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1. Problemstellung

Die Mundgesundheit stellt einen wichtigen Teil der allgemeinen Gesundheit dar.
AbbeiBen und Kauen, aber auch Sprache und Asthetik sind untrennbar mit
Lebensqualitdt verbunden. Gesunderhaltung und Erkrankungen der Mundhéhle
haben nachweislich positive oder negative Effekte auf verschiedene
Allgemeinerkrankungen [1]. Die Behandlung diverser Krankheitsbilder in der
Zahnarztpraxis kann eine lokale und systemische Pharmakotherapie notwendig

machen.

Schon seit Jahren ist das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) aktuell.
Neben geforderten Paradigmenwechsel sowie Fokussierung auf
Medikamenteninteraktionen und unerwlinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)
existieren auf den ersten Blick von Ubergeordneter Stelle flir Zahnarzte derzeit weder
einheitliche Rahmenstrukturen noch Gesamtkonzepte oder Leitfaden zur Lésung des

Polypharmazieproblems [2].

2013 wurde die Patientensicherheit, als das achte nationale Gesundheitsziel
ausgerufen, worin auch die AMTS als Themenfeld vorgesehen war [3] [4]. Ende 2014
trafen sich Vertreter des Bundesministeriums fir Gesundheit, Vertreter der Lander,
Krankenkassen und der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft,
Patientenvertreter und viele weitere Verbande (Krankenhausgesellschaften,
Apotheker) bereits zum vierten Workshop im Rahmen des Aktionsplans zur
Verbesserung der AMTS in Deutschland. Eines der Ziele ist die technische und
inhaltliche Weiterentwicklung eines bundeseinheitlichen, patientenorientierten
Medikationsplans sowie die Implementierung desselben in einen MalBnahmenkatalog
AMTS. Besonders erwahnt werden in diesem Zusammenhang multimorbide
Patienten unter Polypharmazie, deren Gesamtmedikation oft gar nicht oder
unzureichend bekannt ist. Dadurch erhéht sich das Risiko fuar UAW sowie
Medikamenteninteraktionen erheblich [5]. Seit 1. Oktober 2016 ist der
bundeseinheitliche Medikationsplan gesetzlich vorgeschrieben [64].

Die Zahl der alteren Patienten steigt auch infolge der demographischen Entwicklung
stetig an [6]. Ein charakteristischer Aspekt des Alterwerdens stellt die Multimorbiditat
dar. Nicht nur treten Erkrankungen gehauft auf, auch sind sie oft chronisch und
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irreversibel und stehen in Relation zueinander: Krankheitsfolgen und
Arzneimitteltherapien greifen dann komplex ineinander [7]. Der Zahnarzt verantwortet
auf der einen Seite Indikation und Auswahl der von ihm verordneten Medikamente
[8]. Des Weiteren sind ein umfangreiches Wissen (Uber haufige
Allgemeinerkrankungen sowie die Eigenschaften entsprechender Medikamente
Voraussetzung fur Patientensicherheit und Risikominimierung bei einer Behandlung
[6].

Der Zahnarzt sieht sich also mit einer Diversitat an Krankheitsbildern konfrontiert,
deren Therapie das Einsetzen von Medikamenten erfordert. Bei der Vielzahl an
Wirkstoffen, Indikationsbereichen, aber auch im Hinblick auf Vorerkrankungen der
Patienten und ihrer Polypharmazie kénnen schnell Unsicherheiten bezlglich der
optimalen Arzneimitteltherapie mit Praparatauswahl, Dosierung, Alternativen und
Zusatzmedikamenten entstehen [9]. Geeignete Strategien zur sicheren Behandlung

und Vermeidung von UAW werden erforderlich.

Die allgemeinmedizinische Pharmakotherapie unterscheidet sich auBerdem von der
zahnarztlichen Pharmakologie: ein Zahnarzt behandelt vornehmlich akut und die
Anzahl der eingesetzten Medikamente bewegt sich in Gberschaubarem Rahmen.
AuBerdem weisen die meisten Dentalpharmaka eine groBe therapeutische Breite
auf, weswegen bedrohliche Nebenwirkungen glicklicherweise selten vorkommen.
Nichtsdestotrotz kénnen Notfalle in der Zahnarztpraxis den Zahnarzt und sein Team
schnell vor eine schwierige Situation stellen: durch die besondere Patientenstruktur
uber samtliche Altersklassen und mit diversen Vorerkrankungen sowie
Vormedikationen, ergibt sich, dass vom Kleinkind mit Asthmaanfall bis hin zum
multimorbiden Patienten mit Herzinfarkt oder Angina Pectoris Anfall alles auftreten
kann [6].

Im haufig stressigen Praxisalltag fehlt es aus pharmakologischer aber auch
6konomischer Sicht an einem praktikablen Instrumentarium, Arzneimittel vor allem
bei vorerkrankten Patienten unter Multimedikation sicher anzuwenden. In der
folgenden Arbeit wird im Hinblick auf AMTS praxisindividuell das BATMeN-Konzept
entwickelt: Behandlungssicherheit durch strukturierte Anamnese, Therapie/

Medikation und Notfallmanagement.



Den inhaltlichen Rahmen der Arbeit bildet Kapitel 2. Nach begrifflichen
Abgrenzungen wird auf die verdnderte Pharmakokinetik im Alter, die Ursachen
unerwinschter Arzneimittelwirkungen und die zahnarztliche Pharmakotherapie
eingegangen. Kapitel 3 stellt eine kurze Bestandsaufnahme Uber den Status quo an
Vorgaben, Leitlinien und Handlungsempfehlungen dar. In Kapitel 4 geschieht die
allgemeinmedizinische und pharmakologische Inventarisierung einer ambulanten
Zahnarztpraxis: nach Erklarung der Erhebungsmethodik folgen die ausgewerteten
Ergebnisse. Kapitel 5 beschaftigt sich dann mit der Konzepterstellung: der
Prozessrahmen wird in 5.1 erarbeitet, ein komplettes praxisindividuelles Konzept zur
Behandlungssicherheit im Hinblick auf AMTS wird in 5.2 aufgebaut. Die

Zusammenfassung und der Ausblick finden abschlieBend in Kapitel 6 statt.



2. Multimorbiditat und Polypharmazie

2.1Begriffliche Abgrenzungen

Die Multimorbiditat bezeichnet grundlegend das ,gleichzeitige Auftreten mehrerer
Erkrankungen® und stellt somit auBerdem ein Charakteristikum der gesundheitlichen
Lage vor allem &lterer Patienten dar [10]. In der folgenden Arbeit wird aus Griinden
der Auswertbarkeit der vorliegenden Daten Multimorbiditat als das Vorkommen von
drei oder mehr Erkrankungen gleichzeitig definiert. Es existieren keine
allgemeingultigen Vorgaben diesbezlglich, allerdings lasst sich diese Definition in
der Literatur gehauft vorfinden [11].

Polypharmazie beschreibt nach den meisten wissenschaftlichen Studien zu dieser
Thematik den Sachverhalt, dass Patienten finf oder mehr Medikamente parallel
einnehmen. Damit  steigt aber das Risiko  von unerwiinschten
Arzneimittelinteraktionen. Haufig betrifft dies &ltere Patienten, unter denen viele als
multimorbid oder chronisch krank gelten [11], [12]. Auch in den hausarztlichen
Leitlinien wird das Uberschreiten der Grenze von mehr als fiinf gleichzeitig
eingenommenen Medikamenten als kritisch bewertet: eine adaquate Einschatzung
von Wirkung, Wechselwirkung (WW) und UAW erscheint nicht mehr méglich [11].
Polypharmazie ist also die allgemeinmedizinische Herangehensweise an im Alter
gehauft auftretende  Multimorbiditat, wodurch zwangslaufig nicht nur Wirkung,
sondern auch Wechsel- und Nebenwirkungen (NW) entstehen [13].

Unter unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) versteht man "schadliche,
unbeabsichtigte Reaktionen, die bei bestimmungsgemaBem Gebrauch, also bei
Einsatz innerhalb der zugelassenen Indikationen auftreten. Die weiter gefasste
Definition umfasst darlber hinaus auch unerwlinschte Wirkungen bei nicht
bestimmungsgemaBer Anwendung von Medikamenten (etwa Uberdosierung, Off-
label-Anwendung, Nichtbeachtung von Kontraindikationen) [14].*

»Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) ist die Gesamtheit der MaBnahmen zur
Gewabhrleistung des bestimmungsgeméaBen Gebrauchs eines Arzneimittels. Damit
wird eine optimale Organisation des Medikationsprozesses mit dem Ziel angestrebt,
unerwinschte Arzneimittelereignisse insbesondere durch Medikationsfehler zu
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vermeiden und damit das Risiko flr den Patienten bei einer Arzneimitteltherapie zu
minimieren [15].“ Bisher konzentrieren sich Forschungen vor allem auf die
Arzneimittelsicherheit, also auf das Arzneimittel selbst sowie seine Besonderheiten.
Die AMTS inkludiert aber zusatzlich dessen Anwendungsprozess: Risiken ergeben
sich nicht nur aus der Substanz, sondern entstehen im Rahmen einer Therapie
beginnend bei der Verordnung bis hin zur Einnahme durch den Patienten [15].

2.2Pharmakokinetik im Alter

Die Alterung der deutschen Gesellschaft geschieht aus mehreren Griinden: nicht
allein die seit den 70er Jahren niedrigen Geburtenraten sind daflir verantwortlich,
ebenso tragen eine steigende Lebenserwartung, gute medizinische Versorgung
sowie Wanderungsbewegungen bei. Der Anteil an (ber 65-Jahrigen wird von
aktuellen 21 % auf 25% im Jahr 2025 [16] und 29% fiir das Jahr 2030 prognostiziert
[16], [17]. Diese Entwicklung bedeutet, dass im Jahr 2060 34% Uber 65 Jahre alt sein
werden, die Zahl der 80-Jahrigen wird sich von aktuell vier auf zehn Millionen
erhdhen [18]. Bestétigt wird diese Entwicklung ebenfalls im WHO World Report on
Aging and Health (2015) far Industrienationen wie beispielsweise auch Japan oder

die Vereinigten Staaten [19].

Solch eine demographische Entwicklung hat natirlich auch fiir Zahnarztpraxen eine
groBe Bedeutung: der Zahnarzt wird im Praxisalltag immer haufiger mit alteren
Patienten konfrontiert [20]. Mit dem Alter steigt allerdings auch das individuelle
Krankheitsrisiko. In Kombination bedeutet dies demnach ein vermehrtes Auftreten
von altersbedingten chronischen Krankheiten in einer grundlegend Uberalternden
Gesellschaft. Ebenso steigt damit auch das Risiko fir das gleichzeitige Auftreten
mehrerer chronischer Erkrankungen, also fir Multimorbiditadt und Vormedikationen
[21]. Wahrend in jungen Jahren nur jeder FuUnfte mindestens eine chronische
Erkrankung hat, sind in der Gruppe der Uber 65-Jahrige bereits mehr als die Halfte
betroffen [17].

Polypharmazie entsteht aus unterschiedlichen Grinden. Bei multimorbiden Patienten
werden die einzelnen Erkrankungen unabhangig voneinander medikamentds
behandelt. Eine weitere Indikation fir die Einnahme mehrerer Medikamente besteht
darin, dass ein Arzneimittel allein nicht die notwendige Wirkung erzielt und somit mit
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weiteren Praparaten kombiniert werden muss. So finden sich beispielsweise bei
Bluthochdruckpatienten haufig Kombinationen an Antihypertonika. Polypharmazie
kann auch dann auftreten, wenn ein weiteres Medikament verschrieben wird, um die
Nebenwirkung des eigentlichen Mittels abzuschwéachen: ein klassisches Beispiel
ware hier die Gabe von Magensaureblockern bei der langerfristigen Einnahme von
ASS/Ibuprofen [22].

Im Alter kommt es zu verdnderten physiologischen Bedingungen: reduzierte
Muskelmasse (Sarkopenie) sowie eine eingeschrankte Nieren- und Leberfunktion
steigern das Risiko von UAW. Das Verhéltnis von Kdérperwasser und Korperfett
wandelt sich. Aufgrund der veranderten Pharmakokinetik und Pharmakodynamik ist
Polypharmazie erst recht fir altere Menschen mit einem erhéhten Risiko behaftet
[15]. Durch den verlangsamten Abbau und damit Iangerem Verbleib im Koérper steigt
bei ihnen die Gefahr fir UAW erheblich an [12]. Beispielsweise treten in
Krankenhdusern bei alteren Menschen bis zu zehnmal haufiger UAW auf: laut
Landeszahnarztekammer Baden-Wirttemberg (LZKBW) werden ca. 20% der
geriatrischen  Patienten in Kliniken aufgrund von UAW aufgenommen.
Krankenhauseinweisungen von Bewohnern aus Alten- und Pflegeheimen
geschehen ebenfalls zu knapp 10% aus gleichem Grund, allerdings scheinen tber
40% dieser Félle potentiell vermeidbar zu sein. Vor allem der unsachgemaf3e Einsatz
von Medikamenten gegen Rheuma, Bluthochdruck, Schmerzen sowie
Entwasserungsmittel fihren zu UAW wie gastrointestinale Blutungen, Hirnblutungen,
Nierenversagen und Hypotonie [23]. In der Gruppe der Uber 65-Jahrigen lassen sich
fast 60% der Frauen und knapp 54% der Manner als Risikopatienten klassifizieren
[24].

Grundlegend muss bei einer Arzneimittelwirkung also die entsprechende
Pharmakokinetik und Pharmakodynamik beachtet werden. Pharmakokinetik ist v.a. in
der englischen Literatur auch als "LADME"-Prinzip bezeichnet und bekannt:
Liberation, Absorption, Distribution (Verteilung), Metabolisierung, Exkretion. Die
Pharmakodynamik beschreibt Art und Ort der Arzneimittelwirkung. Bei multimorbiden
Patienten vor allem unter Polypharmazie ist zu beachten, dass dadurch haufig eine
veranderte Dosis-Wirkungs-Beziehung und in Folge dessen auch eine reduzierte
therapeutische Breite entstehen kann [23]. Tabelle 1 gibt zum besseren Verstéandnis
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eine Ubersicht Uber das LADME-Prinzip und zeigt die Verdnderungen sowie
betroffene Wirkstoffe auf:

Tabelle 1: Altersbedingte Einflisse auf pharmakokinetische Eigenschaften von Arzneimitteln und therapeutische Auswirkungen,

FiB und Kiloft 2011

pharmako- pharmakokinetische
kinetischer Physiologische Veranderung Veranderungen und therapeutische | Wirkstoffe
Prozess Auswirkung
verandertes Zerfalls- und Auflésungs- | saurelabile Substanzen:
L: Liberation verringerte Produktion von Salzsaure verhalten von Peroralia => L-Dopa, Pankreasenzyme,

Bioverfligbarkeit sinkt

Penicilline

A: Absorption

verringerte Produktion von Salzsaure,
Reduktion der Magen-Darm-Motilitéat

langsamere Absorption, Reduktion
aktiver Transportprozesse, Ausmafi
der Absorption annahernd unveréndert

verringerte Bioverflgbarkeit:
Eisen; Vitamin B12;
Calcium; erhohte
Bioverfigbarkeit:
Propranolol, Nifedipin

D: Distribution

Veranderung der Kérperzusammensetzung:

Abnahme des Kérperwasseranteils und
Zunahme des Korperfettanteils;
nachlassende Albuminproduktion der Leber

Akkumulation von lipophilen
Arzneistoffen: (oft) verlangerte
Halbwertszeit und erhéhte Gefahr von
UAW, evtl. verzdgerter Wirkeintritt

Diazepam, Theophyllin,
Propranolol, Opioide,
Cumarine, Valproinsaure,
Lithium, Digoxin

M: Metabolismus

reduziertes Herzminutenvolumen:
verminderte Leberdurchblutung;
verminderte Wirksamkeit der mikrosomalen
Leberenzyme

Reduktion der hepatischen
Metabolisierung bei »high extraction
drugs«; v. a. Phase-I-Reaktionen sind
reduziert; Akkumulation hepatisch
eliminierter Arzneistoffe: erhéhte
Gefahr fur UAW

Propranolol, Nifedipin,
Benzodiazepine (Diazepam,
Flurazepam, Bromazepam)

E: Exkretion

fortschreitende Einschrankung der
Nierenfunktion; verminderte Herzleistung;
dadurch Minderdurchblutung der Niere;
Reduktion v. Anzahl & GréBe der Nephrone

Akkumulation renal eliminierter
Arzneistoffe: erhdhte Gefahr fir UAW

Aminoglykoside, Cefotaxim,
Cefuroxim, Ofloxacin,
Aciclovir, Digoxin, Morphin

Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle noch auf die PRISCUS-Liste
hingewiesen, die sich mit potentiell inadaquater Medikation (PIM) bei alteren
Patienten auseinander setzt. Gemeint sind Medikamente, die ein hohes Risiko fir
UAW mit sich bringen, fir die allerdings ein sichereres Alternativmedikament
existiert. Des Weiteren umfassen PIM auch Medikamente, die ein ungunstiges
Nutzen-Risiko-Verhaltnis aufweisen, bzw. deren potentielle NW starker wiegen als
ihre positiven therapeutischen Effekte [7]. In Deutschland wird neben weiteren
Kriterienkatalogen in der Humanmedizin vornehmlich die PRISCUS-Liste verwendet:
der Projektverbund Priscus befasst sich mit diversen Themen rund um die
Gesundheit im Alter - unter anderem im Teilprojekt 3 mit Multimorbiditdt und
Polypharmakotherapie: Analyse von Interaktionen, inadaquater Medikation und
Nebenwirkungen [25]. Zahnmedizinische Aspekte lassen sich dort allerdings nicht

vorfinden.
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2.3 Ursachen unerwlinschter Arzneimittelwirkungen

Die Hauptproblematik der Polypharmazie liegt in den oft unberechenbaren
Medikamenteninteraktionen und dem damit erhéhten Risiko fir UAW. Tabelle 2 gibt

einen Uberblick (iber die unterschiedlichen Arten von Wechselwirkungen:

Tabelle 2: Die verschiedenen Arten von Wechselwirkungen nach Wetterling 2011
Art der Wechselwirkung Bemerkung

erhdéhte Wirkspiegel durch gegenseitige Verringerung | Dosisanpassungen (Reduktion) kénnen
des Abbaus zweier Medikamente nétig werden

synergistische Interaktion kann gewunscht
sein; bei Verstarkung der UAW sind solche
Kombinationen zu vermeiden

2 Wirkungsverstarkung durch synergistische
. (antagonistische) Wirkung zweier Medikamente

erniedrigter Wirkspiegel/ausbleibende Wirkung durch
3. beschleunigten Abbau, so dass die erwilinschte
Wirkstoffkonzentration ausbleibt

solche Kombinationen sind schwer zu
beherrschen und somit zu vermeiden

Zwei Medikamente konnen sich gegenseitig im Abbau verringern oder
beschleunigen, was zu einem erhéhten, bzw. verringerten Wirkspiegel fihrt. Ebenso
sind Synergismen oder Antagonismen mdglich. Je nach Art der Wechselwirkungen
muss die Dosierung angepasst bzw. die Kombination der Medikamente vermieden
werden. Das Risiko von Wechselwirkungen nimmt mit der Zahl der eingenommenen
Medikamente zu. Bei drei Wirkstoffen erhalt man drei mégliche Interaktionen, bei
sechs Wirkstoffen schon flinfzehn [15].

Laut LZKBW liegt die Haufigkeit fur UAW bei drei Medikamenten bei 4-5%. Bei 5
gleichzeitig eingenommenen Praparaten steigt sie bereits auf Gber 10%, eine 20%ige
Wahrscheinlichkeit fir UAW wird dann bei 14 Medikamenten erreicht [23]. Dass vor
allem altere Patienten von Risiken in der AMTS betroffen sind, geht also nur zum Teil
ursachlich auf verénderte physiologische Bedingungen und Komplexitat in der
Pharmakotherapie zurlick. Die mit zunehmendem Alter steigende Polypharmazie
fuhrt ebenfalls zu einer Erhéhung des Risikos fiur UAW [15]. Zahnéarzte sind
verpflichtet, UAW zu melden: die Arzneimittelkommission der
Bundeszahnarztekammer (BZAK) und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
(KZBV) erfassen diese zentral und systematisch und werten die eingegangen
Meldungen aus [26]. Die absolute Zahl an Meldungen von UAW ist im zahnarztlichen

Bereich recht gering: im Durchschnitt werden seit rund 20 Jahren um die 90 Falle pro
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Jahr eingereicht [26]. Abbildung 1 zeigt eine Ubersicht der gemeldeten UAW von
1997 bis 2014:
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Abbildung 1: Meldungen UAW durch Zahnérzte zu einzelnen Wirkstoffgruppen 1997-2004 in %, Kirch und Schindler 2015

Bei den UAW Meldungen bezieht sich der mit Abstand gré3te Anteil (rund 60%) seit
Jahren relativ konstant auf Nebenwirkungen von Antibiotika, vor allem auf das
Praparat Clindamycin (rund 50%). Die haufigsten Unvertraglichkeitssymptome waren
allergische Hautreaktionen sowie gastrointestinale Beschwerden. Dahingehend
lautet die Empfehlung flr Zahnarzte, eher Betalactam-Antibiotika einzusetzen, nicht
zuletzt auch wegen ihrer guten Wirksamkeit gegen orale Pathogene und ihrer hohen
therapeutischen Breite. Insgesamt zeigt sich an diesen Zahlen, dass mit einem
bewussten Medikamentenmanagement Risiken fur UAW stark minimiert werden
kénnen [26].

Unter den am hé&ufigsten zu Krankenhauseinweisungen fihrenden Medikamente
betreffen den Zahnarzt mit 9,4% vor allem systemische Antibiotika und mit 7,1%
nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) [15]. Die Anzahl der zahnarztlichen
Medikamente ist durchaus begrenzt, dennoch gebietet ein verantwortungsvolles
Handeln, dass diese wenigen Medikamente hinsichtlich Indikationen, Interaktionen
und Kontraindikationen (KI) einwandfrei beherrscht werden [27]. Risikoarmes
Behandeln erfordert auBerdem die Kenntnis und Berlcksichtigung der
grundlegenden Effekte der von den Patienten bereits eingenommenen Medikamente
[28]. Aufgrund der schnellen Entwicklung von Pharmakotherapeutika ist es die Pflicht
eines jeden Zahnarztes, sich regelmaBig fortzubilden und somit sein Wissen auch
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tber neue Medikamente, AMTS und therapeutische Trends zu erweitern. Ein
Beispiel der letzten Jahre in diesem Zusammenhang ist das Thema Bisphosphonate,
welche sich nach mehrjahriger Praxis als auBerst relevant fir zahnmedizinische
Behandlungen erwiesen haben [29].

2.4 Zahnarztliche Pharmakotherapie

Bezlglich der Menge an unterschiedlichen Indikationen ist die Zahl der haufig
eingesetzten Medikamente durch den Zahnarzt zwar Uberschaubar, bildet aber als
systemische = Pharmakotherapie = durchaus einen  grundlegenden  Aspekt
zahnarztlicher Tatigkeiten. Die meisten Wirkstoffe lassen sich dabei in Anwendung
und Verschreibung den Gruppen Lokalanasthetika (LA), Antibiotika (AB) und
Analgetika (Schmerzmittel/  SM) zuordnen [9]. Diese Arzneimittel sind von
zahnarztlicher Seite im Hinblick auf Wechselwirkungen sowie Medikamentenallergien
von Bedeutung [8].

Pharmakotherapie in  der Zahnarztpraxis beinhaltet auBerdem einige
Besonderheiten, die eine Behandlung trotz allem verhaltnismaRig risikoarm machen:
in der Regel sind die Anwendungen "single-dose" und kurzzeitig, selten intravenés
und die angewendeten Medikamente besitzen eine gro3e therapeutische Breite. Die
Anzahl an eingesetzten Mitteln ist durchaus begrenzt und medikamentése Therapien
dauern meist maximal 10 Tage (verordnete Antibiotika) [27].

Viele Erkrankungen werden schulmedizinisch medikamentés therapiert und kénnen
damit zahnmedizinische Interaktionen aufweisen. Nicht nur gilt es, orale
Nebenwirkungen zu kennen und zu beachten, ein besonderes Augenmerk liegt
auBerdem auf potentiellen Wechselwirkungen entsprechender Medikamente. Des
Weiteren sind solche Patienten oft als Risikopatienten einzustufen, Komplikationen
kénnen bis hin zu lebensbedrohlichen Notféllen fihren: Koronare Herzkrankheit zum
Angina Pectoris Anfall, Asthma bronchiale zum Asthmaanfall oder Diabetes mellitus

zu akuten Stoffwechselentgleisungen.

Als Beispiel fur die Relevanz solcher Zusammenhéange soll im Folgenden Tabelle 3
zu typischen Neben- und Wechselwirkungen gangiger Diabetes-Medikamente
Aufschluss geben. Diabetes mellitus ist eine Erkrankung, die nicht selten mit
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ernstzunehmenden akuten und chronischen Folgen einhergeht. In der
Zahnarztpraxis sind  Diabetiker als Risikopatienten einzustufen: akute
Stoffwechselentgleisungen wie Hypo- und Hyperglykdmien missen sicher
diagnostiziert und gegebenenfalls die Notfalltherapie eingeleitet werden [30]. Auf den
ersten Blick ist bereits zu erkennen, dass jedes der angeflihrten
Diabetesmedikamente Wechselwirkungspotential hat. So wirken beispielsweise in
bestimmten Kombinationen nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR), Salicylate wie
ASS (Acetylsalicylsdure) oder auch einige Antibiotika (AB) blutzuckersenkend.
Metformin hingegen kann in Kombination mit einer Anasthesie vor allem bei
Niereninsuffizienzen  sowie intravasaler Injektion bei  Vollnarkose zur
lebensbedrohlichen Laktatazidose fihren [30], [31].

Tabelle 3: Typische Neben- und Wechselwirkungen haufiger Diabetes-Medikamente, Kempf 2015
Legende: + = in Kombination mit; BZ = Blutzucker; AM = Arzneimittel, 1= erhdht, | = erniedrigt

Medikamenten-

gruppe Beispiel Nebenwirkungen Wechselwirkungen
+ Salicylate (ASS) 1
Insulin Humaninsulin®, — BZ senkende Wirkung
Actrapid® + Glukokortikoide (system.)

— BZ senkende Wirkung |

+ Anésthesie

— CAVE: Laktatazidose

+ Glukokortikoide (syst./lokal)
— BZ senkende Wirkung |

Glucophage®,

AT (i) Metformin ratiopharm®

Geschmacksveranderung

+ NSAR, einzelne AB und
Antimykotika t

Angio6dem — BZ senkende Wirkung

+ Glukokortikoide (system.)
— BZ senkende Wirkung |

Euglucon®, Glib

Sulfonylharnstoff ratiopharm®

TV Infekte der oberen Atemwege,
?Dlaippelgllti?;:;)t::ﬁ;g:se) Ol NEEAATE T, ATt +J\IBISu,:'\gFZ;ri'?lﬁfngsverzb’gerung i
Entziindungen
gastrodsophagealer Reflux, + Arzneimittel
Inkretinmimetika Byetta® Geschmacksstérungen, — gastrale Resorption
Angioddem, Entziindungen beeinflusst

+ NSAR, Salicylate
— BZ senkende Wirkung 1

Glinide Enyglid®

17



3. Status quo - eine Recherche zum Thema AMTS

3.1Bewertungskriterien

Die Recherche fand vornehmlich internetbasiert statt, lediglich bei der BZAK
erganzte ein Telefonat die Informationen. Ziel war es, als Zahnarzt grundlegende
Informationen von Ubergeordneter Stelle zum Thema AMTS zu bekommen. Die
Fragestellung hierbei lautete: existieren verbindliche Vorgaben, bzw. unverbindliche
Handlungsempfehlungen oder unterstitzende Leitfaden, welche die Behandlung

hinsichtlich des sicheren Einsatzes von Arzneimitteln optimieren?

Die Bewertungskriterien richteten sich nach den Anforderungen im Praxisalltag:
AMTS beginnt bereits bei einer sinnvollen Anamnese und begleitet den Zahnarzt
durch samtliche weiteren Schritte des Behandlungsprozesses: Diagnose, Therapie,
Medikamentieren, Rezeptieren. Daneben haben Aspekte wie die Sicht seitens
Risikopatienten, ein geeignetes Notfall- oder Prozessmanagement einen wichtigen
Stellenwert ebenso wie allgemeine Bewertungskriterien, zu denen Ubersichtlichkeit,
Umfang oder die Praxistauglichkeit zahlen.

3.2 Ergebnisse der Recherche: AMTS in der ambulanten Zahnarztpraxis

Tabelle 4 prasentiert die Ergebnisse der Recherche. Die verschiedenen Quellen
wurden anhand der in Kapitel 3.1 dargestellten Kriterien bewertet. Bei 4) und 5)
lieBen sich zum Zeitpunkt der Recherche 2015 weder eigene Quellen zum Thema
AMTS auffinden noch Leitfaden oder Handlungsvorschlage zur Prozessoptimierung/
Behandlungsablaufen. Bei einer Kontrolle 01/2016 wurde festgestellt, dass die
Landeszahnarztekammer Hessen (LZKH) direkt zum Schreiben Gber geriatrische
Erkrankungen und relevante Informationen flr die zahnarztliche Behandlung der
LZKBW verlinkt [32].
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Tabelle 4: Ubersicht Recherche AMTS, eigene Darstellung

Legende: - = keine Angaben, 0 = Angaben zum Kriterium, aber nicht bezuglich AMTS, + = gute Unterstiitzung/ Bewertung,
++ = sehr gute Unterstiitzung/ Bewertung
Kriterium 1) BZAK/ KZBV 2) LZKBW 3) KBV 4) LZKH 5) DGZMK
Telefonat BZAK und Internetrecherche: . Internetrecherche:
Internetrecherche: Geriatrische :mgmqe;tr;%hs«?rche. Internet- keine
keine generellen Erkrankungen und . . Stellungnahmen,
Recherche AMTS und A broschire: Mehr recherche: s
Ergebnis Vorgaben, BZAK und | relevante = | Sicherheit bei der | keine Vorgaben Leitlinien,
KZBV: Informationen | Informationen fir ZA Arzneimittel- zur AMTS wissenschaftliche
Uber ZA Arzneimittel Behandlung, keine therapie Mitteilungen zur
(1ZA) Vorgaben zur AMTS P AMTS
Anamnese - - 0 / /
Unterstiitzung der
Therapie 0 + 0 / /
Besonderheiten ZA . . ) / /
Medikamente
Medikamenten- . . } / /
interaktionen
Rezeptieren 0 - + / /
Notfallmanagement B B B / /
nach Symptomen
Sicht des
Risikopatienten 0 + 0 J J
Ubersichtlichkeit - + + / /
Umfang - + + / /
Praktikabilitat am } " } / /
Patienten
Unterstiitzung bei der
Prozessoptimierung v g +t / /

Bei 1) und 2) wird auf Kriterien der Anamnese grundlegend nicht eingegangen. 3)
weist zumindest im Rahmen von Praxistipps auf Grundlagen hin, worauf bei einer
Anamnese zu achten ist, wie beispielsweise Vormedikationen und Vorerkrankungen.
Alle Texte bieten auf unterschiedliche Art und Weise eine gewisse Unterstlitzung an,
als Zahnarzt seine Behandlung auch unter dem Aspekt AMTS zu gestalten. Den fir
den Alltag praktikabelsten Ansatz liefert 2), da bestimmte Medikamente unkompliziert
auf Wechselwirkungen, Nebenwirkung usw. nachgeschlagen werden kénnen, bzw.
Besonderheiten von Vorerkrankungen direkt abgelesen werden kénnen. 1) stellt an
sich ein gutes Nachschlagewerk dar, bendtigt aber entsprechend Zeit, wahrend 3)
eher die Prozessablaufe beschreibt.

Besonderheiten samtlicher gangiger zahnarztlichen Arzneimittel sind in 1) ausfihrlich
dargestellt, ebenso Medikamenteninteraktionen in tabellarischer Form. Wahrend bei
2) ebenfalls auf Wechselwirkungen eingegangen und zusétzlich Praparatnamen
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unterstitzend genannt werden, bleibt 1) auf Ebene der Wirkstoffgruppen und ist von
daher in Teilen zu allgemein gehalten, um eine schnelle und praxisindividuelle
Entscheidungshilfe sein zu kdnnen. 3) befasst sich ausschlieBlich mit der Seite der
Prozesse im Rahmen von Verordnungsentscheidungen. Bei 1) wird Rezeptieren
nicht wie bei 3) vor dem Hintergrund von Prozessoptimierung und AMTS beleuchtet,
lediglich das korrekte Ausflillen eines Rezeptes wird erklart. 2) befasst sich nicht mit

diesem Thema.

Keine der Quellen bietet konkrete Hilfestellung fir das Eintreten von Notfallen nach
Symptomatik des Patienten. Lediglich in 1) lasst sich eine Auflistung von
Medikamenten flr verschiedene Notfallsituationen finden, was allerdings nicht als
alltagstauglicher Handlungsleitftaden zu bewerten ist. Die Sicht seitens
Risikopatienten oder multimorbiden Patienten wird nicht explizit erértert, jedoch
befasst sich ein Kapitel mit antiresorptiven Therapien (Bisphosphonate) sowie zwei
weitere mit der Behandlung von Schwangeren und Kindern inklusive einer
tabellarischen Darstellung der geeigneten Medikation fur diese Patientengruppen. 2)
bietet bereits eine gute Ubersicht fir die Behandlung von Patienten mit
Vorerkrankungen, obgleich der Schwerpunkt auf geriatrischen Problemen liegt.
Erkrankungen wie Asthma Bronchiale werden ebenso wie die Aspekte Anamnese,
Rezeptieren und Notfallmanagement Uberhaupt nicht thematisiert. Bei 3) werden
einige ausgewahlte Gruppen ganz allgemein beschrieben: fir Kinder, Schwangere,
multimorbide Patienten oder auch Patienten mit Sprachproblemen folgen diverse
Hilfestellungen zur AMTS.

Aufgrund des groBen Umfangs ist 1) weder Ubersichtlich noch eignet es sich fir den
Einsatz im Praxisalltag. Wahrend 3) eine sehr gute Basis zur Prozessoptimierung
bietet und in Umfang und Ubersicht gut abschneidet, dient es dementsprechend nicht

als praktikable Quelle, direkt Behandlungen zu unterstitzen.

Im Gegensatz dazu steht 2), welche von allen Quellen die beste Kombination aus
Ubersichtlichkeit, Umfang und vor allem Eignung als direkte Hilfe fir die sichere
Patientenbehandlung bietet. Grundlegendes Prozessmanagement wird zwar nicht
thematisiert, dennoch lassen sich zumindest einige allgemein gehaltene Strategien
zur Vermeidung von unerwinschten Arzneimittelwirkungen bei multimorbiden

Patienten finden: Hinweise auf Nutzen-Risiko-Abwagung und die Verordnung
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ausschlieBlich absolut notwendiger Medikamente, interdisziplinares Arbeiten und die
Berlcksichtigung von Vorstellungen, Compliance und Grenzen des Patienten werden
empfohlen. Medikamenteneinsatz soll patientenseitige Faktoren wie Kdrpergewicht,
Nieren- und Leberfunktion, Allergien, bekannte Wechselwirkungen berlcksichtigen

und nach dem Prinzip "start slow, go slow" stattfinden [23].

Tabelle 4 zeigt, dass es zwar durchaus Einzelstrategien flr verschiedene AMTS-
Aspekte gibt, allerdings ein llickenloses Gesamtkonzept fehlt, welches fir den
Zahnarzt im Praxisalltag unkompliziert praxisindividuell zu adaptieren und am

Patienten anzuwenden ist.
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4. Allgemeinmedizinische und pharmakologische Inventarisierung einer

ambulanten Zahnarztpraxis

4.1 Erhebungsmethodik

Nach Patientenrechtegesetz ist die Anamnese ein dokumentationspflichtiger Inhalt,
zumal umfangreiche Informationen zu Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahme,
Allergien usw. Basis einer optimalen und risikoarmen Behandlung darstellen [33]: sie
sollte nicht nur situationsabhangig, sondern insbesondere individuell auf den
Patienten abgestimmt geschehen [34]. Der Zahnarzt entscheidet Gber Indikation und
Wabhl der eingesetzten Praparate und verantwortet somit auch ihre Anwendung [8].

Zur Datenerhebung wurde ein Anamnesebogen entwickelt, der auf eine
zielgerichtete und systematische Erfassung potentieller Risikopatienten inklusive
Vorerkrankungen, Allergien, Rauch- und Trinkverhalten sowie Vormedikationen
abzielt, siehe Anhang. Entscheidend sind vor allem solche Erkrankungen, bei denen
ein erhdhtes Risiko fir Komplikationen besteht, erst recht wenn diese zu einem
lebensbedrohlichen Notfall fihren kénnen. Beispiele sind Herz-
Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus oder Lungenerkrankungen wie Asthma
[14]. Auch mit dem Thema Allergien ist der Zahnarzt regelmaBig konfrontiert. Neben
akuten allergischen Reaktionen kénnen bei Patienten auch akute Symptome
aufgrund ihrer bestehenden Umweltallergie auftreten: die Symptome reichen je
Schweregrad von leichtem Hautausschlag bis hin zum lebensbedrohlichen
anaphylaktischen Schock [8]. Eine gezielte Anamnese im Hinblick auf Allergien ist
folglich zwingend erforderlich. Vor Verabreichung oder dem Rezeptieren sollte der
Patient standardmafBig auf allgemeine Allergien sowie auf das entsprechende
Praparat im speziellen befragt werden [8].

Von besonderem Interesse fUr die Behandler sind Uberdies Vormedikationen, die
potentiell in Interaktion mit den zahnérztlichen Arzneimitteln treten kénnen oder die
Besonderheiten fir die zahnérztliche Behandlung aufweisen. Beispielsweise sind
orale Antikoagulantien, aber auch Bisphosphonate, Zytostatika oder Kortikosteroide
in jedem Fall zu beachten [14].
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Bally et. al. ordnen die Anamnese bezlglich Vormedikation der Patienten vier
Anforderungen zu nach denen sich die Formulierung und Befragung richten sollte
[35]. Tabelle 5 beschreibt diese Anamneseziele und den allgemeinmedizinischen
Hintergrund. Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine beispielhafte zahnérztliche

Umsetzung erganzt:

Tabelle 5: Anamneseziele in Bezug auf eine optimale patientenindividuelle Medikation in Anlehnung an Bally et. al. 2015

Ziel allgemeinmedizinischer Hintergrund beispielhafte zahnéarztliche Umsetzung

Vormedikation in Beziehung zum aktuellen

Umfassende Kenntnis der
aktuell eingenommenen
verordneten sowie nicht-
verschreibungspflichtigen
Arzneimittel

Krankheitsstand setzen: Erfolg der Therapie,
Nonresponse, UAW

Qualitat Gberprifen: Dosierungen, WW, Kil, Kontrolle
inadaquater oder fehlender Medikamente

Ubersicht liber eigene Medikamente anlegen,
regelméaBig aktualisieren - umfassende
Kenntnis Gber Dosierungen, WW, UAW, KI -
diese dann auf einzelnen Patienten optimal
abstimmen. Aufklarung des Patienten, klare

Anweisungen
Neu zu verordnende Medikamente entsprechend
abstimmen

Kenntnis der
patientenindividuellen
Historie bei bestimmten
Arzneimittel

Allergieabfrage im Anamnesebogen, falls
noch nicht bekannt - zusatzliches Abfragen
von Erlebnissen, Ereignissen mit
entsprechendem Medikament

Einschatzung der Ergebnisqualitat des
Medikationsprozesses: Ansprechen auf Medikament,
Unvertraglichkeiten und Allergien

Aus ZA Sicht z.B. optimale Beratung
entsprechend der Fahigkeiten vor allem
alterer Patienten, evtl. engmaschige
Kontrollen/PZR, genaue Anweisung Dritter

(Er-)kennen der Qualitat
der
Arzneimittelverabreichung

Méglichkeiten und Grenzen des Patienten: Handhabe
mit Verpackungen, Zubereitung (z.B. mérsern),
Schluckbarkeit, Abh&ngigkeit von Dritten

Kenntnis der
Grundeinstellung des
Patienten und tats&chlicher
Einnahme der Arzneimittel

patientenseitige Therapieziele, Praferenzen,

Therapietreue Compliance beispielsweise PA-Therapie

Erstes Anamneseziel ist die umfassende Kenntnis der aktuell vom Patienten
eingenommenen Arzneimittel, da zahnarztliche Medikamente darauf abgestimmt
werden mussen. Auch sind klare Anweisungen beispielsweise zu Dosierung oder
Einnahme wie ,ASS flir die Extraktion nicht absetzen“ im Rahmen der AMTS
bedeutend. Ein weiterer Aspekt stellt die Allergieanamnese dar. Weitergefasste
Fragen wie ,Hatten Sie bei einer zahnérztlichen Behandlung schon einmal Probleme
mit der Betédubung?“ oder ,Welche Schmerzmittel dirfen Sie seitens ihres
Hausarztes einnehmen?“ kénnen helfen, das Risiko besser einzuschéatzen. Im
nachsten Schritt missen Md&glichkeiten bzw. Grenzen des Patienten in der
Handhabe der Medikamente abgeklart werden. So kann es bei eingeschrankter
motorischer Hygienefahigkeit indiziert sein, statt einem Gel zum Auftragen besser
eine MundspUllésung zu empfehlen. AbschlieBend ist die Compliance des Patienten

zu bedenken. Beispielsweise macht der unterstitzende Einsatz von systemischen
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Antibiotika nach Antibiogrammerstelllung im Rahmen einer PA-Therapie nur dann
Sinn, wenn eine ordnungsgemafe Einnahme des Arzneimittels seitens des Patienten

sichergestellt ist.

Trotz klar formulierter Anamnesebdgen muss immer in Betracht gezogen werden,
dass die Angaben auch im Hinblick auf die eingenommenen Arzneimittel nicht
vollstandig sein kdnnten. Vor allem nicht verschreibungspflichtige Medikamente wie
Vitamine, Schmerz- oder Magenmittel sowie Phytotherapeutika und Homéopathika,
aber auch Arzneimittel bei Augenerkrankungen, psychischen Problemen oder
Schlafstérungen werden oft (bersehen oder vom Patienten irrtiimlicherweise als

nicht relevant eingeschatzt, weswegen eine gezielte Nachfrage stattfinden sollte [35].

4.2 Auswertung der Ergebnisse

Die Daten sind Uber eine vorab festgelegte Dauer vom Autor dieser Arbeit persénlich
erhoben worden: im dritten Quartal 2015 wurden die Anamnesebdgen der in diesem
Zeitraum behandelten Patienten anonymisiert in eine Tabelle eingepflegt. Neben
Alter und Geschlecht wurden so die Vorerkrankungen und Allergien sowie
Vormedikationen, Rauch- und Trinkverhalten oder das Vorliegen einer
Schwangerschaft von 218 Patienten systematisch erfasst. Aufgrund der
Repréasentativitdt muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass diese Zeitspanne auf
die Sommerferien fiel, in denen die Praxis drei Wochen geschlossen hatte. Ein
Praxisschwerpunkt liegt in der Prothetik, weswegen viele der Patienten mehrfach
Folgetermine wahrgenommen haben. Chirurgische Tatigkeiten werden nur in kleinem

Umfang durchgefihrt.

In der Literatur wird im Rahmen der Multimorbiditat und Polypharmazie haufig die
Gruppe der Uber 65- Jahrigen (Rentenalter) aufgefihrt [6]. So beispielsweise auch im
BARMER GEK Arzneireport 2013. Diese aufgrund der Menge an tber 9 Millionen
Versicherten reprasentativen Daten wurden in Teilen als Vergleichsmaterial zur
vorliegenden Arbeit verwendet [18]. Aspekte wie Vorerkrankungen, Vormedikationen
usw. wurden im weiteren Verlauf in Relation zur Gesamtmenge an betrachteten

Patienten sowie auch in Relation zur Gruppe der Uber 65-Jahrigen gesetzt. Des

24



Weiteren sind Art und Anzahl der Erkrankungen bzw. eingenommenen Arzneimittel

ausgewertet worden.

4.2.1 Allgemeine Statistik

Die Geschlechterverteilung der 218 Patienten lag bei 51% Mannern zu 49% Frauen.
Abbildung 2 gibt einen Uberblick tiber die Altersverteilung in Gruppen. 11% sind noch
minderjéhrig, also unter 18. Uber 65-Jahrige stellen 27% der erfassten Patienten dar.
Die restlichen 62% verteilen sich mit 12% auf die 18-34-Jahrigen und zu je 25% auf
die 35-49, bzw. 50-65-Jahrigen. Mehr als 50% der Patienten sind also Uber 50 Jahre

alt.

30% 25% 25% 2%
20% e 12%
10%
0% T T T T T I7
0-17 18-34 35-49 50-65 (65

Abbildung 2: Altersverteilung Patienten in %, eigene Darstellung
x-Achse: Altersgruppen der Patienten, y-Achse: prozentualer Anteil der Gruppe an Gesamtmenge n=218

4.2.2 Auswertung der Vorerkrankungen

Im ersten Schritt wurden samtliche Vorerkrankungen der Patienten nach Art der
Erkrankung erfasst. Zum besseren Verstédndnis muss erwahnt werden, dass
Mehrfachnennungen mdéglich sind. An erster Stelle mit 26,1% stehen die Allergien.
43% dieser Angaben beziehen sich auf eine Medikamentenallergie, meistens liegt
eine bekannte Allergie auf Penicilline vor. Sonstige Allergien sind vornehmlich auf
Pollen (,Heuschnupfen®), Metalle oder Lebensmittel. Am zweit und dritt hufigsten
sieht sich der Zahnarzt mit Bluthochdruck und Erkrankungen der Schilddriise
konfrontiert, wobei eine Hypertonie demnach bei fast jedem vierten Patienten in der
Anamnese aufzufinden ist. Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Asthma bronchiale
oder Depressionen kommen bei unter zehn Prozent der Patienten vor. COPD, aber

auch Leber- und Nierenerkrankungen rangieren auf den untersten Platzen mit einem
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Anteil von weniger als 1%. Abbildung 3 veranschaulicht die Verteilung

Vorerkrankungen graphisch:

der

Allergien 1 26,1%
Hypertonie 1 23,9%
Schilddriisenerkrankungen 1 16,1%
Rauchen 19,2%
Rheumatischer Formenkreis 19,2%
Diabetes mellitus 1 6,9%
Migrane ' 6,4%
Magen-Darm-Erkrankungen 1 6,0%
Herzrhythmusstérungen ''5,0%
Asthma bronchiale | ' 4,6%
Hypotonie | 13,7%
Endokarditis, Herzklappenerkrankung | '3,2%
Depressionen | 12,8%
Koronare Herzkrankheit | '2,8%
Krebserkrankungen | 2,3%
Osteoporose | 2,3%
Herzinfarkte |7 2,3%
Herzschrittmacher |7 1,8%
Alkoholabhéangigkeit | 1,4%
gruner Star |/ 1,4%
COPD |7 0,9%
Lebererkrankungen |/ 0,9%
Infektionskrankheiten |- 0,9%
Schmerzsymptome |/ 0,5%
Schwangerschaft | 0,5%
Psychosen |/ 0,5%
Apoplex |/ 0,5%
Nierenerkrankungen | 0,5% . . . . : .
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Abbildung 3: Prozentuale Verteilung der Vorerkrankungen nach Art der Erkrankung, eigene Darstellung

In Abbildung 4 sind die Vorerkrankungen insofern méglich zur besseren Ubersicht in
Gruppen zusammengefasst worden. Beispielsweise wurden Hypertonien u.a. mit
Herzrhythmusstérungen, Herzklappenerkrankungen oder Herzschrittmachern unter
dem Begriff Herz-Kreislauferkrankungen gesammelt. Die  Gruppe der
COPD und Asthma bronchiale,

psychischen Erkrankungen gehéren Psychosen sowie Depressionen. Der auffallende

Atemwegserkrankungen beinhaltet zu den
Unterschied zu Abbildung 3 ist die Verdrangung der Allergien durch Herz-
Kreislauferkrankungen an zweite Stelle. Diese werden von knapp einem Drittel der
Patienten in der Anamnese angegeben und rangieren mit Uber 30% in fast
doppeltem Abstand zu den Schilddrisenerkrankungen (Platz 3) an der Spitze der
Vorerkrankungen.
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130,7%
1 26,1%

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Allergien
Schilddrisenerkrankungen
Suchtverhalten
Rheumatischer Formenkreis
Neurologische Erkrankungen
Diabetes mellitus
Magen-Darm-Erkrankungen
Atemwegserkrankungen
Psychische Erkrankungen
Krebserkrankungen
Osteoporose

griner Star |
Lebererkrankungen
Infektionskrankheiten |
Nierenerkrankungen [ 0,5%

0% 10% 20% 30% 40%

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Vorerkrankungen nach Gruppen, eigene Darstellung

In einem weiteren Schritt sind in Abbildung 5 die Vorerkrankungen in ihrer Verteilung
Uber die Patienten nach Anzahl der Erkrankungen ausgewertet worden. Uber alle
Patienten betrachtet sind fast 40% der Patienten gesund, Uber 60% haben also
mindestens eine Erkrankung, inkl. Suchtverhalten in der Anamnese. Mit steigender
Zahl an parallelen Erkrankungen nimmt die Zahl der Patienten ab, die davon

betroffen sind. So haben jeweils weniger als 1% 6 oder 7 Erkrankungen gleichzeitig.

1
| |” 0,5%
IH 0,9%
11,8%
' 6,0%
1 11,5%
' 15,6%

126,1%

O B N W » U1 O N

137,6%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Abbildung 5 : Prozentuale Verteilung der Vorerkrankungen nach Anzahl; eigene Darstellung
y-Achse: Anzahl der Erkrankungen

Der Blick auf den gleichen Sachverhalt innerhalb der Gruppe der Uber 65-Jahrigen in
Abbildung 6 wirft ein ganz anderes Bild auf: nur noch knapp 12% haben keine

27



Vorerkrankungen, fast 50% leiden dafir bereits an zwei bis drei Krankheiten. 51%

sind sogar als multimorbide einzustufen.

1,7%
3,4%
5,1%
16,9%
23,7%
23,7%

N W W N W A

13,6%
11,9%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abbildung 6 : Prozentuale Verteilung der Vorerkrankungen der tUber 65-Jéhrigen nach Anzahl, eigene Darstellung
y-Achse: Anzahl der Erkrankungen

o B N W & 00 O

4.2.3 Auswertung der Vormedikationen

Im folgenden Kapitel werden verschiedene Aspekte der von Patienten
eingenommenen Medikamente betrachtet. Abbildung 7 zeigt die Verteilung der
Vormedikation nach ihrer Anzahl einmal Uber alle Patienten und einmal fir die
Gruppe der Uber 65-Jahrigen. 60% der Patienten nehmen demnach keinerlei
Medikamente ein. Verglichen mit den Patienten ohne jegliche Vorerkrankung von nur
40% bedeutet dies, dass Patienten Erkrankungen aufweisen kdnnen, die nicht in
jedem Fall zwingend pharmakologisch therapiebedirftig sind. Die Zahl der
gleichzeitig eingenommenen Arzneimittel fallt mit steigender Summe rapide ab, nur
noch rund 13% nehmen ein Medikament, finf oder mehr Pharmaka werden jeweils
nur noch von 1-2% der Patienten angegeben.
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9 1 Hl 0,5%

8 | IU 1,4%

7 | IU 1,4%

6 | I: 0,9%

5 s 1 2,3%

4 ' 5,0%

3 | 1 6,9%

2 I ' 8,7%

1 1 112,8%

0 ' 60,1%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der Medikamenteneinnahmen nach Anzahl, eigene Darstellung,
y-Achse: Anzahl eingenommener Medikamente

Auch in dieser Betrachtung der Daten differiert die Gruppe der Gber 65-Jahrigen
stark von der Verteilung Uber alle Patienten (Abbildung 8). Gerade einmal rund 14%
der Uber 65-Jahrigen nehmen keine Medikamente ein. Im Umkehrschluss bedeutet
dies, dass 86% mindestens ein Arzneimittel zu sich nehmen und damit
vormedikamentiert sind. Als per definitionem polypharmazeutisch therapiert gelten
knapp 20%.

L
9 | I 1,7%
8 | I 3,4%
7 | ' 5,1%
6 | | 1,7%
5 | ' 6,8%
4 | 11,9%
3 I 20,3%
2 | I ' 16,9%
1 Iy ' 18,6%
0 113,6%
0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abbildung 8 : Prozentuale Verteilung der Medikamenteneinnahme der Uber 65-Jahrigen nach Anzahl, eigene Darstellung
y-Achse: Anzahl eingenommener Medikamente

Der BARMER GEK Arzneireport 2013 zeigt ebenso eindrucksvoll, wie viele Patienten
Uber 65 Jahre von Polypharmazie betroffen sind. Beispielsweise erhalten 25,9% 1
oder 2 Wirkstoffe, aber fast genauso viele, 24,5%, 3 oder 4. Ganze 21,7 % nehmen
5-7 Medikamente ein und immerhin 11,6% liegen bei Uber 8 Wirkstoffen. Die
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Verteilung der Vormedikation gestaltet sich in der vorliegenden Patientenstruktur im
Vergleich mit einer Verschiebung zu geringeren Medikamentenzahlen hin: 35,5% der
Patienten nehmen 1-2 und ganze 32,2% nehmen 3-4 Medikamente ein. Das sind fast
10% bzw. 8% mehr als bei den Patienten der Barmer GEK. Dafir fallen die Zahlen
bei der Medikamenteneinnahme Uber 5 Praparate mit 13,6% (5-7 Arzneimittel) und
5,1% (8 oder 9 Arzneimittel) jeweils knapp 10% und 6% niedriger aus [18].

Im néachsten Schritt befasst sich die vorliegende Arbeit mit den einzelnen

Medikamenten bzw. haufig vorkommenden Kombinationen derselben.

Der Vergleich von Barmer GEK-Statistik zu erhobenen Patientendaten zeigt ein
weitgehend Ubereinstimmendes Bild. Vor allem Betablocker, ACE-Hemmer, aber
auch Schilddriisenmedikamente sowie weitere Antihypertonika wie Ca-Antagonisten
und Diuretika sind genauso wie Cholesterinsenker und Protonenpumpenhemmer
unter den Top 20 zu finden. Wahrend bei der vorliegenden Analyse auch ASS,
Marcumar sowie Bisphosphonate zu sehen sind, lassen sich beim Report der Barmer
GEK mehr Schmerzmittel ausmachen [36]. Der Vollstandigkeit halber muss
angemerkt werden, dass der Vergleich begrenzt ist: wahrend bei der Barmer GEK
einzelne Praparate sogar nach Hersteller aufgefihrt sind, wurde im Rahmen der
Dissertation nach Wirkstoff bzw. Art des Medikaments unterteilt. Dennoch zeichnet
sich grundlegend eine ahnliche Struktur ab.

Abbildung 9 gibt einen Uberblick (iber die Top 20 der in der vorliegenden Erhebung
am haufigsten angegeben Arzneimittel:
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Betablocker 15 12,0%
ACE-Hemmer 1q 10,0%
Schilddriisenmedikamente 15 9,2%
Statine | I 8,0%
ASS Iq 7,6%
Protonenpumpenhemmer 15 6,0%
Ca-Antagonisten 5 5,6%
Diuretika 15 5,2%
AT1-Rezeptor-Antagonisten (Sartane) | I 4,8%
Kortison 5 2,8%
Biguanid 15 2,4%
Xanthin-Oxidase-Hemmer 15 2,0%
selektive Serotonin-Reuptake-Hemmer | I 1,6%
Antidepressiva 1 1,6%
Thrombozytenaggregationshemmer | I 1,2%
Marcumar | I 1,2%
Insulin 15 1,2%
Bisphosphonate 1 1,2%
Benzodiazepin/Ahnliche 15 1,2%
Antiepileptika 1,2%
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14%

Abbildung 9: Top 20 der eingenommenen Medikamente, eigene Darstellung

Die Rangliste der Top 20 Medikamente bestatigt die Auswertung der
Vorerkrankungen. Unter den haufigsten Krankheiten lieBen sich Herz-
Kreislauferkrankungen,  besonders  Bluthochdruck, @ sowie  beispielsweise
Schilddrisenerkrankungen feststellen. So ist es nicht verwunderlich, dass
verschiedene Antihypertonika wie Betablocker und ACE-Hemmer und im weiteren
Verlauf Ca-Antagonisten oder Diuretika, Cholesterinsenker (Statine) sowie
Schilddrisenmedikamente  die  Graphik anfliihren. Ebenso lassen sich
Blutgerinnungshemmer wie ASS oder Antidiabetika wie Biguanide oder Insulin

vorfinden.

Erganzend gibt Abbildung 10 eine detaillierte Ubersicht Giber das Vorkommen
einzelner Antihypertonika, so dass der Leser ein besseres Geflihl flr haufig
angegebene Wirkstoffe bekommt.
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Betablocker
ACE-Hemmer
Ca-Antagonisten
Diuretika

AT1 Rezeptor-Antagonisten...
Sulfonamidderivate
Antisympatotonika
Alphasympatomimetika

Alphablocker

<1
I 130,6%
I 125,5%
I 1 14,3%
I 113,3%
15 112,2%
| |ﬂ 1,0%
| |ﬂ 1,0%
| IU 1,0%
' 1,0%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Abbildung 10 : Ubersicht (iber die prozentuale Verteilung der verschiedenen Antihypertonika, eigene Darstellung

Im letzten Schritt wurden

in

Abbildung 11 und Tabelle 6

Medikamentenkombinationen betrachtet. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sind nur

Kombinationen angeflihrt, die mehr als einmal vorkommen (mehr als 2%). Auch an

dieser

Stelle bestatigt die Auswertung das bisherige Bild: die haufigsten

Kombinationen bei fast einem Viertel der Patienten mit mehreren gleichzeitig

eingenommenen Arzneimitteln treten im Rahmen der Behandlung von Bluthochdruck

auf. Auch Blutgerinnungshemmer und Schilddrisenmedikamente werden jeweils

innerhalb der Wirkstoffgruppe haufig kombiniert sowie samtliche bisher angeflihrten

Medikamentengruppen untereinander.

Antihypertonika :/: ' 18,4%
BGH | ! 6,9%
SOM | | 15,7%
Antihypertonikum, SDM : | '5,7%
Antihypertonikum, BGH, SDM, Statin 15 ' 5,7%
Antihypertonikum, BGH 15 ' 3,4%
S ' 2,3%
PPI | | ' 2,3%
Antihypertonikum, BGH, Statin | ' 2,3%
Antihypertonikum, BGH, Biguanid, Statin ' 2,3%
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

Abbildung 11 : Prozentualer Anteil an vorhandenen Medikamentengruppenkombinationen, eigene Darstellung
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Tabelle 6 betrachtet die Medikamentenkombinationen der 14 Patienten unter
Polypharmazie, wobei 13 der Kombinationen in ihrer Form einmal und nur eine

Kombination zweimal vorkommt:

Tabelle 6 : Medikamentenkombinationen der Patienten unter Polypharmazie, eigene Darstellung

Anzahl Patienten | Medikamentenkombinationen (Einzelmedikamente) der Anzahl Vorkommen
Medikamente | (absolut) | Patienten unter Polypharmazie Medikamente (relativ)
5 2 ACE-H., ASS, BB, SDM, Stat 5 5,75%
5 1 ACE-H., BB, Mar, SDM, Stat 5 5,75%
5 1 ASS, BB, CAA, Diu, XOH 5 5,75%
5 1 ACE-H., Antiem., MM, Opiat, PPI 5 5,75%
6 1 ACE-H., ASS, CAA, Diclo, Diu, Stat 6 6,90%
6 1 ACE-H., B2AA, Big, B2-SM, Kort, PPI 6 6,90%
7 1 BB, Ibu, Kort, PPI, Sart, SDM, Stat, Quet 7 8,05%
7 1 ACE-H., BB, Big, Diu, Kort, SH, XOH 7 8,05%
7 1 ASS, Big, CAA, Sart, Stat, SuD, XOH 7 8,05%
7 1 ACE-H., ASS, BB, PPI, SDM, Stat, TAH 7 8,05%
8 1 BB, CAA, DiB, Mar, PPI, Sart, Stat, XOH 8 9,20%
8 1 ASS, BB, Big, CAA, ID, Ins, SDM, Stat 8 9,20%
9 1 ACE-H., ASS, BB, Bisph, CAA, Kort, PPI, Stat, Zyt 9 10,34%

Auch hier finden sich vornehmlich kombinierte Antihypertensiva, die gleichzeitig mit
Blutgerinnungshemmern und/ oder Statinen verschrieben wurden. Entsprechend
weiterer Erkrankungen der Patienten stehen Arzneimittel wie
Schilddrisenmedikamente, Antidiabetika, Protonenpumpen-inhibitoren,

Schmerzmittel oder Kortison auf den individuellen Medikationsplanen.

4.2.4 Multimorbiditat und Polypharmazie in der Ubersicht

Tabelle 7 geht detailliert auf Multimorbiditdt und Polypharmazie ein. Betrachtet
werden jeweils der Gesamtanteil an allen erfassten Patienten, die Verteilung auf die
beiden Geschlechter sowie Anteile innerhalb der Gruppe der Gber 65-Jahrigen.
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Tabelle 7: Statistik zur Multimorbiditdt und Polypharmazie der erfassten Patienten, eigene Darstellung

Ges;::it:rnt:ri]l an Manner Frauen tiber 65 Jahrige
Multimorbiditéat 21% 10% 1% 51%
mindestens eine Vorerkrankung 62% 29% 33% 88%
keine Vorerkrankung 38% 22% 16% 12%
Polypharmazie 6% 4% 3% 19%
>= 3 eingenommene Medikamente 14% 10% 8% 51%
Vormedikation >=1 40% 20% 20% 86%
keine Vormedikation 60% 31% 29% 14%

Die jeweiligen Differenzen zwischen Mannern und Frauen betragen zwischen 0%
und 6%, Vorerkrankungen und Vormedikationen erscheinen somit nicht
geschlechtsspezifisch. Vergleicht man allerdings die Ergebnisse der (ber 65-
Jahrigen mit denen bezogen auf die Gesamtzahl an Patienten, treten klare
Unterschiede hervor. Wahrend 38% aller Patienten keine Grunderkrankungen
aufweisen, trifft dieses nur noch auf 12% der Uber 65-Jahrigen zu. Als multimorbide
lassen sich 21% aller Patienten einstufen, in der Gruppe der Uber 65-Jahrigen ist das
bereits bei Uber 51% der Fall. Noch deutlicher sind die Ungleichheiten im Rahmen
der Vormedikationen. Nehmen 60% der gesamten Patienten keinerlei Arzneimittel
ein, entspricht das nur noch 14% der Uber 65-Jahrigen. Im Umkehrschluss bedeutet
das, dass 40% aller Patienten mindestens ein Medikament einnehmen, in der
Gruppe der Uber 65-Jahrigen sind es ganze 86%. Mehr als 50% der Uber 65-
Jahrigen weisen drei oder mehr Medikamente in der Anamnese auf, wobei allein bei
drei gleichzeitig eingenommenen Arzneimitteln laut LZKBW die Haufigkeit fir UAW
schon bei 4-5% liegt [23]. Wahrend lediglich 6% der gesamten Patienten unter
Polypharmazie stehen, betrifft das bei den Uber 65-Jéhrigen bereits 20%, damit
verbunden ein Risiko fur UAW von 10% und héher [23]. Je mehr Medikamente ein
Patient einnimmt, desto gréBer sind das Interaktionsrisiko und die Wahrscheinlichkeit
fir das Auftreten von UAW. Dies betrifft dann in Folge nicht nur die regelmaBig
eingenommenen Medikamente untereinander, sondern auch das

Wechselwirkungspotential mit dem vom Zahnarzt on top angewendeten Préparat [6].
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5. Die Konzepterstellung: Behandlungssicherheit durch strukturierte
Anamnese, Therapie/Medikation und Notfallmanagement

5.1 Der Prozessrahmen

5.1.1 Darstellung der Grundstruktur: Phasen des Medikationsprozesses

Die Arzneimitteltherapie stellt aus humanmedizinischer Sicht einen extrem wichtigen
Teil der therapeutischen MaBnahmen dar: jahrlich werden allein in Deutschland
mehrere hundert Millionen Medikamente verordnet [15]. Im Volksmund sagte man
schon friher "keine Wirkung ohne Nebenwirkung" - prinzipiell ist dieser Grundsatz
noch heute gultig. Bis ein Arzneimittel endgultig zugelassen wird, muss es diverse
Stadien und Tests durchlaufen, die eine maoglichst hohe Sicherheit bei der
Anwendung und ein akzeptables Nutzen-Risiko-Verhéltnis garantieren sollen
(Arzneimittelsicherheit). Jedes Medikament  steht in Relation mit
Stoffwechselvorgangen im Kérper und so muss immer damit gerechnet werden, dass
neben den gewlnschten Effekten auch unerwinschte Wirkungen auftreten kénnen.
Im Sinne einer risikoarmen Behandlung ist es entscheidend, mit potentiellen Neben-
und  Wechselwirkungen  verantwortungsbewusst  umzugehen [15].  Die
Arzneimitteltherapiesicherheit hingegen inkludiert samtliche MaBnahmen, die zur
Sicherheit in der Anwendung eines Arzneimittels beitragen: der Medikationsprozess
soll in allen Aspekten so gestaltet werden, dass UAW mdglichst gar nicht erst
auftreten. Um Fehler und Risiken zu minimieren, sollte der gesamte
Medikationsprozess von Anamnese und Indikationsstellung bis zum Einsatz oder
dem Rezeptieren von Medikamenten eindeutig definiert und dementsprechend
umgesetzt werden [15].

Die KBV bietet in ihrer Reihe ,Praxiswissen® eine Broschire zum Thema ,Mehr
Sicherheit in der Arzneimitteltherapie®. Aus humanmedizinischer Sicht werden der
Medikationsprozess hinsichtlich Risiken und Fehlerquellen betrachtet und
Hilfestellungen fiir den Praxisalltag gegeben. Tabelle 8 gibt eine Ubersicht tber die
Phasen des Medikationsprozesses:
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Tabelle 8: Phasen des Medikationsprozesses, Beyer et al. 2014
Phasen des Medikationsprozesses

Indikationsstellung — medizinische

Phase 1 Verordnungsentscheidung

Formale Uberpriifung der

Phase 2 Verordnungsentscheidung

Phase 3 | Rezepterstellung und Medikationsmanagement

Ubergabe der verordneten Medikamente und

HIEED Anwendung
Phase 5 Patientenseitige Faktoren
Phase 6 Therapieliberwachung

Der Medikationsprozess ist von der Indikationsstellung bis zur Therapietberwachung
in sechs Phasen eingeteilt. Der Schwerpunkt liegt in der Verordnung von
Medikamenten. Die direkte Ubertragung solch eines durchaus hilfreichen
Prozessleitfadens auf eine ambulante Zahnarztpraxis ist allerdings begrenzt, stehen
in dieser eher der unmittelbare Einsatz am Patienten und weniger das spatere
Verschreiben von Arzneimitteln im Fokus. Die klassische Therapietberwachung fallt
ebenfalls vornehmlich im allgemeinmedizinischen Bereich und fur Patienten unter

Dauermedikationen an.

5.1.2 Ubertragung der Prozessstruktur auf eine ambulante Zahnarztpraxis

In der Zahnarztpraxis werden in der Regel nur eine begrenzte Anzahl an
Medikamentengruppen eingesetzt: neben Lokalan&sthetika mit oder ohne
Vasokonstriktoren wahrend einer Behandlung zahlen vor allem die Verschreibung
von Antibiotika und gegebenenfalls auch Schmerzmitteln zum Einsatzgebiet eines
Zahnarztes [27]. Diese drei Arzneimittelgruppen sind demnach im Hinblick auf
Wechselwirkungen und Medikamentenallergien von besonderer Bedeutung [8].

Tabelle 9 bietet eine beispielhafte Darstellung des Prozessrahmens, in den
zahnarztliches Medikationsmanagement eingebettet werden kann. Die Vorschlage
von Beyer et al. lassen sich auf das Rezeptieren von Antibiotika und Schmerzmitteln
Ubertragen. FUr den Einsatz von Lokalanasthetika wird in der vorliegenden Arbeit ein
entsprechender Leitfaden erstellt, wobei Phase 3 nur das Medikationsmanagement
inkludiert und in Phase 4 die direkte Anwendung die Ubergabe des Arzneimittels

ersetzt.
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Tabelle 9: Leitfaden fiir zahnarztliches Prozessmanagement unter Aspekten der AMTS, eigene Darstellung in Anlehnung an

Beyer et al. 2014

Der Medikations-
prozess

mogliche Fehlerquellen

Praxistipp

Lokalanasthetika-
Leitfaden

Phase 1:
Indikationsstellung

lickenhafte Anamnese, Irrtum Uber
angezeigte Therapie, Unsicherheiten bei
Multimedikation

gezielter, durchdachter, aktueller
Anamnesebogen: Vorerkrankungen,
Vormedikationen, Allergien, Nachfrage
bei Unsicherheiten, kritische
Hinterfragung der
Verordnungsentscheidungen

gezielte Anamnese:
Risikopatienten missen klar
erfasst werden,
eingenommene
Medikamente hinterfragen
(potentielle
Wechselwirkungen)

Phase 2: formale
Uberpriifung der
Verordnungs-
entscheidung

Ubersehen von medikamentenspezifische
Besonderheiten u.a. Zulassung fur
Indikation, Wechselwirkungen,
Kontraindikationen, Allergien beim
Patienten

Medikamentencheckliste vor
Verschreibung, Medikationsplan fiir den
Patienten

Checkliste hinsichtlich
Kontraindikationen,
Wechselwirkungen,

Allergien usw.,
Einschatzung Risikopatient

Phase 3:
Rezepterstellung
(AB, SM) bzw.
Medikations-
management (LA)

v.a. Flichtigkeitsfehler:
Informationslibertragung,
missverstandliche Praparatenamen,
unklare Verordnungsanweisungen;
Wiederholungsrezepte.
Dosisanpassungen, gednderte Umstande

Rezepte in Ruhe vorbereiten;
Rezeptiberprifung; keine
Blankorezepte; Wiederholungsrezepte:
kritische Hinterfragung, Plan-Do-Check-
Act-Prinzip; unterstiitzende
Praxissoftware

Kontrolle der
Rahmenbedingungen: neue
Vorerkrankungen,
geénderte Vormedikation;
klare Kommunikationswege,
minimale Préparateanzahl

Phase 4: Ubergabe
bzw. Verordnung
(LA)

Praparatewechsel mit gleichem Wirkstoff
aufgrund von Rabattvertragen seitens der
Apotheke; keine direkte Ubergabe an
Patienten (z.B. Pflege),
Missverstandnisse zwischen Arzt und
Helferin

Abstimmung mit Apotheken und
Angestellten, klare Anweisungen, Lernen
aus geschehen Fehlern:
Fehlerberichtssystem, Checklisten,
Analyse und Korrekturen im Prozess

Herstellerangaben
beachten,
risikominimierender
Einsatz:: Aspiration,
langsames Spritzen,
Minimaldosis

Phase 5:
Patientenseitige
Faktoren

unzureichende Information,
Selbstmedikation, mangelnde
Einnahmetreue

Patienteninformation als
Sicherheitsbarriere: compliance
(Therapietreue), adherence
(selbstverantwortete Einhaltung),
concordance (Ubereinstimmung)

Muindiger Patient -
Aufklarung Uber Risiken,
UAW, Verhalten nach
Behandlung, strukturiertes
Notfallmanagement

Therapieliberwachung
(humanmedizinisch)

falsche Dosierungen aufgrund gednderter
Umsténde, keine erfolgte
Dosisanpassung bei verénderten
Blutparametern, Ubersehen von UAW

bei Dauermedikationen egelméafiige
Laborkontrollen (Blutwerte) -
angepasstes Recallsystem;
Kommunikation mit Patienten (ber NW;
zeitgerechte Ergebnisbewertung,
Konsequenzen

Eine sichere Indikationsstellung (Phase 1) kann nur dann stattfinden, wenn die

Anamnese samtliche diesbezliglich relevanten Gesichtspunkte berlicksichtigt.

An

dieser Stelle sei auf Kapitel 4 verwiesen, in welchem das Thema der zielgerichteten

Anamnese ausfuhrlich dargelegt wurde. Die Phasen 2 bis 4 erfordern ebenfalls

eindeutig strukturiertes Arbeiten und wiederholtes kritisches Hinterfragen der eigenen

Entscheidungen. Ablaufe missen klar definiert und an das gesamte Praxisteam

kommuniziert werden. Das Einbinden eines miindigen Patienten in Phase 5 bedeutet

eine wertvolle Sicherheitsbarriere

Medikationsprozesses [15].

und damit

einen weiteren

Pfeiler des

Die Menge an eingesetzten oder verordneten Arzneimitteln seitens des Zahnarztes

ist durchaus Uberschaubar. Ein verantwortungsvolles Behandeln gebietet demnach,

dass diese wenigen Medikamente hinsichtlich Indikationen, Kontraindikationen sowie

Wechsel- und Nebenwirkungen einwandfrei beherrscht werden [27]. Die Kenntnis der
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alltdglich vorkommenden Grunderkrankungen und Vormedikationen sowie das
Einbinden der damit verbundenen patientenindividuellen Besonderheiten in klare

Prozessablaufe stellt einen weiteren Aspekt der AMTS dar [28].

5.2Das BATMeN-Konzept

Jede Praxis ist unweigerlich auch betriebswirtschaftlichen Aspekten unterworfen. Vor
allem Zeit ist im Rahmen von Gebihrenordnungen ein limitierender Faktor. Es ist
Gang und Gabe, seine Behandlung optimal zu gestalten und viele Leistungen vor
allem bei Kassenpatienten unentgeltlich durchzufihren. Die Behandlung ist ein
Spagat zwischen optimaler medizinischer Betreuung, abrechenbaren Leistungen,
privaten Zusatzvereinbarungen aber eben gleichzeitig auch bestimmten Grenzen
dessen, was Patienten privat zu leisten bereit sind oder teils auch nicht leisten
kénnen [20]. Darunter fallt beispielsweise die umfangreiche Anamnese bei
multimorbiden Patienten. Nicht selten nehmen Patienten Medikamente, deren
Wirkstoffoesonderheiten, Risiken, NW und Interaktionspotentiale nachgeschlagen
werden mussen. Trotz eindeutig formulierter Fragen im Anamnesebogen kommt es
regelmanig vor, dass Patienten unklare Angaben machen und sich Vorerkrankungen,
Medikamenteneinnahme usw. erst im persdnlichen Gesprach ergeben.

Umso wichtiger ist fur den Zahnarzt ein effizientes und effektives Instrumentarium,
welches ihn im gesamten Behandlungsablauf hinsichtlich der AMTS unkompliziert im
Praxisalltag unterstitzen kann: das BATMeN-Konzept. BATMeN steht fir
Behandlungssicherheit durch strukturierte Anamnese, Therapie/ Medikation und
Notfallmanagement. Die Begriffe Therapie und Medikation umfassen den direkten
Einsatz von Arzneimitteln wahrend der Behandlung sowie das Rezeptieren von
Medikamenten. Die Basis eines solchen Konzeptes zur AMTS schaffen ein
strukturierter Anamnesebogen zur griindlichen Erfassung der Patientendaten (Kapitel
4) sowie ein grundlegender Prozessrahmen (Kapitel 5.1), in den das
Medikamentenmanagement sinnvoll implementiert werden kann. Die folgenden
Kapitel beschéftigen sich nun detailliet mit der sicheren Behandlung von
Risikopatienten: nach der Auswahl praxisindividueller Medikamente und der
Entscheidung, welche Patienten Uberhaupt auf solch eine Liste aufgenommen
werden sollten, wird ein beispielhafter AMTS-Leitfaden erstellt.
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5.2.1 Auswahl praxisindividueller Medikamente

FOr den Zahnarzt sind drei Medikamentengruppen von besonderer Bedeutung,
denen sich die meisten eingesetzten Pharmaka zuordnen lassen: Lokalanasthetika,
Analgetika sowie Antibiotika [9]. Die Anzahl an unterschiedlichen, tatsachlich am
Patienten eingesetzten oder rezeptierten Arzneimitteln ist in der Zahnarztpraxis
Uberschaubar und sollte im Hinblick auf Indikationen, Kontraindikationen aber auch
Interaktionen sinnvoll aufeinander abgestimmt sein [8]. Fir die gebrauchlichsten
zahnarztlichen Pharmaka lassen sich in der Literatur viele Empfehlungen finden. Die
Arzneimittelsicherheit der einzelnen Praparate ist erprobt und es obliegt nun dem
Zahnarzt, sich sein Medikamentenportfolio so optimal zusammen zu stellen, dass er
mit mdglichst wenig verschiedenen Praparaten eine groBe Bandbreite an
Indikationen abdeckt. In der Liste der héaufig zu Krankenhauseinweisungen
fuhrenden Medikamente betrifft den klassischen Zahnarzt im Wesentlichen nur die
Gruppe der Antibiotika. Ein verantwortungsvoller Umgang gebietet sich dennoch

grundlegend fir samtliche Pharmaka [15].

Tabelle 10 gibt eine Ubersicht tber die vornehmlich eingesetzten Arzneimittel der
Praxis, in der die anonymisierten Patientendaten erhoben und fur die das AMTS-

Konzept entwickelt wurde:

Tabelle 10: Ubersicht {iber die haufigsten praxisindividuellen Medikamente, eigene Darstellung

Indikation Medikament/ Wirkstoff
Ubistesin® (Articain) 1:400.000
Lokalanasthesie (LA) mit Vasokonstriktor (Adrenalin):
U4

Scandonest 3% ohne

Lokalanasthesie Vasokonstriktor® (Mepivacain): S-

Oberfachenanéasthesie (OA) | Xylocain dental® (Lidocain)

Schmerzmittel (SM) Ibuprofen 400/600
Schmerzmittel Paracetamol
Schmerzmittel Novalgin® (Metamizol)
Antibiotikum (AB) Amoxicillin
Antibiotikum Clindamycin

Die Entscheidung Uber die geeignete Anasthesie hangt vor allem von
patientenindividuellen Risikofaktoren ab: neben kardivaskularem System, Lunge und
Atemwege sind natdrlich auch Erkrankungen im Rahmen von Metabolismus,

Immunsystem, Blutgerinnung sowie Allergien zu bertcksichtigen [34].
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Eine chemische Sonderstellung bei den Lokalanasthetika nimmt Articain
(Ubistesin®) ein, welches Ester- und Amidstruktur verbindet und damit hohe
Wirksamkeit bei niedriger Toxizitdt aufweist. Durch den raschen hydrolytischen
Abbau im Blut mittels Plasmacholinesterasen, deren  Enyzmaktivitat
altersunabhangig ist, ist flr altere Patienten daher nicht grundlegend eine
Dosisanpassung notwendig. So reduziert sich das Risiko eines Uberhéhten
Blutspiegels und den damit verbundenen systemischen Nebenwirkungen erheblich
[34]. Neben schnellem Wirkungseintritt von 1-10 Minuten und einer Wirkungsdauer je
Vasokonstriktorenzusatz von 60-220 Minuten zahlt es aufgrund guter
Gewebevertraglichkeit sowie hoher Knochengéangigkeit zu den am haufigsten

eingesetzten Anasthetika in der Zahnheilkunde [37].

Auch wenn anaphylaktische Reaktionen eher auf Antibiotika sowie nicht-steroidale
Antiphlogistika und nicht wie falschlicherweise oft angenommen durch die Gabe von
Lokalanasthetika entstehen [38], missen potentielle Risikofaktoren entsprechend den
Erkrankungen der Patienten beim Zusatz eines Vasokonstriktors streng beachtet
werden [34]. Adrenalin qilt aufgrund seines guten  Wirkprofils als
Vasokonstriktorenzusatz der Wahl [34]. Es setzt die Durchblutung im
Injektionsbereich herab und sorgt durch eine Verbesserung der lokalanasthetischen
Wirkung flr weniger resorptionsbedingte Zwischenfélle [37].

Ein lokalanasthetischer Wirkstoff, welcher auch ohne Zusatz eines Vasokonstriktors
eine gute Schmerzausschaltung erreicht, ist Mepivacain (Scandonest 3% ohne
Vasokonstriktor®) [21]. Es zeichnet sich ferner durch raschen Wirkungseintritt von
0,5-4 Minuten aus, wird hepatisch metabolisiert und renal eliminiert [37]. Es bietet
sich an, auf zwei verschiedene Wirkstoffe zurlickgreifen zu kénnen, sollte ein Patient
allergisch auf ein bestimmtes Anasthetikum sein. Auch ist Articain beispielsweise bei

Patienten mit Plasmacholinesterasemangel eher zu vermeiden.

Als Oberflachenanasthetikum ist Lidocain mit Adrenalin (Xylocain dental®) ein
probater Wirkstoff. Neben schnellem Wirkungseintritt von 2-3 Minuten und
Wirkungsdauer von 30-240 Minuten zeichnet es sich durch gute
Gewebevertraglichkeit aus. Wechselwirkungen sind erst bei Injektionen oder lokal
groB3flachigem Einsatz Uber l&angere Zeit zu erwarten. Bei topischer Anwendung sind

UAW ebenso wie allergische Reaktionen auB3erst selten [37].
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Das géangigste und fur viele Indikationen geeignete Analgetikum ist Ibuprofen.
Aufgrund seiner analgetischen, antiphlogistischen, antipyretischen sowie nur in
geringem Umfang gerinnungshemmenden Wirkung stellt |buprofen bei fehlender
Kontraindikation das Schmerzmittel der ersten Wahl dar [6].
Protonenpumpeninhibitoren wie Pantoprazol oder Omeprazol kénnen begleitend zum
Schutz der Magenschleimhaut verschrieben werden [9]. Da NSAR allerdings eine
Vielzahl an potentiellen  Arzneimittelinteraktionen  aufweisen, muss bei
vormedikamentierten Patienten unter Umstanden ein alternatives, beispielsweise ein

nicht-saures Analgetikum, eingesetzt werden [6].

Bei Kindern und Sauglingen sowie flr schwangere Frauen ist Paracetamol das
Schmerzmittel der Wahl [37]. Paracetamol erfordert allerdings ein restriktives
Umgehen mit der H6chstdosierung und verlangt klare Anweisung an den Patienten
[9].

Gegen starke Zahnschmerzen wird seitens der BZAK insofern nicht kontraindiziert
eine Kombination von lbuprofen und Paracetamol empfohlen [37]. Als Alternative

bietet sich in diesen Féallen Metamizol (Novalgin®) an [9].

Im Kopf-Hals-Bereich erweisen sich vor allem Antibiotika aus der Gruppe der
(Amino-)Penicilline als wirkungsvoll. Sie bieten ein erweitertes Wirkungsspektrum
gegen gramnegative Bakterien, das antibakterielle Mittel der Wahl ist aus diesem
Grund Amoxicillin [39]. Ausweichmedikamente stellen Clindamycin oder Makrolide
dar [6], [9], [39].

Aufgrund der potentiellen Resistenzbildung und dem Nebenwirkungspotential ist der
Antibiotikaeinsatz  einer  kritischen  Nutzen-Risiken-Abwagung  unterworfen.
Prophylaktische Gaben ohne erkennbaren klinischen Nutzen sind obsolet [39].

Vor allem bei alteren Patienten ist eine Dosisreduktion bestimmter Medikamente
entsprechend der Organfunktionen teils um 30% bis 75% notwendig. Kritische
Wirkstoffe sollten wenn méglich gemieden werden [40].
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5.2.2 Auswahl der Risikopatienten

Far einen AMTS-Praxisleitfaden zur optimalen Behandlung von Risikopatienten, also
Patienten mit vereinzelten Vorerkrankungen und Vormedikationen bis hin zu
multimorbiden Patienten unter Polypharmazie stellt sich die Frage, welche Patienten
grundlegend aufgelistet werden sollten.

Die allgemeinmedizinische Antwort auf viele Krankheiten, vor allem auf die bei
alteren Menschen vermehrt auftretende Multimorbiditat ist in den meisten Féllen
pharmakologischer Art oder lautet Polypharmazie [13]. Aufgrund der veranderten
Pharmakokinetik und -dynamik ist Polypharmazie aber insbesondere flr é&ltere
Menschen mit einem erhdhten Risiko behaftet: durch den verlangsamten Abbau und
damit langerem Verbleib im Kérper steigt bei ihnen die Gefahr fiir UAW erheblich an
[12]. Der gewinschten Arzneimittelwirkung steht das Risiko von Wechsel- und
Nebenwirkungen gegenidber: oft unberechenbare Medikamenteninterkationen

kénnen zu UAW bis hin zu lebensbedrohlichen Notfallen fihren (Kapitel 2).

Der Zahnarzt sollte prinzipiell mit den Allgemeinerkrankungen  und
humanmedizinischen Medikamenten umfassend vertraut sein, mit denen er im
Praxisalltag vermehrt konfrontiert wird (Kapitel 4). Die Beherrschung von
krankheitsspezifischen zahnarztlichen Besonderheiten ist genauso obligat wie der
sichere Umgang mit den entsprechenden Arzneimitteln und deren speziell fir die
zahnarztliche Behandlung relevanten  Nebenwirkungen vor allem von
Dauermedikationen. Beispielsweise kann mit vielen Wirkstoffgruppen eine
Xerostomie einhergehen: Antihypertonika, Diuretika, aber auch Psychopharmaka
oder Antidepressiva sind haufig in der Patientenanamnese aufzufindende
Arzneimittelgruppen [13]. Auch die bei verschiedenen Tumorarten sowie
gegebenenfalls Osteoporose verordneten Bisphosphonate setzen seitens des
Zahnarztes umfangreiche Kenntnisse ihrer Besonderheiten sowie den
Konsequenzen fir die Behandlung voraus. Bei der Therapieplanung far altere
Patienten unter Polypharmazie sollte eine kritische Uberpriifung des eigenen
Medikamenteneinsatzes Standard sein. So kénnen verschiedene Fragen einen
Zahnarzt bei seiner Entscheidungsfindung zur individuell optimalen Medikation
unterstitzen: Was sind die allgemeinmedizinischen Griinde der Vormedikation?
Welchen Einfluss haben die Medikamente auf meine Behandlung und was sind ihre
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oralen Nebenwirkungen? Was sind potentielle Interaktionen zwischen der

Vormedikation und den Arzneimitteln, die ich einsetzen mdchte? [41]

Kritisch sind Interaktionen bei Pharmaka mit engem Dosierungsspielraum. Dies gilt
insbesondere dann, wenn Neben- oder Wechselwirkungen lebensbedrohlich sein
kénnen oder eine lebensnotwendige Therapie unginstig beeinflussen. Hierzu zéhlen
beispielsweise orale Antikoagulantien, Antidiabetika oder Antihypertensiva.
Wirkungsverstarkungen oder -abschwachungen dieser Stoffgruppen kénnen
Spontanblutungen, Blutzuckerentgleisungen bei Diabetes mellitus oder auch
Blutdruckkrisen bei Blutdruckdysfunktionen zur Folge haben. Je gréBer der
Dosierungsspielraum desto weniger gefahrlich wirken sich Synergismen oder
Antagonismen zwischen Pharmaka aus [37]. In einem zielgerichteten AMTS-Konzept
ist folglich ein Augenmerk auf Erkrankungen zu legen, deren entsprechende
Medikamente potentielle Wechselwirkungen mit den zahnérztlichen Arzneimitteln

aufweisen konnen.

Vorab von Patienten eingenommene Arzneimittel bilden allerdings nur eine Seite der
Risiken ab. Eingesetzten zahnarztlichen Pharmaka haben ebenfalls ihre
Indikationsbereiche sowie Kontraindikationen. So existieren verschiedene, nicht
zwingend medikamentds therapierte Erkrankungen, deren Vorliegen ein Risikofaktor
fir den Zahnarzt darstellt. Schilddriisendysfunktionen, Asthma bronchiale oder
Winkelglaukome (griner Star) sind Beispiele fir diese Gruppe an Risikopatienten.
Medikamente greifen Uberdies in die korpereigenen Stoffwechselvorgange ein.
Demzufolge sind auch Patienten mit eingeschrénkten Leber- oder Nierenfunktionen
und damit potentiell veranderter Pharmakokinetik von groBer Relevanz flr die AMTS.
Eine besondere Stellung nehmen schwangere Frauen ein. Der Schutz des
ungeborenen Kindes ist von allerhdchster Prioritdt. Die Behandlung von
Schwangeren muss immer unter strengster Indikationsstellung und Nutzen-Risiken-

Abwagung geschehen [42].

Obgleich von Ubergeordneter Stelle fir Zahnéarzte keine verbindlichen Vorgaben
existieren, sollte ein AMTS-Praxisleitfaden dennoch solche Informationen beinhalten,
die zum gegenwartigen Zeitpunkt zur Verfligung stehen (Kapitel 3).

Die Auswahl an Patienten fir ein AMTS-Konzept richtet sich fernerhin nach dem
Vorliegen einer Grunderkrankung oder Medikamenteneinnahme, welche im
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speziellen das Risiko fir Notfallsituationen erhdht. Die meisten Notfalle bei
zahnarztlichen Behandlungen fuhren urséchlich auf bestehende Vorerkrankungen
zuriick und stellen keine Erstmanifestation per se dar [21]. Uber 80% der
Komplikationen bei zahnmedizinischen Behandlungen sind vasovagale Synkopen,
wahrend die restlichen Notfélle im Einzelnen jeweils unter 5% ausmachen [43].
Entscheidend sind insbesondere Situationen, bei denen UAW lebensbedrohliche
Zustande hervorrufen kdénnen. Neben Anaphylaxien lassen sich beispielsweise
Asthmaanfalle oder auch ein akutes Koronarsyndrom sowie Herz-Kreislaufstillstande
nennen. Ein optimales AMTS-Konzept enthalt demnach Beschwerden wie Allergien,
Asthma bronchiale sowie samtliche Herz-Kreislauf- und vaskulare Erkrankungen.
Das Kapitel 5.2.5 befasst sich noch einmal gesondert mit den Themen héaufiger
Komplikationen und Notfallmanagement.

5.2.3 Praxisindividueller AMTS-Leitfaden flr Risikopatienten

Die folgende Tabelle 11 zeigt eine Méglichkeit, wie ein alltagstaugliches
Instrumentarium zur Behandlung von Risikopatienten aussehen kann. In Spalte 1
sind mdgliche Vorerkrankungen alphabetisch aufgelistet. In den weiteren Spalten
kénnen zahnarztlich relevante Symptome und Besonderheiten sowie die
entsprechenden zahnarztlichen MaBnahmen bei einer Behandlung nachgelesen
werden. Nach der Aufzdhlung von krankheitsspezifischen Medikamenten teils inkl.
Handelsnamen, folgen die zahnéarztlich relevanten Nebenwirkungen dieser
Arzneimittel sowie das grundlegende Medikamentenmanagement aus zahnarztlicher
Sicht. In der letzten Spalte wurde dann praxisindividuell ein Leitfaden zum Einsatz
der in Kapitel 5.2.1 ausgewahlten Pharmaka erstellt.

Tabelle 11 ist nach bestem Wissen und Gewissen erstellt worden und erhebt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit. Sie bietet in Anlehnung an dieVorgaben der LZKBW
2011 einen Vorschlag, wie AMTS in der Praxis umgesetzt werden kann und muss
vom Verwender auf sich und seine bevorzugten Medikamente angepasst werden
[283], [42], [44], [45], [46], [47], [48], [49], [50], ,[51], [52], [53], [54], [55], [56], [57], [58].
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Tabelle 11: praxisindividueller AMTS-Leitfaden fur Risikopatienten nach LZKBW 2011 et al.

Vorerkrankung
alphabetisch
1/4

maogliche ZA relevante
Symptome/Besonderheiten

ZA MaBnahmen

Bsp.
Medikamente/Handelshamen

ZA relevante NW der
Medikamente

Medikamentenmanagement
aus zahnarztlicher Sicht

praxisindividuelle
Medikamente

v.a. anaphylaktische Reaktion

bei Auftreten Anaphylaxie:

Notfallmedikamente: H1/H2-

bei bekannten Allergien immer

Griiner Star
und
ophtalmolog.
Kompli-
kationen

ophthalmologische
Komplikationen
(Funktionsstérungen) nach
Lokalanasthesie méglich, die
meist nach 5-6 h wieder
abklingen

akutes Winkelglaukom -
Vermeidung von Stress;
Notfalltherapie: Pilocarpin,
Acetazolamid

Bei Engwinkelglaukomen oder
Engwinkelkomponente ist auf
Vasokonstringens zu
verzichten; grundlegend sind
LA langsam nach Aspiration
zu applizieren

Allerai (Typ-I-Allergie) auf Notfallmanagementje Antihistaminika, Steroide, O2, Ausweichpraparate LA, OA, SM, AB
ergien Lokalanasthetika, klinischer Situation (Stadium I- inhalative Betamimetika. Adrenalin verwenden. auf Kreuzalleraien entsprechend
Kontaktekzem (Typ-IV- IV); bei Kontaktekzem Volumen (Ringer®) ’ ’ achten 9 Allergieanamnese
Reaktion) auf ZA Werkstoffe Ursachenforschung
Blutgerinnungshemmer (ASS®, Ilzﬁns?:hel‘rm g 7 el
verénderte Sensibilitat, Plavix®, Apixaban/Eliquis®, Indikationsstellun
A Schluckbeschwerden, nicht zu flach lagern, sichere Rivaroxaban/Xarelto®), Vit-K- erhohtes bei Antidepressiva Reduktion -~ 9
poplex A - . . o : moglich, SM, AB
reduzierte Mundmotorik und Assistenz Antagonisten (Marcumar®), Blutungsrisiko Adrenalinzusatz entsprechend
Kaueffizienz, Hemiparesen direkter Thrombininhibitor Medﬁ«amentenanamnese
(Pradaxa®), evtl. Antidepressiva siehe Interaktionen
) Uberempfindlichkeit v.a. auf
bronchiale Uberreaktion auf Soor/ Candida Sulfit und Schmerzmittel wie LA: S-, U4 und OA nach
Umweltreize, bei Anfall: Trias - | Allergieabklarung, Inhalator albicans, Osteoporose | ASS (Kontraindikation), kritischer
Asthma Dyspnoe, Husten, bereithalten, kein Airflow, v.a. inhalative Steroide, kurz- oder | oder Diclofenac, Ibuprofen, Indikationsstellung
bronchiale exspiratorischer Stridor; moglichst kurze langwirksame Beta-2- Kataraktentwicklung Novalgin®, vor allem bei maéglich, SM: tendenziell
Erstickungsangst, Behandlungen, Sympatomimetika, Theophyllin (langerfristige langerfristiger Paracetamol, AB:
kaltschweiBig, unruhig, Notfallmanagement, Steroideinnahme), Steroideinnahme auf Amoxicillin prinzipiell
tachykard Heiserkeit Vasokonstringens verzichten, | méglich
Chlorhexamed mit Vorsicht
verzégerte Wundheilung, regelméaBig PZR, bei Paracetamol, Penicilline,
Hypo- und Hyperglykamie, chirurgischen. MaBnahmen AB Salicylate, NSAR,
Folgeerkrankungen wie Makro- | und dichter Verschluss, CHX- | . 8 . Sulfonamidantibiotika, o oyt "
und Mikroangiopathien, Spllung pra- und postoperativ, Esulllnotrcg).N ®: nicht- Hyperglykdmisches | Tetracycline verstarken EA kt)elll ge&_cf;eg;er ggt(e)rA
Diabetes Nephropathien, Neuropathien, | zeitlich begrenzte Termine, : uglgccin ). ,\‘A""t’f”””.‘ @Smc Koma, Wirkung BZ-senkender |.r_13|.e hung E i unS
mellitus Mundtrockenheit, nicht niichtern, ruhige gisu mg) r(g_'l e Ipr@; !I . Hypoglykémischer Medikamente, Adrenalin wirkt gﬁg’l\? ’ a1|n§o(gs:g_ L
Gingivahyperplasien, Atmosphére; bei ucobay®, Insuiine; Analoga: Schock BZ-steigernd, systemische - hovaigin®, Ab:
. - Lantus®, Humalog® oo Amoxicillin
Rhagaden, Unsicherheiten: HBA1¢ <6,5%; ’ Glukokortikoide senken
Candidainfektionen, Grenze <7,5%; Wirkung BZ-senkender
Parodontalabszesse Notfallmanagement Medikamente
generell sind

bei Winkelglaukomen S-,
ansonsten keine
Einschrankungen U4, OA,
SM, AB
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Vorerkrankung
alphabetisch
2/4

madgliche ZA relevante
Symptome/Besonderheiten

ZA MaBnahmen

Bsp.
Medikamente/Handelsnamen

ZA relevante NW der
Medikamente

Medikamentenmanagement
aus zahnarztlicher Sicht

praxisindividuelle
Medikamente

Herz: Infarkt,
Stent, Bypass

Blutdruckentgleisungen,
Schwéche, Angina-Pectoris-
Anfall

Blutdruckmessung vor
Behandlung, Notfallmanagement

Blutgerinnungshemmer
(ASS®, Plavix®,
Apixaban/Eliquis®,
Rivaroxaban/Xarelto®), B-
Blocker (-olol),
Cholesterinsenker (Statine),
ACE-Hemmer (-pril)

erhohtes
Blutungsrisiko;
CAVE: absetzen ASS
erhoht Risiko flr
kardiales Ereignis um
das dreifache; Statine
fortflihren, da
plaquestabilisierender
Effekt innerhalb
Stunden abnimmt

bei Myokardinfarkt und
koronalem Bypass innerhalb
der letzten 3-6 Monate auf
Vasokonstringens verzichten,
risikoarme Alternative:
intraligamentére Anésthesie,
wenn mdglich Behandlungen
erst nach 6 Monaten

je Zeitpunkt und
Geschehen U4/ OA oder
S- SM: entsprechend
Medikamentenanamnese
Paracetamol, AB:
entsprechend
Vormedikation Amoxicillin
maéglich

Hochrisikopatienten:
Kunstliche Klappe,

antibiotische Abschirmung bei
Hochrisikopatienten - bei
potentieller Gingivaverletzung,
periapikalen Behandlungen,

Endokarditisprophylaxe: 30-60

Herz_l_nnenhaut- vorausgegangene Endokarditis, | Perforationsgefahr Mucosa; keine Minuten vor der Behandlung 2g Ly O s (8
entziindung, H ] 3 3 e Tt e TF " ~ | entsprechend
Endokarditis erztransplz_atatlon/ kar_d|ale Ab_schwmupg bei: Infiltration, An_woxmﬂhn, 600mg Clindamycin Allergieanamnese
Valvulopathie, kongenitale Leitung, Réntgenaufnahmen, (Kinder 50 bzw. 20mg/kg KG)
Herzerkrankung (KHE) Einsetzen von Prothesen, KFO,
intraligamentéare Anéasthesie ist
kontraindiziert
Oberkérperhoch-,
Beintieflagerung, ggfls.
Blutdruckmessung vor ACE-Hemmer (-pril), AT1-
Behandlung, bei Grad III,IV Blocker (Lorzaar®), Diuretika
Absprache mit Kardiologen, (Furosemid®, HCT Beta 25®, | ACE-Hemmer, AT1- LA: S-, kein OA; SM:
Herz- = antibiotische Abschirmung bei Lasix®), Betablocker (-olol, Blocker: Reizhusten; . . tendenziell Paracetamol,
insuffizienz Atemnot, Schwéche Hochrisikopatienten: Beloc®, Concor®, Nebilet®), Diurese steigt nach kein Vasokonstringens AB: entsprechend
Klappenprothesen/ alloplastische | Aldosteronantagonisten Einnahme Medikamentenanamnese
Klappen, unbehandelte (Aldactone®), Herzglykoside
zyanotische Vitien, (Novodigal®, Digimerck®)
gegebenenfalls bei
Defektdeckungen von Vitien
fihrt zu Arteriosklerose mit Myopathien, Myalgien; Eﬁ{i:&%nosklerose e e
Hyper- Folge: KHK/Herzinfarkt, arterielle Cholesterinsenker (Statine), Statine fortfUhren, da g .
cholesterin- VerschluBkrankheit Hirnarterien glu;dgu;k?essu?fglmr nagement Cholesterinabsorptionshemmer | plaquestabilisierender Ln?:]katl'z?:ss;?!.lzﬂghs'\f]
amie und Apoplex, arterielle ehandiung, Notialmanageme (Ezetrol®) Effekt innerh. Stunden eine tinschrankungen,

VerschulBkrankheit BeingeféBe

abnimmt

AB: entsprechend
Medikamentenanamnese
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Vorerkrankung

madgliche ZA relevante

Bsp.

ZA relevante NW der

Medikamentenmanagement

praxisindividuelle

g;ghabetlsch Symptome/Besonderheiten 2L AERETITER Medikamente/Handelsnamen | Medikamente aus zahnarztlicher Sicht Medikamente
ACE-Hemmer (-pril), AT1-
Blocker (Lorzaar®), Diuretika
(Furosemid®, HCT Beta 25®, vor allem bei schlecht
ggﬁggu;ﬁ?; s:\L/JtTgn\ézrh mittags Lasix®), Ca-Antagonisten ngszrg:.i;ugln eingestellter/ unbehandelter LA: S-, eher kein OA, SM:
Kopfschmerz, Schwindel behandeln l’\lotfalllmana ement; (Amlodipin®, Lercanidipin Diuretik.a Ca- , Hypertonie (RR > tendenziell Paracetamol,
Hypertonie B P ; ’ A 9 ’ (Carmen®), Diltiazem®, D 160/100mmHg) auf Novalgin®; AB
elastungsdyspnoe bevorzugt geringer Nifedioin®. N ® Antagonisten, Vasokonstri icht t hend
Adrenalinzusatz, begleitende ifedipin®, Norvasc®), Betablocker: Diurese rasokonstringens verzichten, entsprechen
Schmerztherapiél Betablocker (-olol, Beloc®, steigt risikoarme Alternative: Medikamentenanamnese
’ Concor®, Nebilet®); AT-1- intraligamentare Anésthesie
Antagonisten (Sartane) - sind
miteinander kombinierbar
Notfallmanagement, bis 6 Monate
Koronare nach Stentimplantation Kein (oder geringer Zusatz) LA: S-, kein OA, SM:
Herzkrankheit, antibiotische Abschirmung wie Blutgerinnungshemmer Vasokonstringens, keine tendenziell Paracetamol,
Angina Auftreten bei Belastung/ Endokarditisprophylaxe; (ASS®, Plavix®, erhohte NSAR, keine intraligamentére Novalgin®, AB:
pectoris, psychischem Stress entspannte Behandlungssituation/ | Apixaban/Eliquis®, Blutungsneigung Andsthesie, Aspiration, keine entsprechend
Herzrhythmus- Stress vermeiden, falls Rivaroxaban/Xarelto®) adrenalingetrankten Medikamentenanamnese
stérungen Symptomatik, dann nicht Retraktionsfaden Amoxicillin
behandeln
SM - v.a. bei alkoholbedingten
Leberschaden evtl.
Dosisanpassungen, erhohtes
Risiko UAW, Verzicht auf SM,
bei Hepatitiden potentiell Infektionsverhitungs- die in Leber metabolisiert
infektiose Korperflissigkeiten, maBnahmen, Ricksprache mit werden (ASS®, Paracetamol). | LA: nach kritischer
Leber- evtl. gestérte Blutgerinnung, Hausarzt, Vermeidung Diclofenac méglich, geringstes | Indikationsstellung: U4,
erkrankungen | potentiell verminderte hepatotoxischer Medikamente, Risiko tendenziell Ibuprofen; AB | kein OA, SM: Ibuprofen,

Metabolisierung von
Arzneimitteln

Kenntnis der Blutgerinnung vor
Eingriffen

- Dosisanpassung der
relevanten Penicilline nur in
schweren Fallen nétig
(Faustregel 50%),
Lokalanéasthetika evtl.
Dosisreduktion

AB: Amoxicillin

47



Vorerkrankung
alphabetisch
4/4

mégliche ZA relevante
Symptome/Besonderheiten

ZA MaBnahmen

Bsp. Medikamente/
Handelsnamen

ZA relevante NW der
Medikamente

Medikamentenmanagement
aus zahnarztlicher Sicht

praxisindividuelle
Medikamente

Frihstadium: unter anderem
Medikamenten-Akkumulation

Dosierungsanpassung,
gegebenenfalls zahnérztliche
MaBnahmen zurlckstellen, gute

AB - Penicilline, Makrolide,
Cephalosporine werden renal
eliminiert, Dosisanpassung,

(Uberdosierung), . Blutstillung, atraumatisches nach Stadium und besser Clmda_mycm; LA_e_her . LA:_ na(_:h krltlscher.
n Knochenschmerzen; . . - ohne Adrenalin, gut aspirieren; | Indikationsstellung: S-,

_Nlerer)-_ Spatstadium: unter anderem Arbeiten, gegebenenfalls Symptomatik kombinierte NSAR verschlechtern eher kein OA, SM:
insuffizienz ’ ; antibiotische Abschirmung, bei Therapie aus Medikamenten ; ; . . o

Luftnot, Thrombozytopathie, - unklarer Situation Rticksorache und Interventionen Nierenfunktion und erhéhen Novalgin®, AB:

/penie, Parasthesien; urdmischer mit Neohrologen: bei P Hyperkalidmierisiko, ASS® stort | Clindamycin®

Fétor, Sodbrennen, Erbrechen, Dial sep atier?ten’keine Thrombozytenaggregation

Infektanfalligkeit Blut)c/jrugkmessun am Shunt-Arm zusétzlich; am unkritischsten

9 Novalgin®
gute Mundhygiene, perioperative Bi
. : isphosphonate (Zometa®, - q :
. .. Antibiose, dichter Verschluss, . (Bisphosphonate- LA, SM, AB keine

Osteoporose O RS T, Wounzelfiillungen eher kurz, dlierily mitliee); related osteonecrosis grundlegenden

Knochenschmerzen

regelmaBig professionelle
Zahnreinigung/ Recall

monoklonaler Antikérper
(Denusomab/Prolia®)

oft he jaw (BRONJ)

Einschrankungen

Schilddrisen-

Vorsicht bei schweren
Dysfunktionen, v.a. bei

Einstellung der Schilddrise
abklaren; ggfls. Blutdruck- und

Jod, Hyperthyreose:
Methimazol®/Carbimazol®

vornehmlich bei
(unbehandelter) Hyperthyreose
Vermeidung eines

LA: bei gesicherter gut
eingestellter Schilddriise
U4 méglich, ansonsten S-,

erkrankungen | Hyperthyreose (Risiko Granulozytopenien); A SM, AB keine
(Herzrhythmusstérungen) Pulskontrolle Hypothyreose: L-Thyroxin, .V?sc;.konsrmtg“ensxng thesie: grundlegenden
intraligamentérer Anésthesie; Einschrankungen
Behandlungen priorisieren, wenn
mdglich nur im 2. Trimenon, v.a.im
3. Trimenon Risiko des Vena- SM- Paracetamol gilt als Mittel
Cava Kompressionsyndroms, Medikamente sind in der der 1. Wahl (klare Anweisung),
aufrecht lagern, evtl. leicht links Schwangerschaft ASS® und NSAR
Schwanger- o sg_itlich, Blutdruckkontrolle; grundlegepd als. kontraiqdiziert; LA - ger.inger LA: U4, kein OA, SM:
schaft Schwangerschaftsgingivitis Rdéntgen wenn nur ab dem 2. problematisch einzustufen, Adrenalinzusatz, Articain gut Paracetamol®, AB:

Trimenon und nur bei absoluter
Notwendigkeit, gute
Mundhygieneinstruktion/PZR;
Frauen im gebarfahigem Alter vor
Réntgen immer nach
Schwangerschaft fragen

fir eine ausfihrliche
Ubersicht siehe IZA der
BZAK

geeignet; AB - Penicilline Mittel
der Wahl, Ausweichantibiotika
gegebenenfalls Makrolide,
Tetracyclin kontraindiziert

Amoxicillin®
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5.2.4 Gegenprobe und Dosierungen: Leitfaden Praxismedikamente

Tabelle 11 gibt eine praktikable Hilfestellung, Risikopatienten sicher zu behandeln.
Nichtsdestotrotz muss jede Verordnungsentscheidung kritisch hinterfragt werden:
Tabelle 12 stellt eine beispielhafte Checkliste zur grundlegenden Auswahl von

Arzneimitteln dar [15].

Tabelle 12: Checkliste zur Arzneimittelauswahl nach Beyer et al. 2014

Checkliste

Ist die Indikation exakt?

Liegt eine Allergie oder Unvertraglichkeit vor

Existieren allgemeinmedizinische Kontraindikationen

Ist das Medikament notwendig und wirksam?

Gibt es nichtmedikamentdse Alternativen?

Wurden Kérpergewicht und Nierenfunktion berlcksichtigt?
Sind Interaktionsrisiken bekannt?

Nimmt der Patient zusatzlich selbstgekaufte Arzneimittel ein?
Ist eine Absprache mit Mitbehandlern erforderlich?

Start low — go slow

OO N~ WN| =

ANANANAENAYAYAYAYAYAY

g
o

Unsicherheiten missen geklart sein, bevor Medikamente verabreicht oder rezeptiert
werden durfen. Reichen die Informationen von Tabelle 11 nicht zur sicheren
Entscheidungsfindung aus, oder existieren Unsicherheiten bezlglich Dosierungen,
kann ein zweiter Leitfaden zur Gegenprobe ndétig sein. Fir die definierten
praxisindividuellen Medikamente wurde aus diesem Grund eine Ubersicht erstellt, in
der die einzelnen Praparate noch einmal speziell aus Arzneimittelsicht aufgelistet
sind (Tabelle 13) [9], [21], [23], [37], [59]. Die Standardmedikation ist im Rahmen der
dazugehorigen Gebrauchsinformation unter der Voraussetzung zu sehen, dass ein
Patient normalgewichtig ist und keine schweren Vorerkrankungen sowie Allergien
gegen bestimmte Medikamente aufweist. Ansonsten ist eine Konsultation des
Hausarztes empfehlenswert. Bei Erkrankungen von Leber und Nieren als
Stoffwechsel- und Entgiftungsorgane sind Anpassungen der Dosierung in Betracht
zu ziehen [9]. Erganzende MaBnahmen wie KuUhlung, richtige Erndhrung, lokale
Antiseptika und Anasthetika sowie physikalische TherapiemaBnahmen sind nicht zu

unterschatzen und verbessern den Erfolg der Behandlung oft maBgeblich.

Gerade bei multimorbiden Patienten, Kindern und Schwangeren ist von Vorteil, wenn

dadurch eine systemische Therapie reduziert oder sogar vermieden werden kann [9].
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Tabelle 13: Kontrollliste fir medikamentenspezifische Besonderheiten, nach LZKBW 2011 et al.
Legende: ml = Milliliter, mg = Milligramm, g = Gramm, kg = Kilogramm, KG = Kérpergewicht, J = Jahre

Medikament/

absolute Kontraindikation

relative Kontraindikation/

Wechselwirkungen

Dosisanpassung/ spezielle

Dosierung/

Wirkstoff 1/2 besondere Vorsicht bei Patientengruppen Maximaldosis
unter anderem Allergie unter anderem Leber- und
inklusive Na-Sulfit, Nierenerkrankungen, Angina . .
Ubistesin® Herzrhythmusstérungen, pectoris, Arteriosklerose, %r?tri](;)izg?iEgﬁlgakssr;rtlzg]thgghoerﬁ;enicht-
(Articain) instabile Angina pectoris, Schilddriisendysfunktion, Diabetes kardioselektive Betablocker ’ potentielle Dosisreduktion: dltere
1:400" mit kirzlicher Infarkt oder Herz-OP, | mellitus, Griiner Star, blutdrucksteiaernd). Phenothiazine (bei Patienten, Leberfunktionsstérung, Maximaldosis: 7mg
Vaso- schwere Blutungsstérungen, (suchi:chen llgroble)r’nen kannl Vvirku(n lvon Angina Pectoris, Arteriosklerose, (0,175ml) / kg KG
konstriktor Blutdruckdysfunktionen, Schwangerschaft, Stillzeit, 2 d);enalin mindern) Anti!koa ulantien 9 Nierenfunktionsstérung
(Adrenalin) hamorrhagische Diathesen, Epilepsie, entziindetes ’ 9

schweres Bronchialasthma,
Ph&ochromozytom

Injektionsgebiet,
Cholinesterasemangel

(erhdhte Blutungsneigung an Einstichstelle)

Scandonest 3%
ohne Vaso-
konstriktor®
(Mepivacain)

unter anderem Allergie,
schwere Stérungen des
Reizleitungssystems des
Herzens, dekompensierte
Herzinsuffizienz, schwere
Hypotonie, Muskelschwéche,
Kinder unter 4 J

Nieren- und Lebererkrankungen,
GefaBverschliisse,
Arteriosklerose, starke
Blutgerinnungsstérungen,
Nervschadigungen aufgrund von
Diabetes mellitus, entzlindetes
Injektionsgebiet, Schwangerschaft

unter anderem Antiarrhythmika (wie
Tocainid, Beta-Sympatolytica, Digitalis;
Cimetidin), toxischer Synergismus unter
anderem bei zentralen Analgetika,
Antimyasthenika

potentielle Dosisreduktion: dltere
Patienten, Patienten mit reduziertem
Allgemeinzustand, eingeschrankter
Leber- und Nierenfunktion;
GefaBverschliissen,
Arteriosklerose, Nervschadigungen
aufgrund von Diabetes mellitus:
Reduktion um ein Drittel; Kinder

2,7mg (0,09ml) / kg
KG, Kinder: 0,75mg
(0,025ml) / kg KG;
Maximaldosis: 3mg
(0,1ml)/ kg KG; 1ml
entspricht 30mg
Wirkstoff

unter anderem Allergie,
schwere Stérungen des
Reizleitungssystems des

Durchblutungsstérung des Herzens,
schlechter Allgemeinzustand,

3mg/ kg KG; 10 mg

s | Harmuttmony Sohack, | Myasteiagravi fotgescvitene | (0 SIS S UG Y e | RO QOSSO UET AT | R bacne
(Lidocain) Bronchlglasthma mit eingeschrinkte Nier!enfunktion, Uber langere Zeit Allgemeinzustand 70k9 enf[.spncht 20
?J%Seggar:ﬁ;edrlichkeit, Kinder | Schwangerschatt, Porphyrie Sprinstaen)
unter 2 J
B?::S:gﬁ;gﬂlﬁ:{%i;gﬂ_ unter andere;m in Kombination mit ASS
Darm-Gesch_w[]ren oder - élte_r_e Patienten, Patienten mit \vgr%?ghstcgé?lg:;]lae L:]ts}é::rl:itfozgfé?:;i?! Maximaldosis pro
Ibuprofen glcur:blvg?sftegler:b;lé?rngen, gggtrlgnurlvfi?rosa’ e T Blutgerinnungshemmern, Blutdrucksenker | potentielle Dosisreduktion: éltere (T}?I%défgogn jg
cLiEly Nierenfunktionsstérungen, Schwangerschaftswunsch: Einflu3 gt(frlé;itzmsn;%i B;;?Zbl?clf e, L) METSEET 600mg,10-12 J
schwere Herzinsuffizienz, auf Spermien ’ . clitesie 800mg)

Kinder unter 6 J, im letzten
Drittel der Schwangerschaft

Antiepileptika, Antidepressiva, Zytostatika,
Immunsuppressiva
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Medikament/

absolute Kontraindikation

relative Kontraindikation/

Wechselwirkungen

Dosisanpassung/
spezielle

Dosierung/

Wirkstoff 2/2 besondere Vorsicht bei Patientengruppen Maximaldosis
Dosisanpassung bei —MaX|maldo§|s pro Tag:
schwere Leberschéden, Allergie kl?:rzrr;fﬂggtionsstérun en unter anderem Schiafmittel und Antiepileptika, | Leber- und 38)201%180(r$m%%r018r£ It)er
Paracetamol - o o 9 : gen. Antikoagulantien bei langerer Einnahme, Nierenfunktionsstérungen, . g-=Ubomg
und Uberempfindlichkeit Alkoholmissbrauch, . . . . . . strikt nach Anweisung!
Schwangerschaft Chloramphenicol, Antiemetika schwere Niereninsuffizienz, Gefahr von
9 Kinder unter 4 J "
Leberschaden
unter anderem Allergie und ggﬁlri;?g;rgmsgiyeg;m; ol Ciclosporin, Neuroleptikum Chlorpromazin; fur Maximaldosis pro Tag
Uberempfindlichkeit, Kreislaufschwéc%e o 9gel, die chemisch verwandten Pyrazolone sind WW otentielle Dosisreduktion Tabletten: ab 15 J (10-
Analgetika-Asthma-Syndrom ] 3 q bekannt: mit oralen Antidiabetika, Captopril poter 14 Jahre) 4000mg
(ASS-Uberempfindlichkeit/ beginnendem Kreislaufversagen (Wie | | s1iiim “"Methotrexat (Zytostatikum) und Sl A\Rin e e, (2000 mg) Metamizol-
Novalgin® Bronchospasmen), Stérungen 2 AEEEITEN G 2T SEEEr Triamtéren (Entwéasserungsmittel) und sie LSl (U MAJSTF [ ETEIE Natrium 1 H20
(Metamizol) Hamatopoese ’ VBB EIEST), TS HET, beeinflussen Wirkung von blutdrucksenkenden LI, [METET U7E Novalgin Tropfén ab 15
; . eingeschrankte Leber- und ) = ; Nierenfunktionsstérungen,
Knochenmarkfunktion, 1. und 3. Nierenfunktion. schwerer KHK Medikamenten und Entwéasserungsmitteln - Jahren 3.000 mg
Trimenon/Stillzeit/Kinder unter - = ’ (auBer Furosemid) - méglicherweise kdnnen : Metamizol-Natrium 1
- Stenosen, Sauglinge, ltere - . ) ; Allgemeinzustand :
3 Monaten, Tabletten Kinder Menschen, 2. Trimenon, generelle sich diese Wechselwirkungen auch bei H20, Kinder nach
Vi e, Schmerzmittelilberempfindlichkeit | etamizol zeigen AQWeistng
Maximaldosis pro Tag:
1,5-3g (3-4 Dosen) bis
. max. 4-6g bei schweren
unter anderem Kontrazeptiva, Infektionen: (Kinder
Nierenfunktionsstérung, akute bakteriostatische Antibiotika (Tetracyclin, Dosisanpassung bei unter 12 J: 50-100mg/
- I A . Durchfalle, Virusinfektionen, Aminoglykoside, Makrolidantibiotika wie alteren Menschen, :
e Allergie, Uberempfindlichkeit Schwangerschaft, Stillzeit, Asthma, | Erytromycin), Diuretika, Gerinnungshemmer eingeschrankte Leber- und l;% ?S,emax. 2g) und 7-
Leber- und Nierenfunktionsstérungen | (Phenprocoumon), Herzglykoside, Nierenfunktion Endol?araitisprophvlaxe'
Gichtmedikamente (Allopurinol, Probenecid) 2000mg (Kinder
50mg/kg KG) 30-60
Minuten vor Eingriff
Maximaldosis pro Tag:
Verstarkung der Wirkung von Erwachsene/ Kinder ab
. . ) Muskelrelaxantien (wie Baclofen), 14 J: 600mg-1800mg (3
elpgeschraqkte wesai U gegenseitige Abschwéachung in Kombi mit . . . - 4 Dosen), Kinder ab 4
T L GBS, ST N Makroliden, erhéhte Blutgerinnungswerte mit e Wochen bis 14 J 8-24
Clindamycin Allergie, Uberempfindlichkeit | Stillzeit, chronische Vit-K-Antaéonisten (2.B. Warfarin), WW mit bei stark eingeschrankter mg/kg KG: als
Dg‘rl? g rl'()r:ml;r;%in, RIESHIch diversen Medikamenten bei i.v. Gabe, "Pille", Lz vl k) Endokarditisprophylaxe
9 ’ Theophyllin, Barbiturate, Calciumgluconat, 600 mg (Kinder 20mg/
Phenytoin kg KG) bis 30 Minuten
vor Eingriff
. Allergie inklusive Na-Suilfit,
AB/Cortison Uberempfindlichkeit,
(Ledermix Schwangerschaft, Stillzeit,
Paste®) ! ’

Pulpitis purulenta
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5.2.5 Notfallmanagement

Notfélle in der Zahnarztpraxis stellen flir den Zahnarzt eine groBBe Herausforderung
dar: zum einen kommen diese sehr selten vor, so dass in der Regel kaum Erfahrung
mit humanmedizinischen Notféllen besteht. Dennoch ist ein approbierter Zahnarzt
prinzipiell ermachtigt, Medikamente zu verabreichen, weswegen das Umfeld an ihn
eine héhere Erwartungshaltung als an einen Laienhelfer stellt. Umso wichtiger ist es,
dass der Zahnarzt mit seinem Team WNotfélle sicher erkennen und durch gute
Vorbereitung dem Patienten schnell professionelle BasismaBnahmen und somit
qualifizierte Hilfe zukommen lassen kann. Eine weitere Besonderheit liegt in der
Patientenstruktur jeglichen Alters sowie mit diversen Vorerkrankungen und
Vormedikationen, weswegen der Zahnarzt fir eine groBe Bandbreite an Notféllen
gewappnet sein muss [21], [60]. Ein Notfall wird definiert als ,ein plétzliches Ereignis,
das zu einer unmittelbaren Gefédhrdung des Lebens oder der Gesundheit des
Patienten fUhrt und sofortiges, zielgerichtetes Eingreifen erfordert [37].°

Bei lebensbedrohlichen Notfallsituationen ist umgehend ein Notarzt zu rufen. Bis zum
Eintreffen desselben fuhrt der Zahnarzt die basalen, unmittelbar lebensrettenden
MaBnahmen durch. Jede weitere nicht absolut notwendige Behandlung fallt
allerdings aufgrund der nicht ausreichenden Ausbildung des Zahnarztes in den
Aufgabenbereich des Notarztes. Aus diesem Grund beschrankt sich die
Pharmakotherapie in der Regel auf eine minimale Anzahl von Medikamenten
beispielsweise zur Behandlung von Krampfen, dem anaphylaktischen Schock oder
Herz-Kreislaufproblemen. Die Notfallausriistung sollte dementsprechend bestimmte
Arzneimittel enthalten, welche regelméasig kontrolliert und verpflichtend nach Ablauf

des Verfallsdatums ersetzt werden mussen [37].
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Abbildung 12 gibt einen Uberblick tber die Verteilung der bei zahnmedizinischen

Behandlungen am haufigsten vorkommenden Notfallsituationen:

0,1% 0,3% 0, 3% 6‘V 1, 6% 1,8%.2,2%
B Herz-Kreislaufstillstand
3 1%

W Apoplex
48% Pop

Aspiration
B Anaphylaxie
m Akutes Koronarsyndrom
Asthma
sonstige Notfalle
83,4% Hypoglykdmie
Krampfanfalle

Hypertensive Notfille

Abbildung 12: Komplikationen bei zahnmedizinischen Behandlungen, Mdller et al. 2008

Der mit weitem Abstand (83,4%) haufigste Notfall ist die vasovagale Synkope,
wahrend alle anderen Komplikationen unter 5% abwarts rangieren [43]. Der groB3e
Vorteil an dieser Art von Notfall ist, dass er durch eine geschickte Patientenflihrung
sowie durch die Schocklagerung als einfache MaBnahme relativ gut beherrschbar ist
[38]. Mit knapp 5% folgen hypertensive Notfélle. Zwischen 1,6% und 3,1% bewegen
sich Komplikationen wie Krampfe, Unterzuckerung, der Asthmaanfall sowie das
akute Koronarsyndrom und sonstige Notfalle in Summe. Geschehen wie die
Anaphylaxie (0,6%), Aspirationen und Schlaganfalle (jeweils 0,3%) oder Herz-
Kreislaufstillstand (0,1%) treten tatsachlich extrem selten auf.

Ein sicheres Notfallmanagement beinhaltet verschiedene Voraussetzungen, die zu
erflllen sind: neben einer klaren Struktur der Handlungsablaufe in Notfallsituationen
sowie einer technischen Basisausstattung sind grundlegende Kenntnisse in der
Notfallmedizin und geschultes Personal bedeutend. Tabelle 14 stellt ein Beispiel fir
strukturiertes Notfallmanagement unter dem Aspekt der AMTS dar. Neben
klassischen Symptomen werden basale aber auch weiterfiihrende pharmakologische
MaBnahmen Ubersichtlich erlautert [38], [61], [62].
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Tabelle 14: Leitfaden pharmakologisches Notfallmanagement, in Anlehnung an [4], [38], [61], [62]

Notfallsituation

Symptome

basale Medikation/
MaBnahmen,
entsprechend AusmaB
Notarzt rufen

weiterfiihrende Medikation

Anaphylaxie

Grad 1: u.a. Niesen, Husten, Ausschlag, Juckreiz,
Tachykardie

Grad 2: unter anderem. Dyspnoe, Beklemmung,
Blutdruckabfall

Grad 3: Bronchospasmus (Atemnot), Krampfe,
starker Blutdruckabfall

Grad 4: bleiche Haut, Bewusstseinsverlust, Puls
nicht mehr tastbar

Behandlung beenden,
Lagerung, Sauerstoff,
friihzeitige und ausreichend
dosierte Steroidgabe (z.B.
250mg Prednisolon auch
i.m.), Antihistaminika

Adrenalin-Autoinjektor
(0,3mg), bei
Bronchospasmus Theophyllin
(Solosin), Volumen

Angina Pectoris,

vor allem retrosternale Enge, dumpfer Schmerz,

Ruhe, Sauerstoff, Nitrospray

bei bereits erniedrigtem
Blutdruck Volumen und

Herzrhythmus- Druck, Schweregefiihl, Brennen oder : o Vasopressor,
stérungen Erstickungsgefihl, kann ausstrahlen (ca. 1-5 min) sublingualiCalhiube) 4SS Betarezeptorblocker, Ca-
Antagonist

Hemiparese, motorische/sensorische Aphasie, g;)ﬁéligtg?rg?ccﬁzgﬁrung,
Apoplex Sehstdrungen, Schwindel, Bewusstseinstriibungen, ) L’ 9

Verwirrtheit, Ubelkeit, Kopfschmerz Vitalfunktionen, langsam

’ ’ Volumengabe
02, Kutschersitz . .

Dyspnoe, exspiratorischer Stridor, respiratorisches (Atemhilfsmuskulatur), Ig%%p;yllln, FiEznEatn 220
Bronchospasmen/ Alternans, Tachykardie (eventuell mit Pulsus Presslippenatmung, 2 Hibe lan samgi!v oder bis 250 m
Asthmaanfall paradoxus), Zyanose, Agitiertheit/Rastlosigkeit, beta-2-mimetisches 9 U 9

Angstzustande, Verwirrtheit

Dosieraerosol (Fenoterol,
Salbutamol)

auch i.m., z.B. Injektion in
ventrale Zungenmuskulatur

Herzinfarkt

Angina pectoris/ retrosternaler Schmerz
ausstrahlend in linken Arm/Hals/Rlcken/Oberbauch,
Vernichtungsschmerz, Dyspnoe,
KaltschweiB3/Bléasse, Arrhythmien

MONA: Morphin, Sauerstoff
(02), Nitrospray sublingual,
ASS, eher
Oberkoérperhochlagerung

Hyperglykamie,
hyperglykdmisches
Koma (BZ: 50 mg/dl
oder unter 2,6 mmol/l)

Glukosurie, Acetongeruch, Polyurie,
Durst/Polydipsie, Exikkose, Ubelkeit und Erbrechen,
Bewusstseinstriibung

Insulin spritzen, Trinken,
Sicherung Vitalfunktion, i.v.
Zugang, Volumen NaCl,
Sauerstoff, warme
Kompressen

CAVE: Bikarbonatgabe und
Insulin i.v. sind der Klinik
vorbehalten (Blutgasanalyse)

Hypertensive/r Krise/
Notfall (>180/120
mmHg)

Kopfschmerz, Schwindel, Epistaxis, Sehstérungen,
Verwirrtheit, Bewusstseinsstérungen bis Koma,
Dyspnoe, Angina pectoris

Ruhe, falls Vormedikation:
orale Gabe des
Antihypertensivums,
engmaschige
Blutdruckkontrolle

Nitrospray (2 Hibe)
sublingual, Nifedipin
ZerbeiBkapsel

Hyperventilation

Tachypnoe, Muskelkrampfe, Parasthesien,
Schwindel, Angstgefiihl, Pfétchenstellung

Patient beruhigen, ggfls.
CO2-Ruckatmungstherapie

ggfls. Nifedipin ZerbeiBkapsel

Hypoglykamie,
hypoglykamischer
Schock (BZ: 50 mg/dl
oder unter 2,6 mmol/l)

unter anderem Zittern, Schwitzen, HeiBhunger,
Tachykardie sowie Benommenheit, Aphasie,
Sehstdrungen, Psychose/Delir bis hin zu
Krampfanfallen, Bewusstlosigkeit, Koma

Traubenzucker, Glukagon
i.m./ s.c. als Fertigspritze

intravenése Gabe 0,1g
Glucose/kg KG, engmaschige
Blutzuckerkontrolle

Krampfanfall

unwillkiirlich ausgeldste krampfartige oder zuckende
Bewegungen (viele verschiedene Ursachen mdglich)

Antikonvulsium/
Benzodiazepin
(Lorazepam), Offenhaltung
der Atemwege

Kreislaufversagen,
Herz-
Kreislaufstillstand
(Pulslosigkeit)

Pulslosigkeit, Blutdruckabfall, Bewusstlosigkeit,
blasses Hautkolorit, Nulllinie im EKG (Ursachen
Schock, Kammerflimmern, plétzlicher Herztod)

Adrenalin-Autoinjektor, unter
sténdiger Pulskontrolle

Herzdruckmassage 100/min,
30:2 HDM zu Beatmung,
keine Unterbrechungen

Vasovagale Synkope

Blasse, Schwindel, Bewusstlosigkeit; unter anderem
Ubelkeit, Erbrechen, abdominelles Druckgefiihl,
Kaltegefiihl, Schwitzen, unscharfes Sehen, Aura

Schocklagerung, Volumen

i.v. Zugang und Volumen,
Atropin bei Bradykardie, bei
Hypotension Vasopressor,
Kreislauftropfen Effortil
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Neben allgemeiner Gesundheit sind vor allem Kaufunktion, Sprache und Asthetik
durch orale Gesundheit eng mit der Lebensqualitat verknUpft. Auch haben
Mundgesundheit bzw. orale Erkrankungen einen evidenten Zusammenhang mit
diversen Allgemeinerkrankungen wie beispielsweise Diabetes mellitus, Arthritiden
oder KHK [1], [14].

Infolge der demographischen Entwicklung unserer Gesellschaft steigt die Zahl der
alteren Patienten stetig an [20]. Charakteristischerweise erhéht sich  mit
zunehmenden Alter auch die Wahrscheinlichkeit fir Erkrankungen bzw.
Multimorbiditat: Krankheitsfolgen und Arzneimitteltherapien greifen dann komplex

ineinander [7].

Der Zahnarzt sieht sich aus pharmakologischer Sicht mit zwei Seiten der
Arzneimitteltherapie konfrontiert: zum einen kann die Behandlung diverser
zahnmedizinischer Krankheitsbilder lokale sowie auch systemische
Pharmakotherapie notwendig machen. Gleichzeitig ergibt sich durch die besondere
Patientenstruktur Gber alle Altersklassen, dass anamnestisch zahlreiche sowie
verschiedenartigste Vorerkrankungen und Vormedikationen im Alltag auftreten.

Bei der Vielzahl an Wirkstoffen, Indikationsbereichen und Interaktionspotentialen
kénnen schnell Unsicherheiten bezlglich der optimalen Arzneimitteltherapie mit
Praparatauswahl, Dosierungen, Alternativen und Zusatzmedikamenten entstehen [9].
Geeignete Strategien zur sicheren Behandlung und Vermeidung von UAW werden
erforderlich, wobei von Ubergeordneter Stelle flir Zahnarzte derzeit weder einheitliche
Rahmenstrukturen noch Gesamtkonzepte oder AMTS-Leitfaden zur Ldsung des

Polypharmazieproblems existieren [2].

In der vorliegenden Arbeit wurde die zahnarztliche AMTS aufgegriffen und
praxisindividuell das BATMeN-Konzept entwickelt: Behandlungssicherheit durch
strukturierte Anamnese, Therapie/ Medikation und Notfallmanagement.

In Kapitel 2 wurden Begriffe wie Multimorbiditat, Polypharmazie oder AMTS
abgegrenzt sowie veranderte Pharmakokinetik im Alter, die Ursachen unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen und die zahnarztliche Pharmakotherapie erértert.
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Kapitel 3 stellte eine kurze Bestandsaufnahme Uber den Status quo an Vorgaben,
Leitinien und Handlungsempfehlungen dar. So existieren zwar AMTS-
Einzelstrategien, aber es fehlt an einem durchgangigen und vor allem
alltagstauglichen Gesamtkonzept, welches fiir den Zahnarzt praxisindividuell

adaptierbar ist.

In Kapitel 4 folgte eine allgemeinmedizinische und pharmakologische
Inventarisierung einer ambulanten Zahnarztpraxis. Nach Erlduterung der
strukturierten Anamnese als Teil des AMTS-Konzepts, wurden die Patientendaten
hinsichtlich Vorerkrankungen und Vormedikationen umfassend ausgewertet, so dass
ein klares Bild entsteht, mit welchen Allgemeinerkrankungen und Arzneimitteln der

Zahnarzt in einer ambulanten Praxis vornehmlich konfrontiert wird.

Das BATMeN-Konzept wurde in Kapitel 5 entwickelt. Den Rahmen bildet ein
beispielhafter Managementleitfaden flir den gesamten Medikationsprozess in Kapitel
5.1. Nach der Auswahl praxisindividueller Medikamente wird in Kapitel 5.2 der Bogen
Uber die vorherigen Kapitel geschlagen: unter der Verwendung samtlicher bisher
erarbeiteten Daten entsteht ein AMTS-Konzept, welches in Ubersichtlicher
tabellarischer Form die essentiellen Informationen fur die zahnérztliche Behandlung
enthalt. Zur Gegenprobe und fir verbleibende Unsicherheiten erganzt eine
Kontrollliste Gber medikamentenspezifische Besonderheit den Leitfaden. Abgerundet
wird das BATMeN-Konzept durch einen adaquaten AMTS-Leitfaden zum Thema

Notfallmanagement aus pharmakologischer Sicht.

Seit dem 01.10.2016 haben Patienten unter bestimmten Bedingungen Anspruch auf
den sogenannten bundeseinheitlichen Medikationsplan, wenn mindestens drei
systemisch wirksame Medikamente Uber einen Zeitraum von mindestens 28 Tagen
gleichzeitig eingenommen werden. Die Arzneimittel missen auBerdem zulasten der
gesetzlichen Krankenkassen verordnet worden sein. Der Medikationsplan sollte zwar
verschreibungspflichtige Arzneimittel sowie optimaler Weise auch
Selbstmedikationen inklusive Wirkstoff, Dosierung, Indikation sowie sonstige
Hinweise zur Einnahme enthalten, die lickenlose Umsetzung bleibt allerdings
weiterhin unsicher [63]. Zahnarzte befinden sich also auch weiterhin in der Pflicht,

AMTS eigenverantwortlich umzusetzen.
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Wahrend in der Literatur Polypharmazie in der Regel als die gleichzeitige Einnahme
von mindestens finf Medikamenten definiert wird, tragt der Medikationsplan dem
Wechselwirkungspotential von bereits drei oder mehr Arzneimitteln Rechnung [64].
Der Konflikt zwischen medizinisch notwendiger Medikamentenanamnese und
Wirtschaftlichkeit im Praxisalltag bleibt dennoch auch weiterhin bestehen. Vor allem
bei multimorbiden Patienten unter Polypharmazie kann die ausfihrliche Anamnese
inklusive elektronischer Umsetzung eines Medikationsplanes schnell auch eine halbe
Stunde in Anspruch nehmen, wobei Hausarzte als Vergltung zusatzlich zur
Chronikerpauschale gerade einmal einen Aufschlag von einem Euro pro Quartal
bekdmen. Trotz der entstehenden Kosten wird es keine Foérdergelder fir die

Einflhrung des gesetzlich vorgeschriebenen Medikationsplanes geben [63].

So zeigt sich, dass der Inhalt der vorliegenden Dissertation auch in Zukunft von
groBer Bedeutung sein wird. Uberdies erfordern die gesellschaftliche Alterung, die
damit verbundene Zunahme von Patienten mit chronischen Erkrankungen sowie
multimorbide Patienten unter Polypharmazie weiterhin eine enge interdisziplinare

Zusammenarbeit zwischen Human- und Zahnmedizin [14], [65].

Die vorliegende Arbeit gibt Zahnéarzten ein Instrumentarium an die Hand, mit dem
Arzneimitteltherapiesicherheit in den oft stressigen Praxisalltag unkompliziert
implementiert werden kann. Samtliche Leitfaden lassen sich praxisindividuell
adaptieren oder ergénzen.
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Anhang

Fragebogen zur Krankenvorgeschichte

Sehr geehrte Patienten,

die Angaben zu ihrer Person und ihrer Krankenvorgeschichte, dienen der Klarung ihres Krankheits- und Beschwerdebildes, welches
in vielen Féallen Auswirkungen auf unsere zahnmedizinische Behandlung haben kann. In ihrem eigenen Interesse und fir eine
komplikationslose und optimale Behandlung bitten wir Sie daher um eine vollstéandige Beantwortung der Fragen. Informieren Sie uns
auch bei Verénderungen ihres Gesundheitszustandes oder ihrer Medikamente. Selbstverstandlich unterliegen ihre Angaben auf das
Strengste unserer arztlichen Schweigepflicht. Der Bogen wird ihrer persdnlichen Karteikarte angefligt. Wir behalten uns vor,
reservierte und nicht mind. 24h vor Behandlungsbeginn abgesagte Termine in Rechnung zu stellen.

NAME: GEB:
ANSCHRIFT:

TEL: MOBIL:
VERSICHERUNG: HAUSARZT:
BERUF: EMAIL:

Zutreffendes bitte ankreuzen [x]
Herz-Kreislauferkrankungen

Atemwegserkrankungen

Stoffwechselerkrankungen

Magen-/ Darmsystem

Allergien/
Unvertraglichkeiten

Neurologische
Erkrankungen

Bewegungsapparat

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[
Nierenerkrankung [
Lebererkrankung [
Psychische Erkrankungen [
[

Augenerkrankungen [
Infektionskrankheiten [

]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]

Herzrhythmusstérungen
Herzinfarkt —

Erkrankung der Herzklappen —
hoher Blutdruck

Koronare Herzkrankheit (KHK)
Sonstige:

Schwindel
wenn ja, wann:

wenn ja, welche:

niedriger Blutdruck

Asthma Bronchiale
Sonstige:

COPD

Diabetes (Zuckerkrankheit)
Schilddrisenerkrankung —
Sonstige:

wenn ja, welche:

Morbus Crohn
Sonstige:

Colitis Ulcerosa

Pollen/Heuschnupfen

Medikamente wie Antibiotika —
Metalle wie Amalgam usw. —
Sonstige, wie z.B. Kunststoffe —

Kopfschmerz/Migréne

Schlaganfall —
Multiple Sklerose
Schmerzsymptome —
Sonstige:

Hautausschlage

wenn ja, welche:

wenn ja, welche:

wenn ja, welche:

Epilepsie

wenn ja, wann:

Parkinson
wenn ja, welche:

Rheuma
Sonstige:

Osteoporose

wenn ja, welche

wenn ja, welche

Depressionen
Sonstige:

wenn ja, welche

(HIV, Hepatitis A/B/C, Herpes) —

Vorangegangene Tumorerkrankungen (Krebs) —

Medikamenteneinnahme [

[
[
[

]

]
]
]

Schmerzmittel —
Blutgerinnungshemmer —
Immunsuppressiva —
Bisphosphonate —

wenn ja, welche

wenn ja, welche

wenn ja, welche
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Sonstige Erkrankungen

Allgemeine Informationen

Zahnmedizinische Fragen

DATUM

Pflanzliche Mittel —
Sonstige Medikamente:

Sollten Sie eine Medikamentenliste haben, bitte mitbringen. Danke!

[
[
[
[

]
]
]

]

Sind Sie schwanger? — wenn ja, seit wann
Rauchen Sie? — wenn ja, wieviel/Tag
Trinken Sie Alkohol? — wenn ja, wie haufig
Hatten Sie Unfélle/ Operationen — wenn ja, welcher Art,wann

Haben Sie Probleme mit:

[
[
[

]
]
]

Zahnfleischbluten [
Uberempfindliche Zahnhalse [
Kiefergelenks-/ Bissbeschwerden [

Zahnfleischriickgang
Zahnschmerzen
Gesichts-/ Muskelschmerz

—_— e

Sonstige Anliegen:

UNTERSCHRIFT
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