausgewertet werden.
Die Studie ermdglichte in beiden Kollektiven die erstmalige Beantwortung wichtiger Fragen zu
Sterbealter, zu den Umstanden des Versterbens, zu Sterbeorten, zu Todesart und -ursache
und zur Obduktionshaufigkeit. Eine Starke der Arbeit ist, dass erstmalig gezeigt werden
konnte, dass sich beide Kollektive in nahezu allen untersuchten Fragestellungen statistisch
signifikant/ hochsignifikant voneinander unterscheiden. Ebenso gelang es, fur die Gruppe der
verstorbenen Altenheimbewohner nachzuweisen, dass deren Todesursachen von der
amtlichen Todesursachenstatistik in wesentlichen Punkten abweichen: eine ganz wesentliche
Rolle fiir das Versterben spielt das Krankheitsbild der Demenz und damit einhergehender
gesundheitlicher Beeintrachtigungen. Ebenso konnte durch die durchgefihrten Textanalysen
erstmals nachgewiesen werden, dass leichenschauende Arzte bei Ziel- und Kontrollkollektiv
andere Begriffe und Formulierungen verwenden, also bei der Leichenschau eine

unterschiedliche Betrachtungs- und Herangehensweise wahlen.

5.4.2 Studie Teil Medikamentennachweise bei Altenheimbewohnern in Bayern
Erstmalig wurden Arzneistoffe aus Asservaten einer Stichprobe verstorbener
Altenheimbewohner in einem akkreditierten forensisch-toxikologischen Labor analysiert,
bisherige Untersuchungen glichen lediglich die arztlich verordneten Medikamente mit den
gestellten Arzneistoffen ab und fokussierten auf den sog. Medikationsprozess. Zusétzlich
verabreichte Arzneistoffe konnten deshalb durch bisherige Untersuchungen nicht detektiert
werden, wenn deren Abgabe nicht in der Pflegedokumentation vermerkt war. Mit der Studie

gelangen bei einem Grof3teil der Falle des Kollektivs objektiv nachweisbare Abweichungen
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von verordneten und tatsachlich verabreichten Arzneistoffen. Ebenso gelang es aufgrund der
durchgefuhrten Analysen erstmalig, die Pharmakotherapie von Bewohnern stationarer
Pflegeeinrichtungen anhand objektiver Daten zu charakterisieren. Ein aufgrund von Alter und
bestehenden Erkrankungen vulnerables Kollektiv erhielt sehr viele und problematische
Arzneistoffe verordnet, die grundsatzlich zu einer Erhéhung von Morbiditdt und Mortalitat
fuhren kdnnen, hierzu zahlen zentral wirksame Arzneistoffe, potenziell inadaquate Arzneistoffe
(sog. PRISCUS-Arzneistoffe) und Arzneistoffe mit teils gravierenden unerwiinschten
Eigenschaften wie QTc-Zeit-Verlangerung. Ebenso konnten Auffalligkeiten des
Verordnungsverhaltens von Arzten bei diesem Kollektiv objektiv dargestellt werden: Leitlinien
medizinischer Fachgesellschaften wurden in mehreren Fallen nachweislich nicht eingehalten
und zahlreiche absolute Kontraindikationen zur kombinierten Gabe von Arzneistoffen nicht
beachtet. Dartiber hinaus ergaben sich im Kollektiv mdgliche Hinweise auf die Nutzung von
Psychopharmaka als chemische freiheitseinschrénkende Malinahmen (FEM).

5.5 Limitierende Faktoren

5.5.1 Studie Teil Todesbescheinigungen

Fur die Auswertung lagen lediglich die von den leichenschauenden Arzten im Original
ausgefertigten Todesbescheinigungen vor, jedoch keine weitergehenden Unterlagen wie
Klinikberichte, Klinik- oder Pflegedokumentation. Die Dateneingabe der
Todesbescheinigungen erfolgte anhand der vom leichenschauenden Arzt im Original
ausgestellten Urkunde, evtl. erforderliche oder nach Beanstandung des Gesundheitsamtes

durchgefiihrte Korrekturen konnten aus methodischen Griinden nicht berticksichtigt werden.

5.5.2 Studie Teil Medikamentennachweise bei Altenheimbewohnern in Bayern
In der vorliegenden Studie wurde ein bereits vorselektiertes Klientel untersucht. Es handelte
sich um Verstorbene mit zunéchst vom leichenschauenden Arzt bescheinigter ungeklarter
bzw. nicht natlrlicher Todesart, die im Institut fur Rechtsmedizin der Universitat Minchen
gerichtlich obduziert wurden. Die Félle waren nicht homogen tber das Einzugsgebiet des
Institutes  verteilt, rund 70% stammten aus dem Zustadndigkeitsbereich der
Staatsanwaltschaften MiUnchen | und Muinchen I, also aus dem Grof3stadtbereich. Der
Nenner, d.h. die Gesamtzahl der im Untersuchungszeitraum verstorbenen
Altenheimbewohner, ist nicht bekannt. Es handelt sich ferner um eine relativ kleine Stichprobe
aus dem Einzugsgebiet des IRM, aus den fiir dieses Kollektiv erhobenen Befunden kann nicht

automatisch auf die Grundgesamtheit aller Pflegeheimbewohner geschlossen werden.

Ebenso wenig konnten deshalb in Altenpflegeeinrichtungen eventuell existierende
systematische Prozesse wie die regelhafte und gezielte Nutzung von Psychopharmaka als

chemische FEM mit der Studie verifiziert werden.
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Zwei der eingangs aufgeworfenen Fragestellungen kénnen abschlie3end nicht beantwortet
werden, da die Unterlagen nicht in allen Fallen vollstandig waren: es lagen nicht fur alle Falle
des Kollektivs Klinikberichte, fachéarztliche Befunde, Labor- und EKG-Befunde sowie
Pflegedokumentationen vor. Deshalb war es auch nicht mdoglich, komplette
Einzelfallbeurteilungen durchzuflihren und zweifelsfreie Kausalitéaten fir den Todeseintritt, z.B.
aufgrund der eingenommenen Medikation, zu begriinden. Es konnte auch nicht nachgewiesen
werden, wer flr die Verabreichung von Arzneistoffen verantwortlich war, die abweichend von
arztlichen Verordnungen bei den verstorbenen Altenheimbewohnern nachgewiesen wurden,
d.h. ob die Altenheimbewohner die Medikamente selbst aus evtl. vorhandenen Vorraten
einnahmen, ob Angehdorige diese mitbrachten oder Pflegekrafte diese abgaben. Auch nicht
abschlielend geklart werden konnte, ob die festgestellten Abweichungen vom
Medikationsplan daraus resultierten, dass verschiedene Arzte wie betreuender Hausarzt und
involvierter Psychiater gleichzeitig unterschiedliche Medikamente verordneten, darlber nicht
kommunizierten und nicht alle verordneten Arzneistoffe im Medikationsplan dokumentierten.
Ein weiterer, nicht zu klarender Grund fiur die festgestellten sehr hohen Abweichungen
nachgewiesener Arzneistoffe von den Medikationsplanen konnte sein, dass die in den
Unterlagen archivierten Medikationsplane der Einrichtungen nicht auf dem aktuellsten Stand
waren, da die verordneten und abzugebenden Medikamente in den Altenpflegeeinrichtungen
haufig nur im hauseigenen EDV-basierten Dokumentationssystem tagesaktuell hinterlegt sind.
Ob dieses durch die Kriminalpolizei im Zuge der Ermittlungen Uberprift wurde, ist nicht

bekannt.

Zur Laboranalytik ist auszufiihren, dass die Asservate fir die toxikologischen Untersuchungen
nicht von allen Fallen ganz vollsténdig vorlagen: fiir die durchgeftihrten Blutuntersuchungen
lagen Asservate aller 98 Falle vor, fir die Screeninguntersuchungen Asservate von 95 Fallen
und fir die Haaranalytik Asservate von 69 Fallen. Mdglicherweise héatten sich, wenn von allen
Fallen Asservate zur Verfligung gestanden waren, insbesondere bei der Haaranalytik andere
Haufigkeitsverteilungen der analysierten Substanzen ergeben. Im Rahmen der Studie wurden
bis auf Digoxin und Derivate, Ergotamin und Derivate, dickflissiges Paraffin sowie
Chloralhydrat alle 83 in der PRISCUS-Liste aufgefiihrten Wirkstoffe im forensisch-
toxikologischen Labor untersucht. Mdglicherweise héatte es noch mehr PRISCUS-Falle
gegeben, wenn die 0.g. Substanzen untersucht worden waren. Die quantitative Einteilung der
Substanzkonzentrationen aus den Haaranalysen erfolgte mittels der laboreigenen Statistik
aller bisher positiv getesteten Félle. Das der Statistik zugrundeliegende Kollektiv setzt sich aus
verschiedensten forensischen Fallen und Fragestellungen zusammen. Da es sich jedoch nicht
um ein reines Kollektiv an geriatrisch/gerontopsychiatrisch  behandelten  bzw.
pflegebedirftigen Personen wie der Studie handelt, kann dies eventuell zu gewissen

Verschiebungen in der quantitativen Einteilung einzelner Substanzen fiihren. Au3erdem ist bei
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der Haaranalytik darauf hinzuweisen, dass die vom Labor durchgefiihrte quantitative
Einteilung der Substanzkonzentrationen mittels der laboreigenen Statistik aller bisher positiv
getesteten Félle erfolgte, diese Statistik beruht allerdings auf Untersuchungen an lebenden

Personen.

Bei der Analyse von Leichenhaaren sind die Umstande der Probennahme sowie ggf. der

Leichenliegezeit zu berlcksichtigen.

5.6 Resumeée

Altenheimbewohner machen ein knappes Drittel der Pflegebedirftigen aus, sie stellten knapp
20 Prozent der Minchner Todesfélle im Untersuchungszeitraum. Bei ihnen handelt es sich um
eine Bevdlkerungsgruppe, die ihre eigenen Interessen in der Regel nicht mehr selbst vertreten

kann und damit ebenso wie Kinder vom Staat besonders geschiitzt werden muss.

Es ist ein Risikobewusstsein bei den behandelnden Arzten, bei den Einrichtungsbetreibern,
den Prifinstitutionen, den Ermittlungsbehérden und den Staatsanwaltschaften dahingehend
zu schaffen, dass der Tod Aalterer und hochbetagter pflegebedirftiger Menschen nicht
automatisch altersbedingt eintritt und nicht immer eine natirliche Ursache hat. Vielmehr
kénnen &uRere Ursachen wie Unfédlle, Vernachlassigung in der Pflege und
Rahmenbedingungen der é&rztlichen und medikamentésen Therapie den Tod (mit-
)verursachen. Der Tod von Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen kann nur durch die
sorgfaltige Durchfihrung der arztlichen Leichenschau und bei Anwendung des gesamten
autoptischen Untersuchungsspektrums (makro- und mikropathologische Befunde, evitl.
Mikrobiologie und Toxikologie) mit hinreichender Sicherheit geklart werden, eine alleinige
makromorphologische  Untersuchung mit der Beschrankung auf pathologische
Organveranderungen, die im hoheren Alter regelhaft vorkommen, kann in einem hohen Tell

der Falle die Todesursache nicht hinreichend erklaren (Schnabel et al. 2001).

Warum hat sich an der bestehenden Situation tber die Jahre nichts geandert? 1999 restimierte
der emeritierte Institutsleiter eines rechtsmedizinischen Institutes ,In Zusammenhang mit den
Personalproblemen in Altenheimen sollte auch die Psychopharmakabehandlung verstarkt ins
Blickfeld der forensischen Gerontologie fallen..... (es) stellt sich die Frage nach der Haufigkeit
der durch Dauerverordnung bewirkten Intoxikationen. Eine Antwort darauf kénnen nur
toxikologische Serienuntersuchungen geben.....Die vielen Einzelbeobachtungen...lassen auf
eine hohe Dunkelziffer schie8en...Die Gesamtverordnungsraten..an Neuroleptika haben sich
innerhalb der letzten zehn Jahre verdoppelt....“ (Wagner 1999). Er machte eine Kontrolllicke

fur die geschilderte Situation verantwortlich.
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5.7 Ausblick

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie sollen jetzt an die Verantwortlichen adressiert
werden, um sukzessive auf der Grundlage objektiver Daten eine Verbesserung der Situation
stationar pflegebedurftiger Menschen zu erreichen. Erste Schritte dahingehend wurden bereits
unternommen, so wurden relevante Ergebnisse der Medikamentenstudie der ,lInitiative
Midnchen® in zwei Veranstaltungen prasentiert. Da diesem Gremium Vertreter des
Justizministeriums, des Ministeriums fir Gesundheit und Pflege, der O0rtlichen
Betreuungsbehorden, der Fachstellen fir Qualitatssicherung in der Altenpflege, Vertreter des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Bayern und des Bayerischen
Hausarzteverbandes angehoéren, konnte in einem grof3eren Rahmen eine erste objektive
Information der Teilnehmer zu den bestehenden Problemen der Medikamentengabe bei
Altenheimbewohnern erfolgen. Weitere Treffen fir die Vereinbarung konkreter Mal3nahmen

sind terminiert.

Ebenso wurden Vertreter aller bayerischen Heimaufsichten im Rahmen der halbjahrlich
stattfindenden Dienstbesprechungen auf Einladung des Bayerischen Staatsministeriums flr
Gesundheit und Pflege zu relevanten Ergebnissen der Studie informiert. Mdgliche
Losungsansatze wurden von den Prifbehdrden in diesem Rahmen intensiv diskutiert.
Erforderlich erscheint eine Anpassung der Prifinhalte der Heimaufsichten hinsichtlich der
Verordnung und Abgabe zentral wirksamer Arzneistoffe, insbesondere unter dem Aspekt einer
korrekten und strikt indikationsbezogenen Abgabe von  Antipsychotika und
Hypnotika/Sedativa. Um einen zuverlassigen Uberblick tiber die tatsachliche Situation in den
Altenpflegeeinrichtungen und die Todesursachen der Bewohner erhalten zu kdnnen, erscheint
eine Steigerung der Obduktionsraten verstorbener Pflegebedirftiger erforderlich; auch sollte
sich die Anordnung von Obduktionen gleichmaRig auf die unterschiedlichen

Staatsanwaltschaften verteilen.
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6 Zusammenfassung

AbschlieRend werden die wichtigsten Ergebnisse der Studien zur arztlichen Leichenschau, zu
Todesumstanden und  zur  Medikamentengabe von  Bewohnern  stationarer

Pflegeeinrichtungen in Bayern dargestellt.

6.1.1 Fragenkomplex 1: Todesbescheinigungen
Die erhaltenen Ergebnisse waren geeignet, alle unter der Rubrik ,Konzept und Zielsetzung*

aufgeworfenen Fragestellungen zu beantworten.

Die verstorbenen Altenheimbewohner waren uberwiegend weiblich und hochbetagt, im
Vergleich zum Kontrollkollektiv war der Todeseintritt aufgrund der bestehenden
Grunderkrankungen vom Umfeld signifikant haufiger erwartet worden. Altenheimbewohner
versterben im Gegensatz zum Alterskollektiv zu drei Viertel in ihrer Pflegeeinrichtung und nur
zu einem Viertel in einer Klinik. Auch eine intensivmedizinische Behandlung erhielten sie
signifikant weniger als das Alterskollektiv, reanimiert wurden sie Uberwiegend bei dul3erer

Ursache von Morbiditat und Mortalitat.

Bei Heimbewohnern wird vom Leichenschauer signifikant haufiger als beim Alterskollektiv eine
natlrliche Todesart bescheinigt: bei Heimbewohnern, die im Heim versterben, zu knapp 98%.
In weniger als einem Prozent der verstorbenen Altenheimbewohner wurden vom

leichenschauenden Arzt Anhaltspunkte fir eine nicht nattrliche Todesart bescheinigt.

Unmittelbar todesursachlich waren bei den Heimbewohnern laut Todesbescheinigung am
haufigsten Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems und Krankheiten des Atmungssystems, als
dem Versterben zugrundeliegende Grunderkrankungen wurden am haufigsten Krankheiten
des Herz-Kreislaufsystems und des Nervensystems (Demenz ohne nahere Angaben)

attestiert.

Obduktionen wurden beim Zielkollektiv signifikant geringer durch die leichenschauenden Arzte
als beim Alterskollektiv angestrebt, ebenso unterscheidet sich die Obduktionshaufigkeit in
beiden Kollektiven signifikant voneinander. Im Falle einer durchgefuhrten Obduktion handelte
es sich bei beiden Kollektiven weit tUberwiegend um rechtsmedizinische Obduktionen: der
entsprechende Anteil betrug in beiden Kollektiven mehr als 80%. Beim Zielkollektiv war die
Ubereinstimmung von innerer und &uRerer Leichenschau signifikant geringer bei als beim
Alterskollektiv. Kein Unterschied bestand in beiden Kollektiven hinsichtlich der Haufigkeit der

Durchfuihrung polizeilicher Ermittlungen vor geplanter Kremation.

An Unfallen mit Todesfolge bei Heimbewohnern waren tUberwiegend Aspirationen und Stiirze

mit Extremitatenfrakturen und Hirnblutungen attestiert worden, auch in diesem Punkt
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unterscheiden sich die beiden Kollektive statistisch signifikant voneinander. Suizide bei

Altenheimbewohnern waren statistisch signifikant seltener als im Alterskollektiv.

Die Freitextanalyse der Kausalkette ergab als haufigste im Zielkollektiv verwendete Woérter
Demenz und Aspiration, weitere in der Pflege typische Begriffe fanden sich im Alterskollektiv
S0 gut wie nicht. Die Freitextanalysen der Rubrik ,andere Erkrankungen® ergab als haufigste
im Zielkollektiv verwendete Worter Demenz und Kachexie. Bei der Freitextanalyse der Rubrik
~Epikrise“ Uberwogen beim Zielkollektiv die Worter erwartet, palliativ und Verschlechterung,
wohingegen die leichenschauenden Arzte beim Alterskollektiv Begriffe aus der medizinischen

Fachterminologie wie Reanimation, Sepsis, Schock und Myokardinfarkt verwendeten.

Der Verdacht auf eine Intoxikation oder eine Medikamentenliberdosierung wurde im

Zielkollektiv vom Leichenschauer in keinem Fall und bei lediglich drei Fallen im Alterskollektiv

gedulert.

6.1.2 Fragenkomplex  2: Medikamentennachweise bei  bayerischen
Altenheimbewohnern

Die erhaltenen Ergebnisse waren geeignet, nahezu alle unter der Rubrik ,Konzept und

Zielsetzung“ aufgeworfenen Fragestellungen zu beantworten.

Gerichtliche Obduktionen verstorbener Altenheimbewohner wurden von den verschiedenen
Staatsanwaltschaften unterschiedlich haufig angeordnet. Der Verdacht auf eine
Medikamententberdosierung/ Intoxikation spielt im Bewusstsein nicht nur der behandelnden
respektive leichenschauenden Arzte, sondern auch der Staatsanwaltschaften keine Rolle.

Angehdrigenvorwirfe bestanden in weniger als 10% der Falle.

Die eingeschlossenen Altenheimbewohner waren (berwiegend weiblich, hochbetagt,
multimorbid und standen unter Betreuung. Bei 75% bestanden Erkrankungen des
Nervensystems, Uberwiegend eine Demenz und/ oder Depression. Haufigste unmittelbar vor

dem Versterben dokumentierte Symptome waren Sturz, Atemnot und Aspiration.

Im Rahmen der Obduktionen waren auflere Todesursachen wie todliche Stirze, Unfélle,
Totungsdelikte, Suizide und innere Todesursachen wie Lungenembolien, Myokardinfarkte,
Pneumonien und Aspirationen bei der Halfte der Félle gut zu erkennen/ zu diagnostizieren.
Bei der anderen Halfte der Falle konnte bei zahlreich erkrankten Organsystemen keine
eindeutige pathologisch-anatomische Todesursache benannt werden. Die Obduzenten hatten
bei 10% der Falle eine Medikamentenintoxikation als zu bedenkende Differenzialdiagnose
genannt, in keinem einzigen dieser Félle war die Staatsanwaltschaft der ausgesprochenen

Empfehlung einer toxikologischen Untersuchung gefolgt.

Die  Untersuchung ermoglichte, folgende Spezifika der Arzneitherapie von

Altenheimbewohnern herauszuarbeiten: Eine Polypharmazie wurde bei gut der Halfte der Félle
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nachgewiesen, bei einem Viertel der Falle wurden PRISCUS-Substanzen identifiziert. Zentral
wirksame Arzneistoffe waren unter den ,top ten“ nachgewiesener Wirkstoffgruppen und

befanden sich auf den Positionen 3 — 7, darunter am haufigsten Antipsychotika.

Regelhaft wurden mehrere zentral wirksame Substanzen, durchschnittlich zwei pro Fall,
gleichzeitig nachgewiesen. Erhthte Wirkstoffkonzentrationen wurden insbesondere dann
nachgewiesen, wenn Fachinformationen (Vorerkrankungen mit Auswirkungen auf die
Metabolisierung) sowie in der Interaktionsdatenbank beschriebene pharmakokinetische

Arzneimittelinteraktionen vom verordnenden Arzt nicht beachtet wurden.

Abweichungen vom Medikationsplan, d.h. der Nachweis nicht verordneter Arzneistoffe oder
der fehlende Nachweis verordneter Arzneistoffe, wurden bei rund 70% der Falle festgestellt.
Diese Abweichungen betrafen durchschnittlich zwei Arzneistoffe pro Fall. Bei den nicht
verordneten, jedoch nachgewiesenen Antipsychotika und Antidepressiva Uberwogen
Arzneistoffe mit sedierenden Eigenschaften.

Die arztliche Indikation zur Verordnung zentral wirksamer Arzneistoffe war fir die
Wirkstoffgruppe der Opioidanalgetika in knapp 90% der Félle nachvollziehbar, die der
Antipsychotika und Antidepressiva in je 80% und die der Hypnotika/Sedativa und Antiepileptika
in knapp 60%. Haufigste Therapieindikation fur den Einsatz von Opioidanalgetika waren
Schmerzen des Bewegungsapparates, haufigste Therapieindikation fir die Verordnung von
Antipsychotika war eine Demenz, fur die Verordnung von Antidepressiva eine Demenz bzw.
Depression, fir die Verordnung von Hypnotika/ Sedativa eine Demenz mit oder ohne
herausforderndes Verhalten und fir die Verordnung von Antiepileptika eine Epilepsie. Es
zeigten sich Auffalligkeiten des Verordnungsverhaltens der behandelnden Arzte: In tiber der
Halfte der betroffenen Falle erfolgte eine Therapie mit Opioidanalgetika nicht nach WHO-
Stufenschema, es ergaben sich inshesondere Hinweise auf eine gleichzeitige Verordnung
mehrerer Opioidanalgetika sowie die gleichzeitige Verordnung mehrerer, auch lang wirksamer
Hypnotika. Gerontopsychiatrische und neurologische Leitlinien von Fachgesellschaften fir die
Verordnung von Antidepressiva, Antipsychotika und Hypnotika/ Sedativa wurden in

zahlreichen Fallen nicht eingehalten.

Die Studie gab in einigen Fallen mdgliche Hinweise auf eine Nutzung zentral wirksamer
Substanzen als freiheitseinschrankende Maflinahmen (FEM): so Uberwogen Antipsychotika
und Antidepressiva mit sedierenden Eigenschaften, Antipsychotika wurden abends,
Hypnotika/ Sedativa auch tagstiber verordnet und abgegeben, bei 30% der nachgewiesenen
Hypnotika/ Sedativa und bei 17% der nachgewiesenen Antipsychotika bestand keine arztliche
Indikation zur Verordnung. Noch deutlicher wurde dieser Aspekt durch die Ergebnisse der
Haaranalysen: bei einem deutlich héheren Anteil der Félle als bei den Screening- und

Blutuntersuchungen gelang der Nachweis zentral wirksamer Substanzen. 80% der Falle
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erhielten knapp drei Monate vor dem Versterben Antipsychotika, zwei Drittel Antidepressiva
und mehr als die Halfte Hypnotika/ Sedativa. Aus der Wirkstoffgruppe der Antipsychotika
wurden durchschnittlich drei Substanzen pro Fall nachgewiesen, auch hier Uberwogen
Arzneistoffe mit sedierender Wirkung. Kritisch zu werten ist die Tatsachen, dass die
Haaranalysen bei den Hypnotika/ Sedativa einen sehr hohen Anteil an Substanzen mit

Abhangigkeits- und Suchtpotenzial (Zolpidem, Lorazepam) ergaben.

Die wiederholte Gabe von Psychopharmaka kann weitreichende Folgen haben: durch den
haufig altersbedingt verlangsamten Abbau von Arzneistoffen kann es bei daraus
resultierenden verlangerten Halbwertszeiten zu einer Wirkstoffkumulation kommen. Dadurch
steigt das Risiko flr Nebenwirkungen wie beispielsweise fur eine erhdhte Sturzfrequenz mit
teilweise schwerwiegenden Folgen wie Hamatomen, Frakturen und Gehirnblutungen. Unsere
Studie ergab, dass die Gruppe der Altenheimbewohner mit dokumentierten Stlirzen haufiger
zentral wirksame Substanzen als die Gruppe ohne dokumentierte Stirze erhielt. Bei den
Wirkstoffgruppen waren in der Sturzgruppe die Falle mit Opioidanalgetika, Antipsychotika,
Hypnotika/ Sedativa und Antiepileptika h&ufiger vertreten. Kein Unterschied in beiden Gruppen
zeigte sich fur die Parameter Antidepressiva, Nachweis von PRISCUS-Substanzen und

Anzahl eingenommener Arzneistoffe.

Bei Giber 80% des Kollektivs wurden Arzneimittelinteraktionen festgestellt, davon bei 10% der
Falle ein hoch relevantes Interaktionsrisiko, bei 60% ein klinisch relevantes
Interaktionspotenzial und bei 10% sowohl ein hoch relevantes Interaktionsrisiko als auch ein
klinisch relevantes Interaktionspotenzial. In einem hohen Prozentsatz fanden sich
Arzneistoffpaare mit einer laut Fachinformation absolut kontraindizierten Kombination von
Arzneistoffen. Das betraf 70% der Kombinationen mit hoch relevanten Interaktionsrisiken und
14% der Kombinationen mit klinisch relevanten Interaktionen. Als haufigste relevante
Interaktion in beiden Risikokategorien fand sich eine QTc-Zeit-Verlangerung bei Uber der
Hélfte der Substanzpaare. Antipsychotika und Antidepressiva zeigten sich bei den
Interaktionsanalysen als haufigste Wirkstoffklassen mit den potenziell riskantesten
unerwinschten Arzneimittelrisiken. Das Antidepressivum Citalopram war die Substanz, die am
haufigsten bei den absoluten Kontraindikationen zur Kombination mit anderen Wirkstoffen

vertreten war.

Uber 80% des Kollektivs erhielten QTc-Zeit verlangernde Arzneistoffe, davon ein Drittel einen
Arzneistoff, zwei Drittel zwei bis vier Arzneistoffe. Die Halfte der Falle erhielt Arzneistoffpaare
mit QTc-Zeit verlangernden Arzneistoffen, bei einem Drittel der Falle war diese Kombination
laut Fachinformation absolut kontraindiziert, bei der Halfte der Falle relativ kontraindiziert. Das
Antidepressivum Citalopram war hier haufigster Arzneistoff aus den absolut kontraindizierten

Kombinationen, haufigster Arzneistoff aus den relativ kontraindizierten Kombinationen war das
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Antipsychotikum Pipamperon. Es existiert keine einheitliche Definition des Begriffes ,high risk
QT-drug“, im Studienkollektiv wurden unter Berlcksichtigung der verwendeten
Informationsquellen (Fachinformationen der Hersteller und der CredibleMeds®-Datenbank) ein
Drittel der nachgewiesenen Arzneistoffe dieser Risikokategorie zugeordnet. Als haufigste high
risk QT-drug wurde Citalopram und als haufigste QtC-Zeit verlangernde Arzneistoffe wurden

Pipamperon und Risperidon nachgewiesen.

Da bei knapp der Halfte der Félle des Studienkollektives in der Obduktion keine pathologisch-
anatomisch nachweisbare Todesursache nachgewiesen werden konnte, wurde fir diese Félle
untersucht, welche in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren flr das Auftreten eines
makromorphologisch nicht zu diagnostizierenden plétzlichen Herztodes im Vergleich zur
Gruppe mit makromorphologisch eindeutiger Todesursache erhoben werden konnten: die
untersuchte Gruppe war Uberwiegend weiblich, hatte haufiger Diuretika und Substanzpaare
aus QTc-Zeit -verlangernden Arzneistoffen erhalten, ebenso wurde eine héhere Anzahl an
Paaren mit diesen Substanzen festgestellt.

Die Ergebnisse der Studie belegen eindriicklich, dass der Arzneimitteltherapiesicherheit in
stationdren Pflegeeinrichtungen kinftig eine deutlich hdéhere Prioritat eingerdaumt werden

muss.
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Anhange

8 Anhange

8.1 Anhang A: Methodenteil Todesbescheinigungen

Anhang A Tabelle A: Schlussel fur Dateneingabe

Fallnummer

1,234

Jahr

2013, 2014

Nummer stationare Pflegeeinrichung

gemal Schlissel
999= keine Angabe

Geschlecht

1= weiblich
2= mannlich
99= keine Angabe

Alter

numerisch

Sterbemonat

1= Januar,2= Februar etc.

Sterbedatum

1, 2 etc.

Sterbetag

1= Montag
2=Dienstag

3= Mittwoch
4= Donnerstag
5=Freitag
6=Samstag
7=Sonntag

Sterbezeit

Bsp: 7.07 Uhr: 7,00; 7.08 Uhr: 7,15 etc.;
7,00; 7,15; 7,30; 7,45

Auffindungszeit

siehe Sterbezeit

Sterbe-/Auffindungszeit

1= nur Sterbezeit

2= nur Auffindungszeit

3= Sterbezeit und Auffindungszeit

4= nur Sterbezeitraum

5= Sterbezeitraum und Auffindungszeit
99= keine Angabe

Zeitraum zwischen Sterbezeitpunkt und Leichenschau

siehe Sterbezeit
999= keine Angabe

Falls Zeitraum

Anzahl der Stunden, die Zeitraum umfasst

Zeitraum, erster Zeitpunkt

Bsp: 7.07 Uhr: 7,00; 7.08 Uhr: 7,15 etc.;
7,00; 7,15; 7,30; 7,45

Zeitraum zwischen Auffindungszeit und Leichenschau

Angabe in Std. siehe Sterbezeit
999=keine Angabe

Angaben zu 2. Leichenschau

1=ja
2= nein

Todesart

1= natirlicher Tod (NT)

2= ungeklarter Tod (UT)

3= nicht natirlicher Tod (NT)
99= keine Angabe

Identifikation

1= aufgrund eigener Kenntnis
2= Einsicht in Ausweis

3= n.A. Angehorige/Dritte

4= nicht mdoglich

99= keine Angabe

Sterbeort

1= Altenheim

2= Krankenhaus (KH, auch
Uberwachungsstationen, IMC, Stroke,
Chest Pain Units etc.), ITS

3= KH Allgemeinstation
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4= KH ohne ndhere Angaben
5 = Privatadresse

6= offentlicher Raum

7= Hospiz

8= Palliativstation

9= Notaufnahme

10 = Operationssaal

11 =JVA

99= keine Angabe

Wenn Sterbeort KH

gemalf Schlissel

Warnhinweise

1= Herzschrittmacher

2= Infektionsgefahr

3= Sonstiges

4= Herzschrittmacher und
Infektionsgefahr

5=Herzschrittmacher + Infektionsgefahr +
Sonstiges

99= keine Angaben

Falls Infektion

1= MRSA

2= ESBL/MRGN

3= Clostridium diff.

4= Noro-/Rotaviren

5= Tuberkulose

6= Hepatitis B

7= Hepaititis C

8= HIV

9 =VRE

10= multibakterielle Infektion
11= multivirale Infektion
12=E. coli Spezies

13= Pseudomona

14 = Streptococcus spec.
15= CMmV

16= Influenza(virus)

17= Aspergillus spp.

18= Burkholderia cepacia
19= Pilzinfektion, nicht ndher bezeichnet
20= EBV

21= Hepatitis A

22= Tuberkulose + Clostridium difficile
23 = Staph. aureus (ohne weitere
Angaben)

24= Pneumocystis j.

25= Pneumocystis + CMV
26 = Candida (spec.)

27 Klebsiella (spec.)

28 Yersinia (spec.)

29 Prionen (Creutzfeldt-Jakob)
30 = HSV

31 = Acinetobacter

32 Clost. diff. + Norovirus
33 = Poliovirus

34 = Pneumokokken (Strep.
pneumoniae)) zu: 14!)

35 = Treponema spec.

36 = Enterokokken

37 = Legionellen

38 = Clostridien + Hep C

39 = Proteus (spec.)

40 = Salmonella spec.

41 = Borrelien
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42= Adenovirus

43= Coronavirus

44=Varizellen

45= Paramyxoviren

46= Protozoen

99= kein konkreter Erreger genannt

Angaben zu Infektion

1= nur im nicht vertraulichen Teil
2= nur im vertraulichen Teil
3=in beiden

Leichenschauender Arzt

1= niedergelassener Arzt,

2= Krankenhausarzt

3= Leichenschaudienst

4= Notarzt

5= Rechtsmedizin

6= SAPV

99= nicht identifizierbar (z.B. schlecht
leserlich)

Zuletzt behandelnder Arzt

1= niedergelassener Arzt

2= leichenschauender Arzt selber
3= KH-Arzt

4= keiner Kategorie zuzuordnen
5= Notarzt

6 = JVA

99= keine Angaben

Obduktion durchgefihrt

1=ja

2=nein

66= ungeklart, STA Freigabe mit
Obduktion

Obduktionsart

1= rechtsmedizinische Obduktion
2= pathologische Obduktion
99= keine Angabe

Ubereinstimmung &ufRere / innere Leichenschau

1=ja

2= nein

3= pathologisch-anatomisch nicht
nachweisbare Todesursache, 99=keine
Angabe in der TB

Ermittlungen geman 817 durchgefuhrt

1=ja
2=nein

Sichere Todeszeichen

1= Totenstarre

2= Totenflecke

3= Faulnis

4= nicht mit Leben vereinbaren
Verletzungen

5= Hirntod

6= Starre/Flecke

7= Starre/Faulnis

8= Starre/Flecken/Faulnis

9= Faulnis/Flecke
10=Starre/Flecken/Hirntod
11=Starre/Flecken/Verletzung, nicht mit
Leben vereinbar

12 = Starre / Hirntod

13 = Flecken / Verletzungen nicht mit
Leben vereinbar

14 = Flecken / Hirntod,

99=keine Angabe

Reanimation

1=ja
2=nein
99= keine Angaben
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Reanimation erfolgreich 1=ja
2=nein
99= keine Angaben
Anhaltspunkte fur nicht natirlichen Tod Ubernahme Volltext, 99= keine Angaben

Kausalkette

la Ubernahme Volltext, 99= keine Angaben
Ib Ubernahme Volltext, 99= keine Angaben
Ic Ubernahme Volltext, 99= keine Angaben

I Ubernahme Volltext, 99= keine Angaben

Todesursachen, analoge Eingabe fiir laund Ic

A00-B99 Best. infektiose u. parasitare Krankheiten 1=Tuberkulose und Folgekrankheiten
2=Meningokokkeninfektion;
3=Virushepatitis

4= HIV Krankheit

5= sonstige

CO00-C97 Bosartige Neubildungen 1= Lippe, Mundhdhle, Pharynx

2= Osophagus

3= Magen

4= Dickdarm

5=Rektum, Anus; Sigmoid

6= Leber, Galle, Pankreas

7= Larynx,Trachea

8= Bronchien, Lunge

9= Melanome und sonstige BN der Haut
10= Mamma

11= Genital- und Harnorgane

13= Lymphatisches und blutbildendes
System

14=ZNS

15= sonstige

D50-D89 KH d. Blutes, blutbild. Org., best. Stérungen 1= Anamie
2=Thrombopenie

3= Koagulopathie

4= Methdmoglobindmie

5= sonstige
EO00-E90 Endokrine, Erndhrungs- u. 1= Diabetes mellitus
Stoffwechselkrankh. 2=Hyperthyreose/thyreotoxische Krise
3=sonstige
FO00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 1=durch Alkohol
2= durch andere psychot. Substanzen
3= sonstige
GO00-H95 Krankheiten d. Nervensystems u. d. 1=Alzheimer
Sinnesorgane 2= Demenz

3= Depression

4= neurodegenerative Erkrankungen; 5=
Meningitis

6= sonstige

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 1=art. Hypertonie
2=pulmonale Hypertonie
3=Herzinsuffizienz

4= Myokardinfarkt

5= ischamische Herzerkrankung
6= Herzklappenerkrankung
7= Apoplex

8= SAB

9= intracerebrale Blutung
10: pAVK

11= Aortenerkrankungen
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12= Lungenembolie
13=sonstige

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

1= COPD
2=Pneumonie
3=Asthma bronchiale
4=Grippe

5= sonstiges

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

1= Ulcus ventriculi oderduodeni
2=Alkohol. Leberkh./ chron.
Hepatitis/Leberfibr.+-zirrhose
3=sonstige Leberkrankheiten
4= sonstiges

MO00-M99 Kh d. Muskel-Skelett-Syst. u. d.
Bindegewebes

1= chronische Polyarthritis
2=Kollagenose
3= sonstige

NOO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

1= akute Niereninsuffizienz
2= chron. Niereninsuffizienz
3= sonstiges

000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

1=HELLP

2=Entbindungsfolgen

3= infektidse Entbindungsfolgen
4=sonstige

P00-P96 Best. Zust. d. i. Ursprung i. d. Perinatalp.
haben

1= Infektionen
2=Entbindungskomplikationen
3=toxische Einflisse

4= sonstige

Q00-Q99 Angeb.Fehlbild., Deformit. u.
Chromosomenanom.

1= Fehlbildung Nervensystem

2= Fehlbildungen Kreislaufsystem
3= Chromosomenaberration

4= sonstige

R95-R99 Sonst. ungenau bez. u. unbek.
Todesursachen

1= plétzlicher Kindstod
2=unbek. Todesursach
3=ungenau bezeichnete Todesursache

V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditat und
Mortalitat

1=Transportmittelunfalle

2=Ertrinken und Untergehen

3=Stirze

4= Exposition gegeniiber Rauch, Feuer;
Flammen

5= sonstige Unfalle einschl. Spatfolgen
6=tatlicher Angriff

7=Suizid

8= Komplikationen &rztl. Behandlung
9= sonstige

Endzustande

1=Atemstillstand

2= Herz-Kreislaufversagen
3= Asystolie

4= sonstige

Falls Unfallereignis genannt

1= Sturz mit Hirnblutung

2= Sturz mit Fraktur/Luxation
Extremitaten

3 = Sturz mit Beckentrauma
4= Thoraxtrauma

5 = Sturz Polytrauma

6 = Sturz sonstige Verletzung
7= Verbrennung/Verbrihung
8= Veratzung Atemwege/oberer
Verdauungstrakt

9= Bolustod

10= Aspiration

11= Unterkiihlung
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12= Verkehrsunfall

13= Arztliche MaRnahmen

14= Ertrinken

15 = Ersticken

16 = Intoxikation

17 = Arbeitsunfall/Berufskrankheit
88=nicht klassifizierbar

Falls Suizid 1= Sprung aus Hohe

2= Strangulation/Erhédngen
3= Intoxikation Medikamente
4= Intoxikation andere

5= Schuss

6= Ersticken

7= Tod durch Fahrzeuge

8 = scharfe Gewalt

9= Suizid durch Strom
10=Suizid durch Ertrinken

Falls Toétung falls ja Ubernahme Volltext
Anhaltspunkte fir NNT obwohl NT bescheinigt 1=ja
2=nein
99= nicht zutreffend
Obduktion angestrebt? 1=ja
2=nein
99= keine Angaben
Epikrise Ubernahme Volltext, 99= keine Angaben

Weitere Angaben zu Klassifikation der Todesursache

AuRere Ursache der Schadigung Ubernahme Volltext, 99= keine Angaben
Bei Vergiftung: Mittel Ubernahme Volltext, 99= keine Angaben
Unfallkategorie 1= hauslicher Unfall

2= Sportunfall

3= Verkehrsunfall
4= sonstiger Unfall
5 = Arbeitsunfall

6 = Schulunfall
99= keine Angabe

Formalitaten

Stempel 1=ja
2= nein
Unterschrift 1= leserlich

2= nicht leserlich
99= keine Angabe

Bei KH-Leichen 1= Stempel KH & Unterschrift leserlich
2= Stempel KH & Unterschrift nicht
leserlich

3= kein Stempel, Unterschrift nicht lesbar
4= Stempel und keine Unterschrift 5=kein
Stempel, Unterschrift lesbar

6= Stempel nicht lesbar, Unterschrift
lesbar

Angaben zu Patientenverfiigung? 1=ja
2=nein
99= keine Angaben

Angaben, ob Todeseintritt erwartet? 1=ja
2=nein
99= keine Angaben
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Angaben, ob palliative Situation

1=ja
2=nein
99= keine Angaben
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Anhang A Abbildung A: Nichtvertraulicher Teil des amtlichen Musters der bayerischen
Todesbescheinigung, mit freundlicher Genehmigung des Maif3-Verlages Minchen
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Anhang A Abbildung B: Vertraulicher Teil des amtlichen Musters der bayerischen
Todesbescheinigung, mit freundlicher Genehmigung des Maif3-Verlages Minchen
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8.2 Anhang B: Methodenteil Toxikologie

Anhang B Tabelle A: Testung in Urin/HBFL/GK auf folgende Substanzen mittels TOF im positiven
Modus

Cocain Gruppe: Cocain, Benzoylecgonin, Ecgoninmethylester, Cocaethylen, Norcocain
Amphetamine: Amphetamin, Methamphetamin, Methylendioxymethylamphetamin (MDMA),
Methylendioxyethylamphetamin (MDE), Methylendioxyamphetamin (MDA, u.a. Stoffwechselprodukt
von MDMA und MDE)

Opioide: Morphin, Codein, Dihydrocodein, Buprenorphin, Norbuprenorphin, Fentanyl, Norfentanyl
(Stoffwechselprodukt von Fentanyl), Tramadol, N-Desmethyltramadol, O-Desmethyltramadol
(“Krypton”), Tilidin, Nor-Tilidin (Stoffwechselprodukt von Tilidin), Methadon, EDDP
(Stoffwechselprodukt von Methadon), Alfentanil, Dextromethorphan, Dextropropoxyphen, 6-
Acetylmorphin (Stoffwechselprodukt von Heroin), Ethylmorphin, Furanylfentanyl, Heroin,
Hydrocodon, Hydromorphon, Levorphanol, Loperamid, Nalbuphin, Oxycodon, Oxymorphon,
Pentazocin, Pethidin, Phenazocin, Pholcodin, Piritramid, Remifentanil, Sufentanil, Tapentadol,
Thebain, Acetylfentanyl, AH-7921, MT-45, U-47700

Benzodiazepine: Alprazolam, Hydroxyalprazolam (Stoffwechselprodukt von Alprazolam),
Bromazepam, Hydroxybromazepam (Stoffwechselprodukt von Bromazepam), Camazepam,
Clonazepam, 7-Aminoclonazepam (Stoffwechselprodukt von Clonazepam), Diazepam,
Nordazepam, Oxazepam, Temazepam, Flunitrazepam, Norflunitrazepam, 7-Aminoflunitrazepam,
Acetamido-Flunitrazepam (Stoffwechselprodukte von Flunitrazepam), Lorazepam, Midazolam,
Hydroxymidazolam (Stoffwechselprodukt von Midazolam), Brotizolam, Clobazam, Norclobazam
(Stoffwechselprodukt von Clobazam), Flurazepam, Desalkylflurazepam, 2-HO-Ethylflurazepam
(Stoffwechselprodukte von Flurazepam), Lormetazepam, Medazepam, Nitrazepam, Phenazepam,
Tetrazepam, Triazolam, alpha-Hydroxytriazolam (Stoffwechselprodukt von Triazolam),
Chlordiazepoxid, Prazepam, Delorazepam, Estazolam, Etizolam

Andere Psychopharmaka: Atomoxetin, Buspiron, Clomethiazol, Meprobamat

Hypnotika: Methaqualon, Zaleplon, Zolpidem, Zopiclon

PDE-5-Hemmer, Vasodilatator: Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil

Antihistaminika: Alimemazin, Carbinoxamin, Diphenhydramin, Doxylamin, Fexofenadin,
Hydroxyzin

Magensédurehemmer: Omeprazol, Pantoprazol, Ranitidin

Stimulantien: Amfepramon, Amphetaminil, BDB, Benzylpiperazin, Butylon, Clobenzorex, Cotinin
(Stoffwechselprodukt von Nicotin), Ephedrin, Ethylphenidat, Fenetyllin, Koffein, mCPP, MDBD,
MDPV, Mephedron, Methylon, Methylphenidat, Modafinil, Nicotin, Nikethamid, Norephedrin, PMA,
PMMA, Pemolin, Prolintan, Ritalinsaure (inaktives Stoffwechselprodukt von Methylphenidat)
Nicht-opioide Analgetika: 4-AA, 4-MAA (Stoffwechselprodukte von Metamizol), Aminophenazon,
Diclofenac, Flupirtin, Ibuprofen, Nefopam, Paracetamol, Phenazon,Propyphenazon
Neuroleptika: 9-Hydroxyrisperidon (Stoffwechselprodukt von Risperidon), Amisulprid, Aripiprazol,
Benperidol, Chlorpromazin, Chlorprothixen, Clotiapin, Clozapin, Flupenthixol, Fluphenazin,
Fluspirilen, Haloperidol, Levomepromazin, Melperon, Olanzapin, Perazin, Perphenazin,
Pipamperon, Promazin, Promethazin, Prothipendyl, Quetiapin, Risperidon, Sulpirid, Thioridazin,
Tiaprid, Trifluoperazin, Ziprasidon, Zotepin, Zuclopenthixol

Antidepressiva: Agomelatin, Amitriptylin, Amitriptylinoxid, Bupropion, Citalopram, Clomipramin,
Nor-Clomipramin, Desipramin, Dibenzepin, Dothiepin, Doxepin, Nordoxepin, Duloxetin, Fluoxetin,
Fluvoxamin, Imipramin, Maprotilin, Mianserin, Mirtazapin, Moclobemid, Nomifensin, Nortriptylin,
Opipramol, Paroxetin, Pimozid Protriptylin, Reboxetin, Sertralin, Tranylcypromin, Trazodon,
Trimipramin, Venlafaxin, N-Desmethylvenlafaxin, O-Desmethylvenlafaxin (Stoffwechselprodukte
von Venlafaxin), Viloxazin, Vortioxetin

Beta-Blocker: Acebutolol, Alprenolol, Atenolol, Betaxolol, Bisoprolol, Bunitrolol, Bupranolol,
Carazolol, Carteolol, Carvedilol, Celiprolol, Labetalol, Mepindolol, Metipranolol, Metoprolol, Nadolol,
Oxprenolol, Penbutolol, Pindolol, Propranolol, Sotalol, Talinolol, Timolol, Toliprolol
Calciumantagonisten: Amlodipin, Diltiazem, Nifedipin, Nitrendipin, Verapamil
Antihypertensiva: Candesartan, Clonidin, Enalapril, Losartan, Ramipril, Ramiprilat (aktiver
Metabolit von Ramipril), Telmisartan, Urapidil

Antiarrhythmika: Ajmalin, Flecainid, Propafenon

Lokalanasthetika: Articain, Benzocain, Bupivacain, Lidocain, Mepivacain, Prilocain, Procain,
Ropivacain, Tetracain

Antiepileptika: 10-Hydroxycarbamazepin (aktiver Metabolit von Oxcarbazepin), Carbamazepin,
Carbamazepin-10,11-epoxid (aktiver Metabolit von Carbamazepin), Gabapentin, Lacosamid,
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Lamotrigin, Levetiracetam, N-Desmethylmesuximid (aktiver Metabolit von Mesuximid),
Oxcarbazepin, Phenytoin, Pregabalin, Primidon, Sultiam, Topiramat, Vigabatrin, Zonisamid
Opioidantagonisten: Nalorphin, Naloxon, Naltrexon

Muskelrelaxantien: Baclofen, Carisoprodol (aktiver Metabolit: Meprobamat), Chlormezanon,
Tizanidin, Tolperison

Narkotika: Embutramid, Etomidat, Ketamin, Norketamin (Stoffwechselprodukt von Ketamin)
Antidiabetika: Glibenclamid, Metformin, Tolbutamid

Antibiotika: Trimethoprim

Diuretika: Indapamid, Torasemid |

Blutgerinnungshemmer: Acenocoumarol, Dicoumarol, Phenprocoumon, Rivaroxaban, Warfarin
Parkinson-Medikamente: Apomorphin, Biperiden, Pramipexol
Demenz-Medikamente/Antidementiva:
Memantin, Rivastigmin
HIV-Medikamente: Amprenavir, Atazanavir, Darunavir, Delavirdin, Efavirenz, Etravirin, Indinavir,
Lopinavir, Maraviroc, Nelfinavir, Nevirapin, Raltegravir, Ritonavir, Saquinavir, Tipranavir
Pestizide/Insektizide: Parathion (E605), Promecarb

Antiasthmatika: Etofyllin, Clenbuterol, Theophyllin

Magen-Darm-Medikamente: Bisacodyl, Metoclopramid, Scopolamin

Malariamedikamente: Chinin (auch Muskelrelaxans), Chloroquin

Halluzinogene: LSD, Mescalin, Psilocin, Strychnin

Zytostatika: Colchicin, Methotrexat

Antimykotika: Fluconazol, Terconazol

Sonstige: Aminorex (Appetitzigler), Atropin (Notfallmedikament, Antidot), Dihydroergotamin
(Migranemedikament), Methoxphenidin (MXP), Pentoxifyllin (Durchblutungsstérungen), Simvastatin,

Tamoxifen (Estrogenrezeptormodulator), Xylometazolin (Sympathomimetikum)
FTC Miunchen GmbH, Stand Januar 2017

Anhang B Tabelle B: Testung in Urin/HBFL/GK auf weitere Substanzen mittels TOF im positiven Modus
(keine Referenzsubstanzen vorhanden)

Benzodiazepine: 3-Hydroxyphenazepam, 7-Acetaminoclonazolam, 7-Amino-clonazolam, 7-
Aminonitrazepam, Bentazepam, Clonazolam, Deschloroetizolam, Diclazepam, Flubromazepam,
Flubromazolam, Flumazenil, HO-Flubromazepam (Stoffwechselprodukt von Flubromazepam),
Ketazolam, MCOPPB, Meclonazepam, Nifoxipam, Nimetazepam, Pyrazolam

Nicht-opioide Analgetika: Ketoprofen, Tiaprofensdure

Opioide: a-Methylfentanyl, a-Methylthiofentanyl, B-Hydroxyfentanyl, B-Hydroxythio-fentanyl, 3-
Methylfentanyl, 3-Methylthiofentanyl, 4-Fluorbutyrfentanyl, 4-Methoxy-butyrfentanyl,
Acetylnorfentanyl, Acrylfentanyl, Benzylfentanyl, Butorphanol, Butyrylfentanyl, Butyrylnorfentanyl,
Carfentanil, Cyclopentylfentanyl, Desomorphin, Difenoxin, Hydroxypethidin, Lefetamin, Lofentanil,
Lofexidin, Metazocin, MPPP, N-Acetyl-W-19, N-Desmethylloperamid, Noroxycodon,
Noroxymorphon, Norsufentanil, Nor-W-18, Ocfentanil, Ohmefentanyl, para-Chlorfentanyl, para-
Fluorfentanyl, para-Methoxyfentanyl, PEPAP, Remifentanilsdure, Thiofentanyl, U-50488, U-77891,
Valerylfentanyl, W-15, W-18, W-19

Lokalanasthetika: Ambroxol (auch Hustenldser)

Antidepressiva: 3-Hydroxyagomelatin, 7-Desmethylagomelatin, 7-Desmethyl-3-hydroxyagomelatin
(Stoffwechselprodukte von Agomelatin), Bidesmethylcitalopram und Desmethylcitalopram
(Stoffwechselprodukte von Citalopram), Hydroxybupropion, Erythro-/Threohydrobupropion
(Stoffwechselprodukte von Bupropion)

Antiepileptika: Mesuximid

Muskelrelaxantien: Methocarbamol

Antiarrhythmika: Amiodaron, N-Desethylamiodaron, Mexiletin

Antihistaminika: Cetirizin, Chlorpheniramin, Desloratadin, Loratadin, Orphenadrin
Antihypertensiva: Aliskiren, Irbesartan, Olmesartan, Valsartan

Antidementiva: Donepezil, Piracetam

Antidiabetika: Glibornurid, Glimepirid, Repaglinid, Sitagliptin

Antirheumatika: Etoricoxib

Antitussiva: 3-Hydroxymorphinan, 3-Methoxymorphinan, Dextrorphan (Stoffwechselprodukte von
Dextromethorphan), Dropropizin, Pentoxyverin

Blutgerinnungshemmer: Apixaban
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ACE-Hemmer: Lisinopril, Perindopril

Antibiotika: Amoxicillin, Ampicillin, Cefazolin, Cefetamet, Ciprofloxacin, Clindamycin, Doxycyclin,
Ethambutol, Flucloxacillin, Isoniazid, Metronidazol, Ofloxacin, Piperacillin, Sulfamethoxazol
Immunsuppressiva: Mycophenolat-Mofetil, Mycophenolséure, Prednisolon (aktiver Metabolit von
Prednison)

Diuretika: Canrenon, Triamteren

Parkinson-Medikamente: Amantadin (auch Virostatikum), Levodopa

Antiemetika: 8-Chlortheophyllin, Domperidon, Ondansetron

Spasmolytika: Propiverin, Salbutamol, Solifenacin

Thrombozytenaggregationshemmer: Clopidogrel, Ticlopidin

Sonstige: 3,5-Dimethoxyphenol, 4-Hydroxyatomoxetin (aktiver Metabolit von Atomoxetin),
Bezafibrat (Lipidsenker), Cafedrin, Cinchonin/Cinchonidin, Diphenidin, Dobutamin, Doxazosin
(Alphablocker), Guaifenesin (Expektorans), Hydroxy-Efavirenz (Metabolit von Efavirenz),
Laudanosin (Stoffwechselprodukt von Atracurium), Levamisol (Wurmmittel), Mesoridazin
(Stoffwechselprodukt von Thioridazin), Mitragynin und Paynanthein (Indolalkaloide aus der Kratom-
Pflanze), Paraoxon (aktiver Metabolit von Parathion), Monoacetyltaxin, Monohydroxydiacetyltaxin,
Monohydroxymonoacetyltaxin, Monohydroxytaxin, Monohydroxytriacetyltaxin, Pirenzepin
(Ulkustherapeutikum), Phenacetin, Pholedrin (Metabolit von Methamphetamin), Theodrenalin,

Tranexamsaure (Fibrinolyse-Hemmer), Triacetyltaxin
FTC Minchen GmbH, Stand Januar 2017

Anhang B Tabelle C: Testung in Urin/HBFL/GK auf folgende Substanzen mittels TOF im negativen
Modus

Barbiturate: Amobarbital, Cylcobarbital, Barbital, Brallobarbital, Butalbital, Methohexital,
Pentobarbital, Phenobarbital, Propallylonal, Secobarbital, Thiopental, Vinylbital
Antiepileptika, Lokalanasthetika: Ethosuximid, Topiramat, Valproinsaure
Nicht-opioide Analgetika: Ibuprofen, Naproxen, Salicylamid

Hypnotika: Pyrithyldion

Diuretika: Hydrochlorothiazid

Antibiotika: Chloramphenicol

Sonstige: Furosemid (Schleifendiuretikum), THC-COOH

FTC Miunchen GmbH, Stand Januar 2017

Anhang B Tabelle D: Testung in Urin/HBFL/GK auf weitere Substanzen mittels TOF im negativen Modus
(keine Referenzsubstanzen vorhanden)

Amoxicillin, Ampicillin und Mesalazin (5-ASA)
FTC Miinchen GmbH, Stand Januar 2017

Anhang B Tabelle E: Testung im Blut auf Substanzen im ersten Untersuchungsgang

Cocain Gruppe Cocain, Benzoylecgonin, Ecgoninmethylester, Cocaethylen

Amphetamine: Amphetamin, Methamphetamin, Methylendioxymethylamphetamin (MDMA),
Methylendioxyethylamphetamin (MDE), Methylendioxyamphetamin (MDA, u.a. Stoffwechselprodukt
von MDMA und MDE)

Opioide: Morphin, Codein, Dihydrocodein, Fentanyl, Norfentanyl (Stoffwechselprodukt von
Fentanyl), Tramadol, Nortramadol, O-Desmethyl-Tramadol (“Krypton”), Tilidin, Nor-Tilidin,
(Stoffwechselprodukt von Tilidin), Methadon, EDDP (Stoffwechselprodukt von Methadon)
Benzodiazepine: Alprazolam, Hydroxyalprazolam (Stoffwechselprodukt von Alprazolam),
Bromazepam, Hydroxybromazepam (Stoffwechselprodukt von Bromazepam), Clonazepam, 7-
Aminoclonazepam, Diazepam, Nordazepam, Oxazepam, Temazepam, Flunitrazepam,
Norflunitrazepam, 7-Amino-flunitrazepam (Stoffwechselprodukt von Flunitrazepam), Lorazepam,
Midazolam, Hydroxymidazolam (Stoffwechselprodukt von Midazolam)

Weitere Hypnotika: Diphenhydramin, Doxylamin, Zaleplon, Zolpidem, Zopiclon
Psychopharmaka: Amitriptylin, Nortriptylin, Citalopram, Doxepin, Nordoxepin, Fluoxetin,
Mirtazapin, Moclobemid, Paroxetin, Quetiapin, Sertralin, Trazodon, Venlafaxin, Norvenlafaxin
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Andere Substanzen: Amitriptylin, Nortriptylin, Citalopram, Doxepin, Nordoxepin, Fluoxetin,
Mirtazapin, Moclobemid, Paroxetin, Quetiapin, Sertralin, Trazodon, Venlafaxin, Norvenlafaxin
FTC Miinchen GmbH, Stand Januar 2017

Anhang B Tabelle F: Testung im Blut auf Substanzen im zweiten Untersuchungsgang

Stimulantien: Amfepramon, Benzylpiperazin, Clobenzorex, Ephedrin, Methylphenidat,
Norephedrin, PMA, PMMA, Ritalinsaure (Stoffwechselprodukt von Methylphenidat)

Weitere Opioide: Alfentanil, Dextromethorphan, Dextropropoxyphen, 6-Acetylmorphin, Heroin,
Hydromorphon, Oxycodon, Pentazocin, Pethidin, Piritramid, Remifentanil, Sufentanil, Tapentadol
Nicht-opioide Analgetika : Diclofenac, Flupirtin, 4-MAA (Stoffwechselprodukt von Metamizol),
Paracetamol

Weitere Benzodiazepine: Brotizolam, Clobazam, Flurazepam, Desalkyl-Flurazepam,
Lormetazepam, Medazepam, Nitrazepam, Phenazepam, Tetrazepam, Triazolam

Weitere Psychopharmaka: Amisulprid, Aripiprazol, Benperidol, Chlorpromazin, Chlorprothixen,
Clotiapin, Clozapin, Flupenthixol, Fluphenazin, Fluspirilen, Haloperidol, Levomepromazin,
Melperon, Olanzapin, Perazin, Pipamperon, Promazin, Promethazin, Prothipendyl, Risperidon, HO-
Risperidon, Sulpirid, Thioridazin, Ziprasidon, Zotepin, Zuclopenthixol

Weitere Antidepressiva: Agomelatin, Bupropion, Clomipramin, Nor-Clomipramin, Desipramin,
Dothiepin, Duloxetin, Fluvoxamin, Imipramin, Maprotilin, Mianserin, Opipramol, Reboxetin,
Trimipramin

Weitere Hypnotika & sedierende Antihistaminika: Clomethiazol, Hydroxyzin, Sildenafil, Tadalafil
Beta-Blocker und Antihypertensiva: Acebutolol, Alprenolol, Amlodipin, Atenolol, Betaxolol,
Bunitrolol, Bupranolol, Carteolol, Carvedilol, Celiprolol, Clonidin, Labetalol, Mepindolol, Metoprolol,
Nadolol, Oxprenolol, Penbutolol, Pindolol, Propranolol, Sotalol, Timolol, Verapamil
Antiepileptika, Lokalanasthetika: Gabapentin, Lamotrigin, Pregabalin, Valproinsaure,
Levetiracetam, Lidocain

Andere Substanzen: Atropin, Chloroquin, Methohexital, Metoclopramid, Nifedipin,

Phenprocoumon, Tiaprid, Scopolamin
FTC Miinchen GmbH, Stand Januar 2017

Anhang B Tabelle G: Testung in Haarproben auf folgende Substanzen

Cocain Gruppe: Cocain, Benzoylecgonin, Nor-Cocain, Cocaethylen

Opiat Gruppe: Diacetylmorphin (Heroin), 6-Monoacetylmorphin (MAM), Morphin, Codein,
Dihydrocodein

andere Opioide, Analgetika und Narkotika: Alfentanil, Buprenorphin, Norbuprenorphin,
Dextromethorphan, Dextropropoxyphen, Etomidat, Fentanyl, Norfentanyl, Flupirtin, Gabapentin,
Hydrocodon, Hydromorphon, Ketamin, Norketamin, Methadon, EDDP, Noscapin, Oxycodon,
Oxymorphon, Pentazocin, Pethidin, Piritramid, Remifentanyl, Sufentanil, Tapentadol, Tilidin,
Nortilidin, Tramadol, Nortramadol, O-Desmethyl-Tramadol

Amphetamine: Amphetamin, Methamphetamin, Methylendioxymethylamphetamin (MDMA),
Methylendioxyethylamphetamin (MDE), Methylendioxyamphetamin (MDA), Mephedron, MDPV
Cannabinoide: Tetrahydrocannabinol (THC)

Benzodiazepine: Alprazolam, Bromazepam, Brotizolam, Clobazam, Norclobazam, Clonazepam, 7-
Aminoclonazepam, Delorazepam, Diazepam, Estazolam, Etizolam, Flunitrazepam, 7-Amino-
Flunitrazepam, Flurazepam, Desalkylflurazepam, Lorazepam, Lormetazepam, Medazepam,
Midazolam, Nitrazepam, Nordazepam, Oxazepam, Phenazepam, Temazepam, Tetrazepam,
Triazolam

sonstige Hypnotika: Diphenhydramin, Doxylamin, Zaleplon, Zolpidem, Zopiclon

Antidepressiva: Amitriptylin, Citalopram, Clomipramin, Desipramin, Dothiepin, Doxepin, Duloxetin,
Fluoxetin, Fluvoxamin, Imipramin, Maprotilin, Mirtazapin, Mianserin, Moclobemid, Nortriptylin,
Olanzapin, Opipramol, Paroxetin, Reboxetin, Sertralin, Trazodon, Trimipramin, Venlafaxin,
Viloxazin, Vortioxetin

Neuroleptika: Acepromazin, Amisulprid, Aripiprazol, Benperidol, Chlorpromazin, Chlorprothixen,
Clotiapin, Clozapin, Flupenthixol, Fluphenazin, Haloperidol, Levomepromazin, Melperon, Perazin,
Pipamperon, Promazin, Promethazin, Prothipendyl, Quetiapin, Risperidon, HO-Risperidon, Sulpirid,
Tiaprid, Thioridazin, Ziprasidon, Zotepin, Zuclopenthixol

Halluzinogene: LSD, Psilocin
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Sonstige: Atropin, Scopolamin, Biperiden, Bupropion, Carbamazepin, Clomethiazol, Clonidin,
Cyclobenzaprin, Lamotrigin, Levetiracetam, Methylphenidat, Ritalinsédure, Naloxon, Naltrexon,
Oxcarbazepin, Pregabalin, Primidon, Tolperison

Barbiturate: Untersuchung auf Phenobarbital nur bei Nachweis von Primidon

FTC Minchen GmbH, Stand Januar 2019

Anhang B Tabelle H: Untersuchte PRISCUS-Substanzen

Analgetika, Antiphlogistika

Indometacin
Acemetacin
Ketoprofen
Piroxicam
Meloxicam
Phenylbutazon
Etoricoxib

Opioidanalgetika

| Pethidin

Antiarrythmika

Chinidin
Flecainid
Sotalol

Antibiotika

| Nitrofurantoin

Anticholinergika

Antihistaminika

Hydroxyzin

Clemastin

Dimetindin

Chlorphenamin

Triprolidin

Diphenhydramin = Dimenhydrinat
Doxylamin

Urologische Spasmolytika

Oxybutinin
Tolterodin
Solifenacin

Antikoagulantien Thrombozytenaggregationshemmer

Ticlopidin
Prasugrel

Antidepressiva

Klassische Antidepressiva

Amitriptylin
Doxepin
Imipramin
Clomipramin
Maprotilin
Trimipramin

SSRI

Fluoxetin

MAO-Hemmer

Tranylcypromin

Antihypertensiva, kardiovaskulare Arzneimittel

Clonidin

Alpha-Blocker

Doxazosin
Prazosin
Terazosin

Methyldopa
Reserpin

Calciumkanalblocker

Nifedipin
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Neuroleptika

Klassische Neuroleptika

Thioridazin
Fluphenazin
Levomepromazin
Perphenazin
Haloperidol

Atypische Neuroleptika

Olanzapin
Clozapin

Ergotamin und Derivate

Dihydroergotamin
Dihydroergocryptin
Dihydroergotoxin

Muskelrelaxantien

Baclofen
Tetrazepam

Hypnotika/ Sedativa

Langwirksame Benzodiazepine

Chlordiazepoxid
Diazepam
Flurazepam
Bromazepam
Prazepam
Clobazam
Nitrazepam
Flunitrazepam
Medazepam

Kurz- und mittellangwirksame Benzodiazepine

Alprazolam
Temazepam
Triazolam
Lorazepam
Oxazepam
Lormetazepam
Brotizolam

Z-Substanzen

Zolpidem
Zopiclon
Zaleplon

Andere Sedativa

Diphenhydramin = Dimenhydrinat
Doxylamin

Antidementiva, Vasodilatatoren, durchblutungsférdernde Mittel

Pentoxifyllin
Naftidrofuryl
Nicergrolin
Piracetam
Antiepileptika
| Phenobarbital
FTC Minchen GmbH, Stand September 2018
Schlissel Nr.1: Fur Dateneingabe
Allgemeine Angaben zu den Verstorbenen
Fallnummer fortlaufend
GS-Nummer Entsprechend WinLims-Sektionsbuch, nach

Eingabe aller Daten: Léschen der
Sektionsnummer und aufsteigende
Nummerierung der Félle

Ausgewertete Unterlagen 1=ja
Je 1 Spalte: 2=nein
Sektionsprotokoll
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Rechtsmedizinisches Gutachten,
Ablebensbericht
Todesbescheinigung
staatsanwaltschaftliche Akten
Pflegedokumentation
Klinikbericht

Sterbejahr

2013,2014,2015

Sterbemonat

1=Januar
2=Februar etc.

Geschlecht

1=weiblich
2=mannlich

Alter

numerisch in Jahren

Altersgruppen

1= < 50 Jahre
2=50-59
3=60-69
4=70-79
5=80-89
6=90-99
7=>100

Wohnanschrift kreisfreie Stadt, Landkreis

1= M-Stadt
2=M-Land
3=RO

4=A

5=TS

6=PA

7=STA

8=IN

9=LL

10=MB
11=Dillingen
12=FS

13=LA
14=Kaufbeuren
15=EI

16=TOL

17= Dachau
18=PAF
19=Mihldorf am Inn
20=FFB
21=Donau-Ries
22=Erding

Bereich Pflegeeinrichtung

1=Pflegebereich
2=beschitzender Bereich
3=Beatmungsstation, AIP
4=Rstigenbereich

Dauer Aufenthalt in Pflegeeinrichtung

numerisch in Monaten
99=nicht zu klaren

Pflegestufe

0= Pflegestufe 0
1= Pflegestufe 1
2= Pflegestufe 2
3= Pflegestufe 3
99=nicht zu klaren

Bestehende Inkontinenz 1=Stuhl
2=Urin
3=beides
99=nicht zu klaren
gesetzliche Betreuung/Vorsorgevollmacht 1=ja
vorhanden 2=nein

3=Vorsorgevollmacht
99= nicht zu kléren
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Art des Betreuers

1= Berufsbetreuer
2=Familienangehdriger
3=Bekannter

Fixierungsbeschluss/FEM von AG in Akte

1=ja

2=nein

3=Bettgitter

4=geschlossene Unterbringung
99= nicht zu klaren

Reanimation unmittelbar vor Versterben

1=ja
2=nein
99= nicht zu klaren

Symptome unmittelbar vor Versterben im AH

1= Schnappatmung/R&cheln

2= Bewusstlosigkeit

3=akute Verwirrtheit, delirant
4=Synkope, Sturz

5=Aspiration
6=Nahrungsverweigerung (Essen/Trinken)
7=Verschlechterung AZ
8=Fieber

9=nicht bekannt
10=Atemnot/erschwerte Atmung
11=Erbrechen

Krininalpolizeilich ermitteltes Ereignis in der
Vorgeschichte

1=Sturz

2= Dekubitalulzera

3=(V.a.) reduzierter Pflegezustand (Exsikkose,
Kachexie)

4=(V.a.) Fremdeinwirkung/freiheitsentziehende
Massnahmen, Verdachtigungen von
Angehorigen, nicht nachvollziehbare
Verletzungen

5=arztliche Untersuchung kurz vor der
Intervention

6=(V.a.) Aspiration, Bolusaspiration

7=(V.a.) Medikamenteniberdosierung,
Intoxikation

8=keine Angabe aus Vorgeschichte

Bekannte Vorerkrankungen der Verstorbenen in Anlehnung an ICD 10

Je 1 Spalte

A00-B99 Best. infektidse u. parasitare
Krankheiten

1=Tuberkulose und Folgekrankheiten;
2=Meningokokkeninfektion
3=Virushepatitis

4= HIV Krankheit

5= sonstige

6=Norovirus

C00-C97 Bosartige Neubildungen

1= Lippe, Mundhdhle,Pharynx;

2= Osophagus

3= Magen

4= Dickdarm

5=Rektum, Anus; Sigmoid

6= Leber, Galle, Pankreas

7= Larynx, Trachea

8= Bronchien, Lunge

9= Melanome und sonstige BN der Haut
10= Mamma

11= Genital- und Harnorgane

13= Lymphatisches und blutbildendes System
14=ZNS
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15= sonstige bzw. nicht ndher bezeichnet

D50-D89 Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe

1= Anamie
2=Thrombopenie

3= Koagulopathie

4= Methdmoglobinamie
5= sonstige

E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- u.
Stoffwechselkrankheiten

1= Diabetes mellitus
2=Hyperthyreose/thyreotoxische Krise
3=sonstige

F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

1=durch Alkohol
2= durch andere psychotrope Substanzen

3= sonstige
GO00-H95 Krankheiten des Nervensystems u. der | 1=Alzheimer
Sinnesorgane 2= Demenz

3= Depression

4= neurodegenerative Erkrankungen
5= Meningitis

6= Epilepsie

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

1= art. Hypertonie

2= pulmonale Hypertonie
3=Herzinsuffizienz

4= Myokardinfarkt

5= ischamische Herzerkrankung
6= Herzklappenerkrankung
7= Apoplex

8= SAB

9= intracerebrale Blutung
10= pAVK

11= Aortenerkrankungen
12= Lungenembolie
13=sonstige

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

1= COPD
2=Pneumonie
3=Asthma bronchiale
4=Grippe

5= sonstiges

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

1= Ulcus ventriculi/duodeni

2=Alkoholbedingte Leberkrankheit, chronische
Hepatitis/Leberfibrose, -zirrhose

3=sonstige Leberkrankheiten

4= Kachexie

5= Schluckstérung

6=sonstiges

MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Syst.
u. des Bindegewebes

1= chronische Polyarthritis
2=Kollagenose

3= Dekubitalulkus
4=0steoporose

NOO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

1= akute Niereninsuffizienz
2= chron. Niereninsuffizienz
3= Sonstiges

Anzahl bekannter Vorerkrankungen

numerisch
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Vormedikation der Verstorbenen unter Berlicksichtigung des ATC-Index

regelmaRige Medikamenteneinnahme 1=ja

2=nein

99= nicht zu klaren
aktuell verordnete Medikamente 1=ja
(Medikationsplan) in staatsanwaltschaftlicher 2=nein
Akte vorhanden
Anzahl fest verordneter Medikamente laut numerisch
Med.plan
Anzahl verordneter Bedarfsmedikamente laut numerisch
Med.plan
Je 1 Spalte unter Berlicksichtigung der 1=ja
Nomenklatur des amtlichen ATC-Index 2=nein
Analgetika, Antiphlogistika 99= nicht zu klaren
Opioidanalgetika

Antibiotika, Antimykotika

Antiarrhythmika

Anticholinergika

Antidiabetika

Antithrombotische Mittel (Antikoagulantien,
Thrombozytenaggregationshemmer)
Antidepressiva (klassisch, SSRI, MAO-Hemmer)
Antiemetika

Antihypertensiva, Betablocker,kardiovaskulare
Arzneimittel (inkl. Diuretika)

Antipsychotika, (Neuroleptika)
Muskelrelaxantien

Hypnotika, Sedativa (Benzodiazepine, Z-
Substanzen)

Antidementiva, Vasodilatatoren,
durchblutungsférdernde Mittel
Antiparkinsonmittel

Antiepileptika

Sonstiges

Staatsanwaltschaften

Bearbeitende Staatsanwaltschaft 1 = Minchen |

2 = Minchen Il

3 = Augsburg

4 = Traunstein

5 = Traunstein Zweigstelle Rosenheim

6 = Landshut

7 = Ingolstadt

8 = Deggendorf

9 = Kempten

10 = Passau

11=Memmingen

Aktenzeichen O=kein Aktenzeichen vergeben

Ubernahme

Léschen nach Dateneingabe
Obduktionsgrund 1=V.a. arztliches/pflegerisches Fehlverhalten
2=V.a. Fremdverschulden, Gewalteinwirkung,
fahrlassiges Verhalten von nichtmedizinischem
Personal

3= Kausalitat Unfall/Tod

4=V .a. Intoxikation

5=sonstiges
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Angaben in der Todesbescheinigung

leichenschauender Arzt 1= niedergelassener Arzt

2= Krankenhausarzt

3= Leichenschaudienst

4= Notarzt

5= Rechtsmedizin

6= SAPV

99= nicht identifizierbar (z.B. schlecht leserlich)
Todesart 1= natlrlicher Tod

2=ungeklarter Tod

3=H.a. nicht natirlichen Tod

Todesursache 1a, Angaben in Kausalkette
Je 1 Spalte

TBla A00-B99 Best. infektiose u. parasitare 1=Tuberkulose und Folgekrankheiten
Krankheiten 2=Meningokokkeninfektion
3=Virushepatitis

4= HIV Krankheit

5= sonstige

6=Norovirus

TBla C00-C97 Bosartige Neubildungen 1= Lippe, Mundhohle, Pharynx

2= Osophagus

3= Magen

4= Dickdarm

5=Rektum, Anus; Sigmoid

6= Leber, Galle, Pankreas

7= Larynx,Trachea

8= Bronchien, Lunge

9= Melanome und sonstige BN der Haut
10= Mamma

11= Genital- und Harnorgane

13= Lymphatisches und blutbildendes System
14=ZNS

15= sonstige bzw. nicht ndher bezeichnet
TBla D50-D89 Krankheiten des Blutes, 1= Anamie

blutbildenden Organe 2=Thrombopenie

3= Koagulopathie

4= Methamoglobinamie

5= sonstige

TBla EO0-E90 Endokrine, Ernéhrungs- u. 1= Diabetes mellitus
Stoffwechselkrankheiten 2=Hyperthyreose/thyreotoxische Krise
3=sonstige

TBla FO0-F99 Psychische und 1=durch Alkohol

Verhaltensstérungen 2= durch andere psychot. Substanzen
3= sonstige

TBla G00-H95 Krankheiten des Nervensystems | 1=Alzheimer

u. der Sinnesorgane 2= Demenz

3= Depression

4= neurodegenerative Erkrankungen
5= Meningitis

6= Epilepsie

TBla 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 1= art. Hypertonie

2= pulmonale Hypertonie
3=Herzinsuffizienz

4= Myokardinfarkt

5= ischamische Herzerkrankung

6= Herzklappenerkrankung

7= Apoplex

8= SAB

9= intracerebrale Blutung
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10: pAVK

11= Aortenerkrankungen
12= Lungenembolie
13=sonstige

TBla J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

1=COPD
2=Pneumonie
3=Asthma bonchiale
4=Grippe

5= sonstiges

TBla K00-K93 Krankheiten des
Verdauungssystems

1= Ulcus ventriculi oder duodeni
2=Alkohol. Leberkh./ chron.
Hepatitis/Leberfibr.+-zirrhose
3=sonstige Leberkrankheiten
4= Kachexie

5= sonstiges

TBla M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems. u. des Bindegewebes

1= chron Polyarthritis
2=Kollagenose

3= Dekubitalulkus
4=0steoporose

TBla N00-N99 Krankheiten des
Urogenitalsystems

1= akute Niereninsuffizienz
2= chron. Niereninsuffizienz
3= sonstiges

TBla R95-R99 Sonst. ungenau bez. u. unbek.
Todesursachen

1= unbek. Todesursache
2=ungenau bezeichnete Todesursache

TBla V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditéat
und Mortalitat

1=Transportmittelunfélle

2=Ertrinken und Untergehen

3=Stlrze

4= Exposition gegenlber Rauch, Feuer;
Flammen

5= sonstige Unfélle einschl. Spatfolgen
6=téatlicher Angriff

7=Suizid

8= Komplikationen &rztl. Behandlung
9= sonstige

falls Unfallereignis genannt

1= Sturz mit Hirnblutung

2= Sturz mit Fraktur/Luxation Extremitaten
3 = Sturz mit Beckentrauma

4= Thoraxtrauma

5 = Sturz Polytrauma

6 = Sturz sonstige Verletzung

7= Verbrennung/Verbrihung

8= Veratzung Atemwege/oberer Verdauungs-
trakt

9= Bolustod

10= Aspiration

11= Unterkihlung

12= Verkehrsunfall

13= Arztliche MaRnahmen

14= Ertrinken

15 = Ersticken

16 = Intoxikation

17 = Arbeitsunfall/Berufskrankheit
18=Erh&ngen

falls Suizid

1= Sprung aus Hohe

2= Strangulation/Erhangen
3= Intoxikation Medikamente
4= Intoxikation andere

5= Schuss

6= Ersticken

7= Tod durch Fahrzeuge

8 = scharfe Gewalt
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9= Suizid durch Strom
10=Suizid durch Ertrinken

TBla Endzustande 1=Atemstillstand
2= Herz-Kreislaufversagen
3= Asystolie
4= sonstige

Todesursache 1c, Angaben in Kausalkette

Je 1 Spalte

TBIlc A00-B99 Best. infektitse u. parasitare analog

Krankheiten

TBIc C00-C97 Bosartige Neubildungen analog

TBIlc D50-D89 Krankheiten des Blutes, analog

blutbildenden Organe, best. StérungenOrg.,
best. Stérungen

TBIc EO0-E90 Endokrine, Erndhrungs- u. analog
Stoffwechselkrankheiten

TBIc FO0-F99 Psychische und analog
Verhaltensstérungen

TBlc G00-H95 Krankheiten des Nervensystems | analog
u. der Sinnesorgane
TBIc 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems analog

TBIcJ00-J99 Krankheiten des Atmungssystems | analog

TBIlc KO0-K93 Krankheiten des analog
Verdauungssystems

TBlacM00-M99 Krankheiten des. Muskel- analog
Skelett-Syst. u. des Bindegewebes

TBIlc NOO-N99 Krankheiten des analog
Urogenitalsystems

TBIcR95-R99 Sonst. ungenau bez. u. unbek. analog
Todesursachen

TBIc V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditat | analog
und Mortalitat

TBIlc Endzusténde analog
falls Unfallereignis genannt analog
falls Suizid analog

AuRere Besichtigung der Leiche im Institut fiir Rechtsmedizin

postmortales Intervall numerisch in Tagen
Grol3e cm
Gewicht kg
BMI Numerisch
BMI Rechner:

httD://www.bmi-rechner24.de/bmirechner
kostenlos 91.html

BMI Einteilung gemafl WHO 1 = </= 16 kg/m?: starkes Untergewicht

2 = 16-17 kg/m?: maRiges Untergewicht
3 =17-18,5 kg/m?: leichtes Untergewicht
4 = 18,5-25 kg/m?: Normalgewicht

5 = 25-30 kg/m?: Praadipositas

6 = 30-35 kg/m?: Adipositas Grad 1

7 = 35-40 kg/m?: Adipositas Grad Il

8 = >/= 40 kg/m?: Adipositas Grad I
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H.a. Injektionen? 1=ja
2=nein
Vorhandene devices/Pflegehilfsmittel 1=transurethraler HWK

2=suprapubischer HWK
3=Windel/Einlage

4= PEG-Sonde

5= Trachealkaniile

H.a. Pflegeméangel, Kachexie 1= Dekubitus
2=Untergewicht

H.a. Gewalteinwirkung, Fixierung 1=Hamatome
2=Abschirfungen
Schlechter Pflegezustand 1=ja, 2=nein

Zahnstatus 1=saniert

2=Prothese

3=Prothese und Druckstellen
4=sanierungsbediirftig
5=zahnlos, kein H.a. Prothese
99=keine Angabe

Obduktionsbefund
Todesart 1= nattrlicher Tod
2=ungeklarter Tod
3= nicht natdrlicher Tod
4=nicht geklart, keine dulRere
Gewalteinwirkung/Gewalt von dritter Seite*
eindeutige pathologisch-anatomische 1=ja
Todesursache nach Sektion 2=nein

Ubereinstimmung innere/aulere Leichenschau 0 = keine Ubereinstimmung mit Leichenschau
1 = Ubereinstimmung mit Leichenschau
2 = keine Angaben durch Leichenschauer auf

TB gemacht
3 = keine Todesbescheinigung in Akte
vorhanden®

Todesursache Sektion makroskopischer Befund

Je 1 Spalte

Spezifika der Rechtsmedizin 1=zentrales Regulationsversagen
2=Blutverlustschock
3=Bolustod

TBla A00-B99 Best. infektidse u. Krankheiten 1=Tuberkulose
2=Meningokokkeninfektion

TBla C00-C97 Bosartige Neubildungen 1= Lippe, Mundhghle, Pharynx

2= Osophagus

3= Magen

4= Dickdarm

5=Rektum, Anus; Sigmoid

6= Leber, Galle, Pankreas

7= Larynx, Trachea

8= Bronchien, Lunge

9= Melanome und sonstige BN der Haut
10= Mamma

11= Genital- und Harnorgane

13= Lymphatisches und blutbildendes System
14= ZNS

15= sonstige bzw. nicht ndher bezeichnet

TBla 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 2= pulmonale Hypertonie
3=Herzinsuffizienz

4= Myokardinfarkt

5= isch@mische Herzerkrankung
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6= Herzklappenerkrankung
7= Apoplex

8= SAB

9= intracerebrale Blutung
11= Aortenerkrankungen
12= Lungenembolie

TBla J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

2=Pneumonie
5=Aspiration
6=sonstiges

TBla R95-R99 Sonst. ungenau bez. u. unbek.
Todesursachen

1= unbek. Todesursache
2=ungenau bezeichnete Todesursache
3=V.a Intoxikation/Medikamenteniiberdosierung

TBla V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditét
und Mortalitatpp

3=Sturze

6=tatlicher Angriff
7=Suizid

9= sonstige
10=Aspiration
11=Strangulation (Unfall)

Intoxikation als DD Todesursache vom
Rechtsmediziner genannt

1=ja
2=nein

H.a. wiederholte Stiirze

1=ja, mit Hamatomen
2=ja, mit alten Frakturen

3=nein
Im Rahmen der Sektion erhobene Krankheiten
an Organsystemen
Je 1 Spalte
HKL-System 1=ja
2=nein
Atmungssystem 1=ja
2=nein
Bosartige Neubildung 1=ja
2=nein
Nervensystem 1=ja
2=nein
Verdauungssystem 1=ja
2=nein
Urogenitalsystem 1=ja
2=nein
Bewegungsapparat 1=ja
2=nein
Anzahl betroffener Organsysteme numerisch

Schlissel Nr. 2: Chemisch-toxikologische
Blut —und Haarproben

Wirkstoffgruppen- und Substanznachweise

Untersuchungen an Screeningmaterialien,

Toxikologie Urin/HBFL/Glaskdrper (Screening)

0= kein Material zur Untersuchung vorhanden
1=Urin

2=HBFL

3=Glaskoérper

Toxikologie Haarprobe vorhanden

0= kein Material zur Untersuchung vorhanden,
1=Material zur Untersuchung vorhanden

Anzahl nachgewiesener Substanzen
(Metaboliten) im Screening

numerisch

PRISCUS-Fall laut Screening

1=ja, wenn Alter>65 und mind. 1 Medikament
der PRISCUS-Liste
O=nein
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Anzahl nachgewiesener PRISCUS-
Medikamente pro Fall in Urin/fHBDFL/GK
(Screening)

numerisch

untersuchtes Blut

1=0S (Femoralvenenblut)
2=HB (Herzblut)

Anzahl (nachgewiesener und uberprufter)
Substanzen (Metaboliten) im Blut

numerisch

PRISCUS-Fall laut Blut

1=ja, wenn Alter>65 und mind. 1 Medikament
der PRISCUS-Liste
0=nein

Anzahl nachgewiesener PRISCUS-
Medikamente pro Fall im Blut

numerisch

Screening/Blut Wirkstoffgruppe Nachweis
Je 1 Spalte

0=kein Nachweis

1= Nachweis in Screening (Urin/HBFL/GK) und
Serum

2=Nachweis in Blut, da kein Screeningmaterial
3=kein Nachweis in Screening, aber in Blut

Haare: Substanzklasse Nachweis

0= nicht nachweisbar, 1=nachweisbar

Haare: Anzahl Substanzen pro Substanzklasse
Je 1 Spalte

numerisch

Screening/Blut Substanzname
Je 1 Spalte

O=kein Nachweis
1= Nachweis in Screening
2=Nachweis nur im Blut

Haare Substanzname

0=kein Nachweis, 1= Nachweis

Konzentration Substanz Blut

Angabe in ng/ml
Spuren=11111
nicht Gberpruft=77777

Kalibrationsbereich

1=unter Kalibrationsbereich
2=im Kalibrationsbereich
3=oberhalb Kalibrationsbereich

Bewertung

0= nicht nachweisbar
1=subtherapeutisch
2=therapeutisch
3=toxisch
4=|etal-komatds

Haare: qualitative Bewertung Konzentration

1=sehr hoch, 2=tberdurchschnittlich,
3=unterdurchschnittlich, 4=plausible Spuren

Ubereinstimmung der Arzneistoffnachweise in

Screeningmaterialien und Blutproben mit der

arztlichen Verordnung

Ubereinstimmung Wirkstoffgruppennachweis mit
arztlicher Verordnung
Je 1 Spalte

0= nicht verordnet, nicht nachweisbar
1=verordnet, nachweisbar

2=verordnet, nicht nachweisbar

3=nicht verordnet, nachweisbar (nv, nb)

Ubereinstimmung Arzneistoffnachweis mit
arztlicher Verordnung

0= nicht verordnet, nicht nachweisbar
1=verordnet, nachweisbar

Je 1 Spalte 2=verordnet, nicht nachweisbar
3=nicht verordnet, nachweisbar (nv, nb)

dokumentierte Abweichung vom 1=ja

Medikationsplan 2=nein

Summe Anzahl abweichender Substanzen (nv, numerisch

nb) vom Medikationsplan

Anzahl abweichender per. Analgetika numerisch

Anzahl abweichender Opioidanalgetika numerisch

Anzahl abweichender Antipsychotika numerisch
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Anzahl abweichender Antidepressiva numerisch
Anzahl abweichender Hypnotika numerisch
Anzahl abweichender Antikonvulsiva numerisch

Schlissel Nr. 3: Zuséatzliche Variablen zur Auswertung der chemisch-toxikologischen

Untersuchungen

Arztliche Indikation zur Verordnung zentral wirksamer Substanzen

Arztliche Indikation nachvollziehbar fur
Opioidanalgetika

1=ja

2=nein

99=entfallt, da keine VO Substanzklasse 88=aus
Unterlagen nicht addquat zu beurteilen

Indikation/Diagnose

1=Tumorschmerz

2=Schmerzen Bewegungsapparat (Rheuma,
Osteoporose, pAVK, ggf. M. Parkinson)
3=neuropathischer Schmerz

4=Kopfschmerzen, Gesichtsschmerzen 5=sonstiges

Kombination entspr. Stufenschema WHO

1= Nicht-Opioid

2=niedrigpotentes Opioid und Nicht-Opioid
3=hochpotentes Opioid und Nicht-Opioid 4=keine
Umsetzung Stufenschema

Andere Opioidanwendung

1= Morphinmonotherapie

2=Kombination niedrigpotenter Opioidanalgetika 3=
Kombination hoch- und niedrigpotenter
Opioidanalgetika

5=niedrigpotentes Opioidanalgetikum Monotherapie
6=hochpotentes Opioidanalgetikum Monotherapie
7=Kombination hochpotenter Opioidanalgetika

Kombination Agonist und partieller

1=ja

Antagonist 2=nein
Arztliche Indikation nachvollziehbar fir 1=ja
Antipsychotika 2=nein

99=entfallt, da keine VO Substanzklasse 88=aus
Unterlagen nicht addquat zu beurteilen

Indikation/Diagnose

1=Psychose, Schizophrenie

2=bei Demenz psychomotorische
Erregungszustande, Halluzinationen, Delir
dokumentiert

3= nur Demenz aus Vorgeschichte/Unterlagen zu
erheben

Zeitpunkt der Verordnung

88=aus Unterlagen nicht zu beurteilen (kein
Med.plan)

77= Abgabe ohne VO, keine Dokumentation im
Med.plan

1= morgens

2= morgens und abends

3=abends

4= morgens, mittags, abends

5=nachts

6= Bedarfsmedikation

Arztliche Indikation nachvollziehbar fiir
Antidepressiva

1=ja

2=nein

99=entfallt, da keine VO Substanzklasse 88=aus
Unterlagen nicht addquat zu beurteilen
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Indikation/Diagnose

1=Depression

2= neuropathischer Schmerz
3=Demenz

4= Angststérung

Sedierende Nebenwirkung

1=ja
2=nein

Zeitpunkt der Verordnung

88=aus Unterlagen nicht zu beurteilen (kein
Med.plan)

77= Abgabe ohne VO, keine Dokumentation im
Med.plan

1= morgens

2= morgens und abends

3=abends

4= morgens, mittags, abends

5=nachts

6= Bedarfsmedikation

Arztliche Indikation nachvollziehbar fiir
Hypnotika

1=ja

2=nei

99=entfallt, da keine VO Substanzklasse 88=aus
Unterlagen nicht addquat zu beurteilen

Indikation/Diagnose

1=Schlafstérungen
2=herausforderndes Verhalten
3=Demenz

4=Angststorung

Substanzklasse 1=Benzodiazepin

2=Barbiturat

3= Z-Substanz 4= Benzodiazepin und Z-Substanz
Wirkdauer 1=kurzwirksam 2=mittelwirksam 3=langwirksam

4=Kombination kurz- und langwirksam

Zeitpunkt der Verordnung

88=aus Unterlagen nicht zu beurteilen (kein
Med.plan)

77= Abgabe ohne VO, keine Dokumentation im
Med.plan

1= morgens

2= morgens und abends

3=abends

4= morgens, mittags, abends

5=nachts

6= Bedarfsmedikation

Arztliche Indikation nachvollziehbar fiir
Antikonvulsiva

1=ja

2=nein

99=entfallt, da keine VO Substanzklasse 88=aus
Unterlagen nicht adaquat zu beurteilen

Indikation/Diagnose

1=Epilepsie
2=neuropathischer Schmerz
3=generalisierte Angststérung
4=sonstiges wie Tremor

Zeitpunkt der Verordnung

88=aus Unterlagen nicht zu beurteilen (kein
Med.plan)

77= Abgabe ohne VO, keine Dokumentation im
Med.plan

1= morgens

2= morgens und abends

3=abends

4= morgens, mittags, abends

5=nachts

6= Bedarfsmedikation

Anzahl zentral wirksamer Arzneistoffe

numerisch
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Interaktionsanalysen: Anzahl nachgewiesener Substanzen und Interaktionen

Gesamtzahl nachgewiesener Substanzen numerisch
Gesamtzahl Interaktionen numerisch
starke Interaktion (Stufe 3) numerisch
klinisch relevante Interaktion (Stufe 2) numerisch
in Ausnahmeféllen relevante Interaktion (Stufe 1) numerisch
Anzahl nicht erwarteter Interaktionen (Stufe 0) numerisch
Anzahl nicht beschriebener Substanzkombinationen numerisch

Interaktionsanalysen und Analysen der Fachinformationen

Wirkstoffgruppe 1=Opioidanalgetikum

2=Analgetikum NSAR
3=Analgetikum Metamizol
4=Antidepressivum
5=Antipsychotikum

6=Hypnotikum

7=Antikonvulsivum
8=Antidementivum

9=Antidiabetikum
10=Antithrombotische Mittel
11=Prokinetikum
12=Antihypertensivum (-Blocker, Anti-
arrhythmika

13=Antibiotikum
14=Antiparkinsonmittel
Wirkstoffgruppe Kombinationspartner 1= Antidepressivum

2=Antibiotikum

3=Antipsychotikum
4=0pioidanalgetikum

5=Hypnotikum

6=0Opioidantagonist
7=Antikonvulsivum

8=Prokinetikum
9=Antihypertensivum Diuretikum
10=Antihypertensivum, ACE-Hemmer
11=Analgetikum NSAR
12=Analgetikum Metamizol
13=Antihypertensivum (3-Blocker,
Antiarrhythmikum

14=Antikoagulans, antithrombotische
Mittel 15=Antikonvulsivum
16=Antidementivum
17=Antiparkinsonmittel
18=Muskelrelaxans
19=Antihypertensivum Ca-Antagonist
20= Analgetikum

21=sonstiges

Interaktionsanalyse

Serotonintoxizitat, proserotoninerger Effekt 1=ja
2=nein
Auswirkungen auf Med.Konzentration (Konz.anstieg, - 1=ja
abfall) 2=nein
Verstarkung zentraler Effekte (Mudigkeit, Sedierung) 1=ja
2=nein
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Verstarkung zentraler Effekte (Atemdepression) 1=ja
2=nein
Verstarkung krampfschwellensenkender Effekte 1=ja
2=nein
Verstarkung bzw. Auslésung EPS (extrapyramidal- 1=ja
motorische Stérungen) 2=nein
Malignes neuroleptisches Syndrom 1=ja
2=nein
Pharmakotoxische Psychose 1=ja
2=nein
Verstarkung hypotensiver Effekte 1=ja
2=nein
Verstarkung QTc-Zeit-Verlangerung, Gefahr torsades de | 1=ja
pointes 2=nein
Bradykardisierung, AV-Blockade, Sinusarrest 1=ja
2=nein
verminderte RR-Senkung/verminderter natriuretischer 1=ja
Effekt,Hyperkaliamie, Nierenschadigung 2=nein
Hypokaliamie 1=ja
2=nein
Hyponatriamie 1=ja
2=nein
Verstarkung blutgerinnender Effekte 1=ja
2=nein
Verstarkung blutbildender Stérungen 1=ja
2=nein
Verstarkung gastrointestinaler Stérungen 1=ja
2=nein
Vorsichtsmafnahmen
Dosisanpassung erforderlich 1=ja
2=nein
Klinische Kontrollen, Uberwachung 1=ja
2=nein
EKG-Kontrollen 1=ja
2=nein
Blutuntersuchungen (Elektrolyte, Crea, ggf. bb, 1=ja
Leberwerte) 2=nein
Blutuntersuchungen (Med.spiegelkontrollen) 1=ja
2=nein
Information Patient 1=ja
2=nein
Fachinformation: Warnhinweise/Kontraindikationen O=keine
Arzneistoffkombination 1=absolut
2=relativ

3=Warnhinweis

Analysen im Kollektiv auf QTc-Zeit verlangernde Arzneistoffe

Fallnummer fortlaufend bis 98
Geschlecht 1=weiblich
2=mannlich
Alter numerisch
Todesursache 2=pathologisch-anatomisch nnwb
1=anatomisch eindeutig
Kardiolovaskulare Grunderkrankung It. Sektion 1=ja
2=nein
QTc-Zeit verl. Einzelsubstanz 1=ja
2=nein
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Substanz

1=Risperidon
2=Melperon
3=Pipamperon
4=Venlafaxin
5=Haloperidol
6=Diphenhydramin
7=Quetiapin
8=Tramadol
9=Citalopram
10=Mirtazapin
11=0Olanzapin
12=Ciprofloxacin
13=Chloroquin
14=Clozapin
15=Promethazin
16=Amiodaron
17=Fluconazol
18=Amantadin
19=Memantin
20=Sertralin

QtC-Zeit verlangerndes Substanzpaar

1=ja
2=nein

Anzahl Paarungen

numerisch

Absolute KI Kombination Substanzen

O=keine
1=1, numerisch fortlaufend
99=entfallt

Relative KI Kombination Substanzen

O=keine
1=1, numerisch fortlaufend
99=entfallt

Warnhinweise Kombination Substanzen

O=keine
1=1, numerisch fortlaufend
99=entfallt

Anzahl QTc -Zeit verl. Substanzen

numerisch

Name QTc -Zeit verl. Substanzen
Je 1 Spalte

Amantadin
Amiodaron
Amisulpirid
Amitryptilin
Chloroquin
Ciprofloxacin
Citalopram
Clozapin
Diphenhydramin
Domperidon
Donepezil
Doxepin
Fluconazol
Haloperidol
Levomepromazin
Melperon
Memantin
Metoclopramid
Metronidazol
Mirtazapin
Ofloxacin
Olanzapin
Paroxetin
Pipamperon
Promethazin
Prothipendyl
Quetiapin
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Risperidon

Sertralin

Sulpirid

Tiaprid

Tramadol

Trazodon
Trimethoprim-Sulfomathoxazol
Venlafaxin

Anzahl Diuretika

numerisch

Name Substanz

Hydrochlorothiazid
Furosemid
Torasemid
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8.3 Anhang C: Ergebnisse Todesbescheinigungen

Anhang C Tabelle A: Verteilung sicherer Todeszeichen bei Ziel- und Alterskollektiv

Sichere Todeszeichen

Zielkollektiv

Alterskollektiv

Summe

Totenstarre und -flecke

3.879 (81,8%)

9.044 (75,8%)

12.923 (77,5%)

Totenflecke 617 (13,0%) 1.822 (15,3%) 2.439 (14,6%)
Totenstarre 158 (3,3%) 618 (5,2%) 776 (4,7%)
Totenstarre, -flecken und Hirntod 47 (1,0%) 42 (0,4%) 89 (0,5%)

keine Angabe 20 (0,4%) 93 (0,8%) 113 (0,7%)
Totenflecke und Hirntod 11 (0,2%) 5 (0,0%) 16 (0,1%)
Faulnis 2 (0,0%) 97 (0,8%) 99 (0,6%)
Sonstige 6 (0,1%) 208 (1,7%) 214 (1,3%)
Summe 4.740 (100,0%) 11.929 (100,0%) 16.669 (100,0%)

Chi? - Test: p<0,005, x2= 203,992

Anhang C Tabelle B: Haufigkeit (%) von Krankheitserregern und Infektionen bei Ziel- und Alterskollektiv

Infektionen* Zielkollektiv* Alterskollektiv* | Summe
Angabe einer Infektion ohne 960 (81,6%) 2.587 (83,3%) 3.547 (82,9%)
konkreten Erreger

MRSA 67 (5,7%) 85 (2,7%) 152 (3,6%)
Clostridium difficile 57 (4,8%) 147 (4,7%) 204 (4,8%)
ESBL/MRGN 20 (1,7%) 24 (0,8%) 44 (1,0%)
Hepatitis B 14 (1,2%) 13 (0,4%) 27 (0,6%)
Hepatitis C 11 (0,9%) 50 (1,6%) 61 (1,4%)
HIV 7 (0,6%) 4 (0,1%) 11 (0,3%)
Tuberkulose 4 (0,3%) 16 (0,5%) 20 (0,5%)

E. coli species 4 (0,3%) 16 (0,5%) 20 (0,5%)
Staph. aureus (ohne weitere 3 (0,3%) 29 (0,9%) 32 (0,7%)
Angaben)

Candida species 3 (0,3%) 10 (0,3%) 13 (0,3%)
Sonstige Erreger 26 (2,2%) 124 (3,9%) 150 (3,5%)
Summe 1.176 (100,0%) 3.105 (100,0%) 4.281 (100,0%)

Chi2 - Test: p<0,005, x2 = 60,747

Case processing summary Infektionen*Kollektiv gultig 4.281 Falle, ungultig 459 Féalle

Anhang C Tabelle C: Haufigkeit (%) von Warnhinweisen bei Ziel- und Alterskollektiv

Warnhinweise* Zielkollektiv* Alterskollektiv* Summe
Herzschrittmacher 326 (6,9%) 979 (8,2%) 1.305 (7,8%)
Infektionsgefahr 123 (2,6%) 219 (2,8%) 342 (2,1%)
Herzschrittmacher und 6 (0,1%) 30 (0,2%) 36 (0,2%)
Infektionsgefahr

Sonstiges 9 (0,2%) 18 (0,2%) 27 (0,2%)

Keine 4.276 (90,2%) 10.683 (89,6%) 14.959 (89,7%)
Summe 4.740 (100,0%) 11.929 (100,0%) 16.669 (100,0%)
Chi2 - Test: p<0,005, x2 = 20,254
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Anhang C Tabelle

D: Angabe von

Todesbescheinigungen des Zielkollektivs

Infektionen in den unterschiedlichen Teilen der

Falls Infektion* Angabe in Todesbescheinigung Summe

Nicht Vertraulicher | Beide Teile

vertraulicher Tell

Tell
MRSA 30 (44,8%) 20 (29,9%) 17 (25,4%) 67 (100,0%)
ESBL/MRGN 13 (65,0%) 0 (0,0%) 7 (35,0%) 20 (100,0%)
Clostridium difficile 0 (0,0%) 41 (71,9%) 16 (28,1%) 57 (100,0%)
VRE 0 (0,0%) 1 (100,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Tuberkulose 0 (0,0%) 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4 (100,0%)
Hepatitis B 1 (7,1%) 7 (50,0%) 6 (42,9%) 14 (100,0%)
Hepatitis C 0 (0,0%) 3(27.3%) 8 (72,7%) 11 (100%)
HIV 0 (0,0%) 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7 (100,0%)
Influenzavirus 0 (0,0%) 1 (100,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Noro-/Rotaviren 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%) 1 (100,0%)
Prionen (Creutzfeldt-Jakob) 0 (0,0%) 3 (100,0%) 0 (0,0%) 3 (100,0%)
Sonstige Erreger 3 (5%) 0 (0%) 14 (95%) 17 (100,0%)
Infektion, aber kein konkreter 13 (1,4%) 940 (97,9%) 7 (0,7%) 960 (100,0%)
Erreger genannt
Summe 60 (5,1%) 1.021 (88,6%) 74 (6,3%) 1.176 (100,0%)

Chi2 - Test: p<0,005, x2= 777,481)

Anhang C Tabelle E: Haufigkeit (%) krankenhaushygienisch relevanter Erreger bei Ziel- und

Alterskollektiv

Falls Infektion* Zielkollektiv* Alterskollektiv* Summe
MRSA 67 (46,2%) 85 (31,6%) 152 (36,7%)
ESBL/MRGN 20 (13,8%) 24 (8,9%) 44 (10,6%)
Clostridium difficile 57 (39,3%) 147 (54,6%) 204 (49,3%)
VRE 1 (0,7%) 7 (2,6%) 8 (1,9%)
Klebsiella species 0 (0,0%) 5 (1,9%) 5 (1,2%)
Varizellen 0 (0,0%) 1 (0,4%) 1 (0,2%)
Summe 145 (100,0% 269 (100,0%) 414 (100,0%)

Chi? - Test: p<0,005, x2 = 17,095

Anhang C Tabelle F: Blutiibertragbare Viruserkrankungen bei Ziel- und Alterskollektiv

Falls Infektion* Zielkollektiv* Alterskollektiv* Summe
Hepatitis B 14 (51,9%) 13 (48,1%) 27 (100,0%)
Hepatitis C 11 (18,0%) 50 (82,0%) 61 (100,0%)
Hepatitis C+ Clostridien 1 (100,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
HIV 7 (63,6%) 4 (36,4%) 11 (100,0%)
Summe 33 (33,0%) 67 (67,0%) 100 (100,0%)

Chi2 - Test: p<0,005, x2 = 17,220

Anhang C Tabelle G: Verteilung der Sterbeorte von Altenheimbewohnern mit krankenhaushygienisch

relevanten Erregern

Falls Infektion* Sterbeort

Altenheim KH KHITS Summe
MRSA 33 (49,3%) 29 (43,2%) 5 (7,5%) 67 (100,0%
ESBL/MRGN 19 (95,0%) 1 (5%) 0 (0,0%) 20 (100,0%
Clostridium difficile 22 (38,6%) 31 (54,4%) 4 (7,0%) 57 (100,0%
VRE 0 (0,0%) 1 (100%) 0 (0,0%) 1 (100,0%
Summe 74 (51,0% 62 (42,8%)) 9 (6,2%) 145 (100,0%

Chi2 - Test: p<0,005, x2= 20,631
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Anhang C Tabelle H: Verteilung der Sterbeorte von Altenheimbewohnern

Viruserkrankungen

mit blutiibertragbaren

Falls Infektion* Sterbeort

Altenheim KH KH ITS Summe
Hepatitis B 11 (78,6%) 2 (14,3%) 1 (7,1%) 14 (100,0%)
Hepatitis C 8 (72,7%) 2 (18,2%) 1 (9,1%) 11 (100,0%)
Hepatitis C+ Clostridien 0 (0,0%) 1 (100,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
HIV 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0 (0,0%) 7 (100,0%)
Summe 24 (72,7%) 7 (21,2%) 2 (6,1%) 33 (100,0%)

Zwischen einer Infektion mit blutibertragbaren Viruserkrankungen und den Sterbeorten der

Altenheimbewohner besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang.

Falls.Infektion
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67 — ESBLMRGN +CMV
Clostridium Candida
difficile species
| Noro- __Klebsiella
/Rotaviren species
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S - Hepatttis B Shacise
Hepattis C  — (Creutzfelat-
HIV Jakob)
VRE —HSV
L multibakterielle — Acinetobacter
o / 7 infektion __Clost. diff. +
\ multivirale Norovirus
E '"""‘!°" . Poliovirus
= E. coli species Streptococcus
o ——Pseudomonas " gpecies
o 3 Streptococcus Treponema
species species
—CMV —— Enterokokken
Influenzavirus Legionellen
{ L Aspergillus Clostridien +
| SPP. Hepatitis C
2 1 | Burkholderia Proteus
) \ cepacia species
Pilzinfektion, Salmonella
nicht néher — species
\/ E / \ :;?'Ch"a Borrelien
- \ (=7 " Adenovirus
X Hepattis A __ coronavirus
Tuberkulose + Vari
— Clostridium arizellen )
difficile ~ Paramyxoviren
Staph. aureus ~— Protozoen
o ohnebwe)’nere — Sonstiges
L L L) L L I 1 0 1 L ngaben Infektion, aber
§ ‘-‘!‘ % ‘E é g § 3 é é é é g :‘J' %[ '5 % s § g 52’ é é é — Pneumocystis kein konkreter
gfn=wz'3'§'§§-§32§r«=w'8c§°<ﬁ jirovecii Erreger
§389§;a§__‘§_§_‘3§339§:ng_§-§.§. genannt
Sy o “o §QB~~§82&A“ 88 i3
s 3 SgaBy=3 =3 :88
@ w W > P
Monat2

Anhang C Abbildung A:

Darstellung jahreszeitlicher Schwankungen der Erregerspezies bei Infektionen
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Anhang C Abbildung B: Darstellung jahreszeitlicher Schwankungen todesursachlicher Pneumonien mit
Erregernachweis

Die zeitliche Analyse der Pneumonie als Todesursache (1a oder 1c) unter Berlicksichtigung
angegebener Erreger wie Influenzavirus und Streptococcus pneumoniae ergibt Uber die
Monate einen schwankenden Verlauf mit Spitzen tber die Wintermonate.
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8.4 Anhang D: Ergebnisse Toxikologie

Anhang D Tabelle A: Anzahl im IRM in den Jahren 2013-2015 durchgefuhrter Obduktionen

Jahr Alle Obduktionen Obduktionen
AH-Bewohner

2013 2.291 121

2014 2.155 106

2015 2.225 78

Summe 6.671 (100%) 305 (100%)

Anhang D Tabelle B: Ausgewertete Unterlagen des Zielkollektives (%)

Ausgewertete Unterlagen

Alle untersuchten Falle n=98

Todesbescheinigung 97 (99%)
Sektionsprotokoll 98 (100%)
Ablebensbericht/Kripobericht 97 (99%)
Rechtsmedizinisches Gutachten 11 (11,2%)
staatsanwaltschaftliche Akte 97 (99%)

Pflegedokumentation/Stammblatt

54 (55,1%)

Medikationsplan

53 (54,1%)

Klinikbericht

57 (58,2%)

Anhang D Tabelle C: Obduktionshaufigkeiten

(%) beauftragender Staatsanwaltschaften

Einzugsgebiet des Institutes fir Rechtsmedizin der Universitat Miinchen im Studienkollektiv

im

Beauftragende Staatsanwaltschaften

Alle untersuchten Falle n=98

P OOO~NOOTA,WNPE

56 (57,1%)
11 (11,2%)
11 (11,2%)
3 (3,1%)

4 (4,1%)

5 (5,1%)

5 (5,1%)

0 (0%)

1 (1,0%)

2 (2,0%)

Anhang D Tabelle D: Haufigkeit (%) mdglicher Hinweise auf Pflegeméngel bei den obduzierten

Altenheimbewohnern

Mdogliche Hinweise auf Pflegeméangel

Alle untersuchten Falle n=98

Zahnstatus

saniert

Prothese

Prothese und Druckstelle
Sanierungsbediirftig
zahnlos, kein H.a. Prothese

17 (17,3%)
20 (20,4%)
1 (1,0%)

33 (33,7%)
24 (24,5%)

keine Angabe 3(3,1%)
Erkennbar schlechter Pflegezustand 3 (3,1%)
Kontrakturen 3 (3,1%)
Bestehende Dekubitalulzera 1(1,0%)
Ernédhrungszustand BMI

1 = </= 16 kg/m2: starkes Untergewicht 6 (6,1%)
2 =16-17 kg/m2: maliges Untergewicht 5 (5,1%)
3 =17-18,5 kg/m2: leichtes Untergewicht 5 (5,1%)
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Mdgliche Hinweise auf Pflegeméngel

Alle untersuchten Falle n=98

4 =18,5-25 kg/m2: Normalgewicht

5 = 25-30 kg/m2: Praadipositas

6 = 30-35 kg/m2: Adipositas Grad 1
7 = 35-40 kg/m2: Adipositas Grad 2
8 = >/= 40 kg/m2: Adipositas Grad 3*

49 (50,0%)
20 (20,4%)
10 (10,2%)
1 (1,0%)
2 (2,0%)

Anhang D Tabelle E: Verteilung der Wirkstoffgruppen (%) auf die Altersgruppen des untersuchten

Kollektivs
Nachgewiesene Altersgruppen in Jahren
Wirkstoffgruppen <50 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
n=3 n=7 n=9 n=16 n=45 n=16
Antihypertensiva, - 5 6 9 41 8 (50,0%)
Betablocker, (71,5%) | (66,7%) | (56,3%) | (91,1%)
kardiovaskulare
Arzneimittel (inkl. Diuretika)
Analgetika, Antiphlogistika 1 2 3 6 23 10
(33%) (28,6%) | (33,3%) | (37,5%) | (51,1%) (62,5%)
Antipsychotika - 5 8 5 21 6 (37,5%)
(71,5%) | (88,9%) | (31,3%) | (46,7%)
Antidepressiva 1 2 - 2 20 4 (25,0%)
(33%) (28,6%) (12,5%) | (44,4%)
Opioidanalgetika 1 1 2 4 12 7 (43,8%)
(33%) (14,3%) | (22,2%) | (25,0%) | (26,7%)
Hypnotika, Sedativa 1 2 1 5 7 (15,6%) | 3 (18,8%)
(33%) (28,6%) | (11,1%) | (31,3%)
Antiepileptika 2 3 2 3 6 (13,3%) | 1(6,3%)
(66%) (42,9%) | (22,2%) | (18,8%)
Antibiotika, Antimykotika - 1 1 3 7 (15,6%) | 1 (6,3%)
(14,3%) | (11,1%) | (18,8%)
Antidementiva, - 1 2 2 6 (13,3%) | 1(6,3%)
Vasodilatatoren, (14,3%) | (22,2%) | (12,5%)
durchblutungsférdernde
Mittel
Antidiabetika - 1 2 2 7 (15,6%) | -
(14,3%) | (22,2%) | (12,5%)
Prokinetika - 1 1 2 4 (8,9%) 3 (18,8%)
(14,3%) | (11,1%) | (12,5%)
Antithrombotische Mittel - 1 - - 6 (13,3%) | -
(14,3%)
Antiparkinsonmittel - - 2 2 - -
(22,2%) | (12,5%)
Muskelrelaxantien 1 1 - 1(6,3%) | -
(33%) (14,3%)
Antiarrhythmika - 1 - - 2 (4,4%) -
(14,3%)
Anticholinergika, - - - - - 1 (6,3%)
Antihistaminika
Sonstiges 1 3 - 4 11 3 (18,8%)
(33%) (42,9%) (25,0%) | (24,4%)
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Anhang D Tabelle F: Abgleich der Haufigkeiten (%) nachgewiesener Wirkstoffgruppen in
Screeningmaterialien und Blutproben
Nachgewiesene Alle davon davon davon
Wirkstoffgruppen untersuchten | Nachweis in Nachweis in OSV, | kein
Falle Screening da kein Nachweis
n=98 (Urin/HBFL/GK) | Screeningmaterial | in
und OSV Screening,
aber in
osVv
Analgetika, 48 (48,9%) 45 (93,8%) 1(2,1%) 2 (4,2%)
Antiphlogistika
Opioidanalgetika 29 (29,6%9 27 (93,1%) 2 (6,9%)
Antibiotika, 13 (13,9%) 13 (100,0%)
Antimykotika
Antiarrhythmika 3 (3,1%) 3 (100,0%)
Anticholinergika, 2 (2,0%) 1 (50,0%) 1 (50,0%)
Antihistaminika
Antidiabetika 12 (12,2%) 12 (100,0%)
Antithrombotische 7 (7,1%) 7 (100,0%)
Mittel
Antidepressiva 34 (34,7%) 29 (85,3%) 1(2,9%) 4 (11,8%)
Antiemetika 12 (12,2%) 11 (91,7%) 1 (8,3%)
Antihypertensiva, 74 (75,5%) 69 (93,2%) 3 (4,1%) 2 (2,7%)
Betablocker,
kardiovaskulére
Arzneimittel (inkl.
Diuretika)
Antipsychotika 53 (54%) 46 (86,8%) 1(1,9%) 6 (11,3%)
Muskelrelaxantien 3 (3,1%) 3 (100,0%)
Hypnotika, Sedativa 26 (26,5%) 21 (80,8%) 5 (19,2%)
Antidementiva, 13 (13,2%) 11 (84,6%) 2 (15,4%)
Vasodilatatoren,
durchblutungsférdernde
Mittel
Antiparkinsonmittel 4 (4,1%) 4 (100,0%)
Antiepileptika 19 (19,3%) 17 (89,5%) 2 (10,5%)
Sonstiges 26 (26,5%) 24 (92,3%) 2 (7,7%)
Anhang D Tabelle G: Fallbezogene Uberprifung der Ergebnisse von Screening- und
Blutuntersuchungen
Wirkstoffgruppe Fallnummer | Screening- | Substanz Uberprifung
material
Analgetika,
Antiphlogistika 71 HBFL Novalgin (+)
93 HBFL Novalgin (+)
Opioidanalgetika
24 Glaskorper | Fentanyl \
91 Glaskorper Sufentanil Reanimation
Anticholinergika,
Antihistaminika 76 | HBFL | Diphenhydramin [ (+)
Antidepressiva
1 Glaskérper | Mirtazapin \
2 Duloxetin 880
Kein
ausreichender
Urin Datenbankeintrag
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Wirkstoffgruppe Fallnummer | Screening- | Substanz Uberprifung
material

75 Urin Citalopram (+)

91 Glaskérper | Mirtazapin \
Prokinetika

75 | Urin | Metoclopramid | Spur
Antihypertensiva,
Betablocker, 76 HBFL Amlodipin \
kardiovaskulare Metoprolol Spur
Arzneimittel (inkl.
Diuretika) 88 HBFL
Antipsychotika

3 Urin Melperon (+)

Melperon 75
Hinweis, keine
sichere

64 Urin Identifikation

81 Urin Promethazin \

83 Urin Pipamperon (+)

87 Urin Risperidon (+)

90 HBFL Melperon
Hypnotika, Sedativa

Diazepam, (+)

59 Urin Nordazepam Spur

61 HBFL Bromazepam \

66 Urin Midazolam \

91 Glaskoérper | Midazolam \

92 Glaskorper Lorazepam \
Antidementiva,
Vasodilatatoren, 33 Glaskorper Levetiracetam (+)
durchblutungsférdernde Levetiracetam +)
Mittel 72 Glaskorper
Antiepileptika

12 Glaskorper Carbamazepin (+)

93 Glaskorper Carbamazepin (+)
Sonstiges

2 Urin Lidocain (+)

34 Glaskorper Lidocain (+)

Anhang D Tabelle H: Mehrfachnachweise (%) zentral wirksamer Substanzen aus den Wirkstoffgruppen
der Opioidanalgetika, Antipsychotika, Hypnotika/ Sedativa, Antidepressiva und Antiepileptika

Wirkstoffgruppe Anzahl nachgewiesener Anzahl Félle
Arzneistoffe pro Fall

Opioidanalgetika n=29
1 22 (75,9%)
2 6 (20,7%)
3 1 (3,4%)
Spannweite 1-3
Mittelwert 1,28
Median 1,00

Antipsychotika n=53
1 41 (77,4%)
2 9 (17,0%)
3 3 (5,7%)
Spannweite 1-3
Mittelwert 1,28
Median 1,00
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Wirkstoffgruppe

Anzahl nachgewiesener
Arzneistoffe pro Fall

Anzahl Falle

Hypnotika/ Sedativa n=26
1 23 (88,5%)
2 2 (7,7%)
3 1 (3,8%)
Spannweite 1-3
Mittelwert 1,2
Median 1,0
Antidepressiva n=34
1 31 (91,2%)
2 3 (8,8%)
Spannweite 1-2
Mittelwert 11
Median 1
Antiepileptika n=19
1 18 (94,7%)
2 1 (5,3%)
Spannweite 1-2
Mittelwert 1,1
Median 10

Anhang D Tabelle I:
Wirkstoffgruppen der
Antidementiva und Antidiabetika

Antihypertensiva,

Mehrfachnachweise (%) nicht zentral wirksamer Substanzen aus den
Analgetika/ Antiphlogistika,

Antibiotika/  Antimykotika,

Substanzklasse

Anzahl nachgewiesener
Arzneistoffe pro Fall

Anzahl Falle

(inkl. Diuretika)

Antihypertensiva, Betablocker, kardiovaskuléare Arzneimittel

n=74

1 29 (39,2%)
2 27 (36,5%)
3 11 (14,9%)
4 6 (8,1%)
5 1(1,4%)
Spannweite 1-5
Mittelwert 2,0
Median 2,0
Analgetika/ Antiphlogistika n=48
1 23 (47,9%)
2 20 (41,7%)
3 4 (8,3%)
4 1(2,1%)
Spannweite 1-4
Mittelwert 1,7
Median 2
Antibiotika/ Antimykotika n=13
1 9 (69,2%)
2 3 (23,1%)
3 1 (7,7%)
Spannweite 1-3
Mittelwert 14
Median 1,0
Antidementiva, Vasodilatatoren, durchblutungsférdernde n=13
Mittel
1 12 (92,3%)
2 1 (7,7%)
Spannweite 1-2
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Substanzklasse Anzahl nachgewiesener Anzahl Falle
Arzneistoffe pro Fall
Mittelwert 11
Median 1,0
Antidiabetika n=12
1 11 (91,7%)
2 1 (8,3%)
Spannweite 0-2
Mittelwert 1,0
Median 1,0

Anhang D Tabelle J: Durchschnittliche Anzahl abweichender zentral wirksamer Arzneistoffe aus den
Wirkstoffgruppen der Opioidanalgetika, Antipsychotika, Hypnotika/ Sedativa, Antidepressiva und

Antiepileptika vom Medikationsplan

Analyse Medikationsplane/nachgewiesene Substanzen n=53 (100%) Falle
belegte Abweichung vom Medikationsplan 37 (69,8%)
Anzahl abweichender Substanzen (nv, nb*) vom Medikationsplan

Spannweite 1-7
Mittelwert 2,57
Median 2

Anzahl abweichender Opioidanalgetika n=6 Falle
Spannweite 1-3
Mittelwert 1,83
Median 2,0
Anzahl abweichender Antidepressiva n=5 Falle
Spannweite 1-2
Mittelwert 1,2
Median 1,0
Anzahl abweichender Antipsychotika n=15 Falle
Spannweite 1-2
Mittelwert 11
Median 1,0
Anzahl abweichender Hypnotika n=8 Falle
Spannweite 1
Mittelwert 1

Median 1

Anzahl abweichender Antiepileptika n=3 Falle
Spannweite 1
Mittelwert 1

Median 1

*nv, nb=nicht verordnet, laut Medikationsplan, jedoch nachweisbar
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Anhang D Tabelle K: 15 Falle mit Nachweis nicht verordneter Antipsychotika und gleichzeitigem
Nachweis nicht verordneter Hypnotika/ Sedativa bzw. nicht verordneter Antidepressiva

Fall Nummer

Nachweis nicht verordneter
Hypnotika

Nachweis nicht verordneter
Antidepressiva

3

8

10

17

28

ja

40

43

46

48

50

61

ja

74

82

ja

83

ja

87
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Anhang D Tabelle L: Hoch relevantes Interaktionsrisiko: Volltext der mit MediQ® durchgefuihrten Interaktionsanalyse und laut Fachinformationen bestehende
Kontraindikationen zur Kombination

Antidepressiva

Nummer

Substanz

Kombination

Interaktion

Kontraindikation
Herstellerangaben

Fall

n=98 Falle

Citalopram

Tramadol

Beide Arzneimittel kdnnen Dosis-abhéangig das QT-Intervall verlangern. Wird diese
Kombination eingesetzt, solliten EKG-Kontrollen und- bei relevanter QTc-
Verlangerung- Blutuntersuchungen (Kalium, Magnesium) durchgefiihrt werden.
Beachte, dass die Kombination von Citalopram mit Arzneimitteln welche
bekanntermassen die QT-Zeit verlangern kénnen laut Fachinformation kontraindiziert
ist. Aufgrund der serotonergen Eigenschaften beider Substanzen besteht in der
Kombination ein erhhtes Risiko fiir eine Serotonin-Toxizitat, die sich mit einer
Kombination von Symptomen wie Agitation, Zittern, Myoclonus und Hyperthermie
aussern kann. Diesbeziglich gibt es eine Anzahl Fallberichte.

Absolute Kl

33

1 (1,0%)

Citalopram

Fluconazol

Fluconazol vermag den CYP2C19- und in geringerem Masse auch den CYP3A-
vermittelten Abbau von Citalopram zu hemmen, wodurch es in dieser Kombination zu
einer erhdhten Citalopram-Verfugbarkeit kommen kann. Es wurden zwei Falle von
vermutlicher Serotonintoxizitat unter der Kombination von Fluconazol und Citalopram
publiziert. Zudem kann sich in dieser Kombination das Risiko fur QT-Zeit-
Verlangerungen und Torsade de Pointes signifikant erh6hen. Geméss
Fachinformation ist die gleichzeitige Anwendung von Citalopram mit Wirkstoffen, die
bekanntermassen das QT-Intervall verlangern (z.B. Antiarrhythmika der Klasse 1A und
111, Antipsychotika, trizyklische Antidepressiva, Makrolid-Antibiotika), kontraindiziert. Ist
die Komedikation nicht vermeidbar, so wird empfohlen, Citalopram vorsichtig, unter
Blutspiegelkontrolle, zu dosieren und den Patienten sorgfaltig zu tberwachen (inkl.
EKG- und Serumkalium-Kontrollen).

Absolute Kl

75

1 (1,0%)

Paroxetin

Tramadol

Beide Substanzen weisen ein unterschiedlich starkes proserotonerges Potenzial auf,
wodurch das Risiko einer Serotonin-Toxizitat in Kombination erhéht wird. Zudem
kénnen beide Arzneimittel Dosis-abhéngig das QT-Intervall verlangern. Wird diese
Kombination eingesetzt, sollten vor allem bei hoheren Dosierungen und
Risikokonstellationen EKG-Kontrollen und- bei relevanter QTc-Verlangerung-
Blutuntersuchungen (Kalium, Magnesium) durchgefiihrt werden. Paroxetin kann
zudem die Verstoffwechselung von Tramadol in den aktiven Metaboliten O-
Desmethyltramadol in relevantem Masse hemmen, was zu einer verminderten
analgetischen Wirkung fiihrt. Insgesamt scheint die Kombination daher nicht
empfehlenswert. Alternativ wird empfohlen ein anderes nicht proserotonerges Opioid
oder allenfalls ein anderes Antidepressivum (nicht Serotonin-
wiederaufnahmehemmend oder zumindest kein CYP2D6 Hemmer) zu verwenden.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

18

1 (1,0%)

Antipsych

otika, Anxiol

tika

Nummer

Substanz

Kombination

Interaktion

Fall

Haufigkeit

Clozapin

Metamizol

Beide Arzneistoffe werden mit dem Risiko der seltenen, aber schwerwiegenden
Agranulozytose assoziiert. Eine erhéhtes Risiko in Kombination ist nicht
auszuschliessen, der Pathomechanismus ist jedoch nicht gentigend bekannt. Wenn
trotzdem kombiniert wird, muss das weisse Blutbild engmaschig kontrolliert werden.
Der Patient soll sich bei beginnenden grippedhnlichen Symptomen, Halsschmerzen,

Absolute Kl

10

1 (1,0%)
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Fieber sofort melden und eine sofortige Blutbildkontrolle muss durchgefiihrt werden.
Laut Herstellerangaben ist die Kombination von Clozapin mit Medikamenten, die
ebenfalls eine Agranulozytose hervorrufen kénnen, kontraindiziert. Wenn immer
moglich, sollte Metamizol durch ein anderes Analgetikum ersetzt werden.

Haloperidol

Citalopram

Beide Wirkstoffe haben ein hohes dosisabhéngiges Potential zur QT-Verlangerung
(Haloperidol speziell bei i.v. Applikation). Das Risiko fiir ventrikulére
Herzrhythmusstérungen inkl. Torsades de pointes ist in der Kombination erhéht.
Gemass Fachinformation ist die gleichzeitige Anwendung von Escitalopram mit
Wirkstoffen, die bekanntermassen das QT-Intervall verlangern (z.B. Antipsychotika),
kontraindiziert. Soll die Kombination eingesetzt werden, soll dies unter Kontrolle von
EKG (vor und nach Ansetzen der Kombination sowie bei jeder Dosisanderung),
Elektrolyten (Kalium, Magnesium) und der Herzfrequenz (Bradykardie meiden)
geschehen. Das Risiko fir extrapyramidale UAW kdnnte ebenfalls erhéht sein (SSRI
plus Neuroleptikum).

Absolute KI

28

1 (1,0%)

Pipamperon

Levodopa

Pipamperon sollte nicht mit Levodopa kombiniert werden, da es zum Wirkungsverlust
vom Levodopa (und méglicherweise auch Wirkungsabschwéchung vom
Neuroleptikum) fihren kann. Ausserdem ist gemass Hersteller Pipamperon, die
Anwendung bei Parkinson Patienten kontraindiziert.

Absolute Kl

26

1 (1,0%)

Quetiapin

Carbamazepin

Die Bioverfligbarkeit von Quetiapin wird bei gleichzeitiger Verabreichung des starken
CYP3A-Induktors Carbamazepin auf ca. 15% reduziert, was zu Unwirksamkeit von
Quetiapin fuhren kann. Aufgrund dieser ausgepréagte Interaktion und aufgrund der
Tatsache, dass sich eine Kombination von Carbamazepin und Quetiapin gegeniber
einer Carbamazepin-Monotherapie nicht Uberlegen zeigte, wird diese Kombination
gemass Herstellerangaben nicht empfohlen.

Relative Kl

29,93

2 (2,0%)

Antideme

ntiva

Nummer

Substanz

Kombination

Interaktion

Fall

Haufigkeit

8

Memantin

Amantadin

Beide Substanzen sind chemisch verwandte NMDA- Antagonisten. Der Hersteller
empfiehlt keine gleichzeitige Anwendung beider Substanzen, da diese Kombination
das Risiko einer pharmakotoxischen Psychose (wie Halluzinationen, Delir und
Wahngedanken) birgt.

Relative Kl

93

1 (1,0%)

Antiarrhythmika

Nummer

Substanz

Kombination

Interaktion

Fall

Haufigkeit

9

Amiodaron

Ciprofloxacin

In dieser Kombination ist das Risiko fiir QT-Verlangerung und Torsades de Pointes
klar erhoht. Soll die Kombination eingesetzt werden, soll dies unter Kontrolle von EKG,
Elektrolyten (Kalium, Magnesium) und der Herzfrequenz (Bradykardie meiden)
geschehen. Laut Hersteller von Amiodaron sollte auf diese Kombination verzichtet
werden, der Hersteller von Ciprofloxacin macht keine Angaben.

Relative Kl

91

1 (1,0%)
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Anhang D Tabelle M: Hoch relevantes Interaktionsrisiko: kombinierte
Fachinformationen bestehende Kontraindikationen zur Kombination

Wirkstoffgruppen und laut

Danger starke Interaktionen Alle Paare | Absolute Relative KI* | Warnhin-
KIt n=2 weis

n=9 n=6 n=1
Wirkstoffgruppe als Kombinationspartner 1
Antipsychotikum 4 (44,4%) 3 (50,0%) 1 (50,0%) -
Antidepressivum 3 (33,3%) 2 (33,3%) - 1 (100,0%)
Antidementivum 1(11,1%) 1(16,7%) - -
Antihypertensivum (3-Blocker, 1(11,1%) - 1 (50,0%) -
Antiarrhythmika
Wirkstoffgruppe als Kombinationspartner 2
Antibiotikum 2 (22,2%) 1 (16,7%) 1 (50,0%) -
Opioidanalgetikum 2 (22,2%) 1(16,7%) - 1 (100,0%)
Antiparkinsonmittel 2 (22,2%) 2 (33,3%) -
Antidepressivum 1(11,1%) 1(16,7%) - -
Analgetikum Metamizol 1(11,1%) 1(16,7%) - -
Antiepileptikum 1(11,1%) - 1 (50,0%) -

*Kontraindikation

Anhang D Tabelle N: Hoch relevantes Interaktionsrisiko: Substanzpaare mit Verstarkung der QTc-Zeit-

Verlangerung und laut Fachinformationen bestehende Kontraindikationen zur Kombination

Verstarkung der QTc-Zeit-Verlangerung, Gefahr torsades de pointes Tachykardie, n=5 Paare

Alle Paare Absolute KI* Relative KI* Warnhinweis
n=5 n=3 n=1 n=1
Wirkstoffgruppe als Kombinationspartner 1
Antidepressivum 3 (60,0%) 2 (66,7%) 0 (0%) 1 (100,0%)
Antipsychotikum 1 (20,0%) 1 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%)
B-Blocker, 1 (20,0%) 0 (0%) 1 (100,0%)%) 0 (0%)
Antiarrhythmikum
Wirkstoffgruppe als Kombinationspartner 2
Antibiotikum 2 (40,0%) 1 (33,3%) 1 (100,0%) 0 (0%)
Opioidanalgetikum 2 (40,0%) 1(33,3%) 0 (0%) 1 (100,0%)
Antidepressivum 1 (20,0%) 1 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%)

'Kontraindikation
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Anhang D Tabelle O: Klinisch relevantes Interaktionsrisiko: Volltext der mit MediQ® durchgefiihrten Interaktionsanalyse und laut Fachinformationen bestehende
Kontraindikationen zur Kombination

Opioidanalgetika

Nummer

Substanz

Kombination

Interaktionsanalyse

Kontraindikation
laut
Fachinformation

Fall

n=98 Falle

Fentanyl

Citalopram

Risikoerhéhung fir Serotonintoxizitat durch Kombination zweier proserotonerg
wirkender Medikamente. Unter beiden Medikamenten, wie auch unter der
Kombination, sind Falle von Serotonintoxizitat berichtet worden.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

75,90

2 (2,0%)

Fentanyl

Fluconazol

Es gibt weniger pharmakokinetische Interaktionen mit dem Fentanyl patch
oder Fentanyl i.v. als mit oralem Fentanyl. In einer Studie an gesunden
Probanden unter Fluconazol und mit einer 1x Dosis Fentanyl i.v. war die
Clearance von Fentanyl lediglich um 16% reduziert. Bei langerer Exposition
muss aber mit einem stérkeren Effekt gerechnet werden. Gemass einem
Fallbericht kam es in der Kombination von einem hochdosierten Fentanyl
Patch und Fluconazol zu einer Intoxikation mit Todesfolge. Auch der Hersteller
warnt zur Vorsicht in Kombination mit starken CYP3A-Hemmern

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

75

1 (1,0%)

Fentanyl

Melperon

Durch gegenseitige Verstarkung zentraler Effekte kann es zu verstérkter
Sedierung kommen. Zudem ist das Risiko fiir eine Atemdepression in dieser
Kombination erhdht. Méglicherweise kann die Fentanyldosis gesenkt werden
(s. Ref. unten). Es gibt keine Hinweise auf eine klinisch relevante
pharmakokinetische Interaktion

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

90

1 (1,0%)

Fentanyl

Tramadol

Es gibt keine Hinweise fiir eine klinisch relevante pharmakokinetische
Interaktion. Pharmakodynamisch kann es zu einer dosisabhéngigen
Verstarkung sedierender, hypotoner und auch atemdepressiver Eigenschaften
kommen. Zudem ist von Tramadol bekannt, dass es insb. bei Patienten, die
andere Opioide einnehmen, zu Krampfanféllen kommen kann. Beide
Medikamente wirken proserotonerg. In der amerikanischen Literatur und
geméss WHO-Stufenschema zur Schmerztherapie wird von gemeinsamen
Gebrauch abgeraten. Schmerztherapeutisch wird eine Kombination in
speziellen Situationen aber durchaus eingesetzt.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

80

1 (1,0%)

Morphin

Lorazepam

Lorazepam kann die Glucuronidierung von Morphin zu Morphin 3- bzw. 6-
Glucuronid hemmen. Es kann zu veréanderten Wirkkonzentrationen von
Morphin und seinen Glucuroniden und méglichweise Veranderung des Wirk-
und Nebenwirkungsprofils kommen, eventuell sind Dosisanpassungen von
Morphin notwendig. Zudem kann pharmakodynamisch eine Verstarkung der
zentral ddmpfenden Effekte wie Midigkeit, Sedation, Atmedepression und
verminderter Vigilanz auftreten. In einer Premedikationsstudie wurde
ausserdem in der Kombination mehr ,restlessness” gegeniiber Morphin alleine
beobachtet

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

20,56

2 (2,0%)

Morphin

Bromazepam

In der Kombination kann es zu erhdhten ZNS- deprimierenden Wirkungen,
insbesondere Atemdepression, kommen. Auch hypotensive Wirkungen kénnen
sich addieren. Die Patienten sollten unter dieser Kombination regelméassig
Uberwacht werden.

Relative Kl

61

1 (1,0%)
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Oxycodon

Lorazepam

In dieser Kombination kann es zu erhéhten ZNS- dampfenden Wirkungen,
insbesondere dosisabhéngig Atemdepression kommen. Auch hypotensive und
sedierende Wirkungen kénnen sich addieren. Die Aufmerksamkeit und
Reaktionsbereitschaft ist eingeschrankt. Die Patienten sollten unter dieser
Kombination entsprechend Giberwacht und eine Dosisreduktion erwogen
werden

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

1 (1,0%)

Oxycodon

Paroxetin

Paroxetin kann die Aktivierung von Oxycodon zu Oxymorphon (aktiver
Metabolit, deutlich stéarker wirksam als Oxycodon) hemmen, was eine
eingeschrankte analgetische Wirkung zur Folge haben kann.
Pharmakodynamisch gibt es eine verstérkte proserotonerge Wirkung und
dadurch etwas erhohtes Risiko fiir Serotonintoxizitat. Auf Zeichen von starker
proserotonerger Wirkung (wie z.B. Hyperreflexie) achten.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

18

1 (1,0%)

Oxycodon

Naloxon

Bei parenteraler Naloxondosierung wird eine stark verminderte analgetische
Wirksamkeit von Oxycodon erwartet, bei Abusus kann es zu
Entzugserscheinungen kommen. Méglicherweise kdnnen sich die
krampfschwellensenkenden Eigenschaften der Substanzen verstarken. Oral
verabreichtes Naloxon kann die gastrointestinalen Nebenwirkungen von
Oxycodon mildern, ein Kombinationspraparat ist im Handel

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

2,57

2 (2,0%)

10

Oxycodon

Phenobarbital

In dieser Kombination muss mit verminderten Blutspiegeln und
eingeschrankter Wirkung von Oxycodon gerechnet werden. Bei installierter
Oxycodontherapie und Ansetzen von Phenobarbital kénnte es zu
Entzugserscheinungen kommen. Die Kombination mit einem anderen starken
CYP3A-Induktor Rifampicin fihrte zu rund 70% verminderten Blutspiegeln und
eingeschrankter Wirkung von Oxycodon. Allenfalls bedarf es bei An- resp.
Absetzen der Kombination einer Dosisanpassung von Oxycodon (beachte
dabei, dass der volle Induktionseffekt von Phenobarbital mit einer Latenzzeit
von 7-10 Tagen eintritt). Ausserdem kdnnte es auch zu einer verstérkten
Zentralddmpfung kommen. Patient sollte dartiber aufgeklart werden

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

57

1 (1,0%)

11

Oxycodon

Primidon

In dieser Kombination muss mit verminderten Blutspiegeln und
eingeschrankter Wirkung von Oxycodon gerechnet werden. Bei installierter
Oxycodontherapie und Ansetzen von Primidon kdnnte es zu
Entzugserscheinungen kommen. Die Kombination mit einem anderen starken
CYP3A-Induktor Rifampicin fiihrte zu rund 70% verminderten Blutspiegeln und
eingeschrankter Wirkung von Oxycodon

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

57

1 (1,0%)

12

Oxycodon

Tilidin

In der Kombination werden sich Opioid-typische Wirkungen addieren, und
zwar sowohl die erwiinschten (Analgesie) als auch die unerwiinschten
(Nausea, ZNS- und Atemdepression, Obstipation etc.). In der Kombination
sollte ein Laxans verschrieben werden. Bei ungeniigender Wirkung eines
einzelnen Opioids sollte ggf. ein héher potentes Opioid oder je nach Indikation
ein Nicht- Opioid/ Koanalgetikum kombiniert werden. Pharmakokinetisch sind
keine relevanten Interaktionen zu erwarten

Relative Kl

2,57

2 (2,0%)

13

Tilidin

Bromazepam

In der Kombination kann es zu erhdhten ZNS- deprimierenden Wirkungen,
insbesondere Atemdepression, kommen. Auch hypotensive Wirkungen kénnen
sich addieren. Die Patienten sollten unter dieser Kombination regelméassig
Uberwacht werden. Es gibt keine Hinweise auf eine relevante
pharmakokinetische Interaktion

Relative Kl

61

1 (1,0%)

14

Tramadol

Domperidon

Beide Arzneimittel kdnnen Dosis-abhangig das QT-Intervall verlangern. Wird
diese Kombination eingesetzt, sollten EKG-Kontrollen und- bei relevanter QTc-

Absolute KI

18

1 (1,0%)

233



Anhéange

Verlangerung- Blutuntersuchungen (Kalium, Magnesium) durchgefiihrt werden.
Beachte, dass Domperidon laut Fachinformation bei Patienten mit QT-Zeit
Verlangerung oder signifikanten Elektrolystérungen kontraindiziert ist.
Domperidon wird laut Herstellerangaben sehr selten mit Konvulsionen
assoziiert. Moglicherweise ist in der Kombination mit einer additiven
krampfschwellensenkenden Wirkung zu rechnen. Vorsicht ist vor allem bei
pradisponierten Patienten geboten. Mdglich ist zudem eine erhéhte
Auftretenswahrscheinlichkeit sowie eine verstérkte Intensitat von
(gemeinsamen) UAW wie Schwindel, Mundtrockenheit, Harnverhalt und
Pruritus. Es gibt keine Hinweise fiir eine klinisch relevante pharmakokinetische
Interaktion in dieser Kombination.

15

Tramadol

Hydrochlorothiazid

Hydrochlorothiazid kann aufgrund seiner pharmakologischen Wirkung zu
einem Elektrolytungleichgewicht, insbesondere haufig zu Hypokaliamie fiihren.
Dadurch kann das Risiko einer QT- Verlangerung und Arrhytmien in dieser
Kombination erhoht sein. Wird diese Kombination eingesetzt, sollten vor allem
bei héheren Dosierungen und Risikokonstellationen EKG-Kontrollen und- bei
relevanter QTc-Verlangerung- Blutuntersuchungen (Kalium, Magnesium)
durchgefiihrt werden. Moglich ist zudem eine erhohte
Auftretenswahrscheinlichkeit und/oder eine verstarkte Intensitat von
(gemeinsamen) UAW wie Ubelkeit, Schwindel und (orthostatische) Hypotonie.
Es gibt keine Hinweise fiir eine klinisch relevante pharmakokinetische
Interaktion in dieser Kombination

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

50

1 (1,0%)

16

Tramadol

Metoclopramid

Diese Kombination wird bisweilen postoperativ eingesetzt. Beide Arzneimittel
kénnen Dosis-abhangig das QT-Intervall verlangern. Wird diese Kombination
eingesetzt, sollten vor allem bei héheren Dosierungen und
Risikokonstellationen EKG-Kontrollen und- bei relevanter QTc-Verlangerung-
Blutuntersuchungen (Kalium, Magnesium) durchgefiihrt werden. Ausserdem
kénnen additiv-serotonerge Effekte auftreten, wobei das Risiko hierfir eher
gering erscheint. Metoclopramid kann durch Hemmung von CYP2D6 die
Bildung des aktiven Metaboliten von Tramadol (O-Desmethyltramadol)
hemmen, wodurch die analgetische Wirkung von Tramadol vermindert sein
koénnte. Das Ausmass der Interaktion, resp. deren klinische Relevanz sind
nicht bekannt.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

18

1 (1,0%)

Analgetika

Nummer

Substanz

Kombination

Interaktion

Kontraindikation
laut
Fachinformation

Fall

Haufigkeit

17

Diclofenac

Ramipril

In Kombination von nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR) und ACE-
Hemmern kann es zu vermindertem blutdrucksenkenden und natriuretischen
Effekt und auch zu Hyperkalidmie kommen. Zusétzlich knnen NSAR zu
Wasserretention und bei chronischem Gebrauch, bei hypovolamen Patienten
und gleichzeitiger ACE-Hemmer-Einnahme zu Nierenschéadigung fuhren.
KLINISCHES MANAGEMENT: bei langerem gleichzeitigem Gebrauch (ca. >1
Woche) Blutdruck und Nierenfunktion, Elektrolyte und Kreatinin tberwachen.
Ggf. Dosis des ACE-Hemmers anpassen oder langfristig auf eine andere
antihypertensive/ analgetische Substanz ausweichen. Der kurzfristige
Gebrauch von NSAR oder der Einsatz von niedrig dosierter Acetylsalicylsaure

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

38

1(1,0%)
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mit ACE-Hemmern sollte abgesehen von allfalligen Blutdruckschwankungen
unproblematisch sein. Bei herzinsuffizienten Patienten wird von dieser
Kombination abgeraten.

18

Diclofenac

Enalapril

In Kombination von nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR) und ACE-
Hemmern kann es zu vermindertem blutdrucksenkenden und natriuretischen
Effekt kommen. Zusétzlich kénnen NSAR zu Wasserretention und bei
chronischem Gebrauch, bei hypovolamen Patienten und gleichzeitiger ACE-
Hemmer-Einnahme zu Nierenschadigung fihren. Ebenso kann es in der
Kombination zu Hyperkaliamie kommen. Ursachlich liegt die renale
Prostaglandinsynthesehemmung durch NSAR zugrunde. Prostaglandine
wirken in der Niere vasodilatatorisch und natriuretisch

Warnhinweis/Vorsichts-
maflnahme Anwendung

42

1 (1,0%)

19

Diclofenac

Ibuprofen

Die gleichzeitige systemische Verabreichung eines Nicht Steroidalen
Antirheumatikums mit Diclofenac kann die Haufigkeit unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen (gastrointestinale Stérungen, Blutungen) erhéhen

Relative Kl

49

1 (1,0%)

20

Ibuprofen

Ramipril

In Kombination von nicht steroidalen Antirheumatika (NSAR) und ACE-
Hemmern kann es zu vermindertem antihypertensiven sowie -natriuretischen
Effekt kommen. Zusétzlich kdnnen NSAR zu Wasserretention und bei
chronischem Gebrauch, bei hypovoldmen Patienten und gleichzeitiger ACE-
Hemmer- Einnahme zu Nierenschéadigung fuhren. Ebenso kann es in der
Kombination zu Hyperkalidamie kommen

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

a7

1 (1,0%)

21

Metamizol

Trimethoprim

Beide Arzneimittel kdnnen mit Agranulozytose assoziiert sein. Auf klinische
Anzeichen von Agranulozytose wie entziindliche Schleimhautléasionen (z.B.
oropharyngeal, anorektal, genital), Halsschmerzen und Fieber ist zu achten.
Beachte, dass die klinischen Anzeichen unter Antibiotikatherapie auch minimal
sein kdnnen

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

2,65

2 (2,0%)

Antidepre

ssiva

Nummer

Substanz

Kombination

Interaktion

Kontraindikation
laut
Fachinformation

Fall

Haufigkeit

22

Amitriptylin

Fluconazol

In der Kombination mdglicherweise potenzierte QT-Verlangerung mit der
Gefahr von ventrikuléaren Arrhythmien incl. Torsade de Pointes. Bei
gleichzeitiger Gabe trizyklischer Antidepressiva mit Fluconazol sollte der
Patient klinisch (incl. EKG) uiberwacht werden. Zudem ist mit einer relevanten
Plasmaspiegelerhéhung von Amitriptylin zu rechnen. Eine Dosisanpassung
von Amitriptylin kann bei Bedarf erforderlich sein. Massnahmen: EKG und
Elektrolyte, Amitriptylinspiegel kontrollieren.

Absolute Kl

19

1(1,0%)

23

Amitriptylin

Ofloxacin

Ofloxacin kann dosisabhangig eine Verlangerung des QT- Intervalls
verursachen. Eine gleichzeitige Gabe von Substanzen, die wie Amitriptylin
ebenfalls das QT- Intervall erhéhen, kann zu erhéhtem Risiko ventrikularer
Arrhythmien fihren. Besondere Vorsicht ist bei Patienten geboten, die
angeborene oder erworbene QT- Verlangerungen oder Elektrolytstérungen wie
Hypokaliamie oder -magnesiamie aufweisen. Ausserdem besteht in dieser
Kombination ein erhéhtes Risiko fir Krampfanfalle

Absolute Kl

55

1 (1,0%)

24

Citalopram

Hydrochlorothiazid

Beide Wirkstoffe kénnen zu Hyponatridmie fuhren, was insbesondere bei
alteren Patienten beachtet werden sollte. Ausserdem kann Hydrochlorothiazid
zu Kaliumverlusten fiihren und damit eine durch Citalopram bewirkte QT-
Verlangerung verstarken. Wahrend der Therapie mit Citalopram sollte eine

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

49,75,90
,94

4 (4,1%)
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Hypokalidamie (und auch Bradykardie) vermieden werden. Spétestens nach

dem Erreichen der Zieldosis ist eine EKG-Kontrolle empfehlenswert. Es gibt
keine Hinweise flr eine klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion in
dieser Kombination

25

Citalopram

Metamizol

Metamizol kann die Thrombozytenaggregation sowie die
Prostaglandinsynthese hemmen, SSRI kdnnen die Thrombozytenfunktion
beeintréchtigen. Patienten unter der Kombination und v.a. mit weiteren
gerinnungsbeeinflussenden Medikamenten sollten daher auf
Blutungsereignisse beobachtet werden. Cave in diesem Zusammenhang auch
das perioperative Management. Fur eine klinisch relevante
pharmakokinetische Interaktion gibt es keine Hinweise.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

75

1(1,0%)

26

Citalopram

Metoclopramid

In dieser Kombination kann mit einer Risikoerhéhung fir QT-
Verlangerung/Herzarrhythmien gerechnet werden. V.a. bei langerer
Comedikation empfiehlt sich eine EKG- Kontrolle, weitere Risikofaktoren wie
Hypokaliamie und Bradykardie vermeiden. Beide Arzneistoffe kdnnen
ausserdem symptomatische Prolactinerhéhung machen

Absolute Kl

49,75

2 (2,0%)

27

Citalopram

Metoprolol

In einer Studie konnte gezeigt werden, dass bei Einnahme von 40mg
Citalopram pro Tag uber 22 Tage der Plasmaspiegel von Metroprolol
verdoppelt wurde, was einer Verringerung der Kardioselektivitat zur Folge
haben kann. Einen klinisch signifikanten Effekt auf Blutdruck oder
Herzfrequenz gab es aber nicht. Laut Herstellerangaben fiir Citalopram ist
trotzdem bei Patienten mit Herzversagen Vorsicht angebracht. Ggf. Dosis
anpassen.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

75

1 (1,0%)

28

Citalopram

Ofloxacin

Beide Wirkstoffe haben ein unterschiedlich hohes Potential zur QT-
Verlangerung. Das Risiko fur ventrikulare Herzrhythmusstérungen inkl.
Torsades de pointes ist in dieser Kombination erhdht. Geméass
Fachinformation ist die gleichzeitige Anwendung von Citalopram mit
Wirkstoffen, die das QT-Intervall verlangern wie Antiarrhythmika der Klasse 1A
und Ill, Antipsychotika, trizyklische Antidepressiva, Makrolid-Antibiotika
kontraindiziert. Sollte die Kombination trotzdem eingesetzt werden, sind EKG-
Kontrollen initial sowie bei jeder Dosissteigerung durchzufiihren.

Absolute Kl

75

1 (1,0%)

29

Citalopram

Torasemid

Beide Medikamente kdnnen zu Hyponatridmie fihren, was insbesondere bei
alteren Patienten beachtet werden sollte. Ausserdem kann Torasemid zu
Kaliumverlusten fiihren und damit eine durch Citalopram bewirkte QT-
Verlangerung verstarken. Wahrend der Therapie mit Citalopram sollte eine
Hypokaliamie vermieden werden. Spétestens nach dem Erreichen der
Zieldosis ist eine EKG-Kontrolle empfehlenswert. Fir eine klinisch relevante
pharmakokinetische Interaktion gibt es in dieser Kombination keine Hinweise.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

28,75,97

3 (3,1%)

30

Duloxetin

Phenprocoumon

Anstieg INR durch Verdrangung Phenprocoumon von Plasmaeiweissen
scheint méglich. Ausserdem Beeintrachtigung der Thrombozytenaggregation
durch Serotoninwiederaufnahmehemmung. Bei Kombination INR intensiviert
monitorisieren und Indikation fur Protonenpumpen-Inhibitor grossziigig stellen.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

1 (1,0%)

31

Mirtazapin

Amiodaron

In dieser Kombination muss mit einer Risikoerhéhung fur QTc-Verlangerung
gerechnet werden. EKG- und Serumkaliumkontrolle angezeigt, Hypokaliamie
und Bradycardie méglichst meiden. Mdglicherweise kann Amiodaron
ausserdem durch CYP2D6- Hemmung zu erhdhten Mirtazapinplasmaspiegeln
mit erhéhtem UAW-Risiko wie z.B. Benommenheit fiihren. Allenfalls

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

90

1 (1,0%)
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Plasmaspiegel von Mirtazapin messen und Dosis anpassen. Allerdings gibt es
keine Fallberichte.

32

Mirtazapin

Ciprofloxacin

In dieser Kombination muss mit einem erhéhten Risiko fur QT-Verlangerung
und daraus folgend fur Herzarrhythmien inkl. TdP gerechnet werden.
Ausserdem kdnnen vermutlich beide Medikamente die Krampfschwelle
senken, Vorsicht bei entsprechend vulnerablen Patienten. Beide Medikamente
sind ausserdem mit Blutbildstérungen, auch schweren wie Agranulozytose,
assoziiert. Ciprofloxacin kann theoretisch einen Nebenweg des
Mirtazapinmetabolismus hemmen (CYP 1A2), allerdings wird Mirtazapin
weitgehend durch CYP2D6 und CYP3A4 metabolisiert und It.
Herstellerangaben nur in geringerem Masse durch CYP1A2, so dass es
wahrscheinlich zu keinen relevanten Plasmaspiegelverdnderungen kommt

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

91

1 (1,0%)

33

Mirtazapin

Citalopram

Klinisch relevante kinetische Interaktionen sind weder beschrieben, noch zu
erwarten. Es muss mit einer Risikoerhdhung fir QT-Verlangerung gerechnet
werden. EKG-Kontrollen (spatestens 1-2 Wochen nach dem Erreichen der
Zieldosen) und die Vermeidung von zusétzlichen Risikofaktoren wie
Hypokalidamie und Bradykardie sind angezeigt. Mirtazapin wurde in einer
Studie erfolgreich als Augmentation zu Citalopram bei Zwangsstérungen
eingesetzt. Auch wurde in Kombination mit SSRI iber eine Abnahme sexueller
UAW berichtet. Die 5-HT-Reuptake-inhibierende Aktivitat von Mirtazapin ist
gering und zudem besteht (wie bei Trazodon) eine antagonistische Wirkung
am 5-HT2A-Rezeptor, dessen Blockade zur Therapie des Serotonin-Syndroms
verwendet wird.

Absolute Kl

63

1 (1,0%)

34

Mirtazapin

Furosemid

Eine durch Furosemid verursachte Hypokaliamie kann das Auftreten einer
potenziellen QT-Zeit-Verlangerung unter Mirtazapin begiinstigen. Ev.
entsprechende Vorsichtsmassnahmen wie EKG-Kontrolle durchfiihren.
Ebenfalls kann eine mit Mirtazapin assoziierte Hyponatriamie (selten) durch
Furosemid verséarkt werden. Bei Auftreten der entsprechenden Symptome
(z.B. Mudigkeit, Verwirrtheit, Inappetenz, Wesenséanderung) sollte eine
Trinkmengenbeschrankung und eventuell eine Natriumsubstitution erfolgen.
Beachte weiter auch gemeinsame UAW wie Blutbildstdrungen
(Thrombozytopenie, Eosinophilie, Agranulozytose), erhéhte Leberenzymwerte,
Pankreatitis, Stevens-Johnson-Syndrom, toxische epidermale Nekrolyse u.a

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

37,57

2 (2,0%)

35

Mirtazapin

Venlafaxin

Diese Kombination wird bei schwer therapierbaren Depressionen eingesetzt.
In der Kombination besteht ein additiv erhéhtes UAW-Risiko, und
moglicherweise eine etwas erhdhte Gefahr fir unerwiinschte serotonerge
Symptome. Behandelte Patienten sollten diesbeziiglich beobachtet werden.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

1 (1,0%)

36

Trazodon

Carbamazepin

In Kombination kann es zu signifikant verminderten Trazodonplasmaspiegeln
(ca. Y4 der erwarteten Plasmakonzentration) kommen. Dies erfolgt mit einer
Latenz von 7-14 Tagen nach Zugabe des Carbamazepins. Ebenso lange geht
es beim Absetzen des Carbamazepins bis wieder die urspriingliche
Konzentration erreicht ist. Die Patienten sollten engmaschig Uberwacht
werden, um ggf. eine Erhéhung der Trazodon-Dosis zu erwagen. Umgekehrt
koénnen die Carbamazepin-Plasmaspiegel bzw. die Carbamazepin
Konzentration/Dosis Ratio bei Zugabe von Trazodon erhéht werden. Da
erhéhte Plasmakonzentrationen von Carbamazepin zu UAWSs fiihren kénnen
(z.B. Schwindel, Schlafrigkeit, Ataxie, Diplopie), sollen die

Warnhinweis/Vorsichts-
maf3nahme Anwendung

29

1(1,0%)
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Plasmakonzentrationen tiberwacht werden und ggf. die Dosierung von
Carbamazepin entsprechend angepasst werden.

37

Trazodon

Metoclopramid

Aufgrund der Hemmung des CYP2D6 durch Metoclopramid kann es in der
Kombination zu einem Plasmaspiegelanstieg von Trazodon und insbesondere
von dessem aktiven Metaboliten mCPP kommen, was mit einem erhéhten
Risiko fir UAWSs einhergehen kann. Blutdruck- und EKG-Uberwachung
werden empfohlen, ggf. ist eine Plasmaspiegelkontrolle zu erwégen. Beachte
zudem, dass beide Substanzen mit einer Erniedrigung der Krampfschwelle,
Stoérungen des Blutbildes einschl. Agranulozytose sowie mit
extrapyramidalmotorischen Stérungen in Verbindung gebracht werden.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

40

1 (1,0%)

Antipsych

otika, Anxiol

tika

Nummer

Substanz

Kombination

Interaktion

Kontraindikation
laut
Fachinformation

Fall

Haufigkeit

38

Amisulprid

Bisoprolol

In der Kombination kann es theoretisch zu folgenden Effekten kommen: eine
durch Betablocker verursachte Bradycardie kdnnte die QT-Zeit verlangernde
Wirkung des Neuroleptikums verstarken. Laut Hersteller von Amisulprid wird
deshalb diese Kombination nicht empfohlen. Weiterhin kénnte es zu
verstarkter Hypotonie, Mudigkeit, Mund- und Augentrockenheit kommen.
Betablocker kénnen selten psychische Stérungen wie Alptraume und
Halluzinationen verursachen. Allerdings liegen uns keine Berichte zu
tatséchlichen Interaktionen dieser Kombination vor. Pharmakokinetisch ist
keine Interaktion zu erwarten.

Relative Kl

44

1 (1,0%)

39

Amisulprid

Citalopram

Beide Wirkstoffe haben ein unterschiedlich hohes Potential zur QT-
Verlangerung. Das Risiko fiir ventrikulare Herzrhythmusstérungen inkl.
Torsades de pointes ist in der Kombination erhéht. Gemass Fachinformation
ist die gleichzeitige Anwendung von Citalopram/Escitalopram mit Wirkstoffen,
die das QT-Intervall verlangern (z.B. Antiarrhythmika der Klasse IA und IlI,
Antipsychotika, trizyklische Antidepressiva, Makrolid-Antibiotika),
kontraindiziert. Sollte die Kombination trotzdem durchgefuihrt werden, sind
EKG-Kontrollen vor und nach Ansetzen der Kombination sowie bei jeder
Dosissteigerung durchzufiihren. Beachte, dass Amisulprid, geméss
Fachinformation, eine Hypokalidmie verursachen kann, die das QT-
verlangernde Potential verstarkt. Es gibt keine Hinweise fiir eine klinisch
relevante pharmakokinetische Interaktion in dieser Kombination.

Absolute KI

97

1 (1,0%)

40

Amisulprid

Fluphenazin

Es gibt keine Hinweise auf eine klinisch relevante pharmakokinetische
Interaktion. Beide Substanzen kdénnen die QT-Zeit verlangern (Gefahr von
Herzrhythmusstdrungen). EKG-Kontrollen werden empfohlen. Der Hersteller
empfiehlt, die Kombination von Fluphenazin mit Neuroleptika die ebenfalls das
QT- Intervall verlangern, zu vermeiden. Ausserdem muss mit einem erhdhten
Risiko fiir extrapyramidalmotorische Stérungen, Prolactinerhéhung und
anderen UAW gerechnet werden.

Relative Kl

14

1 (1,0%)

41

Amisulprid

Haloperidol

Laut Hersteller von Amisulprid ist diese Kombination kontraindiziert. Beide
Substanzen haben ein Potential fir QTc-Verlangerung und damit verbundene
Arrhythmien. In Kombination ist dieses Risiko erhéht und es wird zu EKG-
Kontrollen geraten. Bradycardie und Hypokali&dmie sind zuséatzliche
Risikofaktoren. Ausserdem kann es auch bei anderen unerwiinschten

Absolute KI

86

1 (1,0%)
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Arzneimittelwirkungen wie EPS, Hyperprolactinamie, Sedation oder
anticholinerge Effekte zu additiven Effekten kommen. Fir eine klinisch
relevante pharmakokinetische Interaktion gibt es keine Hinweise.

42

Amisulprid

Levomepromazin

Pharmakokinetisch wird keine relevante Interaktion erwartet. Beide
Substanzen haben ein Potential fir QTc-Verlangerung und damit verbunden
Arrhythmien. In Kombination ist dieses Risiko erhoht und es wird zu EKG-
Kontrollen geraten. Bradycardie und Hypokaliamie sind zusatzliche
Risikofaktoren. Ausserdem kann es auch bei anderen UAW (EPS,
anticholinerge Effekte) zu additiven Effekten kommen.

Absolute Kl

14

1 (1,0%)

43

Amisulprid

Metoclopramid

In dieser Kombination muss mit einer Risikoerh6hung fuir extrapyramidale
Stdérungen, Hyperprolactinamie, Sedierung und vermutlich Qtc-Verlangerung
gerechnet werden

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

14,44

2 (2,0%)

44

Amisulprid

Metoprolol

In der Kombination kann es theoretisch zu folgenden Effekten kommen: eine
durch Betablocker verursachte Bradycardie kdnnte die QT-Zeit verlangernde
Wirkung des Neuroleptikums verstarken. Laut Hersteller von Amisulprid wird
deshalb diese Kombination nicht empfohlen. Weiterhin kénnte es zu
verstarkter Hypotonie, Mudigkeit, Mund- und Augentrockenheit kommen.
Betablocker kénnen selten psychische Stérungen wie Alptraume und
Halluzinationen verursachen. Allerdings liegen uns keine Berichte zu
tatsachlichen Interaktionen dieser Kombination vor. Pharmakokinetisch ist
keine Interaktion zu erwarten.

Relative Kl

86

1(1,0%)

45

Amisulprid

Torasemid

Bei der Kombination von einem Neuroleptikum mit einem Schleifendiuretikum
ist auf folgende Effekte zu achten: 1. Torasemid kann zu Kaliumverlusten
fuhren und damit eine durch Amisulprid méglicherweise bewirkte QT-
Verlangerung verstérken. 2. Beide Substanzen kdnnen negative
Stoffwechseleffekte haben: Hyperglykamie, Anstieg von Cholesterin und
Triglyceriden, Anstieg der Leberenzyme. 3. Hypotonie, Schwindel,
Kopfschmerzen, Obstipation und trockener Mund kdnnen sowohl durch
anticholinerge und antiadrenerge Effekte des Neuroleptikums, als auch durch
Dehydrierung durch das Diuretikum verursacht werden. 4. Muskelkrampfe
kénnen Zeichen von EPS sein, aber auch Elektrolytstérungen anzeigen (v.a.
Natrium-, Calcium- und Magnesiummangel).

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

97

1 (1,0%)

46

Clozapin

Quetiapin

Risikoerhéhung fir QT-Verlangerung und Herzrhythmusstérungen,

Krampfanfalligkeit, Hypotonie, Tachykardie, Hyperglykédmie, Gewichtszunahme

und Blutbildveranderungen (Neutropenie, Agranulozytose). Eine
Plasmaspiegelerhéhung von Quetiapin scheint moglich, insbesondere bei
alteren Patienten. Regelmassige Blutbildkontrollen, EKG und ev.
Blutspiegelmessungen empfohlen

Absolute Kl

10

1(1,0%)

47

Clozapin

Tiaprid

Beide Substanzen sind haufig mit Schlafrigkeit, Sedierung, Kopfschmerzen,
Schwindel und in unterschiedlichem Ausmass mit extrapyramidal-motorischen
Stodrungen, Agitiertheit und orthostatischer Hypotonie als Nebenwirkungen
assoziiert. Ausserdem kdnnen beide Medikamente die Krampfschwelle
erniedrigen. In der Kombination ist eine Risikoerh6hung oder Verstarkung
dieser Nebenwirkungen zu erwarten.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

10

1 (1,0%)

48

Fluphenazin

Levomepromazin

Risikoerhthung fir Neuroleptika-typische UAW wie extrapyramidale
Storungen, Prolactinerhéhung, Sedierung, QT-Verlangerung/Herzarrhythmien,
Krampfschwellensenkung, anticholinerge UAW. EKG-Kontrollen empfohlen.

Relative Kl

14

1 (1,0%)
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Levomepromazin kann vermutlich die Blutspiegel von Fluphenazin erhéhen.
Blutspiegelkontrollen und ggf. Dosisanpassung kdnnen gemacht werden

49

Haloperidol

Torasemid

Torasemid verursacht dosisabhéngig eine Hypokaliamie, die das
arrhythmogene Potential (QT-Verlangerung) von Haloperidol verstarkt.
Ausserdem kann es zu einer pharmakodynamisch verstarkten Hypotension
kommen. Gemass Fachinformation sollte die Kombination von Haloperidol mit
Diuretika, die eine Hypokalidmie verursachen, vermieden werden. Es gibt
keine Hinweise auf eine klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion.

Relative Kl

28,47

2 (2,0%)

50

Haloperidol

Tramadol

Beide Arzneimittel kénnen Dosis-abhangig das QT-Intervall verlangern. Wird
diese Kombination eingesetzt sollten EKG-Kontrollen und- bei relevanter QTc-

Verlangerung- Blutuntersuchungen (Kalium, Magnesium) durchgefuhrt werden.

Gemass Fachinformation kann Tramadol Krampfanfalle ausloésen und das
konvulsive Potential von Antipsychotika erhdhen. Bei Patienten mit dieser
Anamnese sollte diese Kombination nur mit VVorsicht angwendet werden.
Méglich ist auch eine erhohte Auftretenswahrscheinlichkeit und/oder eine
verstarkte Intensitat von (gemeinsamen) UAW wie zentral dampfende Effekte
(Mudigkeit, Sedation, verminderte Vigilanz), (orthostatische) Hypotonie,
Tachykardie, gastrointestinale Beschwerden (Ubelkeit, Obstipation,
Mundtrockenheit), Dyspnoe und Harnretention. Diese Kombination wird bei
schweren Schmerzzustéanden wie beispielsweise bei Krebspatienten
eingesetzt.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

47

1 (1,0%)

51

Levomeprom
azin

Lorazepam

Dosisabhéngige Verstarkung der zentral dampfenden Effekte wie Mudigkeit,
Sedation, verminderte Vigilanz und Risikoerhéhung fir Atemdepression. Es
gibt keine Hinweise auf eine relevante pharmakokinetische Interaktion

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

14

1 (1,0%)

52

Levomeprom
azin

Metoclopramid

In dieser Kombination kénnte es zu einer gegenseitigen Blutspiegelerhéhung
kommen. Ausserdem muss mit einer Risikoerh6hung fiir extrapyramidale
Effekte, MNS, QT-Verlangerung und Herzarrhythmien,
Krampfschwellensenkung, Sedierung, Hyperprolactindmie gerechnet werden.
Eine langerfristige Gabe empfiehlt sich nicht. Patienten sollten klinisch
Uberwacht werden.

Relative Kl

14

1 (1,0%)

53

Melperon

Citalopram

Klinisch relevante kinetische Interaktionen sind weder beschrieben, noch zu
erwarten. Pharmakodynamisch kann es zu vermehrtem oder verstarktem
Auftreten von gemeinsamen unerwiinschten Arzneimittelwirkungen kommen
(zentralnervose UAW, QT-Verlangerung). Gemass Fachinformation (von
Citalopram) ist die gleichzeitige Anwendung von Citalopram mit Wirkstoffen,
die das QT-Intervall verlangern kénnen, kontraindiziert. Sollte die Kombination
trotzdem eingesetzt werden, sind EKG-Kontrollen initial, sowie (spatestens) 1-
2 Wochen nach dem Erreichen der Zieldosierunbgen durchzufiihren. Eine
Hypokalidmie sollte dabei vermieden werden.

Absolute Kl

90

1 (1,0%)

54

Melperon

Donepezil

Melperon kann den Metabolismus von Donepezil hemmen. Da das Ausmass
der Hemmung nicht bekannt ist, sollte diese Kombination unter Vorsicht und
gegebenenfalls mit Plasmaspiegelbestimmungen angewandt werden. Es
besteht eine Risikoerhdhung fur QT-Verlangerung, EKG-Kontrollen werden
empfohlen. Vermutlich erhdhtes UAW-Risiko fir Sedierung und
extrapyramidalmotorische Stérungen.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

1 (1,0%)

55

Melperon

Furosemid

Das Schleifendiuretikum Furosemid verursacht dosisabhéngig eine
Hypokaliamie, welche das arrhythmogene (QT-Zeit-verlangernde) Potential
von Melperon verstarkt. Ausserdem kann es zu pharmakodynamisch additiven

Relative Kl

37

1 (1,0%)
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hypotensiven Effekten kommen. Gemass Herstellerangaben sollte die
Kombination von Melperon mit Diuretika, die eine Hypokaliamie verursachen,
vermieden werden. Ist dies nicht moglich, so sind eine sorgfaltige
Uberwachung der Serumelektrolyte und die Korrektur einer allfalligen
Verschiebung angezeigt. Es gibt keine Hinweise fir eine klinisch relevante
pharmakokinetische Interaktion.

56

Melperon

Hydrochlorothiazid

Hydrochlorothiazid verursacht gemass Fachinformation dosisabhéngig eine
Hypokaliamie, welche das arrhythmogene (QT-Zeit-verlangernde) Potential
von Melperon verstarkt. Ausserdem kann es zu pharmakodynamisch additiven
hypotensiven Effekten kommen. Gemass Fachinformation sollte die
Kombination von Melperon mit Diuretika, die eine Hypokaliamie verursachen,
vermieden werden. Ist dies nicht moglich, so sind eine sorgfaltige
Uberwachung der Serumelektrolyte und die Korrektur einer allfalligen
Verschiebung angezeigt. Es gibt keine Hinweise fur eine klinisch relevante
pharmakokinetische Interaktion in dieser Kombination

Relative Kl

72,90

2 (2,0%)

57

Melperon

Metamizol

Blutbildveranderungen wie Leukopenie, Thrombozytopenie, und auch
Agranulazytose wurden in seltenen bis sehr seltenen Fallen unter beiden
Medikamenten beschrieben. Ob das Risiko in der Kombination erhéht ist, ist
nicht bekannt, aber eine Uberwachung des Blutbildes muss erfolgen. Die
Patienten sollten informiert werden, dass sie einen Arzt aufsuchen, wenn
Symptome wie Fieber, Erkaltung, Halsschmerzen, oder Geschwiire der
Mundschleimhaut auftreten. Sollte dies in Verbindung mit einer Neutropenie
auftreten, missen die Medikamente unverziglich abgesetzt werden. Beide
Medikamente kénnen zu Hypotension fihren. Es gibt keine Hinweise auf eine
klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion, wobei die Abbauwege von
Melperon ungeniigend bekannt sind

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

6,9,17,3
7.72,90

6 (6,1%)

58

Melperon

Metoprolol

Wahrscheinlich kommt es wegen CYP2D6-Inhibition durch Melperon zu einem
signifikanten Anstieg des Metoprolol-Spiegels (spezifische Daten hierzu liegen
unseres Wissens nicht vor). Mdglich ist auch eine erhohte
Auftretenswahrscheinlichkeit gewisser UAW's, speziell hingewiesen sei auf
(orthostatische) Hypotonie. Beachte, dass eine mdgliche Bradykardie unter
Metoprolol sich ungunstig auf die potentielle QT-Verlangerung durch Melperon
auswirken kann. Unter Kombination soll Melperon initial vorsichtig dosiert und
sollen Blutdruck und Herzfrequenz kontrolliert werden. Eine EKG-Kontrolle
nach Erreichen der Zieldosen ist empfohlen

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

72

1 (1,0%)

59

Melperon

Promethazin

Wegen CYP2D6-Inhibition durch Melperon ist ein Anstieg des Promethazin-
Spiegel mdglich. Publizierte Daten zu dieser Interaktion fehlen aber. Bei dieser
Kombination sollte intensiviert auf Nebenwirkungen (v.a. zentralnervése und
Herz-Kreislauf) geachtet und die Indikation fur eine EKG-Kontrolle
niederschwellig gestellt werden (QT-Verlangerung). Dementsprechend sollte
initial eher vorsichtig dosiert werden

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

17

1(1,0%)

60

Melperon

Quetiapin

In dieser Kombination kann es zu einer erhdhten Auftretenswahrscheinlichkeit
fur (gemeinsame) UAW wie (orthostatische) Hypotonie, QT-Zeit-Verlangerung,
Blutbildveranderungen, anticholinerge Nebenwirkungen und weitere, fir
Antipsychotika typische UAW (Spéatdyskinesien / extrapyramidale Stérungen,
Gewichtszunahme, Prolaktinspiegelanstieg, zerebrovaskulare Ereignisse,
malignes Neuroleptikasyndrom) kommen. Bei Patienten mit Epilepsie oder

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

72

1 (1,0%)
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erhohter Krampfbereitschaft ist in dieser Kombination besondere Vorsicht
geboten.

61

Melperon

Risperidon

Pharmakokinetische Interaktion mit signifikanter Veranderung der Blutspiegel
von Risperidon resp. der aktiven Fraktion. In einer kleinen Fallserie wurde
durch Zugabe bzw. Absetzen von Melperon in zwei von drei Féallen eine
Veranderung des Summenspiegels um knapp 50% beobachtet, wahrscheinlich
durch Inhibition CYP2D6 durch Melperon. Vorsicht ist angezeigt v.a. bei hoher
Dosierung von Risperidon und Zugabe von Melperon. Hier sollte intensiviert
nach UAW von Risperidon gescreent werden. Ausserdem muss mit einer
Risikoerhéhung fir QT-Verlangerung und damit verbunden allenfalls
Herzarrhythmien gerechnet werden. EKG-Kontrolle angezeigt. Das Risiko fuir
weitere Antipsychotika-typische UAW wie EPS, Sedierung, orthostatische
Hypotonie und Prolactinerhdhung diirfte erhéht sein

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

1 (1,0%)

62

Melperon

Torasemid

Da Melperon die QT-Zeit verlangern kann, ist laut Hersteller von Melperon die
Kombination mit Diuretika welche zu Hypokaliamie fiihren zu vermeiden. Soll
die Kombination eingesetzt werden, soll dies unter Kontrolle von EKG,
Elektrolyten (Kalium, Magnesium) und der Herzfrequenz (Bradykardie meiden)
geschehen. Ausserdem besteht ein erhéhtes Hypotonierisiko in Kombination.

Relative Kl

17,64,72

3 (3,1%)

63

Olanzapin

Citalopram

Beide Wirkstoffe haben ein unterschiedlich hohes Potential zur QT-
Verlangerung. Das Risiko fur ventrikulare Herzrhythmusstérungen inkl.
Torsades de pointes ist in dieser Kombination erhoht. Gemass
Fachinformation ist die gleichzeitige Anwendung von Citalopram mit
Wirkstoffen, die das QT-Intervall verlangern kontraindiziert. Sollte die
Kombination trotzdem eingesetzt werden, sind EKG-Kontrollen initial sowie bei
jeder Dosissteigerung durchzufiihren. Beachte auch allfallige Risikofaktoren
wie Hypokaliamie, starke Hypomagnesidmie und Bradycardie. Moglicherweise
vermehrt Sedierung. Fur eine klinisch relevante pharmakokinetische
Interaktion gibt es in dieser Kombination keine Hinweise

Absolute KI

28

1 (1,0%)

64

Olanzapin

Lorazepam

Verstarkung der zentralnervésen Effekte. Achtung: Die Kombination von
Olanzapin intramuskular mit Benzodiazepinen ist nicht empfohlen wegen
Gefahr von Atemdepression, Hypotonie und Bradykardie. Die Kombination von
Olanzapin oral und Benzodiazepinen ist aber méglich und wird klinisch h&ufig
angewandt. Allerdings gibt es auch dort einen Fallbericht, der eine schwere
Reaktion In Kombination von Olanzapin und Lorazepam per os zeigte.
Patienten sollten v.a. bei hochdosierter und/oder erstmaliger Gabe dieser
Kombination tiberwacht werden

Relative KI (im Olanzapin)
bzw.
Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

2,92

2 (2,0%)

65

Olanzapin

Temazepam

Verstarkung der zentralnervésen Effekte. Achtung: Die Kombination von
Olanzapin intramuskular mit Benzodiazepinen ist nicht empfohlen wegen
Gefahr von Atemdepression, Hypotonie und Bradykardie. Die Kombination von
Olanzapin oral und Benzodiazepinen ist aber méglich und wird klinisch h&ufig
angewandt. Allerdings gibt es auch dort einen Fallbericht, der eine schwere
Reaktion In Kombination von Olanzapin und Lorazepam per os zeigte.
Patienten sollten v.a. bei hochdosierter und/oder erstmaliger Gabe dieser
Kombination Gberwacht werden

Relative KI (im Olanzapin)
bzw.
Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

28

1 (1,0%)

66

Olanzapin

Tilidin

Die Kombination von Olanzapin mit Arzneimitteln, welche eine
Atemdepression oder Depression des Zentralnervensystems induzieren
kénnen, muss gemass Herstellerangaben (Eli Lilly (Suisse) SA) mit Vorsicht

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

1 (1,0%)

242



Anhéange

erfolgen. Es ist mit einer eingeschrankten Reaktionsbereitschaft und insb. bei
alteren Patienten mit einem erhéhten Risiko fur Stiirze zu rechnen.

67

Paroxetin

Domperidon

In dieser Kombination kann sich das Risiko fiir eine QTc-Verlangerung und
Torsades de Pointes erhdhen. Geméass Angaben der Europaischen
Arzneimittelbehtrde (EMA) dirfen Domperidon enthaltende Arzneimittel bei
gleichzeitiger Verabreichung von QT-verlangernden Arzneimitteln nicht
angewendet werden. Ist die Comedikation nicht vermeidbar, so ist eine
sorgfaltige Uberwachung des Patienten - inkl. EKG-Kontrollen - angezeigt. Die
Erwachsenen-Dosierung von Domperidon sollte auf 3x taglich 10 mg p.o. resp.
2x taglich 30 mg rektal wahrend maximal einer Woche beschrankt werden.
Besondere Vorsicht ist bei Patienten im Alter ab 60 Jahren geboten.

Absolute Kl

18

1 (1,0%)

68

Pipamperon

Doxepin

Trizyklische Antidepressiva kdnnen die zentralddmpfende Wirkung von
Neuroleptika verstarken. Beide Medikamente kdnnen die QT-Zeit verlangern.
EKG-Kontrollen werden empfohlen. Zudem ist eine Risikoerhéhung fur
Krampfschwellensenkung, Hypotension, anticholinerge Wirkungen, Anstieg
des Prolactins und eventuell Knochenmarksdepression mdéglich. Fir eine
klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion gibt es in dieser Kombination
bisher keine Hinweise. Wird Pipamperon niedrigdosiert angewendet, durfte
das Interaktionsrisiko geringer sein.

Relative Kl

83

1 (1,0%)

69

Pipamperon

Memantin

Typische Antipsychotika bei Demenzkranken sind mit einem etwas erhéhten
Mortalitats- und dreifach erhéhten Risiko flir cerebrovaskulére Ereignisse
assoziiert. Entsprechend gilt es Nutzen und Risiken gut abzuwéagen und auf
Zeichen solcher Ereignisse wie plotzliche Schlaffheit, Taubheit in Gesicht,
Armen oder Beinen sowie Sprach- oder Sehstérungen zu achten. Bei
Epileptikern, Krampfen in der Anamnese oder Patienten mit pradisponierenden
Faktoren flr Epilepsie ist diese Kombination wegen Krampfschwellensenkung
mit Vorsicht anzuwenden. Die Wirkungen von Neuroleptika kénnen durch
Memantin abgeschwécht werden.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

1 (1,0%)

70

Pipamperon

Mirtazapin

In dieser Kombination kann es zu einer erhdhten Auftretenswahrscheinlichkeit
fur (gemeinsame) UAW wie QTc-Verldngerung, Sedation, (orthostatische)
Hypotonie und anticholinerge Effekte kommen. Gemass Herstellerangaben
sollte die gleichzeitige Einnahme von Pipamperon mit Arzneimitteln, welche
das QT-Intervall verlangern kénnen, vermieden werden. Beachte ausserdem,
dass beide Wirkstoffe mit einer Senkung der Krampfschwelle assoziiert
werden und bei Patienten mit erhdhter Krampbereitschaft mit entsprechender
Vorsicht eingesetzt werden sollten. Es gibt keine Hinweise fir eine klinisch
relevante pharmakokinetische Interaktion, allerdings sind die am Abbau von
Pipamperon beteiligten Enzyme bislang nicht im Detail bekannt.

Relative Kl

1,582

3 (3,1%)

71

Pipamperon

Prothipendyl

In dieser Kombination muss mit einer Dosis-abhangigen Risikoerhéhung fiir
Sedation und QT-Verlangerung/herzarrhythmien inkl. TdP gerechnet werden.
Nach Erreichen der Zieldosen soll ein EKG abgeleitet werden, eine
Hypokalidmie und Bradykardie muss vermieden werden

Relative Kl

48

1(1,0%)

72

Pipamperon

Quetiapin

Das sedierende niederpotente Neuroleptikum Pipamperon wird insbesondere
in der Geriatrie haufig in kleinen Dosen verwendet. Laut Hersteller wurde in
sehr seltenen Fallen Uber QT-Verlangerung und Torsade-de-pointes-
Tachykardie berichtet. In Kombination mit anderen Qt-verlangernden
Medikamenten wie Quetiapin kann sich dieser Effekt potenzieren. Daher
Vorsicht besonders bei kardialen Risikopatienten. Neben dem EKG sollten

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

98

1 (1,0%)
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regelméssig RR-Kontrollen durchgefuihrt werden wegen Hypotoniegefahr. Fir
eine klinisch relevante Interaktion gibt es in dieser Kombination keine
Hinweise.

73

Pipamperon

Torasemid

Torasemid verursacht dosisabhéngig eine Hypokaliamie, die das
arrhythmogene Potential (QT-Verlangerung) von Pipamperon verstéarkt.
Ausserdem kann es zu einer pharmakodynamisch verstérkten Hypotension
kommen. Geméss Fachinformation sollte die Kombination von Pipamperon mit
Diuretika, die eine Hypokalidmie verursachen, vermieden werden. Es gibt
keine Hinweise auf eine klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion.

Relative Kl

65

1 (1,0%)

74

Pipamperon

Zuclopenthixol

Es wurde keine pharmakokinetische Interaktion beschrieben, noch wird eine
erwartet. Das sedierende niederpotente Neuroleptikum Pipamperon wird
insbesondere in der Geriatrie haufig in kleinen Dosen verwendet. Laut
Hersteller wurde uber eine Senkung der Krampfschwelle und in sehr seltenen
Féallen Gber QT-Verlangerung und Torsade-de-pointes-Tachykardie berichtet.
In Kombination mit anderen Neuroleptika kdnnten sich diese Effekte eventuell
potenzieren. Daher Vorsicht besonders bei kardialen Risikopatienten. Neben
dem EKG sollten regelméssig RR-Kontrollen durchgefuhrt werden wegen
Hypotoniegefahr. Additive Effekte sind auch fir EPS sowie Hyperprolaktindmie
denkbar, allerdings meist in héherer Dosierung.

Relative Kl

48

1(1,0%)

75

Promethazin

Citalopram

Beide Wirkstoffe haben ein unterschiedlich hohes Potential zur QT-
Verlangerung. Das Risiko fur ventrikulare Herzrhythmusstérungen inkl.
Torsades de pointes ist in dieser Kombination erhoht. Geméass
Fachinformation ist die gleichzeitige Anwendung von Citalopram mit
Wirkstoffen, die das QT-Intervall verlangern wie Antiarrhythmika der Klasse 1A
und Ill, Antipsychotika, trizyklische Antidepressiva, Makrolid-Antibiotika
kontraindiziert. Sollte die Kombination trotzdem eingesetzt werden, sind EKG-
Kontrollen initial sowie bei jeder Dosissteigerung durchzufiihren.
Mdoglicherweise vermehrte oder verstéarkte Sedierung. Fir eine klinisch
relevante pharmakokinetische Interaktion gibt es in dieser Kombination keine
Hinweise

Absolute KI

33

1 (1,0%)

76

Promethazin

Hydrochlorothiazid

Hydrochlorothiazid verursacht gemass Fachinformation eine Hypokaliamie, die
das arrhythmogene Potential (QT-Verlangerung) von Promethazin verstarkt.
Ausserdem kann es zu pharmakodynamisch additiven hypotensiven Effekten
kommen. Geméss Fachinformation sollte die Kombination von Promethazin
mit Diuretika, die eine Hypokalidamie verursachen, vermieden werden. Ist dies
nicht moglich, so sind eine sorgfaltige Uberwachung der Serumelektrolyte und
die Korrektur einer allfélligen Verschiebung angezeigt. Es gibt keine Hinweise
auf eine klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion in dieser
Kombination

Relative Kl

81

1 (1,0%)

77

Promethazin

Metoclopramid

Da beide Arzneistoffe sowohl Substrat als auch Inhibitor des CYP2D6 sind,
kann es in dieser Kombination theoretisch zu einer gegenseitigen
Abbauhemmung mit Plasmaspiegelerh6hung beider Arzneistoffe kommen.
Pharmakodynamisch muss zudem mit einer Risikoerhéhung fiir (gemeinsame)
UAW wie extrapyramidale Stérungen, Krampfanfalle, QT-Verlangerung und
malignes neuroleptisches Syndrom gerechnet werden. Zudem kann
Promethazin aufgrund seiner anticholinergen Eigenschaften die prokinetische
Wirkung von Metoclopramid antagonisieren. Ist die Kombination nicht

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

81

1 (1,0%)
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vermeidbar, so soll sie unter initial niedriger Dosierung und sorgfaltiger
klinischer Uberwachung erfolgen.

78

Promethazin

Torasemid

Torasemid kann eine Hypokaliamie hervorrufen, was zusammen mit einer
potentiellen QT-Verlangerung durch Promethazin das Risiko fir
Herzarrhythmien inkl. TdP erh6ht. Serumkalium und v.a. bei Risikopatienten
EKG kontrollieren, Bradycardie als zusatzlichen Risikofaktor vermeiden.
Ausserdem scheint eine Risikoerhéhung fiir Hypotonie méglich

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

17,81

2 (2,0%)

79

Promethazin

Tramadol

Beide Arzneimittel kdnnen Dosis-abhangig das QT-Intervall verlangern. Wird
diese Kombination eingesetzt, sollten vor allem bei héheren Dosierungen und
Risikokonstellationen EKG-Kontrollen und- bei relevanter QTc-Verlangerung-
Blutuntersuchungen (Kalium, Magnesium) durchgefiihrt werden. Mdglich ist
eine erhohte Auftretenswahrscheinlichkeit und/oder eine verstérkte Intensitét
von (gemeinsamen) UAW wie zentralddampfende Effekte, (orthostatische)
Hypotonie, Tachykardie (unter Tramadol auch Bradykardie), Mundtrockenheit,
Obstipation, Hyperhidrose und Miktionsstérungen. Ausserdem ist in dieser
Kombination das Risiko fir Konvulsionen erhéht. Promethazin kann durch
Hemmung von CYP2D6 die Bildung des aktiven Metaboliten von Tramadol (O-
Desmethyltramadol) hemmen, wodurch die analgetische Wirkung von
Tramadol vermindert werden kann. Inwiefern diese pharmakokinetische
Interaktion klinisch relevant ist, ist nicht bekannt

Relative Kl

33

1(1,0%)

80

Prothipendyl

Mirtazapin

Maglich ist eine erhdhte Auftretenswahrscheinlichkeit gewisser UAW's, speziell
zentralnervoser Art (z.B. Sedierung), aber auch orthostatische Hypotonie und
QT-Verlangerung. Kontrolle von EKG, Blutdruck und Serumkalium empfohlen.

Relative Kl

46

1 (1,0%)

81

Prothipendyl

Zuclopenthixol

In dieser Kombination kann es zu einer erhdhten Auftretenswahrscheinlichkeit
fur (gemeinsame) UAW wie QT-Zeit-Verlangerung, Krampfanfélle,
(orthostatische) Hypotonie, extrapyramidale Symptome, Gewichtszunahme
u.a. kommen. Gemass Herstellerangaben (AWD.pharma GmbH & Co. KG) soll
die gleichzeitige Verabreichung von Prothipendyl mit Substanzen, die ebenfalls
das QT-Intervall verlangern, vermieden werden. Es gibt keine Hinweise flr
eine Klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion in dieser Kombination

Relative Kl

48

1 (1,0%)

82

Quetiapin

Amantadin

Es muss mit einer Risikoerh6hung fur eine QTc-Verlangerung und
ventrikuldren Herzarrhythmien gerechnet werden. EKG-Kontrollen sind
empfohlen. Amantadin wird manchmal zur Reduktion Antipsychotika-
induzierten Gewichtszunahme eingesetzt. Quetiapin nebst Clozapin dient als
Antipsychotikum bei Parkinsonpatienten. Obwohl die beiden Medikamente
betreffend dopaminerger Wirkung gegensinnig wirken, scheint deren
Wirksamkeit nicht in klinisch relevantem Maf3 eingeschréankt zu sein.
Amantadin kénnte eine Antipsychotika-induzierte Hyperprolactinamie mildern.
Eine gewisse Verstarkung anticholinerger Wirkungen scheint ebenfalls méglich
zu sein.

Absolute Kl

93

1 (1,0%)

83

Quetiapin

Citalopram

Da beide Arzneimittel die QT-Zeit verlangern kdnnen, ist in dieser Kombination
mit additiver proarrhythmogener Wirkung inkl. Risiko fuir Torsade de pointes zu
rechnen. Soll die Kombination eingesetzt werden, soll dies unter Kontrolle von
EKG, Elektrolyten (Kalium, Magnesium) und der Herzfrequenz (Bradykardie
meiden) geschehen. Gemass Fachinformation ist die gleichzeitige Anwendung
von Citalopram mit Wirkstoffen, die das QT-Intervall verlangern wie
Antiarrhythmika der Klasse IA und IIl, Antipsychotika, trizyklische
Antidepressiva, Makrolid-Antibiotika kontraindiziert. Eine klinische Studie fand

Absolute Kl

27

1(1,0%)
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gute Wirksamkeit und Vertraglichkeit dieser Kombination bei unipolarer
Depression, eine andere gute Wirksamkeit bei Zwangsstérung. Mdéglich ist
eine erhohte Auftretenswahrscheinlichkeit gewisser UAW, speziell erwahnt
seien Hyponatriamie (SIADH) und Gewichtszunahme. Fiir eine klinisch
relevante pharmakokinetische Interaktion gibt es in dieser Kombination keine
Hinweise

84

Quetiapin

Risperidon

Risikoerhéhung und/oder Verstérkung von UAW bei ahnlichem Profil, so QT-
Verlangung (EKG-Kontrollen angeraten), Prolactinerhéhung, orthostatische
Hypotonie, Tachycardie, Gewichtszunahme, extrapyramidale Stérungen u.a.m

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

68

1 (1,0%)

85

Quetiapin

Trazodon

Beide Substanzen kénnen die QT-Zeit verlangern. Mogliche Potenzierung der
QT-Zeit-Verlangerung und Risikoerhéhung fir Herzarrhythmien bei
Kombination beider Substanzen beachten. EKG-Kontrolle empfohlen.
Potenzierung von Sedierung und orthostatischer Hypotension méglich

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

29

1(1,0%)

86

Risperidon

Baclofen

In dieser Kombination kann es zu verstarkten blutdrucksenkenden und
sedierenden Effekten kommen. Regelmassige Blutdruckkontrollen werden
empfohlen. Daruber hinaus weisen beide Substanzen
krampfschwellensenkende Eigenschaften auf, wodurch es in der Kombination
zu einem erhohten Risiko fur Krampfanfalle kommen kénnte. Gemass
Herstellerangaben kann es unter Baclofen zu einer Exazerbation von
psychiatrischen Krankheitszustanden kommen, weshalb die Substanz bei
Patienten mit Spastik, die ausserdem an psychotischen Zustanden,
Schizophrenie oder Verwirrtheitszustanden leiden, nur mit besonderer Vorsicht
und unter strenger &rztlicher Kontrolle eingesetzt werden soll. Fur eine klinisch
relevante pharmakokinetische Interaktion gibt es in dieser Kombination keine
Hinweise.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafnahme Anwendung

1 (1,0%)

87

Risperidon

Carbamazepin

Klinisch signifikante Verminderung des Plasmaspiegels von Risperidon durch
Enzyminduktion von Carbamazepin. Mehrere klinische Studien kamen zu
diesem Ergebnis. Es sind auch zwei Féalle beschrieben, wo es nach dem
Absetzen von Carbamazepin zu parkinsonoiden Effekten kam.
Plasmaspiegelmessungen werden empfohlen.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafnahme Anwendung

12

1 (1,0%)

88

Risperidon

Metoclopramid

Wegen additiver antidopaminerger Wirkungen Risikoerh6hung fiir
extrapyramidale Nebenwirkungen und Prolactinerhéhung (ggf.
symptomatisch). Kombination vorsichtig auftitrieren. Bei schweren
extrapyramidalen Symptomen ist ein Anticholinergikum zu verabreichen. Bei
Langzeitgabe besteht ein erhohtes Risiko fiir tardive Dyskinesien. Ausserdem
Risikoerhéhung fir QT-Verlangerung. EKG Kontrolle empfohlen, bei
pradisponierten Patienten mit angeborenem verlangertem QT- Intervall sollte
die Kombination gar nicht gegeben werden. Eine Blutspiegelerhhung von
Risperidon scheint mdglich, es liegen allerdings keine klinischen Berichte
dariber vor

Warnhinweis/Vorsichts-
maf3nahme Anwendung

40

1 (1,0%)

89

Risperidon

Mirtazapin

Das Risiko fur QT-Verlangerung und allenfalls darausfolgend Herzarrhythmien
ist erhoht. Eine EKG-Kontrolle wird empfohlen. In kleinen klinischen Studien
wurde diese Kombination gut vertragen. Es sollte auf eine mégliche
Gewichtszunahme und allenfalls vermehrte Sedierung oder (orthostatische)
Hyptonie geachtet werden.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

25,40,42
,53

4 (4,1%)

90

Risperidon

Tiaprid

In dieser Kombination kann es aufgrund potentiell additiver UAW zu einer
erhdhten Auftretenswahrscheinlichkeit fur QT-Zeit-Verlangerung und Torsade
de Pointes, zerebrale Krampfanfalle, Blutbildverdnderungen (Leukopenie,

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

43

1 (1,0%)
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Neutropenie, Agranulozytose), neurologische Stérungen (Schwindel,
Kopfschmerzen, Somnolenz, Sedierung), Schlaflosigkeit, orthostatische
Hypotonie, Gewichtszunahme, vendse Thromboembolien und ein malignes
neuroleptisches Syndrom kommen. Bei alteren Patienten mit Demenz wurde
zudem unter beiden Substanzen Uber eine erhdhte Gesamtmortalitat und
vermehrte zerebrovaskulére Ereignisse berichtet. Ist die Comedikation nicht
vermeidbar, so muss sie unter sorgfaltiger klinischer und laborchemischer
Uberwachung des Patienten erfolgen.

91 Risperidon

Tramadol

Beide Arzneistoffe senken die Anfallsschwelle. Aus diesem Grund ist bei der
Behandlung von Patienten mit Epilepsie Vorsicht geboten. Zudem kénnen
beide Arzneimittel Dosis-abhéangig das QT-Intervall verlangern. Wird diese
Kombination eingesetzt, sollten vor allem bei héheren Dosierungen und
Risikokonstellationen EKG-Kontrollen und- bei relevanter QTc-Verlangerung-
Blutuntersuchungen (Kalium, Magnesium) durchgefuhrt werden. Méglich ist
eine erhohte Auftretenswahrscheinlichkeit und/oder eine verstérkte Intensitat
von (gemeinsamen) UAW wie Schwindel, Sedierung, Ubelkeit, Obstipation,
Mundtrockenheit, Blutdruckschwankungen, Tachykardie und Dyspnoe.
Theoretisch kann Risperidon einen Teil des Tramadolmetabolismus leicht
hemmen. Klinisch wird dies nicht relevant sein

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

43

1 (1,0%)

92 Sulpirid

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin (ein Chinolon-Gyrasehemmer) kann so wie Sulpirid, die QT-Zeit
verlangern. Potenzierung dieses Effektes moglich. EKG-Kontrollen empfohlen.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

1 (1,0%)

93 Tiaprid

Hydrochlorothiazid

In dieser Kombination kann es aufgrund additiver Effekte zu einem verstérkten
Blutdruckabfall evtl. mit orthostatischer Dysregulation kommen. In der initialen
Phase sollte der Blutdruck engmaschiger tiberwacht werden. Ausserdem
besteht in dieser Kombination ein erhdhtes Risiko fir eine QT- verlangerung
aufgrund der kaliumausschwemmenden Wirkung von Hydrochlorothiazid. Fir
eine klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion gibt es keine Hinweise

Relative Kl

50

1 (1,0%)

94 Tiaprid

Metoprolol

Aufgrund der bradykarden Wirkung von Metoprolol besteht in dieser
Kombination ein erhéhtes Risiko fiir eine QT- Zeit- Verlangerung. Der
Hersteller von Tiaprid rat von dieser Kombination ab. Ausserdem kann es
aufgrund additiver Effekte zu einer verstarkten Blutdrucksenkung mit evtl.
orthostatischer Dysregulation kommen. Initial ist der Blutdruck engmaschig zu
Uberwachen. Fur eine klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion gibt es
keine Hinweise.

Relative Kl

10

1 (1,0%)

Hypnotika, Sedativa

Nummer | Substanz

Kombination

Interaktion

Kontraindikation
laut
Fachinformation

Fall

Haufigkeit

95 Diazepam

Haloperidol

In der Kombination treten Dosis-abhangig Mudigkeit, Sedation und
Atemdepression (v.a. bei parenteraler Applikation) vermehrt auf. Cave
Sicherheitshinweise zu QT Verlangerung unter iv Gabe von Haloperidol. Es
gibt keine Hinweise fur eine klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion.
Beachte lange HWZ und Gefahr der Kumulierung bei Langzeitgabe von
Diazepam.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

28

1 (1,0%)

96 Diazepam

Olanzapin

Verstéarkung der zentralnervosen Effekte. Achtung: Die Kombination von
Olanzapin intramuskulér mit Benzodiazepinen ist nicht empfohlen wegen
Gefahr von Atemdepression, Hypotonie und Bradykardie. Wenn trotzdem

Relative Kl (im Olanzapin)
bzw.

28

1 (1,0%)
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angewandt, kdnnte eine zeitlich versetzte Gabe das Risiko mindern. Die
Kombination von Olanzapin oral und Benzodiazepinen ist aber méglich und
wird klinisch haufig angewandt. Allerdings gibt es auch dort einen Fallbericht,
der eine schwere Reaktion In Kombination von Olanzapin und Lorazepam per
o0s zeigte. Patienten sollten v.a. bei hochdosierter und/oder erstmaliger Gabe
dieser Kombination tiberwacht werden. Ausserdem kann das Risiko fiir
orthostatische Hypotension erhéht sein.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

97

Diazepam

Temazepam

Wirkungsverstarkung mit erhéhtem Risiko fur Mudigkeit, Sedation,
Vigilanzminderung und Atemdepression durch pharmakodynamische
Interaktion. Vor allem bei &lteren Menschen muss u.U. mit einer erhdhten
Sturzgefahr gerechnet werden. Eine pharmakokinetische Interaktion wird nicht
erwartet

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

28,31

2 (2,0%)

98

Diazepam

Tetrazepam

Gemass Herstellerangaben (Sanofi Aventis GmbH) wird von der Kombination
von Tetrazepam mit weiteren Benzodiazepinen aufgrund eines erhdhten
Risikos fiir eine Abhangigkeitsentwicklung und Entzugssymptome abgeraten.
Werden die Substanzen dennoch gleichzeitig verabreicht, muss mit einem
verstarkten Auftreten von sedierenden, atemdepressiven und hypotensiven
Effekten sowie von (gemeinsamen) UAW (bsp. gastrointestinale Beschwerden,
Schwindel, Muskelschwéche) gerechnet werden. Insb. bei &lteren Patienten ist
in dieser Kombination ein erhdhtes Risiko fur Stiirze zu bertcksichtigen. Das
Lenken von Fahrzeuge oder Bedienen von Maschinen sollte unterlassen
werden

Relative KI
Abgabe 2014 (ruhende
Zulassung seit 1.8.2013!!)

59

1 (1,0%)

99

Lorazepam

Valproinséaure

Die Inhibition der Glucuronidierung von Lorazepam durch Valproinsdure kann
eine Senkung der Clearance von Lorazepam um bis zu 40% bewirken. Laut
Herstellerangaben soll, wenn Lorazepam mit Valproat zusammen gegeben
wird, die Dosis von Lorazepam etwa auf 50% reduziert werden. Es gibt
Fallberichte in denen Patienten unter der Kombination ins Koma fielen.
Ausserdem ist mit Verstarkung der zentral ddmpfenden Effekte wie Mudigkeit,
Sedation und verminderte Vigilanz durch pharmakodynamische Interaktion zu
rechnen

Warnhinweis/Vorsichts-
mafnahme Anwendung

56

1 (1,0%)

100

Midazolam

Amiodaron

Midazolam ist ein CYP 3A4- Substrat. Bei Kombination mit einer CYP 3A4-
hemmenden Substanz wie Amiodaron kann es zu Hemmung des
Metabolismus mit Wirkverstarkung von Midazolam kommen. In Kombination
mit Amiodaron sollten Benzodiazepine bevorzugt werden, welche vorwiegend
glucuronidiert werden: Oxazepam, Lorazepam, Temazepam.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

66,90

2 (2,0%)

101

Midazolam

Fluconazol

Dosisabhéngige pharmakokinetische Interaktion: Fluconazol (CYP 3A-
Hemmer) erhéht den Midazolamplasmaspiegel und die
Eliminationshalbwertszeit von Midazolam. Bei gleichzeitiger Verabreichung
von Midazolam mit dem CYP3A-Hemmer Fluconazol nahm die
Eliminationshalbwertzeit von Midazolam in einer klinischen Studie von 2,9 auf
4,4 Stunden zu. Fluconazol fuhrte zu einer Zunahme der Plasmakonzentration
von i.v. verabreichtem Midazolam um das Zwei- bis Dreifache und verléangert
die terminale Halbwertszeit um das 1,5-fache. Es ist mit einer verstarkten resp.
verlangerten sedativen Wirkung und dem Risiko fur Atemdepression zu
rechnen. Alternativ Benzodiazepine, die glucuronidiert werden einsetzten
(Lorazepam, Oxazepam, Temazepam). Bei kurzzeitigem intravenésem Einsatz
(Bolus) von Midazolam fir kurzzeitige Sedierung fallt diese Interaktion weniger

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

70

1(1,0%)
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ins Gewicht. Fur die Aufhebung der zentral dampfenden Wirkung von
Benzodiazepinen ist Flumazenil indiziert.

Antiepileptika

Nummer

Substanz

Kombination

Interaktion

Kontraindikation
laut
Fachinformation

Fall

Haufigkeit

102

Carbamazepi
n

Amlodipin

Gemass Herstellerangaben kann Carbamazepin den Metabolismus von
Calciumkanalblockern der Dihydropyridin-Gruppe erhéhen und zu
unzureichenden Plasmaspiegeln dieser Arzneistoffe fuhren. Ein Fallbericht mit
Blutdruckerh6hung nach Zugabe von Carbamazepin zu bestehender
Amlodipintherapie scheint dies zu bestatigen. Blutdruck v.a. bei An- und
Absetzen der Kombination vermehrt Giberwachen und ggf. die Dosis von
Amlodipin anpassen. wichtig: es kann 2 Wochen dauern bis der volle Effekt
von Carbamazepin auf Amlodipin zum Tragen kommt. Beachte auch, dass
sich (gemeinsame) UAWSs wie Mudigkeit oder das Auftreten von Odemen in
der Kombination verstérken kénnen.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

83

1 (1,0%)

103

Carbamazepi
n

Doxepin

In einer klinischen Studie fuihrte die Zugabe von Carbamazepin (mittlere Dosis
593 mg/d) zu Doxepin (mittlere Dosis 201.5 mg/d) zu einem Abfall der
Konzentrationen von Doxepin und Nordoxepin um je ca. 45%). Bei
Therapieresistenz trotz adaquat-hoher Dosis sind Plasmaspiegelmessungen
von Doxepin und Nordoxepin hilfreich (allenfalls Dosiserhéhung). Alternativ
kann die Indikation fir Carbamazepin uberprift werden und die stark
interagierende Substanz ersetzt oder ausgeschlichen werden

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

83

1 (1,0%)

104

Carbamazepi
n

Hydrochlorothiazid

Die gleichzeitige Gabe von Carbamazepin und Hydrochlorothiazid oder
Furosemid kann zu einer symptomatischen Hyponatriamie fihren. Gerade bei
héheren Dosen Carbamazepin, wie sie in der Behandlung der Epilepsie
eingesetzt werden, kann es zu dieser Komplikation kommen. Patienten unter
dieser Kombination sollen auf die Méglichkeit einer Hyponatriamie und deren
Symptome (Ubelkeit, Schwéche, zunehmende Desorientierung, Apathie)
hingewiesen werden; periodische Serumelektrolyt-Kontrollen werden
empfohlen. Gegebenenfalls kann ein anderes Antiepileptikum in Erwagung
gezogen werden.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

12

1 (1,0%)

105

Carbamazepi
n

Metamizol

Beide Arzneistoffe kdnnen eine Leukopenie oder eine Agranulozytose
hervorrufen. Zudem kdnnen beide Substanzen haufig Hautausschlage, in
seltenen Fallen gar Erythema multiforme, Stevens-Johnson-Syndrom, oder
Lyell-Syndrom (Epidermolysis acuta toxica) hervorrufen. Ob das jeweilige
Risiko in einer Kombination erhoht ist, ist nicht bekannt. Eine erhdhte Vorsicht
scheint sinnvoll.

Warnhinweis/Vorsichts-
maf3nahme Anwendung

93

1 (1,0%)

106

Carbamazepi
n

Paracetamol

Durch die Enzyminduktion wird mehr Paracetamol oxidiert und es kommt zu
vermehrter Bildung des hepatotoxischen Paracetamolmetaboliten NAPQI (N-
Acetyl-p-Benzoquinon Imin), was bei therapeutischen Dosierungen und bei
Lebergesunden aber kaum von klinischer Bedeutung ist. Unter dieser
Kombination scheinen gewisse kutane Nebenwirkungen vermehrt aufzutreten.
Es gibt aber publizierte Falle von toxischen Reaktionen, dies v.a. bei eher
Uberhohen Paracetamoldosis.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

83

1 (1,0%)

107

Carbamazepi
n

Zopiclon

Aufgrund starker Induktion von CYP3A durch Carbamazepin sind verminderte

Plasmaspiegel und eine u.U. ungeniigende Wirkung von Zopiclon zu erwarten.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

12

1 (1,0%)
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Eine schrittweise Steigerung von Zopiclon auf max. 15 mg oder ein Wechsel
auf ein nicht oxidativ metabolisiertes Hypnotikum (bsp. Lorazepam,
Lormetazepam, Temazepam) sind zu erwagen. Pharmakodynamisch kann es
in dieser Kombination zu verstarkten zentraldampfenden Wirkungen und einer
erhdhten Auftretenswahrscheinlichkeit fir (gemeinsame) UAW wie Schwindel
und Muskelschwéche kommen.
108 Gabapentin Ketamin In der Kombination kommt es zu additiven analgetischen Effekte, welche auch | Warnhinweis/Vorsichts- 66 1 (1,0%)
therapeutisch genutzt werden kénnen. Allerdings kommen auch verstéarkte mafRnahme Anwendung
ZNS- depressive Wirkungen zum Tragen. Patienten unter der Kombination
missen dementsprechend iberwacht werden
109 Valproat Metoclopramid Die Gabe von Metoclopramid ist gemass Herstellerangaben aufgrund seiner Relative Kl 75 1 (1,0%)
krampfschwellensenkenden Eigenschaften bei Patienten mit Epilepsie oder
vermehrter Krampfbereitschaft nicht empfohlen. Wird Valproat als Mood
stabilizer eingesetzt, so soll beachtet werden, dass Metoclopramid nur mit
Vorsicht an Patienten, die an Depressionen leiden (insbesondere bei
Suizidgefahr) verabreicht werden soll. Es gibt keine Hinweise fur eine klinisch
relevante pharmakokinetische Interaktion in dieser Kombination.
Antidementiva
Nummer | Substanz | Kombination | Interaktion Kontraindikation Fall Haufigkeit
laut
Fachinformation
110 Donepezil Bisoprolol Pharmakokinetisch wird keine Interaktion erwartet. Eine pharmakodynamische | Warnhinweis/Vorsichts- 3 1 (1,0%)
Interaktion resultiert aus der Stimulation des Parasympathikus und kann zur mafRnahme Anwendung
Verstarkung kardialer Wirkungen (Bradykardie, Reizleitungsstérungen bis zum
AV -Block) filhren. Diese Kombination ist nur unter sorgféltiger Uberwachung
von Blutdruck und Herzfrequenz anzuwenden. Bei Hinweisen fur eine
symptomatische Bradykardie sollten die Pharmaka pausiert und ein EKG
abgeleitet werden
Antidiabetika
Nummer | Substanz | Kombination | Interaktion Kontraindikation Fall Haufigkeit
laut
Fachinformation
111 Metformin Ciprofloxacin Chinolone kdnnen den therapeutischen Effekt von oralen Antidiabetika bzw. Warnhinweis/Vorsichts- 21 1 (1,0%)
Insulinen beeinflussen. In der Kombination kann es vor allem zu schweren mafinahme Anwendung
Hypoglykamien kommen, wobei besonders altere Menschen und solche mit
Nierenfunktionsstérungen betroffen sind. Der Blutzucker sollte engmaschig
kontrolliert werden. Traubenzucker bereithalten. Bei Vorkommen schwerer
Hypoglycamien sollte das Antibiotikum sistiert werden. Pharmakokinetisch sind
keine Interaktionen zu erwarten
Antithrombotische Mittel
Nummer | Substanz | Kombination | Interaktion Kontraindikation Fall Haufigkeit
laut
Fachinformation
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112 Phenprocou Clopidogrel Clopidogrel fuhrt aufgrund der thrombozytenaggregationshemmenden Wirkung | Warnhinweis/Vorsichts- 10 1 (1,0%)
mon zu einer verstarkten gerinnungshemmenden Wirkung von Phenprocoumon mafRnahme Anwendung
ohne Beeinflussung der INR. Es muss in dieser Kombination mit einem
erhéhten Risiko fur Blutungskomplikationen gerechnet werden. Eine sorgféltige
Uberwachung des Patienten auf Anzeichen einer Blutung sowie engmaschige
Kontrollen der Gerinnungsparameter werden empfohlen. Andererseits scheint
Phenprocoumon die thrombozytenaggregationshemmende Wirkung von
Clopidogrel zu vermindern
113 Phenprocou Trimethoprim Cotrimoxazol hat bei einigen Patienten zu einer verstarkten antikoagulativen Warnhinweis/Vorsichts- 2 1 (1,0%)
mon Wirkung von Warfarin gefuhrt. Ebenfalls gibt es Hinweise, dass diese mafinahme Anwendung
Interaktion auch bei Patienten unter Phenprocoumon oder Acenocoumarol zu
beobachten ist. Deshalb sollte die INR unter Trimethoprim engmaschig
Uberwacht werden. Ob Trimethoprim allein die Wirkung von Antikoagulantien
verstarken kann ist unklar.
Prokinetika
Nummer | Substanz | Kombination | Interaktion Kontraindikation Fall Haufigkeit
laut
Fachinformation
114 Metocloprami | Domperidon Maoglicherweise verstarkte Wirkung durch verstarkte antidopaminerge Absolute Kl 18 1 (1,0%)
d Wirksamkeit, aber auch Risikoerhéhung fiir extrapyramidale UAW,
Prolactinerh6hung und fur QT-Verlangerung. Bei langerfristiger Comedikation
sollte eine EKG-Kontrolle gemacht und weitere Risikofaktoren fur
Herzarrhythmien wie Hypokaliamie und Bradykardie vermieden werden. Es sit
nicht bekannt, inwieweit diese Kombination sinnvoll ist.
Antibiotika
Nummer | Substanz | Kombination | Interaktion Kontraindikation Fall Haufigkeit
laut
Fachinformation
115 Clindamycin Fluconazol Fluconazol kann den Abbau von Clindamycin tiber CYP3A hemmen, was zu Warnhinweis/Vorsichts- 75 1 (1,0%)
erhéhten Plasmaspiegeln und damit verstarkten unerwiinschten Wirkungen mafinahme Anwendung
fuhren kann. Gegebenenfalls ist die Dosis anzupassen. Beide Arzneimittel
werden mit Leberfunktionsstérungen assoziiert. Leberwertkontrollen werden
empfohlen.
Antiarrhythmika
Nummer | Substanz | Kombination | Interaktion Kontraindikation Fall Haufigkeit
laut
Fachinformation
116 Amiodaron Bisoprolol Von der gleichzeitigen Verwendung von Amiodaron mit den ebenfalls Relative KI 66 1 (1,0%)
antiarrhythmisch und bradykardisierend wirksamen Betablockern réat der
Hersteller ab. Es kann in dieser Kombination zu einer potenzierten Wirkung auf
die atrioventrikulare Uberleitungszeit kommen, welche zu einem negativ
inotropen Effekt fiuhrt. In der Kombination kann es zu schwerwiegenden
ventrikuldren Arrhythmien kommen. In bestimmten klinischen Zustanden kann
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die Kombination allerdings durchaus sinnvoll eingesetzt werden. Serumkalium
und Bradykardie sollte Gberwacht werden

117

Amiodaron

Lidocain

In Kombination kann es dosisabhangig zu additiven cardialen Wirkungen mit
Bradycardie und Sinusarrest kommen. Pharmakokinetisch kann es
moglicherweise zu verminderter Lidocainclearance durch Amiodaron kommen.
In Kombination sollten die Lidocaindosen so tief wie moglich gehalten und der
Patient cardial iberwacht werden. Beachte in diesem Zusammenhang die
schlechte Steuerbarkeit von Amiodaron.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

90

1 (1,0%)

118

Amiodaron

Torasemid

In dieser Kombination besteht ein additiv erhdhtes Risiko fiir
Herzrhythmusstérungen aufgrund additiver Effekte auf das Reizleitungssystem
des Herzens (QT-Verlangerung und Hypokaliamie). Eine EKG-Kontrolle sowie
periodische Kontrollen der Serumelektrolyte, v.a. Serumkalium, sollten
durchgefiihrt werden. Theoretisch kommt es auch zu einer leichten
Blutspiegelerh6hung von Torasemid, deren klinische Relevanz scheint gering
zu sein

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

51

1 (1,0%)

Antihypertensiva

Nummer

Substanz

Kombination

Interaktion

Kontraindikation
laut
Fachinformation

Fall

Haufigkeit

119

Bisoprolol

Lidocain

Klasse-I-Antiarrhythmika wie Lidocain kénnen die Wirkung auf die AV-
Uberleitungszeit sowie die negativ inotrope Wirkung der B-
Rezeptorenblockade verstéarken. Unter der chronischen und systemischen
Kombination sollte elektrokardiographische Kontrollen stattfinden. Cave in
diesem Zusammenhang Patienten mit vorbestehender Herzinsuffizienz.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

2,56,89

3 (3,1%)

120

Bisoprolol

Theophyllin

Generell erhohen Betablocker den bronchialen Widerstand und vermindern so
die antiasthmatische Wirkung von Theophyllin. Bei Bisoprolol scheint dies
gelegentlich der Fall zu sein. Laut Hersteller kann es eine Dosisanpassung
erfordern. Ausserdem kdnnen Betablocker einen Bronchospasmus ausldsen.
Bei schwerem Asthma bronchiale ist Bisoprolol geméass Herstellerangaben
kontraindiziert. Es gibt keine Hinweise auf eine relevante pharmakokinetische
Interaktion

Absolute Kl

96

1 (1,0%)

121

Metoprolol

Lidocain

Klasse-I-Antiarrhythmika wie Lidocain kénnen die Wirkung auf die AV-
Uberleitungszeit sowie die negativ inotrope Wirkung der B-
Rezeptorenblockade verstarken. Unter der chronischen und systemischen
Kombination sollten EKG-Kontrollen stattfinden. Cave in diesem
Zusammenhang Patienten mit vorbestehender Herzinsuffizienz. Metoprolol
kann die Clearance von Lidocain senken, wobei der zu Grunde liegende
Mechanismus nicht bekannt ist. Bei kurzfristiger Verwendung von Lidocain als
Lokalanasthetikum ist die klinische Relevanz dieser Interaktion vermutlich
gering. Die Applikation von Lidocain Uiber langere Zeit in wiederholten hohen
Dosen unter Metoprolol kann mdglicherweise toxische Plasmakonzentrationen
verursachen und sollte mit Vorsicht erfolgen.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

7,56

2 (2,0%)

122

Metoprolol

Metoclopramid

Pharmakokinetisch kénnte es zu gegenseitiger Hemmung des Metabolismus
mit erhdhten Wirkspiegeln der Substanzen kommen. Bei ausreichend hoher
oraler Bioverfugbarkeit von Metoclopramid sollte dies in Bezug auf
Metoclopramid klinisch kaum relevant sein. Metoprolol hingegen konnte bei
hohem First Pass Metabolismus in relevantem Masse von dieser Interaktion

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

75

1 (1,0%)
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betroffen sein, die Plasmaspiegel kdnnten erhoht sein. In der Kombination
sollte Metoprolol nach klinischer Wirksamkeit vorsichtig aufdosiert werden.

123

Propranolol

Lidocain

Klasse-I-Antiarrhythmika wie Lidocain kénnen die Wirkung auf die AV-
Uberleitungszeit sowie die negativ inotrope Wirkung der -
Rezeptorenblockade verstarken. Unter der chronischen und systemischen
Kombination sollten EKG-Kontrollen stattfinden. Cave in diesem
Zusammenhang Patienten mit vorbestehender Herzinsuffizienz. Propranolol
kann die Clearance von Lidocain senken, wobei der zu Grunde liegende
Mechanismus nicht bekannt ist. Bei kurzfristiger Verwendung von Lidocain als
Lokalanésthetikum ist die klinische Relevanz dieser Interaktion vermutlich
gering. Die Applikation von Lidocain Uiber langere Zeit in wiederholten hohen
Dosen unter Propranolol kann moglicherweise toxische
Plasmakonzentrationen verursachen und sollte mit Vorsicht erfolgen.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

34

1 (1,0%)

124

Propranolol

Theophyllin

Nicht selektive Betablocker wie Propanolol sind bei Asthmapatienten
kontraindiziert, da es zu Bronchospasmen und infolge des erhohten
Atemwegwiderstandes zu Atemnot kommen kann. Auch kann es zu
schwerwiegenden Asthmaattacken kommen. Propranolol kann die Clearance
von Theophyllin um 30 - 50% reduzieren, vor allem in hohen Dosen. Dadurch
steigen die Theophyllinplasmaspiegel und Toxizitatssysmpotme (z.B. Nausea,
Erbrechen, Herzklopfen, Krampfe) kdnnen auftreten. Unter dieser Kombination
sollten die Theophyllinplasmaspiegel gut Gberwacht und die Theophyllindosis
entsprechend angepasst werden

Absolute KI

37

1 (1,0%)

125

Torasemid

Domperidon

Aufgrund der vermehrten Kaliumausscheidung unter Torasemid kann sich in
dieser Kombination das Risiko fir Domperidon-induzierte, symptomatische
QT-Zeit-Verlangerungen (inkl. TdP) erhéhen. Insbesondere zu Beginn der
Kombinationstherapie werden daher Kontrollen der Serumelektrolyte und eine
Anpassung des Kaliumspiegels empfohlen. Beachte ausserdem, dass
Domperidon aufgrund seiner gastrokinetischen Wirkungen geméss
Herstellerangaben theoretisch die Absorption von gleichzeitig oral
verabreichen Arzneimitteln beeinflussen kann.

Warnhinweis/Vorsichts-
mafinahme Anwendung

18

1 (1,0%)

126

Valsartan

Trimethoprim

Trimethoprim vermindert die Kaliumsekretion in der Niere &hnlich wie Amilorid
(s. Ref.) und fiihrt zu einer Hyperkaliamie. Die gleichzeitige Gabe mit
Angiotensin-ll-Antagonisten kann deshalb, besonders bei &lteren Patienten
oder Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion, zu einer verstarkten
Hyperkaliamie fiihren. Die Kombinationstherapie sollte daher mit VVorsicht und
unter regelmassiger Kontrolle des Serum-Kaliums erfolgen. Es gibt keine
Hinweise auf eine Klinisch relevante pharmakokinetische Interaktion

Warnhinweis/Vorsichts-
mafRnahme Anwendung

1 (1,0%)
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Anhang D Tabelle P: Klinisch relevantes Interaktionspotenzial: kombinierte Wirkstoffgruppen und laut
Fachinformationen bestehende Kontraindikationen zur Kombination

Klinisch relevante Interaktionen Alle Paare | Absolute Relative KI* | Warnhin-
KIt weis
n=126 n=18 n=30 n=78
Wirkstoffgruppe als Kombinationspartner 1
Antipsychotikum 57 (45,2%) | 9 (50,0%) 22 (73,3%) | 26 (33,3%)
Antidepressivum 16 (12,7%) | 5(27,8%) - 11 (14,1%)
Opioidanalgetikum 16 (12,7%) | 1 (5,6%) 3 (10,0%) 12 1(5,4%)
B-Blocker, Antiarrhythmikum 9 (7,1%) 2 (11,1%) 1(3,3%) 6 (7,7%)
Antiepileptikum 8 (6,3%) - 1(3,3%) 7 (9,0%)
Hypnotikum, Sedativum 7 (5,6%) - 2 (6,7%) 5 (0,4%)
Analgetikum NSAR 4 (3,2%) - 1 (3,3%) 3 (3,8%)
Antithrombotische Mittel 2 (1,6%) - - 2(2,6
Analgetikum Metamizol 1 (0,8%) - - 1(1,3%)
Antidementivum 1 (0,8%) - - 1(1,3%)
Antidiabetikum 1 (0,8%) - - 1(1,3%)
Prokinetikum 1 (0,8%) 1 (5,6%) - -
Antibiotikum 1 (0,8%) - - 1(1,3%)
Antiparkinsonmittel 1 (0,8%) - - 1(1,3%)
Wirkstoffgruppe als Kombinationspartner 2
Antipsychotikum 18 (14,3%) | 2 (11,1%) 6 (20,0%) 10 (12,8%)
Antidepressivum 15 (11,9%) | 6 (33,3%) 3 (10,0%) 6 (7,7%)
Antihypertensivum, Diuretikum 15 (11,9%) | - 7 (23,3%) 8 (10,3%)
B-Blocker, Antiarrhythmikum 13 (10,3%) | - 4 (13,3%) 9 (11,5%)
Antibiotikum 12 (9,5%) 3 (16,7%) - 9 (11,5%)
Hypnotikum 12 (9,5%) - 5 (16,7 7 (9,0%)
Prokinetikum 12 (9,5%) 3 (16,7%) 2 (6,7%) 7 (9,0%)
Opioidanalgetikum 6 (4,8%) - 2 (6,7%) 4 (5,1%)
Antikonvulsivum 4 (3,2%) - - 4 (5,1%)
Antihypertensivum, ACE-Hemmer 3 (2,4%) - - 3 (3,8%)
Analgetikum Metamizol 3 (2,4%) - 3 (3,8%)
Antidementivum 3 (2,4%) 1 (5,6%) - 2 (2,6%)
Antikoagulans, antithrombotische Mittel 2 (1,6%) - - 2 (2,6%)
Antiepileptikum - - - -
Antiparkinsonmittel 1 (0,8%) 1 (5,6%) - -
Muskelrelaxans 1 (0,8%) - - 1(1,3%)
Antihypertensivum Ca-Antagonist 1 (0,8%) - - 1(1,3%)
Analgetikum 1 (0,8%) - - 1(1,3%)
Opioidantagonist 1 (0,8%) - - 1(1,3%)
Analgetikum NSAR 1 (0,8%) - 1(3,3%) -
Sonstiges 2 (1,6%) 2 (11,1%) - -

1Kontraindikation
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Anhang D Tabelle Q: Klinisch relevantes Interaktionspotenzial: Substanzpaare mit Verstarkung der
QTc-Zeit-Verlangerung und laut Fachinformationen bestehende Kontraindikationen zur Kombination

Tachykardie, n=66

Substanzpaare mit Verstarkung der QTc-Zeit-Verlangerung, Gefahr torsades de pointes

Alle Paare
n=66

Absolute KI*
n=16

Relative KI*
n=21

Warnhinweis
n=29

Wirkstoffgruppe als Kombinationspartner 1

Antipsychotikum 48 9 (56,3%) 20 (95,2%) 19 (65,5%)
(72,7%)

Antidepressivum 10 5 (31,3%) 0 (0%) 5 (17,2%)
(15,2%)

Opioidanalgetikum 3 (4,5%) 1 (6,3%) 0 (0%) 2 (6,9%)

Hypnotikum 2 (3,0%) 0 (0%) 1(4,8%) 1 (3,4%)

Prokinetikum 1 (1,5%) 1 (6,3%) 0 (0%) -

B-Blocker, 1(1,5%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,4%)

Antiarrhythmika

Antiparkinsonmittel 1(1,5%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,4%)

Wirkstoffgruppe als Kombinationspartner 2

Antipsychotikum 16 2 (12,5%) 6 (28,6%) 8 (27,6%)
(24,2%)

Diuretikum 14 0 (0%) 7 (33,3%) 7 (24,1%)
(21,2%)

Antidepressivum 11 6 (37,5 3 (14,3%) 2(6,9
(16,7%)

Prokinetikum 9 (13,6%) | 3(18,8%) 1 (4,8%) 5 (17,2%)

Antibiotikum 5 (7,6%) 3 (18,8%) 0 (0%) 2 (6,9%)

B-Blocker, 5 (7,6%) 0 (0%) 3 (14,3%) 2 (6,9%)

Antiarrhythmikum

Opioidanalgetikum 3 (4,5%) - 1 (4,8%) 2 (6,9%)

Antidementivum 2 (3,0%) 1 (6,3%) 0 (0%) 1 (3,4%)

Antiparkinsonmittel 1(1,5%) 1 (6,3%) 0 (0%) -

*Kontraindikation
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8.5 Anhang E: Abkurzungsverzeichnis

AMTS Arzneimitteltherapiesicherheit

ATC Anatomisch-therapeutisch chemische
Klassifikation der Arzneistoffe mit
Tagesdosen

BestG Bayerisches Bestattungsgesetz

BestV Bayerische Bestattungsverordnung

FEM Freiheitsentziehende MalRhahmen

FQA Fachstelle fir Qualitatssicherung in der
Altenpflege

GK Glaskorper

HBFL Herzbeutelflissigkeit

IRM Institut fir Rechtsmedizin der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen

LH Minchen Landeshauptstadt Miinchen

MDK Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung

MDS Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen

osv Oberschenkelvenenblut

PIM Potenziell inadaquate Medikamente

TB Todesbescheinigung

TdP Torsade de pointes Tachykardien

UAE Unerwinschte Arzneimittelereignisse
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ist, das die Entziehung eines akademischen Grades zur Folge haben kénnte.
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9.3 Genehmigung der Ethikkommission

LUDWIG-
MAXIMILIANS-
LM“ UNIVERSITAT ETHIKKOMMI*SION BEI DSR LMU MONCHEN
] * | MOBEHEN
Echikkommisean -Pattankntarstr. 8 - 20538 Manchen Vorsitrender:
;rcl)f. Dr. W. Eisenmeanger
: : alafon+4% (0)&8 440055191
Or. Sabine Gleich Tulolsn+49 (D)ES 240055192
Klinikum der Unkversitat Manchen Sthikkomisgiongh !
{nstitut fir Rechtsmedizin med. ui-Muanen en.de
wan.ethikkammlss H
NuBbaumslr. 26 R Vauamly
83336 Mdnchen
Anachrift:

Pedlenkotarer. da
D-EQ336 Manchen

03.07.20617 Hb fsc
Projekt Nr: T7-384 oitte bei Schriftwachaal sngaben}
Beratung nach Fakult3tsrecht
Studlenfilelr  Medikamenten- und Psychophermakasinsaiz in stationgren Pllegeeinrichiungen- eirg
rechtsmedizinische Aralyse

Antragsiefles:  Dr. Sahine Clelch, Klinikum der Liniversitat Minchen, Instifut fiir Rechtsmedizin,
Nuflbaumstr. 26, 80335 Miinchen

Sehr geahrte Frau Dr. Gleich,

die Ethikkommisslan hat lhren Anlrag zur 0.g9. Studie auf der Basis der yorgelegten
Untseriagen und Informatiohen geprift.

Dle Ethikkommission (EK) erhebt keine Einwénds gagen dle Durchfihrung der Studie,

Allgemeine Hinweiss:

Andarungen im Verlauf der Studle sind der EK zur esnenter Priifung vorzulegen.
Schwarwlegende unenvartete Eselgrisse im Rakman der Studle sind der EK mitzutellen.
Das Ende der Siudie ist anzuzeigen und das Ergebnis varzulejen.

Die a-ztliche und jusistische Verantwariung bei der Durchithrung der Studie verbleibt
unelngeschrankt bai lhnan und ihren Miterbaitarn.

Die Ethikxommission wiinscht lhren fir Ihr Vorhaben viel Erfolg.
Mit freundiichan Griken
7,
L
Prof. Dr. W. Eisenmenger
Vors.izander der Ethikkpmmissian

Wighicuar dor Koaim saion:

Prod. Or. v, L eanmuniw {Warsilzerdery, Prek, Dr. L Huly (Ve aandarl, Prof Gr H. Agsivurn, ?rp’ B C. Bavsoweln, 20 Or. 15,
Belnert Prob. or. . Belks Prof De . 03rfice. Sro-. -, 3. Eminyrich, >ref. Dr. 54, Endres, Prol. Dr. H. U Galiwas, =rat. Or. 0. Ganzal-
Darswiezdny, Prof. De. A. Gerbot, Peol O K. Hahn, Pral. Dr. N, Harsoeok, [r B Henrktne, P-ed De GF. Haamenr. =rof. Dr. V. Klaus:
Prod. Or. &, Marcsmann, Ur . Manelhy Pral. Gr. & Nagsehl, Praf Dr D. Niwat, Praf. Gr. R, Pannlag, “roé, Dr J Patars, Frof. Dr. 4.

Pfa fer, Or. |. Sacke, Pret, Or. W. Scansuas, <ref. Dr. U, Schroth. Prel Dr A Splektli, ¥l G 0. Seiclein, P2 Or L Veandl, Meaf. Or.
C. Wondtnar. Or. A, Yuseauridza, Cr. Ch. Zoch
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wissenschaftlichen Arbeit an seinem Institut eréffnete, mich durchgehend unterstitzte und sich

immer die Zeit fur meine Fragen nahm.

Grol3er Dank geht auch an die beiden weiteren Mitglieder meines Fachmentorates, Frau Prof.
Dr. Claudia Bausewein und Herrn Prof. Dr. Frank Musshoff, die mich fachlich beraten und

unterstitzt haben.
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beratend bei der Auswertung der Daten geholfen haben und stets fur Fragen zur Verfiigung

standen.

Ein besonderer Dank geht an Frau Dr. Gabriele Roider von der toxikologischen Abteilung des

Institutes fur Rechtsmedizin Minchen fir ihre zuverlassige und praxisnahe fachliche Beratung.
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Abteilung des Institutes fir Rechtsmedizin Miinchen fir ihre praktische Tatigkeit im Labor
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9.5 Lebenslauf

Nachname Dr. med. Gleich, geb. Braun
Vorname Sabine

Geburtsdatum 18.03.1964

Geburtsort Munchen

Familienstand verheiratet

Nationalitat deutsch

Telefon Institut +49- 89- 2180 73 119

email: sabine.gleich@muenchen.de
Abschlisse

Zusatzbezeichnung
Facharztqualifikation
Facharztqualifikation

Promotion Dr. med.

Approbation

Tatigeitserlaubnis als Arztin im Praktikum

Berufserfahrung

Tatigkeit als Arztin
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2015, Krankenhaushygiene
2003, Offentliches Gesundheitswesen
1999, Innere Medizin

1993, LMU Minchen, Bayern/
Deutschland, "Uridinphosphatzucker und
deren Bedeutung in der Pathogenese der
klassischen Galaktosamie: Bestimmung
der UDP-Zucker in Leber und
Erythrozyten und der GALT-
Isoenzymmuster in Leber und Linse"
Magna cum laude

1994, Bayern/Deutschland in Miinchen

1992, Bayern/Deutschland

2014, Nebentatigkeit als externe
wissenschaftliche Assistentin zum
Zwecke der Habilitation am Institut fir
Rechtsmedizin, Mlinchen, dato
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Tatigkeit als Amtsarztin 2004, Sachgebietsleitung
Infektionshygiene/ Medizinalwesen, dato
2000, Referat flr Gesundheit und
Umwelt, Abteilung Hygiene und
Umweltmedizin

Tatigkeit als Arztin 1995-2000, Klinikum Neuperlach

Tatigkeit als Arztin 1994-1995, Kreiskrankenhaus Miesbach

Tatigkeit als A.i.Praktikum 1992-1994, Klinikum Neuperlach

Tatigkeit als Schwesternhelferin 1984, BRK-Pflegeheim, Greinerberg,
Minchen

Ausbildung

Studium der Medizin 1985-1992, LMU Miinchen

Allg. Hochschulreife 1983

Gymnasium 1974-1983, Gymnasium der Armen

Schulschwestern von unserer Lieben
Frau, Minchen

Grundschule 1970-1974, Grundschule an der
Boschetsrieder Str., Miinchen

Mitgliedschaften, Tatigkeit in wissenschaftlichen Beiraten
Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaushygiene (DGKH)
Mitglied der Desinfektionsmittelkommission im VAH (Verband fiir angewandte Hygiene)

Mitglied der AG Angewandte Desinfektion der Desinfektionsmittelkommission im VAH
(Verband fur angewandte Hygiene)

Mitglied im Wissenschaftlichen Komitee der DGKH zur Organisation des Jahreskongresses
der Krankenhaushygiene

Leitung der AG Praxishygiene der Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaushygiene (DGKH)
Mitglied im Wissenschaftlichen Beirat von ,Hygiene und Medizin“
Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir Rechtsmedizin (DGRM)

Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaushygiene (DGKH)
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Preise

Posterpreis 2017 der Deutschen Gesellschaft fir Rechtsmedizin (DGRM) ,Sektionen von
Asylbewerbern 2014-2015, Todesursachen und Begleiterkrankungen®
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