KORRESPONDENZ

Kurzmitteilung

Erkennung eines erhohten Risikos fir arzneimittelbezogene

Probleme im Krankenhaus
Der AMTSz-Risikoscore

Arzneimittelbezogene Probleme (ABP) sind eine wichtige
Ursache fiir Mortalitdt, verldngerte Krankenhausaufent-
halte und erhohte Kosten (1). Das vom Bundesgesund-
heitsministerium im Rahmen des ,Aktionsplans Arznei-
mitteltherapiesicherheit“ (Aktionsplan AMTS) geforderte
AMTS-Stewardship-Projekt (AMTS?-Projekt) setzt an die-
ser Stelle an: Am Klinikum Fiirth wurde ein interdisziplina-
res Team etabliert, dessen Aufgabe es war, die Stationen in
der nachhaltigen Optimierung der AMTS zu unterstiitzen.
Ein grundlegendes Instrument stellte die Durchfiihrung
von Medikationsanalysen dar, um ABP zu vermeiden oder
frithzeitig zu erkennen und in ihren Folgen abzumildern.
Da jedoch vielerorts aufgrund begrenzter Fachkréfteres-
sourcen nicht alle Patientinnen und Patienten eine aus-
fuhrliche Medikationsanalyse erhalten kénnen (2), wurde
im Rahmen des AMTS-Stewardships ein besonderes Au-
genmerk auf die Identifizierung und Priorisierung von Pa-
tientinnen und Patienten mit hohem Risiko fiir ABP gelegt.
International wurden bereits einige Scoring-Tools publi-
ziert, die dabei helfen konnen, Risikopatientinnen und
-patienten zu identifizieren. Allerdings ist zu berticksichti-
gen, dass viele dieser Tools auf bestimmte Patientenkollek-
tive oder Fachgebiete spezialisiert sind und/oder nur eine
moderate Performance aufweisen (3). Das Hauptziel des
AMTS-Stewardship-Projekts bestand daher in der Ent-
wicklung und Validierung eines einfach und breit anwend-
baren Risikoscores zur Erkennung und Priorisierung von
Risikopatientinnen und -patienten.

Methoden

Mittels Literaturrecherche und lokaler Risikoanalyse wur-
den im Expertenkonsens (6 AMTS-Expertinnen und -Ex-
perten aus den Bereichen Klinische Pharmakologie, [Klini-
sche] Pharmazie, Innere Medizin und Notfallmedizin)
9 Risikofaktoren fiir das Auftreten von ABP ausgewdihlt,
von denen jeder Faktor gleichermafen zum AMTS?-Risiko-
score beitragt (Tabelle 1). Auf 5 internistischen und chirur-
gischen Stationen erfolgte tiglich eine Erhebung des Risi-
koscores bei allen Patientinnen und Patienten, die den
dritten Tag nach Neuaufnahme erreicht hatten. Der
AMTS?-Risikoscore wurde in einer prospektiven kontrol-
lierten Studie (DRKS00017534) evaluiert. In Ubereinstim-
mung mit der Fallzahlberechnung wurden von April 2021
bis Juli 2022 jeweils 150 Patientinnen und Patienten mit
erhohtem Risiko (a priori definiert als > 2 Risikofaktoren)
und 150 Personen ohne erhohtes Risiko (definiert als 0-1
Risikofaktor) fiir ABP konsekutiv in die Studie einge-
schlossen. Im Anschluss an die Score-Erhebung und
unabhingig vom Score-Wert wurden fiir alle 300 Teilneh-
menden standardisierte erweiterte Medikationsanalysen
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(Typ 2b) durchgefiihrt, alle aktuellen ABP erfasst und
Empfehlungen zur Losung identifizierter ABP den behan-
delnden Arztinnen und Arzten konsiliarisch mitgeteilt.
Der primdre Endpunkt der Studie war die Erkennung
klinisch relevanter ABP, die wie folgt definiert wurden:
® unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) ab
Schweregrad 2 der Common Terminology Criteria for
Adverse Events (CTCAE) (zum Beispiel oropharyn-
geale Candidose unter inhalativem Budesonid)
® absolut kontraindizierte Verordnungen (zum Beispiel
Moxonidin bei Herzinsuffizienz)
® Dosierungsfehler (zum Beispiel zu hohe Dosis Meto-
clopramid bei schwerer Nierenfunktionsstérung).
Ein positives Votum der Ethikkommission der Friedrich-
Alexander-Universitit Erlangen-Ntirnberg und schriftliche
Einwilligungen aller Teilnehmenden lagen vor.

Ergebnisse

Die 300 Patientinnen und Patienten waren im Durch-
schnitt 67,1 + 14,7 Jahre alt und zu 64,0 % weiblich. 52,0 %
wurden auf internistischen und 48,0 % auf chirurgischen

MEDIZIN

Tabelle 1

AMTSZRisikoscore

Risikofaktor m

Polymedikation (= 10 Arzneimittel, inklusive Bedarfsmedikation) | 1 Punkt
Sonderrezept (z. B. Reserveantibiotika) 1 Punkt
> 2 ISMP Hochrisikomedikamente (4) (z. B. Opioide, 1 Punkt
Antikoagulanzien)

vorbestehendes, dokumentiertes ABP 1 Punkt
Multimorbiditat (Charlson Comorbidity Index (5) > 3) 1 Punkt
Magen-/Duodenalsonde + orale Medikation 1 Punkt
Schwangerschaft 1 Punkt
Niereninsuffizienz (eGFR < 30 ml/min) 1 Punkt
Leberinsuffizienz* 1 Punkt
maximaler Score 9 Punkte

* definiert als Child-Pugh Score C und/oder Albumin < 2 g/dL und/oder Bilirubin > 3 x oberer
Normwert und/oder Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT)/Glutamat-Pyruvat-Trans-
aminase (GPT) > 5 x oberer Normwert und/oder Serum-Cholinesterase < unterer Norm-
wert und/oder Quick < 70 % und/oder International Normalized Ratio (INR) > 1,15 und/

oder Ammoniak > oberer Normwert

Bereits bestehende, dokumentierte ABP wurden in den Auswertungen nicht als Endpunkt
gewertet, sondern nur die nach Scoring in den Medikationsanalysen neu identifizierten ABP.
ABP, arzneimittelbezogenes Problem; eGFR, geschétzte glomerulére Filtrationsrate;

ISMP, Institute for Safe Medication Practices



MEDIZIN

Tabelle 2

Vierfeldertafel zur Performance des Risikoscores

2 1 klinisch kein klinisch Performance
relevantes ABP | relevantes ABP des Scores

Hochrisikopat. 106 (70,7 %) 44(29,3 %) 70,7 % [62,9; 77 ,4]*

(= 2 Risikofaktoren) rlchtlg Posmve falsch Posmve positiv pradiktiver
Wert (PPW)

Nichtrisikopat. 28 (18,7 %) 122 (81,3 %) 81,3 % [74,3; 86,8]*

(0-1 Risikofaktor)

falsch Negative richtig Negative | negativ préadiktiver

Wert (NPW)

Performance des

Scores

79,1 % [71,5; 85,1]
Sensitivitat

73,5 % [66,3; 79,6]
Spezifitat

* Positiver pradiktiver Wert (PPW) und negativer pradiktiver Wert (NPW) hangen im Gegen-
satz zu Sensitivitat und Spezifitat von der Pravalenz der Risikopatientinnen und -patienten
bzw. Nichtrisikopatientinnen und -patienten in der jeweiligen Patientenpopulation ab.

ABP, arzneimittelbezogenes Problem; Pat., Patientinnen und Patienten

Stationen behandelt. Im Durchschnitt nahmen sie 9,7 + 4,5
Arzneimittel ein und hatten 9,1 + 5,8 Diagnosen.

Die mit dem AMTS?-Risikoscore identifizierten Risiko-
patientinnen und -patienten wiesen signifikant héufiger
ein klinisch relevantes ABP auf als solche mit niedrigem Ri-
sikoscore (OR 10,5 [95-%-Konfidenzintervall: 6,1; 18,0];
p <0,0001). Die Anzahl an Personen in beiden Gruppen
mit mindestens einem klinisch relevanten ABP sowie die
Sensitivitdt, Spezifitdt und Performance des Scores sind in
Tabelle 2 dargestellt. Die Flache unter der ,receiver opera-
ting characteristic*-Kurve (ROC-Kurve) zeigte fiir den
AMTS?-Risikoscore eine gute pradiktive Fihigkeit im Prog-
nostizieren von ABP (0,79 [0,74; 0,84]).

Diskussion
In der vorliegenden Studie konnten wir zeigen, dass durch
den AMTS?-Risikoscore Patientinnen und Patienten mit
erhohtem Risiko fiir ABP identifiziert werden konnen. Die
Priorisierung der Risikopatientinnen und -patienten bei
Medikationsanalysen ermoglicht einen gezielteren Ein-
satz der wenigen verfligharen AMTS-Fachkrifte. Der
Score zeigt bei der gewéhlten Schwelle von 2 Risikofakto-
ren sowohl geeignete Sensitivitédts- als auch Spezifitdts-
werte und zeichnet sich durch eine gute préadiktive Féhig-
keit in der ROC-Analyse aus. Die Faktoren des Scores sind
einfach und schnell durch Assistenzpersonal erfassbar.
Auflerdem kann der Score auch ohne technische Einbin-
dung in das Krankenhausinformationssystem angewen-
det werden, was in der deutschen Versorgungsrealitdt mit
oftmals limitierter IT-Infrastruktur einen Vorteil bietet.
Eine Vielzahl der publizierten Scoring-Tools ist auf be-
stimmte Patientenkollektive (zum Beispiel dltere Perso-
nen) oder Fachgebiete (zum Beispiel Notaufnahme) spe-
zialisiert oder wurde in einem eingeschrénkten klinischen
Setting validiert. Die damit verbundene fragliche Uber-
tragbarkeit in andere klinische Settings kann als Hinder-
nis fiir einen breiteren Einsatz der Tools angesehen wer-
den (3). Um eine breite Anwendbarkeit zu gewihrleisten,

wurde der AMTS?-Risikoscore daher bewusst an einem
nicht spezialisierten, fachiibergreifenden Patientenkollek-
tiv evaluiert.

Als néchsten Schritt wire es empfehlenswert, den Effekt
des Risikoscorings auf harte Endpunkte zu messen. Die
vorliegende Studie soll dabei als Motivation und Rechtfer-
tigungsgrundlage fiir entsprechende Folgeprojekte dienen.

Schlussfolgerung

Der AMTS?-Risikoscore ermoglicht die Identifikation von
Patientinnen und Patienten mit erh6htem Risiko fiir ABP
mittels eines einfachen Vorscreenings. Er ist leicht und
ohne hohen informationstechnologischen Aufwand
adaptierbar und kann zur zielgerichteten Erkennung von
ABP sowie zur effizienten Steuerung limitierter Fachkraf-
teressourcen verwendet werden.
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