


Geriatrie SCHWERPUNKT IS

Arzneimitteltherapie

in der Geriatrie

Abwdgung Medikamentdose Therapien haben
zur Verbesserung von Morbiditdt und Mortalitdit
beigetragen, aber Polypharmazie im hdheren
Lebensalter ist als eigenstdndiges Krankheitsbild
anzusehen. Altere Menschen sind vulnerabler fiir
unerwtinschte Arzneimittelwirkungen als jiinge-
re und eine standardisierte Pharmakotherapie
im héheren Lebensalter birgt Risiken.

lte Menschen haben in der

’ \ Regel mehrere chronische
Erkrankungen und werden
dementsprechend meist mit zahl-
reichen Dauermedikationen be-
handelt. Hinzu kommen kurzdau-
ernde Akuttherapien, Bedarfsthe-
rapien und die Selbstmedikation.
Ohne Frage ist die Abnahme der
Mortalitdt und die Verbesserung
der Lebensqualitdt im héheren Le-
bensalter auf eine erfolgreiche Arz-
neimitteltherapie zurtickzufiihren.
Alte Menschen sind aber fiir uner-
wiinschte Wirkungen von Arznei-
mitteln empfindlicher als jiingere,

da die Effektivitdt von Kompensati-
onsmechanismen im Alter (z.B. bei
Frailty) nachlésst.

Krankheit: Polypharmazie

Unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen (UAW) haben eine eigensténdi-
ge Rolle als Ausldser von Gesund-
heitsschdden erreicht. Polypharma-
zie kann und muss als eigenstdn-
diges Krankheitsbild betrachtet
werden. Viele unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen sind prinzipi-
ell vermeidbar. Insgesamt werden
UAW in ihrer Gesamtheit als das be-

deutendste potentiell reversible Lei-
den betrachtet und die Vermeidung
von UAW hat groBes Praventionspo-
tential. Als geriatrietypische Multi-
morbiditdt gelten definitionsgemdld
mindestens zwei chronische Krank-
heiten mit sozialmedizinischer Re-
levanz. Chronisch bedeutet Beste-
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hen {iber mindestens ein halbes Jahr
und voraussichtlich anhaltend. So-
zialmedizinische Relevanz ist defi-
niert als alltagsrelevante Beeintréch-
tigung von Aktivitdten, die fiir eine
Teilhabe bedeutsam sind. Beispiele
flir die geriatrietypische Multimor-
biditdt finden sich im Kasten unten.

Unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen ha-
ben eine eigenstdndi-
ge Rolle als Ausldser
von Gesundheitsschd-
den erreicht.

n Schwerpunkt Geriatrie

Die Behandlung dilterer Patienten ist eine gro-
Be Herausforderung in der Medizin, da die An-
zahl der Erkrankungen und der Einsatz von
Medikamenten mit dem Lebensalter zuneh-
men. Neben der Indexerkrankung liegen meist
Komorbiditdten vor, deren Therapie zu uner-
wiinschten Wechselwirkungen der Arzneimit-
tel fliihren und altersspezifische Probleme ver-
stdrken kann.

Wie viel ist gut fiir den Patienten und wie las-
sen sich Nebenwirkungen verhindern? Das
ist ein zentrales Thema, das Prof. Dr. Heiner K.

www.diabetologie-online.de

Berthold als Geriater und Klinischer Pharma-
kologe aus Bielefeld in diesem Schwerpunkt
aufgreift. Er fordert Alternativkonzepte, weil
Negativlisten mit rein wirkstoffbezogener
Sicht die Heterogenitdt des alten Menschen
nicht berticksichtigen.

Worin unterscheidet sich die Geriatrie von der
Palliativmedizin? Welche Gemeinsamkeiten
gibt es? Diese Fragen beleuchtet Anke Rich-
ter aus Bad Oeynhausen, Internistin und Vor-
sitzende des Hausdrzteverbandes Westfalen-

Lippe.

Der Insulintherapie im Alter widmet sich der
Beitrag von Dr. Young Hee Lee-Barkey aus Bad
Oeynhausen. Die Diabetologin ist Mitautorin
derim letzten Jahr aktualisierten S2k-Leitlinie
der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
zur Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrol-
le des Diabetes mellitus im Alter.

AbschlieSend wird ein innovatives Projekt vor-
gestellt, das vom Universitdtsklinikum K6In
entwickelt und kiirzlich von der Deutschen
Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) mit dem Preis
fiir Alternsforschung ausgezeichnet wurde.
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Der geriatrische Patient ist im Sozi-
alrecht als derjenige definiert, der
kalendarisch >70 Jahre alt ist und
bei dem eine geriatrietypische Mul-
timorbiditdt vorliegt. Alternativ gel-
ten auch Menschen als geriatrisch,
wenn sie >80 Jahre alt sind, weil
bei ihnen eine alterstypisch erhoh-
te Vulnerabilitdt angenommen wird,
z.B. fiir das Auftreten von Kompli-

n Beispiele fiir geriatrietypische Multimorbiditdt

¢ kognitive Defizite

¢ starke Sehbehinderung, ausgeprdgte Schwerhérigkeit
¢ Depression

¢ Angststérung

¢ Schwindel

¢ Sturzneigung

¢ chronische Schmerzen

¢ Sensibilitétsstérungen

¢ herabgesetzte Medikamententoleranz

¢ Inkontinenz (Urin, Stuhl)

¢ Stérungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt

¢ Dekubitalulzera, chronische Wunden

¢ Dysphagie

¢ Fehl-und Mangelernéhrung

¢ herabgesetzte kérperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit
aus: Rahmenempfehlungen GKV-Spitzenverband 2018

kationen und Folgeerkrankungen,
Gefahr der Chronifizierung und Ge-
fahr des Verlustes von Autonomie
und Selbsthilfefahigkeit. Die Frage,
ob Alter selbst eine Komorbiditat
sei, wird eher verneint.

Alter, Indexerkrankung, Komor-
biditdten und Frailty/Resilienz tre-
ten miteinander in Wechselwirkun-
gen. Es hat sich als sinnvoll erwie-
sen, das Vorliegen von Frailty (Ge-
brechlichkeit) anhand von formalen
Kriterien zu dokumentieren. Dazu
gehoren das Empfinden von Ener-
gielosigkeit bzw. Erschopfung, un-
gewollter Gewichtsverlust, musku-
ldre Schwiche, langsame Gehge-
schwindigkeit und niedriger physi-
scher Aktivitdtsgrad. Sollten ein bis
zwei dieser Kriterien positiv sein,
spricht man von Prefrailty, bei drei
oder mehr positiven Kriterien von
Frailty.

Entsprechend der allgemeinen

Problematik einer leitlinien-
orientierten Therapie im Alter

Die Indikationsstellung fiir Arznei-
mitteltherapien im Alter, wie auch
das systematische Absetzen - De-
prescribing -, sind hochindividua-
lisierte Prozesse, die letztlich die
drztliche Kunst mehr herausfor-
dern, als eine standardisierte leitli-
nienorientierte Therapie in anderen
Bereichen der Medizin.

In Zeiten der evidenzbasierten
Medizin gehort die Einhaltung
von Empfehlungen von Leitlinien
zu den hdchsten Qualitétskriterien.
Leitlinien finden im Bereich der ger-
iatrischen Pharma-

aufzeigte. Die Studie kam zu der
Schlussfolgerung, dass das Einhal-
ten von Leitlinien fiir den Patien-
ten nachteilig sein kann und sogar
spervertierte Anreize“ setzen wiir-
de fiir das, was eine gute geriatri-
sche Pharmakotherapie ausmacht.
Diese besteht aus dem Setzen von
Prioritdten und dem kontinuierli-
chen und stringenten Versuch, mit
weniger statt mehr Wirkstoffen aus-
zukommen.

Besondere Problemfelder der
Pharmakotherapie im Alter

Kérperzusammensetzung und

kotherapie jedoch
eine Limitierung,
da alte Menschen
ohnehin in den

LJAlter, Indexer-
krankung, Komor-
bidititen und Frail-

Anderung der

Pharmakokinetik
Altersbedingte
Verdnderungen
der Korperzusam-

meisten klinischen ty/Resilienz treten mensetzung und
Studien unterrepra- in Wechselwirkun- verdnderte Organ-
sentiert waren - die gen.“ funktionen fiihren
Datenbasis also de- | ’ | zu Verdnderungen
fizitdr ist - und weil in den ADME-Pro-

die Herausarbeitung von evidenzba-
sierten Empfehlungen an der Kom-
plexitdt der geriatrischen Pharma-
kotherapie scheitert.

Im Jahre 2005 hat eine amerika-
nische Studie groBes Aufsehen er-
regt, welche die Entwicklung eines
Behandlungsplans fiir eine hypothe-
tische multimorbide 79-jahrige Pa-
tientin anhand der seinerzeit ver-
fligharen US-amerikanischen Leitli-
nien flir chronische Erkrankungen

zessen (Absorption, Distribution,
Metabolismus und Exkretion) und
damit zu Verdnderungen der Phar-
makokinetik.

Dabei ist der bedeutendste Ein-
zelprozess die altersbedingte Ab-
nahme der Nierenfunktion, welche
umso mehr zum Tragen kommt, je
hoher der renal eliminierte Anteil
eines Wirkstoffes (erkennbar am Q-
Wert) und je enger dabei die thera-
peutische Breite dieses Wirkstoffes
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Widerstandsfdhigkeit eines Patien-
ten sollten auch medikamentdse
Strategien angepasst werden.

Eine gute geriatrische Pharmakotherapie besteht aus dem Setzen von Pri-
oritdten und dem kontinuierlichen und stringenten Versuch, mit weniger
statt mehr Wirkstoffen auszukommen.
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ist. Der Riickgang der Exkretions-
funktion der Nieren kann altersphy-
siologisch oder durch Nierenerkran-
kungen oder durch die Kombination
beider Zusténde bedingt sein. Wich-
tig ist jedoch, dass der altersphysio-
logische Riickgang der Nierenfunk-
tion nicht zwingend bei jedem Men-
schen zu beobachten ist. Eine eGFR
um 100 ml/min ist bei alten Men-
schen nichts Ungewdhnliches. Da-
her sollte bei jedem Patienten mit
renal eliminierten Arzneimitteln ei-
ne Schétzclearance bestimmt wer-
den, um ggf. auch Unterdosierun-
gen zu vermeiden. Die verbreitet
eingesetzte MDRD Formel Nr. 4
ist bei alten Menschen nur einge-
schrankt validiert; zu bevorzugen
ist die CKD-EPI-Formel.

Interaktionen

Bedingt durch die groBe Zahl gleich-
zeitig gegebener Wirkstoffe steigt
die H&ufigkeit von moglichen In-
teraktionen exponentiell an. Theo-
retisch sind bei n gleichzeitig ange-
wendeten Wirkstoffeni= (n2-n)/2
Interaktionen mdglich. Klinisch re-
levant sind davon die wenigsten.
Um diese praventiv zu identifizie-
ren hat sich der gezielte Einsatz von
Computerprogrammen bewahrt,
deren Ergebnisse aber kritisch be-
wertet werden miissen (sog. alert
overkill).

Es lassen sich bereits mit Kkli-
nisch-pharmakologischen Grund-
kenntnissen zahlreiche mdgliche
Interaktionen ableiten. Dazu z&h-
len vor allem die pharmakodyna-
mischen Interaktionen von gleich-
sinnig wirkenden Pharmaka.

Pharmakodynamische Interakti-
onen sind offensichtlich beziiglich
der erwiinschten Wirkungen, oft
sogar therapeutisch intendiert (z.B.
Mehrfachkombinationen in der Hy-
pertonietherapie). Weniger Beach-
tung finden PD-Interaktionen bei
den unerwiinschten Wirkungen, die
deshalb héufig iibersehen werden.
Beispiel dafiir ist die ,,anticholiner-
ge Last“, d.h. die Summe der un-
erwiinschten anticholinergen Wir-
kungen, die sich aus den anticho-
linergen Wirkungen einer gréferen
Zahl von Wirkstoffen ergibt (s.u.).

www.diabetologie-online.de

Um das pharmakokinetische
Interaktionspotential abzuschét-
zen, ist vor allem die Kenntnis der
fiir den Metabolismus wichtigen
CYP450-Enzyme relevant. Dabei
spielt es eine Rolle, ob zwei Wirk-
stoffe lediglich Substrat des gleichen

arzneimittelmetabolisierenden En-
zyms sind oder zusatzlich Induktor
oder Inhibitor dieses Enzyms. Auch
unterliegen zahlreiche Wirkstoffe
genetischen Polymorphismen, die
fiir die Steuerung der Therapie ei-
ne Rolle spielen konnen.

Beachtung finden sollten auch
Arzneimittel/Genussmittel-Inter-
aktionen (Tabak, Alkohol, Coffein)
und Arzneimittel/Nahrungsmittel-
Interaktionen.

Reduzierte Kompensations-
mechanismen

Pl SO F ) SRR R DA
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bei den Interaktionen bewirkt, eine
klinisch relevante Wechselwirkung
demaskieren.

Besondere Risiken
Hauptfelder der unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen sind die

Auslosung oder Verstdrkung von
deliranten Zustdnden, fiir die ins-
besondere die sog. anticholinerge
Last anzuschuldigen ist, ferner das
erhohte Sturzrisiko, die Férderung
von Inkontinenz, die Verursachung
von Appetitlosigkeit und Gewichts-
verlust, die Verminderung der Mo-
bilitdt sowie die Beeintrdchtigung
von Wachheit und Antrieb.
Anticholinerge Arzneimittelne-
benwirkungen sind in der Regel
aus der Pharmakologie des Wirk-
stoffes ableitbar. Sie haben komple-
xe Wirkungen und Nebenwirkun-
gen am ZNS (Kognition, Wachheit;

Die Gefdhrdung
durch Interaktio- |

langfristig dementi-
| elle Entwicklung)

nen ist bei dlteren ,Hauptfelder der sowie an zahl-
Menschen zgm ei- unerwiinschten reichen Organen
nen durch.dle Po- Arzneimittelwir- (Auge, Magen.—
lypharmazie gege- . . Darmstrakt, ablei-
ben und zum an- kungen sind deli- tende Harnwege,
deren durch redu- rante Zustande. kardiovaskuldres

zierte Kompensati- |

| System). Bei Poly-

onsmechanismen.
Besondere Beachtung sollten im-
mer zusétzlich zu einer Dauerthe-
rapie gegebene Akuttherapien fin-
den (z.B. Antibiotika). Auch kann
das unkontrollierte Absetzen einer
Therapie (z.B. durch fehlende Adhé-
renz), das einen neuen Steady state

pharmazie addie-
ren oder potenzieren sich diese
Effekte. Es gibt Ansdtze, die sog.
anticholinerge Last mit systemati-
schen Risikoskalen zu erheben. Da-
bei wird das anticholinerge Poten-
tial mit einem abgestuften Punkte-
System eingruppiert.
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Unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen: bei-
spielsweise erhGhtes
Sturzrisiko, weniger
Mobilitdt und Antrieb
sowie beeintrdchtigte
Wachbheit.
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Polypharmazie kann
und muss als eigen-
stédndiges Krank-
heitsbild betrachtet
werden.

Die zunehmende Sturzneigung
ist ein typisches Phdnomen des
hoheren Lebensalters. Stiirze sind
meist multifaktoriell, aber es gibt
solide Hinweise darauf, dass be-
stimmte Arzneimittelgruppen die
Sturzneigung erhdhen. Dazu zéhlen
fast alle ZNS-wirksamen und sedie-

renden Wirkstoffe (Schmerzmittel,
Neuroleptika, Antidepressiva u.a.),
aber auch Diuretika und zahlreiche
kardiovaskuldre Arzneimittel.

Therapietreue

Eine besondere Herausforderung
der geriatrischen Arzneimittelthe-
rapie ist die Therapietreue. Dabei
wird primar zwischen Adhdrenz
(frither: Compliance) und Persis-
tenz unterschieden. Wéhrend Ad-

Prédiktoren einer schlechten Ad-
hérenz und Persistenz sind kogni-
tive Beeintrdchtigung, psychische
Probleme (v.a. Depressionen), Be-
handlung einer eher asymptomati-
schen Erkrankung, unzureichende
Entlassungsplanung oder inaddqua-
tes Follow-up, unerwiinschte Arz-

neimittelwirkungen oder Stérungen
der Vertréglichkeit, fehlendes Ver-
trauen des Patienten in die Vorteile
der Behandlung (Aufklarung!), feh-
lendes Verstdndnis fiir die Art und
Schwere der Erkrankung sowie vor
allem die Komplexitét einer medika-
mentdsen Behandlung. Es ist erwie-
sen, dass die Anzahl der Tabletten
und die Komplexitdt des Schemas
direkt mit der Qualitét der Umset-
zung korrelieren.

hérenz eher das Ab-
weichen bzw. eine |
schlechte Umset-

,Eine besondere
Herausforderung

Sinnvolle MaR-
nahmen dagegen
sind strikte Verein-

zung von Anwen- fachungen der Me-
dungsvorgaben be- der geriatrischen dikationsplane, z.B.
schreibt (z.B. Ein- Arzneimittelthera- durch tdgliche Ein-

nahme nur jeder
zweiten Tablette
oder vollig unre-

pie ist die Thera-
pietreue. “

malgaben, geeig-
nete Fixkombina-
tionen usw., sowie

gelmaBige Einnah-
me), beschreibt die Persistenz den
Zeitraum, in welchem das Arznei-
mittel grundsdtzlich noch genom-
men wurde (mit unterschiedlicher
Adhérenz), ehe es ganz weggelassen
wurde. Es ist bekannt, dass die Per-
sistenz bei kardiovaskuldren Dau-
ermedikationen nach einem Jahr
hdufig nur noch 50 Prozent betragt.
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das obligate Fiih-
ren, Aushéndigen und Erkldren von
schriftlichen Anweisungen (Bundes-
medikationsplan).

Im Rahmen der funktionalen
Einschédtzung eines Patienten ist
bei komplexen oder potentiell ge-
fahrdenden Therapien (z.B. Anti-
koagulation, Antidiabetika, Opiate)
vorab abzukléren und zu organisie-

i
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ren, wer die Umsetzung der Thera-
pie {ibernimmt (z.B. Angehorige,
Pflegedienst), wenn der Patient dies
nicht selbst ibernehmen kann.

Konzepte zur Verbesserung
der geriatrischen Pharmako-
therapie

Listen mit potentiell ungeeigne-
ten Wirkstoffen
Der pionierhafte Ansatz in der Phar-
makotherapie des alten Menschen,
potentiell inaddquate Medikationen
(PIM) zu definieren, geht auf den
amerikanischen Geriater Mark H.
Beers zuriick. Er stellte die ers-
te sog. PIM-Liste auf, die seitdem
fortentwickelt wurde. Da sich die
US-amerikanische Pharmakothera-
pie in vielen Punkten von unseren
Gebrduchen unterscheidet, wurde
in Deutschland die PRISCUS-Liste
entwickelt. Beide Listen sind Nega-
tiv-Listen. Allen PIM-Listen ist zu
eigen, dass sie nicht als starre Al-
gorithmen konzipiert sind, sondern
Wirkstoffe als potentiell inaddquat
eingruppieren. Diese PIM-Negativ-
Listen machen aber zu zahlreichen
Wirkstoffgruppen gar keine Aussa-
gen und stellen auch keine positi-
ven Empfehlungen zur Verfiigung.
Im Jahre 2012 wurde erstmals
die FORTA-Klassifikation vorgelegt,
die ebenfalls stdndig weiterentwi-
ckelt wird. Dabei werden Wirkstoffe
in vier Kategorien eingeteilt:
¢ A = Arzneimittel schon gepriift
an dlteren Patienten in groReren
Studien, Nutzenbewertung ein-
deutig positiv
¢ B =Wirksamkeit bei dlteren Pa-
tienten nachgewiesen, aber Ein-
schrankungen beziiglich Sicher-
heit und Wirksamkeit
¢ C = ungiinstige Nutzen-Risiko-
Relation fiir dltere Patienten; ge-
naue Beobachtung von Wirkun-
gen und Nebenwirkungen erfor-
derlich; bei insgesamt >3 Arznei-
mitteln als erste weglassen bzw.
Alternativen suchen
¢ D =diese Wirkstoffe sollten fast
immer vermieden werden; Alter-
nativen finden
Die FORTA-Klassifikation versteht
sich als Negativ- und Positivliste und

www.diabetologie-online.de
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Sensorgestiitzte Pen-Therapie

Erreichen Sie mehr Uberblick, mehr Zeit und
mehr Motivation fiir lhre ICT-Patienten:

1 Das Eversense XL CGM System zeichnet kontinuierlich Glukosewerte auf
und vibriert bei Alarmen direkt am Korper.

2 Der Pendiq 2.0 Smart Insulin-Pen speichert Insulindosierungen und hilft, sie besser nachzuvollziehen.

3 Die Accu-Chek Smart Pix 3.0 Software macht den Zusammenhang zwischen Glukose- und
Insulindaten sichtbar und unterstitzt bei der Therapieoptimierung.
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bewertet Wirkstoffe auch indikati-
onsbezogen.

Mit den START- und STOPP-
Kriterien wurde in Irland ein In-
strument entwickelt, das sowohl
zum Screening fiir PIM geeignhet
ist, als auch Untertherapie im Al-
ter detektieren soll. Diese ist defi-
niert als Nichtverschreibung eines
Arzneimittels, das eigentlich indi-
ziert widre, wenn Alter per se der
entscheidende Ausschlussgrund ist.

Lachs eingesetzt werden, ein kur-
zer Fragebogen mit hoher Sensiti-
vitdt aber eher geringer Spezifitdt
flir das Ergebnis.

Geriatrische Assessments erfol-
gen in den Doménen Alltagsfahig-
keiten (ADL, Activities of daily li-
ving), Mobilitdt, Kognition, Affek-
tivitdt, Erndhrungszustand, soziale
Situation, um nur einige zu nennen.

Die Ziele der Durchfiihrung von
Assessments sind zundchst eine sys-

Alternativkon-
zepte

Die rein wirkstoff-
bezogene Betrach-

,Der Medikations-
prozess muss vor
allem die individu-

tematische, struk-
turierte Befunder-
hebung (,damit
nichts vergessen
wird“), eine Ver-

tung, welche in Ne- ellen funktionellen besserung der dia-
gativ-Listen vorge- Defizite beriick- gnostischen Prézisi-
nommen wird, be- sichtigen.“ on, Unterstiitzung

riicksichtigt nicht

bei der Formulie-

die Heterogenitdt
des alten Menschen, die sich aus
seiner Erkrankungssituation, aber
vor allem aus sehr heterogener
funktioneller Kompetenz bzw. de-
ren Einschrédnkung ergibt.

In der Regel ist nicht ein Wirk-
stoff per se bei einem Patienten un-
angemessen, sondern seine Verwen-
dung bei einem Patienten, dessen
Gesamtsituation fiir diesen Wirk-
stoff nicht angemessen ist. Sowohl
die Eigenschaften des Arzneimittels
als auch die des Patienten miissen
zusammenpassen. Auf der Basis die-
ser Uberlegungen wurde das Kon-
zept der Potentially inappropriate
medications (PIM) zu Potentially in-
appropriate patients (PIP) erweitert.

Der Medikationsprozess muss
mithin vor allem die individuellen
funktionellen Defizite alter Men-
schen berticksichtigen. Dabei kom-
men die geriatrischen Assessments
zum Tragen.

Geriatrische Assessments

Wenn Kenntnis der individuellen
Umstédnde eines Patienten wichtig
fiir arzneitherapeutische Entschei-
dungen ist, stellt sich die Frage, wel-
che Instrumente dafiir zur Verfi-
gung stehen. In der Altersmedizin
hat sich der Einsatz von standar-
disierten Screenings und Assess-
ments bewédhrt. Fiir eine erste Ori-
entierung kann das Screening nach
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rung von Therapie-
zielen, auch fiir die Prioritdtenset-
zung, bessere Kommunikation im
therapeutischen Team, der Moglich-
keit, Reha-Potentiale zu definieren
und auch prognostische Aussagen
zu machen sowie schlussendlich
der Erfiillung der Forderungen der
Kostentrager, um altersmedizinische
Leistungen abrechenbar zu machen.

Assessment-Instrumente unter-
liegen einer kontinuierlichen Wei-
terentwicklung. Eine gute Ubersicht
{iber die derzeit in Deutschland ein-
gesetzten Verfahren gibt eine neue
S1-Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Geriatrie, welche auch

n Symptome erkennen

Unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen erkennen. Beispiele fiir
Symptome:

¢ Schwindel und Benommenheit
¢ Stiirze

¢ Verwirrtheitszustcnde, Delir

¢ .anders sein’, ,AZ-Verschlech-
terung”

¢ trockener Mund, trockene
Schleimhdute

¢ Ubelkeit, Bauchschmerzen, Ob-
stipation

§ Miktionsprobleme, Inkontinenz

¢ Schlafstérungen

¢ Gewichtszunahme, Gewichts-
abnahme

¢ Hdmatome, Blutungen

eine Diskussionsgrundlage fiir die
Fortentwicklung darstellt.

UAW préventiv erkennen bzw.
vermeiden

Es ist naheliegend, dass potentiell
inaddquate Arzneimittel hdufiger
zu UAW und damit zur Patienten-
vorstellung in der Notaufnahme in
den Krankenh&usern fiihren. Quan-
titativ machen diese PIM aber nicht
den GrobBteil der Notaufnahmepati-
enten aus. In einer amerikanischen
Studie waren nur bei 3,6% der Not-
aufnahmepatienten PIM nach den

Redaktion: 06131/9607035

Beers-Kriterien vorhanden. Einen
wesentlich groferen Anteil mach-
ten Wirkstoffe aus, die nicht auf der
Beers-Liste stehen, ndmlich Warfa-
rin, Insulin und Digoxin (zusammen
bei 33,3% der Patienten). Das Risiko
flir eine Vorstellung in der Notauf-
nahme war bei diesen drei Arznei-
mitteln 35 mal héher als bei den
PIM nach der Beers-Liste.

Die Arzneimittelgruppen mit be-
sonders hohem Nebenwirkungspo-
tential sind Antikoagulantien (He-
parine, orale Antikoagulantien),
Thrombozytenaggregationshemmer,
Diabetesmittel (Insuline, orale Anti-
diabetika), Diuretika, Schmerzmit-
tel sowie alle ZNS-wirksamen Wirk-
stoffe (z.B. Sedativa, Hypnotika, An-
tidepressiva, Neuroleptika).

Eine pragmatische Strategie zur
UAW-Vermeidung wére, neben
strengster Indikationsstellung, die
sorgféltige praventive Aufkldarung
und Uberwachung beziiglich UAW
bei diesen Wirkstoffgruppen. Diese
Strategie verspricht eine hhere Ef-
fizienz als die Fokussierung auf PIM
allein. In der Kommunikation mit
Patienten, Angehérigen und Pfle-
gepersonal ist es sinnvoll, typische
Symptome fiir mogliche UAW anzu-
sprechen, die hdufig pharmakody-
namisch erkldrbar sind, hdufig aber
auch untypisch sein kdnnen. Dazu
gehort im geriatrischen Bereich vor
allem die ,,AZ-Verschlechterung”
(Verschlechterung des Allgemein-
zustands). Weitere mdogliche Sym-
ptome sind im Kasten dargestellt.
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Medication Review

Im ambulanten Bereich (dazu geho-
ren auch Einrichtungen wie Pflege-
heime) sollte in regelmdRigen Ab-
stdnden die gesamte Medikation
auf den Priifstand gestellt werden
(z.B. einmal im Jahr). Es hat sich
bewdhrt, die Patienten zu bitten,
alles was sie an Medikamenten ha-
ben in einer groBen Tiite mitzubrin-
gen. In den USA wird dieses Verfah-
ren ,,Brown bag medication review*
genannt.

Es ist einleuchtend, dass dieses
Verfahren nicht nur die Moglich-
keit eroffnet, die , offizielle” Medi-
kationsliste zu aktualisieren (,,Diese
Tabletten nehme ich schon seit Mo-
naten nicht mehr“; ,Dieses Medika-
ment habe ich schon nach der ers-
ten Tablette nicht vertragen®; , Die-
se Tabletten habe ich ohne Rezept
in der Apotheke gekauft“ etc.), son-
dern auch Fehlerquellen im Medika-
tionsprozess zu identifizieren. Das
Verfahren ist aufwendig.

Deprescribing

Deprescribing ist definiert als der
Prozess des Absetzens, einer Do-
sisreduktion oder eines Ausschlei-
chens von Medikationen, die in-
addquat, unsicher oder unwirk-
sam sind. Dabei sind die drztliche
Indikationsstellung und Uberwa-
chung dieses Prozesses Teil der
Definition.

Es gibt bereits erste Leitlinien
zum Deprescribing, aber die Daten-
lage nach harten patientenrelevan-
ten Endpunkten, ob Deprescribing
wirksam ist, ist noch liickenhaft.

Ein erfolgreiches Deprescribing
erfordert gute kommunikative Fi-
higkeiten. Haufig wird vermutet,
dass Patienten fiir ein Absetzen
von nicht (mehr) bendtigten Arz-
neimitteln nicht zugénglich wéren.
Eine vor kurzem verdffentlichte Stu-
die aus den USA hat ergeben, dass
>00 Prozent der Patienten offen fiir
ein Absetzen sind, wenn der Arzt
sagt, dies sei mdéglich, und etwa
zwei Drittel der Patienten mdoch-
ten grundsétzlich die Anzahl ihrer
Medikamente reduzieren. Dabei
kam ein speziell fiir das Deprescti-
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bing entwickelter Fragebogen zum
Einsatz.

Vorrangige Therapieziele

Aufgabe jeder geriatrischen Pharma-
kotherapie ist es, individuelle prio-
ritdre Therapieziele zu definieren
und gemeinsam mit dem Patienten
und seinen Angehdrigen umzuset-
zen. Diese sind im héheren Lebens-
alter vor allem an Funktionserhalt,
Selbsténdigkeit und Lebensqualitdt
orientiert.
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Prioritdre Therapieziele sind
Schmerzfreiheit, Erhaltung von
Mobilitdt, kardiopulmonaler Leis-
tungsfdhigkeit, Freude am Essen,
Ausscheidungsfunktionen und Kon-
tinenz, Schlaf und Vigilanz sowie
Kommunikationsfahigkeit.

Die Entscheidung, wann eher or-
ganbezogene Therapieziele im Vor-
dergrund stehen oder wann allge-
meine Therapieziele wichtiger wer-
den, gehdrt zur groBen Kunst der
drztlichen Behandlung alter Men-
schen. Die internationalen Bewe-
gungen , Less is more“ und ,,Choo-
sing wisely“, in Deutschland auch
von der Deutschen Gesellschaft fiir
Innere Medizin und den Schwer-
punktgesellschaften unterstiitzt
(,Gemeinsam klug entscheiden®),
hat eine sinnvolle Diskussion in
Gang gesetzt, wie ein Abriicken
von einem krankheitszentrierten
Ansatz hin zu einem individuali-
sierten Prozess der besten medizi-
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Mebhr als 90 Prozent
der Patienten sind
offen fiir ein Absetzen,
wenn der Arzt sagt,
dies sei méglich.

Etwa zwei Drittel der
Patienten mdchten
grundsdtzlich die
Anzahl ihrer Medika-
mente reduzieren.
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nischen Versorgung erreicht wird,
bei dem nicht mehr zwingend das
,medizinisch Machbare“ im Vorder-
grund steht. Die geriatrische Phar-
makotherapie steht zurecht im Zen-
trum dieser Bewegung.

Um individuelle Medikationszie-
le zu definieren (und auch Wirkstof-
fe fiir ein Deprescribing zu identi-
fizieren), muss zundchst bei jeder
Medikation festgestellt werden, ob
es sich um eine symptomatische
oder eine prognoseverbessernde
Therapie handelt. Bei symptoma-
tischen Therapien soll eine ,, Wir-
kung® unmittelbar an einem mefiba-
ren Symptom oder einem anderen
objektivierbaren Kriterium erkenn-
bar sein, bei prognoseverbessern-
den Therapien profitiert der Patient
mit einer statistischen Wahrschein-
lichkeit bei einem definierten End-
punkt. Es bestehen Uberlappungen
zwischen beiden Typen.

Sodann kénnen abgestufte indi-
vidualisierte Medikationsziele her-
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