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Einleitung

Steigende Lebenserwartung (und dadurch Multimorbi­
dität) und zunehmende pharmakologische Möglichkei­
ten in der primären und sekundären Prävention führen 
dazu, dass mehr Therapien erforderlich werden und 
diese früher und langfristiger eingesetzt werden. Un­
mittelbare Konsequenz davon ist, dass häufig mehr als 
4 Substanzen gleichzeitig verordnet werden müssen 
(Polypharmazie). Dadurch verändern sich verschiedene 
Rahmenbedingungen, die für die Wirksamkeit, Sicher­
heit und Durchführbarkeit einer Arzneimittelkombi­
nation entscheidend sind. Gleichzeitig muss sicher­
gestellt werden, dass die gesteigerten Anforderungen 
für eine erfolgreiche Durchführung der Therapie von 
den Patienten erfüllt werden können und ärztliche 
Massnahmen individuell angepasst werden, um der da­
raus resultierenden Komplexität gerecht zu werden 
(Abb. 1 x).

Herausforderungen

Konflikte in der Arzneimittelkombination

Arzneimittelinteraktionen
Immer wenn mehrere Arzneimittel verabreicht wer­
den, entstehen im Patienten Arzneimittelkombinatio­
nen, die sich gegenseitig beeinflussen können (Interak­

tionen, Abb. 2 x). Diese können die Wirkung betreffen 
(pharmakodynamische Interaktion) oder die Kinetik 
(pharmakokinetische Interaktion). Bei Verordnung von 
10 Arzneimitteln bei Betagten werden im Durchschnitt 
10 potentiell schwerwiegende Interaktionen beobach­
tet, bei 15 Arzneimitteln sogar 20, was unterstreicht, 
dass eine entsprechende Prüfung wichtig ist. Pharma­
kodynamische Interaktionen können häufig Kontrain­
dikationen bedeuten, da das Risiko für unerwünschte 
schwerwiegende Ereignisse hoch sein kann. Bei Betag­
ten von besonderer Bedeutung sind Kombinationen von 
Antikoagulanzien mit Plättchenhemmern (Blutungs­
komplikationen) oder von anticholinergen und sedati­
ven Arzneistoffen, welche mit Verwirrungszuständen 
sowie Mobilitäts­ und Gleichgewichtsstörungen einher­
gehen können und dadurch die Verrichtungen des täg­
lichen Lebens (activities of daily living [ADL]) ein­
schränken können.
Umgekehrt sind kinetisch interagierende Kombinatio­
nen prinzipiell meist handhabbar, erfordern jedoch Mo­
difikationen des Dosierungsschemas [1]. Dosisänderun­
gen sind bei Kombinationen mit Induktoren oder 
Inhibitoren erforderlich (z.B. Reduktion von Simvasta­
tin auf maximal 20 mg/d bei gleichzeitiger Gabe von 
Amiodaron oder Verapamil), Verabreichungszeitpunkte 
müssen modifiziert werden, wenn zeitgleich verab­
reichte Arzneimittel auf dem Applikationsweg inter­
agieren (z.B. inkompatible Infusionslösungen mit Prä­
zipitatbildung im Infusionsschlauch oder Bildung 
unlöslicher Komplexe im Magen [z. B. Antazidum und 
Gyrasehemmer]).

Überdosierungen
Überdosierungen sind nicht nur bei Interaktionen häu­
fig, sondern auch, wenn andere Eliminationsstörungen 
unberücksichtigt bleiben, oder bei Doppelverordnun­
gen. In diesen Fällen gelingt es durch geschicktes Kom­
binieren und Reduzieren, die Therapien zu vereinfa­
chen und beispielsweise mehrere Morbiditäten mit 
einer Therapie günstig zu beeinflussen (z.B. Antikoagu­
lation unter Verzicht auf niedrig dosiertes Aspirin, 
 Alphablocker bei benigner Prostatahyperplasie und 
 Hypertonie, ACE­Hemmer bei Hypertonie und Nephro­
pathie).

Quintessenz

P Polypharmazie (gleichzeitige Verordnung von >4 Arzneimitteln) wird 
zur Regel bei betagten Patienten.

P Solche Kombinationstherapien sind nur erfolgreich und sicher, wenn 
besondere Massnahmen der Qualitätssicherung greifen, die Interaktio­
nen, Fehldosierungen und Kontraindikationen vermeiden. 

P Gleichzeitig muss ungenügende Exposition der Patienten (und   
damit fehlende Wirkung) aufgrund von fehlender Verordnung (Underuse), 
unregelmässiger Einnahme (Noncompliance) oder Applikationsproblemen 
rigoros bekämpft werden.

P Da die Evidenz für die Behandlung von multimorbiden Patienten sehr 
lückenhaft ist und Leitlinien auf einzelne Krankheitsbilder fokussieren, 
müssen die therapeutischen Massnahmen die Präferenzen der Patienten 
in besonderer Weise berücksichtigen, um das oft fragile Gleichgewicht 
der Selbständigkeit nicht kritisch zu gefährden.

Abkürzungen
ADL =  Activities of daily living (Verrichtungen des täglichen 

Lebens)
PIM = Potenziell inadäquate Medikation
UAW = Unerwünschte Arzneimittelwirkung
MAI =  medication appropriateness index 
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Fazit für die Praxis
Wegen Häufigkeit und Schweregrad von Wechselwir­
kungen sollte bei jeder Erweiterung einer Kombina­
tionstherapie eine Interaktionsprüfung durchgeführt 
werden, nicht zuletzt, um häufig zu Hospitalisationen 
führende pharmakodynamische Interaktionen zu ver­
meiden. 
Ausserdem müssen ähnlich wirkende Substanzen  
in der Kombinationstherapie identifiziert werden, um 
 deren pharmakologische Gesamtwirkung zu quanti­
fizieren und die Therapie ggf. zu reduzieren.

Konflikte zwischen Arzneimitteln und Komorbidität

Leitlinienbedingte Konflikte und Interaktionen 
zwischen Arzneimittel und Krankheit 
(Drug-Disease-Interaktionen)
Bei leitlinientreuer Therapie mehrerer Krankheiten 
können Therapiekonzepte sich gegenseitig beeinflussen 
und sogar widersprechen. So können beispielsweise 
Betablocker bei Herzinsuffizienz zu einer substanziel­
len Mortalitätsreduktion führen, die bei einem Asthma­
tiker fraglich ist. Kombinationen (z.B. niedrig dosiertes 

Aspirin mit NSAR) können es auch erforderlich ma­
chen, dass weitere Arzneimittel verabreicht werden 
müssen (Protonenpumpen­Inhibitoren). Durch unkriti­
sche Anwendung von Leitlinienempfehlungen kann  
es deshalb nicht nur zu Arzneimittelinteraktionen 
 kommen, sondern auch Konflikten zwischen Komorbi­
ditäten und der Therapie (sog. Drug-Disease-Inter-
aktionen). So müssen bei Parkinson­Patienten zentral 
wirksame antidopaminerge Stoffe (wie z.B. viele Neuro­
leptika, gewisse trizyklische Antidepressiva) vermieden 
werden und die Präsenz einer schweren Leberzirrhose 
schliesst die Behandlung mit vielen Stoffen aus Sicher­
heitsgründen aus (z.B. Paracetamol, Diazepam). Auch 
sind bei gewissen Komorbiditäten zusätzliche Risiken 
bekannt, weshalb z.B. atypische Neuroleptika bei 
 Demenzpatienten (vermutete Mortalitätssteigerung) 
vermieden werden sollten.

Niereninsuffizienz
Eine besonders relevante Begleitkrankheit ist die Nie­
reninsuffizienz. Bedingt durch Alter oder Komorbidität 
(z.B. Diabetes) ist sie bei Betagten häufig und erfordert 
eine Dosisänderung bei jeder 7. Substanz, die in der 

Abbildung 1
Abstimmungsbedarf der Kombinationstherapie bei Multimorbidität: Das gleichzeitige Vorliegen mehrerer Erkrankungen (Multimorbidität) 
bedeutet, dass häufig mehr als 4 Arzneimittel eingesetzt (Polypharmazie) und auch, dass Begleitkrankheiten mitberücksichtigt werden müssen, 
da gewisse Arzneistoffe dann kontraindiziert (PIM) sind, ein anderes Nebenwirkungsprofil (UAW) haben können oder anders dosiert werden 
müssen. Polypharmazie bedeutet aber auch, dass Doppelverordnungen vorliegen können, Interaktionen zwischen Medi kamenten ein beson­ 
deres Management erforderlich machen und Informationsbedarf und Anforderungen für eine geordnete Durchführung der Therapie für  
den Patienten steigen. Deshalb ist eine genaue Kenntnis der Sorgen, Ängste, Therapieansprüche (Präferenzen) und auch der Fähigkeiten des 
Patienten entscheidend, da sie alle die Compliance und schlussendlich den Therapieerfolg bestimmen.
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Mehrzahl der Fälle aber nicht erfolgt. Damit handelt es 
sich um einen der häufigsten Verordnungsfehler, der 
Kosten verursacht und die Hospitalisation verlängert. 
Für die Dosisindividualisierung bei Niereninsuffizienz 
existieren elektronische Hilfsmittel, die Bedarf und 
Ausmass der Dosismodifikation rasch abschätzen las­
sen (z.B. www.dosing.de). 

Fazit für die Praxis
Wenn Arzneimittel für die Behandlung mehrerer unab­
hängiger Krankheiten kombiniert und auch wenn 
 während einer etablierten Kombinationstherapie  
neue Diagnosen gestellt werden, sollte eine Prüfung auf 
das Vorhandensein von Kontraindikationen erfolgen. 
Zur guten Monitoring­Praxis gehört ausserdem, dass 
mit periodischen (mind. jährlichen) Laborkontrollen 
Änderungen der Nierenfunktion gesucht werden.

Potentiell inadäquate Medikation (PIM) –  
Fehlgebrauch und unangebrachter Gebrauch  
(Misuse und Overuse)
Ein Teil der Verordnungen ist insofern inadäquat, als 
für sie keine Indikation (mehr) besteht (Overuse) oder 
sie bereits durch eine andere Therapie abgedeckt sind 
(Doppelverordnungen). Sie können aber auch in­
adäquat sein, weil das damit verbundene Risiko beim 
individuellen Patienten inakzeptabel hoch ist, z.B., weil 
es besser verträgliche, ähnlich wirksame Alternativen 
gibt (Misuse). Etwa 5% der betagten Patienten erhalten 
PIM und sind so vermeidbaren Risiken ausgesetzt. Im­
mer wieder wurden Arzneimittel mit altersabhängigem 
Risiko in Listen zusammengefasst (z.B. Beers­Liste in 
den USA). Die neueste entsprechende Liste, die nun 
auch die Arzneimittel des mitteleuropäischen Marktes 

abdeckt, ist die sog. Priscus­Liste von Medikamenten, 
deren Anwendung bei Betagten kritisch überdacht wer­
den soll, da das Nutzen­Risiko­Verhältnis ungünstig ist, 
während weniger risikoreiche Alternativen zur Verfü­
gung stehen [2]. Viele dieser Listen (inkl. Priscus) nen­
nen für gewisse Substanzen Risikomodulatoren, die  
das Risiko beim Einsatz bei Betagten wesentlich be­
stimmen. So kann sich beispielsweise für gewisse Sub­
stanzen das Risikoprofil mit zunehmendem Alter ver­
ändern (z.B. gehäuftes Auftreten von schwerwiegenden 
Blutungskomplikationen bei >74­Jährigen unter Pra­
sugrel).

Fazit für die Praxis
Ein routinemässiges Screening auf PIM bei jeder neuen 
Verordnung und jeder neuen Diagnosestellung ist ein 
Qualitätsstandard der guten Verordnungspraxis. 

Underuse und Noncompliance 
Obwohl Patienten mit Polypharmazie bereits viele Me­
dikamente erhalten, werden ihnen oft relevante Medi­
kamente vorenthalten (Underuse). Während selbstver­
ständlich alle Anstrengungen unternommen werden 
müssen, risikoreiche Therapien mit fraglichem Nutzen 
zu vermeiden, ist die immer wieder geäusserte Begren­
zung der Therapie auf eine festgelegte Anzahl Arznei­
mittel (z.B. 7) nicht zu rechtfertigen, da dies die Thera­
pien zufällig macht und von den Bedürfnissen des 
Patienten entkoppelt; vermeidbare Hirnschläge, Herz­
infarkte und Hospitalisationen sind keine akzeptable 
Alternative zu einer weiteren Therapie. Entsprechend 
sollten Therapien mit gut dokumentierter Wirksamkeit 
(z.B. Betablockade bei KHK oder Herzinsuffizienz, 
 Hypertoniebehandlung, Antikoagulation bei Vorhof­
flimmern) dem Betagten nicht ohne gewichtige Gründe 
verwehrt werden.
Underuse, aber auch Schwierigkeiten, Einnahmepläne 
einzuhalten (Noncompliance), führen zu fehlender Ex­
position mit Wirkstoff und vermeidbaren Hospitalisa­
tionen gebrechlicher Patienten. Noncompliance ist sehr 
häufig und erreicht in chronischen Therapien oft Werte 
über 50%. Sie ist assoziiert mit der Zahl der Einnahme­
zeitpunkte [3] und der Anzahl verschriebener Präpa­
rate und kann deshalb z.B. durch das geschickte Ver­
schreiben von Retard­ und Kombinationspräparaten 
verbessert werden. Konsequente Compliance­Förde­
rung ist vordringlich, da der Nutzen geringer ist, wenn 
nur Fraktionen der benötigten Dosen eingenommen 
werden. Tatsächlich sind beispielsweise bei Statinen 
Adhärenzraten über 66% mit einer Halbierung der 
Mortalität im Vergleich zur Einnahme von nur 0–33% 
der vorgesehenen Dosen verbunden.

Fazit für die Praxis
Noncompliance ist menschlich und bei Polypharmazie 
häufig, weshalb konsequente Compliance­Fördermass­
nahmen notwendig sind. Dazu gehört die schriftliche 
Information des Patienten über seine Therapie (Tab. 1 p), 
die Thematisierung der Einnahmetreue im offenen Ge­
spräch, häufige (z.B. telephonische) Beratung und die 
Vereinfachung von Therapien (Kombinationsprodukte, 
Retardpräparate, keine Teilung). Ausserdem sollten es­

Abbildung 2
Mit steigender Anzahl verabreichter Medikamente steigt auch die Anzahl der Arzneistoff­
Kombinationen (Paare, 3er­, 4er­ und höhere Kombinationen). So entstehen im Körper  
bei Gabe von beispielsweise 5 Arzneimitteln bereits 10 verschiedene Paare, 10 Tripletts,  
5 Quartette und eine Fünferkombination, die alle auf Wechselwirkungen geprüft werden 
müss(t)en, da viele Arzneistoffe in Kombinationen andere Wirkstärken oder auch 
Wirkungen haben können (Interaktionen). Entsprechend müssen bei jeder Therapie­
änderung Interaktionsprüfungen erfolgen, um Sicherheit und Wirksamkeit der Kombi nation  
zu maximieren (modifiziert nach [6]).



 Schweiz Med Forum   2011;11(47):847–852 850

curriculum

sentielle Therapien nicht vorenthalten werden, wenn 
unbehandelte Krankheiten katastrophalen Einfluss auf 
die Lebensqualität des Patienten haben können (z.B. 
Hirnschlag).

Präferenzen des Patienten
Am Ende des Lebens steht für den Patienten oft die 
 Lebensqualität im Vordergrund (wozu wesentlich 
Schmerzfreiheit, Selbstständigkeit und Mobilität gehö­
ren), während die Lebensverlängerung an Bedeutung 
verliert. Entsprechend müssen klinische Endpunkte der 
verfügbaren Therapien und die Zeiträume, in denen 
diese erreicht werden, bekannt sein. Gleichzeitig muss 
geprüft werden, welche unerwünschten Arzneimittel­
wirkungen (UAW) mit welchem Schweregrad erwartet 
werden müssen und wie dadurch die Therapieziele be­
einflusst werden. Insbesondere muss aber auch ab­
geschätzt werden, ob erwartete UAW kritisch für  
die Lebensqualität des Patienten werden können und 
beispielsweise seine Mobilität (ADL, Barthel­Index), 
seine mentalen Fähigkeiten und dadurch ggf. seine 
Selbstständigkeit (z.B. Anticholinergika) kompromittie­
ren können. Hierfür ist ein gezieltes Assessment 
 notwendig, das die relevanten gesundheitlichen Be­
schwerden priorisieren und ungünstige Folgen der 
 Polypharmazie auf Compliance und Funktionsfähigkeit 
vermeiden hilft. 

Fazit für die Praxis
Bisher gibt es keine standardisierten Werkzeuge für die 
Erhebung der Präferenzen eines Patienten, weshalb 
dieser Punkt in einem offenen Gespräch mit ausrei­
chend Zeit zu klären ist. 

Arzneimittelapplikation
Ist eine Kombinationstherapie schliesslich zusammen­
gestellt und auf die Patientenspezifika abgestimmt, 
muss sie auch richtig angewandt werden. Schwierig­
keiten bei der Handhabung sind assoziiert mit Non­
compliance, was einleuchtet, da Behältnisse, die nicht 
geöffnet, Tabletten, die nicht geteilt, und Kapseln, die 
nicht geschluckt werden können, auch nicht eingenom­
men oder verabreicht werden können. Besonders 
schwierig ist für viele Patienten zudem das Verabrei­
chen flüssiger Galenik (ganz besonders Augentropfen). 

Da Applikationsprobleme mit der Adhärenz zur Thera­
pie korrelieren, kommt der konsequenten Schulung der 
Patienten, der Behebung von Applikationsproblemen 
und ggf. dem Erkennen unüberwindbarer Hindernisse 
besondere Bedeutung zu.
Die eigentliche Arzneimittelverabreichung ist somit  
ein ganz entscheidender Faktor in der Polypharmazie. 
Oft führt die Polypharmazie dazu, dass zu verschiede­
nen Tageszeiten Arzneimittel verabreicht werden müs­
sen. Zu den klassischen vier Einnahmezeiten (morgens – 
mittags – abends – nachts) kommen oft Abhängigkei­ 
ten von der Nahrungseinnahme hinzu (vor, mit oder 
nach dem Essen) und auch Abhängigkeiten, die durch 
die Kombinationen selbst bedingt sind (getrennte Gabe 
von Chinolonen und Kalziumsupplementen). Damit 
stellt das zeitliche Management eine besondere Heraus­
forderung an die Patienten dar. Sich als betreuender 
Arzt den Medikamentenplan des Patienten zu verge­
genwärtigen, ist lohnend und hilfreich, da in vielen Fäl­
len durch Verordnung von Kombinationspräparaten, 
Retard­Formen oder Klassenvertretern mit längerer 
Halbwertszeit (z.B. Ramipril statt Captopril) relevante 
Vereinfachungen möglich sind und beispielsweise das 
(lästige und für Patienten schwierige) Teilen von Tablet­
ten meist durch Wechsel auf ein Präparat geringerer 
Wirkstärke umgangen werden kann [4].

Fazit für die Praxis
Mögliche Applikationsprobleme sollten bei jedem Pa­
tientenkontakt angesprochen werden; komplizierte An­
wendungen wie Injektionen, Inhalationen, Tablettentei­
len und Tropfenapplikationen sollten wiederholt geprüft 
(praktische Evaluation) und ggf. instruiert werden 
(praktische Durchführung und schriftliche Instruktion), 
wenn sie im Alltag des Patienten nicht vermieden wer­
den können. 

Information des Patienten
Um eine Therapie überhaupt richtig durchführen zu 
können, müssen dem Patienten mindestens 5 Informa­
tionen zu jedem Medikament bekannt sein (Tab. 1). 
Diese Information muss auch schriftlich erfolgen, wo­
durch Wissen und Compliance der Patienten substan­
tiell verbessert werden können. 
Neben diesen technisch wichtigen Details, die unab­
dingbar sind für eine korrekte Durchführung, spielen 
für den Patienten weitere Wissensinhalte eine heraus­
ragende Rolle. Patienten sind besonders interessiert an 
UAW ihrer Therapien und entgegen der weitverbreite­
ten Meinung, dass volle Aufklärung zu UAW die Comp­
liance beeinträchtigen würde, ist weder dies der Fall 
noch treten häufiger UAW auf, wohl aber wird deren 
Zuordnung zum Medikament häufiger richtig erfolgen 
[5]. Patienten sind ferner an Angaben zu Kosten und 
Zeitpunkt des Wirkungseintritts interessiert. 
Bei der Besprechung der Vor­ und Nachteile einer mög­
lichen Therapie sollten bevorzugt absolute Risikoände­
rungen durch die Medikation kommuniziert werden. 
Typischerweise werden in Packungsbeilagen und Fach­
information UAW als absolutes Risiko angegeben, wäh­
rend Leitlinien und wissenschaftliche Publikationen 
dazu neigen, die Wirkung als relative Risikoreduktion 

Tabelle 1. Essentielle Informationen für die richtige und motivierte Durchführung 
einer Kombinationstherapie durch den Patienten.
 

Element Unabdingbar für:

Name des Arzneistoffes/Arzneimittels Adhärenz

Einzeldosis Adhärenz

Dosierungsintervall Adhärenz

Therapiedauer Adhärenz

Art der Anwendung/Applikationshinweise Adhärenz

Indikation Wunsch des Patienten

Unerwünschte Arzneimittelwirkung(en) Wunsch des Patienten

Zeit bis zum Wirkungseintritt Wunsch des Patienten
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zu berichten, was grössere Hoffnungen weckt und eine 
Einschätzung des potentiellen Nutzens erschwert.

Limitationen in der Polypharmazie

Effektivität und Sicherheit von Langzeitkombinationen 
von Arzneistoffen sind typischerweise unbekannt, 
kaum je untersucht und in Leitlinien deshalb nicht ab­
gebildet. Das gilt ganz besonders für die Behandlung 
von Krankheitsbildern, die pathogenetisch nicht ver­
knüpft und zu denen Daten für eine Zulassung deshalb 
auch nicht relevant sind. 
Die Wirksamkeit vieler Therapien ist bei Betagten nicht 
untersucht, so dass solche Therapien oft eine Extrapo­
lation auf multimorbide Patienten erfordern, weshalb 
nicht automatisch von identischer Wirksamkeit und Si­
cherheit ausgegangen werden kann. Das soll aber nicht 
davon ablenken, dass für relevante Therapien gezeigt 
wurde, dass gerade diese Bevölkerungsgruppe eben­
falls, oft sogar besonders, davon profitiert.
Da sich der Zustand der oft betagten multimorbiden Pa­
tienten innerhalb kurzer Zeit verändern kann, können 
sich auch Erfolg der Therapie und ihre Sicherheit wan­
deln, weshalb ein kontinuierliches Reevaluieren der 
Kombinationstherapie wichtig ist.

Massnahmen

Das Gesagte soll illustrieren, dass eine adäquate phar­
makologische Therapie bei multimorbiden Patienten 
komplexere Regeln hat und oft auch weniger gute Evi­
denz als die Therapie einer einzelnen Erkrankung. Die 
korrekte Führung einer Polypharmazie ist deshalb eine 
besondere Kunst, die neben der korrekten Verordnung 
der Einzelsubstanzen eine adäquate Berücksichtigung 
der Komedikation und Komorbidität erfordert und aus­
serdem die Lösung von Konflikten zwischen Thera­
piestandards, die Prüfung der Durchführbarkeit der 
Therapie für den Patienten, ein wirksames Monitoring 
und die gebührende Berücksichtigung der Patienten­
sicht (Präferenzen) notwendig macht (Abb. 3 x). Ent­
sprechend oft werden Grenzen der Evidenz erreicht 
und entsprechend gross sind Harmonisierungsbedarf 
dieser Konzepte und die Notwendigkeit, die Präferen­
zen der Patienten zu kennen und die Therapieempfeh­
lung daran zu erden. Wichtige Fragen, die bei der 
 periodischen Prüfung einer Kombinationstherapie ge­
klärt werden sollten, sind in Tabelle 2 p zusammen­
gestellt.
Nur mit diesem Verständnis wird man dem Ziel näher­
kommen, den Patienten zu behandeln und nicht nur 
seine Krankheiten.

Abbildung 3
Vorgehen zur Qualitätssicherung einer Kombinationstherapie: Die sichere Verordnung einer Kombinationstherapie muss in verschiedenen 
Stufen erfolgen. Idealerweise wird in einem Assessment primär geklärt, welche Erwartungen der Patient an die Therapie hat und welche 
Möglichkeiten zur Durchführung bestehen (1a). Anschliessend wird für jede behandlungsbedürftige Diagnose die ideale Therapie identifiziert 
(1b) und unter Berücksichtigung beider Aspekte die Kombination abgestimmt (2); hierbei kann ein erweiterter MAI nützlich sein (vgl. Tab. 2). 
Diese Therapie wird dann instruiert und geprüft, ob der Patient in der Lage ist, sie bestimmungsgemäss durchzuführen (3).
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Tabelle 2. Erweiterter Medication Appropriateness Index.
 

Gibt es für jede verordnete Substanz eine Indikation (Overuse)?

Gibt es für jede behandlungsbedürftige Indikation eine Verordnung? 
(Underuse)

Sind die gewählten Substanzen im aktuellen Zustand wirksam? 
(Effekt­Monitoring)

Sind die gewählten Substanzen im aktuellen Zustand sicher? 
(UAW­Monitoring, Misuse, PIM)

Sind die Dosen korrekt? 
(Nierenfunktion, PIM, Über­, Unterdosierung)

Gibt es unnötige Doppelverordnungen?

Gibt es kostengünstigere Alternativen mit gleicher Wirksamkeit?

Sind die Anweisungen schriftlich erfolgt und korrekt?

Ist die Behandlungsdauer adäquat?

Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit der Komedikation? 
(Drug­Drug­Interaktionen)

Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit Komorbidität oder Alter? 
(Drug­Disease­Interaktionen, Kontraindikationen, PIM)

Sind die Anweisungen praktikabel?

Ist die Arzneimittelhandhabung und ­applikation gewährleistet? 
(Praktische Instruktion und Prüfung, Einschluss von Helfern erfolgt)

Ist die Compliance gewährleistet? 
(Bereitschaft und Möglichkeiten des Patienten bzw. seiner Hilfspersonen)
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1. Bei Patienten mit Polypharmazie kann die Therapie 
mit folgenden Massnahmen erleichtert und verbessert 
werden, ausser durch:
A Verschreibung von Retard­Präparaten
B Verschreibung von Präparaten mit langer Halbwerts­

zeit
C Verschreibung von ungeteilten Tabletten
D Absetzen
E Verschreibung von Kombinationspräparaten

2. Potentiell inadäquate Medikation im Rahmen einer 
Polypharmazie bei betagten Patienten ist mit dem ge­
häuften Auftreten von Nebenwirkungen verknüpft und 
umfasst u.a. folgende Substanzen, ausser:
A Benzodiazepine (z.B. Flurazepam)
B Anticholinergika (z.B. Oxybutynin)
C Trizyklika (z.B. Amitriptylin)
D Phenprocoumon
E Indometacin




