Wissenschaft und Fortbildung

Pharmakotherapie und Multimorbiditat:
Ist weniger manchmal doch mehr?

Was glauben Sie: Wie valide sind die
Medikamentenpléne, die Sie von

Ihren Patienten in den Akten haben?
Einer Studie zufolge nahmen lediglich
17 Prozent einer untersuchten
Patientengruppe ihre Arzneimittel so
ein, wie Hausdrzte anhand ihrer
Dokumentation vermuteten. Dieser und
weitere Aspekte wurden auf einer
Fortbildungsveranstaltung im Haus der
Arzteschaft vorgestellt.

von Dagmar M. David, Martina Levartz
und Monika Schutte
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ber die vielfiltigen drztlichen Her-

ausforderungen fiir eine sichere

Arzneimitteltherapie bei Patienten
mit mehreren Erkrankungen tauschten
sich Ende September in Diisseldorf etwa
160 Teilnehmer auf einer Fortbildungsver-
anstaltung aus. Auf der gemeinsam vom
Institut fiir Qualitit im Gesundheitswesen
Nordrhein (IQN) und der Arztekammer
Nordrhein organisierten Tagung verwies
Professor Dr. Susanne Schwalen, Geschifts-
filhrende Arztin der Arztekammer, auf die
Bedeutung des Themas, dessen sich 2012
auch die Landesgesundheitskonferenz an-
genommen habe. Ergebnis war seinerzeit
ein Mafinahmenpaket zur Verbesserung
der Sicherheit bei der Arzneimittelthera-
pie. Ein wesentliches Ziel sei es, Neben-
wirkungen bei Polymedikation zu verrin-
gern, sagte Schwalen im Haus der Arzte-
schaft. Gemeinsam mit anderen Akteuren
arbeite man an einem sogenannten Medi-
kationsplan NRW, der Patienten und alle
an der Behandlung Beteiligten bei der Ver-
besserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit unterstiitzen solle.

Haufigste pharmakodynamische
Interaktionen

Professor Dr. Petra Thiirmann, Direk-
torin des Instituts fiir Pharmakologie aus
Whuppertal, stellte die hdufigsten Fehler-
quellen bei der Medikation &lterer Men-
schen dar. In die Therapieentscheidung
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miisse die Perspektive der Patientinnen
und Patienten mit all ihren sozialen und
personlichen Komponenten einbezogen
werden. Das Hauptrisiko fiir arzneimittel-
induzierte Krankenhauseinweisungen und
Todesfille seien gastrointestinale Blutun-
gen durch die Kombination von ASS oder
anderen oralen Antikoagulantien mit nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR). Doch
wie kann das passieren? Grundsitzlich
kennen Arztinnen und Arzte die Risiken
dieser Kombination und wigen daher
sorgfiltig das jeweilige Pro und Contra ab.
Manch ein Patient nimmt diese frei ver-
kduflichen Mittel jedoch zusitzlich ein
ohne zu wissen, dass er dadurch Schaden
nehmen kann, so die Direktorin des Insti-
tuts fiir Klinische Pharmakologie am He-
lios-Klinikum Wuppertal.

Platz zwei der durch Arzneimittel ver-
ursachten Krankenhausaufenthalte neh-
men Nierenfunktionsstérungen nach (un-
kontrollierter) Einnahme von NSAR bei
gleichzeitiger Gabe von ACE-Hemmern
und/oder Schleifendiuretika ein. Als dritte
Risikokombination nannte Thiirmann die
Gabe von Antibiotika bei Patienten unter
einer Antikoagulation mit Vitamin-K-
Antagonisten. Sie wies insbesondere auf
Cotrimoxazol hin, das Trimethoprim und
Sulfomethoxazol kombiniert. Da Trime-
thoprim den Abbau von Cumarinen
hemmt und Sulfomethoxazol Cumarine
aus der Plasmaeiweiflbindung verdringt,
kann ein vierfach erhdhter Cumarin-
spiegel resultieren (pharmakokinetische
Interaktion). Andere Antibiotika verstir-
ken die antikoagulatorische Wirkung durch
Reduktion der Vitamin-K-produzierenden
Darmflora.

Thiirmann empfiehlt daher, bei einer
Antibiose, die ldnger als drei Tage dauert,

Cockroft-Gault-Formel

Clearance = Gewicht x (140-Alter) /
(Faktor x Serumkreatinin)

bei Frauen = 0,85
bei Manner=1,00

Anhand einprdgsamer Beispiele aus der
Praxis verdeutlichte Thiirmann, dass Arztin-
nen und Arzte immer wieder gefordert sind
zu priifen, ob neu auftretende Beschwerden
Symptom einer neuen Erkrankung oder
vielmehr Nebenwirkung eines verordneten
Medikaments sein konnten, wie z. B. eine
Parkinsonsymptomatik auch bei nur
bedarfsweise eingenommenen MCP-Tropfen
auftreten kann.

Faktor:

nach drei bis fiinf Tagen eine INR-Kon-
trolle durchzufiihren.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die
altersbedingt nachlassende Nierenleistung.
Mit Blick auf die renale Elimination vieler
Pharmaka ist die Bestimmung der Kreati-
nin-Clearance erforderlich, die in vielen
Labors automatisch nach der MDRD-
Formel ermittelt wird. Um eine Uberschiit-
zung der Kreatinin-Clearance zu vermei-
den, rit Thiirmann jedoch zur Verwen-
dung der Cockroft-Gault-Formel oder des
Rechners auf der Website www.dosing.de.

Jeder Patient ist anders

Professor Dr. Ralf-Joachim Schulz, In-
haber des Lehrstuhls fiir Geriatrie der
Universitit zu Koln, verdeutlichte die hiu-
fige Diskrepanz zwischen der ,geriatri-
schen Wirklichkeit“ und einer ,,Einzelor-
gantherapie®. Nur in fiinf Leitlinien der
AWMTF sei eine Multimorbiditit explizit
beriicksichtigt, und nur in einem Viertel
aller Leitlinien wiirden Aussagen zum
héheren Lebensalter gemacht. Um inter-

Symptom

Verddchtige Arzneimittel

Sturz

Benzodiazepine, Antihypertensiva, Trizyklische
Antidepressiva (z. B. Amitriptylin, Doxepin), NSAR

Kognitionsstdrungen, Delir,
Demenz, Somnolenz

Benzodiazepine, Trizyklische Antidepressiva
(z. B. Amitriptylin, Doxepin), Neuroleptika

Gastrointestinale Symptome

Antibiotika, NSAR, Herzglykoside, Opioide
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pretierbare Ergebnisse zu erhalten und
Studienteilnehmer nicht zu gefihrden,
wiirden regelhaft multimorbide, idltere Pa-
tienten aus Studien ausgeschlossen.

Die geriatrischen Patientinnen und
Patienten seiner Klinik seien im Schnitt
86 Jahre alt und hitten zwischen 13 und
18 ICD-Diagnosen, sagte Schulz. Fiir The-
rapieentscheidungen sei nicht das kalen-
darische Alter ausschlaggebend, sondern
die Alltagskompetenz (englischer Begriff:
Activities of Daily Living, kurz ADL).
Ebenso beriicksichtigt werden miissten
die individuelle Lebensqualitit und die
Wiinsche der Patienten. Unter Mitwir-
kung der Patienten und Angehdrigen
miissten die Krankheitsbilder gewichtet
werden, um gegebenenfalls die Therapie
im gemeinsamen Entscheidungsprozess
auf das Wesentliche zu begrenzen. Dabei
sei auch wichtig, den Grad des Machbaren
zu vermitteln. Viele dltere Menschen seien
sich bewusst, dass die ,alten Knochen“
wehtun und wiissten mit ihren Ein-
schrinkungen umzugehen.

Lebensqualitdt im Alter und die
Autonomie

Kognition: Psyche (Demenz, Depression),
Kommunikation (Neurologie,
Augen, HNO)

Motorik: Neurologie und Orthopadie,
Schmerz, Kardiopulmonale
Belastbarkeit

Soziales: Psyche, Kommunikation,

Mobilitat, Kontinenz

Element der evidenzbasierten Medizin
(EBM) in ihrer urspriinglichen, von David
Sacket 1996 vorgestellten Definition:
»EBM verbindet die beste verfiigbare ex-
terne Beweislage mit individueller klini-
scher Expertise und Patientenpriferen-
zen.“ Weckbecker ging noch ein Stiick
weiter als seine Vorredner und pliddierte
fiir eine kritische Priifung von Indikatio-
nen und gezielte Absetzversuche entspre-
chender Arzneimittel. Dabei sei zu be-
riicksichtigen, dass im Alter hiufiger Ne-
benwirkungen auftriten, die Wirkung von
Priparaten abgeschwicht sei und grund-
sdtzlich die Anzahl moglicher Wechsel-
wirkungen mit der Zahl der verordneten
Wirkstoffe zunehme.

,,Nur wer Beschwerden hat, ist krank®,
sagte der Institutsleiter auf der Veranstal-
tung und verteidigte diese Haltung in der
Diskussion. Eine verantwortungsbewusste
Medikation sei Aufgabe des behandelnden
Arztes im Einvernehmen mit dem Patien-
ten. So sei natiirlich auch ein adidquates
Monitoring des Patienten durch den Arzt
notwendig, da bei einem (erneuten) Auf-
treten von Symptomen ein Medikament
auch wieder verordnet werden miisse.

Unerlidsslich ist fiir Weckbecker, dass
Patienten wissen, warum sie welches
Medikament bekommen. Hierbei sollte ein
Medikationsplan zum Einsatz kommen,
der idealerweise auch Auskunft dariiber
gibt, wann gegebenenfalls Medikamente
weggelassen oder gar abgesetzt werden

Protonenpumpeninhibitoren (PPI)
bei geriatrischen Patienten

Als Beispiel fiir eine leitlinienkonfor-
me, aber fiir geriatrische Patientinnen und
Patienten oft problematische Verordnung
nannte Schulz die Gabe von PPI. Deren
prophylaktischer Einsatz bei Kranken-
hausaufenthalten sei leitlinienkonform,
jedoch erhielten viele Patienten PPI -
meist ohne Indikation - auch nach der
Entlassung. Diese konnen aber relevante
Wechselwirkungen haben und fithren laut
Schulz in drei bis zehn Prozent zu Neben-
wirkungen.

Ist weniger mehr?
Professor Dr. Klaus Weckbecker, Direk-

tor des Instituts fiir Hausarztmedizin der
Universitit Bonn, versteht Leitlinien als
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Praktisches Vorgehen zur
Medikationsiiberpriifung
(modifiziert nach Doron Garfinkel 2010)

1 Besteht eine Indikation/Diagnose?
M Macht die Diagnose Beschwerden?
W Leitmotiv: Nur wer Beschwerden hat,
ist krank,
z.B.
= PPI nur bei Refluxbeschwerden oder
Blutung in den vergangenen zwolf
Monaten
w Prédventive Medikation kritisch hinter-
fragen, z.B. Osteoporosemedikation
W Was ist der Wunsch des Patienten?
W Gemeinsame Entscheidungsfindung
W Ziele definieren: HbA1c < 8%, RR syst.
<150 mmHg, Wert auf Schmerzskala <5/10
1 Bei Beschwerden, Behandlungswunsch
und passender Medikation:
u Nebenwirkungen?
= Alternativen mit weniger Nebenwirkungen?
w Dosis: In der Regel 50% der empfohlenen
Menge
B Medikamentenplan mit Indikation fiir den
Patienten

konnen/sollen (z. B. Weglassen von Diure-
tika bei Durchfall).

Die Rolle des Apothekers

Manfred Kriiger, Apotheker aus Kre-
feld, schilderte, in welcher Weise Apothe-
ker dazu beitragen konnen, den komple-
xen Prozess der Medikation fiir ihre Kun-
den sicherer zu gestalten: So sollten Apo-
theker ihre Kunden bei allen Medikamen-
ten immer auf mogliche Wechselwirkun-
gen hinweisen. Dies betreffe sowohl re-
zeptpflichtige wie auch frei verkdufliche
Pridparate und deren Kombination. In
einem zweiten Schritt gilt es fiir Kriiger
dann, sich aktiv zu vergewissern, ob der
Kunde die Einnahmehinweise zu den Pri-
paraten auch wirklich verstanden hat.

Apotheker seien in jedem Fall ein wich-
tiger Partner, um eine mdoglichst sichere
Arzneimitteltherapie zu gewéhrleisten,
machten allen Referenten deutlich. An der
Therapiesicherheit miisse auf der lokalen
Ebene mit allen Beteiligten gearbeitet wer-
den, zu denen neben Arzten, Apothekern
und Kliniken auch die Pflegedienste und -
heime gehoren. Besonderes Augenmerk
miisse zudem auf ein gutes Einweisungs-
sowie Entlassmanagement sowie die
Kommunikation aller Partner in der Ver-
sorgungskette gelegt werden.

Ein weiteres Thema auf der Veranstal-
tung waren Programme und Apps zur
Klirung moglicher Arzneimittelinterak-
tionen. Dabei zeigten die Referenten auf,
dass diese elektronischen Helfer sowohl
Stirken als auch Schwichen haben. In er-
ster Linie, so die Einschitzung der Exper-
ten an ihre Kolleginnen und Kollegen, sei
es ratsam, sich iiber die Arzneimittel, die
man selbst hiufig verordne, ein sicheres
Bild zu machen. Sei dies der Fall, konne
die Anschaffung einer App Sinn machen.

Die iiberwiltigende Mehrheit der Kol-
leginnen und Kollegen, die die Veran-
staltung besuchten, Huflerte sich sehr
positiv. Dabei wurden die Praxisrelevanz
und die Unabhingigkeit von jeglichem
Pharmafirmeneinfluss gelobt.

Dr. med. Dagmar M. David, MPH, ist
Referentin im Institut fiir Qualitat im
Gesundheitswesen Nordrhein (IQN),

Dr. med. Martina Levartz, MPH, deren
Geschaftsfiihrerin. Dr. med. Monika Schutte,
ist Referentin in der Arzneimittelberatung
der Arztekammer Nordrhein
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