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Hausdrztliche
Pharmakotherapie

I

Im Alter gilt fir eine Pharmakotherapie: WENIGER IST
MEHR! Sofern mdglich, sollten nicht mehr als drei
Arzneistoffe verordnet werden. Dies ist eine Ideal-
oder Zielvorstellung, die nicht immer erreichbar sein
wird.

Im Laufe des Lebens verdndern sich die entschei-
denden pharmakologischen Parameter interindividuell
sehr unterschiedlich. Durch Multimedikation steigt die
Gefahr von Interaktionen. Die Dosierungen der Arz-
neimittel sind im Alter anzupassen oder (meist) zu
reduzieren:

Die Resorption von Medikamenten verschlechtert

sich im Alter fur viele Stoffe.

Elektrolytverschiebungen (z. B. Laxantienabusus,
Fehlerndhrung, Exsikkose) kdnnen die Wirksamkeit
wasserloslicher Medikamente behindern.

Veranderungen der Verteilungsraume:
a) Reduktion des Gesamtkorperwassers von 42%
auf 33% des Korpergewichts (KG) sowie der Extra-
zellularflissigkeit, d. h. niedrigeres Verteilungsvolu-
men hydrophiler Arzneimittel wie ACE-Hemmer,
Digoxin, Lorazepam, Metronidazol, L-Thyroxin. Es
droht u. U. Kumulation verstarkt durch:

sinkendes Durstgefuhl im Alter trotz FlUssigkeits-

mangel (sog. »Altersexsikkose«)

Abnahme der Nierenleistung

nicht altersangepasste Arzneimitteldosen

b) Zunahme des Kdrperfetts auf bis zu 30% des KG,
Abnahme der Muskelmasse, d. h. erhéhtes Vertei-
lungsvolumen und verldangerte Wirkdauer durch
vermehrte und langere Speicherung in den ver-
groRBerten Fettdepots bei lipophilen Arzneimitteln
wie z. B. Amoxicillin, Barbiturate, Chlordiazepoxid,
Diazepam, Furosemid, Nitrazepam, Oxazepam.
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Die renale Elimination nimmt im Alter ab: Faust-
regel: Ab dem 40. Lebensjahr vermindert sich die
Nierenclearance (Glomerulére Filtrationsrate: GFR)
jahrlich um 1%, bei Gber 70-Jahrigen ist die GFR um
30-50% vermindert. Nach der Formel von Cockcroft
und Gault kann die Nierenclearance (Cyrear) I
ml/min ausreichend genau errechnet werden:

(140 - Alter) x Gewicht (kg)

72 x Serumkreatinin (mg/dl)

(140 - Alter) x Gewicht (kg)

85 x Serumkreatinin (mg/dl)

Renal ausgeschiedene Wirkstoffe missen im Alter
meist niedriger dosiert werden, z.B. Digoxin,
Metronidazol, Theophyllin, Triamteren.

Méanner: Cyreat =

Frauen: Cyrear =

Leberdurchblutung (- 40%) und Lebergréi3e neh-
men ab, die metabolische Kapazitat ist ver-
schlechtert. Die Initial- und Erhaltungsdosen vor-
nehmlich hepatisch eliminierter Stoffe miissen ange-
messen reduziert oder ggf erhéht werden (z. B. bei
Pro-Drugs). Dosisreduktion z. B. bei Antirrhythmika,
3-Blocker, Ca-blocker, Statine, Neuroleptika, Anti-
depressiva, Antiepileptika, NSAR, Benzodiazepin,
Antidiabetika, PPI, Makrolid-Antibiotika.

Interaktion und Enzyminduktion, z. B. Verdrang-
ung aus EiweiRbindung (Phenprocoumon/NSAR).
Korpereigene (z. B. endogene Steroide, Ostrogene),
korperfremde Stoffe (Nahrungsmittel, z. B. Grape-
fruit, Johanniskraut) und Medikamente kénnen das
Enzymsystem der P-450-Zytochrome bei der Ver-
stoffwechselung hemmen oder induzieren und den
Medikamenten-Wirkspiegel dadurch verandern.

Veranderung der Pharmakodynamik: Empfind-
lichkeitssteigerung oder paradoxe Wirkung im Alter
fur zentral wirksame Stoffe (Barbiturate, Benzodia-
zepine, Chlorpromazin) erfordern eine Dosisreduk
tion um bis zu 50%.



Wichtigste Risikofaktoren fiir UAWSs im Alter
Eingeschrankte Nierenfunktion
Gebrechlichkeit: Physiologische Kompensations-
mdglichkeiten sind erschopft
Niedriges Kdrpergewicht
Multimorbiditat und Multimedikation. Multimedika-
tion erhoht Interaktionsgefahr!

Haufige Medikamenteninduzierte Krankheitsbilder
Anticholinerges Syndrom wie Mundtrockenheit,
Mydriasis, Obstipation, Harnverhaltung, Tachykar-
die, Unruhe, Verwirrtheit, Delirium, Krampfanfalle
durch anticholinerg wirkende Medikamente z. B.
Amitriptyllin, Doxepin, Haloperidol. Promethazin,
Diphenhydramin, Biperiden
Verwirrtheitszustande, z. B. durch Morphin, Anti-
depressiva, Neuroleptika, Antiparkinsonmittel,
Theophyllin
Orthostatische Dysregulation, Blutdruckabfall,
Schwindel und Synkopen durch Digitalisglyko-
side, Antihypertensiva, Diuretika
Erh6hte Sturzgefahr: z. B. durch langwirkende
Benzodiazepine (Sedierung/Standunsicherheit),
Neuroleptika, Antidepressiva (Parkinson-Syndrom)
Insulin, Sulfonylharnstoffe (Hypoglykamie),
Antihypertensiva, Nitrate (Hypotonie),

Miotika (Stérung des Sehvermogens)

Verlaufskontrollen

Besonders bei Therapieumstellung wéahrend und nach
Krankenhausbehandlung, aber auch bei Mitbehand-
lung durch Spezialisten sind Verlaufskontrollen nach 4
bis 5 (der im Alter meist verlangerten) Halbwertszeiten
(HWZ) und nachfolgend weitmaschiger unerlasslich.
Falls erforderlich, sind Blutspiegelbestimmungen erst
nach Erreichen des steady-state nach 5 HWZ durchzu-
fuhren.

Zur Forderung von Compliance (Adhéarenz) helfen
Ausfihrliche, patientengerechte Aufklarung (ggf.
auch einer Bezugsperson) tber die Notwendigkeit
und den beabsichtigten Effekt des Pharmakons.
Einfache, verstandliche Medikamenten-Einnah-
meplane mit berschaubaren Einnahmezeiten.
Hilfsmittel (z. B. Dosett) fur das Bereitstellen der
Tages- oder Wochenmedikation, Einnahmepléane.
Einmaldosierungen (statt mehrmals taglich)
Patientengerechte Darreichungsform / Ver-
packung.
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Fazit
Die Haufigkeit unerwinschter Arzneimittelwirkungen
im Alter korrespondiert mit der Zahl gleichzeitig verord-
neter Medikamente. Bei jeder Polypharmakotherapie
sollte eine Orientierung an der Wirkung der einzelnen
Stoffe erfolgen, die stets langsam und mit niedriger
Dosis aufdosiert und ausreichend lange nachbeob-
achtet werden missen: »Start low and go slow«
Pharmakotherapie auf das Notwendige beschran-
ken,
Falls Tabletten geteilt werden sollen, unbedingt auf
Teilbarkeit achten (wichtig bei Rabattvertragen, ggf.
»aut idem«; Dosierungsangaben auf das Rezept),
Verordnungsabstande und zeitgerechter Medika-
mentenverbrauch sollten stets Giberwacht werden,
Therapiednderungen sollten langsam erfolgen:
Nierenfunktion regelmafig kontrollieren, Dosis an-
passen (Hilfestellung: s. http://www.dosing.de)!

Zusammenfassende Grundsétze
In der Regel nicht Symptome, sondern fiihrende
Grundleiden therapieren.
Normales Altern und Neuerkrankungen im Alter
mussen unterschieden und dieses dem Patienten
vermittelt werden.
Ein Symptom kann oftmals eine Nebenwirkung der
Pharmakotherapie sein.
Klaren, ob eine Pharmakotherapie Uberhaupt erfor-
derlich und erfolgversprechend ist.
Keine Therapie ohne Medikamenten-Anamnese
(nach friheren Unvertraglichkeiten, Selbstmedika-
tion und Mitbehandler-Medikationen fragen).
Bei Akutbehandlungen, z. B. mit Antibiotika, NSAR,
Diuretika, Theophyllin usw., potentielle Interaktio-
nen mit Dauertherapie berticksichtigen.
Medikamente im Alter immer nach Wirkung indivi-
duell und niedrig dosieren, keine schematische
Therapie anwenden.
Absetzen der Pharmakotherapie, wenn sie nicht
mehr notig ist, keine gewohnheitsméaligen Dauer-
therapien durchfuhren.
Compliance (Adhéarenz) des Patienten, seine geisti-
gen und korperlichen Méglichkeiten sowie seine
Lebensumstande Uberprifen. Einfache Einnahme-
plane erstellen, wenn méglich Einmalgaben, mog-
lichst keine Tablettenteilung und nicht zu viele
unterschiedliche Einnahmezeitpunkte (einfaches
Therapieregime).
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