LERNEN

141

Sinn und «Unsinn» einer Medikation

Medikamentose Behandlung auf
jeden Fall? Chancen und Risiken

Alice Walder?, Waldemar Greil®

@ Senior Consultant Psychiatrische Klinik Sanatorium Kilchberg,

@ Prasidentin SGAMSP (Schweiz. Gesellschaft fir Arzneimittelsicherheit in der Psychiatrie)
> Wissenschaftlicher Beirat Psychiatrische Klinik Sanatorium Kilchberg

b Gastwissenschaftler und Professor fur Psychiatrie, Universitdt Minchen (LMU)

Der Artikel basiert auf
einem Workshop der

1. Frithjahrsversammlung
SGAIM vom 25.-27. Mai 2016
im Congress Center Basel.

Unter dem Titel «Smarter Medicine» [1] hat eine Fachgruppe der SGAIM eine Liste

mit finf hdufigen Behandlungen erstellt, die fir die Patienten keinen Nutzen dar-
stellen, aber Nachteile bringen konnen. Dies zu erkennen stellt vor allem bei psych-
iatrischen oder polymorbiden Patienten eine grosse Herausforderung dar, da Psy-
chopharmaka zu den am haufigsten eingenommenen Medikamenten gehoren. Sie

werden nicht nur von psychiatrischen Facharzten, sondern vor allem auch von

Hausdrzten sowie von Spezialarzten anderer Fachrichtungen verordnet, insbeson-

dere wegen der beruhigenden, schlafanstossenden und antidepressiven Wirkung.

Welche Medikation ist tiberfliissig, welche notwendig?
Wie finden Arzt, Apotheker und Patient die richtige
Entscheidung? In dieser Zeitschrift wurden bereits
mehrere Artikel zu diesem wichtigen Thema publiziert
[2]. Erstaunlicherweise zeigen Studien, dass mit stei-
gender Anzahl von Medikamenten nicht nur vermehrt
unerwiinschte Nebenwirkungen auftreten, sondern
auch zunehmend Krankheiten unbehandelt bleiben,
d.h. der Patient nimmt mit steigender Medikamenten-
zahl vermehrt unniitze Medikamente ein; die wirklich
wichtigen Medikamente — gemadss evidence-based me-
dicine — bleiben aber weitgehend unbertiicksichtigt [3].
Eine Studie von Beckett et al. 2008 [4] zeigt beispiels-
weise den Nutzen der antihypertensiven Behandlung
auch bei tiber 80-Jdhrigen Patienten im Hinblick auf
kardiovaskuldre Risiken — Herzinfarkt, Schlaganfall
und Mortalitdt — auf. Deshalb wurden Instrumente
und Algorithmen fiir die Vorgehensweisen bei Patien-
ten mit Polypharmazie entwickelt, die ein systemati-
sches Hinterfragen der Medikamente zum Ziel hatten.
Gemaiss einer israelischen Studie fiihrte dieses Vorge-
hen bei 70 Patienten (im Alter von 67-102 Jahren mit
durchschnittlich 7,7 Medikamenten) dazu, dass mehr
als die Hilfte der eingenommenen Medikamente abge-
setzt werden konnte [5]. Anhand einer Studie in 14 Zir-
cher Hausarztpraxen bei insgesamt 63 Patienten {iber
60 Jahre, die taglich mindestens fiinf Medikamente
einnahmen, zeigte sich, dass jede elfte Medikamenten-
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verschreibung bei dlteren Menschen mit verschiede-
nen Krankheiten Uberfliissig ist [6].
Behandlungsempfehlungen und Leitlinien basieren
meist auf klinischen Studien, die sich an einer Ein-
zelerkrankung orientieren. Medikamente, die auf die
eine Erkrankung positiv wirken, kénnen sich aber auf
andere Erkrankungen negativ auswirken. Im Rahmen
von Choosing wisely-Kampagnen [7] hatten sich speziell
in den USA und in Kanada mehr als siebzig Fachgesell-
schaften damit beschiaftigt, wie unnétige Leistungen
(overuse) vermieden werden kénnen.

Auch das Absetzen von Medikamenten
thematisieren

Arzte und Apotheker sind deshalb gefordert, diese
wichtige Aufgabe der Aufklarung und Sensibilisierung
der Patienten wahrzunehmen und eine unangemes-
sene Verwendung von Medikamenten zu verhindern.
Es gilt, Nutzen und Risiken einer Behandlung abzuwa-
gen und gemeinsam mit den Patienten die fir sie rich-
tige Entscheidung zu treffen. Zentraler Bestandteil ist
deshalb, mit dem Patienten auch das Absetzen von Me-
dikamenten zu thematisieren, wenn die Medikamente
irreversible Schaden verursachen kénnen oder keinen
Nutzen bieten. Da sich die Patienten zunehmend selbst
in den sozialen Medien liber Wirkungen und Neben-
wirkungen informieren, sollten den Patienten aus der
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Abbildung 1: Stufenplan des «deprescribing» («Rick-Verord-
nung»). Modifiziert nach Reeve et al. [8].

Vielfalt der Informationen die studienbasierten Er-
kenntnisse im Sinne einer «smarter medicine» auf-
gezeigt werden. Dabei kann der Zyklus der fiinf
Schritte des «deprescribing» («Riick-Verschreibungs-
Prozess») hilfreich sein (Abb. 1) [8-10].

Gezieltes Uberpriifen der Medikation
notwendig

Gemadss einer Studie von Garfinkel et al. 2007 [11] konn-
ten vor allem Nitrate und Protonenpumpehemmer er-
folgreich abgesetzt werden, ohne dass diese innerhalb
eines Jahres wieder initiiert werden mussten. Speziell
bei dlteren Patienten, die wegen ihrer Multimorbiditat
viele Medikamente einnehmen miissen, ist ein geziel-
tes Uberpriifen der Medikation notwendig. Dadurch
wird verhindert, dass Risiken wie unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen, vermehrte Hospitalisationen
und erhohte Mortalitdt auftreten. Die Medikation zu
optimieren, um eine gesundheitliche Beeintrichti-
gung zu vermeiden und die Lebensqualitét zu steigern,
bedeutet deshalb zunehmend eine anspruchsvolle
Herausforderung.

Mit steigender Anzahl von Medikamenten treten ver-
mehrt unerwiinschte Wirkungen und eine zuneh-
mende Unterversorgung von Krankheiten auf. Seit
mehr als 20 Jahren werden Arzneimittel und deren Ne-
benwirkungen in der Psychiatrie durch die Schweizeri-
sche Gesellschaft fiir Arzneimittelsicherheit in der Psychi-
atrie (SGAMSP) [12] in Kooperation mit Deutschland
und Osterreich systematisch erfasst. Dazu werden die
Risikoprofile verschiedener Psychopharmaka evalu-
iert, Arzneimittelwechselwirkungen in der klinischen
Anwenung verglichen und die Verschreibungspraxis
in den verschiedenen psychiatrischen Kliniken er-
fasst. Insgesamt beteiligen sich aktuell zwolf Psychiat-
riekliniken der Schweiz am AMSP-Projekt. Das Ziel die-
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ses Projektes ist die Erfassung und Auswertung
schwerer oder ungewdéhnlicher Nebenwirkungen von
Psychopharmaka, um so die Behandlungssicherheit zu
erhdhen.

In der Analyse unerwiinschter Wirkungen erweist es
sich oft als schwierig zu unterscheiden, inwieweit die
Symptomatik durch die psychische oder zuséitzliche
korperliche Erkrankung verursacht wird, und welche
unerwiinschten Symptome tatsichlich auf die Medi-
kamente zuriickzufiihren sind.

Fazit

Jede medikamentdse Behandlung bedarf einer sorgfaltigen Pri-
fung von Nutzen und Risiko vor und nach Therapiebeginn sowie
ein regelmassiges «controlling» wahrend der Behandlung. Es
ist zu beachten, dass speziell bei psychischen Stérungen mit zu-
gleich bestehender kdrperlicher Erkrankung ein stark erhéhtes
Risiko fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und fir Medi-
kamenteninteraktionen besteht. Bei Polypharmazie sollte immer
tiberlegt werden, ob ein «deprescribing» moglich ist.

Hinweis

Es liegen keine Interessenkonflikte vor. Der Vortrag wurde im
Rahmen der Jahrestagung 2016 der Allgemeinen Inneren Medizin auf
Einladung der Fachgesellschaft Geriatrie (SFFG) gehalten.
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