Hausarztliche Leit-
linie ,Multimedika-
tion” erschienen

Ingrid Schubert', Joachim FeBler?, Hanna
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Harder* fUr die Autoren der Leitlinie**

Der Vorwurf hat gewirkt! Im Jahr
2005 erschien im JAMA ein Artikel
von C. Boyd et al.,, in dem anhand
einer 79-jahrigen multimorbiden Bei-
spielpatientin, wie sie vielen Haus-
drzten aus ihrem Praxisalltag vertraut
sein dirfte, aufgezeigt wurde, dass
die strikte Umsetzung einzelner
krankheitsbezogener Leitlinienemp-
fehlungen ohne wechselseitige Be-
ricksichtigung der verschiedenen
Therapien eher zu mehr Problemen
als zu mehr Gesundheit fuhren wird.
Diese Patientin erhielt entsprechend
den Leitlinienempfehlungen fur ihre
Diagnosen (COPD, Osteoporose, Dia-
betes, Arthritis) insgesamt zwolf Arz-
neistoffe zur Dauertherapie, verteilt
auf 19 Einzeldosen. Allein funf klini-
sche relevante Interaktionen — zu-
meist mit den NSAR — waren nach-
weisbar. Die Ausfihrungen von Boyd
et al. werden bis heute angefuhrt,
wenn es darum geht, das Dilemma
zwischen evidenzbasierten Hand-
lungsempfehlungen und Praxistaug-
lichkeit dieser Empfehlungen zu dis-
kutieren: Leitlinienautoren beziehen
sich auf Ergebnisse qualitativ hoch-
wertiger, maoglichst randomisierter
kontrollierter Studien, in die jedoch
in der Regel keine multimorbiden,
dlteren  Patienten eingeschlossen
werden. Die Ubertragbarkeit der Stu-
dienergebnisse mit hoher interner
aber eingeschrankter externer Validi-
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tat in den Versorgungsalltag war und
ist Gegenstand vieler Diskussionen in
Leitliniengruppen, die sich die Auf-
gabe gestellt haben, evidenzbasierte
Handlungsempfehlungen — auch far
Altere — auszusprechen. Auch die
Delegierten des Deutschen Arzteta-
ges 2008 sowie der Sachverstandi-
genrat in seinem Kapitel 5.1 im Son-
dergutachten (2009) haben diese
Thematik aufgegriffen und die For-
derung erhoben, dass Leitlinien die
Situation alterer und insbesondere
multimorbider Patienten besser be-
rucksichtigen sollten. Einig schien
man sich darin, dass solche Leitlinien
.Behandlungsprioritaten” setzen und
fur die Situation des Patienten unter
Berlicksichtigung seiner individuellen
Ressourcen, Lebenserwartung und
individuellen Situation angepasste
Empfehlungen aussprechen sollten.

Multimorbiditat ist weitgehend mit
Multimedikation verbunden, beides
steigt im Alter deutlich an. Betrach-
tet man allein die verordneten Arz-
neimittel, so erhalten je nach be-
trachteter Krankenkasse schatzungs-
weise zwischen 33 % (BARMER-
GEK) und 42 % (AOK) der Uber
65-Jahrigen funf und mehr verschie-
dene Arzneimittel pro Quartal. Der
Anteil ist — in den einzelnen Alters-
gruppen und zwischen Mannern und
Frauen unterschiedlich ausgepragt —
noch hoéher, wenn zusatzlich noch
nichtverschreibungspflichtige Prépa-
rate der Selbstmedikation betrachtet
werden. Nach Angaben der vom
Robert Koch-Institut durchgefiihrten
Studie , Gesundheit Erwachsener in
Deutschland” (DEGS 1) lag bei 13,6 %
der Frauen (18 bis 79 Jahre) in den
letzten sieben Tagen eine Polymedi-
kation mit mehr als funf verschriebe-
nen Praparaten vor (Manner: 9,9 %).
Unter Einbeziehung der Selbstmedi-
kation steigt dieser Anteil bei den
Frauen auf 22,8%, bei den Mannern
auf 13,8 %. In der Altersgruppe 70
bis 79 Jahre war fast jeder Zweite
davon betroffen. Die epidemiologi-
schen Daten zeigen die Relevanz der
Thematik. Fir Hausarzte stellt sich
hier die besondere Herausforderung,
die eigene Verordnungsentscheidung
vor dem Hintergrund der Verordnun-
gen anderer Arztgruppen als auch
der Selbstmedikation des Patienten

zu treffen — und dies bei unzurei-
chender Informationslage.

Da die Hausarztliche Leitliniengruppe
Hessen, die sich 1998 aus Moderato-
ren von Pharmakotherapiezirkeln
gegrindet und bis heute 15 haus-
arztliche Leitlinien erarbeitet hat, tra-
ditionell den Fokus ihrer Leitlinie auf
die Pharmakotherapie legt, lag es
nahe, sich vor dem Hintergrund der
von Boyd und anderen geduBerten
Kritik mit der Frage zu befassen, wie
notwendige Multimedikation sicher
durchgefuhrt und unerwinschte ver-
mieden werden kann. Nicht zuletzt
wurde die jetzt vorliegende Leitlinie
Multimedikation” durch die Studien
von Garfinkel et al. zur Reduktion
von Arzneimitteln bei Alteren ange-
regt. Im Gegensatz zum Vorgehen
dieser Autoren sollte der Fokus der
Leitlinie jedoch auf den Medikations-
prozess insgesamt und nicht nur auf
die Reduktion einer bereits etablier-
ten Multimedikation gelegt werden.
Fir die Leitlinienautoren war es des-
halb von Beginn an wichtig, zu
unterscheiden, ob es sich um not-
wendige Multimedikation aufgrund
der Erkrankungen des Patienten oder
um unerwlnschte Multimedikation
handelt. Letzteres hat vielfaltige
Ursachen wie unkoordinierte Thera-
pien verschiedener Behandler, Selbst-
medikation, Weiterfihren von Akut-
behandlungen, nichterkannte Ver-
ordnungskaskaden und anderes
mehr. Auch ist dem Umstand Rech-
nung zu tragen, dass vielen Patien-
ten die Risiken einer Multimedika-
tion nicht ausreichend bewusst sind.
In einer Befragung alterer Patienten
sahen es 32 % als nicht zutreffend
an, dass es durch die Einnahme meh-
rerer Medikamente vermehrt zu Ne-
benwirkungen kommen kann, 17 %
stimmten dem Statement nicht zu,
dass unter Multimedikation das
Risiko fur unerwinschte Ereignisse
steigt.

Ziele der Leitlinie

Unter Multimedikation steigen be-
kanntermaBen die Risiken fir Inter-
aktionen, Anwendungsfehler und
unerwinschte Ereignisse — aber auch
fur Unterversorgung und nicht zu-
letzt auch fur eine unzureichende
Adharenz. Somit werden an den
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Hausarzt als Koordinator der Medi-

kation, aber auch an den Patienten

erhohte Anforderungen gestellt. Mit
der Leitlinie Multimedikation sollen
dem Hausarzt Hilfestellungen gege-

ben werden, die Arzneitherapie im

Rahmen der Verordnungsentschei-

dung systematisch zu bewerten.

Damit soll die Leitlinie dazu beitra-

gen,

B eine unangemessene Medikation
und unbeabsichtigte  Verord-
nungskaskade zu vermeiden,

B Fehldosierungen und Fehlanwen-
dungen zu erkennen,

B unerwinschte arzneimittelbezo-
gene Ereignisse zu vermeiden,

B Unterversorgung auch bei Vor-
liegen von Multimorbiditat zu
erkennen,

B geeignete Arzneistoffe bei Vorlie-
gen von Multimorbiditat auszu-
wahlen,

B die Anzahl aller Medikamente fur
den Patienten Uberschaubar zu
halten,

B Hilfestellung fur eine notwendige
Begrenzung in der Anzahl der
Medikamente (Praferenzsetzung)
zu geben und

B bei alteren Patienten auf veran-
derte physiologische Prozesse,
unter anderem mit Einfluss auf
die Pharmakokinetik zu achten.

Mit anderen Worten: Durch die

Umsetzung der Empfehlungen sollen

die bei Multimedikation auftreten-

den Probleme einer Uber-, Unter-
und Fehlversorgung erkannt, vermie-
den bzw. korrigiert werden. Die

Handlungsempfehlungen sind nicht

auf altere Patienten beschrankt.

Hausarztliche Schliisselfragen

und Studienlage zur

Medikationsbewertung

Fur die Erarbeitung der Leitlinie

erfolgte im ersten Schritt eine

Zusammenstellung  hausarztlicher

Schlusselfragen, auf die die Leitlinie

Antworten und  Hilfestellungen

geben soll. Folgende zentrale Fragen

werden angesprochen:

B Wie erfasse ich die gesamte
Medikation des Patienten?

B Wie erkenne ich Risiken und
Gefahren der Multimedikation?

B Wie vermeide ich/reduziere ich
unnotige Multimedikation?
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Abb. 1: Medikationsprozess

B Wie erkenne ich Unterversorgung
bei bestehender Multimedikation?

B Welche Symptome konnen Hin-
weise auf arzneimittelbedingte
Probleme darstellen?

B Wie komme ich gemeinsam mit
dem Patienten zu einer Reduk-
tion der Anzahl verschiedener
Arzneistoffe?

Die Empfehlungen der Leitlinie beru-

hen auf einer Literaturrecherche zum

Medikationsreview. Die Studien er-

wiesen sich als auBerst heterogen

und zeigten — bezogen auf einzelne

Endpunkte — zum Teil widersprichli-

che Ergebnisse. Da keine der Studien

in einem der hausarztlichen Versor-
gung in Deutschland identischen

Setting durchgefuhrt wurde, ist es

schwierig, die Ergebnisse auf diesen

Versorgungsbereich zu Ubertragen.

Dennoch empfiehlt die Leitlinien-

gruppe ein Medikationsreview, da

hierdurch nachweislich Therapiepro-
bleme aufgedeckt, die Arzneimittel-
sicherheit und Lebensqualitat erhoht
werden kénnen. Die Leitliniengruppe
schlieBt sich damit den Empfehlun-
gen aus anderen Landern an, wie
zum Beispiel der Royal Society of
Physicians und der Royal Pharmaceu-
tical Society of Great Britain, der Nie-
derlande oder Neuseeland, in denen
Medikamenten-Reviews bereits
Bestandteil nationaler Versorgungs-
programme sind.

Der Medikationsprozess

Das Ausstellen einer Verordnung
wird meist als Routine betrachtet
und es wird dabei Ubersehen, dass
dieser Schritt in einen Prozess einge-
bunden ist, dessen Gestaltung Ein-
fluss auf die Qualitat der Therapie
und Arzneimittelsicherheit nimmt.
Idealiter findet dieser Prozess in
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enger Abstimmung mit dem Patien-
ten und gegebenenfalls anderen
Behandlern statt. Ausgehend von
einem Vorschlag von Bain et al.
(2008) wird der Medikationsprozess
in die folgenden Schritte eingeteilt:
Bestandsaufnahme — Medikationsbe-
wertung — Abstimmung mit dem
Patienten — Verordnungsvorschlag —
Kommunikation - Arzneimittelab-
gabe - Arzneimittelanwendung -
Monitoring, wobei das Monitoring
wieder eine erneute Bestandsauf-
nahme darstellt und der Prozess
somit erneut durchlaufen wird (s.
Abb. 1).

Zielgruppen

Je nach Komplexitat der Patientensi-
tuation wird die Medikationsbewer-
tung mit unterschiedlicher Intensitat
erfolgen von der Routinelberpri-
fung bis hin zum intensiven Medika-
tionsreview und ggf. anschlieBender
individueller Festlegung von Prafe-
renz in Bezug auf die verbleibenden
Arzneimittel. Zielgruppe fur ein aus-
fUhrliches Review sind Patienten mit
besonderen Risiken (zum Beispiel
mehrere chronische Erkrankungen,
Gebrechlichkeit (frailty), kognitive
Einschrankungen), Empfanger von
Arzneimitteln mit besonderen Risiken
wie eine enge therapeutische Breite
des Wirkstoffs, besondere Applika-
tions- oder Einnahmeart sowie Pati-
enten in besonderen Situationen
(zum Beispiel haufige Krankenhaus-

aufenthalte, mehrere Mitbehandler,
Arztwechsel,  Adhéarenzprobleme).
Bei Patienten mit kognitiven Ein-
schrankungen  sind  versorgende
Angehdorige zu involvieren.
Bestandsaufnahme: An erster
Stelle steht die Anamnese Uber die
Beschwerden und Anliegen des Pati-
enten sowie seine aktuelle Medika-
tion. Unspezifische Beschwerden
sind vor dem Hintergrund maoglicher
Nebenwirkungen der vorhandenen
Medikation zu bewerten. Grundlage
der Bewertung ist bei bekannten
Patienten neben den Selbstangaben
des Patienten zu seiner Medikation,
der Medikationsplan. Bei Patienten
mit Therapieproblemen und Multi-
medikation sollte einmal jahrlich eine
Erfassung der gesamten Medikation
inkl. der Selbstmedikation erfolgen
(brown bag-Methode). Zur Bestands-
aufnahme zahlen auch die Ermitt-
lung der Adhdrenz des Patienten in
Bezug auf die Medikation und die
Erhebung von Anwendungsproble-
men.

Medikationsbewertung: Zentraler
Bestandteil im Prozess der Verord-
nungsentscheidung ist die kritische
Prafung und Bewertung der vorhan-
denen Medikation. Hilfreich hierfar
sind Leitfragen, die die Verordnungs-
entscheidung lenken. Die Leitlinien-
gruppe empfiehlt die Fragen des
Medication Appropriateness Index
(MAI) heranzuziehen - hier auch als

Tab. 1: Ausgewahlte Pharmaka mit nicht-kardialer Indikation, die eine Verlangerung der QT-Zeit bewirken

kénnen
Indikationsgruppe
ZNS-Pharmaka

Magen-Darm-Mittel
Asthmamittel
Antibiotika

Virustatika
antiparasitare Mittel
Antimykotika
Antihistaminika
andere Wirkstoffe

Wirkstoffe (Beispiele)

Amitriptylin, Chloralhydrat, Citalopram, Escitalopram, Chlorpromazin,
Clomipramin, Doxepin, Felbamat, Fluoxetin, Flupentixol, Haloperidol,
Imipramin, Levomepromazin, Lithium, Methadon, Methylphenidat, Nortriptylin,
Olanzapin, Paroxetin, Quetiapin, Risperidon, Sertindol, Sertralin, Thioridazin,

Tizanidin, Trimipramin, Venlafaxin

Granisetron, Octreotid, Ondansetron

Salbutamol, Salmeterol, Terbutalin

Azithromycin, Clarithromycin, Erythromycin, Ciprofloxacin, Levofloxacin,
Moxifloxacin, Ofloxacin, Trimethoprim-Sulfamethoxazol

Amantadin, Foscarnet

Chinidin, Chloroquin, Mefloquin, Pentamidin

Fluconazol, Itraconazol, Ketoconazol, Voriconazol

Terfenadin

Alfuzosin, Phenylephrin, Pseudoephedrin, Tacrolimus, Tamoxifen, Vardenafil

Siehe auch: http://www.azcert.org
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Instrument zur ,Medikationserfas-
sung als Voraussetzung zur Bewer-
tung der Angemessenheit flr ge-
zielte Intervention” bezeichnet. Der
wesentliche Punkt ist hierbei, dass es
keine Verschreibung ohne valide
Diagnose geben darf, und dass die
gewahlte  Dosis/Darreichungsform
auch mit den Therapiezielen kon-
form geht. Die Uberprifung der
Medikation mittels MAI beginnt des-
halb mit der Frage nach der Indika-
tion fur die verordneten Medika-
mente. Daran anschlieBend sollte
geprift werden, ob fur die Wirksam-
keit der Arzneimittel ausreichende
Belege existieren. Hinweise zur Evi-
denz finden sich u. a. in Nationalen
VersorgungsLeitlinien  (NVL), den
Leitlinien der DEGAM, der Leitlinien-
gruppe Hessen oder in den Leitlinien
und Handlungsempfehlungen der
Arzneimittelkommission (AkdA) und
der AWMF. Hilfreich sind hierbei
auch Cochrane Reviews, IQWIG-
Berichte und Leitlinien aus anderen
Landern (NICE, SIGN). Hierbei ist zu
berticksichtigen, dass fehlende Stu-
dien zur Evidenz nicht zwangslaufig
bedeutet, dass kein Nutzen vorliegt.
Die Leitlinie gibt unter anderem Hin-
weise zur Prufung auf Kontraindika-
tionen, Interaktionen und Dosie-
rungsfragen. Hinweise erfolgen auch
auf ausgewadhlte, im hausarztlichen
Setting relevante Arzneimittel, die
die QT-Zeit verlangern koénnen (s.
Tab. 1). Das Risiko fur das Auftreten
einer QT-Zeit-Verldngerung steigt bei
Vorhandensein von Multimedikation,
auch neigen Frauen haufiger zu QT-
Zeit-Verlangerungen. Die Leitlinien-
gruppe empfiehlt, vorhandene The-
rapien zu Uberprifen und bei Patien-
ten mit diesen Wirkstoffen ein EKG
zu veranlassen. Patienten mit einer
bereits verlangerten QT-Zeit sowie
Patienten mit Elektrolytstérungen
sollten diese Medikamente nicht
erhalten. Der Erstverordner von pro-
blematischen Medikamenten sollte
ein EKG veranlassen und Nachver-
ordner darauf hinweisen.

Uberpriift werden sollen nach MAI
auch die Dauer der Verordnung, das
Vorliegen von Doppelverordnungen
und die Angemessenheit der Thera-
pie wie zum Beispiel entsprechend
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den Kriterien der PRISCUS-Liste oder
der STOPP/START Kriterien, deren
Ubertragbarkeit jedoch noch zu
Uberprifen ist. Bei alteren Patienten
sollte auch geprift werden, ob sturz-
fordernde  Arzneimittel abgesetzt,
gegebenenfalls ersetzt oder in der
Dosis reduziert werden kénnen. Wei-
tere wichtige Fragen zur Medikati-
onsbewertung beziehen sich auf die
Prifung der Nierenfunktion, der
Frage, ob gegebenenfalls eine Unter-
versorgung (trotz Multimedikation)
besteht sowie nach Adharenz und
Vorhandensein eines aktuellen Medi-
kationsplans.

Abstimmung mit dem Patienten:
Vor der Entwicklung eines Verord-
nungsvorschlags sollten die Erwartun-
gen und Vorstellungen (auch Angste)
des Patienten zu seiner Therapie
sowie seine Therapieziele eruiert wer-
den. Dieser Schritt erlaubt auch fest-
zustellen, ob der Patient Uber seine
Erkrankung und die moglicherweise
vorhandenen verschiedenen Therapie-
optionen ausreichend informiert ist.
So ist aus der Adhdrenzforschung
bekannt, dass die Therapietreue in
hohem MaBe mit Einstellungen zu
Gesundheit und Krankheit assoziiert
ist. Auch wenn diese Einstellungen
nur schwer beeinflussbar sind, geben
sie Hinweise, ob mit Adharenzproble-
men bei der Therapie zu rechnen ist.

Verordnungsvorschlag: Dieser um-
fasst sowohl die Entscheidung, keine
neue Arzneimittelverordnung auszu-
stellen, die vorhandene Therapie
fortzufihren als auch das Beenden
einer Therapie aufgrund der Medika-
tionsbewertung mittels des MAI. Das
Beenden einer Therapie kann dari-
ber hinaus durch die gemeinsame
Entscheidung von Arzt und Patient
erfolgen, indizierte Verordnungen
zum Beispiel aus Grlinden der
Lebensqualitat und Problemen in der
Therapiehandhabung  abzusetzen.
Die Leitlinie unterbreitet hierzu Vor-
schlage fur das Gesprach mit dem
Patienten. Wichtig ist es fur den Arzt
zu erfahren, welches Therapieziel fur
den Patienten selbst im Vordergrund
steht und welche Nebenwirkungen
er zu tolerieren bereit ist. Auf die
Winsche und Praferenzen des Pati-
enten ist insbesondere in Situationen
zu achten, bei denen eine Therapie
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eine Erkrankung positiv beeinflusst,

sich diese jedoch nachteilig auf den

Verlauf einer anderen vorliegenden

Krankheit auswirken kann. Darlber

hinaus gibt die Leitlinie Hinweise auf

die Prufung moglicher Unterversor-
gung, die trotz Multimedikation be-
stehen kann.

Kommunikation: Fur den Erfolg der

Behandlung und zur Reduktion arz-

neimittelbezogener  Therapieprob-

leme ist sicherzustellen, dass der

Patient gut Uber die Therapie infor-

miert ist und einen aktuellen Medi-

kationsplan mit Hinweisen zur Ein-
nahme besitzt. Wichtig sind hierzu
folgende Punkte:

B Aktualisierung des Medikations-
plans im Praxis-PC,

B Ausdruck des aktuellen Medikati-
onsplans fur den Patienten, ggf.
Mitbehandler

B Erlduterung der aktuellen Thera-
pie und ggf. der vorgenomme-
nen Anderungen,

B Erlduterung moglicher arzneimit-
telbezogene Probleme, die auf-
treten konnen,

B Einnahmehinweise geben,

B Verhaltenshinweise geben fur
den Fall, dass Nebenwirkungen
auftreten oder die Einnahme ver-
gessen wurde,

B Verstandnis und Umsetzungs-
moglichkeit abfragen,

B Termine fir  Kontrolluntersu-
chung vereinbaren.

Die Leitlinie weist auf Mindestanfor-

derungen fur den Medikationsplan

hin und empfiehlt den Plan des Akti-
onsbindnisses Arzneimitteltherapie-
sicherheit — AMTS (http://www.
akdae.de/AMTSMassnahmen/docs/
Medikationsplan.pdf).
Arzneimittelabgabe: Diese erfolgt
in der Regel durch die Apotheke.
Patienten mit Multimedikation sollte
dazu geraten werden, eine Hausapo-
theke zu wahlen, die Interaktions-
checks durchfuhren und ein elektro-
nisches Medikationsprofil erstellen
kann. Hierbei sollte unbedingt auch
die Selbstmedikation hinsichtlich
moglicher Interaktionen gepruft und
in den Medikationsplan eingetragen
werden.

Arzneimittelanwendung: Eine sichere
Arzneimittelanwendung kann durch
verschiedene Berufsgruppen/Einrich-
tungen (Arzt, Medizinische Fachan-
gestellte, Apotheke, Pflege) sowie
schriftliche  Informationen  unter-
stUtzt werden.

Monitoring: Jedes Monitoring (Pri-
fung der Behandlungsergebnisse, Er-
fassung unerwuinschter Wirkungen
— UAW) stellt eine erneute Bestands-
aufnahme (siehe oben) dar. FUr aus-
gewahlte kritische Arzneimittelgrup-
pen gibt die Leitlinie Empfehlungen
zur Haufigkeit von Kontrolluntersu-
chungen. Bei dieser Wiedervorstel-
lung sollten Patienten auch gezielt
nach unspezifischen Symptomen (s.
Tab. 2) gefragt werden, die ihrerseits
Hinweise auf ein Vorliegen einer Arz-
neimittelunvertraglichkeit oder Inter-
aktion sein kénnen.

Tab. 2: Unspezifische Symptome, die Hinweise auf arzneimittelbedingte Probleme

geben kénnen

Depression oder mangelndes Interesse an den Ublichen Aktivitaten

B Trockener Mund

B Abgeschlagenheit, Mudigkeit, Schldfrigkeit oder reduzierte
Wachsamkeit

B Schlafstérung

B Schwaéche

B Bewegungsstorungen, Tremor, Stlrze

B Obstipation, Diarrhoe oder Inkontinenz,

B Appetitlosigkeit, Ubelkeit

B Hautausschlage, Juckreiz

[ |

M Verwirrtheit (zeitweise oder dauerhaft), Halluzinationen

B Angst und Aufregung

B Nachlassen des sexuellen Interesses

M Schwindel

B Ohrgerausche
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Schnittstellen

Veranderungen der  Medikation
durch einen Krankenhausaufenthalt
sind haufig. Dort wird zum Beispiel
abgesetzt, umgestellt, neu einge-
stellt und die Dosis verandert etc.
Diese Anderungen sind anhand des
Entlassungsbriefes  oftmals  nicht
nachvollziehbar. Somit ist eine Kom-
munikation mit dem Patienten Uber
die neue Therapie erschwert. Es
besteht die Gefahr, dass die Kenntnis
von Unvertraglichkeiten bzw. Inter-
aktionen verloren geht, dass Thera-
piekonzepte nicht nachvollziehbar
sind, dass befristete Medikationen
unbeabsichtigt in eine Dauertherapie
Uberfuhrt werden oder es zu Akzep-
tanzproblemen mit der Entlassungs-
medikation bei Arzt und Patient
kommt. Aus Sicht der Leitlinien-
gruppe ist eine frihzeitige Informa-
tion des Hausarztes vor Entlassung
und eine Begriindung zur Medikati-
onsumstellung erforderlich. Zur Ver-
besserung der Kommunikation und
Forderung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit sollten dem Patienten des-
halb vor einer Krankenhauseinwei-
sung bzw. auch zur Vorstellung bei
einem Spezialisten wesentliche Vor-
befunde, Fragestellung(en) und Ein-
weisungs-/Uberweisungsindikation

sowie der aktuelle Medikationsplan
mitgegeben werden, mit dem Hin-
weis, diese Informationen dem
behandelnden Arzt personlich zu
Ubergeben.

Fazit

Was bedeutet nun diese Leitlinie fur
unseren Alltag? Wenn man , Multi-
medikation” als ein eigenstandiges
Problem erkennt, muss man einen
Prozess implementieren, um eine
Losung zu versuchen. Die hier vorge-
stellte Leitlinie unterstitzt mit ihren
Handlungsempfehlungen die dafar
erforderlichen klinischen Entschei-
dungsprozesse. Im Kern handelt es
sich um eine Leitlinie zur guten Ver-
ordnungspraxis. Die Autoren der
Leitlinie sind sich jedoch auch der
Limitationen bewusst: Die oft unzu-
langliche Evidenzlage sowie die Tat-
sache, erstmals eine Leitlinie zu die-
sem komplexen Thema entwickelt zu
haben, lassen Raum fur zukunftige
Verbesserungen. Zudem wurde wah-
rend der Entwicklung deutlich, dass
es keine einfache Aufgabe ist, eine
bestehende Multimedikation zu opti-
mieren und Praferenzen zu setzen
(oder unangemessene Multimedika-
tion von vornherein zu vermeiden).
Ein umfassendes Medikationsreview

Allgemeine Hinweise zur Reduktion unerwiinschter Multimedika-

tion

I Leitfragen des MAI als Hilfestellung zur Medikationsbewertung heran-

ziehen.

I Keine Therapie ohne Medikamenten-Anamnese durchfihren (nach
friheren Unvertraglichkeiten, Selbstmedikation und Mitbehandler-
Medikation fragen, Medikationsplan prufen).

M Klaren, ob eine Pharmakotherapie Uberhaupt erforderlich und erfolg-

versprechend ist.

M Nicht primar von einem Verordnungswunsch auf Seiten der Patienten
ausgehen, jedoch auch nicht jeden Verordnungswunsch erfullen.
M Bei der Verordnungsentscheidung den Langzeitnutzen der Therapie

berlcksichtigen.

I Absetzen der Pharmakotherapie, wenn sie nicht mehr nétig ist, keine
gewohnheitsmaBigen Dauertherapien durchfthren, Kontrolltermin

nach Absetzen vereinbaren.

W Bei neuen Patienten, bei Patienten nach Krankenhausaufenthalt oder
bei zusatzlichen Arztkontakten sowie bei Arzneimitteln mit enger the-
rapeutischer Breite, hohem Interaktionspotential oder schwieriger
Applikation immer den Medikationsplan neu prifen und besprechen.

M Auf unerwiinschte Wirkungen (UAW) achten (Patienten Verhaltenshin-
weise fur das Auftreten moglicher Nebenwirkungen geben, tUberpru-
fen, ob neue oder unspezifische Symptome evtl. UAWs darstellen).
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ist ein komplexer Prozess, der mit
hohem Aufwand verbunden und
unter den Bedingungen des heuti-
gen Praxisalltags sicher nur bei aus-
gewadhlten Patienten umsetzbar ist.
Neben den erforderlichen Verhal-
tensanderungen bei Arzten und Pati-
enten scheint ein Umdenken bei Ent-
scheidungstragern des Gesundheits-
wesens unumganglich, um die dafir
notwendigen Rahmenbedingungen
zu schaffen. In diese Richtung gehen
erste Initiativen, bei denen die
Durchfuhrung eines Medikationsre-
views — sowohl in Arztpraxen als
auch in Apotheken — durch die Kran-
kenkasse erstattet wird. Statt einzel-
ner Vertrdge ware eine flachende-
ckende Implementierung eines Medi-
kationsreviews in einem vorgegebe-
nen Rahmen, der Zielgruppe, Zeit-
rahmen, Struktur und Honorierung
definiert, wie zum Beispiel bei der
Gesundheitsuntersuchung, denkbar.
Diese Leistung konnte im Falle der
Multimedikation so aussehen, dass
alle Kassenpatienten mit mehr als
funf Arzneistoffen in der Dauermedi-
kation einmal pro Jahr alle Medika-
mente, die sie einnehmen (brown
bag), zum Hausarzt mitbringen.
Anhand des in der Leitlinie vorge-
schlagenen MAI wird die Medikation
Uberprift und optimiert. Anschlie-
Bend wird ein neuer Medikations-
plan erstellt und dem Patienten aus-
gehandigt. Die Durchfiihrung des
Reviews wird in der Patientenakte
sowie zu  Abrechnungszwecken
dokumentiert.
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