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Es ist nie zu spät und selten zu früh…. 
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Arzneimittelversorgung in Fakten und Probleme  

 Arzneimitteltherapie als häufigste angewendete thera-

peutische Intervention – richtig angewendet gehört sie 

auch zu den effizientesten 

 Mit dem demografischen Wandel und der stärkeren 

Verlagerung der medizinischen Versorgung in den 

ambulanten Sektor wird der Umfang der Arzneimittel-

therapie weiter ansteigen 

 Multimorbidität und Polypharmazie als Problem bei 

älteren Menschen: Defizite in Leitlinien 

 Die Arzneimitteltherapie muss besonders in der vulne-

rablen Gruppe älterer Menschen der Evidenz folgen – im 

folgenden beispielhaft Versorgungsanalysen bei Men-

schen mit Demenz (heute 1,2 Mio., 2050 2,2 Mio.) 

 



Die Qualitätstrias nach A. Donabedian…  

 …gilt auch für die Qualität in der Arzneimittelversorgung: 

 

- Strukturqualität: Zulassung, Angebot, Vermarktung,  

  Information 

- Prozessqualität: Wer verordnet oder empfiehlt welche  

  Arzneimittel und warum? (ÄrztInnen und 

ApothekerInnen) 

- Ergebnisqualität: Was hat die Arzneimittelanwendung  

  bewirkt? Was sollte erreicht werden, was wurde 

erreicht? 

 

 Effizienz als Maß der eingesetzten Ressourcen 

(Personal, Sachmittel etc.) im Bezug auf das erreichte 

Ergebnis  

 



Verordnete DDD pro Versicherte und Ausgaben in Euro pro DDD 

 der BARMER GEK nach Alter und Geschlecht in 2011 
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Kontakte der PatientInnen mit Rezepten (n=7.011.478) zu ver-

schiedenen Ärzten/Arztpraxen im Jahre 2011 (>3 v.a. >55 J.) 

 

N 

Ärzte/ 

Arzt-

praxen 

Anzahl Arzneimittel-

Patienten* (in %) 

Männer (in %) Frauen (in %) 

7.011.478 (100,0%) 2.705.848 (100,0%) 4.305.630 (100,0%) 

1 3.035.891 (43,3%) 1.308.411 (48,4%) 1.727.480 (40,1%) 

2 2.078.076 (29,6%) 781.376 (28,9%) 1.296.700 (30,1%) 

3 1.069.770 (15,3%) 363.963 (13,5%) 705.807 (16,4%) 

4 482.798 (6,9%) 151.905 (5,6%) 330.893 (7,7%) 

5 204.290 (2,9%) 61.183 (2,3%) 143.107 (3,3%) 

> 6 140.653 (2,0%) 39.010 (1,4%) 101.643 (2,4%) 

* 77% aller Versicherten (9.074.877) 



Qualität und Effizienz sind am Bedarf orientiert 

„Unter-, Über- und Fehlversorgung vermeiden“ (Scriba, 2006):  

Obwohl wir, auch im internationalen Vergleich, ein leistungsfähiges 

Gesundheitssystem haben, gibt es nach wie vor Ineffizienzen. 

Leistung / Bedarf   Leistung wird fachgerecht 

     erbracht 

Nur objektiver, kein subjektiver  Bedarfsgerechte Versorgung 

Bedarf (latenter Bedarf) 

 

Subjektiver und objektiver Bedarf Bedarfsgerechte Versorgung 

 

Nur subjektiver, kein objektiver  Überversorgung (ggf. Fehl- 

Bedarf     versorgung)   



Qualität und Effizienz sind am Bedarf orientiert 

Leistung / Bedarf   Leistung wird nicht 

     fachgerecht erbracht 
Nur objektiver, kein subjektiver   Fehlversorgung 

Bedarf (latenter Bedarf) 

Subjektiver und objektiver Bedarf  Fehlversorgung 

Nur subjektiver, kein objektiver   Überversorgung und Fehl- 

Bedarf     versorgung  

 

Leistung / Bedarf   Leistung wird nicht 

     erbracht 
Nur objektiver, kein subjektiver   (Latente) Unterversorgung 

Bedarf (latenter Bedarf) 

Subjektiver und objektiver Bedarf  Unterversorgung, ggf. Fehl- 

     versorgung 

Nur subjektiver, kein objektiver   Bedarfsgerechte Versorgung 

Bedarf    

  



Beispiele für Unter-, Über- und Fehlversorgung   

 UF: Bisphosphonate bei Osteoporose; CSE-Hemmer 

und Thrombozytenaggregationshemmer v.a. bei Frauen 

nach HI; Folsäure bei schwangeren Frauen; 

inhalierbarer Corticosteoride bei Asthma 

 FV: Kontrazeptiva der 3. Generation; Beta-2-Sympha-

thomimetika als Dauergabe in Kombinationen bei 

Asthma; Antibiotika bei Kindern mit Otitis media oder 

Infektionen der oberen Atemwege 

 ÜV: Am Zeitrahmen gemessen zu viele Antiasthmatika, 

dauerhaft Benzodiazepine, PPIs usw. 

 Qualitätsdefizite in der Versorgung =  Effizienzdefizite: 

Verschwendung oder vermeidbare Folgekosten       

 



PRISCUS-Liste – Zur Optimierung der Strukturqualität  

 

 

 

 Liste mit 83 Arzneistoffen, die für 

ältere Menschen potenziell ungeeig-

net sind 

 Enthält viele Psychopharmaka wg. 

Unerwünschter Wirkungen (UAW) 

und Hinweise auf Alternativen 

 Entstanden aus dem BMBF-

geförderten PRISCUS-Teilprojekt 3:  

 

Risiken und Nebenwirkungen: 

Im Alter immer häufiger 

 
 

Quelle: Holt, S; Schmiedl, S; Thürmann, PA: Dtsch 

Ärzteblatt 2010; 107(31-32): 543-51  

 



 
PRISCUS-Liste: Arzneistoffklassen mit potenziell 

inadäquaten Wirkstoffen für ältere Menschen: Auch 

Psychopharmaka 

  

  

 

 Analgetika, Antiphlogistika 

 Antiarrhythmika 

 Antibiotika 

 Anticholinergika  

 Thrombozytenaggregationshemmer 

 Antidepressiva 

 Antiemetika 

 Antihypertensiva, kardiovaskuläre 

Arzneimittel 

 Neuroleptika 

 Ergotamin und –Derivate 

 Laxanzien 

 Muskelrelaxanzien 

 Sedativa, Hypnotika 

 Antidementiva, Vasodilatatoren, 

durchblutungsfördernde Mittel 

 Antiepileptika 



Beispiel Benzodiazepine als Tranquilizer und Hypnotika  

 Ältere Menschen, vor allem Frauen bekommen noch 

immer den größten Anteil aus dieser Arzneimittelgruppe 

(z.B. Adumbran, Lexotanil, Tavor, Diazepam, 

Dalmadorm, Radedorm etc.) 

 Bei Langzeitanwendung (>3 Monate) droht eine Abhän-

gigkeitsentwicklung, dies gilt auch für Folgeprodukte wie 

Z-Drugs (Zopiclon, Zolpidem etc.) 

 Ca. 1,5 – 1,9 Mio. Abhängige, 2/3 älter als 65, 2/3 davon 

Frauen, mit oftmals >10 jähriger Einnahme 

 Andere UAW: Einschränkung der kognitiven und 

sozialen Fähigkeiten, der Konzentration, der 

Gangsicherheit (Stürze!) u.a.   

 



Evidenz und „Risikobewertung“ im Hinblick auf 

Sturzereignisse 

Burkhardt H et al, Z Gerontol Geriat 2007 







Verordnungsprävalenz von Benzodiazepinen und Psycho-

pharmaka (AD, Neurol.) bei Versicherten der BARMER 

GEK mit Demenzerkrankung im Inzidenzjahr (2010/2011) 



Verordnungsprävalenz von Benzodiazepinen bei Versicherten 

der BARMER GEK mit Demenzerkrankung im Inzidenzjahr 

stratifiziert nach Alter und Geschlecht (2010/2011) 
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Verordnungsprävalenz von Benzodiazepinen bei Versicher-

ten der GEK mit und ohne Demenzerkrankung im Jahr der 

Inzidenz (2008/2009) mit den dazugehörigen Odds Ratios 



Schlafmittel – Domäne von Benzos und Z-Drugs 

Zolpidem-Gebrauch steht bei älteren Patienten im 

Zusammenhang mit einem erhöhten Risiko von Hüftfrakturen 
(Wang et al., 2001 Zolpidem use and hip fractue in older people, J Am Geriatr Soc. 49 

(12): 1685-90) 

 

alternative Maßnahmen (nach PRISCUS): 

• Baldrian  

• sedierende Antidepressiva (Mirtazapin, Mianserin, Trazodon) 

• Opipramol 

• Schlafhygiene 

• niederpotente Neuroleptika (Melperon, Pipamperon)  

 

  

 

 

Möglichst vermeiden: Zolpidem (>5mg/d) & Zopiclon (>3,75mg/d)  



Die 10 meistverkauften Schlafmittel (ohne Reimporte) nach 

Packungsmengen im Jahre 2011 (Rx ca. 70% bei >60jährigen 
 
Präparat  (Wirkstoff) 

 
Absatz 2011 in Tsd. 

 
Missbauchs- 

 
/Abhängigkeitspotential 

1 Hoggar N (Doxylamin) (OTC)   

 
 

2.097,5 Eher nicht *) 

2 Zopiclon CT (Zopiclon)  (Rx) 
 

1.172,7  ++ (bis +++) 

3 Vivinox Sleep  (Diphenhydramin) (OTC) 

 
1.157,5 

Eher nicht*) 

4 Zolpidem  ratiopharm  (Zolpidem) (Rx) 
 

1.142,9 ++ (bis +++) 

5 Zopiclon AL (Zopiclon) (Rx) 
 

810,8 ++ (bis +++) 

6 Zolpidem AL (Zolpidem) (Rx) 
 

752,3 ++ (bis +++) 

7 Zopiclon ratiopharm (Zopiclon) (Rx) 
 

677,2 ++ (bis +++) 

8 Zopiclon AbZ (Zopiclon) (Rx) 
 

668,9 ++ (bis +++) 

9 Schlafsterne (Doxylamin) (OTC) 
 

663,4 Ehe nicht*) 

10 Zolpidem 1A Pharma (Zolpidem) (Rx) 
 

561,0 ++ (bis +++) 

Quelle: IMS Health 2012*) „Eher nicht“ heißt: bei bestimmungsgemäßem Gebrauch bei missbräuchlich hoch dosiertem Dauer-

  konsum (>200mg) kann es ebenfalls zu Toleranzentwicklung und Entzugssyndromen kommen) 



Regionale Unterschiede: Z-Drugs, zur Hälfte auf Privatrezept! 

 

Methodik: 

 A.NET Apothekenpanel von INSIGHT Health für 2008 

 enthält eine Stichprobe von 2.500 Apotheken deutschlandweit 

 

 



Regionale Unterschiede: Z-Drugs 

Anteil Packungen Privatrezepte bei Zolpidem 2008 (grau), Bundesdurchschnitt: 50% 

 

 



PRISCUS: Antidepressiva 

Aber: gute Evidenz 

für Wirksamkeit 



Führende Antidepressiva (Top 10) bei an Demenz 

erkrankten Versicherten nach DDD im Jahr 2009 



Verordnungen von 109.109 Versicherte ab 65 Jahren: 28.60 erhielten 

PRISCUS-AM-Verordnungen (=26,2%, F:M = 27:20; Pflegebedürftige 

35%) Höchste Prävalenz: Psychopharmaka 



Tricyclika (TCA) – doch sinnvoll für Ältere? 

 

 

  Viele Arzneimittel sind nicht ausreichend an älteren Menschen erprobt. Alter >65  

    gilt bei vielen Studien als Ausschlusskriterium. 

  Daher ist Versorgungsforschung in der ‚real-life‘-Versorgung dringend notwendig,  

    um patientenrelevante Nutzen- und Risikoaspekte, vor allem im Vergleich der  

    verfügbaren Optionen, besser einschätzen zu lernen. 

 Neue Studie (Coupland et al., 2011: TCA sind möglicherweise doch  

      verträglicher als SSRI und Mirtazapin   (in der PRISCUS-Liste werden SSRI  

      und Mirtazapin als Alternative empfohlen) 



Ergebnisse aus Coupland et al. zum Vergleich der Risiken von 

Antidepressiva bei >65   

 

 

 

 „Patients (>65) prescribed SSRIs, which were the most commonly prescribed  

   antidepressants, fared worse than those receiving the older tricyclic  

   antidepressants, according to the researchers“ 

  Older people are also under-represented in clinical trials of antidepressants in  

    the elderly, who may be at increased risk because of their higher levels of  

    comorbidity, age-related physiological changes and polypharmacy.“ 

  „The absolute risks over 1 year for all-cause mortality were 7,04% for  

    patients, 8,12% for TCAs, 10,61% for SSRIs, and 11,43% for other antide- 

    pressants vs no antidepressant use.“ 

  „The most dangerous times for adverse events were within the first 28 days of  

    starting an antidepressant and within the first 28 days after stopping.“ 

   „Among individual drugs, trazodone (Generika), mirtazapine (Remergil und  

     Generika), and venlafaxine (Trevilor und Generika) were associated with  

     the highest risks for some outcomes. 



Neuroleptika bei Demenzerkrankungen 



 Risikobehafteter Einsatz 

von Neuroleptika (NL) bei 

Demenzerkrankten: 

 Seit 2002: Studien 

zeigen ein erhöhtes 

Mortalitäts- und 

Schlaganfallrisiko für 

einzelne neurolep-

tische Arzneimittel 

(1,6-1,7fach) 

 

Neuroleptika bei Demenzerkrankungen 



Warnungen vor Neuroleptika bei PatientInnen mit Demenz (2005)  



Erweiterung der Warnungen für alle Neuroleptika 2008 



Verordnungsprävalenz der Neuroleptika 2004 bis 2009 bei 

Menschen mit Demenz 



Führende Neuroleptika (Top 10) bei an Demenz erkrankten 

Versicherten nach DDD im Jahr 2009  



Verordnungsprävalenz der Neuroleptika in der Demenz- 

und Kontrollkohorte im Inzidenzjahr  

 



 Nicht-kognitive Verhaltenssymptome 

 Veränderungen des psychischen Erlebens und Verhaltens 

charakterisieren eine Demenz wie die typischen 

kognitiven Symptome:  

 Halluzinationen, Unruhe, Aggressivität, Angst, Apathie 

 BPSD – Behavioral and Psychological Symptoms of 

Dementia: 

 Symptome variieren in Häufigkeit, Intensität, Dauer 

 Symptome bestehen häufig über mehrere Monate, 

selten länger 

 90% der Demenzerkrankten entwickeln im Verlauf 

der Erkrankung nicht-kognitive Verhaltenssymptome  

 
 

Neuroleptika bei Demenzerkrankungen 



 Nicht-medikamentöse Interventionen 

 Schwierigkeit: Evidenz für die Wirkung von 

Interventionen nur begrenzt zu beurteilen 

 Große Heterogenität der Qualität der Studien 

 Geringe systematische Finanzierung 

 Methodische Schwierigkeiten 

 Kaum standardisierte Interventionen/Endpunkte 

 Wer hat ein Interesse an der Durchführung und 
Finanzierung? – Pharmazeutische Hersteller eher nicht, 
die Kassen als Patientenagenturen sind am ehesten in 
der Verantwortung! 

 

Und die nicht-medikamentösen Alternativen?  



 Cluster-randomisierte multizentrische Studie,12 

Pflegeheime, 10-monatiges Trainingsprogramm für 

Pflegepersonal: personenzentrierte Pflege  

 Heime wurden randomisiert:  
 Interventionsarm (personenzentrierte Pflege) vs. Kontrollarm 

(herkömmliche Pflege) 

 Nach 12 Monaten Anteil NL-Verordnungen: 23% vs. 42%  

 Reduktion der NL-Vo um ca. 20% im Interventionsarm   

 BPSD: keine Unterschiede zwischen den beiden 

Behandlungsarmen (Fossey et al., 2006) 

 Personenzentrierte (aktivierende) Pflege als (perso-

nalintensive) Alternative zu NL 

 „Gebt uns mehr Pflegerinnen und Pfleger, dann 

brauchen wir weniger Haldol!“ 

Wirksamkeit Nicht-medikamentöse Interventionen bei Behavioral 

and Psychological Symptoms of Dementia (BPDS) 



„Es ist nie zu 

spät und selten 

zu früh“, die 

Evidenz zu 

beachten und 

nicht zu warten, 

bis der ältere 

Mensch in den 

„Risiko-Brunnen“  

gefallen ist! 



Vielen Dank für Ihre 

Aufmerksamkeit  

Kontakt 

gglaeske@zes.uni-bremen.de 


