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Abstract

Hintergrund: Durch den demografischen Wandel nimmt der Anteil der A&lteren
Bevélkerung in Deutschland immer weiter zu. Altere Menschen miissen hiiufig aufgrund
von Multimorbiditdit mehrere Medikamente einnehmen. Als Polypharmazie wird das
tidgliche Einnehmen von fiinf oder mehr Medikamenten beschrieben. Das kann vor allem bei
Menschen des hoheren Lebensalters zu verschiedenen Problemen fiithren. Pflegekréfte
nehmen eine wichtige Rolle im Medikamentenmanagement ein und tragen zur
Arzneimitteltherapiesicherheit bei. Die Versorgung von dlteren Menschen mit

Polypharmazie birgt Herausforderungen fiir die Pflegekrifte.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Aufgaben von professionellem Pflegepersonal im
Rahmen des  Medikamentenmanagements sowie  die  Probleme in  der
Arzneimittelversorgung von dlteren Menschen, die polypharmazeutisch versorgt werden,
darzustellen. Daraus sollen Herausforderungen fiir die pflegerische Versorgung abgeleitet

und mogliche Mallnahmen diskutiert werden.

Methodik: Es erfolgte eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed,
CINAHL und Cochrane, sowie eine ergidnzende Handsuche. Es wurden 12 Studien in die

Arbeit integriert.

Ergebnisse: Altere Menschen reagieren aufgrund pharmakokinetischer und -dynamischer
Verdnderungen auf Medikamente haufig sensibler als jiingere Menschen. Das fiihrt bei der
Einnahme von mehreren Medikamenten zu verschiedenen Risiken und Problemen. Durch
Polypharmazie ist zudem das Risiko von unerwiinschten Arzneimittelereignissen und
unerwiinschten  Arzneimittelwirkungen  erhéht. Die  Compliance  an  der
Medikamententherapie sinkt bei &dlteren Menschen durch Polypharmazie. Auch die

interdisziplindre Interaktion ist durch Polypharmazie erschwert.

Schlussfolgerung: Pflegekrifte miissen bei der Versorgung von élteren Menschen mit
Polypharmazie verschiedene Herausforderungen bewdltigen. Sie miissen einen
entsprechenden Wissensstand aufweisen, um eine addquate Beobachtung und Unterstiitzung
der betroffenen Personen zu gewihrleisten. Durch die zusitzlichen Probleme von é&lteren
Menschen im Zusammenhang mit Polypharmazie stehen Pflegende bei der Bewiéltigung und
Pravention dieser in einem zeitlichen Dilemma. Dariiber hinaus werden Pflegekrifte im

interdisziplindren Setting nicht ausreichend eingebunden und anerkannt.

Schliisselworter: Polypharmazie, Herausforderungen, Pflegekrifte, dltere Menschen
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1. Einleitung

Im folgenden Kapitel wird die Wichtigkeit und Aktualitdt der Thematik beschrieben sowie

zur Zielsetzung und Fragestellung hingeleitet.

1.1. Problembeschreibung

Im Rahmen des demografischen Wandels in Deutschland nimmt die Zahl der élteren
Menschen weiter zu und die der jiingeren Menschen weiter ab (Statistisches Bundesamt,
0. J.). Somit stellen Menschen mit einem Alter von {iber 60 Jahre einen immer grofer
werdenden Anteil an der Gesamtbevolkerung in Deutschland dar (Statistisches Bundesamt,
2022a). Im Jahr 2021 machte diese Bevdlkerungsgruppe 24,4 % der Gesamtbevolkerung in
Deutschland aus (ebd., 2022a). Prognosen zufolge steigt der Anteil an dlteren Menschen
iiber 60 Jahren bis 2050 auf 28,5 % (Statistisches Bundesamt, 2019). Die aktuelle
Lebenserwartung betrdgt bei Mannern 78,5 Jahre und bei Frauen 83,4 Jahre (Statistisches
Bundesamt, 2022b).

Die erhohte Lebenserwartung resultiert aus Fortschritten in der medizinischen Versorgung,
verbesserter Hygiene, Erndhrung, Wohnsituation, Arbeitsbedingungen und allgemein
gestiegenem Wohlstand (Statistisches Bundesamt, 2016). Im medizinischen Fortschritt
spielt vor allem die weiterentwickelte Arzneimitteltherapie eine wichtige Rolle (Miiller &
Kuhlmey, 2008). Durch neue Medikamente konnte beispielsweise die Zahl der Todesfille
durch Krankheiten reduziert werden (ebd., 2008). Vor allem &ltere Menschen profitieren
mutmaBlich von einer verbesserten Arzneimitteltherapie. ,,Uber 50 % aller in Deutschland
im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung drztlich verordneten Medikamente
entfallen auf Personen iiber 60 Jahre* (ebd., 2008, S. 35). Der hohe Arzneimittelverbrauch
der dlteren Menschen ist unter anderem auf die Multimorbiditdt im Alter zuriickzufiihren

(Thiirmann, Holt-Noreiks, Nink, & Zawinell, 2012).

Multimorbiditét ist ,,[...] das gleichzeitige Vorliegen mehrerer chronischer Erkrankungen
(drei oder mehr), wobei nicht eine einzelne Erkrankung im besonderen Fokus der
Aufmerksamkeit steht und Zusammenhédnge zwischen den Krankheiten zwar bestehen
konnen (z. B. iiber geteilte Risikofaktoren oder bei Folgeerkrankungen) aber nicht miissen
(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), 2017, S.
8f.). Obwohl viele &ltere Menschen ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut

einschétzen, steigt die Multimorbiditdit mit dem Alter (DEGAM, 2017; Statistisches
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Bundesamt, 2016). Die Pravalenz der Multimorbiditdt bei édlteren Menschen kann nicht
genau ermittelt werden, liegt jedoch schitzungsweise zwischen 55 % und 98 % (DEGAM,
2017).

Multimorbiditét ist der groBte Risikofaktor fiir Polypharmazie (DEGAM, 2017). Der Grund
dafiir ist, dass Leitlinien zur Behandlung von Erkrankungen sich groftenteils nur auf eine
Erkrankung und nicht auf éltere Menschen mit Multimorbiditdt fokussieren (Boyd et al.,
2005). Das bedeutet, dass eine Erkrankung hdufig mit mindestens zwei Medikamenten
behandelt wird und somit beispielsweise dltere Menschen mit drei chronischen
Erkrankungen nicht weniger als sechs Arzneimittel erhalten (Boyd et al., 2005). Dadurch
bekommen in Deutschland 42 % der gesetzlich Krankenversicherten iiber 65 Jahre fiinf oder
mehr Arzneimittel; exklusive der Einnahme von Arzneimitteln durch Selbstmedikation
(Thiirmann et al., 2012). ,,Im Jahr 2005 haben GKV-Versicherte ab 60 Jahren zusétzlich zu
ihren verordneten Arzneimitteln im Mittel 7,2 Arzneimittelpackungen zur Selbstmedikation

erworben‘ (Thiirmann et al., 2012, S. 116).

Der Arzneimittelsektor ist ein groer Ausgabenpunkt im Gesundheitssystem (Verband der
Ersatzkassen e. V. (VDEK), 2023). Weltweit wurden 2022 1.574 Milliarden US Dollar
(umgerechnet ungefidhr 1.432 Milliarden Euro, Stand: 24.04.2023) fiir Arzneimittel
ausgegeben; Tendenz steigend (IQVIA, 2023). In Deutschland gab die gesetzliche
Krankenversicherung im Jahr 2021 46,6 Milliarden Euro fiir Arzneimittel aus (GKV-
Spitzenverband, 2023). Das sind 17,69 % der gesamten Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung (ebd., 2023).

Nicht nur die finanzielle Belastung steigt durch den vermehrten Medikamentenkonsum.
Polypharmazie ist, insbesondere bei édlteren Menschen, ein Risikofaktor fiir das vermehrte
Auftreten von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) und unerwiinschter

Arzneimittelereignissen (UAE) (Thiirmann et al., 2012).

Allein 5,3 % der Krankenhausaufnahmen in Deutschland sind mit UAW assoziiert und bei
mehr als 5% der Krankenhausaufnahmen besteht ein Verdacht auf UAE
(Stausberg & Hasford, 2010). In einer aktuellen Studie von Schurig et al. (2018) standen
sogar 6,5 % der Krankenhausvorstellungen (von insgesamt iiber 10.000 untersuchten Féllen)
im Zusammenhang mit UAW. Hierbei muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass es sich
nicht um Krankenhausaufnahmen wie bei Stausberg & Hasford (2010) handelt, sondern
lediglich um die Vorstellung in der Notaufnahme (Schurig et al., 2018). ,,Patienten mit



UAW-Verdacht nahmen im Median 7 [sic] unterschiedliche Wirkstoffe gleichzeitig ein*
(ebd., 2018, S. 255). Dabei waren 75 % der UAW-Verdachtsfialle 65 Jahre und élter
(ebd., 2018). Diese Fakten verdeutlichen die Verbreitung der Polypharmazie und deren
Folgen bei dlteren Menschen. Zu den hdufigsten Symptomen im Zusammenhang mit UAW

wurden gastrointestinale und das Nervensystem betreffende Symptome genannt

(Schurig et al., 2018).

Somit riickt im Hinblick auf die élter werdende Bevolkerung und komplexeren
Arzneimitteltherapien die Qualitit der Arzneimittelversorgung immer mehr in den Fokus
(Thiirmann et al., 2012). Dafiir sensibilisiert und unterstiitzt das ,,Aktionsbiindnis
Patientensicherheit das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) (Aktionsbiindnis
Patientensicherheit e. V., 2023). Das BMG veroffentlichte 2021 einen Aktionsplan zur
Verbesserung der AMTS in Deutschland (BMG, 2021). ,,AMTS umfasst die Sicherheit des
gesamten Arzneimitteltherapieprozesses von der drztlichen Verordnungsentscheidung tiber
die Abgabe der Arzneimittel durch Apothekerinnen und Apotheker sowie die Anwendung
durch  Patientinnen bzw. Patienten bis hin zur regelmifligen &drztlichen

Therapiebeobachtung® (BMG., 2021, S. 4).

Obwohl bei der AMTS von der Wichtigkeit eines multidisziplindren Teams gesprochen
wird, sind in den Dokumenten vom ,,Aktionsbiindnis Patientensicherheit und in dem
Aktionsplan vom BMG die Herausforderungen und Risiken sowie die
Handlungsmoglichkeiten der Pflegenden nicht spezifisch erwéhnt worden (BMG, 2021).
Ebenso wird beim Medikamentenmanagement im Allgemeinen und bei Polypharmazie im
Speziellen den Pflegekriften wenig Beachtung geschenkt. Dabei haben Pflegekrifte eine
wichtige Rolle im Arzneimittelmanagement. Sie arbeiten direkt am Patienten bzw. an der
Patientin und sind aktiv am Medikationsprozess beteiligt (Al-Abtah et al., 2020; Schewior-
Popp, Sitzmann, & Ullrich, 2017). Beispielsweise verabreichen sie dem Patienten bzw. der
Patientin die Medikamente und beobachten dessen Reaktionen darauf (Al-Abtah et al., 2020;
Schewior-Popp et al.,, 2017). Bei der Versorgung von élteren Menschen, die mehrere
Medikamente einnehmen, entstehen diverse Herausforderungen fiir die Pflegenden. Bislang
gibt es hierzu wenig Untersuchungen. Um die Patienten- bzw. Patientinnensicherheit zu
erhohen, miissen zundchst die Herausforderungen und Risiken bei der pflegerischen
Versorgung von élteren Menschen mit Polypharmazie erkannt werden, um diese zu

vermeiden und zu vermindern.



1.2. Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Aufgaben von Pflegekriften im Rahmen des Medikamenten-
managements sowie die Probleme in der Arzneimittelversorgung von dlteren,
polypharmazeutisch versorgten Menschen, darzustellen. Daraus sollen Herausforderungen

fiir die pflegerische Versorgung abgeleitet und diskutiert werden.

Es ldsst sich folgende Fragestellung formulieren: Welche Herausforderungen ergeben
sich im Medikamentenmanagement fiir Pflegekrifte bei der Versorgung von ilteren

Menschen mit Polypharmazie?

Eine allgemeingiiltige Definition von &dlteren Menschen gibt es nicht (Mahler, 2013). Man
kann éltere Menschen nur bedingt mit einem kalendarischen Alter eingrenzen, da sie durch
verschiedene Faktoren, wie der wirtschaftlichen und sozialen Lage, der Familiensituation,
dem Bildungsgrad, dem Wohnumfeld, der Beschéftigungs- und Rentensituation, individuell

beeinflusst werden und daher unterschiedlich altern (Mahler, 2013).

Mahler (2013) hat in ihrer Studie zu Menschenrechten einen Definitionsversuch zu dlteren
Menschen gemacht (Anhang 1). In den meisten Studien wird von dlteren Menschen ab 60
oder 65 Jahren gesprochen. Fiir eine grobe Orientierung, wer zu den dlteren Personen gehort,

werden deshalb in dieser Arbeit dltere Menschen ab 60 Jahren beschrieben.

Zur Beantwortung der Fragestellung werden zunichst notwendige Begriffe und theoretische
Grundlagen erkldrt. Hierbei wird die Rolle der Pflegekraft im Medikamentenmanagement
dargestellt. In der systematischen Literaturrecherche werden die Probleme in der
Arzneimittelversorgung von é&lteren Menschen mit Polypharmazie ermittelt, um im

Anschluss in der Diskussion die pflegerischen Herausforderungen abzuleiten.

2. Begriffsbestimmungen und theoretische Grundlagen

Fiir die Beantwortung der Fragestellung werden im folgenden Kapitel zuerst wichtige

theoretische Grundlagen und Begriffe definiert und erlautert.

2.1. Polypharmazie

Aktuell gibt es keine allgemein giiltige Definition von Polypharmazie (Masnoon, Shakib,
Kalisch-Ellett, & Caughey, 2017). In einer systematischen Ubersichtsarbeit von Masnoon et



al. (2017) wurden mehr als einhundert verschiedene Definitionen identifiziert. Ein Grof3teil
der Definitionen nutzt demnach quantitative Kriterien (Masnoon et al., 2017). Die
meistgenutzte numerische Definition ist dabei das tdgliche Einnehmen von fiinf oder mehr
Medikamenten (Masnoon et al., 2017; World Health Organization (WHO), 2019). Diese
Definition dient auch als Orientierung fiir die nachfolgende Literaturrecherche. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezieht dabei rezeptfreie, verschreibungspflichtige
sowie traditionelle und komplementire Arzneimittel mit ein (WHO, 2019). Des Weiteren
wird Polypharmazie anhand der Dauer der Therapie oder dem Setting unterschieden

(Masnoon et al., 2017).

Neben den quantitativen Definitionen gibt es ebenso qualitative Definitionen von
Polypharmazie (Masnoon et al., 2017). In diesen Definitionen wird die gleichzeitige

Einnahme von verschiedenen Arzneimitteln beschrieben (ebd., 2017).

Mitunter wird zwischen angemessener und nicht angemessener Polypharmazie anhand
verschiedener Kriterien unterschieden. Hierbei geht es darum, dass bei angemessener
Polypharmazie alle eingenommenen Medikamente fiir die Therapie notwendig und sinnvoll
sind und die Therapie weitestgehend optimiert ist, sodass das Risiko an Nebenwirkungen
minimiert ist. Bei unangemessener Polypharmazie ist die Indikation von einem oder
mehreren Medikamenten nicht mehr gegeben und das Risiko von unerwiinschten

Arzneimittelwirkungen erhoht. (Masnoon et al., 2017; WHO, 2019)

Die Folgen von (unangemessener) Polypharmazie sind vielféltig. Aufgrund der hohen
Anzahl an Medikamenten erhoht sich das Risiko von Nebenwirkungen, Wechselwirkungen
und dadurch von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen (Masnoon et al., 2017; WHO,
2019). Zu den Arzneimitteln, die am haufigsten vermeidbare Nebenwirkungen verursachen,
zdhlen nichtsteroidale Antiphlogistika, antithrombotische Arzneimittel, Herzglykoside und
Diuretika (Mann, Schmiedl, Bernard, & Thiirmann, 2018). Zudem erhoht sich durch
Polypharmazie die Anzahl an Medikationsfehlern und die Mortalitét (Assiri et al., 2018;
Masnoon et al., 2017; WHO, 2019). Des Weiteren ist bei unangemessener Polypharmazie
die Non-Adhidrenz groBer als bei der Einnahme von geringeren Medikamentenmengen
(WHO, 2019). Dariiber hinaus ist das Gesundheitssystem betroffen, da Polypharmazie zu
steigenden Kosten fiihren kann (WHO, 2019).

Die Prédvalenz von Polypharmazie nimmt mit steigendem Alter zu und liegt bei dlteren

Menschen ab 60 Jahren zwischen 30 % und 53 % (Knopf & Grams, 2013, S. 870). Ungefahr



47 % der Ménner und 53 % der Frauen im Alter von 70 bis 79 Jahren nehmen gleichzeitig
flinf oder mehr Medikamente ein (ebd., 2013).

2.2. Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

Die Pharmakokinetik beschreibt den Verlauf eines Medikamentes beziehungsweise dessen
Arzneistoffes durch den Korper. Der Verlauf wird in folgende Schritte aufgeteilt: Aufnahme,
Verteilung, Metabolismus und Ausscheidung von Arzneimitteln. (Freissmuth, Offermanns,

& Bohm, 2012)

Wenn ein Medikament eingenommen wird, wird es zuerst resorbiert. Die einzige Ausnahme
ist die direkte Aufnahme des Arzneimittels in das Blut durch intravendse Injektion.

(Freissmuth et al., 2012)

Medikamente werden tiber verschiedene Wege resorbiert. Bei der enteralen Resorption kann
das Medikament peroral, sublingual, bukkal oder rektal aufgenommen werden. Weitere
Moglichkeiten sind die inhalatorische Aufnahme {iber die Lunge bzw. iiber die
Bronchialschleimhaut, transdermal iiber die Haut, durch Instillation in Koérperhdhlen und
intrathekal liber die Cerebrospinalfliissigkeit. Die verschiedenen Aufnahmearten und -orte
beeinflussen die Resorption eines Arzneimittels aufgrund der Grofe der
Resorptionsoberflache und der Permeabilitidt der Membranen hinsichtlich Geschwindigkeit,
Verarbeitung und Wirkungsort. So bietet es sich beispielsweise an, bei einer sublingualen
Applikation sehr lipophile und kleine Mengen an Medikamenten aufgrund der
vergleichsweisen kleinen Mundhdhle und dem dort weniger permeablen Plattenepithel

anzuwenden. (Freissmuth et al., 2012)

Bei der Resorption im Magen spielen zudem weitere Faktoren eine Rolle. Zum einen
beeinflusst der Sduregehalt des Magens die Absorption, indem er je nach Sduregehalt das
Medikament entweder zu friith zerstort, die Resorption beschleunigt oder verhindert. Zum
anderen kann sich der Fiillungszustand im Magen auf die Resorption auswirken, da ein voller

Magen die Resorption verzogern kann. (Freissmuth et al., 2012)

Im néchsten Schritt wird der Wirkstoff im Korper verteilt und zum Wirkort transportiert
(Freissmuth et al., 2012; Jelinek, 2019). Dabei ist die Verteilung unter anderem von der
Membranpermeabilitdt und der Durchblutung der Organe abhéngig (Freissmuth et al., 2012;
Jelinek, 2019). Gut durchblutete Organe erhalten den Wirkstoff schneller und in grof3erem
Ausmal} (Freissmuth et al., 2012). Des Weiteren ist die Lipophilie des Medikamentes
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entscheidend (Freissmuth et al., 2012; Jelinek, 2019). Das Medikament muss geniigend
Lipophilie besitzen, um durch die Zellmembran hindurch diffundieren zu kdnnen
(Freissmuth et al., 2012; Jelinek, 2019). Entscheidend sind weiterhin die rdumlichen
Strukturen und die TeilchengrofBe, ob ein Stoff durch die Membran gelangt und sich im
Intravasalraum, Extrazellularraum oder in der Intrazellularfliissigkeit verteilt (Freissmuth et

al., 2012; Jelinek, 2019).

Weitere beeinflussende Faktoren der Verteilung sind die pH-Verhéltnisse im Blut und im
Gewebe, die Affinitdt des Arzneimittels und das Ausmal} der Plasmaeiweiflbindung (Jelinek,
2019). ,,Arzneistoffe binden sich in unterschiedlichem Mal reversibel an die Proteine des
Blutes* (Jelinek, 2019, S. 15). Dieser Vorgang beeinflusst die Wirkstérke, die Wirkdauer
und den Ausscheidungszeitpunkt des Medikamentes (Freissmuth et al., 2012; Jelinek, 2019).
Proteingebundene Teile sind nicht wirksam und konnen auch nicht ausgeschieden werden
(Freissmuth et al., 2012; Jelinek, 2019). Es kann eine Depotwirkung entstehen, wenn ein
Grofteil des Medikamentes proteingebunden ist und sich der Wirkstoff erst langsam freisetzt

(Freissmuth et al., 2012).

Ubriggebliebene Stoffe des Medikamentes, die keinen nutritiven Wert haben, werden in eine
ausscheidungsfidhige Form gewandelt und ausgeschieden. Das geschieht in der Phase des
Metabolismus, die sich wiederum in zwei Phasen aufteilt. Die Verstoffwechselung findet

hauptsdchlich in der Leber statt. (Freissmuth et al., 2012)

Der Prozess des Metabolismus geht {iber in die Ausscheidung der Reste des Medikamentes,
welche hauptsichlich liber die Leber stattfindet (Freissmuth et al., 2012; Jelinek, 2019). Das
zweite grofle Ausscheidungsorgan ist die Niere, welche die hydrophilen und kleinen
Bestandteile des Medikamentes ausscheidet (Freissmuth et al., 2012). Die
Eliminationsgeschwindigkeit sagt aus, wie lange der Korper braucht, um ein Medikament

zu verarbeiten und auszuscheiden (Freissmuth et al., 2012; Jelinek, 2019).

,Die pharmakodynamische Phase [Herv. d. Verf.] umfasst die Effekte des Arzneimittels
im Korper - sowohl erwiinschte Wirkungen als auch negative Begleiterscheinungen
(unerwiinschte Wirkungen)*“ (Jelinek, 2019, S. 23). Dabei gibt es verschiedene
Wirkmechanismen von Arzneimitteln: Wechselwirkung mit Rezeptoren, Beeinflussung von
Enzymen, Wechselwirkung mit Transportsystemen bzw. lonenkandlen und Storung des
mikrobiellen Stoffwechsels (ebd., 2019). Die Dosis-Wirkungs-Kurve gibt an, wie stark die

Wirkung des Arzneimittels in welcher Dosis ist (Freissmuth et al., 2012).



2.3. Unerwiinschtes Arzneimittelereignis, Neben- und Wechselwirkungen

»Ein UAE ist ein schédliches Ereignis, das in einem zeitlichen Zusammenhang mit einer
Arzneimittelanwendung  auftritt.* (Aly, 2015, S. 102). Dieses entsteht durch
Medikationsfehler oder unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (Gurwitz et al., 2003).
Unerwiinschte  Arzneimittelereignisse konnen zum Beispiel Stiirze, Blutungen,
Ubersedierungen, Delirium, hypoglykimische Enzephalopathie, Hyponatriimie und akutes

Nierenversagen sein (ebd., 2003).

Als Nebenwirkungen werden laut dem Arzneimittelgesetz § 4 Absatz 13 Satz 1 ,,schidliche
und unbeabsichtigte Reaktionen auf das Arzneimittel“ bezeichnet. Sie konnen bei
bestimmungsgemdlem Gebrauch, in Folge eines Medikationsfehlers oder in Folge von
Missbrauch oder beruflicher Exposition entstehen (Aly, 2015, S. 103). Dabei wird zwischen
erwiinschten und unerwiinschten Nebenwirkungen unterschieden (Jelinek, 2019).
Ublicherweise sind mit Nebenwirkungen die UAW gemeint (Aly, 2015; Jelinek, 2019).
UAW treten individuell je nach Alter, Geschlecht, Organstérungen und Empfindlichkeit des
Patienten bzw. der Patientin auf (Jelinek, 2019). UAW konnen zum Beispiel allergische
Reaktionen und eine verstirkte Wirkung durch Uberdosierung, Organstdrungen oder

Magen-Darm-Unvertréglichkeiten sein (ebd., 2019).

,unter Wechselwirkungen (Interaktionen) versteht man die wechselseitige Beeinflussung
von Medikamenten, die gleichzeitig eingenommen werden.” (Amrhein et al., 2020, S. 72).
Medikamente konnen einander pharmakokinetische und pharmakodynamische
Wechselwirkungen  hervorrufen  (Jelinek, 2019). Diese filhren zu einer
Wirkungsverstiarkung, Wirkungsabschwiachung oder zu einer Verzogerung der Wirkung
(Amrhein et al., 2020; Jelinek, 2019). Medikamentenwirkungen konnen auch durch
Nahrungsmittel beeinflusst werden (Amrhein et al., 2020; Jelinek, 2019).

2.4. Pflegerischer Tatigkeitsbereich

Um die Herausforderungen von Pflegekréften bei der Versorgung von élteren Menschen mit
Polypharmazie abzuleiten, werden zunichst die Aufgaben- und Kompetenzbereiche aus
formalrechtlicher Sicht sowie die rechtlichen Rahmenbedingungen dargestellt. In Kapitel
2.4.2. wird das Medikamentenmanagement beschrieben und welche pflegerischen Aufgaben

und Anforderungen es beinhaltet.



2.4.1. Rechtliche Rahmenbedingungen

Grundlage jedes pflegerischen Handelns ist das Grundgesetz. Dazu gehort die Achtung der
Menschenwiirde (Art. 1 Abs. 1 GG) und des Selbstbestimmungsrechts (Art. 2 Abs. 1 GG)
sowie das Respektieren der Glaubens- und Gewissensfreiheit von Patienten und Patientinnen
(Art. 4 Abs. 1 GG). Weitere Rechtsgebiete, wie das Zivilrecht, das Strafrecht und das
Arbeitsrecht, sind wihrend der Pflegehandlungen zu beachten. Fiir einen sicheren Umgang
mit Arzneimitteln regelt das Arzneimittelgesetz (AMG) die Qualitéit, die Zulassung und
Priifung sowie weitere Aspekte von Arzneimitteln. (Al-Abtah et al., 2020; Schewior-Popp
etal., 2017)

Im Pflegeberufegesetz (PfIBG) werden die Bedingungen zum Fiithren der
Berufsbezeichnung ,,Pflegefachfrau und ,,Pflegefachmann® bestimmt, die vorbehaltenen
Tatigkeiten beschrieben und die berufliche Ausbildung in der Pflege sowie die Anerkennung
ausldndischer Berufsabschliisse geregelt (PfIBG, 2017). Es trat am 1. Januar 2020 in Kraft
und 16ste das Krankenpflegegesetz und Altenpflegesetz aus dem Jahr 2003 ab (BMG, 2023).
Mit dem neuen Gesetz wurden in § 4 PfIBG erstmals den Pflegekriften vorbehaltene
Tatigkeiten zugeschrieben. Dazu zdhlen die Erhebung und Feststellung des individuellen
Pflegebedarfs, die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses und die
Analyse, Evaluation, Sicherung wund Entwicklung der Qualitit der Pflege
(§ 4 Abs. 2 PfIBG). Weitere Aufgaben der Pflege werden in § 5 Abs. 3 PfIBG dargestellt. In
Bezug zum Medikamentenmanagement stehen vor allem folgende Tatigkeiten im
Vordergrund: ,,Durchfithrung der Pflege und Dokumentation der angewendeten
MalBnahmen®, ,,Bedarfserhebung und Durchfiihrung praventiver und gesundheitsfordernder
Malnahmen®, ,,Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegenden Menschen [...]*,
»arztlich angeordnete Mallnahmen eigenstandig durchzufiihren [...]* sowie ,,interdisziplinir
mit anderen Berufsgruppen fachlich zu kommunizieren und effektiv zusammenzuarbeiten

[...]%(§ 5 Abs. 3 PAIBG).

Die medikamentdse Therapie obliegt jedoch der érztlichen Tatigkeit (Al-Abtah, 2020;
Schewior-Popp et al., 2017). Das arztliche Fachpersonal kann laut § 48 Abs. I AMG mit
einer schriftlichen Anordnung die Medikamentenvergabe an die Pflegekraft {ibertragen
(Schewior-Popp et al., 2017). Durch die Delegation (die Ubertragung einer #rztlichen
Tétigkeit auf nicht-drztliches Personal) konnen Pflegekrifte zudem Injektionen im Rahmen
des Medikamentenmanagements durchfiihren (Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV),

2013; Schewior-Popp et al., 2017). Bei der Delegation tragt das &rztliche Personal die
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Anordnungsverantwortung (Schewior-Popp et al., 2017). Das drztliche Fachpersonal muss
sicherstellen, dass die Pflegekraft die Qualifikation und Fahigkeiten besitzt, die Anordnung
korrekt durchzufiihren (KBV, 2013). Zusitzlich besteht die Anleitungs- und
Uberwachungspflicht fiir das #rztliche Fachpersonal (ebd., 2013). Indessen hat die
Pflegekraft die Ubernahme- und Durchfiihrungsverantwortung, wenn sie drztliche
Anordnungen annimmt (Schewior-Popp et al., 2017). Sie muss selbststindig entscheiden, ob
sie die Durchfiihrung der Anordnung gewihrleisten kann (ebd., 2017). Das bedeutet, wenn
die Pflegekraft die Qualifikation nicht besitzt und/oder sich nicht in der Lage sieht die
Anordnung durchzufithren, hat sie ein Remonstrationsrecht beziehungsweise eine
Remonstrationspflicht (ebd., 2017). Bei Remonstration erhebt die Pflegekraft Einwand
gegen eine (&rztliche) Anordnung, ,,wenn Griinde gegen eine Durchfiihrung der

angewiesenen Tatigkeit vorliegen* (Schewior-Popp et al., 2017, S. 731).

Bei delegierten Tatigkeiten sind klar formulierte Dienstanweisungen notwendig (Schewior-
Popp et al., 2017). Im Medikamentenmanagement sollten diese Fragen, wer darf wann, wie
und welche Medikamente anordnen und verabreichen und wie mit Bedarfsmedikation

umzugehen ist, beantworten (Schell, 2009).

2.4.2. Medikamentenmanagement
Das Medikamentenmanagement ist

die Gesamtheit aller Prozesse in einem System oder einer Organisationseinheit [...],
die dazu beitragen, dass der richtige Patient das richtige Arzneimittel in der richtigen
Arzneiform, in der richtigen Dosis zum richtigen Zeitpunkt iiber den richtigen
Verabreichungsweg in der richtigen Technik erhdlt und der Effekt richtig iiberwacht
und dokumentiert wird. (Seidling, Stiitzle, & Haefeli, 2015, S. 186)

Dazu zdhlen auch iibergeordnete Prozesse wie die Beschaffung, Lagerung, Bereitstellung
und Entsorgung von Arzneimitteln (Seidling et al., 2015). Im Folgenden stehen nur die
Schritte im Medikamentenmanagement im Vordergrund, welche fiir Pflegekrifte im

direkten Patienten- und Patientinnenkontakt von Bedeutung sind.

Pflegekréfte achten unter anderem ,,[...] auf die korrekte Durchfiihrung und Begleitung der
patientenindividuellen Arzneimitteltherapie [...]* (Seidling et al., 2015, S. 186). Dazu
gehort das Richten und die Applikation von angeordneten Arzneimitteln, das Durchfiihren

von subkutan und intravenosen Injektionen, das Richten und Anlegen der Infusionstherapie,
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das Verabreichen von Bedarfsmedikation, das Beobachten und Kontrollieren der
Medikamentenwirkung und die Berichtspflicht gegeniiber dem &rztlichen Personal sowie die

Dokumentation (vgl. Jelinek, 2019, S. 38).

Zur Vermeidung von Medikationsfehlern wird dabei von den meisten Pflegekriften die 5-
R-Regel (richtiger Patient oder richtige Patientin, richtiges Medikament, richtige Dosierung,
richtige Applikationsart und richtiger Zeitpunkt) genutzt. Elliott und Liu (2010) empfehlen
fiir eine groBere Arzneimitteltherapiesicherheit die Erweiterung auf die 9-R-Regel. Zu den
bereits genannten kommen die Kontrolle der richtigen Dokumentation, der richtigen Aktion,
der richtigen Form/Applikationstechnik und der richtigen Antwort hinzu. (Elliott & Liu,
2010)

Beim Faktor ,,richtiger Patient oder richtige Patientin® wird vor der Medikamentengabe der
Patient bzw. die Patientin aktiv identifiziert. Damit wird sichergestellt, dass das Medikament
nur dem Patienten bzw. der Patientin verabreicht wird, dem oder der es verschrieben wurde
(Elliott & Liu, 2010, S. 301; Seidling et al., 2015). Dies geschieht zum Beispiel durch verbale
Uberpriifung oder Uberpriifung des Patienten- bzw. Patientinnenarmbandes (Elliott & Liu,
2010; Seidling et al., 2015).

Die Uberpriifung der Kategorie ,richtiges Medikament* sichert ab, dass es das Medikament
ist, welches verschrieben wurde (Elliott & Liu, 2010). Hier wird auf die Gefahr von
Verstindigungs- oder Lesefehlern hingewiesen und darauf, dass der Patient oder die
Patientin nicht gegen das Medikament allergisch ist (Elliott & Liu, 2010; Seidling et al.,
2015). ,,Sound-alike“- oder ,,Look-alike*“-Fehler entstehen, wenn Medikamente dhnliche

Namen oder Verpackungen haben (Seidling et al., 2015).

Fiir die ,,richtige Dosierung* wird im weiteren Kontrollverlauf beim Verabreichen auf die
verschriebene Dosierung des Medikamentes geachtet. Pflegekréfte miissen beim Lesen und
Umsetzen des Medikamentenplanes achtsam bei Kommastellen, Einheiten der
Medikamentenkonzentration und der Berechnung der Dosierung des Medikamentes sein.

(Elliott & Liu, 2010; Seidling et al., 2015)

Ebenso bedeutungsvoll ist die ,richtige Applikationsart”, bei der die Pflegekraft das
Medikament nur wie angegeben (bspw. subkutan, intravends, peroral etc.) verabreichen soll.
Dabei ist spezifisches Wissen zu den verschiedenen Verabreichungsmethoden und deren

Besonderheiten und Risiken notwendig. (Elliott & Liu, 2010)
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Die fiinfte R-Regel ist der ,richtige Zeitpunkt* (Elliott & Liu, 2010; Seidling et al. 2015).
Pflegekrifte sollen die Medikation so exakt wie moglich zum angeordneten Zeitpunkt
verabreichen, um z. B. bestimmte Konzentrationslevel aufrechtzuerhalten (Elliott & Liu,
2010). Im Rahmen dieses Zeitfensters ist das Medikament rechtzeitig, aber auch nicht zu
frith, vorzubereiten (ebd., 2010). AuBerdem sollte hierbei auch auf die intravendse

Verabreichungsdauer geachtet werden, um UAW zu vermeiden (ebd., 2010).

Bei der ,,richtigen Dokumentation wird die Verabreichung des Medikamentes dokumentiert
und damit sichergestellt, dass das Medikament gegeben wurde (Elliott & Liu, 2010; Seidling
et al., 2015). Die Dokumentation soll zeitnah nach der Verabreichung des Medikamentes

geschehen, da sonst das Risiko von Dokumentationsfehlern steigt (Elliott & Liu, 2010).

Unter , richtiger Aktion versteht man die Uberpriifung der Indikation beim Verabreichen
des Medikamentes. Das heilit, dass z. B. kein Antibiotikum fiir virale Infektionen gegeben
werden sollte. Zur Uberpriifung der Indikation kann die Pflegekraft dem Patienten bzw. der
Patientin unter anderem beim Verabreichen erkliren, wofiir und warum er das Medikament
bekommt. Gibt der Patient oder die Patientin dann an, dass er bzw. sie bestimmte
Beschwerden nicht hat, kann die Indikation des Medikamentes revidiert werden. (Elliott &

Liu, 2010)

Bei der ,richtigen Form/Applikationstechnik* geht es zusitzlich zur Applikationsart um die
verschiedenen Zubereitungs- und Verabreichungsarten von Arzneimitteln (Elliott & Liu,
2010; Seidling et al. 2015). Beispielweise lassen sich orale Medikamente in weitere Formen
unterteilen, darunter Tabletten, Kapseln, Sirup etc. (Seidling et al., 2015). Dabei sollte auch
auf die Teilbarkeit, Morserbarkeit und Suspendierbarkeit von Medikamenten geachtet

werden (Elliott & Liu, 2010; Seidling et al., 2015).

Der letzte wichtige Schritt ist die Uberwachung der ,richtigen Antwort“. Nach
Medikamentengabe soll die Pflegekraft den Patienten bzw. die Patientin hinsichtlich
gewiinschter und unerwiinschter Wirkungen und Reaktionen tiberwachen. (Elliott & Liu,
2010)

Das Risiko von Fehlhandlungen in der Arzneimitteltherapie durch Pflegekrifte ist besonders
hoch: 15,9 % der arzneimittelbezogenen Probleme entstehen bei der Bereitstellung der
Medikamente durch das Pflegepersonal (Thiirmann & Jaehde, 2010). Zur Verbesserung des
Arzneimitteltherapieprozesses und der Arzneimitteltherapiesicherheit ist es daher von

Bedeutung, vermeidbare Risiken zu kennen (BMG, 2021).
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3. Methodisches Vorgehen

Um die Risiken und Probleme von Polypharmazie bei élteren Menschen und die damit

einhergehenden  Herausforderungen  darzustellen, wurde eine  systematische
Literaturrecherche von Mirz bis April 2023 durchgefiihrt. Daflir wurden die Datenbanken
“Public Medical Literature Online (Pubmed)”, ,,Cochrane Library* und ,,Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL)” verwendet. Zusétzlich wurde eine
Handrecherche in Google Scholar und im Bibliothekskatalog der Hamburger Bibliotheken
,beluga® durchgefiihrt. Weitere Studien wurden mithilfe des Schneeballverfahrens und des

Durchsuchens der Referenzlisten von herangezogener Literatur ermittelt.

Es wurden zunichst der Fragestellung entsprechende Suchbegriffe und deren Synonyme

identifiziert und in das Englische iibersetzt (siche Tabelle 1)

Kernbegriff Synonyme Englisch
Pflegende Pflegekraft Nurs*
Pflege Pflegefachperson nursing
Gesundheits- und Nurse
Krankenpfleger Caregiver
Care provider
Nurse practitioner
Registered nurse
Carer
Interprofessional team
Polypharmazie Ubermedikation Polypharmacy
Multimedikation Polymedication
Polymedikation pharmacotherapy
Mehrfachverordnung Multimedication
Polypharmakotherapie Multiple prescription
Medical overuse
Overtreatment
Polymedicine
Multiple medications
Herausforderungen Probleme Problem
Komplexitit Complexity
Komplikationen Need
Schwierigkeiten Management
Belastungen Challenge
Stressoren Complication
Burden
Experience
Stressors
Difficulty
Requirements
Consequences
Trial
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Confrontation
Dare
threat
Rolle Zusammenhang Role
Bedeutung Function
Position Position
Aufgaben Tasks
Funktion
Patientenbeobachtung
Handlungen
Altere Menschen Older adults
Elderly
Aged
Geriatrics
Geropharmacology

Tabelle 1 Suchbegriffe (eigene Darstellung)

Die englischen Begriffe wurden in verschiedenen Kombinationen mit den Booleschen

Operatoren ,,AND* und ,,OR* verkniipft und in der Datenbank PubMed getestet. Daraus

ergab sich der Suchstrang ,,nurs* AND polypharmacy AND problem AND elderly* mit den

meisten passenden Ergebnissen. Der genaue Suchstrang ist der folgenden Abbildung 1 zu

entnehmen.

Search Actions Details

#1 “ee ~

Query Results Time

Search: nurs* AND polypharmacy AND problem AND elderly 249 01:59:46
"nurs*"[All Fields] AND ("polypharmacy”[MeSH Terms] OR "polypharmacy”

[All Fields]) AND ("problem”[All Fields] OR "problem s"[All Fields] OR

“problems"[All Fields]) AND ("aged"[MeSH Terms] OR "aged"[All Fields]

OR "elderly"[All Fields] OR “elderlies"[All Fields] OR "elderly s"[All Fields]

OR "elderlys"[All Fields])

Translations

polypharmacy: "polypharmacy”[MeSH Terms] OR “polypharmacy"[All
Fields]

problem: "problem"[All Fields] OR "problem's"[All Fields] OR "problems”
[All Fields]

elderly: "aged"[MeSH Terms] OR "aged"[All Fields] OR "elderly"[All Fields]
OR "elderlies"[All Fields] OR "elderly’s"[All Fields] OR "elderlys"[All Fields]

Abbildung 1 Suchstrategie in PubMed ohne Filter vom 29.03.2023 (eigene Darstellung)

Der Suchstrang wurde in allen drei genannten Datenbanken eingegeben. Die Suche ergab

mit der Eingrenzung auf deutsche und englische Studien 239 Treffer auf PubMed, 66 Treffer

auf Cinahl und 17 Treffer auf Cochrane. Nach Entfernung der Duplikate wurden zunichst

die Ergebnisse anhand ihrer Titel gefiltert. Im nichsten Schritt wurden die Abstracts gelesen.
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Vielversprechende Studien wurden im Volltext gelesen und entweder in die Arbeit
eingeschlossen oder aussortiert. Zur Veranschaulichung der Vorgehensweise wurde der

Auswahlprozess in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2 Flow-Chart (eigene Darstellung)

Die Studien sollten aufgrund begrenzter Sprachkenntnisse auf Englisch oder Deutsch
verfiigbar sein. Des Weiteren wurden nur Studien eingeschlossen, die sich auf &ltere
Menschen und Polypharmazie beziehen und dabei einen Zusammenhang zwischen diesen

beiden Subjekten darstellen.

Ausgeschlossen wurden anderssprachige Studien, sowie Literatur die sich nur auf jeweils
ein Themenfeld, ,,4ltere Menschen® oder ,,Polypharmazie* bezieht. Ebenso wurden Studien,
die sich nur mit Medikamentenmanagement, mit Ubertherapien anderer Art, der
Vermeidung von Polypharmazie, Multimorbiditdit oder potentiell ungeeigneten
Medikamenten beschiftigt haben, nicht in die Arbeit einbezogen. Um einen allgemeinen
Uberblick iiber die Risiken und Herausforderungen zu schaffen, wurde auf die Eingrenzung

auf ein bestimmtes Setting oder Erkrankungsbild verzichtet.
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4. Ergebnisse

Nachfolgend werden in Kapitel 4.1. die inkludierten Studien aus der Literaturrecherche kurz
in ihrer Zielstellung, ihrem Studiendesign sowie anderen Merkmalen dargestellt. In Kapitel
4.2. werden die inhaltlichen Erkenntnisse der Studien in Bezug auf die Besonderheiten und
Probleme bei polypharmazeutisch versorgten dlteren Menschen zusammengefasst.
Abschlieffend beschreibt Kapitel 4.3. die von den Studien eruierten pflegerischen

Handlungsmoglichkeiten zur Unterstiitzung der genannten Zielgruppe.

4.1. Charakteristika der inkludierten Studien

Die Literaturrecherche ergab 12 Treffer. Davon handelt es sich bei sechs Studien um
narrative Reviews und bei drei Studien um systematische Ubersichtsarbeiten. Die iibrigen
drei Studien lassen sich jeweils dem qualitativen und quantitativen Design sowie der Mixed-

Method zuordnen.

Alpert und Gatlin (2015) stellen in ihrem narrativen Review die Auswirkungen von
Polypharmazie bei élteren Menschen sowie Strategien zur Vermeidung beziehungsweise
Verringerung von Polypharmazie dar. Anhand eines Fallbeispiels verdeutlichen sie die
Probleme und Strategien. In dieser Ubersichtsarbeit werden keine expliziten
pflegebezogenen Probleme und Mallnahmen genannt. Es erfolgt keine genauere Definition

von ilteren Menschen, auf die sich die Autorinnen beziehen.

Cheng, Yu und Wang (2023) fassen in einer systematischen Ubersichtsarbeit die Probleme
und Erfahrungen bei der Versorgung von dlteren Menschen mit Polypharmazie aus der Sicht
von Pflegekriften zusammen. Die systematische Literaturrecherche in PsycArticles,
MEDLINE, CINAHL Complete und ERIC sowie eine Handrecherche ergaben neun

passende Studien. Die Autor:innen beziehen sich auf dltere Menschen tiber 65 Jahre.

Fried et al. (2014) untersuchten in einer systematischen Ubersichtsarbeit die
gesundheitlichen Folgen durch Polypharmazie bei dlteren Menschen (> 65 Jahre). Nach
einer systematischen Literaturrecherche in MEDLINE und einer ergédnzenden

Handrecherche wurden 58 Studien inkludiert.

Kim und Parish (2017) veranschaulichen in ihrem narrativen Review die Schwierigkeiten
und Konsequenzen von polypharmazeutisch versorgten dlteren Menschen. Ebenso zeigen

sie Moglichkeiten zur Verringerung von Polypharmazie auf, indem sie unter anderem direkt
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die Rolle der Pflegekraft ansprechen. Hier wird ebenfalls keine Aussage getroffen, ab

welchem Alter die Gruppe ,,dltere Menschen* beginnt.

Maher, Hanlon und Hajjar (2014) fiihrten eine systematische Literaturrecherche zur
Beschreibung der Situation von Polypharmazie in verschiedenen Settings und den Folgen
von Polypharmazie in Bezug auf dltere Menschen durch. Sie erfolgte in den Datenbanken
MEDLINE und EMBASE und wurde durch eine Handrecherche in den Referenzlisten der
bisher durchsuchten Literatur ergénzt. Das Review inkludiert 16 Studien und bezieht sich

auf altere Menschen tiber 65 Jahre.

Pazan und Wehling (2021) erldutern in ihrem narrativen Review aktuelle Definitionen, die
Epidemiologie und klinische Folgen von Polypharmazie. Die Autoren fiihrten eine
systematische Literaturrecherche nach Studien ab 2015 in MEDLINE durch und eruierten
weitere Studien in einer Handrecherche in den Referenzlisten der bisher identifizierten

Literatur. Das Review bezieht sich auf dltere Menschen tiber 65 Jahre.

Pléacido et al. (2021) fiihrten eine qualitative Studie im Fokusgruppen-Design in Portugal
durch. Die Fokusgruppen bestanden aus Pharmakologen und Pharmakologinnen, drztlichem
Fachpersonal und Pflegekriften. Es gab 13 Fokusgruppen mit insgesamt 94 Teilnehmer und
Teilnehmerinnen. In der Studie wurden die Wahrnehmungen und Meinungen der Befragten
iiber medikamentenbezogene Probleme von polypharmazeutisch versorgten &lteren
Menschen vorgestellt. Es wird sich auf keine genaue Definition von dlteren Menschen

bezogen.

Riker und Setter (2012) schaffen in einem narrativen Review einen Uberblick iiber
Polypharmazie, deren Folgen und Ursachen mit Bezug auf dltere Menschen. In diesem
Rahmen weisen sie zusitzlich auf Moglichkeiten der Verringerung von Polypharmazie hin.

Es erfolgt auch hier keine genauere Definition von dlteren Menschen.

Sirois, Turner und Hébert (2021) untersuchten die Probleme von krebskranken, élteren
Menschen mit Polypharmazie aus der Sicht der Angehorigen der Gesundheitsberufe in
Kanada. Es erfolgte eine Mixed-Methods Studie im ,,Exploratory Design®. In der ersten
Phase wurde ein selbsterstellter und iiberpriifter Fragebogen iiber die Sichtweise des
Gesundheitspersonals auf Polypharmazie und das Absetzen von Medikamenten im Bereich
der geriatrischen Onkologie eingesetzt. Die Befragung erfolgte von Mirz bis April 2018 mit
54 Teilnehmer und Teilnehmerinnen (davon 25 Pflegekrifte, 21 Pharmakologen bzw.

Pharmakologinnen und sechs Arzte bzw. Arztinnen). In der zweiten Phase wurden
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Interviews mit dem Fokus auf das Medikamentenmanagement und das Absetzen von
Medikamenten durchgefiihrt. Das Ziel war ,,[...] mehr iiber die Wahrnehmungen und
Bediirfnisse von  Angehorigen der Gesundheitsberufe in  Bezug auf das
Medikamentenmanagement wihrend der Krebsbehandlung zu erfahren.* (Sirois, Turner, &

Hébert, 2021, S. 2).

Wang et al. (2021) haben in ihrer Querschnittsstudie im korrelativen Design die chinesische
Version des ,,Living with medicines questionnaire” (LMQ-3) bei dlteren Menschen mit
Polypharmazie angewendet. Der Fragebogen erfasst Aussagen iiber die Belastungen, die
Betroffene durch Medikamente erfahren. Die Studie wurde in China von Januar bis August
2020 durchgefiihrt. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen sollten mindestens 60 Jahre alt
sein, mindestens zwei chronische Erkrankungen haben, mindestens fiinf Medikamente
téglich seit mehr als drei Monaten einnehmen und ihre Zustimmung zur Teilnahme an der
Studie geben. Es wurden 430 Teilnehmer und Teilnehmerinnen mithilfe der
Einschlusskriterien wihrend Routineuntersuchungen und Gesundheits-Check-ups und

dhnlichem identifiziert und befragt.

Wastesson, Morin, Tan und Johnell (2018) stellen in ihrem narrativen Review die Privalenz
und klinischen Folgen von Polypharmazie dar und weisen auf die Herausforderungen beim
Verringern von Polypharmazie hin. Das Review soll als Erginzung und Aktualisierung des
Reviews von Maher et al. (2014) dienen. Die systematische Literaturrecherche erfolgte in
MEDLINE und EMBASE und wurde ebenfalls durch eine Handrecherche erweitert. Die 16

gefundenen Studien beziehen sich auf dltere Menschen iiber 60 Jahre.

In allen Studien wurde Polypharmazie nicht genau definiert. Meistens wird auf die

Definition von mehr als fiinf Medikamenten hingewiesen.

4.2. Probleme von dlteren Menschen mit Polypharmazie
Probleme aus der Sicht der Betroffenen und der Pflegekriifte

Wang et al. (2021) haben als Einzige die subjektiven Belastungen durch Polypharmazie von
dlteren Menschen quantifiziert mit dem C-LMQ-3 untersucht. Als die drei groBten
Schwierigkeiten wurden das ,,Fehlen von Autonomie/Kontrolle {iber die Medikamente®,
»Bedenken iiber die Anwendung von Medikamenten* und ,,kostenbedingte Belastungen*
angegeben. Weitere Belastungen sind der ,,Eingriff in den Alltag®, die ,,Beziehung zwischen

medizinischem Fachpersonal und Patienten bzw. Patientinnen und Kommunikation iiber
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Medikamente®, das ,Fehlen von Effektivitit“, , Nebenwirkungen“ und ,,praktische

Schwierigkeiten. (Wang et al., 2021)

Ahnliche Ergebnisse zeigt die Studie von Cheng et al. (2023), in der die Probleme und
Erfahrungen bei der Versorgung von élteren Menschen mit Polypharmazie aus der Sicht der
Pflegekrifte zusammengefasst wurden. Es wurde angegeben, dass dltere Menschen unter
Polypharmazie leiden. Dabei spielen die Faktoren ,,unangemessene Medikamente®, die
,Beziehung zu medizinischem Fachpersonal* und die ,,Beziehung zu Medikamenten* eine

Rolle. (Cheng et al., 2023)

Altersphysiologische Verinderungen

Altersbedingt verdndern sich die physiologischen Prozesse im Korper, wodurch es zu
Veranderungen in der Pharmakokinetik und -dynamik kommt (Alpert & Gatlin, 2015). In
der Pharmakokinetik konnen in allen vier Phasen Verdnderungen folglich zu

Herausforderungen fiihren (Kim & Parish, 2017).

Im Alter kommt es zu reduzierter Magen-Darm-Motilitdt, -durchblutung und
Magensduresekretion. Das beeinflusst die Absorption der Medikamente: Eine reduzierte
Magen-Darm-Motilitdit erhoht die Absorptionsfdhigkeit; eine geringe Magen-Darm-
Durchblutung und ein niedriger pH-Wert durch geringere Magenséuresekretion reduzieren
diese. Zudem wird die Absorption bei dlteren Menschen zusitzlich zu den reguldren

Einflussfaktoren durch Komorbiditdten beeinflusst. (Kim & Parish, 2017)

Die Verteilung des Medikamentes wird bei &lteren Menschen durch Verdnderungen in
Korpergewicht und -fett beeinflusst (Kim & Parish, 2017; Patel, 2003). Da dltere Menschen
meistens einen  hoheren  Korperfettanteil haben  erhoht sich  damit  das
Verteilungsvolumen (Kim & Parish, 2017). Das bedeutet, dass vor allem fettlosliche
Medikamente ldnger bendtigen bis sie sich verteilt haben und ausgeschieden werden (ebd.,
2017). Des Weiteren haben éltere Menschen gewdhnlich weniger Korperwasser (ebd. 2017).
Dadurch entsteht ein geringeres Verteilungsvolumen und damit eine verlédngerte
Wirkungsdauer von wasserldslichen Medikamenten (ebd., 2017). AuBerdem wird die
Distribution durch Hypoalbumindmie verdndert, welche bei dlteren Menschen haufig
anzutreffen ist (Alpert & Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017). Das Medikament kann sich
dann nicht ausreichend an die Plasmaproteine binden, da nicht geniigend vorhanden sind

(Alpert & Gatlin, 2015). Es kann somit zu erhohten Konzentrationsverhéltnissen der
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Arzneistoffe kommen (ebd., 2015). Dadurch entsteht die Gefahr der Vergiftung bei der

unbedachten Einnahme von eiweilbindenden Medikamenten (Kim & Parish, 2017).

Altere Menschen weisen hiufig einen langsameren Metabolismus aufgrund reduzierter
Leberfunktionen auf (Alpert & Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017; Patel, 2003). Diese
resultiert aus einer altersbedingten reduzierten Leberdurchblutung, -grée und -masse
(Alpert & Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017). Komorbidititen verstirken die
Beeintrachtigung des Metabolismus, da viele Erkrankungen zur reduzierten
Leberdurchblutung beitragen (Patel, 2003). Wird bei der Dosierung nicht auf die
Leistungsfahigkeit des Organs geachtet, kann es durch die Entstehung hoherer oder toxischer
Konzentrationen der Substanzen zu stiarkeren Wirkungen und Nebenwirkungen kommen

(Alpert & Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017; Patel, 2003).

Ebenso beeintrichtigt ist die Ausscheidung von Medikamentenresten durch altersbedingte
Veridnderungen der Nieren (Alpert & Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017). Es kommt zur
verringerten Nierendurchblutung und glomeruldren Filtrationsrate sowie zur reduzierten
Clearance von Medikamenten (Alpert & Gatlin, 2015; Patel, 2003). Das bedeutet, dass
Medikamente langsamer ausgeschieden werden und die Gefahr der Vergiftung steigt (Kim
& Parish, 2017). Zudem besteht durch langanhaltende Polypharmazie bei dlteren Menschen

ein erhohtes Risiko von akutem Nierenversagen (Wastesson, Morin, Tan, & Johnell, 2018).

Pharmakodynamisch gesehen kommt es bei dlteren Menschen zum Verlust der
Zellfunktionen. Daher reagieren sie oft empfindlicher auf Medikamente. (Kim & Parish,

2017)

Geriatrisches Syndrom

Durch Polypharmazie kann es zur Entstehung, bzw. Verschlechterung des geriatrischen
Syndroms kommen (Kim & Parish, 2017; Maher, Hanlon, & Hajjar, 2014; Riker & Setter,
2012). Dieses ist kennzeichnet durch kognitive Beeintrdchtigung, Delirium, Sturzrisiko,
Frailty (Gebrechlichkeit), Urininkontinenz und Gewichtsverlust (Kim & Parish, 2017). So
wurde unter anderem in mehreren Studien, die durch Polypharmazie induzierte, erhohte
Sturzgefahr erwdhnt (Alpert & Gatlin, 2015; Mabher et al., 2014; Pazan & Wehling, 2021;
Wastesson et al., 2018). Ebenso wurde ein erhohtes Risiko fiir kognitive und korperliche
Beeintrachtigungen durch Polypharmazie dokumentiert (Maher et al., 2014; Pazan &
Wehling, 2021; Wastesson et al., 2018). In der Studie von Wastesson et al. (2018) wurde
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zudem ein Zusammenhang zwischen Polypharmazie und Sarkopenie, dem Verlust der
Muskelmasse, beschrieben. Es wird ebenfalls ein Zusammenhang zwischen Frailty und
Polypharmazie dargestellt, jedoch ist dieser nicht eindeutig und bedarf weiterer Forschung
(Pazan & Wehling, 2021; Wastesson et al., 2018). Des Weiteren werden die Urininkontinenz
und der Erndhrungszustand in Zusammenhang mit Polypharmazie gebracht (Maher et al.,
2014). Dabei wird ein Risiko der Untererndhrung durch Polypharmazie beschrieben (Maher
etal., 2014).

Unerwiinschte Arzneimittelereignisse und -wirkungen

Polypharmazie erhoht das Risiko von unerwiinschten Arzneimittelereignissen (Kim &
Parish, 2017; Maher et al., 2014; Riker & Setter; 2012; Wastesson et al., 2018). Das Risiko
von UAE ist bei dlteren Menschen aufgrund ihrer verdnderten Pharmakokinetik und
-dynamik zusétzlich erhoht (Kim & Parish, 2017; Riker & Setter, 2012). Das Vorhandensein
von den beiden folgenden unerwiinschten Arzneimittelereignissen ist besonders bei
polypharmazeutisch versorgten dlteren Menschen erhoht (Pazan & Wehling, 2021;
Wastesson et al. 2018). Einerseits kann es zu vermehrten Krankenhauseinweisungen
kommen (Pazan & Wehling, 2021; Wastesson et al. 2018). Andererseits wird das Risiko der
Mortalitdt durch Polypharmazie erh6ht (Pazan & Wehling, 2021; Wastesson et al. 2018).

Des Weiteren ist durch die Polypharmazie das Risiko von Wechsel- und Nebenwirkungen
erhoht (Alpert & Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017; Maher et al., 2014). Durch das Auftreten
der Nebenwirkungen konnen Verschreibungskaskaden entstehen, wenn Nebenwirkungen als
neue Erkrankungen falsch interpretiert und mit neuen Medikamenten behandelt
werden (Kim & Parish, 2017). Bei der Einnahme von mehreren Medikamenten ist somit das
Risiko von Verschreibungskaskaden erhoht (Kim & Parish, 2017; Patel, 2003; Placido et al.,
2021; Riker & Setter, 2012). Zudem erhoht sich die Gefahr der Einnahme/Verschreibung
von potentiell inaddquaten Medikamenten, die zu UAE fithren kdnnen (Maher et al., 2014).
Potentiell inaddquate Medikamente sind Arzneimittel, deren Nutzen geringer ist als ihr
Risiko und bei denen die Wahrscheinlichkeit fiir UAW erhoht ist (Kim & Parish, 2017; Riker
& Setter, 2012). Einige dieser potentiell inaddiquaten Medikamente fiir dltere Menschen

werden in der Beers-Liste dargestellt (Kim & Parish, 2017; Riker & Setter, 2012).
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Non-Compliance und fehlendes Wissen der Patienten und Patientinnen

Die Non-Compliance von édlteren Menschen bei der Medikamententherapie erhoht sich
parallel mit der Anzahl der einzunehmenden Medikamente (Alpert & Gatlin, 2015; Maher
et al., 2014; Placido et al., 2021; Wastesson et al., 2018). Das kann unter anderem daran
liegen, dass aufgrund komplizierter Therapien und der hohen Anzahl an Medikamenten die
Einhaltung der Medikamententherapie erschwert ist (Alpert & Gatlin, 2015). Altere
Menschen setzen dann selbststindig Medikamente ab, die sie fiir weniger wichtig erachten
oder bei denen sie vermuten, dass sie Nebenwirkungen hervorrufen (Placido et al., 2021).
AuBerdem benotigen viele dltere Menschen Dialysebehandlungen (Patel, 2003). Durch diese
ist der Zeitpunkt der Medikamenteneinnahme entscheidend, was die Umsetzung der

Medikamententherapie erschwert (ebd., 2003).

Ein weiterer Faktor, der zur Non-Compliance fiihren kann, sind hohe Medikamentenpreise
(Placido et al., 2021). Je mehr Medikamente der Patient bzw. die Patientin einnehmen muss,
umso hoher werden die finanziellen Belastungen (ebd., 2021). Auch eine fehlende
Kommunikation zwischen dem é&rztlichen Fachpersonal und dem Patienten bzw. der
Patientin kann zur fehlenden Compliance fiihren (ebd., 2021). Vertraut beispielsweise die
zu behandelnde Person dem Arzt bzw. der Arztin nicht, kann es dazu fithren, dass er bzw.
sie dem arztlichen Fachpersonal wichtige Informationen verschweigt, was wiederum die
Therapie behindert (ebd., 2021). Folgen der fehlenden Compliance von &lteren Menschen
konnen Krankheitsverschlechterung, Behandlungsversagen, Krankenhauseinweisungen und

UAE sein (Maher et al., 2014).

Ein weiteres Problem beim Thema Polypharmazie ist das fehlende Wissen iiber die
Medikamententherapie des Patienten bzw. der Patientin (Placido et al., 2021; Sirois et al.,
2021). Dadurch entstehen Medikationsfehler oft unbewusst (Placido et al., 2021). Zum
Beispiel verwechseln dltere Menschen ihre Medikamente, da sie sich in Form und Farbe
dhneln (ebd., 2021). Die Angehorigen der Gesundheitsberufe in der Studie von Placido et al.
(2021) berichteten auBBerdem, dass die Patienten bzw. Patientinnen nicht wissen, wie lange
sie eine Therapie durchfiihren sollen oder wie bestimmte Medikamente einzunehmen sind.
Weiterhin lassen sich éltere Menschen von ihrer Umgebung beeinflussen und kaufen sich
ohne Indikation zusétzlich nicht verschreibungspflichtige Medikamente in der Apotheke und
Drogerie (ebd., 2021). Diese konnen kontraindiziert mit den verschriebenen Medikamenten

sein (ebd., 2021).
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Die Studie von Sirois et al. (2021) weist jedoch auch darauf hin, dass dltere Menschen die

Fiille an Informationen bei der Polypharmazie nicht mehr verarbeiten konnen.

Komplexitiat der Behandlung/ Interdisziplinéire Probleme

Eine wichtige Rolle bei der Versorgung von dlteren Menschen mit Polypharmazie spielt die
interdisziplindre Interaktion und Kommunikation zwischen den beteiligten Arzten bzw.
Arztinnen, Pharmakologen bzw. Pharmakologinnen und Pflegekriften (Cheng et al., 2023;
Placido et al., 2021). Das behandelnde Team kann dazu beitragen, Polypharmazie zu
vermeiden oder zu verringern (Placido et al., 2021). Fehlende Kommunikation aus

Zeitmangel erschwert dies jedoch (ebd., 2021).

Zum einen konnen Missverstandnisse zwischen den Akteuren entstehen, wenn vorausgesetzt
wird, dass Aufgaben bereits erledigt wurden, ohne dies vorher kommuniziert zu haben
(Placido et al., 2021; Riker & Setter, 2012). Demgegeniiber ist der Kontakt zwischen dem
arztlichen Fachpersonal und dem Patienten bzw. der Patientin hdufig nur sehr kurz, weshalb
wenig Zeit fiir die zu behandelnde Person und die Uberpriifung der Medikamente bleibt
(Placido et al., 2021). Ein weiteres Problem entsteht durch die Organisation des
Gesundheitssystems und der Komplexitit des Polypharmaziemanagements (Cheng et al.,
2023; Placido et al., 2021). Durch die Multimorbiditdt wendet sich der Patient bzw. die
Patientin fiir die einzelnen Erkrankungen an verschiedene Fachirzte bzw. Fachérztinnen
(Placido et al., 2021; Riker & Setter, 2012). So kann schnell der Uberblick iiber
verschriebene Medikamente verloren gehen (Placido et al., 2021; Riker & Setter, 2012). Eine
elektronische Verschreibung von Arzneimitteln soll dem entgegenwirken und das
Medikamentenmanagement vereinheitlichen und iibersichtlicher gestalten (Placido et al.,
2021). Jedoch haben nicht alle Berufsgruppen gleichermallen darauf Zugriff und somit wird
zum Beispiel den Pflegekriften ihre Rolle beim Identifizieren von medikamentenbezogenen

Problemen erschwert (ebd., 2021).

Im Gegensatz zu den anderen Studien weist die systematische Ubersichtsarbeit von Fried et
al. (2014) auf uneinheitliche Ergebnisse und Zusammenhédnge zwischen bestimmten
Symptomen und Polypharmazie hin. Sie heben hervor, dass einige Studien einen
Zusammenhang zwischen Polypharmazie und Stiirzen, unerwiinschten

Arzneimittelereignissen, Krankenhauseinweisungen, Mortalitit und weiteren Symptomen
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identifizierten und andere Studien keinen Zusammenhang nachweisen konnten (Fried et al.,

2014).

AbschlieBend ist auf den akuten Forschungsbedarf zum Thema Polypharmazie bei dlteren
Menschen, insbesondere zu den Wirkmechanismen von Medikamenten bei élteren

Menschen, hinzuweisen (Cheng et al., 2023; Riker & Setter, 2012).

4.3. MaBnahmen zur Unterstiitzung dlterer Menschen mit Polypharmazie

Neben den Problemen in der Arzneimittelversorgung von élteren Menschen wurden in
einigen Studien Strategien und Mafinahmen zur Unterstiitzung von élteren Menschen und
der Verbesserung des Polypharmaziemanagement erwéhnt. Nachfolgend wird sich nur auf

genannte pflegerischen Interventionsmoglichkeiten fokussiert.

Um professionell als Pflegekraft agieren zu konnen, sollten wichtige Kenntnisse beziiglich
dlterer Menschen und Medikamente vorhanden sein. Dazu gehort das Wissen iiber die
unterschiedliche Pharmakokinetik und -dynamik von &lteren Menschen und ihre haufig
sensitive Reaktion auf Medikamente und Medikamentenwechsel. Zudem sollten geldufige
iatrogene Probleme durch Medikamente bekannt sein. Pflegekrifte sind durch ihre Rolle als
primdre Versorgungsperson in der Lage UAE schneller als andere an der Versorgung
Beteiligte zu erkennen. Sie konnen durch die Uberwachung des Patienten oder der Patientin
und sowie in Gesprachen auf Anzeichen von UAW und UAE achten und das drztliche
Fachpersonal darauf aufmerksam machen. Somit konnen wunter anderem

Verschreibungskaskaden vermieden werden. (Kim & Parish, 2017)

Des Weiteren sind auch Pflegekrifte in der Lage, Medikamentenpldne zu tiberpriifen und
auf ihre Aktualitidt zu achten (Kim & Parish, 2017; Riker & Setter, 2012). Dabei ist die
,»Brown Bag Methode* moglich, bei welcher die betroffene Person alle seine bzw. ihre
aktuellen Medikamente mitbringt (Kim & Parish, 2017). Die genauere Betrachtung des
Medikamentenplanes sollte vor allem beim Auftreten mdoglicher Nebenwirkungen oder

neuer Symptome erfolgen (Riker & Setter, 2012).

Ein weiterer Vorteil der Pflegekrifte ist die Moglichkeit, nicht-medikamentdse Mallnahmen
zur Behandlung iiblicher Symptome und Nebenwirkungen zu nutzen (Kim & Parish, 2017).
Somit kann das Ansetzen von neuen Medikamenten vermieden oder verzogert werden (ebd.,

2017).
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Pflegekrifte spielen auch im interdisziplindren Setting eine wichtige Rolle (Cheng et al.,
2023; Kim & Parish, 2017). Sie sind hédufig Vermittler bzw. Vermittlerinnen und
Koordinatoren bzw. Koordinatorinnen (Kim & Parish, 2017). Sie kdnnen aber auch in ihrer
Position Initiativen  zur  interdisziplindren  Aufkldrung flir  verbesserte

Medikationsmanagementpraktiken griinden (ebd., 2017).

Eine wichtige Rolle spielt zudem die Unterstiitzung des Patienten bzw. der Patientin durch
die Pflegekraft. Patienten- bzw. patientinnenzentrierte Ansédtze konnen dabei helfen,
Patienten- bzw. Patientinnenfunktion und Lebensqualitit zu verbessern und damit
gegebenenfalls potentiell unangemessene Medikamente zu reduzieren. Pflegekréifte konnen
nach individuellen Strategien zur Adhédrenz-Forderung der Betroffenen suchen und ihn oder
sie bestirken. Des Weiteren konnen Pflegekréfte den Patienten bzw. die Patientin bei der
korrekten Einnahme der Medikamente unterstiitzen, zum Beispiel durch eine individuelle
Auswahl bestimmter Hilfssysteme wie bspw. Kalender, grofe Beschriftungen,

Medikamentenorganisationssysteme und vieles mehr. (Kim & Parish, 2017)

5. Diskussion

Die Arzneimitteltherapie hat eine bedeutende Rolle in der gesundheitlichen Versorgung
(Thiirmann, 2012). Hier iiben Pflegekrifte wesentliche Aufgaben aus, von der
Verabreichung der Medikamente iiber Patienten- bzw. Patientinnenbeobachtung und
Dokumentation bis zur Gabe von Bedarfsmedikation (Al-Abtah et al., 2020; Schewior-Popp
etal., 2017). Durch den Demographischen Wandel leben immer mehr Menschen des hoheren
Lebensalters in Deutschland (Statistisches Bundesamt, o. J.). Diese werden aufgrund von
Multimorbiditét mit mehreren Arzneimitteln behandelt, weshalb die Versorgung der dlteren
Menschen zunehmend durch Polypharmazie gekennzeichnet ist (Boyd et al., 2005). Daher
stellt sich die Frage, welche Rolle die Pflege in dieser sich wandelnden Versorgung
einnimmt und welche Herausforderungen durch die immer komplexer werdende

Arzneimitteltherapie bei dlteren Menschen bestehen.

Es wurde eine systematische Literaturrecherche zu den Herausforderungen von
Pflegekréften in der Versorgung dlterer Menschen mit Polypharmazie durchgefiihrt. In
dieser wurden keine expliziten Aussagen zu den Herausforderungen gefunden, dafiir jedoch
allgemeine Probleme der dlteren Menschen mit Polypharmazie eruiert. In der

anschlieBenden Diskussion werden die pflegerischen Herausforderungen aus den
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Ergebnissen der Literaturrecherche abgeleitet. AnschlieBend sollen Stirken und

Limitationen dieser Arbeit beschrieben werden.

5.1. Pflegerische Herausforderungen

Eine Herausforderung ist definiert als ,,Aufgabe oder Lage, Situation, die von hohen
Anforderungen gekennzeichnet ist* (Digitales Worterbuch der deutschen Sprache, 2022).
Die Aufgaben des Pflegepersonals im Medikamentenmanagement erfordern besondere
Arbeitssorgfalt zur Sicherstellung der Arzneimitteltherapiesicherheit (Elliott & Liu, 2010).
Die pflegerische Versorgung von dlteren Menschen mit Polypharmazie ist von zusitzlichen
Anforderungen, welche die Arbeit im Medikamentenmanagement erschweren,

gekennzeichnet. Diese werden im Folgenden einmal dargestellt.

Allgemeine Herausforderungen

Bei der Versorgung von élteren Menschen mit Polypharmazie bendtigen Pflegekrifte
Kenntnisse zu den im Kapitel 4.2. genannten altersbedingten Verdnderungen,
Besonderheiten und Risiken. Im Alter kommt es zur pharmakokinetischen und
pharmakodynamischen Verdnderungen, die die Wirkung und Verarbeitung von
Medikamenten beeinflussen (Alpert & Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017; Patel, 2003).
Dadurch werden Medikamente je nachdem schneller oder langsamer verarbeitet und es
besteht dadurch und verstirkt durch Polypharmazie die Gefahr von Intoxikation und
Organschédden (Alpert & Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017; Patel, 2003). Dabei miissen die
Pflegekrifte die Individualitét jedes und jeder Einzelnen beriicksichtigen und einschitzen,
da nicht alle Menschen in gleicher Weise altern (Mahler, 2013). Erkenntlich auch anhand
der uneinheitlichen Definition von ,dlteren Menschen®, beginnen Alterungsprozesse bei

jeder Person unterschiedlich (Mahler, 2013).

Je mehr Medikamente ein Patient bzw. eine Patientin einnimmt, desto grofer wird die
Wahrscheinlichkeit der Risiken im Medikamentenmanagement. Deshalb ist es umso
wichtiger, dass Pflegende relevante Medikamente, deren Wirkweisen und Nebenwirkungen
kennen. Vor allem in Bezug auf dltere Menschen sollten bekannte potentiell inadaquate
Medikamente auch Pflegekriften bekannt sein. Eine deutsche Auflistung dieser
Medikamente befindet sich in der PRISCUS-Liste (Holt, Schmiedl, & Thiirmann, 2010).

Durch das tégliche Arbeiten mit den Medikamentenplédnen, empfiehlt es sich, dass auch
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Pflegekrifte den Medikamentenplan bei Auftreten mdglicher Nebenwirkungen oder neuer

Symptome iiberpriifen (Kim & Parish, 2017; Riker & Setter, 2012).

Herausforderungen im Kompetenzbereich: ,Durchfiihrung der Pflege und
Dokumentation der angewendeten Mallnahmen®* und ,irztlich angeordnete

Mafinahmen eigenstindig durchfithren*

Im Medikamentenmanagement steht die korrekte Durchfiihrung und Begleitung der
patienten- und patientinnenindividuellen Arzneimitteltherapie im Vordergrund (Seidling et
al., 2015). Je mehr Medikamente der Patient bzw. die Patientin einnimmt, desto
herausfordernder wird es fiir die Pflegekraft den Uberblick zu behalten und die
Arzneimitteltherapiesicherheit zu gewéhrleisten. Bei dlteren Menschen mit Polypharmazie
ist es daher besonders wichtig die oben genannte 9-R-Regel einzuhalten (Elliot & Liu, 2010).

Dies bedeutet jedoch auch bei mehreren Medikamenten einen groBeren Zeitaufwand.

Beim Stellen der Medikation miissen Pflegekrifte besonders auf Verstindigungs- und
Lesefehler achten, da die Gefahr von Verwechselungen bei mehreren Medikamenten erh6ht
ist. In der qualitativen Studie von Placido et al. (2021) wurde angesprochen, dass Arzte bzw.
Arztinnen die Medikamente oft umstellen, ohne die Pflegekriften zu informieren. Ebenso
muss bei der ,richtigen Dosierung* besonders auf Verdnderungen der Medikation durch das
arztliche Fachpersonal Acht gegeben werden. Hier miissen Pflegekrifte auch noch einmal
tiberpriifen, ob die Dosierung dem Patienten bzw. der Patientin aufgrund der verdnderten
Korpergewicht- und Korperfettverteilung von é&lteren Menschen entspricht. Durch
Polypharmazie erhoht sich hier ebenfalls der Zeitaufwand. Bei é&lteren Menschen ist
iiblicherweise der Anteil des Fettgewebes erhoht und das Fliissigkeitsvolumen niedrig (Kim
& Parish, 2017; Patel, 2003). Das fiihrt zu einer langsameren Verteilung des Wirkstoffes im
Korper (Kim & Parish, 2017; Patel, 2003). Im Gegensatz verstdrkt ein geringerer Anteil an
Plasmaproteinen im Blut die Wirkung des Medikamentes und es besteht die Gefahr einer

Intoxikation (Alpert & Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017).

Durch komplizierte Therapien und zahlreiche Medikamente ist die korrekte zeitliche
Einhaltung der Medikamentenvergabe bei Pflegekriften erschwert. Diesbeziiglich ist ein
gutes Zeitmanagement von Bedeutung, da bei bestimmten Medikamenten unbedingt auf den
Zeitpunkt der Verabreichung geachtet werden muss (Al-Abtah et al., 2020). Dabei muss das

Richten der Medikamente mitbedacht werden. Je mehr Medikamente, desto mehr Zeit wird
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daflir benétigt. Um hier Zeit fiir die Pflege einzusparen, besteht die Moglichkeit der
Medikamenten-Verblisterung  (Institut fiir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIG), 2019). Das Stellen von Medikamenten wird in Deutschland
sehr unterschiedlich geregelt und es gibt eine aktuelle Diskussion zur Medikamenten-
Verblisterung in Pflegeheimen aufgrund mangelnder Forschung (ebd., 2019). Durch die
Verblisterung wird Zeit eingespart und kommt es seltener zu Medikationsfehlern, jedoch
kann es auch zu einem Kompetenzverlust der Pflegekrifte kommen, da es zu einer

Aufgabenverschiebung kommt (ebd., 2019).

Ebenso wird mehr Zeit flir die Dokumentation beansprucht, je mehr Medikamente
verabreicht werden. FEine zeitnahe Dokumentation gegebener und nicht gegebener
Medikamente ist fiir einen Uberblick wichtig (Elliott & Liu, 2010). Auch fiir die , richtige
Aktion“, wenn die Pflegekraft dem Patienten bzw. der Patientin die Indikationen der
einzelnen Medikamente erklédrt, muss mehr Zeit eingeplant werden. Somit ist es Aufgabe
der Pflege die Medikamentengabe entsprechend in die Tagesstruktur zu integrieren, um eine
adidquate Verabreichung und ggf. Beratung und Anleitung der zu behandelnden Person zu

gewihrleisten.

Besonders bei polypharmazeutisch versorgten, dlteren Menschen ist auf das Achten der
»richtigen Antwort® Wert zu legen. Die Pflegekraft muss beachten, dass die
Absorptionsfahigkeit und die Verteilung des Wirkstoffes im Korper bei dlteren Menschen
verdndert sein konnen (Alpert & Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017; Patel, 2003). Verdnderte
Wirkeintritte sollten erwartet und beobachtet werden. Durch die Polypharmazie besteht die
Herausforderung die Einnahme der hohen Anzahl an Medikamenten im Blick zu behalten
und deren Wirkungen zu iiberpriifen. Diesbeziiglich wird die Wichtigkeit der Patienten- und
Patientinnenbeobachtung und des Wissens der pharmakologischen Grundlagen deutlich.
Gegebenenfalls muss bei fehlendem Wirkeintritt interveniert werden. Bevor die
Medikamentendosis verdoppelt wird, sollte zum Beispiel die Medikamentenkonzentration
im Blut tiberpriift werden, um eine mdgliche Intoxikation durch Kumulation zu vermeiden.
Ebenso ist die Uberpriifung der Leber- und Nierenfunktion in Erwigung zu ziehen. Bei
alteren Menschen sind diese Organe hédufig beeintriachtigt, weshalb Medikamente langsamer
ausgeschieden werden und es wiederum zur Intoxikation kommen kann (Alpert & Gatlin,
2015; Kim & Parish, 2017). Viele Medikamente werden renal ausgeschieden, weshalb durch
die Einnahme mehrerer Medikamente vor allem die Nieren demzufolge starker belastet sind.

Die Leber- und Nierenwerte sowie Medikamentenkonzentrationen konnen durch eine
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Blutentnahme ermittelt werden (UPD Patientenberatung Deutschland gGmbH, 2022). Die
Blutentnahme kann die Pflegekraft im Rahmen der &rztlichen Delegation durchfiihren
(KBV, 2013). Jedoch sollten auch Pflegekrifte im Sinne der Arzneimitteltherapiesicherheit
darauf achten, dass aktuelle Blutwerte vorliegen und in der Therapie beachtet werden. In
einer Querschnittserhebung von Hoffmann, Boeschen, Dorks, Herget-Rosenthal, Petersen
und Schmiemann (2016) wurde gezeigt, dass die Nierenfunktion in der Arzneimitteltherapie
noch zu wenig beriicksichtigt wird. Es ist wichtig, dass Pflegekrifte wissen, welche
Arzneimittel im Rahmen einer bereits eingeschrinkten Nierenfunktion nur unter
engmaschiger Kontrolle gegeben werden sollten und wie unerwiinschte Wirkungen bei

Menschen mit eingeschrinkter Nierenfunktion aussehen kdnnen.

Altere Menschen mit Polypharmazie sind einem hdheren Risiko an UAE, UAW und
Wechselwirkungen ausgesetzt und reagieren hiufig sensibel auf Medikamente (Alpert &
Gatlin, 2015; Kim & Parish, 2017; Mabher et al., 2014; Riker & Setter, 2012). Es ist von
Bedeutung, dass Pflegekriafte diese als solche erkennen und dadurch helfen
Verschreibungskaskaden zu vermeiden (Kim & Parish, 2017). Mithilfe von korrektem
Monitoring und dezidierter Patienten- bzw. Patientinnenbeobachtung auf unerwiinschte
Nebenwirkungen und Wechselwirkungen konnen Pflegekrifte rechtzeitig eingreifen (ebd.,
2017). Kim und Parish (2017) stellen in ihrem Review dar, dass Pflegekréfte das &rztliche
Fachpersonal frithzeitig iiber auffillige Symptome informieren und diese ggf. mit nicht-
medikamentosen Mafinahmen vorbeugen beziehungsweise lindern (Kim & Parish, 2017).
Genauso wichtig ist das engmaschige, individuelle Monitoring beim Absetzen von
Medikamenten, um mogliche unerwiinschte Reaktionen frithzeitig zu erkennen (Gottel,
2018). Bei élteren Menschen mit Polypharmazie besteht z. B. die Gefahr der unerkannten
Abhingigkeit und Sucht einiger Medikamente, da diese schon lange eingenommen werden
(ebd., 2018). Vor allem Benzodiazepine werden der dlteren Bevilkerungsgruppe haufig
verschrieben und besitzen ein hohes Suchtpotenzial (ebd., 2018). Dadurch kénnen beim

Absetzen von Medikamenten unbeabsichtigt Entzugserscheinungen auftreten (ebd., 2018).

Herausforderungen im Kompetenzbereich: ,,Bedarfserhebung und Durchfiihrung

priventiver und gesundheitsfordernder Malinahmen*

In diesem Aufgabenfeld steht ebenso das Monitoring des Patienten bzw. der Patientin im

Fokus, um insbesondere UAE und UAW zu vermeiden. Durch die altersbedingte
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Pridisposition und der Polypharmazie besteht fiir dltere Menschen ein erhdhtes Sturzrisiko
sowie ein erhdhtes Risiko an Urininkontinenz zu leiden (Alpert & Gatlin, 2015; Maher et
al., 2014; Pazan & Wehling, 2021; Wastesson et al., 2018). Diese Risiken kdnnen und sollten
Pflegekrifte erfassen und durch nicht-medikamentose MaBnahmen minimieren. Dazu
konnen sie die Expertenstandards ,,Sturzprophylaxe in der Pflege* und ,,Férderung der
Harnkontinenz in der Pflege* anwenden (Forum Verlag Herkert GmbH, 2022; Pro
PflegeManagement, o.J.). In den Expertenstandards werden auch als Risikofaktoren die
medikamentose Therapie beziehungsweise Polypharmazie angegeben (Forum Verlag

Herkert GmbH, 2022; Pro PflegeManagement, o. J.).

Des Weiteren ist durch Polypharmazie das Risiko der kognitiven und korperlichen
Beeintriachtigungen bei dlteren Menschen erhoht (Maher et al., 2014; Pazan & Wehling,
2021; Wastesson et al., 2018). Es ist eine pflegerische Aufgabe jenes zu beriicksichtigen und
mogliche Beeintrachtigungen mit geeigneten Assessments zu erfassen und vorzubeugen.
Neben der Nutzung von Assessments lassen sich beispielsweise bei der Unterstiitzung bei
der Korperpflege viele Defizite leicht identifizieren (Al-Abtah et al., 2020). Dabei lésst sich
auch der Erndhrungszustand der betroffenen Person beurteilen, denn Polypharmazie kann
das Risiko der Untererndhrung erhohen (Al-Abtah et al., 2020; Maher et al., 2014).
Pflegekrifte haben die Aufgabe als primédre Versorgungsperson auf eine ausreichende
Erndhrung und auf den Erndhrungszustand des Patienten bzw. der Patientin zu achten.
Hilfreich ist dabei der Expertenstandard ,,Erndhrungsmanagement zur Sicherung und
Forderung der oralen Erndhrung in der Pflege®. In dem vom Expertenstandard genutzten
Instrument zur ,,Pflegerischen Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen* wird
auch auf den Risikofaktor Medikamenteneinnahme und Polypharmazie hingewiesen
(Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitidt Witten/Herdecke, & Institut fiir Erndhrungs-

und Lebensmittelwissenschaften der Universitdt Bonn, 2009).

Neben den genannten erhdhten Risiken durch Polypharmazie muss die Pflegekraft auf die
grundlegenden, physiologischen Verdnderungen der dlteren Menschen achten.
Beispielsweise bedeutet eine geringere Magen-Darm-Motilitdt nicht nur verdnderte
Wirkzeiten der Medikamente, sondern auch beispielsweise Obstipation (Schewior-Popp et
al., 2017). Diese kann sich durch bestimmte Medikamente zusétzlich verstirken (Andresen
et al., 2022). Solche typischen Symptome sollten bei der Medikamentenvergabe
beriicksichtigt werden und zunéchst mittels nicht-medikamentésen Mallnahmen durch die

Pflegekraft behandelt werden.
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Herausforderungen im Kompetenzbereich: ,,Beratung, Anleitung und Unterstiitzung

von zu pflegenden Menschen*

Durch Polypharmazie ist die Compliance bzw. Adhdrenz von é&lteren Menschen oft
eingeschrinkt (Alpert & Gatlin, 2015; Maher et al., 2014; Placido et al., 2021; Wastesson et
al., 2018). Mabher et al. (2014) stellten in ihrer systematischen Literaturrecherche dar, dass
die Adhérenz der zu behandelnden Person fiir den Therapieerfolg unverzichtbar ist. Wenn
der Medikamentenplan nicht befolgt wird, kann es zum Fortschreiten der Erkrankung,
Behandlungsversagen, Wiedereinweisungen ins Krankenhaus und UAE kommen (Maher et
al., 2014). Zudem erschwert Non-Compliance/-Adhédrenz von Patienten bzw. Patientinnen
die Arbeit von Pflegekriften. Pflegekrifte miissen dadurch zusétzlich nach individuellen

Strategien zur Compliance- bzw. Adhdrenz-Férderung suchen (Kim & Parish, 2017).

Aufgrund der komplexen Therapien und der hohen Anzahl an Medikamenten fallt es dlteren
Menschen schwer, die Indikation der einzelnen Medikamente zu verstehen (Alpert & Gatlin,
2015; Placido et al., 2021). In einer chinesischen Studie 2021 wurden aus dem Fragebogen
C-LMQ-3 der Verlust der Kontrolle iiber die Medikamente und Bedenken bei der
Anwendung der Medikamente als die Hauptbelastungen von ilteren Menschen mit
Polypharmazie angegeben (Wang et al., 2021). Pflegekréfte miissen diesbeziiglich mithilfe
professioneller Kommunikationsgestaltung mit dem Patienten bzw. der Patientin eine
professionelle Beziehung aufbauen und Vertrauen schaffen (Al-Abtah et al., 2020). Dazu ist
der personenzentrierte Ansatz von Carl Rogers hilfreich (ebd., 2020). In diesem werden die
drei Grundhaltungen Empathie, bedingungsfreie Akzeptanz und Kongruenz genutzt (ebd.,
2020). Darauf aufbauend ist das aktive Zuhoren fiir eine professionelle
Kommunikationsgestaltung bedeutsam (ebd., 2020). Dadurch kann die Pflegekraft dem
Patienten bzw. der Patientin auf Augenh6he begegnen und deren Bediirfnisse, Bedenken und
Beschwerden eruieren. Sie unterstiitzt die betroffene Person, indem sie ihm bzw. ihr einzelne
Medikamente erkldrt, den Verschreibungsgrund und die Wirkungsweise erldutert und
welche Nebenwirkungen auftreten konnen. Damit wird das Selbstmanagement des Patienten
bzw. der Patientin gefordert, welches einen wichtigen Grundpfeiler fiir den Therapieerfolg
darstellt (Schewior-Popp et al.,, 2017). Ebenso trdgt die Durchfithrung und Anleitung
bestimmter Applikationsformen zum Therapieerfolg und Selbstmanagement bei. Besonders
bei chronischen Erkrankungen ist dies relevant. Leitlinien, wie zum Beispiel die ,,Nationale
VersorgungsLeitlinie Asthma“ betonen die Notwendigkeit der Anleitung und Beratung und

damit die Forderung des Selbstmanagements (Bundesdrztekammer, Kassenérztliche
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Bundesvereinigung (KBV), & Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2020).

Durch Polypharmazie geht dem Patienten bzw. der Patientin schnell der Uberblick iiber die
Medikamententherapie verloren (Alpert & Gatlin, 2015). Deshalb setzen laut dem
Gesundheitspersonal in der qualitativen Studie von Placido et al. (2021) éltere Menschen,
aufgrund von Unwissenheit und der Anzahl der Medikamente, einige Medikamente
selbststdndig ab. Gemeinsam mit der betroffenen Person konnen Pflegekréfte Strategien und
Ideen entwickeln, wie sie die Einhaltung des Medikamentenplanes einfacher und

ibersichtlicher gestalten (Kim & Parish, 2017).

Ein weiterer Faktor, der zur eingeschrinkten Adhdrenz von dlteren Menschen mit
Polypharmazie fiihren kann, ist die fehlende Kommunikation und Beziehung zwischen dem
arztlichen Fachpersonal und Patienten bzw. Patientinnen (Placido et al., 2021). Hier wirken
Pflegekrifte als Vermittler bzw. Vermittlerinnen (Hérter & Dirmaier, 2020; Kim & Parish,
2017). Durch die direkte und kontinuierliche Arbeit am und mit dem Patienten bzw. der
Patientin sowie eine professionelle Beziehung ermoglichen den Pflegekriften die
Kommunikationsschwierigkeiten zwischen dem Patienten bzw. der Patientin und dem
arztlichen  Fachpersonal  auszugleichen und zu  verbessern. Eine  gute

Kommunikationsfahigkeit von Pflegenden ist dafiir wesentlich.

Herausforderungen im Kompetenzbereich: ,Interdisziplinir mit anderen

Berufsgruppen fachlich kommunizieren und effektiv zusammenarbeiten*

Nicht nur fehlende Kommunikation zwischen dem medizinischen Fachpersonal und den zu
behandelnden Personen fiihrt zu Herausforderungen bei der Versorgung von ilteren
Menschen mit Polypharmazie. Auch fehlende Kommunikation im interdisziplindren Team
erschwert die Arbeit (Placido et al., 2021). Das Gesundheitspersonal aus der portugiesischen
Studie von Pléacido et al. (2021) gab an, dass diese aufgrund von Zeitmangel und externen
Faktoren entstehen. Zudem wurde angegeben, dass die verschiedenen Berufsgruppen von
den anderen Berufsgruppen bestimmte Verantwortungen erwarten (Placido et al., 2021).
Infolgedessen = kommt es zu  Missverstindnissen und  organisatorischen,
medikamentenbezogenen Problemen (ebd., 2021). Die Pflegekraft kann dem Patienten bzw.
der Patientin demzufolge keine adiiquaten Antworten geben, da sie selbst keinen Uberblick

hat.

32



Hinzu kommt, dass die Bedeutung der Pflegekrifte oft nicht von dem é&rztlichen
Fachpersonal wahrgenommen wird und sie nur begrenzt in den Medikationsprozess der
Arzte bzw. Arztinnen eingebunden werden (Cheng et al., 2023; Placido et al., 2021; Wang
et al., 2021). Dabei arbeiten Pflegekriafte jeden Tag mit den Medikamentenplédnen der
Patienten und Patientinnen und konnen potentiell inaddquate Medikamente und
Verschreibungskaskaden identifizieren (Kim & Parish, 2017; Riker & Setter, 2012). Eine
umfassende Zusammenarbeit zwischen dem drztlichen Fachpersonal und Pflegekriften ist
daher wichtig, um eine ganzheitliche und qualitativ hochwertige Versorgung ilterer
Menschen mit Polypharmazie sicherzustellen. Die fehlende Kooperation zwischen Arzten
bzw. Arztinnen und Pflegekriften zeigt sich auch in der aktuellen ,,S2k-Leitlinie
Arzneimitteltherapie bei Multimorbiditit“ bei der die Pflege nicht einbezogen wird
(Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin, 2023). Im Gegensatz dazu wird zwar in der ,,S3-
Leitlinie Hausédrztliche Leitlinie: Multimedikation” die Kooperation mit Pflegenden
erwdhnt, allerdings bezieht sie sich weniger auf professionelle Pflegekrifte und deren
Bedeutung im Medikationsprozess (DEGAM, 2021). Es wire wiinschenswert im Sinne der
Patienten- und Patientinnensicherheit, dass die hohe Relevanz und Bedeutung der
Kommunikation zwischen den Berufsgruppen aufgefiihrt wird und eine gemeinsame

Leitlinie erarbeitet wird.

In der pflegerischen Versorgung von élteren Menschen mit Polypharmazie sind die
Kompetenzbereiche Patienten- und Patientinnenbeobachtung, Kommunikation, Anleitung
und Beratung sowie fachspezifisches Wissen iiber die Wirkungen und Wechselwirkungen
der Medikamente bei dlteren Menschen essenziell. Im Hinblick auf die komplexer werdende
Arzneimitteltherapie ist neben einer guten Kommunikation zwischen den Berufsgruppen die
Handlungsfreiheit der Pflege mit erweiterten Kompetenzen im Medikamentenmanagement
notwendig. Dies geschieht unter anderem in dem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V
zur Ubertragung #rztlicher Titigkeiten an Pflegekrifte (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-
BA), 2012). Pflegekrifte konnen erweiterte Kompetenzen in einer von § 14 PfIBG
geregelten zusitzlichen Ausbildung erwerben, um eigenverantwortlich édrztliche Tatigkeiten
auszuiiben. Dazu gehort zum Beispiel die Erfassung und Analyse der Medikation und deren
Nebenwirkungen bei Patienten bzw. Patientinnen mit Diabetes Typ 2 oder
Demenzerkrankungen (G-BA, 2012). Auch im Rahmen der Schmerztherapie konnen
Pflegekrifte dann eigenstdndiger handeln und die Medikation anpassen (ebd., 2012).

33



Eine weitere Moglichkeit zur Kompetenzerweiterung ist der seit dem Wintersemester
2022/23 neu eingefiihrte Masterstudiengang ,,Arzneimitteltherapiesicherheit® in Bonn. Auch
hier wird die interdisziplindre Zusammenarbeit gestirkt, da sowohl Pflegekrifte als auch
Arzte bzw. Arztinnen und Pharmazeuten bzw. Pharmazeutinnen sowie andere am

Arzneimittelprozess beteiligte Berufe daran teilnehmen konnen. (Universitit Bonn, o. J.)

Zur Verbesserung von Informationsliicken wird das Gesundheitssystem zunehmend
digitalisiert (Placido et al., 2021). Jedoch wurde hervorgehoben, dass Pflegekréfte noch nicht
geniigend in das elektronische System mit eingebunden sind (ebd., 2021). In Deutschland
wurde die elektronische Patientenakte 2021 eingefiihrt (gematik GmbH, 2023). In dieser soll
unter anderem der gesamte aktuelle Medikamentenplan der zu behandelnden Person
gespeichert sein (ebd., 2023). Dazu, wie die elektronische Patientenakte und der
elektronische Medikationsplan die Pflegekrifte mit einbezieht und deren Arbeit veréndert,
wurden keine Aussagen gefunden. Beispielsweise wurde die Pflege in dem Leitfaden fiir die
Versorgung im Krankenhaus durch den elektronischen Medikationsplan nicht beriicksichtigt
(gematik, 2019). Es wird sich jedoch erhofft, dass durch die elektronische Patientenakte die
Arbeitsprozesse fiir die Pflege vereinfacht werden (gematik GmbH, 2023).

5.2. Starken und Limitationen

Das Thema dieser Arbeit ,,Polypharmazie* befasst sich aus soziodemographischen Griinden
um eine hochaktuelle Problematik. Anhand der inkludierten internationalen Studien zeigt
sich, dass es nicht nur in Deutschland an Bedeutung zunimmt. Mit dem Ziel und der
Beantwortung der Forschungsfrage wird die Bedeutung und Professionalisierung der Pflege
hervorgehoben. Dafiir wurde eine umfassende Literaturrecherche mit verschiedenen
Suchstrangen und Termini in PubMed erprobt, bevor die endgiiltige systematische
Literaturrecherche durchgefiihrt wurde. Beispiele konnen der folgenden Abbildung 3

entnommen werden.
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#19 > Search: ({{nurs*) AND (polypharmacy)) AND (threat)) AND (“clder 3 09:14:30

adults®)

#17 - * Search: ({{murs*) AND (polypharmacy)) AND (dare)) AND (*older 0 091405
adults*)

#16 - > Search: {((nurs*) AND (polypharmacy)) AND (dare)) AND (*older 0 0%14:05
adults®) - Schema: all

M5 ¥ Search: (({nurs*) AND (polyph AND i AND 2 0:1347
("older adults*)

#14 > Search: (((nurs*) AND (polypharmacy)) AND (trial)) AND (*older 61 09:13:24
adults*)

#13 L > Search: ({{nurs*) AND (polyph AND ] AND 18 09:10:08

("older adults*)

2 > Search: ({(nurs*) AND (polyp )) AND AND 208 00905
(*older adults*)

&1 > Search: (((nurs*) AND (polypt AND (requi J) AND 0 090737
(*older adults*)

#10 > Search: ({{nurs*) AND (polyph AND (requi AND 0 030737
(“older adults*} - Schema: all

#9 e > Search: {((nurs*) AND (polypharmacy)) AND (need)) AND (*older 70 09:06:37
adults*)

8 > Search: ({{nurs*) AND (polyp 3) AND (experi AND 43 090224
("older adults*)

&7 - Search: ({(murs*) AND (polypharmacy)) AND (stressers)) AND (*elder 1 085701
adults*)

#6 ee » Search: (((nurs*) AND (polypharmacy)) AND (burden]) AND (*older 39 08:56:21
adults®)

#5 * Search: ({{murs*) AND (polyp 1) AND i AND 63 08:53:23
(*older adults*)

#4 > Search: (((nurs*) AND (polypt AND (difficulty)) AND (*clder 10 084758
adults*)

"3 > Search: (((nurs*) AND (polyph AND plication)) AND 44 084727
("older adults*)

#2 wen # Search: {{{nurs*) AND {polypharmacy)) AND (problem)} AND (*elder 77 083422
adults*)

1 > Search: (((nurs*) AND (polypt AND (chall AND (*older 55 082805
adults®)

Abbildung 3 Erprobung des Suchstranges mit verschiedenen Termini fiir Herausforderung auf PubMed am 19.02.2023
(eigene Darstellung)

Die Aussagekraft der genutzten Studien in dieser Arbeit ist zum Teil limitiert, da es keine
einheitlichen Definitionen von Polypharmazie und élteren Menschen gibt. Dadurch variieren
die Zielgruppen der genutzten Studien und deren Ergebnisse. Dennoch konnten gemeinsame

Aussagen getroffen werden.

Es lasst sich in den Studien nicht immer eindeutig abgrenzen, welches allgemeine Probleme
von Polypharmazie sind und welches Probleme von élteren Menschen mit Polypharmazie

sind, da diese hdufig ineinander verwoben sind.

Die verwendeten Studien waren auf Englisch verfiigbar. Ubersetzungsfehler sind nicht in
Ginze auszuschlieBen. Zudem sind einige englische Begriffe nicht immer eindeutig ins
Deutsche iibersetzbar, weshalb Missverstidndnisse in der Interpretation der Ergebnisse der
Studien durch die Autorin mdglich sind. Des Weiteren wurden einige Begriffe in manchen
Studien synonym verwendet, was ebenfalls zu Unverstindlichkeiten fiihrt. Zum Beispiel
wurde in einer ausgeschlossenen Studie ,,inappropriate use of medicine® (Ubersetzung durch
Verfasserin: unsachgemifBler Gebrauch von Medikamenten) synonym mit Polypharmazie

verwendet. Dadurch wurden eventuell aussagekraftige Studien nicht mit einbezogen. Solche
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Missinterpretationen konnen auch auf eine fehlende eindeutige Definition von

Polypharmazie zuriickzufiihren sein.

Hervorzuheben ist, dass in der Literaturrecherche wenig Primarforschung gefunden wurde.
Ein Grof3teil der inkludierten Studien sind Reviews. Diese waren sehr heterogen und gaben
oft ihr methodisches Vorgehen nicht an. Da sich die Studien nicht auf ein bestimmtes Setting
konzentrierten, wurde in dieser Arbeit keine Unterscheidung zwischen ambulanten und
stationdren Aufgaben und Herausforderungen der Pflegekrifte gemacht. Auch die
Ubertragbarkeit der Studien ist kritisch zu betrachten, da es sich um internationale Studien
handelt. Durch Unterschiede im Gesundheitssystem und abweichenden Aufgabenbereichen
von Pflegekriften kann die Aussagekraft der Ergebnisse variieren und ist nicht immer auf

das deutsche Gesundheitssystem iibertragbar sein.

Es wurden keine Studien explizit zu den Herausforderungen von Pflegekriften bei der
Versorgung von dlteren Menschen mit Polypharmazie gefunden. Dadurch stellt diese Arbeit
keine evidenzbasierten Aussagen zu den Herausforderungen dar, sondern lediglich
theoretische Uberlegungen resultierend aus den Problemen von ilteren Menschen mit
Polypharmazie. Es wird nur auf allgemeine mogliche Herausforderungen fiir das
Pflegepersonal in der Versorgung von idlteren Menschen mit Polypharmazie hingewiesen
und nicht alle potentiellen Herausforderungen im Medikamentenmanagement oder
medikamenten- und krankheitsgebundene Herausforderungen durch Polypharmazie

aufgezdhlt.

Die gefundenen Studien beziehen sich wenig auf pflegerische Aspekte und mehr auf
medizinische Probleme. Zudem werden mogliche Probleme und MaBnahmen fiir
Pflegekrifte selten beschrieben. Es wird nicht ausgeschlossen, dass diese Arbeit nicht alle

Risiken und Probleme von élteren Menschen mit Polypharmazie erfasst hat.

Es wurde nicht néher auf allgemeine Herausforderungen bei dlteren Menschen und in Bezug
auf das Medikamentenmanagement eingegangen. Ebenso wurden keine spezifischen Neben-

und Wechselwirkungen von einzelnen Medikamenten erwihnt.

Limitationen in der Methodik dieser Arbeit liegen unter anderem in der Auswahl von nur
deutsch- und englischsprachiger Literatur, die zu einem Selection Bias fiihrt. Zudem wurde
die systematische Literaturrecherche nur in den Datenbanken PubMed, CINAHL und
Cochrane durchgefiihrt. Fiir einen vollstindigeren Forschungsiiberblick und weitergehende

Erkenntnisse, sollten weitere geeignete Datenbanken in die Recherche einbezogen werden.
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Im Zuge des demografischen Wandels wird die deutsche Bevolkerung immer ilter. Altere
Menschen nehmen héufig aufgrund ihrer Multimorbiditit mehrere Medikamente ein.
Polypharmazie wird iiberwiegend als das tédgliche Einnehmen von fiinf oder mehr
Medikamenten beschrieben. Das kann vor allem bei dlteren Menschen zu verschiedenen
Problemen fiihren. Pflegekrifte nehmen eine wichtige, aber unterschitzte Rolle im
Medikamentenmanagement ein und tragen dadurch zur Arzneimitteltherapiesicherheit bei.
Die Versorgung von élteren Menschen mit Polypharmazie birgt Herausforderungen fiir die

Pflegekrifte.

In dieser Arbeit wurde eine systematische Literaturrecherche zur Fragestellung ,,Welche
Herausforderungen ergeben sich im Medikamentenmanagement fiir Pflegekrifte bei der
Versorgung von dlteren Menschen mit Polypharmazie?* durchgefiihrt. Aufgrund fehlender
Literatur zu den Herausforderungen wurden zuerst die Probleme von dlteren Menschen mit
Polypharmazie dargestellt und daraus die Herausforderungen fiir die pflegerische

Versorgung abgeleitet.

Pflegekréfte bendtigen bei der Versorgung von élteren Menschen mit Polypharmazie
spezifische Kenntnisse. Aufgrund der verdnderten pharmakokinetischen und
pharmakodynamischen Physiologie bei dlteren Menschen werden Medikamente anders
verarbeitet und die Reaktion darauf ist oft sensibler als bei jiingeren Menschen. Durch
Polypharmazie ist das Risiko von unerwiinschten Arzneimittelereignissen und -wirkungen,
wie z. B. der Sturzgefahr, erhoht. Zudem ist die Entstehung oder Verschlechterung des
geriatrischen Syndroms bei élteren Menschen durch Polypharmazie moglich. Daher ist das
Monitoring dieser Patienten- bzw. Patientinnengruppe mit dezidiertem Blick auf die Risiken
und die strenge Einhaltung der 9-R-Regel bei der Verabreichung von Medikamenten
besonders wichtig. Dafiir wird jedoch mehr Zeit ben6tigt und es muss allgemein ein erhdhter
pflegerischer Aufwand betrieben werden. Pflegekrifte konnen mit nicht-medikamentésen

MafBnahmen auftretende Symptome lindern und vermeiden.

Zur Vermeidung von potentiell inaddquaten Medikamenten bei &dlteren Menschen und
Verschreibungskaskaden sollten auch Pflegekrifte die PRISCUS-Liste kennen und die
individuellen Medikamentenplédne iiberpriifen. Des Weiteren erhoht Polypharmazie bei
dlteren Menschen die Non-Compliance in der Medikamententherapie. Pflegekréifte miissen

eine professionelle Beziehung zum Patienten bzw. zur Patientin aufbauen, um deren
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Bediirfnisse, Bedenken und Beschwerden zu erfassen und addquat unterstiitzen zu kénnen.
Sie sind auBerdem zwischen drztlichem Fachpersonal und dem Patienten bzw. der Patientin
sowie im interdisziplindren Setting Vermittler bzw. Vermittlerinnen und Koordinatoren
bzw. Koordinatorinnen. Die Arbeit der Pflegekrifte wird jedoch erschwert, da ihre
bedeutsame Rolle dem drztlichen Fachpersonal hdufig nicht angemessenen wahrgenommen

wird und sie nicht ausreichend in den Medikationsprozess mit einbezogen werden.

Angesichts der fehlenden evidenzbasierten Darstellung von Herausforderungen der
Pflegekrifte bei der Versorgung élterer Menschen mit Polypharmazie besteht weiterer
Forschungsbedarf. Hierbei sollten die Herausforderungen auch in den unterschiedlichen
Settings ambulant und stationdr untersucht werden. Die Untersuchung der
Herausforderungen der pflegerischen Versorgung in verschiedenen Fachbereichen aufgrund
der Nutzung von unterschiedlichen Medikamentengruppen ist ebenfalls sinnvoll. Inwieweit
Pflegekrifte sich auf die Herausforderungen vorbereitet fiihlen, sollte unbedingt Gegenstand
aktueller Forschungsvorhaben sein. Mit den ermittelten Herausforderungen konnen
Bewiltigungsstrategien entworfen und getestet werden. Fiir weitergehende Forschung wire
es hilfreich, einheitliche Definitionen von Polypharmazie und élteren Menschen zu schaffen,
um das Risiko und die Folgen von Polypharmazie, insbesondere bei dlteren Menschen,

besser einschitzen zu konnen.
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Anhang

Anhang 1: Definitionsversuch ,,Altere Menschen*

»Als dltere Menschen werden diejenigen bezeichnet, die sich im letzten Abschnitt ihres
Lebens befinden. Die Lénge dieses Abschnittes kann variieren. In diesem Lebensabschnitt
wichst das Risiko korperlicher, sensorischer oder mentaler Beeintrachtigungen, die in
Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren in der Umwelt an der vollen, wirksamen und
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern konnen. Solche Barrieren kénnen
beispielsweise baulicher oder kommunikativer Art sein, oder sie werden von (rechtlichen)
Altersgrenzen vorgelegt. Auch gesellschaftliche Einstellungen und Altersbilder konnen sich
als Barrieren erweisen und dltere Menschen unabhingig vom Vorliegen individueller
Beeintriachtigungen an der vollumfinglichen Wahrnehmung ihrer Menschenrechte und
Grundfreiheiten hindern. Als Folge aller genannten Faktoren konnen éltere Menschen die
Menschenrechte und Grundfreiheiten nicht in vollem Umfang wahrnehmen, so dass ihnen
wie bereits erwdhnt die volle und gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft verwehrt

ist.“ (Mahler, 2013, S. 13)
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