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Aktuelle Projekte und Leitlinien zum Umgang mit Multimedikation

Im Jahr 2005 beschrieben Cynthia Boyd
und Kollegen die Problematik der Anwen-
dung verschiedener fachbezogener Leit-
linien fir eine hypothetische 79-jdhrige
Patientin mit Osteoporose, Arthritis gro-
Rer Gelenke, Diabetes mellitus Typ 2, Hy-
pertonie und chronisch obstruktiver
Atemwegserkrankung (COPD) [1]. Die Ein-
nahme der taglichen Medikation war mit
19 Medikamentenanwendungen zu 5 Ta-
geszeiten verbunden, hinzu kamen zahl-
reiche komplexe nicht-pharmakologische
Hinweise wie z. B. Gymnastik. Die kritische
Analyse der fachbezogenen Leitlinien er-
gab, dass nur 4 von 9 LL Komorbiditdten
adressierten und keine einzige von ihnen
auch Patientenpraferenzen einschloss.

Im Kontext der Fragestellungen Multimor-
biditdt und Multimedikation (Polypharma-
zie) sollten zundchst die Begriffe definiert
werden. Wédhrend Multimorbiditdt ur-
spriinglich das Vorliegen von mindestens
zwei chronischen Erkrankungen beschrieb,
wird nun zwischen Komorbiditit (eine
»dominierende“ Diagnose und Begleit-
erkrankungen) und Multimorbiditdt (pa-
ralleles und gleichberechtigtes Vorliegen
mehrerer chronischer Erkrankungen) un-
terschieden [2]. Wéhrend aus der Perspek-
tive z.B. eines Kardiologen eine Patientin
an symptomatischer Herzinsuffizienz lei-
det, werden im Behandlungskontext De-
pression und Arthrose als Komorbiditat
betrachtet. Aus der Perspektive des Haus-
arztes und der Patientin schrénken alle
drei Erkrankungen ihre Mobilitdt ein und
verstdrken sich gegenseitig. Aus beiden
Blickwinkeln heraus resultiert jedoch héu-
fig eine Polypharmazie, die meist mit 5
oder mehr regelmdRig verordneten Medi-
kamenten definiert wird [3]. Hinzu
kommt, dass fir die Multimedikation und
Polypragmasie keine qualitativ hochwerti-
ge Evidenz fiir deren Nutzen vorliegt: mul-
timorbide Patienten sind in klinischen
Studien in der Regel ausgeschlossen, und
epidemiologische Studien deuten alle da-
rauf hin, dass in der Polypharmazie mehr
Gefahren als Nutzen liegen [4]. Polyphar-
mazie ist assoziiert mit zahlreichen Inter-
aktionen, unerwiinschten Ereignissen, ge-
ringerer Lebensqualitdt, Krankenhausauf-
nahmen und erhéhter Mortalitdt [5].
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Aus diesem Dilemma resultiert eine zen-
trale Frage, die bei der Entwicklung von
Leitlinien Beriicksichtigung finden sollte:
Welche Aspekte sind bei der Behandlung
der chronischen Erkrankung X (z.B. Dia-
betes mellitus Typ 2) zu berticksichtigen,
wenn Multimorbiditdt und Polypharmazie
bereits vorliegen? Dahinter verbergen sich
die eher pharmakologischen Fragestellun-
gen: Welche Arzneimittel-Krankheits-In-
teraktionen kénnen auftreten (z.B. Beta-
blocker nach Herzinfarkt bei gleichzeitiger
schwerer COPD) und welche Arzneimittel-
Interaktionen kénnen auftreten (z.B. orale
Antikoagulation und Schmerztherapie mit
NSAR) und wie beeinflussen komplexe
Therapieregime die Adharenz des Patien-
ten [6]? Hinzu kommen die vorwiegend
auf Multimorbiditdt und Alter bezogenen
Fragen nach Evidenz einer Therapie in die-
sem individuellen Kontext und Préferenzen
des Patienten; wann ist weniger mehr [7].
Gerade aus der Allgemeinmedizin kam na-
tional und international die Frage nach der
Anwendbarkeit fachspezifischer Leitlinien
fir multimorbide Patienten mit vielen Me-
dikamenten auf [1, 8].

In Deutschland wurde erstmals 2013 die
Hausarztliche Leitlinie Multimedikation he-
rausgegeben [9], die 2019 aktualisiert wer-
den soll. In Ergédnzung zu fachspezifischen
Fragen wird auf in der » Tab. 1 genannte
Punkte hingewiesen, die zum Erfolg oder
Misserfolg einer Pharmakotherapie beitra-
gen konnen. Zu den hier aufgefiihrten
Aspekten kommt noch eine Uberpriifung
auf Interaktionen hinzu, die von der eige-
nen Verordnungssoftware oder durch Apo-
theker unterstiitzt werden kann.

Wie so hdufig im hohen Lebensalter und
bei Multimorbiditdt ist auch die Evidenz
fiir Ansdtze zur ,Optimierung® der Poly-
pharmazie recht diinn. Uberwiegend kom-
plexe, multiprofessionelle interventionelle
Studien haben sich in unterschiedlichen
Settings, d.h. ambulant/stationdr/statio-
ndre Altenpflege mit diesem Thema be-
fasst. Das niichterne Fazit lautet: Die Evi-
denz fiir den Nutzen im Hinblick auf ,,Me-
dikationsqualitat“, meist gemessen als
der Medication Appropriateness Index
(MAI), ist schwach. Dass Interventionen
Patienten-bezogene Outcomes wie Hospi-

talisierungen oder Lebensqualitat verbes-
sern, ist ebenfalls nicht sicher belegt [10].
Gray et al. kommen zu dem Schluss, dass
komplexe pharmazeutische Interventio-
nen zu einer signifikanten Reduktion von
unerwiinschten Arzneimittel-assoziierten
Ereignissen fiihren, wobei methodische
Qualitdt und Reporting Bias bemdngelt
werden, ebenso wie die Tatsache, dass die
meisten Studien monozentrisch durch-
gefiihrt wurden und die Ubertragbarkeit
unklar sei [11].

In der PRIMUM-Studie wurde bei 505 Pa-
tienten in 72 hessischen Hausarztpraxen
Cluster-randomisiert ein Medikationsre-
view durchgefiihrt [12]. Im Ergebnis wur-
den weder der MAI noch die Lebensquali-
tat signifikant beeinflusst. Die EU-gefor-
derte PRIMA-eDS Studie fand in 4 europa-
ischen Ldndern statt, darunter auch
Deutschland [13]. In der Interventions-
gruppe wurde den Hausdrzten eine elek-
tronische Verordnungsunterstiitzung zum
Evidenz-basierten Absetzen haufig vor-
kommender Medikamente zur Verfligung
gestellt. Hierzu waren umfangreiche Vor-
arbeiten erforderlich, d.h. systematische
Reviews zur Evidenz z.B. von oralen Anti-

» Tab. 1 Praktische Empfehlungen der
hausarztlichen Leitlinie Multimedikation
(nach [9]).

einmal jéhrliche Bestandsaufnahme der
gesamten Medikation, Anwendungspro-
bleme, Verdacht auf Nebenwirkungen, frei
erhaltliche Medikation, Adhdrenz

Indikation der Therapie (noch) gegeben,
Dosierung korrekt, Vertraglichkeit fiir jedes
Medikament priifen

Patientenpraferenzen zu seiner Therapie
erfragen und beriicksichtigen

Weiterverordnung oder Absetzen fiir jedes
Medikament tiberpriifen

Kommunikation mit dem Patienten zu sei-
ner Medikation, Medikationsplan aktuell
halten und aushandigen

ausreichendes Monitoring der Wirksamkeit
und Vertrdglichkeit der Medikation (z. B.
einmal jdhrliche Kontrolle der Nierenfunk-
tion), aber auch auf Symptome achten

bei Facharztbesuchen, Krankenhausauf-
enthalt: Medikationsplan erneuern und
priifen
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diabetika, Antihypertensiva, oralen Anti-
koagulantien, bei betagten Patienten
([14], s.u.).

Bei den bekannten Risiken der (insbeson-
dere unkontrollierten) Polypharmazie be-
trifft eine wesentliche Frage das Absetzen
von moglicherweise unvertrdglichen Me-
dikamenten, fiir deren weitere Anwen-
dung keine gesicherte Evidenz (mehr) be-
steht. Der Vorgang des systematischen
Absetzens von Medikamenten wird inter-
national ,De-prescribing“ genannt. Scott
et al. beschreiben detailliert die Barrieren
(z.B. Angste von Arzten und Patienten,
eine moglicherweise hilfreiche Therapie
zu unterlassen) und das praktische Vor-
gehen beim Absetzen von Medikamenten
[15]. Hierbei spielen neben der Evidenz
die Arzt-Patientenkommunikation sowie
das Einbeziehen der Angehdrigen eine
entscheidende Rolle. So wie es fiir Akut-
medikation (z. B. Antibiotika) die Rationale
fir die Beendigung einer Therapie gibt,
sollte die gesamte Pharmakotherapie un-
ter dem Gesichtspunkt eines Prozesses be-
trachtet werden, an dessen Ende auch das
Absetzen stehen kann. Mittlerweile exis-
tieren randomisierte, kontrollierte Studien
zum De-prescribing und auch Leitlinien,
beispielsweise fiir orale Antidiabetika [16].
Das Design und die Durchfiihrung von
De-prescribing-Studien stellt eine Heraus-
forderung dar; zahlreiche Projekte werden
national und international mit 6ffentlichen
Mitteln gefordert.
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