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Überprüfung der Medikation älterer Patienten in der ZNA
Warum ist das wichtig?
Bis zu 30% der Krankenhauseinweisungen älterer Menschen ste-
hen in Zusammenhang mit unerwünschten Arzneimittelwirkun-
gen (UAW). UAW gehen mit einem erhöhten Risiko für stationäre 
Krankenhausaufenthalte, unerwünschte Folgeerscheinungen, 
erhöhte Kosten und Versterben einher. Etwa die Hälfte aller UAW 
gelten als vermeidbar. Polypharmazie, eine erhöhte anticholinerge 
Last und die Verwendung potenziell inadäquate Medikamente 
(PIM) sind wichtige Risikofaktoren für unerwünschte Arzneimittel-
ereignisse. Altersbedingte Veränderungen in Pharmakodynamik 
und -kinetik machen ältere Menschen zudem anfälliger gegen-
über medikamentenassoziierte Schädigungen.

Wie führt man eine umfassende Überprüfung 
der Medikation in der Notaufnahme durch?

Falls eine umfassende Überprüfung der Medikation in der Notauf-
nahme nicht durchgeführt werden kann, erwägen Sie die Weiter-
leitung an eine geriatrische Tagesklinik oder das Hinzuziehen 
eines Geriaters/ klinischen Pharmakologen.

Arzneimittel, die häufig mit 
ZNA-Einweisungen einhergehen

Häufige Medikamente mit starker anticholinerger 
Wirkung

Diuretika* Antihistaminika: Dimenhydrinat, Diphenhy-
dramin, Hydroxizin, Promethazin,  
Scopolamin

NSAR* Parasympatholytika: Biperiden,  
Trihexyphenidyl

Thrombozyten-  
aggregationshemmer*

Spasmolytika: Butylscopolamin

Antikoagulanzien* Muskarinrezeptorantagonisten: Oxybuty-
nin, Tolterodin, Fesoterodin, Darifenacin, 
Solifenacin

Antidiabetika* Broncholytische Inhalativa: Ipratropiumbro-
mid, Tiotropium, Aclidiniumbromid

Psychotrope Substanzen Mydriatica: Atropin, Scopolamin, Tropicamid

Anti-Tumortherapien Trizyklische Antidepressiva und ähnliche 
Wirkstoffe: Amitryptilin, Clomipramin,  
Doxepin, Imipramin, Nortryptilin

Immunsuppresiva Weitere: Carbamazepin/ Oxcarbamazepin

*) Die mit * gekennzeichneten Arzneimittelklassen machen zusammen 50-60% aller UAW aus

Was können wir tun, um das Risiko von 
UAW bei älteren Menschen zu reduzieren?
1. Therapiebeginn in der Notaufnahme:

• Verschreiben Sie achtsam und erwägen Sie das Absetzen 
unnötiger Arzneimittel.

• Vermeiden Sie PIM. Verwenden Sie z.B. die FORTA-Liste 
oder die START/STOPP-Kriterien bzw. andere Software-ge-
stützte Systeme als Entscheidungshilfe. Ziehen Sie bei Un-
sicherheit einen Geriater oder klinischen Pharmakologen 
als zusätzliche Unterstützung hinzu. 

• Berechnen Sie die glomeruläre Filtrationsrate (GFR), anstatt 
allein auf das Kreatinin zu vertrauen; passen Sie die Medi-
kationsdosis entsprechend an. 

• Vermeiden Sie NSAR oder Tramadol aufgrund des hohen 
Risikos von UAW. Setzen Sie bei Patienten mit starken 
Schmerzen starke Opioide ein. Ziehen Sie die Verwendung 
neuerer Opioide mit weniger Wechselwirkungen in Betracht.

• Verwenden Sie Benzodiazepine nicht als Erstlinienthera-
pie in der Delirbehandlung älterer Menschen (Ausnahme 
Alkoholentzugsdelir).

2. Vor der Entlassung aus der Notaufnahme:
• Reevaluieren Sie den Medikationsplan unter Berück-

sichtigung von Patientenpräferenzen, Lebenserwartung, 
Komorbiditäten und Umsetzbarkeit. 

• Informieren Sie Ihren Patienten und/oder die Betreuungs-
person durch Aushändigung eines Medikationsplans inklu-
sive Name des Generikums, Dosierung, Einnahmefrequenz 
und Grund für die Verschreibung. 

• Stellen Sie sicher, dass Weiterbehandler über alle Änderun-
gen informiert sind. 

• Stellen Sie sicher, dass die Patienten über die korrekte 
Applikation/ Anwendung der Medikamente informiert wur-
den (z.B. die Anwendung neu verordneter Dosieraerosole.

TOOLBOX & References
Alle Toolboxen, Referenzen und zusätzlichen In-
formationen sind über den abgebildeten QR-Code 
verfügbar.

Das Schulungsmaterial wurde von der Europäischen Task Force für 
Geriatrische Notfallmedizin entwickelt. Diese ist eine Kooperation zwischen 
der Europäischen Gesellschaft für Notfallmedizin (EUSEM) und 
der Europäischen Gesellschaft für Geriatrische Medizin 
(EuGMS). Weitere Informationen finden Sie unter: 
geriEMEurope.eu oder folgen Sie uns auf: @geriEMEurope 
Übersetzung auf Deutsch: Prof. Dr. K. Singler, MME. 
Sie können das Poster über den QR-Code herunterladen.

1. Medikamentenabgleich: 
• Sammeln Sie über die aktuelle Medikation so viele 

Informationen wie möglich, einschließlich freiverkäuf-
licher Medikamente.

• Führen Sie eine strukturierte Medikamentenerhebung 
durch: Medikamentenname, Dosis, Applikationsform, 
Einnahmemodus.

• Ermitteln Sie alle rezenten Änderungen der Medika-
tion, einschließlich Veränderungen der Dosis.

• Erfragen Sie Compliance und tatsächlichen Einnahme-
modus.

2. Identifizieren Sie Einweisungen, die möglicherweise 
mit der Medikation in Verbindung stehen: 
• Prüfen Sie, ob eine UAW ein Faktor für die Einweisung 

sein könnte.
• Berücksichtigen Sie medikamentöse Wechselwirkun-

gen UND Wechselwirkungen zwischen Medikation und 
Erkrankungen (z.B. Stürze aufgrund orthostatischer 
Hypotonie bei Morbus Parkinson). 

• Bestimmen Sie die anticholinerge Wirkung. Diese stellt 
einen modifizierbaren Delir-Risikofaktor dar.

3. Überprüfung der Medikation: 
• Führen Sie ein strukturiertes und standardisiertes 

Screening auf PIM durch (z.B. mit dem Medication Ap-
propriateness Index (MAI) oder der FORTA-Liste). 

• Berücksichtigen Sie Patientenpräferenzen, die Haupt-
beschwerden, Komorbiditäten, den Frailty-Status und 
die Prognose.

• Screenen Sie auf eine mögliche Unterversorgung.
• Überprüfen Sie eine psychotrope Medikation  

sorgfältig.
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