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Klinische Pharmazie

Medikationsanalyse bei einem
Patienten mit CTEPH

Carla Beckers, Sophia Klasing, Irina Eckardt, Anna-Katharina Barnert und Ulrich Jaehde, Bonn

Die chronisch thromboembolische pulmonale Hypertonie (CTEPH) ist eine Unterform der pul-
monalen Hypertonie. Der folgende Fallbericht analysiert die Medikation eines 67-jahrigen
CTEPH-Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2, arterieller Hypertonie und COPD. Der Pati-

ent wurde im Rahmen des Wahlpflichtfachs an der Universitdt Bonn im August 2017 von zwei

Pharmaziestudentinnen betreut.

Die initiale stationdre Aufnahme des Patienten erfolgte
zur Optimierung der Medikation fiir die pulmonale
arterielle Hypertonie. Schon in den Tagen zuvor litt er an
starker Dyspnoe, die sich zu Beginn seines Aufenthalts dra-
matisch verschlechterte, sodass er aufgrund einer akuten
Herzdekompensation auf die Intensivstation verlegt werden
musste. Nach der Punktion des linksseitigen Pleuraergusses
(Flissigkeitsvolumen >3 Liter) stabilisierte sich sein Zu-
stand, sodass er nach einer Woche von der Intensivstation
auf die pneumologische Station verlegt werden konnte, wo
er weitere vier Tage behandelt wurde.

Anamnese

Aus der Vorgeschichte des Patienten war bekannt, dass er
seit langer Zeit an rezidivierenden Lungenembolien litt.
1984 wurde ihm ein Vena-cava-Schirm (siehe Glossar) im-
plantiert, der heute jedoch nicht mehr lokalisierbar ist. Im
Februar 2017, sechs Monate vor diesem Krankenhausauf-
enthalt, wurde bei ihm eine chronisch thromboembolische
pulmonale Hypertonie (CTEPH, siehe Infokasten 1) mit-
tels Rechtsherzkatheter-Untersuchung diagnostiziert.

Zu seinen weiteren Erkrankungen gehéren eine COPD
(mit Einstufung GOLD III), schwergradige obstruktive
Schlafapnoe, arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus
Typ 2. Zudem wurde bei ihm eine erhaltene linksventri-
kuldre Ejektionsfraktion von 55 % festgestellt, die nicht als

S

Infokasten 1. Chronisch thromboembolische

pulmonale Hypertonie (CTEPH)

Die pulmonale Hypertonie ist durch einen erhohten
Blutdruck im Lungenkreislauf (=25 mm Hg, Normwer-
te: 14 += 3 mm Hg) charakterisiert. Allen Formen ge-
meinsam ist eine Widerstandserhéhung im GefaBbett

des Lungenkreislaufs, die zu einem Riickstau des Bluts
in der rechten Herzhalfte und im Kérperkreislauf fuhrt.

Dadurch gelangt zu wenig sauerstoffreiches Blut in
die Organe. Der progrediente Krankheitsverlauf fiihrt
zu einer Rechtsherzinsuffizienz, woran unbehandelte
Patienten versterben.

Nach WHO (Weltgesundheitsorganisation) wird die

pulmonale Hypertonie in flinf Gruppen eingeteilt. Wenn

sie durch chronische Thromboembolien verursacht
wird, spricht man von einer CTEPH. Durch die rezidi-
vierenden, haufig asymptomatischen Lungenarterien-
embolien kommt es zu einem bindegewebsartigen

Umbau in der Lunge. Mit einer Inzidenz von 5,7 pro eine

Million in Deutschland im Jahr 2016 stellt die CTEPH
eine seltene Krankheit dar, deren unspezifische Sym-
ptome wie fortschreitende Dyspnoe und Mudigkeit
eine Diagnose erschweren kénnen [1-3].
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pathologisch gilt. Der Patient war mit 50 Packungsjahren
ein starker Raucher. Nach Diagnose der CTEPH hat er mit
dem Rauchen aufgehort. Mit einem errechneten BMI von
30,4 kg/m? gilt der Patient als adipds. Sein soziales Umfeld
lasst sich generell als stabil beschreiben. Die Pflege erfolgt
durch den Neffen des Patienten.

Aktuelle Situation

Nach Stabilisierung und Verlegung des Patienten auf die
pneumologische Station ergab die Lungenfunktionsunter-
suchung eine gemischte obstruktive und restriktive Ventila-
tionsstorung. Die Blutgasanalyse zeigte eine respiratorische,
sauerstoffpflichtige Partialinsuffizienz. Auf den computer-
tomographischen Bildern seines Thorax war ein Mosaik-
muster zu erkennen, was auf zahlreiche kleine/grofe Em-
bolien in der Lunge hinweist.

In Tabelle 1 sind die Medikation des Patienten wahrend des
stationdren Aufenthalts und die Entlassmedikation zusam-
mengefasst. Zudem wurde der Patient dauerhaft mit Sauer-
stoff beatmet.

Im Folgenden wird die Arzneimitteltherapie der CTEPH,
des Diabetes mellitus und der Hypertonie nach dem SOAP-
Schema analysiert. Dabei gehen wir in diesem Beitrag nur
auf die wesentlichen arzneimittelbezogenen Probleme des
Patienten ein.

Medikationsanalyse bei einem Patienten mit CTEPH

Pharmakotherapie der CTEPH

Subjektive Beschwerden

Nach erfolgreicher Punktion des Pleuraergusses gab der Pa-
tient keine akuten Beschwerden mehr an. Die seit Tagen be-
stehende Dyspnoe hitte sich deutlich verbessert. IThm fiele
die Atmung jedoch nach wie vor schwer.

Objektive Probleme

Die Therapie mit Riociguat wurde im Juni 2017, zwei Monate
zuvor, mit dem Dosierungsschema 1-1-1 (je 1 mg) begon-
nen. Dieses wurde bis Juli 2017 beibehalten. Bei Verlegung
auf die pneumologische Station war im Medikationsplan
jedoch ein Dosierungsschema von 1-0-0 vermerkt. Die fiir
Juli geplante Erhohung der Riociguat-Einzeldosis von 1,0
auf 1,5 mg war in der Medikation wihrend des stationdren
Aufenthalts im August nicht erkennbar.

Analyse

Den Arztbriefen ist zu entnehmen, dass direkt nach der
Diagnosestellung der CTEPH leitliniengerecht eine Anti-
koagulation eingeleitet wurde (Abb.1). Dem Patienten
wurde Rivaroxaban, ein direktes orales Antikoagulans
(DOAK), verschrieben. Anschlieflend sieht die Leitlinie
vor, die technische Operabilitit des Patienten beziiglich

Tab. 1. Medikation wahrend des stationaren Aufenthalts und Entlassmedikation

Arzneistoff Starke Dosierung
Rivaroxaban 20 mg 1-0-0
Kalium 159 %-0-0
Amlodipin 5mg 1-0-0
Furosemid 40 mg i.v.
Hydrochlorothiazid 12,5 mg 1-0-0
Valsartan 160 mg 1-0-0
Moxonidin 0,3 mg 0-0-1
Metoprololsuccinat 475 mg 0-0-1

ab Tag 2:1-0-1
Pantoprazol 40 mg 1-0-0
Formoterol 12 ug 8:00 + 20:00 Uhr
Tiotropium 18 ug 8:00 Uhr
Salbutamol/ Keine Dosierung 8, 12,16, 20 Uhr
Ipratropium angegeben
Riociguat Tmg 1-0-0

ab Tag 2: 1-1-1
Eisen 500 mg Infusion an Tag 3
Insulin lispro 12 1E. s.c. 1-1-0-0

(8 und 12 Uhr)
Insulin detemir 13 I.E.s.c. 22 Uhr
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Indikation Entlassmedikation

Lungenembolie, CTEPH Beibehalten
Hypokaliamie 1-0-0
Hypertonie Beibehalten

Hypertonie, Odemprophylaxe Ausgetauscht gegen

Torasemid 10 mg 1-1-0

Hypertonie Beibehalten
Hypertonie Beibehalten
Hypertonie, pausiert ab Tag 2 Abgesetzt

Hypertonie Abgesetzt

Prophylaxe gastrointestinaler Ulzera Beibehalten
COPD (inhalativ) Beibehalten
COPD (inhalativ) Beibehalten

Behandlung/(akute) Atemnot bei COPD Als Dauermedikation
abgesetzt

CTEPH Beibehalten 1-1-1

Eisenmangel Ferrosanol duodenal®
100 mg 1-0-0

Diabetes mellitus Typ 2 Beibehalten

Diabetes mellitus Typ 2 Beibehalten
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Abb. 1. Therapie-Algorithmus fiir die CTEPH, vereinfacht nach [4].
PH: pulmonale Hypertonie

einer pulmonalen Endarterektomie (PEA) einzuschitzen.
Dabei handelt es sich um einen kurativen Therapieansatz.
Die CTEPH ist damit die einzige Unterform der pulmo-
nalen Hypertonie, die potenziell heilbar ist [4]. Eine PEA
ist jedoch nur bei zentralen Embolien moglich, wodurch
diese Intervention im Zusammenspiel mit dem Alter und
der Komorbiditit des Patienten nicht moglich war. Auch
eine Lungentransplantation wurde als Option ausgeschlos-
sen.

Die Therapie mit Riociguat wurde gemifd Fachinformati-
on mit dem empfohlenen Dosierungsintervall 1-1-1 mit
jeweils einer Einzeldosis von 1 mg begonnen. Es ist aus den
Unterlagen nicht ersichtlich, ab welchem Zeitpunkt und aus
welchen Griinden eine Anderung zu 1-0-0 erfolgte. Eine
fehlerhafte Kommunikation zwischen verschiedenen Kran-
kenhdusern, zwischen Hausarzt und Stationsirzten oder
zwischen Intensiv- und pneumologischer Station konnte
hier ein Grund gewesen sein. Die Dosis von Riociguat kann
alle zwei Wochen um 0,5 mg gesteigert werden. Fallt der
systolische Blutdruck auf etwa 95 mm Hg bzw. treten hypo-
tone Symptome wie rasche Ermiidung oder Schwindel auf,
wird die Dosis nicht weiter erhoht. Generell kann die Dosis
bis zu einer maximalen Einzeldosis von 2,5 mg und einer
maximalen Tagesgesamtdosis von 7,5 mg gesteigert wer-
den. Besonders wichtig bei der Dosisfindung ist in diesem
Fall, auch die antihypertensive Medikation des Patienten zu
beriicksichtigen. Warum die geplante Dosiserhohung zwei
Wochen nach Therapiebeginn nicht durchgefithrt wurde,
war nicht zu ermitteln.
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Plan

Bei der Riicksprache mit den Arzten wird auf die Moglich-
keit einer fritheren Dosiserhohung hingewiesen. Leitlini-
engerecht soll diese alle zwei Wochen unter regelméfliger
Blutdruckkontrolle bis zum Erreichen der Zielwerte erfol-
gen. Dabei ist eine parallele Dosisreduktion der Antihyper-
tensiva entsprechend der Blutdruckwerte zu empfehlen.
Zur Vermeidung von Kommunikationsproblemen wird die
Nutzung des bundeseinheitlichen Medikationsplans emp-
fohlen.

Pharmakotherapie des Diabetes mellitus Typ 2

Subjektive Beschwerden

Wihrend des Krankenhausaufenthalts spritzte sich der Pa-
tient das Insulin selbst und klagte nur iiber gelegentlichen
Schwindel direkt nach der Injektion. Ansonsten sei er gut
mit der Anwendung zurechtgekommen. Er habe aktuell
keine Schmerzen, nur beidseitig grofle dunkle/schwarze
Bereiche an den Unterschenkeln.

Objektive Probleme

Vier der 13 dokumentierten Blutglucose-Werte des Patien-
ten waren deutlich erhoht (Abb. 2). Die Angabe, ob es sich
um niichterne oder postprandiale Werte handelt, fehlte.
Der hochste Wert von 282 mg/dl ist auf eine Nachlassigkeit
des Patienten zuriickzufithren. Erst auf Nachfrage des Pfle-
gepersonals teilte er diesem mit, dass er kein Insulin mehr
hitte. Uberdies unterscheiden sich die verschiedenen vor-
liegenden Arztbriefe (teilweise auch von anderen Klinik-
aufenthalten) in den Angaben zum Status des Diabetes,
und in einem fehlt die Insulintherapie vollstandig. Grund
hierfiir ist vermutlich, dass der Patient sich auch im Kran-
kenhaus selbststindig mit Insulin versorgte. Die vom Pati-
enten beschriebenen grofiflichig dunkel verfarbten Stellen
auf den Unterschenkeln bediirfen weiterer Abklarung, da es
sich neben Erkrankungen wie einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) oder chronisch venéser Insuf-
fizienz auch um erste Spitfolgen der Diabetes-Erkrankung
handeln konnte.
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Abb. 2. Verlauf der Blutglucose-Konzentrationen
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Analyse

Metformin wire leitliniengemdf3 Mittel der ersten Wahl
bei einem Typ-2-Diabetes [5], ist aufgrund des erhdhten
Risikos einer Lactatazidose durch die vorliegende respi-
ratorische Partialinsuffizienz (COPD, CTEPH) jedoch
kontraindiziert. Ob der Patient bereits eine andere orale
Antidiabetika-Therapie erhalten hatte, ist nicht bekannt. In
der Patientenkurve, wie auch im Entlassbrief, ist angegeben,
dass der Patient abends gegen 22:00 Uhr 13 L.E. Insulin de-
temir (Levemir®), ein langwirksames Insulin, und um 8:00
und 12:00 Uhr jeweils 12 LE. Insulin lispro (Liprolog®),
ein kurzwirksames Insulin, appliziert. Der Patient gibt an,
dass er die Dosis des kurzwirksamen Insulins selbststandig
in Abhingigkeit von den Mahlzeiten und den gemessenen
Blutglucose-Werten anpasst. Somit handelt es sich um eine
intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT). Warum
die Dosis des kurzwirksamen Insulins trotzdem in der Pati-
entenkurve angegeben ist, ist unbekannt. Ein Grund konnte
sein, das Pflegepersonal an eine Uberpriifung und Hilfestel-
lung bei der Applikation zu erinnern. Die angestrebte Flexi-
bilitdt einer ICT setzt allerdings voraus, dass der Patient
regelmiflige Blutzuckerselbstmessungen zuverlissig durch-
fithrt und entsprechend geschult ist, den Insulinbedarf an
die jeweiligen Mahlzeiten anzupassen. Insgesamt ist damit
das Verstindnis fiir die Erkrankung und ihre Folgeschiaden
essenziell, um die Adhérenz des Patienten insbesondere fiir
die Anwendung einer ICT zu gewahrleisten.

Der morgendliche, vom Patienten beschriebene Schwindel
konnte auf eine leichte Hypoglykdmie nach der Injektion
des kurzwirksamen Insulins zuriickzufiihren sein, wenn
nicht rechtzeitig danach gefrithstiickt wurde. Zusammen
mit der beobachteten Unzuverléssigkeit des Patienten
(Nichtmelden der fehlenden Insulin-Dosis) ist dies ein
Hinweis darauf, dass der Patient zusammen mit seinen wei-
teren Erkrankungen zunehmend mit dem Selbstmanage-
ment seines Diabetes {iberfordert ist. Dies konnte auch eine
weitere mogliche Ursache dafiir sein, dass das kurzwirksa-
me Insulin mit einer festen Uhrzeit und einer bereits festge-
legten Dosis im Medikationsplan aufgefiihrt ist.

Plan

Zunichst ist ein diabetisches Konsil notwendig, in dem die
aktuelle antidiabetische Therapie tberpriift wird. Grund-
voraussetzung dafiir ist ein detaillierteres Blutzuckertage-
buch, das Riickschliisse auf pra- und postprandiale Werte,
die Menge des Essens und die zugehdrigen Insulin-Dosen
erlaubt. Bei weiterhin hohen abendlichen und néchtlichen
Blutglucose-Werten konnte unter anderem die abendliche
Applikation einer zusitzlichen Dosis des kurzwirksamen
Insulins oder eine Dosiserhohung des langwirksamen dis-
kutiert werden. Ein moderates korperliches Training unter
Anleitung kann einen positiven Einfluss sowohl auf die In-
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Infokasten 2. Betablocker und Diabetes

Betablocker fiihren aufgrund der Hemmung der Gly-
kogenolyse durch die Blockade der 3,-Rezeptoren zu
einer erhéhten Hypoglykdmiegefahr, besonders bei mit
Insulin oder Sulfonylharnstoffen behandelten Diabeti-
kern. Zudem sind Betablocker fiir Diabetiker kritisch,
da die Warnsymptome einer Hypoglykamie, wie Tachy-
kardie und Tremor, durch die Sympathikushemmung
unterdriickt werden und sich so der Wiederanstieg der
Blutglucose-Konzentration verzogert [7].

sulinresistenz als auch auf die pulmonale Hypertonie haben
[4].

Da es Anzeichen fiir eine zunehmende Uberforderung
des Patienten mit dem Selbstmanagement seines Diabetes
mellitus gibt, ist ebenso eine entsprechende Schulung des
versorgenden Neffen wichtig. Dieser sollte auch auf das
erhohte Risiko des Auftretens einer Hypoglykdmie hinge-
wiesen werden, deren Symptome aufgrund der Gabe eines
Betablockers maskiert werden konnen. Vermehrtes Schwit-
zen kann hier ein Warnsymptom darstellen (siehe Info-
kasten 2).

Der Hausarzt sollte auf die dunkel verfirbten Stellen an
den Unterschenkeln hingewiesen werden und diese zu-
sammen mit den Fiflen regelmiflig kontrollieren, um
Wundheilungsstérungen und Gefaflverschliisse frithzeitig
zu erkennen. Weiterhin sollte der Patient regelmaflige Fufi-
kontrollen durchfithren und angepasste Schuhe, speziell fiir
Diabetiker, zur Pravention nutzen [6].

Pharmakotherapie der arteriellen Hypertonie

Subjektive Beschwerden

Der Patient klagte mindestens einmal wahrend des statio-
nidren Aufenthalts tiber einen morgendlichen Schwindel,
dessen Ursache nicht eindeutig geklart ist.

Objektive Probleme

Der Erfolg der antihypertensiven Therapie kann aufgrund
der unvollstindigen Dokumentation der Blutdruckwer-
te in der Patientenkurve iiber den ganzen Aufenthalt nur
teilweise abgeschitzt werden. Lediglich am ersten Tag des
Krankenhausaufenthalts wurde der Blutdruck dokumen-
tiert: morgens 126/74 mm Hg, mittags 159/90 mm Hg und
abends 109/62 mm Hg. Beim Blick auf die Medikation fallt
auf, dass der Patient sechs Antihypertensiva bekommt. In-
formationen {iber den Schweregrad der arteriellen Hyper-
tonie lagen nicht vor. Unmittelbar vor der stationdren Auf-
nahme des Patienten wurde das Metoprolol pausiert. Die
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Griinde fiir das Pausieren konnten nicht nachvollzogen
werden. Im Krankenhaus wurde das Metoprolol zunéchst
wieder angesetzt, bevor es kurz vor der Entlassung erneut
ausgesetzt wurde. Ferner wurde akut eine Rechtsherzde-
kompensation als Folge der CTEPH diagnostiziert. Die
linksventrikuldre Pumpfunktion (Ejektionsfraktion 55%)
ist jedoch nicht pathologisch.

Analyse

Der morgendliche Schwindel kénnte, neben einer Hypo-
glykamie, auch aufgrund hypotoner Blutdruckwerte auftre-
ten, die Folge der antihypertensiven Therapie sein konnten.
Bei einer Dreierkombination werden in der européischen
Leitlinie Thiazide oder Thiazid-artige Diuretika, Inhibito-
ren des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS-
Blocker) und Calciumkanalblocker empfohlen. Sollte sich
der Blutdruck dennoch nicht im Zielbereich einstellen las-
sen, kann zusitzlich Spironolacton oder (nachrangig) ein
Betablocker erwogen werden [8].

Die hochste Prioritdt bei diesem Patienten hat die Therapie-
intensivierung der CTEPH durch Erh6éhung der Riociguat-
Dosierung, die schon wahrend des stationdren Aufenthalts
begonnen wurde. Als Stimulator der loslichen Guanylat-
cyclase kommt es nicht nur in der pulmonalen Zirkulation,
sondern auch im gesamten Korper zu einer Vasodilatation.
Die Therapie der arteriellen Hypertonie muss zweitrangig
an die Blutdruckreduktion durch Riociguat angepasst wer-
den. Moxonidin ist ein Reserve-Antihypertensivum, das
vermutlich bei diesem Patienten nicht mehr benétigt wird.
Aus den zuvor beschriebenen Griinden ist beim Einsatz
von Betablockern bei Diabetikern mit schwankenden Blut-
glucose-Werten besondere Achtsamkeit geboten. Zudem
ist bekannt, dass Betablocker kompetitiv die Wirkung von
Beta-Sympathomimetika antagonisieren. Daher kann eine
Dosiserhohung der bronchienerweiternden Medikation
erforderlich sein. Uberdies gelten Betablocker trotz des Ri-
sikos eines Bronchospasmus bei vorliegender COPD nicht
als kontraindiziert, wobei kardioselektive (Beta;-Rezeptor-
pravalenz) bevorzugt werden. Es gibt Anzeichen, dass diese
sogar zu einer Reduktion der Exazerbationshaufigkeit fiih-
ren. Mit sorgféltiger Uberwachung der Blutglucose-Kon-
zentration und gegebenenfalls einer Dosiserh6hung des
Beta-Sympathomimetikums konnte es weiterhin eingesetzt
werden, wenn es benotigt wird [9].

Plan

Aufgrund der blutdrucksenkenden Wirkung von Riociguat
ist — wahrend der erforderlichen Dosiserhhung bis zum
Erreichen der maximal tolerierbaren bzw. zugelassenen
Dosis die antihypertensive Therapie bei Bedarf entspre-
chend zu reduzieren. Moxonidin sollte abgesetzt werden,
was aufgrund eines méglichen Reboundeffekts engmaschig
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Glossar

COPD GOLD llI: Klassifikation der chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankung (Chronic obstructive pulmona-
ry disease) mit der GOLD(Global Initiative For Chronic

Obstructive Lung Disease)-Klassifikation in die Grade

GOLD I-1V; GOLD lll ist eine ,,schwere*“ COPD

Linksventrikulére Ejektionsfraktion [%]: Anteil des
Blutvolumens, das pro Systole aus dem linken Ventrikel
ausgeworfen wird, bezogen auf das gesamte Ventrikel-
volumen

Obstruktive Ventilationsstorung: Erhohter Stro-
mungswiderstand durch verengte Atemwege, verrin-
gerter FEV-Wert (Volumen, das innerhalb einer Sekun-
de forciert ausgeatmet wird), z. B. bei COPD, Asthma
bronchiale oder Tumoren

Packungsjahre: Einheit zur Angabe, wie viel eine Per-
son raucht (pro Tag gerauchte Zigarettenpackungen

x Anzahl Raucherjahre). Allgemein wird von ungefahr
20 Zigaretten pro Packung ausgegangen. 50 Pa-
ckungsjahre bedeutet demnach, dass beispielsweise
50 Jahre lang taglich eine Packung oder auch 25 Jahre
lang taglich zwei Packungen geraucht wurden.

Pulmonale Endarterektomie (PEA): Unter Einsatz
einer Herz-Lungen-Maschine und bei zeitweiligem
Kreislaufstillstand durch Abkuhlen des Koérpers werden
die fibrotischen Thromben aus den PulmonalgeféaBen
.gekratzt“ Es ist die einzige kurative Therapiemdglich-
keit der CTEPH.

Rechtsherzkatheter-Untersuchung: Invasives dia-
gnostisches Verfahren, um Druckverhéltnisse im rech-
ten Herzen und in der Pulmonalarterie zu untersuchen,
wichtig fur endgultige Diagnosestellung bei pulmona-
ler Hypertonie/CTEPH

Restriktive Ventilationsstorung: Reduzierte Dehnbar-
keit der Lunge, die zu einer Verminderung der totalen
Lungenkapazitat fuhrt, bspw. bei Lungenfibrose oder
Pleuraerguss

Vena-cava-Schirm: Schirmférmiger Kunststofffilter,
der in die Vena cava (Hohlvene) zur Pravention von
Lungenembolien implantiert wird.

tiberwacht werden sollte. Die Entlassmedikation mit dem
Thiazid-Diuretikum, dem Calciumkanalblocker und dem
AT;-Rezeptorantagonisten ist als Kombinationstherapie
leitliniengerecht. Spironolacton oder wahlweise Metoprolol
kénnten weiterhin eingesetzt werden, wenn sich der Blut-
druck mit den in der Medikation verbliebenen Antihyper-
tensiva nicht einstellen ldsst. Besonders wichtig ist eine re-
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gelmiflige Blutdruckkontrolle durch den Pflegedienst und
das Fithren eines Blutdrucktagebuchs, damit der Arzt vor
allem wéhrend der Dosistitration von Riociguat bei hyper-
tonen/hypotonen Symptomen die antihypertensive Medi-
kation entsprechend anpassen kann.

Fazit

An diesem Patientenfall wird deutlich, wie wichtig eine
liickenlose Kommunikation zwischen den Arzten ist, vor
allem zwischen dem ambulanten und stationdren Bereich.
Apotheker konnen beispielsweise durch regelmifliges
Uberpriifen der Medikation, von der Anamnese bis zur
Entlassmedikation, dazu beitragen, mogliche Sicherheits-
und Versorgungsliicken zu schlieen und Arzte hierdurch
gezielt zu entlasten. Besonders bei Patienten mit einer Poly-
medikation kann ein interprofessionelles Zusammenwir-
ken die Situation der Patienten verbessern.

Medication review for a patient with CTEPH

This case study reports on a 67-year-old patient with progressive chronic thrombo-
embolic pulmonary hypertension (CTEPH) and various comorbid conditions (e.g.
type 2 diabetes, arterial hypertension and COPD). He suffered from severe dyspnoea
when initially admitted to the hospital in order to adjust his medication for CTEPH.
His medication plan was examined according to the SOAP scheme. The analysis
revealed several drug-related problems. With respect to the medication for CTEPH,
the patient was treated according to the currently valid guideline, except for insuf-
ficient dosing of riociguat as a result of miscommunication. Furthermore, elevated
blood glucose levels, (dark) discoloured spots on his legs and the patient’s poor
adherence to his insulin therapy indicated the need of optimizing his medication for
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diabetes. The status of the antihypertensive therapy could not be fully evaluated due
to an incomplete documentation of the blood pressure values and therapy altera-
tions. As riociguat not only lowers the blood pressure in pulmonary arterioles but
also in the entire body circulation, the patient’s antihypertensive medication needs
to be adjusted when the dosage of riociguat is increased. In conclusion, this case
report emphasizes the importance of seamless communication and thorough docu-
mentation for the transition of in- to outpatient-care. Moreover, regular pharmacist-
led medication reviews can facilitate closing safety and supply gaps. Proper exchange
and communication between pharmacists and other healthcare professionals can
reduce the physicians” workload and improve the patients” situation by interprofes-
sional collaboration, especially for those patients receiving polymedication.
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