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Vorwort

Eine der groflen Errungenschaft der letzten beiden Jahrhunderte ist die Steigerung der
Lebenserwartung. In Mitteleuropa ist diese in den letzten 170 Jahren um 40 Jahre gewach-
sen. Einer der Griinde ist die verbesserte medizinische Versorgung, die allerdings damit
einhergeht, dass éltere Menschen eine Vielzahl von Arzneimitteln einnehmen miissen. Mit
steigender Anzahl an Medikamenten nimmt das Risiko fiir unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen und Wechselwirkungen zu. Altersbedingte physiologische Verinderungen wie eine
eingeschrankte Nierenfunktion verschirfen diese Gefahr. Hinzu kommt, dass die Wirkung
und vor allem die Vertraglichkeit der meisten Medikamente bei &lteren und hochbetagten
Menschen nicht ausreichend untersucht und bekannt sind. Auch fiihren fehlerhafte Anwen-
dungen und Incompliance zu weiteren Problemen bei der Therapie. Daher gestaltet sich bei
dieser Patientengruppe eine sichere Arzneimitteltherapie besonders schwierig.

In den letzten zwei Jahrzehnten sind verschiedene Listen publiziert worden, die Arznei-
stoffe beinhalten, welche bei geriatrischen Menschen nicht verordnet werden sollen. Trotz
ihres groflen Nutzens ist eine unreflektierte Umsetzung nicht méglich und teilweise sogar
schadlich.

Aufgrund ihrer Multimorbiditiat begeben sich iltere Menschen hiufig in Behandlung bei
verschiedenen Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen (Neurologe, Kardiologe, Ortho-
pade u.a.). Eine Koordinierung der einzelnen Therapien kann in den seltensten Fillen statt-
finden.

Somit wird deutlich, dass ein Apotheker aufgrund seines pharmazeutischen Wissens bei
der Behandlung und intensiven Betreuung geriatrischer Menschen unverzichtbar ist und
eine wichtige Rolle bei der Arzneimitteltherapie und dessen Sicherheit spielt. Aus diesem
Grund wurde von der Apothekerkammer Nordrhein der Seminarzyklus »Geriatrische Phar-
mazie« ins Leben gerufen. In den letzten Jahren nahmen weitere Landesapothekerkam-
mern das Thema in ihr Fortbildungsprogramm auf.

Das vorliegende Buch zeigt die Schwierigkeiten und Besonderheiten bei der Arzneimittel-
therapie und Versorgung ilterer und hochbetagter Menschen auf, gibt detaillierte Hilfe-
stellungen zur Identifizierung und Behebung hiufig vorkommender arzneimittelbezogener
Probleme, die in vielen Fillen vermeidbar sind. Dartiber hinaus werden die verschiedenen
Versorgungsformen geriatrischer Menschen und juristische Aspekte dargestellt.

Die Auswahl der Themen orientiert sich am Curriculum der ABDA beziiglich der Lehrinhalte
des Seminarzyklus »Geriatrische Pharmazie«. Dariiber hinaus sei dieses Buch aber allen
Studenten, Pharmazeuten im Praktikum, Apothekerinnen und Apothekern in der Offizin
und im Krankenhaus gleichermaflen empfohlen.

Im August 2011
Die Herausgeber
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1. Demografische Entwicklung

Die Uberalterung der Bevélkerung ist ein anerkanntes Problem der Industriestaaten. Der
Anteil der dlteren Menschen, also Personen tber 65 Jahre, an der Gesamtbevélkerung
Deutschlands betragt derzeit tiber 19,3 %, was etwa 15,6 Millionen Menschen entspricht.
3,6 Millionen Menschen (4,4 % der Bevélkerung) sind alter als 80 Jahre. Prognosen zur
demografischen Entwicklung des Statistischen Bundesamtes von 2006 nach steigt die Le-
benserwartung bis 2050 um sieben Jahre, wihrend die Geburtenrate sinkt.

M iiber 80 - Jahrige in Mio.

@ 65 - 80 - Jahrige in Mio. 7.0

* geschatzt

134 14,2
9.2 10.4
58
1953 1970 2000 2020* 2050*

Abb. 1.1: Demografische Entwicklung im Alter (Quelle: Sachverstindigenkommission fiir den
vierten Altenbericht, Stand 2006)

Der Anteil der Einwohner tiber 65 Jahre steigt demnach auf etwa 309, wobei der stirkste
Zuwachs bei den tber 80-Jdhrigen liegt. Betrachtet man die Anzahl der Verschreibungen
in den jeweiligen Altersgruppen, kommt man zu dem Ergebnis, dass 55% des GKV-Fer-
tigarzneimittelumsatzes mit den 26,5 % der tiber 60-)ahrigen gemacht werden. Im Median
werden 2,8 DDD (defined daily doses) (1,9 bis 3,8 DDD) als Dauertherapie verordnet.
Hinzu kommt noch eine genauso hohe Anzahl an Medikamenten in der Selbstmedikation.
Personen zwischen 20 und 25 Jahren erhalten dagegen nur 0,2 DDD.

Werden mehrere Arzneimittel gleichzeitig angewendet, spricht man von Multimedika-
tion, Polymedikation beziehungsweise Polypharmazie. Aufgrund der Multimorbiditat im
Alter bediirfen Senioren meist einer medikamentdsen Therapie mit mehreren Arzneimit-
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teln. Erschwerend kommt hinzu, dass Menschen im héheren Alter immer seltener in der
Lage sind, im hiuslichen Umfeld zurechtzukommen und sich selbst zu versorgen. Sie
bediirfen dann einer geriatrischen Betreuung, um die Versorgung in der hiuslichen Um-
gebung zu gewihrleisten und die Selbststidndigkeit zu férdern. Dies ist bei verschiede-
nen Erkrankungen unterschiedlich schwierig, und es kann sehr anspruchsvoll sein, eine
teilweise sehr komplizierte Arzneimittelanwendung zu erklaren. Es ist stets im Auge zu
behalten, ob die Versorgung in der bisherigen Umgebung ausreichend gewihrleistet ist
oder ob Hilfestellungen wie ein hiuslicher Pflegedienst oder ein Umzug in ein Senioren-
heim erforderlich sind.

Bei der medikamentosen Versorgung gilt es, die Arzneimittelsicherheit dadurch sicher-
zustellen, dass von arztlicher Seite fir alle Krankheiten der passende Wirkstoff in der
korrekten Dosierung verordnet wird. Einen genau so hohen Stellenwert hat die Arznei-
mitteltherapiesicherheit, da die Therapie bestimmungsgerecht umgesetzt werden muss.
So muss gewihrleistet sein, dass die multimorbiden Patienten mit den Medikamenten
umgehen koénnen, also zum richtigen Zeitpunkt das richtige Medikament in der richtigen
Dosierung auf die richtige Art und Weise einnehmen oder anwenden. Zudem ist anzu-
streben, so wenige Medikamente wie nétig zu verordnen. Die Gabe erfolgt idealerweise
zu einer einzigen Tageszeit. Auf der anderen Seite miissen aber natiirlich alle Erkrankun-
gen in ausreichendem Umfang behandelt werden.

Pharmakotherapie hat im letzten Lebensabschnitt einen hohen Stellenwert, aber es ist
mit einem erhhten Risiko unerwarteter, unerwiinschter Arzneimittelwirkungen und In-
teraktionen zu rechnen. Altere Patienten, die wegen Hypoglykdmie, Digoxinintoxikation
oder Hyperkalidmie stationdr aufgenommen werden mussten, hatten in Studien ein 6-
bis 20-fach hoheres Risiko, dass diese unerwiinschte Arzneimittelwirkung durch interfe-
rierende Begleitmedikationen hervorgerufen wurde, als Patienten unter Monotherapie.
Durch Beachtung bekannter Interaktionen und damit durch addquate Medikation wiren
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen zum groflen Teil zu verhindern gewesen.

Vor diesem Hintergrund hat die pharmazeutische Betreuung einen besonderen Stel-
lenwert. Sie beinhaltet die konsequente Wahrnehmung der Mitverantwortung des Apo-
thekers bei der Arzneimitteltherapie mit dem Ziel, bestimmte therapeutische Ergebnisse
zu erzielen, die geeignet sind, die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten zu
verbessern. Dies kann durch eine zusitzliche eigenstindige Uberwachung der Therapien
bei den Patienten durch einen Apotheker erreicht werden.

Durch das zusitzliche Monitoring und die Zusammenarbeit des Apothekers mit dem
Arzt und den Patienten wihrend der Therapie ergibt sich die Méglichkeit, die Arzneimit-
teltherapie sicherer und guinstiger zu gestalten. Es konnte sogar gezeigt werden, dass die
pharmazeutische Betreuung ilterer Menschen im ambulanten Bereich zu einer Reduk-
tion der Morbiditat fiihren kann.

1.2. Physiologische Veranderungen im Alter

Die Physiologie hochbetagter und multimorbider Menschen unterscheidet sich von derje-
nigen junger Patienten. Dies duflert sich auch in einer verdnderten Pharmakokinetik und
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Pharmakodynamik vieler Arzneistoffe. Zur altersbedingten Abnahme der Funktion eliminie-
render Organe wie Leber und Nieren kommt oft noch eine krankheitsbedingte Verschlech-
terung der Organleistung. Allein schon wegen der reduzierten Organmasse ist mit einer
eingeschrinkten metabolischen beziehungsweise eliminierenden Kapazitat zu rechnen.
Auch missen reduzierte Regulationsmechanismen sowie eine veranderte Empfindlichkeit
von Rezeptoren beriicksichtigt werden. Somit kénnen Erkenntnisse aus Zulassungsstu-
dien, bei denen die Populationen jiinger und gesiinder sind, meist nur eingeschrankt auf
die Behandlung geriatrischer Patienten lbertragen werden. In Tabelle 1.1 sind physiologi-
sche Gréflen aufgelistet, die in unterschiedlichem Mafe im Alter verindert sein kénnen.

Tabelle 1.1: Physiologische Parameter in héherem Lebensalter

Betroffenes Organ oder
Organsystem

Physiologische Entwicklung

Klinische Manifestation

Verinderungen der
Zusammensetzung des

U Fettmasse
U Fettfreie Krpermasse

Verinderte Plasmakonzentration
von Arzneistoffen

reich

Kérpergewebes U Muskelmasse ft Tendenz zur Dehydrierung
U Gesamtkérperwasser U Kraft
U Kreatininproduktion
U Skelettmasse
Zellen f DNA-Schidigung und M Risiko, an Krebs zu erkranken
U Kapazitat zur
DNA-Reparatur Hautalterung
!t Zellalterung
{ Oxidative Kapazitat
f* Fibrose
Lipofuscineinlagerung
ZNS U Anzahl der Tendenz zu parkinsonoiden
Dopaminrezeptoren Symptomen
U «-adrenerge Antworten (z. B. ® Muskeltonus,
f Muscarinartige parasympathi- | ¥ Schwingung der Arme)
sche Antworten
Gehor Horverlust im Hochfrequenzbe- | U Fihigkeit der Spracherkennung

Endokrines System

Menopause,

U Estrogen- und
Progesteronsekretion

| Testosteronsekretion

U Sekretion von
Wachstumshormonen

U Vitamin-D-Resorption und
-Aktivierung

ft Demineralisierung
von Knochen

U Insulinsensitivitit

M Insulinresistenz

f ADH-Sekretion als Antwort auf
eine osmolare Stimulierung

U Muskelmasse

U Knochenmasse

ft Frakturrisiko

ft Vaginale Trockenheit
Haufigkeit von Schilddriisenfehl-
funktionen

Anderung der Hautbeschaffenheit
verinderte Glucoseverstoffwechs-
lung

ft Wasserintoxikationen (Odeme)

Augen

U Flexibilitit der Linse

1 Reaktionszeit des Pupillenrefle-
xes (Konstriktion, Dilatation)

N Haufigkeit eines Kataraktes

Presbyopie

ft Blendung und schwierige
Lichtadaption

U Sehschirfe
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Gastrointestinaltrakt

U Blutfluss im Splanchnikus-
gebiet
U Magen- und Darmmotilitat

Neigung zu Obstipation oder
Diarrho
U Nihr- und Wirkstoffaufnahme

Herz U normale und maximale Herz- | Neigung zu Synkopen
frequenz, Beschleunigung der | U Ejektionsfraktion
Herztitigkeit
aufgehobener Baroreflex
U diastolische Relaxierung
t AV-Uberleitungszeit
ft atriale und ventrikulire Ektopie
Immunsystem U Funktion der T-Zellen Infektneigung und evtl. Neigung
U Funktion der B-Zellen zu Zellentartungen
U Antikérperantwort auf Immuni-
sierung oder Infektion, aber
f Antikérper
Gelenke Degeneration von Knorpelgewebe | Versteifung von Gelenken
Fibrose ft Arthroseneigung
U Elastizitat
Niere U renaler Blutfluss Anderung der Plasmakonzentra-
U Nierengrofe tion von Arzneistoffen
U glomerulire Filtrationsrate ft Tendenz zur Dehydrierung
U tubulire Sekretion und Riickre- | ft Wasserintoxikationen (Odeme)
sorption Blutdruckdysregulation
U Fihigkeit, freies
Wasser auszuscheiden
U RAAS-Aktivitat
Leber U Lebergrofie Verinderung der Plasmakonzent-
U hepatischer Blutfluss ration von Arzneistoffen
U Aktivitat des CYP-450-Enzym-
systems
Nase U Geruchssinn U Geschmack und daraus folgend

U Appetit, Anstieg der Neigung
zum Nasenbluten

Peripheres Nervensystem

U Barorezeptor-vermittelte
Antworten

U B-adrenerge Ansprechbarkeit
und Anzahl der Rezeptoren

U Signaltbermittlung

f Muskarinrezeptor-vermittelte
parasympathische Antworten

U o-adrenerge Antworten

Neigung zu Synkopen

U Ansprechen auf Betablocker
iiberschieflende Reaktion auf
Anticholinergika

Bronchialsystem

U Vitalkapazitit

U Lungenkapazitat
ft Residualvolumen
4 FEV1

ft V/Q-Unterschied

M Haufigkeit der Luftnot bei star-
ker belasteten Patienten

!t Risiko, an einer Pneumonie zu
versterben

f* Risiko von ernsthaften Kompli-
kationen bei Patienten mit einer
pulmonalen Grunderkrankung

Gefalsystem

U endothelinabhingige Vasodi-
latation
ft peripherer Widerstand

f Neigung zu Hypertonie
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Diese Veridnderungen kénnen individuell sehr unterschiedlich ausgepragt sein, da Multi-
morbiditit und Lebensweise eine noch gréfiere Bedeutung als dem chronologischen Alter
zukommt. Daher ist die therapeutische Relevanz der Veranderungen im Einzelfall zu priifen
(siehe Kapitel 3. Geriatrisches Assessment).

Viele physiologische Veridnderungen kénnen die Wirkung von Medikamenten beein-
flussen. Schon bei der Einnahme kénnen erste Probleme auftreten, die beriicksichtigt
werden missen. Bei Patienten mit Schluckstérungen kénnen Tabletten in der Speise-
réhre stecken bleiben, dort den Wirkstoff freisetzen und zu ernsthaften Schiden fiihren.
Auch eine bei alten Patienten hiufig zu beobachtende und durch anticholinerge Medika-
mente verstirkte Mundtrockenheit férdern die Probleme bei der Arzneimitteleinnahme.

Im Gastrointestinaltrakt kann es aufgrund von altersbedingten Veridnderungen im pH-
Milieu und in der Motilitit zu Abweichungen bei der Freisetzung und Resorption von
Arzneistoffen kommen. Betroffen ist hier beispielsweise Itraconazol. Eine mdglicher-
weise verminderte Durchblutung und eine Atrophie der Darmschleimhaut kann die Bio-
verfligbarkeit der Wirkstoffe ebenfalls beeinflussen.

Im Alter nimmt der Anteil des Korperwassers deutlich ab. Bei hydrophilen Substanzen,
die nicht mehr im gewohnten Umfang in wissrige Kompartimente verteilt werden, muss
mit einer verstirkten Wirksamkeit gerechnet werden. Besonders betroffen in diesem Zu-
sammenhang sind Wirkstoffe mit einer geringen therapeutischen Breite wie Herzglyko-
side. Auch Opiate kénnen starker als erwartet wirken. Zu berticksichtigen ist ebenfalls,
dass das Durstgefiihl bei dlteren Patienten herabgesetzt ist. Somit ist die Gefahr der Ex-
sikkose erhoht, vor allem, wenn Infektionen, Fieber oder Hitze hinzukommen oder zu-
sitzlich diuretisch wirkende Arzneimittel eingenommen werden. In diesen Situationen
kénnen Intoxikationen durch hydrophile Wirkstoffe zu Krankenhauseinweisungen fiihren.

Die therapeutische Breite bezeichnet das Verhiltnis der therapeutischen Dosis eines Me-
dikaments zu seiner schidlichen Dosis und ist ein Mafl der Anwendungssicherheit.

Definition: Therapeutische Breite = LD50 / ED50

LD50: Dosis, die bei 50% der Probanden eine tédliche Wirkung hervorruft
ED50: Dosis, die bei 50% der Probanden die erwiinschte Wirksamkeit hervorruft

Je groRRer dieser Quotient ist, als desto sicherer gilt die Anwendung. Das betrifft aber
vorwiegend Arzneimittel, deren Dosis-Wirkungs-Kurve und Dosis-Letalitats-Kurve anna-
hernd parallel verlaufen. Alternativ kann der therapeutische Index als Bewertungsgrund-
lage herangezogen werden.

Definition: Therapeutischer Index = LD5 / ED95

LD5: Dosis, die bei 5% der Probanden eine tédliche Wirkung hervorruft
ED95: Dosis, die bei 95 % der Probanden die erwiinschte Wirksamkeit hervorruft



14 1.2.1. Die Leber

Umgekehrt hat auch der erhhte Fettanteil im Kérper Einfluss auf die Pharmakokinetik
sehr lipophiler Substanzen. Sie zeigen eine verlingerte Halbwertszeit. Bei lipophilen Ben-
zodiazepinen wie Midazolam, Diazepam oder Flunitrazepam kann es aufgrund der langer
anhaltenden muskelrelaxierenden und sedierenden Wirkung zu einem erhhten Risiko von
Stiirzen und Knochenbriichen kommen.

Auch bei der Metabolisierung und Elimination von Wirkstoffen kann es zu klinisch
relevanten Verdnderungen kommen, die sich durch eine verinderte Funktion der Elimi-
nationsorgane Leber und Niere, aber auch bestimmter Transport- und Stoffwechselsys-
teme erkldren. Von Bedeutung sind insbesondere das P-Glykoproteintransport- und das
Cytochrom-P450-Enzymsystem.

1.2.1. Die Leber

Im Laufe des Alterungsprozesses kommt es zu Verinderungen in der Morphologie und
in der Funktion der Leber. Das Lebergewicht und die Leberdurchblutung sind um bis zu
409% reduziert. Die Stickstoff-, Coffein- und Galactose-Elimination sind um bis zu 50%
vermindert, wohingegen die typischen biochemischen Leberwerte wie Bilirubin, die Trans-
aminasen oder die alkalische Phosphatase stabil bleiben. Auch ist die Regenerationsfi-
higkeit der Leber im Alter eingeschrankt, weitere Leberfunktionsstérungen als Folge von
beispielsweise Hepatitis oder iibermiRigem Alkoholkonsum kénnen hinzukommen. All
dies beeinflusst die Pharmakokinetik hepatisch metabolisierter Arzneistoffe. Die Enzyme,
die die grofite klinische Relevanz in diesem Zusammenhang haben, sind die Cytochrom-
P450-Enzyme. Auf der einen Seite nimmt die Aktivitit der Enzyme im Laufe des Lebens ab,
auf der anderen Seite spielen diese bei Arzneimittelinteraktionen eine bedeutende Rolle.

1.2.2. Die Niere

Nachdem Darm und Leber Xenobiotika in hydrophile Substanzen tberfiihrt haben, schei-
det die Niere diese Metaboliten mit dem Urin aus. Daher ist die Einschatzung der Nieren-
funktion fiir die Dosierung vieler Arzneistoffe wichtig. Ist die Nierenfunktion eingeschrinkt,
ist damit zu rechnen, dass die applizierten Arzneistoffe akkumulieren und zu toxischen
Effekten fiihren kdnnen. Mit Fortschreiten des Alters nimmt die glomerulére Filtrationsrate
(GFR) ab (siehe Tabelle 1.2), wihrend sich die Serumkreatininkonzentration im Blut nicht
wesentlich verandert.

Tabelle 1.2: Veriinderungen der Kreatininclearance im Alter nach Oo, 2002

Alter Kreatininclearance (ml/min/1,73 m?
13-18 133+£29
18-29 126 + 35
30-39 122 + 35
40-49 110+ 34
50-59 97 +25
60—69 83 +£22
70-79 66 + 23
80-89 51«17
90-97 42 + 14
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Ursache hierfiir ist die Abnahme der Muskelmasse im Alter. Dadurch sinkt die Kreati-
ninproduktion. Gleichzeitig nimmt in etwa gleichem Mafle die Nierentitigkeit ab. Diese
beiden Effekte fiihren zu nahezu stabilen Serumkreatininkonzentrationen. Daher reicht
die alleinige Betrachtung des Serumkreatininwertes zur Einschitzung der Nierenleistung
alter Menschen nicht aus. Weitere physiologische Veridnderungen fithren zu einer nach-
lassenden Nierenfunktion: So ist die Anzahl der Nierenkorperchen bei einem 70-Jahrigen
um etwa 35% geringer als bei einem 30-)Jdhrigen. Zum anderen kommt es auch zu arte-
riosklerotischen Veridnderungen in den Blutgefifien der Niere und der Nierenksrperchen
sowie im Glomerulum selbst. Die Matrix im Glomerulum nimmt zu, die Basalmembranen
verdicken sich und die Anzahl der Podozyten reduziert sich. All diese Veranderungen fiih-
ren zur Abnahme der Nierenfunktion.

Abschitzung der Nierenfunktion im Alter

Bei jiingeren Menschen wird die Nierenfunktion meist nur tiber das Serumkreatinin abge-
schitzt. Bei geriatrischen Patienten fiihrt diese Methode aber regelmiRig zur Uberschit-
zung der Nierentitigkeit. Ein Beispiel: Bei der Blutuntersuchung einer Patientin wird eine
Serumkonzentration von 1,0 mg/dl gemessen. Der Normbereich liegt zwischen 0,5 und
1,2 mg/dl. So gesehen kann man auf den ersten Blick von einer normalen Nierentatig-
keit ausgehen. Berechnet man aber die Nierenfunktion mit der gekiirzten MDRD-Formel
(Modification of Diet in Renal Disease), die das Alter berticksichtigt, wird man zu einem
anderen Ergebnis kommen.

Gekiirzte MDRD-Formel
GFR [ml/min/1,73m?] =186 - Serumbkreatinin [mg/dl] - 1,154 - Alter [Jahre] - 0,203

Bei Frauen: Multiplikation des Ergebnisses mit 0,742

Bei einer 95-jahrigen Frau und einer Serumkreatininkonzentration von 1,0 ml/dl ergibt
sich somit eine GFR von 51,5 ml/min/1,73 m2, Das entspricht einer chronischen Nieren-
krankheit, Stadium 3. Es liegt also eine moderate Funktionseinschriankung vor. Bei einer
Vielzahl von Arzneistoffen, die Uber die Niere ausgeschieden werden, ist bei diesem Wert
eine Anpassung der Dosis in Betracht zu ziehen.
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Tabelle 1.3: Stadieneinteilung nach GFR nach Wanner und Hérl, 2004

GFR Stadium Nierenerkrankung

>90 1 Normale Nierenfunktion

60-89 2 Milde Funktionseinschrinkung
30-59 3 Moderate Funktionseinschrinkung
15-29 4 Schwere Funktionseinschrinkung
<15 5 Chronisches Nierenversagen

Alternativ kann auch die Berechnung der GFR mit Hilfe der Cockcroft-Gault-Formel erfol-
gen. Hier ist aber zu beachten, dass zuséatzlich das Gewicht bekannt sein muss. Dartber
hinaus hat sich gezeigt, dass mit dieser Formel die GFR bei Menschen mit eingeschréankter
Nierenfunktion im Stadium 4 und 5 deutlich tiberschitzt wird. Daher sollte bei Verdacht auf
deutliche Niereninsuffizienz ausschlielich auf die MDRD-Formel zuriickgegriffen werden.

Formel nach Cockcroft-Gault
GFR [ml/min]= (140 Alter [Jahre]) - gemessenes Kérpergewicht [kg] 72 - Serumkreatinin [mg/dl]

Bei Frauen: Multiplikation des Ergebnisses mit 0,85

Die renale Clearance hingt aber nicht nur von der GFR ab. Auch die tubulare Sekretion
sowie die tubuldre Reabsorption spielen eine wichtige Rolle. Die auf diese Mechanismen
zuriickgehenden Exkretionsraten nehmen im Laufe des Lebens ebenfalls ab, sodass Sub-
stanzen akkumulieren und zu toxischen Effekten fiihren konnen. Ein Beispiel ist das als
Antiparkinsonmittel eingesetzte Amantadin. Bereits in niedriger Dosierung von 100 mg
kann es aufgrund einer eingeschriankten tubuliren Sekretion innerhalb von 14 Tagen zu
motorischer Unruhe, Halluzinationen und weiteren schweren Nebenwirkungen kommen.
Auch viele B-Lactam-Antibiotika und das Tuberkulostatikum Pyrazinamid werden tubular
sezerniert.

Die Niere hat aber neben der Eliminationsfunktion noch weitere Aufgaben. So wird
auch das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) Ulber die Niere gesteuert. Es ist
von zentraler Bedeutung fiir den Flissigkeits- und Elektrolythaushalt im Kérper und so-
mit fur die Blutdruckregulation. Im Alter ist die Regulation des RAAS oft beeintrichtigt,
was die Entwicklung von arterieller Hypertonie und Odemen begiinstigt.

1.2.3. Erndhrungszustand

Auch der Erndhrungszustand hat einen Einfluss auf die Physiologie des alten Menschen.
Bei geriatrischen Patienten tritt haufig eine Malnutrition (Fehl- und Mangelernahrung)
auf, die zu Untergewicht fuhrt. Die Ursachen hierfiir sind vielschichtig (siehe Kapitel 2.4.).
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Malnutrition: Ungleichgewicht zwischen Nahrungszufuhr und Nahrungsbedarf. Folgen
sind je nach Auspragung Uber- bzw. Untergewicht.

Eine Folge von Mangelernihrung ist ein Eiweifmangel. Dies kann zu erhohter Infektions-
anfilligkeit sowie zu Muskelabbau und zur Stérung der Bewegungskoordination fuhren.
Daraus resultiert sowohl eine verzégerte Rekonvaleszenz als auch die Entwicklung von
Kraft- und Balance-Defiziten. Des Weiteren ist die Inzidenz von Odemen und arteriellem
Bluthochdruck erhéht.

1.2.4. Bewegungsapparat

Unter dem Begriff »Bewegungsapparat« sind verschiedene Organsysteme des mensch-
lichen Kérpers zusammengefasst. Zu diesen zdhlen die Knochen, die Muskulatur, die
Gelenke (einschlieflich Knorpel und Gelenkfliissigkeit) sowie der Halteapparat, also die
Binder und Sehnen.

Die wesentlichen Erkrankungen des Bewegungsapparates beim geriatrischen Patienten
sind:

e Arthrosen

® Osteoporose

® Muskelatrophie
® Morbus Parkinson
e Frakturen

Wihrend die arthrotischen Erkrankungen gréftenteils durch Entziindungen und degene-
rative Gelenkveranderungen ausgelost werden, liegen die Ursachen fiir Osteoporose und
Muskelatrophie vorwiegend bei Hormonveridnderungen, Vitamin-D-Mangel und ernih-
rungsbedingten Mangelzustinden. Schmerz, Bewegungseinschrinkung, Gangunsicher-
heit, erhdhte Sturzgefahr, Immobilitit sowie Kraftverlust haben einen erheblichen Einfluss
auf die Alltagsbewiltigung und somit auf die Selbststindigkeit von &lteren Personen.

1.2.5. Haut

Die Haut bietet Schutz gegen dufere Einfliisse und schirmt das Kérperinnere vor der Um-
welt ab. Im Laufe des Lebens kommt es durch mechanische Beanspruchung, vor allem
durch Sonneneinstrahlung und oxidativen Stress, falsche Erndhrung sowie Alkohol- und
Nikotingenuss, zu zellularen und extrazellularen Schidigungen, die die Funktionen der
Haut beeintrachtigen. Neben kosmetischen Verdnderungen sind dies Hauterkrankungen
wie trockene Haut, Pruritus, Dermatosen sowie benigne und maligne Neoplasien.
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1.2.5. Haut

Faktoren der Zellalterung

Okxidativer Stress, UV-Strahlung

Verlust der Reparaturkapazitit durch DNA-Schidigungen
Reduktion des Hydrolipidfilms

Abnahme der Durchblutung (v.a. bei Diabetes)
Mechanische Beanspruchung

Genetische Disposition

Symptome der alternden Haut

Trockene Haut

Pruritus, Ekzeme, Dermatosen

Beeintrichtigte Regeneration der Haut/verzégerte Wundheilung
Abnahme des Bindegewebes

Erhohte Anfilligkeit fiir Dekubitus

Erhohte Anfilligkeit fiir Neoplasien (Basaliom, Melanom, Karzinom)
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2. Geriatrisches Syndrom - Frailty -
Gebrechlichkeit

Beim Phinomen der Gebrechlichkeit, auch »Frailty« genannt, handelt es sich um einen
altersassoziierten Abbau von vorwiegend physischen, aber auch kognitiven Fahigkeiten.
Hiufig im Alter auftauchende Symptome werden als geriatrisches Syndrom zusammen-
gefasst. Dabei sind die vier klassischen »lIs« Instabilitit, Immobilitit, Inkontinenz und
intellektueller Abbau von zentraler Bedeutung. Mittlerweile wurden weitere wichtige Fak-
toren hinzugefugt.

Symptome des geriatrischen Syndroms

Instabilitit

Immobilitat
Inkontinenz
Intellektueller Abbau
sowie

Inappetenz

Isolation (sozial)
atrogene Schadigungen
Insomnia
Non-Compliance u.v.a.

Die Folge ist eine Abnahme der Leistungsfihigkeit, die die Alltagsbewiltigung stark beein-
trachtigen kann. Dariiber hinaus kommt es zu einer Zunahme der Vulnerabilitit gegen-
uber Erkrankungen und somit der Hilfsbedurftigkeit. Auch ist die Mortalititsrate erhéht,
je ausgepragter die Gebrechlichkeit ist. Die wichtigsten Faktoren sind unter dem Begriff
Failure-to-Thrive-Syndrom zusammengefasst.



