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8 Checkliste Medikationsanalyse

Isabel Waltering

Bei der Medikationsanalyse ist es wichtig, sich an einer bestimmten Struktur zu orientie-
ren. So kann sichergestellt werden, dass keine Informationen iibersehen und wichtige
Aspekte in Gesprichen oder bei der Bearbeitung vergessen werden. Gute Hilfsmittel lie-
fern Formulare (» Anhang, ab Seite 349), deren Verwendung in » Kap. 9 beschrieben wird.

Zu den ersten Schritten bei der Einfithrung der Dienstleistung ,,Medikationsanalyse*
gehort die Umsetzung organisatorischer Vorgaben. Festgelegt wird:

Wer fithrt die Medikationsanalyse durch?

Wie ist die Patientenansprache organisiert?

Wie werden Terminvereinbarungen abgesprochen?

Sind rdumliche und personelle Voraussetzungen geschaften?

Sind Absprachen zum Informationsfluss mit den Arztpraxen in der nidheren Umge-
bung getroffen worden?

Wie werden die Medikationsanalysen dokumentiert?

Der nidchste Schritt ist die Identifikation geeigneter Patienten. Von dem Angebot der
Medikationsanalyse profitieren besonders Patienten mit einem erh6hten Risiko fiir arz-
neimittelbezogene Probleme. Dies sind Patienten mit Polymedikation, Verdacht auf
Nebenwirkungen, mit moglichen Adhédrenzproblemen und/oder Anwendungsproble-
men, Patienten mit verschiedenen Verordnern (Hausérzte, Fachdrzte), einer Entlassung
aus dem Krankenhaus, Umstellungen im Therapieregime oder auch Patienten, bei denen
sich in der Beratung im HV ein akutes Problem, das eine weitere Abklarung benoétigt,
herausstellt. Wird ein Patient identifiziert, erfolgt die Ansprache des Patienten. Dies kann
durch alle im Handverkauf beschiftigten Personen erfolgen. Sinnvoll sind schriftliche
Anweisungen zur Schulung des Teams, oder eine Festlegung des Procedere im Rahmen
einer Teamsitzung. Zusétzlich sollten Patienteninformationen zum Nutzen der Medikati-
onsanalyse auch in schriftlicher Form vorhanden sein. Ansprachen, die vom Patienten
abgelehnt wurden, sollten im Apotheken-PC hinterlegt werden, um unerfreuliche Dop-
pelungen zu vermeiden. Hinweise zur Kommunikation und Ansprache von Patienten fin-
den sich in » Kap. 6.

Willigt der Patient in die Medikationsanalyse ein, wird ein Termin zur Datenerfas-
sung vereinbart. Zu diesem Termin bringt der Patient seine gesamte Medikation mit in
die Apotheke (,,Brown-Bag®). Eine schriftliche Information iiber den Umfang der mitzu-
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bringenden Arzneimittel, Nahrungserganzungsmittel usw. wird dem Patienten mitgege-
ben. Soweit vorhanden, sollten auch Krankenhausberichte oder Labordaten zur Verfii-
gung gestellt werden. Besitzt der Patient einen Medikationsplan oder eine Medikations-
liste, so wird dieses Dokument ebenfalls zum vereinbarten Termin mitgebracht. Der
zeitliche Rahmen wird vorab auch mit dem Patienten besprochen. Gleichzeitig werden
Kontaktdaten ausgetauscht, sodass bei Terminschwierigkeiten von beiden Seiten ein
neuer Termin vereinbart werden kann.

Im Zuge der Terminvereinbarung wird eine Einwilligungserklirung vom Patienten
unterschrieben, die erldutert, welche Daten zu welchem Zweck erhoben werden. Das
Anlegen einer Patientendatei in der Apotheke sollte ebenfalls erfolgen, sofern der Patient
nicht schon gespeichert ist. In Vorbereitung auf das Patientengesprach kann es sinnvoll
sein, sich die Medikationsdatei des Patienten in der Apotheke anzusehen und sich vorab
bereits einen Uberblick zu verschaffen. Zu diesem Zeitpunkt besteht die Mdglichkeit, sich
erste Gedanken {iber mogliche Nebenwirkungen, Handhabungsprobleme zu machen
oder auch Hinweise zu einer méglichen Non-Adhidrenz zu erfassen. Weiterhin lassen sich
Hinweise auf eventuelle Doppelmedikationen und Kontraindikationen bezogen auf Alter
oder Geschlecht detektieren. Ein auffallend hédufiger Gebrauch von OTC-Priparaten
kann ein Hinweis auf behandlungsdiirftige Nebenwirkungen oder eine nicht optimale
Therapieeinstellung, z.B. bei Schmerzen, sein. Voraussetzung fiir die Verwendung der
Patientendatei ist eine individuelle Erfassung der einzelnen Patienten. Werden Ehepaare
oder Familien gemeinsam gespeichert, so konnen diese Daten nicht sinnvoll verwendet
werden.

Erscheint der Patient zum Anamnesegesprach in der Apotheke, so sollte dieses nicht
am HV stattfinden, sondern in einer Beratungsecke oder optimalerweise in einem separa-
ten Beratungsraum. Die mitgebrachten Arzneimittel werden eingescannt, um eine voll-
standige Liste zu erhalten und einen Interaktionscheck durchzufiihren. Das Einscannen
und auch die Durchfithrung des Interaktionschecks kénnen von PTAs oder auch ent-
sprechend geschulten PKAs durchgefithrt werden. Die Medikamente werden auf einem
sogenannten ,,Packzettel“ ausgedruckt, bitte nicht vergessen, diesen provisorischen Vor-
gang wieder zu 16schen. Auf diesem ,,Bon® kann dann die Dosierung, nach Angabe des
Patienten, notiert werden. Des Weiteren werden die Arzneimittel soweit méglich vom
Patienten den einzelnen Indikationen zugeordnet; Handhabungsprobleme sowie Beden-
ken und Adhérenzprobleme werden erfasst. Auch mégliche Nebenwirkungen konnen an
dieser Stelle abgefragt werden. Auf welche Aspekte in diesem Zusammenhang zu achten
ist, wird in » Kap. 28 beschrieben.

Auch sollte der Termin zum Abschlussgesprich jetzt festgelegt werden. Besteht der
Termin bereits, wird er noch einmal bestitigt. Der Termin muss so gewdhlt werden, dass
ausreichend Zeit fiir eine griindliche Vorbereitung vorhanden ist. Im Rahmen der Termi-
nabsprache kann auch festgelegt werden, welche Personen sonst an dem Gespréch teil-
nehmen sollen: Angehorige, Pflegekrifte, Betreuer etc. Sinnvoll ist in manchen Fillen,
den Patienten oder einen anderen Teilnehmer des Gesprichs, einen Tag vor dem Termin
zu erinnern. Die Art der Erinnerung (telefonisch, E-Mail, SMS oder andere) wird vorab
festgelegt.

Im Anschluss an die Datenerfassung findet die pharmazeutische Arzneimittelthera-
piesicherheitspriifung statt. Welche einzelnen Punkte zu beachten sind und wie im Ein-
zelnen vorzugehen ist, wird in » Kap. 10 bis 30 beschrieben. Der Umfang der AMTS-Prii-
fung richtet sich danach, welche Informationsquellen zur Verfiigung stehen. So kénnen je
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nach Typ der Medikationspriifung nicht immer alle Punkte abgearbeitet werden. Besteht
die Notwendigkeit, bei der AMTS-Priifung Riicksprache mit einem Arzt zu halten, ist
hierfiir die Einwilligung des Patienten notwendig. Lediglich bei einer akuten Gefihrdung
des Patienten kann dies entfallen. Wird der Arzt iiber relevante arzneimittelbezogene
Probleme informiert, sollte dies nach dem abgesprochenen Procedere schriftlich und mit
Angabe von Losungsvorschlagen erfolgen. Das Ergebnis dieses Austauschs wird entspre-
chend in den Unterlagen notiert. Zusétzlich werden weitergehende Fragen an den Patien-
ten fiir das Abschlussgesprach vermerkt.

Im Abschlussgesprich werden mit dem Patienten die Fragen geklart, die wahrend der
AMTS-Priifung aufgetreten sind. Die Antworten und der daraus resultierende Hand-
lungsbedarf werden ebenfalls in den Unterlagen festgehalten. Gemeinsam mit dem Pati-
enten werden Losungsstrategien erarbeitet. Es kann notwendig sein, den Patienten zu
bitten mit dem Arzt Kontakt aufzunehmen. Eine Riickmeldung des Ergebnisses dieses
Gesprichs an die Apotheke sollte erbeten werden. Zudem kann es sinnvoll sein, einen
weiteren Termin fiir Schulungen, z. B. im Umgang mit Inhalatoren, zu vereinbaren. Opti-
mierungsmafinahmen und das weitere Vorgehen sowie Aktionen, die der Patient in die
Wege leitet, werden im Rahmen einer Zielvereinbarung mit dem Patienten gemeinsam
festgelegt. Ein zentraler Aspekt ist die Erstellung einer aktuellen Medikationsliste mit der
korrekten Anwendung, Einnahme- und Lagerungshinweisen und dem Grund fiir die
Einnahme. Die Medikationsliste wird im Allgemeinen basierend auf den Angaben des
Patienten erstellt, daher sollte diese Liste moglichst anschlieend vom Arzt verifiziert
werden.

Den Abschluss bilden die Zusammenfiithrung der Dokumente und das Vervollstindi-
gen der Patientendatei. Diese ist die Grundlage fiir eine dauerhaft optimale Versorgung
und Betreuung des Patienten.
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Olaf Rose

Patient S.W. ist 79 Jahre alt und leidet unter einem metabolischen Syndrom mit Typ-
2-Diabetes, Hypertonie, Hyperlipidamie und Adipositas. Bekannt ist weiterhin eine
koronare Herzkrankheit. Seine Hauptbeschwerden sind mittelstarke Knieschmerzen,
die nach Auskunft des Patienten von einer Arthrose her stammen, zudem haufiger
Harndrang in der Nacht und Mundtrockenheit. Vor einigen Wochen wurde leichtes
Asthma neu diagnostiziert.

36.1 Faktencheck
Zurzeit nimmt der Patient Folgendes ein:

o Tab.36.1 Aktueller Einnahmeplan des Patienten

Arzneimittel Dosierung
Candesartan/HCT 16/25 mg 1-0-1
Simvastatin 20 mg 0-0-1
Molsidomin 8 mg retard 1-0-0
ASS 100 0-0-1
Torasemid 5mg 1-0-1
Metformin 850 mg 1-0-1
Beclomethason 100 ug Formoterol 6 ug Dosierspray Bei Bedarf
(Inuvair ®)

Ibuprofen 400 mg Bei Bedarf (ca. 2 Tabletten pro Monat)
Promethazin 10 mg Bei Bedarf

Im Patientengespréch gibt Herr S. W. an, dass er seine Schmerzen mit Ibuprofen 400 mg
behandelt. Mit der Handhabung kommt der Patient gut zurecht. Auch bei der Anwen-
dung des Dosiersprays gibt es keine AufFilligkeiten.

Bekannte Parameter:
= HbA,:7,2mg/d],
®» LDL-C: 110 mg/dl,
= BMI: 30.
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In der Apotheke gemessene Werte:
Blutdruck: 120/75 mmHg; Puls: 74 Schlidge/Minute.

Medikationsdaten- und Arztinformationsformular siehe » Kapitelende.

36.2 Medikationsanalyse

Interaktionen, sortiert nach klinischer Relevanz

ASS und Ibuprofen: Ibuprofen kann die thrombozytenagreggationshemmende Wirkung
von ASS 100mg aufheben, wenn es vor der ASS-Einnahme eingenommen wird. ASS
spielt aufgrund der KHK und des generell hohen kardiovaskuliren Risikos bei S. W. eine
wichtige priventive Rolle in der Therapie. Bei nur gelegentlichem Ibuprofen-Gebrauch
sollte ASS 100 mg mit deutlichem Abstand vor dem Ibuprofen eingenommen werden. Ein
guter Rat ist es, die ASS-Einnahme auf morgens zu legen. Bei hdufiger werdender Ein-
nahme des Ibuprofens sind dann auch morgens therapeutische Blutspiegel moglich,
sodass die ASS-Wirkung vermindert sein kann. In diesem Fall kann die Therapie auf
einen nicht interagierenden Wirkstoff umgestellt werden, wie beispielsweise auf Paraceta-
mol oder Metamizol. Dies ist auch wegen des hohen kardiovaskuldren Risikos, das durch
NSAR weiter steigt, durchaus jetzt schon empfehlenswert. Der Patient sollte dariiber auf-
geklirt werden, damit er nicht weiterhin Schmerzmittel nach eigenem Ermessen ein-
nimmt.

Ibuprofen und Candesartan: Durch diese Kombination ist eine vermehrte Schidigung
der Niere moglich sowie eine verminderte blutdrucksenkende Wirkung. Auch aus diesen
Griinden sollte die Schmerztherapie neu tiberdacht werden.

Leitlinien

Patienten mit KHK profitieren gemaf Leitlinien u. a. von einem bestimmten Betablocker
[1, 2], ASS 100 mg und einem Statin [1, 2]. Da der Patient an Asthma leidet, kann nur
dann ein (kardioselektiver) Betablocker eingesetzt werden, wenn das pulmonale Risiko
sehr gering ist und der Patient ein gut kontrolliertes Asthma aufweist sowie ein hohes
kardiovaskuléres Risiko besteht.

Da hier der Blutdruck bereits sehr niedrig ist, miisste zuvor jedoch die Dosierung des
Sartans verringert werden. Dann kann z. B. Metoprololsuccinat niedrigdosiert angesetzt
werden. Eine mogliche Anfangsdosierung ist 23,75 mg, 1-mal téglich, Dosierung nach
Blutdruck und Puls steigern, Dosisverdoppelung dabei alle 2-4 Wochen. Puls-Ziel sind
ca. 60 Schldge pro Minute. Sollte der Patient mit vermehrter Asthmasymptomatik reagie-
ren, muss der Betablocker abgesetzt werden. Alternativ kénnte dann zur Pulssenkung
Ivabradin eingesetzt werden.

Glinstig wirken sich auch ASS 100 mg, bei Nichtvertréglichkeit Clopidogrel 75 mg und
ein Statin [3] aus. ASS und Simvastatin werden bereits eingenommen. Eine weitergehende
LDL-Cholesterinsenkung (aktuell 110 mg/dl) und somit eine Erhohung der Statindosie-
rung wire hier trotz des Alters plausibel, da der Patient ein sehr hohes kardiovaskulares
Risiko aufweist. Der Zielwert fiir Patienten in hoherem Alter ab 75 Jahren wird mit
<100 mg/dl angegeben.



36.2 Medikationsanalyse

Ein kurzwirksames Nitrat zur Anfallstherapie bei KHK sollte bei jedem symptomati-
schen Patienten vorhanden sein.

Beim Asthma ist die Kombination von LABA und inhalativem Steroid zwar indiziert,
dann allerdings bei regelmafliger Einnahme. Ein inhalatives Steroid nur nach Bedarf
anzuwenden ist wenig zweckmiflig und zu teuer. Als Mafinahme wird empfohlen die
Kombination aus ICS und LABA (wie in dem bereits vorhandenen Inuvair®) regelmafig
morgens und abends anzuwenden. Alternativ kann bei Atemnotbeschwerden, die weni-
ger als 2-mal in der Woche ohne néchtliche Atemnot auftreten eine Step-down Therapie
in Erwagung gezogen werden und nach Asthma Stufenplan auf ein alleiniges ICS in Kom-
bination mit einem Salbutamol-Spray als Bedarfsmedikation zuriickgegriffen werden.

Therapieziel

Das Risiko fiir kardiovaskuldre Folgeerkrankungen, Krankheitsprogression und Kompli-
kationen wie Myokardinfarkt oder Herzinsuflizienz soll méglichst klein gehalten werden.
Die Lebensqualitit von S. W. soll erhalten oder im besten Fall verbessert werden, Angina-
pectoris-Symptome sollten maoglichst erst gar nicht auftreten.

Das Therapieziel ist eine gute Einstellung von Blutdruck und Puls sowie des LDL-Cho-
lesterin-Zielwerts. Der Diabetes ist derzeit gut eingestellt, das geriatrische Therapieziel
eines HbA | zwischen 7 und 8 % ist aktuell mit 7,2 % erfiillt.

Weiterhin muss auch der Luftnot durch Asthma Aufmerksamkeit geschenkt werden.
Therapieziel ist es, ein kontrolliertes Asthma zu erreichen mit Beschwerden, die weniger
als 2-mal pro Woche auftreten und keinerlei niachtlicher Atemnot.

Die Hauptbeschwerden von S.W. betreffend, sollte eine Schmerzreduktion in den
Knien und eine Senkung des BMI angestrebt werden.

Einnahmezeitpunkt
Die Torasemid- und HCT-Einnahme zur Nacht kann, durch die nachtlichen Toiletten-
gange, den Schlaf stark beeintréichtigen. Die Einnahme der gesamten Tagesdosis an HCT
sowie an Torasemid ist daher morgens giinstiger.

Die Einnahme von ASS 100 mg sollte auf morgens verlegt werden, um die Gefahr einer
Wirkungsabschwichung durch Ibuprofen zu verringern.

Doppelmedikation

Die gleichzeitige Gabe eines Scheifendiuretikums und eines Thiazids (Torasemid 10 mg
und HCT (in Candesartan/HCT 16/25) kann zur Wirkungsverstiarkung durchaus beab-
sichtigt sein (sogenannte sequenzielle Nephronblockade). Aufgrund der beschriebenen
Luftnot, die sowohl von der KHK, der Herzinsuffizienz als auch vom Asthma herriihren
kann, und der Odeme ist allerdings anzunehmen, dass der Patient von einer Dosiserhé-
hung des Torasemid von aktuell 10 auf dann 20 mg pro Tag, morgens profitieren konnte,
wihrend HCT auch wegen des mit 120/80 mmHg gut eingestellten Blutdrucks méglicher-
weise entfallen kann. Ein entsprechender Vorschlag kann unterbreitet werden.

Medikamente ohne Indikation

Promethazin wird in seltenen Fillen vom Patienten als Schlafmittel genutzt. Prinzipiell ist
es wegen hoher neuroleptischer Potenz und anticholinerger Wirkung hier eher ungeeig-
net. Niedrigpotente Antipsychotika wie Melperon wirken selektiver sedierend und sind
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hier giinstiger. Eine Umstellung wird empfohlen. Die Anfangsdosierung von 10 mg Mel-
peron zur Nacht kann bei Bedarf bis auf 25 mg gesteigert werden.

Indikation ohne Medikament

Aufgrund der Symptomatik mit Luftnot und Odembildung liegt eine Herzinsuffizienz
nahe. Speziell die Luftnot kann aber auch durch das neu diagnostizierte Asthma oder die
KHK bedingt sein. Ein Vorschlag zur Abkldrung kann gemacht werden, da sich dann
unter Umstinden therapierelevante Anderungen ergeben wiirden. Zusitzlich zu einem
bestimmten Betablocker (nur Bisoprolol, Carvedilol, Metoprololsuccinat und Nebivolol
sind bei Herzinsuflizienz zugelassen), einem Schleifendiuretkium zur Symptomreduktion
und einem ACE-Hemmer oder Sartan [4, 5] wire bei Herzinsuffizienz ab NYHA II und
einer gleichzeitig vorliegenden Auswurffraktion von <35 % ein Aldosteronantagonist wie
Spironolacton oder Eplerenon prognostisch aber auch symptomatisch giinstig [6-8].

Pharmakotherapeutische Hinweise

Patienten mit der Diagnose KHK profitieren von einem Betablocker mit ZielgroRe Puls ca.
60/min, einem Statin mit ZielgroRe LDL-C <70 (bzw. <100) mg/dl und von der tdglichen
Einnahme von ASS 100 mg. Ein kurzwirksames Nitrat sollte bei Beschwerden eingenom-
men werden und als Bedarfsmedikation vorhanden sein.

Monitoring
Monitoringvorschlag, der speziell bei diesem Patienten sinnvoll wire:

Kalium, wegen mehrerer auf den Kaliumspiegel einwirkender Medikamente
Auftreten von Atemnot

Allgemeine Monitoringvorschlédge, auf die bei diesem Patienten geachtet werden sollte:

Blutdruck, LDL-Cholesterin, Gewicht/BMI und HbA

Uber- oder Unterdosierung
Der Patient konnte von einer Dosiserh6hung des Torasemids von 10 auf 20 mg profitie-
ren.

Nebenwirkungen
Durch die Diurese wird der Harndrang erhoht, durch Verlagerung des Einnahmezeit-
punkts der Diuretika auf morgens kann hier nachts Linderung geschaffen werden.

Die Mundtrockenheit kénnte durch die Einnahme des anticholinerg wirkenden Pro-
methazins ausgeldst worden sein.

Kosteneinsparungspotenzial
Durch die vorgeschlagenen Anderungen erhéhen sich die Medikationskosten leicht.
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Losungsvorschladge fiir den Arzt
Nach der Analyse wurde ein neuer Therapieplan vorgeschlagen:

o Tab.36.2 Medikamente, die abgesetzt werden sollten

Arzneimittel Hintergrund
HCT UbermaRige Blutdrucksenkung
Promethazin Patient leidet an Mundtrockenheit, zur Sedation ist eine bessere

Alternative vorhanden

Ibuprofen Interaktion mit ASS 100 mg vermeiden; erhdhtes kardiovaskuldres
und renales Risiko

Formoterol im Inuvair® Step-down Therapie des Asthmas in Erwdgung ziehen und ein ICS
wie z.B. Beclometason verordnen

o Tab.36.3 Medikamente, die angesetzt werden sollten

Arzneimittel Dosierung Hintergrund
Metoprololsuccinat 1-0-0 Neu, einschleichen nach Blutdruck, Prognose-
23,75mg verbesserung KHK (und ggf. CHF), auf Asthma-

symptomatik achten

Nitrospray Bei Bedarf Neu, bei pectangindsen Schmerzen

o Tab.36.4 Arzneimittel, die ein Monitoring erfordern

Arzneimittel Hintergrund
Candesartan, Torasemid Blutdruck, Kalium
Metoprololsuccinat Puls, Blutdruck, Nebenwirkungen

Der neue Medikationsplan
Medikationsplan und Ergebnisse der Medikationsanalyse siehe » Kapitelende.

Weitere Interventionen
Impfstatus fiir saisonale Grippe und Pneumokokken iiberpriifen.

Hinweise zur Patientenschulung
Herr S. W. sollte bei weiterer Ibuprofeneinnahme tiber die Einnahmezeitpunkte von ASS
100 mg und Ibuprofen geschult werden.

Er sollte iiber die richtige Anwendung des Dosieraerosols informiert werden, mit dem
Hinweis nach jeder Anwendung den Mund auszuspiilen. Er sollte fiir jedes Medikament
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die Indikation kennen und einen aktualisierten Medikationsplan erhalten. Aufklarung,
Beratung und Schulung iiber die Medikamente und Erkrankung sind wesentliche Ele-
mente eines Risikomanagements. Sobald der Patient die Griinde der Medikamentenein-
nahme kennt, verbessert sich die Adhédrenz. Doppeleinnahmen und Dosierungsfehler
kénnen dadurch in Zukunft reduziert werden.

Die konsequente Behandlung bzw. Beseitigung von kardiovaskuldren Risikofaktoren
(Rauchen, Ubergewicht, Hypertonie, psychische Erkrankungen wie Depressionen, Fett-
stoffwechselstérungen und Diabetes) sowie eine Umstellung der Ernahrung und des
Lebensstils haben einen erheblichen Einfluss auf die Prognose der KHK.

Da regelmifliges korperliches Training die Morbiditit von KHK-Patienten senkt, die
Lebensqualitit so erh6ht wird und damit auch die Beweglichkeit der Knie aufrechterhal-
ten wird, sollte Herr S. W. auf eine Teilnahme an Sportgruppen, die regelméfiiges leichtes
Ausdauertraining anbieten, hingewiesen werden.

Er sollte auf eine kaloriengerechte, fettarme und ballaststoffreiche Ernahrung, die reich
an Friichten und Gemiisen ist und wenig gesittigten Fettsduren enthilt, achten. Der BMI
sollte zwischen 21 und 25 kg/m? liegen.

Weiterhin reduzieren jéhrliche Grippeimpfungen die kardiovaskuldre Mortalitit.
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36.2 Medikationsanalyse 187

Fax-Nr. der Apotheke: 123/7654
Datum: 22 .08 2016

Uhrzeit: 09 :15  yhr

Stempel der Apotheke Anlagen: Patientenakte, Medikationsdaten

Sehr geehrte/Sehr geehrter Dr. Mustermann

Folgende Probleme sind aufgetreten im Rahmen der Medikationsiiberpriifung von

W., S. 01.08.1937
Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum
[ Doppelmedikation Unklare Einnahmedauer
Mdgliche Interaktionen [ Verdacht auf Non-Compliance
O Unklare Dosierungen Beobachtete Nebenwirkungen

Unklare Einnahmezeitpunkte/Einnahmeintervalle ] Anwendungsprobleme/Probleme mit der Teilbarkeit

[ Sonstiges

Weitere Informationen / Vorschldge:

Mundtrockenheit durch Promethazin; abendliche Einnahme von Diuretika; Interaktion ASS
+lbuprofen; Anwendung des ICS bei Bedarf;
bitte mdgliche Dosiserhéhung des Statins priifen, ggf. kardioselektiven Beta Blocker verordnen
[ Kontaktaufnahme bitte so schnell wie maglich
Bitte Riickmeldung im Laufe des Tages
O Bitte informieren Sie uns méglichst biszum ____ .
[ Zur Information

lhre Antwort ergdnzt die Patientenakte in der Apotheke.

Fiir Riickfragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfligung und verbleibe mit freundlichen GriiRen!

Bearbeitende Apothekerin/bearbeitender Apotheker: O. R.

Stellungnahme der verschreibenden Arztin/des verschreibenden Arztes

Atemnot kommt s.w. von der KHK/Herzinsuffizienz, daher Erhéhung der Torasemid Dosis auf 20 mg
morgens; Absetzen von HCT, Promethazin und Inuvair; Ansetzen eines alleinigen ICS (Reevaluation
nach 4 Wochen ob noch notwendig) und eines Salbutamol Sprays bei Bedarf. Unter strengem Monitoring
versuchsweise Metoprololsucc.in niedriger Dosis; Candesartan weiter mit 8 mg einmal morgens;
Ansetzen von Nitrolingual akut Spray; bei Schlafstérungen Melperon Gabe méglich

23.08.2106

Datum Unterschrift des Arztes

Dokumentation des verantwortlichen Apothekers

Medikationsplan mit dem behandelnden Arzt aktualisiert
Patient uber die neue Medikation geschult.

05.09.2016
Datum Unterschrift des Apothekers

© Apothekerkammer Westfalen-Lippe / Westfdlische Wilhelms-Universitdt
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Ergebnisse der Medikationsanalyse

Patientendaten

W., S.

Name, Vorname

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

01.8.1937
Geburtsdatum

KHK nicht leitliniengerecht therapiert. = Gabe eines geeigneten Betablockers
(z.B. Metoprololsuccinat) erwagen
(unter Einschatzung des
kardiovaskularen und pulmonalen

Risikos)

Hypertonie Blutdruck sehr gut eingestellt, HCT
entbehrlich

Dyslipidamie Statindosierung erhéhen auf
Zielbereich.

ASS-Interaktion moglich mit Ibuprofen ~ Gabe auf morgens legen, wenn
méglich Ibuprofen absetzen

Astmatherapie mit Steroid Dauertherapie oder absetzen, ggf.
SABA ansetzen (Salbutamol).

Behandelnde Arzte: Dr. Mustermann

36.2 Medikationsanalyse

Stempel der Apotheke

O Apotheke

O Arzt, baldmdglichst einen Termin
vereinbaren

& Arzt, beim ndchsten Termin
ansprechen

O Patient

O Apotheke

O Arzt, baldmdglichst einen Termin
vereinbaren

[ Arzt, beim nachsten Termin
ansprechen

O Patient

O Apotheke

O Arzt, baldmdglichst einen Termin
vereinbaren

& Arzt, beim nichsten Termin
ansprechen

O Patient

[ Apotheke

O Arzt, baldmaglichst einen Termin
vereinbaren

O Arzt, beim néchsten Termin
ansprechen

O Patient

O Apotheke

O Arzt, baldmaglichst einen Termin
vereinbaren

& Arzt, beim néchsten Termin
ansprechen

O Patient

Datum: 05.09.2016 Bearbeiter: O. R.
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Deutscher Apotheker Verlag, Vordruck 121400217

Ergebnisse der Medikationsanalyse

Patientendaten

W., S.

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

01.8.1937

Geburtsdatum

Torasemid, abendliche Gabe Priifen, ob abendliche Gabe auf
morgens gelegt werden kann.

Promethazin bessere Alternative, wie z.B. Melperon
10 mg zur Nacht verfiigbar.

Nitrospray Nicht vorhanden.

Behandelnde Arzte: Dr. Mustermann

Stempel der Apotheke

[ Apotheke

O Arzt, baldméglichst einen Termin
vereinbaren

& Arzt, beim ndchsten Termin
ansprechen

O patient

[ Apotheke

O Arzt, baldmdglichst einen Termin
vereinbaren

& Arzt, beim ndchsten Termin
ansprechen

O patient

O Apotheke

[ Arzt, baldmdglichst einen Termin
vereinbaren

O Arzt, beim néchsten Termin
ansprechen

O patient

O Apotheke

O Arzt, baldmdglichst einen Termin
vereinbaren

O Arzt, beim néchsten Termin
ansprechen

Patient

Apotheke

m]
u]
O Arzt, baldmdglichst einen Termin
vereinbaren

u]

[m]

Arzt, beim nédchsten Termin
ansprechen

Patient

Datum: 05.09.2016 Bearbeiter: O. R.




