
Arzneimitteltherapie im Alter
Mehr Überblick trotz Polymedikation
Von Ulrich Jaehde, Frank Hanke und Merja Demgenski / Die Arzneimittel-
versorgung älterer Patienten läuft oft nicht optimal. Über-, Unter- oder
Fehlversorgung führen zu Problemen, die den alten Menschen, seine Ange-
hörige und Pflegekräfte, aber auch die Kostenträger belasten. Apotheker
können wesentlich dazu beitragen, diese Probleme zu lösen und dem
Patienten damit mehr Lebensqualität zu geben.

Ältere Patienten brauchen oft viele Arznei-
mittel. Statistisch gesehen nimmt jeder
Mensch ab dem 60. Lebensjahr im Mittel
drei rezeptpflichtige und fast ebenso
viele apothekenpflichtige Arzneimittel ein.
Jeder Dritte zwischen 75 und 85 Jahren
bekommt sogar mehr als acht Arzneimittel
verordnet. Das führt nicht nur zu zahl-
reichen arzneimittelbezogenen Proble-
men, sondern belastet auch das Gesund-
heitssystem. So entfallen 55 Prozent des
gesamten GKV-Arzneimittelumsatzes in
Deutschland auf die Altersgruppe der über
60-Jährigen, die nur 26,5 Prozent der Ge-
samtbevölkerung ausmachen (1).

Polymedikation ist die Regel
Die Anwendung von fünf oder mehr Arz-
neimitteln gleichzeitig wird häufig als Po-
lymedikation, Multimedikation oder Poly-
pharmazie bezeichnet. Die Hauptursache
für Polymedikation liegt darin, dass ältere
Patienten meist an mehreren chronischen
Erkrankungen leiden, die dauerhaft mit
Arzneimitteln behandelt werden.

Ein weiteres Problem ist die vor allem
bei hochbetagten Menschen oftmals ver-
minderte Kommunikationsfähigkeit. Viele
Patienten sind nicht in der Lage, ihre Symp-

tome präzise zu schildern, was zu unge-
nauen Diagnosen und unklaren Indikatio-
nen führen kann. Unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen (UAW) werden häufig
nicht als solche erkannt, sondern als neue
Erkrankung gewertet und mit einem wei-
teren Arzneimittel behandelt. Dieses kann
dann wiederum UAW hervorrufen. Lange
»Verschreibungskaskaden« sind die Folge,
die sich zu einem Circulus vitiosus entwi-
ckeln können (Abbildung 1).

Eine weitere Ursache für Polymedikati-
on liegt in der Selbstmedikation. Ältere er-
werben in der Apotheke oft rezeptfreie
Arzneimittel, um ihre »Gesundheit zu stär-
ken« und um Symptome, die sie beim Arzt
ungern vorbringen wollen, zum Beispiel
Verdauungsstörungen und Schlafproble-
me, selbst zu behandeln.

Viele Arzneien, viele Probleme
Eine Polymedikation kann zu vielfältigen
Problemen führen. Es kommt leicht zu Me-
dikationsfehlern, das Risiko für uner-
wünschte Arzneimittelwirkungen und das
Interaktionspotenzial steigen und es
kommt häufiger zu Verwirrtheitszustän-
den und Stürzen (2). Zudem kann man eine
schlechtere Compliance und eine höhere

Polymedikation ist bei Senioren eher die Regel als die Ausnahme. Foto: ABDA
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Eine prospektive Untersuchung lief von
2005 bis 2006 in zwei nordrhein-westfäli-
schen Altenheimen mit insgesamt 168 Be-
wohnern. Bei 77 Prozent der Senioren zeig-
ten sich arzneimittelbezogene Probleme,
unter anderem UAW, Interaktionen, Kon-
traindikationen, Anwendungsfehler, Lage-

ordnungsebene, sondern im Therapiemo-
nitoring, zum Beispiel durch nicht ausrei-
chende Verlaufskontrolle oder ausbleiben-
de Laboruntersuchungen. Klinisch relevan-
te Schäden, die hier ihre Ursache hatten,
waren 15-mal häufiger als Schäden durch
Dispensierfehler (7).

Rate an arzneimittelbedingten Kranken-
hauseinweisungen feststellen. Ältere Pa-
tienten haben ein höheres Risiko, durch
Arzneimittel geschädigt zu werden, als
junge Patienten. Dies hängt sowohl von
endogenen Faktoren, die den physiologi-
schen und psychologischen Alterungspro-
zess betreffen, als auch von exogenen Fak-
toren der Versorgung ab (Tabelle 1).

Die Konsequenzen können verheerend
sein. So wurde in einer australischen Un-
tersuchung festgestellt, dass 30 Prozent
aller Krankenhauseinweisungen der über
75-jährigen auf unerwünschte Arzneimit-
telereignisse (UAE) zurückzuführen waren
(3). Die Autoren geben an, dass mehr als
die Hälfte der UAE vermeidbar gewesen
wären. In Westaustralien stiegen auf-
grund des demografischen Wandels und
einer nicht optimalen Arzneimittelversor-
gung die Krankenhauseinweisungen und
-aufenthaltsverlängerungen durch UAW
bei Senioren (60+) innerhalb von 20 Jahren
um das Fünffache (4).

Die »Deutsche Pharmakovigilanz-Stu-
diengruppe« analysierte in ihren nationa-
len Pharmakovigilanzzentren UAW, die zu
Krankenhauseinweisungen führten. Von
2000 bis 2006 wurden 3664 UAW-beding-
te Krankenhausaufnahmen an verschiede-
nen Stellen in Deutschland erfasst. 59 Pro-
zent betrafen Senioren, die 70 Jahre und äl-
ter waren (5).

Besonders nachdenklich stimmt die
kürzlich veröffentlichte Analyse stationärer
Aufnahmen durch Digitalis-assoziierte
UAW. Insbesondere ältere leichte Frauen er-
leiden häufig schwere Digitalis-assoziierte
UAW, die zu Krankenhauseinweisungen
führen. Durch einfache Maßnahmen wie
die Anpassung der Dosis herzwirksamer
Glykoside an das Körpergewicht, die Kon-
trolle von Plasmakonzentrationen oder die
Berücksichtigung pharmakokinetischer
und pharmakodynamischer Interaktionen
könnten diese UAW in vielen Fällen vermie-
den werden (6). Weitere Arzneistoffe wie
Antikoagulanzien, Antidiabetika, Diuretika
und nichtsteroidale Antirheumatika lösen
ebenfalls häufig UAW-bedingte Kranken-
hauseinweisungen im Alter aus.

Hochbetagte multimorbide Senioren
in Heimen erleiden besonders oft uner-
wünschte Arzneimittelwirkungen. In einer
Studie der University of Massachusetts
wurde bei 1247 Heimbewohnern eine Inzi-
denz von 9,8 UAE pro 100 Heimbewohner-
monaten ermittelt. 40 Prozent der Ereig-
nisse verliefen ernsthaft, lebensbedrohlich
oder tödlich; 42 Prozent stuften die Exper-
ten als vermeidbar ein. Die häufigsten kli-
nisch relevanten Fehler entstanden nicht
etwa, wie vielleicht erwartet, auf der Ver-

Abbildung 1: Teufelskreis bei der Verschreibung von Arzneimitteln für ältere Patienten; UAW: unerwünsch-
te Arzneimittelwirkung

Tabelle 1: Risikofaktoren im Medikationsprozess geriatrischer Patienten

Risikofaktor Beispiele

Endogen Polymedikation
Veränderungen der Pharmakokinetik/Pharmakodynamik
funktionelle Einschränkungen

Exogen mangelndes Problembewusstsein
unzureichende Informationsqualität und -kontinuität, zum Beispiel
bei Heimeinzug, Krankenhauseinweisung und -entlassung
mangelnde Koordination der Arzneimittelversorgung

fen täglich. Zurück im Heim bekommt
sie Beinödeme, die in Zusammenhang
mit Elektrolytverschiebungen, vor al-
lem des Natriumhaushalts, unter
NSAR-Therapie berichtet wurden.
Nach Einweisung in die geriatrische
Klinik ersetzen die Ärzte Ibuprofen
durch Tilidin/Naloxon und Fluoxetin
durch Citalopram. Alle Symptome ge-
hen daraufhin zurück.

Eine 86-jährige Heimbewohnerin lei-
det unter einer Depression und erhält
20 mg Fluoxetin täglich. Nach etwa
zwei Wochen setzen halluzinatori-
sche Zustände ein. Die Frau stürzt und
bricht sich den Oberschenkelhals. Im
Krankenhaus wird die Medikation bei-
behalten. Nach der Operation und
dem Einsatz eines neuen Hüftgelenks
erhält sie zusätzlich 2000 mg Ibupro-

Patientenbeispiel: Verschreibungskaskade
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Ein wichtiges Beispiel für eine veränderte
Pharmakodynamik ist die verstärkte Wir-
kung von Benzodiazepinen bei älteren
Menschen (Abbildung 2). Dies zeigt, dass
das UAW-Risiko bei einer veränderten Kon-
zentrations-Wirkungsbeziehung auch
ohne erhöhte Plasmakonzentrationen
steigen kann. Gerade das alternde Zentral-
nervensystem (ZNS) reagiert auf Arznei-
mittel besonders empfindlich. Mit dem Al-
ter degenerieren bestimmte Neuronen,
während andere erhalten bleiben. Bei-
spielsweise gehen cholinerge Neuronen
zahlenmäßig zurück. Daher lösen Arznei-
mittel mit anticholinerger Wirkung bei äl-
teren Menschen leicht Bewusstseinsstö-
rungen und Verwirrtheit aus. Andererseits
nimmt die Empfindlichkeit von �-Rezepto-
ren sowohl gegenüber Agonisten als auch
Antagonisten ab.

UAW, die bei jüngeren Menschen ent-
weder nur gering ausgeprägt sind oder gar
nicht auftreten, können bei Älteren auf-
grund von ineffizienter homöostatischer
Anpassung schwerwiegende Folgen ha-
ben. Beispielsweise resultiert eine ortho-
statische Hypotonie, die häufig in fortge-
schrittenem Alter beobachtet wird, aus ei-
ner verminderten Barorezeptorfunktion.
Bekommt der Patient dann Arzneimittel,
die Blutdruck oder Gleichgewicht beein-
flussen können, misst der Arzt den Blut-
druck oft zusätzlich noch im Stehen, um
die Gefahr von Schwindel und Stürzen
frühzeitig zu erkennen. Patienten mit einer
beeinträchtigten Herzleistung und solche,
die gleichzeitig Diuretika einnehmen, sind

ten konnten 47 Prozent dieser Kosten, das
heißt 3,6 Milliarden Dollar gespart wer-
den. Dennoch lasten auf jedem ausgege-
benen Dollar für Arzneimittel immer noch
1,33 Dollar neu entstehende Kosten durch
ABP (9).

Jeder Patient ist anders
Ältere Menschen sind eine heterogene
Gruppe, deren chronologisches Alter nicht
unbedingt das funktionelle Alter wider-
spiegelt. Zudem vollziehen sich viele der
den UAW zugrunde liegenden physiologi-
schen Veränderungen nicht abrupt, son-
dern allmählich und lebenslang. Verallge-
meinerungen sind schwierig, da verschie-
dene, sich gegenseitig beeinflussende Fak-
toren zur Variabilität in der Reaktion auf
Arzneistoffe beitragen können.

Die Tabelle 2 gibt einen Überblick über
wichtige altersbedingte physiologische
Veränderungen und Erkrankungen, die
pharmakokinetische Prozesse und Para-
meter beeinflussen und damit UAW be-
günstigen können (10, 11). Die nachlassen-
de Nierenfunktion zählt hier zu den wich-
tigsten physiologischen Faktoren. Zusätz-
lich führen arteriosklerotische Verände-
rungen und eine verminderte Herzleistung
dazu, dass die Nierendurchblutung bei
65-Jährigen um 40 bis 50 Prozent im Ver-
gleich zu 25-Jährigen vermindert ist. In der
Folge sinkt die glomeruläre Filtrationsrate.
Als Faustregel kann eine jährliche Abnah-
me der glomerulären Filtrationsrate um
1 ml/min ab dem 20. Lebensjahr angenom-
men werden.

rungsprobleme, Dokumentationsfehler
und potenziell ungeeignete Arzneimittel.
Ein Viertel der Heimbewohner erlitt insge-
samt 82 unerwünschte Arzneimittelwir-
kungen, die zu Ataxien, Somnolenz, extra-
pyramidalen Störungen, Stürzen, gastroin-
testinalen und urologischen Erkrankungen
führten. Als Konsequenzen der UAW erga-
ben sich Krankenhauseinweisungen von
insgesamt 83 Tagen, 17 Rettungstranspor-
te und 2129 zusätzliche Pflegestunden, die
die Patienten ertragen und die von der So-
lidargemeinschaft getragen werden muss-
ten (8). Fast die Hälfte der UAW stuften Ex-
perten als potenziell vermeidbar ein.

Viele Arzneimittel, hohe Kosten
In einer Kostenanalyse der University of
Arizona wurde festgestellt, dass bei etwa
1,7 Millionen US-amerikanischen Heimbe-
wohnern jährlich 7,6 Milliarden Dollar für
arzneimittelbezogene Probleme (ABP) aus-
gegeben werden. Dies entspricht einem
Aufwand von 4471 US-Dollar pro Heimbe-
wohnerjahr, der sich infolge von Behand-
lungsfehlern und neu auftretenden medi-
zinischen Problemen entwickelt. Legt man
etwa 3 Milliarden US-Dollar Arzneimittel-
umsatz in Altenheimen zugrunde, entste-
hen bei jedem Dollar, der für die eigentli-
che Arzneitherapie ausgegeben wird, 2,53
Dollar Kosten durch ABP.

Mittels einer monatlichen Analyse der
Arzneimittelversorgung/-therapie durch
»Consultant Pharmacists« und einer da-
rauf aufbauenden Zusammenarbeit zwi-
schen Ärzten, Apothekern und Pflegekräf-

Tabelle 2: Pharmakokinetische Veränderungen im Alter und ihre physiologischen und pathologischen Ursachen

Prozess Physiologische Veränderungen Erkrankungen Pharmakokinetische Veränderungen

Resorption Magen-pH↑
gastrointestinale
Durchblutung↓
GI-Motilität↓
Magenentleerungs-
geschwindigkeit↓

Achlorhydrie
Diarrhö
Gastrektomie
Malabsorption
Pankreatitis

Konzentration säurelabiler Arzneistoffe↑
Konzentration schwacher Säuren↓
verzögerte Resorption

Verteilung und
Proteinbindung

Herzleistung↓
Körperwasser↓
Magermasse↓
Körperfett↑
Albumin↓
!1-saures Glykoprotein↑

Herzinsuffizienz
Dehydration
Ödeme
Aszites
Mangelernährung

Verteilungsvolumen von Arzneistoffen, die
sich überwiegend im Extrazellulärraum vertei-
len↓
Verteilungsvolumen von lipophilen Arznei-
stoffen↑
veränderter freier Anteil stark gebundener
Arzneistoffe

Renale Ausscheidung Nierenmasse↓
renaler Blutfluss↓
glomeruläre Filtrationsrate↓
tubuläre Sekretion↓

Niereninsuffizienz
Hypovolämie

renale Clearance↓
Halbwertszeit↑

Hepatische Metaboli-
sierung

Lebermasse↓
Enzymaktivität↓
Leberblutfluss↓

Leberinsuffizienz
Herzinsuffizienz

hepatische Clearance↓
Halbwertszeit↑
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Beteiligten und einer nachhaltigen Organi-
sationsstruktur verbessert werden. Grund-
lage dafür ist unter anderem die vollstän-
dige Erfassung der Medikation einschließ-
lich der Selbstmedikation und der poten-
ziell aufgetretenen UAW. Hier trägt der Of-
fizinapotheker eine besondere Verantwor-
tung.

Arzneimittel richtig auswählen
Eine sichere Therapie im Alter beginnt mit
einer altersgerechten Arzneimittelauswahl.
Dies wird zunehmend als interdisziplinäre
Herausforderung verstanden (14). In der
»Beers-Liste«, die 1991 durch Mark Beers von
der University of Georgia erstellt und 1997
und 2003 aktualisiert wurde, sind Arznei-
stoffe aufgelistet, die bei älteren Patienten
mit besonderen Risiken assoziiert sind (15).
Dazu zählen Substanzen mit erhöhtem
UAW-Risiko, langer Halbwertszeit, zweifel-
haftem Nutzen und/oder erhöhtem Abhän-
gigkeitsrisiko. Damit ist die Beers-Liste ein
Hilfsmittel, um potenziell ungeeignete Arz-
neimittel zu erkennen. Beispiele von häufig
angewendeten Substanzen, die auf der
Beers-Liste stehen, sind Amiodaron, Ami-
triptylin, Diphenhydramin und lang wirksa-
me Benzodiazepine.

Allerdings diskutierten Experten, ob
eine konsequente Anwendung der Beers-
Liste die Problematik wirklich hinreichend
entschärfen kann. So sind in der Liste nur
zu vermeidende Arzneistoffe gelistet. Pro-
blematisch ist jedoch auch die Unterver-
sorgung mit eigentlich indizierten Arznei-
mitteln. Ebenso werden Interaktionen zwi-
schen Arzneistoffen oder Doppelverord-
nungen bei ausschließlicher Anwendung
der Beers-Liste nicht erfasst (16). Eine erste
Anpassung der auf amerikanischen, kana-
dischen oder australischen Daten basie-
renden Kriterien an den deutschen Arznei-
mittelmarkt wurde vor kurzem veröffent-
licht (17). Zur Zeit ist auch die Arzneimittel-
kommission der deutschen Ärzteschaft
mit der Adaption der Beers-Liste an deut-
sche Verhältnisse beauftragt.

In jedem Fall müssen altersbedingte
Risiken, zum Beispiel Erhöhung der Sturz-
häufigkeit oder Einschränkung kognitiver
Leistungen, bei der Entscheidung für oder
gegen ein Arzneimittel berücksichtigt wer-
den.

Dosis individuell anpassen
Bei eingeschränkter Nierenfunktion soll-
ten überwiegend renal eliminierte Arznei-
stoffe gegen zumindest teilweise nicht
renal eliminierte Arzneistoffe ausge-
tauscht werden (siehe Patientenbeispiel,
Seite 20). Wenn dies nicht möglich ist,
muss die Dosierung an die individuelle

sessment« zusammen, das eine Grundlage
für die Therapieauswahl darstellt. Die
ganzheitliche Einschätzung des Patienten
spielt gerade für die Arzneimittelversor-
gung eine entscheidende Rolle. Die Ge-
sundheit alter Menschen befindet sich oft
in einem labilen Gleichgewicht, das leicht
störanfällig ist. Selbst kleine Unstimmig-
keiten im Medikationsprozess können das
therapeutische Ergebnis in Frage stellen
oder Schäden hervorrufen.

Diese Situation kann nur mit einer In-
dividualisierung der Therapie, also der Be-
schäftigung mit jedem einzelnen Patien-
ten, einer Erhöhung der Kompetenz aller

besonders anfällig. Außerdem können vie-
le Arzneimittel über äußerst unterschiedli-
che Mechanismen das Sturzrisiko erhöhen
(Tabelle 3).

Therapie individuell gestalten
Die moderne Geriatrie betrachtet nicht
vorrangig die organspezifischen Beein-
trächtigungen eines Patienten, sondern
sieht den Menschen in seiner Ganzheit. Al-
terspezifische Erkrankungen werden dabei
oft als komplexe Syndrome erfasst. Geria-
ter tragen die funktionellen Einschränkun-
gen im physischen, psychischen und sozia-
len Bereich in einem umfassenden »As-

Abbildung 2: Beziehung zwischen Pharmakokinetik und Pharmakodynamik (Sedationsindex) bei einem
jungen und einem älteren Patienten nach intravenöser Gabe von Midazolam (12)

Tabelle 3: Arzneimittel, die das Sturzrisiko erhöhen (modifiziert nach 13)

Effekt Mechanismus Auslösende Arzneimittel
(Beispiele)

Einschränkung von
Standfestigkeit und
Balance

eingeschränktes
Gleichgewichtsgefühl
(»body sway«)

Benzodiazepine

Hypoglykämie Kollaps, Synkope Insulin, Sulfonylharnstoffe

Hypotonie Orthostatisch, postprandial Antihypertensiva,
Psychopharmaka, Nitrate

Parkinson-Syndrom Bradykinese, Rigor, (Tremor) Neuroleptika, Antidepressiva

Sedierung Tagessedierung, verlängerte
Reaktionszeit

lang wirkende Benzodiazepi-
ne, andere sedierende
Psychopharmaka

Störung des Gleich-
gewichtssinnes

Vestibularisschädigung und
-dysfunktion

Überdosierung von Aminogly-
kosiden, Furosemid, ASS

Störung des
Sehvermögens

Miosis Miotika zur Therapie des
Glaukoms, allgemein anticho-
linerg wirkende Arzneimittel
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cosestoffwechsel negativ. Nach einge-
hender Betrachtung der Medikation in
der klinisch-pharmazeutischen Visite
wurde Glimepirid abgesetzt und durch
Gliquidon ersetzt, das nicht renal elimi-
niert wird. Glimepirid selbst wird zwar
ebenfalls nicht renal eliminiert, bildet
aber aktive Metaboliten, die bei Nieren-
insuffizienz im Körper kumulieren und
so Hypoglykämien auslösen. Begünstigt
wurde die Situation zusätzlich durch
den gleichzeitig verabreichten Betablo-
cker, der Symptome einer Hypoglyk-
ämie verschleiern kann.

Ein 78-jähriger Mann wird wegen Pros-
tatabeschwerden ins Krankenhaus ein-
geliefert. Er leidet an Diabetes mellitus
Typ 2 und nimmt 3 mg Glimepirid pro
Tag ein. Zusätzlich erhält er Bisoprolol,
Olmesartan, Levothyroxin und Tamsu-
losin. Seine Nierenfunktion ist mit einer
Kreatininclearance von 27 ml/min deut-
lich eingeschränkt. Nach einigen Tagen
treten starke Hypoglykämien auf, die
der Patient immer wieder durch süße
Getränke kompensiert.
Die veränderte Ernährungssituation im
Krankenhaus beeinflusste den Blutglu-

Patientenbeispiel: Angepasste Arzneitherapie bei Niereninsuffizienz Immer muss sich die Dosisfindung am in-
dividuellen Patienten orientieren. Ein
Grundsatz der Dosisfindung im Alter lau-
tet: »Start low, go slow«.

Die Compliance fördern
Maßnahmen zur Complianceförderung
sind gerade bei älteren Patienten von gro-
ßer Bedeutung. Nicht weil, wie allgemein
angenommen, die Compliance im Alter per
se schlechter ist als in jüngeren Jahren,
sondern weil sich mit zunehmendem Alter
neue spezielle Probleme ergeben, die die
ordnungsgemäße Einnahme der Arznei-
mittel behindern (20). Es gibt vielfältige
Möglichkeiten, die Compliance zu fördern;
dies ist eine Domäne der öffentlichen Apo-
theke (21).

Ebenso einfach wie hilfreich ist ein Ein-
nahmeplan. Dieser sollte übersichtlich und
gut leserlich gestaltet sein, möglichst DIN-
A4-Format haben, damit auch Patienten
mit Sehschwächen ihn gut handhaben
können, und den Patienten schnell über
Einnahmezeitpunkt, Art der Einnahme und
Dosis des jeweiligen Arzneimittels infor-
mieren. Solche Pläne können auch die Arz-
neimittelanamnese bei einer Kranken-
hausaufnahme stark vereinfachen, da vie-
le Patienten ihre Arzneimittel nicht korrekt
benennen können (22). Wichtiger Teil der
Complianceförderung ist es, den Patienten
und eventuell seine Angehörigen (Schwei-
gepflicht beachten!) über die aktuelle The-
rapie aufzuklären und zu beraten. Auch
hier ist neben dem behandelnden Arzt vor
allem der öffentliche Apotheker gefragt,
dem dies am besten im persönlichen Ge-
spräch gelingt.

Es gibt etliche Dosierungshilfen, die äl-
teren Menschen die Arzneimittelanwen-
dung erleichtern. Nicht selten kommt es
vor, dass Patienten mit versteiften Finger-
gelenken Probleme haben, Tabletten aus
den Blisterpackungen herauszudrücken,
kleine Tabletten zu teilen oder Augentrop-
fen richtig zu applizieren. Hier können
Apotheker beispielsweise durch Hilfsmit-
tel zur Öffnung von Tuben und Flaschen
oder Tablettenteiler Abhilfe schaffen. Fer-
ner können sie kindersichere gegen nor-
male Verschlüsse austauschen, wenn die
Sicherheitsfrage geklärt ist, oder Skalenlu-
pen für Insulinspritzen ausgeben. Alle die-
se Hilfsmittel sind nicht teuer, erleichtern
aber die Arzneimittelanwendung erheb-
lich.

Medikation regelmäßig überprüfen
Bei älteren Patienten ist es unerlässlich, die
Medikation regelmäßig zu überprüfen.
Häufig werden Arzneimitteltherapien be-
gonnen, aber nicht mehr beendet, obwohl

Zur Dosisberechnung hat sich die Methode
nach Dettli bewährt (19). Auf der Home-
page des Universitätsklinikums Heidelberg
findet man hilfreiche Informationen zu de-
ren Anwendung (www.dosing.de). Hier er-
hält der Apotheker Informationen, ob ein
bestimmter Arzneistoff überwiegend re-
nal oder hepatisch eliminiert wird.

Auch der hepatische Blutfluss nimmt
im Alter ab. Bei chronischer Leberdysfunk-
tion muss insbesondere die Dosis von
Substanzen mit ausgeprägter präsystemi-
scher Elimination (First-pass-Effekt) redu-
ziert werden (11).

Nierenfunktion des Patienten angepasst
werden, wobei die Dosis reduziert und/
oder das Einnahmeintervall verlängert
werden kann. Die Serumkreatinin-Kon-
zentration eignet sich jedoch bei älteren
Patienten nicht zur Abschätzung der Nie-
renfunktion, da sie sich wegen der gleich-
zeitig abnehmenden Muskelmasse mit
zunehmendem Alter kaum verändert (Ab-
bildung 3). Die Dosisanpassung kann an-
hand der Kreatinin-Clearance erfolgen,
die nach Urinsammlung bestimmt oder
mithilfe verschiedener Gleichungen ab-
geschätzt werden kann.

Abbildung 3: Änderung der Kreatinin-Ausscheidung im Urin (Kru), der Serumkreatinin-Konzentration
(KrS) und der Kreatinin-Clearance (CLKr) mit dem Lebensalter (18)
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Neu: Geriatrische Pharmazie
Sowohl für den einzelnen älteren Patien-
ten als auch für das Gesundheitswesen ist
es von größter Bedeutung, den Medikati-
onsprozess qualitätsgesichert zu begleiten
und zu optimieren, zum Beispiel mit einem
Medikationsmanagement. Die grundle-
genden Fähigkeiten dazu hat der Apothe-
ker in seinem Studium erworben. Dies gilt
insbesondere seit der Novellierung der Ap-
probationsordnung, mit der die Klinische
Pharmazie als Examensfach aufgenom-
men wurde. Zudem verfügen gerade Offi-
zinapotheker über vielfältige Erfahrungen
mit älteren Patienten und ihren arzneimit-
telbezogenen Problemen. Um den komple-
xen Erfordernissen in vollem Umfang ge-
recht zu werden, muss sich der Apotheker
jedoch auch Wissen über das Fehler- und
Risikomanagement, das Lebensumfeld
von Senioren, seniorenbetreuende Einrich-
tungen und Netzwerke sowie psycholo-
gisch-kommunikative Fähigkeiten zur
Schulung und Beratung aneignen.

Aus diesem Grund wurde in der Wei-
terbildung die Zusatzbezeichnung als
»Fachapotheker für Geriatrische Pharma-
zie« geschaffen. Die Weiterbildung Geria-
trische Pharmazie wird seit einem Jahr von
der Apothekerkammer Nordrhein angebo-
ten und in Kürze auch im Kammerbereich
Westfalen-Lippe eingeführt. Dabei wird
vor allem ein strukturiertes praktisches
Vorgehen bezüglich der Erfassung und
Analyse arzneimittelbezogener Probleme
vermittelt. Neben theoretischem Unter-
richt umfasst die Weiterbildung Studien-
arbeiten und ein Praktikum in einer Pflege-
einrichtung.

Ziel ist es, die Apotheker auf eine inter-
disziplinäre Tätigkeit mit Medizinern, Pfle-
gepersonal, Angehörigen und Patienten
vorzubereiten (25). Die Geriatrische Phar-
mazie ist somit eine spezifische Ausprä-
gung der Klinischen Pharmazie, die kli-
nisch-pharmazeutisches, geriatrisches
und gerontologisches Fachwissen vereint,
um die Arzneimittelversorgung des alten
Patienten bezüglich Wirksamkeit, Sicher-
heit und Rationalität stetig zu verbessern.
Die ersten Apothekerinnen und Apotheker
haben die Weiterbildung im Februar 2008
erfolgreich abgeschlossen.

Derzeit arbeiten im Kammerbereich
Nordrhein sieben der ersten weitergebil-
deten Apotheker im OPAL-Projekt© (Opti-
mierte Arzneimittelversorgung im Alter)
daran, arzneimittelbedingte Risiken in Al-
tenheimen zu erfassen und zu minimieren.
Das OPAL-Projekt© ist ein multidisziplinä-
res, von vier wissenschaftlichen Instituten
und sozialen Verbänden begleitetes Arz-
neimittelversorgungsmodell, in dem die

prüft werden. Dazu gehören auch syste-
matische Interaktions-Checks (23).

Die australische Regierung hat die
Notwendigkeit der fachmännischen Über-
prüfung der Medikation älterer Patienten
erkannt und zu diesem Zweck die Dienst-
leistung von »Domicilliary Medicine Ma-
nagement Reviews« (DMMR), auch als
»Home Medicine Reviews« bekannt, ge-
schaffen. In diesem Modell bewerten
Apotheker bei einem Besuch beim Patien-
ten dessen Medikation und treten gegebe-
nenfalls mit dem behandelnden Arzt in
Konakt (24).

`Grundsätze in der geriatrischen
Arzneitherapie
▪ Start low, go slow.
▪ Es ist ebenso wichtig, eine Behandlung
zu beenden wie sie zu beginnen.

das medizinische Problem nicht mehr be-
steht. Daher sollte die Indikation für jedes
einzelne Arzneimittel regelmäßig hinter-
fragt werden. Eventuell kann der Patient
das Medikament dann in Absprache mit
dem Arzt absetzen. Neu auftretende
Symptome, zum Beispiel Verwirrtheit oder
Stürze, über die ein Patient in der Apotheke
möglicherweise berichtet, sollten den Apo-
theker hellhörig machen: Er sollte stets
prüfen, ob ein Zusammenhang mit der
Arzneimitteltherapie besteht.

In Altenheimen ist es wichtig, die Pfle-
gefachkräfte darin zu schulen, dass sie er-
wünschte und unerwünschte Wirkungen
beobachten und diese Informationen an
Arzt und Apotheker weitergeben können.
Je höher die Zahl der Dauerverordnungen,
desto häufiger sollte die Arzneitherapie
auf ihren Nutzen und ihr Risiko hin über-

Tabletten exakt zu teilen, ist eine Kunst. Foto: ABDA

Aufsuchende Betreuung: Manche Apotheker beraten ältere Menschen auch zu Hause. Foto: BLAK
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nahmen zur Complianceförderung und
eine regelmäßige Überprüfung der Medi-
kation können nicht nur die altersbeding-
ten Risiken minimieren, sondern auch den
Nutzen maximieren. Apotheker können in
Offizin, Krankenhaus und Altenheimen ge-
zielte Dienstleistungen anbieten und da-
mit den älteren und alten Menschen bes-
ser gerecht werden. Die Geriatrische Phar-
mazie ist ein neues Weiterbildungsange-
bot, das dem Apotheker die dafür nötigen
Kenntnisse und Fähigkeiten strukturiert
vermittelt. /

gen, die Pharmakokinetik und -dynamik
der Arzneistoffe beeinflussen können. Ra-
tional ist eine Arzneitherapie bei betagten
Menschen nur dann, wenn sie bezüglich
Auswahl und Dosierung von Arzneimitteln
möglichst weit individualisiert ist. Maß-

Geriatrische Pharmazie eine entscheiden-
de Rolle einnimmt. In Zusammenarbeit
mit heimversorgenden Apotheken und
Heimträgern detektieren die weitergebil-
deten Apotheker arzneimittelbezogene
Probleme, die den gesamten Medikations-
prozess von der Lagerung, Dokumentation,
Dispensierung und Arzneimittelanwen-
dung bis hin zur Therapiebeobachtung
und -verordnung betreffen. Anschließend
werden geeignete Lösungen gesucht und
nachhaltig in die Arbeitsabläufe der Heime
integriert.

Dass klinisch-pharmazeutische Inter-
ventionen zu Verbesserungen und Einspa-
rungen in der Arzneimitteltherapie beitra-
gen können, haben randomisierte kontrol-
lierte Studien in den USA und Australien ge-
zeigt (26, 27). Um die Geriatrische Pharma-
zie in Deutschland voranzubringen, sind
solche Studien auch hier unverzichtbar.

Fazit
Risikofaktoren bei älteren Patienten sind
die häufige Polymedikation sowie physio-
logische und pathologische Veränderun-
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