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Pharmakotherapie kann ohne Berücksichtigung der 

Erkrankungen nicht inhaltlich beurteilt werden!



▪ 45 % haben ≥ 3 chronische Erkrankungen

▪ Jeder 3. hat 5 oder mehr chronische Erkrankungen

Hohe Prävalenz von Multimorbidität

Quelle: Arzneimittelreport BARMER, 2018
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Untersuchung zur Möglichkeit des Absetzens von Arznei-

mitteln bei ambulanten Patienten mit Polypharmazie

Garfinkel & Mangin, Arch Int Med 2010
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De-Prescribing gelingt häufig, aber nicht immer



Widerstände gegen das Absetzen von Arzneimitteln

Patienten

Angehörige

▪ Was bekomme ich stattdessen?

▪ Verordnet durch DEN Experten!

▪ Unterschätzung der Risiken

▪ Überschätzung der Wirkung

▪ Es geht doch nur ums Sparen ..



Widerstände gegen das Absetzen von Arzneimitteln

Ärzte ▪ Unterschätzung der Risiken

▪ Überschätzung der Wirkung

▪ Widerspricht Leitlinien

▪ Angst vor Folgen des Absetzens

▪ Angst vor juristischen Konsequenzen

▪ Angst der Patient wechselt den Arzt

▪ Keine Evidenz für das Absetzen



Gemeinsam klug entscheiden



Nicht Beachtung von STOPP Regeln stärkster Prädiktor für 

das vermeidbare Schäden durch AMT 



STOPP Regeln berücksichtigen:

✓ Arzneimittel, ihre Indikation, Dosierung und 

Therapiedauer

✓ Die Verträglichkeit von AM beim jeweiligen Patienten

✓ Alter und Organfunktion des Patienten

✓ Wechselwirkungen von Arzneimitteln 

✓ Wechselwirkungen von Arzneimitteln und Erkrankungen



Zu vermeidende Arzneimittel-

Erkrankungs-Kombinationen

Erkrankung + Arzneimittel Risiko

Herzinsuffizienz + NSAR Hospitalisierung und Sterblichkeit

Niereninsuffizienz + Metformin Laktatazidose

Niereninsuffizienz + Dabigatran Blutungen

Asthma bronchiale + Betablocker Exazerbationen

KHK + Azithromycin Plötzlicher Herztod (20x Risiko)



Beispiele inhaltlicher Regeln:

Zu vermeidende Arzneimittel-Kombinationen

Zu vermeidende Arzneimittel-Kombination Resultierendes Risiko

ACE-Hemmer + kaliumsparendes Diuretikum
Hospitalisierung wegen Hyperkaliämie
(20 fache Risikoerhöhung), Juurlink et al. 2003

ACE-Hemmer + Cotrim / Cipro-/Norfloxazin
Hospitalisierung wegen Hyperkaliämie
(7 fache Risikoerhöhung), Antoniouo et al. 2010

Phenprocoumon + Cotrium / Fluconazol Hospitalisierung wegen Blutung (4x/3x Risiko)

Theophylline + Ciprofloxazin Hospitalisierung wegen Toxizität (2x Risiko)

Sulfonylharnstoffe + Cotrim / Ciprofl./ Clarithr. Hypoglykämie (2-5x Risiko)

Citalopram + QTI verlängernde AM Plötzlicher Herztod

ASS + Ibuprofen Myokardinfarkt / Apoplex

ACE-Hemmer (+ Diuretikum) + NSAR Akutes Nierenversagen



(Wie) Lässt sich AMTS messbar verbessern?

Dreischulte et al., NEJM 2016
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(Wie) Lässt sich AMTS messbar verbessern?

Dreischulte et al., NEJM 2016

Wie hat sich die Prävalenz von Hochrisikoverordnungen verändert?

▪ Reduktion von 3,7% auf 2,2% (- 40%)

▪ Langsame Zunahme der Effektstärke

▪ Maximale Effektstärke nach 9 Mon.



(Wie) Lässt sich AMTS messbar verbessern?

Dreischulte et al., NEJM 2016

.. Und was passiert NACH der Intervention ?
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.. Und was passiert NACH der Intervention ?
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(Wie) Lässt sich AMTS messbar verbessern?

Ergebnisse sekundärer Endpunkt: 

Reduktion patientenrelevanten Schadens durch Verordnungsoptimierung (KH-

Aufnahme als Folge von UAW durch Hochrisikoverordnung)

Dreischulte et al., NEJM 2016



(Wie) Lässt sich AMTS messbar verbessern?

Ergebnisse sekundärer Endpunkt: 

Reduktion patientenrelevanten Schadens durch Verordnungsoptimierung (KH-

Aufnahme als Folge von UAW durch Hochrisikoverordnung)

Dreischulte et al., NEJM 2016
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Too many, too few, or too unsafe? 

Impact of inappropriate prescribing on mortality, and hospitalisation in a cohort of community-dwelling oldest old

Auch zu wenig Arzneimittel können schaden:

Bedeutung der START Kriterien

Wauters, Br J Clin Pharmacol, 2016



Aktionsplan zur Verbesserung der AMTS in Deutschland



Polypharmazie optimieren

(1) Notwendige Informationen beschaffen
Zur Arzneitherapie:

▪ Verordnete Arzneimittel 

- Indikation, Beginn, geplante Dauer, Dosis(änderung)

▪ Selbstmedikation

▪ Einnahme (Adhärenz)

▪ Wirksamkeit & Verträglichkeit aktueller Medikation

▪ Unwirksamkeit / Unverträglichkeit früherer Arzneitherapie

Zum Patienten:

▪ Alter & Geschlecht

▪ Organfunktionen (insbesondere Nierenfunktion)

▪ Erkrankungen (Diagnosen)

▪ Allergien / Unverträglichkeiten

▪ Patientenpräferenzen



Polypharmazie optimieren

(2) Behandlungsnotwendigkeit klären

▪ Indikation / Therapiedauer aktueller AM

▪ Kontraindikationen für laufende Therapie?

▪ Fehlen indizierter und notwendiger Therapie?

(3)  Überprüfung verordneter Arzneimittel

▪ Wirkstoff, Applikatsform & -weg

▪ Altersadäquat ? - PRISCUS

▪ Kinderwunsch / Schwangerschaft / Stillzeit

▪ Dosierung 

▪ Nach Indikation

▪ Alter

▪ Organfunktion



Polypharmazie optimieren

(4) Arzneimittelkombination prüfen

▪ Arzneimittel – Erkrankungs-Kombination (Drug-Disease-IA)

▪ Arzneimittel – Arzneimittel-Kombination (Drug-Drug-IA)

▪ Nebenwirkungsrisiko, insbesondere für:
▪ Nierenversagen
▪ Blutungsrisiko
▪ Plötzlicher Herztod (QT-Intervall-Verlängerung)
▪ Anticholinerge Nebenwirkungen

(5) Therapiedauer festlegen

(6) Monitoring festlegen und organisieren

(7) Abstimmung mit und Information des 

Patienten: Ausdruck BMP


