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Psychopharmakotherapie bei geronto-
psychiatrischen stationären Patienten
Werden die Empfehlungen der PRISCUS-Liste umgesetzt?

Stefan Poljansky, Kerstin Sander, Sissi Artmann, Wasserburg am Inn, und Gerd Laux, 

Haag i. OB/München

Einleitung: Bedingt durch Multi-

morbidität und Polypharmazie ver-

bunden mit Einschränkungen der 

renalen und hepatischen Funktion 

sind ältere Patienten anfälliger für 

durch Medikamente ausgelöste Ne-

benwirkungen. Für den deutschen 

Sprachraum wurde daher 2010 die 

sogenannte PRISCUS-Liste veröffent-

licht, in der insgesamt 83 Arzneistof-

fe als potenziell inadäquat für ältere 

Patienten bewertet wurden. Ziel der 

vorliegenden Studie war es, für den 

Bereich der gerontopsychiatrischen 

stationären Versorgung anhand einer 

Stichprobe das tatsächliche Verord-

nungsverhalten von Psychopharma-

ka diagnosespezifisch abzubilden, 

Häufigkeiten der Verschreibung 

potenziell inadäquater Medikation 

anzugeben sowie die Empfehlungen 

der PRISCUS-Liste dem tatsächlichen 

Verordnungsverhalten gegenüberzu-

stellen.  

Methoden: Es erfolgte eine Analyse 

mittels Auswertung von Daten der 

Basisdokumentation in der Psychia-

trie (BADO) von gerontopsychiatri-

schen Patienten, die zwischen 2008 

und 2012 in zwei Bezirkskrankenhäu-

sern stationär behandelt wurden.  

Ergebnisse: In die Analyse gingen 

Daten von 8324 Patienten ein. Die 

medikamentöse Therapie mit Antide-

pressiva und Antidementiva erfolgte 

in großer Übereinstimmung mit den 

Empfehlungen der PRISCUS-Liste. 

Hingegen fanden bei der antipsy-

chotischen Therapie mit Haloperidol 

und Olanzapin auch Wirkstoffe, die 

in der PRISCUS-Liste als potenziell in-

adäquate Medikation (PIM) genannt 

werden, gehäuft Verwendung (Platz 

3 und 4 der Verordnungshäufigkeit 

antipsychotischer Medikamente in 

der Gesamtgruppe aller Patienten). 

Seltener, jedoch mit einer Verord-

nungshäufigkeit von 1,7 % in der 

Gesamtgruppe aller Patienten wurde 

auch das in der PRISCUS-Liste als PIM 

aufgeführte antipsychotische Reser-

vemedikament Clozapin angewandt. 

Bei 91 % der Patienten, die ein als 

PIM klassifiziertes Psychopharmakon 

während ihres stationären Aufent-

halts erhalten hatten, war zum Ent-

lasszeitpunkt eine Besserung ihres 

Zustands eingetreten.  

Diskussion: Aufgrund klinikspezifi-

scher Verordnungsmuster erlaubt 

vorliegende Untersuchung keine 

Verallgemeinerung der Aussagen 

auf die Gesamtheit der Verordnun-

gen in Deutschland. Inwieweit die 

PRISCUS-Liste für den in der Geron-

topsychiatrie tätigen Arzt wirklich 

hilfreich ist, kann diskutiert werden. 

Wesentliche Bausteine der Psycho-

pharmakotherapie wie therapeuti-

sches Drug-Monitoring, Vermeidung 

von Polypharmazie sowie Beachtung 

von pharmakokinetischen und phar-

makodynamischen Grunddaten der 

verordneten Präparate dürfen jedoch 

neben der Beachtung von Medika-

menten-Listen nicht außer Acht ge-

lassen werden.

Schlüsselwörter: PRISCUS-Liste, po-

tenziell inadäquate Medikation, Ge-

rontopsychiatrie.

Psychopharmakotherapie 

2015;22:153–64.

Ein zunehmendes Alter der Gesamtbe-
völkerung sowie eine damit einherge-
hende Multimorbidität stellen wach-
sende Anforderungen an das deutsche 
Gesundheitssystem. Bedingt durch die 
Multimorbidität steigt zudem die An-
zahl der dem einzelnen Patienten ver-
ordneten Medikamente. Gerade älte-
re Menschen sind jedoch – ausgelöst 
durch oftmals vorhandene Einschrän-
kungen der renalen und hepatischen 
Funktion, verbunden mit weiteren in-
ternistischen sowie orthopädischen 
Grunderkrankungen – anfälliger für 
durch Medikamente ausgelöste Neben-
wirkungen [4, 27]. Es wurden daher als 
Empfehlungen für die Therapie älterer 
Patienten Listen mit potenziell inad-
äquaten Medikamenten (PIM) oder po-
tenziell inadäquaten Substanzklassen 
erstellt, welche zum Teil auch das lan-
desspezifische Verordnungsverhalten 
sowie die landesspezifische Verfügbar-
keit und Zulassung von Medikamenten 
berücksichtigen [2, 3, 8, 10, 11, 13–15, 
19].
Für den deutschen Sprachraum wurde 
2010 die sogenannte PRISCUS-Liste 
veröffentlicht (lat. priscus: alt, altehr-
würdig), in der insgesamt 83 Arznei-
stoffe aus 18 Arzneistoffklassen als po-
tenziell inadäquat für ältere Patienten 
bewertet wurden [11].

Dr. med. Stefan Poljansky, Dr. Kerstin Sander, 
Dr. Sissi Artmann, kboInnSalzachKlinikum ge
meinnützige GmbH, Gabersee 7, 83512 Wasser
burg am Inn, EMail: stefan.poljansky@kbo.de
Prof. Dr. med. Gerd Laux, Institut für Psycholo
gische Medizin (IPM), Oberwallnerweg 7, 83527 
Haag i. OB/München
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Die hohe Bedeutung des Themas PIM 
für die Gerontopsychiatrie wird da-
durch klar, dass bei einer Erhebung von 
1-Jahres-Prävalenzen von PIM bei min-
destens 65 Jahre alten gesetzlich Versi-
cherten für das Jahr 2007, also vor Pu-
blikation der PRISCUS-Liste, in der 
dortigen Studienpopulation 25,0 % der 
Personen mindestens eine PIM-Verord-
nung erhalten hatten, wobei Amitripty-
lin den Wirkstoff mit der höchsten Prä-
valenz darstellte und Platz 3 und 4 mit 
Tetrazepam und Oxazepam ebenfalls 
von Psychopharmaka eingenommen 
wurden [1].
Unklar ist jedoch bisher, wie sich die 
auf pharmakologischen Überlegungen 
basierenden Empfehlungen der PRIS-
CUS-Liste in der stationär psychiatri-
schen Verordnungsrealität niederschla-
gen.
Ziel der hier vorgelegten Studie ist es, 
das tatsächliche Verordnungsverhalten 
von PIM bei stationären gerontopsych-
iatrischen Patienten an einem großen 
Patientenkollektiv diagnosespezifisch 
abzubilden, Häufigkeiten der Verschrei-
bung potenziell inadäquater Medikati-
on anzugeben sowie diagnosespezifisch 
die Empfehlungen der PRISCUS-Liste 
dem tatsächlichen Verordnungsverhal-
ten gegenüberzustellen. 
Hierzu soll zuerst die Methodik bei der 
Erstellung der PRISCUS-Liste skiz-
ziert werden [11]. Es waren hierzu vier 
internationale, im Zeitraum 1997 bis 
2007 veröffentlichte Arbeiten zu po-
tenziell inadäquater Medikation für äl-
tere Menschen analysiert worden [3, 8, 
13, 14]. Nach einer weiteren Literatur-
recherche war von den Autoren dann 
eine vorläufige, an den deutschen Arz-
neimittelmarkt angepasste Liste po-
tenziell inadäquater Medikamente für 
ältere Menschen erstellt worden, wel-
che 131 Arzneistoffe enthielt. Mittels 
der Methode einer Expertenbefragung 
(Delphi-Methode) wurden in zwei Ex-
pertenrunden letztlich 26 Arzneimittel 
als nicht potenziell inadäquat eingestuft 
sowie 83 Arzneimittel als potenziell in-
adäquat. Bei immerhin 46 Arzneimit-
teln war jedoch auch nach zwei Ex-
pertenrunden keine Zuordnung in 
Nicht-PIM oder PIM möglich, sodass 

diese 46 Arzneimittel als fragliche PIM 
eingestuft wurden.
Von besonderer Relevanz für die spe-
zifische psychiatrische Behandlung ge-
rontopsychiatrischer Patienten sind 
hierbei die Bewertungen der PRISCUS-
Liste für die dort aufgeführten Arznei-
stoffklassen „Antidepressiva“, „Neuro-
leptika“, „Sedativa, Hypnotika“ sowie 
die Mischgruppe „Antidementiva, Va-
sodilatatoren, durchblutungsfördern-
de Mittel“. Tabelle 1 gibt eine Zu-
sammenfassung der diesbezüglichen 
Wirkstoffe, die in der PRISCUS-Liste 
als potenziell inadäquate Medikamente 
aufgeführt sind.
Nach Aussage der Autoren der PRIS-
CUS-Liste erhebe diese weder einen 
Anspruch auf Vollständigkeit noch er-
setze sie eine auf den einzelnen Pati-
enten bezogene Nutzen-Risiko-Abwä-
gung, sie solle vielmehr auf besondere 
Probleme bei der Arzneimitteltherapie 
älterer Menschen aufmerksam machen.

Methoden

Erhoben und ausgewertet wurden die 
Daten von allen stationären Patienten 
des kbo-Inn-Salzach-Klinikums ge-
meinnützige GmbH an den Orten Was-
serburg am Inn und Freilassing, die 
im Entlasszeitraum 2008 bis 2012 in 
psych iatrischer Behandlung und 65 Jah-
re oder älter waren. Die BADO (Basis-
dokumentation in der Psychiatrie) dient 
als Instrument der Versorgungsfor-
schung und der Qualitätssicherung und 
stellt eine wichtige Datengrundlage in 
einem evidenzbasierten Klinikmanage-
ment dar [25]. Bei der BADO handelt 
es sich jedoch nicht um ein standar-
disiertes Erhebungsinstrument, somit 
werden von Klinik zu Klinik teils unter-
schiedliche Parameter erfasst. Mithilfe 
der umfangreichen BADO unseres Kli-
nikums wurden das Alter der Patienten, 
das Geschlecht, die psychiatrische ICD-
10-F-Hauptdiagnose bei Entlassung, 
Psychopharmaka während des statio-
nären Aufenthalts, Probleme bei der 
Psychopharmakotherapie sowie CGI 
(Clinical global impression) Teil 1 und 
Teil 2 erfasst. Die zusätzlich erhobenen 
Parameter neurologische Diagnosen, 

relevante somatische Diagnosen, kör-
perliche Beeinträchtigungen bei Ent-
lassung, empfohlene ambulante/kom-
plementäre Weiterbehandlung und die 
Wohnsituation bei Entlassung gingen in 
die vorliegende Analyse nicht mit ein.
Zusätzlich wurden Häufigkeit und An-
zahl von Behandlungen mit den (nicht 
auf den hausspezifischen BADO-Bö-
gen gelisteten) Wirkstoffen Fluvox-
amin, Imipramin, Benperidol, Flu-
phenazin (als Depot), Haloperidol (als 
Depot), Olanzapin (als Depot), Zote-

Tab. 1. Wirkstoffe, die in der PRISCUS-Liste 
[11] als potenziell inadäquate Medika-
mente aufgeführt sind

Wirkstoffgruppe Arzneistoffe

Antidepressiva

• Trizyklische Antide-
pressiva 

Amitriptylin
Doxepin
Imipramin
Clomipramin
Maprotilin
Trimipramin 

• Selektive Seroto-
nin-Wiederaufnah-
mehemmer (SSRI)

Fluoxetin

• MAO-Hemmer Tranylcypromin

Neuroleptika Thioridazin
Fluphenazin
Levomepromazin
Perphenazin
Haloperidol (in Dosierun-

gen > 2 mg)
Olanzapin (in Dosierun-

gen > 10 mg)
Clozapin

Sedativa und Hyp-
notika

Verschiedene lang wirksa-
me Benzodiazepine 
Mehrere kurz und mittel-
lang wirksame Benzodia-
zepine, zum Teil mit Anga-
be von Tagesdosisgrenzen: 
• Lorazepam > 2 mg
• Oxazepam > 60 mg 
• Lormetazepam > 0,5 mg
• Brotizolam > 0,125 mg 

Z-Substanzen 
• Zolpidem > 5 mg
• Zopiclon > 3,75 mg
• Zaleplon > 5 mg

Doxylamin
Diphenhydramin
Chloralhydrat

Antidementiva, 
Vasodilatatoren und 
durchblutungsför-
dernde Mittel

Pentoxifyllin
Naftidrofuryl
Nicergolin
Piracetam
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pin und Piracetam sowie unter der Ru-
brik Phasenprophylaktika/Stimmungs-
stabilisierer Häufigkeit und Anzahl von 
Behandlungen mit Antiepileptika mit-
tels Patientendatenmanagement erho-
ben. Die Analyse bezieht sich auf Fälle, 
nicht auf Personen. Die Auswertung er-
folgte mit dem Programm SPSS.
Alle im kbo-Inn-Salzach-Klinikum tä-
tigen Ärzte nahmen regelmäßig an den 
Fortbildungsveranstaltungen im Rah-
men der wöchentlichen Klinikkonfe-
renzen sowie an den weiteren regelmä-
ßigen Fortbildungsveranstaltungen im 
Hause wie auch an externen Fortbil-
dungsveranstaltungen teil. Die Ärzte in 
Weiterbildung zum Facharzt für Psych-
iatrie und Psychotherapie nahmen zu-
sätzlich regelmäßig an den Bausteinen 
des Facharztweiterbildungs-Curricu-
lums teil. Alle Nicht-Fachärzte wurden 
kontinuierlich durch die Chefärzte und 
Oberärzte im Hause supervidiert. In-
sofern ist bei allen verordnenden Ärz-
ten von einer Kenntnis der Inhalte der 
PRISCUS-Liste seit deren Veröffent-
lichung auszugehen und insbesondere 
davon, dass eine Behandlung mit einer 
Substanz der PRISCUS-Liste mit vol-
lem Wissen des Therapeuten um die 
Aufnahme der Substanz in die PRIS-
CUS-Liste durchgeführt wurde. Ei-
ne gesonderte Schulung der Ärzte zum 
Zwecke der vorliegenden Studie wurde 
jedoch nicht durchgeführt.

Ergebnisse

Patientencharakteristika
Es konnten insgesamt 8324 stationäre 
Patienten im Alter ab 65 Jahre im Ent-
lassungszeitraum 2008 bis 2012 identi-
fiziert werden. Wegen Doppelerfassun-
gen oder fehlenden Angaben bezüglich 
der Medikation reduzierte sich die Da-
tenbasis für die endgültige Analyse auf 
insgesamt 7947 Patienten, davon 4832 
weibliche und 3115 männliche Patien-
ten. Die Daten zur Altersverteilung sind 
in Tabelle 2 aufgezeigt.
Betrachtet man die Hauptdiagnose bei 
Entlassung, so stellen Patienten mit ei-
ner organisch bedingten psychischen 
Störung (ICD-10: F00 bis F09) den Lö-
wenanteil von fast der Hälfte der entlas-

senen Patienten (Tab. 3). Es folgen mit 
fast 30 % der Entlassungshauptdiagno-
sen die affektiven Störungen (ICD-10: 
F30 bis F39). 10 % der Entlassdiagno-
sen entfallen auf die Gruppe der Schi-
zophrenien, schizotypen und wahnhaf-
ten Störungen (ICD-10: F20 bis F29). 
Nur gut 6 % entfallen auf die psychi-
schen und Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen (ICD-10: F10 
bis F19) sowie gut 4 % auf die Gruppe 
der neurotischen, Belastungs- und so-
matoformen Störungen (ICD-10: F40 
bis F48).

Verordnungshäufigkeit über alle Fälle
Betrachtet man die Häufigkeit, mit der 
einzelnen Patienten Psychopharmaka 
verordnet wurden (Tab.  4), so ist er-
sichtlich, dass nur 4,7 % aller Patien-
ten während des stationären Aufenthalts 
keine Psychopharmakotherapie erhiel-
ten.

Antidepressiva
Aus der Gruppe der Antidepressiva 
wurde am häufigsten (bei 22,6 % al-
ler untersuchten Patienten) Mirtaza-
pin verordnet, am zweithäufigsten Ci-
talopram mit 11,5 %, dicht gefolgt von 

Escitalopram mit 11,1 % (Tab. 4). Auf 
Platz 4 und 5 der Verordnungshäufig-
keit rangieren die selektiven Serotonin- 
und Noradrenalin-Wiederaufnahehem-
mer (SSNRI) Venlafaxin mit 6,4 % und 
Duloxetin mit 6,3 %. Auf Platz 6 folgt 
der selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer (SSRI) Sertralin mit 3,0 %. 
Immerhin 2,0 % aller Patienten erhiel-
ten den melatonergen Agonisten Ago-
melatin, der damit den selektiven Nor-
adrenalin-Wiederaufnahmehemmer 
Reboxetin in der Verordnungshäufig-
keit übertrifft. Sämtliche weiteren An-
tidepressiva liegen in der Verordnungs-
häufigkeit unter 1 %. Dies bedeutet, 
dass insbesondere alle in der PRISCUS-
Liste als PIM genannten Antidepressiva 
jeweils nur bei weniger als 1 % der sta-
tionär behandelten Patienten Verwen-
dung fanden; am häufigsten wurde von 
den Antidepressiva der PRISCUS-Lis-
te noch der schlafanstoßend wirkende 
Wirkstoff Trimipramin verordnet.

Neuroleptika
In der Gruppe der Neuroleptika wurde 
am häufigsten Risperidon bei 22,4 % 
aller Patienten verordnet, dicht gefolgt 
von Quetiapin mit einer Verordnung bei 

Tab. 2. Altersverteilung der untersuchten Patienten

 Alter [Jahre]

Mittelwert SD Median Minimum Maximum

Geschlecht

• Männlich (n = 3115) 76,2 7,6 75 65 101

• Weiblich (n = 4832) 78,0 7,8 78 65 102

Insgesamt (n = 7947) 77,3 7,8 77 65 102

Tab. 3. ICD-10 Hauptdiagnose bei Entlassung

Hauptdiagnose, Zugehörigkeit nach ICD-10 Häufigkeit

[n] [%]

F0 Organisch bedingte psychische Störungen 3782 47,6

F1 Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 516 6,5

F2 Schizophrenien, schizotype und wahnhafte Störungen 808 10,2

F3 Affektive Störungen 2358 29,7

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen 332 4,2

F5 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren 10 0,1

F6 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 40 0,5

F7 Intelligenzstörungen 47 0,6

F9 Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und 
Jugend

20 0,3

Sonstige 34 0,4

Gesamt 7947 100,0
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19,3 % aller Patienten (Tab. 5). Bereits 
an dritter Stelle der Verordnungshäufig-
keit liegt das in der PRISCUS-Liste für 
Dosierungen > 2 mg Tagesdosis als PIM 
benannte Haloperidol. Die vierte Stel-
le der Verordnungshäufigkeit nimmt 
das ebenfalls in der PRISCUS-Liste 
als PIM (für Dosierungen > 10 mg) ge-
nannte Olanzapin ein. Aripiprazol wur-
de 2,5 % der Patienten während des sta-
tionären Aufenthalts verordnet, das in 
der PRISCUS-Liste als PIM aufgeführ-
te Clozapin 1,7 % der Patienten. 6,4 % 
der Patienten erhielten eine im BADO-
Bogen als „andere“ klassifizierte neu-
roleptische Medikation. Jedwede neu-
roleptische Depotmedikation wurde 
jeweils nur in weniger als 1 % aller Pa-
tienten verordnet.

Antidementiva/Nootropika, 
Phytopharmaka, Tranquilizer und 
Hypnotika
In der Kategorie der Antidementiva er-
hielten 14 % aller stationär geronto-
psychiatrisch behandelten Patienten ei-
nen Cholinesterasehemmer, gut 7 % 
Memantin (Tab.  6). Der in der PRIS-
CUS-Liste als PIM aufgeführte Wirk-
stoff Piracetam (Anwendungsgebiet 
zur symptomatischen Behandlung von 
chronischen hirnorganisch bedingten 
Leistungsstörungen im Rahmen eines 
therapeutischen Gesamtkonzepts bei 
demenziellen Syndromen) wurde nur 
bei einem einzigen von 7947 Patienten 
verordnet. 
Durch die Besonderheit der Konzep tion 
des hausspezifischen Entlass-BADO-
Bogens werden die Benzodiazepi-

ne und die niederpotenten Neurolep-
tika sowohl unter der Substanzklasse 
der Tranquilizer als auch der Hypnoti-
ka aufgeführt, sodass die Verordnungs-
häufigkeit der beiden Substanzklassen 
jeweils nur für den Unterpunkt Tran-
quilizer bzw. Hypnotika gesondert dar-
gestellt werden kann (Tab. 6). Ebenso 
ist mittels der erhobenen BADO-Da-
ten keine Differenzierung der Gruppe 
der Benzodiazepine in Untergruppen 
oder einzelne Wirkstoffe möglich, so-
dass keine Zuordnung zu einzelnen in 
der PRISCUS-Liste spezifisch als PIM 
genannten Wirkstoffe der Gruppe der 
Benzodiazepine erfolgen kann. 
In der Gruppe von Medikamenten mit 
Einsatz als Tranquilizer nehmen die 
niederpotenten Neuroleptika mit Ver-
ordnung bei 28,5 % der Patienten so-

Tab. 4. Während des stationären Aufenthalts verordnete Antidepressiva

ICD-10-Hauptdiagnosen

Alle [F00 bis F98] F00 bis F09 F10 bis F19 F20 bis F29 F30 bis F39 F40 bis F48 F70 bis F79

Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit

[%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n]

Keine Medikation

Keine psychotrope 
 Medikation 

4,7 375 3,9 148 22,3 115 1,4 11 1,3 30 16,6 55 4,3 2

Antidepressiva

Agomelatin 2,0 156 0,9 34 0,8 4 0,1 1 4,6 109 2,1 7 4,3 2

Amitriptylin 0,6 46 0,2 8 0,2 1 0,4 3 1,3 31 0,6 2

Amitriptylinoxid 0,1 10 0,1 2 0,1 1 0,3 6 0,3 1

Bupropion 0,4 29 0,1 2 1,1 27

Citalopram 11,5 910 10,7 404 8,7 45 7,5 61 14,5 341 13,0 43

Clomipramin 0,2 14 0,1 3 0,4 10 0,3 1

Doxepin 0,6 48 0,1 3 1,6 8 0,7 6 1,1 27 1,2 4

Duloxetin 6,3 499 1,7 65 2,1 11 2,8 23 15,6 368 8,1 27 8,5 4

Escitalopram 11,1 879 8,1 308 4,1 21 5,8 47 18,7 441 16,3 54

Fluoxetin 0,1 8 0,0 1 0,2 2 0,2 4

Fluvoxamin 0,0 1 0,0 1

Imipramin 0,0 1 0,0 1 8,5 4

Maprotilin 0,1 8 0,0 1 0,2 2 0,2 5 2,1 1

Mirtazapin 22,6 1798 18,1 683 16,3 84 7,1 57 36,6 864 27,1 90

Moclobemid 0,3 24 0,1 4 0,8 20

Nortriptylin 0,8 61 0,1 4 0,4 3 2,2 53 0,3 1

Paroxetin 0,4 32 0,1 5 0,6 3 0,4 3 0,6 15 0,9 3 8,5 4

Reboxetin 1,7 138 0,5 20 0,6 5 4,6 109 0,9 3

Sertralin 3,0 238 2,0 74 1,0 5 2,2 18 5,3 125 2,7 9

Tranylcypromin 0,2 12 0,0 1 0,4 3 0,3 8 6,4 3

Trimipramin 0,9 68 0,2 7 2,9 15 1,1 9 1,4 32 1,5 5

Venlafaxin 6,4 510 1,9 72 1,9 10 3,0 24 15,8 373 7,5 25 10,6 5

Andere Antidepressiva 0,3 22 0,2 8 0,1 1 0,6 13

Fettdruck, wenn in der PRISCUS-Liste als potenziell inadäquate Medikation aufgeführt.
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wie die Benzodiazepine (21 %) den 
größten Raum ein, Pregabalin (psych-
iatrische Indikation: Behandlung von 
generalisierten Angststörungen bei Er-
wachsenen; zudem Anwendungsge-
biet Behandlung von peripheren und 
zentralen neuropathischen Schmerzen 
im Erwachsenenalter und Zusatzthe-
rapie von partiellen epileptischen An-
fällen mit und ohne sekundäre Genera-
lisierung im Erwachsenenalter) spielt 
im Verordnungsverhalten mit 5,2 % 
nur eine nachgeordnete Rolle. In der 
Gruppe der Hypnotika liegen noch vor 
der Substanzklasse der Benzodiazepi-
ne die Z-Substanzen mit einer Verord-
nung in 5,2 % aller Patienten an erster 
Stelle. Die Z-Substanzen sind jedoch 
nur in den nicht erniedrigten Dosierun-
gen (Zolpidem und Zale plon > 5 mg pro 
Tag, Zopiclon > 3,75 mg pro Tag) in 
der PRISCUS-Liste als PIM eingestuft. 
Aussagen zu den jeweils eingesetzten 

Dosierungen sind mittels des Instru-
ments BADO-Bogen nicht möglich. 

Weitere Neuropsychopharmaka
Bei den suchtmedizinischen Wirk-
stoffen („Entzugs- und Entwöh-
nungsmittel“) überschreitet lediglich 
Clomethiazol geringfügig eine Verord-
nungshäufigkeit von 1 % (Tab. 7).
Bei den Phasenprophylaktika wurde Val-
proinsäure am häufigsten verordnet (6 % 
aller stationär behandelten Patienten, 
Tab. 7). Lithium wurde bei 1,7 % der Pa-
tienten verordnet, Lamotrigin und Carb-
amazepin jeweils nur in weniger als 1 % 
der Patienten. Unter „Antiepileptika“ 
werden 255 Nennungen registriert, ent-
sprechend 3,2 % der Patienten.
Methylphenidat wurde bei keinem der 
7947 untersuchten Patienten verordnet.
Parkinsonmittel wurden bei 4,1 % aller 
stationär-gerontopsychiatrisch behan-
delten Patienten angewandt.

Zwischenfazit
Zusammenfassend betrafen, bezo-
gen auf alle Psychopharmaka-Ver-
ordnungen bei Patienten, die im Be-
obachtungszeitraum in der Klinik zur 
Behandlung waren, 10,2 % der Verord-
nungen Medikamente, die in der PRIS-
CUS-Liste als PIM aufgeführt sind.

Deskriptive Analyse nach Entlass-
hauptdiagnose
Es soll nun eine deskriptive Analy-
se der Verordnungshäufigkeit der ein-
zelnen Psychopharmaka für die einzel-
nen Gruppen von Patienten mit gleicher 
Entlasshauptdiagnose aus der Kategorie 
ICD-10: F00 bis F09, F10 bis F19, F20 
bis F29, F30 bis F39, F40 bis F48 sowie 
F70 bis F79 erfolgen. Eine gesonderte 
Auswertung von Patienten mit den Dia-
gnosen aus den Gruppen F5, F6 und F9 
erfolgte wegen kleiner Patientenzahlen 
von ≤ 40 nicht.

Tab. 5. Während des stationären Aufenthalts verordnete Antipsychotika/Neuroleptika

ICD-10-Hauptdiagnosen

Alle [F00 bis F98] F00 bis F09 F10 bis F19 F 20 bis F29 F30 bis F39 F40 bis F48 F70 bis F79

Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit

[%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n]

Antipsychotika/Neuroleptika

Amisulprid 0,7 54 0,3 12 4,3 35 0,3 7

Aripiprazol 2,5 202 1,7 65 0,2 1 11,9 96 1,4 34 0,3 1

Asenapin 0,0 0

Benperidol 0,0 1 0,1 1

Clozapin 1,7 135 1,2 46 0,2 1 8,7 70 0,7 17

Flupentixol 0,5 41 0,1 3 4,0 32 0,3 6

Fluphenazin 0,1 9 0,1 2 0,9 7

Fluphenazin Depot 0,1 4 0,4 2 0,2 2

Haloperidol 9,2 733 11,2 425 6,6 34 24,9 201 2,4 56 1,5 5 8,5 4

Haloperidol Depot 0,2 16 0,1 2 0,2 1 1,6 13

Olanzapin 6,5 518 5,0 189 1,4 7 20,3 164 6,3 148 1,8 6 2,1 1

Olanzapin Depot 0,0 1 0,1 1

Perazin 0,5 42 0,6 22 0,2 1 1,4 11 0,3 7 2,1 1

Quetiapin 19,3 1530 21,2 800 6,0 31 26,6 215 18,0 425 7,8 26 23,4 11

Risperidon 22,4 1781 33,0 1249 8,1 42 33,0 267 7,4 174 3,3 11 23,4 11

Sertindol 0,0 0

Sulpirid 0,2 18 0,0 1 0,1 1 0,6 14 0,6 2

Ziprasidon 0,2 18 0,0 1 1,2 10 0,2 5 0,3 1

Zotepin 0,0 2 0,2 2

Zuclopenthixol 0,6 51 0,7 25 1,0 5 1,7 14 12,8 6

Andere Neuroleptika 6,4 506 8,7 329 3,9 20 6,9 56 3,8 90 2,1 7 4,3 2

Depot typisch 0,5 41 0,1 5 3,8 31 0,1 3 2,1 1

Depot atypisch 0,6 47 0,1 3 0,4 2 5,1 41

Fettdruck, wenn in der PRISCUS-Liste als potenziell inadäquate Medikation aufgeführt.
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Organisch bedingte psychische 
Störungen 
Nur 3,9 % der Patienten mit orga-
nisch bedingten psychischen Störungen 
(ICD-10: F0) erhielten keine Psycho-
pharmakomedikation (Tab. 4).
Bei der antidepressiven Medikation 
wurden Medikamente der PRISCUS-
Liste jeweils maximal in 0,2 % der Pa-
tienten (entsprechend bei max. 8 von 
3782 Patienten) verordnet. Spitzenrei-
ter in der Verordnungshäufigkeit von 
Antidepressiva bei den F0-Diagnosen 
waren ähnlich wie bei der gesamten un-
tersuchten Patientengruppe, welche al-
le Hauptdiagnosen enthielt, Mirtazapin, 
Citalopram und Escitalopram.
Bei den Neuroleptika (Tab.  5) wur-
de bei Patienten mit einer F0-Haupt-
diagnose am häufigsten Risperidon 
(33 %) verordnet, gefolgt von Quetia-
pin (21,2 %) und Haloperidol (11,2 %). 
Das ebenso wie Haloperidol in Abhän-
gigkeit von der Dosierung als PIM der 
PRISCUS-Liste eingestufte Olanzapin 

wurde in 5 % aller Patienten mit einer 
F0-Diagnose verordnet.
Ein Viertel der Patienten mit einer F0-
Hauptdiagnose erhielt einen Choli-
nesterasehemmer, 13,5 % erhielten 
Memantin (Tab.  6). Als Tranquilizer 
wurden mit knapp 35 % am häufigsten 
niederpotente Neuroleptika verwen-
det, gefolgt von mehr als 21 % Benzo-
diazepinen und knapp 4 % Pregabalin. 
Die relative Verordnungshäufigkeit von 
Z-Substanzen war geringer als in der 
Gesamtgruppe aller gerontopsychiatri-
schen Patienten.

Suchterkrankungen 
Bei Patienten mit einer F1-Hauptdia-
gnose (Suchterkrankungen) fand sich 
im Vergleich zur Gesamtpopulation 
 eine erhöhte Verordnungshäufigkeit der 
als PIM in der PRISCUS-Liste aufge-
führten Wirkstoffe Doxepin (1,6 %) und 
Trimipramin (2,9 %, Tab.  4). Antipsy-
chotisch wirksame Medikation wurde 
am häufigsten mit Risperidon (8,1 %) 

gegeben, dicht gefolgt von Haloperidol 
mit 6,6 % (Tab. 5). Bei den spezifisch 
suchtmedizinischen Wirkstoffen wurde 
am häufigsten Clomethiazol mit 14,5 % 
verordnet, gefolgt von Acamprosat bei 
5,8 % der Patienten mit F1-Diagnose 
(Tab. 7).

Schizophrenien und wahnhafte 
Störungen 
Die antipsychotische Behandlung der 
gerontopsychiatrischen Patienten mit 
einer F2-Hauptdiagnose (Schizophre-
nien und wahnhafte Störungen) stützt 
sich vor allem auf die Wirkstoffe Rispe-
ridon (Verordnung in 33 % der Patien-
ten) und Quetiapin (26,6 %, Tab. 5). In 
der Verordnungshäufigkeit jedoch nur 
knapp dahinter rangiert Haloperidol mit 
einer Verordnung bei 24,9 % der Patien-
ten mit einer F2-Hauptdiagnose, gefolgt 
von Olanzapin mit 20,3 %. Im Vergleich 
zur gerontopsychiatrischen Gesamtpo-
pulation fällt auch eine erhöhte Häu-
figkeit der Verordnung von Aripiprazol 

Tab. 6. Während des stationären Aufenthalts verordnete Antidementiva/Nootropika, Phytopharmaka, Tranquilizer und Hypnotika

ICD-10-Hauptdiagnosen

Alle [F00 bis F98] F00 bis F09 F10 bis F19 F20 bis F29 F30 bis F39 F40 bis F48 F70 bis F79

Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit

[%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n]

Antidementiva/Nootropika

Cholinesterasehemmer 14,0 1112 24,7 936 2,3 12 2,6 21 5,3 124 2,7 9 2,1 1

Memantin 7,1 565 13,5 510 1,0 5 0,5 4 1,8 42

Piracetam 0,0 1 0,0 1

Andere Antidementiva/ 
Nootropika

0,2 19 0,3 11 0,1 1 0,3 6 0,3 1

Phytopharmaka

Phytopharmaka 0,2 16 0,1 2 0,1 1 0,5 12 0,3 1

Tranquilizer

Benzodiazepine  
[als Tranquilizer]

21,0 1668 21,1 797 19,0 98 20,8 168 21,8 514 20,8 69 17,0 8

Opipramol 0,5 43 0,2 7 0,2 1 0,1 1 1,4 32 0,3 1 2,1 1

Pregabalin 5,2 416 3,9 147 2,5 13 1,2 10 7,7 182 15,7 52 8,5 4

Niederpotente Neuroleptika 
[als Tranquilizer]

28,5 2263 34,6 1308 14,3 74 25,6 207 22,9 540 22,9 76 53,2 25

Andere Tranquilizer 0,4 32 0,5 19 0,2 1 0,1 1 0,4 10 0,3 1

Hypnotika

Benzodiazepine  
[als Hypnotika]

3,4 268 2,8 105 6,0 31 4,3 35 3,5 83 2,7 9 4,3 2

Z-Substanzen 5,2 411 4,0 152 2,5 13 4,5 36 8,1 191 4,2 14 2,1 1

Niederpotente Neuroleptika 
[als Hypnotika]

0,5 41 0,7 27 0,6 3 0,4 3 0,3 8

Andere Hypnotika 0,5 38 0,6 21 0,2 1 0,4 3 0,6 13

Fettdruck, wenn in der PRISCUS-Liste als potenziell inadäquate Medikation aufgeführt. 
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mit 11,9 % auf. Auch die Häufigkeit der 
Verordnung von Clozapin ist mit 8,7 % 
der Patienten mit F2-Hauptdiagnose im 
Vergleich zur Verordnungshäufigkeit 
im Gesamtkollektiv deutlich erhöht. 
Bei den Depotgaben wurde Haloperi-
dol-Decanoat bei 1,6 % aller Patienten 
mit F2-Hauptdiagnose verordnet, der in 
der PRISCUS-Liste als PIM aufgeführ-
te Wirkstoff Fluphenazin war sowohl in 
oraler Form als auch in Depotform nur 
selten in Verwendung.
Bei den stimmungsstabilisierenden Me-
dikamenten fällt zudem eine gehäufte 
Verwendung von Valproinsäure (Ver-
ordnung bei 13,6 % der Patienten mit 
F2-Hauptdiagnose) auf (Tab. 7).

Affektive Störungen 
Bei Patienten mit einer F3-Hauptdia-
gnose (affektive Störungen) wurde aus 
dem Bereich der Antidepressiva mit 
36,6 % mit Abstand am häufigsten Mir-
tazapin verordnet, gefolgt von Escita-
lopram (18,7 %) sowie den beiden SS-
NRI Venlafaxin (15,8 %) und Duloxetin 

(15,6 %, Tab.  4). Auf Platz 5 der Ver-
ordnungshäufigkeit liegt mit 14,5 % 
Citalopram. Mit großem Abstand folgt 
Sertralin auf Platz 6 (5,3 %). Das Spek-
trum der Häufigkeitsverteilung der 
Antidepressiva bei den Patienten mit 
F3-Hauptdiagnose deckt sich im We-
sentlichen mit dem der Gesamtpopu-
lation, es ist jedoch bei den Patienten 
mit F3-Hauptdiagnose eine überpro-
portional höhere Verordnungshäufig-
keit (mehr als um den Faktor 2 im Ver-
gleich zur Gesamtpopulation) bei den 
SSNRI Venlafaxin und Duloxetin sowie 
für Reboxetin und Agomelatin festzu-
stellen. Von den Antidepressiva, welche 
in der PRISCUS-Liste als PIM benannt 
werden, wurde am häufigsten noch der 
Wirkstoff Trimipramin (Verordnung in 
1,4 % der Patienten mit F3-Hauptdia-
gnose, Platz 10 der Verordnungshäu-
figkeit), gefolgt von Amitriptylin mit 
1,3 % verschrieben.
In der Therapie mit Neuroleptika 
bei Patienten mit F3-Hauptdiagnose 
(Tab.  5) sticht mit 18 % der Wirkstoff 

Quetiapin hervor (Anwendungsgebiet: 
Behandlung der Schizophrenie, die 
Behandlung von mäßigen bis schwe-
ren manischen Episoden bei bipola-
ren Störungen, die Behandlung von 
schweren depressiven Episoden bei bi-
polaren Störungen, die Prävention von 
Rückfällen bei Patienten mit bipola-
ren Störungen, deren manische oder 
depressive Episode auf Quetiapin an-
gesprochen hat, Seroquel prolong zu-
sätzlich zur Behandlung depressiver 
Erkrankungen [Episoden einer Major 
Depression] als Zusatztherapie bei Pa-
tienten, die unzureichend auf die Mo-
notherapie mit einem Antidepressivum 
angesprochen haben). An zweiter Stel-
le der Verordnungshäufigkeit bei Pati-
enten mit einer F3-Hauptdiagnose steht 
mit 7,4 % Risperidon (Anwendungsge-
biet im Erwachsenenbereich: Behand-
lung der Schizophrenie, Kurzzeitbe-
handlung von anhaltender Aggression 
bei Patienten mit mäßiger bis schwerer 
Alzheimer-Demenz und Behandlung 
mäßiger bis schwerer manischer Episo-

Tab. 7. Während des stationären Aufenthalts verordnete Entzugs- und Entwöhnungsmittel, Phasenprophylaktika/Stimmungsstabilisie-
rer, Psychostimulanzien und Parkinsonmittel

ICD-10-Hauptdiagnosen

Alle [F00 bis F98] F00 bis F09 F10 bis F19 F20 bis F29 F30 bis F39 F40 bis F48 F70 bis F79

Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit

[%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n]

Entzugs- und Entwöhnungsmittel

Clomethiazol 1,3 105 0,5 18 14,5 75 0,1 1 0,4 9 0,6 2

Opiatersatzstoffe 0,2 15 0,2 6 0,6 3 0,2 4

Acamprosat 0,6 49 5,8 30 0,4 3 0,6 13 0,9 3

Naltrexon 0,0 3 0,6 3

Andere Entzugs- und 
 Entwöhnungsmittel

0,3 26 0,1 2 4,5 23 0,3 1

Phasenprophylaktika/ 
Stimmungsstabilisierer

Lithium 1,7 139 0,4 15 0,2 1 3,1 25 4,1 96 0,3 1

Carbamazepin 0,9 73 0,8 32 1,7 9 1,6 13 0,6 15 4,3 2

Valproinsäure 6,0 475 5,4 204 5,6 29 13,6 110 4,4 104 1,2 4 29,8 14

Lamotrigin 0,6 49 0,3 12 0,4 2 0,4 3 1,3 30 0,3 1 2,1 1

Atypische Neuroleptika 0,4 31 0,6 22 0,1 1 0,3 7 0,3 1

Antiepileptika 3,2 255 4,0 151 5,4 28 1,2 10 1,8 43 3,3 11 21,3 10

Andere Phasenprophylaktika 0,4 28 0,6 22 0,2 1 0,1 2 0,3 1 2,1 1

Psychostimulanzien

Methylphenidat 0,0 0

Andere Psychostimulanzien 0,1 5 0,1 4 0,0 1

Parkinsonmittel

Parkinsonmittel 4,1 326 5,0 190 2,5 13 2,1 17 3,9 93 2,7 9 4,3 2

Fettdruck, wenn in der PRISCUS-Liste als potenziell inadäquate Medikation aufgeführt.
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den assoziiert mit bipolaren Störungen), 
gefolgt von Olanzapin mit 6,3 % (An-
wendungsgebiet: Behandlung der Schi-
zophrenie, Behandlung mäßig schwerer 
bis schwerer manischer Episoden und 
Phasenprophylaxe bei Patienten mit bi-
polarer Störung, deren manische Epi-
sode auf eine Behandlung mit Olanza-
pin angesprochen hat). Als weitere, von 
der PRISCUS-Liste als PIM benannte 
Neuroleptika wurden neben Olanzapin 
Haloperidol (dosisabhängiges Anwen-
dungsgebiet: akute und chronische schi-
zophrene Syndrome, organisch be dingte 
Psychosen, akute manische Syn drome, 
akute psychomotorische Erregungszu-
stände, sowie als Reservemedikament 
bei Tic-Erkrankungen und Erbrechen) 
bei 2,4 % der Patienten mit F3-Haupt-
diagnose und Clozapin (Anwendungs-
gebiet: Behandlung therapieresistenter 
Schizophrenie und schizophrener Pati-
enten, die mit schweren neurologischen 
unerwünschten Reaktionen auf andere 
Neuroleptika reagieren, sowie Psycho-
sen im Verlauf eines Morbus Parkinson 
nach Versagen der Standardtherapie) bei 
0,7 % verordnet, jedoch Fluphenazin 
bei keinem Patienten.
Auffallend ist eine erhöhte Verord-
nungshäufigkeit von Z-Substanzen 
(8,1 % versus 5,2 %) und von Pregab-
alin (7,7 % versus 5,2 %) im Vergleich 
zur Gesamtgruppe mit allen Hauptdia-
gnosen (Tab.  6). Eine erhöhte Verord-
nungshäufigkeit bei den F3-Diagnosen 
findet sich erwartungsgemäß auch bei 
Lithium (4,1 % versus 1,7 %, Tab.  7). 
Hingegen ist die Verordnungshäufig-
keit von Valproinsäure (neben der Indi-
kation Anfallsleiden Indikation zur Be-
handlung von akuten Manien und zur 
Prophylaxe bipolarer Störungen) bei 
den F3-Haupdiagnosen gering (4,4 % 
versus 6,0 % bei der Gesamtgruppe mit 
allen Hauptdiagnosen, sowie insbeson-
dere versus 13,6 % bei den Patienten 
mit F2-Hauptdiagnose).

Neurotische, Belastungs und soma
toforme Störungen 
Betrachtet man nun die Patienten mit 
einer Diagnose aus der Gruppe der 
neurotischen, Belastungs- und somato-
formen Störungen (F40–F48), so stel-

len Mirtazapin und Escitalopram (wie 
bei den Patienten mit einer F3-Haupt-
diagnose) die beiden am häufigsten ver-
ordneten Antidepressiva dar (Tab.  4), 
eine Verordnung eines Antidepressi-
vums, das in der PRISCUS-Liste als 
PIM genannt wird, bildet die Ausnah-
me (Verordnungshäufigkeit aller PIM-
Wirkstoffe < 2 %). Die Verordnungs-
häufigkeit neuroleptischer Medikation 
zeigt sich insgesamt bei den Patienten 
mit F4-Hauptdiagnose reduziert, am 
häufigsten ist noch der Wirkstoff Queti-
apin im Einsatz (Tab. 5).

Intelligenzstörungen
Bei der Diagnosegruppe der Intelli-
genzstörungen (F70–F79) zeigt sich bei 
eingeschränkter Aussagekraft infolge 
der geringen Fallzahlen ein zurückhal-
tender Einsatz antidepressiver Medika-
tion. Die Therapie stützt sich bei Be-
trachtung der Gesamtheit der Patienten 
mit F7-Hauptdiagnose neben Risperi-
don und Quetiapin vor allem auf nieder-
potente Neuroleptika und Valproinsäu-
re, nur selten wird auf Medikamente der 
PRISCUS-Liste zurückgegriffen.

Auswertung der Fälle mit PIM-Gabe 
während des stationären Aufenthalts
Grenzt man die Auswertung ein auf Pa-
tienten, die potenziell inadäquate Medi-
kation (PIM) während des stationären 
Aufenthalts erhielten, so sind 1802 Pa-
tienten mit einem Durchschnittsal-
ter von 76 Jahren zu betrachten, davon 
62 % weiblichen Geschlechts. Somit er-
hielten 22,7 % der 7947 Patienten un-
serer Studie während ihres stationären 
Aufenthalts eine Verordnung eines Psy-
chopharmakons, das in der PRISCUS-
Liste als PIM aufgeführt ist.
Die Auswertung der Skala CGI Teil 1 
zeigt, dass die Mehrzahl der Patienten, 
die PIM erhielten, bei Entlassung als 
„deutlich krank“ eingestuft wurden, aus 
dem CGI bei Entlassung Teil 2 ist je-
doch zu entnehmen, dass bei 91 % die-
ser Patienten mit PIM bei Entlassung 
eine Besserung des Zustands seit Auf-
nahme eingetreten war.
Bei 70 % der Patienten, die PIM wäh-
rend des Aufenthalts erhielten, waren in 
der Erhebung mittels der BADO keine 

„Probleme bei der Psychopharmakothe-
rapie“ aufgetreten. Bei 8 % der Patien-
ten, die PIM erhielten, waren Probleme 
bei anderen Medikamenten beobachtet 
worden. Nur bei 7 % der Patienten, die 
PIM erhielten, waren auch Probleme im 
Zusammenhang mit der PIM angege-
ben worden. Bei den in der PRISCUS-
Liste aufgeführten Wirkstoffen waren 
„Probleme bei der Psychopharmakothe-
rapie“ nur für die Wirkstoffe Amitripty-
lin, Trimipramin, Clozapin, Haloperi-
dol, Haloperidol (als Depot), Olanzapin 
und für die Z-Substanzen auffallend.

Diskussion

Die PRISCUS-Liste [11] hat eine hohe 
Verbreitung gefunden. Mit der Publika-
tion im Deutschen Ärzteblatt ist sie an 
alle deutschen Ärzte gegangen. Durch 
die Veröffentlichung in der Zeitschrift 
der Stiftung Warentest [26] ist sie bei 
den Verbrauchern und in den Medien 
verbreitet. Bislang liegen aber kaum 
Daten zur Umsetzung bzw. zur Versor-
gungsrealität vor.
Unsere Studie über Verordnungen von 
Psychopharmaka bei gerontopsychia-
trischen stationären Patienten für den 
Zeitraum 2008 bis 2012 zeigt, dass im-
merhin 10,2 % der Verordnungen Medi-
kamente betrafen, die in der PRISCUS-
Liste als PIM aufgeführt sind. 1802 von 
7947 Patienten unserer Studie, entspre-
chend 22,7 %, erhielten während ihres 
stationären Aufenthalts zumindest eine 
Verordnung eines Psychopharmakons, 
welches in der PRISCUS-Liste als PIM 
aufgeführt ist.
Daten zur Bedeutung potenziell inad-
äquater Medikation bei älteren Patien-
ten liegen bereits für ältere Notaufnah-
mepatienten vor [6]. Hier waren zwar 
bei den über 65 Jahre alten Patienten 
nur 63 PRISCUS-Medikamente ver-
sus 1818 Nicht-PRISCUS-Medikamen-
te aufgefallen, die PIM der PRISCUS-
Liste waren jedoch mit einer erhöhten 
Rate an unerwünschten Arzneimitteler-
eignissen assoziiert. 
Eine multinationale europäische Studie 
[7] hatte große Unterschiede im Natio-
nenvergleich in der Häufigkeit des Ge-
brauchs von PIM offenbart. Das Risiko, 
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PIM zu erhalten, hatte sich in Osteuro-
pa erhöht gezeigt, zudem hatten sich 
Armut und Polypharmazie als die be-
deutendsten Risikofaktoren für den Ge-
brauch von PIM erwiesen.
Die große Bedeutung des Themas PIM 
in der Psychopharmakotherapie älterer 
Patienten zeigt sich exemplarisch an ei-
ner Auswertung einer Zufallsstichprobe 
von über 64 Jahre alten Versicherten der 
AOK Hessen für das Jahr 2010. Diese 
ergab, dass 22,0 % der Personen min-
destens eine PIM-Verordnung erhalten 
hatten, wobei Amitriptylin mit 2,8 % 
die höchste Prävalenz aufwies, gefolgt 
von Tetrazepam mit 2,3 % und Doxepin 
mit 2,2 %. Erst Rang 4 der Prävalenzlis-
te war mit einem internistischen Wirk-
stoff besetzt [23].
Obwohl in einem kürzlich erschienenen 
Studienprotokoll zu Polypharmazie und 
PIM bei älteren Erwachsenen bereits 
Patienten ab einem Alter von 45 Jahren 
eingeschlossen wurden [9], wurde für 
unsere Studie die übliche Altergrenze 
von 65 Jahren für die Analyse gewählt. 
In unserer Studie zeigten sich Patien-
ten, die PIM während des stationären 
Aufenthalts erhalten hatten, im Durch-
schnitt tendenziell jünger (76 versus 
77 Jahre) als die Patienten der Gesamt-
gruppe, zudem zeigte sich ein tenden-
ziell höherer Frauenanteil (62 % versus 
61 %) bei den PIM-Fällen.
Einschränkungen der Auswertung der 
vorliegenden Daten ergeben sich durch 
die Gruppierung nach ICD-Hauptdia-
gnose, da hierbei zum Teil doch unter-
schiedlich zu therapierende Erkran-
kungen gemeinsam in einer Gruppe 
zusammengefasst werden (z. B. schwe-
re depressive Episode und Manie); 
möglicherweise werden auch Patienten 
mit einer psychiatrischen Doppeldia-
gnose nur unzureichend berücksichtigt. 
Andererseits wäre eine weitere Spezifi-
zierung in Untergruppen aufgrund der 
dann zu geringen Zahlen problematisch 
gewesen.
Die Ergebnisse der hier vorgestellten 
Stichprobe erlauben zudem keine Aus-
sage über die Gesamtheit der Verord-
nungen in den gerontopsychiatrischen 
Kliniken in Deutschland, da das Ver-
ordnungsverhalten ein von Klinik zu 

Klinik unterschiedliches klinikspezifi-
sches Muster aufweist und das Verord-
nungsverhalten von Klinikärzten durch 
das Verordnungsverhalten der jeweili-
gen leitenden Ärzte beeinflusst ist.
Zudem ergibt sich eine Einschrän-
kung der Aussagekraft der Studie durch 
die Selektion von bestimmten Patien-
tengruppen für eine bestimmte medi-
kamentöse Therapie mit gegebenen-
falls PIM (z. B. gerontopsychiatrische 
Patien ten oder gerontopsychiatrische 
Patienten mit Depression). So ist bei 
stationär psychiatrischen Patienten, die 
sich zur Behandlung einer Depression 
im Krankenhaus befinden, ein nicht un-
erheblicher Anteil von Patienten zu er-
warten, welche ambulant bereits eine 
„Standardtherapie“ erhalten haben, die 
jedoch bei dem individuellen Patienten 
keine Besserung gebracht hat. So kann 
es gerade in diesen Einzelfällen durch-
aus gerechtfertigt sein, nach Versagen 
mehrerer Therapieversuche nach Nut-
zen-Risiko-Abwägung und Aufklärung 
des Patienten auf ein trizyklisches, in 
der PRISCUS-Liste als PIM aufgeführ-
tes Antidepressivum zurückzugreifen. 
Eine bloße Anwendung der PRISCUS-
Liste würde also in solchen Einzelfäl-
len, die jedoch im untersuchten Kollek-
tiv gehäuft auftreten, der individuellen 
Krankheitsvorgeschichte des Patienten 
nicht ausreichend gerecht.
Einige in der PRISCUS-Liste als PIM 
aufgeführten Wirkstoffe spielen in 
der Klinik-Arzneimittel-Liste kei-
ne Rolle, da sie sich in den einzelnen 
Unterrubriken des hausspezifischen 
BADO-Entlassbogens (Antidepressiva, 
Antipsychotika/Neuroeptika, …) nicht 
als einzelne Wirkstoffe finden, deren 
Gabe während des stationären Aufent-
halts zu erfassen wäre. So kann die Ver-
ordnungshäufigkeit dieser nicht direkt 
auf dem BADO-Bogen anzukreuzen-
den Wirkstoffe nur über die jeweilige 
Kategorie „andere“ abgeschätzt werden 
(Beispiel Thioridazin, Levomeproma-
zin, Perphenazin, Doxylamin, Diphen-
hydramin, Chloralhydrat, Pentoxifyllin, 
Naftidrofuryl, Nicergolin) beziehungs-
weise die Verordnungshäufigkeit nur 
über die Erhebung weiterer Daten an-
gegeben werden (Beispiel Imipramin 

und Piracetam). Zudem werden mit den 
hauseigenen BADO-Bögen keine Ver-
ordnungen internistischer Medikamen-
te erfasst, sodass mit vorliegender Stu-
die keine Aussage zur Häufigkeit einer 
Verordnung internistischer PIM bei sta-
tionär gerontopsychiatrischen Patienten 
getroffen werden kann.
Mittels der erhobenen Daten war zudem 
keine Differenzierung der Gruppe der 
Benzodiazepine in einzelne Wirkstof-
fe möglich, sodass keine Zuordnung zu 
einzelnen in der PRISCUS-Liste spezi-
fisch als PIM genannten Wirkstoffe er-
folgen konnte. Auch sind mithilfe der 
BADO keine Angaben zu verabreich-
ten Tagesdosierungen zu erheben. Eine 
Analyse der medikamentösen AGATE-
Stichtagsdaten könnte hier einige offe-
ne Aspekte klären. So hatte sich in der 
Auswertung der Stichtagsdaten von 
2010 für den einzigen Vertreter der 
Benzodiazepine unter den Top 10 der 
verordneten Psychopharmaka, nämlich 
Lorazepam, eine signifikant niedrigere 
mittlere Tagesdosis von 1,3 mg in der 
Gruppe der über 65-Jährigen im Ver-
gleich zu den beiden jüngeren Alters-
gruppen gezeigt [21]. Da Lorazepam in 
der PRISCUS-Liste erst für Tagesdosie-
rungen von mehr als 2 mg als PIM auf-
geführt ist, scheint zumindest für dieses 
am häufigsten eingesetzte Benzodiaze-
pin die Empfehlung der PRISCUS-Lis-
te in der Versorgungsrealität umgesetzt 
zu werden.
Zusammenfassend lassen sich mit den 
aus dieser Studie vorliegenden Daten 
sehr klare Aussagen zur Umsetzung 
der Empfehlungen der PRISCUS-Liste 
bzw. zur Anwendung von Psychophar-
maka vor Publikation der PRISCUS-
Liste für die in der psychiatrischen Be-
handlung essenziellen Wirkstoffklassen 
der Antidepressiva, Antipsychotika und 
Antidementiva treffen.
Die in der PRISCUS-Liste als „mög-
liche Therapie-Alternativen“ in der 
antidepressiven Therapie genannten 
Wirkstoffe werden in der gerontopsych-
iatrischen stationären Verordnungspra-
xis auch tatsächlich häufig verwendet 
(Mirtazapin, Citalopram, in geringe-
rem Umfang auch Sertralin), lediglich 
der als Therapie-Alternative genann-
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te Wirkstoff Trazodon weist eine sehr 
geringe Verordnungshäufigkeit auf 
(≤ 0,3 %, enthalten in der Gruppe „an-
dere Antidepressiva“). Setzt man im 
gesamten Patientenkollektiv die Ver-
ordnungshäufigkeit von in der PRIS-
CUS-Liste als PIM benannten Wirk-
stoffen zur Verordnungshäufigkeit der 
Therapie-Alternativen, so erhält man 
für die Beispielsubstanz Amitriptylin 
ein Verhältnis von 46 Verordnungen 
versus 910 (Citalopram) + 238 (Sert-
ralin) + 1798 (Mirtazapin), das heißt, 
auf eine Amitriptylin-Verordnung tref-
fen 64 Verordnungen einer in der PRIS-
CUS-Liste empfohlenen Therapie-Al-
ternative.
Die medikamentöse antidepressive 
Therapie erfolgt also in der stationären 
gerontopsychiatrischen Versorgungsre-
alität in nahezu völliger Übereinstim-
mung mit den Empfehlungen der PRIS-
CUS-Liste.
In der spezifischen antidementiven me-
dikamentösen Therapie werden die von 
der PRISCUS-Liste genannten zu ver-
meidenden Wirkstoffe in der stationä-
ren Versorgungspraxis tatsächlich auch 
nicht angewandt.
In der Gruppe der Neuroleptika werden 
zwar die in der PRISCUS-Liste nicht 
als PIM aufgeführten Wirkstoffe Rispe-
ridon und Quetiapin am häufigsten ver-
wendet. Bei Betrachtung der Gesamt-
heit aller Patienten liegt jedoch bereits 
an dritter Stelle der Verordnungshäufig-
keit das in der PRISCUS-Liste als PIM 
benannte Haloperidol (für Dosierungen 
> 2 mg Tagesdosis), an vierter Stelle das 
in der PRISCUS-Liste als PIM benann-
te Olanzapin (für Tagesdosen > 10 mg). 
Neuroleptische Depotgaben spielen in 
der Anwendungshäufigkeit nur eine un-
tergeordnete Rolle. Jeder neunte Patient 
mit einer organisch bedingten psychi-
schen Störung erhielt während des sta-
tionären Aufenthalts Haloperidol. Von 
den Patienten mit einer F2-Hauptdia-
gnose nach ICD-10 erhielt jeder fünfte 
Patient während des stationären Aufent-
halts Olanzapin und jeder vierte Patient 
Haloperidol. Selbst wenn sich aus den 
vorliegenden Daten keine durchschnitt-
lichen Tagesdosierungen ableiten las-
sen, ist dennoch zu bedenken, dass Hal-

operidol und Olanzapin auch in den 
niedrigen Dosierungen von ≤ 2 mg bzw. 
≤ 10 mg zu den Arzneistoffen gehören, 
für die in der PRISCUS-Studie „kei-
ne eindeutige Entscheidung durch die 
Expertengruppe“ erzielt werden konn-
te. Andererseits ist es sehr diskussions-
würdig, Haloperidol als PIM zu klassi-
fizieren, die heute üblichen niedrigen 
Dosierungen könnte man durchaus als 
adäquat einstufen. Ähnliches gilt für 
Clozapin, welches in unserer Studie bei 
8,7 % der Patienten mit einer F2-Haupt-
diagnose eingesetzt wurde und als Re-
servemedikament bei chronischen Schi-
zophrenien und in der Behandlung von 
Parkinson-Psychosen ja unverzichtbar 
ist. Hierzu ist zu bemerken, dass es sich 
bei der PRISCUS-Liste nicht um eine 
breit konsentierte, fachspezifisch ab-
gestimmte Liste handelt; Kliniker und 
ausgewiesene Psychopharmaka-Exper-
ten waren nicht ausreichend vertreten 
gewesen. Möglicherweise spiegelt die 
trotz der Empfehlungen der PRISCUS-
Liste starke Verwendung von Clozapin 
auch ein für ein stationär psychiatri-
sches Patientengut charakteristisches 
Verordnungsverhalten wider, da ja ty-
pischerweise sich ambulant als thera-
pierefraktär erweisende Psychosepati-
enten zur Anpassung der Medikation 
stationär eingewiesen werden. In der 
1-Jahres-Prävalenzstudie von Amann 
et al. [1] hatten die Wirkstoffe Halope-
ridol, Olanzapin und Clozapin im Ge-
gensatz zu unseren Daten im Vergleich 
zum Wirkstoff Amitriptylin deutlich 
niedrigere Prävalenzen aufgewiesen, so 
lag Haloperidol auf Rang 27 der nach 
Alter und Geschlecht standardisierten 
Prävalenz, Olanzapin auf Rang 45 und 
Clozapin schließlich auf Platz 60. In 
einer weiteren 1-Jahres-Prävalenzstu-
die waren die Wirkstoffe Haloperidol 
und Olanzapin von der Erfassung aus-
genommen, zur Prävalenz des Wirk-
stoffs Clozapin wurden keine Angaben 
gemacht [23]. Anzumerken ist weiter-
hin, dass die starren Dosisgrenzen der 
PRISCUS-Liste, zum Beispiel für Ha-
loperidol, den modernen Möglichkei-
ten der Therapiesteuerung nicht gerecht 
werden. So lässt sich beispielsweise 
mittels therapeutischem Drug-Moni-

toring – neben der unerlässlichen kli-
nischen Beurteilung von Wirkung und 
Nebenwirkung – die für den Patienten 
individuell passende Dosierung finden.

Grenzen der PRISCUS-Liste
Titel wie „PRISCUS-Liste – Schädli-
che Arzneistoffe im Alter“ können As-
soziationen wecken und dem Laien 
suggerieren, in der Liste aufgeführte 
Arzneistoffe seien generell schädlich, 
gerade wenn weiter ausgeführt wird, 
bei der PRISCUS-Liste handele es sich 
im Prinzip um eine Art „Pharmakolo-
giebuch für alte Menschen“ [22]. So 
findet sich bei einer Internet-Recher-
che [12] prompt eine Internet-Seite des 
AOK-Bundesverbandes, auf der fest-
gestellt wird: „PRISCUS-Liste bietet 
Ärzten verlässliche Entscheidungshil-
fe“ und auf welcher der Download von 
„PRISCUS-Liste für den Schreibtisch: 
Die 83 Wirkstoffe im Überblick!“ ange-
boten wird. Dieser Link ist offensicht-
lich auch für den medizinischen Laien 
gedacht. Aber ist er wirklich hilfreich? 
Wird er der Komplexität des Themas 
Pharmakotherapie im Alter wirklich ge-
recht? Bietet die PRISCUS-Liste wirk-
lich eine verlässliche Entscheidungs-
hilfe? Oder wird derjenige ärztliche 
Kollege, der aus seinem Erfahrungs-
schatz heraus eine bestmögliche medi-
kamentöse Therapie für den Patienten 
wählt, vom Laien nun vor allem danach 
beurteilt, ob er sich an die Empfehlun-
gen der PRISCUS-Liste gehalten hat 
und dadurch „korrekt“ therapiert hat?
In einem Internetbeitrag der Medi-
cal Tribune [20] ist gar zu lesen: „Kas-
sen legen großen Wert auf Beachtung 
der PRISCUS-Liste“, das AOK-System 
habe „schon einige Anläufe unternom-
men“, um die 83 Wirkstoffe der PRIS-
CUS-Liste „den verordnenden Ärzten 
bekannt zu machen“, so beispielsweise 
über die „Liste als Tischunterlage“ oder 
einem „extra honorierten Arzneimittel-
check“. Besteht hier nicht der Versuch 
einer Einflussnahme von Nicht-Ärzten 
auf das Behandlungsverhältnis zwischen 
Arzt und Patient? Weiter wird in der Me-
dical Tribune aufgeführt, dass in einem 
AOK-Vergleich Rheinland-Pfalz und 
das Saarland die „Spitzenposition beim 
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Anteil der PRISCUS-Patienten an den 
Versicherten ab 65 Jahren“ eingenom-
men hätten. Dort hätten über 27 % dieser 
Versicherten „ungeeignete Arzneien“ er-
halten. Aber woher wissen die Verfasser, 
ob die „Arzneien“ wirklich „ungeeignet“ 
waren, für den einzelnen Patienten mit 
seinem individuellen Beschwerdebild, 
seinen individuellen Erkrankungen und 
Risikofaktoren? Kann das nicht nur der 
behandelnde Arzt zusammen mit dem 
Patienten entscheiden?
In der Publikation „Einstellungen äl-
terer Menschen zur Arzneimittelthe-
rapie, Ergebnisse einer Umfrage unter 
1000 GKV-Versicherten ab 65 Jahren“ 
[28] wird ausgeführt: „Auch die Pati-
enten, die nachweislich ein für ihre Al-
tersgruppe ungeeignetes Arzneimittel 
(PRISCUS-Arzneimittel) erhalten ha-
ben, fühlen sich mehrheitlich nicht in-
formiert.“ Die Interviews seien im 
Infratest-Telefonstudio München 
durchgeführt worden. Auch hier wer-
den die Begrifflichkeiten „PRISCUS-
Arzneimittel“ und „ungeeignet“ gleich-
gesetzt.
In einer Pressemeldung des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK vom 
23. März 2012 [18] wird getitelt: „Arz-
neimitteltherapie im Alter – Ältere 
Frauen erhalten besonders häufig un-
geeignete Arzneimittel“ und in der Mit-
teilung angeführt, die Gesundheitskas-
se schreibe deshalb gezielt Ärzte an, 
die stärker als ihre Fachkollegen zu 
PRISCUS-Arzneimitteln griffen. Zu-
dem biete die AOK vielerorts „pharma-
kotherapeutische Beratungen“ an. Das 
„Verordnungsspektrum“ eines interes-
sierten Arztes werde dazu mit einer spe-
ziellen Software analysiert. Daraus lei-
te ein Apotheker der AOK „Vorschläge 
für Verbesserungen der Arzneimittel-
therapie“ ab und erläutere diese in ei-
nem ausführlichen Beratungsgespräch.
Ist die PRISCUS-Liste aber für den in 
der Gerontopsychiatrie tätigen Arzt 
wirklich hilfreich? Diejenigen, die in 
der Gerontopsychiatrie tätig sind, ken-
nen in der Regel die Inhalte der PRIS-
CUS-Liste, wissen jedoch insbesonde-
re auch, dass bei der Behandlung eines 
älteren Patienten alle individuellen As-
pekte der Erkrankung, der bisherigen 

Behandlungsansätze und der individu-
ellen körperlichen Begleiterkrankun-
gen berücksichtigt werden müssen. Das 
Stülpen einer Schablone über die ver-
ordnete Medikation mit einer Dichoto-
misierung in PRISCUS-positive Medi-
kation und nicht in der PRISCUS-Liste 
aufgeführte Medikation ist abzulehnen. 
Dies würde eine Einschränkung der 
Therapiefreiheit des behandelnden Arz-
tes bedeuten. 
Die Entscheidung über eine dem indivi-
duellen Patienten mit seinen Wünschen 
und Bedürfnissen angemessene The-
rapie muss immer eine Entscheidung 
bleiben, die behandelnder Arzt und Pa-
tient gemeinsam unter Abwägung aller 
Nutzen und Risiken treffen. Eine star-
re Beurteilung der Angemessenheit der 
Medikation, ja gar eine Anmaßung über 
die Beurteilung der Behandlungsquali-
tät von nicht in den Behandlungsablauf 
eingebundenen Personen anhand der 
PRISCUS-Liste ist strikt zurückzuwei-
sen.
Neben der Berücksichtigung von Listen 
potenziell inadäquater Medikamente, 
beispielsweise durch pharmazeutische 
Betreuung [16], sollten andere wichtige 
Überlegungen bei der Verordnung von 
Psychopharmaka nicht aus dem Blick-
feld rücken. So sollten dem Verordner 
Metabolismus und Eliminationswege 
der jeweiligen Substanz bekannt sein, 
insbesondere mögliche Interaktionen 
im Abbau über die Cytochrom-P450-
Isoenzyme. Weiterhin erhöht unnötige 
Polypharmazie das Risiko für pharma-
kodynamische und pharmakokinetische 
Interaktionen [17]. Bestehen bei drei 
gleichzeitig verordneten Medikamen-
ten drei bezüglich Wechselwirkungen 
mögliche Interaktionspaare, so steigt 
die Anzahl bei vier Medikamenten auf 
sechs Interaktionspaare. Bei fünf Me-
dikamenten sind zehn Interaktionspaa-
re zu beachten, bei sechs Medikamen-
ten bereits 15, bei sieben verordneten 
Medikamenten schließlich eine kaum 
noch zu überblickende Zahl von 21 ver-
schiedenen Interaktionspaaren. Durch 
Kenntnis der spezifischen Rezeptorbin-
dungsprofile lassen sich gerade auch 
bei den antipsychotisch wirksamen Me-
dikamenten unvorteilhafte Kombinatio-

nen vermeiden [5]. Durch ein therapeu-
tisches Drug-Monitoring [24] können 
aktuell bereits für viele Psychopharma-
ka Wirkstoffspiegel bestimmt werden, 
um fragliche Compliance, schlechte 
Arzneimittelverträglichkeit oder unzu-
reichendes Ansprechen auf therapeu-
tisch empfohlene Dosen zu beurteilen. 
Wenn denn eine Polypharmazie oder 
die Anwendung von PIM unvermeid-
lich ist, lässt sich mittels TDM zumin-
dest das Risiko des Auftretens von un-
erwünschten Arzneimittelwirkungen 
besser kalkulieren.
Die Berücksichtigung von Medikamen-
tenlisten ist daher eben nur einer von 
vielen Bausteinen einer guten medika-
mentösen Versorgung gerontopsychiat-
rischer Patienten.
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Prescribing of potentially inappropriate 
medications in old aged psychiatric in-pa-
tients – Are the recommendations of the 
PRISCUS list implemented?
Introduction: Due to elevated morbidity and 
polypharmacy geriatric patients have a greater 
susceptibility to adverse drug events. In 2010 a 
preliminary list of drugs potentially inappropri-
ate for elderly patients (Potentially inappropriate 
medications in the elderly: The PRISCUS List) 
had been developed specifically for use in Ger-
many. Aim of this study was to picture the actu-
al prescribing pattern of psychotropic drugs in old 
aged psychiatric in-patients and, in particular, to 
present the incidence of prescribing potentially 
inappropriate drugs.
Methods: Data were collected for all patients 
aged 65 years or older in a German psychiatric 
state hospital for a period from 2008 until 2012 
using the psychiatric basis documentation system 
(BADO). 
Results: Data of 8,324 patients were analysed. 
Prescribing of antidepressants and anti-dementia 
drugs is in good accordance to the recommenda-
tions of the PRISCUS list, whereas the situation 
in prescription of antipsychotic drugs is complex 
with haloperidol and olanzapine capturing rank 
three and four in frequency of prescription. Nine-
ty-one percent of the patients that had received a 
psychotropic drug classified as potentially inap-
propriate during their hospital stay were classified 
as ameliorated at the time of discharge from hos-
pital. 
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Discussion: Besides considering lists with poten-
tially inappropriate drugs other strategies such as 
therapeutic drug monitoring, avoidance of polyp-
harmacy and knowledge of cytochrome P 450 in-
teractions should be noticed in the treatment of 
old aged psychiatric in-patients with psychotrop-
ic drugs.
Key words: PRISCUS list, potentially inappropri-
ate medication, geriatric psychiatry
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