FORTBILDUNG

Pharmakotherapie dlterer Patienten

Im Alter gelten andere Regeln

Die medikamentdse Therapie dlterer Patienten
stellt im Allgemeinen hohe Anforderungen an
den Hausarzt. Multimorbiditat und Multimedi-
kation zwingen durch die alterstypischen Ver-
anderungen des Organismus und seiner Stoff-
wechselreaktionen zu einer wachsamen und
kontrollierten Behandlung, die den Patienten
in seinem biopsychosozialen Gesamtzustand

erfassen muss.

PETER LANDENDORFER

Wabhrscheinlich ist im hausarztlichen Alltag nichts schwieriger
als die addquate Arzneitherapie bei geriatrischen Patienten.
Uber 90 Prozent von ihnen gehen meist iiber Jahrzehnte regel-
madssig zu ihrem Hausarzt. 2003 wurden 56 Prozent aller Ver-
ordnungen fiir Patienten der Gesetzlichen Krankversicherung
tiber 60 Jahre ausgestellt. Wahrend ein 20- bis 25-jahriger GKV-
Patient jdhrlich 96 Tagesdosen bendtigt, braucht ein 85- bis
90-jdhriger 1399 Tagesdosen. In der Regel nimmt ein 70-Jdh-
riger taglich fiinf oder mehr verschiedene Medikamente ein.

Trotz dieser Uber- oder Fehlversorgung sind noch immer typi-
sche Krankheiten im Alter medikamentds unterversorgt, wie
zum Beispiel Depression, Demenz, Osteoporose und arterielle
Hypertonie. Betrachtet man dies alles im Hinblick auf die phar-
makologischen Veranderungen im Alter, versteht man die
hohen Raten schwerer Arzneimittelnebenwirkungen. 10 bis
15 Prozent der Krankenhausbehandlungen sind darauf zuriick-
zufiihren - wohl die Halfte wdre bei korrekter Indikationsstellung
vermeidbar (3). Viel zu selten denken wir im drztlichen Alltag
an die Moglichkeit unerwiinschter Neben- oder Wechselwir-
kung der von uns oder von anderen Arzten verordneten Medi-
kamente. Allein deswegen ist die oft fehlende kollegiale Kom-
munikation dringend zu verbessern. Hinzu kommt die grosse
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Mielrlkesialt:zie

[0 Pharmakologische Veranderungen im Alter und
Multimedikation erhohen das Risiko von Neben-
wirkungen.

1 Die Nierenfunktion nimmt ab 40 Jahren um ein Pro-
zent pro Jahr ab.

[1 Wohlergehen hat fiir jeden Patienten eine eigene
Bedeutung, die durchaus im Gegensatz zur medizini-
schen Realitat stehen kann. Diese sollte herausge-
funden und in die Behandlungsstrategien einbezo-
gen werden.

L1 Jede Dauertherapie muss regelmassig einer kriti-
schen Uberpriifung unterzogen werden, ob sie in der
bisherigen Art und Dosierung weitergefiihrt werden
muss.

L1 Bei alteren Patienten moglichst immer Medika-
mente desselben Herstellers verordnen. Standig
wechselnde Verpackungen desselben Wirkstoffs fiih-
ren zur Verunsicherung und bis zur nachsten Konsul-
tation zum Aussetzen der Einnahme.

Anzahl der Medikamente, die sich im Rahmen der Selbstmedi-
kation unserer Kenntnis meist vollig entziehen.

Pharmakologische Verdnderungen

Mit dem Alter verandern sich die pharmakologischen Reaktionen
des Organismus und beeinflussen damit Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik. Die Datenlage dartiber ist aber fiir Hochbe-
tagte in der Regel nur sehr sparlich, da bei vielen gangigen, vor
allem aber bei neuen Medikamenten vor der Markteinfiihrung
Vertraglichkeitsstudien in der Regel nur an jiingeren Kollektiven
ohne die alterstypische Multimorbiditdt durchgefiihrt wurden.

Verlangsamte Resorption

Resorption ist die systemische oder lokale Aufnahme von
Substanzen am lokalen Wirkort oder in den Blutkreislauf. Die
Resorptionsgeschwindigkeit hdangt vom Applikationsort, der
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Kasten: Grundsatze fiir eine altersgerechte Pharmakotherapie

B Das biologische Alter ist die Grundkonstante jeder therapeutischen Massnahme. Alltagliche Altersbeschwerden und echte
Krankheiten sind verschiedene Zustande. Dies dem &lteren Patienten klarzumachen, ist originare &rztliche Aufgabe.

M Eine altengerechte Pharmakotherapie erfordert Geduld und Zeit fir eine verstandliche Aufklarung iber die Wirkung und mog-
liche Nebenwirkungen der Medikamente.

M Bei jeder Medikamentenverordnung muss man gezielt nach Vertraglichkeit und maglichen Nebenwirkungen fragen. Hinweise
der Patienten auf mdagliche Anzeichen von Unvertraglichkeit missen ernst genommen werden.

H Vor jeder neuen Therapiemassnahme muss unterschieden werden, ob sie erforderlich und erfolgversprechend ist.

B Beim Verordnen von Medikamenten daran denken: nicht Symptome und Diagnosen kurieren, sondern den Menschen. Die The-
rapie von Grundleiden steht vor der Behandlung einzelner pathologischer Symptome.

W Jede Dauertherapie muss regelmassig einer kritischen Uberprifung unterzogen werden, ob sie in der bisherigen Art und Dosie-
rung weitergefthrt werden muss.

B Einfache und gut leserliche Einnahmeplane fordern die Compliance. Die Einmaldosierung ist einer Mehrfachdosierung vorzuzie-
hen. Bei der Abendmedikation ist an die mégliche Sturzgefdhrdung unter bestimmten Medikamenten zu denken (Hypnotika
und psychotrope Medikamente).

B Die regelmadssige Kontrolle der Medikamentenpldne und der Medikamente, am besten vierteljahrlich, fihrt zu einer grésseren
Arzneimittelsicherheit. Dazu missen aber alle Medikamente gesichtet werden, d.h. auch die von Facharzten und die aus dem
Bereich der Selbstmedikation.

B Hausbesuche beim dlteren Patienten sind ein bewahrter Weg, ihn in seiner unmittelbaren Lebensumwelt kennenzulernen. lhre
sozialmedizinische Funktion ist besonders bei immobilen und vereinsamten Patienten ausserordentlich wichtig. Die Versorgung
mit Medikamenten spielt dabei eine grosse Rolle.

M Visiten im Pflegeheim sollten nur im Ausnahmefall ohne kompetente Fachkraft durchgefihrt werden. Der Hausarzt muss die
Medikamentenabgabe durch Einblick in die Pflegedokumentation kontrollieren. Telefonische Therapiednderungen bergen die
Gefahr einer fehlerhaften Ubermittlung und Weitergabe beim Schichtwechsel. Sie sollten ebenfalls konsequent nachkontrolliert
werden.

B Die Alltagsfunktionen sind regelmassig zu Gberprifen. Bei Defiziten muss fur Hilfe gesorgt werden. Medikamente mit er-
schwerter Handigkeit, wie z.B. beim Offnen von Blisterpackungen, Umgang mit kindergesicherten Behaltnissen, Sehstérung
und Tremor bei Applikation von Tropfen, erfordern fremde Unterstitzung, welche auch nicht immer zur Verfiigung steht.

B Schwierigkeiten beim Lesen, Verstehen und bei der Farbdiskrimination erschweren die richtige Einnahme.

B Bei Schluckstorung sind grosse Tabletten und Kapseln ungeeignet.

B Geeignete Hilfsmittel (Dosette) erhalten die Selbststandigkeit des Patienten, auch wenn sie mit Hilfe von Angehdrigen oder
Bezugspersonen hergerichtet werden.

M Bei alteren Patienten maglichst immer Medikamente desselben Herstellers verordnen. Standig wechselnde Verpackungen des-
selben Wirkstoffs fihren zur Verunsicherung und bis zur nachsten Konsultation zum Aussetzen der Einnahme.

B Die «aut idem»-Regelung ist bei geriatrischen Patienten problematisch.

B Die «Finfer-Regel» der Geriatrie erfordert fir jedes weitere Medikament das Absetzen eines bisherigen, was selbstverstandlich
in der alltaglichen Praxis nicht immer einfach umzusetzen ist.

B Grundsatzlich gilt fur jedes Medikament im Alter: «start low and go slow».

Darreichungsform und den chemischen Eigenschaften der Sub-
stanz ab.

von Medikamenten zu berticksichtigen. So unterliegen lipo-
phile Medikamente einem grosseren Verteilungsvolumen mit

Bioverfiigharkeit bezeichnet den Anteil, der relativ zur appli-
zierten Dosis tatsdchlich in den Kreislauf gelangt. Sie ist bei e-
nteraler Applikation von der Resorptionsrate und der Metabo-
lisation in der Leber (First-pass-Effekt) abhdngig. Organische
Verdnderungen des Alters bewirken fiir viele Stoffe eine ver-
schlechterte Resorption (Tabelle 1).

Mehr Fett, weniger Wasser

Die Verteilung einer Substanz im Korper hdangt von den Eigen-
schaften der Substanz (lipophil, hydrophil) und vom Anteil der
verschiedenen Verteilungsrdaume ab.

Im Alter nimmt der Fettanteil des Organismus stark zu, und das
Korperwasser nimmt ab (Tabelle 2). Dies ist bei der Dosierung

einer lingeren Wirkdauer. Hydrophile Medikamente haben im
Alter, vor allem bei Exsikkose, ein niedrigeres Verteilungsvolu-
men und miissen daher niedriger dosiert werden (Tabelle 3).
Fir die Verteilung und Elimination von Medikamenten beno-
tigt man Transporteiweiss. Die Eiweisssynthese ist im Alter
reduziert und fiihrt zu einem erniedrigten Albumingehalt.
Die Transportkapazitdt fiir eiweissgebundene Substanzen ist
also erniedrigt. Hinzu kommt die Konkurrenz um die Carrier-
stellen am Transporteiweiss bei Multimedikation. Fiir die
Wirkung eines Medikaments ist allein der freie, nicht ge-
bundene Anteil relevant. Bei reduzierter Eiweissbindung ist
der freie Anteil erhoht und erfordert eine Dosisreduktion des
Medikaments.
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Tabelle 1: Faktoren, die die Resorption von Medi-

kamenten im Alter verschlechtern (1)

M Atrophie der Magenschleimhaut - gastraler Sauremangel
m Verschlechterung der intestinalen Durchblutung
(um 30-40%)

W Verschlechterung der Peristaltik (z.B. auch durch Anti-
cholinergika) =» reduzierte Resorptionsgeschwindigkeit
B Kaustorungen durch Gebissdefekte

m individuelle Ess- und Trinkgewohnheiten

W Obstipation- oder Durchfallneigung

Tabelle 2: Veranderungen der Relation bz. Korper-

fett und Korperwasser im Alter

Korperfett Plasma-Volumen

A v

+35% -8%
(20 v. 70 Jahre) (20 vs. 80 Jahre)

v v

Gesamtkorperwasser  Extrazelluldre Flissigkeit
-17 % - 40 %
(20 vs. 80 Jahre) (20 vs. 65 Jahre)

Beispiel: Bei einem 65-Jahrigen mit 70 kg Korpergewicht betragt die extra-
zellulare Flussigkeit 14 Liter. Ein Verlust von 40 Prozent entspricht 5,6 Liter!

Tabelle 3: Lipophile und hydrophile

Substanzen

Lipophile Medikamente Hydrophile Medikamente

W ACE-Hemmer m Amoxicillin

m Ampicillin B Benzodiazepine: u.a. Diazepam,
M Propicillin Nitrazepam, Oxazepam

M Lorazepam M Furosemid

M L-Thyroxin M Prazosin

Wenn die Leber schwachelt

Neben der Eiweissbindung erfolgt die Elimination von Medika-
menten durch die intrahepatische Metabolisierung, die bilidre
und renale Exkretion sowie die enterale Riickresorption (en-
terohepatischer Kreislauf). Pharmaka werden iiberwiegend in
der Leber metabolisiert. Durch Reduktion des Organvolumens
um etwa 40 Prozent nimmt die Leberperfusion im Alter ab.
Damit sinkt auch ihre Stoffwechselleistung. Dabei kann es
ebenso zu einer Ausscheidungsverzogerung wie zu einer Ver-
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langerung der Wirkstoffwirkung kommen. Als Anhaltspunkt
einer verminderten Syntheseleistung dient ein erniedrigter
Serumalbuminwert. Vornehmlich hepatisch eliminierte Medi-
kamente miissen beim dlteren Patienten sowohl in der Initial-
phase als auch in der Erhaltungsphase addquat reduziert
werden (Tabelle 4).

So genannte Prodrugs sind Substanzen, die erst in der Leber in
die wirksame Form umgewandelt werden (Amoxicillin, Esome-
prazol). Aus diesem Grund miissen sie hoher dosiert werden.

Achtung: Kreatinin kann tduschen

Viel zu wenig bekannt ist die Tatsache, dass trotz normalem
Serumkreatinin die Nierenclearence (glomeruldre Filtrations-
rate GFR) bereits massiv verringert sein kann. Einerseits nimmt
sie ab dem 40. Lebensjahr pro Jahr um 1 Prozent kontinuierlich
ab, andererseits hdangt der Kreatinin-Turn-over vom Muskel-
stoffwechsel ab. Da im Alter die Muskelmasse verringert ist,
sinkt das endogene Kreatinin und tduscht somit eine normale
Nierenfunktion vor.

Interaktionen beachten
Die Multimedikation des Alters fiihrt hdufig zu unerwiinschten
Arzneinebenwirkungen (UAW), die durch Interaktion der ein-
zelnen Wirkstoffe entstehen. Treten bei Einnahme von bis zu
fiinf Medikamenten nur in etwa 3,5 Prozent UAW auf, sind es
bei Einnahme von mehr als fiinf Medikamenten bereits 25 Pro-
zent (11).
Wichtige Interaktionen sind:
B erhohte Blutungsbereitschaft bei oralen Antikoagulanzien
B verstdrkte Hypoglykdmieneigung bei oralen Antidiabetika
B verstirkte Uberleitungsstorungen bei herzwirksamen
Glykosiden
B erhohte zerebrale Krampfneigung bei Antiepileptika.
Am héaufigsten kommt es bei den Medikamenten zu UAW, die
bei geriatrischen Patienten breit eingesetzt werden (Tabelle 5).
Meist wird mit Arzneimittelnebenwirkungen gar nicht gerech-
net. Daher miissen Anzeichen, welche darauf hindeuten, be-
sonders bei dlteren Patienten ernst genommen werden: Schlaf-
rigkeit, Verwirrtheit, Schwindel, depressive Verstimmung und
Sturzneigung. Die Medikamente miissen dabei auf entspre-
chende Hinweise iiberpriift und umgesetzt, dosisreduziert oder
abgesetzt werden.

Mehr Non-Compliance im Alter

Etwa 50 Prozent der dlteren Patienten nehmen ihre Medika-

mente nicht wie verordnet, obgleich das Alter per se keine

massgebende Einflussgrosse ist (1).

Allerdings ist das Alter mit seinen Alltagsbeschwerden und

funktionellen Defiziten wie eingeschrankte Kognition oder un-

zureichendes Krankheits- und Therapiewissen durchaus Anlass

fiir diverse Complianceprobleme.

Zur Steigerung der Compliance gibt es aber auch positive Ein-

flussmoglichkeiten:

B Eine gute und wechselseitige Kommunikation iiber die
Krankheit und deren Therapie gehort zu den Basisvoraus-
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Tabelle 4: Medikamente mit hepatischer

Elimination

B Benzodiazepine M Betablocker
M Diltiazem M Ergotamin
M Fentanyl M Nitrate

M Imipramin H Naloxon

H Nortriptylin M Paracetamol
B Pentazosin B Pethidin

M Prazosin H Theophyllin
M Verapamil

Tabelle 5: Medikamente mit haufigen

UAW

B Digoxin M Diuretika

B Kalziumantagonisten W orale Antidiabetika

| trizyklische Antidepressiva M nichtsteroidale Antirheuma-
tika (inkl. Acetylsalicylsaure)

B Phenytoin M zentralwirksame Analgetika

B Theophyllin B antipsychotisch wirksame

Mittel

Tabelle 6: Phanomenologie von

Medikamentencompliance (8)

B Mindereinnahme (Unterdosierung) > Mehreinnahme
(Uberdosierung)

M Auslassen einzelner Dosen

H Vollstandiger Abbruch der Einnahme

B Abweichen von der verordneten Einnahmezeit

M Nichteinhalten von Einnahmeintervallen

® morgendliche Einnahme regelmassiger als die abendliche

B Perioden regelmassiger Einnahme wechseln mit solchen
ohne Einnahme («drug holidays»)

B erneute regelmassige Einnahme in zeitlichem Zusammen-
hang mit Arztbesuch («whitecoat compliance»)

B Unterbrechungen «routinierter» Alltagsablaufe sind kritische
Zeiten fur Storung regelmdssiger Einnahme
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setzungen einer gelungenen Compliance («interpersonal
skills»).

B Bei der Behandlung sollte die personliche Einstellung und
Therapieerwartung des Patienten bertiicksichtigt werden.

B Die personliche Uberzeugung iiber die Notwendigkeit
einer Therapie muss gestdrkt werden («illness representa-
tion»). Diese kann sich allerdings im Verlauf der Krankheit
dndern.

B Wohlergehen hat fiir jeden Patienten eine eigene Bedeu-
tung, die durchaus im Gegensatz zur medizinischen Rea-
litdt stehen kann. Diese sollte herausgefunden und in die
Behandlungsstrategien einbezogen werden.

B Nicht jedes Medikament wird gleichermassen akzeptiert.

B Patienten mit einer geringen Krankheitsakzeptanz sind
eher weniger compliant.

B Hilfe anderer Menschen bei der Medikamentenversorgung
wird hdufig nach einer problematischen Anfangsphase
(Angst vor Unmiindigkeit) gerne angenommen.

B Das Herrichten von Medikamenten bewirkt als solches
noch keine Sicherstellung der Compliance (Fehlerrate von
bis zu 20%).

B Bei kognitiv gestorten Patienten sind immer auch die An-
gehorigen oder Bezugspersonen zur Sicherung der Com-
pliance einzubeziehen.

Das Einnahmeverhalten der Patienten insgesamt ist hochst va-

riabel, Non-Compliance kann sich daher auf verschiedene

Weise dussern (Tabelle 6).

Fazit

Geriatrische Patienten zu behandeln heisst, permanenter Be-
gleiter zu sein, der mit grosstmoglicher Kenntnis der therapie-
relevanten Einflussfaktoren und dem Wissen um die indivi-
duellen Lebensumstande ein vertrauensvolles Behandlungsver-
haltnis ermoglicht. |
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