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Definition
Geriatrischer Patient

Definiert gemal der deutschen Gesellschaft
flr Geriatrie durch:

Geriatrie typische Multimorbiditat und
Hoheres Lebensalter (i.d.R. >70 Jahre)

oder
Lebensalter >80 Jahre und
erhohte Vulnerabilitat durch altersbedingte

Funktionseinschrankungen oder
Verschlechterung des Selbsthilfestatus
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Deprescribing Definition

“Deprescribing is the planned and supervised process of dose reduction or stopping of
medication that might be causing harm, or no longer be of benefit. Deprescribing is
part of good prescribing — backing off when doses are too high, or stopping
medications that are no longer needed.”(Deprescibring.org)

“Deprescribing ist der geplante und Uberwachte Vorgang einer Dosisreduktion oder
das Absetzten von Medikamenten, die unerwtinschte Wirkungen verursachen kénnen
oder kein positives Nutzen-Risiko-Verhaltnis mehr haben. Deprescribing ist Teil eines
korrekten Verordnens von Medikamenten, das auch das Reduzieren von zu hohen
Dosen oder das Absetzen von nicht mehr benoétigten Arzneistoffen beinhaltet”

Bild von DALL-E 3



Polypharmazie bei Geriatrischen
Patienten

Abbildung 2.5: Versicherte mit Polypharmazie (gleichzeitig fiinf oder mehr
Arzneimittelwirkstoffe) im Jahr 2020

Bei der gleichzeitigen Anwendung von

finf oder mehr Arzneistoffen erhoht
sich das Risiko flr unerwinschte o
Arzneimittelwirkungen (UAW) und

Interaktionen zwischen den
Medikamenten erheblich’. Es gibt einen I I

Anteil Ve herter ir Fd

20

klaren Zusammenhang zwischen e .
" 29 28 d
Multimorbiditat, Lebensalter und s
POlypharmaZ|e (Prevalence of multimorbidity and polypharmacy Hlersppen e
among adults and older adults: a systematic review Nicholson, Kathryn etal) Quelle: BARMER-Daten 202 1; Im Jahr 2020 durchgdngig bzw. ab Geburt oder bis zum Versterben

durchgangig Versicherte; gesamt n = 8.931.358. Versicherten standen funf und mehr Wirkstoffe
mindestens an einem Tag in 2020 zur Anwendung zur Verfigung.

Bild von DALL-E 3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih. Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker /338274421
https:/ /www.barmer.de/resource/blob/1138136/c95292f9376da884d3a5de65092c092f/ download-report-data.pdf



Polypharmazie und =
Krankenhausaufenthalte

— 6,5% aller Einweisungen ins deutsche Krankenhaus laut
grolRerer Studie (2018) mit 10 174 Patienten UAW bezogen

— Je mehr Krankheiten genau nach Leitlinie behandelt werden
desto mehr Medikamente erhalt der Patient

— Jeder Krankenhausaufenthalt birgt wieder andere/zusatzliche
Risiken fir den Patienten mit sich

Schurig AM, Bohme M, Just KS, Scholl C, Dormann H, Plank-Kiegele B, Seufferlein T, Graff I, Schwab M, Stingl JC. Adverse Drug Reactions (ADR) and Emergencies. Dtsch Arztebl Int. 2018
Bild von DALLE 3



Neue internationale Studien
Pharmakookonomische Ansatze

Cost-Consequence Analysis of Deprescribing to
N=954 Optimize Health Outcomes for Frail Older People: A
Within-Trial Analysis

2 O 2 3 Charles E Okafor 1, Syed Afroz Keramat 2, Tracy Comans 2, Amy T Page 3, Kathleen Potter 4,
Sarah N Hilmer 3, Richard I Lindley %, Dee Mangin 7, Vasi Naganathan &,
Christopher Etherton-Beer 3

Results: The total cost of the Opti-Med intervention was $239.13 per participant. The costs saved
through deprescribed medicines over 12 months after adjusting for mortality within the trial period
was $328.90 per participant in the blinded intervention group and $164.00 per participant in the open
intervention group. On average, the cost of the intervention was more than offset by the cost saved
from deprescribed medicines. Extrapolating these findings to the Australian population suggests a
potential net cost saving of about $1 to $16 million per annum for the health system nationally. The

incremental quality-adjusted life-years were very similar across the 3 groups within the trial period.




May 8, 2025
Deprescribing in Community-Dwelling Older Adults
A Systematic Review and Meta-Analysis

Amy M. Linsky, MD, M5c1'2f3; Aneesa Motala, M5W4*5; Marika Booth, MS4; et al

Results

After screening 1586 titles from our PubMed and Cochrane searches and adding 33 citations from
other sources, we identified 133 studies for full-text screening (Figure 1). From this, there were 17
studies in 18 publications meeting all eligibility criteria (Table).?3>> eAppendix 2 in Supplement 1
provides a list of excluded studies, background studies, and systematic reviews.

Conclusions

This systematic review and meta-analysis found moderate certainty evidence that deprescribing
interventions were associated with reduced polypharmacy and PIM use in community-dwelling older
adults. While the outcomes at the individual level were very small, on an aggregated population level,
these differences may be large, given the high prevalence of polypharmacy and PIM use in

community-dwelling older adults.




Deprescribing =
Protonenpumpenhemmer (PPI)

Indikationen fiir PPI:

— akute oder kiirzlich erfolgte gastrointestinalen Ulcera oder
Blutungen

— Helicobacter-pylori-Eradikation
— gastroosophageale Refluxkrankheit
— Einnahme von zwei ulcerogenen Medikamenten

— hohes Risiko fir rezidivierende gastrointestinale Blutungen

https:/ /www.primaryhealthtas.com.au/wp-content/uploads/2023/03/A-guide-to-deprescribing-proton-pump-inhibitors.pdf?



Ulcerogene Medikamente

— Systemische Kortikosteroide

— Nicht-Steroidale-Antirheumatika (inklusive
Paracetamol und Metamizol)’

— COX-2-Inhibitoren

— Selektive-Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer und
Noradrenalin-Serotonin-Wiederaufnahme Hemmer

— Antithrombotika

Upper gastrointestinal bleeding associated with NSAIDs, other drugs and interactions: a nested case-control study in a new general practice database 2013"
9 Relative Risk of Upper Gastrointestinal Complications among Users of Acetaminophen and Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs Luis Alberto Garcia Rodriguez1 and Sonia Hernandez-Diaz'

Bild von DALLE 3



Exkurs: Gastrointestinale (Gl) Blutungen unter
Paracetamol und Metamizol

— Ab Dosen von mehr als 2g-3g Paracetamol pro Tag oder bei
Langzeitgabe erhohtes Risiko fur Gl-Blutungen’

— Metamizol-Einnahme erzeugt ein erhdhtes Risiko flr obere
gastrointestinale Blutungen im Vergleich zu Paracetamol

— Minimal niedriges Risiko bei Metamizol-Gabe fir GlI-
Blutungen im Vergleich zu Antikoagulantien, NSAR und
Antithrombitka? (siehe Auswertung rechts)

—  Fazit: Paracetamol und Metamizol sollten dhnlich wie
,klassische” NSAR bei den GI-UAW eingestuft werden

Paracetamol and cyclooxygenase inhibition: is there a cause for concern? 2011
10 Upper gastrointestinal bleeding associated with NSAIDs, other drugs and interactions: a nested case-control study in a new general
practice database 20132

Drugs Cases (%) Controls (%) Non-adjusted” RR
N=1,193 N=10,000 (95 % C1)
NSAIDs
Non-user 52 (71.4) 7319(73.2) 1 (rcf)
Current
0-30 days 176 (14.8) 841 (8.4) 179 (1.49-2.14)
0-7 days 118 (9.9) 550 (5.5) 183 (1.48-2.27)
$-30 days 58 (4.9) 291 (2.9) 72 (1.28-2.30)
Past 165 (13.8) 1,840 (18.4) 0.77 (0.64-0.92)

Pamccramol
Non user
Current
Past
Metamizole
Non-user
Current
Past
Aspirin
Non user
Current
Low-dose
Medium-high
Unknown

Past

Antiplatelet drugs (excluding low-dosc aspirin)

Non user
Current

Past

Onul anticongulants

Non user
Current
Past

Orul steroids
Non user
Current
Past
SSRI
Non user
Current
Past

PPI

Non user
Current
Past
H2-blockers
Non user
Cunent
Past
Nitrales
Non-user
Current

Past

787 (66.0)
161 (13.5)
245 (20.5)

1,070 (89.7)
48 (4.0
75(6.3)

995 (83.4)
160 (13.4)
114 (9.6)
8(0.7)
38(3.19)
38(3.2)

1,120 (93.9)
61(5.1)
12 (1.0)

1,124 (94.2)
52(4.4)
17 (1.4)

1,155 (96.8)
20(1.7)
18 (1.5)

1,105 (92.6)
55 (4.6)
33(2.8)

943 (79.0)
143 (12.0)
107 (9.0)

1,118 (93.7)
34(2.8)
41(34)

1,128 (94.6)
41(3.4)
24 (2.0)

7,052 (70.5)
1,029 (10.3)
1,919 (19.2)

9,248 (92.5)
224 (2.2)
528 (5.3)

8,906 (89.1)
822(8.2)
614 (6.1)
21(0.2)
187 (1.9)
272 (3.2)

9.668 (96.7)
267 (2.7)
65(0.7)

9.696 (97.0)
233 (23)
71 (0.7)

9,711 (97.1)
110 (1.1)
179 (1.8)

9,454 (94.5)
360 (3.6)
186 (1.9)

8,230 (82.3)
957 (9.6)
813 (8.1)

9,514 (95.1)
232 (23)

254 (2.5)

9,577 (95.8)
282 (2.8)
141 (1.4)

1 (rof)
1.38 (1.1-1.67)
1.13 (0.97-1.32)

1 (rof)
182 (1.32-2.50)
122 (0.95-1.56)

1 (ref)

1.73 (1.43-2.08)
1.66 (1.35-2.05)
341 (1.51-7.72)
1.82 (1.28-2.59)
1.23 (0.87-1.74)

1 (1c€)
1.93 (1.44-2.58)
1.56 (0.84-2.90)

1 (ref)
1.88 (1.38-2.56)
1.98 (1.16-3.38)

1 (re€)
151 (0.93-2.43)
0.82 (0.50-1.34)

1 (ref)
1.28 (0.95-1.71)
1.50 (1.02-2.19)

1 (rof)
127 (1.04-1.54)
1.13 (0.91-1.40)

1 (ref)
1.23 (0.85-1.76)
1.37 (0.98-1.92)

1 (ref)
119 (0.85-1.67)
1.40 (0.91-2.18)




Australische Leitlinie i

Identify Indication for PPI

Short Term Indication

Unclear or - A df
Unknown Indication

Deprescribe

Reduce dose every reeks with the aim of ation
For GORD. ensure appropriate non-drug treatments have been disc
(e.g. w ht loss, avoidance of dietary triggers, elevation of bedhead)

Review after each dose reduction

Symptom Relapse/Rebound

No Symptoms demand tr

Figure 2 Algorithm for the deprescribing of PPIs

Long Term Indication

nfirmed

| bleeding risk

Continue PPI
i

i https:/ /www.primaryhealthtas.com.au/wp-content/uploads/2023/03/A-guide-to-deprescribing-proton-pump-inhibitors.pdf



Deprescribing PPI

Patienten kdnnen bei einem Intensivstationsaufenthalt eine ,Stressulcusprophylaxe” mit PPI erhalten, je
nach Dauer des Aufenthalts und Vorerkrankungen (begrenzte Evidenz vorhanden)’

PPl im Krankenhaus werden vorriibergehend verschrieben, zum Beispiel bei einer KortisonstoBBtherapie
oder eine Hochdosistherapie nach einer frischen Gastritis-Diagnose

Beim Ubergang in den ambulanten Sektor wieder auf die Reduktion der Dosis/Absetzten des PPl achten
Kein Pantoprazol 40mg TMR mit der Zulassung Prophylaxe auf dem deutschen Markt (38 Praparate)
Hochdosiseinnahmen (z.B. Pantoprazol TMR 40mg 1-0-1) sind grundsatzlich nur temporar

Dosis immer schrittweise reduzieren (alle 4-8 Wochen), um Rebound zu vermeiden

Im Bedarfsfall auf OTC-Antazida zurlickgreifen und nicht-medikamentdse MaRnahmen treffen

Leider kann bei Polymedikation oft auf ein PPI nicht verzichtet werden - Niedrigste Dosis anstreben!

12

Barkun A, Bardou M: Proton-pump inhibitor prophylaxis in the ICU - benefits worth the risks? N Engl | Med 2018; 379: 2263-2264"
Krag M, Marker S, Perner A et al.: Pantoprazole in patients at risk for gastrointestinal bleeding in the ICU. N Engl ] Med.2018; 379: 2199-2208"



UAW PPI L

— Veranderte Aufnahme von Nahrstoffen: Eisenmangel, Vitamin-B12-
Mangel, Magnesium-und Calcium-Mangel, erhohtes Frakturrisiko'

— Erhohter Magen pH-Wert: erhohtes Risiko flir enterale Infektionen
(auch Clostridium Difficile?); erhéhtes Risiko fiir ambulant und
stationar erworbene Pneumonien3, Magenpolypen (gutartig)’

— Ca. 35% hoheres Risiko flr chronisches Niereninsuffizienz (Lazarus B,
Chen Y, Wilson FP, et al. Proton Pump Inhibitor Use and the Risk of
Chronic Kidney Disease)

Fachinformation Pantoprazol 40mg TMR ratiopharm Stand 2021

Biswal S. Proton Pump Inhibitors and Risk for Clostridium difficile associated diarrhea. Biomed ) 2014; 37: 178-1832

13 Filion KB, Chateau D, Targownik LE, Gershon A, Durand M, Tamim H, Teare GF, Ravani P, Ernst P, Dormuth CR; CNODES Investigators. Proton pump inhibitors and the risk of hospitalisation for
community-acquired pneumonia: replicated cohort studies with meta-analysis. Gut. 2014 Apr;63(4):552-8. doi: 10.1136/gutjnl-2013-304738. Epub 2013 Jul 153



Gourecapatis

Jont coppiste

Deprescribing Urikostatika

cryssles

Indikation: einschrankender/beeintrachtigender Anfall oder >1 Gichtanfall/Jahr,
chronische Arthritis urica, gesicherte Tophi'!, Tumorlysesyndrom, genetische Stérungen des
Harnsaurestoffwechsels

kein Beleg fur den Nutzen von Harnsaure senkenden Arzneimitteln (Allopurinol und Febuxostat) bei
einer Primarprophylaxe der Gicht

Thiazide und Schleifendiuretika kénnen den Harnsadurespiegel erh6hen

ursachlichen Zusammenhang zwischen einer Hyperurikamie und der Entwicklung klinischer
Endpunkte wie z.B. kardiovaskuldren oder renalen Komplikationen ist nicht belegt?

Febuxostat 40mg entspricht Allopurinol 300mg3

14

https:/ /register.awmf.org/assets/guidelines/060-005|_S3_Diagnostik-Therapie-Gicht_2025-01.pdf!

Li, X, et al., Serum uric acid levels and multiple health outcomes: umbrella review of evidence from observational studies?

https:/ /register.awmf.org/assets/guidelines/060_D_Ges_fuer_Rheumatologie/060-005e4_S3_Diagnostik-Therapie-Gicht-V22-06D-Allopurinol-versus-Febuxostat_2024-08.pdf?
Bild von DALLE 3



Deprescribing Urikostatika

Australische Leitlinie': Reduktion/schrittweises Absetzen nach einem Jahr bei
Harnsaurewerten <6mg/dl;0,36mmol/l (ohne Tophi), Ko-Faktoren beriicksichtigen
(siehe Diagramm)

Deutsche Leitlinie?: lebenslange Therapieempfehlung, mit dem Hinweis: ,Allerdings
kann bei klinischer Beschwerdefreiheit Gber einen langeren Zeitraum und normalen
Harnsaurewerten die Therapie auch nach arztlichem Ermessen und in gemeinsamer
Entscheidung mit dem Patienten wieder beendet werden” (Von Experten oft als 5 Jahre
ohne Anfall gewertet)

Komplettes Absetzten kann die Harnsdurewerte um bis zu 50% steigen lassen’

Regelmalliges Monitoring der Laborwerte, Begleiterkrankungen und Ko-Medikation

https://registerawmf.org/assets/guidelines/060-005_S3_Diagnostik-Therapie-Gicht_2025-01.pdf2
https:/ /www.primaryhealthtas.com.au/wp-content/uploads/2023/03/A-guide-to-deprescribing-allopurinol.pdf?
Bild von DALL-E 3



Australische Leitlinie =

Patient taking Allopurinol for Gout Prophylaxis

urate arthropathy and/cr renal stones
NO |
€ J
Recent Attack Attack in Distant Past
{mast recent gout 12 {mast recent gout 12
miznths or less ago) months or mone ago)
T 1
Mo Contributing Factors Contributing Factors
{not present at time of attack or (present at time of attack
present and now resolved | and continuing)
| |
g !
Uric Acid Level Uric Acid Level Elevated =~
Controlled {=038mmelfL and symptom free
(<036mmeod/L and symptom free) — greater risk of relapse)

16 https:/ /www.primaryhealthtas.com.au/wp-content/uploads/2023/03/A-guide-to-deprescribing-allopurinol.pdf



UAW Urikostatika

Allopurinol und Febuxostat haben hauptsachlich dermatologische Nebenwirkungen: haufig milde bis
moderate Hautauschlage'

Allopurinol-Hypersensivitatssyndrom: Allergische Hautauschlage bis zu schweren
Uberempfindlichkeitsreaktionen’

Auftritt in ersten 3 Monaten nach Beginn der Therapie i.d.R. bei Dosen > 100mg Allopurinol
(Wahrscheinlichkeit < 0,1%); Risikofaktoren: chronische Niereninsuffizienz und fortgeschrittene kardiale
Erkrankungen?

Steven-Johnson-Syndrom, potenziell tédlich verlaufende epidermale Nekrolyse, (besonders haufig bei
Patienten mit Human Leucocyte Antigen (HLA)-B*5801)

Allopurinol als Hauptausloser fir Steven-Johnson-Syndrom (SJS)?

Febuxostat alternativ beim Allopurinol-Hypersensivitatsyndrom

https:/ /www.ratiopharm.de/assets/products/de/label/Allopurinol-ratiopharm%20100%20mg300%20mg%20Tabletten%20-%205.pdf?pzn=1686206"
Yokose C, Lu N, Xie H, et al. Heart disease and the risk of allopurinol-associated severe cutaneous adverse reactions: a general population-based cohort study?
Halevy S, Ghislain PD, Mockenhaupt M et al.: Allopurinol is the most common cause of Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysis in Europe and Israel®



Deprescribing ASS 2w

Niedrig dosierte Acetylsalicylsdure (100mg) sollte laut vielen Studien nicht in
der Primarprophylaxe kardiovaskularer Ereignisse eingesetzt werden(s.u.)

Besonders negativ ist das Nutzen/Risiko Verhaltnis bei Patienten tber 75 Jahre’

Komedikation mit ulcerogenen Medikamenten macht PPI-Einnahme
erforderlich

Keine Indikation flr eine dauerhafte Einnahme von zwei Antithrombotika, oder
Antithrombotikum und Antikoagulanz (Ausnahme z.B. instablie Angina pectoris)

Bei einer Lebenserwartung von unter 5 Jahren kann auch ein Absetzen von ASS
zur Sekundarprophylaxe erwogen werden

18

Li Linxin et al. Age-specific risks, severity, time course and outcome of bleeding on long-term antiplatelet treatment after vascular events: a population-based cohort study’



UAW ASS 100mg i

o H a Uf|gste UAW BI utu nge n’ Excess Major Bleeding Events Associated with Aspirin by Age

v.a. gastro-intestinale E o »

. /

(Begleiterkrankungen

. /

beachten)

— Extreme Steigerung der

Excess Major Bleeding Even ts /1000 patient
I
=
b= 4
\I

schweren Blutungsereignisse

ab 75 Jahre K .

50-59 yrs 60-69 yrs T0-79 yrs 80-89 yrs =80 yrs

19 Grafik: van Rein N, Heide-Jgrgensen U, Lijfering WM, Dekkers OM, Sgrensen HT, CannegieterSC. Major Bleeding Rates in Atrial Fibrillation Patients on Single, Dual, or TripleAntithrombotic Therapy
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Figure 1: Results from meta-analysis of randomised trials investigating the benefit and harms of aspirin when used for primary prevention (27)
and secondary prevention (2). NNT= number needed to treat, NNH= number needed to harm, NS= not significant.
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https:/ /www.primaryhealthtas.com.au/wp-content/uploads/2023/03/A-guide-to-deprescribing-antiplatelets.pdf



Current Antithrombotic

Recommended duration before antiplatelet therapy is

Indication reduced (if dual) or ceased (if single)
Strategy
General patient High bleed risk patient
Dual antiplatelets + Coronary PCIl + AF 7 days 7 days
anticoagulant (Up to 30 days if high
O O . ischaemic risk)
Ischaemic event + AF 12 months 6 months

Single antiplatelet +
anticoagulant

Oe®

(Or step down from triple therapy)

PVD - Lower limb PCI + AF

1-12 months

Avoid antiplatelet use

Dual antiplatelets

OO

ACS - PClor CABG 12 months 6 months
- Medical management 12 months 1 month
Stable IHD - PCI 6 months 3 months
Minor CVA or high-risk TIA 21 days 21 days
Carotid occlusion - PCI 1 month 1 month
PVD - Lower limb PCI 1 month 1 month

Single antiplatelet

O

No history - Primary prevention
(Ceneral patient)

Avoid antiplatelet use

Avoid antiplatelet use

No history - Primary prevention

(Selected high ischaemic, low bleed risk
patient)

Do not use after age 75

(Do not initiate in patients
>60 years old)

Avoid antiplatelet use

Previous ischaemia -
Secondary prevention

Continue long-term

Consider risk/benefit, GOC,
and patient preferences.

O = antiplatelet, . = anticoagulant

21

https:/ /www.primaryhealthtas.com.au/wp-content/uploads/2023/03/A-guide-to-deprescribing-antiplatelets.pdf



Deprescribing Statine

Sehr gute Datenlage fiir die sekundare Pravention bei kardiovaskuldren
Ereignissen (keine Studien fiur Patienten (iber 80 Jahre)

Bei geriatrischen Patienten bei der Primarpravention herrscht eine unklare
Datenlage, eine aktuelle Studie fand einen Vorteil bei Diabetes-Typ-2-
Patienten’. Bei den Patienten 90> Jahre konnten keine Vorteile beim
Gesamtiliberleben gezeigt werden

Andere Studien fanden eine Reduktion der kardiovaskuldaren Ereignisse, aber
keine langeres Gesamtiberleben bei Geriatrischen Patienten unter
Statintherapie?®

Bei Patienten reduzierter Lebenserwartung oder mit einem geringen
kardiovaskularen Risiko sollte auf Statintherapie verzichtet werden

Faustformel: Je dlter und weniger komorbide ein Patient ist, desto weniger
effektiv ist ein Statin

‘Incidence rate of cardiovascular events (%)

(o]

Grafik zur Studie von: https:

W 75-84 W 85 or over
m. P

ide-t

178

249

Statins No Statins Statins No Statins
Diabetes No Diabetes

tins.pdf

22

Ramos P et al. Statins for primary prevention of cardiovascular events and mortality in old and very old adults with and without type 2 diabetes:retrospective cohort study’
Downs JR, Clearfield M, Weis S, et al. Primary Prevention of Acute Coronary Events With Lovastatin in Men and Women With Average Cholesterol Levels Results of AFCAPS?



Table 2. Intensity and predicted LDL-lowering effects of various statin

regimens (NHS England, 2023a).

Approximate reduction in LDL cholesterol

Statin dose (mg/day) 5 mg 10 mg 20 mg 40 mg 80 mg
Fluvastatin 21% 27%
Pravastatin 20% 24% 29%

Simvastatin

Atorvastatin

Rosuvastatin

Atorvastatin + ezetimibe 10 mg

Low-intensity statins will produce an LDL cholesterol reduction of 20-30%.
B Medium-intensity statins will produce an LDL cholesterol reduction of 31-40%.
B High-intensity statins will produce an LDL cholesterol reduction above 40%.

M Simvastatin 80 mg is not recommended due to risk of muscle toxicity.
23



UAW Statine

—  generell werden Statine auch von geriatrischen Patienten gut vertragen'
—  Haufige UAW: Dyspepsie, Kopfschmerzen, Midigkeit (haufiger bei Frauen)

—  UAW sind dosisbezogen, bei UAW zunachst die Dosis senken, ohne
signifikanten Wirkungsverlust (siehe Folie 32) oder Statin wechseln

—  Muskelschmerzen haben oft andere Griinde (z. B. Krankheitsprogresse) oder sind ein Noceboeffekt

—  Beider Angabe von UAW , Muskelschmerzen” durch die Patienten konnten keine gehauften
Muskelerkrankungen klinisch nachgewiesen werden?

—  hohes Interaktionspotenzial aller Statine mit Ciclosporin, Tacrolimus, Everolimus, Sirolimus
—  Simvastatin hat ein hohes Interaktionspotenzial mit Gber CYP450 3A4 abgebauten Arzneistoffe

—  Kein Ausschleichen beim Absetzen notwendig

Baigent C et al. Efficacy and safety of cholesterol-lowering treatment: prospective meta-analysis of datafrom 90,056 participants in 14 randomised trials of statins’
Cai T, Abel L, Langford O, et al. Associations between statins and adverse events in primary prevention of cardiovascular disease: systematic review with pairwise, network, and dose-response meta-analyses?
Bild von DALLE 3



Deprescribing Anticholinergika =

Anticholinergika blockieren die Wirkung von Acetylcholin an den
muskarinergen Rezeptoren

eine zentrale und eine periphere Wirkung ist moglich, nicht immer sind beide
erwinscht

wichtige Arzneimittelgruppen der Anticholinergika: Spasmolytika,
Antihistaminika, Antidepressiva, Antipsychotika

die anticholinergen Eigenschaften der eingenommen Arzneistoffe addieren
sich zu einer Gesamtlast z. B.: ACB = Anticholinergic Burden Score
(Rechentools: https://www.acbcalc.com; https://medichec.com)
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ACB

calculator

Eb

Score:
Medicine:
Brands:

=)

Score:
Medicine:
Brands:

Trospium

Score: @

Medicine: Trospium
Brands: Sanctura™, Regurin

| =)

Total ACB Score: @ High Risk

Eh

Your patient has scored =3 and is therefore at a higher risk of
confusion, falls and death

Please review their medications and, if possible, discuss this with the
patient and/or relativesi/carers. Please consider if any of these
medications could be switched to a lower-risk alternative.

For help choosing medicines to reduce antichelinergic burden, click
here

= Drugs with possible anticholinergic burden score 1.

= Drugs with definite anticholinergic burden score 2 or 3.

« If you cannot find your medication listed in the calculator, you can assume it
scores 0.

Trospium

n=44
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Drei Datenbanken?

Drei Antworten?

& Trospium

& saletouse

AEC

oo
o &

Total AEC Score: 0

& Limited data - unable to score

AEC=ACB von https://medichec.com
Anticholinergic effect on cognition

Bild von DALL-E 3

Priscus 2.0 Liste (Delphi Verfahren/gesammelte Meinung von Experten)

PIMs

2 2,36
[2,10-2,63]

nicht-pharmakologisch

Monitoring

anticholinerge UAW, Nierenfunktion

Zu vermeidende
Komedikation/Komorbidititen

weitere anticholinerge Arzneimittel
Sonstige Kommentare

Harnverhalt (z.B. Restharn), Tachykardie

anticholinerge Effekte (2.B.
Mundtrockenheit,
kognitive Beeintrachtigung)

"wirksames Anticholinergikum,
alle anticholinergen
Nebenwirkungen OHME ZNS-
Nebenwirkungen vorhanden™




ZNS: Schlafrigkeit, Schwindel, Konzentrationsstérungen, Verwirrtheit,
Halluzinationen, Verschlechterung kognitiver Funktionen (z. B. bei
Demenz)’

Augen: Pupillenerweiterung (Mydriasis), Akkommodationsstorungen
Mundraum: Mundtrockenheit (Xerostomie), Schluckbeschwerden
Gastrointestinale Beschwerden: Obstipation, Ubelkeit, Vollegefiihl
Harnverhalt
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Pieper NT, at al. Anticholinergic drugs and incident dementia, mild cognitive impairment and cognitive decline: a meta-analysis."
Bild von DALLE 3



« Choosing Wisely
Australia

Australien: Klare Zahlen!

@0

Exposure to anticholinergic Use of medicines with Exposure to anticholinergic
and sedative burden® is anticholinergic effects for and sedative burden®
associated with a >3 months has a is associated with a
60% N 50% M 30% M
increase increased risk increase
in fall-related of dementia in mortality for
hospitalisations compared older people
to non-use

b Based on the Drug Burden Index (DB, which measures cumulative exposure to medicines with anticholinergic and
sedative effects

28 https:/ /www.nps.org.au/professionals/anticholinergic-burden/focus-on-anticholinergic-burden



Odds Ratio

22

UAW Anticholingerika i~

Die UWS von Anticholinergika fuhren bei geriatrischen Patienten zu haufigeren Stiirzen'
Je hoher der ACB (Anticholinergic Burden Score), desto hoher die Mortalitdt? (Graphik)
Je hoher der ACB, desto schneller der kognitive Abbau

Zusammenhang zwischen Anticholinergic Burden Score und Odds Ratio flr kognitiven Abbau

Mortality (OR) - 205
Cardiovascular Disease Incidence

3.0 1

2.5

2 2.0

m
0dds Ratio fir kognitiven Abbau

Anticholinergic Burden Score 1.0 4

- - - -
0 1 2 3
Anticholinergic Burden Score
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Nebes RD, Pollock BG, Halligan EM, Kirshner MA, Houck PR. Serum anticholinergic activity and motor performance in elderly persons’
Duran CE, Azermai M, Vander Stichele RH. Systematic review of anticholinergic risk scales in older adults?
Kron J OR, Warwar S, Naikpanvelkar P, Dartnell J, Lindner R. Reducing Anticholinergic Burden: Framework for Action. NPS MedicineWise, 20213



Deprescribing Anticholinergika =

Spasmolytika

nur 10% der Patienten werden unter Spasmolytika wieder kontinent, die taglichen Inkontinenzepisoden werden nur um
0,4% bis 0,9% reduziert’

alle Spasmolytika sind PIMs (,,Potenziell inadaquate Arzneimittel flir geriatrisch Patienten®) und auf der Priscus-, STOPP-
EU(7)-PIM- und BEER-Liste

erhohte Gefahr der Restharnbildung flihrt potenziell zu haufigeren Urogenitalinfektionen

laut umstrittener Expertenmeinung (Priscus) soll Trospium die wenigsten UAW verursachen (keine ZNS-Wirkung); Einsatz
kann bei unkontrollierbarer Dranginkontinenz indiziert sein

Mirabegron (Betmiga®) ohne anticholinerge Wirkung, jedoch keine bessere Wirksamkeit bei Inkontinenz, kardiale UAW
schranken Einsatz in der Geriatrie ein

die australische Deprescribing Leitlinie empfiehlt die Dosis beim Absetzen langsam zu reduzieren?
im klinischen Alltag konnte beim sofortigen Absetzen niedriger bis mittlerer Dosen keine Probleme festgestellt werden

Nicht pharmakologische Behandlung (Becken-Boden-Training, Lebensstil, Miktionstraining) als wichtige Alternative®

30

Woodford, H.J. Anticholinergic Drugs for Overactive Bladder in Frail Older Patients: The Case Against'
https:/ /www.primaryhealthtas.com.au/wp-content/uploads/2023/03/A-guide-to-deprescribing-anticholinergics.pdf?
https:/ /registerawmf.org/de/leitlinien/detail/015-0913



Deprescribing Anticholinergika
Antihistaminika

Antihistaminika der ersten Generation bei geriatrischen
Patienten vermeiden: z. B. Dimenhydrinat, Dimetiden, Hydroxyzin, Doxylamin

Gewobhnungseffekt moglich

Alternative: Loratadin, Desloratadin, Cetirizin, Levocetirizin, Glucocorticoid-
Nasenspray

Alternativen als Hypnotika: Pipamperon, Melperon (QTc-Stérungen), Mirtazapin
(CAVE: Gewichtszunahme), retardiertes Melatonin

Alternative als Antiemetikum (off label) 5-HTs-Antagonisten: Ondansetron (QTc-
Storungen), Granisetron
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Bild von DALL-E 3
https:/ /www.priscus2-0.de/fileadmin/media/PRISCUS_2/PRISCUS%202_Liste_Anhang_in_DE_nicht_verfuegbare.pdf’



Deprescribing Anticholinergika =
Antidepressiva

Antidepressiva: Trizyklika (Amitriptylin >25mg), Doxepin, Opipramol,
Trimipramin

Alternative: SSRI (Sertralin, Citalopram), NSRI (Venlafaxin), Mirtazapin®

Im klinischen Alltag ist Opipramol wenig bis gar nicht wirksam bei
potenziell schweren UAW

Beim Absetzten der Anticholinergika sollte bei hohen Dosen
ausgeschlichen werden?
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https://www.priscus2-0.de/fileadmin/media/PRISCUS_2/PRISCUS%202_Liste_Anhang_in_DE_nicht_verfuegbare.pdf
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Deprescribing Anticholinergika ==
Antipsychotika

Promethazin, Levomepromazin, Olanzapin, Chlorprotixen

In der Regel eingesetzt in niedriger Dosis als Hypnotikum oder
Sedativum

Alternative: Melperon, Pipamperon, Quetiapin

Bei Psychosen in Verbindung mit Morbus Parkinson, Clozapin
trotz starker anticholinerger Nebenwirkungen einziges
Medikament mit Zulassung (Quetiapin off-label moglich)
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https:/ /www.priscus2-0.de/fileadmin/media/PRISCUS_2/PRISCUS%202_Liste_Anhang_in_DE_nicht_verfuegbare.pdf
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Ausblick: Weitere Arzneimittelgruppen g”%;
fur Deprescribing

Schilddrisenhormone
Antihypertonika
Herzinsuffizienz
Bisphosphonate
Antidepressiva

Antipsychotika

Orale Antidiabetika
Benzodiazepine/Z-Dativa
Inhalative Kortikosteroide (ICS)
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https://www.primaryhealthtas.com.au/resources/deprescribing-resources/
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A e

Deprescribing in der Praxis

Situation mit Patienten und/oder Angehorigen besprechen
Medikamente reduzieren/absetzen mit UAW

Einnahme Zeitpunkte reduzieren oder Dosen reduzieren
Deprescribing bei Medikamenten ohne Indikationen
Verordnungskaskaden prifen

Deprescribing bei Medikamenten mit Entzugssymptomen

35



Fazit

Lebensqualitat, Krankheitsrisikomanagement und
Symptomkontrolle in ein angemessenes Verhaltnis
fur die geriatrischen Patienten bringen

,Choosing wisely”

36 Bild von DALL-E 3



Max Schwierley
max.schwierley@paulus-gesellschaft.de

Peter Teschendorf
peter.teschendorf@paulus-gesellschaft.de
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