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Altere Patienten (iiber 65 Jahre) machen ca.
ein Fiinftel aller Besuche beim Allgemein-
mediziner aus, erhalten aber ca. 60 Prozent
aller verordneten Medikamente (Harder et al.
2004). Gerade diese Patientengruppe ist
jedoch unter Anderem aufgrund der sich mit
steigendem Lebensalter dndernden Pharma-
kokinetik gefdhrdet, Arzneimittelneben- und
-wechselwirkungen zu erleiden, insbesondere
wenn Multimedikation vorliegt. Ab wann
spricht man nun aber von Multimedikation
oder Polypharmazie? Einfach ausgedriickt
ist Multimedikation die Applikation vieler
Arzneimittel (an einen Patienten) zur gleichen
Zeit. Andere Definitionen sprechen von der
Verordnung von mehr Medikamenten als kli-
nisch indiziert, Medikationsregimes mit min-
destens einem nicht notwendigen Arzneimittel
oder, wie die in Deutschland allgemein akzep-
tierte Definition, von der Anwendung von
mindestens fiinf verschiedenen Arzneistoffen
gleichzeitig (Renteln-Kruse 2002). Multimedi-
kation ist besonders gefihrlich, wenn Patien-
ten diese tiber zu lange Zeitrdume in zu hoher
Dosierung bekommen. Wissenschaftlichen
Schitzungen zufolge wird zum Beispiel fiir
jeden Betrag, der fiir Arzneimittel in Pflege-
heimen aufgewendet wird, mindestens der
gleiche Betrag bendétigt, um iatrogene, durch
diese Medikamente ausgeloste Beschwerden,
zu behandeln (Bootman et al. 1997). Die
Altersstruktur der sdchsischen Bevolkerung
und die im Vergleich zu anderen Kassenirzt-
lichen Vereinigungen nur im Mittelfeld lie-
genden Arzneimittelkosten pro Patient lassen
vermuten, dass in unserer Region &hnliche
Probleme bestehen (Glaeske et al. 2004).
Auch Daten aus den am Institut fiir Klinische
Pharmakologie der TU Dresden durchge-
filhrten Pharmakotherapieberatungsdiensten
lassen vermuten, dass Polypharmazie verbrei-
tet ist. So erhalten die Anrufer beim Pharmak
otherapieberatungsdienst fiir Patienten im
Mittel 4,7 Medikamente gleichzeitig, im Ein-
zelfall sogar bis zu 21 (Maywald et al. 2004).
Ahnliches zeigt sich im Arzneimittelberatung
sdienst fiir Arzte, der allen im Bereich der
Kassenirztlichen Vereinigung Sachsen nieder-
gelassenen Kollegen kostenlos zur Verfiigung
steht.

Arzneimittelbedingte Nebenwirkungen, wie
zum Beispiel Konfusion, Schwindel, Stiirze
oder Inkontinenz, konnen auch als Zeichen
anderer (geriatrischer) Erkrankungen inter-
pretiert werden konnen. Solche Beschwerden
konnen den Arzt bei Fehlinterpretation veran-

lassen, ein weiteres Medikament, das unter
Umstidnden weitere Nebenwirkungen erzeu-
gen kann, zu verordnen. Im Einzelfall ist das
Risiko von potentiellen Nebenwirkungen
einer zusitzlichen Medikation gegen das
Risiko anderer Therapieoptionen abzuwigen.
Zum Beispiel ist im Falle einer opiatbeding-
ten Obstipation die Verordnung von Laxantien
unbedingt notwendig. Bei einer Kardiodepres-
sion verursacht durch trizyklische Antidepres-
siva ist hingegen zu entscheiden, ob diese
durch Sympathotonika behandelt wird oder
ob eine Umstellung der antidepressiven The-
rapie erfolgen sollte, die das nicht unerheb-
liche Risiko der Verschlechterung der depres-
siven Symptomatik birgt (vgl. Hach et al.
2003). Zur Vermeidung iatrogener Symptome
ist es wichtig, sdmtliche neu aufgetretene
Symptome dahingehend zu iiberpriifen, ob es
sich um Nebenwirkungen der bestehenden
Arzneitherapie handeln konnte. Gerade bei
dlteren Patienten sind arzneimittelbezogene
Probleme wie Nebenwirkungen, Therapiever-
sagen und negative Effekte beim Absetzen
von Arzneimitteln hdufig. Um diesem Problem
zu begegnen, wurde von Experten der Geria-
trie und der Klinischen Pharmakologie schon
vor einiger Zeit eine Liste mit bei geriat-
rischen Patienten nach Moglichkeit zu vermei-
denden Medikamenten erstellt (Beers et al.
1997), die regelmifig weiterentwickelt wird.
Diese ist insbesondere bei Neuverordnungen
zu beachten. Mit Vorsicht beziehungsweise
moglichst nicht einzusetzende Stoffe sind
danach zum Beispiel langwirksame Bezo-
diazepine wie Diazepam (unter anderem
Faustan®) und Flunitrazepam (u.a. Rohypnol),
Stoffe wie Dipyridamol (unter anderem in
Aggrenox®), trizyklische Antidepressiva und
auch NSAID’s wie Indometacin und Piro-
xicam. Die komplette Liste kann bei den
Autoren angefordert werden.

Abschliefend mochten wir auf einen Zehn-
Punkte-Plan zur Reduktion von unangemes-
sener und von Multimedikation (und damit
unnotigen Kosten) bei dlteren Patienten hin-
weisen (nach Carlson 1996):

1. Lassen Sie sich die ,,braune Schatulle* des
Patienten, das heisst alle von ihm eingenom-
menen Arzneimittel beim Praxisbesuch zei-
gen und pflegen Sie die so gewonnenen
Informationen in IThre Kartei ein, inclusive
OTC-Medikamenten (,,Over The Counter =
nicht rezeptpflichtige Préparate) und Phyto-
pharmaka.

2. Identifizieren Sie alle Arzneimittel mit
Wirkstoffnahme und Klasse, priifen Sie, ob
Generika zur Verfiigung stehen.

3. Stellen Sie sicher, dass das verschriebene
Arzneimittel klinisch indiziert ist.

4. Vergegenwirtigen Sie sich das Nebenwir-
kungsprofil des verschriebenen Arzneimittels,
beobachten Sie Ihren Patienten unter diesem
Aspekt.

5. Vergegenwirtigen Sie sich, wie die im Alter
verdnderte Pharmakokinetik und Pharmakody-
namik das Risiko fiir Nebenwirkungen erhoht.
6. Beenden Sie die Verordnung von jedem
Arzneimittel ohne belegten Nutzen. Diese stellt
nur ein zusitzliches Nebenwirkungsrisiko dar.
7. Beenden Sie die Verordnung von jedem
Arzneimittel ohne klinische Indikation, prii-
fen Sie den Fortbestand der Indikation fiir
einmal verordnete Medikamente regelmifig.
8. Versuchen Sie, auf nebenwirkungsdrmere
Arzneistoffe auszuweichen (zum Beispiel
Ersatz langwirksamer Benzodiazepine wie
Diazepam gegen kurzwirksame).

9. Behalten Sie die Gefahr der Verschreibungs-
kaskade im Auge (das Verschreiben eines
neuen Medikamentes gegen die Nebenwirkun-
gen eines bereits verordneten).

10. Soweit es moglich ist handeln Sie nach
dem Motto: ,,eine Krankheit => ein Medika-
ment => einmal tdglich*

Natiirlich stellen diese Empfehlungen nur
allgemeine Hinweise dar, spezielle, auf den
konkreten Einzelfall in Threr Praxis bezogene
Informationen erhalten Sie beim Pharmakoth
erapieberatungsdienst fiir niedergelassene
Arzte in Sachsen. Es bestehen folgende Mog-
lichkeiten, den Service zu kontaktieren:
Pharmakotherapieberatungsdienst fiir
niedergelassene Arzte in Sachsen

Institut fiir Klinische Pharmakologie
Medizinische Fakultit ,,Carl Gustav Carus*
Technische Universitit Dresden

Fiedlerstrasse 27, 01307 Dresden

Tel.: 0351 458 5053

E-Mail: klinische.pharmakologie @mailbox.
tu-dresden.de

Internet: www.tu-dresden.de/medikp/
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Dr. med. Isabel Hach, MPH

Institut fiir Klinische Pharmakologie
Medizinische Fakultit ,,Carl Gustav Carus*
Technische Universitdt Dresden
Fiedlerstrasse 27, 01307 Dresden

Tel.: 0351 458 3313
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Das Anliegen des Artikels von Dr. Maywald
und Frau Dr. Hach ist unstrittig und klar —
keine unkritische Verordnung von Arzneimit-
teln vor allem bei dlteren Menschen! Dies gilt
aber ebenso auch fiir jiingere Menschen.
Allerdings sind die Herangehensweise an das
Problem und der versteckte Vorwurf nicht
unkritisch hinzunehmen.

Ich stelle fest, dass allein aufgrund des Zih-
lens von Medikamenten und des Aufrechnens
des Anteils an den Gesamtausgaben keine
hinreichend genaue Aussage getroffen wer-
den kann. Vollig auler Acht gelassen scheint
hierbei der Faktor Patient und der Faktor
Gesellschaft.

Lassen Sie mich den Konflikt im zur Verfii-
gung stehenden Rahmen an einem Beispiel
kurz verdeutlichen:

1. Deréltere Patientbegegnetuns Multimorbide
— selbst bei Auftreten von bereits zwei Erkran-
kungen gleichzeitig tibersteigt die Zahl der zu
verordnenden Medikamente héufig das bereits
im Studium gelernte. Tritt ein metabolisches
Syndrom mit Hypertension auf dann lassen
Diabetes und arterielle Verschlusskrankheit
nicht lange auf sich warten. Wie und was
sollen wir nun therapieren. Fragen wir nach
dem Nutzen der Medikamente, so ist entspre-
chend dem Artikel keine Aussage getroffen —
ob Nutzen dadurch belegt ist, dass sich die

Lebenszeit verldngert (3-Blocker, ACE-
Hemmer) oder die Lebensqualitidt ohne Ver-
langerung der Lebenszeit verbessert wird
(Nitrate, Digitoxin). Tritt ein kardiales Ereig-
nis ein, so sind als Standard belegt, mindes-
tens bereits drei Medikamente zu verordnen
(Thrombozytenaggregationshemmer, B-Blo-
cker und CSE-Hemmer), meist kommen fast
immer zwingend ein ACE-Hemmer und wei-
tere blutdrucksenkende Medikamente hinzu.
Tritt ein Diabetes mellitus hinzu, sind weitere,
oft medikamentose Ma3nahmen zu ergreifen,
um nicht zuletzt die Lebensqualitit zu erho-
hen.

2. Wobei wir nun bei der Gesellschaft wiren:
Hier sehen wir uns der Forderung gegeniiber,
die Lebensqualitit zu erhohen — Ein dlterer
Diabetiker mit hohen Blutzuckerwerten wird
nichtimmer das Eintreten von Komplikationen
erleben, allerdings ist diese Aussage nur sehr
wage und aus meiner Kenntnis nicht stichhal-
tig belegt, da oft Komplikationen bereits bei
Erstdiagnose des Diabetes mellitus vorhan-
den sind. Nicht zuletzt ist es wichtig, auch
den ilteren Diabetiker so gut wie moglich
»einzustellen®, damit die Lebensqualitit nicht
leidet, denn die tédgliche Praxis beweif3t, dass
die mentale Leistungsfahigkeit mit der Hohe
der Blutzuckerwerte abnimmt. Die Gesell-
schaft fordert Krankheitsbehandlung und

Besserung der Lebensqualitit. Erhalten die
praktisch titigen Arzte doch ebenso immer
wieder Schelte, wenn es um solche Aussagen

geht wie: ,,... die Demenzerkrankungen wer-
den in der Behandlung in Deutschland ver-
nachléssigt!” oder ,,... die Behandlung der

Hypertension in Deutschland ist unzurei-
chend!*

Ich bitte also dringend um eine kritische
Auseinandersetzung mit dem Thema der
Multimedikation und der Betrachtung von
verschiedenen Seiten.

Unstrittig bleibt ,,Medikamente nur so viel
wie notig und so wenig wie moglich*.

In diesem Zusammenhang mochte ich den
zum Teil ebenso Diskussionswiirdigen und
Praxisfernen Aussagen nach Carlson 1996
hinzufiigen:

— Schopfen Sie gemeinsam mit dem Patienten
soweit wie moglich alle nichtmedikamento-
sen Maflnahmen aus.

Hierin besteht aus meiner Sicht der wich-
tigste Ansatzpunkt in der Gesellschaft und zur
Losung des Problems, denn die Bratwurst ist
nicht allein dadurch gerechtfertigt, dass es
CSE-Hemmer gibt.

Erik Bodendieck
Facharzt fiir Allgemeinmedizin/Diabetologe
Walter-Rathenau-Straf3e 2, 04808 Wurzen
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