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DEGAM Leitlinie 2013 - Medikationsprozess 
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Polypharmazie im Alter 

Barmer GEK Arzneimittelreport 2012 

Polypharmazie = 5 oder mehr Medikamente 

2,1 Mill. Versicherte über 65 J., mittleres Alter 75,2 J., 2/3 weiblich 

Medikation im 2. Quartal 2012 

33,2% der über 65 Jährigen betroffen 

OTC Präparate nicht berücksichtigt 

Anzahl 

Wirkstoffe 

0 1-2 3-4 5-7 8-10 11+ 

Versicherte % 16,5 25,9 24,5 21,6 8,2 3,4 

42% der über 65 Jährigen mit 5 und mehr Wirkstoffen im Quartal 
Thürmann PA et al., Versorgungsreport 2012, Schattauer Verlag: 111-130 

 

58% der über 75 Jährigen mit > 6 Arzneimitteln bei Neuaufnahme Innere Medizin 
Schuler J et al., Wien Klin Wochenschr, 2008; 120: 733-741 

 

25% der Pflegeheimbewohner erhalten mind. 9 Dauermedikamente, N = 852 

  Hoffmann F et al., Dtsch Arztebl Int 2016; 113:92-8 

 
! 
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 Westfalen-Lippe 
(Jan. 2011 – Dez. 2012) 

Häufigkeit von Polypharmazie (mind. 5 Wirkstoffe über mind. 2 Quartale) 

RE 

Polypharmazie - Mitteilung KVWL 09/2016 

Kreis 2013 in % 2014 in % 2015 in % 

Bottrop 9,0 9,2 10,6 

Gelsenkirchen 9,2 9,3 11,0 

Münster 5,0 5,2 5,9 

Borken  6,7 7,0 8,1 

Coesfeld 7,0 7,2 8,1 

Recklinghausen 8,7 8,6 10,3 

Bochum 8,7 8,9 10,1 

Herne 9,7 10,0 11,3 
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   Prüfung der Indikation in der Geriatrie 

 

 

  Woran denken Sie? 

 

  Diagnose noch gültig ? 

  Änderung der Risikofaktoren ? 

  Risikoprävention bei eingeschränkter Lebenserwartung noch sinnvoll ? 

  Wie lange liegt das Ereignis zurück ?  

- Lebenslange oder zeitlich begrenzte Therapie (z.B. Bisphosphonate) ?  

  Neuerkrankung mit Kontraindikation für bestehende Medikation ? 

  Verordnung zur Behandlung einer Nebenwirkung (Schwindel) ? 

  Behandlung von Laborparametern ? 

- Primärprophylaxe Hypercholesterinämie, asympt. Hyperurikämie     

DEGAM Leitlinie 2013 
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Substanzwahl bei Polypharmazie  

 

Nach Wirkung und  Verträglichkeit 
- Depressive Schlafstörung: keine TZA, sondern Mirtazapin 

 

Nach Organschäden 
- Diabetes + komp. Niereninsuff.,  NSAR obsolet 

- Alternativen bei nierengängigen Arzneimitteln 

- Digitoxin statt Digoxin 

- Rivaroxaban oder Epixaban statt Dabigatran 

- Phenprocoumon statt nOAK 

- Bisoprolol statt Atenolol 
 

Nach Frequenz  
- Einmalgabe oder Retardierung bevorzugen 

 

Wirkdauer  
- Captopril vs Ramipril 

- Tranquilizer mit langer HWZ bei Nykturie? 
 

Nutzung / Meiden von Doppeleffekten 
- ß-Blocker – Herzinsuffizienz, Frequenzbremse und Tremortherapie 

- Neuropathischer Schmerz und Depression / Epilepsie 
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Präparatewahl bei Polypharmazie 

 

 Meiden von Wechselwirkungen im CYP-System 

- Prinzipiell interaktionsärmere Substanzen einsetzen 

- Pantoprazol als PPI 

- Pravastatin als CSE-Hemmer 

- Pipamperon als niederpotentes Neuroleptikum 

- Azithromycin als Makrolid 

- Wirkstoff pausieren 

- Statine während Antibiotikagabe 

- Dosisanpassung – allerdings nicht gut steuerbar 
 

 Anwendung von  

- Priscus Liste       = (PIM) potentiell inadäquate Medikamente 

- STOPP-Kriterien = Screening Tool of Older Persons Potentially inappropriate Prescriptions 

- Kardial: Digoxin > 125ug/d, ß-Blocker und Verapramil 

- Zerebral: TZA bei Demenz, Herzinsuffizienz oder kard. Rhytmusstörungen 

- Bewegungsapparat: NSAR und deutl. Hypertonus, Herzinsuffizienz, OAK 

- Urogenital: Spasmolytika bei Demenz, Alpha-Blocker bei Inkontinenz 

- Sturz: Benzodiazepine oder Neuroleptika 
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Präparatewahl im Alter bei 

Multimorbidität und Polypharmazie 

  

 Unterstützung in der Substanzwahl durch Anwendung der 
 

- PRISCUS Liste  

- Potentiell inadäquate Medikamente (PIM) mit Alternativvorschlägen 
 Holt S, Schmiedl S, Thürmann PA, Dtsch Arztebl Int 2010; 107: 543-551 
 

- START Kriterien, ab dem 65 Lj. 

   (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) 

- 21 Leitsätze zum Beginn einer Therapie  
 

- STOPP-Kriterien, ab dem 65 Lj. 

    (Screening Tool of Older Persons potentially inappropriate Prescriptions) 

- 65 Leitsätze zur Beendigung einer potentiell inadäquaten Therapie 

   Gallagher P et al., Consensus Validation, Int J Clin Pharmacol Ther, Vol 46, 2/2008, 72-83 
 

- FORTA Klassifikation (Fit for the aged) 

- Einteilung Pharmaka in 4 Gruppen nach Verträglichkeit und Wirksamkeit 

- Nutzen: A =  belegt, B = mit Einschränkungen, C = ungünstig, D = meiden 
     Kuhn-Thiel A., Weiß C., Wehling M., Consensus Validation, Drugs Aging. 2014; 31(2): 131–140 
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Beispiel aus der Priscusliste 

 

Wirkstoff 

Mögliche Neben-

wirkungen insbe-

sondere bei älteren 

Patienten  

Medikamente bei 

folgenden Begleit-

erkrankungen 

möglichst nicht 

verabreichen 

Therapie- 

alternativen 

Maßnahmen, 

falls der 

Arzneistoff 

trotzdem zum 

Einsatz kommt 

Antihypertensiva (Alpha-Blocker) 

Doxazosin •erhöhtes Risiko für 

Schlaganfälle und 

Herz-Kreislauf-

erkrankungen 

•Mundtrockenheit 

•Probleme beim 

Wasserlassen 

 

•Störungen ZNS 

(Depression, 

Benommenheit) 

•Herzerkrankungen (z. 

B. Bradykardie, 

Herzinsuffizienz) 

•Blutdruckabfall  

•Störung des Wasser- 

Elektrolythaushalts 

(Exsikkose) 

•Gefäßerkrankungen 

•Verstopfung  

•Mundtrockenheit 

•ACE-Hemmer 

•AT1-Blocker 

•Thiazid-

Diuretika 

•ß-Blocker 

•Kaziumkanalb

locker 

(langsam 

wirkend) 

 

•Kontrolle der 

Herz-Kreislauf-

funktion; ggf. 

Anpassung der 

Dosierung 

•Kontrolle der 

Nierenfunktion 

•klinische 

Kontrolle der 

Verträglichkeit 
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START Kriterien für das kardiovasculäre System 

Barry P.J.,et al., Age and Ageing 2007; 36:632–638 

 

 1. Warfarin in the presence of chronic atrial fibrillation, where there is no 

contraindication to warfarin. 

 

2.  Aspirin in the presence of chronic atrial fibrillation, where warfarin is     

contraindicated, but not aspirin. 

 

3. Aspirin or Clopidigrel with a documented history of coronary, cerebral or peripheral        

vascular disease in patients in sinus rhythm, where therapy is not contraindicated. 

 

4. Antihypertensive therapy where systolic BP consistently > 160 mmHg, where 

antihypertensive therapy is not contraindicated. 

 

5. Statin therapy in patients with documented history of coronary, cerebral or 

peripheral vascular disease, where the patients’ functional status remains 

independent for activities of daily living and life expectancy id more than 5 years 

 

6. ACE inhibitor in chronic heart failure, where no contraindication exists. 

 

7. ACE inhibitor following acute myocardial infection. 

 

8. Beta blocker in chronic stable angina, where no contraindication exists 
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STOPP (Screening Tool of Older Persons’ potentially 

inappropriate Prescriptions): application to acutely ill 

elderly patients and comparison with Beers’ criteria  

Gallagher P., O’Mahoney Dennis, Age Ageing (2008) 37 (6): 673-679. 

 

 
Criterion N Adverse effect of PIM as a causal or 

contributory factor to admission 

Cardiovascular system 

Digoxin >125 μg per day with 

impaired renal function 

4 1 (digoxin toxicity) 

β-blocker with COPD 12 3 (recurrent exacerbation of COPD) 

Diltiazem or verapamil with NYHA 

class III or IV heart failure 

1 1 (severe CCF) 

Aspirin ≥150 mg/day 1 0 

Central nervous system 

TCA with dementia 2 2 (delirium, fall and fractured femur) 
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Consensus Validation of the FORTA (Fit fOR The Aged) 

List: A Clinical Tool for Increasing the Appropriateness  

of Pharmacotherapy in the Elderly 

Alexandra M. Kuhn-Thiel, Christel Weiß, Martin Wehling and The FORTA 

authors/expert panel members, Drugs Aging. 2014; 31(2): 131–140.  

 

 

  

1.   FORTA is evidence-based + real-life-oriented (factors such as compliance issues, age-dependent tolerance 

and frequency of relative contraindications are considered). 

  

2.   Classifications are indication (or diagnosis)-dependent: a medication can receive different FORTA       

classifications based on differing indications.  

  

3.   Contraindications always take precedence over the FORTA-classification (for example, even Class A 

medications may not be given if allergies are present). 

  

4.   FORTA is designed to be a quick and user-friendly clinical tool to aid in the pharmacotherapy of older   

patients. The system is not intended to take the place of individual therapeutic considerations or decisions.  

As with any simplified model, it does allow for exceptions. 
  

  

F  O  R  T  A – Classification System A-D 
  

  

Class A 

= Indispensable drug, 

clear-cut benefit in terms 

of efficacy/safety ratio 

proven in elderly patients 

for a given indication 

  

Class B 

= Drugs with proven or 

obvious efficacy in the 

elderly, but limited extent 

of effect and/or safety 

concerns 

  

Class C 

= Drugs with questionable 

efficacy/safety profiles in 

the elderly which should be 

avoided or omitted in the 

presence of too many 

drugs, absence of benefits 

or emerging side effects; 

explore alternatives 

  

Class D 

= Avoid if at all possible in 

the elderly, omit first and 

use alternative substances 
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Consensus Validation of the FORTA (Fit fOR The Aged) 

List: A Clinical Tool for Increasing the Appropriateness  

of Pharmacotherapy in the Elderly 

Alexandra M. Kuhn-Thiel, Christel Weiß, Martin Wehling and The FORTA 

authors/expert panel members, Drugs Aging. 2014; 31(2): 131–140.  

 

 
Renin-Angiotensin system inhibitors 

ACE inhibitors 

  

    Angiotensin receptor                

antagonists 

  

  

A 

  

  

  

A 

  

Long-acting calcium antagonists, 

dihydropyridine  

type, for example amlodipine 

  

A 

  

Betablockers B Note: Metoprolol is metabolized by CYP2D6: 

5-10% of Caucasians are poor metabolizers  

Diuretics 

  

B Note: favorable in connection with cardiac 

insufficiency 

Alpha blockers C   

Spironolactone  C Note: frequent, clinically relevant 

hyponatremia 

Moxonidine C   

Clonidine 

  

D Note: May be applied when hypertensive 

crisis is accompanied by tachycardia 

Minoxidil D   
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Applikation im Alter - Kompetenz des Patienten 
 

 - Motorisch 

  - Blister öffnen, Pinzettengriff 

 - Visuell 

  - Tabletten sehen, Tropfen zählen 

 - Schlucken 

  - Kapseln, Aspiration? 

 - Pflaster 

  - Entfernen? 

  - cave: Opiate und Fieber / Wärmflasche 

 - Kognitiv 

  - Kontrollierte Einnahme? 

 - Kontrolliertes Stellen? 

 - Inhalatoren 

  - Mundschluß, Koordination 

 - Pflaster 

  - Entfernen 

  - Cave: Wärmflasche / Fieber und Opiate 
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 Dosierung in der Geriatrie 

 
 

Start low and go slow 

- Beispiel Pregabalin 

- Standard Startdosis 2 x 75 mg tgl., Aufdosierung tgl.  

- geriatrisch 1 x 25 – 50 mg tgl.  

Cave:  „Low-dose-responder“ oder „slow metabolizer“  

Dosisanpassung an die Kreatinin Clearance  

- www.dosing.de 

 Gewichts adaptierte Dosis, z. b. bei Kachexie 

- Beispiel Paracetamol: unter 50 kg KG, max. 3000mg tgl. 

Jahreszeiten abhängig 

- Diuretika im Sommer reduzieren? 

Akuterkrankung abhängig 

- Diuretika bei Fieber reduzieren?      

http://www.dosing.de/
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Wichtigste Risikofaktoren für  

     unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) 

im Alter  

  

 

 

 Eingeschränkte Nierenfunktion (vorbestehende Organschäden) 

 Kumulation der Pharmaka 

 Niedriges Körpergewicht und  Gebrechlichkeit (Frailty) 

 Erhöhte Vulnerabilität, Überschätzung der Nierenfunktion 

 Multimorbidität 

 Erhöhte Vulnerabilität, Polypharmazie 

 Polypharmazie 

 Steigendes Risiko von Interaktion und UAW 
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Niereninsuffizienz und Medikation  
bei Pflegeheimbewohnern 
Hoffmann F et al.,  (IMREN). Dtsch Arztebl Int 2016; 113: 92–8 

 N = 852 Pflegeheimbewohner in Bremen und Niedersachsen 

 Alter 83,3 J. 

 Kreatinin Clearance nach Cockroft-Gault, in 19% nicht erhältlich 

 63% der Bewohner hatten eine Niereninsuffizienz 

 Davon 48,2% mittelgradig mit einer GFR von 50-30 ml/min 

 Davon 15,5% hochgradig mit einer GFR von < 30 ml/min 

 

17 
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Präparatewahl bei Niereninsuffizienz 
 

90 jährige Patientin, 66 kg KG 

 

 

 

    

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

1 1,5 2 2,5

Kreatinin 

Clearance 

ml/min 

Kreatinin mg/dl 

 

Relevante Pharmaka: nOAK, NSAR, Morphin, Diuretika, Antibiotika,  

        Digoxin, Pregabalin, orale Antidiabetika etc. 

 

Relevante Ereignisse: Sommer, Fieber, Blaseninfekt, Schluckstörung etc. 

APP: MedCalc 
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Niere und GFR im Alter / Frailty 

 

Das Standard-Labor mit geschätzter GFR berücksichtigt  

nicht das Körpergewicht der Patienten und verdeckt bei  

Untergewicht eine bedeutsame Clearance-Einschränkung 
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  Organschäden und Diclofenac 

 

 

Rote Handbrief 2013 

 Bestehende Herzinsuffizienz, ischämische Herzerkrankung, periphere 

    Arterienerkrankung und zerebrovaskuläre Erkrankung wurden als  

    zusätzliche Kontraindikationen aufgenommen 

 Bei Patienten mit diesen Diagnosen, die mit Diclofenac behandelt werden,  

    sollte die Therapie überprüft werden 

 Liegen Risikofaktoren für kardiovaskuläre Ereignisse wie Hypertonie,  

    Hyperlipidämie oder Diabetes mellitus vor, sollte eine Therapie mit Diclofenac 

    sorgfältig abgewogen werden. Das Gleiche gilt für Raucher 

 Es sollte immer die niedrigste wirksame Dosis und nur über den Zeitraum,  

    der zur Symptomkontrolle notwendig ist, gegeben werden. Und zwar bei allen  

    Patienten, unabhängig von ihren Vorerkrankungen 

 

 Priscus Liste: alternativ Ibuprofen, falls NSAR erforderlich 
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  UAW - vorbestehende Organschäden 

 

 

 Patient, 74 J., AZ massiv reduziert 

 Herzinsuffizienz NYHA 3-4 

 Diab. mell. mit komp. Nierninsuffizienz, Krea 1,8 mg/dl 

 Immobilisierende Lumboischialgie 

 

 Was verordnen, was nicht verordnen? 

 

 150 mg Diclofenac tgl. 

 

 Innerhalb von 5 Tagen Kreatininanstieg auf 5,3 mg/dl 

 Hyperkaliämie 6,9 mg/dl unter kaliumsparenden Diuretika 

 Asystolie, Exitus 
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 Beispiel UAW  

 

 

Vorbestehende Organschäden 

Stürze 

Delir und Demenz 

 Demente am häufigsten von UAW betroffen 

Verschreibungskaskade 

   Medikament 1   

   UAW als neue Krankheit / Exacerbation gedeutet 

        Medikament 2   

           

               Neues / stärkeres 

              Symptom 
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Restless legs Syndrom 
 

 Patient weibl., 85 J.,Aufnahme 08.01.12 

 

 Massive Bewegungsunruhe mit ständigen Gliederbewegungen 

 Vorbekannte Diagnosen 
- Refluxösophagitis mit Ulcera 

- Zust. n. Hemikolektomie bei Divertikelperforation 

- Restless Legs Syndrom 

- Art. Hypertonie 

- Urininkontinenz 

 Medikation 

- HCT    25 - 0 - 0 mg 

- Ass  100 - 0 - 0 mg 

- Mg verla 1 - 1 - 0 mg 

- Macrogol 1 – 1 – 1  

- Eryfer  100 – 0 – 0 mg 

- Pantoprazol 40 – 0 – 0 mg 

- Mirtazapin 30 – 0 – 0 mg 

- Amioxid 120 – 0 – 0 mg 

- Sifrol  0 – 0 – 0,52 mg 

- Levodopa  125/25 – 0 – 0 mg 

- Levodopa ret  0 – 200/50 – 200/50 mg 

- Trospi  30 – 0 – 30 mg 

- MCP Trpf.  30 – 30 – 30 gtt. 

- Novaminsulfon b. Bed. bis 4 x 30 gtt. 
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Beispiel UAW Verschreibungskaskade  

 

 

 

RLS wird therapiert, MCP wegen UAW Übelkeit, Pat. klagt mehr Unruhe  

     

  UAW Unruhe als neues Symptom gedeutet + Mirtazapin = mehr RLS  

 

   mehr RLS = mehr Klagen über Unruhe 

  

     UAW als Exacerbation gedeutet + Amitriptylinoxid  

 

      UAW Polypharmazie = Bewegungssturm 
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Restless legs syndrome as side effect of  
second generations antidepressant 
 Rottach KG et al., 2009, J Psych Research 43: 70-75 
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Mirtazapin Paroxetin Sertralin Escitalopram Venlafaxin Duloxetin Citalopram
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Initiale 

Therapie 

Primäre 

UAW 

Folge- 

medikation 

Neues 

Symptom 

Folge Folge 

NSAR RR Anstieg Antihyper- 

tensiva 

Hypotonie nach 

NSAR absetzen  

Sturz Fraktur 

Thiazid-

diuretika 

Hyper- 

urikämie 

Urikostatika Juckreiz Antihistaminikum 

 

Kortison 

Müdigkeit, Sturz 

 

BZ-Anstieg 

Metoclo- 

pramid 

Parkinsonoid Parkinson- 

mittel 

Delir Neuroleptikum Zunahme Parkinson 

Calcium- 

Antago- 

nisten 

Ödeme Schleifen- 

diuretika 

Hypokaliämie, 

Obstipation 

 

Harnsäure 

 

Drang- 

inkontinenz 

Laxantien 

 

 

Urikostatika 

 

Spasmolytika 

Hypokalämie 

 

 

Obstipation, Delir 

 

Delir 

Polypharmazie – Verschreibungskaskaden 
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  UAW - Stürze und Pharmaka 

  

 Fall risk increasing drugs = FRID  
 

- Metaanalyse von 22 aus 11.118 Studien 

- Sturzgefahr im Alter abhängig von Substanzgruppen 

- OD = Sturzwahrscheinlichkeit zur Normalbevölkerung 
 

Antidepressiva  OR 1,68 

Neuroleptika  OR 1,59 

Benzodiazepine  OR 1,57 

Hypnotika   OR 1,47 

Antihypertensiva  OR 1,24 

NSAR   OR 1,21 

Diuretika   OR 1,07 

Betablocker  OR 1,01 

Narcotika   OR 0,96 

     Woolcott et al., Arch Intern Med. 2009; 169(21): 1952-60 

 

 Schlafmittel bei über 70jährigen mit 28fach erhöhtem Sturzrisiko 
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Benzodiazepine use and risk of dementia:  

prospective population based study 

 

 

 

 

N = 1063,  mittleres Alter 78,2 J. 

 

Prospektive Studie 

Neugebrauch von Benzodiazepinen ab dem 3. Beobachtungsjahr 

Frage Demenzrisiko mit Kontrollgruppe 

 

Fazit 

Neugebrauch von Benzodiazepinen im Alter war mit einem 

   1,6 fachen Demenzrisiko verbunden 
 

   Billioti de Gage S et al, BMJ, 2012 Sep 27;345:e6231. doi: 10.1136/bmj.e6231 
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Benzodiazepine  im Alter 

 

 

 Unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) 

 

 Gedächtnis- und Wahrnehmungsstörungen 

      Demenzrisiko steigt 

 Apathie, Depression, Angstzustände 

 Toleranzentwicklung, Abhängigkeit 

 Physische Symptome, Schwäche 

 Stürze (28-faches Risiko im Alter) mit 

      Fraktur, OP, Immobilität, Pflegefall 

 

 

 

 

 



 ©
 2

0
0

7
 E

lis
a

b
e

th
 K

ra
n
k
e

n
h

a
u

s
 G

m
b

H
 R

e
c
k
lin

g
h

a
u

s
e
n

 

Dr. Th. Günnewig - Tel.: 02361/ 601 286 - Fax: 02361/ 601 299 - E-mail: dr.guennewig@ekonline.de 

 

S. 30 

Benzodiazepine  - Absetzstrategie 

 

 

 BENZODIAZEPINE: WIRKUNGSWEISE UND 

THERAPEUTISCHER ENTZUG 

Das Ashton Handbuch 

      http://www.benzo.org.uk/german/index.htm 

 

 

 Kapitel  

 Die Wirkungsweise von Benzodiazepinen 

 Durchführung der Entwöhnungsstherapie nach lang dauerndem Gebrauch 

 Langsame Entwöhnungsschemata 

 Benzodiazepin-Entzugssymptome, akute & protrahierte 
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Benzodiazepinentzug 

 Absetzschemata 

 Einfache Entwöhnung von Diazepam 40mg täglich 

 Entwöhnung von Lorazepam 6mg täglich mit Diazepam Substitution 

 Entwöhnung von Nitrazepam 10mg zur Nacht mit Diazepam Substitution 

 Entwöhnung von Clonazepam 1.5mg täglich mit Diazepam Substitution 

 Entwöhnung von Clonazepam 3mg täglich mit Diazepam Substitution 

 Entwöhnung von Alprazolam 4mg täglich mit Diazepam Substitution 

 Entwöhnung von Lorazepam 3mg täglich mit Diazepam Substitution 

 Entwöhnung von Temazepam 30mg zur Nacht mit Diazepam Substitution 

 Entwöhnung von Oxazepam 20mg 3 x täglich (60mg) mit Diazepam Substitution 

 Entwöhnung von Chlordiazepoxid 25mg 3 x täglich (75mg) 

 Entwöhnung von Zopiclon 15mg mit Diazepam Substitution 

 Antidepressiva Entwöhnungs-Tabelle 
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Benzodiazepine  - Absetzstrategie 

  

 Beispiel - Entzug von Zopiclon 15mg mit Diazepam Substitution 

(15mg Zopiclon entspricht ca. 10mg Diazepam) 

 

 

 

 

 

 Zeitverlauf Nachtdosis 
Tägliches Diazepam 

Äquivalent 

Anfangsdosis Zopiclon 15mg               10mg 

Phase 1 

(1 Woche) 

Zopiclon 7.5mg 

Diazepam 5mg 
              10mg 

Phase 2 

(1 Woche) 

Stop Zopiclon 

Diazepam 10mg 
              10mg 

Phase 3 (1-2 Wochen) Diazepam 9mg                 9mg 

Phase 4 (1-2 Wochen)  Diazepam 8mg                 8mg 

 

Reduzieren Sie dann die Diazepamdosis um 1mg alle 1-2 Wochen  

http://www.benzo.org.uk/german/bzsched.htm#s2


Dr. Th. Günnewig - Tel.: 02361/ 601 286 - Fax: 02361/ 601 299 - E-mail: dr.guennewig@ekonline.de 

 

S. 33 

UAW - Delir / Demenz  

 

 „Study on Aging, Cognition and Dementia“ - AgeCoDe-Studie 

 Risikofaktoren und Prädiktoren für Demenz  

 N = 3327 in 130 Hausarztpraxen, BRD 

• Medikamente mit anticholinergem Potential 

 Bei 20,5 % aller Alterspatienten 

 Bei 34,5% der Demenzkranken 

 Demenzrisiko steigt mit anticholinergem Potential 

  Jessen F et al., 2010, Eur Arch Psychiatry Clin Neuro, 260 Suppl 2: S. 111-5 
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Anticholinerge Medikamente 

 

 ZNS -   Anticholinergika (Biperiden), Alprazolam, Chlodiazepoxid, 

          Chlorpromazin,  Clomipramin,  Clozapin, Diazepam, Duloxetin, 

                   Fluphenazin, Flurazepam, Maprotilin, Olanzapin, Oxazepam, 

              Paroxetin,  Thioridazin, Tricyklica, 

 

 GI-Trakt - Atropin, Cimetidin, Dimenhydrinat, Loperamid, Pirenzipin, 

   Ranitidin, 

 

 Kardiaka -  Digitalis, Disopyramid,  Furosemid, ISDN, Nifedipin, ß-Blocker 

 

 Urologika -        Trospiumchlorid, Oxybutinin, Tolterodin, diverse  

 

 Diverse -  Dipyridamol, Warfarin, Kortikosteroide, Codein, Opiate,  

            Theophyllin, NSAR, Antibiotika (ß-Lactam, Chinolone) 

   Cancelli I et al., 2009, Neurol Sci, 30: 87-92 

   Iglseder B et al., 2010, Wien Med Wochenschr, 160/11-12: 281-85 
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Anticholinerge Gesamtlast durch Pharmaka 
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 Interaktion in der Geriatrie 

 

 
 OTC - Eigenmedikation  

 20% Analgetika, 10% Laxantien, 7% Sedativa, 8% Vitamine 
 Aus: PP Vortrag Dr. Andreas Trieb, Kompetenzgruppe Geriatrie 

 

 CYP-System 
 

 Antikoagulation 

- ASS  + NSAR in der Selbstmedikation bei Schmerzen 

- Einige Cephalosporine, Digitalis, diverse 

- Johanniskraut, Gingko, weitere OTC Präparate 

      

Textbaustein Medikationsplan bei Antikoagulation 
Die gleichzeitige Einnahme von Schmerzmitteln 

(z.B. Acetylsalicylsäure, Ibuprofen, Diclofenac), Johanniskraut, Ginkgo  
oder Nahrungsergänzungsmitteln wie Glucosamin oder Goji Beeren  
kann die Wirkung der Antikoagulation = Blutgerinnungshemmung  

bedeutsam verändern - Rücksprache mit Ihrem Arzt empfohlen 
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OTC Präparate und Antikoagulation 

 

 2012 Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR)  

 Risiken von Nahrungsergänzungsmitteln mit 

Glucosamin bei Antikoagulation vom Cumarin-Typ 

durch Verstärkung der blutgerinnungshemmenden 

Wirkung – Blutungsgefahr 

 

 Bfarm März 2013 

 Warnung vor einer möglichen Interaktion von Vit. K 

Agonisten und der Goji-Beere Folge:  

     INR Erhöhungen und Blutungen 

 

 Johanniskrautextrakt (Fachinfos) 

 Metabolisierung über CYP3A4 beschleunigt 

     Wirkminderung von OAK Cumarintyp, Apixaban,   

   Dabigatran, Rivaroxaban, Digoxin, Antidepressiva, 

   Ciclosporin, diverse 

 Edoxaban inert 
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Phenprocoumon und Blutungsrisiko 

unter Antibiotika 
Abbas S. et al., Thromb Haemost 111.5/2014 

  

  Bevölkerungsstudie der AOK 2007 bis 2010 

  N = 513.338 

  Mittleres Alter 70,8 Jahre 

-  5528 GI-Blutungen = 40,1%, 1823 cerebrale Blutungen = 13,2% 

-  Blutungszeitpunkt  meist Tag 0 – 7 nach Beendigung der Antibiose 

  Mechanismus: gestörte Darmflora und CYP-System vermutet 

 Fazit: INR Monitoring nach 5 Tagen (zumindest bei Risikopatienten) 

 

Antibiotikum OR Blutung Antibiotikum OR Blutung 

Ofloxacin 4,9 Amoxicillin-Clav. 2,7 

Cotrimoxazol 4,1 Peni-, Amoxicillin  1,8 

Ciprofloxazin 3,4 Doxycyclin 1,7 

Levofloxazin 3,1 

Moxifloxazin 2,9 Antimykotika 1,1 
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CYP-System 

 

  Induktoren 

  Inhibitoren 

  Polymorphismen 
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Präparatewahl bei Polypharmazie 

 

 Meiden von Wechselwirkungen im CYP-System 

 

1.  Prinzipiell interaktionsärmere Substanzen einsetzen 

- Pantoprazol anstatt Esomeprazol oder Omeprazol als PPI 

- Interaktion mit Clopidogrel geringer (FDA Empfehlung) 

- Pipamperon anstatt Melperon als niederpotentes Neuroleptikum 

- Melperon kann Metoprolol (CYP2D6) im Abbau hemmen 

- Pravastatin anstatt Simvastatin (Cyp3A4) als CSE-Hemmer 

- Azithromycin anstatt Clarithromycin (Cyp3A4) als Makrolid 

- SSRI 3. Generation anstatt SSRIs der 2. Generation 

 

2.  Wirkstoff pausieren 

- Statine während Antibiotikagabe 

 

3.  Dosisanpassung – allerdings nicht gut steuerbar 
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Urologische Spasmolytika und CytochromP450 Interaktionen 

Petri H, Psychopharmakotherapie 2013; 20: 179-82 

Substanz CYP450 

Metabolisierung 

Interaktion 

durch CYP 

Modulatoren 

Interaktions- 

risiko 

Bemerkung Pharmako- 

genetik 

Darifenacin 

(Emselex) 

Substrat CYP2D6, 

Substrat CYP3A4,  

Inhibitor CYP2D6 

 

CYP3A4- Inhibitor 

und -Induktor 
Check 

empfohlen 

CYP2D6 bei  

Mitteleuropäern: 

 

Bis 10%  

langsame 

Metabolizer 

 

Bis 10% 

ultraschnelle  

Metabolizer,  

(bis 30% bei 

Orientalen und  

Nordafrikanern) 

Fesoterodin 

(Toviaz) 

Substrat CYP2D6, 

Substrat CYP3A4 

 

CYP3A4- Inhibitor 

und -Induktor 
Check 

empfohlen 

Oxybutinin 

(Dridase) 

Substrat CYP2D6, 

Inhibitor CYP3A4,  

 

CYP3A4- Inhibitor 

und -Induktor 
Check 

empfohlen 

Propiverin 

(Mictonorm) 

Substrat CYP3A4,  

 

CYP3A4- Inhibitor 

und -Induktor 
Check ratsam 

Solifenacin 

(Vesikur) 

Substrat CYP3A4,  

 

CYP3A4- Inhibitor 

und -Induktor 
Check 

empfohlen 

Tolterodin 

(Detrusitol) 

Substrat CYP2D6, 

Substrat CYP3A4,  

 

CYP3A4- Inhibitor 

und -Induktor 
Check 

empfohlen 

Trospiumchlorid 

(Spasmex) 

Nicht relevant Nicht bekannt Vereinzelte  

Interaktionen 

Mittel der Wahl 

der Priscusliste 



Antidementiva und Interaktionen 

 

 IRis = Interaktionsrisiko 1 – 5  
 1 = schwach / klein. bedeutungslos, 5 = klin. gefährlich, Kombination meiden) 

 

 Donepezil Iris 3 
 CYP2D6 Hemmer wie Metoprolol, Fluoxetin, Paroxetin steigern Donepezil 

Plasmaspiegel  → vermehrte UAW Rate 

 

 Galantamin Iris 3 
 CYP2D6 Hemmer wie Metoprolol, Fluoxetin, Paroxetin und CYP3A4 Hemmer wie 

Clarithromacin, Grapefruitsaft steigern die Plasmaspiegel von Galantamin → 

vermehrte UAW Rate 

 

 Memantine Iris 3 
 CYP2B6 Metabolizer wie Buproprion, Diazepam, Sertralin mit Plasmaspiegel- 

    anstieg durch Memantine → vermehrte UAW Rate 

 

 Rivastigmin Iris 1 
 Nahezu keine Beteiligung des CYP-Systems 
 

Benkert & Hippius, Kompendium der Psychiatrischen Pharmakotherapie, 2011, 8. Auflage, Springer Verlag 
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Auswahl der getesteten Datenbanken – das Angebot auf dem Markt ist größer 

Arzneimittelinteraktionen – „App” to date 

Syhr K.M., Zinn S., Geißlinger G., Akt Neurol 2016; 43(02): 113-120 

Datenbank Anbieter Kosten Smartphone App Sprache 

Drugs.com Drugsite Trust, New 

Zealand 

Nein Ja Englisch 

MediQ Klinik Königsfelden, 

Schweiz 

Abo  

<1000,-€/J. 

Ja Englisch 

Micromedex®  
Lizenz 

>1000,-€/J. 

Ja Englisch 

Lexicomp Wolters Kluwer Health 

Clinical Drug 

Information 

Abo  

<1000,-€/J. 

 

Ja Deutsch 

Arzneicheck ifap Service-Institut App <20,-€ Ja Deutsch 

Medscape WebMD Health 

Professional Network 

nein Ja Englisch 

AiDKlinik®  
Dosing GmbH 

Heidelberg 

Ja,  Klinik-

software 

nein Deutsch 
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Ergebnisse der getesteten Datenbanken 

 Einstufung des Schweregrades der Interaktionen 

 Unterschiedliche Bewertung der Interaktionen durch die Datenbanken 

Arzneimittelinteraktionen – „App” to date 

Syhr K.M., Zinn S., Geißlinger G., Akt Neurol 2016; 43(02): 113-120 
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Ergebnisse der getesteten Datenbanken – Fazit für die Praxis 

 Smartphone APP: erste Orientierung, „No go“ Info, Kitteltaschennutzung 

 Web basierte Anwendung: ausführlicher 

 Kostenpflichtige Datenbanken ausführlicher, eher konkreter, besser für 

komplexe und detaillierte Recherchen 

 Vorraussetzung: alle Arzneimittel eingeben, auch OTCs 

 

 Der klinische Sachverstand ist nicht zu ersetzen 

Arzneimittelinteraktionen – „App” to date 

Syhr K.M., Zinn S., Geißlinger G., Akt Neurol 2016; 43(02): 113-120 
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  Therapieentscheidung und Ädharenz  

 

 

Individuelle Priorisierung im Patientengespräch 

 

Mögliche Ziele 

Selbstständige Lebensführung - ADL Kompetenz 

Funktionsverbesserung 

Überleben - Prognoseverbesserung 

Lebensqualität - Schmerzlinderung 

Symptomverbesserung 

- Dyspnoe, Schwindel, Brechreiz 
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„Health outcome priorities among 
 competing cardiovascular,  fall injury and 
 medication-related symptom outcomes“ 

 

 N=123, 70 J. und älter, Conneticut, USA 

 Pat. mit Hypertonus und Sturzgefahr 

 

 Wahlweise 11 Optionen der Risikominderung bzgl.  

    kardialer Ereignisse, Stürzen und  Pharmaka UAW 

 Priorisierte Risikoreduktion  

 50,4% kardialer Ereignisse 

 49,6% Stürze und Pharmaka NW 

V.a. Pat. mit COB, Gangstörung, Depression, Kognitionsminderung 

 Entscheidung über RR-Senkung nach individuellen Kriterien empfohlen 

    Tinetti et al.; J Am Geriatr Soc. 2008 Aug; 56(8): 1409-16 
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Unerwünschte Multimedikation 

 

 Ursachen 

Mehrere Erkrankungen, Therapie nach Leitlinien 

Verschiedene ärztliche Verordner / Fachgruppen 

OTC aus Eigeninitiative 

Fehlende Übersicht Gesamtmedikation 

Nebenwirkungen werden durch Neuverordnung behandelt 

Übernahme von Therapieempfehlungen aus dem Krankenhaus 

    ohne kritische Bewertung 

Wechselnde Rabattvertragsmedikation 

Alte Therapien werden unkritisch weitergeführt 
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Risiken der Polypharmazie 

 

 Polypharmazie 

 Reduziert die Adhärenz 

 Erhöht das Risiko der Hospitalisierung 

 Steigert die Interaktionsrate 

 Führt zu vermehrten unerwünschten Arzneimittelwirkungen (UAW) 

 Begünstigt Medikationsirrtümer 

 

  Medikationsirrtümer bei Polypharmazie 

 N =  169 aus 22 Hausarztpraxen, Alter 76.4 ± 8.5 J. 

 Tägliche Medikation 9.1 ± 3.0 (SD)  

 In 37% PIM = potentiell inadäquates Medikament 

 In 56% Dosisfehler 

 In 58% potentielle Wechselwirkung 

 Koper D. et al., Fam Pract. 2013, 30(3): 313-9  
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Medikationsbewertung empfohlen….. 

  

 1 x im Jahr 

 Bei Gesundheitsverschlechterung 

 Bei Einnahmeproblemen – Adhärenz, Motorik, Kognition 

 Neue Patienten mit Multimedikation 

 Mehrere Psychopharmaka 

 Bei komplexen Medikationsplänen 

 Bei Pat. mit unspezifischen Symptomen 

 Bei Problemen mit dem Therapieregime 
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DEGAM – Leitlinie 2013 – Überprüfung Medikation 
 

 
ja Evidenz für Indikation und Dosis in der Altersgruppe 

vorhanden? Nutzen überwiegt Nebenwirkungen? 

 nein / nicht sicher 

Indikation für Altersgruppe und Fähigkeiten valide? 

Nebenwirkungen überwiegen den Nutzen bezügl. 

Fähigkeitsstörungen des Pat.? 

Nebenwirkungen oder Symptome durch Arzneimittel? 

Gibt es alternativ ein überlegenes Arzneimittel? 

Kann die Dosis risikoarm reduziert werden? 

ja 

Weiter mit gleicher Dosis Reduziere Dosis 

nein 

nein 

nein 

nein ja 

 

Therapie 

beenden nein 

 

Wechsel 

Arznei- 

mittel 

ja 

ja 

ja 

ja 
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Customizing Drug Therapy for the Elderly……….. 

Introducing the Garfinkel method Good Palliative 

Geriatric Practice 
 

Garfinkel D, Mangin D, 2010, Arch Intern Med. 170(18): 1648-54 

Garfinkel D, Kongr. Allg. Med. Salzburg 2011 – DOI: 10.3205/11fom209 

 
  

 Methode 

- 60 min. Hausbesuch  

- Gespräch mit Patient, Familie, Betreuer  

- Nutzen-Risiko-Analyse zu jedem Medikament 

- Entscheidungsbasis sind EBM und klinische Beurteilung  

 

 Vorschlag an Pat. + HA wird erarbeitet, Auslaßversuch über 3 Monate 

 

 N = 119 in Pflegeheimen, Kontrollgruppe N = 71 

- 332 Pharmaka werden abgesetzt, entspricht 2,8 Medikamente je Pat. 

- Keine UAW im Follow-up 

- Fehlende Konzeptumsetzung bei 18% der Pat. und 10% der Pharmaka 

- Mortalität nach 1 Jahr:       Verumgruppe 21% / Kontrollgruppe 45% 

- Akutaufnahme Krankenhaus n. 1 Jahr:  Verumgruppe 12% / Kontrollgruppe 30% 
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Customizing Drug Therapy for the Elderly……….. 

Introducing the Garfinkel method Good Palliative 

Geriatric Practice 
 

Garfinkel D, Mangin D, 2010, Arch Intern Med. 170(18): 1648-54 

Garfinkel D, Kongr. Allg. Med. Salzburg 2011 – DOI: 10.3205/11fom209 

 
  

 

 N = 70, Pat., eigenständig wohnend, mittleres Alter 83 J., keine Kontrollgruppe 

- Davon 83% gebrechlich oder unabhängig, 61% > 3 Erkrankungen, im Mittel 7,7 Medik.  

- Empfehlung im Mittel 4,4 Medik. zu beenden 

- HA hat 3,7 Medik. abgesetzt 

- 5 von 256 abgesetzten Medikamenten mußten neu angesetzt werden (2%) 

 

 In 80% Besserung funktionell oder mental / kognitiv 

- in 37% signifikant besser 

- in 29% „outstanding“ gebessert 

- 10 Todesfälle im Follow-up über 13 Monate, mittleres Alter 88 J. 

 

Kommentar DEGAM 2013: keine generelle Empfehlung für die Praxis, da Kollektiv geriatr. Pat.  

               an der Grenze zur Palliativmedizin betraf 
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Systematisches Absetzen von Medikamenten 

 

 Medikamentenanamnese, Identifikation der Substanz(en) 

 PIM / Rangliste Absetzindikation erstellen: welches zuerst 

 Reduktion / Ausschleichen planen 

 Beginn mit einem Präparat, wichtigste Absetzindikation zuerst 

 Kommunikation mit Patient, Angehörigen, Kollegen 

 Überwachen der positiven und negativen Effekte 

   Scott I. et al., JAMA Intern Med. 2015; 175(5): 827-834 

   Frank C., Weir E., CMAJ, December 9, 2014, 186(18) 

   Reeve  E. et al., Br J Clin Pharmacol, 2014, 78(4): 738-47 

 

 Negative Absetzeffekte 

- Entzugserscheinungen (Benzos, Antidepressiva) 

- Rebound (Tachycardie, RR-Anstieg) 

- Erneut Symptome der Ursprungskrankheit  

- Absetzwirkungen ( Addison-Krise bei Cortison) 
 

 Drug holiday mit mehreren Substanzen 

- unter stationären Bedingen bei Akutsymptomatik 
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Unterversorgung mit Medikation im Alter 
 

Kuijper MA et al., The OLDY Study Group. Relationship between 

Polypharmacy and Underprescribing. Br J Clin Pharmacol 2007, 65 (1): 130-36 

 

  

 

 

 

 

 

          

Symptom  / Diagnose Fehlende Medikation 

trotz Evidenz 

Unterversorgung 

in N (%) 

Schmerzbehandlung mit 

Opiaten 

Laxans 13 (61%) 

Myokardinfarkt Beta-Blocker 15 (60%) 

Herzinsuffizienz ACE-Hemmer 21 (47%) 

Vorhofflimmern OAK 18 (42%) 

Osteoporose Bisphosphonate 43 (29%) 

Hypercholesterinämie 

bei kardiovasculärem 

Risiko 

Statin 13 (23%) 

Hypertonie Antihypertensiva 56 (23%) 

Vasculäre Erkrankungen   

(Stroke, TIA, MI, pAVK)  

TFH 53 (21%) 

NSAR bei 

Risikopatienten 

PPI 21 (21%) 

N = 154 

 

 

Das Risiko der Unter- 

versorgung nimmt mit 

der  Anzahl der 

Medikamente zu 
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The Irish LongituDinal Study on Ageing (TILDA) 

Galvin R et al, Eur J Clin Pharmacol (2014) 70: 599-606 

  

 N = 3454, Populationsstudie > 65 J. nach START / STOPP Kriterien 
 

STOPP Kriterien (Screening Tool for Older Persons‘ Prescriptions) diverse 

 ASS Therapie ohne Gefäßkrankheit beenden 

 NSAR Verordnung bei art. Hypertonus > 160/100 mmHg unterlassen 
 

START Kriterien (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) diverse 

 OAK bei VHF beginnen  

 Antihypertensive Therapie bei RR > 160 mmHg beginnen 
 

Prävalenz „potentially inappropriate prescriptions“ (PIP) 

  in 14,6% = Überversorgung 
 

Prävalenz „potentially prescribing omissions“ (PPO)       

  in 30,0% = Unterversorgung 

 

Fazit – Standardfragen bei Polypharmazie 

 Was absetzen? 

 Was fehlt? 
 

 

 



Patientenalter und Verhalten des Arztes  

 

“A Randomised Controlled Experimental Study on the Influence of Patient 

Age on Medical Decisions in Respect to the Diagnosis and Treatment of 

Depression in the Elderly” 
 

 Studie: 121 Hausärzte entscheiden  2 identische Fallvignetten einer 

Major Depression – Alter 39 und 81 J. 
 

 Beim jüngeren Patienten 

 Entscheidung schneller 

 Häufiger Depression u. Angst erkannt 

 Häufiger Facharztüberweisung 

 Häufiger stat. Einweisung 

 Häufiger Pharmako- u. Psychotherapie 
 

 Fazit – Altersstereotypien beeinflussen  

    diagnostische und therapeutische  

    Entscheidungen 
    Linden M., Kurtz G., Curr Gerontol Geriatr Res. 2009; 2009: 475958.  

    Published online 2010 February 16. doi:  10.1155/2009/475958 

 

 

 

Bewertung der Therapieindikation 

http://dx.doi.org/10.1155/2009/475958
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Fazit Pharmakotherapie im Alter 

1. Medikationsfehler und UAW treten häufiger auf 

2. Systematisch kritische Substanzen meiden (PIM) 

3. Cave Nierenfunktion im Alter – GFR mittels Handy-APP bestimmen 

4. Verschreibungskaskaden meiden 

5. CYP „neutrale“ Substanzen bevorzugen 

6. Kompetenz von Patienten und Angehörigen berücksichtigen 

7. Medikationsüberprüfung bedenken 

8. Unterversorgung in der Medikation trotz Polypharmazie 

9. Absetzstrategien nutzen 

 

 

 


