SICHERER VERORDNEN

Schnellerer Wirkungseintritt?

In einem Editorial wird
diskutiert, ob die Wirkung
von Antidepressiva —entge-
gen der konventionellen Ein-
schidtzung von 6 Wochen —
nicht doch schneller eintritt.
Ergebnisse von 2 Metaana-
lysen zeigen, dass circa bei
der Hilfte der Patienten be-
reits nach 2 Wochen eine
60-prozentige Besserung
eintritt (alle Antidepressi-
va) bzw.30 Prozent der the-
rapeutischen Wirkung be-
reits in der ersten Woche zu
beobachten ist (nur SSRI).
Die konventionelle Ein-

schitzung sollte daher iiber-
dacht und gezielte Studien
in Angriff genommen wer-
den (mogliche Klassenun-
terschiede, schnellere Bes-
serung nur einzelner Symp-
tome, nur bei speziellen Pa-
tientengruppen verifizier-
bar?). Es ist nach Ansicht
des Autors noch zu friih, die
klinische Praxis zu dndern
und Patienten zu enttiu-
schen, wenn sich deren
Symptome nicht so schnell
wie erhofft bessern sollten.
Quelle: Brit. med. J. 2007; 334: 911

VERSCHREIBUNGSFEHLER

Tipps aus der Praxis

Das Ausstellen von Re-
zepten im Praxisalltag kann
fehlertrachtig sein und aus
Unachtsamkeit zu schwer-
wiegenden Fehlern zum
Schaden des Patienten fiih-
ren. In einem Beitrag eines
Kollegen wird empfohlen
» Rezepte nicht mehr in

der laufenden Sprech-

stunde auszustellen, son-
dern in Ruhe in einer

Pause mit Uberpriifung

der Richtigkeit, insbeson-

dere bei kritischen Arz-
neistoffgruppen wie Ge-
rinnungshemmern, nicht-

» Erstellen eines immer ak-
tuellen Verordnungspla-
nes mit genauer Erkla-
rung neuer Therapiesche-
mata sowie Mitgabe ei-
nes Verordnungszettels.

» Arzthelferinnen diirfen
nur bekannte Arzneimit-
tel auf ein Rezept tiber-
tragen. Bei neuen Mitteln
erfolgt eine besondere In-
formation des Arztes.

» Das Fiihren eines ,,Fehler-
buches“, Voraussetzung:
,fehlerfreundliche Kultur*
in der Praxis mit der Ein-
schétzung, dass Fehler nor-

NATRIUMPHOSPHAT-HALTIGE
ABFUHRMITTEL

Nephrokalzinose

Die AkdA informiert
iiber einen 74-jdhrigen Pa-
tienten mit chronischer Nie-
reninsuffizienz, der zur Vor-
bereitung einer Koloskopie
ein natriumphosphathalti-
ges Abfiihrmittel erhélt. Vier
Wochen nach Einnahme
stieg das Serumkreatinin
von 1,5 mg/dl auf 3,4 mg/dl
und in einer Nierenbiopsie
wird eine Nephrokalzinose

nachgewiesen. Das Auftre-
ten von akutem Nieren-
versagen und dauerhafter
Dialysepflichtigkeit nach
der Gabe dieser Arzneimit-
tel ist bekannt (z.B. Fleet®
Phospho-soda). Die AkdA
moniert die ungenaue Anga-
be , Kontraindikation Nieren-
insuffizienz* in der Fachinfor-
mation ohne Angabe des
Schweregrades und empfiehlt
erhohte Vorsicht bei Patien-
ten mit Elektrolytstorungen
sowie dlteren und verwirrten
Patienten.

Quelle: Dt. Arztebl. 2007; 104(18): C 1072

Anmerkung

Alternativen kénnten Lésungen zum Einnehmen sein, die aufier
Natriumphosphat noch andere Elektrolyte oder Macrogol enthal-
ten (zum Beispiel Darmspiulpulver Bernburg®, Delcoprep-Trinklé-

sung®, Endofalk®), bedingt auch diagnostische Klistiere.
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Hochrisiko-
patienten

In einer Studie wurden
273 Arthritispatienten mit
einem hohen Risiko fiir gas-
trointestinale Blutungen mit
400 mg/d Celecoxib (Cele-
brex®, selektiver COX-2-In-
hibitor) mit und ohne gleich-
zeitige Gabe eines Proto-
nenpumpenhemmers (40
mg/d Esomeprazol, Nexi-
um®) tiber ein Jahr behan-
delt. Bei keinem der Patien-
ten mit Kombinationsthera-

pie trat in der Beobach-
tungszeit eine erneute Ul-
kusblutung auf, unter allei-
niger Celecoxibtherapie wa-
ren es 8,9 Prozent. Selbst bei
Patienten in der Kombina-
tionsgruppe, die gleichzei-
tig noch ASS einnehmen
mussten, trat keine Blutung
auf. Die Autoren empfehlen
bei dieser Patientengruppe
eine Kombinationstherapie
bei Langzeitanwendung und
weisen darauf hin, dass Pa-
tienten mit hohem kardio-
vaskuldren Risiko nicht eva-
luiert wurden.

Quellen: Lancet 2007; 369: 1580 und 1621,
Brit. med. J. 2007; 334: 441

steroidalen Antiphlogis-
tika, Kortikoiden, Anti-
biotika, Antidepressiva,
Zytostatika. Die Patien-
ten hétten sich nach eini-
ger Zeit daran gewohnt,
zweimal die Praxis auf-
suchen zu miissen.

mal sind und offengelegt
werden miissen, um die
Ursache zu erkennen.

» Apotheker einzubinden,
z.B. Absprache einer In-
formation der Praxis bei
Auffilligkeiten.

Quelle: Miinch-med. Wschr.2007; 149: 54;
Dt. Arztebl. 2007; 104(20): 107

Anmerkung m—

Inwieweit diese Vorschlage eines Praktikers fiir alle Praxen gel-
ten konnen, bleibt offen. Hilfreich kann ein Blick in das Internet
sein, in dem unter www.jeder-fehler-zaehlt.de anonym uber Feh-
ler in Hausarztpraxen diskutiert werden kann und Tipps zur Ver-
meidung angeboten werden (80 % der zugesandten Fehler waren
Prozessfehler und keine Kenntnis- oder Fertigkeitsfehler).

Anmerkung

Die Auswahl eines nichtsteroidalen Antiphlogistikums (NSAID)
ist vom individuellen gastrointestinalen und kardiovaskularen Ri-
siko eines Patienten abhangig zu machen. Dariiber hinaus haben
Dosis und Dauer einer NSAID-Therapie einen héheren Stellen-
wert fir das individuelle Risiko als die Wahl eines NSAID. Auf die
hohe Rate erneut auftretender Blutungen unter alleiniger Celco-
xib-Therapie sei hingewiesen. Die Empfehlung, bei Patienten mit
hohem kardiovaskuldrem Risiko und nach Versagen anderer
Therapieformen (wie z.B. physikalische Mafihahmen, ein Opioid,
Paracetamol) die Gabe von Naproxen (Proxen®, viele Generika) +
Protonenpumpenhemmer zu erwéagen, scheint derzeit sinnvoll.
Die Auswahl eines in Deutschland verfiigbaren Protonenpum-
penhemmers kann dabei aus Kostengriinden erfolgen. Eine
Uberwachung der Patienten hinsichtlich ihres Blutdruckes, Ode-
men, Nierenfunktion und gastrointestinalen Symptomen wird bei
kardiovaskularem Risiko empfohlen.

Ihr Ansprechpartner bei Riickfragen: Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein,
Tersteegenstr. 9, 40474 Dusseldorf, Tel. (02 11) 43 02-1560
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