Klinische Bedeutung von Arzneimittelinteraktionen

Uberlegt therapieren - Risiko minimieren

nerwiinschte Arzneimittelwir-

kungen (UAWSs) sind fiir 2-6% al-
ler stationdren Krankenhausaufnah-
men verantwortlich (1, 2) - wie ver-
schiedene Studien zeigen. Besonders
gefdhrdet sind dltere Patienten. Un-
tersuchungen aus Jena und Rostock
kommen zu dem Ergebnis, dass in der
Gruppe der {iber 70-Jdhrigen zwei
von 1000 ambulanten Patienten we-
gen einer UAW zur stationdren Auf-
nahme kommen. Nach dieser Unter-
suchung werden UAWs am hdufigsten
durch kardiovaskuldre Pharmaka (Di-
gitalis, Kalziumkanalblocker, ACE-
Hemmer etc.) verursacht; es folgen
Antithrombotika, NSAR und Antidia-
betika. Die hdufigsten Symptome der
UAW sind bei den kardiovaskuldren
Pharmaka Bradykardie, Synkopen
und Arrhythmien. In der Gruppe der
NSAR und Antithrombotika werden
am hdufigsten gastrointestinale Blu-
tungen beobachtet. Ursachen fiir
UAWSs sind
» das Nichtbeachten von Kontrain-

dikationen
» falsche Dosierung und
* Arzneimittelinteraktionen.

Bis zu 22% aller UAWs sind Arz-
neimittelinteraktionen zuzuordnen.
Nach einer franzosischen Untersu-
chung werden sehr hdufig Arznei-
stoffe miteinander kombiniert, die je-
weils eine Verlingerung der QT-Zeit
bewirken (3). Bei Patienten, die in die
Notfallaufnahme kommen, besteht
im Mittel bereits eine Medikation mit
7.2 Arzneistoffen, die in 25% der Fille
potenzielle Interaktionen beinhalten
(4). Auch bei Entlassung aus dem
Krankenhaus erhalten Patienten hdu-
fig (60%) Arzneimittelkombinationen,
die Interaktionen beinhalten; in 12%
der Fille sind diese als schwerwie-
gend einzuordnen (5). Unbertiicksich-
tigt bleibt die Selbstmedikation. Seit
den Erkenntnissen mit Johanniskraut
sollte die Einnahme von Phytophar-
maka in der Arzneimittelanamnese
abgefragt werden. Johanniskraut ist
ein potenter Induktor des Cytochrom-
P450-Isoenzyms CYP3A4 und ver-
mindert unter anderem den Serum-

spiegel von Ciclosporin, Nevirapin,
Indinavir und Simvastatin (6).

Unkritisches Verordnen mehre-

rer Medikamente vermeiden

UAWSs konnen einen Kranken-
hausaufenthalt herbeifiihren, diesen
verlangern und die Behandlungskos-
ten erhdhen. Auf Basis der eingangs
erwdhnten Zahlen aus Jena und
Rostock (2,4% der Krankenhausauf-
nahmen durch UAWSs) verursachen
die UAW-bedingten Krankenhausein-
weisungen in der BRD direkte Mehr-
kosten von zirka 400 Millionen Euro;
falls 20% davon auf Arzneimittelinter-
aktionen zuriickzufiihren sind, ergibt
dies einen Mehraufwand von mindes-
tens 80 Millionen Euro.

UAWSs durch Arzneimittelinterak-
tionen kénnen minimiert werden.
Voraussetzungen sind Kenntnisse
iber die pharmakologischen Wirkun-
gen (zur Vermeidung pharmakodyna-
mischer Interaktionen), der Pharma-
kokinetik (Halbwertszeit, Dosisanpas-
sung bei eingeschrankter Nieren- und
Leberfunktion) und der Metabolisie-
rungswege (zur Vermeidung pharma-
kokinetischer Interaktionen) der ver-
ordneten Arzneistoffe. Da niemand
diese pharmakologischen Daten aller
Arzneimittel sicher kennen kann, ist
es sinnvoll, sich in der medikament6-
sen Therapie auf eine begrenzte An-
zahl von Medikamenten zu beschrdn-
ken. Ebenfalls sollte das unkritische
Verordnen einer Vielzahl von Medika-
menten vermieden werden. Die Inzi-
denz von UAWs und Arzneimittel-
interaktionen nimmt exponentiell
mit der Zahl der verordneten Phar-
maka zu. In den verschiedenen Arz-
neimittelgruppen (z.B. CSE-Hemm-
stoffe, Antibiotika, Protonenpumpen-
hemmer) gibt es meistens eine oder
mehrere Substanzen mit geringerem
Interaktionspotenzial. Diese sind zu
bevorzugen. Bei multimorbiden Pa-
tienten, die zahlreiche Medikamente
erhalten miissen, sind UAWs und Arz-
neimittelinteraktionen nicht immer
vermeidbar. Bei diesen Patienten ist
es notwendig, moglichst frith an eine
Arzneimittelinteraktion zu denken,
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um schwerwiegende UAWSs zu ver-
meiden.

Fazit fiir die Praxis

Bis zu 25% aller UAWSs sind durch
Arzneimittelinteraktionen bedingt.
UAWSs durch Arzneimittelinteraktio-
nen kénnen bei Kenntnis der phar-
makologischen Wirkungen, der
Pharmakokinetik (Dosisanpassung’l‘"'
bei eingeschrankter Nieren- und Le-
berfunktion) und der Metabolisie-
rungswege der Arzneistoffe mini-
miert werden. Zur Vermeidung von
Interaktionen sollte die moglichst
minimale Anzahl an Wirkstoffen
verordnet werden. In einer Pharma-
kagruppe sollte eine Substanz mit
moglichst geringem Interaktionspo-
tenzial ausgesucht werden. h
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