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Unangemessene Multimedikation birgt ein erhohtes Ri-
siko fur unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und -in-
teraktionen, Einnahmefehler, unspezifische Beschwer-
den und Funktionsstorungen, Kaskadenverordnungen
und steigende Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen (1, 2, 3). Trotz Multimedikation kann gleich-
zeitig eine Unterversorgung relevanter Erkrankungen
vorliegen, die aufgrund der vielen Arzneimittel iiber-
sehen wird. Multimedikation muss nicht in jedem Fall
unangemessen sein, wenn sie bewusst, wohlbegrindet,
verantwortbar und nach informierter Entscheidungs-
findung mit dem Patienten konsentiert ist (3).
Menschen im hoheren Lebensalter sind im beson-
deren Mafée von Multimedikation betroffen, bedingt
durch die altersassoziierte Multimorbiditat, die Vielzahl
der in Industrielandern verfiigbaren effektiven phar-

makologischen Behandlungen und die Orientierung
medizinischer Leitlinien an einzelnen Erkrankungen
und ihren Pharmakotherapien (4, 5).

Der Begriff, Multimedikation” bzw.,Polypharmazie”
ist nicht verbindlich akzeptiert definiert. In Ubersichts-
arbeiten wurden mehr als 140 Definitionen zusam-
mengetragen (5). Am haufigsten ist die Definition als
die gleichzeitige und dauerhafte Einnahme von funf
und mehr Medikamenten, wobei sowohl verschriebene
als auch frei verkaufliche Medikamente gemeint sind
(6). Die Pravalenz von Polypharmazie ist regelméafiig
Untersuchungsgegenstand internationaler Studien. Die
Variation zwischen den Studienergebnissen ist ausge-
pragt, abhangig von der zugrundegelegten Definition,
der Altersgruppe, dem Setting und der Region (5).

INTERVENTIONEN ZUR VERMEIDUNG
UNANGEMESSENER POLYPHARMAZIE

In zahlreichen Studien wurde eine Bandbreite von
Interventionen erprobt, die auf die Vermeidung unan-
gemessener Polypharmazie zielen. Die meisten enthal-
ten einen Medikationsreview, entweder auf klinischer
Einschatzung oder auf expliziten Checklisten beruhend
wie STOPP/START, Beers Criteria, PRISCUS, Medication
Appropriateness Index (MAI) (4). Die Instrumente sind
nicht regelhaft in die klinische Versorgung implemen-
tiert und sind entweder nicht bekannt oder werden als
wenig nutzerfreundlich erachtet (7). Ein Cochrane-Re-
view zu Interventionen, die durch Nutzung validierter
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Beurteilungsinstrumente eine angemessene Polyphar-
mazie fordern wollen, kommt zu wenig praxisrelevan-
ten Schlussfolgerungen (8). Die Aussagen, die aus der
zugrundeliegenden Evidenz abgeleitet werden kénnen,
werden insgesamt als sehr unsicher eingeschatzt, und
belastbarere Studien werden gefordert. Insgesamt 32
kontrollierte Studien aus 12 Landern mit 28 672 alteren
Menschen wurden ausgewertet.

Eine andere Cochrane-Ubersichtsarbeit fokussiert auf
das Setting Alten- und Pflegeheime und hat 12 kontrol-
lierte Studien aus zehn Landern mit 10 953 Bewohnern
eingeschlossen (9). Medikationsreview war eine hau-
fige Interventionskomponente, auch multidisziplindre
Fallkonferenzen und Edukation wurden in mehreren
Studien untersucht. Die Unterschiede im Design der
Studien, die unterschiedlichen Interventionen und
Outcomeparameter sowie die heterogenen Ergebnisse
erlauben keine eindeutige und belastbare Schlussfolge-
rung zur Wirksamkeit der Interventionen.

HAUSARZTLICHE LEITLINIE MULTIMEDIKATION
Medizinische Leitlinien beruicksichtigen mehrheitlich
nicht die Komplexitat der Multimorbiditat und nehmen
kaum die Perspektive der Betroffenen ein, um eine Ge-
wichtung der Relevanz von Behandlungsindikationen zu
erzielen und die Belastung durch verschriebene Medika-
mente zu reduzieren (10). Die wenigen verfligbaren Leit-
linien fr Patienten mit Multimorbiditat legen keinen
Schwerpunkt auf den Aspekt der Medikation (z.B.11).

Mit der kuirzlich aktualisierten S3-Leitlinie , Multi-
medikation” liegt eine Handreichung vor, die Hausérz-
tinnen und -arzte hierzulande unterstiutzen kann, die
Arzneitherapie im Rahmen der Verordnungsentschei-
dung systematisch zu bewerten und eine rationale
Arzneitherapie zu fordern (3).

Die Zielpopulation sind Personen mit mindestens funf
Dauermedikationen und drei und mehr chronischen
Erkrankungen. Die Leitlinie enthalt insgesamt 34 Emp-

fehlungen, deren zugrundeliegende Evidenz und die
Begriindung fiir die Empfehlungsfindung neben prakti-
schen Tipps und strukturierten Instrumenten in der 155
Seiten umfassenden Langfassung nachzulesen sind (3).

Die Leitlinie ist in sechs Schritte gegliedert:

@ Bestandsaufnahme und Bewertung

@ Abstimmung mit dem Patienten

@ Verordnungsvorschlag und Kommunikation

® Arzneimittelabgabe

® Arzneimittelanwendung und Selbstmanagement
® Monitoring/Follow-up

Die Evidenzbasis der Empfehlungen ist durchaus indif-
ferent; fur etliche Empfehlungen liegt ausschlief?lich ein
Expertenkonsens vor. Die Empfehlungsgrade sind jedoch
als mittel oder gar hoch ausgewiesen; ein niedriger Emp-
fehlungsgrad liegt in keinem Fall vor. Insofern beanspru-
chen die Empfehlungen Verbindlichkeit, was bei dem
niedrigsten Evidenzlevel (Expertenkonsens) in mehr als
der Halfte der Empfehlungen von der Entschlossenheit
der Leitliniengruppe und der dahinterstehenden Organi-
sationen zeugt, an der weit verbreiteten unangemesse-
nen Multimedikation etwas dndern zu wollen.

Gemaf? Leitlinie sollte in der Zielpopulation jahrlich
eine Medikationstiiberprifung sowie die anlassbezoge-
ne Uberprifung bei zusétzlichen Risiken und Ereignis-
sen (Stlrze, Krankenhausaufenthalt) stattfinden. Ferner
sollte das Vorgehen in der Praxis zur Umsetzung eben
dieser Medikationspriifung eingerichtet werden.

Die Leitlinie beinhaltet sechs Empfehlungen zum
Vorgehen bei der Bestandsaufnahme und Bewertung,
zu den Informationen, die im Kontext der Medikations-
bewertung erhoben oder vorliegen sollen wie Vorer-
krankungen, aktuelle Beschwerden, klinischer Status,
Selbstmedikation usw. Angehorige und andere Berufs-
gruppen sollten ggf. einbezogen werden, die Therapie-
belastung erhoben und der Wunsch nach Veranderung
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bestimmt werden. Fur die Bewertung wird die Einschat-
zung mittels MAI empfohlen. Zur Abstimmung mit
dem Patienten (zweiter Schritt) sollten deren Thera-
pieziele im Sinne einer personlichen Praferenzklarung
ermittelt werden. Zum dritten Schritt , Verordnungsvor-
schlag und Kommunikation®“ sind 12 Empfehlungen
formuliert, die zentral die Praferenz des Patienten bzw.
dessen Stellvertreter in den Fokus nehmen. Das Vorge-
hen beim Absetzen von Medikamenten (Deprescribing)
ist elementarer Bestandteil dieses Schrittes, ferner der
Medikationsplan und die Sicherstellung umfassender
Informationen fiir den Patienten.

Im vierten Schritt ,,Arzneimittelabgabe“ sind
Empfehlungen zur Gestaltung der Zusammenarbeit
mit den Apotheken des Informationsflusses zwischen
Apotheke und Hausarzt zu finden. Der funfte Schritt
»Arzneimittelanwendung und Selbstmanagement*
ist mit funf Empfehlungen hinterlegt, die den aktuel-
len und verstandlichen Medikationsplan verlangen
und auf die selbstandige Arzneimittelanwendung und
Symptomkontrolle zielen. Im sechsten Schritt ,,Mo-

nitoring/Follow-up“ sind in vier Empfehlungen die
Sorgfaltspflichten des individuellen Monitorings und
Follow-up im Sinne von Kontrolle der Laborparameter,
der Behandlungsergebnisse und der Handhabung der
Therapie definiert.

Die hausérztliche Leitlinie , Multimedikation“ wurde
einem Praxistest nach den DEGAM-Regeln auf Praktika-
bilitdt und Akzeptanz unterzogen (3). Inwieweit die
Empfehlungen jedoch tatsachlich zu einer Reduktion
unangemessener Multimedikation und damit zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat der vorwiegend
alteren von Polypharmazie betroffenen Menschen fithren
kann, ist damit nicht geklart. Eine Cluster-randomisierte
kontrollierte Studie mit Hausarztpraxen als Einheit der
Zufallsverteilung konnte hier Aufschluss geben. B
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