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Besondere Risiken der Arzneimitteltherapie 

Polypharmazie  - und Deprescribing….

Multimedikation - und Absetzen…..



Evidenzbasierte Medizin – was ist das?

Treffen diagnostischer und therapeutischer ärztlicher Entscheidungen auf Basis der  

individuellen klinischen Erfahrung („interne Evidenz“) 

plus der 

bestmöglichen / bestverfügbaren Information aus der systematischen Forschung (externe Evidenz)

..... auf keinen Fall aber Kochbuchmedizin !

Evidence-based medicine is the conscientious, explicit and judicious use of current best evidence in 
making decisions about the care of individual patients, not "cook-book" medicine (D. Sackett, 1996)



Patient , 79 Jahre

176 cm, 81 kg, physisch und psychisch fit

• RR (unbehandelt) 166 / 105 mmHg

• VF

• LDL 140 mg/dl

• Augeninnendruck (unbehandelt) bds. 25 mmHg 

• Atopische Diathese (Konjunktivitis, periodisch Asthma)

• Harnsäure  6,7 mg/dl



Patient , 79 Jahre

176 cm, 81 kg, physisch und psychisch fit 9 Wirkstoffe regelmäßig:

• RR (unbehandelt) 166 / 105 mmHg Hct, Lisinopril, Amlodipin

• VF Apixaban

• LDL 140 mg/dl Simvastatin

• Augeninnendruck bds. 25 mmHg Azetazolamid

• Atopische Diathese Salbutamol / Dexamethason bei Bed. 

• Harnsäure  6,7 mg/dl Allupurinol



Was ist Multimedikation?

KEINE einheitliche wiss. Definition vorhanden zur Quantifizierung von Multimedikation!

von  mehr als einem regelmäßigen Medikament in einem bestimmtem Zeitraum 
bis zu bestimmter Anzahl gleichzeitig verordneter Arzneimittel  (z. B. > 5)

In der Regel Resultat von Multimorbidität und konsequenter Befolgung von Leitlinien

Zunahme in höheren Alter, jedoch auch bei jüngeren Patienten zu beobachten 

Wie häufig ist Multimedikation?

2010 hatte jeder gesetzlich Versicherte > 65 Jahre (ca. 27 % der Bevölkerung) im Mittel 3,6 DDD in 
Dauerverschreibung, diese Gruppe erhielt zwei Drittel aller AM

58% der über 75 jährigen internistischen Aufnahmepatienten hatten mehr als 6 AM Verordnungen



Hochaltrige Patienten erhalten mehr Arzneimittel…. 
Anzahl DDD p.a. nach Lebensalter für BARMER-Versicherte in 2018 und 2014 einschl. Personen ohne AM-VO

5 Arzneimittel

3 Arzneimittel

1 Arzneimittel



Multimedikation muss im Kontext der Erkrankungen bewertet werden

Cumulative Illness Rating Scale (CIRS)
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Relativierung von externer Evidenz für den Einzelfall…..



Bei persistierender Symptomatik der
manifesten Herzinsuffizienz ist ein 
Mineralokortikoidrezeptor-Antagonist 
(Spironolacton, Eplerenon) indiziert.



Einweisungen wegen 
Hyperkaliämie

Todesfälle wegen 
Hyperkaliämie



HbA1c-Wert bei funktionell unabhängigen älteren 
Diabetikern Orientierung zielgebend

bei allen anderen Gruppen mit funktioneller 
Einschränkung Ziel ausschließlich Symptomfreiheit.

Mit Metformin bei gesünderen Senioren HbA1c 7-8%, 
bei  guter Verträglichkeit eventuell auch darunter. 

Bei Therapie mit Insulin und Sulfonylharnstoffen
HbA1C 7 bis 8,5%, bei Symptomfreiheit bis 9%.

DDG
Funktionell unabhängige Senioren mit Lebenserwartung von 
mindestens 15 Jahren: HbA1c-Korridor 6,5 bis 7,5%

Funktionell leicht abhängige Patienten mit Lebenserwartung 
geringer als 15 Jahre, multimorbide oder kognitiv bereits leicht 
eingeschränkt: HbA1c unter 8%

Pflege-abhängige oder kognitiv stark eingeschränkte Patienten 
mit begrenzter Lebenserwartung: HbA1c-Wert unter 8,5%

Gegen Lebensende Therapieziele individuell  Symptomfreiheit.

DEGAM

HbA1c-Zielwerte ……?







CHD rate by age group 65-74 yAll cause mortality by age group 65-74 y

Usual Care 
Pravastatin



CHD rate by age group 65-74 yAll cause mortality by age group 65-74 y

CHD rate by age group > 75 yAll cause mortality by age group > 75 y

Usual Care 
Pravastatin

Pravastatin

Usual Care 





Take Home Message Nr. 1

Nicht jedes durch externe Evidenz gesicherte Arzneimittel 
bringt Benefit für jeden individuellen Patienten

besonders kritisch zu hinterfragen sind 
präventive Indikationen im Alter …



Absetz-Algorithmen gibt es viele, Beispiele….



Kanada: Absetz-Algorithmus für PPI für Fachkreise:   



Stopping a Proton Pump Inhibitor is not for everyone

Some people need PPI for a long time. However, others only need this medication for a short period of time. When the 
ongoing reason for using PPI is unclear, the risk of side effects may outweigh the chance of benefit.

People who should continue on a PPI include those with any of the following:
- Barrett’s esophagus - Severe inflammation of the esophagus
- Long-term use of NSAID - Documented history of bleeding stomach ulcer

How to safely reduce a Proton Pump Inhibitor

People over 18 who have been taking a PPI for more than 4 to 8 weeks should talk to a doctor about whether stopping 
a PPI is the right choice for them

Doctors can help to decide on the best approach to using less of a PPI. They can advise to reduce the dose, to stop it 
altogether, or how to make lifestyle changes that can prevent heartburn symptoms from returning

Reducing the dose might involve taking the PPI once daily instead of twice daily, lowering the number of mg (e.g. from 
40mg to 20mg), or taking the PPI every second day for some time before stopping.

Sehr gut an dieser WebSite: Eine zusätzliche Information für Patienten



PRISCUS                                 

und 

FORTA

in Deutschland











Take Home Message Nr. 2

Absetzstrategien können sein:

- Arzneimittel-bezogen
- Risiko-stratifiziert 
- Listen-stratifiziert 
- Patienten-orientiert 

Die EINE, EINZIGE, RICHTIGE gibt es nicht…



Widerstände gegen das Absetzen von Arzneimitteln  - Patienten  und Angehörige

 Was bekomme ich stattdessen?

 Ist doch verordnet durch DEN Experten!

 Unterschätzung der Risiken

 Überschätzung der Wirkung

 Es geht doch nur ums Sparen …



Widerstände gegen das Absetzen von Arzneimitteln  - Ärztinnen und Ärzte 

 Unterschätzung der Risiken

 Überschätzung der Wirkung

 Wissenschaftliche Verpflichtung ggü. Leitlinien

 Irrglaube an die rechtliche Bindung von Leitlinien



Was passiert eigentlich, wenn man absetzt…?









Take Home Message Nr. 3

Weniger ist oft mehr!

Ein Patentrezept gibt es nicht 

Priorisierungsvorschlag für ältere Patienten:

 Symptomkontrolle  
 Lebensqualität  

 Risikoreduktion

Realistische Einschätzung und Arzt-Patienten-Kooperation gefordert …



Patient Joseph Pfeiffer, 79 Jahre

176 cm, 81 kg, psychisch und physisch fit

• RR (unbehandelt) 166 / 105 mmHg HCT, ACE-I, Betablocker statt Amlodipin

• VF NOAK absetzen nach erfolgreich erfolgter  
Elektrophysiologie 

• LDL 140 mg/dl c/v Risiko berechnen   Statin ggf. absetzen

• Augeninnendruck bds. 25 mmHg Betablocker (s.o.), zusätzl. topische Therapie

• Atopische Diathese saisonal prophylaktisch ICS

• Harnsäure  6,7 mg/dl nie klinische Probleme  Allopurinol absetzen



Choosing wisely, d.h. Gemeinsam Klug Entscheiden …..

Die AWMF und ihre Fachgesellschaften wollen mit ihrer Initiative „Gemeinsam Klug Entscheiden“ 
an internationale „Choosing wisely“-Programme anknüpfen und übliche Versorgungspraktiken in 
Deutschland hinterfragen sowie wissenschaftlich begründete Empfehlungen erstellen.


