
Die Lebenserwartung der Men-
schen ist in den letzten Jahr-

zehnten weiter gestiegen, in dem-
selben Maß werden auftretende 
Alterserscheinungen unseres Körpers 
mit Medikamenten bekämpft und die 
daraus resultierende Polypharmako-
therapie bedingt wiederum multiple 
Interaktionsmöglichkeiten.
Obwohl Nahrung naturgemäß die häu-
fi gste Substanz ist, die zusammen mit 
Arzneisto� en zugeführt wird, fi ndet 
die wechselseitige Beeinfl ussung zwi-
schen Nahrungsmittel und Medika-
menten noch relativ wenig Beachtung. 
Peroral eingenommene Pharmaka, 
durchlaufen die gleichen Sto� wech-
selschritte wie Nährsto� e, Wechsel-
wirkungen sind in jeder einzelnen 
Phase des Metabolismus möglich.
Beeinfl ussung der Pharmakokinetik 
und Pharmakodynamik kann vielfäl-
tige Interaktionen bedingen, Medi-
kamente können zum Beispiel nicht 
in vollem Umfang resorbiert werden 
oder auch eine Wirkungsverstärkung 
erfahren.
Die Komplexität des Geschehens zeigt 
sich in den zahlreichen Möglichkeiten, 
wie Pharmaka und Nahrung sich ge-
genseitig beeinfl ussen können:

|  Einfl uss der Nahrung auf Verfüg-
barkeit und Wirkung der Pharmaka

|  Einfl uss der Pharmaka auf Verfüg-
barkeit und Wirkung spezifi scher 
Nährsto� e

|  Einfl uss spezifi scher Nährsto� e 
auf Verfügbarkeit und Wirkung der 
Pharmaka

|  Einfl uss des Ernährungszustandes 
auf Verfügbarkeit und Wirkung der 
Pharmaka

Klinisch relevante Auswirkungen, die 
zu einer Verminderung des Therapie-
erfolges oder zu Nährsto� defi ziten 
führen können, sind dadurch oftmals 
die Konsequenz. Treten in Folge Ne-
benwirkungen auf, die nicht richtig 
interpretiert, sondern wiederum mit 
einem weiteren Medikament behan-
delt werden, wird durch diese „Ver-
schreibungskaskade“ auch der Poly-
pharmazie Tür und Tor geö� net.
In der Fachinformation gibt der Arz-
neimittelhersteller Hinweise, ob das 
Präparat mit einer Mahlzeit oder zeit-
lich verschoben eingenommen wer-
den soll, wenn Nahrungsmittel die 
Bioverfügbarkeit des Arzneimittels 
verändern können.

Aber auch die Inhaltssto� e von zu-
sätzlich eingenommenen Nahrungs-
ergänzungsmitteln, von deren Ver-
wendung der Arzt vom Patienten 
möglicherweise gar nicht in Kenntnis 
gesetzt wird, können bei gleichzeitiger 
Medikamenteneinnahme zu Wechsel-
wirkungen führen.
Nehmen Patienten nach eigenem Er-
messen Nahrungsergänzungsmittel 
zu sich, ist prinzipiell Vorsicht ange-
sagt. Viele Patienten werten den Hin-
weis „rein pfl anzlich“ als Unbedenk-
lichkeitszeugnis und Angaben der 
Hersteller, hinsichtlich Interaktionen 
mit Medikamenten, sind in der Regel 
in der Gebrauchsinformation spärlich 
bis gar nicht enthalten.

Optimaler Zeitpunkt der 
Medikamenteneinnahme
Durch die Nahrungsaufnahme kann es 
im Gastrointestinaltrakt zu einer ver-
änderten Resorption der Pharmaka 
kommen. Im Magen selbst werden nur 
sehr wenige Substanzen resorbiert, 
deshalb spielt auch die Magenentlee-
rungsrate und somit die Zusammen-
setzung und Menge der aufgenom-
menen Mahlzeit eine gewichtige Rolle.
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Die Magenentleerungsrate ist ent-
scheidend für die Zeitspanne, in der 
ein Arzneisto�  in die oberen Dünn-
darmabschnitte gelangen und aufge-
nommen werden kann.
Wechselwirkungen zwischen Nah-
rungsmittel und Pharmakon hängen 
wesentlich von den physikalisch-che-
mischen Eigenschaften der Medika-
mente, aber auch von der galenischen 
Formulierung ab. Bei den Arzneisto� en 
unterscheidet man vier Gruppen:

Ionisierbare apolare Wirksto� e wer-
den ohne Probleme resorbiert. Dazu 
gehören hydrophile Moleküle, schwa-
che Säuren wie Paracetamol und 
schwache Basen wie Verapamil oder 
NSAR.
Hier wirkt sich die Magenentleerungs-
zeit direkt auf die Resorptionsrate der 
Medikamente aus. 

Nicht-ionisierte apolare Wirksto� e: 
Fettreiche Speisen begünstigen ihre 
Aufl ösung, indem sie die Magenentlee-
rung verlangsamen und die Säurese-
kretion fördern. (z.B. Beispiel Ciclospo-
rin und Carbamazepin).
 
Ionisierbare polare Wirksto� e wie 
Furosemid, können unabhängig vom 
Fettgehalt, durch eine gleichzeitige 
Nahrungsaufnahme in ihrer Resorpti-
on eingeschränkt werden.

Nicht-ionisierte Wirksto� e mit ge-
ringer Löslichkeit werden durch eine 
gleichzeitige Mahlzeit kaum beein-
fl ussst.

Interaktionen mit Nahrungsmitteln, 
welche zu einer plötzlichen Freiset-
zung des Wirksto� s aus Retardpräpa-
raten führen können („dose-dumping-
E� ekt“), können die Plasmaspiegel 
rasch in toxische Bereiche bringen. 
Dies wurde z.B. bei 24-Stunden-Re-
tardpräparaten von Theophyllin be-
obachtet. Je nach Präparat und Nah-
rungszusammensetzung geht die 
Resorption von Theophyllin in sehr un-
terschiedlichem Ausmass von statten. 
In einer Mehrfachdosierungsstudie bei 
Kindern mit Asthma bronchiale sank 
die Bioverfügbarkeit von Theophyllin 
um etwa 70%, wenn das Medikament 

10 Minuten vor oder unmittelbar nach 
dem Frühstück eingenommen wurde. 
Hinweise zum optimalen Zeitabstand 
zwischen Medikamenteneinnahme 
und der Nahrungszufuhr können der 
jeweiligen Fachinformation der Medi-
kamente entnommen werden:

Das Beispiel Itraconazol soll zeigen, 
dass es unerlässlich ist, Fachinfor-
mationen aufmerksam zu lesen, denn 
auch derselbe Inhaltssto� , galenisch 
anders verarbeitet, kann unterschied-
liche Verabreichungsmodalitäten be-
dingen.
 

WECHSELWIRKUNGEN mit 
NÄHRSTOFFEN
Wechselwirkungen mit Grapefruit
Eine der inzwischen bekanntesten 
Wechselwirkungen zwischen Nah-
rungsmitteln und Arzneisto� en, wurde 
1989 durch Zufall entdeckt:
Flavonoide und Fumarocumarine, die 
in Grapefruit, Grapefruitsaft und an-
deren Grapefruit-Zubereitungen ent-
halten sind, beeinfl ussen die Phar-
makokinetik zahlreicher Arzneisto� e. 
Der wichtigste Mechanismus ist die 
irreversible Hemmung des Cyto-
chrom-P450-Isoenzyms CYP3A4 in der 
Darmwand. Dieses Enzym katalysiert 
den oxidativen Metabolismus vieler 
Substanzen bei der Resorption über 
die Darmschleimhaut und ist somit für 
den intestinalen oder präsystemischen 
First-Pass-E� ekt verantwortlich. Wird 
das Enzym durch Grapefruit inakti-
viert, verringert dies den intestinalen 
First-Pass-E� ekt und die Bioverfüg-
barkeit des Arzneisto� s nimmt zu.

Quelle: ABDA-Datenbank, Stand 12/2012

Ausführliche Listen, der Medikamente 
die über bestimmte Cytochrome ver-
sto� wechselt werden, sind unter fol-
genden Links abrufbar:
http://bioinformatics.charite.de/su-
percyp/index.php?site=drug_interac-
tion_checker
http://medicine.iupui.edu/clinpharm/
ddis/main-table/

STEIGERUNG der Arzneimittelresorption 
durch Nahrung

Carbamazepin Cefuroxim
Phenytion Itraconazol
Propranolol Nitrofurantoin
Trazodon Spironolacton

Einnahme unmittelbar vor, während oder 
nach dem Essen

HEMMUNG der Arzneimittelresorption 
durch Nahrung

Bisphosphonate Levodopa
Furosemid Methotrexat
Eisensalze Tacrolimus
Levothyroxin Trospiumchlorid

Einnahme nüchtern oder mindestens 
0 Min. bis 1 Stunde vor dem Essen

ITRACONAZOL - Unterschiedliche Verab-
reichungsmodalitäten in Abhängigkeit 
von der Arzneiform 

Itraconazol Sandoz 100mg Kapseln  
Art der Anwendung:
Itraconazol - Kapseln werden oral ver-
abreicht und sind unmittelbar nach 
einer Mahlzeit einzunehmen, um eine 
maximale Resorption zu gewährleisten

Sporanox 10 mg/ml Lösung zum 
Einnehmen 
Dosierung, Art und Dauer der 
Anwendung:
Um eine optimale Resorption zu er-
zielen, sollte Sporanox-orale Lösung 
ohne Mahlzeit eingenommen werden 
(die Patienten sollten dazu angehalten 
werden, mindestens 1 Stunde nach 
Einnahme keine Nahrung zu sich zu 
nehmen)

Einige Arzneisto� e, deren Wirkung 
durch Grapefruit verstärkt werden kann

Antiarrhytmika: Amiodaron Dronedaron
Antikonvulsiva: Carbamazepin
Antipsychotika: Quetiapin
Benzodiazepine: Midazolam Triazolam
Benzodiazepin-ähnliche Hypnotika: 
Zolpidem
Glucokortikoide: Budesonid
Ca-antagonisten: Amlodipin Felodipin 
Lercanidipin Nifedipin Nilvadipin Nisol-
dipin Nitrendipin Nimodipin Verapamil
Statine: Atorvastatin Lovastatin Simva-
statin
Immunsuppressiva: Ciclosporin Evero-
limus Sirolimus Tacrolimus
Phosphodiesterase-5-Hemmer: Silden-
afi l Tadalafi l Vardenafi l
Proteinkinase-Inhibitoren: Axitinib 
Lapatinib Nilotinib Pazopanib Sunitinib 
Vemurafenib u.a.
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Die Konzentration des intestinalen 
CYP3A4 kann nach dem Verzehr von 
Grapefruit und Grapefruit-Zuberei-
tungen innerhalb von 4 Stunden um 
bis zu 47% herabgesetzt sein. Der 
Konsum von ca. 240 ml Grapefruitsaft 
kann CYP 3A4 für 24–72h inhibieren. 
Durch diese sehr variable Zeitspanne
ist eine zeitliche Trennung zwischen 
der Einnahme eines Medikaments 
und dem Verzehr von Grapefruit zur 
Vermeidung von Wechselwirkungen 
keine Lösung.
Die Mengen an intestinalem CYP 3A4 
variieren von Person zu Person, das 
Ausmaß der Wechselwirkung ist indi-
viduell unterschiedlich und nicht vor-
hersagbar. Aus diesen Gründen sollte 
der Verzehr von Grapefruit bereits 
drei Tage vor Beginn einer Arzneimit-
teltherapie eingestellt werden 
Sekundäre Pfl anzeninhaltssto� e 
werden gezielt als technologisch und 
physiologisch wirksame Antioxidan-
tien, als Nutraceuticals oder als Zu-
satz zu Functional Foods eingesetzt. 
Viele Flavonoide beeinfl ussen jedoch 
– wie die Untersuchungen mit Grape-
fruit zeigten – in unterschiedlicher 
Weise die Bioverfügbarkeit von oral 
aufgenommenen Medikamenten. Sie 
können je nach verabreichtem Me-
dikament dessen Metabolismus be-
schleunigen oder auch hemmen.

Hemmung der Nährsto� wirkung 
durch Arzneimittel
Längere Zeit unbeachtet, kann auf 
diese Weise ein Nährsto� defi zit aus-
gelöst werden. Besondere Beachtung 
gebührt hier Patienten im höheren 
Lebensalter, chronisch Kranken und 
pädiatrischen Patienten, die oft über 
Jahre hinweg zu wenig Nährsto� e, 
unter anderem Vitamine und Mine-
ralien, zu sich nehmen.
Interaktionen mit Medikamenten kön-
nen in unterschiedlicher Art derar-
tige Mangelsituationen unterstützen. 
Nachfolgend sollen einige Wechsel-
wirkungen aufgezeigt werden:

WECHSELWIRKUNGEN mit 
MIKRONÄHRSTOFFEN
Wechselwirkungen mit VITAMIN B
Viele VITAMINE können im Sto� wech-
sel nicht oder nicht in ausreichenden 

Mengen gebildet werden und müssen 
regelmäßig mit der Nahrung aufge-
nommen werden. Eine Vielzahl un-
erwünschter Arzneimittelwirkungen 
entwickelt sich durch medikamenten-
induzierte Störungen des Mikronähr-
sto� haushaltes. Manifester Vitamin 
B-Mangel ist z.B. mit Arteriosklerose, 
Polyneuropathie und neurodegenera-
tiven Erkrankungen assoziiert.

Folsäureantagonisten (z.B. ME-
THOTREXAT, TRIMETHOPRIM), Antie-
pileptika (z.B. PHENYTOIN, PRIMIDON, 
BARBITURATE) und langfristige An-
wendung hormonaler KONTRAZEP-
TIVA können einen Folsäuremangel 
induzieren. Achtung: Die Folsäure-
substitution muss unter sorgfältiger 
Überwachung der Antiepileptikaspie-
gel erfolgen, da es unter antikonvul-
siver Therapie zu einer Zunahme der 
Krampfbereitschaft kommen kann!

Wechselwirkungen mit VITAMIN D
Nach mehreren Monaten einer Dau-
ertherapie mit CARBAMAZEPIN, PHE-
NYTOIN oder PRIMIDON kann ein Vita-
min-D-Mangel mit asymptomatischer 
Hypocalciämie bis hin zur Osteoma-
lazie entstehen (Osteopathia antiepi-
leptica). Wahrscheinlich beschleuni-
gen die Antiepileptika den oxidativen 

Metabolismus der Vitamin-D-Deri-
vate.

Wechselwirkungen mit COENZYM 
Q10 (Ubichinon)
Coenzym Q10 ist ein fettlöslicher 
Wirksto� , der vom menschlichen 
Körper selbst produziert werden 
kann und daher nicht zu den Vitami-
nen gezählt wird. STATINE hemmen 
durch Blockade des Enzyms HMG-
CoA-Reduktase neben der Choleste-
rolsynthese auch die Biosynthese von 
Coenzym Q10. Es liegt daher nahe, 
mit einer gleichzeitigen Q10-Einnah-
me einem unerwünschten Mangel 
vorzubeugen. Gute evidenzbasierte 
Studien dazu fehlen jedoch bisher.

Wechselwirkungen mit 
POLYVALENTEN KATIONEN 
(Ca, Fe, Mg, Al, Zn)
Mit CALCIUMHALTIGEN NAHRUNGS-
MITTELN (Milchprodukte, mit Ca an-
gereicherte Cornfl akes und Orangen-
saft, Mineralwasser Alpquell, Astoria, 
Juvina, Long-Life, Preblauer, Rogas-
ka, Tiroler Quell) kommt es zu einer 
Komplexbildung mit DOXYCYCLIN und 
BISPHOSPHONATEN und führt zu ei-
ner wesentlich schlechteren Biover-
fügbarkeit der Arzneisto� e.
Bisphosphonate wie zum Beispiel 

Medikament Vitamin B1 
(Thiamin)

Vitamin B6 
(Pyridoxin)

Folsäure Biotin
Vitamin B12
(Cobalamin)

Antazida ✔ ✔

Antibiotika ✔

Antiepileptika ✔ ✔ ✔ ✔

Azathioprin ✔ ✔

Carbamazepin ✔ ✔

Colestyramin ✔

Furosemid ✔ ✔

H2 - Blocker ✔

Levodopa ✔

Metformin ✔ ✔

Methotrexat ✔

Neuroleptika ✔

NRTI/Virustatika ✔ ✔ ✔

Orale Kontrazeptiva ✔ ✔ ✔ ✔

PPI ✔

Sulfasalazin ✔

Trimethoprim ✔

Diese Medikamente, können einen Vitamin B Mangel induzieren
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Alendronat, haben eine sehr geringe 
Bioverfügbarkeit von lediglich 0,5–2 %. 
Kalziumionen setzen diese nochmals 
deutlich herab. Polyvalente Kationen 
können auch TETRAZYKLINE oder GY-
RASEHEMMER (Cmax  Abnahme um 
bis zu 41% durch Calcium) komple-
xieren und auch die Bioverfügbarkeit 
von LEVOTHYROXIN herabsetzen.

Auszug aus der Fachinfo von 
Ciprofl oxacin Präp.:
„… gleichzeitige Anwendung von Fe, 
Mg, Al oder Ca-haltigen Präp. verrin-
gert Resorption von      Ciprofl oxacin
Entsprechendes gilt für … orale 
Nährlösungen und größere Mengen 
an Milchprodukten
Medikament 1–2 Stunden vor oder 
mind. 4 Stunden nach diesen Pro-
dukten einnehmen“

Wechselwirkungen mit CITRATEN
Aluminiumhaltige Antazida, wie ALU-
MINIUMHYDROXID, HYDROTALCID, 
MAGALDRAT, SUCRALFAT können mit 
CITRATEN  (K-, Mg-, Na - Salzen der 
Zitronensäure) interagieren.
Citrate fi nden sich auch  als Zusatz-
sto�  E330 in verschiedenen Lebens-
mitteln (z.B. Obstsäften Cola, Eis, 
Eistee, Instanttees, Desserts, Zitrus-
früchten, Drops, Fleisch, Käse, Süss- 
und Teigwaren).
Auch das beliebte Basenpulver kann 
Citrate enthalten !
Citratsalze können zu einer erhöh-
ten Aluminiumresorption führen und 
sollen bei Patienten mit stark einge-
schränkter Nierenfunktion und ins-
besondere bei Patienten, die alumi-
niumhaltige Präparate erhalten, nur 
mit Vorsicht angewendet werden.

Wechselwirkungen mit 
EISENVERBINDUNGEN
Gleichzeitig aufgenommene Nah-
rungs- und Genussmittel mit einem 
hohen Gehalt an PHYTATEN (z.B. 
Soja, Hülsenfrüchte, Mais, Weizen, 
Gersten- und Roggenkleie Erdnüsse, 
Cerealien), PHOSPHATEN (z.B. Eier) 
und GERBSTOFFEN (z.B. schwarzer 
Tee, Ka� ee, Guarana) und MILCH ver-
ringern die Resorption von EISEN(II)
SULFAT und EISEN(II) GLUCONAT 
durch Komplexbildung.

Fisch und Nahrungsmittel mit einem 
hohen Gehalt an Ascorbinsäure (Vita-
min C) und Fruchtsäuren steigern die 
Resorption der Eisensalze.
Eine optimale Bioverfügbarkeit ist 
nur dann gewährleistet, wenn zu 
Mahlzeiten ein zeitlicher Abstand von 
einer halben bis eine Stunde vor bzw. 
drei Stunden nach den Mahlzeiten 
eingehalten wird.
Chronischer Alkoholabusus kann 
über eine Erhöhung der Eisenresorp-
tion zu einer Eisenüberladung führen. 
Wie aus dem nachfolgenden Bild er-
sichtlich, muss auch bei der Verabrei-
chung von eisenhältigen Brauseta-
bletten über eine Ernährungssonde, 
ein genügend großer Sicherheitsab-
stand zwischen Sondennahrungsga-
be und Medikamentenverabreichung 
eingehalten werden, da es durch die 
Reaktion der beiden Lösungen leicht 
zu einer Sondenverstopfung kom-
men kann.
 
Wechselwirkungen 
mit UNLÖSLICHEN 
BALLASTSTOFFEN und/oder 
SOJA-PRODUKTEN
Unlösliche Ballaststo� e z.B.: in Ge-
treide, Vollkorncerealien, Hafer-, 
Weizenkleie, Flohsamen können die 
Bioverfügbarkeit von DIGITALISGLY-
KOSIDEN vermindern, hier ist eine 
Resorptionsverzögerung bis zu 6 
Stunden möglich.
BEI PHENOXYMETHYLPENICILLIN 

wurde eine Verminderung der Biover-
fügbarkeit um 28% beobachtet.
Haferkleie hemmt die Resorption des 
Lipidsenkers LOVASTATIN so stark, 
dass die lipidsenkende Wirkung ver-
lorengehen kann.
Bei Patienten mit Hypothyreose, die 
täglich eine sehr BALLASTSTOFF-
REICHE KOST (nur unlösliche Bal-
laststo� e!) bevorzugen, muss die 
LEVOTHYROXIN-Dosis entsprechend 
angepasst d.h. eventuell höher do-
siert werden.

Die Isofl avone Genistein und Daidze-
in enthalten in SOJA-Produkten, kön-
nen eine  Resorptionsminderung von 
PHENPROCOUMON induzieren.
Einnahme von LEVOTHYROXIN mit 
Sojaprodukten, unlöslichen Ballast-
sto� en, Ka� ee oder Tee, verändert 
die Resorption beträchtlich, deshalb 
gilt die Empfehlung, das Medikament 
morgens nüchtern, etwa 30 Minuten 
vor dem Frühstück einzunehmen.
Eine Studie von N. Bolk (2010) zeigte 
allerdings, dass eine abendliche Ein-
nahme vor dem Schlafengehen eben-
so möglich ist und jenen Patienten 
empfohlen werden kann, für die das 
morgendlichen Procedere schwierig 
einzuhalten ist !

Wechselwirkungen mit LAKRITZE
Durch den Verzehr einer größeren 
Menge von Lakritze kann es zu  einem 
Pseudo-hyperaldosteronismus kom-

Eisen(II)gluconat + Proteinreiche Nährlösung

Nährlösung versetzt mit 
Eisen(II)gluconat-hältiger 

Lösung nach 2 Minuten

Nährlösung versetzt mit 
Eisen(II)gluconat-hältiger 

Lösung nach 5 Minuten

Nährlösung 
alleine  

❱ ❱ ❱
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men. Die in der Lakritze enthaltene 
Glycyrrhetinsäure hemmt in der 
Niere die 11ß-Hydroxysteroid-Dehy-
drogenase, welche die Cortisol-indu-
zierte Aldosteron-Rezeptor-Aktivie-
rung durch Umwandlung  von Cortisol 
zum inaktiven Cortison verhindert. 
Durch die Hemmung dieses Enzyms 
kommt ein mineralocorticoider E� ekt 
zustande
Der Grenzwert sollte bei einem täg-
lichen Verzehr von 100 mg Glycyr-
rhizin liegen Der Gehalt Glycyrrhizin-
säure soll 0,2g pro 100g Lebensmittel 
nicht überschreiten. Sollte dieser Ge-
halt überschritten sein, so muss das 
Lebensmittel als „Starklakritze“ ge-
kennzeichnet sein.
Laut Lebensmittelkennzeichnungs-
Verordnung müssen diese Süßwaren 
mit einem Glycyrrhizinsäure-Anteil 
von 0,4 g/100 g folgendermaßen ge-
kennzeichnet werden: „Enthält Süß-
holz – bei hohem Blutdruck sollte 
ein übermäßiger Verzehr vermieden 
werden.“
Bei der Verwendung von oralen KON-
TRAZEPTIVA steigt durch den Inhalts-
sto�  Glycyrrhetinsäure das Risiko 
einer Flüssigkeitsretention und er-
höhtem Blutdruck 
Gleichzeitiger Verzehr entspre-
chender Mengen an Lakritze unter 
LAXANTIENTHERAPIE kann in der 
Folge eine Hypokaliämie verursachen

Wechselwirkungen mit GOJI 
Beeren
Goji-Beeren sind die Früchte des 
Gemeinen Bocksdorns (Lycium bar-
barum) aus der Familie der Nacht-
schattengewächse. Die getrockneten 
roten Beeren liegen im Trend (unter 
anderem als „Anti Aging“ Präparat) 
und werden in allen Lebensmittelge-
schäften angeboten.
Vier Fallberichte deuten darauf hin, 
dass auch die Inhaltssto� e von Goji-
Beeren, vermutlich über eine Blo-
ckade von CYP2C9 (der genaue Me-
chanismus ist nicht bekannt), die 
Plasmaspiegel von PHENPROCOU-
MON und ACECOUMAROL steigern. 
In allen vier Fällen kam es innerhalb 
kurzer Zeit zu einem deutlichen An-
stieg der INR-Werte oder zu Blu-
tungen.

Wechselwirkungen mit GRÜNTEE
Grüner Tee kann in Abhängigkeit von 
der getrunkenen Menge eine Wir-
kungsminderung von ANTIKOAGU-
LANTIEN verursachen. Abhängig vom 
Herstellungsprocedere können Ge-
tränke aus Grünteeblättern, beträcht-
liche Mengen an Vitamin K enthalten.

Wechselwirkungen mit VITAMIN K
Die Synthese verschiedener Gerin-
nungsfaktoren benötigt Vitamin K aus 
den Nahrungsmitteln. Unregelmä-
ßiger oder hoher Vitamin K-Konsum 
führt zu instabilen INR Werten.
Grünes Blattgemüse wie Spinat, 
verschiedene Kohlsorten, Brokkoli, 
grüner Tee können aufgrund ihres 
Vitamin-K-Gehaltes die antikoagu-
latorische Wirkung von ACENOCOU-
MAROL und PHENPROCOUMON redu-
zieren (vor allem, wenn das Gemüse 
schonend zubereitet oder in größeren 
Mengen eingenommen wird). Diese 
Nahrungsmittel sind nicht verboten, 
sollen aber nicht im Übermaß konsu-
miert werden, sondern gut verteilt in 
den Speiseplan eingegliedert werden 
(Kontrolle der Gerinnungsparame-
ter!)

Wechselwirkungen mit COFFEIN
Co� ein wirkt antagonistisch gegen-
über den zentral dämpfenden Wir-
kungen zahlreicher Substanzen wie 
z.B. Antihistaminika, Sedativa und 
synergistisch gegenüber den tachy-
karden Wirkungen von Sympathomi-
metika, Thyroxin etc. 
Orale Kontrazeptiva, Cimetidin ver-
mindern den Co� einabbau in der 
Leber, die Ausscheidung von Theo-
phyllin wird durch Co� ein herabge-
setzt, die Resorption von Ergotamin 
beschleunigt.
Die gefäßerweiternde Wirkung von 
Dipyridamol kann bei gleichzeitiger 
Einnahme von Co� ein gemindert 
werden. 
Die gleichzeitige Anwendung von Gy-
rasehemmsto� en des Chinoloncar-
bonsäure-Typs kann die Elimination 
von Co� ein und seinem Abbaupro-
dukt Paraxanthin verzögern. 
Co� ein verstärkt die analgetische 
Wirkung von Acetylsalicylsäure und 
Paracetamol um den Faktor 1,3 – 1,7 

und verkürzt die Zeit bis zum Errei-
chen der maximalen analgetischen 
Wirkung von ASS auf die Hälfte.
Bei gleichzeitigem Alkoholkonsum 
besteht die Gefahr einer beschleu-
nigten Resorption von Alkohol

Wechselwirkungen mit GUARANÁ
Die geschälten und getrockneten Sa-
men des Guaranástrauches enthalten 
Gerbsto� e (>12 %) und Co� ein (4–
8 %). Zu einem hellbraunen Pulver 
zermahlen, werden sie zu Nahrungs-
ergänzungsmitteln, Limonaden, Mi-
neralwasser, Schokolade, Kaugummi, 
Energy-Drinks und Tees verarbeitet. 
Wegen des hohen Co� eingehalts  
wirkt Guaraná stimulierend und soll 
Hungergefühle abschwächen. Im Ge-
gensatz zum enthaltenen Co� ein der 
Ka� eebohne entfaltet sich das Cof-
fein der Guaraná Samen aber erst 
nach und nach, da es an Gerbsto� e 
gebunden ist, die Wirkung hält über 
eine längeren Zeitraum von bis zu 6 
Stunden an. Die Wechselwirkungen 
sind durch die Inhaltssto� e ähnlich 
wie bei Co� ein.

Wechselwirkungen mit 
KNOBLAUCH
Gleichzeitige Einnahme von Knob-
lauch oder Nahrungsergänzungs-
mitteln mit Knoblauchpulver und 
PHENPROCOUMON, ACENOCOUMA-
ROL, kann die Wirkung der blutge-
rinnungshemmenden Arzneimittel 
verstärken.
Auch THROMBOZYTENAGGREGATI-
ONSHEMMER zeigen diese Wirkungs-
verstärkung

Im Rahmen einer antiretroviralen 
Therapie beeinfl ussen Knoblauch-
präparate z.B. die Blutspiegel von 
SAQUINAVIR, sie können um ca. 50 % 
gesenkt sein und diese Wirkung kann 
noch Tage nach Absetzen des Knob-
lauchpräparates anhalten! 

In der Studie von Piscitelli traten 
die Wechselwirkungen bei einer Do-
sierung ein, die der Einnahme von 
2 Knoblauchzehen (mit jeweils 4 
Gramm) pro Tag entspricht (also 8 
Gramm Tagesdosis). Dies ist eine re-
lativ große Menge an Knoblauch, die 
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Arzneimittelsicherheit

im täglichen Essen selten, aber als 
Extrakt in Kapseln durchaus erreicht 
wird. 

Wechselwirkungen mit GUAR 
Guarkernmehl, gewonnen aus dem 
Samen der Guarbohne, wird weit ver-
breitet als Verdickungsmittel (E412) 
in der Lebensmittelindustrie verwen-
det, enzymatisch hydrolisiert fi ndet 
es in Form eines Pulvers Anwendung 
bei Obstipation bzw. Diarrhoe.
Bei Verwendung von ca.10g kann es 
im Gastrointestinaltrakt zu vermin-
deter und verzögerter Resorption von 

DIGITALISGLYKOSIDEN, METFORMIN 
und PHENOXYMETHYLPENICILLIN 
kommen. Zwischen Einnahme der 
Medikamente und Guar sollen 6 Stun-
den Abstand eingehalten werden.

Mit dem technischen Fortschritt in 
der Nahrungsmittelverarbeitung wird 
in Zukunft die Menge der Lebens-
mittel, die unterschiedlichste Sto� e 
als biologisch aktive Komponenten 
enthalten (Functional Food, Novel 
Food, Nutraceuticals), voraussicht-
lich stark zunehmen. Auch der Ver-
zehr „exotischer Produkte“ (Cupuaçu, 

Pitahaya,Yam u.a.) liegt durch die 
allgemeine Globalisierung (Reisen, 
Internet) immer mehr im Trend, doch 
hier ist das Wissen um Nahrungsmit-
tel – Arzneimittel – Interaktionen in 
jeder Hinsicht noch „terra incognita“.
Es bleibt zu wünschen, dass die Er-
forschung der spezifi schen Wechsel-
wirkungen im Fokus weiterer Studien 
liegen wird.

Literatur bei der Verfasserin
MAG. PHARM. SUSANNE SCHLACHER  
Klinikapotheke Univ. Klinikum Graz,  Auenbrug-
gerplatz 1, 8036 Graz
e-mail: susanne.schlacher@klinikum-graz.at

Non Adhärenz Ein Kostentreiber im Gesundheitswesen

In der Ausgabe Oktober 2013 haben 
wir über den vom Institute for Health-

care Informatics (IMS) verö� entlichten 
Report „avoidable costs in U.S. health-
care – the $ 200 billion opportunity 
from using medicines more responsib-
ly” berichtet (1). Folgend wird der erste 
der sechs genannten Kostentreiber im 
Detail behandelt.
Von einer Adhärenz bei Arzneimitteln 
spricht man, wenn die therapeutischen 
Ziele vom Patienten gemeinsam mit 
seinem Arzt festgelegt wurden. Der 
behandelnde Arzt berücksichtigt hier-
bei die persönlichen Lebensumstände 
und Bedürfnisse des Patienten und 
vergewissert sich, dass alle Fragen 
und Zweifel, die Medikation und den 
Therapieverlauf betre� end, abgeklärt 
wurden (2). Bei der Defi nition der WHO 
rückt der Patient in den Fokus: Adhä-
renz ist ein Maß der Übereinstimmung 
zwischen vereinbarten Empfehlungen 
des Arztes zur Medikamenteneinnah-
me und tatsächlichem Patientenver-
halten (3). 
Eine Abgrenzung zur Compliance, 
übersetzt als Therapietreue, ist die bei 
der Adhärenz gegebene wesentliche 
Bereitschaft des Arztes, die medizi-
nischen Leistungen auf die Wünsche 
des Patienten abzustimmen (3). Bei 
der Compliance hingegen wird auf die 
Übereinstimmung des vom Arzt gefor-
derten und vom Patienten tatsächlich 
umgesetzten Verhaltens geachtet (5). 
Vor allem bei der Therapie chronischer 

Erkrankungen spielt die Adhärenz eine 
wichtige Rolle, denn ein Therapieab-
bruch (primäre Non-Adhärenz) oder 
eine stark verzögerte bzw. unregelmä-
ßige Einnahme (sekundäre Non-Adhä-
renz) einer verordneten Dauermedi-
kation führt nicht zum gewünschten 
Therapieerfolg (1, 3). 
Einer der Hauptgründe für die Non-Ad-
härenz sind vor allem die mangelnde 
Information über die Langzeite� ekte 
der Krankheit und die Angst vor Ne-
benwirkungen bzw. ein Misstrauen ge-
genüber dem Medikament (1).
Die WHO hat zur Reduktion von Unsi-
cherheiten und Misstrauen gegenüber 
Arzneimitteln eine Fragencheckliste 
„Questions to ask about your medici-
nes (QaM)“ erstellt, die sowohl vom 
Patienten als auch vom behandelnden 
Arzt als Richtlinie bei der Therapie-
besprechung verwendet werden kann 
(4): 
|  Was bewirkt dieses Arzneimittel in 

meinem Körper?
|  Wie und wann soll ich das Arzneimit-

tel einnehmen?
|  Wie lange soll ich das Arzneimittel 

einnehmen?
|  Darf ich während der Einnahme des 

Medikaments Autofahren?
|  Welche möglichen unerwünschten 

Wirkungen sind für mich von Bedeu-
tung und wie muss ich mich verhal-
ten wenn sie eintreten?

Die Sicherstellung der Compliance und 
der Adhärenz ist auch zur Reduktion 

der Polypharmakotherapie hilfreich. 
Umgekehrt fördert die Senkung der 
Polypharmakotherapie die steigende 
Adhärenz (3). Denn mit der Höhe der 
Anzahl an Medikamenten sinkt der 
Überblick über die regelmäßige Ein-
nahme und Wechselwirkungen wer-
den wahrscheinlicher, was wiederum 
zu Unsicherheiten und Einschnitten 
in der Therapietreue führen können. 
Eine dauerhafte Begleitung und o� ene 
Kommunikationskultur zwischen Arzt 
und Patient können solche Folgewir-
kungen vermeiden.

1)   IMS Institute for healthcare Informatics (2013): 
avoidable costs in us healthcare

  http://www.imshealth.com/deployedfiles/
imshealth/Global/Content/Corporate/IMS%20
Institute/RUOM-2013/IHII_Responsible_Use_
Medicines_2013.pdf (zuletzt abgerufen am 
7.3.2014)

2)   Glaeske, G. (2013): Adhärenz in der Arzneimit-
telversorgung älterer Menschen – Möglich-
keiten und Grenzen. In: Burger S. (Hrsg.) Alter 
und Multimorbidität – Herausforderungen an 
die Gesundheitsversorgung und die Arbeits-
welt. medhochzwei Verlag, Heidelberg.

3)   WHO (2003): adherence to long-term therapies 
– evidence for action

  http://www.who.int/chp/knowledge/publica-
tions/adherence_report/en/ (zuletzt abgeru-
fen am 7.3.2014)

4)   WHO (2005): questions to ask about your me-
dicine http://europharm.pbworks.com/f/qam.
pdf (zuletzt abgerufen am 7.3.2014)

5)   Gorenoi, V.; Schönermark, M. P. & Hagen, A. 
(2007): Maßnahmen zur Verbesserung der 
Compliance bzw. Adherence in der Arznei-
mitteltherapie mit Hinblick auf den Therapie-
erfolg. DIMDI, Köln. http://portal.dimdi.de/de/
hta/hta_berichte/hta206_bericht_de.pdf (zu-
letzt abgerufen am 7.3.2014)
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Sabine Vogler und Nina Zimmer-
mann von der Gesundheit Österrei-

ch GmbH führten 2010 eine Studie bei 
Krankenversicherungsträgern durch, 
um deren Aktivitäten zur Etablierung 
eines rationalen Einsatzes von Arznei-
mitteln zu erheben. Die Erkenntnisse, 
welche die GÖG-Forscherinnen von 
vier Gebietskrankenkassen (BGKK, 
KGKK, NÖGKK und OÖGKK) gewonnen 
hatten, publizierten sie im Generics 
and Biosimilars Initiative (GaBI) Jour-
nal [1]. In folgendem Beitrag fassen die 
Autorinnen die zentralen Ergebnisse 
der Studie zusammen.

Rationale Arzneimitteltherapie
Rationaler Einsatz von Arzneimitteln 
heißt: adäquate An- und Verwendung 
von Medikamenten, um Patientinnen/
Patienten mit geeigneten Arzneimit-
teln in der richtigen Dosis für eine an-
gemessene Zeitdauer und zu den nied-
rigsten Kosten zu versorgen [2]. Die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
empfi ehlt eine Reihe von Maßnahmen 
und Prozessen, um einen rationalen 
Arzneimitteleinsatz zu fördern. Diese 
reichen von Erstattungslisten (Posi-
tivlisten), Behandlungsleitlinien über 
Aus- und Weiterbildung, unabhängiger 
Arzneimittelinformation bis zur nach-
haltigen Finanzierung des ö� entlichen 
Gesundheitswesens [3].
Zwar kommt in Österreich und weite-
ren EU-Staaten eine Reihe dieser Maß-
nahmen zum Einsatz. Doch eine ver-
nünftige Arzneimitteltherapie, die eine 
Unter-, Über- und Fehlversorgung mit 
Arzneimitteln zu vermeiden hilft und 
zugleich zur Kostendämpfung beitra-
gen kann, bleibt eine Herausforderung.
Eine wichtige Rolle bei der rationalen 
Arzneimitteltherapie spielen Gene-
rika. Als patentfreie, wirksto�  dente 
Nachfolger-Medikamente ermögli-
chen sie den gleichen Therapieerfolg 

wie die Originalpräparate – aller-
dings zu einem weitaus günstigeren 
Preis. Zahlreiche Staaten nutzen zur 
Förderung des Generikaeinsatzes In-
strumente wie Generikasubstitution 
(Abgabe eines Generikums anstelle 
des Originalpräparates durch den/die 
Apotheker/in) und/oder Wirksto� ver-
ordnung seitens der Ärztin/des Arztes. 
Vermehrt werden in den EU-Staaten 
Apotheker/innen bzw. Ärztinnen/Ärzte 
verpfl ichtet, Generika zu substituieren 
bzw. den Wirksto�  zu verordnen. EU-
weit ist Österreich das einzige Land, in 
dem weder Generikasubstitution noch 
Wirksto� verordnung erlaubt ist [4].
Wir sind der Frage nachgegangen, 
welche Ansätze und Maßnahmen die 
österreichischen Krankenversiche-
rungsträger wählen, um rationale 
Arzneimitteltherapie zu fördern. Be-
sonderes Augenmerk wurde auf Ak-
tivitäten zur Erhöhung des Einsatzes 
von Generika gelegt. Die von den Trä-
gern gewählten Vorgangsweisen wur-
den auf Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede analysiert.

Zielgruppe Ärztinnen/Ärzten
Der Großteil der Aktivitäten der KV-
Träger richtet sich an die Vertragspart-
ner/innen, also an die Ärztinnen und 
Ärzte. Eine wichtige Aufgabe ist dabei 
das Verordnungsmonitoring, bei dem 
die Mitarbeiter/innen der Abteilungen 
für Heilmittelökonomie beobachten, 
ob die Vertragsärztinnen/-ärzte die 
„Richtlinien über die ökonomische 
Verschreibweise von Heilmitteln und 
Heilbehelfen“ (RöV) des Hauptver-
bands der österreichischen Sozial-
versicherungsträger einhalten. Die 
Vertragsärztinnen/-ärzte bekommen 
regelmäßig schriftliches Feedback 
über ihr Verordnungsverhalten,   bei 
einigen Trägern auch im Vergleich zum 
Durchschnittswert ihrer Kolleginnen 

und Kollegen der gleichen Fachgrup-
pe. Die schriftlichen Informationen 
werden um persönliche Kontaktauf-
nahmen ergänzt: Die meisten Träger 
rufen einmal pro Jahr und/oder an-
lassbezogen die Vertragsärztinnen 
und  ärzte an, um zu besprechen, wie 
sie ihre Verordnungsweise optimieren 
können.
Die Bedeutung von Generika wird so-
wohl bei den schriftlichen Rückmel-
dungen als auch bei den Telefonaten 
mit den Ärztinnen/Ärzten immer wie-
der thematisiert. Die Auswertungen 
der Krankenkassen, die den verschrei-
benden Ärztinnen/Ärzten zugesandt 
werden, enthalten zumeist auch In-
formationen über das Kostendämp-
fungspotenzial, das zum Teil nicht voll 
ausgeschöpft wurde, weil Original-
präparate anstelle von Generika ver-
schrieben wurden.
Der persönliche Dialog wird um the-
menspezifi sche Aussendungen und 
Informationsveranstaltungen ergänzt, 
in denen Generika ebenfalls als pro-
minentes Thema behandelt werden. 
Das wohl wichtigste Medium in diesem 
Zusammenhang ist die vorliegende 
„Information für Vertragspartner“, die 
monatlich erscheint.
Eine zentrale Rolle beim Dialog 
zwischen den KV-Trägern und den 
Ärztinnen/Ärzten spielen die Ein-
schulungsveranstaltungen für neue 
Vertragsärztinnen/-ärzte. Sie tragen 
neben der Vermittlung von Wissen auch 
dazu bei, Kontakte zwischen den Trä-
gern und den Vertragspartnerinnen/-
partnern aufzubauen und eine Ver-
trauensbasis zu scha� en.
Einen Überblick über die Maßnah-
men, die Vertragsärztinnen/-ärzten 
angeboten werden, und über weitere 
Aktivitäten für andere Zielgruppen 
zur Förderung der rationalen Arznei-
mitteltherapie vermittelt Tabelle 1, die 

Aktivitäten von 
Krankenversicherungsträgern
zur Etablierung eines rationalen Einsatzes von Arzneimitteln
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auch über die zum Teil unterschied-
liche Umsetzung der Maßnahmen 
seitens BGKK, KGKK, NÖGKK und 
OÖGKK informiert.

Zielgruppe Patientinnen/
Patienten
Patientinnen und Patienten werden 
von den KV-Trägern hauptsächlich 
mit Informationsmaterialien ange-
sprochen. Im Mittelpunkt der Infor-
mationsarbeit steht ein trägerüber-
greifendes Gesundheitsmagazin, 
das in Ordinationen aufl iegt, zum 
Download im Internet bereitgestellt 
wird und teilweise auch direkt den 
Patientinnen und Patienten zuge-
sandt wird. Diese Zeitung wird um 
Veranstaltungen, Medienkampagnen 
sowie Folder, Plakate und Informa-
tionsschreiben für Patientinnen und 
Patienten ergänzt.

Zielgruppe Apotheker/innen
Apotheken stellen keine primäre 
Zielgruppe für die KV-Träger bei ih-
ren Initiativen zur Förderung des ra-
tionalen Einsatzes von Arzneimitteln 
dar. Allerdings fi nden Tre� en zum 
Austausch und zur Kooperation mit 
den Landesgeschäftsstellen der Apo-
thekerkammern statt.

Setting Krankenanstalten
Aufgrund des dualen Organisations- 
und Finanzierungssystems im öster-
reichischen Gesundheitswesen sind 
die Krankenversicherungsträger für 
den extramuralen Sektor zuständig. 
In der Praxis führen allerdings die 
Gebietskrankenkassen durchaus Ko-
operationsprojekte mit Krankenan-
stalten durch, um gezielt den Einsatz 
von Arzneimitteln an der Nahtstelle 
zwischen dem niedergelassenen und 
dem stationären Sektor zu beobach-

ten und den Dialog zwischen Kassen 
und Krankenanstalten zu forcieren. 
KV-Träger bieten auch Fortbildungs-
veranstaltungen für Spitalsärzte/-
ärztinnen oder das Pfl egepersonal 
an. Förderlich für die Kooperation 
zwischen KV-Trägern und Spitälern 
ist eine vor wenigen Jahren in Kraft 
getretene gesetzliche Änderung, die 
eine Vertretung der Krankenversi-
cherungsträger in den Arzneimittel-
kommissionen der Krankenanstalten 
einführte. Wenngleich die Teilnahme 
an den Arzneimittelkommissionen le-
diglich in beratender Rolle (also ohne 
Stimmrecht) vorgesehen ist, ermögli-
cht sie jedenfalls einen Erfahrungs-
austausch zwischen Vertreterinnen/
Vertretern der ambulanten Versor-
gung und den Krankenanstalten und 
trägt damit zu einem verbesserten 
gegenseitigen Verständnis bei.

Zusammenfassung
Aktivitäten der KV-Träger richten sich 
primär an die Zielgruppe der Ver-
tragsärztinnen und -ärzte. Sie um-
fassen Maßnahmen zur Einschulung, 
Verordnungsmonitoring in Form von 
arztbezogenen Auswertungen und 
Rückmeldungen an die verordnenden 
Ärztinnen/Ärzte, persönliche Kon-
takte, Informationsmaterialien, Pro-
jekte zur Steigerung der Verordnung 
von Generika und Fortbildungsveran-
staltungen. 
Patientinnen und Patienten werden 
von den KV-Trägern hauptsächlich 
mit Informationsmaterialien ange-
sprochen.
Mit Apotheken fi ndet punktuell Aus-
tausch und Kooperation statt.
Die befragten KV-Träger haben vor ei-
niger Zeit begonnen, im Rahmen von 
Projekten bzw. mittels Teilnahme an 
den Arzneimittelkommissionen der 

Krankenanstalten verstärkt Koope-
rationen mit den Spitälern zu suchen 
und auszubauen.
Die KV-Träger setzen in Summe eine 
Reihe von Maßnahmen und Aktivi-
täten, um rationale Arzneimittelthe-
rapie zu fördern und damit in weiterer 
Folge nachhaltig die Finanzierung 
des Gesundheitssystem zu gewähr-
leisten. Die untersuchten KV-Träger 
verwenden ähnliche Instrumente, 
aber in der Herangehensweise und 
konkreten Durchführung bestehen 
Unterschiede, da die Gebietskranken-
kassen auf die regionalen Besonder-
heiten Rücksicht nehmen.
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Tabelle 1: 

Ausgewählte Aktivitäten der Krankenversicherungsträger BGKK, KGKK, NÖGKK und 
OÖGKK zur Förderung der rationalen Arzneimitteltherapie

Aktivitäten Beschreibung Trägerspezifi ka

Zielgruppe Ärztinnen/Ärzte

Verordnungsmonitoring Analyse der Verordnungen und Ausgaben der 
Vertragsärztinnen/-ärzte in regelmäßigen Ab-
ständen

-

Servicebriefe Schriftliche Informationen an die Vertragsärz-
tinnen/ärzte über das Verordnungsverhalten im 
Vergleich zum Durchschnitt der Ärztinnen/Ärzte 
der Fachgruppe

BGKK, KGKK, NÖGKK: monatlich; OÖGKK: quartals-
weise

Arztgespräche Gespräche (Telefonate) zur Analyse des Verord-
nungsverhaltens und zu weiteren heilmittelöko-
nomischen Themen

KGKK, NÖGKK und OÖGKK: Telefonate einmal pro 
Jahr; Zielgruppen sind unterschiedlich breit gefasst 
(NÖGKK: alle praktischen Ärztinnen/Ärzte und aus-
gewählte Fachärztinnen/-ärzte; KGKK: Fokus auf 
Ärztinnen/Ärzten mit hohem Einsparungspotenzial 
bei Heilmitteln). BGKK: Keine Telefonate, sondern 
Gespräche im Rahmen der „nachfolgenden Kontrol-
le“ in den Ordinationen

Einschulung Einschulung neuer Vertragsärztinnen/
ärzte in Verträge, Formulare, Abrechnungen und 
heilmittelökonomische Themen

Eintägige (NÖGKK) bzw. zweitägige (KGKK, OÖGKK) 
Veranstaltung, Schulungsgespräch (BGKK)

Informationsmaterialien Monatliche Zeitschrift „Information für Vertrags-
partner“

Gemeinsames Redaktionskomitee der Träger, 
eigene Zeitung pro Träger (unterschiedliche Namen)

Veranstaltungen Informationsveranstaltungen, oft gemeinsam mit 
der regionalen Ärztekammer, zu diversen heilmit-
telökonomischen Themen

Unterschiedliche Frequenz bei den Trägern

Zielgruppe Patientinnen/Patienten

Informationsmaterial Monatliches Gesundheitsmagazin „Forum Ge-
sundheit“ für Patientinnen/Patienten, als ge-
druckte Ausgabe und im Internet

Gesundheitsmagazin mit österreichweit gleichen In-
halten, individuelle Gestaltung der Seiten durch die 
Träger

Zielgruppe Apotheker/innen

Tre� en Tre� en mit regionaler Apothekerkammer Unterschiedliche Frequenz: bei Bedarf (BGKK, NÖG-
KK), monatlich (OÖGKK), jährlich (KGKK)

Zielgruppe Krankenanstalten

Kooperation Teilnahme an den Arzneimittelkommissionen der 
Krankenanstalten; je nach Träger weitere Koope-
rationsprojekte

Schriftliche Information/Newsletter (NÖGKK, OÖG-
KK), Informationsveranstaltungen (BGKK, KGKK), 
Schulungen für Mitarbeiter/innen im Krankenhaus 
(OÖGKK), Projekte zur Verbesserung des Nahtstel-
lenmanagements (KGKK, NÖGKK)

BGKK = Burgenländische Gebietskrankenkasse, 
KGKK = Kärntner Gebietskrankenkasse, 
NÖGKK = Niederösterreichische Gebietskrankenkasse, 
OÖGKK = Oberösterreichische Gebietskrankenkasse

Anmerkung: Die vorliegende Tabelle ist eine Zusammenfassung. 
Für nähere Informationen und Details siehe Vogler & Zimmermann 2013
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Basics der 
Antiinfektivatherapie  
Überblick und Update

„Giftiger Samstag“ 
am 19.10.2013, 
Technisches Museum Wien

Der „giftige Samstag“ ist eine 
mehrmals jährlich stattfi ndende 
Vortragsreihe in erster Linie für 
Ärzte an Samstagvormittagen und 
wird gemeinsam von der Medizi-
nischen Universität Wien (Univer-
sitätsklinik für Innere Medizin I), 
der Österreichischen Gesellschaft 
für Infektionskrankheiten und Tro-
penmedizin und der Wiener Ärzte-
kammer veranstaltet. 

Informationen dazu sind unter 
www.infektiologie.co.at und 
www.oegit.eu abrufbar.

Hauptreferent und Moderator war 
auch diesmal Herr Univ.-Prof. 
Dr. Florian Thalhammer von der 
Medizinischen Universität Wien.

Die vollständigen Power-Point-
Präsentationen aller Referate sind 
frei abrufbar unter 
www.infektiologie.co.at 

(letzter Aufruf: 19.1.2014).

1.  Antimalariamittel und 
Antihelmintika

Antimalariamittel: 
Jede fi eberhafte Erkrankung, auch 
mit Durchfall, Gelbsucht oder Gehirn-
hautentzündung nach Auslandsauf-
enthalt ist so lange malariaverdächtig 
bis diese defi nitiv ausgeschlossen ist.
Es gibt Medikamente zur Prophylaxe 
und zur Behandlung von an Malaria 
Erkrankten.
Die gängigen Medikamente zur 
Reiseprophylaxe sind Atovaquon/
Proguanil, Chloroquin und Mefl o-
quin  – letzteres hat ein sehr hohes 
Potential an neuropsychiatrischen 
Nebenwirkungen (schwere Depres-
sionen!) und ist daher bei entspre-

chend exponierten Patienten kontra-
indiziert. Artemether-Lumefantrin, 
Chinin und Artesunat (in Kombination 
mit Clindamycin oder Doxycyclin!) 
sind Standard- Therapeutika, die nur 
in entsprechenden Fachabteilungen 
eingesetzt werden sollten – die ge-
nannten Präparate sind potentiell 
kardiotoxisch (QT-Zeit-Verlängerung).
    
Amöbenmittel:
Diloxanidfuroat ist nicht gewebegän-
gig und wirkt daher nur intraluminal 
im Darm. Metronidazol ist gut ge-
webswirksam und auch bei Giardia-
sis und Trichomonaden wirksam (wie 
auch Tinidazol).

Antihelmintika:
Die Trendbehandlung ist eine Einmal-
gabe („Single Shot Therapie“): bei un-
bekanntem Wurm ist dies mit 1x400 
mg Albendazol p.o., 1x200µg/kg KG 
Ivermectin p.o. und 1x60 mg/kg KG 
Praziquantel p.o. als Tripel-Kombina-
tion möglich – sollte aber nur Spezi-
alabteilungen vorbehalten sein (hohe 
Kosten! Erfahrung mit Nebenwir-
kungen!). Ivermectin wirkt auch ge-
gen Läuse und bei Skabies. Fast alle 
Antihelmintika sind teratogen und 
lebertoxisch. Eine Langzeittherapie 
mit Albendazol ist bei Echinococcen 
erforderlich.

2. Antimykotika
Die Therapie erfolgt prophylaktisch, 
empirisch (klinisch Infektionszeichen 
ohne Zusatzbefunde), präemptiv (in-
direkter Pilznachweis) und gezielt 
nach Erregernachweis.

Man unterscheidet 4 Gruppen:
|  Polyene (z.B. Amphotericin B) haben 

ein breites Spektrum, kaum Resi-
stenzen, sind nephrotoxisch und zur 
Prophylaxe nicht empfohlen. Ein-
satz bei schweren Infektionen. Sie 

sind schlecht verträglich und ver-
ursachen häufi g Schüttelfrost und 
Fieber. 

|  Azole (z.B. Fluconazol, Posacona-
zol, Voriconazol) haben ein unter-
schiedlich breites Spektrum, hohes 
Interaktionspotential über CYP-450 
und sind zur Prophylaxe und Reser-
vetherapie bei onkologischen und 
immunsupprimierten Patienten ge-
eignet.

|  Echinocandine (z.B. Anidulafungin, 
Caspofungin, Micafungin) werden 
aufgrund empirischer Erfahrungen 
hauptsächlich bei Hefepilzen einge-
setzt und sind gut verträglich.

|  Flucytosin ist ebenfalls gut verträg-
lich und wird zur Behandlung von 
Candidosen und Kryptokokken ver-
wendet.

Es ist noch Gegenstand klinischer Dis-
kussionen, wie intensiv man rezidi-
vierende Genitalmykosen behandeln 
soll bzw. unter welchen Vorausset-
zungen man Nagelpilzerkrankungen 
einer Langzeit-systemischen Anti-
mykotika-Therapie unterziehen soll. 
Für die Prophylaxe bei immunsuppri-
mierten und onkologischen Patienten 
gibt es bereits ein Konsenspapier 
(nachzulesen unter www.oegmm.at, 
letzter Aufruf am 19.1.2014).

3. Virustatika
Sie wirken selektiv an Einzel- bzw. 
Doppelstrang- RNA- oder DNA-Viren. 
Ihre Angri� spunkte sind mannigfal-
tig: Beeinfl ussung der Zellpenetrati-
on, des Uncodings, der Eiweiß Zusam-
mensetzung (Proteasehemmer) und 
der Viruselimination (Neuraminidase-
hemmer).
Aciclovir ist bei oraler Applikati-
on schlecht bioverfügbar, sollte bei 
schweren Herpes simplex-  und 
Zoster-Infektionen daher nur i.v. ge-
geben werden. Resistenzen unter 
Aciclovir treten fast nur bei Immun-



11

ÖKONOMIE &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&PRAXIS

supprimierten auf – bei denen wird 
Famciclovir bevorzugt. Valaciclovir ist 
dem Aciclovir bei p.o.-Gabe an Biover-
fügbarkeit eindeutig überlegen. Gan-
ciclovir wird bei Immunsupprimierten 
zur Behandlung einer Cytomegalievi-
rus-Infektion (CMV) eingesetzt.
Ausschließlich bei der echten Grip-
pe (Infl uenza A, B) macht als kausale 
Therapie - allerdings nur innerhalb 
der ersten 24-48 Stunden! - Oselta-
mivir bzw. Zanamivir einen Sinn - ein 
Virusnachweis ist im Nasenabstrich 
bzw. mit einem immunchromato-
graphischen Schnelltest möglich. 
Der Nutzen dieser virustatischen 
Therapie ist allerdings der prophy-
laktischen Impfung weit unterlegen 
– diese sollte optimal möglichst zeit-
nah zum Epidemiebeginn durchge-
führt werden, also erst zwischen Ok-
tober und Dezember erfolgen.

4. Antibiotika
Diese kurze Abhandlung beschreibt 
alle wichtigen Antibiotika-Gruppen 
und deren Haupteinsatzgebiete so-
wie die wichtigsten Besonderheiten, 
die jedem anwendenden Arzt geläufi g 
sein sollten. Generell sollen Antibioti-
ka nur gezielt, in ausreichender Dosis 
und in angemessener Therapiedauer 
eingesetzt werden, um eine optima-
le Wirkung zu entfalten sowie Resi-
stenzen, Patientengefährdung (durch 
Toxizität) und unnötige Therapieko-
sten zu vermeiden.

Antibiotika sollten vorzugsweise i.v. 
oder p.o. verabreicht werden, in Aus-
nahmefällen intrathekal, i.m. oder in-
halativ - möglichst aber nicht lokal! 
(Ausnahmen: Auge, Ohr, Harnblase)

Betalactam-Antibiotika
Penicilline: 
|  Penicillin G (=i.v.) ist angezeigt bei 

ambulant erworbener Pneumonie, 
Erysipel, Borreliose und Meningitis 
– ähnlich auch Penicillin V (=p.o.).

|  Aminopenicilline (z.B. Amoxicillin, 
Kombination mit Clavulansäure, 
Ampicillin+Sulbactam) sind indi-
ziert bei Enterococcen-, Harnwe-
gsinfekten und Otitis media. Emp-
fehlungen für Pivmecillinam nur 
bei Cystitis, Flucloxacillin bei Sta-
phylococcus aureus – Infektion,  
Piperacillin gegen Pseudomonas. 
Clavulansäure ist ein Betalaktama-
se-Hemmer, hepatotoxisch und bis 
zu 9 mal toxischer als Amoxicillin 
als Monosubstanz.

|  Bei den Cephalosporinen gibt es 
mittlerweile schon 5 Generationen 
– alle Substanzen sind generell bei 
peroraler Anwendung schlecht bio-
verfügbar!

|  Cefazolin wird empfohlen bei Sta-
phylococcen-Infekten, Cefotaxim bei 
Haut- und Weichteilinfekten, Cefta-
zidim bei Pseudomonas, Ceftriaxon 
bei Meningitis und Neuroborreliose 
– als ausgewählte Indikationsbei-
spiele der parenteralen Anwendung.

|  Oralcephalosporine werden 
schlecht resorbiert (<50% biover-
fügbar), haben außerdem ein hohes 
Interaktionspotential mit Antacida 
und Protonenpumpenhemmern. An-
wendung bei Tonsillitis und Atem-
wegsinfektionen (z.B. Cefaclor, Ce-
furoxim-Axetil, Cefi xim).

|  Carbapeneme (z.B. Imipenem, Mero-
penem) haben ihr Einsatzgebiet bei 
schweren nosokomialen und Pseu-
domonas-Infektionen. Monobac-
tame (z.B. Aztreonam) dürfen nur 
bei Infektionen mit gram-negativen 
Keimen eingesetzt werden.

Aminoglykoside
sind gut wirksam gegen Enterobak-
terien, bei Tuberkulose und Tularä-
mie – nicht aber bei Enterococcen 
und Streptococcen. Sie penetrieren 
schlecht ins Gewebe – daher keine 
Empfehlung für Pneumonie und in-
fi zierte Wunden! Gute oberfl ächliche 
Wirkung (Harnwegsinfekt, Endokardi-
tis). Gefahr von Nephro- und Ototoxi-
zität, besonders bei Anwendung über 
7 Tage. Dosierung stets nach Alter, 
Gewicht und Serumspiegel als täg-
liche Einmalgabe!
Beispiele: Amikacin, Gentamicin, 
Tobramycin 

Chinolone
sind gut verträglich und auch für Kin-
der gut geeignet. Mittlerweile gibt es 
4 Generationen von Chinolonen:
Die 1. Generation (z.B. Norfl oxacin) 
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eignet sich für unkomplizierte Harn-
wegsinfektionen, 
die 2. Generation (z.B. Ciprofl oxacin, 
Ofl oxacin) eignet sich für kompli-
zierte Harnwegs-, Magen-Darm- und 
Genitalinfekte mit gramnegativen 
Keimen (außer Pseudomonas).
Die 3. Generation (z.B. Levofl oxacin) 
deckt auch grampositive und aty-
pische Keime bei der ambulant er-
worbenen Pneumonie ab, 
die 4. Generation (z.B. Moxifl oxacin) 
erfasst auch Anaerobier.

MLS – Antibiotika
werden unterteilt in Makrolide, Ke-
tolide, Lincosamide und Streptogra-
mine.
|  Makrolide haben zusätzlich eine 

antiinfl ammatorische, immunmo-
dulierende und antineoplastische 
Wirkung. Sie haben ein großes In-
teraktionspotential über CYP-450 
und verlängern die QT-Zeit (kardio-
toxisch).
Typische Vertreter mit klassischer 
Indikation sind:
Azithromycin bei ambulant erwor-
bener Pneumonie,
Clarithromycin bei Helicobacter-
Infektion,
Erythromycin bei der akuten Otitis 
media – die gelegentlich propagier-
te Langzeitanwendung bei COPD-
Patienten ist umstritten!
Josamycin bei der Legionellose, Ro-
xithromycin beim Erysipel.

|  Clindamycin ist ein Lincosamid zur 
Behandlung von Haut- und Weichtei-
linfektionen.

Das Streptogramin Dalfopristin ist 
MRSA-Infektionen vorbehalten.

Tetracycline
Tetracycline (z.B. Doxycyclin, Tetracy-
clin, Minocyclin) sind lang bekannte 
Bakteriostatika mit einem sehr brei-
ten Wirkungsspektrum, billig in der 
Herstellung, bei Kindern aber we-
gen Beeinträchtigung des Knochen-
wachstums kontraindiziert.
Klassische Einsatzbereiche sind vom 
Tier auf den Menschen übertragene 
Krankheiten (z.B. Rickettsiose, Bru-
cellose, Tularämie, Borreliose, Lep-
tospirose), aber auch Chlamydien, 
Adnexitis, Malaria, Aktinomykose 
-  Minocyclin nur zur Behandlung der 
Akne vulgaris.

Glycopeptide
Mit Vancomycin bzw. Teicoplanin 
behandelt man MRSA- und Entero-
coccen-Infektionen sowie eine anti-
biotika-assoziierte Colitis (diese nur 
per os!)

Lipopeptide
Daptomycin ist schweren Haut- und 
Weichteilinfektionen sowie der bak-
teriellen Endokarditis im intensivme-
dizinischen Bereich vorbehalten.

Varia:
„First-Line-Tuberkulostatika“ sind 
INH, Rifampicin, Ethambutol, Pyrazi-
namid und Amikacin – sie dürfen nur 
als Kombination verordnet werden 
und sind überwiegend lebertoxisch.
|  Rifaximin wirkt gegen nicht inva-

sive E.coli-Stämme, Salmonellen, 
Shigellen, Campylobacter und Cho-
lera – Indikation bei Reisedurchfall, 
Diverticulitis und zur Darmdekonta-
mination.

|  Fosfomycin ist wirksam gegen Sta-
phylo-, Streptococcen, Pseudomo-
nas und Anaerobier – Einsatzgebiet 
daher bei Weichteilinfektionen und 
Osteomyelitis, nicht aber bei Harn-
wegsinfekten.

|  Mit Trimethoprim behandelt man 
Harnwegsinfekte, Cotrimoxazol ist 
bei der Pneumocystis-Pneumonie 
umstritten und hat außerdem eine 
hautsensibilisierende Wirkung.

|  Metronidazol wirkt gegen Anaero-
bier, Trichomonaden, Amöben und 
Helicobacter – mit ausgezeichne-
ter Gewebspenetration, jedoch als 
Nebenwirkungen Metallgeschmack 
und Antabus-E� ekt.

|  Fusidinsäure hat eine sehr gute 
Hautpenetration und ist daher zur 
Behandlung von Weichteilinfekten 
mit Staphylokokken und Anaerobi-
ern gut geeignet.

|  Nitrofurantoin sollte nicht mehr in 
der Langzeit-Behandlung und –Pro-
phylaxe von Harnwegsinfekten (z.B. 
bei Dauerkatheter Trägern) einge-
setzt werden, da die Entstehung 
einer Lungenfi brose und Polyneuro-
pathie begünstigt werden.

Neuhofen an der Krems, 19.1.2014
Dr. Hartwig Bailer, MBA

Facharzt f. Innere Medizin

Anmerkungen:
Alle Begri� e sind geschlechtsneutral 
gehalten. Der Bericht wurde auszugs-
weise nach subjektiven Prioritäts-
kriterien verfasst, die Richtigkeit der 
Angaben ist durch den Autor, der hier 
nur Informationen weitergibt, nicht 
gewährleistet.
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