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Hausarztliche Gesprachsfuhrung
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Palliativversorgung
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Die Leitliniengruppe Hessen ist daran interessiert,
Ruckmeldungen und Anregungen von Kollegen
und Kolleginnen zur Anwendung der Leitlinie in der
Praxis zu erhalten. Bitte teilen Sie lhre Meinung
und Vorschlage der PMV forschungsgruppe mit.
Vielen Dank.

PMV forschungsgruppe

Dr. Ingrid Schubert

Stichwort »Leitlinien«

Herderstralle 52-54

50931 Kéln

Fax: 0221-478-6766

Email: pmv@uk-koeln.de
http://www.pmvforschungsgruppe.de
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Korperschaft des offentlichen Rechts

Die Leitliniengruppe Hessen wurde 1998 mit
dem Ziel gegrindet, hausarztliche Leitlinien zu
ausgewahlten Themen der Pharmakotherapie fir
die Arbeit in Pharmakotherapiezirkeln zu erstellen.
Die hausarztlichen Qualitatszirkel »Pharmakothe-
rapie« gehdren zu einem Programm der KV Hes-
sen zur Qualitatssicherung. Die Verantwortung fur
die Inhalte der Leitlinie liegt bei der Leitlinien-

gruppe.

Die Pharmakotherapiezirkel und die Leitlinienarbeit
werden von der KV Hessen ohne inhaltliche Ein-
flussnahme und ohne Verantwortung fiir die Inhal-
te gefdrdert.

Die Moderation der Leitliniensitzungen, die wissen-
schaftliche Begleitung und Konzeption hausarzt-
licher Leitlinienerarbeitung sowie die Evaluation
erfolgt durch die PMV forschungsgruppe, Univer-
sitat zu Kaln.

Ein Training in Methoden der Evidenzbasierung
und Unterstitzung in der Strukturierung der Leit-
linien erfolgte durch das Arztliche Zentrum fur
Qualitat in der Medizin (AZQ, Berlin). Im Rahmen
eines BMGS-Projektes wurde (bis 5/2003) das
Gesamtprojekt vom AZQ begleitet und mitevalu-
iert. Die erarbeiteten Leitlinien werden uber das
AZQ [www.leitlinien.de] und die PMV forschungs-
gruppe regelmafig im Internet veroffentlicht.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Mitglieder der »Leitliniengruppe Hessen —
Hausérztliche Pharmakotherapie« sind praktizie-
rende Hausarzte aus dem Bereich der KV Hessen
und seit z.T. mehr als 15 Jahren als Moderatoren
hausarztlicher Pharmakotherapiezirkel tatig. Sie
entwickeln zu ausgewahlten hausarztlich relevan-
ten Indikationsgebieten Leitlinien. Die Leitlinien
sind Bestandteil des Projektes »Hausarztliche
Qualitatszirkel Pharmakotherapie«. Sie dienen
gleichermalRen der Schulung der Moderatoren wie
der Teilnehmer der Pharmakotherapiezirkel. Die
Leitlinien werden in gedruckter Form (KVH aktuell
Pharmakotherapie) und im Internet [www.leitlinien.
de, www.pmvforschungsgruppe.de] verdéffentlicht.

Unabhangigkeit

Die inhaltliche Arbeit der Leitliniengruppe ge-
schieht selbststandig und ohne &auflere Einfluss-
nahme. Die Mitglieder der Leitliniengruppe Hessen
sind ehrenamtlich mit Vergutung ihrer Spesen
durch die KV Hessen tatig. Die KV Hessen entsen-
det weder Mitglieder in die Leitliniengruppe, noch
werden ihnen Leitlinien vor der Verdffentlichung
vorgelegt. Es bestehen keine finanziellen oder
inhaltlichen Abhangigkeiten der »Hausarztlichen
Leitliniengruppe Hessen« zu irgendwelchen weite-
ren Einrichtungen oder anderen Interessenten.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Zusammensetzung der Leitliniengruppe
Unabhangigkeit
Ziele und Arbeitsweise

Ziele und Arbeitsweise

Die Leitliniengruppe Hessen versteht die Leitlinien
als Orientierungs- und Entscheidungshilfen fir
die Versorgungsaufgaben des Hausarztes. Die
Leitlinien enthalten therapeutische Handlungsem-
pfehlungen fir typische Beschwerdebilder und
Behandlungssituationen — fir den »Normalfall«.
Patienten, die Besonderheiten aufweisen, missen
bedarfsgerecht nach ihren individuellen Gegeben-
heiten behandelt werden. Die Empfehlungen wer-
den — so weit moglich — durch Studien und mit
Evidenzgraden (s.u.) versehen. Besonderen Wert
legt die Leitliniengruppe auf nichtmedikamentdse
und patientenaktivierende Malinahmen. Deren
niedrigere Evidenzbewertung bedeutet nicht, dass
sie weniger relevant sind, sondern zeigt nur, dass
sich diese MalRnahmen weniger fiir die Standard-
untersuchungsmethoden der evidenzbasierten
Medizin (wie randomisierte klinische Studien, dop-
pelblind) eignen und dass es schwierig ist, fur
diese Untersuchungen Sponsoren zu gewinnen.
Die in den Leitlinien formulierten Grundséatze beru-
hen auf einer sorgfaltig durchgefiihrten Leitlinien-
und Literaturrecherche [329]. Bestehen bereits
evidenzbasierte Leitlinien zur Thematik, werden
die fir die hausarztliche Pharmakotherapie wich-
tigen Empfehlungen Gbernommen. Soweit entspre-
chende Untersuchungen fehlen, werden aufgrund
von therapeutischen Erfahrungen der praktizie-
renden Hausarzte im Konsens verabschiedete
Empfehlungen gegeben. Zu einzelnen Fragen
werden Expertenmeinungen eingeholt. Erst dieses
pragmatische Vorgehen erméglicht eine Leitlinien-
arbeit durch Hausarzte und schont die knappen
Ressourcen. Die Leitliniengruppe beschreibt ihre
Arbeitsweise in einem allgemeinen Leitlinienreport.

05

Version 1.02 | 14. September 2009



Arzneimittel im Alter

Im Wesentlichen bestimmt das Alter der Patienten
die Morbiditdt und damit den Arzneimittelver-
brauch. So bekommt ein GKV-Patient aus der
Altersgruppe der 20-25-Jahrigen pro Jahr 58 DDD
(defined daily doses, Tagesdosen), ein 80-84-Jah-
riger 1278 DDD und ein 85-90-Jahriger 1133 DDD
[71].

Wegen der im Einzelfall schwer zu kontrollie-
renden Wechselwirkungen bedeutet das Mana-
gement der Multimedikation im Alter eine stan-
dige Herausforderung fur Arzt und Patient. Bei
diesen Verordnungsmengen sind vermehrt
UAWSs zu erwarten. Sie verursachen 5% der
Krankenhausaufnahmen in Deutschland [344].

Im Jahr 2006 wurden 64% aller Verordnungen fur
GKV-Patienten Uber 60 Jahre (27% der Gesamt-
population) ausgestellt [71]. Diese Patienten
werden vorwiegend von Hausarzten und Inter-
nisten als Dauerpatienten betreut. Chronisch
Kranke beanspruchen mehr als 40% der Arbeits-
zeit des Hausarztes [123, 200].

Die Berliner Altersstudie [36, 236, 237] zeigt
deutlich den Anstieg der Inzidenz und Pravalenz
chronischer Erkrankungen im hdheren Lebens-
alter. Aus ihr geht hervor, dass Alter durchaus
auch mit positiven Aspekten erlebt wird. Es gibt im
Normalfall das »gesunde Altern« mit den typischen
Besonderheiten des gealterten Menschen.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Arzneimittel im Alter
Aufbau der Leitlinie

Eine positive Einstellung im Alter und ein positives
Bild vom Altern fihren zu erstaunlich positiven
psychosomatischen Effekten. In mehreren Unter-
suchungen konnte nachgewiesen werden, dass
eine optimistische Lebenseinstellung unabhangig
vom jeweiligen Krankheitsbild eine Verlangerung
der Lebenserwartung um mehrere Jahre zur Folge
haben kann [147, 218, 280].

Aufbau der Leitlinie
Die vorliegende Leitlinie schliet an die Leitlinie
Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie an und legt
den Fokus auf Besonderheiten und Risiken der
Arzneitherapie im Alter. Auf folgende Erkrankun-
gen wird auf Grund ihres Stellenwertes in der
hausarztlichen Versorgung in Bezug auf die Phar-
makotherapie detaillierter eingegangen:

Demenz

Morbus Parkinson

Schwindel

Osteoporose

Harn- und Stuhlinkontinenz

Obstipation

Hauterkrankungen.

Die Autoren der Leitlinie erheben nicht den An-
spruch, alle Aspekte der Altersmedizin darzu-

stellen. Hier sei auf die einschlagigen Lehrblcher
verwiesen.
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Hausarztliche Leitlinie

»Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Hausarztliche Schlisselfragen zur
Arzneimitteltherapie im Alter

Pharmakokinetik und Pharmakodynamik sind bei
alteren Menschen besonders variabel. Zur Thera-
pieentscheidung kénnen haufig keine evidenz-
basierten Studien herangezogen werden, da die
meisten Studien multimorbide altere Patienten
ausschliefen (GCP = Good Clinical Practice (Ord-
nungsgemale Klinische Prufung [372])). Deswe-
gen kdnnen standardisierte Therapieempfehlungen
nur mit Einschrénkungen gegeben werden.

Vor der Verordnung eines Medikamentes sind
folgende Fragen zu beantworten:
Ist die Therapie kausal oder symptomatisch?
Ist eine symptomatische Therapie notwendig?
Kann in Absprache mit dem Patienten/ Angehd-
rigen eine Priorisierung der Therapieziele erfol-
gen, um uberflissige Medikation zu vermeiden?
Welche Medikamente sind verzichtbar, um den
Patienten nicht einer Multimedikation auszu-
setzen?
Welche Arzneimittel nimmt der Patient in
Selbstmedikation ein oder erhalt sie von ande-
ren Arzten? Welche davon sind entbehrlich?
Welche Interaktionen und Nebenwirkungen sind
aufgrund des Alters und aufgrund der bereits
eingenommenen und unentbehrlichen Medika-
mente zu erwarten (Risikoabschatzung unter
Einbeziehung des Patienten)?
Ist die Dosierung der erforderlichen medika-
mentdsen Therapie individuell altersgerecht? Ist
die Applikationsform patientengerecht?
Versteht und akzeptiert der Patient die Verord-
nung oder muss ein Angehdriger oder Betreuer
informiert und ggf. geschult werden?
Dirfen bei Krankenhausentlassung empfohlene
Medikamente bedenkenlos weiter verordnet
werden?
Kann der Patient zu aktivierenden, nichtmedika-
mentdésen MalRnahmen motiviert werden?
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Der Hausarzt Ubernimmt in der Regel das
Management der Therapie.

Haufig ergeben sich Probleme in der Langzeit-

betreuung des alteren Patienten bei Entlassung

aus einem (geriatrischen) Krankenhaus:
Fur die Verordnungen nach Krankenhaus-
entlassung tragt der Hausarzt alleine die
Verantwortung (6konomisch und juristisch).
Die Berufung auf die Empfehlungen des
Krankenhauses schitzen den Hausarzt
nicht vor Regress- bzw. Schadensersatz-
ansprichen.
Die Ubernahme der Empfehlungen von Kilinik-
arzten bedeutet nicht zwangslaufig eine sichere
und sinnvolle Therapie.
Die stationdren Verweilzeiten werden immer
mehr reduziert, ein stabiler steady state eines
Pharmakons stellt sich aber normalerweise erst
nach 4 - 5 Halbwertszeiten ein. Die Liegedauer
im Krankenhaus reicht oftmals nicht aus, um
die Wirksamkeit und Vertraglichkeit der Thera-
pie festzustellen. Bei Anwendung mehrerer,
sich gegenseitig beeinflussender Stoffe ver-
scharft sich diese Situation noch.
Jede Krankenhausapotheke muss eine fir sie
wirtschaftliche Medikamentenauswahl treffen;
viele Arzneimittel werden von der Industrie den
Krankenhausern kostenlos oder zu glinstigen
Bedingungen zur Verfugung gestellt. Im Kran-
kenhaussektor gelten folglich andere Rahmen-
bedingungen fir die Arzneimittelauswahl als in
der ambulanten Versorgung. Der Hausarzt
muss andere Arzneimittelkosten bericksich-
tigen.
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Medikation nach Krankenhausentlassung
Schnittstellen

Weitere Schnittstellen sind u.a. je nach Krankheits-
bild:

Ambulante Spezialisten

Physiotherapeuten

MDK

Pflegedienste, Altenheime und Tageskliniken
Soziale Hilfsdienste

Angehorige, Betreuer
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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 erreich-
bar sein wird [19, 61, 310, 357].

Die grundsatzlichen Regeln fir die Medikation
beim alten Menschen nach den Empfehlungen der
WHO (s.u.) sollten beachtet werden [182, 208].

Im Laufe des Lebens verandern sich die entschei-
denden pharmakologischen Parameter (inter) -
individuell sehr unterschiedlich. Durch Multimedi-
kation steigt die Gefahr von Interaktionen. Die
Dosierungen der Arzneimittel sind im Alter
anzupassen oder (meist) zu reduzieren:

Die Resorption von Medikamenten ver-

schlechtert sich im Alter fur viele Stoffe [212,

297].

Elektrolytverschiebungen (z.B. Laxantien-

abusus, Fehlernahrung, Exsikkose) kdnnen die

Wirksamkeit  wasserldslicher  Medikamente

behindern.

Verédnderungen der Verteilungsraume [297]:

a) Reduktion des Gesamtkdrperwassers von

42% auf 33% des Korpergewichts (KG) sowie

der Extrazellularflissigkeit, d. h. niedrigeres Ver-

teilungsvolumen hydrophiler Arzneimittel wie

ACE-Hemmer, Digoxin, Lorazepam,

Metronidazol, L-Thyroxin.

Es droht u.U. Kumulation verstarkt durch:
sinkendes Durstgefiihl im Alter trotz Flissig-
keitsmangel (sog. »Altersexsikkose«)
Abnahme der Nierenleistung
nicht altersangepasste Arzneimitteldosen

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Absorption
Verteilungsraume
Ausscheidung
Verstoffwechselung

b) Zunahme des Korperfetts auf bis zu 30% des
KG, Abnahme der Muskelmasse, d. h. erhdhtes
Verteilungsvolumen und verlangerte Wirkdauer
durch vermehrte und langere Speicherung in
den vergroRerten Fettdepots bei lipophilen Arz-
neimitteln wie z.B. Amoxicillin, Barbiturate,
Chlordiazepoxid, Diazepam, Furosemid,
Nitrazepam, Oxazepam [40].

Die renale Elimination nimmt im Alter ab
[297, 346]: Faustregel: Ab dem 40. Lebensjahr
vermindert sich die Nierenclearance (Glomeru-
lare Filtrationsrate: GFR) jahrlich um 1%, bei
Uber 70-Jahrigen ist die GFR um 30-50% ver-
mindert [34, 261]. Nach der Formel von Cock-
croft und Gault kann die Nierenclearance (Cyeat)
in ml/min ausreichend genau errechnet werden
[72]:

(140 - Alter) x Gewicht (kg)

Mannel' Ckrea[ = .
72 x Serumkreatinin (mg/dl)

(140 - Alter) x Gewicht (kg)

Frauen: Cyeat = -
85 x Serumkreatinin (mg/dl)

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

Leberdurchblutung (- 40%) und LebergrofRe
nehmen ab, die metabolische Kapazitat ist
verschlechtert [20, 129, 297]. Die Initial- und
Erhaltungsdosen vornehmlich hepatisch elimi-
nierter Stoffe muissen angemessen reduziert
oder ggf. erhoht werden (z.B. bei Pro-Drugs).
Dosisreduktion z.B. bei Antiarrhythmika, B-
Blockern, Ca-blockern, Statinen, Neuroleptika,
Antidepressiva, Antiepileptika, NSAR, Benzodia-
zepinen, Antidiabetika, PPI, Makrolid-Antibiotika.
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Interaktion und Enzyminduktion, z.B. Ver-
drangung aus Eiweil3bindung (z.B. von Phen-
procoumon durch NSAR) [56]. Korpereigene
(z.B. endogene Steroide, Ostrogene), korper-
fremde Stoffe (Nahrungsmittel, z.B. Grapefruit,
Johanniskraut) und Medikamente konnen das
Enzymsystem der P-450-Zytochrome bei der
Verstoffwechselung hemmen oder induzieren
und den Medikamenten-Wirkspiegel dadurch
verandern [85, 212, 213, 297, 321, 342, 367].

Veranderung der Pharmakodynamik: Em-
pfindlichkeitssteigerung oder paradoxe Wirkung
im Alter fUr zentral wirksame Stoffe (wie Barbi-
turate, Benzodiazepine, Chlorpromazin) erfor-
dern eine Dosisreduktion um bis zu 50% [255].

Wichtigste Risikofaktoren fir unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen (UAW) im Alter sind [80,
208, 239, 260, 262, 297, 308, 342]:
Eingeschrankte Nierenfunktion
Gebrechlichkeit: Physiologische Kompensa-
tionsmdglichkeiten sind erschopft
Niedriges Kérpergewicht
Multimorbiditat und Multimedikation [260, 262].
Multimedikation erhdht Interaktionsgefahr!

Haufige Medikamenteninduzierte Krankheits-
bilder
Anticholinerges Syndrom wie Mundtrocken-
heit, Mydriasis, Obstipation, Harnverhaltung,
Tachykardie, Unruhe, Verwirrtheit, Delirium,
Krampfanfalle durch anticholinerg wirkende
Medikamente z.B. Amitriptyllin, Doxepin, Halo-
peridol [264], Promethazin, Diphenhydramin,
Biperiden
Verwirrtheitszustande, z.B. durch Morphin,
Antidepressiva, Neuroleptika, Antiparkinson-
mittel, Theophyllin
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Interaktionen
Verlaufskontrollen
Compliance

Orthostatische Dysregulation, Blutdruck-
abfall, Schwindel und Synkopen durch
Digitalisglykoside, Antihypertensiva, Diuretika
Erhohte Sturzgefahr: z.B. durch langwirkende
Benzodiazepine (Sedierung/Standunsicherheit),
Neuroleptika, Antidepressiva (Parkinson-Syn-
drom) Insulin, Sulfonylharnstoffe (Hypoglyk-
amie), Antihypertensiva, Nitrate (Hypotonie),
Miotika (Stérung des Sehvermdgens)

Verlaufskontrollen

Besonders bei Therapieumstellung wahrend und
nach Krankenhausbehandlung, aber auch bei Mit-
behandlung durch Spezialisten sind Verlaufskon-
trollen nach 4 bis 5 (der im Alter meist verlanger-
ten) Halbwertszeiten (HWZ) und nachfolgend weit-
maschiger unerlasslich [212, 308]. Falls erforder-
lich, sind Blutspiegelbestimmungen erst nach Er-
reichen des steady-state nach 5 HWZ durchzu-
fihren.

Zur Forderung von Adhérenz (Compliance)
helfen [197, 222, 236, 250, 317]
Ausfuhrliche, patientengerechte Aufklarung
(ggf. auch einer Bezugsperson) tber die Not-
wendigkeit und den beabsichtigten Effekt des
Pharmakons [53, 112].
Einfache, verstandliche Medikamenten-Ein-
nahmeplane mit iberschaubaren Einnahme-
zeiten [297, 311].
Hilfsmittel (z.B. Dosett) fir das Bereitstellen
der Tages- oder Wochenmedikation, Einnah-
meplane [368].
Einmaldosierungen (statt mehrmals taglich).
Patientengerechte Darreichungsform / Ver-
packung [197, 308].
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Fazit
Die Haufigkeit unerwiinschter Arzneimittelwir-
kungen im Alter korrespondiert mit der Zahl gleich-
zeitig verordneter Medikamente. Bei jeder Poly-
pharmakotherapie sollte eine Orientierung an der
Wirkung der einzelnen Stoffe erfolgen, die stets
langsam und mit niedriger Dosis aufdosiert und
ausreichend lange nachbeobachtet werden mis-
sen: »Start low and go slow«
Pharmakotherapie auf das Notwendige
beschranken,
Falls Tabletten geteilt werden sollen, unbedingt
auf Teilbarkeit achten (wichtig bei Rabattvertra-
gen, ggf. »aut idem«; Dosierungsangaben auf
das Rezept),
Verordnungsabstande und zeitgerechter Medi-
kamentenverbrauch sollten stets Uberwacht
werden,
Therapiednderungen sollten langsam erfolgen:
Nierenfunktion regelmaRig kontrollieren, Dosis
anpassen (s. http://www.dosing.de)!

Weitere Informationsquellen zur Pharmakothe-

rapie im Alter (Verstoffwechselung, Inter-

aktionen)
Informationen und Tabellen zu Arzneistoffen,
die Substrate von P-450-Zytochromen sind
[125].
http://medicine.iupui.edu/flockhart/table.htm
Zytochrome und ihre Bedeutung flur Arznei-
mittelinteraktionen [85].
Medication Management Project: Top Ten
Dangerous Drug Interactions in Long-Term
Care [56].
http://www.scoup.net/M3Project/topten/
Dosierung bei Niereninsuffizienz [157].
http://www.dosing.de

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Fazit
Zusammenfassende Grundsatze

Zusammenfassende Grundsatze

In der Regel nicht Symptome, sondern
fihrende Grundleiden therapieren.

Normales Altern und Neuerkrankungen im Alter
mussen unterschieden werden; dies sollte dem
Patienten vermittelt werden.

Ein Symptom kann oftmals eine Nebenwirkung
der Pharmakotherapie sein.

Klaren, ob eine Pharmakotherapie tberhaupt
erforderlich und erfolgversprechend ist.

Keine Therapie ohne Medikamenten-Anamnese
durchfiihren [357] (nach friiheren Unvertraglich-
keiten, Selbstmedikation und Mitbehandler-
Medikationen fragen).

Bei Akutbehandlungen, z.B. mit Antibiotika,
NSAR, Diuretika, Theophyllin potentielle Inter-
aktionen mit Dauertherapie bertcksichtigen.
Medikamente im Alter immer nach Wirkung
individuell und niedrig dosieren, keine schema-
tische Therapie anwenden.

Absetzen der Pharmakotherapie, wenn sie nicht
mehr notig ist, keine gewohnheitsmaRigen
Dauertherapien durchfiihren.

Adhéarenz (Compliance) des Patienten, seine
geistigen und kérperlichen Mdglichkeiten sowie
seine Lebensumstande Uberprifen. Einfache
Einnahmeplane erstellen, wenn mdglich Ein-
malgaben, moglichst keine Tablettenteilung und
nicht zu viele unterschiedliche Einnahmezeit-
punkte vorsehen (einfaches Therapieregime).

11

Version 1.02 | 14. September 2009



Regeln fur die Medikation beim alten Menschen

Regeln fir die Folgende Punkte sollten vor einer Pharmakotherapie im Alter reflektiert
Medikation beim alten werden, modifiziert nach WHO [182, 208]:
Menschen

1 Ist das Arzneimittel notwendig? Liegt eine entsprechende Diagnose vor?

Hohes Lebensalter ist kein Grund, eine wirksame medikamentdse Behandlung
vorzuenthalten, wenn hierdurch die Lebensqualitat verbessert werden kann.

2 Bringt das Arzneimittel einen sicheren Nutzen fir den Patienten?
Sind unerwiinschte Wirkungen zu bedenken?
Nur nutzliche Arzneimittelkombinationen verwenden!
Eine Monotherapie ist vorzuziehen!

3 Ist die Dosis angepasst?
Welches ist die am besten angepasste Arzneiform?

4 Wurde - sofern maéglich - ein einfaches Einnahme-/Applikationsschema
gewahlt?

Vermeiden Sie komplizierte Dosierungsplane!

5 Sind neue Symptome auf Arzneimittel zurickzufiihren? Wurde ein Arzneimittel
gegen bisher nicht erkannte unerwtinschte Wirkungen verschrieben?

6 Wurde bei dem Patienten in jlingster Zeit eine umfassende Arzneimittel-
anamnese (inklusive OTC-Praparate) durchgefiuhrt?
Sind Interaktionen mit verschriebenen oder in Selbstmedikation
eingenommenen Arzneimitteln zu beflirchten?
Wurden Langzeitverordnungen regelmafig auf ihre Notwendigkeit hin
Uberprift?

7 Wurde bei einer Neuverordnung eines Medikaments geprift, ob eine anderes
abgesetzt werden kann?
Wenn ein neues Arzneimittel verschrieben wird, wenn maoglich ein altes
Arzneimittel absetzen!

8 Wurden der Patient bzw. die Angehdrigen/Pflegenden ausfihrlich tber die
Behandlung informiert?
Die Adharenz (Compliance) lasst sich durch angepasste Information und
Hilfsmittel férdern!
Sprechen Sie laut und deutlich mit dem Patienten! Geben Sie schriftliche
Hinweise!

9 Es ist ebenso wichtig, eine Behandlung zu beenden, wie sie zu beginnen!
Setzen Sie Medikamente bei erfolgloser Behandlung ab.
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Einleitung

Die im Alter haufig zu beobachtende Kaskade aus

sich gegenseitig verstarkenden Faktoren
korperliche Leistungsabnahme,
Resingation wegen Einsamkeit verbunden mit
der Abnahme kognitiver Fahigkeiten und
sozialer Rickzug

sollte nicht einfach hingenommen werden.

Aus Sicht der Hauséarzte sollte der Versuch

unternommen werden, den &lteren, noch nicht

dementen Patienten zu aktivieren, z.B. durch
Forderung des Selbstbewusstseins und der
Entscheidungskraft im personlichen Bereich,
Anknulpfen an verschttete friihere geistige
Kenntnisse und Fahigkeiten und
Ubernahme von Verantwortung im sozialen
Bereich (z.B. durch Ubernahme ehrenamtlicher
Funktionen)

Fehlentwicklungen mit sozialer Isolation betreffen
besonders Alleinlebende, haufig Witwen. Der
Hausarzt sieht von ihnen meist nur die schwereren
Falle, bei denen sich Vereinsamungsdepressionen
(bis hin zur Suizidgefahr) entwickeln kdénnen. Der
Hausarzt ist hierbei aufgerufen, in erster Linie
durch Foérderung sozialer Interaktionen und erst in
zweiter Linie durch Versuche mit medikamentdsen
MaRnahmen eine Besserung herbeizufiihren. Ziel
sollte die Gewinnung einer positiven Lebens-
einstellung sein.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Einleitung

Wichtige Bausteine kommunikativer Techniken
sind:
Leidensdruck durch einfihlsame Anamnese-
erhebung erfragen,
Ressourcen aus friilheren Jahren aufspiiren,
Hoffnung auf bessere Problembewaltigung
durch Einbeziehung des sozialen Umfeldes
vermitteln,
soziale Anerkennung der Personlichkeit des
Patienten deutlich machen.

Auch korperliche Aktivitdten (z.B. Ergotherapie,
Krankengymnastik) zeigen positive Effekte auf die
kognitiven Leistungen (s. Kapitel Bewegung in der
Leitlinie Geriatrie Teil 1: Allgemeiner Geriatrie).

Das Fortschreiten kognitiver Defizite bis zum
Auftreten einer klinischen Demenz ist (inter)-

individuell sehr unterschiedlich — kann aber durch
die genannten MaRRnahmen verzdgert werden.
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Als demenzielle Syndrome (Demenzen) werden
Krankheitsbilder bezeichnet, die durch eine meist
erst im hoéheren Lebensalter auftretende quali-
tative und quantitative Abnahme der Hirnleistung,
sowie durch die Beeintrachtigung des Sozial-
verhaltens charakterisiert sind und bei denen im
fortgeschrittenen Zustand eine selbststédndige
Lebensfiuhrung nicht mehr mdglich ist.

Demenz bei Alzheimer-Krankheit (G30)

Die Alzheimer-Krankheit ist eine primar dege-
nerative zerebrale Krankheit mit unbekannter
Atiologie und charakteristischen neuropathologi-
schen und neurochemischen Merkmalen. Sie
beginnt meist schleichend und entwickelt sich
langsam aber stetig Uber einen Zeitraum von
mehreren Jahren [99].

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Definition und Stadien

Definition [105, 325]

Abnahme von Gedachtnis und Denkvermdgen,
die zur Beeintrachtigung der Aktivitdten des tag-
lichen Lebens (ATLs) fihren (ICD 10) [105, 201].
Pravalenz: 6% der Menschen > 65 Jahre, spater
deutlich zunehmend [21, 59].

Typen [21]:

Demenz vom Alzheimertyp (DAT) 60%
Vaskulare Demenz 16%
DAT + vask. Demenz 8%
DAT + M. Parkinson 8%
Andere Ursachen

demenzieller Syndrome 8%

(z.B. Hypothyreose, Depressionen, UAW,
Vit. B12-Mangel etc.)

Wahrscheinlich sind eine Vielzahl der
Demenzen Mischformen! [21, 98, 175]

Stadien der Demenz
Anfangsstadium: Auffalligkeiten nur schwer
erkennbar, mitunter Gewichtsverlust [334]
Mittleres Stadium: Verluste der kognitiven
Fahigkeiten werden evident
Schweres oder Endstadium: Pflegebediirftig-
keit, Unselbstandigkeit
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Diagnose der Alzheimer Demenz

Diagnostik gemal »Hausarztlich-Geriatrischem
Basisassessment« des Instituts fur Hausarztliche
Fortbildung im Deutschen Hauséarzteverband (IhF)
e.V., KdIn [163]: Basisdokumentation (Funktions-
einbulRen, Verhalten, Alltagskompetenz, Sturz-
risiken) (s. Leitlinie Geriatrie Teil 1: Allgemeine
Geriatrie).

Psychometrische Tests zur Diagnose sowie zur
Verlaufs- und Therapiekontrolle der Demenz:
DemTect; MiniMentalStatus (MMST), Uhrentest
[126] {B}. Zur Abgrenzung der Demenz von
Altersdepression: TFDD-Test (Test zur Friher-
kennung von Demenz und Depressionsabgren-
zung [173].

Demenzielle und delirante Symptome durch ande-
re Ursachen (etwa 20% der Falle) oder durch
delirogene Pharmaka (UAW) oder verschleierten
Alkoholmissbrauch mussen ausgeschlossen wer-
den (s. Leitlinie Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geria-
trie). Besonders geféhrdet sind Patienten mit
Gehirnschadigungen  wie  Multiinfarktsyndrom,
Zustand nach Apoplex, Alzheimer- und Parkinson-
patienten [131, 158, 263, 308].

Zur Diagnosesicherung einer Alzheimer Demenz
sind derzeit keine ausreichend sensitiven und spe-
zifischen Parameter in der klinischen Routine ver-
fugbar [175, 178].

Die neuropathologische Diagnostik demenzieller

Erkrankungen ist durch biochemische und mole-
kularbiologische Forschung verfeinert worden. Der

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Diagnose
Patientenverfugungen

Schweregrad der Demenz geht im Allgemeinen mit
der Dichte und Ausbreitung der neuropatholo-
gischen Veranderungen sowie der biochemisch
nachweisbaren Ablagerung von vermehrtem Tau-
Protein einher. Uber 50% von kognitiv intakten
oder nur minimal beeintrachtigten Senioren weisen
bereits Alzheimer-typische Veranderungen auf und
nur etwa 20% sind davon frei. Dadurch ist die
Abgrenzung zwischen fraglicher und sicherer
Demenz trotz Anwendung mehrerer morpho-
logischer Diagnosekriterien schwierig [313].

Patientenverfigungen und Betreuung

Eine rechtzeitige Information des Patienten und
der Angehdrigen Uber die Frage der Betreuung
und rechtzeitige Planung von Patientenverfigun-
gen ist erforderlich [307] (Patiententestament, Vor-
sorgevollmacht), siehe auch: »Patientenrechte in
Deutschland«, gemeinsame Broschire des Bun-
desjustizministeriums und des Bundesgesund-
heitsministeriums (s. Leitlinie Geriatrie Teil 1: All-
gemeine Geriatrie) [216].

Eine frihzeitige Klarung der Frage, ob in
fortgeschritteneren  Stadien der Demenz
lebenserhaltende Malinahmen, z.B. durch eine
PEG-Sonde gewilnscht werden, sollte herbei-
gefuhrt werden.

Die derzeitige Datenlage spricht nicht dafur, dass
eine PEG-Sonde bei dementen Patienten die
Lebenserwartung verlangert, Komplikationen wie
Aspiration verringert oder gar die Lebensqualitat
der Patienten verbessert [252, 288] {B}.
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Explizit als Antidementiva zugelassen sind in Deut-
schland drei Wirkstoffe aus der Gruppe der Acetyl-
cholinesterasehemmer »AChE-Hemmer« (Done-
pezil, Galantamin, Rivastigmin), der N-Methyl-D-
Aspartat (NMDA)-Antagonist Memantin und ein
Extrakt aus Ginkgoblattern.

Stellenwert der Acetylcholinesterasehemmer
Der Stellenwert in der hausérztlichen Versorgung,
Iasst sich heute noch nicht abschlieend bewerten.
Er wird international sehr unterschiedlich beurteilt.
Fur den deutschen Versorgungsbereich sind die
Reviews des IQWIG von weitreichender Bedeu-
tung [175], altere Ubersichtsarbeiten existieren zu
Donezepil [48]; zu Galantamin [46]; zu Rivastigmin
[118].

Hinweise auf eine glnstige Beeinflussung werden
fur die Aktivitaten des taglichen Lebens und die
Kognition berichtet, zumindest fir Patienten mit
leichter- bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz [10,
11, 175, 268, 275]. Innerhalb der Gruppe der
AChE-Hemmer zeigte sich kein Vorteil einer Sub-
stanz gegenlber den anderen; Langzeitneben-
wirkungen sind nicht abschéatzbar. Nur zwei Stu-
dien wurden Uber einen Zeitraum von mehr als 6
Monaten durchgefiihrt [175].

Die klinische Relevanz einzelner, nur geringgradig
gunstig veranderter Effekte auf Basis von kogni-
tiven Testverfahren ist fir andere Experten und
Fachgesellschaften nicht tUberzeugend. Auch der
Gesamtnutzen wird unter Berucksichtigung der
Nebenwirkungen und Kosten nicht eindeutig posi-
tiv bewertet [24, 30, 186, 282]. Bei allen Substan-
zen sind im hoéheren Dosisbereich gréRere Ab-
bruchraten aufgrund unerwilnschter Ereignisse zu
verzeichnen [30, 175]. Nach Gewichtung dieser
Informationen kann nach Ansicht der Leitlinien-

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Stellenwert der Antidementiva

gruppe Hessen deshalb gegenwartig die Nutzung
dieser Wirkstoffgruppe nicht empfohlen werden.

Stellenwert von Memantin

Memantin ist als einzige Substanz zur symptoma-
tischen Behandlung der mittelschweren bis schwe-
ren Alzheimer Demenz zugelassen [177]. Eng-
lische Leitlinienautoren (NICE) empfehlen jedoch
Memantin ausdricklich nicht als Therapieoption
bei maRig-schwerer bis schwerer Demenz [268].

Unter Berlcksichtigung des 1QWIG-Abschluss-
berichts, der keinen Beleg fiir einen Nutzen der
Memantin-Therapie bei Patienten mit Alzheimer
Demenz (weder als Monotherapie noch in Kombi-
nation mit anderen Antidementiva) feststellen
konnte, kann die Leitliniengruppe Hessen keine
Empfehlung fir Memantin aussprechen [177].

Stellenwert von Ginkgo (IQWIG)

Far das Therapieziel »Aktivitdten des taglichen Le-
bens« gibt es einen Beleg fur einen Nutzen von
Ginkgo biloba, Extrakt EGb 761, bei Verwendung
einer hohen Dosis von 240 mg/d. Fur die Therapie-
ziele »kognitive Fahigkeiten« und »allgemeine psy-
chopathologische Symptome« sowie fiir das ange-
hérigenrelevante Therapieziel »Lebensqualitat der
(betreuenden) Angehdrigen« (gemessen anhand
des emotionalen Stresses der Angehorigen) gibt
es bei einer Dosis von 240 mg taglich einen Hin-
weis auf einen Nutzen. Der Nutzen von Ginkgo
biloba basiert allerdings auf sehr heterogenen Er-
gebnissen, daher kann zur Gré3e eines moglichen
Effekts keine zusammenfassende Aussage getrof-
fen werden (wortliches Zitat aus [176]). Auch hier
kann nach Einschatzung der Leitliniengruppe
Hessen keine generelle Therapieempfehlung
gegeben werden.
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Therapiekontrolle

Inwieweit die Studienergebnisse im Einzelfall
klinisch relevant sind, muss durch genaue haus-
arztliche und neurologische Verlaufsbeobachtung
geklart werden. Vor einem mdglichen Therapie-
beginn mit Antidementiva ist ein geriatrisches
Assessment notwendig, um den Schweregrad zu
ermitteln und Ausschlussgriinde zu berprifen.

Wird zugunsten eines Therapieversuchs entschie-
den, ist eine dokumentierte Verlaufsbeobachtung
unbedingt erforderlich,
zwecks Therapiekontrolle und zur Bewertung
des Therapieerfolgs [21]
wegen der erheblichen Nebenwirkungsrate
(60%-80% der Patienten haben mindestens ein
Symptom [175])
wegen pharmakodynamischer und pharmako-
kinetischer Interaktionen.

Haufige NW: Gastrointestinale Beschwerden,
Harndrang bis Harninkontinenz [30].

Es sollte nicht gezdgert werden, den Therapie-
versuch bei Ausbleiben einer Besserung oder
klinisch nur unbedeutender Wirkung zu beenden.
Bei deutlicher Progression ist die Arznei-
therapie abzusetzen. Keine Therapie ausschliel3-
lich zur Befriedigung der Wiinsche pflegender An-
gehdriger oder des Heimpersonals!

Angehdrigentraining

Der Hausarzt sollte mit pflegenden Angehérigen
Uber deren Gesundheitsbelastung durch die Pflege
sprechen und ihnen UnterstitzungsmaRnahmen
anbieten (Hinweis auf Selbsthilfegruppen). Ein An-
gehdrigentraining sollte auf die folgenden Aspekte
eingehen [95]:

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Therapiekontrolle
Angehorigentraining

Korperliche Beeintrachtigung
Verminderung der Pflegebelastung
Foérderung der eigenen Gesundheit
Geistig-seelische, emotionale Beeintrachtigung
Stltzung des Selbstwertgefiihls
Unterstutzung des (seelischen) Gleichgewichts
Konfliktbewaltigung (Befreiung von unangemes-
senen Schuldgefiihlen)
Soziale Beeintrachtigung
Finanzielle Absicherung der Pflegebeziehung
Stabilisierung im sozialen Umfeld
Information

Die nichtmedikamentése Alzheimertherapie um-
fasst nach IQWIG vier Konzepte, bei insgesamt
schlechter Datenlage fir den Nutzennachweis
[178]:
Angehodrigentraining: Die Unterbringung der
Demenzkranken in ein Pflegeheim scheint sich
hinauszdgern zu lassen. Allerdings finden sich
keine sicheren Hinweise fir eine Verbesserung
der Aktivitaten des taglichen Lebens oder ande-
re positive Effekte.
Aktivierungsorientierte Verfahren (kdrperliche
und psychosoziale Aktivierung), potenzieller
Nutzen, aber keine sichere Aussage moglich,
kein Nachweis fur Verbesserung der Aktivitaten
des taglichen Lebens.
Kognitive Verfahren: Nur geringer Nutzen;
leichte Verbesserung der Merkfahigkeit in
frlhen Stadien, sonst keine Hinweise auf
Nutzen. Keine Besserung der Aktivitdten des
taglichen Lebens.
Emotionsorientierte Verfahren (Reminiszenz-
therapie, Realitatsorientierungstraining): Hier ist
die Studienlage schlecht, sie erlaubt bisher
keine Empfehlung dieser Verfahren; kein
Nutzennachweis durch Intervention.
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Maflnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstiitzen

Demenzgerechte Kommunikation (langsam und
aufmerksam, mit dem Patienten synchronisierte
Kommunikation) anhand der Biografie des
Patienten (Familie, Beruf, Hobbys) eintben,
Zuwendung, Blickkontakt, Kérperkontakt, ggf.
Horhilfen [8] {B} (lIb)

Ziel: den Erkrankten so lange wie moglich in
seiner vertrauten Umgebung zu belassen.
Heimaufnahme ggf. rechtzeitig planen und
vorbereiten!

Das Angehorigentraining halt die Leitliniengruppe
Hessen fur wichtig. Die mdglichen Beeintrachti-
gungen korperlicher, geistig-seelischer/emotionaler
und sozialer Art sollen ermittelt und Hilfsangebote
gemacht werden [95, 178].

Aufklarung und Unterstiitzung der Betreuer
[162, 281] im Hinblick auf:
Aggressionsabbau, Deeskalation
Aufklarung uber wahnhafte Vorstellungen, keine
unnotige Korrektur unzutreffender Weltsicht des
Betroffenen [162] {B} (lIb)
Konfliktentlastung der Angehérigen wegen
ungerechtfertigter Patientenvorwtirfe
Trainingsprogramm zu Aktivitaten des taglichen
Lebens (ATL), Gymnastik, Schwindeltraining,
Sturzprophylaxe
Ggf. Selbsthilfegruppen fiir pflegende Ange-
horige etc. [281] {A} (Ib)
Frihzeitiger Kontakt zu sozialen Einrichtungen
(Essen auf Radern, ambulante Pflege, ggf.
Tagesbetreuung, Sozialarbeiter, ggf. kirchliche
Betreuungsangebote)
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Demenz vom Alzheimertyp
MalRnahmen, die der Arzneitherapie
vorangehen

Arzneitherapie

Arzneitherapie

Die Leitliniengruppe Hessen sieht gegenwartig
keinen Uberzeugenden klinischen Effekt der medi-
kamentdsen Therapie.

Bei einem Therapieversuch mit Antidementiva ist
eine Therapiekontrolle durchzuflhren und zeitliche
Begrenzung einzuplanen. Zurzeit werden folgende
Wirkstoffgruppen eingesetzt:

Acetylcholinesterasehemmer (AChEH) [175]
Donezepil [48]
Rivastigmin [118]
Galantamin [46]

Memantin [18, 177, 268, 306]

Ginkgo biloba [47, 176]

WICHTIG: Verlaufskontrollen
durch wiederholte identische psychome-
trische Tests nach 12 Wochen sowie
Kontrolle der Alltagskompetenz (ATL),
Ermittlung des klinischen Gesamteindrucks
und Befragung von Pflegepersonen.

Nach Auffassung der Leitliniengruppe Hessen
ist von den folgenden Medikamenten aufgrund
der Studienlage abzuraten:

Nootropika: Piracetam [124] {B} (la),

Nicergolin [122] {B} (la),

Dihydroergotoxin [278] {B} (Ia)

Zu Dosierung, Kontraindikationen, UAW etc.
(s. Anhang 7, Anhang 8, Anhang 9)
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Maflnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstitzen
Aktivierende Pflege
Bewegung und Beschaftigung anstelle von
Verwahrung
Tagesstruktur: Einiiben von sich wiederholen-
den Ablaufen wie RegelmaRigkeit der Mahlzei-
ten und Ruhepausen ([339] {A} Ib) z.B.: Schlaf-
hygiene (Ruhe, Frischluft, Uberwachung, Spét-
mahlzeit)
Fernsehen: Dauerberieselung vermeiden

Umfeldgestaltung
Vorausschauende Organisation (z.B. Sturzpro-
phylaxe, Weglauf-Pravention [127] {B} (lIb),
Haltegriffe, Toilettenerhdhung, ggf. Nachtstuhl,
Treppensicherung, gedampfte Nachtbeleuch-
tung, Signalsysteme)
Kontrolle von Erahrung, Trinkmenge und den
Ausscheidungen
Helles Licht vormittags bessert den Nachtschlaf
[251] {B} (lla)
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Demenz vom Alzheimertyp (Fortsetzung)
MalRnahmen, die der Arzneitherapie
vorangehen

Arzneitherapie

Arzneitherapie

Therapie bei Verhaltensstérungen:

(Unruhe und Aggressivitat, gestorter Tag-Nacht-

Rhythmus)

Neuroleptika
Klassisch, hochpotent: Haloperidol [210] {A} (la)
Klassisch, niederpotent: Melperon, Promethazin,
Pipamperon, Perazin, Sulpirid
neuere, atypische Neuroleptika u.a.: Risperidon,
Olanzapin, Quetiapin [340], Aripiprazol [83],
Zotepin [304], Ziprasidon

Beachte:

Fur die Gruppe der neueren Wirkstoffe liegen noch
keine Langzeiterfahrungen vor. Fur Risperidon und
Olanzapin wurde ein erhéhtes Apoplexrisiko bei
alteren Patienten erkannt [21, 25]. Die Leitlinien-
gruppe Hessen bevorzugt klassische Neuroleptika.
Neuere Wirkstoffe sind Reservemedikamente. Die
Indikation fur die neueren Wirkstoffe sollte zunachst
nur bei Patienten gestellt werden, die mit den er-
probten Neuroleptika nicht zurecht kommen [220].

Benzodiazepine: nur in Einzelféllen sinnvoll,
mittellangwirksame Wirkstoffe (z.B. Oxazepam)
bevorzugen

Bei depressiven Symptomen
Citalopram [273] {A} (Ib), Paroxetin,
Sertralin [230] {A} (Ib), Fluvoxamin [276] {A} (Ib)
Tri- und tetrazyklische Antidepressiva (beson-
ders bei Schlafstdrungen)
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Vaskulare Demenz

MalRnahmen, die der Arzneitherapie
vorangehen

Arzneitherapie

MafRnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen Arzneitherapie
oder diese unterstitzen

Erndhrung nach regelmaiigem Tagesplan Vaskulare Demenz
Ausreichende Flissigkeitszufuhr (Bilanzierung), = Kausale Behandlung der Grundkrankheiten (z.B.
Kalorien [374] {B} (lla) Hypertonie, Herzrhythmusstérungen, Diabetes
Ballaststoffe (frisches Obst und Gemuse) mellitus, Carotisstenose [128] {A}, [161] (lII))
ausreichend Vitamine [318]
Zahnstatus kontrollieren Die Studienlage Iasst nach Ansicht der Leitlinien-
ggaf. Schlucktraining (Logopéade) gruppe Hessen keine Empfehlung zu (s. Anhang 7,
Anleitung und Hilfe zu Selbstandigkeit, Essen Anhang 8, Anhang 9) fir:
als Genuss! [127] {B} Ginkgo biloba [47]
Vorlieben beachten »Durchblutungsférdernde Mittel« z.B.
Anleitung und Hilfe zu Reinlichkeit und Tischma- Pentoxifyllin [327]
nieren Donepezil [246]
Alkoholrestriktion Rivastigmin [256, 257]

Galantamin [233]
Physikalische und andere Therapien
Ergotherapie [198] {B}
Korperliches Training [131]
Bewegungstherapie [308]
Musiktherapie [228] {A} (Ib)
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Pravalenz und Inzidenz
Fur Deutschland wird die Pravalenz mit 100 bis
200 Falle/100.000 Einw. angegeben [320, 353].
Starker Anstieg mit zunehmendem Alter auf
mind. 700 bis 1.800/100.000 der Uber 65-jah-
rigen Einwohner [274, 348]. Manifestation meist
im 5. - 7. Lebensjahrzehnt [265, 352].
Inzidenz (Neuerkrankungrate pro Jahr): 12 bis
20/100.000 Einwohner [352].

Typen
Das Parkinson-Syndrom ist definiert durch Hypo-
kinesie/Akinesie und mindestens eines der folgen-
den Symptome:
muskularer Rigor,
Ruhetremor,
posturale Instabilitat (d.h. Haltungsinstabilitat
durch gestorte Reflexe der Gleichgewichts-
regulation), die nicht primar erklarbar ist durch
visuelle, vestibulare, zerebellare oder proprio-
zeptive Stérungen [274, 352].

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Epidemiologie
Einteilung der Parkinson-Syndrome

Einteilung der Parkinson-Syndrome (PS) [352].
Idiopathisches PS, ca. 75% der Erkrankungs-
falle. Syn: Parkinsonismus, M. Parkinson,
primares PS
Symptomatisches (sekundares) PS

Arzneimittelinduziert (»Parkinsonoid«), z.B.

durch Neuroleptika, Antiemetika, Reserpin,

Ca-Antagonisten (Flunarizin), Valproinsaure,

Lithium, SSRI

durch exogene Agenzien (Vergiftungen) z.B.

durch Methanol, Kohlenmonoxid, verunrei-

nigte Drogen (durch Neurotoxin MPTP)

vaskular bedingt (zerebrale Mikroangio-

pathie der Basalganglien)

durch Enzephalitis, Gehirntumor; Normal-

druckhydrozephalus

posttraumatisch (z.B. Kampfsportarten)
Parkinson-plus-Syndrome (auch als atypische
Parkinson-Syndrome bezeichnet) im Rahmen
anderer neurodegenerativer Erkrankungen, wie
z.B. Demenz vom Levy-Koérper-Typ, progres-
sive supranukleare Blickparese (Steel-Richard-
son-Olszewski-Syndrom), Multisystematrophie,
kortikobasalganglionare Degeneration, Varian-
ten der Chorea Huntington [265, 352].

Das medikamenteninduzierte Parkinson-Syndrom
ist im Gegensatz zu den anderen Formen nach
Absetzen des Ausldsers meist reversibel [264].

Parkinson-plus-Syndrome haben eine ungunstige
Prognose und zeigen meist kein oder nur ein be-
fristetes Ansprechen auf die Ubliche medikamen-

tdse Parkinsontherapie [265].

Glossar
Begriffe zur Parkinsonsymptomatik, s. Anhang 10
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Diagnosesicherung des uneinheitlichen Krank-
heitsbildes mit Bestatigung durch einen Neuro-
logen erforderlich (viele unspezifische Symptome:
Ruckenschmerzen, Sturz, Schriftbildveranderung
etc.).

Dopa-Test

Hinweis: Die Darstellung des Tests dient zum
besseren Versténdnis der diagnostischen Ablaufe
und stellt eine Hintergrundinformation dar.

30 mg Domperidon 1Stunde vor der L-Dopa-Gabe;
200 mg L-Dopa zusammen mit einem peripheren
Carboxylase-Hemmer; nach 30-90 min Besserung
der Symptomatik. Ein positiver Test (>30%
Verbesserung der UPDRS IlI-Scores [203]) stutzt
die klinische Diagnose eines IPS, beweist sie
jedoch nicht, sondern zeigt die Dopa-Sensitivitat
eines bestimmten Zielsymptoms. [352].

Alternativ: Im Zweifelsfall probatorische Therapie
mit z.B. 3 x 62,5 mg L-Dopa tber eine Woche {C}.

Differentialdiagnose zu Depression und Demenz.
Depression kann ein Frihsymptom des PS sein.
Das depressive Bild ist nicht identisch mit einer
endogenen Depression, sondern eher durch Dys-
phorie, Reizbarkeit gekennzeichnet. [110]. Ca.
30%-40% der Patienten entwickeln im Krank-
heitsverlauf eine Demenz. Nicht die Krankheits-
dauer, sondern das Alter des Patienten ist der
Hauptrisikofaktor [102]. Der immobile, verlang-

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Ziele der Therapie
Therapiebeginn
Schnittstelle

samte »eingemauerte« Parkinsonpatient erscheint
oft falschlicherweise dement, dies kann zu psycho-
sozialen Belastungen fuhren! Hinweis: Auch junge
Patienten unter 30 Jahren konnen (sekundare,
metabolische) Parkinson-Syndrome entwickeln.
Hier sollte die weitere Abklarung durch Spezial-
kliniken erfolgen (z.B. zum Ausschluss eines Mor-
bus Wilson durch Bestimmung von Kupfer und
Coeruloplasmin im Serum und Bestimmung der
Ausscheidung von Kupfer im 24-Stunden-Sammel-
urin [274]).

Ziele der Therapie
Erhaltung der Selbstandigkeit in den Aktivitaten
des taglichen Lebens (ATL) und Verminderung
der Pflegebedurftigkeit, Vermeidung sozialer
Isolierung.
Vermeidung sekundarer Erkrankungen (Kon-
trakturen, Aspiration, bronchopulmonale
Infekte, Stiirze)
Vermeidung von Fehlerndhrung und Exsikkose

Schnittstelle

Zur Ersteinstellung, bei Kontrollen zur Thera-
pieanpassung sowie bei Therapieversagen ist
die Uberweisung zum Neurologen unverzicht-
bar. Verlaufskontrollen sind wichtig, auftretende
neue Symptome koénnen auch Medikamenten-
nebenwirkungen sein!
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Maflnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen

oder diese unterstiitzen
Krankengymnastik [91] {A}, kann die Dosierun-
gen der bendtigten medikamentésen Therapie
reduzieren, Minimum 1x/Woche)
Ergotherapie,
Logopéadie {C} [102]
Hinweis: Heilmittelkatalog beachten: Begrindung
bei Dauerbehandlung ,auf3erhalb des Regelfalles*

Psychosoziale Therapie
Eventuell Pflegebetreuung
haufige Depressionen behandeln [337] {B}
Kommunikation fordern [328]
Umfeld aufklaren
Zukunft (ggf. PEG) besprechen
Regionale Parkinson-Selbsthilfeorganisation
kontaktieren
Psychotherapie

Hinweis:

Bei proteinreicher Kost zeitlicher Abstand (1h) zur
Einnahme von L-Dopa wegen Konkurrenz der
neutralen Aminosauren am Carrier-System [196]

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Malinahmen, die der Arzneitherapie
vorangehen
Arzneitherapie

Arzneitherapie des idiopathischen Parkinson-
Syndroms (IPS)

L-Dopa [286] {A}, [169, 170, 267]
Dopaminrezeptor-Agonisten [286] {A}, [335]
MAO Hemmer [181, 267]

COMT-Hemmer (Catechol-O-Methyltransferase-
hemmer) immer in Kombination mit Levodopa
[89, 90, 264]

NMDA-Antagonisten (N-Methyl-D-Aspartat-
Rezeptorantagonist): Amantadin, Mittel der
Reserve [30, 76, 77]

Anticholinergika [274]. Zentral wirksame Anti-
cholinergika sind gegen den Tremor gerichtet
[195, 264]. Das Nebenwirkungsprofil schrankt
die Anwendung und Dosiserhéhung ein.
sowie Kombinationstherapie

Zu Begleittherapien siehe w.u. im Abschnitt:
Behandlung von UAWSs oder auftretenden
Problemen im Verlauf der Parkinsontherapie.
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Pharmakotherapie der Parkinson-Erkrankung
Erstdiagnose, Therapieplanung und Medikation
erfolgen durch Neurologen. Die Weiterbehandlung
erfolgt durch den Hausarzt in Abstimmung mit dem
Neurologen.

Eine kausale Behandlung ist nicht bekannt,
Therapieziel ist die Verbesserung der Parkinson-
symptomatik, die sich deshalb an den individuellen
Patientenwinschen und der subjektiv empfun-
denen Beeintrachtigung orientiert.

In Leitlinien zur Pharmakotherapie werden diver-
gierende Empfehlungen formuliert. Altere Patien-
ten (=70 Jahre) erhalten bei Erstdiagnose eines
idiopathischem Parkinsonsyndroms L-Dopa, bei
jungeren Patienten (<70 Jahre) wird die Behand-
lung mit Dopaminagonisten begonnen [27, 30,
205, 264, 352, 373].

Aktualisierte Empfehlungen verlassen die Alters-
einteilung. Sie unterscheiden Frihformen mit funk-
tionellen, symptomatischen Stérungen und Spat-
formen mit dominierenden motorischen Stérungen
[27, 267]. Die beiden o.a. Therapieansatze werden
als gleichwertig eingestuft.

Frahform

Hier gelten Levodopa, Dopaminagonisten oder
MAO-B Hemmer als Mittel der ersten Wahl, wobei
L-Dopa die motorischen Beschwerden am besten
lindert [169, 205, 219, 267].
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Pharmakotherapie der Parkinson-Erkrankung

Beta-Blocker kommen nur bei ausgewahlten
Patienten mit posturalem Tremor (haltungsbe-
dingtem Tremor bei bestimmter Kdrperhaltung ge-
gen die Schwerkraft) in Betracht.

Amantadin und Anticholinergika sind nicht Mittel
der ersten Wahl bei Parkinsonfrihformen. Anti-
cholinergika kdnnen indiziert sein bei jingeren
Patienten mit schwergradigem Tremor.

Spatform

Die Spatform ist gekennzeichnet durch motorische
Stérungen, die eine L-Dopa Gabe zur Symptom-
kontrolle unumganglich machen [219]. Zur Wir-
kungsverstarkung kann eine der folgenden
Substanzklassen ausgewahlt werden: Dopamin-
agonisten, COMT-Hemmer, MAO-B Hemmer.

Die Auswahl soll bei Kenntnis des klinischen
Bildes, des Lebensstils/Lebensqualitat und der
Patientenpraferenzen nach Aufklarung Uber Wir-
kung und Nebenwirkung der zur Wahl stehenden
Medikation erfolgen [170, 267, 283]. Amantadin
kann bei Dyskinesien zum Einsatz kommen.

Intermittierende s.c. Gabe von Apomorphin kann
die »Off«-Zeit als schwere motorische Komplika-
tion reduzieren. Wenn zusatzlich Dyskinesien be-
stehen, ist die kontinuierliche s.c. Gabe eine
Therapieoption, die allerdings Sonderféllen vorbe-
halten ist.
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Probleme

Autonome Funktionsstérungen [379]
Ubelkeit, Erbrechen durch verzégerte
Magenentleerung

Orthostase

Schluckstérungen,
Speichelfluss, Aspirationsgefahr
(Aspirationspneumonie) [379]

Atemwegsinfekte [379]

Blasenfunktionsstérung (Drang-
Inkontinenz, Restharnbildung)
Erektile Dysfunktion (ED) [379]

Motilitatsstorung des Magen-Darm-Traktes
mit Resorptionsstérungen von L-Dopa,
Obstipation, 379]

Behandlung von UAWSs oder auftretenden
Problemen im Verlauf der Parkinsontherapie

Behandlung
Modifikation der Parkinson-Medikation (Dosen reduzieren
und Uber den Tag verteilen), ggf. Domperidon

Flussigkeitszufuhr, kochsalzhaltige Diat, Vermeidung von
plétzlichem Wechsel der Kérperhaltung, leichte korperliche
Aktivitat, Tragen elastischer Striimpfe, Nachtschlaf mit er-
héhtem Oberkoérper [379]

lassen sich schlecht behandeln,

Schlucktraining mittels Logopadie,

Anticholinerge Medikation wie Atropin 0,5 mg 3x1-2 Tabl.
(Off-Label-Use); Ipratropium bromid 3x1 Eindosisbehalter als
Fertiginhalat (Off-Label-Use);

Botulinuminjektionen in die Speicheldriisen (Off-Label-Use);
Indikation fur PEG bei Schluckstérung tberprufen;
Versorgung mit Absauggerat

Atemgymnastik, nachtliche Hochlagerung, Indikation zur
Antibiotikatherapie Uberprifen
Pneumokokken-/Grippe-Impfung

Urologische Abklarung anderer Ursachen (Urinstatus, rektale
Untersuchung, Ultraschall zur Restharnbestimmung)

fir die Hemmung des gesteigerten Detrusormuskeltonus:
Trospiumchlorid oder Oxybutynin.

Zur Stimulation des Austreibungsmuskels: Carbachol oder
Bethanechol.

Bei Sphinkterfunktionsstérung: Alpha-1-Rezeptorenblocker
(z.B. Tamsulosin)

Bei ED: z.B. Sildenafil (keine GKV-Leistung)

Ballaststoffreiche Kost, Flissigkeit, Bewegung,
Physiotherapie

Plantago afra, Lactulose, Macrogol (nur bei neurogener
Darmlahmung verordnungsfahig, sonst keine GKV-Leistung).
Anticholinergikamedikation Uberprufen

30-60mg Domperidon 30 Minuten vor der L-Dopa-Einnahme
(kein Metoclopramid wegen zentraler Nebenwirkungen)
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Probleme
Kontrakturen
Dekubitus

Psychotische Episode [110]

Depressionen [110]

(s. Anhang 11,
Kurzinformationen zu Parkinson
Medikamenten, Antidepressiva)

Schlafstérungen [110]

(s. Leitlinie Geriatrie Teil 1:
Allgemeine Geriatrie)
Demenz bei M. Parkinson

zunehmendes »On-off-
Phanomen«

Hausarztliche Leitlinie

»Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Behandlung von UAWSs oder auftretenden
Probleme im Verlauf der Parkinsontherapie
(Fortsetzung)

Behandlung
Lagerungsplan, Physikalische Therapie

Lagerungsplan, Wechseldrucksystem (Ubernahme der Kosten durch
GKYV ab Dekubitus-Stadium | = Hautrétung) , Wundversorgung

Als mogliche Ursachen Pneumonien, Harnwegsinfekte (keine Gyrase-
hemmer!), Dehydratation ausschlief3en bzw. behandeln [110].
Absetzen ZNS-wirksamer Substanzen (z.B. trizyklischer Antidepres-
siva), ausschleichende Reduktion adjuvanter Parkinsonmittel, die zu
Psychosen fiihren kénnen in der Reihenfolge Anticholinergika,
Selegilin, Amantadin, Dopaminagonisten, Budipin und COMT-Hemmer.
Reduktion der Dopa-Dosis (falls mdglich);

ggf. Versuch mit Clozapin 6,5-25 mg/d [114, 302].

Hinweis: Regelmafige Blutbildkontrollen notwendig; wegen des Agra-
nulozytoserisikos sind die vorgeschriebenen, Blutbildkontrollen unbe-
dingt einzuhalten. Das kontrollierte sog. Revers-Verfahren (z.B.
Leponex®) hangt vom Hersteller und Zeitpunkt der Zulassung ab.

Far andere »Atypika« fehlen Wirksamkeitsnachweise. Zudem ver-
schlechtern sie nach bisherigen Daten die Parkinson-Symptomatik.
Dies ist auch fur Cholinesterasehemmer zu befurchten, fur die valide
Wirksamkeitsdaten ebenfalls fehlen (zitiert aus [26]).

Ggf. zusatzliche antidepressive Therapie notwendig [274], bei tri-
zyklischen Antidepressiva anticholinerge NW bedenken, nicht zusam-
men mit MAO-B-Hemmern geben.

Behandlung von Begleiterkrankungen (Dehydratation, Infekte,
metabolische und endokrine Stérungen).

Psychosoziale Unterstiitzung, Beratung, Psychotherapie

Schlafhygiene, Restless-Legs-Syndrom ausschlief3en;
abendliche Gabe von retardiertem L-Dopa

Spatfolge bei 10%-20%, (schwankende Angaben von 10% bis 80%)
[45]. Parkinsonpatienten mit Demenz sollten keine anticholinerge
Therapie erhalten. Im Ubrigen wird auf die Ausfihrungen zur Demenz-
therapie verwiesen (s.0.).

Falls Pharmakotherapie nicht weiter bessert, evtl. sog. Hirnschritt-
macher (s.u. THS), stereotaktische OP (Langzeitergebnisse liegen
noch nicht vor, riskanter Eingriff!)
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Tiefe Hirnstimulation

Die tiefe Hirnstimulation (THS) durch elektrische
Impulse Uber Elektroden an die Basalganglien ist
ein zur Behandlung des Morbus Parkinson zuge-
lassenes Verfahren [17, 298]. Nach den bisherigen
Erfahrungen kann die Medikamentendosis um bis
ca. 50% reduziert werden.

Die motorischen Fahigkeiten kdnnen ginstig be-
einflusst werden, allerdings wird die Lebensqualitat
nicht im gleichen Mal} verbessert [17, 202]. THS
des Nucleus Subthalamicus kann negative Aus-
wirkung auf die Sprachflissigkeit haben. Mog-
licherweise ist der Abbau von Angstsyndromen ein
Sekundareffekt [371].

Trotzdem ist diese Therapieform nicht fir jeden
Parkinson-Kranken geeignet; die Entscheidung, ob
ein Parkinsonpatient fir die Tiefe Hirnstimulation in
Frage kommt, wird in einem sorgfaltigen Unter-
suchungsprogramm von spezialisierten Facharzten
in einem der Implantationszentren getroffen [17].

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Tiefe Hirnstimulation (THS)

»Es profitieren nur Patienten mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom und Symptomen, die prinzi-
piell auch auf L-Dopa ansprechen (Ausnahme
Tremor). Daher ist eine exakte Diagnosestellung
und klinische Beurteilung der Symptomkon-
stellation essenziell [373].«

Indikation zur tiefen Hirnstimulation [373]
L-Dopa-Langzeitsyndrom bei idiopathischem
Parkinson-Syndrom (s. Anhang 10, Glossar)
Regellose ausgepragte motorische Fluktuatio-
nen trotz optimaler medikamentdser Therapie
oder
therapierefraktarer Tremor

Weitere Voraussetzungen zur tiefen
Hirnstimulation sind [373]:
biologisches Alter bis 75 Jahre
Ausschluss generalisierter Hirnatrophie
Ausschluss internistischer Kontraindikationen
einer Operation
Ausschluss schwerer kognitiver Stérungen oder
medikamentenunabhangiger Psychose
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Schwindel ist eines der haufigsten Symptome
Uberhaupt und imponiert als unangenehme Ver-
zerrung der Raum- und Bewegungswahrnehmung
mit Gleichgewichtsstérungen. 2% der Arztbesuche
in Allgemeinpraxen sollen aufgrund von Schwin-
delsymptomen erfolgen und mehr als 20% aller
neurologischen Patienten stellen sich mit einer
Schwindelsymptomatik vor [184, 211].

Schwindel ist ein Symptom, mit dem Arzt und
Patient auRerordentlich haufig konfrontiert werden.
In fast allen Altersklassen wird Uber Schwindel ge-
klagt, mit zunehmendem Alter findet sich eine an-
steigende Pravalenz.

Die genaue Ursache ist meist nicht zu klaren und
eine gezielte Therapie eher selten mdglich. Bei
Uber 50% sind multiple Ursachen die Grundlage.
Ist bei juingeren Menschen eher von psychogenen
Ursachen auszugehen, muss man mit zunehmen-
dem Alter entsprechend haufiger mit somatischen
Krankheiten rechnen.

Ursachen
Medikamente, Intoxikationen
Infekte (z.B. Gastroenteritis), Fieber
Stoffwechselerkrankungen

Kardio-Vaskular
Herzkreislauferkrankungen (Herzrhythmussto-
rung, hypersensitiver Carotissinus, Orthostase-
syndrom, Herzklappenfehler, Herzinsuffizienz,
Bluthochdruck etc.)
Carotisstenose,
Vertebralis/Basilarisinsuffizienz

Vestibular
Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel
M. Meniére
Labyrinthitis

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Ursache
Untersuchung

Zentral (u.a.)
zerebrovaskular
Disseminierte Enzephalomyelitis
Entziindliche Hirnprozesse
Tumor, Akustikusneurinom
Normdruck-Hydrozephalus
Psychogen / psychosoziale Faktoren
Sturzangst
Angststorung, Angstattacken
Depression
Erschépfungssyndrom

Weitere héufige Ursachen sind Medikamente,
besonders Psychopharmaka (Antidepressiva, Neu-
roleptika, Schlafmittel), Schmerzmittel, darunter
auch NSAR, Diuretika u.a.m. (siehe auch Beers
Liste [121]).

Untersuchungen

Besonders wichtig ist bei der Anamnese die ge-
naue Beschreibung des Symptoms (Dreh- oder un-
gerichteter Schwankschwindel, anfallsweise oder
anhaltend, lageabhangig, vegetative Begleitsymp-
tome?), sowie regelmaflig die Medikamenten-
anamnese sowie die Frage nach Alkohol und Fra-
gen nach den psychosozialen Belastungsfaktoren
(Alleinlebend? Beziehung innerhalb der Familie,
Vereinsamungs- / Verlustédngste? Aktivitaten?). Je
alter der Patient ist, umso eher sollten Medika-
mente als Ursache in Erwagung gezogen werden.

Zur korperlichen Untersuchung sind erforderlich:
Carotisauskultation, Herz- und Lungen-Auskulta-
tion, Blutdruck-Messung bei Lagerungsanderung,
ggf. Schellong-Test, Sehkraft, Pupillenreaktion,
Nystagmus, Arm-Vorhalteversuch, Finger-Nase-
Versuch, Romberg-Test. Weitere Untersuchungen
erfolgen abhangig von den Gegebenheiten.

Schnittstellen: HNO, Neurologe, Radiologe
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Therapie

Therapie
Nach Ausschluss schwerer Erkrankungen Auf-
klarung/Beruhigung Uber Harmlosigkeit des
Symptoms, ggf. akut Diphenhydramin
Falls moglich spezifische Therapie (M. Meniére,
Herzrhythmusstérungen etc.)
»Schwindeltraining«, kdrperliches Bewegungs-
training
Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson
Lagerungsmandver bei benignem paroxysma-
len Lagerungsschwindel [54, 303, dazu An-
schauungsmaterial, Mandver zur Selbstbehand-
lung als Video unter www.neurology.org],
Training des Vestibularapparats
Sturzprophylaxe durch Rollator, Gehstock, Ent-
fernung von Stolperfallen wie Teppichen u.a.
Verbesserung der Sehkraft, Verbesserung der
Beleuchtungsverhaltnisse
fest sitzendes Schuhwerk
Hilfestellung fir Anpassungsleistung zur
Bewaltigung der Schwindelsymptomatik

Fazit

Schwindel ist im Alter sehr haufig, nicht selten
harmloser Ursache, aber mit mdglichen schlimmen
Folgen (Achtung: Sturzgefahr). Patienten zeigen
hohen Leidensdruck und Angste vor schwerwie-
genden Erkrankungen. Organische Ursachen ab-
klaren, ggf. Alkohol- und Medikamentenanamnese
erstellen!

Arzte empfinden Patienten mit nicht urséchlich
behandelbarem Schwindel oftmals als belastend,;
es besteht auf Grund negativer Gegenulbertragung
die Gefahr, dass es zu einer Stérung der Arzt-
Patienten-Kommunikation kommt.
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Die Osteoporose ist eine systemische Skelett-
erkrankung, die mit niedriger Knochenmasse, Ver-
schlechterung der Knochengewebestruktur, da-
durch erhdéhter Knochenbrichigkeit einhergeht.
Man bezeichnet sie zur Zeit als manifest, wenn
eine Fraktur ohne adaquates Trauma auftritt
[187, 343] (s. Anhang 15).

(Zu den epidemiologischen Daten s. DVO Leitlinie
»Osteoporose des alteren Menschen« [81])

Risikofaktoren fir Osteoporose

Nicht beeinflussbare Faktoren
Alter
Weibliches Geschlecht (postmenopausal)
Schenkelhalsfraktur bei Elternteil [330] {B}
Ostrogenexpositionszeit < 30 Jahre (spate
Menarche, friihe Menopause sind nur schwa-
che unabhéangige Risikofaktoren) [208] {B}

Erkrankungen
Lange bestehender Diabetes [324] {B} (lll)
Chronische Niereninsuffizienz
(iatrogene) Hyperthyreose
Morbus Cushing
Hyperparathyreoidismus
Lange amenorrhoische Phasen > 1 Jahr

Arzneimittel (beeinflussbare Faktoren)
Steroiden [229] (eR)
Antiepileptika
Heparin
Phenprocoumon
Schilddriisenhormone (unter Substitution sollte
der TSH-Wert oberhalb von 0,3 yU/ml liegen)
Schleifendiuretika bei Mannern (nur schwacher
unabhangiger Risikofaktor) [221]
Aromatasehemmer [73, 150, 171, 345]
Behandlungsprotokolle onkologischer Erkran-
kungen, Zytostatika, Strahlentherapie
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Epidemiologie
Risikofaktoren

Lebensstil [81]
Immobilisation
Untererndhrung (BMI < 20 kg/m?)
Fehlernahrung, Malabsorptionssyndrome
Alkohol-, Nikotinabusus [79] (lIb), [333],
Hoher Phosphatgehalt in Nahrungsmitteln zur
Optimierung der Haltbarkeit beglnstigt osteo-
porotische Veranderungen und ist wegen ubi-
quitarem Vorkommen schwer zu beeinflussen.

Da bei Osteoporose ein erhdohtes Frakturrisiko
besteht, sollte das Sturzrisiko ermittelt und
vermindert werden:

Erhdhtes Sturzrisiko
als Nebenwirkung von vielen Medikamenten,
z.B. Psychopharmaka (z.B. Benzodiazepine
[62] oder Neuroleptika), insbesondere zentral-
wirksame Analgetika, Antihistaminika, Antiar-
rhythmika [214, 215] {B} (sR) (s. Leitlinie Geria-
trie Teil 1: Allgemeine Geriatrie), Polypharma-
kotherapie
bei Visusminderung, Hérminderung
bei Kraftminderung
bei Gangunsicherheit
bei kognitiver Stérung oder Demenz [188] {B}
(s. hierzu auch Hauséarztliches Geriatrisches
Basisassesment |hF [163] (s. Leitlinie Geriatrie
Teil 1: Allgemeine Geriatrie).

Bestimmung des Frakturrisikos
FRACTURE Index zur Bestimmung des Fraktur-

risikos bei postmenopausalen Frauen, s. Anhang
15.
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Basisdiagnostik

Anamnese, Medikamentenanamnese, klinische
Untersuchung, insbesondere Abnahme der Kor-
pergréRe > 4 cm oder > 2 cm im letzten Jahr
oder sehr niedriges Korpergewicht

(BMI < 20 kg/m?) [82]

Roéntgen bei Frakturverdacht und/oder zur
Differentialdiagnose [82]

Bei Osteoporoseverdacht aufgrund der Anam-
nese bzw. kdrperlicher Untersuchung: DXA-
Knochendichtemessung (als einzige validierte
Methode)

Leistungspflicht der Krankenkasse fur die
Knochendichtemessung besteht nur bei mani-
fester Osteoporose It. Richtlinie des G-BA [139,
143]

zusatzlich Nativ-Réntgen der BWS und LWS in
zwei Ebenen zum Ausschluss klinisch stummer
Wirbelfrakturen bei grenzwertigem Ergebnis der
Knochendichtemessung (DXA), weil sich da-
raus therapeutische Konsequenzen ergeben
(DVO).

Im konventionellen Réntgen-Bild ist die
Diagnose Osteoporose nicht sicher zu stellen.
Auch die radiologische Diagnose einer Wirbel-
fraktur kann Schwierigkeiten bereiten.
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Basisdiagnostik

Primare Formen der Osteoporose filhren nicht
zur Veranderung der Basislaborwerte (DVO).
Basislabor zur Abklarung sekundarer Osteopo-
roseformen (Ca, P, AP, Gamma-GT, Kreatinin,
BSG, Blutbild, EiweiRelektrophorese TSH)
Knochendichtemessung (DXA = Dual Energy
X-ray Absorptiometry). Diese stellt nur einen
Baustein der Osteoporosediagnostik dar. Eine
Entscheidungshilfe flr den Einsatz gibt nach-
stehende Tabelle. Liegen bei Frauen und Man-
nern in den verschiedenen Altersklassen die
genannten Befunde vor, besteht ein geschatz-
tes 10-Jahresfrakturrisiko von 20% und mehr.
Eine Knochendichtemessung ist nicht erfor-
derlich, wenn réntgenologisch mehr als eine
osteoporosetypische Wirbelkérperfraktur nach-
gewiesen ist.

31

Version 1.02 | 14. September 2009



Basisdiagnostik (Fortsetzung)

Indikation fur Durchfihrung einer Basisdiagnostik (nach DVO [82])

Frau Mann Vorliegen eines oder mehrerer der folgenden nicht
behebbaren Befunde:
50-60 Jahre 60-70 Jahre eine oder mehrere Wirbelkdrperfraktur(en) {A}

eine oder mehrere periphere Fraktur(en) als Einzelfall-
entscheidung {C}
60-70 Jahre 70-80 Jahre eine oder mehrere Wirbelkorperfrakur(en) {A}
eine oder mehrere periphere Fraktur(en) {A}
Schenkelhalsfraktur eines Elternteils {B}
Untergewicht (BMI < 20 kg/m?) {A}
Nikotinkonsum {A}
multiple Stirze {A}
Immobilitat {A fr proximale Femurfrakturen bei Frauen}
> 70 Jahre > 80 Jahre Alle Patienten, falls daraus therapeutische Konsequenzen
gezogen werden sollen/kénnen {A} (zur GKV-Leistungspflicht
S.0).

Bei Uber 75-jahrigen Frauen betragt das Risiko fur
eine Schenkelhalsfraktur >20% und bei Uber 75-
jahrigen Mannern >9% [189, 190, 295]. Aufgrund
der genannten Daten empfiehlt die Leitlinien-
Gruppe bei allen Frauen dber 70 Jahre und allen
Mannern Gber 80 Jahre eine Basisdiagnostik (ein-
schlieRlich DXA-Knochendichtemessung) durchzu-
fuhren, falls daraus therapeutische Konse-
guenzen gezogen werden sollen/kénnen, auch
wenn diese Leistungen keine GKV-Leistung sind.
Uber die GréRe der Untersuchungsintervalle liegen
keine Daten vor.
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Eine medikamentése Osteoporosetherapie
(Basistherapie plus Bisphosphonate) ist bei
folgenden Indikationen angezeigt:
Manifeste Osteoporose (Osteoporose und Frak-
tur ohne adaquates Trauma)
Hohes Risiko fiir osteoporotische Frakturen bei
mindestens 3-monatiger Kortisontherapie und
Osteopenie
Osteoporose mit einem Frakturrisiko von > 30%
innerhalb der nachsten 10 Jahre (diese Kon-
stellation ist in der nachstehenden Tabelle mit
Ja gekennzeichnet) (s. DVO [81]).

Indikationsstellung flr spezifische
medikamentose Therapie

Vorsicht! Aktuelle Erstattungsregeln beachten.

Vitamin D und Kalzium alleine werden nur bei ma-
nifester Osteoporose von der GKV erstattet, aller-
dings muss man dann mit Bisphosphonaten kom-
binieren (in diesem Fall erstattungsfahig). Die Er-
stattungsfahigkeit gilt auch fir Hochrisikopatienten
ohne Fraktur, die mit Bisphosphonaten behandelt
werden mussen [138].

Empfehlung fiir eine spezifische medikamentdse Therapie®? (nach DVO [82])

ohne WK-Fraktur
bei Lebensalter

(Jahre)

Frau Mann >-2.0 -2,0 bis -2,5
50-60 60-70 Nein Nein
60-65 70-75 Nein Nein
65-70 75-80 Nein Nein
70-75 80-85 Nein Nein
>75 > 85 Nein Ja

mit WK-Fraktur
WK = Wirbelkdrperfraktur

Fir die Beurteilung ist der niedrigste DXA-Mess-
wert der gemessenen Gesamtareale ausschlag-
gebend (LWS und Gesamtfemur).

Anpassung der Indikationsstellung nach individu-
ellen Faktoren [s. 81, 82]:

' Bei Vorliegen eines oder mehrerer der folgenden
Risikofaktoren (periphere Fraktur, Schenkelhals-
fraktur eines Elternteils, Nikotinkonsum, multiple
Stlrze, Immobilitat) wird eine Therapieempfehlung
entsprechend einem um 1.0 niedriger liegenden T-
Wert ausgesprochen.
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T-Wert (nur anwendbar auf DXA-Werte)

-2,5 bis -3,0 -3,0 bis -3,5 -3,5 bis 4,0 <-4,0
Nein Nein Nein Ja
Nein Nein Ja Ja
Nein Ja Ja Ja

Ja Ja Ja Ja
Ja Ja Ja Ja

Ja - rasche Therapie wichtig, da hohes akutes Folgerisiko fur WK-Frakturen!

Beispiel: Bei einer Frau im Alter von 63 Jahren mit
einem T-Wert von -2,8 ist eine medikamentdse
Therapie noch nicht indiziert, aufgrund eines zu-
satzlichen Risikos (wie z.B. Rauchen) wird fir die
Therapieentscheidung ein T-Wert -3,8 (d.h. 1 T-
Wert niedriger) angenommen. Bei diesem T-Wert
ist eine spezifische Osteoporosetherapie indiziert.

% Die Indikationsstellung sollte durch individuelle
Faktoren (z.B. Multimorbiditat, kurze Lebenser-
wartung) auch strenger gestellt werden.
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Allgemeine MaBhahmen

Aktive Bewegung
Oberste Prioritat: regelmafige korperliche
Aktivitat
Starkung der Muskelkraft, Balancetraining
Wichtigstes Ziel: Eigenbeweglichkeit fordern

Folgende Medikamenten kénnen die Osteo-

porose fordern, Indikation Gberprufen:
Glukokortikoide, Phenprocoumon, Heparin,
Schilddriisenhormone; Antiepileptika, Schleifen-
diuretika.

Vorzugsweise Thiazide als Diuretika/ Antihyper-
tensiva einsetzen. Sie verlangsamen den Knochen-
abbau im Alter (vermutlich Gber eine verminderte
Kalziumausscheidung im Urin) [264].

Beratung zu Erndhrung und Lebensstil [81, 82,
343]
ausreichende und kalziumreiche Erndhrung
(Body Mass Index > 20 kg/m?), Milchprodukte,
grines Gemiise, kalziumreiches Mineralwasser
ausreichende Sonnenlichtexposition
Nikotinkarenz [81, 343]
Alkoholkonsum auf < 30g/Tag [81, 343]
eingrenzen
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Malinahmen, die der Arzneitherapie
vorangehen
Arzneitherapie

Medikamentdse MaRnahmen

Basismedikation (s. Anhang 12 [81]
Kalzium plus Vitamin D: Kalzium: ca.
1000 mg/d, Vitamin D [82, 338] ca. 1000 IE/d,
als Medikament nur, wenn eine ausreichende
Zufuhr mit der Nahrung nicht maglich ist.
Dieses ist Grundvoraussetzung fiir eine
spezifische Therapie mit Bisphosphonaten.
Die alleinige Therapie mit Kalzium und Vitamin
D ist nicht ausreichend.

Spezifische Medikation, Mittel 1. Wahl (nach
[81])

Bisphosphonate (als Leitsubstanz Alendronat)
{A}

Patienten Einnahmehinweise geben: aufrecht
sitzend oder -stehend, mit ca.200 ml Wasser
einnehmen, je nach Wirkstoff 20 bis 120
Minuten Abstand zur Nahrungsaufnahme, nach
der Einnahme mindestens 30 (bis 60) Minuten
nicht wieder hinlegen.

Bisphosphonate sollten parenteral nur gegeben
werden, wenn eine orale Gabe problematisch ist.

Spezifische Medikation, Mittel 2. Wahl
Raloxifen bei Frauen {A}
Strontium Ranelat {A}
Parathormon (PTH 1-84) / Parathormon -
Fragment (PTH 1-34 = Teriparatid)
Ostrogene
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Allgemeine MaRnahmen

Sturzprophylaxe [88] {A} (la)
Stolperfallen beseitigen
Koordination verbessern: Balanceubungen
Toilettensitzerh6hung
Toilettenstuhl
Gehbhilfen, Haltegriffe
Nachtbeleuchtung, Brille, Horgerat
Kraft- und Balance-Training im hauslichen
Umfeld
Evtl. Huftprotektoren mit guter Anleitung bei
Hochrisikopatienten (Nutzen je nach Setting
fraglich) [199]

Nach Bettlagerigkeit z.B. wegen Sturztrauma

Unterstitzung der schnellstmdglichen Mobilisierung,

Physiotherapie, ggf. durch OP (z.B. Kypho-/
Vertebroplastie) oder Stabilisierung durch eine
Orthese.

Anmerkung zur OP

Die Kypho- und Vertebroplastie haben die Auf-
richtung und Stabilisierung des frakturierten Wir-
bels zum Ziel. Sie sind nur bei Gber mindestens 3
Wochen trotz intensiver multimodaler Therapie un-
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Malinahmen, die der Arzneitherapie
vorangehen (Fortsetzung)
Arzneitherapie (Fortsetzung)

Medikamentdse MaRnahmen

Hinweis: Fir alle Praparate ist eine Verminderung
von Wirbelkoérperfrakturen nachgewiesen {A}. Fir
Alendronat {A}, Risedronat {A}, Strontium
Ranelat {A} und Teriparatid {B} ist auch eine Ver-
minderung peripherer Frakturen nachgewiesen.

Dauer der Osteoporose-Therapie:
Mind. 3, max.-5 Jahre

Phyto-Ostrogene: Hierfiir lassen sich keine
belegbaren Effekte in der Osteoporosetherapie
finden! [15] {B}

Fluoride und Calcitonin werden nicht
empfohlen [81].

Auler den oben genannten Praparaten der 1. und
2. Wahl gibt es weitere zugelassene Osteoporose-
Therapeutika (z.B. Calcitonin, Fluoride), deren
Wirkung in Bezug auf eine Senkung von Wirbel-
korperfrakturen aber mit einem niedrigeren Evi-
denzgrad (B bis D) belegt ist, zitiert nach [81].

Schmerzmedikation [81, 217]
Medikamentdse Schmerztherapie (WHO-Sche-
ma), schnellstmdgliche Mobilisierung {B}

zureichend kontrollierbaren Schmerzen und nach
interdisziplindrer Begutachtung indiziert [156]. Es
erscheint ratsam, die Indikation fur eine Kypho-
oder Vertebroplastie kritisch zu stellen [9, 259].
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Raloxifen reduziert Wirbelfrakturen bei Post-
menopausepatientinnen. Gleichzeitig erhoht es
jedoch die Schlaganfalltodesfalle [35]. Deswe-
gen empfiehlt die hessische Leitliniengruppe
Raloxifen nicht mehr als Medikament der ersten
Wahl.

Schwerwiegende NW unter Strontiumranelat
(Thrombembolien, Stevens-Johnson Syndrom,
Hypersensitivitdtssyndrom) mit Todesfallen

[28].

Parathormon/-Fragment nur Mittel 2.Wahl, nicht
durchgéngig besser als Bisphosphonat, HUft-
frakturen werden nicht signifikant reduziert,
max. Behandlungsdauer: nur fiir 18 Monate zu-
gelassen. Tierstudien wurden 1998 wegen ge-
hauftem Auftreten von Osteosarkomen
gestoppt.

Zur Verlaufskontrolle sollten folgende Fragen
gestellt werden:
Ist die Medikamentencompliance gegeben?
Kdénnen erforderliche Einnahmemodalitaten der
medikamentdsen Therapie zuverldssig umge-
setzt und eingehalten werden?
Sind unter der Therapie Nebenwirkungen auf-
getreten?
Hat sich die Mobilitat verbessert?
Gab es Ernadhrungsumstellungen?
Sind erneut Schmerzen aufgetreten?
Ist der Patient/die Patientin gesturzt?
Sind erneut Frakturen aufgetreten?
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Verlaufskontrolle

Eine Osteodensitometrie ist fur eine Verlaufskon-
trolle nur in Ausnahmefallen erforderlich (z.B. bei
Kortisontherapie, keine GKV-Leistung).

Der Nutzen der Osteodensitometrie im Rahmen
der Primar- und Sekundarpravention, also bei Per-
sonen ohne osteoporosetypische Vorfrakturen ist
bisher unklar und Gegenstand laufender gutachter-
licher Bewertung [179].

Therapieende

Es gibt derzeit keine geniigende Evidenz fir oder
gegen ein Absetzen der spezifischen Therapie
nach 3-5 Jahren. Die Basistherapie sollte aus
theoretischen Erwagungen konsequent fortgeflhrt
werden (C).

In einer Studie, bei der eine finfjdhrige Alendronat-
therapie mit einer Therapiedauer von 10 Jahren
verglichen wurde, zeigten sich weniger Wirbel-
kérperfrakturen bei Frauen mit langerer Therapie,
allerdings mit einer hohen NNT von 172/Jahr [50],
bei anderen Therapeutika einschlieBlich Rise-
dronat ist mit schnellerem Verlust des Therapie-
effektes bei einer Pause zu rechnen.

Aus diesem Grund empfiehlt die Leitlinien-

Gruppe eine Therapie mit Alendronat bis
max. 5 Jahre.

36

Version 1.02 | 14. September 2009



Harninkontinenz wird nach der International
Continent Society (ICS) definiert als ein Zustand,
bei dem ein objektiv nachgewiesener, unfreiwilliger
Harnverlust vorliegt [2]. Dies kann zu einem hygie-
nischen und sozialen Problem fiihren. Mehr als
30% aller Uber 65-Jahrigen haben eine Blasenin-
kontinenz (Manner und Frauen), bei 80-Jahrigen
40%, bei Altenheimbewohnern bis zu 80%, bei

Formen und Ursachen (nach [149, 243, 271, 292]):

Form
Dranginkontinenz
(Urgeinkontinenz)

Symptome

Unwillktrlicher Urinverlust bei impera-
tivem Harndrang; nicht kontrollierbarer

Definition, Epidemiologie, Formen und
Ursachen

schwer Dementen bis zu 97% [132]. Frauen sind
deutlich haufiger betroffen als Manner, mit dem
Alter und mit zunehmender Multimorbiditat nimmt
die Harninkontinenz zu [254, 260], dabei steht die
Detrusordysfunktion meist mit motorischer Drang-
inkontinenz im Vordergrund mit etwa 50-60% der
Falle [132, 133].

Haufige Ursache
Detrusoruberaktivitat isoliert oder in
Kombination der folgenden Formen:

Belastungs-
inkontinenz
(Stressinkontinenz)

Inkontinenz bei
chronischer Harn-
retention (Uber-
laufinkontinenz)

Hausarztliche Leitlinie

Urinverlust (meist grofRere, oft auch
wechselnde Mengen) durch Unfahig-
keit, die Miktion hinauszuzdgern,
nachdem Harndrang empfunden wird.

Ungewollter Urinverlust (meist kleinere
Mengen), der bei kurzzeitiger Erho-
hung des intraabdominellen Drucks
(z.B. durch kérperliche Anstrengung,
Husten, Niesen, Lachen) auftritt (vor
allem bei Frauen) ohne Detrusorkon-
traktionen

Ungewollter Urinverlust (haufige, klei-
nere Menge), der im Zusammenhang
mit einer Uberdehnten Blase auftritt

»Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Symptomatische Detrusorhyperaktivitat:
lokale urogenitale Veranderungen wie
Zystitis, Urethritis, Tumor, Steine, Diver-
tikel, frihe subvesikale Obstruktion;
verminderte Blasenkontraktilitat (DHIC).
Neurogene Detrusorhyperaktivitat: ZNS-
Erkrankungen wie Apoplex, demenzielles
Syndrom, Parkinson-Syndrom, Riicken-
markserkrankungen

Nicht- Neurogene Detrusorhyperaktivitat:
fehlende definierbare Ursache
Arzneimittelnebenwirkung, z.B. durch Anti-
dementiva (Cholinesterasehemmer) [30]

Schwache der Beckenbodenmuskulatur,
die zu einer vermehrten Mobilitat der
Blasenbasis und der proximalen Urethra
fuhrt.

Blasenhals- oder Sphinkterschwache
(intrinsisch im Zusammenhang mit voraus-
gegangenen Traumen (z.B. Operationen)

Anatomische Obstruktion durch Prostata,
Striktur oder grofRe Zystozele

Akontraktile Blase im Zusammenhang mit
Diabetes oder Riickenmarkslasion
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Typen nach Funktionsstérung
Detrusorbedingte Inkontinenz (dysfunktionell:
hypoton oder hyperton)

Inkontinenz bei Sphinkterspasmus (neurogene
Blasenstérung)

Lower Urinary Tract Syndrom — LUTS, z.B.
Prostatabedingte Inkontinenz

Mischformen (vorwiegend bei Frauen)

Mischformen sind haufig: z.B. haben etwa 20% der
Frauen mit Belastungsinkontinenz auch eine moto-
rische Dranginkontinenz — besonders bei Infektio-
nen der Blase im Alter. Bei alteren Menschen
steigt die Haufigkeit der Dranginkontinenz auf tber
60% [133].

Ursachenabklarung durch hausarztliche
stufenweise Diagnostik:
Belastungsinkontinenz ist anamnestisch gut ab-
zuklaren
klinische Untersuchung
Harnstatus, ggf. Infektbeseitigung (haufig)
Sonografie der ableitenden Harnwege
Restharnabklarung (sonografisch)

Bei unklaren Befunden und wenn keine Besserung
nach konservativer Therapie sowie bei Uberlaufin-
kontinenz: urologische Spezialdiagnostik von De-
trusor- und Sphinkterfunktion, (Stein- oder Tumor-
ausschluss, Fehlbildungen, Infektionen u.a.) sowie
von Mischformen, ggf. Klarung einer Op.-Indi-
kation.
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Typen und Ursachenabklarung
Allgemeine MalRnahmen
Verordnung von Hilfsmitteln

Allgemeine MaRhahmen
Problem ansprechen und enttabuisieren (z.B.
Gesprachsangebot)
ausfuhrliche Anamnese, Miktionsprotokoll (Zeit
und Urinmenge dokumentieren)
Ausschluss einer medikamentdsen Ursache
(haufig)

Beachte: Harninkontinenz ist haufig ein Grund fur
Patienten, ihre Trinkmenge zu reduzieren: dadurch
vermehrte Infektionsgefahr, bei Zystitis standiger
Blasenreiz mit Inkontinenz!

Aufklarung Uber Hilfsmittel und/oder Therapie-
mdglichkeiten je nach Menge des Urinabgangs:
Vorlagen oder anatomisch geformte Einlagen tags-
Uber, groRengerechte Windelhosen nachts.
Beachte: Hilfsmittelverordnungen ohne Produkt-
namen!

Verordnung von Hilfsmitteln

Hinsichtlich der Verordnung von Hilfsmitteln zu
Lasten der GKV oder Pflegeversicherung sind die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) [141, 142], das Hilfsmittelverzeichnis
der GKV nach § 139 SGB V [148] (Link:
http://db1.rehadat.de/gkv2/Gkv.KHS) und ggf. der
Abgrenzungskatalog der Spitzenverbande der
Krankenkassen/Pflegekassen zur Hilfsmittelver-
sorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen [331]
zu beachten.
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Einmalkatheter bei akuter Obstruktion oder bei
intermittierender Katheterisierung.

Bei chronischer Obstruktion, wenn (sonografisch)
Restharn > 150 ml: Dauerableitung, falls keine
Operationsindikation vorliegt.

Dauerkatheter

Auswahl:
transurethral: Charriere 16 oder mehr mit Bal-
lon;
suprapubisch: Charriere 10 oder mehr mit Bal-
lon (1. Wahl Polyurethankatheter, bei Geruchs-
belastigung Katheter aus anderem Material er-
proben)
Katheterlédnge: ca. 40 cm bei Mannern, ca. 20-
25 cm bei Frauen
Tiemann-Katheter (fir Manner) haben eine ge-
bogene Spitze
Nelaton-Katheter (fir Frauen) sind gerade
Foley-(Ballon)-Katheter in den o.g. Ausfiihrun-
gen halten den Katheter in der Blase durch den
Ballon

Katheterwechsel: Je nach Inkrustierung etwa alle
2-4(-6) Wochen. Bei Neigung zur Inkrustierung Si-
likon- oder Hydrogel beschichtete oder Latex-Ka-
theter verwenden, ggf. Harnansauerung mit
Methionin (cave: keine Kassenleistung), viel Flis-
sigkeit geben. L Methionin ist als apothekenpflichti-
ges Arzneimittel nicht zu Lasten der GKV verord-
nungsfahig, aufer die nachfolgende Indikation liegt
vor: L-Methionin nur zur Vermeidung der Stein-
neubildung bei Phosphatsteinen bei neurogener
Blasenldhmung, wenn Erndhrungsempfehlungen
und Blasenentleerungstraining erfolglos geblieben
sind. Acidosetherapeutika kdnnen zu Lasten der
GKV nur zur Behandlung von dialysepflichtiger
Nephropathie und chronischer Niereninsuffizienz
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Hinweise zur Katheteranwendung

sowie bei Neoblase (Blasenersatz) verordnet
werden.

Suprapubischer Dauer-Katheter erleichtert Pfle-
ge und Hygiene. Erstanlage durch Punktion der
gefiillten Blase in Lokalanasthesie, sonografische
Positions-Kontrolle. Wechsel bei Inkrustierung/Ver-
stopfung, sonst etwa alle 4 Wochen erforderlich.

Bei chronischer Harnableitung mittels Dauerka-
theter mdglichst geschlossene Tropfsysteme mit
Ablassklemme zur Verhinderung aufsteigender In-
fektionen verwenden. Auswechseln der Tropfsys-
teme nur bei nachgewiesener Verkeimung, sonst
ca. alle 2 Wochen Beutelwechsel.

Bei gehfahigen Patienten Beinbeutel mit Ablass-
klemme tagsiber verwenden.

Bei Neigung zur Inkrustration Silikondauerkatheter
(teuer!) verwenden, Harnansduern mit Methionin
(cave: keine Kassenleistung, s.0.) und Erhdhung
der Trinkmenge koénnen helfen, Katheter-
spulungen moglichst vermeiden (Gefahr der
Keimverschleppung, wenig effektiv) [3].
Harnableitungssystem moéglichst immer ge-
schlossen und steril halten!!

Intermittierendes Katheterisieren ggf. bei Bla-
senatonie ohne Obstruktion zur Harnblasenent-
lastung. Abklarung von Medikamenteneffekten,
ggf. Medikamentenumstellung; Miktionstraining.
Nicht notwendige Dauerkatheter nach Kranken-
hausentlassung (oft zur Vereinfachung der Pflege
dort angelegt) méglichst entfernen.

Typische Indikationen fir Dauerkathether sind:
neurogene Blasenentleerungsstorung (z.B.
Uberlaufblase)

Harnverhalt bei nicht-operablen Prostata-
erkrankungen
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Sozialrechtliche Hinweise mit Gultigkeit in
Hessen zum transurethralen Dauerkatheter
Nach dem Katalog der behandlungs-pflegerischen
Leistungen der Richtlinien zur hauslichen Kranken-
pflege kdénnen das Einlegen, Entfernen oder
Wechseln eines (transurethralen) Dauerkatheters
an einen Pflegedienst delegiert werden. Die Kos-
ten werden vom Pflegedienst entsprechend Uber
die Gesetzliche Krankenversicherung abgerech-
net.

Anders verhalt es sich bei Patienten, die sich in
stationarer Pflege befinden. Das Wechseln des
Katheters kann hier nicht verordnet werden. Der
Arzt weist die Leistung gegeniber dem Heim an.
Das Heim ist verpflichtet, die Leistung durch-
zufthren. Man geht davon aus, dass bei einer sta-
tionaren Pflege, die gleichen Leistungen ange-
boten werden, die eine Sozialstation bietet.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Hinweise zur Katheteranwendung (Fortsetzung)

Ist das Heim Uber sein Personal nicht in der Lage,
die Leistung anzubieten, so kann der Arzt den Ka-
theterwechsel vornehmen. Die Abrechnung seiner
arztlichen Leistung erfolgt privat gegeniber dem
Pflegeheim und nicht Gber die KV.

Die Verordnung von Kathetern als Hilfsmittel wer-
den auf einem normalen Arzneiverordnungsblatt
ausgestellt.

Katheterset (Regelung fir Hessen)

Der Hessische Apothekerverband e.V hat mit den
Primarkassen in Hessen eine Vereinbarung zur
Lieferung von Kathetersets abgeschlossen.
Voraussetzung ist, dass neben dem Katheterset
auf dem gleichen Rezept ein Dauer- (Verweil-)
Katheter verordnet ist. Das Set unterliegt der
Zuzahlungsregelung »als  zum  Verbrauch
bestimmtes Hilfsmittel«.
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Hausarztliche Leitlinie

Maflnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstiitzen
Atemtechnik
Beckenbodengymnastik fiir Frauen [44], aber
auch fir Manner z.B. nach Prostataoperation mit
Ubungen zum Selbsterlernen
Blasentraining [44]; Erfolgskontrolle des Bla-
sentrainings durch Miktionsprotokolle
Trink- und Toilettentraining: keine Getranke vor
Belastungen, danach aber regelmaRig ausrei-
chend trinken, regelmaRiger Toilettengang nach
Plan, dieses mit Pflegendem absprechen
(Formen des Toilettentrainings s. Anhang 16)
Hilfsmittelversorgung s.o.

»Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Therapeutische MalRnahmen bei
Belastungsinkontinenz

Arzneitherapie

Bei einer Belastungsinkontinenz ist durch eine
medikamentdse Therapie nur selten Kontinenz zu
erreichen [97].

Bei Frauen empfiehlt sich ggf. eine lokale
Ostrogentherapie, systemisch Ostrogene sind
ohne gesicherte Erfolgsbelege [116, 117].

Alpha-Sympathomimetika: Wegen schwerer NW
und geringen therapeutischen Effektes spielen sie
im geriatrischen Alltag keine Rolle [97].

Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer (SNRI): Duloxetin (Yentreve®). Umstritte-
nes Therapieprinzip, Absetzsymptomatik (Suizidge-
danken) [30]. Im Einzelfall kann evil. bei Inoperabili-
tat oder OP-Ablehnung ein Therapieversuch bei
nicht multimorbiden Patienten erwogen werden
[97].

Cave: Doppelverordnung. Duloxetin ist unter ande-
rem Handelsnamen auch zur Behandlung depres-
siver Episoden (CYMBALTA®), generalisierter
Angststérungen (CYMBALTA®) und Schmerzen bei
diabetischer Polyneuropathie (ARICLAIM®) zuge-
lassen. Die gleichzeitige Anwendung von Duloxetin
mit nichtselektiven, irreversiblen Monoaminoxidase-
Hemmern (MAO-Hemmern) ist kontraindiziert (Ge-
fahr des Serotonin-Syndroms).

NW: Herzfrequenz- und Blutdrucksteigerung
(hypertensive Krise), Schwindel, Tremor

Far Imipramin ist der Nutzen nicht belegt [6].

Operation als ultima ratio

Auch bei geriatrischen Patienten ist eine kausale
operative Therapie bei der Belastungsinkontinenz,
moglich [97].
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Malnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstiitzen
Dranginkontinenz (Urgeinkontinenz)
Infektbeseitigung
Toilettentraining (s. Anhang 16).
Miktionsprotokoll zur Kontrolle der rechtzeitigen
Miktion
Beckenbodengymnastik

Harnableitung ist bei Dranginkontinenz meist
kontraindiziert [133].

ggaf. Diagnostik beim Spezialisten;
bei Obstruktion durch Hindernis: Sicherung der
Harnableitung

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Therapeutische MalRnahmen bei
Dranginkontinenz

Arzneitherapie

Bei nicht ausreichendem Erfolg von Blasentraining,
Toilettentraining [60]; je nach Detrusor- oder
Sphinkterfunktion zusatzliche Medikation.

Da bei Dranginkontinenz Mischformen haufig sind,
muss der Hausarzt die Pharmakotherapie probato-
risch auswahlen, indem er (nach Infektausschluss)
die Detrusorfunktion steigert oder hemmt, auch
wenn eine urologische Spezialdiagnostik (Zystos-
kopie, Zystomanometrie, Miktionsurografie, Urin-
kultur usw.) nicht vorliegt oder nicht méglich ist.

Versuchsweise mit zeitlicher Begrenzung
Anticholinergika (Tonussenkung):
z.B. Oxybutynin [30, 60], Tolterodin, Trospium-
chlorid [1, 232]
Solifenacin (Vesikur®) und Darifenacin (Em-
selex®) gehdren zu den Anticholinergika und
werden als selektive Muskarin-M3-Rezeptor-
Antagonisten (M3-SRA) beschrieben Es ist nicht
bekannt, ob diese Selektivitat bei der Behand-
lung eines Uberaktiven Harnblasensyndroms zu
einem klinischen Vorteil fuhrt (It. Fachinfo) [30,
971].

NW: Anticholinergikasyndrom bei bis zu 2/3 der
Patienten!

NW im Einzelnen: kardiale NW, Tachykardie,
Kopfschmerz, Mundtrockenheit, Sehstérungen,
Schwindel, Obstipation, Blasenentleerungssto-
rungen mit Restharn, kognitive Stérungen
(Verschlimmerung der Demenz), Depression [30]
(s. Anhang 5)

Cave: Anticholinergika bei Glaukom, Prostata-
hyperplasie und Urethrastriktur
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Malnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstitzen

Uberlaufinkontinenz (Harnverhalt und
Inkontinenz)

NotfallmalRnahme: Blasenkatheterisierung (Manner
ggaf. vorsichtig mit Tiemann-, Frauen mit Nelaton-
Katheter); Diagnostik durch Urologen;

Kontrolle der Nierenfunktion

Falls nicht obstruktive Genese, Detrusoratonie
Bei erschlafftem Detrusor zusatzlich Miktionstrai-
ning, notfalls Ianger dauernde intermittierende
Harnableitung

Nebenwirkungen von Pharmakotherapie:
Haufig entsteht eine Detrusoratonie bei Therapie
mit Medikamenten, die die Detrusorkontraktilitat
herabsetzen und einer Restharnbildung Vorschub
leisten: Anticholinergika, Antidepressiva, Neuro-
leptika, Muskelrelaxantien, Kalziumantagonisten,
Opioide und Parkinsonmedikamente. Therapie:
Absetzen oder Dosisreduktion der Medikation (falls
moglich) [97].

Neurogene Durchlaufblase (z.B. Zustand nach
Querschnittlahmung); Selbstkatheterisierung ler-
nen; falls nicht méglich ggf. Ableitung durch Kon-
dom-Urinal oder suprapubischen Blasenkatheter

Operation bei obstruktiver Genese

Bei einer obstruktiven Genese der Uberlaufinkon-
tinenz ist die operative Beseitigung des subvesika-
len Abflusshindernisses das primare Ziel. Die
haufigste Ursache einer subvesikalen Obstruktion
ist die benigne Prostatahyperplasie (BPH) und das
Prostatakarzinom [97].

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Therapeutische MalRnahmen bei
Uberlaufinkontinenz

Arzneitherapie

Inkontinenz bei Sphinkterspasmus, neurogene

Blasenentleerungsstoérung:
Alpha-Rezeptorenblocker. Phenoxybenzamin-
HCI (z.B. Dibenzyran®)) fur neurogene Blasen-
entleerungsstoérung.

Hinweis zu Phenoxybenzamin: Beruht eine neuro-
gen bedingte Inkontinenz auf Uberfunktion des
sympathisch innervierten Sphinkters, helfen Alpha-
Rezeptorenblocker, die den SchlieBmuskel rela-
xieren [30].

NW: kardiovaskulares Risiko

Durchlaufblase: Hier liegt eine schlaffe LAhmung
des Musculus sphincter urethrae und des Becken-
bodens vor. Dadurch kann die Blase ihre Reser-
voirfunktion nicht wahrnehmen und der Urin lauft
kontinuierlich durch die Urethra aus. Dadurch sind
die oberen Harnwege vor einer Obstruktion oder
Dekompensation weitgehend geschiitzt. Zwecks
Erzielen einer Kontinenz mussen in der Regel
plastische Kontinenzoperationen vorgenommen
oder ein kunstlicher Sphinkter implantiert werden.
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Maflnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen

oder diese unterstutzen
Ggf. Diagnostik beim Facharzt fur Urologie
(Zur Klarung und Absicherung einer OP-Indikation)

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Therapeutische MalRnahmen bei prostata-
bedingter Inkontinenz und Mischformen

Arzneitherapie

Prostata-bedingte Inkontinenz
Alpha-1-Rezeptorenblocker: z.B. Doxazosin,
Alfuzosin, Tamsulosin, Terazosin [30]:
Wirkprinzip: Relaxation des Detrusors
NW: Einschleichend dosieren! Blutdruckabfall,
Orthostasesyndrom, Angina pectoris, Reflex-
tachykardie, Mudigkeit, Harndrang, Harninkon-
tinenz. Cave: bei Leber- und/oder Nieren-
schaden (s. Anhang 1); Vorsicht bei Katarakt-
OP (z.B. Tamsulosin): intraoperatives Floppy-
Iris-Syndrom (IFIS); wichtiger Hinweis zur OP-
Durchfiihrung: Praoperatives Absetzen ist
unzureichend.
5-alpha-Reduktasehemmer: Finasterid »Mittel
der Reserve« (Finamed®, Finural®, Propecia®,
Proscar®, Prosmin®), Dutasterid (Avodart®)
[30]. Wirkung nach 3 bis 6 Monaten.
Wirkprinzip: Volumenreduktion der Prostata
NW: Gynakomastie (VergrélRerung und/ oder
schmerzhafte Druckempfindlichkeit der Brust).
Individuell unterschiedliche Wirkung beachten!
[30]; Ejakulationsstérung, Libidoverlust.

Mischformen der Inkontinenz

Therapie je nach Wirkung (s. Therapie zur Drangin-
kontinenz) und/oder dem Ergebnis der spezialarzt-
lichen Abklarung, ggf. auch operativ (bei Frauen
z.B. mittels TVT = transvaginales Tape, Faszien-
zugelplastik).

Phytotherapeutika und Homdéopathika

Werden gelegentlich subjektiv als hilfreich empfun-
den. Gesicherte Nachweise von Besserung (Rest-
harn, Harnstrahl) fehlen. Placeboeffekt beim Krank-
heitsbild der Inkontinenz bei entsprechender Zu-
wendung sehr hoch.
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Hausarztliche Leitlinie

»Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Definition, Epidemiologie, Einteilung

Stuhlinkontinenz (Incontinentia alvi) ist die Un-
fahigkeit, Darminhalte reflektorisch und willkirlich
zurickzuhalten und ihre Entleerung zum gewun-
schten Zeitpunkt reflektorisch und willkirlich ein-
leiten zu konnen [152]. Stuhlinkontinenz wird als
wiederholter unkontrollierter Abgang von Stuhl
wahrend eines Monats bei einem Individuum mit
einem Entwicklungsalter von mindestens 4 Jahren
definiert [152].

Pravalenz in der Allgemeinbevdlkerung 0,5-1,5%,
bei Uber 65-Jahrigen bis zu 5%, bei hochbetagten
geronto-psychiatrisch erkrankten Patienten bis zu
30% [132] und in Pflegeheimen 47% [152].

Einteilung nach Schweregrad der Stuhlinkon-
tinenz [289] :
Schweregrad 1: Unvermdgen, flissig-breiigen
Stuhl zurtickzuhalten
Schweregrad 2: Unfahigkeit, zusatzlich Winde
zuruckzuhalten
Schweregrad 3: Unfahigkeit, geformten Stuhl
zurlickzuhalten

Abgegrenzt davon wird isoliertes Stuhlschmie-

ren (Abgang kleinster Stuhlmengen) (s. Anhang
17).
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MaRnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstutzen
Problem ansprechen und enttabuisieren!

Ursachenklarung [65, 132]:
Anamnese, ggf. auch Stuhltagebuch einschliel3-
lich Medikamentenanamnese, Laxantienab-
usus? Peristaltik anregende Substanzen?
Abusus von Koffein, Alkohol, Nikotin u.a.?
Unvertraglichkeiten der Nahrung (z.B. Lactose-
intoleranz u.a.)? Fehlernahrung?, Ausschluss
von Uberlaufinkontinenz bei Koprostase,
Ausschluss von Diarrhoen
ausfuhrliche kérperliche Untersuchung
wichtig: digitale rektale Untersuchung, ggdf.
Proktoskopie und Rektoskopie/Coloskopie (peri-
anale Veranderungen? Kotsteine? Fisteln?
rektale Blutung? Tumor?)
erst wenn organische Ursachen ausgeschlossen
sind, an psychische Ursachen denken
(Angste, Psychosen, analneurotisches Fehlver-
halten?)

Elektrostimulation des SchlieBmuskels zur
Behandlung von Stuhlinkontinenz

Bei der Elektrostimulation werden Elektroden mit
einer Sonde in den After eingeflihrt. Elektrische
Stromimpulse 16sen ohne willkdrliche Anspannung
die Kontraktionen des SchlieBmuskels aus. Das
Verfahren der Elektrostimulation kann der Patient
nach einer Anlernphase selbsttatig zu Hause
anwenden. Es soll damit eine Verbesserung des
Ruhedrucks des SchlieBmuskels erreicht werden.

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Therapeutische MalRnahmen

Arzneitherapie

Ggf. Therapie nach Symptomatik [132]:
Loperamid: erhéht zuséatzlich den Ruhedruck
des inneren Analsphinkters sowie die Deh-
nungskapazitat des Rektums.

Cave: Unkontrollierte Dauertherapie mit
Loperamid (OTC-Praparat)
Anionenaustauscher: (z.B. Colestyramin)
kénnen chologene Diarrhoen bei fehlender
Gallensaurerickresorption beseitigen.

Opiate reduzieren Stuhlfrequenz und Flissig-
keitsgehalt, reduzieren die Kolonmotalitat.
Spasmolytika wie z.B. Butylscopolaminium-
bromid senken den Ruhedruck des Analsphink-
ters und sind in der Regel nicht hilfreich.

Diese Behandlungsmethode soll zur Kraftigung
des SchlieBmuskels und der Beckenbodenmus-
kulatur fihren und bei neurologischen Stérungen
im kleinen Becken oder im unteren Rickenmark
sinnvoll sein.

Weitere Informationen z.B. unter:

http://www.selbsthilfeverband-inkontinenz.org/
svi_suite/stuhlinkontinenz.php
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Es muss vor der Behandlung geklart sein, ob
es sich um eine Stuhlinkontinenz handelt oder
um Diarrhoen.
Erndhrungsbedingte Inkontinenz abklaren: Ernah-
rungsprotokoll erstellen lassen (s. Leitlinie Geria-
trie Teil 1), Essgewohnheiten (zu kaltes, zu schnel-
les Essen?) Vertraglichkeit der Speisen (u.a.
Alkohol, Fette, Lactose) Uuberprifen. Exakte,
wiederholte Medikamenten-Anamnese einschlie3-
lich der Laxantien-Gewohnheiten!
Vermeidung von Medikamenten mit laxierender
Nebenwirkung
PEG-Sondenkost kann zu vermehrten weichen
Stuhlen fihren, die durch langsamere Infusion
oder Gabe der Nahrung in kleineren Portionen
behandelbar sind.

Ausschluss weiterer Erkrankungen wie Colon
irritabile, Morbus Crohn, Colitis ulzerosa, Aus-
schluss perianaler Fisteln und Abszesse, Tumor,
postpartale Schadigung, Fehlbildung und Sphink-
terinsuffizienz ggf. durch Gastroenterologen,
Proktologen

Therapieoptionen

Bei alteren Menschen mdglichst konservativ vor-
gehen [132]: Zunachst Grunderkrankungen behan-
deln (z. B. Diabetes, Proktokolitis, Hdmorrhoiden,
Fistelbeseitigung u.a.). Operative Versorgung
(sehr selten: Anus préater als Kontinenzoperation).

bei Uberlaufinkontinenz
40%-60% der Uber 65-Jahrigen klagen uber chro-
nische Obstipation! [132]: Passagehindernis besei-
tigen (Subileus, Tumor, Obstipation, Kotsteine mit
Uberlaufinkontinenz u. a.)

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Therapeutische MalRnahmen (Fortsetzung)

bei Sphinkterinsuffizienz

(haufiger bei Frauen): Sphinktertraining durch kon-
trolliertes Uben der Beckenbodenkontraktionen,
ggf. Darmprolaps reponieren, regelmaRigen Stuhl-
gang trainieren und organisieren, ggf. neurolo-
gische Abklarung

bei stressbedingter Inkontinenz
Beratung zur Lebensfiihrung
Schlafrhythmus regeln
regelmalige Darmentleerung trainieren
(»dem Darm gehorchen«)
Nikotin, Koffein, Alkohol, Colagetranke und Un-
vertragliches (z.B. zu fette, zu kalte Speisen)
meiden
bei Inkontinenz nach Darm-OP oder bei
Kurzdarm-Inkontinenz
Ernahrungsberatung (Cave Exsikkose), An-
dicken der Speisen
haufige kleine Mahlzeiten
Elektrostimulation (bei erhaltenem Sphinkter)

bei infektiosen Diarrhoen
Therapie der Grundkrankheit
ggaf. Antibiotika nach Antibiogramm
Flissigkeits- und Elektrolytersatz
Bettruhe
Nahrungspause 1-2 Tage

bei anhaltenden nichtinfektiésen Diarrhoen
ggf. Versuch mit Quellstoffen zur Stuhlan-
dickung
gezielter kurzdauernder Versuch mit Loperamid

Hilfsmittelversorgung
anatomisch geformte Einlagen, Windelhosen der

richtigen GrélRe, Achtung: kein Produktname aufs
Rezept.
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Hausarztliche Leitlinie

»Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Definition, Epidemiologie, Einteilung

Definition

Kriterien: Harter Stuhl, regelmaflig mehr als drei
Tage lang kein Stuhlgang, haufiges frustranes
Pressen, oft schmerzhaft, unvollstdndige Ent-
leerung [132, 289].

Epidemiologie

24% bis 37% der Uber 65-Jahrigen leiden an chro-
nischer Obstipation, gezielt befragt klagen 40% bis
60% der Uber 65-Jahrigen dariber. Die Halfte der
> 65-Jahrigen verwendet Laxantien [132]. 75% der
Alteren im Krankenhaus oder Pflegeheim erhalten
Abfihrmittel zur Stuhlregulierung [132, 299].

Einteilung der chronischen Obstipation entspre-
chend den »Rom-Kriterien« [365, 366] nach orga-
nischen und funktionellen Ursachen [132]:

Organische Ursachen sind:
neurologische Erkrankungen (z.B. M. Parkin-
son)
endokrine Ursachen (z.B. Hypothyreose)
medikamentdse Ursachen (z.B. Opiate)
Stoérung des Beckenbodengefliges (z.B.
Rektozele)

Bei funktioneller Obstipation ist keine dieser
Ursachen zu finden [132].
Mindestens 2 der folgenden, fiir die chronische
Obstipation typischen Symptome sollen zur Diag-
nosestellung vorhanden sein:
heftiges Pressen zur Stuhlentleerung
harter Stuhl
Gefuhl der unvollstandigen Entleerung
Blockadegeflihl, manuelle Defakationshilfe (je-
weils bei mehr als 25% der Gelegenheiten bzw.
Defakationen)
seltener Stuhlgang (s.o.)
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MaRnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstutzen
Ausfihrliche Anamnese
explizit nach Laxantiengebrauch fragen!
ggf. Stuhltagebuch
ausreichende Trinkmenge 1500-2000 ml/Tag?
unphysiologische Ernahrungsgewohnheiten
(z.B. Bevorzugung von SiRigkeiten, Kuchen,
UbermaRige Mengen)?
grundliche Medikamentenanamnese (obstipa-
tionsférdernde Medikamente?)
korperliche Aktivitat?

Klinische Untersuchung
Auskultation des Darmes
Rektale Untersuchung (z.B. Ausschluss
Appendizitis oder anderer akuter Prozesse)
Ausschluss mechanischer Passagestorungen
(z.B. Kolon-Karzinom, grof3e Schleimhaut-
polypen, Kotsteine, eingeklemmte Hernien)
Ausschluss endokrinologischer Ursachen (z.B.
Hypothyreose)
Neurologische Untersuchung (z.B. MS, diverse
Lahmungen, Apoplexie, Demenz)
Ausschluss postoperativer oder posttrauma-
tischer Beckenbodenfunktionsstérungen (z.B.
nach Colonoperationen, nach schweren
Geburten)

Schnittstelle: Gastroenterologe, Neurologe,
Endokrinologe, Chirurg

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Therapeutische MalRnahmen

Arzneitherapie

Medikamentése AbfilhrmalBnahmen

nur, wenn nichtmedikamentdse Mallnahmen
dauerhaft nicht helfen und keine Kontraindi-
kationen bestehen.

Mitunter wirken bei hartem Stuhl gelegentliche
Glycerolzapfchen (keine Dauerbehandlung),
wenn nicht, dann

Zunéachst Versuch mit:
stuhlformenden Laxantien, sogenannte Ballast-
stoffe, auch Quellstoffe z.B.
geschroteter Leinsamen
Weizenkleie (oftmals mit stimulierenden
Laxantien kombiniert)
Indischer Flohsamen, unterschiedlich mit
Plantago ovata-Samen, Aloe und Sennes-
blatterglycosiden kombiniert

Achtung: dabei immer auf ausreichende Trink-
menge achten!
NW: Meteorismus

Wenn der Effekt nicht ausreichend ist:
osmotisch wirksame Laxantien, z.B.
Lactulose
Natriumcitrat
Magnesiumsulfat = Bittersalz (Vorsicht bei
Niereninsuffizienz, ebenso: Natriumsulfat =
Glaubersalz)
Salinische Laxantien
Macrogol
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Malnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstitzen

Cave: Der haufige Laxantienabusus ist zu ver-
meiden!

Uberpriifung von Indikation und Dosierung
obstipierender Medikamente:

z.B. Opiate, Analgetika, Anticholinergika, Beta-
blocker, Diuretika, Antidepressiva, Antazida,
Steroide!

Ernahrungsberatung:

Trinkmenge ca. 1,5-2 Liter/Tag, Ballaststoffe (Obst
und Gemuse, Getreideprodukte, Joghurt, Sauer-
kraut, Trockenobst)

Stuhltraining:

»Dem Darm gehorcheng, d. h. bei Stuhldrang unbe-

dingt die Toilette aufsuchen, regelmafige Ent-
leerung trainieren.

Beratung zur Lebensfihrung:

Aktivieren! Bewegung! (Bauchmassage, Atem-
Ubungen, Beckenbodentraining). Obstipierende
Essgewohnheiten bessern, Kaffee und Zigaretten
reduzieren.

Therapie bei Kotsteinen:

Nach Ausschluss von Kontraindikationen: vorsich-
tiger kdrperwarmer salinischer Einlauf und/oder
manuelle Ausrdumung.
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Therapeutische MalRnahmen (Fortsetzung)

Arzneitherapie

Wenn auch diese Praparate zusammen mit den
nichtmedikamentdésen MalRBhahmen nicht
ausreichend wirken (nach [319]):
stimulierende Laxantien (nur kurzfristig, keine
Dauertherapie!), z.B.
Antrachinone (reine Sennaglykoside)
Bisacodyl
Natriumpicosulfat
Paraffindl, Rhizinusol: Gberholtes Therapie-
prinzip u.a. wegen Absorptions- und Aspira-
tionsgefahr — nur noch bei akuter Intoxikation.

Nicht bei »akutem Bauch«, nicht bei Subileus!
Anwendung auf 1-2 Wochen beschranken und
niedrig dosieren!

Cave: Stimulierende Laxantien haben ein hohes
Missbrauchspotenzial mit der Gefahr der Elek-
trolyt-Verschiebungen, der Kaliumverlust fuhrt
zur Verstarkung der Obstipation!

Bei medikamentds ausgeldster Obstipation nach
Uberpriifung der Indikation der obstipierenden
Medikamente und deren Dosierung ggf. Laxan-
tiengabe z.B. speziell bei Opioidtherapie.
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Hautscreening

Das Hautscreening zur Kontrolle auf maligne Ent-
wicklungen ist im Alter besonders wichtig (ab dem
35. Lebensjahr alle 2 Jahre als GKV-Leistung).

Neoplasien der Haut

Seborrhoische Keratose (Alterswarze)

Gutartiger Hauttumor, oft multipel auftretend, meist
nach dem 40. Lebensjahr [103]. In der Regel keine
Therapie erforderlich, ggf. Kirettage mit scharfem
Loffel.

Basalzellkarzinom (Basaliom)

Epithelialer Hauttumor mit invasivem Wachstum,
jedoch keine Metastasierung [136]. Haufigster bos-
artiger Tumor beim alten Menschen. Lokalisation
meist im Gesicht oder an lichtexponierten Stellen.
Therapie: Uberweisung zum Dermatologen. In der
Regel Exzision im Gesunden, selten alternativ
Radiatio.

Spinalzellkarzinom

Maligner epithelialer Hauttumor (Syn.: Spinaliom,
Plattenepithelkarzinom) mit invasivem Wachstum
und seltener Metastasierung. [135]. Klinik: Loka-
lisation meist im Gesicht oder an lichtexponierten
Stellen. Der wichtigste Risikofaktor ist das Vor-
handensein von aktinischen Keratosen [55]. Thera-
pie: Uberweisung zum Dermatologen. In der Regel
Exzision im Gesunden, selten alternativ Radiatio.

Malignes Melanom (im Alter eher selten)
Sehr maligner Tumor der Haut oder Schleimhaut
mit frihzeitiger Metastasierungstendenz [103,
134]. Problematische Differentialdiagnose, bei
Verdacht Uberweisung zum Dermatologen.
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Neoplasien
Pruritus
Exsikkationsekzem

Besonderheiten der Haut beim alten Menschen
Die Altershaut hat einen geringen Wassergehalt,
ist trocken und verletzlich. Alte Menschen dirfen
daher nicht mit alkoholhaltigen Lésungen ge-
waschen werden, sie trocknen die Haut aus. Auch
Deo-Seifen und Syndets sind unglnstig, weil sie
die physiologische Hautflora schadigen und z.B.
Pilzdermatosen Vorschub leisten. Giinstig zur
Pflege sind Wasser-in-Ol-Lotionen.

Pruritus (Juckreiz), Alterspruritus

Durch die Reduzierung von Wasser, Fett und was-
serbindenden Substanzen wird die Hornhaut so
verandert, dass bereits kleinste Reize ausreichen,
um Juckreiz auszuldsen. Pruritus ist im Alter hau-
fig. Der Pruritus kann so ausgepragt sein, dass die
Lebensqualitat deutlich gemindert ist [130]. Alters-
pruritus ist allerdings eine Ausschluf3-diagnose!

Zur Symptomlinderung sollten bei trockener Alters-
haut im Winter eher Salben wegen der geringeren
Luftfeuchtigkeit benutzt werden, im Sommer eher
Lotionen, da unter Salben mehr geschwitzt wird.
Braucht die Haut zusatzlich mehr FluUssigkeit, ist
ein Harnstoffzusatz (cum urea) zur Rehydrierung
angezeigt.

Differentialdiagnostisch ist zu unterscheiden zwi-

schen (s.u. Tab. Pruritusursachen)
Hauterkrankungen mit Juckreiz
Allgemeinerkrankungen mit Juckreiz

Exsikkationsekzem

Dieses findet man vor allem bei bettlagrigen
Patienten, es entsteht durch Austrocknung in Ver-
bindung mit Scheuerreizen. Man sieht strichférmi-
ge Kratzeffekte (u.U. purpuradhnlich), Pigmentver-
schiebungen und Lichenifikationen.
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Bei juckenden Ekzemen (aufgesprungene Haut,
Kratzdefekten) sind Zinkoxidschittelmixtur (Lotio
alba aquosa) oder cortisonhaltige Auflagen besser

Hautveranderungen im Alter

N Pruritus (Differentialdiagnose)

als Antihistaminika, da diese die Haut zusatzlich
austrocknen. Bei einem Exsikkationsekzem durch
Sebostase (trockene Haut) erfolgt die Prophylaxe
mit harnstoffhaltigen und riickfettenden Externa.

Pruritusursachen

Prophylaxe/Therapie

Therapie der Grunderkrankung

Rehydrierung, harnstoffhaltige und riickfettende Externa,
Hautschutz mit Panthenol und ggf. lebertranhaltigen
Salben (keine GKV-Leistung)

Medikation Uberprifen

= Exposition vermeiden

= Feuchtkalte Umschlage zur Beruhigung gereizter
Haut; Zinksalben, -pasten

= Kurzfristig Steroidexterna

= Bei Superinfektion: lokal externe Antimykotika

Externe antiparasitare Mittel

= zur Kratzebehandlung: Permethrin (z.B. Infectoscab
5% Creme®, verschreibungspflichtig) [107];

= bei Kopflausbefall (fiir Erwachsene nicht zu Lasten
der GKV verordnungsfahig): Pyrethroide, Permethrin
(z.B. Infectopedicul®, Goldgeist forte®) [108],
Dimeticon (z.B. Nyda®, Jacutin® Pedicul Fluid) [29];

hygienische MaRnahmen, Ursachen suchen, bei Kratze:

Kontaktpersonen mitbehandeln, Wasche wechseln

Therapie: Lokal externe Antimykotika, z.B. Nystatin,
Imidazolpraparate, Ciclopirox (s.o.)
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Candida-Mykose (Soor, Candidosis)

Soor ist eine Pilzerkrankung der Haut oder
Schleimhaute [305]. Der haufigste hautpathogene
Hefepilz ist Candida albicans. Nach Pilzinfektionen
sollte man besonders bei Diabetikern und Patien-
ten mit antibiotischer oder immun-suppressiver
Therapie suchen, da diese besonders haufig be-
fallen sind.

Bei Soorbefall im Mund oder Mundwinkeln bildet
sich ein gelblich-weillicher, leicht abstreifbarer
Belag. Die Therapie besteht aus Miconazol-Gel,
Nystatin, Amphotericin B als Lutschtabletten oder
Nystatin-haltiger Creme fir die Mundwinkel. Haufig
verfarben sich bei der Anwendung von Ampho-
tericin B Zunge und Zahne reversibel orange-
farbig. Bei Therapieversagen ggf. systemische
Therapie mit Fluconazol (NW und Interaktionen
beachten) [55].

Bei Hautbefall, bevorzugt bei intertrigindser Lokali-
sation und im Genitalbereich (Vulvovaginale Can-
didose) zeigen sich entziindliche Rétungen, star-
ker Juckreiz und weillliche Pusteln in der Umge-
bung. Therapie: lokal Nystatin-Externa, Ampho-
tericin B., Imidazol, Clotrimazol oder Pinselung mit
Gentianaviolett [30, 326, 55]. Bei genitalem, inter-
trigindsem Befall ist zunachst Nystatin angezeigt.
Fuhrt die alleinige Lokalbehandlung nicht zum ge-
wlnschten Erfolg, ggf. systemische Behandlung
mit Fluconazol (NW, Interaktionen beachten) [247].

Wichtig ist auch, dass intertrigindse R&dume durch

Einlegen von Leinen- oder Mullldppchen trocken
gelegt werden.
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Entzundliche Hautveranderungen

Herpes Zoster (Gurtelrose)

Der Zoster ist eine durch das Varicella-Zoster-
Virus (VZV) bedingte neurokutane Erkrankung, die
gehauft bei alteren Menschen ab dem 50. Lebens-
jahr in Erscheinung tritt. Zu den Komplikationen im
Akutstadium gehért die bakterielle Sekundar-
infektion und zu den chronischen Komplikationen
die postherpetische Neuralgie (PHN).

Systemische virustatische Therapie

Antivirale Chemotherapie mit Aciclovir: Einnahme-
beginn so frih wie méglich und ausreichend hoch
dosiert nach Auftreten der ersten Hauterscheinun-
gen, Behandlungsdauer 5-7 Tage [30, 153, 154].

Akuttherapie: Fur Schmerzfreiheit muss durch
groRRziigige Analgetikagabe gesorgt werden [153].
Starke Schmerzen mussen immer rechtzeitig
und ausreichend therapiert werden, um Chroni-
fizierung vorzubeugen [217];
NSAR (z.B. Ibuprofen), Metamizol und/oder
Opioide (Tramadol [165], ggf. retardiertes
Morphin)
Topische Therapie mit Lidocainsalben
Beachte: Lokale virustatische Therapie ist
unwirksam.

Symptomatische Therapie des Zoster

Abhangig vom Stadium des Exanthems wird lokal
entweder austrocknend und antiseptisch z.B. mit
feuchten Umschlagen (Blaschenstadium), mit Lotio
alba, Zinkschuttelmixtur oder krustenlésend be-
handelt [153].
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Dekubitus [38, 130, 364]

Beim Dekubitus handelt es sich um durch La-
gerungsdruck entstandene Ulzerationen und
Nekrosen vor allem Uber vorstehenden Knochen.
Das Gewebe Uber dem SteilRbein, dem Sitzbein,
den groRen Trochanteren und den Fersen ist
hierfir besonders anfallig, jedoch kénnen auch
andere Korperstellen besonders nach Abma-
gerung und Immobilitdt betroffen sein. Ein Deku-
bitus kann auch Muskeln und Knochen angreifen.

Die Stadien des Dekubitus werden entsprechend
der betroffenen Gewebeschichten eingeteilt:

Stadium = Merkmal

1 Erythem auf intakter Haut

2 Partieller Verlust von Epidermis und
Dermis (Schirfung, Blase, flacher
Krater)

3 Lasion bis auf die Faszie (tiefer
Krater)

4 Nekrose bis zum Muskel oder
Knochen, evtl. mit Unterhéhlung oder
Fistelung
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Dekubitus

Ursachen:

Intrinsische Faktoren: Verlust des Druck- und
Schmerzempfindens, Inaktivitatsatrophie, Mangel-
erndhrung, Infektionen, LAhmungen.

Extrinsische Faktoren: Druck und Feuchtigkeit.
Pathogenetische Faktoren: Auflagedruck Gber dem
Kapillardruck der Haut (ca. 20-40 mm Hg) langer
als zwei Stunden, geringes Unterhautfettgewebe,
mechanische Schadigung der Haut.

Therapie
Der Dekubitus ist eine Erkrankung, die der dauern-
den Uberwachung sowie pflegerischer MaRnah-
men bedarf. Wichtige Aspekte der Prophylaxe sind
Druckentlastung, Mobilisierung und Lagerung
(Lagerungswechsel nach Lagerungsplan) [38,
101].
Im Stadium 1 bis 3:
Druckverminderung an empfindlichen Stellen:
Umlagern alle 2 Stunden, Anti-Dekubitus-
matratzen, Spezialsysteme zur maximalen
Druckentlastung (z.B. Air flotation)
Hautpflege zur Vermeidung von Mazeration und
Infektion der Haut
hydrophile Gele und Verbande fordern die
Heilung, ggf. Hydrokolloidverbande [109];
im Stadium 4: Debridement oder operative Aus-
raumung.
(Grad 3 u. 4 mit Nekrosen erfordern i.d.R. statio-
nare Einweisung, chirurgische Intervention).
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Dosierung bei Niereninsuffizienz
Arzneistoffe, die Substrat von P-450-
Zytochromen sind

DOSING - Hilfsmittel zur Arzneimittelanwen-
dung und Sicherheit

Dieses Programm des Universitatsklinikums
Heidelberg (Prof. Dr. med. Walter E. Haefeli) bietet
eine Hilfestellung bei der individuellen Dosierung
von Arzneimitteln bei Patienten mit einge-
schrankter Nierenfunktion. Durch eine Dosisan-
passung kann eine Akkumulation und damit das
Risiko unerwinschter Arzneimittelwirkungen und
unnétiger Kosten reduziert werden
(http://www.dosing.de).

Zytochrom P-450

Informationen zu Arzneistoffen, die Substrate von
P-450-Zytochromen sind, befinden sich in kon-
tinuierlicher wissenschaftlicher Bearbeitung [85].

Uber das Internet werden aktualisierte Ubersichten
angeboten. Eine beispielhafte Tabelle ist erreich-

bar unter [125]:
http://medicine.iupui.edu/flockhart/table.htm
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Wirkstoffe mit zu
erniedrigender
Dosierung im Alter
ACE-Hemmer

Aminoglycoside
(Amikacin, Gentamycin,
Kanamycin, Neomycin,
Netilmycin,
Streptomycin,
Tobramycin)
Amoxicillin

Ampicillin
Benzodiazepine (u.a.
Diazepam, Nitrazepam,
Oxazepam)

Lorazepam
Benzylpenicillin
Betablocker

Captopril

Cefotaxim
Cefuroxim

Chinidin
Chlordiazepoxid
Digoxin
Dihydrostreptomycin

Diltiazem
Ergotamin

Fentanyl
Furosemid
Glyceroltrinitrat und
andere Nitrate
Imipramin

Hausarztliche Leitlinie

»Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Wirkstoffe mit zu erniedrigender Dosierung im
Alter

Grund

hydrophil: Anstieg der Plasmakonzentration durch erniedrigtes Verteilungs-
volumen, besondere Gefahren durch zusatzliche Exsikkose

renaler Ausscheidungsweg: Kumulationsgefahr bei Niereninsuffizienz im Alter,
verstarkt bei Exsikkose, zusatzliche Gefahr ototoxischer Effekte

lipophil: Speichereffekt durch Zunahme der Verteilungsrdume, Verlangerung der
Wirkdauer

hydrophil, siehe oben

lipophil, siehe oben; zusatzlich durch abnehmende Lebersyntheseleistung
Uberhohter Blutspiegel moglich

hydrophil, siehe oben

renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

durch abnehmende Lebersyntheseleistung Uberhdhter Blutspiegel méglich,
jedoch im Alter Empfindlichkeit herabgesetzt (19)

renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

lipophil, siehe oben

renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

renaler Ausscheidungsweg, siehe oben; zusatzliche Gefahr

ototoxischer Effekte

durch abnehmende Lebermetabolisierungsleistung Uberhdhter Blutspiegel mégl.
durch abnehmende Lebersyntheseleistung uberhohter Blutspiegel moglich
durch abnehmende Lebersyntheseleistung Uberhohter Blutspiegel mdglich
lipophil, siehe oben

durch abnehmende Lebersyntheseleistung Uberhdhter Blutspiegel mdglich

durch abnehmende Lebermetabolisierungsleistung Uberhdhter Blutspiegel mogl.
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Wirkstoffe mit zu erniedrigender Dosierung im
Alter (Fortsetzung)

Wirkstoffe mit zu
erniedrigender

Dosierung im Alter Grund

Lidocain durch abnehmende Lebersyntheseleistung Uberhohter Blutspiegel moglich

Lithium renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

L-Thyroxin hydrophil, siehe oben

Metronidazol renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

Naloxon durch abnehmende Lebermetabolisierungsleistung Uberhohter Blutspiegel
maoglich

Nortryptilin durch abnehmende Lebermetabolisierungsleistung Uberhéhter Blutspiegel
maoglich

Paracetamol durch abnehmende Lebermetabolisierungsleistung Uberhohter Blutspiegel
moglich

Pentazozin durch abnehmende Lebermetabolisierungsleistung tiberhéhter Blutspiegel
moglich

Pethidin durch abnehmende Lebermetabolisierungsleistung Uberhohter Blutspiegel
maoglich

Prazosin lipophil, siehe oben; zusatzlich durch abnehmende Lebersyntheseleistung
Uberhohter Blutspiegel moglich

Propicillin hydrophil, siehe oben

Salicylamid durch abnehmende Lebersyntheseleistung Uberhohter Blutspiegel mdglich

Sulfamethiazol

renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

Tetracyclin renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

Theophyllin renaler Ausscheidungsweg, siehe oben; zusatzlich durch abnehmende
Lebersyntheseleistung Uberhdhter Blutspiegel moglich

Triamteren renaler Ausscheidungsweg, siehe oben

Verapamil durch abnehmende Lebersyntheseleistung Uberhohter Blutspiegel moglich

Nach [20, 212, 260, 297, 342, 346]
Zur Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz s. Hilfsmittel in Anhang 1

Hausarztliche Leitlinie
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Wirkstoffkombina-
tionen, die besonders
im Alter Probleme
machen oder Gefah-
ren ausldésen kénnen
Benzodiazepine wie
Diazepam,
Flunitrazepam,
Triazolam

+ Grapefruit-Saft

Buspiron

+ Grapefruit-Saft
Citalopram

+ 2. SSRI (Fluoxetin
oder Paroxetin in
kleinen Dosen)

Codein
+ Tramadol

Clopidogrel

+ Atorvastatin oder

+ Simvastatin

Clopidogrel

+ PPI

Digoxin

+ Johanniskraut-
Wirkstoffe

Nikotin

+ Buproprion

Nikotin, Tabakrauch
+ Theophyllin

Grund
Werden mit vielen anderen Stoffen durch CYP 3A4
metabolisiert

Enthalt Bioflavine, die unter anderem auch CYP 3A4 hemmen: auch gelegent-
liche Einnahme der genannten Medikamente kann zu tédlichen Kumulationen
der genannten Hypnotika flihren

Wird durch CYP 3A4 metabolisiert
Enthalt Bioflavine, die unter anderem auch CYP 3A4 hemmen: auch gelegent-
liche Einnahme kann zu bedrohlicher Kumulation des Buspiron filhren

Ist Substrat von CYP2C19, 2D6, 3A4 = »extensiv metabolizer«. Bei ungeni-
gender Wirksamkeit Zugabe eines weiteren SSRI mit CYP 2D6-Hemmung:
Plasmaspiegelanstieg des Citapolam bei 10-15% der Bevdlkerung mit CYP 2D6
Reduktion = »poor metabolizer®, dadurch gewollte Wirkungsverstarkung bei
diesen Patienten

Prodrug, wird im Kérper durch CYP 2D6 zu Morphin verstoffwechselt
Bei ,poor metabolizern« kann CYP 2D6 sehr schwach vorhanden sein: bei
diesen Patienten nur schwache Analgesie

Wird durch CYP 3A4 und andere Zytochrome zu dem wirksamen Thiometa-
boliten umgewandelt

Hemmen beide CYP 3A4, die Wirkung von Clopidogrel wird dadurch abge-
schwacht

Die Wechselwirkung zwischen Protonenpumpeninhibitoren (PPI) und
Clopidogrel fiihrt zu einem Wirkverlust von Clopidogrel [193].

Abbau uber CYP 3A4

Abschwachung der Digoxin-Wirkung durch CYP 3A4-Induktion der Johannis-
kraut-Wirkstoffe

Der Metabolismus wird Uber das sehr polymorph vererbte CYP 2B6 gesteuert,
Buproprion zur Raucherentwéhnung wird ebenfalls tiber CYP 2B6 metabolisiert:
starke Entzugserscheinungen, Ruckfalle bei einigen Fallen mdglich
Teerbestandteile des Rauchs induzieren CYP 1A2 und 3A4

Metabolismus wird Gber CYP 1A2 gesteuert: Theophyllin-Wirksamkeit wird stark
abgeschwacht



Wirkstoffkombina-
tionen, die besonders
im Alter Probleme
machen oder Gefah-
ren auslésen kénnen
Nikotin, Tabakrauch

+ Coffein
Phenprocoumon

+ Terbinafin

+ Iconazol

+ Fluconazol

+ Griseofulvin
Phenprocoumon
+ Cotrimoxazol

Phenprocoumon

+

Johanniskrautwirkstoffe

Statine (Atorvastatin,

Simvastatin,

Cerivastatin,

Lovastatin)

nicht Pravastatin,

+ Polymedikation

Sulfonylharnstoffe,

Glinide, Glitazone

(nicht Metformin!)

+ Antidepressiva
(z.B. die SSRI
Fluoxetin, Fluvo-
xamin, Sertralin)

Sulfonylharnstoffe,

Glinide, Glitazone

(nicht Metformin!)

+ Johanniskraut-
Wirkstoffe

Nach [42, 85, 121, 260]

Hausarztliche Leitlinie
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Besonderheiten zu Wirkstoffkombinationen im
Alter (Fortsetzung)

Grund

Teerbestandteile des Rauchs induzieren CYP 1A2 und 3A4

Coffein wird ebenfalls tiber CYP 1A2 metabolisiert: geringere Coffeinwirkung
Wichtige Metabolisierung tber CYP 2A6, 2C9, 3A4

Zur Behandlung einer Nagelmykose :

Interaktionen im P-450-System hierbei am geringsten

Ungunstig: hemmt CYP 3A4

Unguinstig: hemmt CYP 2C19, 2C8/9, 3A4

Ungunstig: induziert CYP 3A4

Abbau Uber CYP 2A6, 2C9, 3A4

Hemmt CYP 2C9: Phenprocoumon-Spiegel steigt an:

Blutungsgefahr

Abbau uber CYP 2A6, 2C9 und vor allem uber 3A4

Induzieren sowohl P-Glycoprotein als auch CYP 1A2, 2C9, 3A4, dadurch
Abschwachung der Phenprocoumon-Wirkung

Gefahr von Rhabdomyolysen durch Interaktionen Giber CYP 3A4, da die meisten
Statine tber CYP 3A4 verstoffwechselt werden (Fluvastasin tber CYP 2C19)

Fast alle oralen Antidiabetika werden durch CYP 2C9 metabolisiert
(nur Metformin wird unverandert renal ausgeschieden)

Diese Antidepressiva hemmen CYP 2C9: Gefahr von Hypoglykamien

Fast alle oralen Antidiabetika werden durch CYP 2C9 metabolisiert
(nur Metformin wird unverandert renal ausgeschieden)
Induzieren unter anderem CYP 2C9: verstarkte Hyperglykamiegefahr
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Problematische

Arzneimittel im Alter

Aminoglycoside

+ Furosemid
Analgetika
(Morphin, Morphin-
Derivate)
Antidepressiva,
Neuroleptika
Antihypertensiva

Antihypertensiva

+ Psychopharmaka
+ Nitrate
Anti-Parkinsonmittel
+ Antihypertensiva
Benzodiazepine

Digitalis
+ Diuretika

Diuretika

Diuretika

Diuretika, kalium-

sparende (Triamteren,

Amilorid), ggf.
+ Thiazid-Diuretikum

Diuretikum (Schleifen-

Diuretikum)
+ Thiazid-Diuretikum
+ NaCl arme Kost

Nach [212, 260, 262, 377]

Hausarztliche Leitlinie
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Problematische Arzneimittel bzw.
Kombinationen im Alter

Grund

Vermehrte UAWSs im Alter: akute Verwirrtheitszustande durch Vestibularis-
schadigung mit gestortem Gleichgewichtssinn [14, 37, 40, 42]

Vermehrte UAWSs im Alter: akute Verwirrtheitszustande [14, 37, 40, 42]

Vermehrte UAWSs im Alter: akute Verwirrtheitszustdnde, das Risiko steigt mit
der sedativen Potenz [14, 37, 40, 42]

Im Alter vermehrt UAWSs: Synkopen, verminderte Ansprechbarkeit der Baro-
rezeptoren und reduzierter Venentonus im Alter [14, 40, 42]

Vermehrte UAWSs im Alter: akute Verwirrtheitszustande durch Blutdruckabfall,
besonders zu Therapiebeginn bei Exsikkose und langer bestehendem Hoch-
druck [14, 37, 40, 42]

Vermehrte UAWSs im Alter: akute Verwirrtheitszustande bei vermehrter
Sensibilitat auf zentralwirksame Stoffe im Alter [14, 37, 40, 42]

Vermehrte UAWs im Alter: akute Verwirrtheitszustande durch vermehrte
Sensibilitat auf Benzodiazepine im Alter, vermehrte Sedierung, verlangerte
Reaktionszeit, vermehrte Muskelrelaxation [14, 37, 40, 42]

Im Alter vermehrt UAWSs: Synkopen, erhdhte Gefahr von Bradykardie wegen
erniedrigter Reizschwelle des N. Vagus im Alter. Dabei uber Hypokaliamie
zusatzlich gesteigerte Digitalisempfindlichkeit mit Rhythmusstérungen [14, 40,
42]

Im Alter vermehrt UAWSs: Synkopen, Blutdruckabfall, verstarkter Flissigkeits-
verlust bei vermindertem Durstgefuihl im Alter, Uber Hypovolamie hinaus-
schieRender Druckabfall wegen verminderter Ansprechbarkeit der Barorezep-
toren im Alter [14, 40, 42]

Vermehrte UAWSs im Alter: akute Verwirrtheitszustande durch Gefahr einer
Exsikkose, oft Stlirze mit Femurhalsfrakturen [14, 37, 40, 42]

Vermehrte UAWs im Alter: akutes Nierenversagen besonderes in Kombination
mit Thiaziden, da die glomerulare Filtrationsrate durch beide Substanzgruppen
erniedrigt wird, die altersbedingt schon niedrig ist [14, 40, 42]

Bei der Therapie der Herzinsuffizienz, vermehrte UAW’s im Alter: Gefahr akuten
Nierenversagens [14, 40, 42]
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Problematische
Arzneimittel im Alter
Insulin

+ Sulfonylharnstoffe
Midazolam + Gabe von
Opiod gleichzeitig
Neuroleptika

+ Antidepressiva
NSAR

NSAR
+ Diuretika hoch
dosiert

Psychopharmaka
+ Nitrate

Statine (Atorvastatin,
Simvastatin, Cerivasta-
tin, Lovastatin)

nicht Pravastatin

Nach [212, 260, 262, 377]

Hausarztliche Leitlinie

»Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Problematische Arzneimittel bzw.
Kombinationen im Alter (Fortsetzung)

Grund

Vermehrte UAWs im Alter: akute Verwirrtheitszustande durch Hypoglykamie
[14, 37, 40, 42]

Fuhren bei alteren Patienten zu einem stark erhéhtem Risiko eines Atem- und
Herzstillstandes [45]

Vermehrte UAWs im Alter: akute Verwirrtheitszustande mit
Parkinsonsyndrom, Bradykinesie + Rigor [14, 37, 40, 42]

Risiko, eine Ulkusblutung mit letalem Ausgang zu erleiden, ist bei alteren
Patienten 4-fach hoher [14, 40, 42], auRerdem:

Vermehrte UAWSs im Alter: akutes Nierenversagen durch Vasokonstriktion der
Niere wegen fehlender vasodilatierender Wirkung der Prostaglandine [14, 40,
42]

Im Alter ist dabei die Gefahr, ein akutes Nierenversagen zu erleiden, erhoht
[44]

Besonders hohes Risiko von Synkopen bei zerebrovaskularer Insuffizienz und
lange bestehendem Hochdruck (Autoregulation der zerebralen Durchblutung ist
gestort) [14, 40, 42]

Im Alter ist die Gefahr von Rhabdomyolysen durch Interaktionen bei
Polymedikation mit Pharmaka, die iber CYP 3A4 metabolisiert werden, erhoht
[39, 40, 42]

Fluvastatin-Metabolisierung tiber CYP 2C19, hemmt CYP 2C8/9

82

Version 1.02 | 14. September 2009



Anhang 5

N Medikamente, die im Alter zu einem anti-
cholinergen Syndrom fiihren kdnnen

Pethidin
Chinidin,

Disopyramid,
Ipratropiumbromid,
Procainamid

Amitryptilin,

Clomipramin,

Doxepin,

Imipramin

Meclozin,

Peremesin

Clemastin,

Promethazin,
Diphenhydramin

Biperidin,

Trihexyphenidyl
Fluspurilen,

Haloperidol,

Thioridazon
Butylscopolaminiumbromid

Nach [377]
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Anhang 6

N Medikamente, die im Alter zu akuter Verwirrtheit

fihren kénnen

Morphin und Derivate

Risiko bei Lidocain am grof3ten

Risiko steigt mit sedativer Wirkstarke
Zentralwirksame Substanzen: grof3es Risiko,

a- und B-Blocker: mittleres Risiko,

Diuretika, Calziumantagonisten, ACE-Hemmer:
geringes Risiko

Risiko fur anticholinerge Substanzen héher als fir
dopaminerge

Risiko durch Paracetamol am geringsten

Benzodiazepin-Entzug kann ebenfalls delirante Bilder
verursachen
Risiko bei Cimetidin am groften

Besonders bei Dosen > 40mg Prednisonaquivalent taglich
Uber > 1 Woche
Risiko steigt mit sedativer Wirkstarke
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Hausarztliche Bewertung ausgewahlter Wirkstoffe

Acetylcholinesterasehemmer (AChEH) Ubersichtsarbeiten, Leitlinien:
Donezepil IQWIG-Abschlussbericht [175];
Rivastigmin Donezepil [48];

Galantamin Galantamin [46];

Rivastigmin [118].

Indikation: Leichte bis mittelschwere Alzheimer-
Demenz

Hausarztliche Bewertung: Studienlage lasst

keine generelle Empfehlung zu.

Bei Therapieversuch: Erfolg der AChE-

Hemmertherapie durch Verlaufskontrollen

dokumentieren: Klinisches Bild, Befragung von

Angehorigen, psychometrischer Ausgangstest

(MMST oder DemTect). Mindesttherapiedauer

12 Wochen. Wenn im Wiederholungstest unter

Therapie eine Verschlechterung von mehr als

4 Punkten auftritt: Therapie abbrechen! Bei

Fortsetzung: Folgetests in 3 Monatsintervallen

(Dokumentation).

Tagesdosis Donezepil 5-10 mg; Rivastigmin 3-12 mg; Galantamin 8-24 mg

UAW Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Bradykardie, Kardiale Erregungsleitungssté-
rungen, Blasenentleerungsstorung, selten Erregungszustande, aggressives
Verhalten

Interaktionen Glaukommittel, Antihistaminika, Betablocker, Erythromycin, Carbamazepin,
Phenytoin
Cave: Alkoholabusus

Kontraindikationen relative Kl: supraventrikuldre Reizleitungsstérung, Krampfanfalle, Asthma, COPD

Besonderheiten Langsame Aufdosierung; auch nach Therapieunterbrechung

Fir umfassende Informationen s. Fachliteratur und Fachinformation
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Hausarztliche Bewertung ausgewahlter Wirkstoffe

Ginkgo biloba Hausarztliche Bewertung: Studienlage lasst
Ginkgoblatter-Extrakt keine Empfehlung zu.
(eingeschréankt erstattungsfahig) Ubersichtsarbeiten, Leitlinien:
Indikation: Leichte bis mittelschwere IQWIG-Abschlussbericht [176];

Demenzen (DAT)

Dosierung 120-240 mg Tagesdosis [47]

UAW Geringfligige Nebenwirkungen:
UAW: Magenbeschwerden, Kopfschmerzen, allergische Hautreaktionen,
Foérderung der Blutungsneigung

Interaktionen Wirkungsverstarkung von Thrombozytenaggregationshemmern und Antikoagu-
lantien

Kontraindikationen Hamorrhagische Diathese

Besonderheiten Achtung alkoholische Lésung!

Fir umfassende Informationen s. Fachliteratur und Fachinformation

Memantin Ubersichtsarbeiten, Leitlinien:
Indikation: Moderate bis schwere Alzheimer IQWIG-Vorbericht zu Memantin [177];
Demenzen [18, 268, 306]

Hausarztliche Bewertung: Studienlage lasst
keine Empfehlung zu.

Dosierung 5-20 mg

UAW Schwindel, Kopfschmerz, Verstopfung, Schlafrigkeit

Interaktionen Dopaminergika, HCT, Dantrolen, Baclofen

Kontraindikationen Epilepsie, schwere Nierenerkrankung, schwere Verwirrtheitszustande;

Schwangerschaft, Stillzeit
Relative Kontraindikation: Kombination mit Amantadin

Fir umfassende Informationen s. Fachliteratur und Fachinformation
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Anhang 9
Mittel bei Demenz: Nootropika

N Hausarztliche Bewertung ausgewahlter Wirkstoffe

Nootropika = Hauséarztliche Bewertung: Nach Auffassung
= Piracetam der Leitliniengruppe Hessen ist von den folgen-
= Dihydroergotoxin den Nootropika aufgrund der Studien—lage ab-
= Nicergolin zuraten.
= Indikation: Leichte bis mittelschwere

Demenzen

per os: UAW: psychomotor. Unruhe, Aggressivitat,

3 x 800-1200 mg sexuelle Stimulation, Gastrointestinale

max: 5000 mg/d Beschwerden, Gewichtszunahme, Blut-
druckveranderungen, erniedrigte Krampf-

intravenés schwelle

3-12 g/d langsam IA: Wirkungsverstarkung anderer ZNS-

stimulierender Substanzen inkl. Schild-
drisenhormone maoglich

4-8 mg UAW: Schwindel, Blutdrucksenkung,
Gangunsicherheit, Ubelkeit, Erbrechen,
»verstopfte« Nase, Ergotismus
IA: Antikoagulantien, Nitropraparate
10-30 mg UAW: Hitzegefiihl, Kopfdruck, Mudigkeit,
Schlaflosigkeit
IA: Blutdrucksenkende und die Blutgerin-
nung beeinflussende Medikamente
Niereninsuffizienz (Kreatinin > 3 mg/dl)
Relative Kontraindikation: Schwangerschaft, Stillzeit

Dosisreduktion bei Niereninsuffizienz:
Kreatinin 1,25-1,7 mg/dl: 50%
Kreatinin 1,7-3 mg/dl: 75%
Fir umfassende Informationen s. Fachliteratur und Fachinformation

" Unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkung

" Interaktionen
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Glossar in Anlehnung an [265, 274, 353, 373]
Akinetische Krise: Plétzlich eintretende starke
Akinese, ausgepragter Rigor, Schluck- und
Sprechunfahigkeit, zentrales Fieber maoglich,
Exsikkosegefahr; lebensbedrohlicher Zustand.
Akinese/Bradykin.: Bewegungsverlangsamung
Dyskinesie: Stérung der Spontanbewegung
Dystonie: unwillkirlich gesteigerte Muskelan-
spannung; fokale D.; nach vorn gebeugte Haltung
Festination: Gang- und Haltungsabnormalitat
Fluktuation: Wirkungsschwankungen der L-Dopa
Parkinson-Medikation, die nach langjahriger Ein-
nahme auftreten kann; hypokinetische oder hyper-
kinetische Wirkungsfluktuation.

Freezing: Erstarrung der Bewegung, Unfahigkeit
der Ganginitiierung. insbesondere bei Durchtritt
durch Engstellen (Tur); mogliche Form der hypo-
kinetischen Wirkungsfluktuation

German Parkinson Study Group (GPS) fuhrt
Industrie-finanzierte Studien durch, die in Zukunft
die Basis fur das Fortbestehen des Kompetenz-
netzes Parkinson bilden sollen.

Hyperkinesen: Uberbewegungen; kdnnen NW der
Parkinson-Medikamente sein.

Hypokinese: Verarmung spontaner Bewegung
IPS: idiopathisches Parkinsonsyndrom; primares
Parkinson-Syndrom; Morbus Parkinson
Kardinalsymptome: Brady-/Akinese und mindes-
tens ein weiteres Hauptsymptom: Rigor, Ruhe-
tremor, posturale Instabilitat.

Kompetenznetzwerk Parkinson-Syndrom: KN
Parkinson; BMBF-Projekt zur Férderung der For-
schungs- und Versorgungsaktivitaten,
http://www.kompetenznetz-parkinson.de
L-Dopa-Langzeitsyndrom: nach ca. 5 Jahren L-
Dopa-Gabe: Dyskinesien, motorische Fluktua-
tionen; evtl. psychotische Symptome wie Halluzi-
nationen, Wahnideen und zeitliche Desorientierung
OFF: Ende der Wirkung der L-Dopa-Medikation

Hausarztliche Leitlinie  »Geriatrie Teil 2: Spezielle Geriatrie«

Ausgewahlte Begriffe zur Symptomatik und
Pharmakotherapie

ON-OFF: Markanter Wechsel der Symptomatik bei
Wirkungseintritt bzw. Wirkungsverlust (z.B. Off-
Dyskinesien) der L-Dopa —Medikation.
Off-Dyskinesien: hyperkinetische Fluktuation im
Off; haufigste Form, typisch in den friihen Morgen-
stunden, meist schmerzhafte Dystonien.

ON: Wirkungszeitraum der L-Dopa Medikation
On-Dyskinesien: Choreatische "Peak-dose"- Dys-
kinesien; "Plateau"-Dyskinesien; hyperkinetische
Wirkungsfluktuation im On; meist choreatische,
nicht schmerzhafte Dyskinesien.

On-Freezing: Seltene Form der hypokinetische
Fluktuation im On

Posturale Instabilitat: Storung der Korperba-
lance, Instabilitdt der Kérperhaltung

Psychose: Eine exogene, medikamentenin-
duzierte Psychose kann grundsatzlich durch alle
Parkinson-Medikamente verursacht werden.

Rigor: Steifigkeit, erhdhte Muskelspannung in
Beugern und Streckern (Schulter- und Halsregion)
Ruhetremor: Ruhezittern typisch fur IPS, haufig
an den Armen, verschwindet bei deren Bewegung
Schweregrade des IPS [167]

Stadium |: Einseitiger Befall.

Stadium |l: Beidseitiger Befall.

Stadium lll; Zusatzlich posturale Instabilitat.
Stadium 1V: Patient benétigt Hilfe bei Verrich-
tungen des taglichen Lebens.

Stadium V: Pflegebedirftig, haufig rollstuhlab-
hangig.

Skalen, Bewertungsbdgen: KN  Parkinson:
http://www.kompetenznetz-parkinson.de/
Parkinson/leitskalen.html

Wearing off/End-of-dose-Akinese: haufigste und
im Verlauf am frihesten auftretende Form der
Wirkungsschwankungen mit Nachlassen der Medi-
kamentenwirkung ca. 4-6 Stunden nach Einnahme
("wearing-off/end-of-dose-Effekt").
Wirkungsfluktuationen: Fluktuation
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Kurzinformationen zu Parkinson Medikamenten
Levodopa

Das wirksamste medikamentése Therapieprinzip
ist die Substitution des zentralen Dopaminmangels
[27]. Die Vorstufe Levodopa (L-Dopa) ist zur Uber-
windung der Blut-Hirn-Schranke fahig und wird im
Gehirn durch Decarboxylase in Dopamin um-
gewandelt.

Die Kombination von L-Dopa mit Benserazid oder
Carbidopa unterdriickt die extrazerebrale Um-
wandlung in Dopamin und damit die unerwinschte
periphere Dopaminwirkung.
L-Dopa mit Benserazid oder
Carbidopa: Mittel der Wahl [30].

L-Dopa mit

L-Dopa-Langzeitsyndrom: Die gunstige Wirkung
von L-Dopa lasst mit Fortschreiten des neuronalen
Verlustes nach. Es kommt zu ,On-off’-Phdnomen
und Dyskinesien, die sich in unwillkirlichen, meist
choreoathetotischen Bewegungen zeigen. Nach
funfjdhriger L-Dopa-Anwendung sind 50% bis 80%
der Patienten von Fluktuationen und/oder Dys-
kinesien betroffen.

Dopaminagonisten

Anwendungsgebiet ist die Erganzung einer nach-
lassenden L-Dopa Behandlung oder die Mono-
therapie im Frihstadium. Eine umstrittene These
ist, ob die Monotherapie den Beginn einer spater
notwendig werdenden L-Dopaanwendung verla-
gern und in der Folge auch einen Aufschub der
Spatkomplikationen (s. Glossar, L-Dopa-Langzeit-
syndrom) bewirken kann [205, 267, 285].

Bei Dopaminagonisten ist die Symptomkontrolle
insgesamt schwacher [205, 335]. Sie kdnnen auch
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Kurzinformationen zu Parkinson Medikamenten

zu Halluzinationen, besonders beim &lteren
Parkinsonpatienten filhren. Weitere Einschran-
kungen sind Schwindel, Erbrechen, Somnolenz,
sowie unvorhersehbare Schlafanfalle [30, 285].
Problematisch und Uberwachungsbedirftig ist das
Risiko fir die Entwicklung von Fibrosen wie z.B.
Herzklappenfibrosen.

Ergot- Dopaminagonisten

Bromocriptin: Mittel der Reserve zur Behandlung
der fortgeschrittenen Parkinson-Erkrankung, NW:
Magen-Darm-, Herz-Kreislauf- und psychotische
Stoérungen, [30]

Cabergolin: lange Wirkungsdauer; Halbwertszeit
65 Stunden [30],

NW: fiir Ergot-Alkaloide typische Fibrosen (Lunge,
Herzklappen) [30]

Non-ergot- Dopaminagonisten

Apomorphin steht nur als s.c. Applikation zur Ver-
fugung, ist hilfreich bei schweren Fluktuationen
und kann vom geschulten Patienten mit ent-
sprechenden Hilfsmitteln (Injektionshilfe) situa-
tionsgerecht selbst angewendet werden.
Apomorphin: Mittel der Reserve zur subkutanen
Injektion, Wirkung nach 10 min, Wirkdauer ca. 60
min [30]

Pramipexol: Variante ohne besonderen Stellenwert

[30]
Ropinirol: Variante ohne besonderen Stellenwert
[30]
Rotigotin:  Umstrittenes  Therapieprinzip  [30];

Pflaster zur Monotherapie, ist Ropinirol offenbar
unterlegen [27, 30].
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Andere Substanzen

Amantadin

Die Wirkungsweise unterstitzt die Dopamin-
wirkung, indem exzitatorische Glutaminsauren
unterdrtickt werden. Der Effekt ist relativ mild, soll
aber (zumindest kurzfristig) gut auf medika-
menteninduzierte Dyskinesien ansprechen [267,
274, 285]. Die Beeinflussung von NMDA-Rezep-
toren erscheint therapeutisch nicht relevant [30].
Die Evidenz von Wirksamkeit und Sicherheit der
Substanz bei Behandlung des idiopathischen
Parkinson Syndroms bzw. der Levodopa-induzier-
ten Dyskinesien wurde in Reviews als unzurei-
chend eingestuft [76, 77].

Mittel der Reserve bei Erstmanifestation und leich-
terer Parkinson-Erkrankung sowie zur parenteralen
Behandlung in der Klinik [30].

MAO-B Hemmer

Diese Substanzen wie z.B. Selegilin und Rasagilin
blockieren das Enzym Monoaminoxidase Typ B
(MAO-B), das Dopamin im Hirn abbaut. Die Mono-
therapie ist in ganz friihen Stadien mdglich, Ub-
licherweise wird es in Kombination mit L-Dopa
verabreicht, dessen Dosierung gesenkt und Wir-
kung verlangert werden kann [30].

COMT (Katechyl-O-Methyltransferase) -Hemmer
COMT-Hemmer (z.B. Entacapon, Tolcapon) sollen
das Enzym Catechol-O-methyl-Transferase block-
ieren, das am Abbau von L-Dopa beteiligt ist. Die
Therapie ist nur synchron mit einer L-Dopa Gabe
mit dem Ziel der Wirkungsverlangerung sinnvoll.
Entacapon: Mittel der Reserve [30].

Tolcapon: umstrittenes Therapieprinzip; beinhaltet
das Risiko der Leberschadigung, deshalb Ver-
pflichtung zu engmaschigen Leberkontrollen [30].
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Kurzinformationen zu Parkinson Medikamenten
(Fortsetzung)

Anticholinergika

Anticholinergika gehéren mit zu den Aaltesten
Therapieansatzen, deren Wirkung sich auf den
parkinsoninduzierten Tremor, die cholinerge Uber-
schusssyptomatik, konzentriert [30]. AuRerdem
sind sie gegen Hyperhidrosis und Hypersalivation
wirksam. Wegen des hohen Risikos werden sie
allgemein nicht mehr als bevorzugte Substanzen
empfohlen, die ungiinstige Beeinflussung der kog-
nitiven Funktion beim alteren Patienten ist zu be-
rucksichtigen. Verstarkung von latenter oder mani-
fester Alzheimer-Demenz [30].

Biperiden: Mittel der Reserve nach Dopamin-
agonisten

Budipin: Zweifelhaftes Therapieprinzip, Cave:
Herzrhythmusstérungen [30], arztliche Vorsichts-
malnahmen sind verpflichtend (EKG Kontrollen
vor Therapiebeginn und nach 1. und 3. Woche;
Dosisanpassung bei eingeschrankter Nierenfunk-
tion. Ausschluss einer Hypokalidmie. Kombination
mit Anticholinergika meiden!). Weitere Varianten:
Ohne besonderen Stellenwert [30].

Antidepressiva

Die Behandlung einer Depression stellt sich beim
Parkinsonpatienten vergleichsweise haufig [170,
253]. Depressive Symptome wurden bei 37% und
psychotische Symptome bei 20% dieser Patienten
im ambulanten Bereich von Facharzten der Neuro-
logie/Psychiatrie angegeben [312]. Es besteht kei-
ne klare Korrelation zwischen dem Grad der mo-
torischen Behinderung und der Auspragung der
depressiven Symptomatik [274]. Spezielle Thera-
pieempfehlungen gibt es bisher nicht.

Selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren
(SSRI) wie z.B. Citalopram kommen in Betracht.
Es besteht Interaktionsgefahr mit Selegilin oder
Rasagilin (Hypertension, ZNS-Krampfe).
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Mineralstoffe und Vitamin D
Ca-Carbonat und Vitamin D3

Hausarztliche Bewertung ausgewahlter Wirkstoffe

Indikation: Pravention (nicht zu Lasten der
GKV) und Therapie

Aktive Vitamin-D3-Metabolite: Calcitriol und Hauséarztliche Bewertung: Zur Pravention und

Alfacalcidol

Dosierung

Kontraindikationen
Kalzium

Kontraindikationen
Vitamin D3
Interaktionen

UAW

Basistherapie der manifesten Osteoporose.
Aktive Vitamin-D3-Metaboliten wie z.B. Calci-
triol haben keine Vorteile aulRer bei Niereninsuf-
fizienz mit renaler Osteopathie.

Pravention/Therapie : 500-1500 mg/d Kalzium
+400-1200 IE/d Vit D

Hyperkalziamie und Hyperkalziurie (Immobilitat), Nierensteine,
Nephrokalzinose, erhebliche Niereninsuffizienz, primarer Hyper-
parathyreoidismus

Vit-D-Hypervitaminose (Cave Schwangerschaft), Myelom, Knochen-
metastasen

Erhéhung der Digitalistoxizitat, Hyperkalzidmie bei Thiazidgabe, 2-

3 Std. Abstand zur Einnahme von Eisen, Tetrazyklinen, Fluoriden und
Bisphosphonaten

Hyperkalziurie, Hyperkalziamie bei zu hoher Dosierung, Hypophos-
phatamie, Ubelkeit, Obstipation

Fir umfassende Informationen s. Fachliteratur und Fachinformation
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Hausarztliche Bewertung ausgewahlter Wirkstoffe

Bisphosphonate Indikation: Therapie der manifesten Osteo-
Alendronat porose, Knochenmetastasen, iatrogene
Etidronat Osteoporose
Ibandronat Hausarztliche Bewertung: Antiresorptive The-
Risedronat rapie der Wahl bei manifester Osteoporose und

hohem Frakturrisiko. Studienibersicht s. DVO-
Leitlinie [81].
Wirkstoff Dosierung Kontraindikationen
Alendronat 70 mg 1 x/Woche per os oder 10 mg/d per os Entleerungsverzdgerung der
Risedronat Dauertherapie: 5 mg/d per os oder 1 x 35 mg pro Speiserdhre (Cave: Strikturen,
Woche Achalasie, Unfahigkeit mind.

30 Min. aufrecht zu stehen oder
zu sitzen), Hypokalziamie,
schwere Niereninsuffizienz,

Schwangerschaft
Etidronat Zyklische 3-Monatstherapie: Osteomalazie, schwere Nieren-
400 mg/d per os fur 14 Tage insuffizienz, Schwangerschaft
anschlieend: 500 mg Kalzium/d fir 76 Tage
Danach Wiederholung des Zyklus!
Ibandronat 1mal monatlich 150mg (1 Filmtablette) oder alle 3 Hypokalzéamie
Monate 3 mg i.v.
Interaktionen Resorptionsbeeintrachtigung durch andere Medikamente, Antacida und

Kalzium (s. dort) oder gleichzeitige Nahrungsaufnahme; Verstarkung
gastrointestinaler NW durch NSAR

UAW Gastrointestinale Beschwerden, Osophagus- und Magenulzerationen,
Muskel-, Knochen- und Gelenkschmerzen, Verminderung der Serum-
kalziumkonzentration, Lt. Fachinfo gibt es Berichte tber Kieferknochen-
nekrosen, meistens von Krebspatienten unter zahnarztlicher Behand-
lung, die Bisphosphonate i.v. erhielten. Beobachtungen Uber Kieferne-
krosen unter einer oralen Bisphosphonat-Therapie liegen nicht vor [86].

Besonderheiten Bisphosphonate sind stark saure Stoffe und sollten morgens
mindestens 30 Minuten vor dem Fruhstiick im Stehen oder Sitzen
mit einem grofRRen Glas Leitungswasser eingenommen werden. Nicht
danach hinlegen!

Fir umfassende Informationen s. Fachliteratur und Fachinformation
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SERM (Selektiver Estrogen Rezeptor Modu-
lator), Mittel 2. Wahl
Raloxifen

Indikation: Behandlung und Pravention der
Osteoporose bei postmenopausalen Frauen.
Hausarztliche Bewertung: Antiresorptive The-
rapie der manifesten postmenopausalen Osteo-
porose mit Senkung der Re-Frakturrate der Wir-

Dosierung
Kontraindikationen

Hausarztliche Bewertung ausgewahlter Wirkstoffe

belsaule, keine Senkung der Femurfrakturrate
(im Unterschied zu den Bisphosphonaten) in
Studien nachgewiesen (Studien zu klein, keine
Signifikanz der Ergebnisse).

Cave: Verdreifachung des Thromboembolie-
risikos! (zit. nach [322])

(Effekt erst nach 3-jahriger Therapie nach-
weisbar [63])

60 mg/d per os (kontinuierlich)
Thromboembolien in der Anamnese, eingeschrankte Leberfunktion,

schwere Niereninsuffizienz, unklare Uterusblutungen,
Endometriumkarzinom, Gebarfahigkeit

Interaktionen Orale Antikoagulantien: Prothrombinzeitverringerung, Colestyramin
hemmt Absorption

UAW Thromboembolien, Hitzewallungen, grippedhnliche Symptome, Waden-
krampfe, periphere Odeme, Gewichtszunahme, gastrointestinale
Beschwerden

Besonderheiten Ostrogen-agonistische Wirkung auf Knochen und Cholesterinstoff-

wechsel, erhohtes Risiko flir venése thromboembolische Ereignisse,
Ostrogen-antagonistisch an Brust- und Uterusgewebe

Fir umfassende Informationen s. Fachliteratur und Fachinformation

Ostrogene, Mittel 2. Wahl

Hausarztliche Bewertung (nach [82])

In der Regel nur anwenden, wenn vasomotorische
Beschwerden der Haupteinnahmegrund sind.
Wichtig hierbei ist ein abwagendes Gesprach mit
der Patientin wegen der erhdhten Gefahr von:
Thromboembolien [172] {A} (Ib), Carcinomen
(Mamma [74] {B} (Ill); Endometrium, Ovarien,
Leber), KHK, Herzinfarkt, Schlaganfall, Gewichts-
zunahme, Hypertonie, Depressionen.
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Strontiumranelat, Mittel 2. Wahl

Indikation: Behandlung der postmenopausalen
Osteoporose zur Reduktion des Risikos von Wir-
belsaulen- und Huftfrakturen [140].

Einnahme: 2 g/d per os (2 h nach dem Essen)
Kontraindikationen: schwere Niereninsuffizienz.
Vorsicht bei der Anwendung bei Patienteninnen
mit erhéhtem Risiko flir oder vendsen Thrombo-
embolien in der Vorgeschichte.

Wechselwirkung: Nahrung, Milch, -produkte (2-
stiindigen Abstand zu Mahlzeiten einhalten).
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Anhang 15
Osteoporose: Frakturrisiko

Der FRACTURE Index ist zwar sehr anschaulich, weise wird der Effekt bei sehr alten Patienten Uber-
beruht aber auf US-Daten und ist nicht fiir Deut- schatzt, weil hier die Sturzkomponente an Gewicht
schland evaluiert. Er ist nur beschrankt auf Wirbel- zunimmt und durch Alendronat nicht beeinflusst
korperfrakturen anwendbar. Die Zahlenangaben werden kann (wohl aber durch ausreichend hohe

stellen eine Extrapolation dar. Es gibt zu diesen Gabe von Vitamin D).
Konstellationen keine Studiendaten, mdglicher-

FRACTURE Index zur Bestimmung des Frakturrisikos bei postmenopausalen Frauen [51]

<65
65-69
70-74
75-79
80-84
2-85
ja
nein/weild nicht
ja
nein/weild nicht
ja
nein

OI—‘OI—‘OI—‘OPOI—‘U‘I#WNPOI

nein

2-1 0

-1 bis -2 2
-2 bis -2.5 3
<-25 4

Die Addition der Punkte ergibt die Gesamtpunktzahl und das zugehérige Risiko, wahrend der nachsten 5
Jahre eine Fraktur zu erleiden: (s.u.)
S
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Anhang 15
Osteoporose: Frakturrisiko

D e nachsten 5 Jahre eine Fraktur zu erleiden [51]. In
FRACTURE Index (Fortsetzung) der letzten Spalte wird dargestellt, wie stark dieses
Die Addition der Punkte ergibt die Gesamtpunkt- Risiko durch das Bisphosphonat Alendronsaure
zahl und das zugehdrige Risiko, wahrend der gesenkt werden kann.

1-2 1,2 0,7 0,5
3-4 2,5 1,4 1.1

5 53 29 24
o 3,2

8-13
* Vermiedene klinische Frakturen wahrend 5 Jahren pro 100 behandelten Personen
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Toilettentraining

Formen des Toilettentrainings [97, 293]
Form

Durchfiihrung

Festgelegte Entleerungszeiten (Timed voiding, Scheduled toiletting)

Betroffene werden regelmaflig nach starrem Zeitplan (z.B. tags
alle 2 Std.) von Pflegeperson zur Toilette begleitet

Individuelle Entleerungszeiten (Habit training)
Wie ,Festgelegte Entleerungszeiten®, jedoch mit individuell
erstelltem Toilettenplan

Angebotener Toilettengang (Prompted voiding)
In regelmafigen Abstanden (z.B. 2 stdl.) wird durch Frage, ob
nass oder trocken die Aufmerksamkeit der Betroffenen auf die
Blase gelenkt
Nach Uberpriifen, ob nass oder trocken, wird Riickmeldung
gegeben
Anschlielend wird Toilettengang angeboten und bis zu dreimal
dazu ermuntert, wenn initial abgelehnt
Zur Toilette wird nur begleitet, wenn dies gewilinscht bzw. nicht
abgelehnt wird
Bei erfolgreichem Toilettengang oder wenn trocken: positive
verbale Riickmeldung
Getrank anbieten
Bemerkung Uber Zeitpunkt des nachsten Toilettenganges und
Aufforderung, die nachste Miktion bis dahin zu verzégern
Blasentraining (Bladder drill, re-education)
Betroffene missen selbstandig zu bestimmten Zeiten zur Toilette
gehen, beginnt meist mit 1-2 stdl. Intervall.
Betroffene sollen nur zu angegebenen Zeiten zur Toilette, wenn
erfolgreich, allmahliche Steigerung der Intervalle (z.B. um 30 Min.)
Angestrebt werden 3-4 stdl. Intervalle
Systematische Fahigkeit, Miktion zu verzégern durch
Unterdriickung des Harndranges. Aktive Rehabilitations- und
Schulungstechniken.
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Evidenzgrad/Empfehlungsklasse

Zielgruppe/Bedingung

IV/C
Kognitiv eingeschrankte Betroffene
Funktionell abhangige Betroffene
Einfach fur die Pflegenden umzusetzen
Motivierte Pflegeperson vorhanden

lla/B
Kognitiv eingeschrankte Betroffene
Funktionell abhangige Betroffene
Einfach fur die Pflegenden umzusetzen
Motivierte Pflegeperson vorhanden
Miktionsmuster kann festgestellt werden

Ib/A
nicht ausreichende kognitive Fahigkeiten fur
komplexere Verhaltensinterventionen
Funktionell fahig, Toilette oder Hilfe (z.B.
Toilettenstuhl) zu nutzen
Fahig, Harndrang zu verspliren
Kann auf die Aufforderung zum Toilettengang
reagieren
Motivierte Pflegeperson vorhanden

Ib/A
Kognitiv kompetente, motivierte, lernfahige
Betroffene, die Miktionsprotokoll selbst fiihren
kénnen
Hohes MaR an Eigeninitiative notwendig
Fahig, Toilette selbstandig oder mit Hilfe
aufzusuchen
Nicht empfohlen bei organischer
Gehirnerkrankung
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Anhang 17 Stuhlinkontinenz

N Typen der Inkontinenz
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idiopatisch, Diabetes, postpartale Pudendusneuropathie

Internusmyopathie, angeborene Myopathie, Sklerodermie, Dermato-
myositis, Schwache oder Nachlassen der Sphinkterfunktion mit dem Alter

Verletzungen, postoperativ, postpartal
Analkarzinom, tief sitzendes Rektumkarzinom
Fisteln (z.B. M. Crohn)

Anticholinergika, Spasmolytika, Kalziumantagonisten, Nitrate, Alpha-
Blocker, Benzodiazepine, Laxantienabusus, Magnesium

idiopathische neurogene Inkontinenz, Diabetes mellitus, Cauda-Conus-
Syndrom

Querschnitt, Beckenfraktur mit Pudenduslasion, Hamorrhoidenoperation
Uberlaufinkontinenz durch Kotsteine

koloanale Anastomosen
M. Crohn, Colitis ulzerosa, Proktitis, Bestrahlungen
Rectumkarzinom, Kotsteine

Diarrhoe, Colon irritabile, Proktitis

spinal: Querschnitt, Cauda-Conus-Syndrom, Plexuslasion, multiple
Sklerose, Tabes dorsalis, Meningomyelocele

cerebral: Apoplex, multiple Sklerose, apallisches Syndrom

Fisteln, Hamorrhoiden, Analfibrom
Rektumprolaps, Kotstein
postoperativer Schliissellochdefekt

langer Analkanal, rektale Sensing-Stérung, Stérung des rektoanalen
Inhibitionsreflexes
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Die Entscheidungen Uber die Inhalte und Empfeh-
lungen der hier vorliegenden Leitlinien basieren
auf den Konsensentscheidungen der »Leitlinien-
gruppe Hessen — Hausarztliche Pharmakothera-
pie«.

Jede Leitlinie enthalt fur ihre Aussagen und Em-
pfehlungen Evidenzkategorien nach den Stufen A,
B und C, die auf folgende Weise ermittelt wurden:
In einem ersten Schritt erfolgte ein Vergleich mit
Aussagen evidenzbasierter Leitlinien. Deren Evi-
denzkategorien wurden fir gleichlautende Em-
pfehlungen in der vorliegenden hausarztlichen
Leitlinie Gbernommen. In einem zweiten Schritt
wurden fir Aussagen, die nicht auf diese Weise
mit Evidenzkategorien zu versehen waren, durch
die Leitlinienautoren eigene Literaturbewertungen

Evidenzstarke der Studien
Stufen der Empfehlung

vorgenommen und die Studien sowie die darauf
basierenden Empfehlungen entsprechenden Evi-
denzkategorien (s.u.) zugeordnet. Empfehlungen
mit der Kategorie C beruhen auf Expertenerfah-
rung; zu diesen Aussagen liegen gegenwartig
keine gut belegten Studien vor. In den vorlie-
genden Leitlinien werden die verwendeten Stufen
in geschweiften Klammern — z.B. {A} — zitiert.

Das nachstehende Stufenschema (Evidenztypen
und die Nachdriicklichkeit der Empfehlungen) ba-
siert auf dem Schema der US Agency for Health
Care Policy and Research (AHCPR, US Depart-
ment of Health and Human Service, 1993 [349])
und wurde der Leitlinie des Scottish Intercollegiate
Guideline Network entnommen.

Einteilung der Evidenzstarke (level of evidence, Ubersetzung in Anlehnung an AZQ [279])

Grad und Evidenztyp
Evidenz aufgrund von Metaanalysen
randomisierter kontrollierter Studien
Evidenz aufgrund von mindestens einer
randomisierten kontrollierten Studie
Evidenz aufgrund mindestens einer gut
angelegten, kontrollierten Studie ohne
Randomisierung
Evidenz aufgrund einer gut angelegten,
quasi experimentellen Studie
Evidenz aufgrund einer gut angelegten
nicht-experimentellen deskriptiven Studie
(z.B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien
und Fall-Kontroll-Studien)
Evidenz aufgrund von Berichten oder
Meinungen von Expertenkreisen, Konsen-
suskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung
anerkannter Autoritaten
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Stufen der Empfehlung
Beruhend auf den Graden la und Ib des
Evidenztyps, d. h. die Empfehlung stiitzt sich
auf Verodffentlichungen guter Qualitat, die
mindestens eine randomisierte kontrollierte
Studie enthalten.
Beruhend auf den Graden lla, IIb und Il des
Evidenztyps; d. h. die Empfehlung stutzt sich
auf gut angelegte, nicht randomisierte, klinische
Studien.
Beruhend auf Evidenzgrad IV, d. h. die Em-
pfehlung leitet sich ab aus Berichten oder
Meinungen von Expertenkreisen, Konsensus-
konferenzen und/oder klinischer Erfahrung
anerkannter Autoritaten. Die Stufe C weist auf
das Fehlen direkt anwendbarer klinischer
Studien guter Qualitat hin.
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Warum hausérztliche Leitlinien?

Es gibt zwar gegenwartig bereits eine Vielzahl an
Leitlinien, dennoch fehlt es an Handlungsempfeh-
lungen, die sich auf haufige und typische Behand-
lungsanlasse beim Hausarzt beziehen. Aus die-
sem Grund wurde 1998 aus dem Kreis der Mode-
ratoren der seit 1993 regelmafig durchgefihrten
Pharmakotherapiezirkel in der KV Hessen die
»Leitliniengruppe Hessen — Hauséarztliche Phar-
makotherapie« in Zusammenarbeit mit der PMV
forschungsgruppe, Universitat zu Koln) gegriindet.
Die Leitliniengruppe setzte sich zum Ziel, praxis-
gerechte, auf die Belange der hausarztlichen Ver-
sorgung zugeschnittene therapeutische Hand-
lungsempfehlungen zu erarbeiten.

Der Hausarzt versorgt insbesondere chronisch
kranke, altere und multimorbide Patienten. Hierauf
mussen die Leitlinien Bezug nehmen. Sucht man
Studien, die die Therapieempfehlungen begrin-
den, fallt auf, dass diese Patienten im Allgemeinen
in klinischen Studien nicht eingeschlossen sind
(haufig maximal 1 Begleitkrankheit). Das bedeutet,
dass die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse
auf den typischen, multimorbiden Hausarztpatien-
ten stets besonders zu priifen ist [183]. Dabei ist
aullerdem zu berlcksichtigen, dass die ublicher-
weise bestehende Multimedikation zu schwer ab-
schatzbaren Interaktionen und Complianceproble-
men fihren kann. Der Hausarzt ist deshalb gefor-
dert, eine Auswahl von Medikamenten zu treffen.
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Warum hausarztliche Leitlinien?
Arzneimittelauswahl in den hausarztlichen
Leitlinien

Arzneimittelauswahl in den hauséarztlichen
Leitlinien
Die Leitliniengruppe Hessen will den Hausarzt bei
der Medikamentenauswahl unterstitzen und hat
sich deshalb bei der Aufzahlung von Wirkstoffen in
der Regel auf diejenigen beschrankt, die ihres
Erachtens Wirkstoffe der ersten Wahl darstellen:
Fur das Arzneimittel liegt eine positive Nutzen-
Risiko-Bewertung vor,
das Arzneimittel ist gut dokumentiert oder
es besteht in der Leitliniengruppe ein Konsens
Uber langjahrige gute Erfahrungen in der haus-
arztlichen Praxis.

Selbstverstandlich ist bei Vorliegen von Kontra-
indikationen oder Unvertraglichkeiten auf andere
nicht explizit in den Leitlinien genannte Wirkstoffe
im Indikationsgebiet zuriickzugreifen. Diese Abwa-
gungen schlieBen auch die Empfehlung ein, dass
bei Einleiten einer Therapie ein gesicherter thera-
peutischer Nutzen mit hoher Wahrscheinlichkeit
bei einer verhaltnismalig grofien Anzahl der zu
behandelnden Patienten erreicht werden sollte.
Die Anzahl der Patienten, die in Behandlung ge-
nommen werden muss, um bei einem Patienten
einen Behandlungserfolg zu erzielen, sollte stets
mitbedacht werden (NNT: number needed to
treat). Weiter muss der Hausarzt den mdglichen
Schaden des Arzneimittels abwagen, d. h. er muss
die Relation zur NNH (number needed to harm)
prufen. In einigen Leitlinien sind die Endpunkte der
wichtigsten Studien mit Angaben der Risiken und
der NNT im Anhang dargestellit.
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Besondere Anforderungen an die hausarztliche
Betreuung

Der Hausarzt ist der Ansprechpartner fir den
chronisch Kranken. Er hat im Unterschied zum
Klinikarzt zusatzlich noch andere Aspekte in der
Therapie zu beriicksichtigen, wie z.B. die Uber-
wachung des Therapieerfolges anhand von Klini-
schen Messgrofien, altersbedingte Besonderheiten
in der Therapie, Nebenwirkungen und Wechsel-
wirkungen, die Compliance und die Lebensqualitat
des Patienten sowie dessen Einbindung in die
Therapieentscheidungen (shared decision
making). Nicht zuletzt muss er auf die Wirtschaft-
lichkeit der Therapie achten. Zu den hausarzt-
lichen Besonderheiten zahlen auch die nichtmedi-
kamentdsen Verfahren, die in den hausarztlichen
Leitlinien einen hohen Stellenwert haben und fir
die ebenfalls, soweit verfigbar, Studien und
Evidenzstarken angegeben werden.

Die Beschréankung auf ausgewahlte Wirkstoffe
steht im Einklang mit Strategien zur Qualitats-
sicherung arztlicher Verordnungsweise wie sie
beispielsweise auch durch die WHO [72] oder
auch im Rahmen von qualitatsgestitzten Fortbil-
dungsmaflinahmen und Qualitatssicherungspro-
grammen in anderen L&ndern gefordert und
umgesetzt werden.
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Anforderungen an hausarztliche Betreuung
Implementation und Evaluation

Implementation und Evaluation der Leitlinie

Die von der Leitliniengruppe erarbeiteten Leitlinien
wurden zundchst mit den Moderatoren der
Pharmakotherapiezirkel diskutiert und ggf. Uber-
arbeitet. Die Implementation der Leitlinien erfolgte
Uber die Zirkelarbeit. Jeder Teilnehmer erhalt nicht
nur eine Fassung der Leitlinie, sondern auch
Materialien (sog. Manuale) zum Thema der Zirkel-
sitzung mit einer EinfUhrung in das zu bespre-
chende Krankheitsbild und seine Therapie. Die
Unterlagen enthalten aulRerdem, beruhend auf den
Verordnungen und Diagnosen aus den Praxen der
Teilnehmer, eine Verordnungsanalyse, aus der mit
Hilfe zentraler Indikatoren der Stand der Umset-
zung der Leitlinienempfehlungen, die sich auf die
Pharmakotherapie beziehen, deutlich wird.

Nach Abschluss der Zirkelarbeit erfolgt die
Evaluation, d. h. die Verordnungsdaten vor und
nach der Zirkelarbeit werden in Bezug auf die
Indikatoren zur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Therapie vergleichend dargestellt und in einer
eigenen Sitzung in den Pharmakotherapiezirkeln
diskutiert.

Um Hinweise zur Beurteilung der Relevanz und
zur Akzeptanz der Leitlinienempfehlungen zu
erhalten, erfolgt durch die PMV forschungsgruppe
in jeder Zirkelsitzung eine kurze Befragung zu den
Leitlinien. Die Ergebnisse werden sowohl den
Zirkelteilnehmern als auch der Leitliniengruppe
vorgestellt.
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Evidenzbasierte Medizin

Dt. Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM):
http://www.ebm-netzwerk.de/

EbM in Klinik und Praxis: http://www.ebm-netz-
werk.de/fachbereiche/ebm_klinik_und_praxis

Pharmakotherapie im Alter
Dosierung bei Niereninsuffizienz [157]
http://www.dosing.de

Informationen und Tabellen zu Arzneistoffen, die
Substrate von P-450-Zytochromen sind [125].
http://medicine.iupui.edu/flockhart/table.htm

Medication Management Project: Top Ten Dange-
rous Drug Interactions in Long-Term Care [56]
http://www.scoup.net/M3Project/topten/

Demenzkrankheit andere
Demenz-Formen)

Pflegende Angehdrige.

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und
Familienmedizin e.V. (DEGAM). AWMF online [95]

http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/ll/053-006.htm

(Alzheimer und

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
http://www.deutsche-alzheimer.de/

Was heillt ,Alzheimer-Krankheit" und was ist eine
-Demenz"? Haufige Fragen und deren Antw. [94]
www.deutsche-alzheimer.de/index.php?id=25
Hilfen fir Angehdrige und Kranke, Selbsthilfe
Demenz, Informationsblatter (Downloads) [93]
www.deutsche-alzheimer.de/index.php?id=37

Fir weitere Informationen und Nachfragen,
Alzheimer-Telefon unter 01803 / 17 10 17* (*9
Cent/Min, nach Angabe der Dt. Alzh. Gesellschaft)

Patientenleitlinien der Universitat Witten/Herdecke
http://www.patientenleitlinien.de/
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WeiterfUhrende Informationen
Adressen

Demenz = Alzheimer, Hirnleistungsstérung im
Alter, Leitlinie fir Betroffene, Angehdrige und Pfle-
gende [242]. http://www.patientenleitlinien.de/
Demenz/demenz.html

Entsprechende Fachinformationen sind zuganglich
unter: www.evidence.de Medizinisches Wissens-
netzwerk, Universitat Witten/Herdecke; Diagnose,
Therapie und Versorgung bei Demenz [240]
http://www.evidence.de/Leitlinien/leitlinien-
intern/Demenz_Start/demenz_start.html

Demenz. Eine Information fiir Patienten und
Angehdrige. Techniker Krankenkasse (Hrsg.) unter
wissenschaftlicher Beratung der AkdA [341]
http://www.akdae.de/45/Demenz.pdf

Kompetenznetzwerk Parkinson-Syndrom
BMBF-Projekt zur Férderung der Forschungs- und
Versorgungsaktivitaten,
http://www.kompetenznetz-parkinson.de
Patientenbroschire “Besser Leben mit Parkinson”
[155] http://www.kompetenznetz-parkinson.de/
Parkinson/Bl_BesserLeben_m_P_Inhalt.pdf

Skalen, Bewertungsbodgen, KN Parkinson [204]:
http://www.kompetenznetz-parkinson.de/
Parkinson/leitskalen.html

Information, Tiefe Hirnstimulation (fir Patienten)
http://www.kompetenznetz-parkinson.de/
Projekte/hirnstimulation.html

Arbeitsgemeinschaft Tiefe Hirnstimulation e.V. [17]
http://www.tiefehirnstimulation.de/ ;

Lagerungsmandver bei benignem paroxys-
malen Lagerungsschwindel

Mandver zur Selbstbehandlung [303], Anschau-
ungsmaterial als Video unter http://
www.neurology.org/cgi/content/full/63/1/150/DC1
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Evidenzbasierte Patienteninformationen
http://www.akdae.de
http://www.gesundheitsinformation.de
http://www.herzstiftung.de
http://www.patienten-information.de
http://www.patientenleitlinien.de
http://www.paritaet.org/hochdruckliga
http://pharmnet-bund.de

Die Leitlinie und den allgemeinen Leitlinienreport
finden Sie im Internet unter

publikationen > leitlinien

oder auf den Seiten des AZQ:

Leitlinie:
/leitlinienanbieter/
deutsch/pdf/hessen

Allgemeiner Leitlinienreport:
/leitlinienanbieter/
deutsch/pdf/hessen

Downloads nur zur persdnlichen Nutzung
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Patienteninformationen
Disclaimer
Leitlinie im Internet

Rechtliche Hinweise zur Nutzung der Leitlinien —
Haftungsausschluss

Adressat der hausarztlichen Leitlinien sind
Arzte. Anfragen von Patienten kdnnen nicht
beantwortet werden. Die Therapiehinweise
stellen keine Empfehlung zur Selbstbehandlung
fur Patienten dar.

Die Leitlinien wurden von Arzten, den Mitglie-
dern der »Leitliniengruppe Hessen — Hausarzt-
liche Pharmakotherapie« mit grof3er Sorgfalt
und unter Heranziehung aktueller Literatur erar-
beitet. Dennoch kann fiir die Richtigkeit und
Vollstandigkeit keine Haftung Gbernommen
werden.

Dosierungsangaben wurden auf der Grundlage
aktueller pharmakologischer Literatur und nach
Herstellerangaben erstellt. Dennoch gilt auch
hier die Eigenverantwortlichkeit; mafgeblich
sind die Hinweise in den Packungsbeilagen und
Fachinformationen. Die Hinweise auf Interaktio-
nen und Nebenwirkungen stellen immer eine
Auswahl dar.
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Ein Service von [hrem Arzt;

FUR PATIENTEN

Toolhox
Verliissliche Informationsangebote
im Internet

Liebe Patientin / Lieber Patient,

wenn Sie den Wunsch haben, im Intemet nach weiterfithrenden Informationen zu suchen, kénnen Sie bei
den nachfolgend angefiihrten Adressen surfen. Diese Liste soll Ihnen ein Anhaltspunkt sein und erhebt
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Patienteninformationsportale

Das Institut fiir Qualitét und Wirtschaflichkeit im Gesundheitswesen bietet unter der Adresse
hitp:/fwww.gesundheitsinformation.de den Zugang zu laienvenstindlichen evidenzbasierten
Patienteninformationen.

Patientenfreundlich formulierte Medizinische Leitlinien wie zum Beispiel die der Universitit Witten-
Herdecke htip://www.patientenleitlinien.de.

Linksammlung qualititsgepriifter Informationen des Arztlichen Zentrums firr Qualitét in der Medizin
http://www. patienten-information.de.

Patientenleitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften:
hitp:/fwww.uni-duesseldorl.de/AWMEF/IVI_pati.htm

Patienteninformationen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschafl:
http:/iwww.akdae.de/45/index.himl

Patientenleitlinien auf der Basis Nationaler VersorgunsLeitlinien sind unter der Adresse:
hitp://www.versorgungsleitlinien.de/patienten verfiigbar.

Die Stiftung Warentest bietet viele Informationen auch fiir Patienten, so zum Beispiel das Handbuch
Medikamente der Stiftung Warentest (2004) hittp://www.stiftung-warentest.de.
Patienteninformationsseiten der Universitit Hamburg http://www.patienteninformation.de.

Fiir Seltene Erkrankungen kann Thr Ausgangspunkt der Suche das Angebot der Allianz Chromscher
Seltener Erkrankungen sein: http://www.achse-online.de,

Suche nach wissenschaftlichen Verdffentlichungen / Studien

In deutscher Sprache

Die Adresse hitp:/fwww.scholar.google.com ist ein Serviceangebot der Suchmaschine Google. Es
ermoglichst die Suche nach wissenschaftlicher Literatur.

Das in der Schweiz anséssige Horten Zentrum firr praxisorientierte Forschung und Wissenstransfer
verdffentlicht unter hitp://www.evimed.ch derzeit bereits 140 Zusammenfassungen klinischer Studien
2 verschiedenen Fachgebieten.

In englischer Sprache

Themenorientierte Suchmaschine der Health on the Net Foundation zu gepritften medizinischen
Angeboten: http://www.hon.chWHONcode/Hunt

Kostenfreier Zugriff auf die Zusammenfassung von systematischen Ubersichtsarbeiten der Cochrane
Library: http://www.cochrane.de/defbrowse.htm

Und wenn Sie nicht fiindig wurden....
Suche mit Suchmaschinen (Bitte lesen Sie hierzu auch unser Informationsblatt zur Qualitiit von
Patienteninformationen im Internet - Worauf Sie achten sollten!)

Die am weitesten verbreitete Suchstrategie ist die Verwendung von Suchmaschinen. Es gibt
mittlerweile hunderte von Suchmaschinen. Google http://www.google.de ist die bekannteste und am
meisten verwendete Suchmaschine.
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