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Der ältere Mensch – wer ist das?
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Der ältere Mensch – wer ist das?
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Lebensphase mit starker interindividueller Variatio n



Der ältere Mensch – wer ist das?

Pharmakologisch?
• pharmakodynamische Veränderungen: Arzneistoff-

Rezeptor-Interaktionen, Transmittergehalt, Rezeptordichte, 
Transporterfunktion, gestörte Gegenregulationsmechanismen…

• pharmakokinetische Veränderungen:
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Bowie MW, Slattum PW. Am J Geriatr Pharmacother. 2007;5(3):263-303
Wollmer MA, Müller-Spahn F. Ther Umsch. 2009;66(6):459-65

überwiegend keine Bedeutung

generelle Vorhersage nicht möglich

Dosisanpassung über 
geschätzte Creatinin-Clearance
(Cockcroft-Gault-Formel, eGFR)



Polypharmazie
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The Lancet (Zitate aus dem 19. Jahrhundert)

1866: „It is unquestionable that polypharmacy has been a great evil.“

1898: „Polypharmacy in its extreme form has had its day and
monopharmacy is now gaining in favour.“ 



Polypharmazie/Polypharmakotherapie/Multimedikation

Arzneiverbrauch je Versicherter in der GKV 2013

Versicherte > 65 Jahre = 
22% der Gesamtpopulation
=> 55% des DDD-Volumens
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U. Schwabe, D. Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungs-Report 2014, Springer-Verlag Berlin Heidelberg



Polypharmazie ≥ 5 verschiedene Medikamente

Polypharmazie/Polypharmakotherapie/Multimedikation

Prävalenz von Polypharmazie nach Alter und Geschlecht
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Knopf H, Grams G. Bundesgesundheitsbl 2013;56:868–877

33%
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79jährige Patientin
• Osteoporose
• Arthrose
• Typ 2 Diabetes mellitus
• Hypertonie

Polypharmazie - Ursachen 

Multimorbidität
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• Hypertonie
• COPD

LL-Empfehlungen aus 5 Leitlinien:
• 12 Medikamente / 19 Dosen pro Tag / 5 Einnahmezeiten
• 14 Ernährungsempfehlungen
• 7 Aufgaben zum Selbstmanagement
• 18 Aufgaben für den Arzt

Boyd MC et al. JAMA. 2005;294:716-724

evidenzbasierte 
Medizin



Polypharmazie
„Risiko“: Krankenhausaufenthalt

• Häufig: Zunahme der Dauermedikation nach Entlassung
• Entlassungsmedikation kritisch überprüfen!

Polypharmacy –
we make it worse! 
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we make it worse! 
A cross-sectional study from an acute 
admissions unit. 

Betteridge TM, et al. Intern Med J. 2012 
Feb;42(2):208-11. doi: 10.1111/j.1445-
5994.2011.02690.x.



Polypharmazie - Ursachen 

Verschreibungskaskade
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Rochon PA & Gurwitz JH. BMJ 1997; 315:1096

Initiale Behandlung unerwünschte Medikamentöse 
Arzneimittelwirkung Folgebehandlung

NSAID Blutdruckanstieg Antihypertensivum

Antibiotikum Übelkeit Metoclopramid



Arzneimittel + Hitzewallung
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Arzneimittel + Hitzewallung
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Atd, Zugriff am 13.3.2016



Selbstmedikation, over the counter Medikamente

Polypharmazie - Ursachen 

• etwa 40% wenden Arznei- und 
Nahrungsergänzungsmittel ohne ärztliche 
Verordnung an

• Anwendungsprävalenz steigt mit Altersgruppe
• Frauen > Männer

Knopf H, Grams G. Bundesgesundheitsbl 2013;56:868–877

• Frauen > Männer
• Anwendungsprävalenz steigt mit Sozialstatus

• V.a. Nahrungsergänzungsmittel, Analgetika + 
Antiphlogistika/ Antirheumatika, Husten und 
Erkältungspräparate



Polypharmazie - Ursachen 

• Multimorbidität => evidenzbasierte Medizin

• Wechsel der ärztlichen Zuständigkeiten/ 
Schnittstellen
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Schnittstellen

• Verschreibungskaskade

• Selbstmedikation
Renteln-Kruse W. Z Gerontol Geriat 2005; 38:169-172

Haefeli WE. Klinikarzt 2014; 43 (9): 406–411
Thürmann PA. MMW-Fortschr. Med. 2014; 156 (10)
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Polypharmazie - Folgen und Risiken

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen, UAW

Drug-drug- und Drug-disease-Interaktionen
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Onder G et al., Arch Intern Med 2010;170:1142-1148; Viktil KK et al. Br J Clin Pharmacol
2007;63(2):187-95; Pirmohamed. BMJ 2004;329(7456):15-9; Karas, Ann Emerg Med 1981; 10:627, 

Cadieux, Postgrad Med1989, 86: 179-86, 
Holt S et al. Dtsch Arztebl Int 2010; 107: 543–551



Interaktionen

Wirkstoff WW u.a. Konsequenz

Doxycyclin Calcium, Antazida
Eisen, Colestyramin

Resorption ↓

Bisphosphonate Calcium, Antazida
Eisen, Colestyramin

Resorption ↓
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Duloxetin Ciprofloxacin, 
Fluvoxamin

Spiegel ↑

Tabak Spiegel ↓

Duloxetin Antikoagulantien,  
(ASS, NSAR)

Blutungsrisiko ↑

SSRIs, SNRIs, TZA, 
Triptane, Tramadol, 
Johanniskraut

Risiko für Serotonin-
Syndrom ↑

CYP1A2



Inkontinenz
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Interaktionen
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Flockhart DA. Drug Interactions: Cytochrome P450 Drug Interaction Table. Indiana University School of Medicine (2007). 
"/clinpharm/ddis/clinical-table/" Zugriff am 13.3.2016

Aus: De Jong FA et al., European J Cancer 2008;44:374-382



Interaktionen
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Polypharmazie - Folgen und Risiken

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen, UAW

Drug-drug- und Drug-disease-Interaktionen
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Potentiell inadäquate Medikamente, PIM
– ungünstiges Risiko-Nutzen Verhältnis bei Älteren

Onder G et al., Arch Intern Med 2010;170:1142-1148; Viktil KK et al. Br J Clin Pharmacol
2007;63(2):187-95; Pirmohamed. BMJ 2004;329(7456):15-9; Karas, Ann Emerg Med 1981; 10:627, 

Cadieux, Postgrad Med1989, 86: 179-86, 
Holt S et al. Dtsch Arztebl Int 2010; 107: 543–551



Polypharmazie - Folgen und Risiken

Unterversorgung mit relevanten Arzneimitteln
- 14% der Patienten mit ≤ 4 Arzneimitteln
- 43% der Patienten mit ≥ 5 Arzneimitteln
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Klinische Pharmakologie Kuijpers M et al. Br J Clin Pharmacol 2007;65:310-3

n=150, mittleres Alter 79,6 
(65–100 Jahre), 64% 
Frauen



Polypharmazie - Folgen und Risiken

Therapie-Adhärenz
• 30-50% Non-Adhärenz – keine Einnahme oder nicht 

richtig eingenommen
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• abhängig von u.a. 
– Anzahl der Medikamente
– Komplexität der Verordnung (Tablettenteilen, Inhalatoren…)
– Informiertheit
– Applikationsschwierigkeiten

Nieuwlaat R et al. Cochrane Database Syst Rev 2014;11:CD000011
Pasina L et al. Drugs Aging. 2014;31(4):283–239

Haefeli, Klinikarzt 2014; 43 (9): 406–411



Applikationsschwierigkeiten
„kindergesicherte Verpackung = seniorengesicherte Verpackung??“

Verpackung/Aufgabe Unfähig zu öffnen bzw. Aufgabe 
durchzuführen, n (%)

Tablette teilen 87 (72,5)

kindergesichert 68 (56,6)

Dosetten 29 (24,2)

©Charité,
Klinische Pharmakologie
©Charité,
Klinische Pharmakologie

Atkin et al. 1994, aus Stegemann S et al. Ageing Research Rev 
2010:384–398

Dosetten 29 (24,2)

Blisterpackung 25 (20,8)

Haefeli, Klinikarzt 2014; 43 (9): 406–411
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• Neuverordnung
– potentiell inadäquate Medikation vermeiden => 

Negativlisten
• deutsche PRISCUS-Liste: 83 Arzneistoffe

Holt S et al: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(31-32): 543-51

Lösungsansätze
fachärztliche Versorgung
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Holt S et al: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(31-32): 543-51



Lösungsansätze
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Stefanie Holt, Sven Schmiedl, Petra A. Thürmann; Dtsch Arztebl Int 2010; 107(31–32): 543–51



Angemessene Pharmakotherapie:
Empfehlung für Deutschland?

• Entwicklung durch Frau Prof. Thürmann (Universität Witten/Herdecke) im PRISCUS-Verbund 
(BMBF Verbünde: Gesundheit im Alter)

– Konsensus-Liste (Potenziell inadäquate Medikation [PIM])
– Delphi-Verfahren (25 Experten)

• Grundlage waren internationale Listen (Beers, Laroche, McLeod)
• Berücksichtigung von Dosisgrenzen, Monitoring-Parametern, Alternativvorschlägen und 

Komorbiditäten
• Bewertung der Substanzen auf 5-stufiger Skala

– „1 = sicher potenziell inadäquat“
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– „1 = sicher potenziell inadäquat“
– „5 = sicher nicht potenziell inadäquat für ältere Patienten“
– Die PIM-Liste wurde nach einer zwei Runden umfassenden (Delphi-Methode) strukturierten 

Expertenbefragung (N=26) verfasst.
– Qualitative Bewertung von Daten nach selektiver Literaturrecherche und aus internationalen 

PIM-Listen.
– 83 Arzneistoffe aus 18 Arzneistoffklassen wurden als potenziell inadäquat 

bewertet.
– 46 Arzneistoffe konnten nicht eindeutig eingestuft werden.



• Neuverordnung

Lösungsansätze
fachärztliche Versorgung
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– Auswahl sinnvoller, evidenzbasierter Pharmaka bei 
älteren Patienten => Positivlisten

• deutsche FORTA (Fit fOR The Aged)-Klassifikation: 225 
Arzneistoffe, Kategorie A = eindeutig positive Nutzen-Risiko-
Bewertung bis Kategorie D = fast immer zu vermeiden, 
Kategorie indikationsabhängig (25 Indikationen)

Frohnhofen H, Michalek C, Wehling M. Dtsch med Wochenschr 2011;136(27):1417–1421
Kuhn-Thiel AM, Weiß C, Wehling M; FORTA authors/expert panel members. Drugs Aging. 2014 Feb;31(2):131-40



Lösungsansätze

FORTA (Fit fOR The Aged)-Klassifikation
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Kuhn-Thiel AM, Weiß C, Wehling M; FORTA authors/expert panel members. Drugs Aging. 2014 Feb;31(2):131-40



Lösungsansatz: Positiv-Liste
Fit fOR The Aged (FORTA)
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Nach Wehling & Burkhardt, Arzneitherapie für Ältere, 2010

• Evidenzbasiert, aber realitätsnah 
(Compliance,Verträglichkeit,rel.Kontraindikationen)

• Indikationsabhängige Klassifikation
• Betablocker: A bei KHK B bei Hypertonie
• Diuretika: A bei Herzinsuffizienz B bei Hypertonie

• Schnelle Orientierungshilfe



• Neuverordnung
– Erkennen von Verschreibungskaskaden 

– Interaktionscheck => EDV-gestützt

Lösungsansätze
fachärztliche Versorgung

©Charité,
Klinische Pharmakologie
©Charité,
Klinische Pharmakologie

– Interaktionscheck => EDV-gestützt
• getrennt von Verordnung
• integriert in die Software des Verordnungssystems
• Verschiedene Anbieter u.a. www.arznei-telegramm.de, 

www.eprax.de, www.aidklinik.de

Voraussetzung: Kenntnis über vollständige Medikation 
(inkl. andere Behandler, Selbstmedikation/OTC)



Elektronische Verordnungshilfen
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http://aidklinik/index.php, Zugriff am 14.3.2016



Elektronische Verordnungshilfen
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http://aidklinik/index.php, Zugriff am 14.3.2016



• Neuverordnung
– Erkennen von Verschreibungskaskaden 

– Interaktionscheck => EDV-gestützt
• getrennt von Verordnung

Lösungsansätze
fachärztliche Versorgung
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• getrennt von Verordnung
• integriert in die Software des Verordnungssystems
• Verschiedene Anbieter u.a. www.arznei-telegramm.de, 

www.eprax.de, www.aidklinik.de

– Durchführbarkeit bedenken

– gute Information des Patienten => Medikationsplan 



Medikationsplan
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Intranet-Charité = http://aidklinik



Bundeseinheitlicher Medikationsplan
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Lösungsansätze

• elektronische Gesundheitskarte

• ab Oktober 2016: Anspruch auf einen 
Medikationsplan in Papierform für Versicherte, die 3 
oder mehr Arzneimittel anwenden

• Arzt muss den Versicherten über seinen Anspruch 
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• Arzt muss den Versicherten über seinen Anspruch 
aufklären

• Apotheker sind verpflichtet auf Wunsch des 
Versicherten Änderungen der Medikation zu 
aktualisieren

• ab 2018 soll der Medikationsplan auch elektronisch 
von der Gesundheitskarte abrufbar sein

BMG, E-Health-Gesetz, http://www.bmg.bund.de/themen/krankenversicherung/e-health-initiative-
und-telemedizin/; Zugriff am 14.3.2016



Lösungsansätze
hausärztliche Versorgung (?)

• regelmäßige, standardisierte Medikationsanamnese (mind. 
1x/a, nach Krankenhausentlassung)

– Hinterfragen jedes Medikaments: Indikation, Dosierung, UAW, 
Interaktion, nicht-medikamentöse Therapie-Alternative

– Priorisierung der Medikamente in Bezug auf 
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– Priorisierung der Medikamente in Bezug auf 
• individuellen Patienten-Nutzen
• Therapieziele
• Patientenwünsche, -erwartungen an therapeutische Maßnahmen

– Hinweis auf Unterversorgung

– Durchführbarkeit
– Information des Patienten und der Angehörigen => Medikationsplan



Zusammenfassung

� Polypharmazie - aktuell

� Polypharmazie - Risiko für UAW, Interaktionen, 
PIM, Unterversorgung↑
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PIM, Unterversorgung↑

� Lösungsansätze – Negativliste, Positivliste, 
Interaktionssoftware, Medikationsplan, strukturierte 
Medikationsanamnese 



Dr. J. Bolbrinker
juliane.bolbrinker@charite.de

©Charité,
Klinische Pharmakologie



Medikationsanamnese

Medication Appropriateness Index
MAI 
nach Hanlon JT et al. A method for assessing
drug therapy appropriateness. J Clin
Epidemiol 1992; 45: 1045-1051
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hausärztlichen Leitlinie „Multimedikation“, 2013

Medikation-Angemessenheit-
Intervention



Lösungsansätze

Interventionelle Versorgungsforschungsstudie

• Prüfung der Medikation nach Algorithmus, ähnlich MAI

• bei 80% der Patienten konnten Arzneimittel abgesetzt 
werden
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Garfinkel D, et al Arch Intern Med 2010; 170(18): 1648-1654

werden

• nur 2% der gestoppten Medikamente mussten wieder 
verordnet werden

• bei 88% der Patienten Verbesserung des subjektiven 
Wohlbefindens



Lösungsansätze
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Gallagher P et al. STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescriptions) and START (Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment). Consensus validation. Int J Clin Pharmacol Ther. 2008 Feb;46(2):72-83

• STOPP Kriterien sign. assoziiert mit UAW
• Anwendung reduziert UAW + Dauer des 

Krankenhausaufenthalts um 3 d



Lösungsansätze
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• Medikationsfehler + UAW sign. reduziert
• Verbesserung Nierenfunktion 



Anticholinergic Drug Scale – Level 3 
Wirkstoffe
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Ryan M. Carnahan et al. Journal of Clinical Pharmacology, 2006;46:1481-1486



Nierenfunktion und Arzneimitteltherapie

• Zulassung, Dosisanpassungen und Kontraindikationen 
beziehen sich immer noch auf die Kreatinin-Clearance
(CrCl), in der Praxis basierend auf Cockcroft-Gault 
Schätzung (bzw. in Ausnahmefällen auf direkter Messung)
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Dowling TC et al. Pharmacotherapy 2013;33(9):912–921



Klimakterium - vasomotorische Symptome

• Venlafaxin = Serotonin-Noradrenalin-Rückaufnahme-Inhibitor, off-
label

• Paroxetin = Serotonin-Rückaufnahme-Inhibitor, off-label
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http://www.fda.gov/newsevents/newsroom/pressannouncements/, Zugriff am 13.3.2016



Klimakterium - Dyspareunie

http://www.fda.gov/newsevents/newsroom/p
ressannouncements/, Zugriff am 13.3.2016
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Klimakterium - vasomotorische Symptome

• Gabapentin
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http://www.fda.gov/newsevents/newsroom/pressannouncements/, Zugriff am 13.3.2016

FDA voting 05 2013:
No – efficacy
No – risk/benefit profile


