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Grundlagen Pharmakotherapie im Alter 

 Multimorbidität 

 „gesammelte Diagnosen“, welche sind 

noch / wieder / nicht mehr aktiv 

 

 Multidimensionalität 

 In welchen Dimensionen führt Morbidität 

zu Einschränkungen (somatisch, 

psychisch, funktionell, sozial, 

ökonomisch) 
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Grundlagen Pharmakotherapie im Alter: 

Pharmakokinetik 

 Verändertes Verteilungsvolumen 

 

 Plasmaspiegel eines Wirkstoffes korreliert invers 

mit Verteilvolumen 

 Abnahme der Muskelmasse, Körperwassergehalt, 

Zunahme Fettanteil 

 Hochbetagte: wieder Abnahme des Fettanteils 

(Cave Malnutrition!), mit konsekutiver Gefahr der 

Überdosierung lipophiler Substanzen 

 

Turnheim K, Drugs Aging 1998 

Burkhardt U, Internist 2007 

Thürmann P, Geriatrie für Hausärzte, Huber Verlag 
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Grundlagen Pharmakotherapie im Alter: 

Pharmakokinetik 

 Verlangsamte Elimination 

 Hepatisch 

 First pass Effekt reduziert (z.B. Ca-Atg) 

 wahrscheinlich teilweise reduzierte 

Biotransformation 

 nach Hepatopathien suchen 

 Renal 

 Zielorgan 

 Gesteigerte Empfindlichkeit 

 eingeschränkte Gegenregulationsmechanismen 

 

 
Pjrek E, NeuroGeriatrie 2006 
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 Messung der Nierenfunktion: 

 

 Cockroft Gault: Nierenfunktion meist ein wenig 

unterschätzt 

 MDRD: Nierenfunktion meist ein wenig überschätzt 

(keine Berücksichtigung des Körpergewichtes!) 

 Herstellerangaben beziehen sich meist auf 

Cockroft-Gault! 

Spruill WJ, Am J Geriatr Pharmacother 2008 

Roberts G, Age and Ageing 2009 

Grundlagen Pharmakotherapie im Alter: 

Pharmakokinetik 
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Pharmakotherapie im Alter: praktische 

Aspekte 
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Grundlagen Pharmakotherapie im Alter 

 ……. führt zu  

 

 

 Inzidenz  unerwünschter Arzneimittelwirkungen 
(UAW) 

 Ca. 20% der stationären Aufnahmen auf Innere Medizin 
(D) sind aufgrund wahrscheinlicher UAW 

 

Zhan M, BMJ 2009 

Thürmann PA, Expert Opin Drug Saf 2006 

Pirmohamed M, BMJ 2004 
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Häufige UAW 

Nach:  Krähenbühl, Pharmakologie Uni Basel 

Harnblase:      Anticholinergika Urinretention, Kognition 

 

ZNS:     Benzodizepine   Sedation, Stürze, Sucht  

     Opiate    Obstipation 

     Betablocker   Depression 

     Antidepr./Neuroleptika  Verwirrung, Stürze 

 

BD-Regulation: ACE-Hemmer   Orthostase  

       Neuroleptika  Hypotonie, QTc, Stroke 

 

Niere:      NSAID   Niereninsuffizienz, GIT 

Antidiabetika:    Hypoglykämien 

 



Pharm-gz, 07.03.2013 

4 Substanzklassen für 2/3 der 

Hospitalisationen verantwortlich 

 

Warfarin (33.3%) 

Insulin (13.9%) 

TcAggrHemmer (13.3%) 

Orale Antidiabetika (10.7%) 

Budnitz DS, NEJM 2011 

Hospitalisationen aufgrund UAW 
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Hospitalisationen aufgrund UAW 

Ca. 50% sind 80J+ 

2/3 bedingt durch Überdosierungen 

> 50% der Patienten nahmen > 5 

Medikamente  

Budnitz DS, NEJM 2011 
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 Prädiktoren für Spitaleinweisung wegen UAW 

 

 Alter 

 Geschlecht 

 Komorbiditäten 

 Alkoholkonsum 

 kognitive Einschränkungen 

 Inappropriate Drugs 

 Polypharmazie 

 

Grundlagen Pharmakotherapie im Alter 

Zhan M, BMJ 2009 

Thürmann PA, Expert Opin Drug Saf 2006 

Pirmohamed M, BMJ 2004 
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Polypharmazie 

 Keine einheitliche Definition:  5+ ? 

 Ambulant:   

 Berliner Altenstudie: 6 verordnete Medikamente 

 Stationär:  

 Akzentuiert in Alters- und Pflegeheime  

 ≅   UAW, Interaktionen und Malcompliance 

Borchelt M, Berliner Altersstudie, 1995 

Thürmann P, Geriatrie für Hausärzte, Huber Verlag 
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Anzahl Medikamente im APH 
(Substanzen in 7 Tagen) 
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Korrelation: Multimorbidität und 

Polypharmazie 

Ratz Bravo AW, Krähenbühl S, Drug Saf 2005 

Graphik aus Krähenbühl S, der informierte Arzt 2012  

2742 Patienten mit 

Dyslipidämie 

 

Alter 50+ 
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Verordnungskaskade 

Symptom 

Medikament 1 

Erwünschte Wirkung 

Medikament 1 

Unerwünschte Wirkung 
Behandlung mit  

Medikament 2 

Medikament 2 

Nebenwirkung 
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Korrelation: Polypharmazie und 

Interaktionen 

> 7 Arzneistoffe -> ca. 45% 

potentiell schwerwiegende 

Interaktionen 

Ratz Bravo AW, Krähenbühl S, Drug Saf 2005 

Graphik aus Krähenbühl S, der informierte Arzt 2012  
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Maeck L, Müller-Spahn, Geriatrie für Hausärzte, Huber Verlag 

Grundlagen Psychopharmakotherapie 

 Deutschland: 15 – 20 000 notfallmässige 

Hospitalisationen / Jahr in Deutschland (Intoxikationen) 

 

 Dirty Drugs 

 Interaktionen mit verschiedenen Rezeptortypen 

(auch ausserhalb des ZNS) 

 

 Psychotrope Pharmaka sind fast alle lipophil 

 

 Veränderungen des Zielorganes 
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Psychopharmaka in der Schweiz 
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Behandlung von  

Verhaltensstörungen 
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 Oft starker Druck für Intervention 

 Im Rahmen von 

Demenzerkrankungen häufig 

 Oft belastender als kognitive 

Einschränkugnen 

 Neuroleptika: Die „Realität“ in 

der Praxis 

 

 

 Neuroleptika = „Dirty Drugs“ 

 Kaum Studiendaten, off label use 

 Neuroleptika mit hohem 

Nebenwirkungs- und 

Interaktionspotential (Sedation, 

EPS, QTc ↑, CVI) 

 

 

 

Pharmakotherapie von Verhaltensstörungen 
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Der Grat aus geriatrischer Sicht 

 

 „Umfeldanalyse“ machen (Somatik, Milieu, Biographie) 

 Nicht medikamentöse Massnahmen ausschöpfen 

 Leidensdruck ↑ (Patient, Angehörige oder Betreuer) 

 Therapieziel definieren 

 Start low, go slow, reduce slow 

 Nur temporärer Einsatz 

 Alternativen für Neuroleptika? 
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Stürze und Psychopharmaka 

 Neuroleptika 

 Benzodiazepine 

 Langwirksame höheres Risiko? 

 Dosierung? Zeitpunkt der Einnahme? 
 55% weniger Verschreibungen im Staat NY hat nicht zu 

einer Reduktion der Hüftfrakurrate geführt 

 

 Antidepressiva  

 Trizyklische Antidepressiva        OR 2.0 

  SSRI                                              OR 1.8 

 Trazodon                                       OR 1.2 
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Medikamente als Sturzrisiko 

 n >4 

 Änderungen in der Dosierung 
 

 Psychotrope 
- Neuroleptika 
- Benzodiazepine  
- Antidepressiva, SSRI  
- Antiepileptica 

 Antihypertensiva 

 Nitrate 

 

 Schlechte Compliance 
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Der junge Arzt beginnt 

seine Karriere mit 20 

Pillen für eine 

Krankheit, der 

Erfahrene braucht eine 

Pille für 20 Krankheiten. 
    

 

Sir William Osler, 1849-1919 

Less is more – aber wie? 

http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Datei:William_Osler_1881.jpg&filetimestamp=20080927091051
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Systematischen Zugang wählen! 

 Anwendung von Hilfsmittel: 

 Ungeeignete Medikamente: Beers-Kriterien*, 

STOPP/START-Listen**, PRISCUS-Liste*** 

 Interaktionen: Elektronische Hilfen 

 

 Regelmässige, „proaktive“ Überprüfung der 

Medikation 

 Interdisziplinäre Teams mit Einschluss von 

Pharmezeuten 

*Updated Beers Criteria, JAGS 2012 

** O‘Mahony D, Eur Ger Medicine 2010 

*** Holt S, Dtsch Ärztebl Int 2010 
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Good Palliative Geriatric Algorithm 

Gibt es eine Evidenz? 

Garfinkel D,  Arch Int Med 2010, übersetzt in Neuner-Jehle S, PrimaryCare 2011 

 

Ist die Indikation gegeben?  

Behandelt das Medikament 

überhaupt das relevante 

Symptom? 

Nutzen- / 

Nebenwirkungsrelation 

Anhaltspunkte für UAW? 

Alternativen? 

Dosisreduktion möglich? 



Pharm-gz, 07.03.2013 Adaptiert nach Sergi G, Drugs Aging 2011 

Erster Schritt der Risikostratifizierung – 

Die richtige Indikationsstellung 
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THOM 

 Therapieziele verändern sich im Alter 

 Umsetzbarkeit und Symptomkontrolle sind im 

Vordergrund 

 Bei betagten Menschen sind UAW häufiger 

 Start low, go slow, reduce slow 

 Vermeidung von Verordnungskaskaden 

 Die Polypharmazie verursacht oft mehr Morbidität als 

einzelne Medikamente Nutzen stiften 

 Medikamente auf Routinebasis überprüfen und mit 

Patienten und Angehörigen besprechen 
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