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Dieses Werk einschlief3lich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung aufderhalb
der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Autors unzulédssig und
strafbar.

Hinweis: Die in diesem Buch enthaltenen Informationen wurden sorgfiltig recherchiert und gepriift. Da
sich KI-Werkzeuge und regulatorische Rahmenbedingungen schnell dndern, kdnnen einzelne Angaben
zum Zeitpunkt der Lektiire bereits tiberholt sein. Aktuelle Ergdnzungen finden Sie unter
https://clinicalos.de/ . Die Nennung von Produkten und Herstellern erfolgt ohne Gewadhr und stellt
keine Kauf- oder Anwendungsempfehlung dar.

Hinweis zu Inhalt, Nutzung und Verantwortlichkeit

Die Clinical0S-Manualserie entstand mit dem Ziel, praktisch tatigen Hausarztinnen und Hausarzten,
Fortbildungsassistenten Allgemeinmedizin, medizinischen Fachangestellten und Medizinstudierenden,
ein strukturiertes, praxisnahes Lern- und Referenzwerk bereitzustellen. Die Inhalte wurden auf Basis
aktueller medizinischer Fachliteratur, leitlinienbasierter Quellen und hausarztlicher Praxiserfahrung
erarbeitet.

Bei der Erstellung wurden digitale Werkzeuge einschlieflich KI-gestiitzter Textgenerierung eingesetzt.
Samtliche Inhalte wurden anschliefend durch den Autor auf fachliche Korrektheit, inhaltliche
Konsistenz und mogliche Fehler gepriift. Eine Gewéhr fiir die Richtigkeit, Aktualitit oder
Vollstandigkeit der bereitgestellten Informationen kann nicht iibernommen werden; trotz sorgfaltiger
Uberarbeitung kann die vollstindige Fehlerfreiheit nicht ausgeschlossen werden — weder hinsichtlich
inhaltlicher Ungenauigkeiten noch hinsichtlich zwischenzeitlich aktualisierter Leitlinien oder
Dosierungsempfehlungen.

Die Inhalte dieses Manuals ersetzen keine individuelle medizinische Beurteilung und sind nicht
als verbindliche Behandlungsempfehlung zu verstehen. Jede Anwendung der hier dargestellten
Informationen liegt in der alleinigen Verantwortung der Leserin oder des Lesers. Diagnostische und
therapeutische Entscheidungen miissen stets am individuellen Patienten, unter Beriicksichtigung der
vollstandigen klinischen Situation und auf Basis der jeweils giiltigen Leitlinien getroffen werden.

Fiir Arztinnen und Arzte gilt uneingeschrinkt die drztliche Letztverantwortung: Jede Ubernahme von
Inhalten aus diesem Manual — ob als Textbaustein, SOP oder Therapieempfehlung — setzt die
eigenverantwortliche fachliche Priifung durch die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt
voraus. Kl-gestiitzte oder digital erstellte Inhalte konnen und diirfen das arztliche Urteil nicht ersetzen.
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Haftungsanspriiche, welche sich auf Schaden materieller oder immaterieller Art beziehen, die durch die
direkte oder indirekte Nutzung der in diesem Manual enthaltenen Informationen entstehen — auch
wenn diese liicken- oder fehlerhaft sind —, sind grundsatzlich ausgeschlossen.

Dosierungsangaben gelten fiir Erwachsene ohne relevante Niereninsuffizienz. Bei dlteren Patienten,
Polypharmazie und in der Schwangerschaft sind individuelle Anpassungen erforderlich. Aktuelle
Leitlinien (DEGAM, AWMF, DGK) sind vorrangig zu beachten.

Hinweis zu den Ubersetzungen

ClinicalOS ist ein urspriinglich deutschsprachig entwickeltes Werk. Die vorliegende deutsche

Ausgabe ist die inhaltliche Ursprungs- und Referenzfassung. Auf ihrer Grundlage wurden vollstandige
Ubersetzungen ins Englische, Franzésische und Spanische erstellt, welche die konzeptionelle Struktur,
die Entscheidungsarchitektur und den medizinischen Kerninhalt der deutschen Fassung iibernehmen.

Soweit sinnvoll und méglich, enthalten die internationalen Ausgaben zusatzliche Hinweise auf
Leitlinien, klinische Praxis und regulatorische Besonderheiten der jeweiligen Sprachraume. Sie stellen
jedoch keine vollstandige landerspezifische Anpassung siamtlicher medizinischer und
regulatorischer Inhalte dar. Fiir die klinische Anwendung sind stets die im jeweiligen Land aktuell
geltenden Leitlinien, Arzneimittelinformationen und gesetzlichen Regelungen mafdgeblich.
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Kapitel 2. Medikationsreview

Brown-Bag-Methode - 5-Schritte-Algorithmus - PRISCUS-Check - Review-Trigger -
Dokumentation

Das Medikationsreview ist kein Zusatzservice, sondern eine Sicherheitsroutine der Hausarztpraxis. Es dient
dazu, die tatsachliche Medikation mit der dokumentierten Medikation abzugleichen, unnétige Risiken zu
erkennen und eine Behandlung wieder auf Nutzen, Vertraglichkeit und Patientenziele auszurichten.

Besonders wichtig ist das Review bei alteren Menschen, nach Krankenhausaufenthalten, bei neuen
Symptomen ohne klare Diagnose und immer dann, wenn funf oder mehr Arzneimittel gleichzeitig
eingenommen werden. Ziel ist nicht, Medikamente pauschal zu reduzieren, sondern jede Substanz neu zu
rechtfertigen: Hat sie noch eine Indikation, ist die Dosis passend, gibt es Interaktionen, ist sie im Alter
problematisch und wird sie Uberhaupt so eingenommen wie geplant?

2.1 Brown-Bag-Review: Methodik

Die Brown-Bag-Methode ist eine strukturierte Technik, um die medikamentdse Realitat eines Patienten
abzubilden. Sie schlief3t die Liicke zwischen dem theoretischen Medikationsplan und dem, was der Patient
tatsachlich einnimmt.

Kernprinzip: Patient bringt alle Medikamente mit

Der Patient wird aufgefordert, alle Medikamente in einer Tasche oder einem Beutel (englisch: ,brown bag")
mitzubringen. Dies umfasst:

* Verschriebene Medikamente (mit und ohne Rezept)
* Freiverkaufliche Medikamente (OTC-Praparate)

» Nahrungserganzungsmittel und Vitamine

* Phytopharmaka und Naturprodukte

* Alte oder nicht mehr bendtigte Medikamente

Diese physische Sammlung vermeidet Fehler aus der Erinnerung und zeigt sofort Diskrepanzen zwischen
Verordnung und Wirklichkeit auf.

Systematische Erfassung (Medikationschecklist)

Fir jedes Medikament werden folgende Informationen erfasst:

Substanz Wirkstoffname + Dosierung Metoprolol 50 mg In Medikationsplan
Indikation Wofiir wurde das Bluthochdruck, Falls unklar: nachfragen
Medikament verschrieben? Herzfrequenzregelung
Verordner Wer hat es verschrieben? Hausarzt, Kardiologe, Wichtig fuir Ruckfragen
Apotheker
Dosis Wie viel und wie oft? 2x taglich, 1 Tablette Abgleich mit Verordnung
Dauer Seit wann? Wie lange? Seit 3 Jahren kontinuierlich Ruckfragen bei Unklar
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Discrepancy-Check: Verordnet vs. tatsachlich eingenommen

Nach der Erfassung werden drei Vergleiche durchgefiihrt:

1. Medikationsplan vs. Apotheken-Datenbank: Gibt es verschriebene Medikamente, die nicht in der Tasche
sind? (Nicht-Adharenz oder verbrauchte Packungen?)

2. Medikationsplan vs. Patient-Aussage: Hat der Patient andere Dosierungen, Haufigkeiten oder Zeiten
angegeben?

3. Medikationsplan vs. Hausapotheke: Wurden alte Medikamente ,abgesetzt", sind aber noch da? Werden
parallel Generika und Original genommen?

Tipp: Brown-Bag ist besonders wertvoll bei alteren Patienten (>75 Jahre), nach Krankenhausaufenthalten oder bei
Patienten mit Polypharmakotherapie (210 Medikamente).

2.2 Der 5-Schritte-Review-Algorithmus

Der Review folgt einem standardisierten Algorithmus mit finf sequenziellen Schritten. Jeder Schritt
beantwortet eine zentrale Frage und fiihrt zu definierten Aktionen.

Tabelle 2.2: Der 5-Schritte-Review-Algorithmus

1 Indikation Aktuelle Diagnose, Medikament ohne Dokumentie ADR ohne
noch klinische Befunde, dokumentierte ren oder Nutzen
vorhanden? Labore Diagnose; veraltete absetzen

Indication

2 Dosis eGFR, Alter, Standard-Dosis bei Dosisanpas  Toxizitat oder

angemessen?  Korpergewicht, Leber, eGFR <30 oder Alter sung oder Therapieversag
Wechselwirkungen >85; Uber-/Unterdosis Austausch en

3 PIM- PRISCUS 2.0, Medikament auf Umstellung  Sturz,
Screening PRISCUS-Register Positivliste; Alternative auf Kognition, ADR
(PRISCUS)? (Q30), Deprescribing- vorhanden Alternative

Guides oder
Monitoring-
Strategie
4 Interaktionen?  Red-FinalMed, QT- Schwere WW (rot), QTc  Austausch Therapieversag
Risiko-Check, >470 ms + QT- oder en, ADR
CYP3A4/2D6-Inhibitoren  risikoreich, Serotonin- erhdhtes
Syndrom Monitoring
5 Adharenz? Patientengesprach, Patient nimmt Schulung, Therapieversag
Pillendosetter-Kontrolle, Medikament nicht; Vereinfachu en;
Apothekenabfrage Verstandnis-Problem; ng oder Krankenhausau
Nebenwirkungen Wechsel fnahme
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Beispiel-Review-Protokoll: 5 Medikamente durchgearbeitet

Patient: Herr K., 82 Jahre, eGFR 48 ml/min, Gewicht 72 kg, leichte kognitive Einschrankung

Medika-
ment

Metoprolol
50 mg 2x

Amitriptylin
10 mg
abends

Diclofenac
75 mg 1x

Omeprazol
20 mg 1x

Atorvastati
n 20 mg
1x

Schritt 1:
Indikation?

Ja
(Hypertonie,
Z.n. MI)

Unklar (alte
Indikation?)

Ja
(chronische
Schmerzen)

Ja
(Magenschut
z zu Diclo)

Ja (Z.n. Ml,
LDL >100)

Schritt 2:

Dosis
OK?

Ja (eGFR
OK)

Zu hoch
bei
Alter+Kogn

Nein,
eGFR <50
— Risiko

Standard
OK

Ja (eGFR
OK)

Schritt 3: | Schritt 4:

PRISCUS | ww?

?

Nein Nein

Ja, PIM-  +Metoprolol

Liste OK

Ja, PIM Ja, GI-
Blutungs-
risiko +
Metoprolol

Nein Ja, reduziert
Mg+Ca-
Absorption

Nein Nein

Schritt 5:
Adhéarenz?

Ja,
regelmafig

Sporadisch,
Vergesslichk
eit

Ja, taglich

Ja,

regelmafig

Ja,
regelmafig

OK

Problem

Mehrere
Risiken

OK
(tempora

r)

OK

Weiterflihren

Umstellung auf
Mirtazapin 7,5
mg

Absetzen;
Opioidal oder
Paracetamol?

Nach Absetzen
von Diclo auch
absetzen

Weiterflihren,
Leber
kontrollieren

Lernpunkt: In diesem Beispiel wurden 2 Probleme identifiziert (Amitriptylin, Diclofenac), die zu Handlungen flhrten.
Das Review hat potenzielle Stiirze, Kognitionsverschlechterung und Gl-Blutungen verhindert.
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2.3 Anlassbezogene Review-Trigger

Ein Review ist nicht nur regelmaRig indiziert, sondern sollte sofort durchgefuhrt werden, wenn bestimmte
Trigger auftreten. Diese 12 Trigger signalisieren ein erhéhtes Medikationsrisiko.

Tabelle 2.3: 12 Trigger fir sofortigen Medikationsreview

n Klinisches Szenario Haufige Ursachen

Sturz

2 Neue Symptome
ohne neue
Diagnose

3 Krankenhausentla
ssung

4 eGFR-
Verschlechterung
>10 ml/min

5 Elektrolytstérung

6 Neues QTc >470

ms

7 210 Substanzen
8 Neuer Verordner
9 Blutungsereignis
10  Kognitive

Verschlechterung

Patient sturzt oder hat
Sturzrisiko (Timed Up & Go
>15s)

Schwachegefiihl, Schwindel,
Kopfschmerz, Verwirrtheit
ohne erkennbare Ursache

Patient kehrt aus stationarer
Behandlung zurtick

Nierenfunktion sinkt um =10
ml/min/1.73m? innerhalb von
6—12 Monaten

Natrium <135 oder >145
mEg/L; Kalium <3,5 oder >5,5
mEq/L

EKG zeigt QTc-Verlangerung
oder neue Arrhythmien

Patient nimmt 10 oder mehr
Medikamente parallel

Facharzt (Kardiologe,
Psychiater, Neurologe) hat
neue Medikamente
hinzugefiigt

Spontane Blutung (Epistaxis,
Melana, Hamaturie) oder INR
>4

Neuer Verwirrtheitszustand,
Gedachtnisprobleme oder
Delirium

Sedativa, Antihypertensiva,
Orthostase

Medikamentennebenwirku
ng oder Uberdosierung

Diskrepanz zwischen
Entlassmedikation und
Hausmedikation; neue
Medikamente hinzugefiigt

Viele Medikamente
bedirfen Dosisanpassung
bei eGFR <60 oder <30

ACE-Hemmer/ARB,
Diuretika, NSAIDs,
Trimetoprim

QT-risikoreich:
Antipsychotika, einige
Antidepressiva, Makrolide,
Azole

Polypharmakotherapie
erhoht Interaktions- und
ADR-Risiko exponentiell

Keine Koordination mit
Hausarzt; Duplizierung
oder fehlende
Interaktionspriifung

Antikoagulantien (OAK,
Warfarin), Antiplattchen,
NSAIDs, Corticoide

Anticholinergika,
Benzodiazepine,

trizyklische Antidepressiva,

Opioide

Alle sedierenden
Substanzen Uberpriifen

Medikationenliste
Uberpriifen; Zeitpunkt
der Symptom-
Manifestation notieren

Brown-Bag mit neuer
und alter Medikation
durchfiihren

Alle Medikamente
Uberprifen; ggf.
Dosisreduktion oder
Austausch

Medikationen
Uberprifen, die K+ oder
Na+ beeinflussen;
Monitoring verdichten

Austausch; wenn nicht
moglich: Monitor +
niedriger dosieren

Systematischer Review
aller 5 Schritte;
Deprescribing
priorisieren

Medikationsplan
synchronisieren;
Riicksprache mit allen
Verordnern

INR/INR-Kontrolle;
Dosisreduktion oder
Austausch erwagen

Alle ZNS-wirksamen
Medikamente
Uberprifen;
Deprescribing erwagen
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e

11 Gewichtsverlust Ungewollter Gewichtsverlust
>5% in 3 Monaten  kann auf Appetitlosigkeit oder
Ubelkeit hinweisen

12  Therapieversagen = HbA1c steigt trotz
Antidiabetika; RR bleibt
unkontrolliert trotz ACE-
Hemmer; Symptome bessern
nicht

Haufige Ursachen

Metformin, digitale
Glykoside, Liraglutid,
bestimmte Antidepressiva

Nicht-Adharenz, Unter-
Dosierung, falsche
Substanzwahl oder
Interaktionen

Erndhrungsstatus
prifen; ggf. Medikation
anpassen oder
austauschen

Adhéarenz Uberpriifen;
Dosis erhohen oder
Substanz wechseln
nach Algorithmus

Merksatz: Bei jedem dieser 12 Trigger MUSS ein strukturierter Medikationsreview stattfinden. Die Triggers sind
Warnsignale, dass die aktuelle Medikation nicht optimal ist.
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2.4 PRISCUS-Check im Review

Das PRISCUS-Register ist ein von der Dt. Gesellschaft fir Geriatrie gepflegtes Kompendium von

Medikamenten, die bei alteren Menschen problematisch sind (Potentially Inappropriate Medication — PIM).
Ein Abgleich ist eine Pflichtaufgabe in jedem Review.

Workflow: PRISCUS-Integration

Schritt 1: Medikamentenliste erfassen (Brown-Bag)

Schritt 2: Jeden Wirkstoff gegen PRISCUS-Register abgleichen (oder PRISCUS-Anwendung Q30 nutzen)

Schritt 3: Falls PIM identifiziert: Alternative aus Positivliste suchen

Schritt 4: Umstellungslogik festlegen (direkt austausch oder schrittweise ausschleichen?)

Schritt 5: Monitoring definieren (Laborparameter, klinische Zeichen, Zeitpunkt Folge-Review)

5 haufigste PIM-Befunde im Brown-Bag und ihre Alternativen

PIM (Problema- “ Alternative Umstellungslogik w
tisch)

PPI (z.B.
Omeprazol)

Diazepam
(Benzodiazpin)

Amitriptylin
(trizyklisch)

Diclofenac
(NSAID)

Glimepirid
(Sulfonylharnstoff
)

Langfristig:
Frakturrisiko,
Hypomagnesi-
amie, C. difficile

Sedierung,
Sturzrisiko,
kognitive Stérung,
Abhangigkeit

Anticholinerg,
Sedierung,
Stiirze,
Herzrhythmusstor
ungen

Nierenschaden
(eGFR <60), GI-
Blutung,
kardiovaskular

Hyperglykamie-
Risiko, Stiirze,
Gewichtszunahme

H2-Blocker oder
Sucralfat; ggf.
absetzen bei
fehlender Indikation

Mirtazapin 7,5-15 mg
(fir Schlaf); Z-Drugs
auslaufen lassen

Mirtazapin 7,5-15 mg
oder Sertralin 50 mg

Paracetamol 3—4x
taglich oder
schwaches Opioid;
Physiotherapie

Metformin oder
SGLT2-Inhibitor (auch
bei maRkigem HbA1c)

Schrittweise
Reduktion uber 2—4
Wochen

Allmahliches
Ausschleichen: -
25% alle 2 Wochen

Austausch: -50%
alte Substanz,
+50% neue
Substanz tber 1
Woche

Sofort absetzen
(eGFR <50) oder
auf Paracetamol 1g
4x taglich wechseln

Langsam
ausschleichen Uber
2—-4 Wochen;
Blutzucker taglich
messen

Mg, Ca, Basen
monatlich;
klinische
Symptome

Rebound-Angst
beobachten;
Schlafqualitat

Stimmung,
Schlaf, EKG

eGFR, Blutung,
Analgesie-Effekt

HbA1c nach 3
Monaten,
Stlirze, Gewicht

A

B

B

PRISCUS-Level A: Vermeiden — klare Evidenz fiir Schaden bei alteren Menschen.
PRISCUS-Level B: Mit Vorsicht — Nutzen-Risiko sorgfaltig bewerten.
PRISCUS-Level C: Dosisreduktion erforderlich bei eGFR <60 oder speziellen Erkrankungen.
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2.5 Dokumentation und Kommunikation

Ein Review ohne Dokumentation ist zeitverschwendet. Die Dokumentation muss strukturiert, vollstandig und
patientengerecht sein.

Bundeseinheitlicher Medikationsplan

Fir Patienten mit 25 Medikamenten ist der Medikationsplan Pflicht. Das Dokument enthalt:
* Alle aktuellen Medikationen (mit Dosierung, Einnahmezeiten)

+ Allerg ien und Unvertraglichkeiten

* Kurze Indikation pro Medikament

* Apothekensiegel

Review-Dokumentation (strukturiertes Format)

Jeder Review sollte folgende Punkte enthalten:

Datum, Uhrzeit Z.B. 10.04.2026, 14:30 Uhr
Anlass Routine-Review, Trigger (welcher?), Krankenhausentlassung, Facharzt-Kontakt, etc.

Patientenfaktoren Alter, eGFR, Leber (Child-Pugh), Gewicht, Kognition, Mobilitat

Medikationsliste Pro Medikament: Substanz, Dosis, Indikation, Verordner, Dauer

(aktuell)

Review-Befunde Pro Schritt des Algorithmus: Ja/Nein; bei Nein: Problem identifizieren
Mafnahmen Absetzen, Dosisreduktion, Austausch (mit Begriindung), zusatzliches Monitoring
Kontrolldatum Wann Folge-Review? Wann Laborkontrolle? Wann Apotheken-Riicksprache?

Kommunikation mit Patient: Shared Decision Making

Das wichtigste Element ist das Patientengesprach. Bei Absetz- oder Umstellungsentscheidungen:
1. Problematik erklaren: ,Dieses Medikament ist in Ihrem Alter problematisch, weil..."
2. Alternative anbieten: ,Stattdessen schlage ich vor..."

3. Potenzielle Verbesserung beschreiben: ,Dies kdnnte Ihre Stiirze reduzieren und das Gedachtnis
verbessern..."

4. Zustimmung einholen: ,Passt das fir Sie? Haben Sie Bedenken?"

5. Absprache dokumentieren: Im Plan vermerken, dass Patient informiert und einverstanden ist.
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2.6 Review-Checkliste (Anhang)

Diese 1-Seiten-Checkliste kann als Vorlage ausgedruckt und im Review genutzt werden:

L
O

Brown-Bag
durchgefihr
t

Schritt 1:
Indikation?

Schritt 2:
Dosis OK?

Schritt 3:
PRISCUS?

Schritt 4:
Interaktione
n?

Schritt 5:
Adhérenz?

Trigger
gepruft

MaRnahme
n festgelegt

Kontrolldatu
m festgelegt

Medikations
plan
aktualisiert

Patient hat alle Medikamente mitgebracht: Verschriebene, OTC, NEM, Altbestand?

Jedes Medikament hat eine aktive, dokumentierte Indikation. Bei unklar: fragen oder absetzen.

eGFR Uberprift? Alter >75 beachtet? Gewicht beriicksichtigt? Tagesmaximaldosen eingehalten?

Alle Medikamente gegen PRISCUS-Register (Q30) abgeglichen? PIMs identifiziert und
Alternativen gesucht?

Red-FinalMed-Check durchgefiihrt? QT-Risiko geprift? Schwere WW identifiziert?

Patient versteht Einnahmeschema? Gibt es Probleme bei der Umsetzung? Nebenwirkungen
berichtet?

Liegt ein Review-Trigger vor? (Sturz, neues Symptom, Entlassung, Elektrolyte, QTc, 210 Med.,
neuer Verordner, Blutung, kognit., Gewicht, Therapieversagen)
Alle geplanten Anderungen aufgelistet und mit Patient besprochen und dokumentiert?

Wann Folge-Review? Wann Labor-Kontrollen? Apothekenriicksprache vereinbart?

Neuer Plan ausgedruckt, Siegel der Apotheke, Patient erhalt Kopie?

Diese Checkliste sollte in der Patientendokumentation abgeheftet oder digital gespeichert werden.

Querverweise

» Band 4, Kapitel 1: Grundlagen der Pharmakotherapie — Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz

* Band 4, Kapitel 3: Polypharmakotherapie-Management — Deprescribing-Techniken

» Band 2, Diagnostische Grundlagen — Laborparameter zur Dosisanpassung (eGFR, INR, QTc)

* PRISCUS-Register 2.0: www.priscus.net

» Red-FinalMed: www.redfinalmed.de

* Bundeseinheitlicher Medikationsplan: www.bundesaerztekammer.de
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Kapitel 4. Deprescribing

Deprescribing ist die aktive, kontrollierte Reduktion oder Beendigung einer Medikation, deren Nutzen im
Verhaltnis zu Risiko, Belastung oder Therapieziel nicht mehr Uberzeugt. Es ist keine Unterversorgung,
sondern Teil guter hausarztlicher Langzeitbehandlung.

Ein sicheres Deprescribing folgt immer derselben Logik: Warum soll abgesetzt werden, wie wird abgesetzt,
was wird Uberwacht, wann wird erneut bewertet und unter welchen Bedingungen wird eine Therapie wieder
aufgenommen? Ohne diese flnf Fragen bleibt Absetzen zufallig; mit ihnen wird es zu einem strukturierten
Managementprozess.

4.1 Grundprinzipien des Deprescribing

Deprescribing ist die systematische Reduktion oder das Absetzen von Medikamenten, deren Nutzen bei
gegebener Situation fragwiirdig oder gering ist.

Wann absetzen? Wann nicht?

Absetzen sinnvoll, wenn:

* Die Indikation nicht mehr vorhanden ist (z.B. Statin nach korperlichen Aktivitatstest mit gutem Erggebnis)
* Das Risiko Uberwiegt den Nutzen (z.B. Benzodiazepine bei dlterem Menschen mit Sturzzahl)

» Symptomatische Nebenwirkungen vorliegen (z.B. Kopfschmerz durch Amlodpin)

* Die Prognose sich so dramatisch verschlechtert hat, dass Langzeit-Pravention obsolet wird
 Polypharmazie-Reduktion im Sinne des Patienten ist (z.B. weniger Tabletten = bessere Adharenz)

Nicht absetzen, wenn:

» Prognoserelevante Medikamente bei klarer Indikation (z.B. ACE-Hemmer nach Myokardinfarkt)

» Acute Withdrawal Risk (z.B. Benzodiazepine abrupt, Antidepressiva abrupt)

+ Patient stark dagegen: Autonomie respektieren

Kontraindikationen fiirs abrupte Absetzen

CAVE - Rebound-Phanomene bei abruptem Stopp:

* Benzodiazepine: Rebound-Angst, Anfélle (selten, aber schwerwiegend)

+ Beta-Blocker: Tachykardie, Hypertensivkrise, Angina (SEHR haufig)

+ Clonidin: Hypertensive Krise (lebensbedrohlich!)

« Antidepressiva: Withdrawal-Syndrom (Kopfschmerz, Ubelkeit, Angst)

» Kortikosteroide: Adrenale Insuffizienz (wenn >2 Wochen, >Aquivalent 10 mg Prednisolon)

Faustregel: Wenn es ein Entzugssyndrom gibt, muss ausgeschlichen werden. Schrittweise, nicht abrupt!
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4.2 PRISCUS-geleitetes Deprescribing (KERNKAPITEL)

Die PRISCUS-Liste umfasst 13 Medikamentenkategorien, flir die Absetzprotokolle empirisch evaluiert
wurden. Hier folgen die wichtigsten Kategorien mit konkreten Absetzplanen:

Kategorie 1: Benzodiazepine und Z-Substanzen

Problemklasse: Sturzrisiko, kognitive Beeintrachtigung, Abhangigkeitspotenzial
Absetzprotokoll: Schrittweise Reduktion Giber 4—12 Wochen (nie abrupt!)

* Woche 1-2: Reduziere Dosis um 10-15%

» Woche 3—4: Weitere 10—15% Reduktion

» Woche 5-8: Weitere 10—-15% pro 1-2 Wochen

» Woche 9-12: Letzte Reduktion auf Null

Beispiel Diazepam 5 mg 1-0-1 (taglich 10 mg):

et Woche NeweDoss ___ Redukion

Start Diazepam 5 mg 1-0-0 + 2,5 mg 0-0-1 -25% Schlaf, Angst?

Schritt 1 3 Diazepam 2,5 mg 1-0-0 + 2,5 mg 0-0-1 -50% Befindlichkeit?

Schritt 2 5 Diazepam 2,5 mg 0-0-1 allein -75% Rebound Angst?

Schritt 3 7 Stopp -100% Kontrolle nach 1
Woche

Kategorie 2: Protonenpumpenhemmer (PPI)

Problemklasse: Osteoporose (bei Langzeitgabe), Magnesiummangel, Clostridium-difficile-Risiko,
moglicherweise kardiovaskular

Absetzprotokoll:

» Woche 1-8: Fortlaufende Standarddosis

+ Woche 9: Ubergang zu Bedarfstherapie (,nur noch bei Beschwerden")

* Woche 10+: H. pylori-Test durchfuhren (falls nicht kirzlich erfolgt)

* Absetzen nur, wenn H. pylori-negativ und keine Reflux-Symptome

Alternative bei Entwéhnung schwierig: Umstellung auf H2-Blocker (Famotidin) mit langsamerer
Ausschleichung.

Kategorie 3: Antidepressiva vom Typ TZA (Imipramin, Amitriptylin)
Problemklasse: Antikolinergische Nebenwirkungen, Stirze, Verwirrtheit, QT-Verlangerung
Absetzprotokoll:

Schritt 1: Indikation Uberprifen

— Depressionen still? Neuropathische Schmerzen weg? Schlaf stabil?

Schritt 2: Umstellung auf SSRI (z.B. Imipramin 75 mg — Sertralin 50 mg) ODER schrittweise Reduktion
— Wenn Umstellung: Vorsicht iberlappende Gaben (Serotoninsyndrom)

— Wenn direkte Reduktion: 25-30% pro 2—4 Wochen

Schritt 3: Nach Reduktion auf 25 mg Imipramin oder aquivalent, dann schrittweise absetzen
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Kategorie 4: Antihypertensiva (Clonidin, Doxazosin)

Problemklasse: CAVE — Rebound-Hypertonie, Tachykardie, Myokardinfarkt-Risiko bei Clonidin (sehr kritisch!)
Absetzprotokoll — Clonidin (LEBENSBEDROHLICH bei abruptem Stopp!):

* NIEMALS abrupt absetzen

» Woche 1-2: Dosis um 50% reduzieren (z.B. 0,15 mg taglich — 0,075 mg taglich)

* Woche 3—4: Letzte 50% reduzieren (z.B. 0,075 mg — 0,0375 mg)

» Woche 5: Vollstandiger Stopp

» Wahrend gesamter Absetzphase: RR taglich messen, Patienten aufklaren (Kopfschmerz, Nervositat sind
normal!)

Absetzprotokoll — Doxazosin:
» Weniger kritisch als Clonidin, aber immer noch Rebound-Risiko
» 25-30% Reduktion pro 2 Wochen

* Finale Kontrolle nach vollstandigem Stopp

Kategorie 5: Antidiabetika (Sulfonylharnstoffe)

Problemklasse: Hypoglykamie-Risiko, besonders bei dlteren Menschen mit reduzierter Nierenfunktion
Absetzprotokoll bei Sulfonylharnstoffen (z.B. Gliclazid):

Schritt 1: Umstellung auf DPP-4-Inhibitor (z.B. Linagliptin) oder ggf. Insulinomimetika

Schritt 2: SU-Dosis um 50% reduzieren, parallele Gabe des DPP-4-| starten

Schritt 3: Nach 1-2 Wochen: SU komplett absetzen, DPP-4-I allein fihren

Uberwachung: BZ-Kontrolle mindestens taglich wahrend Umstellung (Hypo- oder Hyperglykamie-Gefahr)

Kategorie 6: Anticholinergika (Oxybutynin, Trospium)

Problemklasse: Verwirrtheit, Gedachtnisstérung, Glaukom-Verschlechterung, Sturzrisiko
Absetzprotokoll:

Schritt 1: Uberpriifung der Indikation (Dranginkontinenz noch vorhanden?)

Schritt 2: Umstellung auf Mirabegron (weniger anticholinergisch) oder direktes Absetzen

Schritt 3: Wenn direktes Absetzen: 50% Reduktion pro Woche Uber 2—-3 Wochen

Schritt 4: Nach Absetzen: Riickgang der kognitiven Symptome beobachten (kann 2—4 Wochen dauern)
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4.3 Monitoring nach Absetzversuch

Nach jedem Absetzversuch braucht es ein strukturiertes Monitoring:

Nach 1 Woche:

* Telefon-Kontakt oder Praxis-Besuch

* Abfrage: Kopfschmerz? Schlafstérung? Angst? Bluthochdruck? Hypoglykamie?
* Vitalzeichen messen (v.a. RR bei Clonidin/Beta-Blocker, BZ bei Antidiabetika)
» Dokumentieren: ,Absetzversuch toleriert ja/nein”

Nach 4 Wochen:

» Zweiter Kontakt: Gewdhnung abgeschlossen?

* Labor-Kontrolle (falls relevant: HbA1c, Kreatinin, Elektrolyte)

* Entscheidung: Bleiben wir beim Absetzen, oder Restarting?

Nach 12 Wochen:

* Finale Bewertung: War der Absetzversuch erfolgreich?

+ Dokumentation fiir nachste Uberpriifung

Re-Start-Kriterien (wann kommt das Medikament zuriick?)

Symptomatische Verschlechterung: Patientin litt plotzlich wieder unter qualender Schlaflosigkeit
(Benzodiazepin) — Restart

Klinische Verschlechterung: Nach ASS-Absetzen zweiter Schlaganfall — Restart

Patient berichtet unertragliche Symptome: ,Ich halte das nicht aus" — Respekt vor Patientenwunsch, Restart
erwagen

4.4 Kommunikation beim Deprescribing

Die Art, wie Sie ein Deprescribing-Vorhaben kommunizieren, entscheidet Gber Patienten-Akzeptanz.

Sprachmuster: Reframing statt Angst

Nicht: ,Ich muss das Statin absetzen, weil es Nebenwirkungen hat."
Sondern: ,lhr Blutdruck und lhre Cholesterinwerte sind stabil. Ich méchte Ihnen ein Medikament ersparen.”
Nicht: ,Das Benzodiazepin erhdht lhr Sturzrisiko dramatisch."

Sondern: ,Viele altere Menschen schlafen besser und sind tagstiber wacher, wenn wir dieses Schlafmittel
schrittweise ausschleichen. Méchten wir es versuchen?"

Nicht: ,Das Antibiotikum war tberflissig."
Sondern: ,lIhre Infektion ist abgeheilt. Das Antibiotikum hat seinen Job getan, jetzt kénnen wir aufhéren.”
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Dokumentation fiir Patientensicherheit

Immer dokumentieren:

» Grund des Absetzversuchs (z.B. ,Indikation erloschen", ,Nutzen < Risiko", ,Patient-Wunsch")
» Absetz-Protokoll (schrittweise vs. abrupt)

» Geplante Uberwachung

* Restarting-Kriterien

Beispiel Dokumentation: ,Absetzversuch Bisphosphonat Alendronsaure: Patientin 79 Jahre, Oberschenkelhals-T-
Score -1.2 (nicht mehr osteoporotisch nach 5 Jahren Therapie), keine Frakturen. Plan: Absetzen, Kontroller nach 3
und 12 Monaten (DEXA-Scan). Restarting bei >10% Knochenmasse-Verlust oder neuer Fraktur."
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4.5 Komplett-Tabellen: Absetzprotokolle nach Substanzklasse

Tabelle 4.5a: Benzodiazepine — Dosisreduktionsschema (Beispiel: Diazepam 10 mg téglich)

Reduktion Erfolg?
gesamt
Baseline 0 Diazepam 5 mg 1-0-1 0% Aktuelle Dosis —
Stufe 1 2 Diazepam 5 mg 1-0-0 + -25% Schlafqualitat Ja—>+1W
2,5 mg 0-0-1
Stufe 2 4 Diazepam 2,5 mg 1-0-0  -50% Angst, Tremor?  Ja—+1W
+ 2,5 mg 0-0-1
Stufe 3 6 Diazepam 2,5 mg 0-0-1 -75% Schlaf stabil? Ja—>+1W
allein
Stopp 8 Absetzen -100% Nach 1W Erfolg!
Kontrolle

Tabelle 4.5b: PPI — Step-Down-Protokoll (Beispiel: Omeprazol 20 mg taglich bei Reflux)

Baseline Omeprazol 20 mg Symptom- Keine
taglich Kontrolle Beschwerden

Bedarfs-Start 9 Omeprazol nur noch bei  Entwéhnung Reflux Ja—>+2W
Bedarf (max 3x/Wo) haufiger?

H. pylori-Test 10 Serum-Test oder Indikation klaren ~ Negativ? Ja—Stop
Atemtest p

Stopp 12+ Komplettes Absetzen Symptom- Nach 4W Erfolg!

Freiheit Kontrolle

Tabelle 4.5c: Antihypertensiva (Clonidin) — KRITISCHES PROTOKOLL (NIEMALS ABRUPT!)

Baseline 0,15 mg taglich 135/85 mmHg Tagl. RR Nein
Stufe 1 1-2 0,075 mg taglich (-50%) <150/90 2x tagl. RR Kopf?
Stufe 2 34 0,0375 mg taglich <150/90 2x tagl. RR Nervds?
(=75%)
Stopp 5 Absetzen <160/100 oder TAGL. RR! JA: KH!
Hypertensive
Notfall?
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4.6 Querverweise in dieser Dokumentation

» — Kapitel 3 (Polypharmazie): Priorisierungslogik zur Entscheidung, welche Medikamente in Frage kommen
» — Kapitel 2 (Medikationsreview): Brown-Bag-Erfassung vor Deprescribing-Planung
+ — EO0-PRISCUS-Register: Vollstandige Liste der 13 Medikamentenklassen

» — Band 2: Diagnostische Grundlagen zur Indikationstberprifung
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Kapitel 6. Facharztkoordination

6.1 Strukturierte Uberweisung

Inhalt und Struktur einer qualitativ hochwertigen Uberweisung:

1. Klinische Fragestellung klar formulieren
2. Aktuelle Befunde mitgeben (Labor, EKG, Imaging)
3. Aktuelle Medikamentenliste vollstandig

4. Allergien und Unvertraglichkeiten dokumentiert

5. Kontaktdaten flir Riickfragen verfiigbar
Vorteil: Reduziert Doppeldiagnostik, verbessert Facharzt-Effizienz, sichert kontinuierliche Versorgung.

6.2 Ruckubernahme und Befundintegration

Facharzt-Empfehlung — Hausarzt-Entscheidung:

Hausarzt tragt Verantwortung fur Gesamtverlauf — auch bei Facharzt-Empfehlung kritisch abwagen
Befunde und Therapie-Empfehlungen strukturiert in Patientenakte dokumentieren
Facharzt-Verordnungen auf Kontraindikationen, Wechselwirkungen, PIM-Risiko priifen

6.3 Geteilte Verantwortung — Rollenmatrix

Beispiel: Wer macht was in vier Spezialgebieten:

Kardiologie Neue HF-Dx — Kardio Diuretika-Dosierung, Dekompensation, VHF,
HTN-Follow-up Rhythmusstérungen
Diabetologie T2DM + HbA1c >8% — | Metformin, Lebensstil, Insulin-Start, DKA,
Diabeto Monitoring Nephropathie
Psychiatrie Neue Depression, SSRI-Dosierung, Suizidalitat,
Psychose — Psych Compliance, Therapie- Schizophrenie,
Ziele Entzugsmania
Urologie Neue LUTS-Symptom-Score, | Tamsulosin-Versagen,
Prostatahyperplasie — | Tamsulosin-Dosis Retention, Malignitat
Uro
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6.4 Schnittstellenprobleme und Losungen

H&aufige Probleme bei Mehrfach-Verordnung:

Problem: Doppelverordnung (z.B. Beta-Blocker durch Kardio und Hausarzt)
Lésung: Medikamentenliste abgleichen, duplikat-Dosierungen kommunizieren

Problem: Informationsverlust bei Entlassung/Facharzt-Besuch
Lésung: Strukturierte Entlassbriefe, elektronisches Konsil-System

Problem: PIM-Risiko durch unkritische Ubernahme von Facharzt-Verordnungen
Lésung: PRISCUS-Check vor Verordnungs-Ubernahme, Bedenkenzeit mit Patient

6.5 PSA-Screening als Koordinationsmuster

PSA-Shared-Decision zeigt koordiniertes Entscheidungs-Making:

Hausarzt eroffnet Gesprach: "Urologe hat PSA angeboten — sinnvoll fir Sie?"
Patient: Informierter Entscheidungsprozess (Benefit, Overdiagnosis, Ubertreatment)
Hausarzt: Letzte Entscheidung in Patientenkontext (Lebensdauer, Komorbiditaten)

Urologe: Technische Experte, nicht "Routine-Screening-Verordner"
Referenz: Uro-Tool (Kapitel PSA-Screening) — Indikationen und Entscheidungshilfen

Querverweise

* Schnittstellenmanagement — B4-6.1, B4-6.2
* PRISCUS-Check bei Ubernahme — B4-3

* PSA-Shared-Decision — Uro-Tool (Kapitel 4)

» Entlassmanagement — B4-1 Kontinuitat
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