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Hinweis

Diese Guideline ersetzt die bisherige Guideline Medikationssicherheit.

1. EinfGhrung

Uber diese Guideline

Diese Guideline (GL) soll Hilfestellung geben, um die Behandlung von alteren und multimorbiden
Patient*innen zu verbessern. Diese Patient*innen sind haufig polypharmaziert. Die GL moéchte
praktische Anleitungen fur den optimierten Umgang mit Polypharmazie in dieser vulnerablen
Patientenpopulation bereitstellen. Das Vorgehen kann in einen logischen Ablauf von vier Schritten (Kap.

2.1 bis 2.4) gebracht werden.

Fur die kritische Evaluation jedes einzelnen Medikamentes mit der Frage, ob es nicht besser abgesetzt
oder reduziert werden soll, stellt diese GL einen einfachen Algorithmus vor (Kap. 3), sowie Vorschlage fur
die Gesprachsfuhrung rund um ,Deprescribing” und Entscheidungsfindung. Schliesslich finden sich im
Anhang hilfreiche Listen zu speziellen Themen der Medikationssicherheit (Substanzen mit QT-Zeit

Verlangerung und assoziiert mit Torsade de Point Risiko; Medikation in der Schwangerschaft).

Um Medikationssicherheit systematisch in der Praxis zu verbessern, gibt es neben dieser und anderer
Guidelines (1, 2) auch spezifische Module, wie von der Qualitatsstiftung EQUAM. Diese legt mit dem
Modul C5 die Standards fur laufend zu optimierende Medikationssicherheit fest. Mit einer Zertifizierung
in C5 koénnen die Praxen ein systematisches Vorgehen bei potentiell gefahrlicher Medikation

nachweisen: https://www.equam.ch/medikationssicherheit/.

Problemstellung

¢ Mit steigendem Alter steigt die Anzahl chronischer Krankheiten, und es resultiert Multimorbiditat

¢ Wenn multimorbide Patient*innen unkritisch nach krankheitsspezifischen Guidelines behandelt
werden, resultiert daraus eine Polypharmazie (3)

* Diese Polypharmazie ist nicht evidenzbasiert, denn altere und multimorbide Menschen sind haufig von

den randomisiert-klinischen Studien ausgeschlossen, auf welchen die Guidelines basieren (4, 5)
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* Im Sinne von Evidence-based medicine soll fur die Behandlung adlterer und mulltimorbider Menschen
nicht nur die krankheitsspezifische Evidenz, sondern auch die klinische Erfahrung und die individuellen
Bedurfnisse der Patient*innen wegweisend sein (6)

* Um eine bestmaogliche Lebensqualitat der multimorbiden Patient*innen zu erreichen, ist eine Nutzen-

Risiko-Bewertung der Behandlung erforderlich, inklusive Priorisierung von Zielen und Massnahmen (2).

Polypharmazie
Definition
* Es gibt keine international anerkannte Definition. Zumeist wird als Polypharmazie die gleichzeitige

Einnahme von 04 oder 5 Medikamenten bezeichnet, wenn sie langerfristig eingenommen werden (7).

Epidemiologie
¢ Jeder fUnfte bis jeder dritte Patient Uber 70 Jahre ist polypharmaziert (Studien aus CH, D und USA)
* 20-43 % der alteren Patient*innen Uber 65 Jahre nehmen potentiell gefahrliche Medikamente ein, je

nach Alter und Pflegebedurftigkeit (8, 9).

Folgen/Risiken/Méglichkeiten

¢ Erhoht das Risiko von Interaktionen, NW und Medikationsfehlern (10)

* FUhrt zu NW, die wiederum weitere Medikamente nach sich ziehen -> Verordnungskaskade, z. B.
* Diuretika nach Verabreichung von Gabapentinoiden (z. B. Gabapentin oder Pregabalin) (11)
* NSAR -> Hypertonus -> Antihypertensiva oder Neuroleptikum -> Parkinson-Syndrom ->

Antiparkinsontherapie (12)

* Verursacht haufig unspezifische Beschwerden, z. B. Mudigkeit, Appetitlosigkeit, Schwindel,
Verwirrtheitszustande, Tremor

¢ Verursacht vermehrt Spitaleinweisungen wegen unerwuinschten Arzneimittelwirkungen (UAW, engl|.
ddverse drug reaction, EDR) (> 10 % der Einweisungen, [13])

¢ Stellt einen unabhangigen Risikofaktor fur Stlrze dar

* Nicht alle Interaktionen sind klinisch relevant, etwa 5,6 % fuhren zu klinischen Ereignissen (12)

* Uber 50 % aller UAW werden bei Polypharmazie als vermeidbar angesehen (14)
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* Durch Anderung der Medikation/Dosierung und Vereinfachung des Applikationsschemas kann die
Komplexitat der Pharmakotherapie bei 20 % der Patient*innen nach Spitalentlassung reduziertwerden
(15)

* Uber 50 % der Hospitalisationen wegen UAW sind auf OAK/Thrombozytenaggregationshemmer und
Antidiabetika zurtckzufuhren (16). Allerdings haben diese Substanzen, ebenso wie Antibiotika, auch
ein hohes Nutzenpotential. Es geht also darum, bei der Medikationsbewertung (s. Abschnitt 2.2.) das
Nutzen-/Schadenpotential sorgfaltig abzuwagen

¢ Eine aktuelle Metaanalyse zeigt eine UAW-Pravalenz von 8,2 % im ambulanten Setting. Im Mittel
wurden ein Viertel der UAW als vermeidbar angesehen (12-38 %) (17).

¢ Ein pragmatischer Umgang mit dem Ziel einer addquaten Polypharmazie soll deshalb angestrebt

werden! (-> siehe auch King's Fund Report)

2. Umgang mit Polypharmazie

2.1.Bestandesaufnahme und Medikationsabgleich (Medication

Reconciliation)

Erfassung der Medikamente

* Notwendige Voraussetzung fur eine Analyse und Optimierung der Arzneitherapie ist die
Erfassung/Abgleich allereingenommen Medikamente bei Patient*innen mit Multimedikation.
Erfassung systematisch 1 bis 2 x pro Jahr oder bei Auftreten von Problemen oder nach Hospitalisation
(kritische Schnittstelle fir Medikationsfehler) (18)
Vorgehen: Der Patient (ggfls. eine Bezugsperson) bringt alle Arzneimittel (inkl. Selbstmedikation)
undPackungsbeilagen von zu Hause mit (Brown-Bag-Methode). Erfassung in der Patientenakte,
anschliessend Medikationsplan (s. u.) aktualisieren. Hinweis: Kann auch durch MPA gemacht werden,
je nach Praxisorganisation

¢ Die Patient*innen sollen ihren Hausarzt/ihre Hausarztin unverziglich informieren, wenn andere
Arzt*innen (Spital, Spezialisten, Notfallarzt) diesen Medikationsplan abge&ndert haben (z. B.
zusatzliche Medikamente oder Medikamentenstreichungen)

* Ergebnis der ,reconciliation” ist die Erfassung des IST-Zustandes (Mediliste).
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2.2. Medikamentenbewertung (Medication Review)

Die Notwendigkeit der Medikamente sollte grundsatzlich kritisch hinterfragt werden. Bei bestimmten
Medikamentengruppen lohnt es sich besonders, genauer hinzusehen und das kritische Reviewing

durchzufiihren -> s, nachfolgende Tabelle 1 [16, 19])
Rationale fiir Deprescribing Beispiele

Antidiabetika (v. a. kurzwirksame Insuline)
Antihypertensiva, besonders Diuretika
Antikoagulantien

Antipsychotika und Benzodiazepine/Hypnotika
Opiocide

Hohes Risiko fiir erhebliche Nebenwirkungen

Y ¥V ¥V Y ¥

Bisphosphonate langfristig (zur Primarpravention)
Kein oder kaum zusatzlicher Benefit » PPls bei Langzeittherapie (> 2 Monate)

Statine zur Primarpravention bei geringer Rest-
Lebenserwartung

Bei der strukturierten Evaluierung kann der (modifizierte) Medication Appropriateness Index (MAI)
herangezogen werden (siehe Anhang 5.1). Dieser ist allerdings sehr umfassend und deshalb wenig
praktikabel. Einfacher in der Anwendung ist der Garfinkel-Algorithmus, der im Kapitel 3 (Deprescribing)

vorgestellt wird.

Hilfreiche Instrumente
Um die Angemessenheit der Medikation zu Uberprifen, kénnen verschiedene Instrumente hilfreich sein

(18).

Liste mit potentiell ungeeigneten Medikamenten (Potentially Inappropriate Medication, PIM)

¢ PRISCUS 2.0-Liste

Vorteile: Medikamentenauswahl entspricht weitgehend den in der Schweiz Ublichen Praparaten.
Angaben zu Alternativen, Dosisanpassungen, Monitoring

* STOPP-Liste (siehe Anhang 5.2) (21-23) und Online tool: Medstopper

e Beers-Liste: Liste der US-amerikanischen Beers-Pocket Card (nicht ohne weiteres auf den Schweizer

Arzneimittelmarkt Gbertragbar) (24).

Welches Interaktionspotential haben die verordneten Medikamente?

* Kostenpflichtiges tool: http://www.medig.ch

* Kostenfreies tool (Spende erbeten): https://www.crediblemeds.org/index.php/login/dlcheck
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Hinweis: Generell ist die Studienlage fur klinisch relevante Interaktionen Iickenhaft. Eine Software zur
Uberprifung des Interaktionspotentials von Medikamenten ist sinnvoll, wenn auch Aussagen zur
klinischen Relevanz und Empfehlungen zum Management gemacht werden. Die meisten
Praxissoftwareanbieter stellen eine Interaktionssoftware zur Verfugung. Wir empfehlen die Aktivierung

dieser Software.

Screening auf Unterbehandlung
Polypharmazie birgt - scheinbar paradoxerweise - auch die Gefahr der Unterbehandlung. Am
haufigsten betrifft dies folgende Therapien (25)

¢ Laxanzien bei Schmerztherapie mit Opiaten

Betablocker bei Myokardinfakt

ACE-Hemmer bei Herzinsuffizienz

Orale Antikoagulantien bei Vorhofflimmern
* Bisphosphonate bei Osteoporose.

¢ Siehe auch START-Liste (siehe Anhang 5.2) (26).

Nutzen- und Risikobewertung wichtiger Medikamente bei alteren Menschen

FORTA-Klassifikation, bei der Medikamente nach ihrem Nutzen und ihrem Risiko in 4 Kategorien (A-D)
eingeteilt werden.

* Die vollstandige FORTA-Liste findet sich hier

¢ Online-Version mit Suchfunktion nach Substanzklasse/Indikation: https://forta.umm.uni-heidelberg.de

Anmerkung: Die FORTA-Klassifikation wurde in Deutschland auf der Basis von umfassender
Literaturrecherche und Expertenmeinungen erstellt und mit Hilfe eines Delphi-Verfahrens konsentiert

(27, 28).

2.3. Entscheidungsfindung

Priorisierung

¢ Was ist fir den Patienten/die Patientin zur Zeit das Wichtigste?

¢ Welche Beschwerden schranken ihn/sie z. Zt. im Alltag besonders ein?
* ,Was ware lhr grésster Wunsch, wenn Sie frei wiinschen kénnten?”

* ,Was ist Ihr konkretes Ziel flir die Behandlung?"
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* Berlcksichtigung von Lebenserwartung und Gebrechlichkeit
Hinweis: Gebrechliche (fragile) Personen haben im Unterschied zu ,robusten” oder fitten
gleichaltrigen Patient*innen eine deutlich reduzierte Lebenserwartung, womit der Nutzen einer
Intervention immer unwahrscheinlicher wird. Messung der Gebrechlichkeit: Die Gehgeschwindigkeit
ist ein unabhangiger Indikator fullr das Uberleben - unabhangig von Alter, Geschlecht, Benutzung einer
Gehbhilfe und chronischen Erkrankungen. Die Gehgeschwindigkeit kann auf einer 4 Meter-Teststrecke
in der Praxis einfach mittels Stoppuhr erfasst werden. Uber eine Beobachtungszeit von 7 Jahren zeigte
sich beispielsweise, dass bei gebrechlichen Patient*innen (definiert als Gehgeschwindigkeit < 0.8 m/s)

ein erhohter Blutdruck (> 140/90 mmHg) keinen Einfluss mehr auf die Gesamtmortalitat hatte (29).

Kommunikation (Shared Decision Making)

* Behandlung ausfihrlich erklaren (nicht nur auf Nachfragen reagieren) und vergewissern, dass der
Patient/die Patientin es verstanden hat

* Erklaren, welcher Nutzen zu erwarten ist, welche Risiken bestehen. Welche
Probleme/Nebenwirkungen kénnen auftreten und was ist dann zu tun?

* Gemeinsam Nutzen und Risiken einer Behandlung entlang der Praferenzen und Werte des Patienten
abwagen

* Gemeinsam eine Entscheidung treffen

* Gemeinsam einen konkreten Plan zur Umsetzung entwickeln

* Medikationsplan ausdrucken

¢ Kontrolltermin vereinbaren, mit der Zusicherung, abgesetzte/reduzierte Medikamente wieder starten
zu kénnen, falls nétig (vermittelt Sicherheit)

* Dauerrezepte sollten nach einem Jahr Gberprift werden

* Hinweise geben, welche Medikamente nicht eigenstandig abgesetzt, pausiert oder in der Dosierung

verandert werden.

Ein ,Shared Decision Making“(SDM)-Gesprach lasst sich zwanglos in nachfolgende drei Phasen
strukturieren (30). Eingangs sollte jedoch geklart werden, ob seitens des Patienten Uberhaupt der
Wunsch nach SDM besteht. SDM ist kein ,Allheilmittel” fur alle Patient*innen

1. Schritt ,team talk”: Der Arzt/die Arztin ermutigt den Patienten/die Patientin, zusammenzuarbeiten

und gemeinsam eine Entscheidung zu finden, die auf die individuellen BedUrfnisse und Ziele
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zugeschnitten ist. Dies gilt in den Fallen, in denen grundsatzlich mehrere Therapieoptionen bestehen.
2. Schritt ,,option talk”: Die verschiedenen Optionen werden mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen
vorgestellt und erortert.
3. Schritt , decision talk": Entscheidungsgesprach, bei dem Patientenpraferenzen erhoben und

verwendet werden, um die bevorzugte Option auszuwahlen.

2.4. Medikationsplan

Medikationsliste

Die Medikamentenliste soll mindestens enthalten
* Name und Alter

* Medikament (Handelsname) und Dosierung

¢ Einnahme (Mo-Mi-Ab-Na)

Vermerk: Bitte bei jedem Arztbesuch mitbringen!
Optional sind folgende Informationen
¢ Allergien/Unvertraglichkeiten

e Generikaname

Identa-Abbildung

Indikation

* Name und Kontaktdaten des Verschreibers

e Besondere Einnahme-Modalitaten (vor/wahrend/nach Mahlzeiten, welche Medikamente nicht
gleichzeitig einnehmen, etc.)

* Besondere Einnahme-Dauer (v. a. Datum des geplanten Absetzens)

¢ QR-Code und digital hinterlegte Information.

3. Deprescribing

Garfinkel hat einen Abkldrungsalgorithmus entwickelt, anhand dessen sich Polypharmazie bei
Hochbetagten reduzieren lasst (31, 32). Eine Arbeitsgruppe am Institut fur Hausarztmedizin der

Universitat Zurich hat eine vereinfachte Version fur die Anwendung in der Hausarztpraxis entwickelt
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(siehe Abbildung 2).

Abbildung 2: Good Palliative Geriatric Practice (GPGP) Algorithmus zur Uberprifung der Medikation bei
hochbetagten/palliativen Patient*innen (modifiziert nach Garfinkel, [33])

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

Nein
Medikament

Ja absetzen

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

Nein
Medikament

absetzen

Ja

Kann die Dosis ohne signifikantes Risiko gesenkt werden?

Ja Dosis
reduzieren

Nein
Gibt es zum jetzigen Medikament eine bessere Alternative?

Ja
Medikament

Nein wechseln

Medikament weiterfUhren

In der zugrundeliegenden Garfinkel-Studie konnten bei diesem Vorgehen fast 50 % der Medikamente in
einer geriatrischen Population abgesetzt werden - bei verbesserter Lebensqualitat der
(hochbetagten) Patient*innen (30). Im Rahmen einer Pilotstudie, durchgefihrt am Institut far
Hausarztmedizin der Universitat Zurich, zeigte sich, dass die Anwendung des adaptierten Algorithmus in
der Hausarztpraxis machbar ist und bei Arzt*innen und Patient*innen akzeptiert wurde (32). Damit liess
sich im Durchschnitt 1 von 8 Medikamente pro Patient*in (> 60-jahrig, polypharmaziert) absetzen, und
zwar nachhaltig (iber mind. 12 Monate hinweg). Es zeigte sich aber auch, dass durch Beginn neuer

Medikamente bei den multimorbiden Patient*innen der Effekt nach 6 Monaten verwassert; somit
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empfiehlt es sich, das Uberprifen der Medikation systematisch alle 6 Monate zu wiederholen (34).

Beachte: Ablehnung/Skepsis gegenliber Deprescribing

Nicht alle Patient*innen sind ohne weiteres einverstanden mit dem Absetzen oder Reduzieren ihrer

.gewohnten” Medikamente: In der oben erwahnten Studie (34) lehnte rund ein Viertel der

Patient*innen den Deprescribing-Vorschlag ihrer Arztin/ihres Arztes ab.Eine Vielzahl von Grinden fir

diese ablehnende Haltung ist beschrieben (35, 36). Die wichtigsten davon sind

* Eine konservative Grundhaltung mit Angst vor jeden Veranderungen, in diesem Fall vor der
Veranderung der Medikation

¢ Konfirmations-Bias: Das Weiterfuhren der Medikation bestarkt mich in der Wahrnehmung, dass die
Medikation gut ausgewahlt wurde und die richtige fur mich ist. Eine Veranderung stellt diese bisherige
positive Wahrnehmung in Frage

¢ Angst vor Entwertung: Der Eindruck, dass die Reduktion der Medikamente Ausdruck davon ist, dass es
sich nicht mehr lohne, fur mich Geld auszugeben

* Fragmentierte Betreuung mit verschiedenen Verschreibern und entsprechenden Loyalitatskonflikten:
Wenn mir Medikamente von der Arztin A verschrieben wurden, und jetzt ein anderer Arzt diese in
Frage stellt, dann wird damit gleichzeitig die Kompetenz der Arztin A angezweifelt. Diesen Zweifeln
mochte ich als Patient ausweichen

* Angst vor Rationierung: Die Sorge, dass die Reduktion der Medikamente aus rein finanziellen Griinden

motiviert ist, und nun ausgerechnet bei mir gespart wird.

Arztliche Kommunikation bei ablehnender Haltung des Patienten/der Patientin

Die Kenntnis solcher Hindernisse ist nutzlich, um sie bei zogerlichen Patienten anzusprechen und offen

zu diskutieren. Oft helfen dabei folgende organisatorischen Elemente und Gesprachsinhalte

¢ Die Zusicherung, dass ein abgesetztes Medikament jederzeit wieder eingesetzt werden kann, sollte es
ohne dieses Medikament schlechter gehen

¢ Es vermittelt den Patient*innen Sicherheit, wenn ein kurzfristiger Kontrolltermin vereinbart wird, bei
dem die Situation nach Deprescribing nochmals evaluiert wird

¢ Eine Medikation, die bisher richtig war, muss nicht unbedingt in Zukunft auch die richtige sein: Das
Alter steigt, und neue/mehrere Krankheiten kommen hinzu. Mit der Veranderung des Menschen

macht auch eine Veranderung der Medikation Sinn!
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* Die Zusicherung, dass nicht die Kosten, sondern der Schutz vor den gefahrlichen Auswirkungen der
Uberbehandlung/Fehlbehandlung das Ziel der Bemiihungen ist
¢ Die Bereitschaft, mit anderen Verschreibern zu kommunizieren, um einen Konsens zur Behandlung

(und speziell zum Absetzen eines Medikamentes) zu finden.

Deprescribing-Algorithmen

Far einige Substanzklassen, bei denen der unangemessene Einsatz ein Thema ist, hat eine kanadische
Gruppe Deprescribing-Algorithmen entwickelt, beispielsweise zu Protonenpumpenblockern,
blutzuckersenkenden Medikamenten, Antipsychotika, Benzodiazepine oder Antidementiva.

* https://deprescribing.org/resources/deprescribing-guidelines-algorithms/.
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5. Anhang

5.1. Der (modifizierte) Medication Appropriateness Index (MAI)

Tabelle 2: Medication Appropriateness Index (nach [7])
1. Gibt es eine klare Indikation fiir jedes Medikament?* (Uberversorgung)

2. Gibt es fiir jede behandlungsbediirftige Indikation eine Verordnung? (Unterversorgung?)
3. st die Wirksamkeit gegeben? Uberwiegt der Nutzen das Risiko?
= Number needed to treat: http://www.thennt.com/home-nnt/ - nntgastroenterology**

4. Sind die Substanzen sicher? (NW, potentiell ungeeignete Medikamente (PIM)?)

5. Sind die Dosierungen korrekt?
= GFR-Kalkulation: http://nephron.com/cgi-bin/CGSl.cgi**
= Dosisanpassung: http://www.dosing.de/Niere/nierebck.htm**

6. Gibt es unnétige Doppelverordnungen? (gleiche Medikamente oder Medikamente, die dem gleichen Zweck
dienen)?

7. Gibt es klinisch relevante medikamentose Interaktionen?

8. Gibt es Interaktionen zwischen Medikamenten und vorhandenen Krankheiten?

9. Istdie Behandlungsdauer adaquat?

10. Gibt es kostenglinstigere Alternativen mit gleicher Wirksamkeit?

11. Sind die Anweisungen schriftlich erfolgt und korrekt?

12. Sind die Anweisungen praktikabel?

13. Ist die Adharenz gewahrleistet? (Bereitschaft und Vermogen, die Behandlung durchzufiihren)

* Hierzu gehdren auch Uberlegungen zu den angestrebten Zielwerten, z. B: Welche ,individualisierten"
Blutdruck- odeerA1 C—Werte werden angestrebt?

** Links: http://www.thennt.com/home-nnt/ - nntgastroenterology, http://nephron.com/cgi-bin/CGSl.cgi,
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5.2. START-/STOPP-Kriterien

Tabelle 3: START-/STOPP-Kriterien zum Screening auf Fehl- und Unterbehandlung (Auswahl)

1]

START: Screening Tool to Alert doctors to the Right, i. e. appropriate, indicated Treatment. Diese Medikamente
sollten bei 2 65-Jahrigen in bestimmten Situationen erwogen werden (sofem keine Kontraindikation vorliegt)
STOPP: Screening Tool of Older Person's potentially inappropriate Prescriptions. Diese Medikamente sind bei
2 65-Jahrigen potentiell ungeeignet

Kardiovaskulare Erkrankungen

L]
L]

@@

@ DOO0OO0OO0O0O0O000 @0

ACE-Hemmer (A-ll-Antagonisten): Bei systolischer Herzinsuffizienz und/oder KHK

Antihypertensiva: Bei standigem syst. BD > 160 mmHg und/oder diast. BD > 90mmHg, bei Diabetikern > 140/90
mmHg

Phenprocoumon oder direkte Thrombin-Inhibitoren oder Faktor X-Inhibitor bei chronischem VHF

Aspirin (75-150 mg/d) bei chronischem VHF, wenn OAK kontraindiziert sind

Platichenaggregationshemmer (z. B. Aspirin, Clopidogrel) bei koronarer, zerebraler oder peripherer
Gefasskrankheit

Betablocker (z. B. Bisoprolol, Metoprolol) bei stabiler Angina pectoris

Statine bei Vorliegen von KHK, cerebrovaskuarer Erkrankung oder PAVK, ausser am Lebensende bzw. Alter > 85
Digoxin bei Herzinsuffizienz mit normaler syst. Ventrikelfunktion

Verapamil oder Diltiazem bei Herzinsuffizienz NYHA-III und IV

Betablocker in Kombination mit Diltiazem oder Verapamil

Amiodaron als Erstlinien-Antiarrhythmikum bei supraventrikularer Tachykardie

Thiazide bei Patienten mit Gicht oder mit bestehender signifikanter Hyponatriamie, Hypocalcamie, Hypokaliamie
Schleifendiuretika bei Patienten mit Knochelddem ohne nachgewiesene Herz-, Leber-, Niereninsuffizienz
Schleifendiuretika als Erstlinien-Monotherapie bei Hyperionie

Schleifendiuretika als Antinypertensiva bei bestehender Haminkontinenz

Zentral-wirksame Antihypertensiva (z. B. Methyldopa, Clonidin)

Aspirin bei anamn. peptischem Ulkus ohne gleichzeitige Verschreibung eines PPI

Aspirin in Kombination mit Phenprocoumon, direkien Thrombinhemmem, Fakior Xa-Hemmern bei VHF

Aspirin in Kombination mit Clopidogrel zur Sekundarprophylaxe des Himschlags (ausser bei schwerer Karotisstenose
oder akutem Koronarsyndrom oder Stentimplantation in den letzten 12 Monaten)

Aspirin > 160 mg/d als Langzeittherapie
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Zentralnervensystem/psychotrope Substanzen

Antidepressiva (Nicht-Trizyklika) bei persistierender mittelschwerer-schwerer depressiver Major-Symptomatik
L-DOPA bei idiopathischer Parkinsonkrankheit und funktionellem impairment und Behinderung

SSRI bei persistierender schwerer Angststorung

Dopaminagonist bei Restless legs Syndrom (RLS) nach Ausschluss von Eisenmangel und schwerer
Niereninsuffizienz

Trizyklika bei Patienten mit Demenz, Glaukom, kardialen Reizleitungsstorungen, Harnretention

Trizyklika als Erstlinienmedikament

Trizyklika mit Opiaten und Calciumantagonisten

Benzodiazepine Uber einen langeren Zeitraum (> 1 Monat)

Neuroleptika als Schiafmittel, ausser wenn Schlafstorung durch Psychose ausgelost wird

Neuroleptika zur Behandlung von psychischen oder Verhaltensstorungen bei Patienten mit Demenz, ausser bei
schwerer Symotomatik und Versagen aller nicht-pharmakologischen Therapien

Langzeitgabe von Neuroleptika bei Parkinsonismus

Phenothiazine bei Patienten mit Epilepsie

Anticholinergika um NW von Neuroleptika zu behandeln

SS5RI bei (klinisch signifikanter) nicht-iatrogener Hyponatriamie

Muskel-Skelett-Erkrankungen

DMARDSs bei aktiver rheumatoider Arthritis Gber > 3 Monate

[

% Vitamin D und Calcium-Supplementierung bei Patienten mit Osteoporose und Fragilitatsfraktur sowie bei
verringerter Knochendichte (T-Score < —2, an mehreren Messpunkten)

% Vitamin D-Supplementierung bei alteren Menschen, die das Haus nicht verlassen oder eine Sturzanamnese oder
Osteopenie aufweisen

@ Bisphosphonate bei oraler Steroiderhaltungstherapie und bei Osteoporose, sofem keine pharmakologischen oder
klinischen Kl bestehen

@ NSAR bei anamnestischem Ulkusleiden, oder Gl-Blutung, ausser bei gleichzeitiger PPI-Therapie

@ NSAR bei schwerer Hypertonie (BD syst. > 160mmHg), Herz- oder Niereninsuffizienz (geschatzte GFR 20-50
mi/min)

@® NSAR-Langzeiteinnahme zur Schmerzlinderung bei Arthrose, bevor nicht einfachere Analgetika (Paracetamol)
versucht wurden

@ Cox-2-Hemmer bei gleichzeitig bestehender kardiovaskuladrer Erkrankung

L]

®

L]

@00

Colchicin oder NSAR-Langzeiteinnahme zur Dauertherapie der Gicht (wenn keine KI gegeniber Allopurinol
besteht)
Corticosteroid-Langzeittherapie (> 3 Monate) als Monotherapie bei rheumatoider Arthritis
Corticosteroide bei Arthrose (ausser intraartikular)
Endokrines System
ACE-Hemmer bei Diabetes mit Nierenbeteiligung (Proteinurie, Mikroalbuminurie > 30 mg/24 h)
Lang wirkende Sulfonylharnstoffe (Glibenclamid, Chlorpropamid, Glimepirid) bei Typ-2-Diabetikern

a9
z
@ Betablocker bei Diabetikern, die haufig Hypoglykamien erleiden

@ Ostrogene bei anamnestischem Mamma-Ca oder vendser Thromboembolie
®

=

Ostrogene ohne Gestagen bei Patientinnen mit intaktem Uterus
Testosteron bei nicht nachgewiesenem Hypogonadismus
Atemwegserkrankungen
% Regelmassiges Beta-2-Mimetikum (oder Anticholinergikum) bei leichtem oder mittelschwerem Asthma oder
COPD
% Regelmassige Steroidinhalation bei mittelschwerem-schwerem Asthma oder COPD (predicted FEV1 < 50 %)
@ Theophyliin als Monotherapie bei COPD
@ Systemische statt inhalative Steroide bei schwerer COPD/Asthma
@ |pratropium (Vemebler) bei Patienten mit Glaukom

¢ Die STOP-Kriterien werden - zusammen mit den Beers-Kriterien - auch im internetbasierten tool

Medstopperverwendet.

5.3. Medikamente, die zu einer Verlangerung der QT-Zeit und

erhohtem Risiko fur Torsade de Pointes (TdP) fuhren kdnnen
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Nicht alle Medikamente, welche die QT-Zeit verlangern, erhdhen auch das Risiko von Torsade de
Pointes(TdP). Die in der nachfolgenden Tabelle 4 aufgelisteten Medikamente sind
nachgewiesenermassen mit einer Verlangerung der QT-Zeit und erhéhtem Risiko fur TdP assoziiert,

selbst wenn sie wie vorgeschriebeneingenommen werden.

Tabelle 4: Medikamente, deren Anwendung mit verlangerter QT-Zeit assoziiert ist

Amiodaron

Anagrelid (Thromboreductin®)
Arsentrioxid (Trisenxo®)
Azithromycin (Zithromax®)
Chloroquin (Nivaquine®)
Citalopram (Seropram®)
Clarithromycin (Klacid®, Generika)
Kokain

Domperidon (Motilium®)
Dronedaron (Multag™)

Droperidol

Erythromycin (oral, i.v.)
Escitalopram (Cipralex®, Generika)
Flecainid (Tambocor®)

Haloperidol (Haldol®)

Ibutilid (Corvert®)

Levofloxacin (Tavanic®, Generika)
Methadon

Moxifloxacin (Avalox®, Generika)
Ondansetron

Pentamidine (Pentacarinat®)
Sevofiuran

Sotalol (Sotalol Mepha®)

Sulpirid (Dogmatil®)

Vandetanib (Caprelsa®)

Daneben gibt es weitere Medikamente, die zwar mit einer verlangerten QT-Zeit einhergehen, jedoch

ohne nachgewiesenermassen erhdhtem Risiko fur TdP
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* Eine standig aktualisierte Liste findet sich hier: https://www.crediblemeds.org/index.php/login/dicheck

(kostenlose Registrierung erforderlich). Bei Einnahme von ,Risikomedikamenten" sind gelegentliche

EKG-Kontrollen sinnvoll.

5.4. Welche Medikamente kénnen in der Schwangerschaft (nicht)

verabreicht werden?

Allgemeine therapeutische Prinzipien der Pharmakotherapie wahrend der Schwangerschaft und
Stillzeit sind

* Risiko der Medikamenteneinnahme ist abhangig vom Gestationsalter

¢ Vor allem im 1. und 3. Trimester sollten Medikamente restriktiv eingesetzt werden

¢ Gewissenhafte Nutzen-Risiko-Abwagung

* Keine teratogenen und embryotoxischen Medikamente verabreichen (s. Tabellen 5 und 6)

* Monopraparate aus ,Positivliste” auswahlen (s. Tabelle 7)

* Praparate mit grossem Erfahrungswert bevorzugen

* Niedrigst ndtige Dosierung wahlen bei kirzest méglicher Einnahmedauer

Uber Off-label Gebrauch muss die Schwangere unbedingt aufgeklart werden!

Stillzeit
* Bei passagerer Medikamenteneinnahme evtl. abpumpen und Milch verwerfen
¢ Vor Medikamenteneinnahme Stillen, dann 4 h Stillpause

* Bei potenziellem Risiko Abstillen erwagen und dies mit der Patientin erdrtern.

Tabelle 5: Die wichtigsten teratogenen (embryotoxischen) Medikamente
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Substanzen Ort/Art der Schadigung
Aminoglykoside (parenteral) Innenohr und Niere
Androgene Maskulinisierung

Carbamazepin, Phenytoin, Valproat

Spina bifida, Herz, Gaumen, urogenitales
System, Dysmorphien des Gesichts u. a.

Cumarinderivate

Nase, Extremitaten (selten)

Diethylstilbestrol

Genitalfehlbildungen, Scheidenkarzinom

Glukokortikoide (systemisch)

Gaumenspalten

Lithium

Herz/Ebstein-Anomalie, selten)

Misoprostol

Extremitatenfehlbildung

Retinoide/Vitamin A (> 25'001E/Tag)

Ohr, ZNS, Herz, Skelett

Trimethroprim-Sulfamethoxazol

Neuralrohrdefekte

Zytostatika

Multiple Fehlbildungen

Tabelle 6: Die wichtigsten fetotoxischen Medikamente

Substanzen Ort/Art der Schadigung

ACE-Hemmer Nierenfehlbildung, Kontrakturen, Anurie,
Schadelhypoplasie

Aminoglykoside (parenteral) Innenohr und Niere

Androgene Maskulinisierung

Benzodiazepine Atemdepression, Floppy-Infant-Syndrom

Ergotamine (Bei wehenbereitem Uterus) fetale Hypoxie

Immunsuppressiva Knochenmarksdepression

Lithium Floppy-Infant-Syndrom, Hypothyreose

NSAR Oligurie, Konstriktion des Ductus arteriosus
Botalli

Opioide/Opiate Entzugssymptome (beim Neugeborenen,
wenn bis zur Entbindung verabreicht)

Psychopharmaka Korperliche Anpassungsstorungen

Tetrazykline (nach 15.SSW) Gelbfarbung der Zahne,
Knochenanomalien

Zytostatika Knochenmarksdepression

Tabelle 7: ,Positivliste" - in der Schwangerschaft anwendbare Medikamente
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Indikationen

Medikamente

Allergien Antihistaminika 1. Generation, Loratidin,
Clemastin, Dimetinden

Depression Trizyklika: Amitriptylin, Imipramin,
Nortriptylin; SSRI: Sertralin, Citalopram;
auch andere AD sind akzeptabel; Fluoxetin
vermeiden!

Asthma Betamimetika, Steroide, Theophyllin

Chronisch entziindliche Mesalazin, Sulfasalazin, Steroide, Reserve:

Darmerkrankungen Azathioprin

Diabetes Humaninsulin

Diarrhoe Loperamid

Gastritis H:-Blocker, Antazida

Glaukom Betablocker, Carboanhydrasehemmer,
Cholinergika

Hyperemesis Meclozin, Dimenhydrinat, Metoclopramid

Hypertonie Metoprolol, Alpha-Methyldopa, Dihydralazin

Migrane Sumatriptan bei Versagen anderer

Schmerzmittel (s. u.)

Neuroleptika (Neueinstellung)

Flupentixol, Fluphenazin, Haloperidol,
Quetiapin, Risperidon

Obstipation

Quelimittel, Lactulose

Refluxdsophagitis

Omeprazol (am besten untersucht in SS
und Stillzeit)

Rheumatoide Arthritis

NSAR: Ibuprofen (ev. Diclofenac) bis 30.
SSW;

DMARD: Sulfasalazin, ggfls. kombiniert mit
Hydroxychloroguin oder Chloroguin
Biologika: TNF alpha-Blocker (z. B.
Adalimumab) wenn dringend erforderlich,
sehr strenge Indikationsstellung aber in der
2.Schwangerschaftshalfte

Schmerzen

Paracetamol (ggfls. + Codein), NSAR
(Diclofenac, Ibuprofen) bis einschliesslich
Woche 29, Tramadol oder Buprenorphin
falls indiziert, bei schwersten Schmerzen
und strenger Indikationsstellung auch
Morphin

* Detaillierte Informationen uber Sicherheit, Kontraindikationen, Auswahl und Anwendung von

Medikamenten in der Schwangerschaft finden sich hier

http://www.sappinfo.ch (mit Positivliste)

http://www.pocket-guide.ch (mit Positivliste)

http://embryotox.de

http://www.reprotox.de

http://www.swisstis.ch
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