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forschungsqruppe

PMV ‘

Die Leitliniengruppe Hessen wurde 1998 mit
dem Ziel gegrindet, hausarztliche Leitlinien zu
ausgewahlten Themen der Pharmakotherapie fr
die Arbeit in Pharmakotherapiezirkeln zu erstellen.
Die Verantwortung fir die Inhalte der Leitlinien
liegt bei der Leitliniengruppe. Aktuelle Leitlinien
sind noch Uber http://www.pmvforschungs-

gruppe.de abrufbar.

Die Moderation der Leitliniensitzungen, die wis-
senschaftliche Begleitung und Konzeption haus-
arztlicher Leitlinienerarbeitung erfolgt seit Beginn
durch die PMV forschungsgruppe, Universitat zu
Koln.

Seit 2010 werden die Leitlinien gemeinsam mit der
DEGAM in Kooperation mit Mitgliedern der
»Standigen Leitlinien-Kommission der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin«
(DEGAM), der einzigen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaft fur Allgemeinmedizin in Deutschland,
erarbeitet.

Die erste Fassung der Leitlinie »Multimedikation«’

wurde mit dem vdek Zukunftspreis 2012 ausge-
zeichnet.
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Fortschreibung

Das hier vorliegende Update der Leitlinie Multi-
medikation erfolgte durch die Autoren und Autorin-
nen im Rahmen des Innovationsfondsprojektes
EVITA (Prof. Dr. F. Gerlach, Dr. med. habil. C.
Muth, Institut fur Allgemeinmedizin, Universitat
Frankfurt (Férderkennzeichen 01VSF16034). Die
Arbeitsgruppe von Frau Dr. med. habil. Muth mit
den Mitarbeiterinnen Frau Dr. Ana Isabel Gon-
zalez-Gonzalez, PhD, Frau Maria-Sophie Briickle
und Frau Truc Dinh legten mit einem syste-
matischen Leitlinien-Review zu Multimedikations-
Leitlinien die Grundlage fur die Erstellung des
Updates dieser Leitlinie Multimedikation.

Zu einzelnen Themen konnten externe Experten
gewonnen werden. Herr Dr. Udo Puteanus
(Minster) und Herr Dr. Olaf Rose (Minster/Stein-
furt) sowie PD Dr. Guido Schmiemann unter-
stltzten den Abschnitt zur Kooperation Arzt-Apo-
theke. Dr. Felix Wicke gab inhaltliche Anregungen
zu ersten Versionen. Die Leitliniengruppe dankt
den Experten fur ihre Unterstutzung.
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Autoren und Autorinnen der Leitlinie
Leitliniengruppe Hessen: Drs. Marion Braun,
Joachim Fessler, Stefan Grenz, Stefan Graafen,
Uwe Hiuttner, Stefanie Meissl, Sofia Reincke,
Joachim Seffrin, Gert Vetter, Prof. Dr. Sebastian
Harder (Institut fir Klinische Pharmakologie,
Johann Wolfgang Goethe Universitat Frankfurt am
Main)

Prof. Dr. med. Christiane Muth (Institut fir Allge-
meinmedizin, Johann Wolfgang Goethe Univer-
sitdt Frankfurt am Main/ Universitat Bielefeld
DEGAM); Maria-Sophie-Briickle, Truc Sophia
Dinh, Institut far Allgemeinmedizin, Johann
Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main)
Martin Beyer ((Institut fur Allgemeinmedizin,
Johann Wolfgang Goethe Universitat Frankfurt am
Main/ DEGAM)

Experten: Dr. Matthias Michiels Corsten, Dr.
Annika Viniol (Abteilung fir Allgemeinmedizin,
Praventive und Rehabilitative Medizin. Philipps-
Universitat Marburg)

Moderation/Koordination/Redaktion: Dr. Ingrid
Schubert (PMV forschungsgruppe an der Medi-
zinischen Fakultat und Uniklinik Koln, Universitat
zu Kaln)

Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Mitglieder der »Leitliniengruppe Hessen —
Hausarztliche Pharmakotherapie« sind praktizie-
rende Hausarzte aus dem Bereich der KV Hessen
und ca. 30 Jahren als Moderatoren hausarztlicher
Pharmakotherapiezirkel tatig. Sie entwickelten zu
ausgewahlten hausarztlich relevanten Indikations-
gebieten Leitlinien, Die Leitlinien wurden in ge-
druckter Form (KVH aktuell Pharmakotherapie)
und im Internet veroffentlicht.
[https://www.awmf.org, https://www.leitlinien.de,
http://www.pmvforschungsgruppe.de]
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Autoren und Autorinnen
Zusammensetzung der Leitliniengruppe
Unabhangigkeit

Praxistest

Kontakt

Unabhangigkeit

Die inhaltliche Arbeit der Leitliniengruppe ge-
schieht selbststandig und ohne aufiere Einfluss-
nahme. Die Mitglieder der Leitliniengruppe
Hessen sind ehrenamtlich und seit 2009 ohne
Spesenerstattung durch die KV Hessen tétig. Die
KV Hessen entsendet weder Mitglieder in die
Leitliniengruppe, noch werden ihr Leitlinien vor der
Veroffentlichung vorgelegt. Es bestehen keine
finanziellen oder inhaltlichen Abhangigkeiten der
»Hausarztlichen Leitliniengruppe Hessen« zu
irgendwelchen weiteren Einrichtungen oder ande-
ren Interessenten.

Alle Leitlinienautoren haben ihre Interessens-
konflikte durch Selbstangabe auf der Basis eines
Formblattes offengelegt. Es liegt kein Interessens-
konflikt vor.

Praxistest

Im Zeitraum vom 11.12.2020 bis 31.01.2021
wurde ein Praxistest unter der Federfihrung des
Instituts  fur Allgemeinmedizin (Frankfurt/Main)
mittels einer Onlinebefragung durchgefihrt, an
dem sich 26 Arztinnen und Arzte aus 22
Hausarztpraxen beteiligt haben.

Korrespondenzadressen

Dr. Joachim Fessler

Grabenstralle 60, 65439 Florsheim am Main
joachim.fessler@t-online.de

Prof. Dr. med. Christiane Muth, MPH

AG Allgemein- und Familienmedizin

Medizinische Fakultat OWL Universitat Bielefeld.
Universitatsstr. 25, 33615 Bielefeld
christiane.muth@uni-bielefeld.de
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Konsentierung und Giiltigkeitsdauer

Die Leitlinie wurde am 09.10.2020 im Rahmen
eines formalen Konsensusverfahrens durch die
benannten Vertreter verabschiedet. Die Leitlinie
ist bis zur ihrer nachsten Uberarbeitung
spatestens zum 04.05.2026 gultig.

Stimmberechtigte beteiligte

Fachgesellschaften und Vertreter/innen
Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (Prof. Dr. Petra Thiirmann)
Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V.
(Prof. Dr. Baptist Gallwitz)
Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM) (Dr. Gert
Vetter)
Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V.
(Prof. Dr. Ulrich Thiem)
Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und
Geriatrie e.V. (Prof. Dr. Ulrich Thiem)
Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e.V.
(Prof. Dr. Elke Roeb)
Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie-, Herz-
und Kreislaufforschung e.V.
(Prof. Dr. Stefan Stork)
Deutsche Gesellschaft fir Nephrologie
(Prof. Dr. Lutz Renders)
Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (Prof. Dr. Gerhard Giinder,
Stellv: Prof. Dr. Thomas Messer)
Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.
(Prof. Dr. Winfried Hauser)*
Gesellschaft fur Arzneimittelanwendungs-
forschung und Arzneimittelepidemiologie
(Prof. Dr. Sebastian Harder)
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Konsentierung und Gultigkeitsdauer
Forderung
Zitierweise

Hausarztliche Leitliniengruppe Hessen:
Dr. Stefan Graafen
Arzneimittelkommission der Deutschen
Apotheker (AMK) (Ina Richling;
Stellvertreterin Dr. Katja Renner)
Expertin Pflege (Prof. Dr. Gabriele Meyer)
Patientenvertretung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (Tobias Hillmer)
Nicht stimmberechtigt:
Moderation: Dr. Cathleen Muche-Borowski
Leitung der Leitliniengruppe Hessen:
Dr. Ingrid Schubert (PMV, Universitat zu Koln)
Institut fir Allgemeinmedizin Universitat
Frankfurt: Truc Sophia Dinh, Maria-Sophie
Briickle, Prof. Dr. med. Christiane Muth

*Der Mandatstrager war an der Konsensuskonferenz
sowie dem anschlieRenden Delphi-Verfahren beteiligt.
Die Endfassung der Leitlinie konnte vom Vorstand der
Fachgesellschaft nicht mitgetragen werden und wurde
daher nicht autorisiert.

Forderung

Das Update der Leitlinie wurde mit Mitteln des
Innovationsausschusses beim Gemeinsamen
Bundesausschuss unter dem Férderkennzeichen:
01VSF16034 gefordert. Die Erstellung der Leitlinie
erfolgt unabhangig vom Foérderer und anderer im
Projekt ,EVITA" beteiligten Partnern.

Zitierweise

Leitliniengruppe Hessen, DEGAM: S3-Leitlinie
Multimedikation, Langfassung, AWMF-Regis-
ternummer: 053 — 043. 2. Auflage 2021. Die
Leitlinie ist unter https://www.degam.de/degam-
leitlinien-379.html sowie unter
https://www.awmf.org abrufbar.
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Ziele und Arbeitsweise

Die Leitliniengruppe Hessen versteht die Leitlinien
als Orientierungs- und Entscheidungshilfen fir
die Versorgungsaufgaben des Hausarztes. Die
Leitlinien enthalten therapeutische Handlungsem-
pfehlungen fiir typische Beschwerdebilder und
Behandlungssituationen — fiir den »Normalfall«.
Patienten, die Besonderheiten aufweisen, mussen
bedarfsgerecht nach ihren individuellen Gegeben-
heiten behandelt werden. Die Empfehlungen wer-
den — soweit méglich — durch Studien belegt und mit
Evidenzgraden (s. u.) versehen. Besonderen Wert
legt die Leitliniengruppe auf nichtmedikamentdse
und patientenaktivierende MalRnahmen. Deren nie-
drigere Evidenzbewertung bedeutet nicht, dass sie
weniger relevant sind, sondern liegt daran, dass sie
seltener in randomisierte kontrollierte Studien
untersucht werden, da es schwierig ist, flr diese
Untersuchungen Sponsoren zu gewinnen. Die in
den Leitlinien formulierten Grundsatze beruhen auf
einer sorgfaltig durchgefiihrten Leitlinien- und Lite-
raturrecherche. Bestehen bereits evidenzbasierte
Leitlinien zur Thematik, werden die fur die
hausarztliche Pharmakotherapie wichtigen Empfeh-
lungen Ubernommen. Soweit entsprechende Unter-
suchungen fehlen, werden aufgrund von therapeu-
tischen Erfahrungen der praktizierenden Hausarzte
im Konsens verabschiedete Empfehlungen gege-
ben. Zu einzelnen Fragen werden Expertenmei-
nungen eingeholt. Erst dieses pragmatische Vor-
gehen ermd@glicht eine Leitlinienarbeit durch Haus-
arzte und schont die knappen Ressourcen.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Ziele und Arbeitsweise

Hinweis

Die Leitlinie wendet sich an alle Geschlechter, auch
wenn aus Grinden der besseren Lesbarkeit fir
Berufsgruppen sowie flir Patienten und Patien-
tinnen nur das generische Maskulinum verwendet
wird. Werden Angehdrige erwahnt, sind Zugehorige
miteingeschlossen.?
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Warum haben wir eine Leitlinie zum Thema
Multimedikation erarbeitet?

Fast 20 Jahre haben wir fir Sie hausirztliche
Leitlinien erstellt mit dem Ziel, Thnen Unter-
stiitzung anzubieten, mit der Sie sicher sein
konnten, Ihre Patienten leitliniengerecht, d. h.
evidenzbasiert und nach guter medizinischer
Praxis zu behandeln. Wenn Sie das getan
haben, haben Sie mit den Jahren gesehen, dass
bei Thren alter werdenden Patienten immer
mehr Medikamente zusammenkamen. Daru-
ber sind Sie sicher auch bisweilen besorgt. Mit
Recht. Wir auch! Ja, werden Sie sich vielleicht
fragen, die einzelnen Leitlinien empfehlen aber
fir diese Erkrankungen doch genau diese
Wirkstoffe, sie sind doch alle wichtig und
richtig. Sicher, aber die Leitlinien beschreiben
keine Therapieempfehlungen fiir multimorbide
Patienten! Deshalb miissen wir jeweils genau
prifen, ob die Empfehlung einer Leitlinie auch
fir den vor uns sitzenden multimorbiden
Patienten passend ist. Wir werden Kklaren
miissen, welche Probleme vorrangig sind und
einer medikamentésen Behandlung bediirfen
und welche nicht. Diese Entscheidungen sollte
ubrigens nicht der Arzt allein, sondern gemein-
sam mit seinem Patienten treffen, der meist
seine personlichen Préaferenzen hat und diese
in die Entscheidungen einbringen koénnen
sollte.

Arzneitherapie ist eine verantwortungsvolle
Aufgabe. Gerade bei Patienten mit Multimedi-

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Vorwort zur ersten Fassung der Leitlinie (2012)

kation stellen sich hiufig neue Heraus-
forderungen: Als Hausédrzte miissen wir die
Therapie erfragen, tiberwachen, tiberprufen.
Welche Medikation des Patienten ist noch
aktuell? Was ist inzwischen verzichtbar? Gibt
es neue Erkenntnisse? Auch liebgewonnene
Gewohnheiten miissen von uns kritisch tiber-
dacht und manchmal auch iiber Bord geworfen
werden, wollen wir unseren Patienten aktuelle
Medizin bieten und sie gleichzeitig vor Scha-
den bewahren. Das kann zum Beispiel bedeu-
ten, bei der Verordnung eines neuen Wirk-
stoffes eine andere Substanz abzusetzen, damit
kein untiberschaubarer, unberechenbarer
Cocktail daraus wird oder gefahrliche Interak-
tionen eintreten. All dies setzt voraus, dass Sie
sich schnell uber die aktuelle Medikation
informieren kénnen.

Als Leitliniengruppe beschiftigte uns folglich
die Frage, wie wir die Arzneitherapie sicher
handhaben kénnen. Was ist zu beachten, wenn
Patienten mehrere Arzneimittel gleichzeitig
einnehmen? Hierzu gibt die Leitlinie einige
Hilfestellungen, die Sie bei Ihrer Therapie
unterstiitzen sollen. Sie sehen, dass Sie nicht
allein mit dem Problem dastehen, multi-
morbide Patienten richtig und ihren Bedurf-
nissen gerecht zu behandeln.

Und vielleicht konnen wir Thre Begeisterung
fir das Thema wecken!

Wir freuen uns jedenfalls auf Thre Riick-

meldungen und Anregungen.
Thre Leitliniengruppe
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Vor acht Jahren haben wir die hausarztliche Leitlinie
Multimedikation verabschiedet. Das groRe Interes-
se an dieser Leitlinie hat uns gezeigt, dass das
Thema weite Kreise beschaftigt und Hilfestellungen
fir den Alltag sehr gefragt sind. Nun sind wir acht
Jahre weiter — und inzwischen sind auch internatio-
nale Leitlinien zu dieser Thematik erschienen (s.
Muth et al.3). Es war also hdchste Zeit, die Leitlinie
kritisch zu sichten. Wir entschieden uns fiir eine
Uberarbeitung, die unsere Alltagsprobleme noch
besser fokussiert sowie die Empfehlungen und
Hilfestellungen noch klarer herausstellt.

Was ist neu?

Der Medikationsprozess wurde in sechs Schritte zu-
sammengefasst. Das Thema Deprescribing wird
ebenfalls als Prozess dargestellt, der dem Medi-
kationsprozessin seinen Schritten vergleichbar ist
und somit in diesen integriert wird.

Die Empfehlungen werden jetzt deutlicher hervor-
gehoben und an den Anfang eines jeden Medika-
tionsschrittes gestellt. Daran anschlieRend wird die
Evidenz, die den Empfehlungen zugrunde liegt, er-
lautert. Im Unterschied zur ersten Fassung der Leit-
linie liegen inzwischen auch internationale Leitlinien
zur Multimedikation vor, die fir die Evidenzbewer-
tung herangezogen werden konnten. Zusatzlich
wurden zu einzelnen Fragestellungen systematische
Reviews erstellt.

Im Zentrum der Medikationsbewertung stehen
weiterhin die Leitfragen des Medication Appro-
priateness Index (MAI). Fiir eine bessere Ubersicht-
lichkeit fasste wir diese Fragen in Themenbldcken
zusammen und erganzten diese noch durch weitere
Aspekte (Unterversorgung). Uberarbeitet wurde

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Vorwort zum Update (2020)

auch der Abschnitt zum Medikationsplan, da in-
zwischen der bundeseinheitliche Medikationsplan
eingefiihrt wurde. Da das Erstellen und Fihren des
Medikationsplans jetzt auch im Leistungsrecht
verankert ist, ist es selbstverstdndlich, dass wir als
Arzte hierzu Regeln und Prozesse definieren und in
unseren Arbeits- bzw. Praxisablauf implementieren.
Dies sollte sich somit auch im Qualitaitsmanagement
der Praxis in Form von Handlungsanweisungen,
Prozessbeschreibungen, Checklisten, Fragebogen
und Tools niederschlagen. Auch hier mochte diese
Leitlinie Anregungen und Hilfestellung bieten.
Ebenfalls neu sind Hinweise und Tipps zur
Unterstiitzung und Foérderung der Adhadrenz der
Patienten sowie zur Bertlicksichthigung der aus der
Therapie resultierenden Belastungen.

Neu gefasst wurden die Ausflihrungen zur Koope-
ration mit Apothekern und Apothekerinnen sowie
die Hinweise zum jetzt bestehenden Entlass-
management und zur Kooperation mit Pflegenden.

Die Leitlinie wurde einem Praxistest nach den
DEGAM-Regeln unterzogen. Die Leitliniegruppe
dankt Reviewern sowie den teilnehmenden Praxen,
dass sie sich hierfiir Zeit genommen und wichtige
Rickmeldungen zur Erhdhung der Praxistauglichkeit
der Leitlinie gegeben haben.

Auflerdem dankt die Leitliniengruppe allen Kolle-
ginnen und Kollegen aus verschiedenen Fachgesell-
schaften sowie dem Patientenvertreter, fir ihre
Beteiligung und ihr Engagment im Konsentierungs-
prozess.

Wir hoffen, dass auch das Update wie schon die
erste Fassung lhr Interesse findet und freuen auf
Ihre Riickmeldungen und Anregungen.

Ihre Leitliniengruppe
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Vorgehen

Fur das hier vorliegende Update der Leitlinie Multi-
medikation wurde ein sog. systematischer Leit-
linienreview zugrunde gelegt?, d. h., es wurde eine
systematische Recherche und Synthese von Evi-
denz aus existierenden nationalen und internatio-
nalen Leitlinien zur Versorgung von Patienten mit
Multimedikation und Multimorbiditat durchgefihrt.

Folgende Leitlinien wurden zum Thema Multi-
medikation berlcksichtigt:
NHG 2012 (NL): Multidisciplinaire Richtlijn
Polyfarmacie bij ouderen.5
IMSS 2013 (E): Clinical practice guideline.
Drug prescription in elderly.®
Leitliniengruppe Hessen/ DEGAM 2014:
Leitlinie Multimedikation.!
NICE 2015 (UK): Medicines optimisation: the
safe and effective use of medicines to enable
the best possible outcomes.”

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Vorgehen: Berucksichtigte Leitlinien

Zum Thema Multimorbiditat wurden die folgenden
Leitlinien in den Review eingeschlossen:
AGS 2012 (USA): Guiding principles for the
care of older adults with multimorbidity: an
approach for clinicians.®
NICE 2016 (UK): Multimorbidity: clinical
assessment and management. Multimorbidity:
assessment, prioritisation and management of
care for people with commonly occurring
multimorbidity.®
NICE 2015 (UK): Older people with social
care needs and multiple long-term
conditions.™0
DEGAM 2017: Multimorbiditat S3-Leitlinie.!

In den Leitlinien wurden Handlungsempfehlungen
identifiziert und mit der Leitliniengruppe bislang
nicht bertcksichtige Empfehlung hinsichtlich einer
Aufnahme in die Leitlinie diskutiert. Fur die vor-
handenen Empfehlungen wird die Evidenz (Ergeb-
nisse aus Studien) gepriuft und die Starke der
Empfehlung angegeben. Hierbei spielt nicht nur
die Studienlage eine Rolle, sondern auch die
Relevanz der Ergebnisse und die Umsetzbarkeit
im Versorgungsalltag. Zusatzlich flieRen vor der
Anwendung der Empfehlungen die Therapieziele
der Patienten ein. Dies kann dazuftihren, dass ein
Sachverhalt mit hohem Evidenzgrad einen
mittleren oder niedrigen Empfehlungsgrad erhalt
bzw. dass auch umgekehrt, bei niedrigem
Evidenzgrad aus Sicht der Versorgung eine starke
Empfehlung ausgesprochen werden kann (s.
hierzu auch den Leitlinien-Report.) In den
Abschnitten ,Evidenz und Rationale® wird die
Studienlage zu den Empfehlungen erlautert und
bewertet.
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Jede konsentierte Empfehlung ist mit einer
Empfehlungsgrad, Evidenzgrad und Konsens-
starke hinterlegt (siehe Methodenreport).

Kodierung des Empfehlungsgrades

Code Empfehlungsgrad

A Hoher Empfehlungsgrad

B Mittlerer Empfehlungsgrad
(0) Niedriger Empfehlungsgrad

Zu jedem Empfehlungsgrad gibt es eine
entsprechende Syntax:

Formulierungen des Empfehlungsgrades
Empfehlungsgrad Syntax

Soll/soll nicht

Sollte/sollte nicht

A Starke Empfehlung
B Empfehlung
O Offene Empfehlung Kann/kann verzichtet

werden

Evidenzgrad' (s. Methodenreport)
Die Bewertung der zugrundeliegenden Evidenz
erfolgte durch die Erstellung von Evidenztabellen
sowie einer formalen Graduierung des Evidenz-
levels nach dem Klassifikationsschema des Ox-
ford Centre for Evidence-Based Medicine. Bezog
sich die Empfehlung auf die Domane ,Thera-
pie/Pravention/Atiologie/Schaden“ der Oxford--
Klassifikation, so erfolgte die Graduierung wie
folgt:
Klasse la: Evidenz aus einem systematischen
Review mit/ohne Meta-Analysen von mehre-
ren randomisierten, kontrollierten Studien.

1 Oxford levels of evidence-
https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Empfehlungsgrad

Klasse Ib: Evidenz aufgrund von mindestens
einer randomisierten, kontrollierten Studie.
Klasse lla: Evidenz aus einem systematischen
Review mit/ohne Meta-Analysen von Kohor-
tenstudien.

Klasse lIb: Evidenz aufgrund von mindestens
einer Kohortenstudie.

Klasse llc: Evidenz aufgrund gut angelegter,
nicht-experimenteller deskriptiver Studien wie
etwa Vergleichsstudien und Korrelations-
studien.

Klasse llla: Evidenz aus einem systemati-
schen Review mit/ohne Meta-Analysen von
Fall-Kontroll-Studien.

Klasse llIb: Evidenz aufgrund von einzelnen
Fall-Kontroll-Studien.

Klasse IV: Evidenz aufgrund von Fallserien.
Klasse V: Evidenz aufgrund von Experten-
konsens.

Weiterhin:
Basiert die Empfehlung ihrerseits auf Empfeh-
lungen aus einer Praxisleitlinie, wurde das
Evidenzlevel V gewahlt.
Bezog sich die Empfehlung auf die Doméane
,=Diagnose“ der Oxford-Klassifikation, wurden
die entsprechenden Kriterien zur Graduierung
nach Oxford berlcksichtigt.
Basierte die Empfehlung auf einem systema-
tischen Review von qualitativen Studien,
wurde anhand der empirischen Evidenz das
Evidenzlevel IV gewanhlt.

evidence/oxford-centre-for-evidence-based-medicine-
levels-of-evidence-march-2009
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https://flexikon.doccheck.com/de/Deskriptiv
https://flexikon.doccheck.com/de/Vergleichsstudie
https://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Korrelationsstudie&action=edit&redlink=1
https://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Korrelationsstudie&action=edit&redlink=1
https://flexikon.doccheck.com/de/Fall-Kontroll-Studie
https://flexikon.doccheck.com/de/Fall-Kontroll-Studie
https://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Fallserie&action=edit&redlink=1

Hausarztliche Leitlinie
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Konsensstarke

Die Empfehlungen der Leitlinie basieren auf den
0.9. Evidenzgraden. Da Empfehlungen jedoch
einen normativen Charakter aufweisen, flieen in
die Festlegung des jeweiligen Empfehlungs-
grades weitere Kriterien ein, wie bspw. die
Relevanz des adressierten Problems fir die haus-
arztliche Versorgung oder die Ubertragbarkeit der
Evidenz aus internationalen Studien auf den
Kontext des deutschen Gesundheitswesens.
Daher kann eine Empfehlung auf einem niedrigen
Evidenzgrad (z. B. V) beruhen und trotzdem mit
einem hohen Empfehlungsgrad (z. B. A) versehen
sein und umgekehrt.

Die Konsensstarke ergibt sich aus dem
Abstimmungsergebnis der Konsensuskonferenz

Konsensstarke
Grad Zustimmung d. Teilnehmer
Starke Konsens >95%
Konsens >75% - 95%
Mehrheitliche >50% - 75%
Zustimmung
Kein Konsens <50%
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Ziele und Zielgruppen der Leitlinie
Diese Leitlinie soll der Hausarztin/dem Hausarzt
Hilfestellungen geben, die Arzneitherapie im Rah-
men der Verordnungsentscheidung systematisch
zu bewerten. Damit soll die Leitlinie beitragen, die
bei Multimedikation auftretenden Probleme einer
Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu erkennen, zu
vermeiden bzw. zu korrigieren. Ziele einer rationa-
len Arzneitherapie sind
die Anzahl aller Medikamente fiir den Patienten
auf das notwendige Maf} zu senken,
geeignete Arzneistoffe bei Vorliegen von Multi-
morbiditadt auszuwahlen,
eine unangemessene Medikation und unbeab-
sichtigte Verordnungskaskaden (s. S.121) so-
wie Fehldosierungen und Fehlanwendungen zu
erkennen,
unerwinschte arzneimittelbezogene Ereignisse
zu vermeiden,
sowie
eine Unterversorgung auch bei Vorliegen von
Multimedikation zu erkennen.

Die Bewertung der Medikation, das An- und Abset-
zen von Medikamenten erfordert ein strukturiertes
Vorgehen. Wichtige Elemente in diesem Medika-
tionsprozess sind die Erfassung der Therapieziele
des Patienten — seiner Praferenzen — und eine
gemeinsame Entscheidungsfindung. Auch hierfir
gibt die Leitlinie Hilfestellungen.

Die Leitlinie gilt ausdricklich nicht nur fir altere

Patienten, sondern fir alle Patienten mit Multi-
medikation und Multimorbiditat, d.h. im Kontext

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Begrindung

der Leitlinie mit einer Behandlung von finf und mehr
dauerhaft verordneten Medikamenten bzw. bei
Vorliegen von drei und mehr chronischen Erkran-
kungen (s.w.u.). Die Empfehlungen der Leitlinie
beziehen sich nicht auf die medikamentése Thera-
pie von Patienten mit palliativem Behandlungskon-
zept oder mt Multimedikation bei (komplexen/
seltenen) Einzelerkrankungen.

Begriindung

Es ist offenkundig, dal® Patienten mit einer hohen
Zahl an Arzneimitteln einer besonderen Aufmerk-
samkeit bedirfen. Es muss regelmafig Uberprift
werden, ob alle Arzneimittel notwendig bzw. ob
medikationsbezogene Probleme aufgetreten sind.
Hier kommen dem Hausarzt ein besonderer Stellen-
wert und koordinierende Funktionen zu, da die
meisten Patienten mit Multimorbiditat von verschie-
denen Spezialisten betreut werden. Der Hausarzt
bendtigt, um dieser Funktion gerecht werden zu
koénnen, die Befunde und notwendigen Informatio-
nen auch anderer an der Therapie Beteiligter.
Elektronische Unterstitzungssysteme und Patien-
tenakten kénnten hier mdglicherweise hilfreich sein,
sind allerdings bis dato fir die hausarztlichen
Belange noch nicht ausreichend entwickelt und
implementiert. Der bundeseinheitliche Medika-
tionsplan stellt einen ersten, jedoch noch verbesse-
rungsfahigen Schritt dar — nicht nur fir Patienten
und dessen Zu- und Angehdrigen?, sondern auch
fur den weiteren Einsatz in der Kommunikation
zwischen allen an der Therapie Beteiligten.
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Begrindung

Lag in den Leitlinien das Augenmerk bislang auf der
Initiierung der richtigen Therapie, stellt sich bei
Patienten mit Multimedikation verstarkt die Frage,
ob alle Arzneimittel (noch) notwendig und nutzlich
sind. Vergleichbar dem Verordnungsprozess wird
deshalb das gezielte Absetzen von Medikamenten
als strukturierter Prozess (,Deprescribing”) empfoh-
len und beschrieben. Zur Unterstitzung einer
rationalen Arzneitherapie gibt es in Deutschland wie
auch in anderen Landern ,Listen® mit eher zu ver-
meidenden oder zu bevorzugenden Wirkstoffen,
insbesondere fiur altere Patienten (PRISCUS,
FORTA). Diese kdnnen nach Ansicht der Autoren
den Medikationsprozess zwar unterstiitzen, das
hier vorgestellte strukturierte Vorgehen jedoch nicht
ersetzen.
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Die Formulierung hausarztlicher Schllsselfragen,
auf die die Leitlinie Antworten geben soll, erfolgte zu
Beginn der Leitlinienentwicklung in einer gemein-
samen Sitzung der Leitliniengruppe und wurde
wahrend des Entwicklungsprozesses erganzt und
fur das Update aktualisiert.

Hausarztliche Schliisselfragen

Wie bekomme ich einen Uberblick (iber die
gesamte Medikation (auch die Selbstmedi-
kation) des Patienten?

Wie erhalte ich Informationen Uber die Thera-
pien anderer an der Therapie beteiligter
Berufsgruppen?

Wie erfahre ich von Anwendungsproblemen
und Widerstanden gegen die Arzneitherapie
auf Seiten der Patienten?

Wie erkenne ich Einnahmefehler und
Non-Adhéarenz?

Wie Uberprufe ich in vertretbarer Zeit die
Medikation des Patienten?

Wie stelle ich die notwendige Dosisanpassung
(insbesondere bei dlteren Patienten, bei einge-
schrankter Nieren- oder Leberfunktion), bei
Multimedikation sicher?

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Probleme der Multimedikation in der
hausarztlichen Praxis

Welche Medikamente sind im Alter mit erhéh-
tem Risiko fir unerwiinschte Wirkungen
behaftet?

Wie erkenne ich trotz Multimedikation eine
Unterversorgung?

Wo finde ich Informationen Uber Interaktionen
zwischen Arzneimitteln (drug-drug) sowie
zwischen Erkrankungen und Arzneimitteln (z.B.
drug-disease)?

Welche Kontolluntersuchungen sind in welchen
Intervallen bei Vorliegen von Multimedikation
notwendig?

Wie erkenne ich arzneimittelbezogene
unerwiinschte Wirkungen?

Mit welchen unerwinschten Wirkungen ist
beim Absetzen einer Medikation zu rechnen?
Wie unterscheidet man Nebenwirkungen einer
Therapie von Krankheitssymptomen?

Wie kann in Absprache mit dem Patienten/
Angehdrigen eine Priorisierung der Therapie-
ziele erfolgen, um die Zahl der verschiedenen
Arzneimittel zu reduzieren?
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Multimorbiditat

In der wissenschaftlichen Literatur gibt es keine all-
gemein anerkannte Definition von Multimorbiditat.
Nach van den Akker et al. (1996)'? ist Multimor-
biditat das gleichzeitige Auftreten mehrerer (zwei
und mehr) chronischer — somatischer wie psychi-
scher - oder akuter Erkrankungen bei einer Person.
Die Anzahl der Erkrankungen wurde in den meisten
Interventionsstudien zu Polypharmazie und Multi-
morbiditat auf ,drei oder mehr chronische Erkran-
kungen® operationalisiert und wird in dieser Leitlinie
ebenfalls zugrunde gelegt.

Multimorbiditat ist u.a. verbunden mit einem erhéh-
ten Risiko fiir eingeschrankte Lebensqualitat’s,
Invaliditat' und auch schwere Depression.®

Die Autoren der Leitlinie Multimorbiditat!! verweisen
darauf, dass die Gruppe der multimorbiden Patien-
ten eine sehr heterogene Patientenpopulation
darstellt. Dies trifft auch auf Patienten mit Multi-
medikation zu, so dass die Empfehlungen haufig
genereller Natur sind.

Epidemiologie der Multimorbiditat

Die Behandlung von multimorbiden Patienten, die
eine Vielzahl von Medikamenten gleichzeitig ein-
nehmen, ist eher die Regel als die Ausnahme. Je
nach Studie variiert die angegebene Pravalenz von
Multimorbiditat zwischen 9% und 80% erwachsener
hausarztlicher Patienten.'® 17 Die Zahlen sind dabei
u. a. abhangig vom Alter der untersuchten Patien-
ten sowie von Art und Anzahl der Erkrankungen, die
zur Definition der Multimorbiditdt herangezogen
werden. Pravalenzangaben sind daher ohne Kennt-

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Zur Haufigkeit von Multimedikation: Relevanz
der Thematik

nis der Methoden nicht einzuordnen. Vielfach wer-
den zur Bestimmung des Vorliegens von Multimor-
biditat nur chronische bzw. das Gesundheitsschick-
sal wesentlich beeinflussende Erkrankungen be-
ricksichtigt, jedoch verwendet fast jede Unter-
suchung bis heute eigene Kriterien, was Vergleiche
zwischen Studien und Befunden erschwert. Unbe-
stritten ist, dass die Anzahl chronischer Erkran-
kungen und die Anzahl der Neuerkrankungen mit
steigendem Alter stark zunehmen: Etwa die Halfte
der Uber 65-Jahrigen in Deutschland weist nach
dem telefonischen Gesundheitssurvey (GStel03)
drei oder mehr relevante chronische Erkrankungen
auf.'8

Eine Auswertung auf GKV-Daten der BARMER fiur
das Jahr 2016 zeigte, dass bei rund einem Drittel
der Versicherten Uber mehrere Quartale dokumen-
tiert fiunf und mehr chronische Erkrankungen vor-
liegen, wenn Uber alle Altersgruppen hinweg gemit-
telt wird. In der Altersgruppe der 65- bis 79 Jahrigen
betragt dieser Anteil 66%, bei den 80-Jahrigen und
Alteren 80%."® Die Zahlen verdeutlichen die Rele-
vanz, sich mit Fragen der Arzneimittelsicherheit und
des Medikationsmanagement zu befassen.

Multimorbiditdt  verursacht ein  erhebliches
»Problem-Potential« in der taglichen Praxis, das in
Leitlinien oder klinischen Studien bisher leider nur
unzureichend behandelt wird.20-22 Auch in Thera-
piestudien sind multimorbide Probanden meist
unterreprasentiert oder ausgeschlossen, was die
Aussagekraft der Studien flr zahlreiche Patienten in
der Alltagspraxis mindert. 23
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Wann spricht man von Multimedikation?
Vergleichbar der Multimorbiditdt gibt es keinen
wissenschaftlichen Standard zur Messung von
Multimedikation (Synonym: Polypharmazie). Auch
hier reicht das Spektrum von mehreren (zwei und
mehr) Arzneimitteln in einer Periode bis hin zur
Festlegung einer bestimmten Anzahl verschiedener
gleichzeitig verordneter Arzneimittel (z. B. > 5 oder
10). Multimedikation wird in der Literatur zumeist mit
der gleichzeitigen und dauerhaften (z. B. 90 Tage
und mehr) Einnahme von 5 oder mehr Medika-
menten definiert.?* In der Leitlinie wird im Kontext
von Interaktionen und Kontraindikationen unter
Multimedikation die Verordnung von 5 und mehr
Wirkstoffen verstanden. Steht die Adharenz und
Handhabbarkeit der Therapie im Vordergrund wird
die Anzahl der unterschiedlichen Verordnungen
betrachtet.

Wie haufig tritt Multimedikation auf?
Multimorbiditat ist haufig mit Multimedikation asso-
Ziiert. Sie nimmt in den héheren Altersgruppen zu,
kommt jedoch auch bei jlingeren Patienten vor 25,
Der Anteil der GKV-Versicherten (hier BARMER-
Daten von 2016) ohne jegliche arztlich veranlasste
Verordnung sinkt erwartungsgemal mit dem Alter:
bis 64 Jahre: 27,3%, 65-79 Jahre: 8%, 80+: 3,5%.
Umgekehrt steigt der Anteil mit gleichzeitig verord-
neter Medikation.'® Nahezu jeder achte BARMER-
Versicherte (Sauglinge, Kinder und Jugendliche
inbegriffen) erhielt Giber mindestens ein Quartal funf
und mehr Wirkstoffe verordnet, Uber drei Quartale
war es immerhin noch jeder Zwanzigste. Aus den
Abrechnungsdaten wird auch deutlich, dass Ver-
sicherte mit Polypharmazie nur zu einem geringen
Anteil ausschlie8lich von einem Arzt (12%) behan-
delt werden und ihre Rezepte nur in einer Apotheke
(35,8%) einlosen.'®

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Definition
Multimedikation in Zahlen
Notwendige vs. unerwinschte Multimedikation

Notwendige versus unerwiinschte Multimedi-
kation

Auch bei bewusster Verordnungsweise wird der ge-
meinsam mit dem Patienten konsentierte Therapie-
plan oftmals mehr als funf Arzneimittel umfassen.
Ist das nun mindere Qualitat? Unseres Erachtens
nicht, vorausgesetzt, es handelt sich um eine
bewusste, wohlbegriindete und verantwortbare
Multimedikation.

Fir die Arzneimitteltherapiesicherheit besteht ein
wichtiger Ansatzpunkt darin, unangemessene, nicht
geplante Multimedikation zu erkennen und zu been-
den. Risikosituationen fir eine unerwtnschte Multi-
medikation sind:
Die Behandlung aller Einzelerkrankungen eines
multimorbiden Patienten ohne Gesamtkon-
zept.20
Behandlung bei verschiedenen Therapeuten
(z. B. Aligemeinarzt, Neurologe, Orthopade),
die jeweils nicht oder nicht vollstandig Uber die
parallel verlaufenden Verordnungen durch die
Kollegen informiert sind.
Fehlende Ubersicht tiber die Gesamtmedikation
(ldckenhafte Therapieplane) und unzureichende
Kommunikation zwischen den Beteiligten.
Es treten Nebenwirkungen auf, die nicht als
solche erkannt werden und die zum Ansetzen
eines weiteren Medikaments flhren und nicht
zur Modifikation des auslésenden Medikamen-
tes: Verschreibungskaskade.6 27
Zeitlich befristete Therapien werden nach Er-
reichen des Therapieziels (z. B. Protonenpum-
penhemmer bei Refluxbeschwerden) nicht
beendet.
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Im Laufe der Jahre werden neue Therapien ini-
tiiert, Arzneimittel werden umgesetzt, aber die
»alten« MalBnahmen werden stillschweigend
weitergefihrt und erfolglose Therapien werden
nicht beendet.
Ubernahme von Therapieempfehlungen aus
dem Krankenhaus ohne kritische Bewertung fiir
die ambulante Dauertherapie. Da die stationa-
ren Verweilzeiten standig kirzer werden, treten
die erwunschten und auch unerwiinschten Wir-
kungen besonders im Zusammenspiel verschie-
dener Arzneistoffe aus zeitlichen Griinden oft-
mals erst nach Entlassung auf.
Mégliche Reduktionen der Anzahl der Arznei-
mittel oder der Dosis werden aufgrund mangel-
nder Therapie- und Erfolgskontrolle nach Er-
reichen des steady state nicht vorgenommen.
Weiterflihrung der Medikation trotz Anderung
der Risikokonstellation (z. B. Gewichtsreduk-
tion, Rauchstopp, Exsikkose) oder Anderung
des Krankheitsbildes.
Durch wechselnde Rabattvertragsmedikation
besteht die Gefahr, dass identische Substanzen
von unterschiedlichen Herstellern parallel ein-
genommen werden.
Multimedikation kann auch durch Verordnungen
aufgrund einer (projizierten) Erwartungshaltung
auf Seiten der Arzte entstehen (d. h. aufgrund
der Vorstellung, der Patient wiirde eine Verord-
nung erwarten).

Last but not least: Patienten nehmen noch OTC-

Praparate — zusatzlich oder anstelle von verordnete

Medikamenten - ein.
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Notwendige vs. unerwinschte Multimedikation

Eine unerwiinschte Multimedikation wird folglich
durch viele unterschiedliche Faktoren beeinflusst:
durch Verhalten des Patienten, durch Handeln des
Arztes, durch Praxisorganisation und Schnittstellen
in der Gesundheitsversorung u. a. m.28 Damit wird
deutlich, dass eine sichere Arzneitherapie eine
Managementaufgabe darstellt, die diese Faktoren
und alle Akteure mitberticksichtigen muss. Neben
einer kritischen Bewertung der Medikation (s. hierzu
weiter unten) ist eine gute Kommunikation zwischen
Arzt und Patient sowie zu anderen an der Therapie
beteiligten Berufsgruppen und ggf. pflegenden
Angehdrigen unerlasslich.
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Durch Multimedikation kann ein »buntes« Bild an
Risiken und Nebenwirkungen entstehen, die ihrer-
seits neue Erkrankungen oder eine Verschlechte-
rung bereits diagnostizierter Erkrankungen vor-
tduschen:
Durch jedes neu angesetzte Medikament
(Achtung: auch Bedarfsmedikation beachten)
steigt das Risiko fiir das Auftreten von uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW), damit
verbundenen Verordnungskaskaden, Einnah-
mefehlern oder Arzneimittelinteraktionen.29 30
Multimedikation kann unspezifische Beschwer-
den verursachen, wie z. B. Mudigkeit, Appetit-
losigkeit, Schwindel, Verwirrtheitszustande,
Tremor oder Stiirze. Es kdnnen Funktionssto-
rungen auftreten, deren Ursachen oftmals
schwer zu erkennen sind.3' In der Folge kommt
es dann zu weiteren Arzneimittelverordnungen,
wenn keine adaquate Anamnese erfolgt.
Die Compliance/Adhérenz des Patienten sinkt
mit der Anzahl der Medikamente und der Kom-
plexitat der Einnahmevorschriften.32 Einnah-
mevorschriften werden mit der Zunahme an
verschiedenen Arzneimitteln immer kompli-
zierter und der Patient verliert leicht den Uber-
blick. Méglicherweise sinkt auch die Motivation
des Patienten zur Mitarbeit, insbesondere,
wenn es bei ihm zu einer Ablehnung der Be-
handlung aufgrund von Bedenken gegen die
vielen Medikamente kommt.
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Risiken und Gefahren der Multimedikation

Es kommt unter Multimedikation zu vermehrten
stationdren Behandlungen. Etwa 6,5% aller
Krankenhauseinweisungen erfolgen aufgrund von
UAW, die in bis zu 80% als schwerwiegend
bewertet werden (zit. nach33, s. auch3034),

Paradoxerweise kann trotz Multimedikation eine
Unterversorgung relevanter Erkrankungen vor-
liegen, die aufgrund der vielen Arzneimittel Gber-
sehen wird.3%-37.38 Um die Sicherheit der Arznei-
mitteltherapie und den Therapieerfolg zu gewahr-
leisten, ist deshalb ein strukturiertes Vorgehen im
Verordnungsprozess erforderlich. Dieser wird in
den folgenden Abschnitten mit Hilfestellungen zur
Medikationsbewertung vorgestellt.
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Das Verordnen wie auch das Absetzen einer Medi-
kation stellt einen Prozess dar, der sich wie folgt
visualisieren lasst (s. Abbildung 1). In der Leitlinie
werden die einzelnen Schritte erlautert. Die unter
,0“ zusammengefassten Empfehlungen unter-
stutzen die Festlegung der Zielgruppe, d. h., welche
Patientinnen und Patienten (insbesondere) eine
Medikationsuberprifung erhalten und in den
Prozess eingeschlossen werden sollten. Die

Abbildung 1: Der Medikationsprozess

(0) Zielgruppe

Arzneimittelanwendung
/ Selbstmanagement

Verordnen
Absetzen

Medikationsprozess

N Verordnen und Absetzen: Uberblick

Schritte 1 bis 3 beinhalten Empfehlungen zum
Medikationsreview als systematischen Prozess, in
der Leitlinie als ,MedikationstUberprifung“ bezeich-
net. Die Schritte 4 (Arzneimittelabgabe) und 5
(Arzneimittelanwendung/Selbstmanagement) sind
dem hauséarztlichen Handeln nur indirekt zugénglich
und Schritt 6 (Monitoring) verschmilzt in der
langfristigen hausarztlichen Versorgung mit dem 1.
Schritt des Medikationsreviews.

Arzneimittelabgabe

O,
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Das Ausstellen einer Verordnung wird meist als
Routine betrachtet, stellt aber einen Prozess dar,
dessen Gestaltung Einfluss auf die Qualitat der
Therapie und Arzneimittelsicherheit hat. Idealer-
weise findet dieser Prozess in enger Abstimmung
mit dem Patienten und ggf. anderen an der
Therapie Beteiligten statt. Ausgehend von einer
Visualisierung des Medikationsprozesses nach
Bain et al. (2008)3° wurde die Erstversion der Leit-
linie in einem achtschrittigen Prozess dargestellt.

Eine Befragung von Anwendern der Leitlinie zur
Handhabung und Struktur der Leitlinie ergab Hin-
weise, dass die Gliederung der Leitlinie verbessert
werden koénnte. Daraufhin wurde recherchiert,
welche Ablaufprozesse in anderen Leitlinien
empfohlen werden (s. Leitlinienreport), die eine
bessere Ubersicht erlauben. Die Ergebnisse der
Recherche wurden in der Leitliniengruppe diskutiert
und die Struktur entsprechend adaptiert in die
Schritte:

Bestandsaufnahme und Medikations-

bewertung (1)

Abstimmung mit dem Patienten (2)

Verordnungsvorschlag und Kommunikation (3)

Arzneimittelabgabe (4)

Arzneimittelanwendung und Selbstmanage-

ment (5)

Monitoring (6), wobei das Monitoring wieder

eine erneute Bestandsaufnahme darstellt und

der Prozess somit erneut durchlaufen wird.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Evidenz und Rationale

Da die in der internationalen Literatur identifizierten
Ablaufdiagramme (Frameworks) zum Absetzen
einer Medikation (Deprescribing) vergleichbare
Komponenten aufwiesen (s. zusammenfassend*?
41) und nach Auffassung der Leitliniengruppe der
Absetzprozess nicht losgeldst betrachtet werden
kann, wurde der Prozess zum Absetzen nicht als
separates Kapitel in der Leitlinie dargestellt,
sondern in den Medikationsprozess integriert.

Fir Verordnen und Absetzen muss der Medika-
tionsprozess gleichermalien durchlaufen werden.

Deprescribing
(Absetzen)

Medikationsprozess Ll

Prescribing
(Verordnen)
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Empfehlungen

Bei Patientinnen und Patienten mit Multimedikation* (= 5 dauer-
haft** angewendete Arzneimittel) und Multimorbiditat (= 3
chronische Erkrankungen) sollte mindestens einmal jahrlich eine
Medikationstberpriifung mit Bestandsaufnahme und Bewertung
der Medikation)*** erfolgen.

Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis

lungs- grad Konsens-
grad verfahren
B \Y% 92%

Systematischer Leitlinienreview: 1579

Hinweise: *zu Multimedikation siehe Seite 17; **dauerhaft bedeutet in der Literatur eine Anwendung von 90 und mehr
Tagen; fir die Identifikation der Zielgruppe wird eine Bedarfsmedikation hierbei nicht berticksichtigt, diese jedoch in
die Medikationsiiberpriifung einbezogen. ***Die Mandatstrager haben im Konsensusprozess empfohlen, den Begriff
Medikationsreview durch MedikationsUberpriifung zu ersetzen. Hierunter ist im Folgenden immer ein Prozess zu
verstehen, der eine Bestandaufnahme der Medikation, ihre Bewertung und daraus folgende Schritte fiir das
Medikationsmanagement umfasst (s. Grafik: Schritte 1-3 des Medikationsprozesses)

Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungs grad Konsens-
grad verfahren

Bei Patientinnen und Patienten mit Multimedikation und Multimor- | B v 100%
biditat mit zusatzlichen Risiken oder Ereignisse (z. B. Stirze,
Krankenhausaufenthalt) sollte eine anlassbezogene Medika-
tionsuberprufung (mit Bestandsaufnahme und Bewertung der
Medikation) durchgefuhrt werden.
Systematischer Leitlinienreview: 1579
Empfeh |Evidenz- |Ergebnis
lungs- grad Konsens-
grad verfahren
Sie sollten fur lhre Praxis (z. B. in Ihrem Qualitdtsmanagement- B v 100%
system) festlegen, wie Sie Patienten mit diesen Kriterien (s.
Empfehlung 0-1 und 0-2) fur eine Medikationsuberprifung er-
kennen und wo Sie dokumentieren, wann die nachste Medika-
tionsuiberprifung spatestens stattfinden soll.
Systematischer Leitlinienreview:®
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Systematischer Leitlinienreview (SLR):3 In den be-
ricksichtigten Leitlinien wurden auf der Basis von
systematischen Recherchen folgende Faktoren be-
nannt, die in Kombination mit Multimedikation das
Risiko fir negative gesundheitliche Outcomes
erhdhen:
Erkrankungs-/zustandsbezogene Risikofakto-
ren: chronische Krankheiten, wie Depression,
Demenz oder kognitive Beeintrachtigung, Kom-
binationen aus psychischen und somatischen
Erkrankungen wie bspw. Diabetes und Schizo-
phrenie sowie Zustande und Ereignisse, wie
Gebrechlichkeit (Frailty), Stlirze, unspezifische
Symptome und ein sich verschlechternder
Gesundheitszustand.56942
Medikationsbezogene Risikofaktoren: Medika-
mente mit enger therapeutischer Breite und/-
oder hohem Uberwachungsbedarf, Medika-
mente mit hohem Interaktionspotential und
Medikamente mit unklarem therapeutischen
Nutzen.” 42
Patientenbezogene Risikofaktoren: Mangelnde
Therapieadharenz, Schwierigkeiten beim
Selbstmanagement der Medikation/Therapie
(z. B. Belastung und Aufwand durch die Thera-
pie:Treatment Burden, s. Abschnitt 1 zum MAI),
Einnahmeprobleme. 5942
Soziale Risikofaktoren: Probleme bei (instru-
mentellen) Aktivitdten des taglichen Lebens,
Autonomieverlust, Verstandnisprobleme
(sprachliche Probleme oder mangelnde Ge-
sundheitskompetenz), eingeschrankter Zugang
zur Gesundheitsversorgung.57 942
Gesundheitssystembezogene Risikofaktoren:
multiple und untereinander unkoordinierte Arzte
und Therapeuten verschiedener Disziplinen und
Sektoren, mangelnde Implementierung von

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Evidenz und Rationale

Behandlungsplanen erhéhen das Risiko fiir
ungeplante Hospitalisierung und Notfallbe-
handlungen.5942

Zudem wurde in einer der eingeschlossenen Leit-
linien ° ein systematischer Review nach existieren-
den Vorhersagemodellen durchgefiihrt, mit denen
Risikopatienten bei Multimorbiditadt und Multimedi-
kation erkannt werden. Die identifizierten Vorher-
sagemodelle zur Pradiktion von (ungeplanten)
Krankenhausaufnahmen, Tod u.a. negativen ge-
sundheitlichen Outcomes sind jedoch nicht auf den
hausarztlichen Kontext in Deutschland Gbertragbar.
Zum Einfluss von Multimedikation wurden keine
Modelle aufgefunden. °

Die berlcksichtigten Leitlinien enthalten Gberein-
stimmend (Expertenkonsens-basierte) Empfehlun-
gen zu jahrlichen Medikationstberprifungen, da es
keine Evidenz zu geeigneten Zeitintervallen gibt.

Weitere Evidenz: Die subjektiv wahrgenommene
Lebensqualitat des Patienten (inklusive depressive
Symptome) sowie der funktionelle Status (inkl.
Frailty) waren die starksten Pradiktoren in Modellen
zur Vorhersage einer Verschlechterung der Lebens-
qualitat innerhalb von 6 Monaten bei alteren Patien-
ten mit mindestens einer chronischen Erkrankung
und mindestens einer Dauerverordnung.*® Die Mo-
delle wurden in einer individuellen Patientendaten-
Metaanalyse aus zwei deutschen und drei nieder-
l&ndischen cluster-randomisierten Studien ent-
wickelt und intern validiert. Die Lebensqualitat
wurde in den Studien mit dem EQ-5D-Instrument
gemessen, der jedoch in der Auswertung im haus-
arztlichen Versorgungsalltag nicht praktikabel ist.
Aus diesem Grund werden in der Leitlinie einfach
einsetzbare Ein-Fragen-Instrumente (= Toolbox)
empfohlen, da diese stark mit dem EQ-5D korre-
lieren.44 45
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Der funktionelle Status bzw. Frailty wurde in den
Studien mittels verschiedener Instrumente erfasst,
die sich orientierend im geriatrischen Kurzassess-
ment erfassen lassen (= Toolbox; Hausarztliche
Leitlinie geriatrisches Assessment) und der rein
subjektiven Einschatzung durch den Hausarzt
Uberlegen sind.4647

Die Leitliniengruppe empfieht vor dem Hintergrund
der Evidenz, aber auch aus eigener Praxiser-
fahrung, fir die Zielgruppe explizite Kriterien festzu-
legen. Auf diese Weise sollen Patienten erreicht
werden, die eine hohe Chance haben, von einer
Medikationsuberpriufung zu profitieren. Bei der
Uberpriifung unterscheidet die Leitliniengruppe
zwischen Patienten, bei denen mindestens jahrlich
eine MedikationsUberprifung durchgefihrt werden
sollte, und Patienten, bei denen aufgrund einer
besonderen Situation anlassbezogen eine Uber-
prufung der Medikation sinnvoll ist.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Evidenz und Rationale
Zusammenfassung

Um im Praxisalltag diejenigen Patienten systema-
tisch zu identifizieren, die von einer solchen Medika-
tionsiberprifung profitieren, d. h., die die genann-
ten Kriterien erfiillen, sollten Empfehlungen ande-
rer evidenzbasierter Leitlinien zufolge Praxis-
routinen entwickelt werden“®. Dies kdnnten idealer-
weise mittels softwaregestitzter Suchalgorithmen
in der Praxissoftware erfolgen. Solange hierzu
keine IT-Unterstiitzung durch elektronisch/digitale
Patientenakten (z. B ePA) vorliegt, muss dies han-
disch in der Patientenakte mit Erinnerungsfunktion
dokumentiert werden. Die anlassbezogenen Krite-
rien ergeben sich wahrend der Konsultation des
Patienten.
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Zielgruppen
Die Leitliniengruppe sieht insbesondere die nach-
stehenden Patientengruppen als Zielgruppen fir
eine Medikationsuberprifung Patienten mit Ein-
schrankung der subjektiv.  wahrgenommenen
Lebensqualitat und/oder des funktionellen Status
oder bei ermittelter Frailty (z. B. mittels Kurzassess-
ment)*?;
Patienten mit psychischen und/oder kognitiven
Problemen, insbesondere bei Demenz, Depres-
sion, anderen psychiatrischen Erkrankungen
oder einer Kombination aus psychischen und
somatischen Erkrankungen,
Patienten in (stationarer) Pflege oder bei ein-
geschrankter Autonomie,
Patienten mit mehreren zentralwirksamen Sub-
stanzen (Psychopharmaka, Pregabalin,
Opioide),
bei Medikamenten mit hohem Interaktions-
potential,
Patienten mit sozialen Problemen, insbeson-
dere unzureichenden Sprachkenntnissen und
niedriger Gesundheitskompetenz,
Patienten, die von mehreren Arzten betreut
werden.

Anlassbezogen wird geraten, bei folgenden Situa-
tionen der Patienten die Medikation zu erheben und
zu bewerten:
bei Stlirzen, bei Neuauftreten von unspezifi-
schen Symptomen/ Erkrankungen wie Infarkt/-
Herzinsuffizienz, Verschlechterung des (kog-
nitiven) Gesundheitszustandes, Krankenhaus-
aufenthalten, Notaufnahme, unzureichendem
Therapieerfolg,
bei mangelnder Therapieadharenz, bei Proble-
men mit der Umsetzung des Therapieregimes,

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Praxistipps und Tools

bei Hinweisen auf Einnahmeprobleme sowie
bei Problemen in der praktischen Durchfuhrung
der Therapie,

bei Hinweisen auf mégliche Medikationspro-
bleme durch die Apotheke,

bei Erstkontakt in der Praxis,

bei Patientenwunsch.

Erfassen des subjektiven Gesundheitszustands
Eine gute Einschatzung gibt die Antwort auf die
einfache Frage. ,Wie wiirden Sie lhren Gesund-
heitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(O Ausgezeichnet

(O Sehrgut

O Gut

(O Weniger gut

(O Schlecht

Quelle: Wartezimmerfragebogen’
EQ-5D

Alternativ (z. B. zur Objektivierung und Verlaufs-
beobachtung) kann man Patienten auf einer
Analogskala von 0 bis 100 bewerten lassen, wo sie
ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat verorten
wurden, wenn 0 die denkbar schlechteste und 100
die denkbar beste Lebensqualitdt darstellt. Der
Fragebogen ist frei fir nicht kommerzielle Zwecke
nach kostenloser Registrierung.
https://eurogol.org/eqg-5d-instruments/

Erhebung des funktionellen Status/ Frailty
Hierflr stehen fliir das hausarztliche Setting Assess-
ments wie MAGIC zur Verfigung: Zur Identifikation
von Patienten fir das Assessment empfiehlt die
Leitliniengruppe die beiden folgenden Signalfragen:
,FUhlen Sie sich voller Energie?*
.Haben Sie Schwierigkeiten, eine Strecke von
400 m zu gehen?*
(s. Leitlinie Geriatrisches Assessment?6)
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Praxistipps und Tools

Erkennen von moglichen Adharenzproblemen
Patienten fragt friiher / spater als erwartet nach
einer neuen Verordnung.

Therapie wirkt nicht.

Zu weiteren Fragen siehe Abschnitt Bestands-
aufnahme - Adharenz

Implementierung einer Praxisroutine zur
Erfassung von Patienten, die die Kriterien fir
eine Medikationsiiberpriifung erfiillen:
Richten Sie den Aufruf der Patientenakte so
ein, dass automatisch ein Warnfenster er-
scheint, mit dem Hinweis, ob und wann der
Medikationscheck erforderlich ist.
Zusatzlich oder alternativ kdnnen Sie sich einen
.Cave“-Eintrag in der Patientenleitschiene ein-
richten, mit dem Hinweis auf den Medikations-
check, z.B. MC 03/20, d.h. spatestens Marz 20
einen Medikationscheck durchfiihren.
Anschliel3end kdénnen Sie das Datum hoch-
setzen (Beispiele aus AlS Medatixx™)
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Bestandsaufnahme — Informationsgewinnung
Empfehlungen

Empfeh- Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Fur die Medikationsiiberpriifung sollten folgende Informationen B v 100%
vorliegen / erhoben werden:
Vorerkrankungen (inkl. Schweregrad, Beeintrachtigung der
Lebensqualitéat und Funktionalitat)
aktuelle Beschwerden (inkl. Schweregrad, Beeintrachtigung
der Lebensqualitat und Funktionalitat),
klinischer Status und aktuelle relevante Laborwerte ,
Verordnungen / Selbstmedikation, z. B. mittels Brown Bag-
Methode erheben,
Informationen zu Lebensstilfaktoren (Ernahrung, Rauchen,
Alkohol etc.),
psychosozialer Kontext,
Therapieziele des Patienten.
Systematischer Leitlinienreview: 16-810114849
Empfeh- Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Angehorigen und an der Therapie beteiligte Berufsgruppen B v 100%
sollten, sofern der Patient/die Patientin zugestimmt hat, in die
Bestandsaufnahme einbezogen werden.
Systematischer Leitlinienreview: ' 1!
Empfeh- Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
B llla 100%

Die Therapiebelastung der Patientin/des Patienten sollte mit
einer Screeningfrage (ggf. unter Einbezug pflegender An- und
Zugehoriger) erhoben werden.

Systematischer Leitlinienreview:!6-8 10 1148-50 \Weijtere Evidenz aus systematischen Reviews (iberwiegend

qualitativer Studien 51-56

*zu Therapiebelastung s. Seite 34
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Bestandsaufnahme — Informationsgewinnung
Empfehlungen

Falls die Patientin/der Patient eine Therapiebelastung bestatigt,
sollen bei Patienten und ggf. pflegende Zu- und Angehdrigen
gezieltere Fragen eingesetzt werden.

Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-

verfahren
A lla 100%

Systematischer Leitlinienreview:' 8-8 10114849 \Neitere Evidenz aus einem systematischen Review zur
Erfassung des Treatment Burden (Therapiebelastung)®® sowie Primarstudien zur Entwicklung und

Validierung von Instrumenten30 57-60

Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad | grad Konsens-
verfahren
Falls in Abstimmung mit dem Patienten und ggf. Zu- und Angehé- A v 100%
rigen der Wunsch nach Senkung der Therapielast besteht, sollen
geeignete Optionen eruiert und umgesetzt werden, unter
besonderer Berlcksichtigung von
Zahl der Medikamente und Komplexitat des Medikations-
regimes,
Aufwand und Umfang der erforderlichen Therapiekontrollen
(Labortests, Kontrolltermine bei Arzten, Selbstkontrollen),
Aufwand und Umfang anderer Arten von Selbstmanagement,
Koordination von Arztbesuchen und Folgerezepten.
Systematischer Leitlinienreview: 16-810114849 \Weitere Evidenz aus systematischen Reviews
Uberwiegend qualitativer Studien>1-56
Empfeh- |Evidenz |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
A Y 100%

Die Medikation soll strukturiert bewertet werden, z. B. mittels eines
Instrumentes, wie dem modifizierten Medikationsangemessen-
heitsindex®, unter besonderer Bertcksichtigung von

PIM-Listen/anticholinerger Last, QTc —Zeit verlangernden
Medikamenten,

Unterversorgung,

Adharenz.

Systematischer Leitlinienreview:! 6-8 10114849 *\Medication Appropriateness Index (MAI) siehe Seite 38
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Die Versorgung von Patienten mit Multimedikation
ist aufgrund zahlreicher potentieller Interaktionen
hochkomplex. Vor diesem Hintergrund stellt die
Bestandsaufnahme eine essentielle und zentrale
Komponente des Medikationsprozesses dar: Diese
umfasst die Erfassung und Bewertung aller Erkran-
kungen und Beschwerden des Patienten (inkl.
Schweregrad sowie Beeintrachtigung der Lebens-
qualitat und Funktionalitat), die aktuelle Medikation
(inkl. potentieller Interaktionen, unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen unter Berlcksichtigung von Ver-
schreibungskaskaden, Untertherapie und Therapie-
adharenz), sowie die Erhebung klinischer wie kon-
textbezogener Parameter (z. B. familidre Unter-
stitzung, Pflegesituation, Migrationsstatus, Sozial-
status).®! Ausgangslage fiir die Bestandsaufnahme
stellt neben den Selbstangaben des Patienten der
aktuelle Medikationsplan dar. Obgleich ein positiver
Einfluss von Medikationsreviews (ob allein oder als
Bestandteil einer komplexen Intervention) auf
patientenrelevante Endpunkte, wie z.B. Lebens-
qualitdt oder Hospitalisierung, in kontrollierten
Studien nicht eindeutig gezeigt werden konnte, so
gibt es Evidenz zu positiven Effekten auf die Ver-
ordnungsqualitat und Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS).62-69 Medikationsreviews sind daher bereits
integraler Bestandteil von strukturierten sektortiber-
greifenden Versorgungsprogrammen in anderen
Landern. In Australien konnten mittels strukturierter
Medikationsreviews in ambulanter wie stationarer
Versorgung unter Einbezug von Apothekern Pro-
zessparameter (z. B. Reduktion der Anzahl verord-
neter Medikamente, unangemessener Verordnun-
gen und medikationsbezogener Probleme) und
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Bestandsaufnahme — Informationsgewinnung
Evidenz und Rationale

Adharenz verbessert, Kosten gesenkt und in weni-
gen Studien auch Krankenhausaufnahmen redu-
ziert werden — allerdings stammen diese Ergebnis-
se Uberwiegend aus (nicht-kontrollierten) Beobach-
tungsstudien. 70

Systematischer Leitlinienreview (SLR):3 In den be-
ricksichtigten Leitlinien besteht Konsens dariber,
dass strukturierte Medikationsreviews zur Er-
fassung der Ausgangslage erforderlich sind.?6-8 1011
4849 Darliber hinaus wurden in sieben der identifi-
zierten Leitlinien die medizinische Anamnese, die
Bericksichtigung von sowohl medikamentdsen als
auch nicht-medikamtendse Therapien, das Assess-
ment von klinischen wie psychosozialen Faktoren
sowie die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen als weitere relevante Komponenten identi-
fiziert 57 9-1142; insbesondere
Anamnese: Dokumentation aller medizinischen
Diagnosen und Zustande, relevanten Laborer-
gebnisse und medikationsbezogenen Probleme
(bspw. Unvertraglichkeiten) in der elektroni-
schen Patientenakte, ggf. mittels strukturierter
Fragebogen (STRIP71149),
medikamentdse und nicht-medikamentdse
Therapien: Erfassung aller Behandlungen (inkl.
Arzneimittelverordnungen, OTC), der potentiel-
len Interaktionen, UAWSs, 16810114849
Adharenz und Implementierung des Medika-
tions-/Behandlungsplans,é
Verpflichtungen von Patienten in der Rolle als
Pflegende.0 72
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Belastung des Patienten?: Einschatzung der
Auswirkungen von Erkrankungen, Behand-
lungen und Selbstmanagement auf das tagliche
Leben (Selbstsorge, mentale Gesundheit,
Wohlbefinden und Lebensqualitat)*8,

Klinisches Assessment: Identifizierung von Pro-
blemen und Beschwerden, insbesondere chro-
nische Schmerzen, Symptome flr Depression
und Angst, Inkontinenz, funktioneller Status
inkl. Frailty, Erndhrungs- und Hydratations-
zustand.048

In die Behandlung einbezogene Berufsgruppen:
Erfassung aller Patientenkontakte, erfolgter An-
derungen in der Versorgung unter Nutzung
elektronischer Patientenakten, ggf. in multipro-
fessionellen Teams.1 101148

Einbeziehung von Patienten, ggf. pflegenden
An- und Zugehdrigen und professionell Pfle-
genden zur Klarung von Missverstandnissen.’ !t

Zur strukturierten Durchfiihrung einer Medikations-

Uberprufung wurden in den Leitlinien jeweils unter-

schiedliche Instrumente empfohlen:

a) implizite, d. h. patientenzentrierte Bewertungs-
instrumente, wie
MAI (Medication Appropriateness Index)”3
ACOVE (Assessing Care of Vulnerable
Elders)™ oder NO TEARS"5 sowie

b) explizite, kriterienbasierte Instrumente, wie bspw.
STOPP (Screening Tool of Older Person’s
Prescriptions) / START (Screening Tool to Alert
doctors to Right Treatment)”®77, die EU-PIM-
Liste’, PRISCUS"?, FORTA (Fit for The
Aged)8o-82

2 Der Treatment Burden fiir pflegende An- und
Zugehdrige wird hier nur angesprochen. Fur weitere
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Bestandsaufnahme — Informationsgewinnung
Evidenz und Rationale

Empfohlen wird auRerdem die Nutzung von Daten-
banken mit Hinweisen auf Medikamente mit Ver-
langerung der QT-Zeit (s.w.u.) zur Identifikation von
Arzneimittelwechselwirkungen, von Medikamenten
mit sturzinduzierenden Nebenwirkungen sowie zur
nierenfunktionsbezogenen Dosisadaptation.® Es
gibt zwar eine Vielzahl von Instrumenten, zur Erfas-
sung der Verordnungsqualitat, doch es fehlt vielfach
an externen Validierungsstudien, die untersuchen,
ob sich patientenbezogene Parameter bei Anwen-
dung dieser Instrumente verbessern. So zeigt ein
systematischer Review von 201883, dass nur bei
50% von 42 erfassten Instrumenten entsprechende
Studien vorliegen.

Treatment Burden

»1reatment Burden® ist ein neueres Konzept, in dem
die ,Arbeit, ein Patient zu sein“ dargestellt wird und
welchen Einfluss diese auf funktionellen Status und
Wohlbefinden hat.t0 8485 Diese ,Arbeit* — wie bspw.
Medikamenteneinnahme, Beachtung von Diatem-
pfehlungen, Koordination von Arztbesuchen, Labor-
tests und Selbstmanagement - kann von Patienten
(und Angehdrigen) auf unterschiedliche Art als be-
lastend empfunden werden, z.B. weil etwas
schwierig, (zeit-)aufwandig oder mit Kosten verbun-
den ist.8 Patienten und deren (pflegende) Angeho-
rige empfinden die Belastung durch Erkrankungen
und Therapien jedoch ganz subjektiv, d. h., die Ein-
nahme von (multiplen) Medikamenten zu unter-
schiedlichen Zeiten und unter Beachtung spezifi-
scher Einnahmehinweise ist fir manche unproble-
matisch, andere leiden darunter.

Empfehlungen zur Erkennung und zum Umgang damit
vgl. DEGAM-Leitlinie ,Pflegende Angehorige®.
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Auch pflegende Angehdrige sehen sich als medizi-
nische Laien oft mit Aufgaben konfrontiert, mit
denen sie nicht vertraut sind.%5 In der Folge kénnen
Behandlungsmalinahmen zu negativen emotiona-
len wie physischen Symptomen fiihren, bestehende
Beziehungen zu Behandlern wie Angehdrigen
belasten und die eigene Identitat in Frage stellen.5’

Betroffene Patienten versuchen, diese Stérungen
zu minimieren, indem sie entweder zusatzliche An-
strengungen aufwenden, um sich anzupassen oder
indem sie sich non-adhérent verhalten.5!

Systematischer Leitlinienreview zu Treatment
Burden: Das Konzept ,Treatment Burden® wurde in
allen eingeschlossenen Leitlinien bertcksichtigt. Es
variierte lediglich der Bezug: in einigen Leitlinien
wurden multimorbide (altere) Patienten mit hohen
Behandlungsbelastungen als Risikogruppe fiir ne-
gative gesundheitliche Outcomes gekennzeichnet,
in weiteren wurde explizit die Erfassung des Treat-
ment Burdens empfohlen, in anderen wurde das
Konzept fur die gemeinsame Entscheidungsfindung
mit dem Patienten herangezogen und schlieflich
wurde die Reduktion des Burden als Ziel von Maf3-
nahmen zur Verbesserung von Behandlung und
Selbstmanagement bei Multimorbiditdt mit Multi-
medikation formuliert."6-8 10 114849

Weitere Evidenz zu Treatment Burden: Bislang gibt
es in der Literatur keine einheitlichen Definitionen
und Konzepte zum ,Treatment Burden“® 36
Dennoch ist man sich dartber einig, dass die
Belastungen, die aus der medizinischen Versor-
gung resultieren, fur Patienten und Angehorige teil-
weise hoher sind als die Belastungen, die aus der
Erkrankung resultieren. Sowohl die Patienten als
auch die Angehoérigen verbringen jeden Tag viel
Zeit damit, die ihnen aufgetragenen Aufgaben zur

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Bestandsaufnahme — Informationsgewinnung
Evidenz und Rationale

Behandlung von Gesundheitsproblemen zu erledi-
gen. Dies flhrt dazu, dass ihnen Zeit fur die Befrie-
digung anderer (z.B. sozialer) Bedirfnisse fehlt.

Zudem werden Abhangigkeiten von Familie und
Freunden in den Fokus gertickt und damit das Erle-
ben von Autonomieeinschrankung. In systemati-
schen Reviews wurden insbesondere qualitative
Studien zusammengefasst, welche die mdglichen
Dimensionen und Folgen des Treatment Burden
untersucht hatten — haufig in Verbindung mit
Indexerkrankungen, wie Schlaganfall, Herzinsuffi-
zienz und Diabetes mellitus.5' 53 54 Zudem wurde
kirzlich ein systematischer Review zur Erfassung
des Treatment Burden publiziert, in dem die Mehr-
zahl der bericksichtigten Studien (34/48) krank-
heitsspezifische Umstande erfassten.5® Bei 14 Stu-
dien wurde der Treatment Burden in Verbindung mit
Multimorbiditat untersucht, wobei jedoch eine Viel-
zahl von Instrumenten verwendet wurde.5 (Zu den
Instrumenten s. S. 34)

Unterversorgung

Wahrend Uber- und Fehlversorgung (Potential In-
appropriate Medication, PIM) und damit zusammen-
hangende Deprescribing-Strategien bereits seit
ldngerem als zentrale Probleme von Multimedika-
tion verfolgt werden, wird das (paradoxe) Phano-
men der Unterversorgung von relevanten Gesund-
heitsproblemen (Potential Prescribing Omissions,
PPO) bei Patienten mit Multimedikation deutlich sel-
tener wahrgenommen und dessen negativer Effekt
auf gesundheitliche Auswirkungen (Outcomes) nun
zunehmend untersucht.3® 37 8792 PPQs traten in
einigen vergleichenden Studien deutlich haufiger
auf als PIMs® 8 und waren unabhangig mit Kran-
kenhausaufnahmen®® 92 sowie anderen negativen
gesundheitlichen Outcomes assoziiert.35 37 91
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Bewertung der Instrumente fiir eine struktu-
rierte Medikationsbewertung:

Die Zahl der expliziten, kriterienbasierten Instru-
mente Uberwiegt laut einem kirzlich publizierten
systematischen Review (SR)% deutlich die der im-
pliziten, d.h., den individuellen Patienten mit den je-
wieligen Erkrankungen und Therapien bericksichti-
genden Instrumente (67 vs. 9). Empirische Belege
fur die Wirksamkeit der Instrumente waren in die-
sem SR® umgekehrt proportional zu diesem Zah-
lenverhaltnis (implizite Instrumente: positive Effekte
in vier und negative Effekte in einer kontrollierten
Studie, kriterienbasiert: eine positive und sieben ne-
gative Studien). Da in diesem SR deutlich weniger
Studien Dbericksichtigt wurden, als in anderen
SRs84%% muss das Ergebnis mit Vorsicht interpre-
tiert werden. Zudem sind die Ergebnisse von inter-
nationalen Studien, in denen PIMs untersucht wur-
den, schlecht generalisierbar, da das Verordnungs-
verhalten in verschiendenen Landern erheblich von-
einander abweicht und damit auch die Art und der
Anteil an PIMs.
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Bestandsaufnahme — Informationsgewinnung
Evidenz und Rationale

Medikationsuberprifungen (Reviews) sind inzwi-
schen in verschiedenen Landern in unterschied-
lichen Settings, oftmals auch gemeinsam mit Apo-
thekern, etabliert. Die Inhalte ahneln sich und um-
fassen eine ausfiihrliche Anamnese sowie ein
klinisches Assessment, die pharmakologische Be-
wertung der Medikation sowie eine Erhebung der
Belastungen des Patienten durch die Erkrankung
wie auch den Therapieaufwand. Idealerweise wer-
den Angehdrige und andere an der Behandlung be-
teiligte Berufsgruppen einbezogen.

Zur Medikationsbewertung stehen verschiedene In-
strumente zur Verfiigung. In wieweit sich die ge-
sundheitliche Lage der Patienten bei Anwendung
der Instrumente, z. B. von PIM-Listen verbessert, ist
noch nicht ausreichend nachgewiesen worden.
Nach bisheriger Studienlage sind patientenzentrier-
te Instrumente wie der MAI den verschiedenen
Listen (kriterienbasierte Instrumente) vorzuziehen.

Auch wenn es zundchst erstaunt, kann bei Patien-
ten mit Multimedikation auch eine Unterversorgung
vorliegen. Die Leitliniengruppe empfiehlt hierauf zu
achten, da Patienten mit einer Unterversorgung
schlechtere Behandlungsergebnisse aufweisen.®’
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Klinisches Assessment:

Priifen Sie in Ihrer Patientenakte: Sind rele-
vante Vorerkrankungen bekannt, sind alle
aktuellen Beschwerden und Diagnosen doku-
mentiert? Sind Besonderheiten (Allergien, Anti-
koagulantientherapie) und aktuelle Laborwerte
(Nierenfunktion) dokumentiert?
Eine Uberpriifung der Gesundheitsprobleme
wie z. B. chronischer Schmerz, Depression,
Angstzustande, Inkontinenz, physiologischer
und funktioneller Status sowie erndhrungs-
relevante Aspekte (Hydratation) wird empfoh-
len.
Fragen Sie den Patienten nach unspezifischen
Symptomen (Liste im Anhang), da diese Folgen
einer Therapiednderung sein kénnten bzw. Hin-
weise auf unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
geben:

Trockener Mund

Abgeschlagenheit, Mudigkeit, Schlafrigkeit

oder reduzierter Wachsamkeit

Schlafstérung

Schwache

Bewegungsstérungen, Tremor, Stirze

Obstipation, Diarrhoe oder Inkontinenz,

Appetitlosigkeit, Ubelkeit

Hautausschlage, Juckreiz

Depression oder mangelndes Interesse an

den Ublichen Aktivitaten

Verwirrtheit (zeitweise oder dauerhaft)

Halluzinationen

Angst und Aufregung

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Praxistipp und Tools: Klinisches Assessment

Atemnot

Nachlassen des sexuellen Interesses
Schwindel

Ohrgerausche

Versuchen Sie, bei Verdacht auf Angst oder
Depression diesen zu objektivieren (s. psycho-
metrische Instrumente w.u.).

Instrumente zum klinischen Assessment

z. B. Timed Up and Go-Test* , Gehtest-, Selbstbe-
richteter Gesundheitsstatus (s.0), PRISMA-7 Frage-
bogen ° (Hausarztpraxis), Skala fir korperliche
Aktivitat bei alteren Menschen® (Krankenhausam-
bulanz) und das ,Comprehensive Geriatric Assess-
ment (CGA)¥" (Krankenhauser), MAGIC (als geria-
trisches Assessment in der hausarztliche Versor-
gung) 46 %.

“® Hinweise zu MAGIC finden sich in der
Linksammlung im Anhang

Psychometrische Instrumente

Screening auf Depression mit 2-Fragen-Test:
,FUhlten Sie sich im letzten Monat haufig

niedergeschlagen, traurig bedrickt oder hoff-

nungslos?“

. ,Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger

Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne
tun?“
Wenn beide Fragen mit ,Ja* beantwortet werden,
sollten eine entsprechende Diagnostik durchgefihrt
bzw. der Patient an einen Spezialisten weiterge-
leitet werden.®®
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Praxistipp und Tools: Klinisches Assessment

Screeningfrage zum Treatment Burden
3-Minuten-Assessment (Instrument for Patient
Capacity Assessment, ICAN50):

,Was ist lhnen von Arzten oder bei Kranken-
hausaufenthalten  verordnet oder empfohlen
worden, was Sie fir Ihre Behandlung tun sollen?*
[es folgen Beispiele] ,Ist das eine Hilfe, eine
Belastung oder beides?* (Ubersetzung Leitlinien-
gruppe, nicht auf Deutsch vorliegend oder validiert.)

Y™ Hinweise zum Multimorbidity Treatment Burden
Questionnaire®® (MTBQ, 10 Fragen in deutscher
Ubersetzung durch die LLGH ) finden sich im
Anhang).
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Medikationserfassung

Erheben Sie die aktuelle Medikation inkl. OTC —
ggf. mittels Medikationsplan und Brown-Bag.
Da Patienten ihre Arzneimittel oftmals in einer
Tute mitbringen, wird in der Literatur diese
Erhebung auch als Brown Bag-Methode
bezeichnet. Sie steht sinngemaR fiir eine Voll-
erfassung der Medikation. Die Erfassung kann
in der Praxis sehr einfach Giber einen handels-
ublichen Scanner erfolgen. Dies ermoglicht, die
Arzneimittel in der Patientenakte zu erfassen,
Interaktionschecks durchzufiihren und den
Medikationsplan zu aktualisieren.

Vereinbaren Sie einen gesonderten Termin in
der Praxis, zu dem der Patient (ggf. eine Be-
zugsperson) alle Arzneimittel (inkl. Selbstmedi-
kation) und Packungsbeilagen von zu Hause
mitbringt. Wenn Sie einen Termin mit dem Pa-
tienten fur die Medikationsuberprifung verein-
baren, bitten Sie ihn, sofern er eine Stammapo-
theke (eine Apotheke seines Vertrauens, die er
Uberwiegend/immer aufsucht) und eine Kun-
denkarte besitzt, sich von der Apotheke eine
Ubersicht (iber seine Arzneimittelabgaben
erstellen zu lassen.

Hausbesuche sind ebenfalls eine gute Gele-
genheit, um sich einen Uberblick tiber die vor-
handenen Arzneimittel, die Handhabung der
Medikation (Verwendung von Tages- oder
Wochen-Dosetten, Blister) und Uber Anwen-
dungsprobleme zu verschaffen.
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Praxistipp: Medikationserfassung

Nutzen Sie fir die Arzneimittelanamnese einen
strukturierten Fragebogen (z. B. Medi-MoL )00,
der selbststandig von Patienten oder Ange-
horigen ausgefullt und spater mit Ihnen be-
sprochen werden kann (Medikamentenein-
nahme, Probleme mit Medikamenten, Erfah-
rungen, Sorgen und Erwartungen in Bezug auf
Medikamente) — der MediMoL wurde in einer in
Hessen durchgeflhrten Studie durch dafir
geschulte MFAs erhoben und validiert.100
Fragen Sie den Patienten nach einem Medika-
tionsplan und ob er die Angaben versteht.
Fragen Sie/prifen Sie, ob der Medikationsplan
auch von anderen Facharzten und Apothekern
ausgefullt wird.

Fragen Sie den Patienten nach Anwendungs-
problemen (s. hierzu MediMoL im Anhang), z.B.
ob der Patient mit der bisherigen Medikation
zurecht gekommen ist, ob es bei der Anwen-
dung der Arzneimittel Probleme gibt, z. B. Off-
nen der Packung, Tropfenzahlen, Tabletten-
teilen, Einnehmen (z. B. Schlucken0")

Fragen Sie den Patienten, ob und mit welchem
Ergebnis er seit der letzten Konsultation mit
weiteren Arzten oder anderen Gesundheits-
berufen in Kontakt war."!

Fragebégen zur Arzneimittelanamnese (s.
Anhang S. 115)

STRIP 71, Systematic Tool to Reduce Inappro-
priate Prescribing): Strukturierte Erhebung von
medikationsbezogenen Problemen (Anwen-
dungsprobleme, -erfahrungen, Angste und
Erwartungen). Das Tool wird aktuell im EU-Pro-
jekt OPERAM Uberarbeitet.

Medi-MoL % (siehe Anhang)

35

Version 2.0 | 05.05.2021



Adhérenz
Stellen Sie Fragen zur Adharenz (s.w.u.)
Prifen Sie, ob Diskrepanzen zwischen aktueller
Arzneimitteleinnahme und Ihren arztlichen
Aufzeichnungen bestehen.0?
Fragen Sie, ob der Patient von jemanden in der
Therapie unterstutzt wird.

Wenn der Patient sich nicht oder nur unvollstandig
an die zuvor vereinbarten Behandlungsabsprachen
halt, spricht man von Non-Adharenz.'®® Non-
Adhérenz sollte also nicht als Problem des Patien-
ten verstanden werden, vielmehr ist es in der Regel
eine Kombination aus der nicht ausreichend herge-
stellten Akzeptanz der Verschreibung und mangel-
nder Unterstitzung bei der Einnahme. Es werden
zwei Formen der Non-Adharenz unterschieden:
Beabsichtigte Non-Adhéarenz (Patient entschei-
det bewusst, die Empfehlungen des behandeln-
den Arztes nicht umzusetzen).
Unbeabsichtigte Non-Adharenz (Patient mochte
den Empfehlungen folgen, hat aber Probleme
bei der Umsetzung oder insgesamt ein fehlen-
des Verstandnis flr die Therapie).04

Die Non-Adharenz kann unterschiedliche Aus-
pragungen haben:10

Auslassen (Vergessen) einzelner Arzneidosen,
auch bei taglicher Einmalapplikation.

Abweichen von der verordneten Einnahmezeit
und den Dosierungsintervallen.
Einnahmepausen; vom Patienten initiierte

»Drug holidays« (> 2 aufeinanderfolgende Tage).
Abbruch jedweder Therapie/Einnahme.
Mindereinnahme (Unterdosierung), diese ist
haufiger als Mehreinnahme (Uberdosierung).

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Adharenzerhebung

Morgendliche Einnahme ist regelmaRiger als
abendliche Einnahme.

Weniger regelmaRige Einnahme ist haufig im
Intervall zwischen Arztbesuchen, regelmafige
Einnahme in engem zeitlichen Zusammenhang
mit Arztbesuch (sog. Toothbrush-effect, White
coat compliance).

Einschatzung der Adharenz
Versuchen Sie ein Gesprachsklima herzustellen, in
dem es dem Patienten nicht peinlich sein muss, Un-
verstandnis oder fehlende Zustimmung zum Thera-
pieregime oder praktische Probleme zuzugeben.
Fragen Sie beispielsweise,
ob der Patient versteht, warum die Medikamen-
te verordnet wurden,
ob er die Einnahme der Medikamente weiterhin
fur sinnvoll halt,
ob der Patient die Dosierung selbststandig
erhoht oder erniedrigt,
ob schon einmal ein Auslassversuch gemacht
wurde,
ob er schon einmal Arzneimittel eingenommen
hat, die anderen verschrieben wurden oder
anderen geholfen haben oder ihnen empfohlen
wurden (Ehepartner, Nachbar, Werbung),
wie der Patient die Medikamente fur den Tag/
die Woche zusammenstellt, damit nichts ver-
gessen oder doppelt genommen wird,
wie er sich verhalt, wenn eine Einnahme
vergessen wurde.
(zur Forderung der Adhérenz s. Abschnitt
Kommunikation)
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Hilfestellung zur Medikationsbewertung

Nach der Erfassung aller Medikamente (s.w.0.)
erfolgt eine systematische Medikationsbewertung.
Hilfreich hierflr sind Leitfragen, die die Verord-
nungsentscheidung lenken. Die Leitliniengruppe
empfiehlt, die Fragen des Medication Appro-
priateness Index (MAI)?® heranzuziehen, die fiir
die praktische Anwendung wie folgt als Medika-
tions-Angemessenheits-Instrument modifiziert wur-
de. Die Leitfragen des MAI wurden hierzu in funf
Themenbereiche zusammengefasst (siehe nach-
stehende Tabelle). Diese orientieren sich am arzt-
lichen Vorgehen und fassen inhaltlich zusammen-
hangende Themen wie beispielsweise Dosierung
und Prifung der Nierenfunktion zusammen.

Der MAI unterstitzt die arztliche Medikationsuber-
prufung, ist aber nur ein Teil der Gesamtbewertung
und bedarf der Ergdnzung. Die Leitlinienautoren
haben deshalb noch einige weitere Fragen aufge-
nommen wie zur Unterversorgung, die trotz Multi-
medikation bestehen kann, zum Vorliegen eines
schriftlichen Medikationsplans zur Verbesserung
der Arzneimitteltherapiesicherheit und zur Adhéa-
renz. Letzteres generiert zusammen mit den erho-
benen Angaben im Assessment (s.w.0.) wichtige
Informationen zur Therapieumsetzung, die bei der
weiteren Therapieplanung zu bertcksichtigen sind.
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Medikationsbewertung:
Medication Appropriateness Index (MAI)

In den folgenden Abschnitten gehen wir naher auf
die einzelnen Schritte des MAI ein. Zu jeder
Leitfrage folgen kurze Begriindungen und Praxis-
hinweise.

Die Leitfragen sind auch relevant fir den Prozess
des Deprescribing, bei dem die gleichen Schritte

durchlaufen werden, wie bei der Entscheidung fir
eine neue Verordnung.
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Medikationsbewertung:

Medication Appropriateness Index (MAI)

Tabelle 1: Medication Appropriateness Index (MAI) (durch Leitliniengruppe modifiziert nach Hanlon 73)

Bewertungsdimension Leitfragen MAI- Seiten-
Item Nr. | Nr.
1. Indikation — Evidenz — +  Gibt es eine Indikation fiir das 1 39
Therapiedauer Medikament?
+ Ist das Medikament wirksam fir die 2 39
Indikation und die Patientengruppe?
+ Ist die Dauer der medikamentdsen 9 41
Therapie adaquat? (seit wann verordnet?*)
2. Dosierung - +  Stimmt die Dosierung? Besteht eine 3 42
Arzneimittelwechselwirkungen relevante Einschrdnkung der Nieren oder
- Gegenanzeigen und Leberfunktion?
Anwendungsbeschrankungen | .  Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit | 6 46
anderen Medikamenten?
+  Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit | 7 50
anderen Krankheiten / Zustanden? 52
Bestehen kardiale Vorerkrankungen und/- 54
oder eine QT- oder AV-Verldngerung? 59
Gibt es Altersbeschrédnkungen (PIM, FRI
D, ACh)?*
3. Medikationsplan - « Liegt ein aktueller und schriftlicher Ein- 4 61
Einnahmevorschriften — nahmeplan vor? Sind die Einnahme-
Anwendbarkeit — vorschriften korrekt? (Applikationsmodus,
Doppelverordnungen — Einnahmefrequenz, Einnahmezeit,
Adhérenz Relation zu den Mahlzeiten)
+  Sind die Handhabung und Anwendungs- 5 61
vorschriften praktikabel?
+  Bestehen Doppelverschreibungen? 8 62
« Ist die Adhéarenz zur Therapie gegeben? - 63
(s. Abschnitt Informationsgewinnung und
Kommunikation)
4. Unterversorgung +  Wird jede behandlungsbediirftige Indika- - 64
tion therapiert?
5. Wirtschaftlichkeit +  Waurde die kostenglinstigste Alternative 10 65
vergleichbarer Praparate ausgewahlt?

*Leitfragen in kursiv betreffen Operationalisierungen bzw. Ergdnzungen des MAI-ltems durch die

Leitliniengruppe

Abkiirzungen: ACh — Anticholinergika/Medikamente mit anticholinergen Effekten, FRID — Fall Risk Inducing
Drugs (sturzinduzierende Medikamente), PIM — Potentiell Inadaquate Medikamente
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Eine Indikation beruht zunachst auf der Zulassung
eines Medikamentes sowie den in einschlagigen
Leitlinien vorliegenden Behandlungsempfehlungen.
Je weiter diese gefasst ist, desto eher kann die
Frage nach der Indikation bejaht werden, aber es
gibt auch Situationen, in denen eine Wirksamkeit
nur fir Subgruppen von Patienten, z. B. solche mit
ausgepragtem Risikoprofil oder bei bestimmten
genetischen Konstellation besteht oder wenn eine
bestimmte Vortherapie nicht wirksam war.

Bei Vorliegen einer Dauermedikation muss ferner
nicht zwingend die Indikation dauerhaft gegeben
sein, da sich beispielsweise das Krankheitsbild
verbessert hat oder sich durch Lebensumstellung
das Risikoprofil positiv gewendet hat. Bei schubfoér-
mig verlaufenden Erkrankungen kann eine sympto-
matische Therapie zwischen den Erkrankungs-
phasen unterbrochen werden. Haufig ist die durch
Studien belegte Evidenz durch eine auf einige Jahre
begrenzte Studiendauer nicht sicher zu bewerten
hinsichtlich der Effekte einer Dauertherapie Uber
Jahrzehnte. Kritisch gepriift werden sollte auch, ob
noch die Indikationen zur Blutdruck- oder Blut-
zuckersenkung oder zur primaren Risikopravention
bestehen und ob eine antizipierte Verlangerung der
Lebenserwartung noch realistisch ist (Komorbidi-
taten wie maligne Erkrankungen oder fortgeschrit-
tene Demenzerkrankung, u. a.).
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Medikationsbewertung
Indikation

Mégliche Fragen zur Uberpriifung der Indikation
Ist die Diagnose noch gultig?
Erfolgte eine Verordnung zur Behandlung
(Kupierung) einer Nebenwirkung?
Haben sich die Umstande oder Risikofaktoren
geandert, z. B. bei Hypertonie, Diabetes?
Ist evtl. eine neue Erkrankung aufgetreten, die
zu einer Kontraindikation einer bestehenden
Medikation fihrt?
Wie lang liegt das Ereignis (Brustkrebs, Osteo-
porose, Thrombose, Herzinfarkt, Schlaganfall)
zurlick? Welche Therapie ist weiterhin erforder-
lich?
Insbesondere bei betagten/schwerkranken
Patienten: Ist eine Medikation zur Risikopraven-
tion mit Blick auf die eingeschrankte Lebens-
erwartung (noch) sinnvoll?
Wird durch die Behandlung lediglich ,Laborkos-
metik“ betrieben (z. B. asymptomatische Hyper-
urikdmie, Hypercholesterinamie ohne nennens-
werte Risikoerhdhung)?
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Die Entscheidung, eine Therapie abzusetzen, kann
durch Listen sog. ,Potentiell Inadaquater Medika-
mente“ (PIM) oder webbasierte Informations- und
Entscheidungsinstrumente unterstitzt werden, z.B.

PRISCUS™ (s.w.u.)(s.Toolbox)

FORTA8082 (s.w.u., s. Toolbox)

STOPP/START Kriterien”” 1% (s.w.u., s.

Toolbox)

Medstopper (s. Toolbox)

Druginteractions.org

PRISCUS ist eine an den deutschen Arzneimittel-
markt angepasste PIM-Liste, die durch eine struktu-
rierte Expertenbefragung (Delphi-Methode) erstellt
wurde und zurzeit (2021) aktualisiert wird (Priscus
2.0 (priscus2-0.de). Grundgedanke der ebenfalls
auf einem Expertenkonsens beruhenden FORTA-
Liste (https://www.medikamente-im-alter.de/-
medikamente im-alter/forta-liste ist es, neben
Medikamenten mit negativer Nutzen-Risiko-Bilanz
auch solche mit positiver Bilanz aufzuflihren. Wie
bei allen Listen ist ein standiges Update und eine
kritische Bewertung der Empfehlungen seitens der
Nutzer notwendig. Die ebenfalls in einer Liste
zusammengefassten ~ STOPP/START-Kriterien””
beschreiben, getrennt nach Indikationsgruppen,
klinische Konstellationen, bei denen ein Absetzen
oder Ansetzen einer Medikation geprift werden
sollte. Dieses Instrument wird vorwiegend im angel-
sachsichen Sprachraum genutzt. Eine elektroni-
sche Version ist in Entwicklung. Medstopper
(https://medstopper.com) ist ein elektronisches
Tool, das Hinweise gibt, welche Arzneimittel auf-
grund eines ungunstigen Nutzen-Risiko-Verhaltnis-
ses ggfs. abgesetzt werden kénnen bzw. Gberpriift
werden sollten. Der Algorithmus stutzt sich auf die
Kriterien: Potential a) zur Symptomverbesserung, b)
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fur Risikoreduktion in Bezug auf Morbiditatsentwick-
lung, c) fur Schaden durch die Therapie. Es gibt
weiterhin Hinweise, wie die Medikation schrittweise
angepasst werden kann, aufierdem auch Hinweise
auf mogliche Absetzprobleme. Ein Link fuhrt zu
NNT-Angaben (https://www.thennt. com/). Beide
Tools sind gut zur Visualisierung des Nutzen-
Risiko-Verhaltnisses beim Patientengesprach ge-
eignet, wenngleich in englischer Sprache. Fir die
0.g. Instrumente qilt, das die Bewertung nicht allein
aus den Angaben des Medikationsportfolios, son-
dern nur mit Kenntnis der aktuellen klinischen Situa-
tion des Patienten sowie der Medikationshistorie
(z. B. was schon einmal friiher gegeben und nicht
vertragen wurde) erfolgen kann.8

Sofern sich im Praxisalltag geniigend Zeit findet,

lohnt es die Quellen zur Evidenz aufzusuchen, z.B.:
Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL)
hausarztliche Leitlinien (DEGAM-Leitlinien,
Leitliniengruppe Hessen)
Therapieempfehlungen der Arzneimittel-
kommission (AkdA) und der AWMF
Medikationskataloge der KBV
https://www.kbv.de/html/medikationskatalog.php
Arzneimitteldatenbank des arzneitelegramms
Arzneimittelbrief

Wenn Sie sich Uber eine Indikation, die Evidenz
oder ein Vorgehen in der Behandlung nicht
schlussig sind, teilen Sie dem Patienten ruhig mit,
dass Sie die Optionen in Ruhe Uberprifen missen
und vereinbaren Sie einen neuen Termin! Der
Ratgeber »PraxisWissen« ermutigt, auch im Bei-
sein der Patienten Informationen zu recherchieren
oder nachzuprifen. Die Patienten nehmen dies in
der Regel positiv wahr.197
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Medikationsbewertung
Therapiedauer

Ist die Therapiedauer adédquat?
Schlaf-/ und Beruhigungsmittel

Zu prifen ist, ob die Therapiedauer angemessen Protonenpumpenhemmer
ist. Fur zeitlich befristete Therapien sollte ein Thera- Kortikoide

pieplan mit Angabe zum Verordnungsbeginn und Opioide

der geplanten Verordnungsdauer vorliegen. Die Antidepressiva
Verschreibung kann durch die Mengenangaben im Analgetika

Rezept gesteuert werden (N1 oder N2 statt N3), Nitrate und Molsidomin
idealerweise sollte das Ausfertigen von Wiederho-

lungsrezepten verhindert werden. DarUlber hinaus Ist die Indikation noch gegeben?
ist fir Dauertherapien (s.0.) zu prifen, ob die Dauer Osteoporosemedikamente
noch angemessen ist. Zur Vorbereitung der Medi- Antithrombotische Therapie
kationstberprifung kann die Therapiedauer und die Diuretika

vorhandene Medikation durch die MFA erhoben Antidiabetika

werden. Gichtmittel

Tabelle 2: Méglichen Anderungen bzw. Fehler in der Therapiedauer

Problem Mégliche Ursache Praxistipp

Befristete Therapie wird nicht fehlende Ubersicht Therapieplan mit Hinweis zum
beendet Therapieende

Bedarfstherapie wird zur fehlende Ubersicht Uberwachung der Verordnungs-
Dauertherapie abstande, Hinweis im Medikationsplan
Dauertherapie ist nicht mehr fehlende Ubersicht MAI konsequent umsetzen, effektive
gerechtfertigt Umsetzung allgemeiner Malnahmen,

Berulcksichtigung von Komorbiditaten
und Multimorbiditat
Multimedikation in palliativer Anderung der Reduzieren, was nicht der Symptom-
Situation Priorisierung hin zur kontrolle dient08 109,
Lebensqualitat
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Generell sollten Medikamente nur in dem fir sie zu-
gelassenen Dosisbereich verwendet werden, diese
gilt besonders fir die obere Dosisbegrenzung.
Aufgrund der im Alter veranderten Pharmakokinetik
und -dynamik'%-112 sind hochaltrige Menschen
(d. h. >80 Jahre), besonders anféllig fur Arznei-
mittelnebenwirkungen Es kann zu einer Wirkver-
starkung, aber bei einzelnen Medikamenten auch
zu Wirkabschwéachungen kommen. Ferner nimmt
bei ZNS-wirksamen Arzneimitteln die Empfindlich-
keit im Ansprechen zu. Allerdings verandern sich
die entscheidenden pharmakologischen Parameter
im Alter (inter-) individuell sehr unterschiedlich. Dies
ist der Grund, warum es nur wenige konkret auf das
Alter bezogene Dosisempfehlungen oder Kontra-
indikationen gibt (z. B. Erhaltungsdosis Prasugrel
bei akutem Koronarsyndrom bei >75 J: 5 mg statt
10 mg 1 x tgl.).
Die Fachinformation muss unter dem obliga-
ten Eintrag ,4.2 Dosierung und Art der Anwen-
dung“ Hinweise enthalten zu notwendigen
Dosisreduktion bei alten Patienten - je konkre-
ter diese sind, desto beachtenswerter! Da Zu-
lassungsstudien allerdings in der Regel keine
Patienten > 80 Jahre einschlieRRen, fihrt die
Fachinformation haufig mit dem Hinweis: “Es
liegen keine Erfahrung bei Patienten
> xx Jahren vor” ins Leere, da dieses keine
explizite Gegenanzeige ist und das Medikament
potentiell durchaus gegeben werden kann.
Wichtiger ist es daher, bei alteren Patienten, die
anderen Hinweise zu beachten (Niere, Kome-
dikation, s.u.).
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Eine regelméaRige Uberpriifung der Dosierung
gemalf den Vorgaben der Fachinformation
empfiehlt sich fir alle Patienten.

Arzneimittel zur Dauertherapie bei alteren
Patienten zu Beginn i. d. R. niedrig dosieren:
start low, go slow. 113

Insbesondere bei alteren Frauen mit niedrigem
Gewicht und eingeschrankter Nierenfunktion
("little old lady") kann eine Uberdosierung
verkannt werden.

Viele arzneimittelbezogenen Probleme sind auf
eine fehlende Anpassung der Dosierungen an die
Nierenfunktion zurlickzufiihren. 4116 Bei Multimedi-
kation wird dieses Problem vervielfaltigt.

Bedenken Sie, dass im Alter die Nierenfunktion
deutlich nachlassen kann. Der Kreatininwert im
Serum ist von Alter, Geschlecht, Gewicht und Kor-
perbau (Muskelmasse) abhangig, und Werte im
.Normbereich“ schlieBen eine schlechte Nieren-
funktion nicht aus. Eine deutlich verbesserte Beur-
teilung der Nierenfunktion und Einschatzung der
GFR erfolgt mit der Cockcroft-Gault-Formel (schatzt
die Kreatinin-Clearance) oder der CKD-EPI-Formel
(schatzt die GFR). Labore liefern allerdings heute
mit flr die hausarztlichen Zwecke ausreichender
Genauigkeit eine eGFR, meist auf der Basis der
CKD-EPI-Formel, bei der kein Gewicht angegeben
werden muss.'"” Die eGFR kann vom Labor auto-
matisch mit dem Kreatinin bestimmt und mit den
Laborwerten in die Karteikarte importiert werden.
Grenzwertbetrachtungen (z.B. eGFR 49ml/min bei
einer Dosisabstufung bei 50 ml/min) mussen mit
klinischem Sachverstand gefiihrt werden.
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Grundsatzlich ist zu beachten, dass es Arzneimittel
gibt, bei denen in der Fachinformation explizit die
Anwendung der Cockcroft-Gault-Formel vorge-
geben ist (z. B. Dabigatran, Edoxaban) oder dies
impliziert wird, da eine Dosisanpassung nach
.Kreatinin-Clearance"” vorgegeben ist. Da die Unter-
schiede zwischen der geschatzten Kreatinin-
Clearance und der geschatzten GFR in der Regel
begrenzt sind (Differenz oftmals < 10 ml/min), kann
eine Berechnung mit der Cockcroft-Gault ver-
zichtbar sein, wenn die eGFR hoch ist (und der
Patient kein sehr geringes Gewicht hat). In den o.g.
Fallen, in denen die eGFR grenzwertig ist, sollte
daher zunachst vor der Entscheidung zur Dosis-
modifikation eine genaure Bestimmung der
Clearance durch die Cockcroft-Gault-Formel erfol-
gen, an der sich die Entscheidung bemessen sollte.
Auch sollte eine einmal vorgenommene Dosis-
reduktion bei profunder Verbesserung der Nieren-
funktion und Uberschreiten der GFR-Genze riick-
gangig gemacht werden, um einen Wirkverlust zu
vermeiden.

Des Weiteren ist zu beachten, dass die genannten
Formeln in folgenden Situationen unzuverlassig
sind:

Geringe Muskelmasse

Adipositas

Leberzirrhose

Schwangerschaft

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«
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Wenn einer oder mehrere der folgenden Aspekte
zutreffen, sollte gepriift werden, ob es Vorgaben zur
Schatzung der Nierenfunktion gibt (z. B. Cockcroft-
Gault-Formel bei direkten oralen Antikoagulantien)
Renal eliminiertes Arzneimittel mit geringer
therapeutischer Breite (z. B. Lithium).
Feinabgestufte Vorgaben zur Dosisanpassung
(z. B. Gabapentin, Pregabalin).
eGFR relativ nahe an einer Nierenfunktions-
grenze, die weitere MaRnahmen bezlglich
Arzneimitteltherapie erforderlich macht.
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Ca. 20% der haufig verordneten Arzneimittel
bei alteren und multimedizierten Patienten er-
fordern eine Anpassung der Dosierung bei ein-
geschrankter Nierenfunktion''8 119, die in der
Regel explizit in der jeweiligen Fachinformation
angegeben wird. Beispielsweise sollten Metho-
trexat und Lithium bereits bei einer GFR < 60
ml/min nicht eingesetzt werden, bei einer GFR
< 30 ml/min ergeben sich fiir eine ganze Reihe
weiterer gangiger Wirkstoffe Gegenanzeigen
(z.B. Metformin, Dabigatran) oder zumindest
Dosisanpassungen (z. B. Antikoagulanzien wie
Rivaroxaban oder Enoxaparin (therapeutische
Dosierung), ACE-Hemmer u.a.m).

Bitte priifen Sie:

Liegen in lhren Patientenunterlagen aktuelle In-
formationen zur Nierenfunktion des Patienten
vor?

Erhalt der Patient ein Arzneimittel, bei dem eine
Dosisanpassung notwendig ist?

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«
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Es empfiehlt sich, generell bei Patienten > 65
Jahre und natirlich auch bei jingeren Patienten
mit potentiell nierenschadigenden Grunderkran-
kungen wie z. B. Diabetes mellitus mindestens
einmal jahrlich eine Kreatinin-Bestimmung und
damit auch eine Berechnung der eGFR vorzu-
nehmen. Unter Umstanden macht es Sinn, die
Kreatinin-Clearance nach der C-G-Formel zu
bestimmen, da in machen Fachinformationen
die Dosisempfehlungen sich auf diese Berech-
nung beziehen (z. B. DOAK).
Empfehlungen zur Dosierung bei Niereninsuf-
fizienz fur alle gangigen Arzneimittel finden sich
auf www.dosing.de. Dieses web-tool wird stan-
dig aktualisiert.
Fir einige nierengangige Arzneistoffe gibt es
Alternativen, die ggf. erwogen werden kénnen
wie z. B.

Digitoxin statt Digoxin

Edoxaban oder Apixaban statt Dabigatran

Bisoprolol statt Atenolol
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Schwieriger gestaltet sich die Dosierung bei einge-
schrankter Leberfunktion aufgrund einer struktu-
rellen Lebererkrankung (i.d. Regel Zirrhose). Bei
Leberinsuffizienz beziehungsweise Zirrhose sind
der Metabolismus und die Elimination vieler Arznei-
mittel reduziert.?° Bei Multimedikation wird dieses
Problem vervielfaltigt. Eine genaue Vorhersage ist
aber wegen groler interindividueller Unterschiede
schwierig. Da Phase I[-Reaktionen (Cytochrom
P450-abhangig) bei Leberzirrhose starker betroffen
sind als Phase Il-Reaktionen (wie Glukuroni-
dierung), sollten bei diesen Patienten, wann immer
moglich, Arzneistoffe bevorzugt werden, die nur
Uber Phase llI-Reaktionen metabolisiert werden,
zum Beispiel Oxazepam anstelle von Diazepam
oder es sollte ganzlich auf leberabhangig ausge-
schiedene Substanzen verzichtet werden (wie Dabi-
gatran statt einem anderen direkten oralen Anti-
koagulanz). Neben primar auf pharmakokinetischen
Faktoren beruhenden Stérungen der Arzneistoff-
ausscheidung kann bei fortgeschrittener Leber-
zirrhose die hepatische Grunderkrankung selbst die
Wirkung von Pharmaka beeinflussen. Eine hepati-
sche Enzephalopathie erhéht so die Empfindlichkeit
von Patienten auf ZNS-wirksame Arzneimittel, und
eine verminderte Syntheseleistung von Gerin-
nungsfaktoren verstarkt die Wirkung antikoagula-
torischer oder plattchenhemmender Pharmaka.
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Eine umfangliche Ubersicht zur Dosierung bei
eingeschrankter Leberfunktion ist in KVH
aktuell 2/201920 erschienen, eine weitere Uber-
sicht mit Dosisempfehlungen aus einer hollan-
dischen Literaturquelle zur sicheren Anwen-
dung von Arzneimitteln bei Leberzirrhose ist in
den Arzneiverordnungen fiir die Praxis — Thera-
pie aktuell der AkdA 2020 (Heft 1-2) verdffent-
licht.

Bei Patienten mit einer Leberzirrhose Stadium
Child-Pugh A ist die Metabolisierung von Arz-
neimitteln meist nicht relevant eingeschrankt.
Bei Patienten mit klinisch ausgepragter Leber-
zirrhose (Child-Pugh Stadium B oder C) sollten
alle eingesetzten Medikamente auf diesbezlig-
liche Gegenanzeigen oder Anwendungsbe-
schrankungen hin Gberprift werden, und eine
empfohlene Dosisanpassung sollte beachtet
werden, auch deswegen, weil in diesen Stadien
haufig zusatzlich eine Niereninsuffizienz hinzu-
kommen kann.

Prinzipiell sollten bei einer Leberzirrhose NSAR
vermieden werden.

Neben dem pharmakologischen Schadigungsprofil
tragen die verabreichte Dosis, bestehende
Komedikationen, Komorbiditaten des Patienten,
und genetische Dispositionen sowie Umwelt-
einflisse zu einer potenziellen Hepatotoxizitat
bei. 2!

aal Flockhart-Tabelle (David Flockhart):
https://drug-interactions.medicine.iu.edu/Main-
Table.aspx Kostenpflichtige P450 ,Pocketcard®
https://drug-interactions.medicine.iu.edu/Pocket-

Card.aspx
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Die Uberpriifung der vorhandenen Medikation auf
Interaktion und mdgliche Kontraindikationen oder
Anwendungsbeschrankungen stellt einen wesent-
lichen Baustein in der Medikationsbewertung zur
Erhéhung der Medikations- und Patientensicherheit
dar. In der Hausarztpraxis kbnnen Dauertherapien
durch interkurrente Erkrankungen problematisch
werden, indem Kkurzfristig parallel weitere Medika-
mente ins Spiel kommen. Anlasse hierfir kdnnen
z. B. Infekte und Schmerzzustande sein. Interaktio-
nen sind auch zu bedenken, wenn eine neue
(Dauer)Therapie angesetzt wird. Vor einer neuen
Verordnung, bei Auftreten von Nebenwirkungen
und neuen Erkrankungen ist zu prifen, ob Interak-
tionen mit anderen Medikamenten sowie Gegenan-
zeigen aufgrund neuer oder bereits bestehender
Erkrankungen oder altersbedingter physiologischer
Veranderungen bestehen. Hierzu gehdéren auch
Risiken bezlglich einer QT-Zeit-Verlangerung,
anticholinergen Effekten und Sturzneigung. Die
letztgenannten Risiken, die sich mitunter erst bei
Multimedikation als klinisch relevant erweisen,
fuhren dann haufig auch zu einer Einordnung von
Wirkstoffen in  sog. PIM-Listen (Potentiell
Inaddquates Medikament). Zu beachten ist, dass
auch bei Absetzen einer interagierenden
Dauertherapie (also z. B. Wegfall einer vorbeste-
henden CYP3A4-Hemmung) besondere Aufmerk-
samkeit erforderlich ist.
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Interaktionen zwischen Medikamenten

Der folgende Abschnitt bezieht sich weitgehend auf
pharmakokinetische Interaktionen, d. h., die Inter-
aktionspartner beeinflussen sich im Hinblick auf Ab-
sorption und Ausscheidung. Pharmakodynamische
Interaktionen sind in Tabelle 8 (S. 118) aufgefihrt.
Nicht immer haben solche Interaktionen, trotz
vielfaltiger Warnhinweise einschlagiger Software,
eine Kklinische Relevanz. Manche interaktions-
trachtig Kombinationen sind ferner mitunter klinisch
nicht zu vermeiden (z. B. Phenprocoumon und
Amiodaron bei Vorhofflimmern). Bei den in der Leit-
linie zusammengestellten Arzneimitteln/Wirkstoff-
gruppen besteht allerdings eine klinisch relevante
und auch durch epidemiologische Studien belegte
Interaktionsgefahr.

Hilfestellungen fiir Interaktionschecks

Es gibt eine ganze Reihe von elektronischen Inter-
aktionsprufern, die zum Teil im Hintergrund der Pra-
xissoftware laufen und sich auf unwillkommene
Weise durch multiple Warnhinweise aufdrangen.
Das Unterdriicken dieser Vielfalt von ungefilterten
Warnsignalen hat allerdings den Nachteil, dass die
eine oder andere tatsachlich dann relevante Inter-
aktion nicht erkannt wird. Das Problem liegt vor
allem auch daran, dass zunehmend Interaktionen
im Rahmen der Neuentwicklung von Arzneistoffen
in vitro (z. B. durch Zellkulturen) geprift werden und
dann ohne klinischen Beleg oder wenigstens eine
Probandenstudie Eingang in die Warnhinweise der
Hersteller finden. Andere Interaktionsmeldungen
beruhen dagegen auf — teilweise historischen — Ein-
zelfallstudien, die sich durch wiederholte Zitie-
rungen dann multiplizieren.
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Generell ist die Evidenz fir klinisch relevante Inter-
aktionen eher schwach, einzelne Interaktionen sind
aber dennoch hochrelevant. Eine geeignete Soft-
ware sollte daher bei der Uberpriifung der Medika-
tion stets die potentielle klinische Relevanz ange-
ben und auch Empfehlungen zum Management
geben kénnen, z. B. ob die Kombination unbedingt
vermieden werden soll (was eher selten der Fall ist),
ob eine Dosisanpassung erforderlich ist oder ob es
Alternativen gibt und welche Uberwachung ggf.
notwendig ist bzw. auf was der Patient selber
achten soll.

Generell sollte beim Umgang mit klinisch nicht bri-
santen Interaktionsrisiken bedacht werden, dass
diese Risiken im Einzelfall nicht wahrscheinlich
sind, aber insgesamt den Sicherheitsspielraum
einer Medikation verringern kénnen. Dies kann zum
einen relevant werden, wenn weitere Risikositua-
tionen beim Patienten entstehen (z. B. Infekte, Ex-
sikkose, Veranderungen der Nierenfunktion). Zum
anderen ist die hohe Zahl von Arzneimittelverord-
nungen einzubeziehen: auch seltene Reaktionen
kénnen sich angesichts der hohen Zahl an Ver-
ordnungen in der Hausarztpraxis auswirken.

Durch Kooperation mit Apotheken kénnen Inter-
aktionschecks fur Patienten (Voraussetzung: Kun-
denkarte) unter Einbeziehung der OTC-Praparate
durchgefiihrt werden. Trotzdem sind die Patienten
nach ihren zusatzlichen Medikamenten (auch
Internetkaufe) zu fragen.
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Folgende Strategien stehen bei Hinweis auf eine

pharmakokinetische Interaktion zur Verfligung:
Es empfiehlt sich, bei allen Patienten mit Multi-
medikation (> 5 dauerhafte Verschreibungen)
wenigstens einmalig eine Uberpriifung auf még-
liche Interaktionen durch eine geeignete Soft-
ware-Applikation durchzufihren (zu lassen) und
dieses auch bei jedem neu angesetzten Medi-
kament zu wiederholen.
Bei einer Interaktionsprifung auffallige Gegen-
anzeigen und Anwendungsbeschrankungen
sind zu beriicksichtigen. Sofern lediglich Warn-
hinweise und Empfehlungen z.B. zur Vermei-
dung des gleichzeitigen Gebrauches resultie-
ren, sollten diese gegen die klinische Notwen-
digkeit einer Verscheibung abgewogen werden.
Fir bestimmte Schlisselindikationen kann ein
interaktionsdrmerer Partner eingesetzt werden,
z. B. Pantoprazol als PPI, Pravastatin als CSE-
Hemmer, Azithromycin als Makrolid, Edoxaban
oder Apixaban als orales Antikoagulanz (s.
Tabelle 8 im Anhang)."2?
Einen Wirkstoff, wenn moglich pausieren, z. B.
Statine wahrend einer Therapie mit Makroliden.

Bei nur kurzzeitiger Anwendung eines Interaktions-
partners (Inhibitor/Induktor, sog. ,perpetrator drug®)
kann die gesamte Behandlung bereits abgeschlos-
sen sein, ohne dass die hemmende oder ver-
starkende Wirkung auf den anderen Interaktions-
partner (sog. ,victim drug“) klinisch Gberhaupt zum
Tragen kommt. Eine vorwegnehmende Dosisan-
passung eines durch eine Interaktion betroffenen
Medikamentes sollte, sofern nicht ausdriicklich in
der Fachinformation empfohlen, ohnehin als Strate-
gie ultima ratio sein, da ein solches Vorgehen in der
Regel nicht gut steuerbar ist.
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Die Tabellen im Anhang geben eine Ubersicht zu
haufigen Interaktionen, die geféhrliche Folgen
haben koénnen. Die Auswahl beruht auf eigenen
Einschatzungen der Leitlinienautoren. Zu bedenken
sind jedoch auch Interaktionen mit OTC-Arznei-
mitteln oder auch bestimmte Lebensmittel

Fir Grapefruitsaft und fiir Johanniskraut-Prapa-
rate (OTC und verordnungsfahige) sind multiple
Interaktionen bekannt, das Ausmalf’ des Risikos ist
jedoch abhangig von der Herkunft/Quelle (welcher
Johanniskraut-Extrakt, Grapefruitsorte/Erntezeit?)
und somit kaum vorhersagbar. Der Hauptinhalts-
stoff bei Johanniskraut ist Hyperforin. Hyperforin ist
ein Induktor von CYP450 und dem Arzneistoff-
Transporter P-Glykoprotein und kann so die Effekte
anderer Medikamente aufheben. Das Interaktions-
potential Hyperforin-armer Extrakte wird als gerin-
ger angesehen, wenngleich diese dann aber auch
hinsichtlich ihrer Wirkung als schwacher bewertet
werden miissen.’? Fir die Therapie von leichten
Depressionen zugelassene (erstattungsfahige) Pra-
parate enthalten eine groe und fast schon nicht
mehr Ubersehbare Anzahl an interaktionsbedingten
Gegenanzeigen und Warnhinweisen.
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Es wird empfohlen, bei Einnahme von Medika-
menten vor gleichzeitiger Therapie mit Johan-
niskrautpraparaten (OTC!) zu warnen, bzw. bei
Verordnung auf die Fachinformation hinsichtlich
der Hinweise zur Interaktionsgefahr achten.%
124

Auch fir Grapefruit(saft) und manche Bitter-
orangen-Sorten sind multiple Interaktionen be-
kannt. Das Ausmal des Risikos ist jedoch ab-
hangig von der Herkunft/Quelle (Grapefruitsor-
te/Erntezeit) und somit kaum vorhersagbar. Die
in der Grapefruit enthaltenen Furanocumarine
hemmen das intestinale CYP3A4. Es wurde ge-
zeigt, dass sie die orale Bioverfugbarkeit von
CYP3A4 Substrate wie Simvastatin oder Ciclo-
sporin erhéhen, entsprechende Toxizitaten sind
in multiplen Fallberichten dokumentiert. Schon
ein Glas Grapefruitsaft oder eine Frucht kann
zu einer volligen Inhibierung des CYP3A4 fur
eine Dauer von 2-6 Tagen fuhren. Man sollte
deshalb multimedizierte Patienten generell von
Grapefruit(saft) abraten, auch wenn bei gele-
gentlicher und geringer Aufnahme noch belast-
bare klinische Daten fehlen.2® Wenn auf den
Verzehr nicht verzichtet werden mdchte, sind
interaktionsarme Alternativen (s.o.), z.B. Pra-
vastatin als CSE-Hemmer, zu verwenden.125 126
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https://www.hiv-druginteractions.org/
(Universitat Liverpool, zahlreiche Sponsoren)
https://crediblemeds.org/healthcare-
providers/drug-drug-interaction (ehemals
AZCERT,; non profit Organisation, Spenden)
Ggf. AID-Klinik, auch fur Praxen verfiigbar (MIA
Service). https://www.mia-service.de
Arzneimitteldatenbank des atd/ arzneitele-
gramms

http://www.pharmatrix.de/cms/front _content.php
(das einzige frei verfligbare deutschsprachige
Tool, urspringlich entwickelt von der Kran-
kenhausapotheke der Uniklinik Tlbingen,
verflgbar Uber doccheck, geférdert durch
Roche — Inhalte werden nicht mehr aktualisiert),

Fir iPhonebesitzer und Androidnutzer gibt es im
APP-Store eine hilfreiche APP, die unter vielen
anderen Optionen einen raschen Interaktionscheck
erlaubt, auch unterwegs beim Hausbesuch. Eine
kostenlose Anmeldung ist sowohl fur die Nutzung
am PC als auch fur die APP erforderlich
(http://www.medscape.com). (Medikamente des
amerikanischen Marktes)

Andere Smartphone-Apps
http://www.ifap.de/mobile-loesungen
https://www.ifap.de/webloesungen/ifox-web/
https://www.medscape.com/public/medscapeap

b
http://www.epocrates.com/ (kostenpflichtig)
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In der arztlichen Umgangsprache ist haufig von
»absoluter« oder »relativer« Kontraindikation die
Rede. Eine solche Unterscheidung gibt es in der
Roten Liste und in den medicolegal bindenden An-
gaben der Fachinformation nicht. Eine als »absolut«
zu verstehende Kontraindikation fur ein Arzneimittel
wird in der Roten Liste® und in der Fachinformation
(dort unter 4.3) als »Gegenanzeige« bezeichnet.
Ferner gibt es in der Roten Liste die Angaben zu
»Anwendungsbeschrankungen«, die in der Fach-
information detaillierter unter 4.4 »Besondere Warn-
hinweise und VorsichtsmaRnahmen fur die Anwen-
dung« dargestellt sind. Neben diesen Angaben der
Fachinformation sind aber auch unter dem Punkt
4.2 »Dosierung, Art und Dauer der Anwendung«
dringend zu beachten, da hier nochmals Angaben
zu Gegenanzeigen oder VorsichtsmalRnahmen bei
besonderen Patientengruppen (Altere, Jugendliche,
Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion etc.)
gemacht werden. Haufiger werden hier in der Fach-
information Gegenanzeigen, die in der Roten Liste
als solche dargestellt sind, z. B. durch spezielle
Dosierungsangaben wieder relativiert. In der Regel
gilt, dass nur die Angaben in der behdrdlich geneh-
migten Fachinformation unter juristischen Gesichts-
punkten bindend sind! (Zugang zur Fachinfor-
mation: www.fachinfo.de)
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beschrankungen

Ein Problem bei der Angabe zu Gegenanzeigen ist
die Unbestimmtheit der Angaben, insbesondere bei
alteren Wirkstoffen. So wird haufig eine nicht naher
spezifizierte »Leberinsuffizienz« (z. B. bei Metfor-
min) oder »Leberparenchym-Erkrankung« (z. B. bei
Phenprocoumon) aufgefiihrt. Bei neuen Wirkstoffen
wird wenigstens das Child-Pugh-Schema zur
Stadieneinteilung der Leberzirrhose verwendet.

Es macht wenig Sinn, im Rahmen dieser Leitlinie
eine Liste der wichtigsten Gegenanzeigen aufzu-
fihren, zumal der Teufel bekanntermafien im Detail
steckt — d. h., bei wenig beachteten oder selten
verordneten Wirkstoffen wird die Gegenanzeige
Ubersehen, wahrend eigentlich jeder weil’, dass
man z. B. Verapamil nicht bei AV-Block (héher Grad
I) geben darf. Auch sind Gegenanzeigen nicht
immer innerhalb einer Wirkstoffklasse gleich, d. h.,
was z. B. fir Ramipril gilt, muss nicht automatisch
auch fur Enalapril gelten.
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Die Uberpriifung auf das Vorliegen von Gegen-
anzeigen ist unerlasslicher Bestandteil beim
Medikationsprozess, da Fehler hier auch
direkte juristische Implikationen haben. Die
Verschreibung eines Wirkstoffes trotz Vor-
liegens einer in der Fachinformation hinter-
legten Gegenanzeige ist nur statthaft, wenn der
Patient in diese Anwendung nach Aufklarung
einwilligt und dieses auch dokumentiert ist.
Diese Situation dirfte sich selten ergeben, da
fur fast alle Konstellationen Wirkstoffalternati-
ven vorhanden sind.

Angaben in der Roten Liste sind mit denen der
Fachinformation nicht immer deckungsgleich:
Insgesamt sind die Angaben in der Roten Liste®
restriktiver, d. h., aus defensiver Erwagung her-
aus macht es Sinn, zuerst die Rote Liste zu
konsultieren und danach — wenn Zeit vorhan-
den — die Fachinformation.

Fragen Sie den Patienten, ob unerwiinschte
Symptome beobachtet wurden oder eine neue
Erkrankung aufgetreten ist.

Prufen Sie, ob fUr Arzneimittel mit hohen Risi-
ken bzw. bei Vorliegen von Risikokonstella-
tionen ein regelmafiges klinisches Monitoring
durchgefihrt wurde.

Priufen Sie, ob bei der vorhandenen Medikation
eine Gefahr firr versehentliche Uberdosierung
besteht (Methotrexat).
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Gegenanzeigen und Anwendungs-
beschrankungen

Rote Liste

Fachinformationen

Hinweise zu Gegenanzeigen bei
Niereninsuffizienz finden sich in dosing.de
Gelbe Liste

Rote Hand Briefe

Liste mit Symptomen in verschiedenen
Sprachen (s. Anhang s S. 4)
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Die medikamentenbedingte Verlangerung des QT-
Intervalls hat in den letzten Jahren viel Aufmerk-
samkeit erregt. Nicht nur bei Medikamenten mit
kardialer Indikation (Antiarrhythmika), sondern auch
bei zahlreichen Medikamenten mit nichtkardialer
Indikation ist sie eine gefiirchtete unerwiinschte
Wirkung, da es zum Auftreten einer abnormen QT-
Verlangerung und im Zusammenhang hiermit zum
Auftreten von potenziell lebensbedrohlichen ventri-
kularen Herzrhythmusstérungen vom Typ der Tor-
sade de pointes kommen kann. Zu erwahnen ist
auch das hereditare Long-QT-Syndrom, das zu-
meist subklinisch verbleibt, aber dann unter der
Gabe eines QT-verlangernden Medikamentes mit
Torsades und Kammerflimmern manifest wird.

Die Liste der Medikamente, die in der Lage sind,
das QT-Intervall zu verlangern, wird standig erwei-
tert. Zahlreiche unterschiedliche Medikamenten-
gruppen sind betroffen. Nur zum Teil liegt ein
Klasseneffekt vor; oft sind es nur einzelne Vertreter
einer Medikamentenklasse, die klinisch zu einer
QT-Intervall-Verlangerung fuhren kdnnen. Fur den
verschreibenden Arzt ist es nicht einfach, eine
aktuelle Ubersicht tiber Praparate, die das QT-Inter-
vall verlangern konnen, zu erhalten. Die nach-
stehende Liste flhrt auffallig viele Neuroleptika auf.
Patienten mit Neuroleptika sollten diesbezlglich
besonders tUiberwacht werden.

Beurteilung der QT-Zeit'?": Genau definierte Grenz-

werte fir die QT-Zeit existieren nicht. Wir empfehlen
folgende Werte zur Orientierung: Wenn es unter
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einer potenziell QT-Zeit-verlangernden Arzneimit-
teltherapie zu einer QTc-Zeit von 500ms oder einer
Verlangerung (im Vergleich zu vor dem Thera-
piebeginn) von =260ms kommt, dann sollte eine
Dosisreduktion erfolgen oder das Arzneimittel ab-
gesetzt werden oder zumindest eine Verschreibung
unter kardiologischer Kontrolle erfolgen.'2”

Das Risiko einer QT-Verlangerung steigt bei Vor-
handensein von Multimedikation. Frauen neigen
eher zu QT-Verlangerung. Das Risiko ist bei St6-
rungen des Elektrolythaushalts erhoht (insbeson-
dere Hypokaliamie).
Vorhandene Therapien berprifen, bei Patien-
ten mit entsprechenden Wirkstoffen zeitnah ein
EKG veranlassen.
Die systematische Dokumentation der fre-
quenzkorrigierten QT-Zeit (QTc) bei der Befun-
dung eines EKG sollte in der Praxis als Hilfe fir
das rechtzeitige Erkennen von einer Medika-
menten assoziierten QT Verlangerung ein-
geflihrt werden.
Patienten mit einer bereits verlangerten QT-Zeit
sollten diese Medikamente nicht erhalten.
Bei Patienten mit Hypokalidamie oder Hypomag-
nesidmie sollte zunachst eine Normalisierung
herbeigeflhrt werden, wenn das Medikament
unabdingbar, aber nicht akut eingesetzt werden
soll.
Der Erstverordner von problematischen Medi-
kamenten ist haufig nicht der Hausarzt. Dieser
Erstverordner sollte ein EKG veranlassen und
im Arztbrief auf Befund und ggf. notwendige
EKG-Kontrollen hinweisen.
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Im AIP (Arztinformationssystem) zu jedem
Patienten individuelle Warnhinweise verfassen.
Immer, wenn eine verlangerte QTc Zeit (450
Millisekunden bei Mannern und 470 msec bei
Frauen) festgestellt wird, z.B. durch eigenes
EKG, KH-Bericht, Facharztbericht etc., Warn-
hinweis anlegen. Bei diesen Patienten kann
somit die Verordnung der Medikamente, die
eine weitere QTc Zeit-Verlangerung bewirken
koénnen (z.B. Azithromycin) vermieden werden.

Medikationsbewertung
QT-Verlangerung

Y[ Nitzliche Quelle fiir Informationen iiber die
Wirkung neuer und alter Medikamente auf das QT-
Intervall: https://crediblemeds.org/
(Basisinformation erfordert keine Registrierung,
APP verfiigbar).

Besondere Beachtung ist hierbei den Interaktionen
zu schenken, da toxische Spiegel oft erst unter
Komedikation erreicht werden (z. B. Terfenadin
zusammen mit Makroliden oder Kombination von
Psychopharmaka).

Tabelle 3: Ausgewahlte Pharmaka mit nicht-kardialer Indikation, die eine Verlangerung der QT-Zeit
bewirken konnen ('8, siehe auch https://crediblemeds.org/)

Indikationsgruppe
Antibiotika

Antidepressiva
Antiemetika
Antihistaminika
Antimykotika
Antipsychotika

Asthmamittel
antiparasitare Mittel
Virustatika

andere Wirkstoffe

Hausarztliche Leitlinie

»Multimedikation«

Wirkstoffe (Beispiele)

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

Amitriptylin, Citalopram, Escitalopram, Doxepin, Fluoxetin, Imipramin
Granisetron, Ondansetron

Terfenadin

Fluconazol, Ketoconazol

Clozapin, Droperidol, Fluphenazin, Haloperidol, Olanzapin, Pimozid, Paliperidon,
Quetiapin, Risperidon, Sertindol

Salbutamol, Salmeterol, Terbutalin

Chinin, Chloroquin, Mefloquin, Pentamidin

Amantadin

Alfuzosin, Octreotid, Tacrolimus, Tamoxifen, Vardenafil
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Viele Wirkstoffe fihren neben ihren Haupteffekten
auch zu anticholinergen (parasympathikolytischen)
Begleiteffekten (z. B. trizyklische Antidepressiva,
altere H1-Antihistaminika wie Hydrazin oder Neuro-
leptika wie Promethazin). Spasmolytika (Butylsco-
polamin, Oxybutynin) haben als Hauptwirkung
anticholinerge Effekte.

Arzneimittel mit anticholinergen (Neben)-Wirkun-
gen wurden mit einer Vielzahl von Nebenwirkungen
und negativen gesundheitlichen Folgen in Verbin-
dung gebracht, insbesondere Stlrze, EinbuRen an
Lebensqualitdt sowie kognitive Beeintrachtigung
und Beeintrachtigung des funktionellen Status.12° 130
Stirze sind die haufigste Ursache fur Behinderung
und Tod im Alter und sind mit einem Anstieg der
Mortalitdt, Morbiditdt, Krankenhauseinweisungen
und Behandlungskosten verbunden.!3! 132 Altere
Patienten sind in mehrfacher Hinsicht durch diese
Arzneimittel besonders geféhrdet:
Altersbedingte Veranderungen, bspw. eine
durchldssigere Blut-Hirn-Schranke und eine
langsamere Arzneimittelmetabolisierung
machen éaltere Menschen anfalliger fur anti-
cholinerge Nebenwirkungen.33 134 Altere
Menschen kénnen selbst bei geringer anti-
cholinerger Belastung (schon bei niedrigen
Dosen) sehr empfindlich reagieren. 3%
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Einige der anticholinerg wirksamen Arzneimittel
werden bei typisch geriatrischen Konditionen
verschrieben, wie bspw. Urininkontinenz und
Schlafstérungen (cave Patienten in Pflege-
heimen!) oder Uberaktiver Blase (z. B. Oxy-
butynin oder Trospiumchlorid).'36 137

Die mit dem Lebensalter zunehmende Multi-
morbiditat und damit haufig assoziierte Multime-
dikation erhdhen das Risiko fiir eine kumulative
Belastung mit anticholinerg wirksamen Arznei-
mitteln. In der KORA-Studie - Teilnehmer eines
Gesundheitssurvey aus Augsburg und Umge-
bung — wiesen 19% der 65-Jahrigen und alte-
ren eine anticholinerge Belastung auf, bei Per-
sonen von 80 Jahren und alter lag dieser Anteil
bei 26%.138

Arzten ist das AusmaR der anticholinergen Belas-
tung ihrer Patienten meist nicht bewusst. In einer
australischen Untersuchung von >20.000 hauséarzt-
lichen Konsultationen mit Patienten ab 65 Jahren,
in denen >35.000 Gesundheitsprobleme behandelt
wurden, wurden in jeder 10. Konsultation Anti-
cholinergika verschrieben, davon waren ein Viertel
Arzneimittel mit starken anticholinergen Effekten,
dreiviertel mit schwachen und <1% Arzneimittel mit
mittelstarken Effekten.'3® Die haufigsten Indikatio-
nen fur stark- und mittelstark wirksame Anticholi-
nergika waren psychische (16%), neurologische
(16%), muskuloskelettale (16%) und urologische
(11%) Stérungen. Schwach anticholinerg wirkende
Substanzen wurden bei kardiovaskularen Indika-
tionen sowie pulmonalen und Erkrankungen des
Bewegungsapparats verordnet.3°
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Es kénnen bei diesen Wirkstoffen unterschiedlich
stark ausgepragte Symptome auftreten:33 140 141
Mundtrockenheit, konsekutiv auch Probleme
beim Sprechen, Schlucken und Kauen sowie
Inappetenz
»verstopfte« Nase
trockene Augen, Sehstérungen/ Verschwom-
men sehen, Mydriasis (cave: Glaukomanfalle)
trockene Haut (ggf. mit Juckreiz), vermindertes
Schwitzen (cave: Hyperthermie)
Abdominelle Beschwerden, Verstopfung
Tachykardie
Harnverhalt
Kognitive Beeintrachtigung mit Konzentrations-
und Gedachtnisstérungen
Unruhe, Verwirrtheit, Delirium, Halluzinationen
Schlafrigkeit, Apathie
Schwindel und Stirze
potentiell tédlich verlaufendes Anticholinerges
Syndrom durch Kombination von Wirkstoffen
mit Interaktionspotential: Auftreten mehrerer
0.g. Symptome, bes. Delirium/Koma, heil3e
trockene Haut, Hyperthermie, Tachykardie,
Mydriasis

Altere Patienten, die mehrere Arzneimittel mit anti-
cholinergen (Neben)-Wirkungen einnehmen, ent-
wickeln dreimal haufiger derartige Symptome als
diejenigen, die nur eines einnehmen. Dies unter-
streicht die Bedeutung der Akkumulation.'42 Zudem
sind einige — auch starkwirksame — weitverbreitete
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Arzneimittel mit anticholinergen (Neben)-Wirkun-
gen als OTC verfugbar wie z. B. Diphenhydramin
als Schlafmittel, Dimenhydrinat gegen Schwindel
oder Pentoxyverin gegen Husten. Da anticholiner-
gen Symptome leicht als neu aufgetretene Be-
schwerden fehlinterpretiert werden kénnen, ist hier
besondere Aufmerksamkeit notwendig, zumal die
Gefahr von Verordnungskaskaden (s. S. 121) be-
steht.

Da insbesondere bei Alteren die Risiken den Nut-
zen der Therapie Uberwiegen kénnen und z.T. auch
Alternativen zur Verfiigung stehen, sind Arzneimittel
mit anticholinerger Wirkung auch in PIM Listen
aufgeflihrt.’3 78 Vor diesem Hintergrund ist es flr
die Arzneimitteltherapiesicherheit von Bedeutung,
die ,anticholinerge Last* der gesamten Medikation
zu erfassen. Zwar wurden international zahlreiche
(>18) Skalen entwickelt, um die anticholinerge Be-
lastung zu erfassen, jedoch unterscheiden sich
diese Skalen hinsichtlich darin enthaltener Wirk-
stoffe sowie der Einschatzung der Schwere der anti-
cholinergen Effekte (ausgedriickt in einem Score
von 0-3), zudem fehlen oft klare Beziige zu gesund-
heitlichen Folgen.'30 141 Diese Instrumente, die oft
mehr als 100 verschiedene Wirkstoffe gelistet ha-
ben, sind ohne elektronische Unterstitzung in der
Routineanwendung kaum praktikabel einsetzbar.
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Ein Instrument, das neben anticholinergen auch
sedative Medikamente erfasst, als einziges Instru-
ment die Dosierung berlcksichtigt und am hau-
figsten in Studien untersucht wurde, ist der soge-
nannte Drug Burden Index (DBI)."#4 Der DBI stellt
die kumulative anticholinerge Belastung mittels
eines Score dar. In nationalen und internationalen
Beobachtungsstudien konnte gezeigt werden, dass
die funktionellen und kognitiven Einschrankungen
mit steigenden DBI-Scores ebenfalls zunehmen. 145

Medikationsbewertung
Anticholinerge Nebenwirkung

148 Der DBI lasst sich jedoch nur mit elektronischer
Unterstlitzung ermitteln, er ist nicht an den deut-
schen Arzneimittelmarkt angepasst. Diese Weiter-
entwicklung erfolgt gegenwartig — ausgehend von
Kiesel et al.'? — in der Arbeitsgruppe von Prof. Dr.
med. Petra Thirmann, Lehrstuhl fir klinische
Pharmakologie an der Universitat Witten/ Herdecke
im COFRAIL-Projekt (https://www.cofrail. com/).

Anticholinergic Risk Scale (ARS)'%° — Zusammenhang mit klinischen Outcomes ist belegt, es ist jedoch

seit 2008 kein Update erfolgt.30 150

Tabelle 4: Anticholinergic Risk Scale (ARS) '5°

3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt
stark anticholinerg wirksam schwach anticholinerg wirksam
Amitriptylin Amantadin Carbidopa-Levodopa
Atropin Baclofen Entacapon
Chlorphenamin* Cetirizin Haloperidol
Carisoprodol Cimetidin Metoclopramid
Chlorphenamin Clozapin Mirtazapin
Diphenhydramin Desipramin Paroxetin
Fluphenazin Loperamid Pramipexol
Hydroxyzin Loratadin Quetiapin
Hyosciamin Nortriptylin Ranitidin
Imipramin Olanzapin Risperidon
Oxybutynin Pseudoephedrin Selegilin
Perphenazin Tolterodin Trazodon
Promethazin Ziprasidon

Tizanidin
*Im Kombinationspraparat Grippostad C® enthalten
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Etwa ein Drittel der zuhause lebenden alteren
Menschen sturzt einmal pro Jahr, zum Teil mit
schweren Folgen wie Frakturen und Blutungen. Ins-
besondere flir so entstandene Femurfrakturen liegt
die Mortalitat bei Gber 80-Jahrigen bei 25%.3' Die
meisten Sturzereignisse entstehen multifaktoriell.
Alle Sturz begunstigenden Faktoren sollten also
nach Maoglichkeit praventiv beseitigt werden. Arz-
neimittel kdnnen das Risiko fir alterstypische Kom-
plikationen wie z. B. Stirze erhdhen — z. B. durch
starke Blutdrucksenkung, Schwindel, Hang-over
wie bei Benzodiazepinen.'®! Insgesamt haben 70-
bis 80-Jahrige im Vergleich zu jungeren Patienten
ein 4- bis 5-mal haufigeres Risiko flr Stirze mit
dazu parallel ansteigender Schwere der sturzin-
dizierten Verletzungen.%2

Arzneimittel, die in Verbindung mit Sturzereignissen
stehen, werden als FRIDs »fall risk increasing
drugs« bezeichnet. Fur einige Wirkstoffgruppen
konnte — bei insgesamt heterogenen Ergebnissen
der Studien - ein Zusammenhang fiir ein erhohtes
Sturzrisiko nachgewiesen werden.
Psychopharmaka %3

Antipsychotika, Antidepressiva insgesamt sowie

far Trizyklika und SSRI, Benzodiazepine (lang-

und kurzwirkend)
Kardiovaskuldre Arzneimittel'%

Schleifendiuretika

Antihypertensiva'®
Andere Arzneimittelgruppen

Antiepileptika 151156

Opioide

Glimepirid (Sulfonylharnstoff)'5”

Insulin%8
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Auch das Vorhandensein von Multimedikation (z.B.
vier und mehr Medikamente) zeigte in zahlreichen
Studien einen Zusammenhang mit einem erhéhten
Sturzrisiko.'" In einzelnen Studien®® 180, vor allem
mit Pflegeheimbewohnern, konnte gezeigt werden,
dass sich die Sturzhaufigkeit dort durch Medika-
tionsanpassungen um erhebliche Anteile reduzie-
ren lield.

Es gibt Uberschneidungen zu den PIM-Listen, die

Medikamente aufgrund des Sturzrisikos als poten-
tiell ungeeignet einstufen.
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Sturzrisiko
Tool
Fiir alle Medikamente gilt, dass die Startdosis Y Drugs Aging. 2019 Apr;36(4):299-307. doi:
niedrig und die Dosissteigerung vorsichtig 10.1007/s40266-018-0622-7. EUGMS Task and
erfolgen sollte: »start low, go slow.« Finish group on Fall-Risk-Increasing Drugs
Sturzpraventive Mallnahmen prifen. (FRIDs): Position on Knowledge Dissemination,

Management, and Future Research. 16
http://www.eugms.org/research-
cooperation/special-interest-groups/falls-and-
fractures.html
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Potentiell vermeidbare inadaquate Medikation
(PIM) im Alter

Die Leitliniengruppe versteht die PIM-Listen als eine
Hilfestellung zum kritischen Umgang mit Medika-
menten und nicht als eine Verbotsliste, zumal es
bislang nur wenige Evalutionsstudien gibt. Aus
hausarztlicher Sicht sind einige der gelisteten Wirk-
stoffe unverzichtbar. Die Uberpriifung der Medika-
tion auf PIM kann jedoch als Ausgangspunkt ge-
wahlt werden, um in weiteren Schritten die Arznei-
mitteltherapiesicherheit zu verbessern (siehe 62).

In Deutschland sind die PRISCUS-Liste und
FORTA (Fit for the Aged) bekannt. Die PRISCUS-
Liste® (2010) umfasst 83 Arzneistoffe des deut-
schen Arzneimittelmarktes, die im Expertenkon-
sens als potentiell inadaquate Medikation (PIM) bei
dlteren Patienten eingestuft wurden, da die mdg-
lichen Risiken den Nutzen Ubersteigen kdénnen.
Grundlage waren eine Literaturrecherche und eine
qualitative Analyse verschiedener international
gebrauchlicher PIM-Listen wie z.B. von Beers,
Laroche, Mc Leod, Fick'®3-167 sowie Studien zu
unerwinschten Wirkungen. Die Liste nennt auch
Therapiealternativen und beschreibt Malinahmen
(Monitoringparameter, Dosisanpassungen), die er-
folgen sollen, falls die Verordnung eines potenziell
ungeeigneten Medikamentes nicht vermeidbar ist.

3 Die PRISCUS- Liste wird Uberarbeitet (2021); zu
PRISCUS 2.0 s. https://www.priscus2-0.de/

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Medikationsbewertung
Potentiell inadaquate Medikation

FORTA-Liste 201882 ordnet 296 Substanzen bzw.
Substanzklassen fur 30 Indikationsbereiche, in die
Kategorien A bis D ein (literaturgestiitzt; Experten-
konsens):

Kategorie A — Unverzichtbar

(Nutzen ist gut belegt)

Kategorie B — Vorteilhaft

(Wirksamkeit nachgewiesen; Einschrankungen

bei Sicherheit und Wirksamkeit

Kategorie C — Fragwirdig

(ungunstiges Nutzen-Risiko-Verhaltnis)

Kategorie D — Vermeiden

Alternative Praparate einsetzen

Die Auswahl der Indikationsbereiche erfolgte nach
ihrer Bedeutung fur die Therapie alterer Menschen.
In einer prospektiven randomisierten Studie mit je
207 alteren hospitalisierten Patienten konnte unter
Anwendung von FORTA eine Reduktion von Unter-
versorgung (12 Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen) und
Uberversorgung (7 Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen)
gezeigt werden.%® Kritik an der Liste betrifft die be-
schrankte Anwendbarkeit, die Bewertung einzelner
Substanzen wie Gliptine, deren Alterstauglichkeit in
FORTA mit ,A“ bewertet wurde und dem vergleichs-
weise schlechter bewerteten Metformin sowie der
fehlenden Darstellung potentieller Interessen-
konflikte.16°

Medstopper (https://medstopper.com) ist ein elek-
tronisches Tool, das Hinweise gibt, welche Arznei-
mittel aufgrund eines unglinstigen Nutzen-Risiko-
Verhéltnisses abgesetzt werden kdénnen (s.
Abschnitt Evidenz; s. Toolbox).
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Seit ca. 30 Jahren wird an Listen solcher »potentiell
inadaquater Medikation« (PIM) fir altere Patienten
gearbeitet (,Beers-Liste’ 163 164 170-172) Zwischen den
verschiedenen internationalen Listen bestehen er-
hebliche Unterschiede in der Benennung von PIMs.
Benzodiazepine und NSAR werden jedoch am
haufigsten genannt. 173

Im Kontext der letzten Aktualisierung der Beers
Liste von 2019 werden in einem Editorial im Journal
of the American Geriatrics Society (JAGS) einige
Grundprinzipien genannt, die fir eine Nutzung
solcher Listen zu beachten sind: ,sinnvoll
auswahlen“ (,Using wisely“)'62 Die Autoren
betonen, dass es nicht um Verbote geht, sondern
um Hilfestellungen, um die richtige Therapie fur den
richtigen Patienten zum richtigen Zeitpunkt zu
finden. Im Weiteren tragen auch die Empfehlungen
von Choosing wisely! zur Aufdeckung von
moglicher Ubertherapie bei.

PIMs werden haufig verordnet, Haufigkeitsangaben
schwanken jedoch je nach Setting und Methodik
erheblich. Wie eine Auswertung auf der Analyse
von Daten BARMER Versicherte fur 2016 zeigte,
erhielten 25,9% aller Arzneimittelempfanger (>64
Jahre) mindestens eine Verordnung eines PIMs der
PRISCUS-Liste.” An erster Stelle standen Anti-
cholinergika, gefolgt von Sedativa/Hypnotika und
Antidepressiva. Bei den 80-Jahrigen und Alteren
stieg dieser Anteil bei den Mannern auf 28,7%, bei
Frauen auf 33,5%. Immerhin erhielten 5,4% aller
PIM-Empfanger mehr als eine PIM-Verordnung im
Jahr, Es zeigten sich (alters- und geschlechts-
standardisiert) deutliche regionale Unterschiede in
der Haufigkeit der PIM-Verordnungen: die geringste
Pravalenz wies 2016 die Region der KV Hessen, die
héchste die KV Region Westfalen-Lippe auf.
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Medikationsbewertung
Potentiell inadaquate Medikation

PIM-Listen enthalten vielfach Arzneimittel, die die
Kognition beeinflussen, Verwirrtheit, Stirze und
Delir beglnstigen. Hierzu zahlen beispielsweise
(zit. nach Schenk 2018) 174

Antiarrhythmika

Antibiotika wie Fluorchinolone, Betalaktam-

antibiotika, Penicillin in hohen Dosen

Anticholinergika

Antidepressiva - trizyklische

Antidiabetika- oral, die Hypoglykédmien

ausldésen

Antihistaminika H1( sedierende, auch als

Antiemetika)

Antivertiginosa

Benzodiazepine

Digoxin

Diuretika, Betablocker, Alphablocker, Ca-

Antagonisten, ACE-Hemmstoffe

Kortikosteroide

Lidocain

Neuroleptika

Nitrate und andere Vasodilatanzien

NSAR

Opiate/Opioid-Analgetika

Parkinsonmittel (z.B. Bromocriptin, Amantadin)

Theophyllin
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Zu jeder Bestandsaufnahme der Medikation gehort
auch die Frage, ob ein aktueller Einnahmeplan vor-
liegt, z. B. der bundeseinheitliche Medikationsplan
oder ein von der Arztpraxis erstellter Einnahmeplan,
der die Arzneimittel aller Verordner sowie die
nichtverschreibungspflichtigen Praparate auflistet.
(zum Medikationsplan s. S. 61)

Fragen Sie Ihre Patienten, wo sie den Plan
aufbewahren.

Fragen Sie lhre Patienten, ob sie die Angaben
auf dem Plan gut lesen kénnen und wie sie mit
der Medikation zurecht kommen.

Studien zeigen, dass Einnahmevorschriften (Appli-
kationsmodus, Einnahmefrequenz, Zeitpunkt, Ab-
stand zu Mahlzeiten) ofmals nicht verstanden bzw.
nicht korrekt umgesetzt werden und daraus uner-
wuinschte Arzneimittelwirkungen bis hin zur fehlen-
den Wirkung der Therapie auftreten kdnnen.175 176
Die Anwendbarkeit muss sichergestellt werden.
Kennt der Patient seine Medikamente, deren
Anwendung und wofir/wogegen sie sind?
Ist der Patient in der Lage, das Arzneimittel
selbst zu applizieren?
Lasst sich das Therapieregime in den Alltag
des Patienten integrieren? Gerade multimor-
bide Patienten missen haufig komplexe The-
rapieregimes durchfiihren. Auf diesen Umstand,
der haufig ein Problem ist, hat vor einigen Jah-
ren eindruckvoll eine Studie von Boyd et al.
(2005)2° hingewiesen.
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Medikationsbewertung
Medikationsplan — Einnahmevorschriften

Der Erfolg einer Therapie ist auch von der Anwend-
barkeit, d. h., dass der Patient das Arzneimittel wie
vorgesehen einnehmen oder anwenden kann,
abhangig:
Fragen Sie Ihre Patienten, ob es Probleme mit
der Medikamenteneinnahme gibt, z.B. mit dem
Offnen der Packung, Teilen der Tabletten, Zah-
len der Tropfen, Schlucken der Kapseln oder
Tabletten? (Zu Dysphagie siehe S. 122).
Vergewissern Sie sich, ob eine Teilbarkeit der
Tablette moglich ist, wenn Sie dies anordnen.

Es ist hilfreich, wenn Angaben zur Einnahme (Hau-
figkeit, Zeitpunkt, Dauer und Besonderheiten der
Anwendung) auf dem Medikationsplan vermerkt
werden. Ein Vermerk, warum ein Wirkstoff abgestzt
wurde und ggf. wann, kann wichtig sein.
Zeitpunkt: vor, nach oder zu den Mahlzeiten
Art der Einnahme: Tabletten/Kapseln/Dragees:
Mit ausreichend Flussigkeit — Wasser und keine
Safte, kein Alkohol, Kaffee,Tee — einnehmen.
Besonderheiten der Einnahme wie z.B. bei Bis-
phosphonaten: aufrecht mit viel Wasser ein-
nehmen und danach mind. eine halbe Stunde
nicht hinlegen.
Hinweise, ob ein zeitlicher Abstand zu anderen
Arzneimitteln oder zur Nahrungsaufnahme (z.B.
Milchprodukte) eingehalten werden soll.
Handhabung von Sprays, Pens, Augentropfen
und Pflastern erldutern.
Prifen, ob ein kindersicherer Verschluss vom
Patienten gedffnet werden kann.
Hinweise zum Verhalten, wenn eine Dosis ver-
gessen oder zu viel eingenommen wurde.

61

Version 2.0 | 05.05.2021



Folgende Einnahme- und Anwendungsprobleme

kdnnen beispielsweise auftreten:
Arzneimittelpackung lasst sich nur schwer
offnen / Arzneimittel 1&sst sich nur schwer dem
Blister oder einer Dosette enthehmen
Augentropfen: falsche Handhabung/nicht gut
zahlbar
Asthmasprays: Falsche Handhabung, fehlender
ausreichender Atemzug, fehlende Koordination.
Pens: falsche Handhabung
Verwechslung aufgrund ahnlicher Namen
Verwechslung oder Adharenzprobleme auf-
grund unterschiedlicher Handelsnamen bei
gleichem Wirkstoff
Tabletten/Kapseln sind schwer zu schlucken
Tabletten schwer/nicht teilbar
Falscher Einnahmezeitpunkt
Falsche Aufbewahrung
Falsche Einnahmemodalitaten bei Bisphos-
phonate: keine aufrechte Haltung, unzureich-
ende Flussigkeitsaufnahme, kein ausreichend
langes Sitzen oder Umherlaufen nach der
Einnahme

Hinweise fir Patienten finden sich in der
Linksammlung im Anhang.
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Medikationsbewertung
Doppelverordnungen

Sowohl beim arztlichen Medikationsmanagement
wie auch bei einer ersten Medikationstberprifung
durch Apotheken sollte geprift werden, ob aus
einer Indikations-/Wirkstoffgruppe unterschiedliche
Wirkstoffe verordnet wurden und ob dies medizi-
nisch indiziert bzw. korrekt ist wie z. B. zwei Wirk-
stoffe mit unterschiedlichem Wirkmechanismus
gegen Bluthochdruck oder Diabetes. Die Therapie
von multimorbiden und damit multimedikamentts
behandelten Patienten unterliegt stdndigen Veran-
derungen sowohl was die Wirkstoffauswahl als
auch die Dosierung betrifft.'”7 Es besteht die
Gefahr, dass ein arztlich vorgenommener Therapie-
wechsel vom Patienten als zuséatzliche neue Thera-
pie aufgefasst wird und die noch vorhandene
Medikation weiter eingenommen wird.

Nicht indizierte Doppelverordnungen kénnen unter
anderem durch das Aufsuchen verschiedener Arzte
und Arztgruppen ohne ausreichende Transparenz
Uber die vorhandene oder neu verordnete Medi-
kation entstehen (z. B. Schmerzmittel, Psycho-
pharmaka). Deshalb soll der Patient angehalten
werden, bei Arztbesuchen seinen Medikationsplan
immer mit sich zu flhren.

Unterstiitzung durch Medikationstberprifung in
der Apotheke.
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Bestandsaufnahme — Bewertung (1)

Leitfrage: Ist die Adhdrenz zur Therapie
gegeben?

Diese Frage wird bereits bei der Informationsgewin-
nung (s. Bestandaufnahme) gestellt. Die Leitlinien-
gruppe empfiehlt, im Rahmen der Medikationsbe-
wertung diesen Aspekt nochmals aufzugreifen. Die
zentrale Frage lautet, ob der Patient bereit und in
der Lage ist, die Medikation wie vorgesehen anzu-
wenden: Kommt der Patient mit der Applikations-
form zurecht, ist das Einnahmeschema umsetzbar?
Bestehen Vorbehalte gegen die Therapie? Das
Thema ist relevant, da Schatzungen zufolge nur
etwa die Halfte der Patienten, die Therapie wie
verordnet einnimmt.178

Abbildung 2: Einflussfaktoren auf Therapietreue

WAS THERAPIETREUE BEEINFLUSST

Angst vor Nebenwirkungen
Vergesslichkeit

psychosozialer Stress
patientenbezogene
Faktoren

Moativation
Wissen aber Erkrankung

krankheitsbedingte
Faktoren

Vertrauen in die Therapie

Bildungsniveau

soziale/
okonomische
Faktoren

finanzielle Situation

Alter
~
soziales Umfeld
(Unterstatzung)
medizinische
Betreuung
gesundheitssystem-
bedingte Faktoren

Systemkapazitat
Aufklarung des Patienten

Vertrauen zum Arzt und medizinischen Personal

ADHARENZ
therapiebezogene
Faktoren
7’ ~

N Medikationsbewertung
N Adhérenz

Die Adhérenz wird durch eine Reihe von Faktoren
beeinflusst (s. Abbildung 2). Seitens der Arzte und
Apotheker kdnnen einige dieser Faktoren im Sinne
einer Adharenzférderung beeinflusst werden:
Gestaltung eines umsetzbaren Therapieregimes,
gute Information des Patienten Uber den Therapie-
nutzen, Abbau von Angsten Uber zu erwartende
Nebenwirkungen der Behandlung, Behandlung von
Komorbiditaten wie Depression und Sucht, An-
sprache des Patienten, bei geriatrischen Patienten
auch Absprachen mit An- und Zugehdérigen, wer ihn
in seinem Umfeld bei der Therapie unterstitzen
konnte und ob ggf. auch elektronische Erin-
nerungshilfen an die Einnahme einsetzbar waren.

Schwere der Symptome
Progressionsrate

Komorbiditat (Depression,
Alkohol-, Drogenabhangigkeit)

Verfugbarkeit
wirksamer Therapien

Komplexitat
der Therapie

Dauer der Behandlung
Nebenwirkungen

haufigere Anderungen
der Behandlung

Quelle: Nach WHO, _ Die fonf Dimensionen der Adharenz”, BGV - Info
Gesundheit e. V. Adharenz in der Transplantationsmedizin. 2010.

Quelle: Schulz M. Therapietreue: Herausforderungen und Losungsansatze.
Nachdruck aus KVH aktuell 3/2019: S I-VII'78 (dort auch 10 Wege zur Verbesserung der Therapietreue)
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Trotz oder gerade wegen Multimedikation kann es
zu einer Unterversorgung, d.h. unterlassener
Therapie trotz Indikation kommen. Die Wahrschein-
lichkeit einer Unterversorgung steigt mit der Anzahl
der bereits eingenommenen Medikamente.?® So
war in einer Beobachtungsstudie bei geriatrischen
Patienten bei rund 30% eine nach Leitlinien em-
pfohlene Medikation ohne nachvollziehbare Griinde
nicht verordnet worden; bei Patienten mit 5 und
mehr Arzneimitteln stieg der Anteil auf 43%, bei
denen mit weniger als 5 Arzneimitteln lag er bei
13%.%8 Eine weitere Studie aus dem Jahr 2016
zeigte, dass Patienten mit einer bestehenden Unter-
versorgung, ihre Lebensqualitat schlechter be-
werten.36

Bei folgenden Situationen auf Unterversorgung achten!

Medikationsbewertung
Unterversorgung

Wie eine Studie von Riordan et al.'™ zu den
fehlenden Medikamenten bei gegebener Indikation
zeigt, bestehen hier deutliche Unterschiede im
Landervergleich. Bei der Bewertung der vorhan-
denen Medikation und Beurteilung der Qualitat der
Versorgung ist jedoch zu beriicksichtigen, ob sich
Arzt und Patient in einem gemeinsamen Entschei-
dungsprozess bewusst gegen eine entsprechende
Verordnung entschieden haben (z. B. vor dem Hin-
tergrund der Multimedikation, Vertraglichkeit oder
individuellen Praferenz) oder ob die Notwendigkeit
fur eine Medikation Uiberhaupt nicht geprift wurde.
Letzteres ware als Unterversorgung zu werten. Die
folgenden Konstellationen (Tabelle 5) sollen fur
maogliche Unterversorgung sensibilisieren. Hinwei-
se auf Indikationen, bei denen Gefahr einer Uber-
oder Unterversorgung besteht, finden sich auch in
der DEGAM Leitlinie ,Schutz vor Uber- und
Unterversorgung*.'80

Tabelle 5: Situationen, bei denen bei beschriebener Indikation ggf. eine Medikation fehlt (mod.38):

Symptom/Diagnose/

oftmals fehlende Medikation trotz Evidenz fiir

Situation Wirksamkeit
Schmerzbehandlung mit Opiaten Laxans
Myokardinfarkt / KHK Beta-Blocker (mindestens im ersten Jahr),” TAH

Herzinsuffizienz
Vorhofflimmern

ACE-Hemmer, Betablocker
orales Antikoagulanz

Osteoporose Bisphosphonate
Hypercholesterinamie* Statin
Hypertonie Antihypertensiva

Schlaganfall, TIA, PAVK
NSAID bei Risikopatienten
(z.B. Ulkusanamnese)

Thrombozytenaggregationshemmer
Protonenpumpenhemmer

*bei kardiovaskularem Risiko; siehe hierzu DEGAM-Leitlinie ,Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskularen
Pravention“'®" **Indikation und Dauer nach erfolgter Thrombolyse ggf. anpassen.'82
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Hilfestellung, um Unterversorgung zu erkennen und
zu vermeiden, bieten neben FORTAB82 (s.0. zu PIM-
Listen) insbesondere die sogenannten START-
Kriterien (Screening Tool to Alert Doctors to Right
Treatment.”® 77 Sie verweisen auf typische Situatio-
nen, in denen bei altere Patienten oftmals eine
indizierte Verordnung unterbleibt. Hier ist zu
Uberprifen, warum die Verordnung nicht getatigt
wurde (Therapiepraferenz, Interaktion u. a.). Bei
Nutzung von STOPP/START ist zu prifen, ob die
bei genannten Empfehlungen mit deutschen/euro-
paischen Leitlinien konform sind.

Einige Beispiele fur START
VKA oder NOAK bei Vorhofflimmern.
Antihypertensive Therapie, wenn systolischer
Blutdruck dauerhaft Gber > 160 mmHg und oder
der diastolische Blutdruck dauerhaft > 90
mmHg (bei Diabetes: systolisch > 140 mmHg
und/oder diastolisch > 90 mmHg).
Statintherapie bei KHK, Schlaganfall oder peri-
phervaskularen Erkrankungen, aufRer der Pa-
tient hat nur noch begrenzte Lebenserwartung
oder ist alter als 85 Jahre.
ACE-Hemmer bei systolischer Herzinsuffizienz
und/oder KHK.

“[¥ STOPP/START:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC433
9726/pdf/afu145.pdf

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Medikationsbewertung
Unterversorgung
Wirtschaftlichkeit

Der MAI sieht eine Prifung der Wirtschaftlichkeit
der Verordnung vor. Dies ist in Deutschland durch
das Sozialgesetzbuch vorgegeben. Hinweise finden
sich hierzu in den Arzneimittelrichtlinien' 8 und
den Rahmenvorgaben der KBV nach §84 Abs. 7
SGB V.18

Wirtschaftlichkeitsreserven bestehen auch durch
den Einsatz von Generika und Biosimilars. Fir zahl-
reiche Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen bestehen Ra-

battvertrage. '8¢

Eine rationale Therapie ist die wirtschaftlichste
Therapie.
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Abstimmung der Therapieziele mit dem
Patienten / Praferenzsetzung
Empfehlung

Evidenz und Rationale

Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis

lungsgrad | grad Konsens-
verfahren
Patientinnen und Patienten sollen zu ihren bevorzugten Thera- |A llla 100%

piezielen befragt werden. Hierbei sollte herausgefunden werden,
wie sich die persdnliche Prioritdtensetzung hinsichtlich der

folgenden Aspekte darstellt:
Verbesserung oder Erhalt der Lebensqualitat
selbsténdige Lebensfiihrung / Unabhangigkeit

Verbesserung oder Erhalt der Funktionsfahigkeit

Uberleben / Prognoseverbesserung
Schmerzlinderung

weitere Symptomverbesserung (Ubelkeit, Kurzatmigkeit,

Schwindel etc.)
Stellenwert der Belastung durch die Therapie

Systematischer Leitlinienreview:” ° ' Weitere Evidenz:187-189

Systematischer Leitlinienreview (SLR): Internatio-
nale Leitlinien beinhalten Empfehlungen zu Patien-
tenpraferenzen und -erwartungen inklusive einer
Orientierungshilfe, bis zu welchem Grad Patientin-
nen und Patienten sowie ihre Angehorigen oder
Pflegenden in Entscheidungen eingebunden wer-
den sollten. Die Empfehlungen heben aullerdem
die gemeinsame Entscheidungsfindung im Zusam-
menhang mit Behandlungsoptionen und die Art und
Weise hervor, wie diese kommuniziert werden
kdnnen.17-1149

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Insbesondere sollten Patienten ermutigt werden,
ihre Werte, Ziele und Prioritaten zu kommunizieren,
zudem sollte die Haltung der Patienten gegenlber
einer Therapie und deren Nutzen bertcksichtigt
werden 791, Dazu gehort die Auseinandersetzung
mit medizinischen, psychologischen, emotionalen,
sozialen, personlichen, sexuellen, spirituellen und
kulturellen Bedurfnissen, ebenso wie Seh-, Hor-,
und Kommunikationsbedulrfnisse. Eine wichtige
Rolle spielen aulerdem die Bedirfnisse an die Um-
gebung sowie Gedanken zu palliativer Versorgung
und der Bedarf an Pflege am Lebensende.8
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Der Prozess, Patientenpraferenzen herauszufin-
den, bedarf mehrerer Schritte:
1. Erkennen von Situationen, in denen Patien-
tinnen oder Patienten mit Multimorbiditat eine
praferenzsensitive Entscheidung fallen missen,
d.h., zwischen verschiedenen Optionen
abzuwagen.
2. Sicherstellung, dass die Patienten aus-
reichend Uber Nutzen und Schaden der Thera-
piemdglichkeiten informiert sind.
3. Es sollte erst nach Praferenzen gefragt
werden, wenn ausreichend informiert wurde 8
und
4. sollte erfragt werden, bis zu welcher Stufe
der Einbezug in die Entscheidungsfindung ge-
wuinscht ist, MutmaRungen dariber sollten nicht
angestellt werden.”

Die Ziele der Patientin oder des Patienten, z.B. eine
Verbesserung der Lebensqualitdt oder der Funk-
tionsfahigkeit, sollten besprochen werden. Als
Folge kdnnte das beispielsweise eine Reduzierung
der Therapielast, die Erweiterung der Pflege und
Unterstlitzung oder die Optimierung des Medika-
mentenplanes mit der Identifizierung unangemes-
sener Medikamente oder Medikamente mit negati-
ven Effekten beinhalten.® Die Erwartungen und
Ziele der Patienten bezlglich einer Therapie sollten
vor der Verschreibung geklart sein.’

Wenn Entscheidungen fir oder mit Patienten
getroffen werden muissen, sollte die beste
verfugbare Evidenz, klinische Erfahrung sowie die
Werte und Praferenzen der Betroffenen heran-
gezogen werden.”

Zwei Leitlinien enthielten spezifische Vorschlage zu
Tools, die im Prozess der gemeinsamen Entschei-
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Abstimmung der Therapieziele mit dem
Patienten / Praferenzsetzung
Evidenz und Rationale

dungsfindung genutzt werden kénnen (siehe Tool-
box), wobei darauf hingewiesen wurde, dass
spezifische Kenntnisse und Erfahrung im Umgang
mit Entscheidungshilfen erforderlich sind.”

Weitere Evidenz: Es wurden zwei systematische
Reviews identifiziert.'8 190 |m systematischen Re-
view von Mangin et al. (2016) wurden Tools zur Er-
hebung von Patientenpraferenzen im Kontext von
Multimorbiditat bewertet: sechs Studien wurden ein-
geschlossen, ein ganzheitliches (nicht-krankheits-
spezifisches) Instrument wurde identifiziert (Health
Outcome Prioritization Tool).® Mit dem Tool kon-
nen vom Patienten computerbasiert vier potentiell
relevante Praferenzen gegeneinander abgewogen
werden:

1. so lange wie moglich am Leben bleiben, un-

abhangig von den Umstanden;

2. Aufrechterhalten gegenwartiger Aktivitaten

des taglichen Lebens;

3. Reduktion oder Elimination von beeintrachti-

genden Symptomen, wie Schwindel, Atemnot

und/oder Schwache;

4. Reduktion oder Elimination von Schmerz.'8”

Im systematischen Review von Eidam et al. (2020)
wurden Methoden untersucht, mit denen Préafe-
renzen alterer Menschen beziiglich ihrer Medikation
in Studien erhoben wurden.'® Von den 55 iden-
tifizierten Instrumenten waren nur drei fir einen uni-
versellen Einsatz bei (geriatrischer) Multimedikation
intendiert (Outcome Prioritization Tool - OPT, zwei
Items des “MediMoL” sowie das ,PrefCheck“-Priori-
sierungsinstrument in Verbindung mit dem haus-
arztlichen geriatrischen ,STEP-Assessment“191-193)
alle Ubrigen Methoden wurden krankheits- oder
kontextspezifisch angewendet.'88
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In Anlehnung an die Arbeiten von Tinetti und
Fried'87 194 sowie die oben dargestellte Evidenz soll-
ten die Patienten zu ihren bevorzugten Therapie-
zielen sowie zu ihren Erwartungen an die Therapie
befragt werden. Hierzu ist ein Gesprachsklima zu
schaffen, das es Patienten ermdglicht, ihre person-
lichen Werte, Ziele und Praferenzen zu auRern. Aus
der Adhéarenzforschung ist bekannt, dass die
Therapietreue in hohem Malfie mit Einstellungen zu
Gesundheit und Krankheit assoziiert ist. Sind
Patienten adharent, so kann angenommen werden,
dass sie von der Notwendigkeit der Therapie Uber-
zeugt sind und eine positive Einstellung gegentber
der Therapie haben. Befiirchtungen insbesondere
vor Nebenwirkungen hingegen, kénnen zu einer
ablehnenden Haltung fihren und die Therapietreue
negativ beeinflussen.'® 19 Diese Einstellungen sind
in der Regel zwar nur schwer zu beeinflussen,
deren Kenntnis kann jedoch die Einschatzung er-
leichtern, ob eine (zusatzliche) medikamentdse
Verordnung zuverldssig eingenommen wird.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Abstimmung der Therapieziele mit dem
Patienten / Praferenzsetzung
Praxistipps

Hierbei sind folgende Fragen und Uberlegungen

hilfreich:
Erwartet der Patient eine medikamentdse The-
rapie? Der Therapeut muss hierbei auch seine
eigenen »Erwartungserwartungen« hinterfra-
gen, d. h., seine — in der Regel nicht tUberprifte
— Annahme, der Patient wiirde eine Verordnung
erwarten (“Auftragsklarung®)
Welchen Stellenwert misst der Patient der Er-
krankung und der (medikamentdsen) Behand-
lung selbst bei?
Welches Krankheitskonzept verfolgt der Pa-
tient? Hat er die Vorstellung, selbst einen akti-
ven Beitrag zur Linderung/Heilung seiner
Krankheit/Beschwerden leisten zu kbnnen?
Welchen Stellenwert hat ein bestimmtes Medi-
kament fur den Patienten, das der Arzt auf-
grund der Medikationsbewertung abzusetzen
plant?
Bestehen Vorbehalte/Angste gegentiber be-
stimmten Arzneimitteln oder Arzneimitteln ganz
allgemein?

Dieser Schritt im Medikationsprozess erlaubt auch
festzustellen, ob der Patient lber seine Erkrankung
und die mdglicherweise vorhandenen verschie-
denen Therapieoptionen ausreichend informiert ist
Nachstehend finden sich in der Toolbox

A: Fragen zur Praferenzsetzung

B: Hilfestellung zur Praferenzfindung

C. Links zur ganzheitlichen Instrumenten

Hausarztliche Leitlinie zur hausarztlichen
Gesprachsfiihrung, siehe hierzu S. 123
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A: Hilfe zur Praferenzsetzung von

(nicht alle Symptome werden unmittelbar vom
Frage
Welche Beschwerden haben Sie?

Welche Bedeutung haben die Beschwerden flr
Sie? Kénnen Sie damit leben? Wie stark sind Sie
beeintrachtigt?

Welches ist Ihre starkste Beschwerde?

Welche Beschwerden schranken Sie im
Alltag/Kontakt ein?

Was trauen Sie sich nicht mehr zu? Wobei fiihlen
Sie sich stark eingeschrankt? Was méchten Sie
gern wieder kénnen?

Haben Sie sich im vergangenen Monat oft
niedergeschlagen oder hoffnungslos gefihlt?
Hatten Sie im letzten Monat haufig wenig Freude
bei den Dingen, die Sie tun?

Wobei bendétigen Sie Fremdhilfe? Fehlen lhnen
Menschen, denen Sie vertrauen und auf deren
Hilfe Sie zahlen kénnen?

Hilfe zur Praferenzsetzung von
Information
Das Medikament kann Ihr Leben verlangern.

Dieses Medikament kann folgende Kom-
plikationen vermeiden...

Gdf. prifen: Liegen fir die Alters- oder Zielgruppe
zuverlassige Informationen vor, ob das
Medikament das Leben verlangert oder
Komplikationen verhindert?
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Abstimmung der Therapieziele mit dem
Patienten / Praferenzsetzung
Hilfen zur Praferenzsetzung

Patienten selber wahrgenommen, z. B. psycho-
soziale Einschrankungen)

Informationsgewinnung

z. B. Schmerzen, Schwindel, Midigkeit, Abgeschlagenheit,
Ohrensausen, Vergesslichkeit, Inkontinenz, Verstopfung,
Appetitlosigkeit, Gangstérungen, Sturzneigung, trockener Mund,
trockene Haut/Juckreiz, Kaltegefiihl, Schlafstdrung

Hinweise auf Beeintrachtigung im taglichen Leben, tiber
Kompensationsmdéglichkeiten, psychosoziale Belastungen.

Hinweise auf vorrangige Belastungen und Therapieziele.

Eine Einschrankung von sozialen Kontakten sollte rechtzeitig
festgestellt werden.

Hilft, die Relevanz von Beschwerden einzuordnen und die
Kompetenz zu den Aktivitaten des taglichen Lebens zu
Uberpriifen, Stellenwert fiir unabhangige Lebensfiihrung.
Uberpriift die psychosoziale Aktivitat, gibt Hinweise zur Abkléarung
einer Depression %,

Uberpriift die psychosoziale Kompetenz, aber auch die
Einbindung in ein soziales Netzwerk.

Medikamenten
Frage an Patienten
Welche Bedeutung hat das fir Sie? Glauben Sie, dass dies auch
fur Sie zutrifft? Welche Nebenwirkung sind Sie bereit, dafiir zu
akzeptieren? Welche Risiken sind Sie bereit, zu akzeptieren?
Welche Bedeutung hat das fir Sie? Welche Nebenwirkung sind
Sie bereit, dafiir zu akzeptieren? Welche Risiken sind Sie bereit,
zu akzeptieren?
Es gibt ein Medikament, das mdéglicherweise Ihr Befinden/
Leistungsfahigkeit/Lebenserwartung verbessert. Das ist allerdings
nicht bewiesen, da es nur bei jiingeren Menschen gepriift wurde
und wird da regelmaRig verwendet. Wenn Sie wiinschen, kann ich
es |hnen rezeptieren.
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Es bietet sich an, fir jedes Arzneimittel die folgende
Tabelle 6 auszuflllen. Die Reihenfolge der Arznei-
mittel stellt noch keine individuelle Bewertung dar.

Abstimmung der Therapieziele mit dem
Patienten / Praferenzsetzung
Hilfe zur Praferenzsetzung

Fragen fiir Patient: Welche Beschwerde steht fiir
Sie im Vordergrund (z. B. Luftnot, Schmerzen,
Beweglichkeit)? Was soll mit der Therapie erreicht
werden? Welche Nebenwirkung ist fiir Sie nicht
tolerabel?

Frage fiir Arzt: Welche Medikation wird als
unentbehrlich angesehen?

Tabelle 6: Hilfestellung zur individuellen Priaferenzsetzung

Medikament Indikation/ Evidenz:
Beschwerden Lebensver-
langerung/
Morbiditat/
Symptom- /
Funktionsver-
besserung
1 1 L
2 M
3 S
2 1

Arzt:
Einschéatzung
der Relevanz

Kommentar/
Entscheidung

Patient
Einschéatzung
der Relevanz

L: Lebensverlangerung, M: Morbiditat beeinflussend, S: Symptomverbesserung, F: Funktionsverbesserung
Dieser Vorschlag der Leitliniengruppe muss noch erprobt werden.

Mit der gemeinsamen Erstellung der Liste gelangt
man zu einer Einschatzung der Relevanz aus
Patienten- und Arztsicht. Es kann durch das inten-
sive Gesprach mit dem Patienten auch der Fall auf-
treten, dass eine im Vordergrund stehende
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Beschwerde bislang nicht adaquat therapiert wurde
und eine Neuverordnung notwendig wird. Anderer-
seits steht fir einen hochbetagten Patienten meist
die symptomlindernde Medikation im Vordergrund.
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C. ganzheitliche Tools

Outcome Prioritization Tool - OPT197-199
http://www.optool.nl/ (auf niederlandisch).
Eine Moglichkeit, die Patientenpraferenz zu

Abstimmung der Therapieziele mit dem
Patienten / Praferenzsetzung
Toolbox

“MediMoL” 100200

Hier sind 2 Items von Interesse:
Was sollen die Medikamente bewirken?
Was ist Innen davon das Wichtigste?

erheben, besteht in einer Art ,Schieber” bei
dem flr verschiedene Kriterien wie Lebens-
verlangerung, Selbstandigkeit bewahren,
Schmerzreduktion, andere Beschwerden ver-
ringern (wie Schwindel, Midigkeit, Atemnot) auf
eine Skala von 0 bis 100 Prozent hinsichtlich
der Bedeutung fiir den Patienten eingestuft
werden 187, Im Anhang findet sich eine Kopier-
vorlage, die durch die Leitliniengruppe ange-
passt wurde.

Abbildung 3: Priorisierungsfragen aus MediMoL

6.1 Was sollen die Medikamente in lhrer derzeitigen Lebenssituation
bewirken?

Benutzen Sie bitte fiir Frage 6.1 nur die blauen Kéastchen. Mehrfachantworten!

Eine Verlangerung des Lebens?

Weniger Krankenhausaufenthalte?

Weniger Schmerzen?

Bessere Bewaltigung des Alltags (Einkaufen, etc.)?

Mehr Freude am Leben?

000000
000000

Andere:
6.2 Was ist lhnen davon das wichtigste?

Benutzen Sie fiir die Antwort nun die gelben Késtchen von Frage 6.1.
Achtung: hier ist nur eine Antwort méglich!

Patientenpriferenzen & Therapieziele
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Empfehlungen

Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad | grad Konsens-
verfahren
Oberstes Ziel einer Arzneimitteltherapie sollte sein, so wenig B Ib 100%
Arzneimittel wie moglich und nur so viel wie notwendig
einzusetzen. Es gilt Unter- und Uberversorgung zu verhindern.
Systematischer Leitlinienreview:' ¢ Weitere Evidenz:37
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad | grad Konsens-
verfahren
0,
Nicht-medikamentése MalRnahmen sollten unter Beachtung der B E 100%
Therapieziele der Patientin/des Patienten und der Therapie-
belastung berucksichtigt werden.
Systematischer Leitlinienreview:7-1049
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Das Medikationsregime sollte so einfach wie moglich gehalten B la 100%
werden, um Belastungen und Fehler zu vermeiden .

Systematischer Leitlinienreview:® Weitere Evidenz: 201-203

*Hinweis: Trotz guter Evidenz wurde der Empfehlungsgrad B gewahlt, da eine Vereinfachung des Medikationsregimes

nicht immer maglich ist. Hinweise zur Vereinfachung der Therapie s. S.97.
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Empfehlungen

Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad | grad Konsens-
verfahren
Der verordnende Arzt soll die Therapie erlautern und auch nach- |A V 100%
fragen, ob der Patient weil, gegen welche Erkrankung das
Arzneimittel wirkt und wie es angewendet werden soll.
Systematischer Leitlinienreview:” 2 1© Weitere Evidenz:**
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad | grad Konsens-
verfahren
Bei jeder Medikationstberprifung soll geklart werden, ob Medika- |A V 100%
mente fehlen, abgesetzt oder in der Dosis angepasst werden
koénnen.
Systematischer Leitlinienreview:"7 ¢ 49
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Bei der Wirkstoffauswahl fur eine Dauertherapie soll eine |A V 100%
individuelle, auf die Patientin/den Patienten bezogene Nutzen-
Risiko-Abwagung stattfinden.
Systematischer Leitlinienreview:®*°
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Das Ansetzen und Absetzen jeder Medikation soll unter Einbin- |A la 100%
dung der Patientin/des Patienten als ein strukturierter Prozess*
geplant und durchgefiihrt werden.
Systematischer Leitlinienreview:' weitere Evidenz:* 20527
* Medikationsprozess siehe Abb. 1 S. 17
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Empfehlungen

Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Wenn das Absetzen eines Medikamentes erwogen wird, dann soll |A la 92%
gerade bei jahrelang verordneten Medikamenten ein Verstandnis
bei der Patientin/dem Patienten zu den Griinden des Absetzens
hergestellt werden.
Systematischer Leitlinienreview:' weitere Evidenz: 27
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
ungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Beim Absetzen einer Medikation soll auf Absetzsymptome |A la 92%
geachtet werden.*
Systematischer Leitlinienreview:' weitere Evidenz:*' 1%
* siehe hierzu auch die Empfehlung 5-4
Empfeh- Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Die Patientin/der Patient sollte aktiv nach Erfahrungen und |B la 92%
Bedenken hinsichtlich seiner Medikamente befragt werden.
Weitere Evidenz:2®
Empfeh- Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Bei gesicherten oder wahrscheinlichen Unvertraglichkeiten A V 100%
oder Interaktionen, die zum Absetzen der Medikation fithren,
soll eine Dokumentation in der Patientenakte und auf dem
Medikationsplan erfolgen.
74
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Empfehlungen
Evidenz und Rationale

Empfeh- |Evidenz |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Der Medikationsplan soll stets vollstandig und aktuell sein, der |A \% 100%

bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP)* ist das bevorzugte
Format. Die Koordination liegt beim Hausarzt/hauptbehan-
delnden Arzt. Der Medikationsplan ist bei jeder Konsultation und

in der Apotheke vorzulegen.

Weitere Evidenz:?*4 20°

*zum BMP siehe S.86

Systematischer Leitlinienreview (SLR):

In den bertcksichtigten Leitlinien besteht Konsens
daruber, dass der Verordnungsvorschlag mit Pa-
tientinnen und Patienten erarbeitet werden soll.
Insbesondere sei das Abwéagen eines potentiellen
Nutzens flir Patienten gegeniiber den maoglichen
Schaden durch medikamentdse wie nicht-medika-
mentdse (z. B. Lebensstilanderungen, Physiothera-
pie) Therapien relevant. Die Leitlinien verweisen
zudem auf Informationen, die in Medikations- und
wieteren Versorgungsplanen (z. B. soziale, teleme-
dizinische) aufgenommen werden sollten.! 610 Em-
pfehlungen zur Koordinierung der Versorgung
wurde in mehr als der Halfte der Leitlinien behandelt
171 wahrend die andere Halfte der Leitlinien auf
die Kommunikation des Verordnungsvorschlages
(mit und ohne Selbstmanagementunterstiitzung)
eingeht.'7910 Das Thema Selbstmanagementunter-
stitzung bezog sich in erster Linie auf Unter-
stlitzung hinsichtlich des Arzneimittelmanagements
sowie die Unterstutzung bei der Pflegekoordination.
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Behandlungsprinzipien:
Bei multimorbiden Patientinnen und Patienten
soll ein Therapieplan den Nutzen einzelner
Medikamente optimieren, das Ausmaf} mdg-
licher Nebenwirkungen minimieren und die Be-
handlungsbelastung, Komplexitat und Durch-
fihrbarkeit berlcksichtigen.8?
Therapieplane sollten individuell auf Patienten
zugeschnitten sein, Interaktionen zwischen
mehreren Langzeiterkrankungen sollten bertick-
sichtigt werden. 0
Wenn Evidenz aus Studien fiir die Behandlung
berlicksichtigt wird, sollte die Ubertragbarkeit
der Ergebnisse bedacht werden. Studien
schlieen haufig jungere Patienten ohne Multi-
morbiditdt und Multimedikation ein und haben
haufig kurze Beobachtungszeiten. Das Risiko
fir Schaden bei alteren Patienten kdnnte daher
unterschatzt und der Nutzen Uberschatzt wer-
den. Weiterhin sollte bei alteren Patienten be-
dacht werden, dass der Zeithorizont ggf. nicht
ausreicht, um signifikante Behandlungseffekte
zu erzielen.8 82
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Es empfiehlt sich ein systematischer Ansatz
beim Absetzen von Medikamenten: neben einer
Identifizierung und Priorisierung von abzuset-
zenden Medikamenten ist es — auch aus phar-
makologischen Griinden - ratsam, diese schritt-
weise (und nicht auf einmal) abzusetzen. Das
Absetzen von Medikamenten sollte in Abstim-
mung mit den Patienten (und ggf. pflegenden
Personen) erfolgen.!

Alle Gesundheitsberufe, die an der Versorgung
von Patienten mit Multimorbiditat beteiligt sind,
sollten relevante Informationen teilen, insbeson-
dere, wenn Patienten verlegt werden.0 1

Spezifische Empfehlungen zum klinischen Manage-
ment:

Bei der Optimierung der Versorgung sollte be-
ricksichtigt werden, dass auch praventive Maf3-
nahmen fur Patienten mit Multimorbiditat eine
Behandlungsbelastung darstellen kénnen.®
Insbesondere, wenn mehrere Verschreiber in-
volviert sind, wird zur Unterstitzung bei der Ko-
ordination von Verordnungen und Selbstmedi-
kation empfohlen, dass der Patient mdglichst
immer dieselbe Apotheke (Stammapotheke)
aufsucht.’

Es sollte sichergestellt werden, dass multimor-
bide Patienten mit sozialem Pflegebedarf eine
gemeindenahe multidisziplindre Unterstitzung
erhalten, zu der z.B. ein Physiotherapeut, Ergo-
therapeut, Sozialarbeitern oder Psychiater fir
psychische Gesundheit und gemeindebasierte
Dienste gehoren kdnnen. 10

Elektronische Verschreibungshilfen und Exper-
tensysteme (CPOE/CDSS) kdnnen die sichere
Verschreibung von Medikamenten unterstiitzen.
Es sollte aber beachtet werden, dass diese
Tools nicht die klinische Beurteilung durch den
verordnenden Arzt ersetzen.” 10
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Evidenz und Rationale

Optionen fir die telegesundheitliche Versor-
gung kénnen berlcksichtigt werden. 7 10

Spezifische Empfehlungen zur Unterstlitzung des
Selbstmanagements:

Individuelle Medikamentenplane fir Patienten
sollten Informationen zu Medikamenten und
spezifische Anweisungen zur Einnahme enthal-
ten. Bei Bedarfsmedikation sollten genaue In-
formationen Uber Indikation und individuelle
Dosierung bereitgestellt werden (Einzeldosis,
Intervall und maximale Tagesdosis). Bei Kurz-
verschreibung sollte das voraussichtliche End-
datum angegeben werden, weiterhin sollten,
sofern notwendig, Informationen zur Medika-
mentenvorgeschichte und zu Nierenfunktionen
enthalten sein.!

Es sollten Versorgungsplane entwickelt werden,
die die aktuellen medizinischen und sozialen
Bedurfnisse von Patienten berticksichtigen und
die soziale wie gesellschaftliche Einbindung der
Patientinnen und Patienten sicherstellt. Es soll-
te darauf geachtet werden, dass diese Plane
die Behandlungsbelastung nicht erhéhen.” 10
Eine kontinuierliche und angemessene Kom-
munikation sollte gewahrleistet werden, insbe-
sondere in Bezug auf Arzneimittel und allge-
meine Versorgung. Wahrgenommene Vorteile
sollten identifiziert und die Einbeziehung der
Patientinnen und Patienten wahrend des ge-
samten Prozesses gewahrleistet werden.” 9 1°
Gemeinsam mit den Patienten kann iberlegt
werden, welche telemedizinischen und -phar-
mazeutischen Angebote sie dabei unterstitzen
konnten, informierte Entscheidungen in Bezug
auf potentielle Risiken, Vorteile und Kosten zu
treffen.0
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In Ubergangszeiten, z. B. Umzug in ein Pflegeheim,
kdnnten besonders ausgebildete MFAs (VerAH,
NAPA, AGnES) Bediirfnisse erfassen, die nicht von
bestehenden Fachleuten im Gesundheits- und
Sozialwesen bedient werden, und dann das weitere
Vorgehen unterstitzen.

Weitere Evidenz:

Ein Verordnungsvorschlag kann auch das Absetzen
einer Medikation sein. 2003 wurde erstmals in einer
australischen Fachzeitschrift hierflir der Begriff de-
prescribing - im Folgenden ,das Absetzen von
Medikamenten® (kurz: Absetzen) genannt - ver-
wendet (Woodward 2003)2'° und als Prozess mit
funf Schritten beschrieben: Medikationsreview,
Identifizierung abzusetzender Medikamente, Plan
fur das Absetzen, partnerschaftliche Kooperation
mit Patienten und Pflegenden sowie Monitoring und
Unterstitzung. Der Verordnungsprozess und ins-
besondere das Absetzen von Medikamenten sollte
patientenzentriert geplant werden.*! 205 211 Auf der
Basis eines systematischen Reviews zu Strategien
des Absetzens?0, ist ein patientenzentriertes Kon-
zept entwickelt worden, das ebenfalls flinf Schritte
umfasst, um die Medikation sicher und erfolgreich
zu reduzieren: 1. Durchfiihrung einer Bestandsauf-
nahme der Medikation, 2. Bewertung der Medika-
tion hinsichtlich Nutzen- und Schadenspotential und
Identifikation von Zielmedikamenten fur den Absetz-
prozess, 3. Gesprach mit dem Patienten Uber allge-
meine Ziele des Absetzprozesses, Vorerfahrungen,
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Evidenz und Rationale

patienten-individuelle Ziele und Wiinsche (gemein-
same Entscheidungsfindung), 4. Priorisierung der
Arzneimittel und des Absetzens und 5. Anwendung
des Plans zum Absetzen und Monitoring des
Patienten hinsichtlich der gesundheitlichen Folgen.

Aus patientenzentrierter Sicht sind fiir das Gelingen
des Absetzens einer Medikation die Einstellungen
und Bedenken der Patienten sehr wichtig. Mittels
eines systematischen Reviews haben Reeve et al.
(2013)2%5 folgende zentralen Barrieren bzw. férdern-
de Faktoren identifiziert:
Zustimmung bzw. Ablehnung der Angemessen-
heit des Absetzens der Medikation,
das Vorhandenseins bzw. das Fehlen eines
Prozesses zum Absetzen, der den Patienten
auch die Mdglichkeit gibt, Uber das ,Fir und
Wider“ mit dem Arzt zu sprechen und fir den
sich der Arzt ausreichend Zeit nimmt. Hierzu
zahlen auch Hilfestellungen flir das Absetzen
selbst und Hinweise auf moégliche Alternativen
zur Medikation,
Einfluss des Umfeldes wie beispielsweise posi-
tive oder negative Haltung der Arzte, Familie
aber auch frihere positive/negative Absetzer-
fahrungen,
Angst vor dem Absetzen als Barriere bzw. Ab-
neigung gegen die Medikation als unterstutzen-
der Faktor.
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Anderson et al. 20142% fokussieren sich in ihrem
systematischen Review auf férderliche wie
hemmende Faktoren in Bezug auf das Absetzen auf
Seiten der Verordner (s.w.u.).
Hierzu zahlen als intrinsische Faktoren ein Pro-
blembewusstsein fir die Thematik, die persén-
lichen Uberzeugungen und Einstellungen sowie
die Einschatzung der eigenen Fahigkeiten und
Kenntnisse zur Umstellung einer Therapie
(Selbstwirksamkeit).
Auf die konkrete Durchfiihrbarkeit nehmen noch
weitere extrinsische Faktoren Einfluss: vom
Rechtsrahmen, Mitwirkung des Patienten (Zu-
stimmung/Ambivalenz/Ablehnung), das eigene
Arbeitssetting (zeitliche und finanzielle Res-
sourcen) und das kulturelle Umfeld (z.B. Be-
deutung einer Verordnung in der Arzt-Patient-
Beziehung, Peer Review-Verfahren).

Es konnte gezeigt werden, dass das Absetzen von
Medikamenten prinzipiell gut funktioniert und ge-
lingen kann. Ein allgemeiner ,harter* Nutzennach-
weis und Vorteil fir die Gesamtsterblichkeit oder
Hospitalisierungsrate steht jedoch bisher noch aus
und eine klrzlich publizierte Studie konnte auf harte
Endpunkte bezogen keinen Vorteil einer auf das
Absetzen fokussierten Intervention zeigen.?12
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Evidenz und Rationale

Es wurden bereits viele Instrumente entwickelt, die

(Haus-)Arzten beim Absetzen von Medikamenten

unterstitzen sollen.
In einem systematischen Review wurden 16 ge-
nerische Absetzinstrumente identifiziert.2'3 Der
Fokus lag hier auf Tools zum Absetzen bei Pa-
tienten mit Polypharmazie in der Primarversor-
gung. ,Generisch® bedeutet hierbei eine univer-
selle Anwendbarkeit ohne Beschrankung auf
einzelne Medikamentengruppen oder Krank-
heiten.
Bei den eingeschlossenen Tools mussten die
Bediener (iberwiegend Arzt/Arztin) ihre Klini-
sche Expertise nutzen, um eine Bewertung des
Medikaments nach gegebenen Kriterien vorzu-
nehmen. Ferner mussten die Instrumente als
Ergebnis eine spezifische und dezidierte Em-
pfehlung zum Absetzen, Andern der Dosis oder
Beibehalten liefern.

Die eingeschlossenen Instrumente bestanden aus
klassischen Entscheidungsbdumen (Algorithmen),
aus sequentiellen Abfolgen von Schritten oder aus
einer Kombination von beidem. Dabei zeigten die
Instrumente je nach intendiertem Einsatzbereich
unterschiedliche Schwerpunkte in den vier Phasen
des Absetz-Prozesses (l. Vorbereitung, Il. Evalua-
tion, lll. Decision-Making, IV. Implementation). (Zu
einer Ubersicht (ber internationale Instrumente
siehe auch Reeve et al., 202024 215)
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Die Anfang 2017 erfolgte Suche ergab keine direkt
anwendbaren und fur den hausérztlichen Alltag hilf-
reichen elektronischen Tools. Nichtsdestotrotz bie-
ten einige Tools nitzliche Tipps fir den Alltag. So
stellen Jansen et. al. (2016) narrativ einen umfang-
reichen sequentiellen Leitfaden zur gemeinsamen
Entscheidungsfindung (Shared decision-making) im
Kontext ,deprescribing” zusammen.?'® Garfinkel et
al. haben 2007'%° einen spektakuaren Ansatz zur
Medikamenten-Bewertung und zum Absetzen bei
palliativ-geriatrischen Patienten verdéffentlicht. Im
Ergebnis wurde die Zahl der bendtigten Medi-
kamente deutlich reduziert und es wurde ein ver-
bessertes Wohlbefinden der Patienten beobachtet.
Da der Algorithmus weitgehend intuitiv begriindet
ist und die Zielpopulation hochgradig selektiert war,
ist eine breite Implementierung seines Ansatzes
nicht moglich. Scott et. al. haben 20122'7 und
2015218 versucht, alle aktuellen Empfehlungen zu
einem Ablaufschema zu kondensieren. Weitere
Instrumente sind aktuell in der Entwicklung und
Validierung.

Allgemein:

Der behandelnde Arzt sollte seine Wirkstoffliste
Uberschaubar halten.68 201202 |n Bezug auf das The-
rapieregime ist auf Strategien zur Vereinfachung zu
achten, z. B. Einnahmehaufigkeit durch geeignete
Kombination- oder Retardpraparate reduzieren;
Verbesserung der Handhabung durch Wahl einer
geeigneten Applikationsform (s. S. 97).

4 Abwartendes Offenhalten unter Vermeiden abwend-
bar gefahrlicher Verlaufe® ist ein zentrales Prinzip in der
Allgemeinmedizin, in dem bewusst auf weitere diagnos-
tische und therapeutische Handlungen verzichtet wird.
Das Abwarten erfolgt unter aktiver Beobachtung des
weiteren Verlaufs, insbesondere von Red Flags, zum

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Evidenz und Rationale
Anderung des Therapieregimes

Entscheidung gegen eine medikamentose
Verordnung

Prifen Sie, ob es eine Behandlungsindikation gibt
oder ob abwartendes Offenhalten* moglich ist oder
,Red flags‘ vorliegen. Sofern méglich, bevorzugen
Sie nichtmedikamentése Strategien! Stellen Sie
gemeinsam mit dem Patienten sicher, dass erin der
Lage ist, diese Empfehlungen umzusetzen. Eine
Entscheidung gegen eine Medikation kann auch
durch einen gemeinsamen Priorisierungsprozess
zur Begrenzung der Anzahl verschiedener Arznei-
mittel erfolgen (s. hierzu weiter unten).

Neue Verordnung

Sie kann notwendig werden durch das Auftreten
einer neuen Erkrankung oder eines neuen Symp-
toms, aus Grinden medikamentéser Praventions-
maflnahmen (z. B. Cholesterinsenkung) oder zur
Intensivierung der Therapie bei fehlendem An-
sprechen auf die bisherige (nichtmedikamentose)
Therapie. Zur Verhinderung von unndtiger Multi-
medikation ist zu prifen, ob neu aufgetretene
Beschwerden evtl. auf eine vorhandene Medikation
zurUckzufuhren sind (sog. Verordnungskaskade. s.
S. 121).26 Des Weiteren sind die Aspekte Evidenz,
Interaktion, Kontraindikation, Dosierung zu prifen
(s. MAI) und sicherzustellen, dass es nicht zu einer
Doppelverordnung (z. B. durch Substanzwechsel
oder durch andere in die Behandlung einbezogene
Berufsgruppen) kommt.

Vermeiden abwendbar gefahrlicher Verlaufe (s. Kochen
MM. Allgemeinmedizin und Familienmedizin. 5. vollstan-
dig Uberarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme-Verlag
2017.
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Fortfiihrung der Medikation

Dies erfolgt, wenn keine Grinde oder keine Alter-
nativen fir eine neue Medikation oder eine Veran-
derung des Therapieschemas vorliegen, wenn der
Patient die Medikation wiinscht und eine Indikation
gegeben ist.

Auf folgende Fehlermdglichkeiten beim Ausstellen
eines Wiederholungsrezeptes wird in der Broschire
»Praxiswissen — Mehr Sicherheit in der Arzneimit-
teltherapie «'97 hingewiesen:

Ein bereits abgesetztes oder in der Dosierung

verandertes Medikament wird erneut verordnet.

Es erfolgt eine Verordnung, obwohl das Medi-

kament nicht mehr indiziert ist.

Eine nur als kurzfristig intendierte Therapie

(z. B. Benzodiazepine, PPI) wird fortgesetzt.
Fehler kénnen vermieden werden, wenn Kkeine
blanko unterschriecbenen Rezepte vorhanden sind
und das Unterzeichnen einer Verordnung in Ruhe
(und nicht nebenbei) erfolgt.

Anderung des vorhandenen Therapieregimes

Unter Anderungen versteht die Leitliniengruppe
Folgendes: Verordnung eines alternativen Wirk-
stoffs, Anderung der Dosierung oder Darrei-
chungsform. Dies kann notwendig werden aufgrund
einer aufgetretenen Unvertraglichkeit der Therapie
(UAW), bei neu aufgetretenen Verordnungsein-
schrankungen (z. B. erstmaliges Unterschreiten der
GFR), einer Verschlechterung der Erkrankung oder
der Symptome, bei Problemen mit dem Therapie-
regime (Adharenz) oder auch der Handhabung der

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Anderung des Therapieregimes
Beenden einer Medikation: Deprescribing

Medikation (Tropfen zahlen, Tabletten teilen). Auch
aus Kostengriinden (Budget/Zuzahlung) und Liefer-
schwierigkeiten kann es zu Umstellungen der
Medikation kommen.

Beenden einer Medikation
Aus der Medikationsbewertung kann sich auch
ergeben, dass Verordnungen beendet werden
sollten. Dies ist insbesondere der Fall, wenn 219
Gegenanzeigen oder intolerable unerwtiinschte
Arzneimittelwirkungen (z.B. auch Interaktionen)
auftreten,
der Verordnungsanlass (Indikation) entfallen ist
nicht therapeutisch indizierte Doppelverordnun-
gen in einer Indikationsgruppe auftreten,
eine empfohlene Behandlungsdauer tber-
schritten ist.

AuRerdem ist das Absetzen eines Medikamentes zu
erwagen, wenn die Bewertung ergibt, dass
das Nutzen-Risiko-Verhaltnis unginstig (gewor-
den) ist, z. B. unwahrscheinlicher Nutzen in der
erwarteten Lebenszeit des Patienten, Auftreten
von kognitiven Beeintrachtigungen oder Ge-
brechlichkeit,
wenn eine bessere Alternative verfugbar ist,
die Wirksamkeit fraglich (geworden) ist (ein
Auslassversuch kann indiziert sein),
der Patient andere Praferenzen auliert.
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Prinzipiell sollten man sich von der Herausforde-
rung der Multimedikation nicht entmutigen lassen.
Manchmal erscheint es wie bei Sisyphos, wenn die
Menge der Medikamente z. B. nach einem Kran-
kenhausaufenthalt wieder angewachsen ist. Aber
es ist entscheidend, dass Hausérzte die Ubersicht
behalten, Medikamentenplane sortieren und immer
wieder ihre Verordnungen kritisch hinterfragen.
Steter Tropfen hohlt den Stein. Nur so kdnnen wir
mit zusammen mit den Patientinnen und Patienten
die beste Therapie erreichen.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Anderung des Therapieregimes
Beenden einer Medikation: Deprescribing

Wichtig ist es, beim Absetzen von Medika-
menten systematisch vorzugehen:219220 221

Identifikation des abzusetzenden Medika-
ments / der Medikamente.

Rangliste der abzusetzenden Medikamente
erstellen: Welches sollte als erstes abgesetzt
werden?

Nach Méglichkeit nur ein Préparat auf einmal
absetzen, beginnend mit dem Medikament mit
der wichtigsten »Absetz-Indikation«. Reaktion
auf Absetzen beobachten.

Mehrere Medikamente gleichzeitig nur bei
akuten Ereignissen (z. B. Urtikaria) absetzen.
Bei vielen Medikamenten sollte ein Ausschlei-
chen oder Reduzieren der Dosis erfolgen.
Gute Planung und Kommunikation mit dem
Patienten, ggf. mit anderen in die Therapie ein-
bezogenen Berufsgruppen sowie mit An- und
Zugehorigen.

Uberwachung von positiven wie negativen
Effekten des Absetzens mit Hinweis an den
Patienten und ggf. pflegende Zu- und Ange-
hérige auf Absetzsymptome zu achten.
Empfehlung an Patienten zum Verhalten bei
Auftreten von Absetzsymptomen.

Der Prozess des Absetzens kann einige Tage, aber
auch bis zu mehreren Monaten dauern.
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Ausschleichen: Insbesondere nach langerfristiger
Verordnung von psychotropen Substanzen (Benzo-
diazepine), Antihypertensiva (insbesondere Beta-
blocker), Kortikoide, Levodopa, Opioide ist die
Dosis schrittweise zu reduzieren, da hier bei plotz-
lichem Absetzen teilweise schwere Beschwerden
ausgelost werden kénnen. Besteht Unklarheit, ob
die Medikation sofort beendet werden kann, sollte
die Dosis eher schrittweise reduziert werden.

In manchen Fallen kann das kontrollierte Absetzen
von Medikamenten zu bedenklichen negativen
Effekten flihren'98 220 derer sich der behandelnde
Arzt bewusst sein sollte. Hierzu zahlen
Entzugserscheinungen: treten haufig bei zen-
tralnervds wirkenden Medikamenten auf. Bei
SSRI treten die Symptome ca. 1 Woche nach
dem Absetzen auf, kdnnen sehr heftig und bis
zu Monaten anhaltend sein?22. Abruptes Ab-
setzen von Benzodiazepinen kann ernsthafte
Entzugssymptome mit Verwirrtheitszustanden,
Halluzinationen, Krampfen auslosen.
Rebound-Phdanomene: Typisch sind Rebound-
Tachykardien und Blutdruckanstiege nach Ab-
setzen von Betablockern, Hypersekretion von
Magensaure nach Therapie-Stopp von Proto-
nenpumpenhemmern oder Schlaflosigkeit nach
Absetzen von Hypnotika.
Wiederauftreten von Symptomen der Ur-
sprungserkrankung: Bei einigen Medikamen-
ten (z. B. Antidepressiva) kann bei plétzlichem
Absetzen die Symptomatik der zugrundeliegen-
den Erkrankung wieder stark zunehmen.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Beenden einer Medikation: Deprescribing

Absetzwirkungen: Ein Therapiestopp von
Levodopa kann zu Muskelsteifheit und Be-
wusstseinsstérungen fiihren. Bei Patienten, die
Kortikoide als Dauertherapie erhalten, kann
durch eine plétzliche Beendigung der Therapie
eine Addison-Krise ausgel6st werden.

Eine Therapie zu beenden, ist auch fir Arzte
emotional nicht immer einfach, da evtl. Therapien
beendet werden, die man selbst — oder ein Kollege
— vor einiger Zeit vielleicht noch fur relevant ange-
sehen haben. Auch mag es Befiirchtungen geben,
dass eine mogliche Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes des Patienten (es handelt sich ja um
multimorbide Patienten) mit dem abgesetzten Pra-
parat in Verbindung gebracht wird. Deshalb wird
eine engmaschige Kontrolle empfohlen. Dem Pa-
tienten ist zu verdeutlichen, dass das Beenden
einer Therapie kein » Aufgeben« bedeutet, sondern
helfen soll, seine Lebensqualitat zu verbessern.
Barrieren dieser Art, aber auch das Absetzen
(deprescribing) unterstitzende Faktoren auf Seiten
der Verordner wie auch auf Seiten der Patienten
beschreiben Anderson et al. 20142% entlang der
Dimensionen Aufmerksamkeit/Wahrnehmung, Be-
harrungsvermoégen, Selbstwirksamkeit und Durch-
fuhrbarkeit wie in nachstehender Grafik dargestellt.
(Zu Barrieren aus Patientensicht siehe w.u. auch
Reeve et al. 2014.20%)
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Tool:

V@ Folgende Instrumente haben sich bei

konkreten und medikamentenspezifischen Fragen

als sehr nitzlich in der Praxis erwiesen.
https://medstopper.com (englisch): sehr niitz-
liches und schnell intuitiv bedienbares online-
Tool. Uber eine Suchmaske lassen sich gangi-
gen Wirkstoffe finden; ein Absetz-Regime (Sug-
gested Taper Approach) wird vorgeschlagen
(abrupt absetzen oder lieber ausschleichen?
Falls ausschleichen: Wie geht das? Mit welchen
Absetzsymptomen muss man rechnen? Auller-
dem wird eine Priorisierung zum Absetzen
(Stopping Priority) anhand einer Farbskala
vorgeschlagen. Die Farbskala beruht auf einem
Expertenrating bzgl. Symptomverbesserung,
Risikoreduktion und unerwiinschten Effekten.
Den so ermittelten Summenscores wurden
Farben im Ampelschema zugeordnet. So
lassen sich mehrere Medikamente nach der
Prioritdt zum Absetzen sortieren.
»Arzneimitteltherapie im Alter” von Cleas Lund-
gren: Es werden neben den allgemeinen Hin-
weisen zur Multimedikation ebenfalls medika-
mentenspezifische Absetzvorschlage und -
Regimes aufgelistet. Medikamentengruppen mit
Vor- und Nachteilen bei dlteren Patienten wer-
den ausflhrlich beschrieben. In tabellarischer
Form werden Vorschlage unterbreitet, wie kon-
kret abgesetzt werden kann und worauf dabei
zu achten ist.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Beenden einer Medikation: Tools

Im Rahmen der vom Innovationsfonds gefor-
derten Studie ,Familienkonferenzen bei Frailty:
Erhéhung der Patientensicherheit durch ge-
meinsame Priorisierung (COFRAIL)* wird u.a.
ein Verfahren zur Priorisierung der Arzneimittel-
therapie erprobt und ein Leitfaden fir das
sichere Absetzen von Medikamenten entwickelt
(s. https://www.cofrail.com) 223,

Spezifische Algorithmen / Kanada
(https://deprescribing.org/): kurze Leitlinien und
Algorithmen als hand-outs fur PPI, Antidiabetica
(antihyperglycemics), Antipsychotica (antipsy-
cotics), Benzodiazepine und Antidementiva
(https://deprescribing.org/resources/deprescribi
ng-gquidelines-algorithms/)

Australische Kollegen (Tasmanien) haben
ebenfalls fur viele Medikamente Hintergrundin-
forationen zum Absetzen zusammengetragen:
von Allopurinol tGber Aspirin bis Vitamin D.
(https://www.primaryhealthtas.com.au/resource
s/deprescribing-resources/)

arznei-telegramm (https://www.arznei-
telegramm.de/01index.php3 (fur Abonnenten).
Empfehlenswert fir Recherchen im deutsch-
sprachigen Raum. Kritische Bewertung der Stu-
dienlage (Evidenz), Interaktions-Check durch-
fuhrbar.

theNNT.com (https://www.thennt.com/)
Hinweise zur Number needed to treat fur ein
Abwagen von Risiko und Nutzen.
STOPP-Kriterien (Screening Tool of Older
Persons Potentially inappropriate Prescrip-
tions).224
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https://medstopper.com/
https://deprescribing.org/
https://www.primaryhealthtas.com.au/resources/deprescribing-resources/
https://www.primaryhealthtas.com.au/resources/deprescribing-resources/
https://www.thennt.com/

Forderliche und hemmende Faktoren fur

Deprescribing

Forderliche und hemmende Faktoren fiir Deprescribing nach Anderson et al. (2014)*

Forderliche Faktoren

Review,
Beobachtung,
Audit und Feedback

Aufmerksamkeit/Wahrnehmen

Verhalten der Verordner
Verantwortung lbertragen

Uberzeugungen/Einstellungen
der Verordner

Sorge vor negativen Folgen bei
Fortsetzung der Therapie,
Positive Einstellung zum
Absetzen, Beenden fiihrt zu
Vorteilen

Beharrungsvermogen

Information/
Entscheidungshilfen:

Daten zur Quantifizierung von
Nutzen und Schaden, Gespréch
mit dem Patienten, Kontakt zu
Spezialisten

Fahigkeiten/Einstellung
Selbstvertrauen, Erfahrung,
Fahigkeiten und Training

Selbstwirksamkeit

Rechtsrahmen:

Erhdhung der Verordnungs-
schwelle;

Monitoring durch Experten

Arbeitsmethoden:
Anreiz fir Uberpriifung

Ressourcen:
angemessene Vergltung
Zugang zu Unterstitzungshilfen

Patient:
Aufnahmefahigkeit/Motivation
zur Veranderung / schlechte
Prognhose

Durchfiihrbarkeit

Geringe Einsicht
Diskrepanz zwischen
Uberzeugung und Handeln

Barrieren

Uberzeugungen/Einstellungen
der Verordner

Angst vor unbekannten,
negativen Konsequenzen bei
Anderung; Arzneimittel ist
wirksam, wenig
Nebenwirkungen; Verordnen als
freundlicher Akt, befriedigt
Bedlrfnisse, Absetzen ist
schwierig, vergeblich, wird
missglucken,

Absetzen hat eine geringere
Prioritat

Verhalten der Verordner
Verantwortung Ubertragen

*nicht-autorisierte Ubersetzung durch Leitliniengruppe

Hausarztliche Leitlinie

»Multimedikation«

Fahigkeiten/Wissen
Aushildungs- und
Wissensliicken

Information/ ,,Influencer”
Fehlende Evidenz, unklare
klinisches Bild

Leitlinien/ Spezialisten, Andere
Gesundheitsberufe
(Altenpflege)

Patient

Ambivalenz, Ablehnung einer
Anderung der Medikation,
geringe Akzeptanz von
Alternativen

Schwierige und unlosbhare
widrige Umstande

Andere Ziele als Verordner

Ressourcen
Zeit und Einsatz, Ungentigende
Honorierung

Wirksame Alternativen begrenzt

verfiigbar

Arbeitsmethode:
Verordnen ohne Review

Medizinkultur
Verordnungsfreiheit und
Hierarchie

Gesundheitsverstandnis und
Kultur

Kultur, mehr zu verordnen,
Verordnung bestétigt die
Erkrankung

Rechtrahmen
Versorgung durch
Qualitatsmalknahmen gesteuert
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Seit 1. Oktober 2016 haben gesetzlich Krankenver-
sicherte, die mindestens drei systemisch wirkende
Medikamente Uber einen langeren Zeitraum gleich-
zeitig einnehmen oder anwenden, einen Anspruch
auf einen bundeseinheitlichen Medikationsplan
(BMP).2%% Eine elektronisch verfligbare und bear-
beitbare Form steht seit Mitte 2020 zur Verfligung
(e-Medikationsplan).

Der Medikationsplan ist bei jeder Medikamenten-
anderung zu aktualisieren und dem Patienten aus-
zuhandigen. Die gemeinsam mit dem Patienten vor-
genommene Medikationsbewertung bietet die Mog-
lichkeit, ihn (so weit mdglich) anzuleiten, den Medi-
kationsplan jedem verordnenden Arzt vorzulegen,
Dosisanderungen sowie Praparate der Selbstmedi-
kation einzutragen (Beispiel fir einen Medikations-
plan s. nachste Seite).
Wichtig ist es, folgende Hinweise im Plan
(Kommentarspalte) aufzunehmen:
Bedarfsmedikamenten sollten unbedingt im
Plan aufgenommen werden.
Kurzzeitigen Verordnungen sollten mit Start-
und voraussichtliche Endedatum der Einnahme
vermerkt werden.
Besondere Einnahmevorschriften sollten in
patientenverstandlicher Form notiert werden.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Bundeseinheitlicher Medikationsplan

Folgende Informationen waren auf dem BMP
hilfreich, sind jedoch nicht vorgesehen. Hierzu muss
der Plan aktiv um eine Freitextzeile erweitert
werden:
Angaben Uber ggf. bestehende Arzneimittelun-
vertraglichkeiten oder Allergien,
Nierenfunktion angeben; insbesondere bei ein-
geschrankter Nierenfunktion.

Der Medikationsplan ist unbedingt aktuell zu halten.
Eine enge Abstimmung zwischen Hausarzt,
anderen Spezialisten und Apotheker wird
empfohlen (s. NVL Herzinsuffizienz 3. Aufl. 2019).
Es sollte sichergestellt seinEi, dass die Patienten
die Inhalte des Medikationsplans verstehen.

Eine Versichertenbefragung der BARMER im Jahr
2019 von Patienten mit 5 und mehr Arzneimitteln
ergab, dass 17 Prozent angaben, keinen Medika-
tionsplan von inren Arzten erhalten zu haben. Rund
26% der Versicherten mit einem Medikationsplan
hatten den bundeseinheitlichen Medikationsplan er-
halten.226 Nicht unerwartet ist das Ergebnis, dass
der Medikationsplan hinsichtlich der verordneten
Medikation weiterer Arzte (diese fehlten bei rund
30% der Befragten mit Medikationsplan), aber auch
in Bezug auf die Selbstmedikation nicht vollstandig
war. Letztere fehlte bei rund 62% (ebd.). Bei rund
80% der Patienten mit einem Medikationsplan wur-
de dieser von ihrem Hausarzt ausgestellt. Daneben
fuhren Patienten aber auch eigene Medikations-
plane. Dies berichteten immerhin 65 Prozent (ebd.).
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Inzwischen liegen einige Praxisprojekte zur Um-
setzbarkeit des Medikationsplanes vor: Metropol
Mediplan, PRIMA??” und Modellregiona Erfurt) (s.
zusammenfassend?®4), die einerseits eine gute Ak-
zeptanz auf Seiten der Patienten aber auch der
Arzte sowie eine Verbesserung der Medikations-
kompetenz bei den Patienten zeigen, andererseits
auf den hohen zeitlichen Aufwand fiir Arzte und die
Einschrankungen durch die Papierversion verwei-
sen. Seidling et al. (2019) zeigten in einer Studie,
dass zwar fast 90% der Befragten angab, den
Medikationsplan langer als ein Jahr zu nutzen, doch
nur bei der Halfte dieser Nutzer war der Plan
innerhalb des letzten Jahres aktualisiert worden.228

Eine Einbindung in eine elektronische Patienten-
akte ist unerlasslich, um das Potential des Medika-
tionsplans fir AMTS ausschdpfen zu kénnen. Ins-
gesamt muss aber auch festgehalten werden, dass
eine Evaluation des BMP gemessen an harten
Endpunkten bislang nicht vorliegt.

Der Medikationsplan ist eine wichtige und not-
wendige aber noch keine ausreichende Mallnhahme
zur Optimierung der Arzneimitteltherapiesicherheit.
Hierzu gehort die strukturierte Medikationsbewer-
tung (unterstitzt durch eine elektronische AMTS-
Priifung??®) und ein Medikationsmanagement in Ab-
stimmung mit Patient, anderen Fachéarzten, Apo-
thekern und Pflegenden.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Bundeseinheitlicher Medikationsplan

Fragen Sie den Patienten aktiv nach seinem
Einnahmeplan.

Sprechen Sie mit ihm dariber, dass es es
wichtig ist, auch die Medikation anderer Arzte
sowie die Selbstmedikation einzutragen.

Viele Patienten wissen weder die Namen ihrer
Medikamente noch haben sie den Medikations-
plan regelmaRig dabei. Digitale L6sungen sind
angedacht, aber bisher nicht umgesetzt. Diesen
Patienten konnen Sie den Tipp geben, den Me-
dikationsplan und/oder alle Medikamenten-
schachtel mit dem ,Mobile* (Smartphone/-
IPhone) zu fotografieren. Auch Verordnungen
anderer Arzte oder OTC Préparate kénnen so
miterfasst werde. Sie stellen somit sicher, dass
die Information deutlich haufiger bei Ihnen oder
einem anderen Arzt vorliegt.

Tool
Y™ Die KBV bietet eine online Fortbildung an
zur Handhabung des Medikationsplans an.
https://www.kbv.de/html/medikationsplan.php
Ein Informationsflyer fir Patienten Uber den
Medikationsplan findet sich unter
https://www.kbv.de/media/-
sp/KBV_Medikationsplan_Flyer.pdf
Informationsblatt fir Patienten: Alle Medika-
mente auf einen Blick.
https://www.kbv.de/media/sp/KBV_PIl Medikati

onsplan.pdf
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Der Prozess endet nicht mit einem Therapievor-
schlag. Die Entscheidung muss mit dem Patienten
besprochen und abgestimmt werden. Jingere Un-
tersuchungen zur medikationsbezogenen Arzt-Pa-
tienten-Kommunikation haben gezeigt, dass Arzte
in der Konsultation vorzugsweise auf den Nutzen
einer Therapie hinweisen, auf deren Risiken und
potentielle Nebenwirkungen jedoch nur selten ein-
gehen. Inbesondere erhalten Patienten oftmals
keine Informationen dartber, wie sie sich im Falle
des Auftretens von potentiellen Nebenwirkungen
verhalten sollen. Auch (iberzeugen sich Arzte nur
selten davon, welche Informationen ihre Patienten
tatsachlich verstanden haben.2%8 220 Unter der
Maxime, dass ein gut informierter Patient eine
hilfreiche Sicherheitsbarriere gegen arzneimittelbe-
zogene Probleme darstellt'%?, sollte das Gesprach
mit dem Patienten folgende Punkte umfassen:

Aktualisierung des Medikamentenplanes im

Praxis-PC,

dem Patienten einen Ausdruck des aktuellen

Medikationsplans aushandigen,

Erlduterung der aktuellen Therapie und ggf. der

vorgenommenen Anderungen,

dem Patienten mdgliche arzneimittelbezogene

Probleme, die auftreten konnen, erldutern'’s,

Einnahmehinweise geben,

Verhaltenshinweise geben fir den Fall, dass

Nebenwirkungen auftreten oder die Einnahme

vergessen wurde,

Verstandnis und Umsetzungsmaoglichkeit ab-

fragen,

Termine fur Kontrolluntersuchung vereinbaren.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Kommunikation

Ebenso ist zu erfragen, ob die seitens des Arztes
vorgesehene Therapie vom Patienten akzeptiert
wird und ob ggf. Anwendungsprobleme zu erwarten
sind. Prifen Sie bei diesem Gesprach, ob der Pa-
tient zusatzliche Informationen fir ein besseres Ver-
standnis seiner Erkrankung und zur Férderung der
Adharenz und Eigenaktivitat bendtigt (Patienten-
leitlinien, werbungsfreie Informationsschriften). Ggf.
ist eine Kontaktaufnahme zu mitbehandelnden Spe-
zialisten und/oder pflegenden Angehdrigen not-
wendig.

Dem Zusammenhang zwischen »Gesundheitsver-
stdndnis« (health literacy) und gesundheitlicher
Lage sowie Mortalitat wird seit einigen Jahren deut-
lich mehr Aufmerksamkeit gewidmet.230 231 Ver-
schiedene Studien zeigen, z.T. vermittelt durch den
soziobkonomischen  Status, einen wichtigen
Einflussfaktor des Gesundheitsverstandnisses auf
das Gesundheitsverhalten und Selbstmanagement
der Erkrankung.?®2 So kommen beispielsweise
Berkman et al. (2011) in ihrem systematischen Re-
view zu dem Schluss, dass ein geringes Gesund-
heitsverstdndnis mit schlechterer Gesundheit
(health outcomes) und schlechteren Nutzung der
gesundheitlichen Versorgung einhergeht.?33 Eine
weitere Studie zeigte, dass Patienten, die die Infor-
mationen eines Beipackzettels schlecht wieder-
geben konnten, auch nach Adjustierung auf eine
Vielzahl von Variablen wie Alter, Geschlecht, Schul-
abschluss, Gesundheitszustand und Gesundheits-
verhalten eine héhere Mortalitat aufwiesen im Ver-
gleich zu denen, die sich besser an die Informa-
tionen der Packungsbeilage erinnerten.?34
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Aus der Studie kann zwar nicht abgeleitet werden,
ob eine intensivere Beratung durch den Arzt einen
Einfluss auf die Fahigkeit der Patienten hat, ge-
sundheitsbezogene Informationen zu verarbeiten
und wiederzugeben. Dennoch empfiehlt die Leit-
liniengruppe, sich bei der Erlauterung der Medika-
tion Zeit zu nehmen und davon auszugehen, dass
der Patient nicht seinerseits aktiv nachfragt, wenn
er etwas nicht verstanden hat, vor allem vor dem
Hintergrund der Ergebnisse einer 2014 in Deutsch-
land durchgefiihrten reprasentativen Untersuchung,
bei der festgestellt wurde, dass ca. 54% der Unter-
suchten ein eingeschranktes Gesundheitsverstand-
nis aufwiesen.23%

Aus Projekten zum Konzept der Partizipativen Ent-
scheidungsfindung (shared decision making) lasst
sich ableiten, dass gut informierte, aufgeklarte
Patienten
realistischere Erwartungen in Bezug auf die
Therapieziele haben. Damit wachst die Zufrie-
denheit mit den Behandlungsergebnissen;
sich aktiver an der eigenen Behandlung be-
teiligen und eine héhere Therapietreue zeigen.

Zum Abschluss des Gesprachs muss eine Einigung
erzielt werden, ob und welche Arzneistoffe ab-
gesetzt werden. Die auf diese Weise neu festge-
legte Therapie muss anfangs engmaschig kontrol-
liert werden.

Die Leitlinie ,Hausarztliche Gesprachsfihrung®
(Version 1.03 vom 19.03.2008)%% gibt hilfreiche
Empfehlungen zur Kommunikation mit dem Patien-
ten (s. hierzu im Anhang S. 123).

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Kommunikation

Kommunikation zu Deprescribing
Der Kommunikation mit den Patienten (und ggf.
ihren Angehorigen) kommt beim Prozess des Ab-
setzens deshalb eine hohe Bedeutung zu, da die
unerwinschten Wirkungen z. T. vorhersehbar sind
und gegen die Uberzeugungen des Patienten ein
Absetzen bzw. ein Entzug kaum erfolgver-
sprechend ist. 20521 |m Gesprach mit dem Patienten
ist insbesondere zu klaren bzw. zu verdeutlichen
dass das Absetzen der Verbesserung der The-
rapie gilt und es sich somit nicht um eine ,Spar-
mafRnahme® handelt,
dass das Absetzen medizinisch gewissenhaft
beobachtet wird.

Des Weiteren ist im Gesprach mit dem Patienten zu
klaren
welche Wirkungen (und ggf. Entlastung von
Stérsymptomen) von Absetzen der Medikation
zu erwarten sind,
von welchen Wirkungen des Medikaments der
Patient Gberzeugt ist,
welche Symptome er im Absetzprozess zu
tolerieren bereit ist und
dass er jederzeit auf Tempo oder Abbruch
eines Absetzversuchs Einfluss nehmen kann.

Tool

bl Mégliche Hilfsmittel fir die Patientenkommuni-
kation sind z. B.
arriba® (https://arriba-hausarzt.de/)
Infozept (s. Anhang S. 124
www.patientenleitlinien.de
www.gesundheitsinformation.de)
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https://arriba-hausarzt.de/
http://www.patientenleitlinien.de/
http://www.gesundheitsinformation.de/

Arzneimittelabgabe
Empfehlungen

Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Hausarzte sollen mit Apothekern einen Kommunikationsweg ver- | A la 100%
einbaren, um Fragen im Rahmen der Medikationsabgabe zu
klaren.
Weitere Evidenz:207 237
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Hausarzte sollen ihren Patientinnen und Patienten mit Multimedi- A la 82%

kation empfehlen eine Stammapotheke* auszusuchen, die zur
Arzneimittelanwendung persoénlich berat, die gesamte Medikation
dokumentiert, Interaktionen priift und somit Arzt und Patienten
unterstiitzt, den Uberblick {iber die Medikation zu behalten.

Weitere Evidenz:203 63 67 207 238-243

*als Stammapotheke wird eine Apotheke bezeichnet, in der der Patient den Uberwiegenden Teil seiner Rezepte einldst
und auch fur die Selbstmedikation aufsucht (,Apotheke des Vetrauens®). Die Stammapotheke stellt das Pendent zum
Hausarzt da, der Begriff Hausapotheke ist jedoch inhaltlich als Bezeichung fir die zuhause gelagerten Arzneimittel

besetzt.
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
In der Praxis soll der Patientin/dem Patienten vermittelt werden, A la 90%
dass es fiir ihn von Nutzen sein kann, wenn sie/er sich mit allen
Rezepten, bei OTC-Bedarf und bei Fragen oder Problemen der
Arzneimittelanwendung an die Stammapotheke wendet.
Weitere Evidenz:244 63 67 207 238-243
*zu Stammapotheke siehe Hinweis unter 4-2
Version 2.0 | 05.05.2021
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Arzt und Apotheker sind durch das Rezept und den
gemeinsamen Patienten miteinander ,verbunden®.
Fir einen reibungslosen Ablauf der Arzneimittel-
gabe und zur Foérderung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit sollte die Art und Weise der Kooperation
zwischen den beiden Heilberufen festgelegt werden
(s.w.u. Schnittstelle Arzt und Apotheker).

In der Regel erfolgt die Arzneimittelabgabe durch
die Apotheke. Apotheker sind aufgrund der Apothe-
kenbetriebsordnung verpflichtet, Patienten zu in-
formieren und zu beraten. Eine angeordnete Thera-
pie darf dadurch nicht beeintrachtigt werden und die
Grenzen der Selbstmedikation sind zu beachten
(§20. ApoBetrO). Wie Krankenkassendaten zeigen,
erhielten 2017 jedoch nur 12% der Patienten mit
Multimedikation in einem Jahr ihre Verordnungen
von nur einem Arzt und knapp 36% ldsten ihre
Rezepte nur in einer Apotheke ein. Eine ,Stamm-
apotheke®, in der mindestens drei Viertel der
Rezepte des Patienten eingeldst wurden, gab es bei
70% der Versicherten mit Polypharmazie.'® Mit
anderen Worten: Wenn der Medikationsplan nicht
geflhrt und fortlaufend aktualisiert wird, ist es auf-
grund der Beteiligung verschiedenere Akteure nur
mit grolkem Aufwand méglich, eine Ubersicht tber
die aktuelle Arzneimitteleinnahme und das beab-
sichtigte Arzneimittelregime zu erhalten (Brown bag
Review).

Fur die Fihrung einer Kundenkarte und Dokumen-
tation der abgegebenen Verordnungen sowie zur
Rucksprache mit dem behandelnden Arzt bendtigt
die Apotheke die Einwilligung des Patienten. Aller-
dings kann in einer Medikationsanalyse — wenn
nicht auf einen vollstandigen Medikationsplan
zurlckgegriffen wird — nur analyisiert werden, was
durch diese Apotheke abgegeben wurde.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Arzneimittelabgabe
Evidenz und Rationale

Wenn Patienten nur eine Apotheke aufsuchen, er-
leichtert dies, einen Uberblick (iber die Medikation
zu erhalten und schneller arzneimittelbezogene
Probleme zu identifizieren, die beispielsweise bei
Therapieumstellung oder Anderung des Fertigarz-
neimittels durch Rabattvertrag oder Lieferengpass
entstehen kdnnen. AuRerdem kénnen die Patienten
einen Ausdruck der Medikationsliste inkl. OTC
ihrem Hausarzt vorlegen.

Evidenz aus systematischen Reviews:

Obgleich die Evidenz aus randomisierten kontrol-
lierten Studien zu den Effekte von Medikations-
reviews auf patientenrelevante Outcomes (z. B.
Hospitalisierung, Mortalitdt, gesundheitsbezogene
Lebensqualitat) sehr begrenzt ist6® 245, liefern einige
Studien Hinweise auf eine Verbesserung der Ver-
ordnungsqualitat. So konnten beispielsweise eine
Reduktion der unangemessenen Verordnungen,
einnahmebezogenen Probleme und Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen und eine Steige-
rung der Adhérenz gezeigt werden 63 64 69 207 241 246
247 Der Einbezug von Apothekern erfolgte hierbei
insbesondere in Bezug auf die Durchflihrung von
Medikationsreviews, die haufig einen Teil einer
komplexen Intervention darstellten. Weitere Be-
standteile solcher interdisziplindaren Interventions-
studien waren z. B. Mallnahmen zur Koordinierung
der Versorgung oder Aufklarung fiir Patienten.®® Die
Ergebnisse dieser Studien konnten keine eindeu-
tigen Vorteile bezogen auf die Durchfihrung von
Medikationsreviews speziell durch einen Apotheker
gegenuber Hausarzten feststellen, jedoch konnte
gezeigt werden, dass durch die Kooperation
zwischen Hausarzten und Apothekern medikations-
bezogene Probleme identifiziert und reduziert
werden kdnnen.207
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Weitere Evidenz

Evidenz aus Einzelstudien aus anderen Landern
liefert Hinweise darauf, dass integrierte Versor-
gungsmodelle mit Beteiligung von Apothekern aus
offentlichen Apotheken positive Effekte auf patien-
tenrelevante Outcomes haben und zu einer Verrin-
gerung der Kosten flihren kénnen.248 249 Zudem
lassen sich aus Einzelstudien hilfreiche Erkennt-
nisse in Bezug auf Implementierungsschwierigkei-
ten gewinnen: So bewerteten Hausarzte einer kana-
dischen Studie die von Apothekern vorgeschla-
genen Anderungsvorschlége hinsichtlich der Ver-
ordnungen zwar positiv, jedoch konnten folgende
Grinde fur eine erfolglose Umsetzung dieser Vor-
schlage identifiziert werden: (a) Empfehlung ent-
sprach nicht dem Patientenwunsch, (b) empfohlene
Veranderung wurde vom Hausarzt zuvor bereits
erfolglos versucht umzusetzen, (c) Empfehlungen
konnten nicht im Interventionszeitraum durchge-
fuhrt werden, da andere Patientenanlasse dringen-
der waren.?50 Bei diesen Studien aus Australien,
Kanada oder UK ist jedoch zu bertcksichtigen, dass
die Gesundheitssysteme anders organisiert sind
und die Gesundheitsberufe oftmals andere Qualifi-
kationen als in Deutschland erwerben. Das schrankt
die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse auf den
deutschen Versorgungskontext ein.

Studien aus Deutschland

Studien belegen, dass Patienten von einer Bera-
tung und Betreuung in Apotheken profitieren. So
konnte z. B. aufgezeigt werden, dass Apotheken
eine Vielzahl an arzneimittelbezogene Problemen,
insbesondere Interaktionen, aufdecken und 16sen
konnen.2*4 In dieser Studie wurde auch deutlich,
dass in 60% der Falle eine Kontaktaufnahme mit
dem verordnenden Arzt erforderlich war. Auch die
Adhédrenz kann durch eine Betreuung durch Apo-
theker verbessert werden, wie es beispielsweise in

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Arzneimittelabgabe
Evidenz und Rationale

einer Studie mit Herzinsuffizienzpatienten gezeigt
wurde.?®! Dariiber hinaus gibt es aus Studien
Hinweise, dass durch Interventionen mit Apothe-
kern die Arzneimitteltherapie in Altenheimen bzw.
bei geriatrischen Patienten252 und im stationaren
Sektor?3 verbessert werden kann, auch wenn hier
noch weiterer Forschungsbedarf besteht. In einer
prospektiven kontrollierten Studie mit geriatrischen
Patienten in einem Krankenhaus wurde eine Ver-
besserung des MAI gezeigt. Die meisten Empfeh-
lungen fiir Arzte betrafen Monitoringfragen und
fehlende Arzneimittel.254

Eine Verbesserung des MAI Scores war auch der
primare Endpunkt einer clusterrandomisierten Stu-
die zur Untersuchung der Wirksamkeit eines inter-
professionellen Medikationsmanagements (West-
GEM), bei dem Apotheker ein umfassendes Medi-
kationsmanagement bei alteren multimorbiden
Menschen durchfiihrten.?38 Die Daten von 142 Pa-
tienten konnten ausgewertet werden. Der durch-
schnittliche MAI Score verringerte sich von der Kon-
trollphase zur Interventionsphase statistisch signi-
fikant. Die Anzahl arzneimittelbedingter Probleme
wurde ebenfalls signifikant reduziert. Es wurden
deutliche Diskrepanzen zwischen den verordneten
und eingenommenen Medikamenten festgestellt 102.
Die Autoren stellten allerdings fest, dass nicht alle
Patienten gleichermal3en von der Intervention profi-
tierten; somit ist eine kriterienbasierte Zielgruppen-
definition sinnvoll. Die Autoren konnten einen statis-
tisch signifikanten Zusammenhang zwischen der
Wirksamkeit des Medikationsmanagements und
der Anzahl der Arzneimittel des Patienten zeigen;
sie sehen hierin ein fir alle Gesundheitsberufe gut
zugangliches Aufgreifkriterium.2% Dariiber hinaus
sollten Studien mit langerer Laufzeit und mit patien-
tenrelevanten Endpunkten untersucht werden.
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Zusammenfassung
Da es bei der Arzneimittelabgabe und Beratung zu
Ruckfragen an den verordnenden Arzt kommen
kann, ist es zum Wohl des Patienten zu empfehlen,
wenn Arzt und Apotheker kooperieren und Regeln
der Zusammenarbeit vereinbaren (s. w.u. Schnitt-
stellen). Die Arzneimittelabgabe erfolgt durch phar-
mazeutisches Personal und sollte abgestimmt auf
den Patienten mit Information und Beratung einher-
gehen. Darlber hinaus kénnen Apotheker
Probleme im Zusammenhang mit der Selbst-
medikation erkennen,
Patienten hinsichtlich praventiver Malinahmen
beraten und auf notwendige Arztbesuche hin-
weisen,
die Therapieadarenz durch Aufklarung und
pharmazeutischen Betreuung férdern,
durch Medikationsuberprifung und Medika-
tionsmanagement in Zusammenarbeit mit Arz-
ten die Arzneimitteltherapiesicherheit in ver-
schiedenen Settings (ambulant, stationar, in
Pflegeheimen) verbessern.
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Patienten (insbesonderen mit Multimedikation)
sollte dazu geraten werden, eine Stammapotheke i.
S. einer Apotheke ihres Vertrauens zu wahlen, die
bei der Arzneimittelabgabe gezielte Anwen-
dungshinweise gibt,
die Selbstmedikation kritisch hinterfragt und be-
gleitet und nach Zustimmung des Patienten auf
dem Medikationsplan und der Kundenkartei
dokumentiert2%8,
die korrekte Handhabung (z. B. Asthmaspray,
Insulinpen, BZ-Messung) demonstriert,
die abgebenen Arzneimittel (verordnete Medi-
kamente/Selbstmedikation) dokumentiert,

auf arzneimittelbezogene Probleme achtet256-
258

Interaktionsprufungen durchfihrt, Doppelver-
ordnungen identifiziert,

ein elektronisches Medikationsprofil erstellen
kann und

bereit ist, in einen fachlichen Austausch mit den
verordnenden Arzten zu treten (siehe hierzu w.
u. Schnittstelle).259.260

Zur Kooperation zwischen Arztpraxis und Apotheke
im Sinne eines AMTS-Teams liegen auch Empfeh-
lungen des Aktionsplans ,Arzneimitteltherapie-
sicherheit“ 2016-2019 vor.2%7

(Siehe hierzu auch Abschnitt: Schnittstellen —
Kooperation.)

“® Hinweise zu Verblisterung s. S. 125
“® Hinweise zur Links-Sammlung S. 112
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Empfehlungen

Empfeh- |Evidenzgr|Ergebnis
lungsgrad |ad Konsens-
verfahren
Vom koordinierenden Arzt* sollte sichergestellt werden, dass jeder |B \% 100%

Patient/jede Patientin mit Multimedikation einen aktuellen Medika-
tionsplan hat.

Systematischer Leitlinienreview:'

*Hierunter ist der hauptséchlich behandelnde Arzt zu verstehen. Uberwiegend wird diese Funktion der Hausarzt
Ubernehmen, in Ausnahmen jedoch auch Fachspezialisten beispielsweise bei Patienten mit Dialyse oder seltenen

Erkrankungen.
Empfeh- |Evidenzgr|Ergebnis
lungsgrad |ad Konsens-
verfahren
Im Medikationsplan der Patientin/des Patienten soll zu jedem A V 100%
Arzneimittel ein Hinweis in allgemeinverstandlicher Sprache
stehen, fir welche Erkrankung(en) es eingesetzt wird.
Systematischer Leitlinienreview:'
Empfeh- |Evidenzgr|Ergebnis
lungsgrad [ad Konsens-
verfahren
Die Patientin/der Patient soll zu Mdglichkeiten Gber Selbstkontrolle |A la 100%
und Unterstitzung der Arzneimittelanwendung informiert und hier-
zu motiviert werden.
Systematischer Leitlinienreview:?®' 7'° Weitere Evidenz:203 242
Empfeh- |Evidenzgr|Ergebnis
lungsgrad |ad Konsens-
verfahren
Die Patientin/der Patient sollte dazu angeleitet werden, wie er/sie |B \Y 92%
sich bei Auftreten bestimmter Symptome oder selbstgemessener
Werte, insbesondere nach Absetzen von Medikamenten, verhalten
soll.
Systematischer Leitlinienreview:®
94
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Empfehlungen
Evidenz und Rationale

Arzneimittelanwendung (z. B. Wochendosette) angeboten werden.
Sieler sollte dabei zu ihren/seinen Vorstellungen befragt werden.

Empfeh- |Evidenzgr|Ergebnis
lungsgrad [ad Konsens-
verfahren
Der Patientin/dem Patienten sollten Erklarungen und Hilfen zur |B V 100%

Systematischer Leitlinienreview:™

Der Medikationsprozess schlielt auch Hilfestel-
lungen fir eine sichere und verordnungsgemalRe
Arzneimittelanwendung mit ein. Eine sichere Arz-
neimittelanwendung kann durch verschiedene
Berufsgruppen/Einrichtungen (Arzt, MFA, Apothe-
ke, Pflege) unterstutzt werden.
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Systematischer Leitlinienreview

Die im SLR eingeschlossenen Leitlinien enthielten
unterschiedliche Empfehlungen und Hinweise, wie
das Selbstmanagement von Patienten mit Multimor-
biditdt und Multimedikation unterstitzt werden
kann. Nach Gensichen et al. (2006) ermdglicht die
Unterstlitzung des Selbstmanagements chronisch
Kranken und ggf. ihren Angehérigen die Hilfe zur
Selbsthilfe. Ziel ist die Starkung der Patientenrolle
und -kompetenz (,Empowerment®). Hierzu zahlen
Hilfen fur das regelmafRige Selbstbeobachten von
klinischen Ergebnissen, aber auch Hilfen fir den
sicheren Umgang mit deren Konsequenzen. Grund-
satzlich geht es also darum, Patientinnen und Pa-
tienten im alltdglichen Leben mit ihren Erkrankun-
gen zu unterstiitzen.?8' Die Empfehlungen beruhten
auf Expertenkonsens, da bislang keine Evidenz fur
die Wirksamkeit spezieller Interventionen zur Unter-
stitzung des Selbstmanagements existiert.242 In
den Empfehlungen wurden verschiedene Phasen
des Medikationsprozesses adressiert, insbeson-
dere zum Medikamentenmanagement sowie in Be-
zug auf die Koordination der Versorgung.'57910 11
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Nachstehend finden sich die Empfehlungen aus
den in den SR einbezogenen Leitlinien entlang der
Schritte des Medikationsprozesses:

1.

Bestandsaufnahme und Bewertung:

Die Krankheits- sowie Behandlungslast und
deren Effekte auf das tagliche Leben des/der
Patienten/in sollten bertcksichtigt werden, auch
in Hinblick auf psychische Gesundheit, generel-
les Wohlbefinden und Lebensqualitat.®

Da Patienten mit Multimorbiditat und Multimedi-
kation haufig selbst in die Pflege ihrer Angeho-
rigen einbezogen sind, sollten die daraus resul-
tierenden Belastungen ebenfalls eruiert und in
der Bewertung berlicksichtigt werden 0.

. Abstimmung mit dem Patienten:

Patienten mit Multimorbiditat und Multimedi-
kation sollten dazu ermutigt werden, sich da-
riber zu aullern, was fir sie personlich relevant
ist und welche persoénlichen Ziele, Werte sowie
Prioritaten sie haben (Empowerment).®

Verordnungsvorschlag und Kommunikation:

In verschiedenen Leitlinien wird empfohlen,
einen individualisierten Medikationsplan (in
Deutschland: bundeseinheitlicher Medikations-
plan) fur Patienten zu erstellen, der Informa-
tionen uber die einzunehmenden Medikamente
sowie Anwendungshinweise enthalt.” 8 1011 Bej
der Verordnung von Bedarfsmedikation sollten
genaue Informationen zur Indikation und indi-
viduellen Dosierung enthalten sein (Einzeldosis,
Intervall, maximale Tagesdosis). Bei Medika-
menten mit kurzer Therapiedauer sollte das
voraussichtliche Enddatum angegeben werden.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Evidenz und Rationale

Einige Leitlinien empfehlen, einen Versorgungs-
plan zu erstellen, in dem medizinische und so-
ziale Bedirfnisse des Patienten berlicksichtigt
werden, um soziale Verbundenheit und Teil-
habe zu férdern. Dabei soll darauf geachtet
werden, dass dieser Versorgungsplan die Be-
handlungslast nicht vergroRert.” 2 10

Der Medikations- und der Versorgungsplan
sollten fortlaufend hinsichtlich des erzielten
Nutzens und Patienteneinbezugs in Konsulta-
tionen besprochen werden.” 910

Die NICE-Leitlinie zur Versorgung altere Men-
schen empfiehlt, gemeinsam mit dem Patienten
zu erortern, ob und welche telemedizinischen
Angebote sie bei ihrem Selbstmanagement
unterstitzen kdnnten, auch in Hinblick auf
potentielle Vorteile, Nachteile und Kosten.0

In der NICE Leitlinie zur Versorgung altere
Menschen wird der Einsatz von Care Coordina-
tors (Versorgungskoordinatoren/innen) empfoh-
len.'® Diese Berufsgruppe wurde in UK u.a.
Landern implementiert, um speziell Altere und
Menschen mit Unterstlitzungsbedarf zu be-
treuen, den Behandlungsplan zu Uberwachen,
Uber Erkrankungen und Konditionen aufzukla-
ren, Arztbesuche, Therapeuten und ggf. soziale
Dienste zu koordinieren und den Fortschritt zu
beobachten.
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4. Monitoring und Follow-Up:

Die NICE Leitlinie zur Verbesserung des Arz-
neimittelgebrauchs empfiehlt, den Selbstmana-
gement-Plan regelmaRig zu Gberpriifen, um
sicherzustellen, dass der Patient diesen an-
wenden kann.”

Patienten sollte, sofern erforderlich, erklart
werden, wie medikationsbezogene, die Patien-
tensicherheit gefahrdende UAWs identifiziert
und berichtet werden kénnen.”

In Selbstmanagement-Planen kénnen Regelun-
gen zur Uberpriifung der dort enthaltenen An-
weisungen vereinbart werden.®

Hilfestellung fur das Selbstmanagement:

Vorteile durch vereinfachte Therapie nutzen:
Zahl der Medikamente senken (z. B. durch
Kombinationspraparate, Prioritdtensetzung)
Dosierung vereinfachen, Einnahmehilfen — so-
fern pharmazeutisch mdglich und fir den Pa-
tienten passend - anbieten (Dosetten)?%2. Um
Adharenz zu verbessern sollten, wo maglich,
Arzneimittel bevorzugt werden, die eine Ein-
malgabe ermdglichen.

Informationen miindlich und schriftlich
weitergeben, z. B. Verordnungsplan,
Patienteninformationen mitgeben.

Hinweise auf Moglichkeiten fiir sinnvolle
Selbstkontrollen ansprechen (z. B. Gewichts-
kontrolle, Blutzucker-Messungen), Anwendung
von Inhalern oder Pens zeigen lassen.
MaBnahmen zur Arzneimitteleinnahme/Durch-
fihrung von Ubungen individualisieren, z. B.
spezielle Erinnerungstricks, Gewohnheiten
(Ritualisierung) bilden, z. B. Tabletten immer
vor dem Nachtisch oder dem Zubettgehen
einnehmen (sofern keine anderen Vorgaben).

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Evidenz und Rationale

Wiederholungseffekte nutzen, ggf. haufiger
einbestellen nach Neubeginn der Therapie.
Patienten sollten bei jedem Besuch darauf hin-
gewiesen werden, wie wichtig die Therapie ist.
Versténdnis fir Chronizitat der Erkrankung
herstellen: Erlauterung der Notwendigkeit
einer Dauerbehandlung trotz Zielerreichung.
Uber Risikofaktoren aufkliren z. B. mittels
arriba®, Antirauchermaflnahmen.

Erlauterung von Nebenwirkungen, die erfah-
rungsgemalf oftmals zu Non-Adhéarenz fiihren
(z. B. Potenzstérung, Gewichtszunahme,
Kndcheldédeme): Hier sollten die Aussagen in
der Packungsbeilage auf den Patienten bezo-
gen erlautert und Hinweise zum Verhalten ge-
geben werden. Hilfreich sind Hinweise auf
Schlisselsymptome, bei denen sich der Patient
zeitnah in der Praxis melden soll (z. B. Husten,
Muskelschmerzen, Teerstuhl etc.).
Antizipieren, dass Patient evtl. die Therapie
eigenstandig verandert: Hinweise geben, wel-
che Medikamente nicht eigenstandig abgesetzt,
pausiert oder in der Dosierung verandert wer-
den sollten.

Nachfragen nach Eigenaktivitat der Patien-
ten (als Ausdruck von Mitwirkung an Therapie)
wie alternative, anthroposophische Heilverfah-
ren, Heilpraktiker u. a.. Erlautern, dass die
Kenntnis dartber fir den behandelnden Arzt
notwendig sei, da evtl. Arzneimittel abgesetzt
oder andere zusatzlich genommen werden.
Zur Unterstiitzung des Patienten (auch bei
nichtmedikamentésen Mallnahmen) kénnen
auch Praxismitarbeiterinnen (VERAH) oder
Mitarbeiter von Pflegediensten eingesetzt
werden.
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Empfehlungen

Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad | grad Konsens-
verfahren
Jede Praxis sollte fir Patienten mit Multimedikation (orientiert an der |B \% 100%
Fachinformationen und der DEGAM S1-Handlungsempfehlung
Medikamentenmonitoring) einen individuellen Zeitplan erstellen,
wann und welche Laborparameter kontrolliert werden.
Systematischer Leitlinienreview:! 791049
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad | grad Konsens-
verfahren
Bei jeder Anderung der Therapie sollte die Aktualitit des Medika- |B \Y 100%
tionsplans kontrolliert und mit der Patientin/dem Patienten ein
Termin fir die Uberpriifung des Behandlungsergebnisses verein-
bart werden.
Systematischer Leitlinienreview:! 791049
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Behandlungsergebnisse, klinische Parameter und evil. Nebenwir- |B V 100%
kungen (auch beobachtete unspezifische Symptome) sowie die
Aktualitdt des Medikationsplans sollten bei Terminen zum Follow-
up Uberpruft werden.
Systematischer Leitlinienreview:! 791049
Empfeh- |Evidenz- |Ergebnis
lungsgrad |grad Konsens-
verfahren
Nach Problemen mit der Handhabung der Therapie und Bedarf nach |B V 100%
Unterstlitzung bei derselbigen sollten beim Kontrolltermin gefragt
werden.
Systematischer Leitlinienreview:' 791049
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Systematischer Leitlinienreview (SLR):
In finf der acht beriicksichtigten Leitlinien waren
insgesamt 32 Empfehlungen zu Monitoring und
Follow-up von Behandlungseffekten sowie zum
Erreichen von gemeinsam vereinbarten Therapie-
zielen enthalten.’ 57910 Darin wurden insbesondere
adressiert:
Aspekte bezlglich der Medikation,
die Kommunikation mit Patientinnen und Pa-
tienten zur Ubermittlung wichtiger Informationen
im Behandlungsverlauf und zur Adharenz —
auch wenn Patienten und/oder deren Angeho-
rige Informationen und/oder Unterstitzung bis-
her abgelehnt haben,
die Koordinierung verschiedener an der Be-
handlung Beteiligter mit Blick auf die Angemes-
senheit von Medikamenten im Gesamtkonzept
der Medikation sowie bei Bedenken bzgl. ihrer
Vertraglichkeit
sowie das Verlegungs- und Entlassungsmana-
gement.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Evidenz und Rationale
Praxistipp

Zudem wurden Empfehlungen zum ,safety netting’
formuliert, d.h. zur Abstimmung mit Patienten,
welche Symptome oder klinische Zeichen als Hin-
weise auf potentielle UAWs gewertet und beachtet
werden und wie Patienten sich in diesem Fall
verhalten sollten.

Ubereinstimmend wurde in allen beriicksichtigten
Leitlinien die regelmaRige Uberpriifung von Medika-
tions- und Therapieplanen empfohlen, um Ande-
rungen im Bedarf der Patientinnen und Patienten zu
erkennen und zu dokumentieren.'5791° Zudem wur-
den die spezifischen Empfehlungen aus der Leitlinie
,Multimedikation“ (2013)' von den internationalen
Experten des SLR Ubereinstimmend als relevant
und aktuell bewertet.

Anderungen in der Medikation sind hinsichtlich ihrer
Wirkungen (therapeutische Effekte, Nebenwirkun-
gen, Notwendigkeit) zu beobachten. Hierzu ist ein
Kontrolltermin, ggf. auch zur Uberwachung Klini-
scher Parameter, mit dem Patienten zu vereinba-
ren. Jedes Monitoring ist somit eine Bestandsauf-
nahme und mudndet damit in einen neuen Behand-
lungskreislauf (s. Abbildung 1 zum Medikations-
prozess).
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Das Monitoring stellt eine gute Gelegenheit dar,
nach diversen, auch unspezifischen Symptomen
zu fragen, da diese Folgen einer Therapiednderung
sein kénnten, wie z. B.:

Trockener Mund

Abgeschlagenheit, Mldigkeit, Schilafrigkeit oder

reduzierter Wachsamkeit

Schlafstérung

Schwaéche

Bewegungsstérungen, Tremor, Stlrze

Obstipation, Diarrhoe oder Inkontinenz,

Appetitlosigkeit, Ubelkeit

Hautausschlage, Juckreiz

Depression oder mangelndes Interesse an den

Ublichen Aktivitaten

Verwirrtheit (zeitweise oder dauerhaft)

Halluzinationen

Angst und Aufregung

Nachlassen des sexuellen Interesses

Schwindel

Ohrgerausche

Sexuelle Probleme

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Praxistipp

Ebenso sollte beim Monitoring aktiv nach
Problemen in der Umsetzung der Therapie ge-
fragt und die Adharenz Uberprift werden
(s. Abschnitt Adharenz S. 63).
Lassen Sie sich die Anwendung von Asthmain-
halern oder Insulinpens, das Vorhandensein
des Medikationsplanes oder Diabetespasses
sowie ggf. Blutzucker- oder Blutdruck-Aufzeich-
nungen zeigen.
Prifen Sie Behandlungserfolg, erlautern Sie die
klinischen Werte und geben Feedback zur The-
rapie.

Zum Monitoring gehdren auch Routinekontrollen.
In der Fachinformation sind nicht zuletzt aus foren-
sischen Grinden zahlreiche Kontrollen aufgeflhrt.
Routinekontrollen nur im Rahmen von Gesund-
heitsuntersuchungen durchzufiihren, ist nicht aus-
reichend. Medikamente, die regelmaflige Laborkon-
trollen oder auch eine EKG-Kontrolle erfordern, sind
in nachfolgender Tabelle aus hauséarztlicher Sicht
zusammengestellt (modifziert nach Schmiemann G,
Biesewig-Siebenmorgen J, Egidi G2%%). Die ur-
sprungliche Liste ist das Ergebnis von Diskussionen
in Qualitatszirkeln und Fortbildungsveranstaltungen
(Stand 2011). Grundlage ist neben der klinischen
Erfahrung der Teilnehmer eine selektive Literatur-
suche. Trotz gewissenhafter Priifung ist die
Auswahl der Kontrollen letztlich subjektiv und
stellt keine verbindliche Empfehlung dar.
Fir spezielle Wirkstoffe (z. B. Immunsuppres-
siva, Antiepileptika) sollte man die Fachinforma-
tion konsultieren, da hier sehr komplexe und
nach Indikation auch unterschiedliche Labor-
kontrollen empfohlen sind.
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Praxistipp

Nachstehend vorgeschlagene Routinekontrollen Vorbemerkung: Die Kontrollen dienen der Anwen-
stellen das Ergebnis aus Diskussionen in Quali- dungssicherheit /z.B.- Dosisanpassung), nicht der
tatszirkeln und Fortbildungsveranstaltungen dar 263 Wirksamkeit. Bei Verdacht auf spezifische NW
und wurden im Rahmen des Updates 2020 durch eines Medikamentes sind anlassbezogene Kon-
die Leitliniengruppe Hessen Uberarbeitet durch trollen unabhangig von diesen Routinekontrollen
Abgleich mit den aktuellen Empfehlungen der vorzunehmen, z.B. Digoxinspiegel.

Fachinformationen.

Tabelle 7: Vorschlag fiir sinnvolle Routinekontrollen bei haufig eingesetzten Wirkstoffen [modifiziert

nach?263]

Wirkstoff(gruppe)

Kardiale Therapie
ACE-Hemmer/Sartane (z. B:
Ramipril/Candesartan) und ARNI
(Sacubitril) (NF)
Thiazid-Diuretika (NF)

Schleifendiuretikum
(z. B. Furosemid, Torasemid) (NF)
Amiodaron

Spironolacton (Indikation
Herzinsuffizienz) (NF)
Digoxin (NF)/Digitoxin
Phenprocoumon
Dabigatran (NF)

Rivaroxaban (NF)

Kontrollen

Vor/bei Therapiebeginn und bei Niereninsuffizienz nach 1-2 Wochen
Kreatinin i.S. (eGFR), Kalium, dann wenigstens 1x im Jahr Krea und
Kalium 264

Vor/bei Therapiebeginn und wenigstens 1x im Jahr Kreatinin i.S.
(eGFR), Kalium, Natrium

Vor/bei Therapiebeginn und wenigstens 1x im Jahr Kreatinin i.S.
(eGFR), Kalium, Natrium

Vor/bei Therapiebeginn Spirometrie/R6-Thorax, TSH, fT3, fT4,
Spirometrie alle 6 Monate oder bei Dyspnoe, 1x jahrlich TSH +
augenarztliche Kontrolle 265266 + EKG (s. Hinweis)* Das Ausmal und
die Verantwortung fur die Kontrollen sollten in Absprache mit der
mitbehandelnden Kardiologe/in erfolgen

Vor/bei Therapiebeginn und wenigstens 1x im Jahr Kreatinin i.S.
(eGFR), Kalium

EKG, Kreatinin i.S. (eGFR), Kalium 1x im Jahr

1x im Quartal kleines BB, gGT und GPT

Vor/bei Therapiebeginn und danach wenigstens 1x im Jahr Kreatinin i.S.
(eGFR)

Vor/bei Therapiebeginn und danach wenigstns 1x im Jahr Kreatinin i.S.
(eGFR) , yGT und GPT

Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban 1x im Quartal kleines BB, yGT, GPT und wenigstens 1x im Jahr

(NF)

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Kreatinin i.S. (eGFR)
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Metabolische Erkrankungen
Allopurinol (NF)

Statine
(z. B: Simvastatin/Pravastatin)

Metformin (NF)
SGLT-2-Inhibitoren (z.B.
Dapagliflozin, Empagliflozin) (NF)
Immunsuppression und
Entziindungshemmung
Systemische Kortikoide
(Prednisolon/Decortin H®)
Thiamazol, Carbimazol

Sulfasalazin, Mesalazin

Methotrexat (NF)

Azathioprin

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Praxistipp

Kontrollen

Vor/bei Therapiebeginn und wenigstens 1x im Jahr Kreatinin i.S.
(eGFR), GOT/GPT

CK und GOT/GPT 1x vor Therapiebeginn (Grenzwerte beachten!), CK
danach nur bei Beschwerden, GOT/GPT 2-4 Wochen nach Therapie-
beginn und danach wenigstens 1x im Jahr und nach Dosiserhéhung
auf jeweilige Maximaldosis (z.B. Simvastatin 80mg)

Vor/bei Therapiebeginn u. wenigstens 1x im Jahr Kreatinin i.S. (eGFR)
Vor/bei Therapiebeginn u. wenigstens 1x im Jahr Kreatinin i.S. (eGFR)

Ab 7,5 mg/Tag: BZ 1x pro Quartal; ab einer Therapiedauer

> 3 Monate an Osteodensitometrie denken

Vor/bei Therapiebeginn TSH+BB sowie wenigstens alle 6 Monate.
Uber Agranulozytosegefahr und -symptome aufklaren

Vor/bei Therapiebeginn und dann alle 2 Wochen BB incl. DiffBB,
Urinstatus, AP, PT, Kreatinin i.S. (eGFR) Uber 3 Monate, danach 1x im
Quartal BB, AP, PT, Kreatinin i.S. (eGFR)

Fir MTX existieren sehr umfangliche, aber notwendige Uberwach-
ungsempfehlungen (Fachinformation), die an dieser Stelle nicht zu-
verlassig zusammengefasst werden kénnen. Das Ausmal und die
Verantwortung fir die Kontrollen sollten in Absprache mit der mit-
behandelnden Rheumatolog/in erfolgen

Vor/bei Therapiebeginn und dann wéchentlich fir 8 Wochen BB,
Kreatinin i.S. (eGFR), yGT, GPT, danach wenigstens alle 3 Monate
(engere Intervalle bei NF oder Leberfunktionsstérung). Vor Therapie-
beginn kann die Aktivitat der Thiopurinmethyltransferase (TPMT) be-
stimmt werden, da eine durch einen Polymorphismus (Pravalenz 10%)
geringer ausgepragte Aktivitat eine erhdhte Toxizitat bedingen kann.
Vor Therapiebeginn sollte auf das mutiertem NUDT15-Gen untersucht
werden, hier besteht ebenfalls ein erhohtes Risiko fir eine schwere
Azathioprin-Toxizitat. Die Inzidenz von NUDT15 c.415C>T unterliegt
einer ethnischen Variabilitat von ca. 10 % bei Ostasiaten, 4% bei
hispanischer Bevdélkerung, 0,2 % bei Europaern. 0 % bei Afrikanern.
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Praxistipp

Psychiatrische Erkrankungen Kontrollen

Lithium (NF) Fir Lithium existieren sehr umfangliche, aber notwendige Uber-
wachungsempfehlungen (Fachinformation), die an dieser Stelle
nicht zuverlassig zusammengefasst werden kénnen. Das Ausmaf
und die Verantwortung fiir die Kontrollen sollten in Absprache mit
der mitbehandelnden Psychiater*in erfolgen

Haloperidol 2 mal im Jahr kleines BB, yGT, Natrium, EKG 1x pro Jahr 267

Clozapin Diff-BB wochentlich wahrend der ersten 18 Wochen der Therapie
und danach mindestens alle 4 Wochen und bis 4 Wochen nach
Beendigung der Therapie, Kreatinin i.S. (eGFR), BZ oder HbA1c
und EKG mindestens alle 6 Monate

SSRI (z.B. Citalopram, Paroxetin) Vor/bei Therapiebeginn: BB, Kreatinin i.S. (eGFR), gGT, GPT,

und SNRI (z.B. Duloxetin) Natrium, EKG (Kontrolle QTc-Zeit). Kontrolle Labor wenigstens
jahrlich, EKG-Kontrolle bei Symptomen 267

Schmerzbehandlung

Carbamazepin Vor/bei Therapiebeginn und 1x im Quartal kleines BB, Harnstoff,
Na, yGT, GPT. Vor der Entscheidung zur Behandlung mit Carba-
mazepin sollten Patienten han-chinesischer oder thailandischer
Abstammung auf die Genvariante HLA-B*1502 hin untersucht
werden (erhdhtes Risiko Stevens-Johnson-Syndrom)

Gabapentin, Pregabalin (NF) Vor/bei Therapiebeginn und wenigstens 1x im Jahr Kreatinin i.S.
(eGFR)
Metamizol Dauertherapie vermeiden. Uber Agranulozytosegefahr und -

Symptome aufklaren. Bei Anwendung langer als 7-14 Tage: BB-

Kontrolle, danach vierteljahrlich. Uber Agranulozytosegefahr und -

Symptome aufklaren
NF = fur diese Wirkstoff/Wirkstoffklasse besteht die Notwendigkeit einer Dosisanpassung bei eingeschrankter Nieren-
funktion. Genaue Angaben siehe Fachinformation oder unter ,Dosing.de®.
* Hinweis zu Amiodaron aus Fachinformation: Infolge der Lungentoxizitat besteht das Risiko, schwere entziindliche
Lungenerkrankungen (Hypersensitivitdtspneumonitis, alveolare oder interstitielle Pneumonien, Fibrosen, Pleuritis,
Bronchiolitis obliterans mit Pneumonie/BOOP) zu entwickeln. Nichtproduktiver Husten und Atemnot sind haufig erste
Anzeichen der vorgenannten Lungenveranderungen. Des Weiteren kénnen Gewichtsverlust, Fieber, Schwachegefinhl
auftreten. Daher sollte vor Behandlungsbeginn eine R8-Thorax sowie ein Lungenfunktionstest durchgefiihrt werden. Im
weiteren Behandlungsverlauf sollen diese Untersuchungen in Abstanden von 3 bis 6 Monaten wiederholt werden.
Ebenso sollten diese Untersuchungen bei Auftreten von Atembeschwerden (Symptom méglicher lungentoxischer
Wirkung) durchgeflihrt werden. Bei Patienten mit schweren Lungenerkrankungen ist die Lungenfunktion ggf. haufiger
zu kontrollieren, da diese Patienten bei Auftreten lungentoxischer Wirkungen eine schlechte Prognose haben.
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Rund 15 Prozent aller Versicherten haben mindes-
tens einen Krankenhausaufenthalt pro Jahr; in der
Altersgruppe der Uber 79-Jahrigen sind es schon
etwas mehr als ein Drittel.226 Dem Informationsfluss
zwischen Arztpraxen und Krankenhaus kommt so-
mit sowohl bei der Aufnahme als auch bei Ent-
lassung des Patienten aus dem Krankenhaus ein
hoher Stellenwert zu, da fehlende Informationen zu
(vermeidbaren) Fehlentscheidungen in der Thera-
pie fihren kénnen. Hier sind unterstiitzende IT-L6-
sungen notwendig, zumal ein nicht unerheblicher
Anteil der Krankenhausaufenthalte ungeplant er-
folgt.

Krankenhausarzten fehlen Informationen aus dem
ambulanten Sektor, niedergelassene Arzte bekla-
gen fehlende Rickmeldungen zu Therapieande-
rungen.

Seit dem 1. Oktober 2017 sind Krankenh&user ver-
pflichtet nach § 39 Absatz 1a des Funften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V), ein effektives Entlass-
management zur Unterstiitzung des Ubergangs in
die Anschlussversorgung zu gewahrleisten. Vor
Entlassung muss ein Assessment durchgefihrt
werden, um den patientenindividuellen Bedarf fur
die Anschlussversorgung maoglichst friihzeitig zu er-
fassen und einen Entlassplan aufzustellen. Hierbei
erfolgt zugleich die Prifung der Notwendigkeit einer
Anschlussmedikation, fortdauernder Arbeitsunfa-
higkeit und anderer verordnungs- bzw. veranlas-
sungsfahiger Leistungen (z. B. SAPV, Kurz-
zeitpflege, Haushaltshilfe;
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/-
service/begriffe-von-a-
z/e/entlassmanagement.html).
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Informationsfluss bei Krankenhausaufnahme
Informationsfluss und Medikation nach
Krankenhausentlassung

Die Details des Entlassmanagements sind in einem
Rahmenvertrag festgelegt, den die KBV, die fir die
Erbringung von Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation maRgeblichen Verbande auf Bundes-
ebene und der GKV-Spitzenverband nach einer
Schiedsamtsentscheidung im Januar 2019 abge-
schlossen haben (zit nach KBV-Homepage;
13.08.2019, https://www.kbv.de/html/entlassmana-
gement.php). Zwingender Bestandteil des Entlass-
managements ist der Entlassbrief, u.a.

mit Angaben zu Diagnosen und Therapievor-

schlagen,

Arzneimittel (unter ihrer Wirkstoffbezeichnung/-

starke und Beachtung von § 115¢ SGB V; Dar-

reichungsform inkl. Erlduterung bei besonderen

Darreichungsformen; Dosierung bei Aufnahme/-

Entlassung mit Therapiedauer, Erlduterung bei

Veranderungen, bekannte Arzneimittelunver-

traglichkeiten),

Medikationsplan,

Information Uber mitgegebene Arzneimittel.
(Zu den Inhalten eines Entlassmanagements
s. Anhang).

Im Rahmen des Entlassmanagements sind auch
Anderungen in der Arzneimitteltherapie durch das
Krankenhaus dem weiterbehandelnden Arzt mit-
zuteilen und zu begriinden. Bei einer nicht repra-
sentativen Befragung der BARMER von 150 Haus-
arzten gaben 44% an, eher selten, d. h. bei weniger
als 20% ihrer Krankenhauspatienten eine Begrln-
dung fur eine im Krankenhaus vorgenommene The-
rapiednderung zu erhalten. Auch das Nichtfortfi-
hren indizierter Therapien wird im Mittel der befrag-
ten Arzte bei ca. 21 Prozent der Patienten berich-
tet.226 Die sektorenilibergreifende Kommunikation
bedarf deutlicher Verbesserung.
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Aus Sicht der Leitliniengruppe sind folgende Aspek-
te wichtig, um Versorgungsbriche an der Schnitt-
stelle zwischen ambulanter und stationarer Versor-
gung zu vermeiden:
Der Hausarzt soll dem Patienten vor einer Ein-
weisung bzw. Vorstellung bei einem Spezialis-
ten wesentliche Vorbefunde, Fragestellung und
Einweisungs-/ Uberweisungsindikation sowie
den aktuellen Medikationsplan mitgeben, mit
dem Hinweis, diese Informationen dem behan-
delnden Arzt personlich zu Ubergeben.
Hausérzte erwarten ihrerseits vom Kranken-
haus/Spezialisten im Arztbrief Griinde fir The-
rapieanderungen zu erhalten (siehe w.u.).
Zur Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit erwarten Hauséarzte vom Kranken-
haus/Spezialisten Hinweise, z. B. fir Laborkon-
trollen und Monitoring, Insulinschemata und
Phenprocoumon-Pass, Hinweise auf Wunden
und Wundmanagement. Dies fehlt oftmals in
den Entlassbriefen.268

Aufnahmemedikation

Praparat Dosis
Entlassmedikation
Praparat Dosis
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Informationsfluss bei Krankenhausaufnahme
Informationsfluss und Medikation nach
Krankenhausentlassung

Seitens des Hausarztes ist bei der Therapie-
Ubernahme zu berlcksichtigen, dass die sta-
tionaren Verweilzeiten oft sehr kurz sind und
ein stabiler Wirkstoffspiegel (steady state) eines
Pharmakons, der sich meist erst nach 4 - 5
Halbwertszeiten einstellt, dort nicht erreicht
wird, d. h. im Krankenhaus kann Wirksamkeit
und Vertraglichkeit der Therapie oft nicht be-
urteilt werden. Bei Anwendung mehrerer, sich
gegenseitig beeinflussender Stoffe verscharft
sich diese Situation noch.

Fir die Verordnungen nach Krankenhausentlas-
sung tragt der Hausarzt alleine die Verantwortung
(6konomisch und juristisch). Die Berufung auf die
Empfehlungen des Krankenhauses schitzen den
Hausarzt nicht vor Regress- bzw. Schadenersatz-
ansprichen.

Aus Sicht der Leitliniengruppe ist eine frihzeitige
Information des Hausarztes vor Entlassung und
eine Begrundung zur Medikationsumstellung erfor-
derlich. Nachstehend findet sich ein Beispiel fir
eine Gegenilberstellung von Aufnahme- und Ent-
lassungsmedikation mit entsprechenden Kommen-
taren, die im Entlassungsbrief aufzunehmen sind
(als Vorschlag siehe nachstehendes Beispiel).

Bemerkung Grund fiir Anderung, falls erfolgt

Bemerkung Grund fiir Anderung, falls erfolgt
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Arzt und Apotheker als AMTS-Team

Eine gute Kooperation zwischen behandelndem
Arzt und betreuender Apotheke fordert die Arznei-
mitteltherapiesicherheit und kommt den Patienten
zugute.238 269 270 Beim Ausstellen eines Rezeptes
sind viele Formalien zu bedenken.2’! Hier kommt es
haufig zu Rickfragen von der Apotheke an den
Arzt, deren generellen Aspekte im Rahmen eines
Qualitatszirkeltreffens oder Fortbildung besprochen
werden kdnnen.

Die Arzneimittelabgabe muss qualitatsgesichert er-
folgen, um Fehler moglichst auszuschlielRen. Apo-
theker sind durch die Apothekenbetriebsordnung
verpflichtet, bei der Arzneimittelabgabe Bedenken
und Unklarheiten zu beseitigen; aulRerdem besteht
eine Informations- und Beratungspflicht gegenuiber
Patienten und Arzten Uber sachgerechte Anwen-
dung des Arzneimittels, zu evtl. Neben- und Wech-
selwirkungen, zu Aufbewahrung und Entsorgung.?72
Medikationsmanagement ist laut Apothekenbe-
triebsordnung eine pharmazeutische Tatigkeit. Die
Therapie des Arztes darf dadurch selbstver-
standlich nicht beeintrachtigt werden und die Gren-
zen der Selbstmedikation sind zu beachten. Unter-
schieden werden verschiedene Stufen des Medika-
tionsmanagements:

1. Ein einfaches Medikationsmanagement an-
hand der in der Apotheke vorliegenden Daten (z.B.
Rezepte, Selbstmedikation, Kundendatei). Hiermit
kénnen vor allem Doppelverordnungen, Interak-
tionen und nicht plausible Dosierungen erkannt
werden.

2. Ein erweitertes Medikationsmanagement wie
unter 1. beschrieben unter zusatzlicher Einbezie-
hung weiterer Informationen vom oder Uber den

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Arzt und Apotheker als AMTS-Team

Patienten. Hiermit kdnnen auch unerwinschte Arz-
neimittelereignisse, Adharenzprobleme und An-
wendungsfehler erkannt werden.

3. Ein klinisches Medikationsmanagement wie
unter 2. beschrieben unter zusatzlicher Einbezie-
hung von arztlichen Daten (z.B. Diagnosen, Labor-
daten). Hiermit kann die Medikation auch auf Indi-
kationen und Kontraindikationen Uberprift und die
Dosierung der Arzneimittel an die Nieren- und
Leberfunktion angepasst werden.273 274

Klinische Pharmazie ist Bestandteil der Ausbildung
von Apothekern, wird an den verschiedenen Uni-
versitaten jedoch unterschiedlich intensiv umge-
setzt. Inhalte der klinischen Pharmazie sind auch in
der Fort- und Weiterbildung von Apothekern veran-
kert. In verschiedenen Studien (UK, USA, Deutsch-
land 258 275277 wurde gezeigt, dass durch Apothe-
ker/klinische Pharmazeuten arzneimittelbezogene
Probleme erkannt und gelést werden konnten und
diese Aktivitaten auch auf Akzeptanz seitens der
Arzte gestoRen sind.238278 (s, Arzneimittelabgabe).
Apotheker bilden sich gezielt zu AMTS fort. Durch-
gefuhrt werden Brown Bag Reviews unter Priifung
von Verfalldaten, Doppelverordnungen, Einnahme/-
Anwendung, Dosierungen, Kontraindikationen und
Interaktionen. Im Rahmen des Aktionsplans zur
Arzneimitteltherapiesicherheit 2016- 2019 wurden
von einer Arbeitsgruppe aus Arzten, Apothekern
und Pflegenden im Rahmen eines Workshops
(MalRnahme 29) ein Konsenspapier zur interprofes-
sionellen Zusammenarbeit bei Medikationsanalyse
und Medikationsmanagement erarbeitet.237
(https://www.akdae.de/AMTS/Aktionsplan/Aktionsp
lan-2016-2019/docs/M29-Workshop-
Diskussionspapier.pdf).
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Eine engere Kooperation setzt von beiden Seiten
ein Bekenntnis zu Kommunikationsbereitschaft und
vertrauensvoller Zusammenarbeit voraus. Zum Bei-
spiel kdnnen wechselseitige Hospitationen hierbei
Einblick und Verstandnis fur den jeweiligen Arbeits-
alltag geben. Erwartungen und Beflrchtungen bei
der gemeinsamen Betreuung von Patienten sind
vorab zu klaren. Der Arzt erhalt durch die Apotheke
— unter der Voraussetzung der Einwilligung des
Patienten — Transparenz uber die gesamte Medika-
tion ausgewahlter Patienten. Die Apotheke erhalt
ihrerseits vom Arzt Informationen Uber die spezielle
Indikation und Hintergriinde fiir die Therapie und
Medikationsauswabhl. In verschiedenen Studien und
laufenden Vorhaben wurden Erfahrungen zur Zu-
sammenarbeit zwischen Arzt und Apotheke ge-
wonnen (ATHINAZ279, ARMINZ280 281 APO-AMTS.282,
siehe auch:260)

Apotheker sollten in die interdisziplinére Be-
treuung von Patienten mit Polypharmazie ein-
gebunden werden.

Arzte und Apotheker sollten sich vor Ort liber
ihre Zusammenarbeit und die Form der Kon-
taktaufnahme verstandigen.

Die Leitliniengruppe empfiehlt z. B.ein jahr-
liches Treffen von Arzten und Apothekern (z.B.
im Rahmen von Qualitatszirkeln), um aktuelle
Probleme der Arzneimittelverordnung und Re-
zeptbelieferung zu klaren.

Dreh- und Angelpunkt fir eine gute Kooperation ist

eine Verstandigung, in welcher Form eine Kontakt-
aufnahme zwischen Arzt und Apotheke erfolgen
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soll, da unterschiedliche Arbeitssettings nicht immer
einen direkten Kontakt ermdglichen. Hierzu erfolgte
in der Leitliniengruppe ein Informationsaustausch
mit zwei Apothekern (Dr. O. Rose, Dr. U. Puteanus).
Das folgende Vorgehen — siehe Grafik — wurde als
sinnvoll angesehen:
Gefahr in Verzug/Notfall (z.B. risikoreiche Kom-
bination): Telefonat plus kurze schriftliche Info
(per Fax, Nebenstellennummer flir schnelle
Kontaktaufnahme mitteilen).
Ubermittlung relevanter Meldungen (durch
Approbierte) nach standardisiertem Schema
und Kodierung der Dringlichkeit aus Sicht der
Apotheke (siehe Faxvordruck im Anhang).
RegelmaRiger Austausch, z. B. 1 mal pro Jahr.
im Rahmen von (Arzt-Apotheker) Qualitats-
zirkeln.

Abbildung 4: Kommunikationspyramide:
Kontakt zwischen Arzt und Apotheker

Notfall:
direkter
Kontakt

Info Giber mégliche Probleme:
z.B. mit Fax (Formblatt mit
Dringlichkeitsstufe), dann Riicksprache

Organisatorisches: 1 - 2mal pro Jahr Treffen,
z.B. im Rahmen von Qualitatszirkeln

Treffen in interprofessionellen Qualitatszirkeln und
bei gemeinsamen Fortbildungen kdnnen die Kom-
munikation unterstitzen. Perspektivisch sind auch
gemeinsame Ausbildungsmodule winschenswert.
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2019 gab es rund 4,12 Millionen Pflegebediirftige,
rund 80% werden zuhause und ca 51% dort aus-
schlieBlich durch Angehorige gepflegt
(www.destatis.de).

Analysen auf Basis von Krankenkassendaten zei-
gen, dass im Mittel der Quartale des Jahres 2017
96,1% mindestens einen Vertragsarztkontakt hat-
ten, 89,6% einen hausarztlichen Kontakt. Letzteres
liegt bei Pflegebedurftigen in stationarer Pflege mit
96,5% Uuber dem Anteil bei ambulanter Pflege
(87,5%).283

Pflegebeduirftige sind in der Regel multimorbid, sie
sind oftmals funktionell und/oder kognitiv einge-
schrankt. Es besteht ein hohes Risiko fur Anwen-
dungsfehler und unerwiinschte Arzneimittelereig-
nisse (UAE). Die Arzneitherapie ist als ein Hoch-
risikoprozess zu betrachten, bei dem es gilt, Fehler
zu vermeiden und arzneimittelbedingte Probleme
zu erkennen.30252 So wurde in der Studie ,AMTS in
Alten- und Pflegeheimen® eine Inzidenz von ca. 8
UAE pro 100 Heimbewohnermonate ermittelt, die in
rund einem Drittel der Falle zu Krankenhausauf-
enthalten und zusatzlichen Arztkontakten flhrte.
Die Autoren der Studie fuhren die beobachteten
Probleme auch auf eine inadaquate Kommunikation
der Gesundheitsberufe zurlick.?8* Auf Seiten der
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Kooperation mit Pflegeberufen
Kooperation mit pflegenden Angehérigen

Pflege erschweren Personalmangel, Teilzeittatig-
keit, fehlende Berufserfahrung und eine hohe Fluk-
tuation sowie die hohe Zahl betreuender Arzte (bei
Heimen) den kontinuierlichen Informationsaus-
tausch, auf Seiten der Arzte der Zeitmangel, ein un-
zureichendes Beachten der Pflegedokumentation
und fehlende Information der Pflege Gber die The-
rapie und ihre Ziele.285> Empfohlen wird die Fest-
legung eines verbindlichen mdglichst standardi-
sierten Informationsaustauschs. Auch Experten-
standards in Pflegeeinrichtungen sind ein hilf-
reiches Instrument fur die Zusammenarbeit. Unter-
stlitzend sind auch gemeinsame Seminare.

Arzte — und insbesondere die Hausarzte — miissen
sowohl die Kooperation und Kommunikation mit
Pflegeberufen organisieren sowie mit pflegenden
Angehdrigen Kontakt halten.

Eine Hilfestellung zur Unterstitzung von pflegenden
Angehdrigen gibt die DEGAM S3 Leitlinen
.Pflegende Angehdrige von Erwachsenen.” 72 Hier
geht es vor allem darum, Ursachen von Belas-
tungen fur die Pflegenden rechtzeitig zu erkennen,
um physische und psychische Belastungen durch
die Pflege durch praventive Beratung und Angebote
zu verhindern.
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Bei Patienten, die gepflegt werden, sollen die
Pflegenden (Angehdrige, Pflegedienst, zu
Hause, im Pflegeheim) soweit mdglich in den
Medikationsprozess eingebunden werden, z.B.
im Rahmen der Medikationstuberprifung. Dabei
sind u. a. auch Probleme bei der Einnahme
(Tabletten lassen sich schlecht schlucken,
schwer teilen u.a.), schlechte Compliance,
Nebenwirkungen zu besprechen und ggf. auch
gezielt zu erfragen.

Bieten Sie insbesondere pflegenden Angeho-
rigen an, bei Zustimmung des Patienten, in die
Therapie einbezogen zu werden.

Vergewissern Sie sich, dass die Pflegenden
alle wichtigen Informationen zur Therapie des
Patienten erhalten und somit wichtige Parame-
ter beim Patienten beobachten sowie Komplika-
tionen erkennen und darauf reagieren kénnen.
Dies ist wichtig, insbesondere wenn Pflegende
Uber keine medizinische Ausbildung verfugen.
Sprechen Sie lhrerseits pflegende Angehdrige
an, wenn Sie mdagliche Uberlastungssituationen
bemerken und informieren Sie sie, Uber ent-
sprechende Unterstitzungs- und Entlastungs-
angebote.

MFAs/VERAHSs kdnnen beim Abholen von Fol-
gerezepten von Medikamenten und Verordnun-
gen fur hausliche Pflege aktiv nachfragen, ob
es Probleme (insbesondere im Zusammenhang
mit der Medikation) gibt.
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Kooperation mit Pflegeberufen
Kooperation mit pflegenden Angehdrigen

Ermutigen Sie Ihre MFAs/VERAHSs Beobach-
tungen und in informellen Gesprachen gewon-
nene Informationen an Sie weiterzuleiten.

Es kann hilfreich sein, ein Schreiben an die
Pflegedienste und Pflegeheime zu erstellen, mit
dem Hinweis, auf Probleme bei der Medikation
oder Medikamenteneinnahme zu achten und
diese in der Praxis anzusprechen.

Zur Vereinfachung bietet es sich an, eine Liste
von haufigen Einnahmeproblemen und Neben-
wirkungen zu erstellen und abzufragen.
Vereinbaren Sie mit dem Pflegedienst/der Pfle-
geleitung im Heim, bei welchen Anlassen Sie
auf welche Weise (Fax/Anruf) kontaktiert wer-
den wollen (Telefonliste/Ansprechperson).
Vereinbaren Sie mit den Pflegenden ein Vor-
gehen in besonderen Problemsituationen (z.B.
bei Notwendigkeit eines Krankenhausaufent-
haltes).

Bei der Visite/Sprechstunde im Pflegeheim
sollte gezielt nach Problemen mit der Medika-
tion gefragt werden.

Bei jeder Beschwerde des Patienten, die von
den Pflegenden berichtet wird, soll an uner-
wilnschte Arzneimittelwirkungen gedacht
werden, um Verschreibungskaskaden zu
vermeiden.

Tool
Notfallbogen Pflegeheim (S. 133)
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Die Dissemination erfolgt tiber die Internetportale
von AWMF, DEGAM und PMV forschungsgruppe,
Uber Publikationen (z.B. KV H aktuell) und Vortrage.
Fur die Implementierung in der Praxis wird zusatz-
lich zur Langfassung der Leitlinie eine Kurzfassung
mit den zentralen Empfehlungen erstellt. Es be-
stehen unterschiedliche Implementierungsmaglich-
keiten. Im jeweiligen Kontext sind férderliche und
hemmende Faktoren zu reflektieren. Als eine zen-
trale Voraussetzung fiir eine umfassende Medika-
tionsiberprifung ist aus Sicht der Leitliniengruppe
eine eigene Abrechnungsziffer erforderlich, wie es
beispielsweise in einem strukturieren Management-
Programm Multimedikation umgesetzt werden
koénnte. Mit der Einfihrung des bundeseinheitlichen
Medikationsplans (§31a SGB V) ist fur die
Uberpriifung der Medikation eine erste Grundlage
gelegt.

Die Leitlinie lasst sich in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung nutzen, nicht nur bei Arzten, sondern
auch bei Pharmazeuten und Pflegenden. Wenn
auch noch wenig erprobt, bieten sich professions-
Ubergreifende Veranstaltungen an, die Umsetzung
der Empfehlungen in der Praxis zu diskutieren und
mogliche Barrieren zu identifizieren. Ruckmel-
dungen an die Leitlinienautoren zur Machbarkeit
sowie Kommentierungen kénnen bei der weiteren
Uberarbeitung helfen, die Leitlinie praxistauglich zu
gestalten.

Eine zentrale und wirksame Implementierungsstra-
tegie stellt(e) die Nutzung von Leitlinien in der
Qualitatszirkelarbeit dar, verbunden mit arztindivi-
duellen Feedback Analysen zum Verordnungsver-
halten. Bis 2008 (Beendigung des HZV Vertrages
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mit den Ersatzkassen) wurden die hausarztlichen
Leitlinien der Leitliniengruppe Hessen zunachst mit
den Moderatoren der Pharmakotherapiezirkel dis-
kutiert und ggf. Uberarbeitet. Die Implementierung
der Leitlinien erfolgte anschlieend Uber die Zirkel-
arbeit. Jeder Teilnehmer erhielt nicht nur eine Fas-
sung der Leitlinie, sondern auch Materialien (sog.
Manuale) zum Thema der Zirkelsitzung mit einer
Einfuhrung in das zu besprechende Krankheitsbild
und seine Therapie. Die Unterlagen enthielten
aul’erdem, beruhend auf den Verordnungen und
Diagnosen aus den Praxen der Teilnehmer, eine
Verordnungsanalyse, in der mit Hilfe zentraler Indi-
katoren der Stand der Umsetzung der Leitlinien-
empfehlungen, die sich auf die Pharmakotherapie
bezogen, abgebildet wurde. Aullerdem wurden die
Erfahrungen mit der Anwendung der Leitlinie in der
taglichen Praxis schriftlich erhoben.286-288

Auch wenn die Implementierung in Hessen nicht
mehr in dieser Form stattfindet, ist die Nutzung der
Leitlinien in der Qualitatszirkelarbeit weiterhin zu
empfehlen. Die Diskussionen im Zirkel ermdglichen,
mogliche Vorbehalte z. B. einer Medikationsuber-
prufung und Durchfilhrung eines strukturierten
Medikationsprozesses kollegial zu diskutieren und
mit den Teilnehmenden in einen Erfahrungsaus-
tausch zu treten. So ist geplant, die Leitlinie nun
bundesweit in Pharmakotherapiezirkel zu imple-
mentieren. Hierzu wird ein Manual federfiihrend
durch den Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg
erstellt sowie ein Power-Point Vortrag fur die Zirkel
als Muster bereitgestellt, der tiber die HAVG KdlIn
(hausérztliche Vertragsgemeinschaft) finanziert,
durch das IHF (Institut fir hausérztliche Fortbildung)
zertifiziert wird und den Zirkeln ohne Sponsoring zur
Verfligung gestellt wird.

110

Version 2.00 | 05.05.2021



Der Einbezug von hausarztlichen Leitlinien in Selek-
tivvertragen (z. B. ARMIN) und DMPs ist ein
wichtiger Implementierungsweg. Das Thema Multi-
medikation wird inzwischen auch durch die DMP-
Anforderungs-Richtlinie in den DMPs adressiert.
Grundlage war hier eine systematische Leitlinien-
recherche, in der auch die hausarztliche Leitlinie
Multimedikation (Version 1) berlcksichtigt wurde.
Anlassbezogen, aber mindestens einmal jahrlich
sollen alle vom Patienten eingenommenen Medi-
kamente strukturiert erfasst und bewertet werden
(Interaktion, Nebenwirkungen, Dosisanpassung).
Ggf. sollte ein Verzicht auf eine Verordnung nach
einer Priorisierung gemeinsam mit dem Patienten
unter Bericksichtigung der individuellen Situation
erwogen werden. Bei Verordnung von renal elimi-
nierten Arzneimitteln soll bei Patienten ab 65 Jahre
mindesten in jahrlichen Abstdnden die Nieren-
funktion Uberprift werden (s. ausfuhrlich Ziffer 1.5.4
der 18. Anderung der DMP-A-RL).
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Die hausarztliche S3-Leitlinie Multimedikation soll
als Teil eines Gesamtkonzepts in Versorgung und
Lehre implementiert werden: 1. Die Leitlinie liefert
evidenzbasierte klinische Entscheidungsunter-
stitzung fir ein strukturiertes Versorgungspro-
gramm fur hausarztliche Patienten mit Multimorbi-
ditat und Multimedikation, fir welches im Inno-
vationsfonds geforderten Projekt "EVITA" (Evidenz-
basiertes Multimedikations-Programm mit Imple-
menTierung in die VersorgungsprAxis; Férderkenn-
zeichen: 01VSF16034) erste Elemente entwickelt
wurden. 2. Leitlinieninhalte werden im Sinne eines
unmittelbaren Wissenstransfers in die Ausbildung
von Studierenden der Humanmedizin und Phar-
mazie der Goethe-Universitat sowie in die allge-
meinmedizinische Weiterbildung in Hessen inte-
griert.
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Abkurzungen A-F

ABDA urspringlich Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretungen Deutscher Apotheker —heute
ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande e.V.

ACE-Hemmer | Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer

ACOVE Assessing Care of Vulnerable Elders

AGS American Geriatric Society

AGnES Arztentlastende, gemeindenahe, e-health-gestiitzte, systemische Intervention

AHB Anschlussheilbehandlung

AkdA Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

AMTS Arzneimitteltherapiesicherheit

ApoG Apothekengesetz

AP Alkalische Phosphatase

APO-AMTS Ausbildungsapothekenkonzept AMTS (Apothekerkammer Westfalen-Lippe)

APP Anwendungssoftware

ARMIN Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiringen

ATHINA Arzneimitteltherapiesicherheit in Apotheken

AV-Block atrioventrikularer Block,

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

BB Blutbild

BZ Blutzucker

CKD-epi Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

CK Creatin-Kinase

CSE-Hemmer | Cholesterin-Synthese-Enzym-Hemmer (.Statine, HMG-CoA-Reduktasehemmer)

CPOE/CDSS Computergestiitzte Verordnungs- und Entscheidungsunterstiitzungssysteme

CYP Cytochrome P45

DBI Drug Burden Index

DEGAM Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin

DMP Disease Management Programm

DMP-A-RL DMP-Anderungs-Richtlinie

EKG Elektrokardiogramm

EU-PIM European — Potentially Inadequate Medication (Europaische PIM Liste)

EQ-5D Gesundheitsfragebogen mit 5 Dimensionen

EUGMS European Geriatric Medicine Society

FORTA Fit fOR The Aged

FRIDS Fall Risk Inducing Drugs

FRIAD Fall increasing adverse reactions

Hausarztliche Leitlinie
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Abklrzungen G-O

GBA Gemeinsamer Bundesausschluss

gGT Gamma-Glutamyltransferase

GOT Glutamat-Oxalacetat-Transaminase.

GPT Glutamat-Pyruvat-Transaminase.

GFR /eGFR glomerulare Filtrationsrate / estimated glomerular filtration rate (geschatzte Filtrationsrate)
y-GT Leberenzym, das zur Uberpriifung der Leberfunktion dient

GKV Gesetzliche Krankenversicherun

HAVG Hausarztliche Vertragsgemeinschaft

HbA1c Teil des roten Blutfarbstoffs Hidmoglobin in den Erythrozyten, an den Glucose gebunden ist.
HzV Hausarztzentrierte Versorgung

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

INR International Normalized Ratio

IT Informationstechnologie

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KHK Koronare Herzkrankheit

KORA-Studie Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg

KVH Kassenarztliche Vereinigung Hessen

MAGIC Instrument flr geriatrisches Assessment

MAI Medication Appropriateness Index

MAO-Hemmer | Monoaminooxidase-Hemmer

MDRD Madification of Diet in Renal Disease (Berechnung der GFR)

MFA Medizinische Fachangestellte

MediMoL Medication-Monitoring-List,

mmHG Millimeter Quecksilbersaule

MTX Methotrexat

NAPA Nichtéarztliche Praxisassistentin

NHG Nederlands Huisarsten Genootschap

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NL Niederlande

NNT Number needed to treat

NOAK Neue oral Antikoagulantien (= DOAK Direkte orale Antikoagulantien)
NSAR /NSAID | Nichtsteroidale Antirheumatika / nonsteroidal antiinflammatory drugs
NVL Nationale Versorgungsleitlinie

OPT Outcome Prioritization Tool

OTC Over the counter (nicht verschreibungspflichte Arzneimittel)
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Abkurzungen P-Z

PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit):

PDE-Hemmer | Phosphodiesterase-Hemmer

PEN / PENS Injektionswerkzeug(e) in Form eines Kugelschreibers

PETN Pentaerythrityltetranitrat

PIM Potentiell inadaquate Medikation

PPI Protonenpumpenhemmer

PPO Potential Prescribing Omissions

PRIMA Primarsystem-Integration des Medikationsplans mit Akzeptanzuntersuchung

PrafCheck Patientenzentrierte Behandlungsplanung mit alteren multimorbiden Patienten

PROPERmed | PROPERmed — Entwicklung eines Instruments zur ldentifikation von multimorbiden
Hochrisikopatienten fur negative Folgen von Multimedikation (Innovationsfondsprojekt)

PTT Partielle Thromboplastinzeit

QT-Zeit Zeit der Erregungsausbreitung und der Erregungsruckbildung in den Herzhauptkammern

RCT Randomized controlled trial (randomisierte kontrollierte Studie)

RR Riva-Rocci (Abklrzung fur Blutdruck)

Rx Verschreibungspflichtige Medikamente

SGBV Funftes Sozialgesetzbuch

SLR Systematischer Leitlinienreview

SR Systematischer Review

SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer

STEP Geriatrisches Assessment

STRIP Systematic Tool to Reduce Inappropriate Prescribing

TAH Thrombozytenaggregationshemmer

TIA transitorische ischdmische Attacke

TMP Trimethoprim

TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon

UAE Unerwinschte Arzneimittelereignisse

UAW Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

UK United Kingdom

VerAH Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis

VKA Vitamin-K-Antagonisten

WestGEM Westphalian study on a medication therapy management and home care based
intervention under gender specific aspects in elderly multimorbid patients

ZNS Zentralnervensystem

Hausarztliche Leitlinie

114

»Multimedikation« Version 2.00 | 05.05..2021




Fragebdgen zur Arzneimittelanamnese

MediMol

*

PRIMUM_MediMol._
011_100928 pdf

Abrufbar tber

https://daten.ukk-cloud.de/public/download-shares/zUu3yEreTWdDtYzYFxVMH15C6rv5A2HN

P

PRIMUM_MediMolL_
011_VRS_100928.pdf

Abrufbar tber

https://daten.ukk-cloud.de/public/download-shares/zJOEn6GCVBOMVDuw27iraE7QYbKoW?2B5
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Tools Fragebdg Multimorbidity Treatment
Burden Questionnaires®

Please tell us how much difficulty you have with
the following:

1. Taking lots of medications

2. Remembering how and when to take medication
4. Collecting prescription medication

5. Monitoring your medical conditions (eg.
checking your blood pressure or blood sugar,
monitoring your symptoms etc)

6. Arranging appointments with health
professionals

7. Seeing lots of different health professionals

8. Attending appointments with health
professionals (eg. getting time off work, arranging
transport etc)

11. Obtaining clear and up-to-date information
about your condition

12. Making recommended lifestyle changes (eg.
diet and exercise)

13. Having to rely on help from family and friends
Each question was scored as follows: 0 (not
difficult/does not apply), 1 (a little difficult), 2 (quite
difficult), 3 (very difficult) and 4 (extremely difficult).
[Anmerkung: Items 3, 9 und 10 des urspriinglich
13-Item-FB wurden entfernt, da >40% ,n. zutreff.”
angekreuzt wurde]

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Fragen zu Treatment Burden

Multimorbidity Treatment Burden Questionnaire
(MTBQ, 10 Fragen, nicht autorisierte Uber-
setzung): der MTBQ kann von Patienten z.B. im
Wartezimmer ausgefillt werden — die Fragen
kénnen jedoch auch als ,Leitfaden” in der Konsulta-
tion dienen, um die wichtigsten Dimensionen von
Treatment Burden zu erfassen. Jede Frage hat 4
Antwortmaoglichkeiten (0=nicht schwierig/n.zutreff.,
1=ein bisschen schwierig, 2= ziemlich schwierig,
3=sehr schwierig, 4=extrem schwierig);

Wie schwierig ist fur Sie...

1. ...die Einnahme von vielen Medikamenten?

2. ...sich zu erinnern, wie und wann die Medika-
mente eingenommen werden sollen?

3. ...verordnete Medikamente zu besorgen?

4. Selbstkontrollen auszufihren (z.B. Blutdruck
messen, Blutzucker testen, auf Symptome achten

etc.)?

5. ...Termine mit Arzten oder Therapeuten zu
vereinbaren?

6. ...viele verschiedene Arzte und Therapeuten
aufzusuchen?

7. ...Termine mit Arzten und Therapeuten wahr-

zunehmen (z.B. von der Arbeit frei zu nehmen, eine
Begleitung oder die Fahrt zum Arzt/Therapeuten zu
organisieren)?

8. ...klare, verstandliche und aktuelle Informa-
tionen Uber Ihre Erkrankungen zu erhalten?
9. ...lhren Lebensstil zu andern (z.B. Diat-

vorschriften ein zu halten, sich mehr zu bewegen
oder Sport zu treiben)?

10. ...auf die Hilfe von Familie und Freunden an-
gewiesen zu sein?
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Anhang

N Qutcome Priorisierungs-Tool

Outcome Priorisierungstool 1%

Treatment goals
Life Preserving Reducing  Reducing other
extension  independence pain symptoms
—100 — —100 — —100 — —100 —
|

| | | |
—90 — — 90 — % — —9% —

| | | |
—80 — —80 — — 80 — —80 —

| | | |

T

—70 — —70 — —70 — —70 —
—60 — —60 — —60 — —60 —
—50 — —50 — —50 — —50 —
—40 — —40 — —40 — 40
—30 — 30— —30 — — 30 —

|

| | | |
—20 — —20 — 20— T2

| | | 1]
— 10 — 10— 10 10

© Department of General Practice UMCG
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Interaktionen

Tabelle 8: Ausgewihlte relevante Medikamenteninteraktionen (s. auch 28°%)

Wirkstoff 1
ACE-Hemmer/
AT1 Blocker

Diuretika

CSE-Hemmer
(Pravastatin und
Fluvastatin haben
wenig relevante
Interaktionen)

Phenprocoumon

Glukokortikoide

SSRIs

Hausarztliche Leitlinie

Wirkstoff 2 (neu)
NSAR/Coxibe (z. B.
Diclofenac, Ibuprofen etc.)

NSAR/Coxibe (z. B.
Diclofenac, Ibuprofen etc.)

Makrolidantibiotika (auf3er
Azithromycin), Amiodaron
Fluconazol, Fibrate,
Verapamil

z. B. TMP, Cotrimoxazol,
Metronidazol, Doxycyclin,

Effekte
Wirkabschwachung des
ACE-Hemmers (z. B. Risiko
einer akuten Dekompen-
sation), zusatzliche Nieren-
funktionseinschrankung
Wirkabschwachung des
Diuretikums (z. B. Risiko
einer akuten Dekompen-
sation)

gegenseitige Wirk-
verstarkung, Risiko
Rhabdomyolyse

Blutungsrisiko, Verstarkung
oder Abschwachung der

Amoxicilin/ClavulansaureN Wirkung

SAR/Coxibe, Rifampicin,
Phenylbutazon,
Allopurinol, Amiodaron,
Makrolidantibiotika (alle!),
Ginseng, Ginkgo

NSAR

NSAR

»Multimedikation«

Risiko Blutung im
Magen-Darm-Trakt

Blutung im
Magen-Darm-Trakt

Was tun?

1. Vermeiden

2. (Selbst)Kontrolle z. B. RR
und Gewicht

3. Wahl eines anderen
Analgetikums

1. Vermeiden

2. (Selbst)Kontrolle z. B. RR
und Gewicht

3. Wahl eines anderen
Analgetikums

1. CSE-Hemmer wahrend
Antibiotika pausieren

2. Vermeiden

3. Bei Notwendigkeit zu
gemeinsamer Gabe zu
Pravastatin wechseln

1. Vermeiden

2. Generell: wenn ein neues
Medikament dauerhaft zu
Phenprocoumon gegeben
wird, initial (14 Tage) INR
engmaschig kontrollieren
(wenigstens alle 7 Tage),
ebenso beim Absetzen

1. Vermeiden

2. wenn NSAR unumganglich,
PPl dazu

1. Vermeiden

2. wenn NSAR unumganglich,
PPl dazu
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Interaktionen

Relevante Medikamenteninteraktionen (Fortsetzung)

Wirkstoff 1
Theophyllin

PDE-Hemmer
fur erektile Dys-
funktion
Terfenadin,
Loratadin etc.

Dabigatran

Rivaroxaban,
Apixaban

Trizyklische
Antidepressiva

Fentanyl
(Pflaster)

Hausarztliche Leitlinie

Wirkstoff 2 (neu)
Gyrasehemmstoffe (alle),
Erythromycin,
Clarithromycin,
Fluvoxamin

Nitrate, PETN, Molsidomin

Makrolidantibiotika

Systemisch: Ketoconazol,
Itraconazol, Ciclosporin A,
Dronaderon

Systemische Azol-
Antimykotika wie z. B.
Ketoconazol, Itraconazol
und Proteasehemmer wie
z. B. Ritonavir
Anticholinerge
Spasmolytika (z. B.
Oxybutynin)

SSRI (Citalopram,
Fluoxetin, Fluvoxamin,
paroxetin, Sertralin)
SNRI (Venlafaxin)
MAO-Hemmer
(Moclobemid, Selegilin)

»Multimedikation«

Effekte
Konzentrationsanstieg von
Theophyllin

unbehandelbare, ggf. letale
Hypotonie

QTc-Verlangerung
(Terfenadin),
Wirkverstarkung/Konzen-
trationsanstieg (Loratadin)
Blutungsrisiko, Verstarkung
der Wirkung

Blutungsrisiko, Verstarkung
der Wirkung

Potenzierung anticholinerger

Effekte (Mundtrockenheit,
Schwindel, Verwirrtheit)

Serotonin-Syndrom:
Bewusstseinsanderung,
Tachykardie, instabiler
Blutdruck, Hyperthermie,
neuromuskulare Verande-
rungen, gastrointestinale
Symptome (Ubelkeit,
Erbrechen); potenziell
lebensgefahrlich

Was tun?

1. Vermeiden (es gibt nur
noch Nischenindikationen)
2. wenn unumganglich,
Toxizitatszeichen beachten
und ggf. Spiegelkontrolle
am 3. Tag

Kontraindiziert

Terfenadin generell nicht
bei Multimedikation

1. Kontraindiziert

2. Ggf. Rucksprache mit
Spezialist

1. Vermeiden

2. Ggf. Rucksprache mit
Spezialist

1. Erkennen

2. Vermeiden

3. wenn unumganglich,

auf Symptome achten

1. Kombination vermeiden
2. Symptome beachten

3. Bei Verdacht auf
Serotoninsyndrom eines der
Medikamente absetzen.
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Interaktionen

Relevante Medikamenteninteraktionen (Fortsetzung)

Wirkstoff 1 Wirkstoff 2 (neu) Effekte

Fentanyl Cytochrom-P450- (CYP)  Uberdosierung

(Pflaster) 3A4-Inhibitoren

SSRI Tramadol Serotonin-Syndrom
Simvastatin Amlodipin Myopathie/Rhabdomyolyse

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Was tun?

Wenn die gleichzeitige
Anwendung nicht vermieden
werden kann, ist eine
engmaschige Uberwachung
erforderlich; die Fentanyl
Dosis muss ggf. reduziert
werden.

1. Kombination vermeiden
2. Symptome beachten

3. Bei Verdacht auf
Serotoninsyndrom eines der
Medikamente absetzen.

1. Maximal 20mg/d
Simvastatin

2. Umsetzen auf Atorvastatin
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Anhang

N Verordnungskaskaden

Beispiel fiir eine Verordnungskaskade (Ausgangspunkt: Verordnung von Amlodipin bei Hypertonie)

* Odeme

Amlodipin

Diuretikum B!

Betahistin

¢ Kopfschmerz

Paracetamol

Beispiel fiir eine Verordnungskaskade (Ausgangspunkt: Verordnung von Amitriptylin bei

Depression)

ekognitive

Amitriptylin Storung

Rivastigmin *Agitiertheit

Neuroleptikum

eParkinsonoid
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Eine orale Arzneimitteltherapie kann durch be-
stehende Schluckstérungen (Dysphagie) er-
schwert, wenn nicht sogar verhindert werden.
Dysphagien koénnen auch lebensbedrohliche
Folgen haben. Schluckstérungen, die nicht nur bei
alteren Patienten auftreten, kdnnen neben
Erkrankungen wie Schlaganfall oder Parkinson,
auch durch eine Arzneimitteltherapie induziert sein.
Bekannte Beispiele sind Schluckprobleme
durch Mundtrockenheit, verursacht als Neben-
wirkung anticholinerger Therapie,
aufgrund von Spatdyskinesien unter Neurolep-
tika (Risperidon, Haloperidol oder Olanzapin),
aufgrund von Myopathien als Nebenwirkung
von Statinen, Fibraten oder auch Kortikoste-
roiden,

Auch die Anwendung von Botulinumtoxin kann auf-
grund der Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit,
und Muskelschwache in der Gesichtsmuskulatur zu
Schluckstérungen fihren. Bei Patienten, die Opera-
tionen oder Bestrahlungen in der Kopf-Hals-Region
erhalten haben, ist zu prifen, ob der Schluck-
vorgang beeintrachtig ist.

In der hausarztlichen Versorgung ist es wichtig, auf
eine mdgliche Dysphagie zu achten, und diese als
Nebenwirkung der Medikation zu erkennen. Fragen
Sie |hre Patienten bei der Medikationserhebung
nach Schluckproblemen!

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Praxistipp Dysphagie

Zunachst kann ein Wechsel des Praparates ver-
sucht werden. Wenn dies nicht zum Erfolg flhrt,
empfiehlt sich eine der nachstehend aufgefiihrten
MaRnahmen. Hinweise zu therapeutischen Malf3-
nahmen finden sich in der AWMF S1- Leitlinie
Neurogene Dysphagie.

Hilfreiche MaRnahmen sind:
mechanischen Hilfen (Trinkbecher, Popp Bottle
Technik, Dysphagie-Loffel, Andicken und
Pdrieren etc.)
Logopadie

In schweren Fallen (Dysphagie und Schluckauf /
Refluxsymptome, die Dysphagie verstarken):
Kombination aus Domperidon, Baclofen und
einem Protonenpumpenhemmer
Gabapentin oder Antipsychotika

Bei ausgepragte Mundtrockenheit:
Pilocarpinhydrochlorid in Tablettenform bei
noch vorhandener Restspeichelproduktion

(Zu Dysphagie siehe ausfiihrlicher DAZ 2018, Nr.
7, S. 52, 15.02.2018) sowie die S1 Leitlinie
Neurogene Dysphagie der Deutschen Gesellschaft
fur Neurologie (DGN) (Hrsg.), Stand Januar 2015,
https://www.dgn.org/leitlinien/3984-11-030-111-
neurogene-dysphagie-2020
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Bei der Erfassung und Bewertung des Medikations-
plans gilt es, das Krankheitsverstandnis, die Einstel-
lungen, Erwartungen und Angste des Patienten zur
geplanten Therapie einzubinden. Den Einstieg in
ein solches Gesprach kann man z.B. mit dem Satz
finden: ,Es geht nun darum, einen Therapieplan zu
erstellen, der lhre Vorstellungen berlcksichtigt®
oder ,Wir wollen mal sehen, was Sie sich vorstellen®
oder ,Wir betrachten mal jedes Medikament wofir
es gedacht ist, was Sie dariiber wissen sollten und
ob Sie das auch wirklich einnehmen wollen®.

Voraussetzungen auf Seiten des Arztes
Sie haben grundséatzlich eine positive
Einstellung dem Patienten gegeniber, die
durch einflhlendes Verstehen gepragt ist:
»Der Patient ist interessiert an seiner eigenen
Gesundheit. Er tragt letztlich die Verantwortung
fiir sein Handeln. Uberzeugt und engagiert hilft
er mir, die fiir ihn beste Therapie zu finden, die
seine individuelle Wertewelt beriicksichtigt, so
dass mein Patient motiviert die Therapie trégt
und am Therapieerfolg mitarbeitet. «
Sie erfahren vom Patienten durch aufmerk-
sames Zuhoren, durch einfihlsames Vorgehen,
durch Ruckfragen und Verstandnisfragen, was
dem Patienten wichtig ist. Sie achten auf die
verbalen und non-verbalen Signale.
Sie stellen das medizinische Vorgehen, die
Chancen und Risiken verschiedener Behand-
lungsoptionen inkl. des abwartenden Offen-
haltens, des aufmerksamen Beobachtens und
Abwartens dar, in einer fur den Patienten ver-
standlichen Sprache.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Praxistipp Kommunikation

Sie verdeutlichen die Risiken so, dass die
Patienten einen nachvollziehbaren Bezugs-
rahmen bekommen, z. B. Number Needed to
Treat (NNT). Wie viele Patienten werden
behandelt,bis bei einem Patienten ein positiver
Effekt erzielt wird?

Voraussetzungen auf Seiten des Patienten
Der Patient selbst wiinscht die PEF.
Der Patient ist engagiert und in der Lage, die
Vor- und Nachteile verschiedener Behand-
lungswege zu verstehen und die Konsequen-
zen seiner Entscheidung zu erfassen.
Kinder, Demenzpatienten: fir sie tbernehmen
die Angehdrigen und Betreuer diese Aufgabe.
Der Patient 6ffnet sich und vermittelt seine
Werte- und Nutzenvorstellungen: Worauf
kommt es dem Patienten an? Wie hoch schétzt
er z. B. Lebensqualitét ein, wie hoch das Uber-
leben an sich? Was ist ihm wichtig?

Erfahren, wo die Praferenzen des Patienten
liegen:
Durch einflihlsames Nachfragen erkennen Sie
an den Reaktionen lhres Patienten, wie enga-
giert und selbstbewusst er sich um seine Krank-
heit kimmert.
A: »Welche Erwartung haben Sie an eine The-
rapie? Was ist lhnen besonders wichtig?«
P: »Dartiber habe ich noch nicht nachgedacht.
Da verlasse ich mich ganz gerne auf Sie, auf
Ihre &rztliche Erfahrung.« Oder aber: » Was
wiirden Sie in meiner Situation tun, wenn Sie
an meiner Stelle waren? Was passiert, wenn
wir erstmal abwarten? Was halten Sie von ...?7«
Quelle: Auszug aus Hausarztlicher Leitlinie: Haus-
arztliche Gesprachsfihrung Version 1.03 vom
19.03.2008 (https://www.degam.de)
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Anhang

AN Praxistipp INFOZEPT

Praxistools: INFOZEPTE zu OTC's

Ziele / Inhalte:

. Personalls.lene( ) Risiko-
kommunikation fur Patient

* Zu vermeidende Praparate
als Mitteilung an Patlent und
Apotheker

= Vorschlag einer ,besseren -
Alternative®

= Falls Einnahme erforderlich,
Sicherheitshinweise (worauf
soll geachtet werden und
was soll Patient tun, wenn
UAWs auftreten) '
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In Heimen ist die Verblisterung von Tabletten
mittlerweile Standard, in der ambulanten Pflege
nimmt sie zu. Sie wird durch Apotheken im Auftrag
der Heime durchgeflihrt. Dies bedeutet einige
Besonderheiten fur den verordnenden Arzt:
Es kdnnen keine halben Tabletten verblistert
werden, somit muss bei Dosiswechsel ein
neues Rezept ausgestellt werden.
Ebenso werden keine BTM Medikamente ver-
blistert.
Nicht alle Oralia eignen sich zum Verblistern
(Lichtschutz).
Arzneimittel mit besonderen Einnahmehinwie-
sen (z.B. Bisphosphonate) oder CMR-Arznei-
mittel (Arzneimittel, die als krebserzeugend,
erbgutverandernd oder fortpflanzungsgefahr-
dend eingestuft worden sind) nicht verblistern.

Der verordnende Arzt kann bei gutem Grund darauf
bestehen, dass Medikamente nicht verblistert
werden und einzeln verabreicht werden (sinnvoll bei
ein- und ausschleichender Dosis). Darliber hinaus
gibt es Tabletten, deren Wirksamkeit nur im Ori-
ginalblister gesichert ist, z.B. DOAK oder die nach
Plan dosiert werden, z.B. Phenprocoumon.
Manche Substanzen z.B. Schmerzmittel oder Diu-
retika kann man als Bedarfsmedikamente ansetzen,
da sie symptombezogen in der Dosis verabreicht
werden sollen.

Dies alles ist dann im Medikationsplan einzeln
zu kennzeichnen.

(siehe auch https://www.kvno.de/60neues-
/2019/19_07_verblistern/index.html)
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Praxistipp Verblisterung

In einem Rapid Report zur ,Patientenindividuellen
Verblisterung® stellt das IQWIG (2019) fest, dass
bislang aussagekraftige Studien fehlen, um patien-
tenrelevanten Nutzen oder Schaden einer Verblis-
terung zu bewerten. Empfohlen werden randomi-
sierte kontrollierte Studien, bei denen zusatzlich
auch Versorgungskosten und Zeitaufwande er-
hoben werden 2%,
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Nicht alle Patienten mit Multimedikation sind geria-
trische Patienten, letztere sind aber haufiger von
Multimedikation betroffen. Wichtigste Risikofak-
toren fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(UAW) im Alter sind 30166 291

eingeschrankte Nierenfunktion,

Gebrechlichkeit: Physiologische Kompensa-

tionsmaglichkeiten sind erschopft,

niedriges Korpergewicht,

Multimorbiditat und Multimedikation.

Zur ldentifikation von geriatrischen Patienten wird
das hausarztliche Asessment MAGIC empfohlen,
wenn die erste beiden folgenden Signalfragen
verneint, die zweite bejaht wird:.
Fuhlen Sie sich voller Energie?«
»Haben Sie Schwierigkeiten, eine Strecke von
400 m zu gehen?«
(s. Abschnitt klinisches Assessement)

Geriatrische Patienten gehdren zur Zielgruppe
fiir eine Medikationsiiberpriufung! Fihren Sie
deshalb anlassbezogen bzw. mindestens einmal
jahrlich eine Prufung der Medikation durch (s.
Abschnitt Zielgruppe):
Fihren Sie ein klinisches Assessment durch.
Erheben Sie alle Medikamente.
Erfragen Sie alle in die Behandlung
einbezogenen Berufsgruppen.
(siehe Abschnitt Bestandsaufnahme)

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Geriatrische Patienten als Zielgruppe fur eine
Medikationsuberprifung

FUr eine strukturierte Medikationsbewertung eignen
sich die Leitfragen des MAI (Medikation Appropria-
teness Index) (s. S.38).
Priifen Sie, ob eine Indikation fir die Arznei-
mittel besteht. In die Therapieentscheidung
sollten die wichtigen geriatrischen Symptome
wie Demenz, Gebrechlichkeit (Fraility), Sturz-
neigung, Inkontinenz, Obstipation, Schwindel,
Schlafstérungen einflieen.
Prifen Sie, ob die Dosierung und Dauer der
Medikation adaquat sind.
Prifen Sie, ob UAWSs vorlliegen und ggfs. da-
durch Verordnungskaskaden (s. S.121) ent-
standen sind.
Prifen Sie auch, ob relevante Medikamente.
fehlen.
Achten Sie auf Adharenzprobleme und fragen
Sie nach Anwendungsproblemen.

Fir alle alteren Patienten gilt, dass sie aufgrund der
im Alter verdnderten Pharmakokinetik und -
dynamik besonders anfallig fur Arzneimittelneben-
wirkungen sind'%-112 (s. Abschnitt Bewertung)
Achten Sie auf die Nierenfunktion.
Besteht Sturzgefahr?
Prufen Sie die anticholinerge Last der Medika-
tion, prifen Sie, ob der Patient sturzinduzieren-
de Medikamente und/oder eine fur das Alter
potentiell inadaquate Medikation erhalt.
PRISCUS-Liste” und FORTA2%2 geben Hilfe-
stellungen bei der Arzneimittelauswahl.
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Fur eine sichere Arzneitherapie ist ein aktueller
Medikationsplan unerlasslich (siehe Abschnitt:
Verordnungsvorschlag und Kommunikation sowie
Selbstmanagement)
Priifen Sie, ob der Patient/die Patientin einen
Medikationplan besitzt und diesen auch ver-
steht.
Bei jeder Anderung der Therapie sollte die
Aktualitat des Medikationsplans kontrolliert und
mit dem Patienten ein Termin fir die Uber-
prifung des Behandlungserfolges vereinbart
werden (s. Abschnitt Monitoring)

Im Vordergrund der Behandlung steht primar die
Lebensqualitat und nicht eine Behandlung aller
einzelnen Erkrankungen nach jeweiliger Leitlinie
und ihrer pharmakologischen Empfehlungen.
Erheben Sie gemeinsam mit dem Patienten die
Praferenz (Hilfestellung zur Praferenzsetzung s.
Abschnitt Abstimmung mit dem Patienten)
Fragen Sie Patienten oder auch Angehérige
nach mdglichen Belastungen durch die
Therapie.
Prifen Sie die Moglichkeit, Arzneimittel ab-
zusetzen (s. Hinweise zum Deprescribing)
Bei der Wirkstoffauswahl flr eine Dauertherapie
sollten Risiko-Nutzen-Abwagungen stattfinden,
insbesondere in Bezug auf den zu erwartenden
Nutzen im Verhaltnis zur Lebenserwartung (s.
Verordnungvorschlag und Kommunikation)

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Geriatrische Patienten als Zielgruppe fur eine
Medikationsuberprifung

Lassen Sie sich die Anwendung von Pens,
Dosieraerosolen oder Augentropfen zeigen.
Vermeiden Sie, Tabletten teilen zu lassen.
Bieten Sie Ihren Patienten Anwendungshilfen
wie Dosetten an. Ggf. veranlassen Sie, dass
die Arzneimittel gestellt werden.

Hilfestellung fur Dosisreduktion durch
https://dosing.de/

Bei eingeschrankter Nierenfunktion: in der
Schmerzbehandlung auf NSAR verzichten und
es primar mit Paracetamol oder mit Metamizol
versuchen.

Auf Fehl- und Mangelernahrung sowie Kache-
xie ist zu achten, sie sollten bei allen medika-
mentdsen und nichtmedikamentdsen MalRnah-
men Berlcksichtigung finden.

Aggressive Stoffwechseleinstellungen wie bei
Diabetes, LDL Zielwerten, Harnsaure sollten
vermieden werden. Auch der Ziel-Blutdruckwert
ist ggf. anzupassen

Bei der Indikationsstellung zu gerinnungshem-
menden Malinahmen sind Sturzgefahr und da-
mit verbundene Risiken zu beachten.
Besonders kritisch sollte mit Opioiden in der
Schmerztherapie umgegangen werden, solan-
ge Mobilitat und damit Sturzgefahr besteht.
Bei Patienten in der palliativen Versorgung
sollte die vorhandene Medikation hinsichtlich
des zu erreichenden Behandlungserfolges
Uberpruft und in erster Linie auf eine sympto-
matische Therapie geachtet werden.
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Die nachstehenden Ausfiihrungen beruhen auf der
DEGAM Leitlinie Nr. 22 ,Versorgung von Patienten
mit chronischer nicht-dialysepflichtiger Nieren-
insuffizienz in der Hausarztpraxis® S 3-Leitlinie,
AWMF-Register-Nr. 053-0482%; dort finden sich
auch die Literaturangaben zu nachstehenden Aus-
sagen. Stand: 06/2019.

Die Pravalenz chronischer Nierenerkrankungen
wird in der deutschen Bevolkerung Uber 18 Jahre
auf ca. 10% geschéatzt. In Hausarztpraxen liegt die
Pravalenz, die mit dem Alter steigt, mit bis zu 27%
erwartungsgeman héher. Dort werden meist Patien-
ten in einem friheren Stadium der Niereninsuffi-
zienz versorgt.

Besondere Beachtung verdienen nephrotoxische
Medikamente, da Patienten mit Multimedikation
meist alter sind und eine hdhere Wahrscheinlichkeit
fur das Vorliegen einer altersbedingten Einschréan-
kung der Nierenfunktion aufweisen.

Als allgemeine Regel benennt die Leitlinie, dass,
wenn bei Patienten mit CKD (Chronic kidney
disease) Medikamente mit einer bekannten poten-
ziell nephrotoxischen Wirkung eingesetzt werden,
auf eine ausreichende Hydrierung geachtet werden
sollte. Eine eGFR-Bestimmung sollte gegebe-
nenfalls bei Beginn und nach der Behandlung er-
folgen.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Ausgewahlte Empfehlungen fur Patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz

In Bezug auf die Arzneimitteltherapie sind aus
Sicht der hausarztlichen Leitliniengruppe die
folgenden Empfehlungen von Interesse.

Empfehlung 5.3:
Erwachsene Patienten, die dauerhaft potentiell
nephrotoxische Medikamente einnehmen, soll-
ten mindestens einmal jahrlich die Uberpriifung
der Nierenfunktion durchgefiihrt werden. (A)

Empfehlung 5.4
Bei Patienten, die temporar nephrotoxische
Medikamente erhalten, sollte die Notwendigkeit
einer Bestimmung der eGFR vor und nach Ab-
schluss der Behandlung erwogen werden. (B)

Empfehlung 7.2
Bei Patienten mit CKD (GFR <60ml/min/-
1,73m2) soll vor der Voerordndung neuer Medi-
kamente geprift werden, ob eine Anpassung
der Dosierung notwendig ist oder ein Kontra-
indikation vorliegt. (A)

Empfehlung 7.17
Nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) sollten
bei Patienten mit einer CKD bis zu einer GFR
230 ml/min/1,73m?) moglichst vermieden
werden und nur so kurz und niedrig dosiert wie
moglich eingesetzt werden. Ab einer GFR <30
sind die NSAR kontraindiziert. (B)

Empfehlung 7.18
Bei CKD Patienten mit interkurrenten schweren
Erkrankungen, die die Gefahr eines akut
auftretenden Nierenversagens bergen, sollen
allen potentiell nephrotoxischen oder renal
eliminierten Medikamente evaluiert werden.
Hierzu gehdéren Diuretika, RAAS-Hemmer,
(ACEI, Sartane, Aldosteroninhibitoren, direkte
Renininhibitoren), NSAR, Metformin, Lithium
und Digoxin. (A)
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Anhang

N Ausgewahlte Empfehlungen fir Patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz

Zitiert nach DEGAM Leitlinie Nr 22 293
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Anhang

N Medikationserfassung zur individuellen
Praferenzsetzung

2 M
2 1

L: Lebensverlangerung, M: Morbiditat beeinflussend, S: Symptomverbesserung, F: Funktionsverbesserung
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Faxvordruck fur Apotheke: Dringende

” Hilfs- Impr Sprest.  Begr-
Krankenkasse bzw. Kostentrager BVG rmitel siefl Bodeel PR Apothoken Nummer/ Ik Datum
Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung GesamtBuito
T T T f.
i i i Q
E=Re L | L i c
znemite st Fakior =
gy T T T T g-
KassenNr. Versicheren-Nr. Status R R =
2. Verordnung o
(3]
| | NN =
Betriebsstatten-Nr- ArZUNI Datum T T T T T T T Q.
3. Verordnung wn
c
A 4 a4 4
\ \
Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarztstempel ?
==
o
idem| =
r=
aut o
idem| <Q.

e
Abgabedatum Unterschrift des Arzies
Bei Ar in der Apotheke Muster 16 (7.2008)

Untalitag Unfallbetrieb oder Arbeitgebemummer

271111L00Y

Sehr geehrte Frau Dr. / Sehr geehrter Herr Dr.

Bei der obigen Verordnung haben wir folgende, potentiell schwerwiegende Interaktion
festgestellt.

Die gleichzeitige Einnahme von +

(O ist kontraindiziert / es besteht Risiko schwerer Wechselwirkungen

O

Mbgliche Folge: (bitte auch beiligenden Ausdruck der ABDA Datenbank beachten)
Der Patient wird sich um erneut bei uns melden.

Vorschlag ihrer Apotheke: Riickantwort des Arztes:

(O Ricksprache des Patienten in der Praxis|| () Problem bekannt, Verordnung soll wie

@) angeordnet erfolgen

(O Empfehlung der Apotheke akzeptiert

O

Datum , Unterschrift

Bitte umgehend an die Apotheke faxen.
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Entlassung méglichst in Abstimmung mit Haus-
arzt und sozialem Dienst des Krankenhauses
(zeitlich, wohin etc.); rechtzeitiges Entlassungs-
gesprach mit Patienten/Bezugsperson,
rechtzeitige Information an den Hausarzt.
Planung und Organisation von Hilfsmitteln.
Soweit flr die Versorgung des Patienten im
Anschluss an den Krankenhausaufenthalt not-
wendig, kdnnen Arzneimittel (N1) verordnet
werden; sofern auf die Entlassung der oder des
Versicherten ein Wochenende oder ein Feiertag
folgt, kann die Sicherstellung auch durch Mit-
gabe der fir die Versorgung erforderlichen
Arzneimittel nach § 14 Abs. 7 ApoG erfolgen.
Dabei ist die Mitgabe nach § 14 Abs. 7 ApoG
insbesondere dann vorrangig, wenn die medi-
kamentdse Behandlung durch die Reichweite
der mitgegebenen Arzneimittel abgeschlossen
werden kann.

Je nach Erfordernis: Beantragung von Pflege-
stufe, Schwerbehinderung, Hospitzdienst (am-
bulant oder stationar), Kurzzeitpflege, betreutes
Wohnen oder stationare Pflege in Abstimmung
Hausarzt-Krankenhaus, Einleitung von Maf3-
nahmen zur Berentung, Berufsgenossenschaft,
Unfallversicherung, Organisation einer AHB
(stationare oder ambulante Reha), Klarung der
Kostenlbernahme des Reha-Tragers.
Abstimmung Uber weitere Therapien, Arztbrief
mit Angaben zu Diagnosen, Therapievorschla-
gen, Begriindung zur Anderung der Medikation,
Kontrolluntersuchungen.

Abstimmung tber Kontrolltermine.

Information des Patienten, ggf. Patientenschu-
lungen sicherstellen, z. B. zur Handhabung der
Medikation (Phenprocoumon, Inhalate).
Patienten- und Betreuungsverfliigung initiieren,
falls noch nicht geschehen.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Inhalte fiir eine Uberleitungsdokumentation

Amtsgericht einschalten, falls Betreuung erfor-
derlich (medizinisch, Aufenthaltsberechtigung,
geschaftlich).

Zu allen Punkten auffiihren, wann, mit wem
und mit welchem Anliegen kommuniziert wurde
(Telefon/Faxnummer).

Da an den oben genannten MalRnahmen verschie-
dene Berufsgruppen und Einrichtungen beteiligt
sind, ist ein Austausch Uber reibungslosen Ablauf
und Erfolg der veranlassten MaRRnahmen win-
schenswert, z. B. in Form von Patientenfallkonfe-
renzen, Qualitatszirkeln, Berichtssystemen wie Pa-
tientenlaufzettel (Evaluation, Kontrolle aller Betei-
ligten, insbesondere Krankenkasse, Krankenhaus,
sonstige Kostentrager).

Aktualisiert nach Quelle: J. Fessler fiir Arztenetz
Rhein/Main
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Notfallbogen

Name:

Geb. Dat.
Wichtige Dauerdiagnosen:

Besondere Probleme:
PEG LU PORT LU Dauerkatheter _

voll mobil [T mit Hitfe mobil 7 rollstunimobil ™ bettlagerig [
desorientiert (] nicht einwilligungsfihig C

Betreuungsnetz:
MNichsten Angehdrigen benachrichtigen:

Name: Tel.:

Gesetzlicher Betreuer/Bevollmachtigter

Name: Tel.:

Datum Unterschrift Patient/Betreuer

Notfallbogen Pflegeheim

[dar Mottalioagen entspricht oar gUTgen Cesatzgebung zur Patientanvartgung § 19013 ABe. 1-5 5GE)

Gewlinschte VYorgehensweise bei Notfall:

D Bei lebensbedrohlicher Situation 112 anrufen, bei
nicht dringenden Notfallen Hausarzt/Bereitschaftsdienst

Auch in Notfallsituationen sollte nicht ein Notarzt oder

die 112 angerufen werden, sondem wie folgt -

1. Hausarzt(Tel. . ]

2. bei Nichterreichbarkeit der arztliche Bereitschafts-
dienst (Tel: 16 M7oder...............................)

Herz-Lungen-Wiederbelebung gewiinscht?
Ja Tl Nein [

Krankenhauseinweisung gewunscht?
Ja O Nein (J

Falls Klinikeinweisung gewiinscht Einweisung wenn maglich
in folgende Klinik:

Patientenverfiigung: Ja 1 Nein [

Hinterlegung der Dokumente:

Ablehnung weiterer Maknahmen:

Aufklarung und Hilfe bei Erstellung des Bogens durch:

Datum Name Unterschrift
{magliche Honsequanzen, die sich aus der Ableshnung medizinischer
Malnahmen ergeben, wurden dem Patienten/Betreuer erautert. Bei
Michteinwilligungsfahigkeit wurde gemeinsam mi dem gesstzlichen Batreuer
und ndchsten Bezugs-personen der mutmalliche Wille des Patienten ermittelt )

Mod. nach 2% mit freundlicher Genehmigung der Autoren.

Fur Palliativpatienten s. auch PALMA (Patientenanweisung fir lebenserhaltende MaRnahmen)

https://www.unimedizin-mainz.de/fileadmin/kliniken/palliativ/Dokumente/PALMA-Formular_Vers.3.2.pdf
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Deutsch (Zutreffendes Ankreuzen)

[0 1. Trockener Mund

0 2. Abgeschlagenheit, Mudigkeit, Schlafrigkeit
oder reduzierte Wachsamekeit,
Schlafstérung

[1 3. Schwache

0 4. Bewegungsstorung, Tremor, Stiirze

[0 5. Verstopfung, Durchfall, ungewollter
Harnverlust, Appetitlosigkeit, Ubelkeit

[J 6. Hautausschlag, Juckreiz

[0 7. Depression oder mangelndes Interess an
den Ublichen Aktivitaten

[1 8. Verwirrtheit (zeitweise oder dauerhaft)

[0 9. Halluzinationen

[0 10. Angst und Aufregung

[0 11. Nachlassen des sexuellen Interesses

[ 12. Schwindel

[1 13. Ohrgerausche

Arabisch

0

Hausarztliche Leitlinie
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Unspezifische Symptome: Auflistung in
verschiedenen Sprachen

Chinesisch
0o 1. AF
0 2. 2BFE, ZH, BESNKNIET -

e HEC P

3. LT

O 4. MEARRIESCEIIHLRERERY - B ERE

05 ER, BB REE BHCRIR BL

0 6. RE, EE

0 7. HMEREES N B EIESELE 4R

08, MR CERTEAKA)

0 9. 4%

0 10. ERIER LT

O PREBR DGR

012, L

0 13. £HIY

Englisch

[0 1. Dry mouth

[0 2. Malaise, fatigue, sleepiness or decreased
alertness, sleep disorders

[0 3. Weakness

[0 4. Movement disorders, tremor, falls

[1 5. Constipation, diarrhea, involuntary loss of
urine, loss of appetite, nausea

[0 6. Rashes, itching

[1 7. Depression or lack of interest in usual
activities

[0 8. Confusion (temporarily or permanently)

[1 9. Hallucinations

[0 10. Fear and excitement

[0 11. Lessening of sexual interest

[1 12. Dizziness

[0 13. Ear noise
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Franzosisch

[0 1. Sécheresse de la bouche

0 2. Malaise, fatigue, somnolence ou diminution
de la vigilance, troubles du sommeil

[0 3. Faiblesse

[0 4. Troubles du mouvement, tremblements,
chutes

00 5. Constipation, diarrhée, perte involontaire
d'urine, perte d'appétit, nausées

1] 6. Eruptions cutanées, démangeaisons

[0 7. Dépression ou manque d'intérét pour les
activités habituelles

[1 8. Confusion (temporairement ou
définitivement)

[0 9. Hallucinations

[J 10. Sentiment de peur et d’excitation

[1 11. Diminution de l'intérét sexuel

[0 12. Vertiges

[1 13. Bourdonnements d’oreilles

Griechisch

0 1. Z=npooTouia

[0 2. AioBnua kakouyiag, KOTTwan, uTTvnAia i

O

O

O Oooo

Hausarztliche Leitlinie

&

8.
9.
10.
11.

12.

MEIWPEVN eypriyopon, dlaTapaxr Tou UTTvou

Aduvapia

AloTapayn TnG Kivnong, TPOUOG, TTEQTEI
AuokoIANidTnTa, didppola, akoUaoia ATTWAEIN
oupwyv, atmwAEla TNG 6peENg, vauTia
E€avOnuarta, eayoupa

H katdBAiyn i EAAeIYn evaIaQEPOVTOG Yia
TIG GuVABEIg dPAaTNPIOTNTEG

>2uyxuon (TTpoowpIvd ) gévipa)
YeudaioBnoeig

n O @6Bog kai o evBousiacuog
Meplopiopdg Tou oe€ouaAikou
EVOIAQEPOVTOG

n ¢aAn
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Unspezifische Symptome: Auflistung in
verschiedenen Sprachen

[J 13. n koudouvioua oTa auTIA

Hindi

01 g Hg

[ 2. S, YHIA, daT AT HH TdhdT, sAiG GetiT
IEEES

0 3. FHASY

0 4. 3ficrele [aeRY, e, FRar &

[ 5. heol, HF I &, IATTOH Jehdre, 8T o
SATAT, Fel

0 6. TR, GSTelr

0 7. 39HETE I1AHY Afafafedt 7 R war

0 8. oA (et a1 Tl ¥ /)

0 9. AfqYA

7 10. dF 577 3R 3caTE

1 11. & IiT saTeT T e

0 12. dF IFRT 31T

0 13. FT H A

Italienisch

[J 1. Secchezza della bocca

[J 2. Malessere, stanchezza, sonnolenza o
diminuzione della vigilanza, disturbi del
sonno

J 3. Debolezza

[J 4. Disturbi del movimento, tremore, cade

[J 5. Costipazione, diarrea, perdita involontaria di
urina, perdita di appetito, nausea

[J 6. Eruzioni cutanee, prurito

[J 7. Depressione o la mancanza di interesse
nelle attivita abituali

[1 8. Confusione (temporaneamente o
permanentemente)

0 9. Allucinazioni

[J 10. La paura e l'eccitazione

[J 11. Diminuzione del desiderio sessuale

00 12. Vertigine medicina

[1 13. Un ronzio nelle orecchie
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Polnisch

[0 1. Suchajama ustna

J 2. Zte samopoczucie, zmeczenie, sennosc,
lubzmnigjszona czujnos$¢

00 3. Osfabienie

J 4. Zaburzenia ruchu, drzenie, upadania

J 5. Zaparcia, biegunka, mimowolne oddawanie
moczu, utrata apetytu, nudnosci

0 6. Wysypki, $wigd

J 7. Depresjaibrak zainteresowania zwyktych
czynnosci

[1 8. Oszotomienie (czasowo lub na state)

[0 9. Halucynacje

[J 10. Strach i podniecenie

[0 11. Zmniejszenie zainteresowania seksem

[0 12. Zawroty gtowy

[1 13. Dzwonienie w uszach

Russisch

01 1. CyxocTb BO pTy

[1 2. HepomoraHue, ycTanocTb, COHMBOCTb UMK
CHWXEHWE BHUMAHWS

1 3. CrnabocTb

[J 4. [suratenbHble paccTpoucTBa, TPEMOP,
CKITOHHOCTb K NafileHUsiM

[1 5. 3anop, anapes, HeNpPOn3BOSIbHOE
BblOeNleHe MoYM, NOTeps anneTuTa,
TOLWHOTA

[1 6. Cbinb, 3y4

[1 7. [Oenpeccus unu oTcyTCTBME UHTEPECA K
0BbIYHO AeATENbHOCTH

[1 8. TllytaHuua (BpEMEHHO NN MOCTOSHHO)

0 9. lanmounHaunmn

[J 10. -n Ctpax u BonHeHME

[1 11. OcnabneHune cekcyanbHOro MHTepeca

[1 12. [onoBoKpyxXeHue

[1 13. 3BOH B ywax

Hausarztliche Leitlinie
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Unspezifische Symptome: Auflistung in
verschiedenen Sprachen

Serbokroatisch

[0 1. Suvausta

U 2. Umor, pospanost, smanjena budnost,
poremecaj spavanja

0 3. Slabost

0 4. Smetnja u hodanju, drhtanje ruke, padavina

U 5. Zacepljenje, proliv, gubitak urina, gubitak
apetita, muka

0 6. Osip, kozna infekcija, svrbez

J 7. Depresija ili malo interesa za aktivnosti

[1 8. Zbunjenost (povremeno ili trajno)
dezorientacija

[0 9. Halucinacija

[0 10. Strah i uznemirenost

[0 11. Smanjen seksualni nagon

[1 12. Nesvestnica ili vrtoglavica

[0 13. Zujanje u uSima

Spanisch

[l 1. Sequedad de boca

[0 2. Malestar general, fatiga, somnolencia o
disminucién del estado de alerta

[0 3. Debilidad

0 4. Trastornos del movimiento, temblores,
caidas

[0 5. Estrefiimiento, diarrea, pérdida involuntaria
de orina, pérdida de apetito, nauseas

[1 6. Erupciones, picazén

[J 7. Depresion o falta de interés en las
actividades habituales

[0 8. Confusion (temporal o permanentemente)

[0 9. Alucinaciones

[0 10. El miedo y la emocién

[0 11. La disminucién del interés sexual

0 12. Mareo

[1 13. Zumbido en los oidos
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Suaheli

[0 1. Kavu kinywa

J 2. Unyonge, uchovu, usingizi au ilipungua
alertness, kulala matatizo,

0 3. Udhaifu
J 4. Harakati matatizo, tetemeko, maporomoko
ya

[0 5. Kuvimbiwa, kuhara, involuntary hasara ya
mkojo, kupoteza hamu ya kula,
kichefuchefu

00 6. Vipele, kuwasha

Huzuni au ukosefu wa maslahi katika

shughuli za kawaida

8. Machafuko (kwa muda au kudumu)

9. Hallucinations

10. Hofu na msisimko

11. Kupunguza riba ya ngono

12. Kizunguzungu

13. Kupigia katika masikio

O
N

Ooo0ooooo

Tiirkisch

0 1. Agiz kurulugu

[0 2. Halsizlik, yorgunluk, uyku hali, ya da
uyaniklik azalmig,

0 3. Zayiflik gugstzluk

Hareket bozuklugu, titreme, diisme

1] 5. Kabizlik, ishal, inkontinans (idrar Kagirma),
istah kaybi, bulanti

[0 6. Dokuntiler, kaginti

Depresyon ya da olagan etkinliklere ilgi

eksikligi

8. Karisiklik (gegici veya kalici)

9. HallUsinasyonlar

10. Korku ve heyecan

11. Cinsel ilgi azalmasi

12. Bas dénmesi

13. Kkulak ¢inlamasi

O
=~

O
N

I A I A
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Unspezifische Symptome: Auflistung in
verschiedenen Sprachen
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Patienteninformationen

http://www.akdae.de
http://www.gesundheitsinformation.de
http://www.herzstiftung.de
http://www.patienten-information.de
http://www.patientenleitlinien.de
http://www.paritaet.org/hochdruckliga
http://pharmnet-bund.de
http://www.gutepillen-schlechtepillen.de
https://www.hexal.de/patienten/ratgeber/arznei
mittel-richtig-anwenden
https://www.senioren-ratgeber.de/Medikamente

https://www.atemwegsliga.de/richtig-
inhalieren.html

Nitzliche Internet-Links

http://www.allgemeinmedizin.med.uni-
goettingen.de/de/media/MAGIC 2014(1).pdf
(Geriatrisches Assessment)
http://www.arznei-telegramm.de
http://der-arzneimittelbrief.de
https://www.bzga.de/infomaterialien/gesundheit
-aelterer-menschen/

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Links fur Downloads

https://crediblemeds.org/ (fir Hinweise zu QT-
Intervall-Verlangerung durch Arzneimittel)
http://choosingwisely.org

http://www.dosing.de (fir Hinweise zur
Dosierung bei eingeschrankter Nierenfunktion)
http://hiv-druginteractions.org und
http://www.medscape.com
http://www.embryotox.de (Medikamente in der
Schwangerschaft)
https://www.kbv.de/html/medikationskatalog.ph
b

https://medstopper.com
http://priscus.net/download/PRISCUS-

Liste PRISCUS-TP3 2011.pdf
https://www.thennt.com/ (NNT — Quick
summeries of evidence based medicine)
https://www.umm.uni-heidelberg.de/klinische-
pharmakologie/forschung/forta-projekt-deutsch/

(FORTA-Liste)
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Warum hausarztliche Leitlinien?

Es gibt zwar inzwischen eine Vielzahl an Leitlinien,
dennoch besteht weiterhin Bedarf an Handlungs-
empfehlungen, die sich auf haufige und typische
Behandlungsanlasse beim Hausarzt beziehen. Aus
diesem Grund wurde 1998 aus einem Kreis vom der
Moderatoren fiir Pharmakotherapiezirkel in der
KV Hessen die »Leitliniengruppe Hessen — Haus-
arztliche Pharmakotherapie« in Zusammenarbeit
mit der PMV forschungsgruppe, Universitat zu Kaoln,
gegrundet. Die Leitliniengruppe setzte sich zum
Ziel, praxisgerechte, auf die Belange der hausarzt-
lichen Versorgung zugeschnittene therapeutische
Handlungsempfehlungen zu erarbeiten. Seit 2010
entwickelt die Leitliniengruppe Hessen haus-
arztliche Leitlinie gemeinsam mit der DEGAM.

Der Hausarzt versorgt insbesondere chronisch
kranke, altere und multimorbide Patienten. Hierauf
mussen die Leitlinien Bezug nehmen. Sucht man
Studien, die die Therapieempfehlungen begriinden,
fallt auf, dass diese Patienten im Allgemeinen in
klinischen Studien nicht eingeschlossen sind
(haufig maximal 1 Begleitkrankheit). Das bedeutet,
dass die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf
den typischen, multimorbiden Hausarztpatienten
stets besonders zu priifen ist. Dabei ist aul’erdem
zu berucksichtigen, dass die Ublicherweise beste-
hende Multimedikation zu schwer abschatzbaren
Interaktionen und Complianceproblemen flihren
kann. Der Hausarzt ist deshalb gefordert, eine Aus-
wahl von Medikamenten zu treffen.

Hausarztliche Leitlinie  »Multimedikation«

Warum hausarztliche Leitlinien?
Anforderungen an hausarztliche Betreuung

Besondere Anforderungen

an die hausarztliche Betreuung

Der Hausarzt ist der Ansprechpartner fir den
chronisch Kranken. Er hat im Unterschied zum
Klinikarzt zusatzlich noch andere Aspekte in der
Therapie zu beriicksichtigen, wie z. B. die Uber-
wachung des Therapieerfolges anhand von klini-
schen MessgroRRen, altersbedingte Besonderheiten
in der Therapie, Nebenwirkungen und Wechsel-
wirkungen, die Compliance und die Lebensqualitat
des Patienten sowie dessen Einbindung in die
Therapieentscheidungen (shared decision making).
Nicht zuletzt muss er auf die Wirtschaftlichkeit der
Therapie achten. Zu den hauséarztlichen Beson-
derheiten zahlen auch die nichtmedikamentésen
Verfahren, die in den hausarztlichen Leitlinien einen
hohen Stellenwert haben und fur die ebenfalls, so-
weit verfugbar, Studien und Evidenzstarken ange-
geben werden.

Die Beschrankung auf ausgewahlte Wirkstoffe mit
gesicherter Wirksamkeit steht im Einklang mit Stra-
tegien zur Qualitatssicherung arztlicher Verord-
nungsweise wie sie beispielsweise im Medikations-
katalog der KBV oder auch im Rahmen von quali-
tatsgestitzten FortbildungsmaRnahmen und Quali-
tatssicherungsprogrammen in anderen L&ndern
empfohlen werden.
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Patienteninformationen
Disclaimer
Leitlinie im Internet

Rechtliche Hinweise zur Nutzung der Leitlinien

— Haftungsausschluss
Adressat der hausarztlichen Leitlinien sind
Arzte. Anfragen von Patienten kénnen nicht
beantwortet werden. Die Therapiehinweise
stellen keine Empfehlung zur Selbstbehandlung
fur Patienten dar.
Die Leitlinien wurden von Autoren der Leitlinie
mit groRer Sorgfalt und unter Heranziehung
aktueller Literatur erarbeitet. Dennoch kann fiir
die Richtigkeit und Vollstandigkeit keine Haf-
tung Gbernommen werden.
Dosierungsangaben wurden auf der Grundlage
aktueller pharmakologischer Literatur und nach
Herstellerangaben erstellt. Dennoch gilt auch
hier die Eigenverantwortlichkeit; mafgeblich
sind die Hinweise in den Packungsbeilagen und
Fachinformationen. Die Hinweise auf Interaktio-
nen und Nebenwirkungen stellen immer eine
Auswahl dar.

Die Leitlinie finden Sie im Internet unter

https://www.pmvforschungsgruppe.de/projekte/evit

a.html

oder auf der Seite der DEGAM
https://www.degam.de/leitlinien.html

oder auf der Seite der AWMF
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-
043.html

Downloads nur zur persénlichen Nutzung
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