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HAUSARZT MEDIZIN

MULTIMEDIKATION?
ABER SICHER!

Viele Patienten mit mehreren chronischen Erkrankungen bendtigen
funf oder mehr Medikamente gleichzeitig. Prof. Daniel Grandt,
Saarbricken, Koordinator der Leitlinie ,,Arzneimitteltherapie bei
Multimorbiditat”, erklart im Gesprach mit unserem Autor Dr. med.
Ulrich Scharmer, wie man die Risiken durch Polypharmazie verringern

und entbehrliche Medikamente identifizieren kann.

Ein Arzt besucht
einen Verwandten, den er
selbst nicht drztlich betreut (82 Jahre,
mannlich, Blutdruck seit Jahren stabil mit
ACE-Hemmer, HCT und Metoprolol auf etwa 140
mmHg syst. eingestellt, Puls um 60): ,Seit ein paar Wo-
chen habe ich oft Schwindel und der Blutdruck liegt nur
noch bei 90, der Puls aber bei 80.“ Der Arzt sieht sich die Blut-
druckmedikamente an (Einnahme unverindert) und vermu-
tet eine andere Ursache fiir den Schwindel. ,Hast Du einen
Medikationsplan?“In dem stehen nur die bekannten Blut-
druckmittel, ferner ein NOAK (wg. TIA bei VHF vor 3 Jahren)
sowie Allopurinol. ,,Nimmst Du neuerdings sonst noch
etwas ein?“ Gang zur Schublade, darin eine grofle Pa-
ckung Tamsulosin: ,Die hat mir der Urologe vor
ein paar Wochen verschrieben.“ Blutdruck-
riatsel geldst, Ursache fiir den
Schwindel gefunden.
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Prof. Dr. med. Daniel
Grandt, Chefarzt
der Inneren Medizin | am
Klinikum Saarbrtcken,
Koordinator der
S2k-Leitlinie
Arzneimitteltherapie bei
Multimorbiditat

Gibt es Zahlen dazu, wie oft

m der Medikationsplan unvoll-
standig ist?
Grandt: In einer Untersuchung haben
wir festgestellt, dass bei einer Kranken-
hausaufnahme nur 29 Prozent der Pati-
enten mit fiinf und mehr dauerhaft
verordneten Arzneimitteln einen bun-
deseinheitlichen Medikationsplan
(BMP) besaflen. Bei jedem dritten Pati-
enten, der Arzneimittel von mehreren
Arzten erhielt, war der Plan unvollstin-
dig, 17 Prozent der Patienten mit
Polypharmazie hatten gar keinen BMP
- so zeigt es der BARMER Arzneimittel-
report 2020.

Wiirde die elektronische Ge-
m sundheitsakte hier Vorteile
bringen?
Das Projekt AdAM der KV Westfalen-
Lippe und der BARMER zeigt, dass ein
kompletter Medikationsplan auch
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schon jetzt ohne zusdtzlichen Zeit-
aufwand erstellbar ist. AAAM steht fiir

»~Anwendung fiir ein digital unterstiitz-
tes Arzneimitteltherapie-Manage-
ment” Dabei erhalten niedergelassene
Arzte mit Einverstindnis ihrer Patien-
ten Informationen, die aus den Abrech-
nungsdaten der Krankenkassen extra-
hiert werden. Das erlaubt einen guten
Uberblick iiber alle verordneten und in
einer Apotheke abgegebenen Arznei-
mittel aller mitbehandelnden Arzte
einschliefllich der Behandlungsdiagno-
sen. Derzeit dauert es aber noch bis zu
acht Wochen, bis die Daten der Kassen
vorliegen, aber wenn die elektronische
Verordnung eingefiihrt wird, kann ein
Medikament unmittelbar zum Zeit-
punkt der Verordnung dokumentiert
werden. Ein dhnliches Programm lduft
erfolgreich bei der AOK Nordost unter
dem Namen eLiSa - ,electronic Life
Saver” - als Selektivvertrag mit Haus-
arzten.

Was versteht man im Zusam-
® menhang mit Multimedikation
unter einer Verordnungskaskade?
Wenn eine Nebenwirkung eines Medi-
kaments nicht als solche erkannt wird,
sondern zur Verordnung eines weiteren
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Wirkstoffs fiihrt, ist das eine Verord-
nungskaskade. Beispiel: Ein Kalziuman-
tagonist verursacht Knochelddeme, wo-
rauf ein Diuretikum verordnet wird. Die
Kaskade kann sich in diesem Beispiel
fortsetzen, wenn es unter dem Diureti-
kum zu Dranginkontinenz kommt, die
mit einem urologischen Medikament
bekdampft wird. Ein weiteres wichtiges
Beispiel fiir Nebenwirkungen, die eine
Verordnungskaskade anstofen kénnen,
ist die Einnahme eines NSAR. Diese Sub-
stanzen konnen den Blutdruck erh6hen
und die Wirkung von Blutdrucksenkern
abschwidchen. Ferner konnen sie die
Symptome bei Herzinsuffizienz ver-
schlimmern.

Gibt es Anzeichen fiir einen
m Riickgang von Multimedikation,
Stichwort Deprescribing?
Nein. Ein Vergleich der pro BARMER-
Versicherten verordneten Tagesdosen
zeigt zwischen 2014 und 2018 sogar einen
weiteren Anstieg um vier Prozent.

Was kann Anlass fiir ein
m Deprescribing sein?
Beim Deprescribing geht es nicht darum,
Tabletten zu zdhlen und einfach die Zahl
der verordneten Medikamente zu verrin-

gern. Nicht Sparen ist das Ziel, sondern
Verbessern des Outcomes. Man sollte da-
her etwa beim Auftreten neuer Sympto-
me schrittweise fiir jedes Medikament
priifen, ob es fiir die Beschwerden verant-
wortlich sein kann und es der Patient
tatsdchlich bendtigt. Kriterien dafiir sind,
ob ein Wirkstoff lebenswichtig ist, die
Lebensqualitdt verbessert oder nur ein
Risiko senkt.Zu beriicksichtigen sind da-
beiimmer die Ziele und Wiinsche des Pa-
tienten: Hat fiir ihn Lebensverldngerung
hdchste Prioritdt oder geht es ihm primér
um seine Lebensqualitdt?

Die oft zitierte Studie von Garfinkel [1]
aus dem Jahr 2010 zeigte, dass man bei
den meisten dlteren Patienten mit Mul-
timedikation einzelne Wirkstoffe weg-
lassen konnte und sich als Folge davon
die Lebensqualitit verbesserte. Nur ein
kleiner Teil der abgesetzten Wirkstoffe
musste wieder angesetzt werden.

Wie geht man beim Deprescri-
m bing vor?

Zuerst hinterfragt man Indikation und
Notwendigkeit aller verordneten Medi-
kamente. Stoft man dabei auf ein mogli-
cherweise entbehrliches Mittel, setzt
man es ab bzw. schleicht es aus und beob-
achtet, wie es dem Patienten danach geht.

Was sind typische Kandidaten
m fiir entbehrlich (gewordene)

Medikamente?

Viele Patienten brauchen zwar ein Diu-
retikum, aber manchmal wird es verord-
net, ohne dass man die Notwendigkeit je
wieder priift. Das gilt auch fiir Levothy-
roxin, wenn es nicht gerade nach Hashi-
moto-Thyreoiditis oder partieller
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der Patienten mit
Polypharmazie
haben keinen

Medikationsplan

Thyreoidektomie gegeben wird. Viele Pa-
tienten ohne eine solche Indikation ant-
worten auf die Frage, warum sie Levo-
thyroxin nehmen: ,seit 30 Jahren® Ein
weiteres Beispiel sind PPIs, die oft aus ei-
nem temporiren Anlass angesetzt und
dann ungepriift zur Dauermedikation
werden. Auch hier kann ein Auslassver-
such sinnvoll sein. PPIs miissen aller-
dings ausgeschlichen werden, weil es
nach langerer Einnahme bei plotzlichem
Absetzen zu einem Sdure-Rebound mit
Sodbrennen kommen kann.

Eine weitere hiufig verzichtbare Wirk-
stoffgruppe sind Mittel bei erhohter
Harnsdure wie Allopurinol. Dieses soll
heute nur noch verordnet werden, wenn
ein Patient bereits einen Gichtanfall er-
litten hat. 85 Prozent aller Verordnungen
entfallen aber auf Patienten mit prima-
rer oder sekundarer Hyperurikdmie oh-
ne Gicht und sind daher unnétig. Ubri-
gens ist das ein weiteres Beispiel fiir eine
Verordnungskaskade: Ein Patient be-
kommt ein Diuretikum, das die Harn-
sdure steigen ldsst, und dann wird wegen
der Hyperurikidmie Allopurinol oder das
mit gefahrlichen kardiovaskuldren Ne-
benwirkungen assoziierte Febuxostat
verordnet.

Wann kann es nétig sein, eine
m Dauermedikation voriiberge-
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hend zu pausieren, etwa wenn we-
gen eines akuten Infekts ein Anti-
biotikum verordnet werden muss?
Ein Beispiel hierfiir ist Azithromycin. Da
es die QT-Zeit verldangert, sollten andere
Medikamente, die ebenfalls die QT-Zeit
verlingern - darunter einige Antide-
pressiva — pausiert werden. Andernfalls
drohen lebensgefihrliche Arrhythmien
bis zum plétzlichen Herztod. Am besten
ist aber, man wihlt in so einem Fall
gleich ein anderes Antibiotikum ohne
Einfluss auf die QT-Zeit.

Oft kommen die Patienten

® nach einem stationédren Auf-
enthalt mit einer Reihe neuer
Medikamente in die hausérztliche
Behandlung zuriick.
Auch da sollte man priifen, welche der
neuen Medikamente (noch) nédtig sind.
Ubrigens werden bei einer Kranken-
hausaufnahme haufig nicht alle Medika-
mente erfasst, die ein Patient zuvor ge-
nommen hat, vor allem wenn es keinen
kompletten Medikationsplan gibt. Au-
Rerdem wird in Entlassberichten viel zu
selten begriindet, warum eine Medikati-
on gedndert oder ein neues Medikament
angesetzt wurde.

Wi ie hilfreich sind Listen wie
m z.B. PRISCUS fiir die Praxis?

noo™

Ich rate allen, sich mit den rund 80 Sub-
stanzen der PRISCUS-Liste [2] auseinan-
derzusetzen. Erfahrungsgemaf entfallt
in einer hausarztlichen Praxis der Grof3-
teil der Verordnungen auf etwa 50 Wirk-
stoffe. Von denen sollte man wissen, ob
bzw. wie sie in der PISCUS-Liste beurteilt
werden.

Noch ein praktischer Tipp?

m  Wenn ein Patient mehr als ein Dut-
zend Medikamente einnimmt, kann
man versucht sein, alles zu belassen, weil
man gar nicht weif3, bei welchem Wirk-
stoff man beginnen soll. Wichtig ist,
auch in solchen Fillen einen Anfang zu
machen und einzelne Priparate auf ihre
Notwendigkeit abzuklopfen. Wenn man
dabei auf ein Mittel wie Allopurinol
stof8t, kann man es ohne Gefahr weglas-
sen, wenn der Patient keine Gichtanam-
nese hat. o

Vielen Dank fiir das Gesprach.
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