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Ldeprescribing tools” zum Einsatz.

Schliisselworter

+Deprescribing”

Das zunehmende Lebensalter fiihrt oft zu einer Multimorbiditat, die eine Polypharmazie
(definiert als die regelmassige Einnahme von 5 oder mehr Medikamenten im selben
Individuum) begiinstigt. Eine inaddquate Polypharmazie erhéht das Risiko fiir
Nebenwirkungen, Verschreibungskaskaden, Krankenhausaufenthalte, erhohte
Gesundheitskosten und potenziell inadaquate Medikation (PIM). Bei Letzterer gelten
besonders die anticholinergen Substanzen als problematisch, da sie das Risiko fiir
Demengz, Delirium und Stiirze steigern. Paradoxerweise kann die Polypharmazie auch
zu einer Unterversorgung bei Betagten fiihren, z.B. bei Schmerz oder Depression.
Wechselwirkungen zwischen Medikamenten sowie altersbedingte Veranderungen
der Pharmakokinetik und -dynamik erfordern eine individuelle Dosisanpassung. Zur
Vermeidung von PIM und Reduktion der Pillenlast kommen Arzneimittellisten und

Der Beitrag bietet eine Ubersicht iiber die Epidemiologie, begiinstigende Faktoren,
Wechselwirkungen, Risiken und Strategien zum Umgang mit Polypharmazie.

Multimorbiditdt - Potenziell inaddquate Medikation - Wechselwirkungen - Arzneimittelliste -

Definition und Epidemiologie

Durch den demografischen Wandel be-
gegnen wir zunehmend dlteren und
multimorbiden Menschen im klinischen
Alltag. Die Multimorbiditdt bezeichnet
das gleichzeitige Vorliegen von 2 oder
mehr chronischen Erkrankungen beim sel-
ben Individuum [1]. Inzwischen betragt
der Anteil multimorbider Hausarztpati-
enten 25,5% in der Altersgruppe von
41-60 Jahre, 51,9% in der Altersgruppe
von 61-80 Jahre und 67,3% bei den
Uber 80-Jahrigen [2]. Die konsequen-
te leitliniengerechte Behandlung dieser
Erkrankungen fiihrt hdufig zu einer Po-
lypharmazie. Die genaue Definition von
Polypharmazie unterscheidet sich je nach
Literatur. Die am haufigsten verwendete
Definition bezieht sich auf die dauerhafte
Einnahme von 5 oder mehr Wirkstoffen im
selben Individuum, inklusive rezeptfreier
und pflanzlicher (sog. Over-The-Counter-,
kurz OCT-Praparate) Prdparate [3-5]. In

der Schweiz sind 6 % der Bevdlkerung von
der Polypharmazie betroffen, bei den iiber
65-Jahrigen liegt der Anteil bei 50,4 % und
bei Menschen in Alters- und Pflegehei-
men sogar bei 85,5% [4]. In Deutschland
liegt der Anteil der von Polypharmazie
Betroffenen bei den iiber 65-Jahrigen bei
42% [5]. Weltweit ist die Pravalenz der
Polypharmazie weiter steigend [6].

Begiinstigende Faktoren der
Polypharmazie

Diverse Faktoren begiinstigen eine Poly-

pharmazie:

- Leitliniengerechte Therapie bei Mul-
timorbiditdit: Verordnung von einem
oder mehr Medikamenten pro Erkran-
kung [2]

- Konsultation verschiedener Spezia-
listen: mehrere Medikamentenverord-
nungen, die teilweise nicht aufeinander
abgestimmt sind
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Abb. 1 A Verordnungskaskade, ein Teufelskreis. (Mod. nach [7, 8])
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Es besteht die Gefahr der Uberversor-
gung, falls die Behandlungen nicht
durch den Grundversorger koordiniert
und der Informationsaustausch unter
den beteiligten Facharzten gewahrleis-
tetist [2, 7].

Verordnungskaskaden: Nebenwir-
kungen eines Medikamentes werden
als neue Symptome bzw. Diagnosen
verkannt und fiihren zur Verordnung
von weiteren Medikamenten, wie in
@ Abb. 1 dargestellt [7, 8]
Fortfiihrung zeitlich begrenzter The-

rapien nach Besserung des Zustandes:

z.B. Analgetika nach Operationen oder
Protonenpumpeninhibitoren [7]
Kurze Hospitalisierungsdauer: Wir-
kung und Nebenwirkungen neu ein-
gesetzter Medikamente kdnnen nicht
konklusiv beurteilt werden. Ohne
arztliche Nachkontrolle werden diese
Therapien oft auch bei ungiinsti-
gem Nutzen-Risiko-Profil fortgesetzt.
Teilweise werden auch Medikamenten-
empfehlungen aus dem stationdren
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Setting zu wenig kritisch hinterfragt
[71.

Fortschreiten von chronischen Er-
krankungen: bedingt den Einsatz einer
neuen medikamentdsen Therapie,
wobei die bestehende Behandlung
haufig parallel fortgefiihrt wird (z.B.
Wechsel von Inhalationstherapien bei
chronisch-obstruktiven Lungenerkran-
kungen, [7])

Verdinderung der Risikokonstellati-
on: Gewisse Medikamente (z.B. Statine
oder orale Antidiabetika) verlieren nach
einer Gewichtsabnahme oder erfolg-
reichem Rauchstopp ihre Indikation,
werden jedoch haufig weitergefiihrt
[71.

Einsatz von OTC-Prdparaten: Rezept-
freie Medikamente wie Analgetika,
Laxanzien, Vitamine, Mineralstoffe und
Ginkgoprdparate werden bei dlteren
Menschen haufig verwendet. Auch
diese Préparate kdnnen relevante
Wechselwirkungen mit verordneten
Medikamenten ausldsen [8]. So erhoht

z.B. die Kombination von Ginkgo und
Thrombozytenaggregationshemmern
das Blutungsrisiko durch eine verstark-
te Hemmung der Plattchenaggregation
[9].

Probleme der inadaquaten
Polypharmazie

Wechselwirkungsmechanismen der
inaddquaten Polypharmazie

Viele Nebenwirkungen von Medikamen-
ten werden durch Drug-Drug- oder Drug-
Disease-Interaktionen ausgeldst [3]. Bei
den Drug-Drug-Interaktionen wird ein
Wirkstoff (iber einen zweiten, simultan
verabreichten Wirkstoff in seiner Absorp-
tion, Verteilung, seinem Metabolismus
oder seiner Elimination beeinflusst. Die
Absorption kann durch pH-Anderungen
im Magen, Verdnderung der Magenmoti-
litdt sowie Bildung unldslicher Komplexe
beeinflusst sein. Das metabolisierende En-
zym eines Wirkstoffes kann durch einen
zweiten direkt inhibiert oder induziert
werden. Durch das Konkurrieren der Wirk-
stoffe um die gleichen Bindungsstellen
an Transportproteinen wie Albumin oder
an Transportern in Ausscheidungsorga-
nen konnen die Verteilung sowie die
Elimination beeintrachtigt werden. Auch
durch den verdanderten pH-Wert der Aus-
scheidung (z.B. Urin) kdnnen die passive
Reabsorption von Wirkstoffen und so-
mit deren Eliminationsrate beeinflusst
werden. Die genannten Wechselwirkun-
gen kénnen den therapeutischen Effekt
verandern und Nebenwirkungen ver-
ursachen [10]. Bei den Drug-Disease-
Interaktionen konnen akute oder chro-
nische Erkrankungen mit entziindlicher
oder infektiéser Komponente, ausgeldst
durch Infektionen, Traumata, Ischamien,
aktivierte T-Zellen oder Toxine, zu einem
Anstieg proinflammatorischer Zytokine
fiihren. Diese Zytokine kénnen die Aktivi-
tdt von Cytochrom-P450-Enzymen (CYP)
hemmen und dadurch den Metabolismus
und folglich den Effekt von Arzneimit-
teln beeintrachtigen [11]. Die genannten
Wechselwirkungsmechanismen sind in
@ Abb. 2 schematisch dargestellt.

Im Alter ist der Organismus verschie-
denen Veranderungen unterworfen, wel-
che die Absorption, die Bioverfligbarkeit,
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Abb. 2 A Schematische Darstellungvon Drug-Drug-und Drug-Disease-Interaktion, IL-1 Interleukin-1,
IL-6 Interleukin-6, TNF Tumor-Nekrose-faktor, IF Interferon. (Nach [10, 11])

die Verteilung, die Verstoffwechselungund
die Elimination eines Wirkstoffes betref-
fen. Diese konnen zu pharmakokinetischen
und -dynamischen Interaktionen fiihren,
welche in @ Abb. 3 zusammengefasst wer-
den.
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Absorption. Durch Arteriosklerose und
verminderten kardialen Output kann es zu
einer reduzierten intestinalen Durchblu-
tung kommen. Dies fiihrt zu ischdmisch-
entziindlichen Prozessen, Zellabbau der
Darmschleimhaut, einer verringerten En-
zymaktivitat und Transportleistung der En-

terozyten, was die Wirkstoffaufnahme im
Diinndarm beeintrachtigt. Zusatzlich kann
eine verminderte Magensaureproduktion
als Folge der verminderten Durchblutung
die Auflosung fester Arzneiformen er-
schweren. Der Verlust lokaler Neuronen
verzogert zudem die Magenentleerung
und gastrointestinale Motilitat. Insgesamt
konnen diese Prozesse die Arzneimit-
telaufnahme und den Wirkungseintritt
verringern [12].

Metabolismus. Bedingt durch den ver-
minderten splanchnischen Blutfluss und
apoptotische Prozesse nimmt die Leber-
masse ab. Dies geht schliesslich mit ei-
ner reduzierten hepatischen Enzymaktivi-
tat (vor allem von CYP3A4) und einem
abgeschwachten First-Pass-Effekt einher.
Arzneimittel werden Uberwiegend in der
Leber metabolisiert und in eine wasser-
[6sliche Form fiir die renale Ausscheidung
Uberfiihrt. Durch die verminderte metabo-
lische Aktivitat resultieren schliesslich ei-
ne erhohte Bioverfligbarkeit und folglich
erhdhte Plasmakonzentrationen fiir Me-
dikamente mit ausgepragtem First-Pass-
Metabolismus (z.B. Betablocker, Opioide),
wodurch ihre Wirkung verstarkt ist, und
eine entsprechende Dosisanpassung er-
fordert. Ebenso kann es zu einer geringe-
ren First-Pass-Aktivierung von Pro-Drugs
(z.B. ACE-Hemmer, Enalapril) kommen, die
dann eine Dosissteigerung zum Auslésen
der erwiinschten Wirkung benétigen [12].

Verteilung. Im Alter kommt es zu einer
Abnahme der Muskelmasse und des Kor-
perwasseranteils sowie zu einem relativen
Anstieg des Korperfettanteils. Hierdurch
weisen hydrophile Wirkstoffe (z. B. Lithium,
Digoxin) hohere Plasmakonzentrationen
auf. Lipophile Wirkstoffe (z.B. Benzodiaze-
pine, Antipsychotika, Opioide) hingegen
weisen ein grosseres Verteilungsvolumen
und eine verlangerte Halbwertszeit auf.
Sie konnen auch nach dem Absetzen
Ianger im Korper verbleiben und Neben-
wirkungen ausldsen. Wirkstoffe werden
grosstenteils proteingebunden im Korper
transportiert. Durch inflammatorische Er-
krankungen, Malnutrition und Kachexie
ist der Serumalbuminspiegel vermindert.
Hieraus resultiert eine grossere unge-
bundene Wirkstofffraktion, welche phar-
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Abb. 3 A Ubersicht der pharmakokinetischen und -dynamischen Veranderungen und Interaktionen im Alter. (Nach [12])

makologisch aktiv ist und ungiinstige
Wechselwirkungen erzeugen kann [12].

Elimination. Die Ausscheidung von ver-
stoffwechselten Arzneimitteln erfolgt pri-
mar Uber die Nieren. Alterungsprozesse
konnen eine Reduktion der glomeruldren
Filtrationsrate durch Gréssenabnahme der
Nieren, verminderte renale Durchblutung
und reduzierte Nephronfunktion ausldsen.
Letzteres wird zusatzlich durch chronische
Erkrankungen wie arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus und Herzinsuffizienz ver-
starkt. Durch die Abnahme der renalen
Funktion kdnnen hydrophile Wirkstoffe ak-
kumulieren und eine Intoxikation begiins-
tigen ([12]).

Folgen der Polypharmazie

Durch die Polypharmazie wird die Wahr-
scheinlichkeit schwerwiegender Neben-
wirkungen, ungiinstiger Arzneimittelin-
teraktionen, von Verschreibungskaskaden,
erhdhter Hospitalisierungsraten und Ge-
sundheitskosten begiinstigt [13]. Etwa
11% der Notfallzuweisungen bei élte-
ren Menschen sind mit unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen vergesellschaftet,
insbesondere mit Antikoagulanzien, Anti-
biotika und Antidiabetika [14]. Gleichzeitig
kann die Polypharmazie die Therapietreue
von dlteren oder kognitiv beeintrachtigten
Patienten reduzieren, da mit zunehmen-

der Pillenlast auch die entsprechenden
Therapieschemata (unterschiedliche Ein-
nahmezeiten, Dosierungen, Wechselwir-
kung zwischen den Medikamenten und
diversen Lebensmitteln) komplexer wer-
den. Gemass Literatur nehmen 50-80%
der Patienten ihre Medikamente nicht wie
verordnet ein [13].

Paradoxerweise kann die Polypharma-
zie auch zu einer Unterversorgung wie
z.B. von Schmerzen, Depression und Os-
teoporose fiihren. Eine Unterversorgung
kann durch ein ,underreporting” von
Symptomen aufgrund bagatellisierender
Wertung, eingeschrankter Kommunika-
tionsfahigkeit bei Sprachbarriere oder
Kognitionsstdrung, Angst vor Medikamen-
tenabhdngigkeit oder Nebenwirkungen
resultieren. Zudem werden bestimmte Er-
krankungen im Alter aufgrund atypischer
Prasentation (z.B. Schmerzen bei Demenz,
Depression im hohen Alter) drztlich nicht
addquat erkannt oder unterschatzt. Auch
arztliche Zuriickhaltung hinsichtlich einer
Multimorbiditdt, bestehender Polyphar-
mazie, eingeschrankter Nierenfunktion
oder vermuteter mangelnder Therapie-
adhdrenz kann zu einer therapeutischen
Unterversorgung beitragen [15]. Durch
zunehmende Polypharmazie ist das Risiko
fir die Verordnung von potenziell inad-
aquater Medikation (PIM) deutlich erhéht
[16].

Potenziell inaddquate Medikation
(PIM)

Als potenziell inaddquate Medikation
werden Medikamentengruppen definiert,
welche fir altere Menschen ungeeig-
net sind, ein schlechtes Nutzen-Risiko-
Verhaltnis aufweisen sowie mit einem
héheren Risiko fiir Nebenwirkungen ver-
gesellschaftet sind [16, 17]. Wichtig ist
v. a. die Identifikation anticholinerger Me-
dikamente bei kognitiv eingeschrankten
Patienten, da diese Substanzen die Ko-
gnition und Alltagsfunktionalitdt negativ
beeinflussen sowie das Deliriumsrisiko
erhdhen konnen. Etwa 50% der geria-
trischen Patienten nehmen regelmdssig
mindestens ein solches Medikament ein.
Die Einnahme von mehreren anticholi-
nergen Medikamenten resultiert in einer
grosseren anticholinergen Last, was das
Risiko fiir ein Delirium und kognitive De-
fizite weiter steigert. Pathophysiologisch
wird beim Delirium ein medikamentds
bedingtes cholinerges Defizit mit einem
relativen Uberwiegen dopaminerger Ak-
tivitat angenommen, wobei Letzteres zur
Auspragung typischer Deliriumssympto-
me wie Halluzinationen und motorischer
Unruhe beitragen kann. Durch die alters-
bedingt verlangerte Elimination anticho-
linerger Wirkstoffe und erhéhte Durch-
lassigkeit der Blut-Hirn-Schranke kdnnen
zentrale Nebenwirkungen wie Verwirrt-
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Anticholinerges
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heit, Sedierung, Tremor, Sehstérungen,
Stlirze und Delirium h&ufiger auftreten
(@ Abb. 4). Sollte die Umstellung von an-
ticholinergen Praparaten in vertraglichere
Alternativen nicht mdglich sein, ist dring-
lich eine Dosisreduktion zu evaluieren [14,
18]. In der Urologie werden oft Prapara-
te mit hohem anticholinergem Potenzial
wie Tolterodin, Darifenacin, Fesoterodin,
Solifenacin, Oxybutynin oder Trospium
als Standardtherapie der Harninkontinenz
und der liberaktiven Blase eingesetzt [19].
Eine langfristige Anwendung anticholi-
nerger Medikamente erhoht laut aktueller
Studienlage das Demenzrisiko. Daher
sollte der Einsatz muskarinerger Spas-
molytika bei kognitiver Beeintrachtigung
kritisch evaluiert und mdglichst vermie-
den werden. Eine geeignete Alternative ist
Mirabegron, das keinen anticholinergen
Effekt aufweist und die Kognition auch
bei langerfristiger Einnahme nicht negativ
beeinflusst. Sollten die genannten anti-
cholinergen Préparate nicht vermeidbar
sein, gelten Darifenacin oder Trospium als
bevorzugte Optionen, da sie zumindest
langfristig keine zusatzlichen negativen
Effekte auf die kognitive Funktion zeigen
[18, 20]. Zur Einschédtzung der anticholi-
nergen Last existieren Kalkulatoren, wie
z.B. der ACB calculator (https://www.
acbcalc.com/).
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Management der Polypharmazie

,Shared decision making”

Die leitlinientreue Behandlung der Mul-
timorbiditat fiihrt obligat zu einer Poly-
pharmazie. Jedoch ist eine leitlinienge-
rechte Therapie im Alter oft weder zielfiih-
rend noch praktikabel. Altere und multi-
morbide Patienten sind in den klinischen
Studien haufig ausgeschlossen, da geria-
trische Faktoren wie Kognitionsstérung,
LJfrailty”, Sturzneigung oder geringe Me-
dikamentenadhédrenz oft Ausschlusskrite-
rien darstellen [15, 21]. Die Wirk- oder
Unwirksamkeit von Arzneimitteln werden
daher entweder auf retrospektiven Daten
oder auf Daten, die prospektiv bei alteren,
aber meist sehr fitten Patienten erhoben
wurden, analysiert. Diese Daten reprdsen-
tieren aber nicht die komplette geriatri-
sche Population. Beziiglich Therapieemp-
fehlungen bei élteren und multimorbiden
Patienten berufen sich die meisten Leit-
linien auf Expertenmeinungen. Das The-
rapiemanagement sollte jedoch individu-
ell nach gemeinsamen Behandlungszielen
des Patienten und Arztes angepasst wer-
den. Diese Behandlungsziele sollten vorab
mit dem Patienten definiert (d. h. drztliche
und Patientenziele in einen gemeinsamen
Konsensus gebracht) und bei Bedarf ge-
wisse Medikamente zur Lebensqualitats-
verbesserung priorisiert werden, im Sin-
ne einer ,shared decision making”. Geria-
trische Syndrome wie Kognitionsstdrung,
Jrailty” oder Sturzneigung sollten bei der

Visusminderung

Abb. 4 <« Nebenwirkun-
gen der anticholinergen
Medikation. (Nach [14, 18])

Zielsetzung beriicksichtigt und falls nétig
durch Assessments erfasst werden [15].

Hilfsmittel zur Vermeidung und
Reduktion der Polypharmazie sowie
potenziell inaddquater Medikation
(PIM)

Da nur limitierte Studiendaten zur Medi-
kamentensicherheit und -wirkung bei al-
teren Menschen existieren, wurden in den
letzten Jahrzehnten Hilfsmittel zur Opti-
mierung der Arzneimitteltherapie bei Be-
tagten in Form von Arzneimittellisten ent-
wickelt. Weltweit existieren tber 70 Arz-
neimittellisten, welche die Eignung von
Medikamenten bei Hochbetagten entwe-
der als positiv (empfohlen) oder negativ
(zu vermeiden) bewerten. Diese Bewer-
tungen basieren auf vorhandener spérli-
cher Evidenz und Expertenmeinungen in
einem Konsensusverfahren (z.B. Delphi-
Verfahren, [22]). Man unterscheidet hier-
bei 2 Listenansétze:
— Patientenorientierte Listen (,patient-
in-focus listing approaches’; PILA):
= Enthalten neben ungeeigneten
(Negativlistung) auch empfohlene
Medikamente (Positivlistung)
= Anwendung erfordert oft ein um-
fangreiches Wissen zum Patienten
(Diagnosen und Schweregrad, All-
tagsfunktionalitat, Patientenziele)
= Beispiele: STOPP/START-Listen sowie
die FORTA-Liste (Fit fOR The Aged,
[22])
- Arzneimittelorientierte Listen (,drug-
oriented listing approaches’, DOLA):
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Kategorie A
Besonders vorteilhaft

Arzneimittel schon geprdift an alteren Patienten in grosseren
Studien, Nutzenbewertung eindeutig positiv

Kategorie B
Vorteilhaft

Wirksamkeit bei alteren Patienten nachgewiesen, aber
Einschrankungen bezuglich Sicherheit und Wirksamkeit

Kategorie C

Eragwiirdig

Ungiinstige Nutzen-Risiko-Relation fiir altere Patienten
Erfordern genaue Beobachtung von Wirkungen und
Nebenwirkungen, sind nur ausnahmsweise erfolgreich, bei > 3
Arzneimitteln gleichzeitig als erste weglassen, Alternative suchen

FORTA-
Klassifikations-
system

Kategorie D
Vermeiden

Diese Arzneimittel sollten fast immer vermieden werden,
Alternative finden

Abb. 5 A FORTA-Klassifikationssystem A-D. (Nach [15, 22])

Ist die Indikation fiir das Medikament gegeben, d. h. vailde und
relevant bezogen auf Alter und Erkrankung?

| Nein
. Medikament
Ja > absetzen

Ist der potenzielle Nutzen des Medikaments grosser als potenzielle
oder bereits aufgetretene Nebenwirkungen?

Nein ] Abb. 6 <« Algo-
Ja — M::;ﬁ;“;‘“ rithmus der Good
\ 2 Palliative Geriatric

‘ Kann die Dosis ohne signifikantes Risiko gesenktwerden? ‘ Practice (GPGP)
. — —y zur Uberpriifung
| Ja Vd Dosis der Medikation
| [ reduzieren  / bei hochbetagten/
Nein S—— palliativen Pati-

‘ Gibt es zum jetzigen Medikament eine bessere Alternative? ‘ enten. (Mod. nach

[23], mit freundl.
Ja - . .
| ~ _-'/ Medikament \‘\_ Genehm_lgung
Nein “\_ wechseln / vom Institut fir

Sy Hausarztmedizin,

</ Medikament weiterfiihren Universitét Zarich
[24])
= Auflistung ungeeigneter Medika- = Anwendung auch von nichtmedizi-
mente (PIM-Listen) nischem Personal (z.B. Apothekern)
= Erfordern keine umfangreiche Pa- moglich
tienteninformation, Anwendung = Beispiele: Beers-Liste als altester
bei alleiniger Kenntnis des Pati- Vertreter, PRISCUS-Liste als deut-
entenalters sowie vollstandiger sche Variante. Letztere beinhaltet
Medikamentenliste mdglich zusétzliche Hinweise zu Therapieal-

ternativen, Monitoringmassnahmen
sowie zu vermeidender Co-Medi-

kation und Komorbiditat, falls der
Einsatz eines gelisteten Wirkstoffs
unvermeidbar ist [16, 22].

Die FORTA-Liste ist ein Medikamenten-
klassifikationssystem und stuft die Arz-
neimittel bei Betagten basierend auf evi-
denzbelegter Wirksamkeit, Vertraglichkeit
und Sicherheit sowie indikationsbezogen
in 4 Kategorien, A-D, ein (8 Abb. 5). Sie ist
evidenzbasiert und alltagsorientiert, d.h.
altersabhdngige Vertrdglichkeit und Hau-
figkeit relativer Kontraindikationen wer-
den auch berlicksichtigt. In einer grosse-
ren randomisierten, kontrollierten Studie
(VALFORTA) konnte der positive Effekt der
FORTA-Liste in Form einer Verbesserung
der medikamentdsen Therapie, der All-
tagsfunktionalitdt sowie einer Reduktion
unerwiinschter Wirkungen und Stiirze auf-
gezeigt werden. Jedoch liess sich durch ih-
re Anwendung keine Reduktion der durch-
schnittlichen Medikamentenzahl erzielen.
Die FORTA-Liste ist auch als App verfiigbar
[15, 22].

Zur Reduktion der Medikamentenlast
werden verschiedene ,DEPRESCRIBING
tools” verwendet. Das ,deprescribing”
bezeichnet einen systematischen Prozess
zur Identifikation und zum Absetzen von
Medikamenten mit ungiinstigem Nutzen-
Risiko-Profil unter Beriicksichtigung von
Therapieziel, Funktionalitat, Lebenserwar-
tung und Patientenwiinschen. Besonders
hervorzuheben ist der GPGP(Good Pallia-
tive Geriatric Practice)-Algorithmus, der
von Garfinkel et al.im Jahr 2007 entwickelt
wurde [23]. In Pflegeheimen konnten da-
mit durchschnittlich 3 Medikamente pro
Bewohner abgesetzt werden, was sich
positiv auf die Mortalitdit und Lebens-
qualitdt auswirkte [16]. Am Institut fir
Hausarztmedizin der Universitdt Zirich
wurde eine vereinfachte Version des Al-
gorithmus, bestehend aus 4 Fragen, fiir
die Hausarztpraxis entwickelt (@ Abb. 6).
In einer Pilotstudie konnten damit jedes
11.Medikament abgesetzt und weitere 4 %
der Medikamente angepasst (z.B. in der
Dosis reduziert) werden, ohne vermehrte
Nebenwirkungen. Der Zeitaufwand fir
die Anwendung lag durchschnittlich bei
12min und war gut in den Praxisalltag
integrierbar [24]. Gemadss einer rando-
misierten kontrollierten Studie war der
Effekt des Algorithmus unmittelbar nach
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seiner Anwendung am stdrksten und
nahm nach 6 Monaten ab. Daher wird
fiir den Langzeiteffekt eine Wiederholung
des GPGP-Algorithmus in Abstanden von
unter 6 Monaten empfohlen [25].

Fazit fiir die Praxis

- Eine gute Kommunikation mit den Grund-
versorgern ist entscheidend, um eine
Uberversorgung und Polypharmazie zu
vermeiden.

= Auch frei verkaufliche Praparate wie Gink-
go konnen relevante Wechselwirkungen
verursachen.

= Altersbedingte Veranderungen der Phar-
makokinetik/-dynamik erfordern oft indi-
viduelle Dosisanpassungen von Medika-
menten.

= Anticholinerge Medikamente sollten mdg-
lichst vermieden werden, da sie besonders
bei kognitiv eingeschrankten Patienten
Delir und Stiirze fordern. Viele Urologika
haben ein anticholinerges Potenzial. Das
Mirabegron stellt eine Ausnahme dar.

— Bei geriatrischen Patienten ist eine leitli-
niengerechte Therapie oft schwierig, wes-
halb Therapieziele vorab gemeinsam fest-
gelegt werden sollten.

= Arzneimittellisten wie die FORTA-Liste un-
terstiitzen die Vermeidung von potenziell
inadaquater Medikation.

-~ Der Good Palliative Geriatric Practice Al-
gorithmus ist ein wirksames Deprescri-
bing-Tool fiir die Hausarztpraxis, sollte
aber alle sechs Monate erneut angewen-
det werden.
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médicaments - Déprescription

Polymédication chez la personne agée

L'age croissant conduit souvent a une multimorbidité qui favorise une polymédication
(définie comme la prise réguliére de cing médicaments ou plus par une personne
donnée). Une polymédication inadéquate accroit le risque d'effets secondaires,

de cascades de prescriptions, d’hospitalisations, de colts de santé accrus et de
médicaments potentiellement inappropriés (MPI). Ces derniers comprennent en
particulier les agents anticholinergiques, jugés problématiques parce qu'ils augmentent
le risque de démence, de délire et de chutes. De fagon paradoxe, une polymédication
peut aussi entrainer un sous-dosage chez la personne agée, p. ex. lors de douleurs

ou de dépression. Les interactions médicamenteuses et les particularités de la
pharmacocinétique et -dynamique liées a I'age exigent des ajustements individualisés
des posologies. Des listes de médicaments et des outils de déprescription sont utilisés
pour éviter les MPI et réduire la charge médicamenteuse.

Larticle donne un apercu de I'épidémiologie, des facteurs favorisés, des interactions,
des risques et des stratégies dans la gestion des polymédications.

Multimorbidité - Médicaments potentiellement inappropriés - Interactions - Liste des
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