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Demonstrationskasuistik:
Ein 64-jähriger Patient, Mycardinfarkt vor 2 Jahren,Hypertonie, Schlafstörungen

Akut: blutige und fieberhafte(bis 39 °C) Durchfälle

Therapie: 

Ciprofloxacin 2 × 250 mg 

Acetylsalicylsäure 1x100 mg

Metoprolol 2x50mg

Valsartan/Hydrochlorothiazid 1x 80mg/12,5mg

Nicorandil 2x10mg 

Atorvastatin 1x40mg

Tizanidin 1x2mg

Bei einem nächtlichen Hausbesuch präsentierte sich der Patient verwirrt und mit Schüttelfrost. Der 

Blutdruck 120/80 mmHg und der Puls 120/min. Der behandelnde Arzt gab 2 500 mg Metamizol langsam 

über fünf Minuten i. v. Dies führte zu einer leichten Zustandsbesserung und Bewusstseinsaufklarung. 

Nach einer kurzen Beobachtungszeit verließ der Arzt den Patienten, wurde aber fünf Minuten später 

notfallmäßig wegen Bewusstseinsverlust erneut gerufen. Klinisch bestand jetzt ein Herz- und 

Atemstillstand. Eine Reanimation wurde nach 50 min erfolglos abgebrochen. Die Obduktion ergab als 

wesentliche Befunde eine erosive Enteritis und einen ausgedehnten alten Hinterwandinfarkt mit frischen 

randständigen Einblutungen bei langstreckigem Verschluss der A. coronaria dextra. Bei der 

Stuhluntersuchung fand sich Salmonella enteritidis. Als Todesursache galt ein Herzversagen bei 

Salmonellenenteritis und schwerer Vorschädigung des Herzens.



Der meldende Arzt äußert den 
Verdacht, dass der Patient infolge
der Metamizolinjektion an einer
schweren hypotensiven Reaktion
und letalen Rhythmusstörung bei
vorgeschädigtem Herz, zu der 
möglicherweise eine
ciprofloxacinbedingte QT-
Verlängerung (va. In 
Kombination mit Tizanidin) und 
eine Hypokaliämie aufgrund der 
Diarrhö beigetragen haben
könnten, starb. 





Polypharmazie

[Haefeli W, SwissMedPhorum 2011]



Veränderungen im Alter
Pharmakokinetik

GIT: 

etliche Änderungen;

verminderte Bioverfüg-barkeit 

von Fe, Ca, einigen Vitaminen

Leber: 

falls Zirrhose, Steatose o.ä. ev. 

hepatische Clearance↓

Niere: 

GFR oft ↓, dann verminderte 

renale Filtration

Körper: 

relativer Fettanteil ↑, relativer 

Wasseranteil ↓, VD verändert, 

ver-minderte Muskelreserve

Erhöhte Sensitivität

 Sedativa

 Anticholinergika

 Antihypertensiva

Risiko für

 Exsikkose

 Kognition ↓, Delir

 Sturz, Fraktur

ZNS: 

dopaminerge & cholinerge 

Neuronen↓

Herz: 

Insuffizienz infolge 

Atherosklerose

Magen: 

HCl & Pepsin ↓

Niere: 

Nephrone ↓

Perfusion ↓

β-Rezeptoren: Responsivität ↓

für Blocker & Mimetika

PhysiologiePharmakodynamik

© Servier Medical Art

Modifiziert nach Dr. Dorothee Dartsch. Campus Pharmazie. 



NSAR, Metamizol Paracetamol

Tramadol

Hydromorphon

Fentanyl

Buprenorphin

Oxycodon

Muskelrelaxantien TCA,SNRI,

S-Ketamin,…

Corticoide, Cannabinoide

Antikonvulsiva,Lokalanästhetika



WHO Schema 1986/1996















Nichtsteroidale Antirheumatika
Potentielle Nebenwirkungen:
Ulcus/Blutung

Akutes Nierenversagen

Leberfunktionsstörung

Schlaganfall

Myocardinfarkt

Dekompensation der

Herzinsuffizienz

Kognitive Verschlechterung

Wundheilungsstörungen

CAVE:

-Alte Patienten

–Nierenschäden

–Leberfunktionsstörung

–Herzinsuffizienz

–Kardiovaskuläre          
Erkrankungen

–Zerebrovaskuläre

Erkrankungen



• +ACE-I : Gefahr des akuten Nierenversagens  

• +ß-Blocker, Diuretika, ACE-I, Sartane :Blutdrucksenkung

• +ACE-I, Sartanen, Aliskrein, ß-Blockern,Spironolacton,…:Hyperkaliämie

• +Antidepressiva, Diuretika, Antikonvulsiva,..;Hyponatriämie (über 

SIADH)

• +SSRI ,oralen Antikoagulantien, ASS,  Corticoide,:Blutungsrisiko im GI- Bereich

• +Chinolone +Anticholinergika: Neurotoxizität 

• +Diuretika:  Ödembildung durch Wirkverlust.                   Mediq.ch;medis.at, Fachinformation, 





• +ACE-I : Gefahr des akuten Nierenversagens  

• +ß-Blocker, Diuretika, ACE-I, Sartane :Blutdrucksenkung antagonisiert

• +ACE-I, Sartanen, Aliskrein, ß-Blockern,Spironolacton,…:Hyperkaliämie

• +Antidepressiva, Diuretika, Antikonvulsiva,..;Hyponatriämie (über 

SIADH)

• +SSRI ,oralen Antikoagulantien, ASS,  Corticoide,:Blutungsrisiko im GI- Bereich

• +Chinolone +Anticholinergika: Neurotoxizität 

• +Diuretika:  Ödembildung durch Wirkverlust.                   Mediq.ch;medis.at, Fachinformation, 









Loke YK, Trivedi AN, Singh S. Meta-analysis: gastrointestinal bleeding due to interaction between selective 

serotonin reuptake inhibitors and non-steroidal anti-inflammatory drugs. Aliment Pharmacol Ther 2008;27:31–40.

Metaanalyse von vier Beobachtungsstudien, in die insgesamt 153000 Patienten eingeschlossen 
waren:

• Verdoppelung des relativen Risikos gastrointestinaler Blutungen unter SSRI (Odds-Ratio [OR] 
2,36), 

• eine Verdreifachung unter NSAR (OR 3,16) 

• und ein Erhöhung um den Faktor 6 (OR 6,33) unter der Kombination aus SSRI 
und NSAR 

Das absolute Risiko für den einzelnen Patienten war von den individuellen Risikofaktoren abhängig:

Die Number needed to harm (NNH) betrug für Patienten über 50 Jahre unter SSRI 318/Jahr und 
unter SSRI plus NSAR 82/Jahr. 

Bei Patienten mit einer Ulkuserkrankung in der Vorgeschichte war das Risiko deutlich erhöht: 
Patienten, die Säurehemmer einnahmen und in der Vorgeschichte bereits wegen gastrointestinaler 
Blutungen stationär aufgenommen werden mussten, wiesen eine NNH von 70/Jahr unter SSRI und 
19/Jahr unter SSRI plus NSAR auf









80%–100% of the patients have active mucosal lesions in the small bowel
after 2 weeks of low-dose NSAID and PPI therapy. 

Maiden et al reported that slow-release diclofenac use for 2 weeks
resulted in macroscopic injury to the small intestine in up to 75% of
subjects.

Kok Ann Gwee1 Vernadine Goh2 Graca Lima3 2018



• S3-Guideline 
Akutschmerztherapie

(2023)



Paracetamol
Wirkmechanismus:

•Hemmung der Cyclooxygenase-2(COX-2) im Rückenmark (Kardiotoxizität und 
RR Erhöhung?)

•Stimulierung der Serotonin-Rezeptoren (Typ 5-HT3) im Rückenmark (über diesen 
Rezeptortyp kann das Nervensystem die Weiterleitung von Schmerz hemmen)

•Stimulierung der Glutamat-NMDA-Rezeptoren im Gehirn (viele 
schmerzverarbeitende Gehirnzellen besitzen diesen Rezeptortyp)

•Indirektes Cannabinoid-Mimetikum schmerzlindernd und fiebersenkend.

Hinz B et al; FA- SEB J 2008;

Chiam E,et al;Heart Lung Vessel 2015  







Paracetamol
• Bioverfügbarkeit: 70-90%

• PPB: 10%, TMD: 4-6g, Wirkdauer:4-6h

• 90-95% in Leber über CYP 3A4 metabolisiert: 

toxischer Metabolit

Durch Glutathion neutralisiert

CAVE: Carbamazepin,Phenytoin,Alokohol

Gefahr von Leberzellnekrosen 



Interaktionen Paracetamol

Stoff 1 Stoff 2 Mögliche Folge

Paracetamol Alkohol   

Carbamazepin

Phenytoin

Erhöhung der Lebertoxizität 

Paracetamol Granisetron
Tropisetron

Ondansetron

Hemmung der analgetischen 
Wirkung ( schwache Datenlage)

Paracetamol Cumarin Erhöhte Blutungsneigung 

(>3g/Tag)

Paracetamol NSAR Erhöhte Blutungsneigung 

(v.a.Langzeitgabe)

Paracetamol Opioide Wirkungsverstärkung der Opioide

Modifiziert nach E. Beubler Kompendium der medikamentösen Schmerztherapie



Metamizol (Derivat des Aminophenazons)

• Kinetik: 85% Bioverfügbarkeit,

Pro-drug, im Magen Aktivierung in 4-Methylaminoantipyrin (MAA), geringe PPB, 

renale Elimination der Metaboliten, 

t1/2: 1,8 –4,6h Wirkdauer: 4-6h

• Wirkmechanismus: Cannabisrezeptorligand (CB1), zentraler COX 3-Hemmer (Sensitivität von

Nozizeptoren gegenüber Schmerzmediatoren nimmt ab)

Steigerung der Wirkung von Morphin*

• Dosis : 0,5 – 4g/Tag    TMD: 5-7,5g/Tag Kinder: 10-15mg/kg KG

• NW :  Agranulocytose,(Leuko<2000/m3;Granulozyten<500-0/m3)

Symptome: Angina tonsillaris, Schüttelfrost,Fieber,Schleimhautnekrosen

(v.a.TypI:zeit-dosisunabhängig,allergisch bedingt)

IAAAS:1981-1984 22,3Mill.Menschen/221 Agranulozytosefälle bei Indometacin,Phenylbutazon,

Metamizol (1,1/1 Millionen) Barcelona bis 2001: 0,56/1 Million; Schweden: 

1:1439 bei 10.892 Patienten (1995-1999)

Hernandez-Delgadillo GP, Cruz SL. Dipyrone potentiates morphine-induced antinociception

in dipyrone-treated and morphine-tolerant rats. Eur J Pharmacol 2004;



Wirkstoffe mit 

Agranulozytoserisiko

Huber M, Andersohn F, Bronder E, Klimpel A, et al.; 

Drug-induced agranulocytosisin the Berlin case-control

surveillance study. Eur J Clin Pharmacol 2014



Empfehlung zur 
perioperativen 
Anwendung 
von Metamizol 
M. Stamer, T. 
Stammschulte, 
J. Erlenwein, et 
al;2019

Aufgrund des vermutlich zugrundeliegenden 
immunologischen Mechanismus ist die klinische 
Manifestation einer Agranulozytose nach einer 
Behandlungsdauer von 7 bis 14 Tagen zu erwarten.

Bei Patienten mit einer Sensibilisierung durch eine 
zurückliegende Exposition mit Metamizol kann bereits 
unmittelbar nach Reexposition ein Abfall der neutrophilen
Granulozyten auftreten.

Daher sollte bei der Anamnese gezielt nach der Einnahme 
von Metamizol in der Vergangenheit und der Verträglichkeit 
gefragt werden.

Kombination mit MTX meiden! 

Medizinisches Personal soll sensibilisiert werden hinsichtlich 
klinischer Symptome, die auf eine Agranulozytose hinweisen 
können.

Bei Verdacht auf eine Agranulozytose soll die Therapie mit 
Metamizol und anderen potenziell auslösenden 
Medikamenten sofort unterbrochen werden.



Nebenwirkung Hypotension und 
Kreislaufversagen

• Vor allem bei rascher i.v. Applikation kann es zu isolierten, möglicherweise
dosisabhängigen, kritischen Hypotensionen kommen. 

Risiken:

• Volumenmangel 

• +Arzneimittel die Hypotension bewirken

• instabilem Kreislauf / beginnendem Kreislaufversagen 

• hohes Fieber

Für die i.v. Gabe ist eine Kurz- infusion ü̈ber mind. 30 min mit 

Kreislaufüberwachung empfehlenswert. 









Interaktionen 
Metamizol

• Medis 2022

Stoff 1 Stoff 2 Mögliche Folge

Metamizol Knochenmarksupressive AM Erhöhung der Agranulozytosegefahr

Metamizol Bupropion Verminderte Wirkung von B. bzw.verstärkte UAW
durch CYP 2B6 Induktion (Mundtrockenheit,Krampf,)

Metamizol Sertralin Spiegelsenkung von S. durch Induktion von CYB2B6

Metamizol Valproinsäure Spiegelsenkung von V. durch Induktion von CYB2B6

Metamizol ASS 100mg Ev.Wirkverlust von ASS 

Metamizol Cyclosporin Spiegelkontrolle von C. ( Spiegelsenkung von C.)



Kombinationen NOPA(NichtOpioidanalgetika) sinnvoll?

Kontroversielle Daten (ev.synergistische Wirkung, Opiateinsparung >30% 
möglich/ versus verstärkte NW)

NSAR + Paracetamol: wirksamer als Paracetamol Mono

NSAR + Metamizol: geringe Datenlage, Metamizol eher als Alternative bei NSAR KI

Paracetamol + Metamizol: Daten zu postoperativen Analgesie

NSAR + NSAR: kein Vorteil, Verstärkung der Nebenwirkungen!!

Rahme E et al., Hospitalizations for upper and lower GI events associated with traditional 

NSAIDs and acetaminophen among the elderly in Quebec, Canada. Am J Gastroenterol 2008; 

Doherty M.et al; A randomised controlled trial of ibuprofen, paracetamol or a combination tablet of ibuprofen/paracetamol

in community-derived people with knee pain. Ann Rheum Dis 2011

Camu F, Borgeat A, Heylen RJ, Viel EJ, Boye ME, Cheung RY: Parecoxib, propacetamol, and their combination for analgesia after total hip arthroplasty: 

a randomized non-inferiority trial. Acta Anaesthesiol Scand 2017;

Gupta A, Abubaker H, Demas E, Ahrendtsen L: A randomized trial com- paring the safety and efficacy of intra- venous ibuprofen versus ibuprofen and

acetaminophen in knee or hip arthroplasty.PainPhysician 2016;

Sittl R, Baumler P, Stumvoll AM, Irnich D, Zwissler B: Überlegungen zum perioperativen Einsatz von Metamizol. Anaesthesist 2019;

Nicht Opiode Analgetika, Ist die Kombination sinnvoll; pharm.Zeitung

Stessel B, Boon M, Pelckmans C et al: Metamizole vs. ibuprofen at home after day case surgery A double-blind randomised controlled noninferiority trial. European 

Journal of Anaesthesiology (EJA): May 2019

https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/toc/2019/05000


Opiate

Nebenwirkungen

• Atemdepression

• Sedierung

• Übelkeit/Erbrechen

• Obstipation

• Juckreiz

• Harnverhalt

• Absenkung der Krampfschwelle

• CAVE: Niereninsuffizienz –
Kumulation => vorsichtig dosieren







Pharmakodynamische 
WW von Opioiden

• Atemdepression: (Opioide+Benzodiazepine, 

Antipsychotika

Sedativa, Antiepileptika, 

Alkohol)

• Serotoninsyndrom: (v.a. Tramadol, FentanyL,

Oxycodon,Methadon) 

+SSRI, SNRI,Trazodon, 

+MAO Hemmer( Safinamid

Rasagilin, Moclobemid, Linezolid)

2 Wochen Auswaschphase



Gabapentin, Pregabalin + Benzodiazepine

+ Opioide

Atemdepression, Krämpfe, starke Sedierung





Pharmakodynamische WW von Opioiden

Serotoninsyndrom: (v.a. Tramadol, FentanyL,

Oxycodon,Methadon) 

+SSRI, SNRI,Trazodon,       

MAO Hemmer( Selegilin, 

Rasagilin, Moclobemid, 
Linezolid)





Interaktionen Psychopharmaka 
Analgetika



Eletriptan,

Naratriptan

Frovatriptan

werden kaum über 

MAO 

metabolisiert:

Daher bevorzugt bei 

serotonerger

Begleitmedikation!





Hemmung von CYP 2D6 durch:
Phenothiazine
Thioxanthene

Butyrophenone
Clozapin, Risperidon,

Fluoxetin, Paroxetin,Dronedaron, Amiodaron, 
Bupropion, Duloxetin

Tramadol,Codidol,(Oxycodon zum Teil) nicht zu aktiven Metabolit 
aktiviert



Pharmakokinetische
Interaktionen

• Beeinträchtigung der Resorption 

• Wechselwirkungen mit Transportern (P-
Glykoprotein)

• Cytochrom-P-450 Beeinflussung 

(Inhibition,Induktion, poor/rapid 
metaboliser,...)

• Einsatz bei Nierenschäden?



www.dosing.de



Niereninsuffizienz schwere Leberschäden

NSAR KI reversibler Transaminasenanstieg

Paracetamol Intervallverlängerung auf 8-12h KI

Metamizol Dosisreduktion keine Dosisanpassung

Carbamazepin keine Dosisanpassung KI

Gabapentin 150-600mg (aufgeteilt auf 3 Tagesdosen) keine Dosisanpassung

Pregabalin 25-150mg (aufgeteilt auf 2 Tagesdosen) keine Dosisanpassung

Amitryptilin Dosisanpassung wegen erhöhter Gefahr von Harnverhalten CAVE erhöhte Krampfneigung

Duloxetin KI KI , CAVE mit Alkohol verstärkte Leberschädigung

Venlafaxin 50% Dosisreduktion 50%ige Dosisreduktion

Tramadol Verlängerung des Dosisintervalls auf 12h TMD:200mg Verlängerung des Dosisintervalls auf 12h TMD: 150mg

Oxycodon bis zu 50% Dosisreduktion 50% Dosisreduktion

Hydromorphon Geringe Dosisanpassung keine Dosisanpassung

Fentanyl 25%Dosisreduktion keine Dosisreduktion

Morphin 25-50%Dosisreduktion Verlängerung des Dosisintervalls

Buprenorphin keine Dosisanpassung eventuell Dosisreduktion



NSAR              ASS

NSAR (Ibuprofen,Naproxen,Indometacin) sollten frühestens 30 
Min n a c h ASS Gabe, spätestens 8h v o r der nächsten ASS 
Gabe gegeben werden!!

sonst keine ausreichende 

thrombozytenaggregationshemmende

Wirkung von ASS gewährleistet!!!

Saxena, A.et al;Drug/drug interaction of common NSAIDs with antiplatelet effect of aspirin in human platelets. Eur. J. Pharmacol. (2013). 

Gurbel PA, et al.: Thromboxane inhibition during concurrent therapy with low-dose aspirin and over-the-counter naproxen sodium. 

J Thromb Thrombolysis 2018; 



Pierre SC, et al.: Inhibition of cyclooxygenases by dipyrone. Br J Pharmacol 2007;

Polzin A, et al.: Dipyrone (metamizole) can nullify the antiplatelet effect of aspirin in patients with

coronary artery disease. J Am Coll Cardiol 2013; 

Polzin A, et al.: Prevention of dipyrone (metamizole) induced inhibition of aspirin antiplatelet effects.

Thromb Haemost 2015; 

Achilles A,  et al.: Analgesic medication with dipyrone in patients with coronary artery disease: 

Relation to MACCE. Int J Cardiol 2017;

Dannenberg L,et al.: Dipyrone comedication in aspirin treated stroke patients impairs outcome. 

Vascul Pharmacol 2016; 87: 66–69.

Wilczynski M, et al.: Metamizole and Platelet Inhibition by Aspirin Following On-Pump Coronary

Artery Bypass Grafting. J Cardiothorac Vasc Anesth 2017; 



Metamizol kann bei gleichzeitiger Anwendung die Wirkung von niedrig 
dosierter ASS auf die Thrombozytenaggregation vermindern Ein Hinweis 
auf diese potenzielle Interaktion wurde 2014 in die Fachinformation von 
Metamizol aufgenommen. 

Aus Sicht der AkdA ̈ mu ̈ssen zur potenziellen Interaktion von Metamizol
und ASS dringend weitere klinische Studien mit grö̈ßeren Patientenzahlen 
sowie ggf. pharmakoepidemiologische Untersuchungen durchgeführt 
werden, damit die klinische Relevanz besser eingeschä ̈tzt werden kann.

Momentane Empfehlung: 
ASS 100mg soll immer mindestens 30 Minuten vor Metamizol

eingenommen werden. 

www.akdae.de



Cytochrom P4503A4 
www.kardiolap.ch; 
www.medicine.iupui.edu

Starke Inhibitoren

Ketokonazol, Itraconazol

Posaconazol,Clarithromycin

Indinavir,Ritonavir

Aprepitant

Idelalisib,Imatinib,

Induktoren 

Dexamethason
Carbamazepin

Phenytoin
Johanniskraut

Rifampicin

Kombination  meiden!!

Moderate Inhibitoren
Voriconazol,Fluconazol
Diltiazem,Verapamil
Ciprofloxazin
Amiodaron,Ibrutinib,Dasatinib
Pomalidomid,Midostaurin

Substrate von CYP 3A4

Fentanyl,Methadon,Oxycodon,(Buprenorphin)
Simvastatin, Amlodipin, TKI,…

http://www.kardiolap.ch/


2019









Diagnose: seit 6 Jahren IPS, Insult vor 2 Jahren, Blutdruckschwankungen, chron.PNP,

Schlafstörungen, Demenz ( MMSE=23), Inkontinenz, Schluckbeschwerden

Labor: eGFR 45ml/min, Na 128mmol/l; K 4,0mmol/l;     Patientendaten: m./73a

Medikation:

Clopidogrel 75mg 1-0-0

Pantoprazol 40mg 1-0-0

Candesartan 8mg 1-0-0

Simvastatin 40mg 0-0-1

Pregabalin 75mg 1-0-1

Duloxetin 30mg 1-0-0

Pramipexol 1,05mg   0-0-1

L-Dopa/Carbi/Entacapon 100/50/200 7.00/11.00/17.00/22.00

Rasagilin 1mg 1-0-0

Trazodon 150mg 0-0-1/3

Quetiapin 50mg 0-0-1

Rivastigmin TTS 9,5mg/24h

Fentanyl 50mcg/ 24h TTS  alle 3 Tage

Domperidon 10mg            1-0-1

Dexibuprofen 400mg bei Schmerzen

Aufnahmegrund:

AZ Verminderung,

Abendliche Verwirrung,

Zunehmende Agressivität

Rez.Stürze

RR: 90/70; 85/70, 95/65

LDL: 87mg/dl

17 verschiedene AM!!

(Demonstrationsbeispiel einer Multimedikation)



• FDA Medwatch:

www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/psn/viewbroadcasts.cfm

• Online access to suspected side-effect reports 

www.adrreports.eu

• Arzneimittelkomission der deutschen Ärzteschaft

www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/UAW

• www.medis.at

• www.mediq.ch

• www.gesundheit.gv.at (Laborparameter)

• www.torsades.org

• www.arzneimittel-telegramm.de

• www.dosing.de (Anpassung bei Nierenfunktionseinschränkungen)

http://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/psn/viewbroadcasts.cfm
http://www.adrreports.eu/
http://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/UAW
http://www.medis.at/
http://www.mediq.ch/
http://www.gesundheit.gv.at/
http://www.torsades.org/
http://www.arzneimittel-telegramm.de/
http://www.dosing.de/


• www.bfarm.de;  www.pei.de/bulletin-sicherheit

• www.priscus.net

• AWMF-online www.uni-duesseldorf.de

• www.medscape.com (gute Artikel und Reviews)

• www.neuro24.de (Nebenwirkungen von Psychopharmaka)

• www.psiac.de

• ISOP: International Society of Pharmacovigilance

www.isoponline.org

• www.medicine.iupui.edu

• Institute for safe medication practices

www.ismp.org

• www.medpathways.info

• www.epha.health/clinic

http://www.bfarm.de/
http://www.pei.de/bulletin-sicherheit
http://www.priscus.net/
http://www.uni-duesseldorf.de/
http://www.medscape.com/
http://www.neuro24.de/
http://www.psiac.de/
http://www.isoponline.org/
http://www.medicine.iupui.edu/
http://www.ismp.org/
http://www.medpathways.info/


















Diagnose: seit 6 Jahren IPS, Insult vor 2 Jahren, Blutdruckschwankungen, chron.PNP,

Schlafstörungen, Demenz ( MMSE=23), Inkontinenz, Schluckbeschwerden

Labor: eGFR 45ml/min, Na 128mmol/l; K 4,0mmol/l;     Patientendaten: m./73a

Clopidogrel 75mg 1-0-0

Pantoprazol 40mg 1-0-0  ex             

Candesartan 8mg 1-0-0 Pause 

Simvastatin 40mg 0-0-1 Atorvastatin 20mg 1-0-0

Pregabalin 75mg 1-0-1. 0-0-1 ( Niere!)

*#Duloxetin 30mg 1-0-0

Pramipexol 1,05mg   0-0-1

L-Dopa/Carbi/Entacapon 100/50/200 7.00/11.00/17.00/22.00

*#Rasagilin 1mg 1-0-0

*Trazodon 150mg 0-0-1/3 switsch auf Mirtazapin

oder CBD

*#Quetiapin 50mg 0-0-1 Dosisreduktion

Rivastigmin TTS 9,5mg/24h

*Fentanyl 50mcg/24h ex    Buprenorphin TTS

#Domperidon 10mg                 1-0-1 

Dexibuprofen 400mg bei Schmerzen. ex

Aufnahmegrund:

AZ Verminderung,

Abendliche Verwirrung,

Zunehmende Agressivität

Rez.Stürze

RR: 90/70; 85/70, 95/65

LDL: 87mg/dl

(Demonstrationsbeispiel einer Multimedikation)

*…Gefahr für Serotoninsyndrom

#...QTc-Verlängerung

Vitamin B12, Folsäurestatus?

VitaminD? Osteoporose?



Ziel?

Personalisierte Medizin

EBM

Klinische Erfahrung

Multidisziplinäre 

Zusammenarbeit

Denken, Fühlen, Seele des Patienten


