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@ CrossMark

Der geriatrische Patient ist haufig
multimorbide und wendet mehr als
5 Medikamente an. Die gleichzeitige
Verabreichung dieser hohen Medika-
mentenzahl ist nebenwirkungs- und
risikoreich. Durch Nutzung von Me-
dikationsdatenbanken und mithilfe
der Beratung durch einen klinischen
Apotheker kann eine Polypharmazie
evaluiert und ggf. erfolgreich um-
gestellt werden. Das medikamentos
induzierte Delir des vorgesteliten
Patienten war unter der Umstel-
lung komplett riicklaufig, und sein
funktioneller Abbau konnte unter-
brochen werden. Die Ergebnisse der
vorgestellten Evaluation konnen fiir
jeden praktisch tatigen Geriater von
groBem Nutzen sein.

Klinischer Fall

Vorgeschichte

Der 77-jahrige Herr B. wird akut we-
gen unklarer Wesensveranderungen und
Verwirrtheit eingewiesen, nachdem er
vor 10 Tagen im hauslichen Umfeld ge-
stiirzt war. Beim Sturz waren keine Verlet-
zungen und keine Bewusstlosigkeit auf-
getreten, die Mobilitit und Kognition des
Patienten hatten sich aber deutlich ver-
schlechtert. Die Angehorigen erzihlen,
dass er nun Dinge tue, die er nie zuvor
getan habe. So wollte er den Fernseher
in eine Zeitung einpacken und nutzte
eine Zigarettenschachtel als Handy. Ak-
tuellbestehen nach dem Sturz Schmerzen
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an der linken Brust und am Knie. Noch
2 Wochen zuvor war der Patient voll-
kommen selbststindig, war regelmifig
mit dem Auto zum Einkaufen gefahren
und hatte keinerlei fremde Hilfen beno-
tigt.

Anamnese

Herr B. ist als Schmerzpatient gut be-
kannt. Seit Jahren ist er immer wieder
wegen akuten Schmerzschiiben bei pro-
trahiert verlaufenden Gichtarthropathi-
en in der Klinik. Es liegt eine chroni-
sche Mastoiditis vor, die bereits 3-mal
operativ versorgt werden musste. Weiter-
hin sind multiple Gelenke immer wieder
entziindlich verdndert; so bestehen eine
rechtsseitige Omarthritis, eine Arthritis
des linken Handgelenks, eine Arthritis
beider Sprunggelenke und eine Vorfuf3-
arthritis. Der letzte Gichtanfall fand vor
tiber 2 Jahren statt. Anamnestisch ergibt

sich ein chronischer, kontrollierter Alko-
holgenuss (mehrere Flaschen Bier/Tag).
Seit tiber 3 Wochen habe der Patient kei-
nen Alkohol mehr getrunken.

Klinische und bildgebende
Untersuchungen

Folgende Untersuchungen erbringen die

aufgefithrten Befunde:

= Thoraxréntgen (R6Tx): keine Stau-
ung, alte Frakturen der 8. und 9.
rechtsseitigen Rippenknochen, klei-
ner rechtsseitiger Pleuraerguss;

= Elektrokardiographie (EKG): in-
kompletter Linksschenkelblock
(LSB), Normofrequenz (NF), Si-
nusrhythmus , intermittierender
Rechtsschenkelblock, anterolaterale
Erregungsriickbildungsstérungen;

== Sonographie: rechtsseitiger, geringer
Pleuraerguss;

Abb. 1 « Bildvon
Herrn B. ,Hausim
Feuer - Flammen,
Bedrohliches” und
Vogel, die flichten
vor dem Bosen”
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Tab.1 Geriatrisches Aufnahmeassessment

Instrument
Mini-Mental-Status-Test (MMST, [2])
Geriatric Depression Screening Scale (GDS, [3])
DemTect [4]

Clock Test [5]

Barthel-Index (Punkte, [6])

Timed ,,up & go” Test [7]

Tinetti-Test [8]

Esslinger Transferskala (Punkte, [9])
10-m-Gehtest (s, [10])

Confusion Assessment Method

— Score [11]

— Severity [12]

Delirtyp [13]

Durchfiihrbarkeit/Befund
Nicht moglich

Nicht méglich

Nicht méglich

Nicht méglich

10

Nicht méglich

Nicht méglich

4

0

Positiv
Schwer

Hypermotorisch, optische Halluzinatio-
nen, starke Unruhe

Tab.2 Medikation bei Aufnahme

Morgens

Bisoprolol corax 5mg 1
Colchicum-Dispert® 1mg 1
L-Thyroxin 100 pg 1
Allopurinol 100 mg 0
Metformin 500 mg

Paracetamol 1000 mg 0
Ramipril 5 mg 1
Amitriptylin 25 mg 0
Lorazepam 1 mg 0
Tilidin-N dura® 50 mg/4 mg 1
Venlafaxin 75 mg 1
Gabapentin 300 mg 1
Omeprazol 20 mg 1

== kraniale Computertomographie
(CCT): kein Nachweis einer intraze-
rebralen Blutung, V. a. subkortikale
arteriosklerotische Enzephalopathie
(SAE);

== Magnetresonanztomographie
(MRT): Ausschluss einer akuten
Wernicke-Enzephalopathie, keine
frischen Diffusionsstorungen, keine
SAE, keine Gliosen; insgesamt
unauffillig;

== Clinical Opiate Withdrawal Scale
(COWS): negativ [1].

In der klinischen Untersuchung finden
sich keine Erhohung der Koérpertempe-
ratur; die Vitalparameter sind unauffal-
lig. Die kardiologische Untersuchung er-
gibt Zeichen einer leichten Stauung und
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Mittags Abends Nachts
0 0 0
0 1 0
0 0 0
0 1 0
0 1 0
1 1 0
0 0 0
0 1 0
0 0 1
0 0 1
0 0 0
1 1 0
0 0 0

geringgradiger peripherer Odemen. Der
pulmologische Status ist unauffillig, kein
Infektfokus, keine Dehydratation. Neu-
rologisch fillt eine Transfer- und Loko-
motionseinschrankung ohne Seitenbeto-
nung auf. Der Patient ist nicht allein geh-
fihig, hat Schmerzen im rechten Knie
und ist ansonsten schmerzarm.

Geriatrische Untersuchung

Die Vorstellung des Patienten beim Ger-
iater wegen Verwirrtheit erfolgt nach
5-tagiger Akutbehandlung. Im Geriatri-
sches Aufnahmeassessment werden die
in @Tab. 1 zusammengefassten Befunde
erhoben.

Psychiatrische Anamnese

Der Patient teilt mit, er habe nachts
schlechter schlafen kénnen, hitte zu-
sitzliche Medikamente (Schlafmedi-
kamente) genommen. Alkohol habe
er nicht mehr getrunken; er habe ihm
nicht mehr geschmeckt. Im Kontakt ist er
freundlich, aber kritisch, abwartend. Er
ist desorientiert, immer wieder unruhig,
agitiert, angstlich, dann wieder ldppisch.
Er lacht iiber seine hilflose Situation;
gleichzeitig ist er verdrgert dartiber. Er
weif nicht, wo er ist, welche Zeit es ist,
und weist deutliche Erinnerungsliicken
iber die kiirzere Vergangenheit auf. Er
fihlt sich beobachtet, die ,Fernseher
konnen Kameras sein, Fenster konnen
Augen haben, es konnten Mikrophone
hier sein’, schaut sich immer wieder im
Zimmer um, wirkt fahrig, hat optische
Halluzinationen (sieht Feuer). Spontan
malt er ein Bild auf ein vorgelegtes Blatt,
sieht darin ,,Haus im Feuer, Flammen,
Bedrohliches“ und ,Vogel, die fliichten
vor dem Bosen” (B Abb. 1).

Klinisch-geriatrische Arbeits-
hypothesen

Nach der Zusammenschau der oben auf-

gefiihrten Befunde werden die folgen-

den klinisch-geriatrischen Arbeitshypo-

thesen aufgestellt:

== Rechtsherzbelastungszeichen bei
Grenzkompensation,

= medikamentds induziertes, hypermo-
torisches Delir; Differenzialdiagnose:
akute polymorphe psychotische
Stérung ohne Symptome einer Schi-
zophrenie.

Zu prifende Ausgangsmedikation
und Anpassung

Evaluation und pharmakologische Be-
ratung. Wegen der akut aufgetretenen,
deliranten Symptomatik entscheiden sich
die behandelnden Arzte fiir die dringli-
che Evaluation der Ausgangsmedikation
(B Tab. 2). Parallel erfolgen eine phar-
makologische Beratung durch den klini-
schen Apotheker und Abfragen von Me-
dizindatenbanken. Bei der Auswahl der
Datenbank werden die Kriterien Verfiig-
barkeit und Bekanntheit gewihlt, denn



Zusammenfassung - Abstract

die Entscheidung zur Medikamentenum-
stellung soll mit maoglichst hoher Quali-
tit innerhalb 24 h erfolgen konnen. Ein
sofortiger Testzugang wird fiir folgende
Datenbanken erhalten (@ Tab. 3): ABDA-
Datenbank [14], MediQ-Datenbank [15]
und ApoThesen-Datenbank [16].

Ergebnis. Folgende gleichzeitige Medi-
kamentenanwendung erweist sich als
problematisch:

= Amitriptylin 25 mg,

== Lorazepam 1 mg,

= Tilidin-N dura® 50 mg/4 mg,

== Venlafaxin 75 mg,

== Gabapentin 300 mg,

= Omeprazol 20 mg.

Entscheidung. Diese Medikation muss
in ihrer Indikation tberprift und ggf.
reduziert bzw. abgesetzt werden.

Prozedere. Die moglicherweise deliraus-
losende oder -verstirkende Medikation
wird in 3 Schritten abgesetzt. Die hierar-
chische Reduktion beginnt bei Amitrip-
tylin, Lorazepam, gefolgt von Venlafaxin
und Tilidin nach weiteren 2 Tagen. Die
Notwendigkeit sowie Reduktion von Ga-
bapentin und Omeprazol werden nach
weiteren 2 Tagen gepriift.

Klinischer Verlauf

Wihrend bei Aufnahme des Patienten
wegen des Delirs keine Testung mog-
lich ist, kann nach dem Absetzen von
Amitriptylin und Lorazepam eine deut-
liche Zustandsverbesserung festgestellt
werden. Der Patient ist teilweise test-
bar, zeigt aber noch delirante Symptome
und erhebliche Defizite (@ Tab. 4). Nach
Absetzen von Venlafaxin und Tilidin ist
das Delir nahezu komplett verschwun-
den. Gabapentin und Omeprazol werden
nach Empfehlung und bei fehlender Indi-
kation nach weiteren 2 Tagen abgesetzt.
Der Patient ist jetzt deutlich autono-
mer, aber noch abhingig. Er kann noch
nicht gut laufen und ist unsicher. Die
psychotischen Symptome sind nach der
Medikamentenreduktion ebenfalls kom-
plett regredient; eine antipsychotische
Medikation ist nicht nétig. Damit entfallt
die Differenzialdiagnose der akuten po-
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Apotheker

Zusammenfassung

Die Zahl dlterer Menschen mit Polypharmazie
(mehr als 5 gleichzeitig verabreichte Medi-
kamente) steigt. Den grof3ten Anteil machen
Leitlinien-Medikamente, Schmerzmittel und
Psychopharmaka aus, da bei geriatrischer
Multimorbiditat oft mehrere leitliniengerecht
zu versorgende Haupterkrankungen
vorliegen. Eine Polypharmazie stellt eine
komplexe und schwierige Herausforderung
fiir alle behandelnden Arzte dar. Folgen
konnen erhebliche Nebenwirkungen bis

hin zu Intoxikationen sein, und es kann

sehr schwierig werden, das verursachende
Medikament zu identifizieren sowie eine
sichere Apassung der Medikamentenzahl
und -dosis vorzunehmen. Anhand des Falls
eines Patienten mit einem medikamentos
induzierten Delir arbeitet der vorliegende

DOI 10.1007/500391-017-1285-4
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Entscheidungshilfen bei komplexer Polypharmazie.
Medikationsdatenbanken und Beratung durch den klinischen

Beitrag diese Situation exemplarisch auf.
Die Frage nach raschen Hilfen durch die
Nutzung von Medikamentendatenbanken
wird beleuchtet und die Bedeutung des
klinischen Apothekers dargestellt. Fiir
Arzte wird méglicherweise in Zukunft die
Arbeit mit Medikationsdatenbanken immer
wichtiger und hoffentlich auch einfacher.
Der dargestellte Fall zeigt aber auch, dass
die effektive und begriindete Reduktion von
Medikamenten sehr gute Wirkung zeigen
kann und moglich ist.

Schliisselworter
Medikamentenkombinationen - Medi-
kamentenbezogene Nebenwirkungen -
Delir - Multimorbiditét - Berichtssysteme fiir
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Abstract

The number of older people with polypharma-
cy (more than six drugs taken simultaneously)
is increasing. The greatest proportion
consists of guideline drugs, analgesics and
psychopharmaceuticals because in many
cases of geriatric multimorbidity several
underlying main diseases are present which
must be treated according to the guidelines.
Polypharmacy is a complex and difficult
situation for all treating physicians because
substantial side effects and intoxication can
be induced but it can also be very difficult to
recognize which drug was at fault and how

a reduction can be safely made. This article
describes the exemplary case of a 77-year-
old patient with drug-induced delirium and
demonstrates the procedure followed. The

Decision aids in complex polypharmacy. Medication data bases
and counselling by clinical pharmacists

question of rapid assistance by the utilization
of medication data bases is described and
the importance of clinical pharmacists is
demonstrated. In the future working with
medication data bases will possibly become
increasingly more important for physicians
and hopefully simpler. The case presented
here also shows that the effective and justified
reduction of drugs can show a very good
effect and is possible.

Keywords

Drug combinations - Drug-related side
effects and adverse reactions - Delirium -
Multimorbidity - Adverse drug reaction
reporting systems

lymorphen psychotischen Stérung ohne
Symptome einer Schizophrenie.

Herr B. wird 3 Monate nach dem
Krankenhausaufenthalt zu Hause aufge-
sucht und nachuntersucht. Er ist wieder
komplett mobil und selbststindig und
zeigt keine Anzeichen eines Delirs. Auch
fremdanamnestisch ist keine akute Ver-
wirrtheit mehr feststellbar. Testpsycho-
logisch bestehen Defizite, die als leicht-

gradig einzustufen sind. Die abgesetzten
Medikamente hat er nicht mehr erhal-
ten. Der Grund dafiir ist moglicherwei-
se die ausfiihrliche Information der An-
gehorigen (Ehefrau, Tochter und Sohn)
und auch des Hausarztes beziiglich der
wahrscheinlichen Interaktion der vorbe-
stehenden Medikation, die den Verwirrt-
heitszustand ausgeldst hatte.
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Tab.3 Ergebnisse der Beratung durch den klinischen Apotheker und der Datenbankabfragen bei ABDA, MediQ und ApoThesen
Ergebnis Empfehlung Dauer
Pharmazeutische Visite 1 Seite Detailliert und patienten- 10 min, Dauer eines Telefonats oder

Kategorie major (sollte nach Mdglichkeit vermieden
werden): Amitriptylin <> Venlafaxin (Serotoninsyn-
drom, Verwirrtheit, Halluzinationen)

Kategorie moderat (nur unter speziellen Umstén-
den verwenden, Therapie iiberwachen): Folgende
Arzneimittelkombinationen begiinstigen Nebenwir-
kungen wie Verwirrtheit, Schwindel, Benommen-
heit, Konzentrationsprobleme, Beeintrachtigung
des Urteilsvermdgens und der motorischen Koordi-
nation, insbesondere bei lteren Patienten:
Amitriptylin<> Lorazepam

Amitriptylin< Gabapentin

Venlafaxin <> Gabapentin

Lorazepam < Venlafaxin

Fiir Tilidin waren in der Datenbank keine Ergebnisse
abrufbar. Aber in Kombination mit den in 8 Tab. 2
gelisteten Wirkstoffen sind vergleichbare mogliche
Nebenwirkungen zu erwarten

39 Seiten

Sehr umfassend, sehr detailliert, nicht fokussiert,
nicht direkt ablesbar. Es existieren mindestens

5 Substanzen, die sowohl Verwirrtheitszustande
als auch Unruhe und Halluzinationen erzeugen
konnen; diese sind Amitriptylin, insbesondere im
Zusammenhang SSRI, Lorazepam, Tilidin, Omepra-
zol und Venlafaxin

28 Seiten
Multiple Charts und Prosa
Abbildung von Interaktionen zwischen Amitriptylin,

bezogen, klar und direkt
umsetzbar

eines Fachgesprachs

55 min mit externer Hilfe
Erfahrung im Umgang mit der
ABDA-Datenbank erforderlich
Sehr aufwendig

ABDA-Datenbank Keine Empfehlung
Entscheidung muss aus
vielen Informationen

aggregiert werden

10 min
Schnell einzugeben, gut bedienbar

MediQ-Datenbank Keine Empfehlungen
Entscheidungen konnen

aber direkt abgelesen

Lorazepam, Venlafaxin, Tilidin, Gabapentin und werden
Omeprazol
ApoThesen Datenbank 4 Seiten Keine Empfehlungen 10 min
Charts mit einer detaillierten Auflistung der Summe  Entscheidungen kdnnen Etwas umsténdliche Medikamen-
der UAW fiir Verwirrtheit, Halluzination, Angstund ~ aber direkt abgelesen teneingabe

Sehr viele verschiedene Auswer-
tungsmoglichkeiten

Delir mit den dazugehérigen Medikamenten werden

Hierarchisierung von Amitriptylin, Lorazepam und Nach Schwerpunktthemen
Venlafaxin, gefolgt von Tilidin, Gabapentin und gegliedert, klar struktu-
Omeprazol riert

Detaillierte Auflistung der Nebenwirkungen (Tachy-  Risiken werden optisch
kardie, orthostatische Problematik und Rhythmus-  ablesbar dargestellt
storungen) flir Amitriptylin und Venlafaxin

‘ SSRI selective serotonin reuptake inhibitor’, UAW unerwiinschte Arzneimittelwirkung

Delirien,

Diskussion

Polypharmazie beginnt bei mehr als
5 gleichzeitigen Medikamenten [17] -
im vorliegenden Fall wurden 13 Me-
dikamente in der Ausgangssituation
angewendet. Eine solch komplexe Poly-
medikation stellt bei &lteren Patienten
in der klinischen Akutversorgung eine
hiufige Situation dar [18]. Grund fiir
eine solch umfassende Medikationen
ist die Vorgabe von Medikationen aus
Leitlinienempfehlungen z.B. bei Herz-
insuffizienz, Diabetes usw. Das fiihrt bei
Patienten mit mehr als 3 leitliniengerecht

694 ‘ Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 6 - 2018

zu versorgenden Grunderkrankungen
rasch zur Verabreichung von mehr als
5 Medikamenten. Dies gilt umso mehr,
da viele der den Leitlinien zugrunde
liegenden Studien mit jiingeren Pati-
enten durchgefithrt wurden, und der
behandelnde Arzt von daher auch eine
zusdtzliche Anpassung der Medikation
an den Bedarf des ilteren Menschen
bedenken miisste. Dariiber hinaus sollte
immer die Indikation fiir jedes Medika-
ment gepriift werden. Nebenwirkungs-
profile und Interaktionen sind umfang-
reich und kénnen rasch uniibersichtlich
werden. Sekundirkomplikationen [19]

kénnen Vigilanzstérungen,
serotonerge Syndrome, aber auch funk-
tionelle Einbuflen mit Lokomotions-
und Autonomieeinschrankungen sowie
Stiirzen sein. Eine wachsende Zahl an
wissenschaftlichen Arbeiten hat den Zu-
sammenhang von Notfalleinweisungen
mit Polypharmazie bei hochbetagten
Menschen untersucht. Sie zeigen, dass
das Thema europaweit und internatio-
nal relevant ist (Frankreich [20], Indien
[21], Schweden/Niederlande [22], Irland
[23]) und eine echte Herausforderung
darstellt.
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Negativ

Negativ

Positiv Subsyndromal

Positiv

Confusion Assessment Method

— Score [11]

2018

Mittel

Schwer

- Severity [12]

Delirtyp

Kein Delir, kognitiv

deutlich besser
leistungsfahig

Noch verlangsamt
Kein Delir mehr

Einzelne Kriterien des
Delirs noch vorhan-

den

Hyper- und hypomotorisch,

Hypermotorisch, optische Hallu-
zinationen, starke Unruhe

psychotische Anteile, fiihlt sich

beobachtet (Kameras und Au-

gen)

Keine Halluzinatio-

nen Keine psychoti-
schen Anteile mehr

Fiir die behandelnden Arzte ist es in
der klinischen Situation und unter dem
bestehenden Zeitdruck sehr schwierig,
eine rasche, effektive und richtige Ent-
scheidung zu treffen. Die Priscus-Liste
und die Beers Criteria Medication List
[24, 25] sind Beispiele fiir eine Arzneibe-
wertung bei dlteren Menschen. Sie zei-
gen Alternativen zu kritischen Medika-
tionen auf. Die , Anticholinergic Cog-
nitive Burden Scale bietet Moglichkeit,
das Risiko der anticholinergen Last bes-
ser einzuschitzen [26]. Jeder Anticho-
linergic Burden (ACB) Score >4 redu-
ziert die Lebenserwartung des Betrof-
fenen um 20%. So ist z.B. auch das
dem vorgestellten Patienten verabreich-
te Colchicum-Dispert® (Kolchizin) mit
einer ACB-Last von 3 Punkten verse-
hen, loste aber nach Absetzen der an-
deren Medikamente, die 9 Punkte im
ACB Score belegten, kein Delir mehr
aus [27]. Im vorliegenden Fall wurden
Arzneimitteldatenbanken hinzugezogen,
da die Medikation sehr umfangreich war
und eine dringliche klinische Entschei-
dunganstand. Zusitzlich wurde eine Fall-
besprechung mit einem klinischen Apo-
theker durchgefiithrt, um die Ergebnisse
der Datenbankrecherchen zur Ausgangs-
medikation zu kontrollieren und zu be-
werten.

Das fallbezogene Fachgesprich mit
dem Kklinischen Apotheker ist sicher
der Goldstandard. Der behandelnde
Arzt erhilt direkt Informationen und
Anregungen und kann auf den einzel-
nen Patienten bezogene Fragen stellen.
Allerdings ist es in den Kliniken aus or-
ganisatorischen oder zeitlichen Griinden
nicht moglich, ein patientenbezogenes
Fachgesprich fur jeden der Patienten
durchzufiihren, der eine komplexe Me-
dikation erhalt.

Es zeigte sich, dass Datenbanken mog-
licherweise wiederum komplexe Infor-
mationen erteilen und nicht immer hilf-
reich sind. Die getestete ABDA-Daten-
bank liefert sehr detaillierte Informatio-
nen, die im klinischen Alltag aber auf-
grund des Umfangs (38 Seiten) und der
Dauer der Erstellung (fast eine Stunde)
praktisch nicht verwend- und umsetzbar
sind. Die MediQ-Datenbank der Schweiz
ist sehr gut zu bedienen und sehr schnell.
Sie zeigt rasch Interaktionen auf. Aller-



dings ist auch hier das Datenmaterial
im klinischen Alltag nicht zu bewilti-
gen (28 Seiten). Die getestete ApoThe-
sen-Datenbank, die sich auf geriatrische
Patienten spezialisiert hat, arbeitet sehr
schnell, lisst sich relativ einfach bedie-
nen und présentiert je nach Fragestellun-
gen ,,in time* verschiedene Module, die
einen guten Uberblick iiber die Summa-
tionen von Nebenwirkungen geben. Die
medizinische Entscheidung tiber mog-
liche Konsequenzen ist hier rasch und
einfach moglich.

Die aus dem Fachgesprdch und der
Nutzung der Datenbanken abgeleite-
ten Entscheidungen zur Medikation des
vorgestellten Patienten waren richtig. Es
konnte mit einer professionellen Medika-
tionsreduktion klinisch die Riickbildung
des Delirs gezeigt werden. Der Patient
hatte nach 5 Tagen das Delir iitberwun-
den. Er wurde nach 3 Monaten in der
hiuslichen Umgebung nachuntersucht
und war bis auf leichte kognitive Defizite
komplett autonom und mobil.

Datenbanken konnten in der Zukunft
auch in der Klinik und der Akutversor-
gung effektiv helfen, rasch eine Orientie-
rung iiber Handlungsmoglichkeiten zu
erhalten und Entscheidungen in kom-
plexen Situationen zu treffen, v. a. wenn
kein klinischer Apotheker verfiigbar ist.

Fazit fiir die Praxis

Polypharmazie bei geriatrischen Pati-
enten ist in der taglichen facharztlichen
Praxis, in Notaufnahmen und in der
klinischen Behandlung erlebte Reali-
tat. Die Komplexitat der Interaktionen
ibersteigt rasch auch profundes fach-
arztliches Wissen. Da nicht immer ein
klinischer Pharmakologe zur Hand sein
wird, konnten anwendungsfreundliche,
medizinische Datenbanken fiir Arzte
eine interessante und rasche Hilfe in der
Versorgung dieser Patienten darstellen.
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