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Geleitwort

Wir leben in einer rasch alternden Gesellschaft, was sowohl ein Erfolg als auch eine Heraus-
forderung ist, vorab fiir das Gesundheitswesen. Diese Zunahme an durchschnittlicher Lebens-
erwartung in oft erfreulich guter Funktionalitit und damit Selbststindigkeit verdanken wir
nicht zuletzt den enormen Entwicklungen vorhandener Pharmakotherapien. Da Hochaltrigkeit
dennoch hiufig mit einer Multimorbiditit und konsekutiv einer Polypharmazie einhergeht,
verlangt dies eine sinnhafte Priorisierung basierend auf dem spezifischen Verstindnis fiir die
Pharmakotherapie bei betagten Menschen. Wenngleich sich dies fiir die Fachkollegin oder den
Fachkollegen im niedergelassenen Bereich oder in der Klinik wie eine Binsenwahrheit anhéren
mag, so fehlt es doch an Hilfen, dies praxisnah im taglichen Umfeld anzubieten und umzuset-
zen. Dies zu tun, war und ist denn auch das Hauptanliegen der Autoren des hier vorliegenden
Buches von der Konzeption bis hin zur Realisierung.

Dies beginnt schon im allgemeinen Teil des Buches, wo sowohl auf die Heterogenitit der
betagten Menschen als auch auf deren Vulnerabilitit (Frailty) eingegangen wird. Hier wird
deutlich, dass eine sinnvolle Pharmakotherapie beim Betagten eben nicht alleinig organzentriert
erfolgen kann und darf, sondern im Sinne einer holistischen Betrachtungsweise nicht primar
defizitorientiert, sondern ressourcenorientiert operieren muss.

Ganz in diesem konzeptuellen Duktus werden im zweiten Teil des Buches relevante und
héufige Krankheiten praxisnah besprochen. Hier zeigen sich auch deutlich Schnittmengen zu
anderen Fachgebieten wie der Neurologie oder der (Geronto)psychiatrie. Paradigmatisch kann
hier die Demenz angefiigt werden, die ja nur in ganz seltenen Fallen als Monopathologie auftritt
und als typische Alterskrankheit eben geriatrisches Fachwissen auch in der Pharmakotherapie
in Anspruch nehmen sollte. Ein weiteres Beispiel wiren die Tumorkrankheiten. Praktisch alle
Tumorerkrankungen zeigen eine klare Zunahme im Alter, und treten dann eben bei Personen
auf, die weitere therapierelevante Erkrankungen haben.

Im dritten Teil des Buches werden die relevanten geriatrischen Syndrome besprochen, bei
denen die Pharmakotherapie einen wichtigen Teil im therapeutischen Zugang innerhalb des
multidisziplindren geriatrischen Teams darstellt.

Im letzten Teil des Buches, quasi als Schlussbouquet, werden die echten Knackniisse der mit
der Polypharmazie einhergehenden Herausforderungen — wie die Compliance — besprochen.

Insgesamt handelt es sich um ein Werk, das den Praxisalltag im Fokus hat und so ganz klar
als tagliche Hilfe gedacht ist fiir all Jene, die betagte Menschen betreuen. Dass diese gewinnende
Aufgabe rasch noch weiter an Quantitit zunehmen wird, ist gewiss. Insofern bin ich tiberzeugt,
dass dieses Buch eine breite und dankbare Leserschaft finden wird.

Cornel C. Sieber, Erlangen-Niirnberg
Im Januar 2010
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Vorwort,
»Gebrauchsanweisung« und Grenzen

Die Arzneimitteltherapie ist die wichtigste therapeutische Mafinahme, die ein Arzt vornimmt.
Selbst Chirurgen verordnen mehr Medikamente als Operationsentscheidungen zu treffen. Natur-
gemif steigt bei der Zahl der Diagnosen bei élteren Patienten auch die Anzahl der verordneten
Medikamente: Minner tiber 80 Jahre haben im Schnitt 3,24, Frauen tiber 80 Jahre 3,57 Diagno-
sen. Wenn man damit rechnet, dass eine Leitlinie etwa 3 Arzneimittel pro Erkrankung empfiehlt,
ist leicht zu verstehen, warum altere Patienten zum Teil 10 und mehr Arzneimittel einnehmen.
In einer amerikanischen Studie nehmen Patienten (ilter als 65 Jahre) in etwa der Hilfte der
Falle 5 und mehr Arzneimittel und in 10% der Félle sogar mehr als 10 Arzneimittel ein.

Dass diese Polypharmazie grofle Probleme mit sich bringt, zeigt die einschligige Literatur,
die fiir die USA immerhin mit etwa 100.000 Arzneimitteltoten pro Jahr rechnet. Auch wenn die
moglichen Arzneimittel/Arzneimittelinteraktionen mit der Zahl der Arzneimittel stark an-
steigen, ist dies doch nicht einmal das Hauptproblem, das zu derartigen Nebenwirkungsraten
fihrt. Auch von den Kosten ist hier nicht zu sprechen, die natiirlich angesichts der demo-
grafischen Revolution auch eine grofle Bedrohung fiir die Krankenkassen darstellen. Die Be-
handlungsqualitit der Patienten ist einfach schlecht, da die meisten dieser Therapien gar nicht
fur éltere Patienten untersucht sind und sich auch die Leitlinien nur kursorisch mit vagen
Extrapolationen ins hohe Alter befassen, wenn iiberhaupt. Es besteht also ein Evidenzmangel
als Ursache fiir eine regelhaft suboptimale Therapie, da praktisch keine einzige Studie die Wirk-
sambkeit eines zusitzlichen Medikaments an Platz 8 oder 10 der Medikamentenliste testet. In
denKklinischen Studien werden die Patienten so ausgewihlt, dass die Hintergrundmedikationen
moglichst iiberschaubar bleiben und allenfalls der Listenplatz 4 oder 5 tiberpriift wird. Die
Polypharmazie ist daher ein weitgehend nicht auf Evidenzen sondern Extrapolationen und
Konstruktionen beruhender Prozess, der - wie die obigen Zahlen zeigen - nicht selten zu einem
todlichen Cocktail fithrt. Hieraus folgt natiirlich, dass neben systematischen Untersuchungen
zur Arzneimittelsicherheit und -effizienz im Alter die Frage dringend angegangen werden
sollte, wie eine rationale und erfolgreiche Reduktionsstrategie in weiten Bereichen der nicht-
evidenzbasierten Gerontopharmakologie durchgefiihrt werden soll.

Dieses Buch hat in diesem Kontext zwei Ziele: das vorhandene Wissen zur Arzneimittel-
therapie élterer Patienten darzustellen und Entscheidungshilfen fiir eine rationalen Arznei-
mittelanwendung zu liefern. Hierzu wird die in Abschn. 1.4 vorgestellte Klassifizierung der
Alterstauglichkeit von Arzneimitteln, die sowohl die negativen als auch die positiven Aspekte
der Anwendung eines Arzneimittels am #lteren Patienten beriicksichtigt, erstmals breiter ange-
wandt. Hierzu ist zu ergdnzen, dass aufgrund grofler Datenliicken und des Fehlens einer breiten
Diskussion diese Kategorisierungen nur als Diskussionsvorschlidge zu werten sind und neben
der Datenlage in vielen Fillen notgedrungen »nur« die Autorenmeinungen darstellen.

Hierbei miissen wir uns auf die Darstellung chronischer Therapien beschrianken, fiir die es
alterspezifische Daten — wenn tiberhaupt — eher als fiir akute Interventionen z. B. auf der Inten-
sivstation gibt und die fiir die praktische Anwendung im ambulanten Bereich wesentlich wich-
tiger sind. So wird der auflerordentlich haufige Schlaganfall praktisch nur beziiglich seiner
Risikofaktoren behandelt, nicht aber seine spezifische Akuttherapie, die in der Regel auch
Spezialisten vorbehalten ist. Dies ist als Ausnahme nur beim Herzinfarkt etwas anders, da hier
die Primértherapie haufig auch von Praktikern durchgefithrt werden muss.



Vil Vorwort, »Gebrauchsanweisung« und Grenzen

In Bereichen, in denen kaum Besonderheiten der Pharmakotherapie élterer Patienten im
Vergleich zu jiingeren Erwachsenen bekannt oder zu erwarten sind, wird auf das diesbeziigliche
Standardwissen verwiesen. So verwundert es vielleicht zunichst, dass wichtige Kapitel wie zu
Magen-Darm-Arzneimitteln oder Antibiotika fehlen. Das vorliegende Buch soll ein Konzentrat
des bestehenden Wissens zur Alterstherapie mit Arzneimitteln darstellen, das nicht durch die
Wiederholung der Darstellungen in nicht altersfokussierten Lehrbiichern verdiinnt werden
soll. Idealerweise stellt es daher eine Erginzung allgemeiner Lehrbiicher dar. Auch werden
Arzneimittelkenndaten, die der Roten Liste® oder dhnlichen Datensammlungen zu entnehmen
sind, aus Platzgriinden nicht wiederholt, wenn sie nicht fiir den altersbezogenen Sachverhalt
wichtig sind. So ist es nicht verwunderlich, dass viele Kapitel diinner sind, als es der Bedeutung
der behandelten Krankheit und ihrer Arzneimitteltherapie angemessen wire. Hieraus spricht
aber ein rationaler und ehrlicher Umgang mit den groflen Datenliicken, die in diesen Bereichen
vorhanden sind. Die »zu diinnen« oder gar fehlenden Kapitelchen dieses Buches seien daher
auch als Aufruf zur wissenschaftlichen Orientierung und Anstrengung zu verstehen, diese
Liicken durch entsprechende Studien zu schlielen.

Uns ist es ein grofles Anliegen, auf die Syndrome ausfiihrlich einzugehen, die ilteren Pa-
tienten im Umgang mit Arzneimitteln besondere Probleme bereiten kénnen, wie die Sturznei-
gung, die Demenz oder die sog. Gebrechlichkeit. Hierbei sind Arzneimittel sowohl als Ursache
als auch als Therapiemdoglichkeit anzusprechen. Auflerdem versuchen wir, die generischen
Aspekte der Arzneimitteltherapie im Alter wie z. B. der veranderten Pharmakokinetik oder der
Complianceprobleme zu beleuchten, die dann auch in den fehlenden, speziellen Krankheits-
kapiteln von besonderer, aber nicht gesondert ausgefiihrter Bedeutung sind. Es muss so nicht
immerzu erwahnt werden, dass z. B. die Nierenfunktion fiir die Ausscheidung auch der renal
eliminierten Arzneimittel von grofiter Bedeutung ist, die nicht gesondert im 2. Kapitel behan-
delt werden.

Die Autoren hoffen, mit diesem Buch einen Beitrag zum wichtigsten Kapitel der Arzneimit-
teltherapie der Zukunft, ndmlich der Arzneimitteltherapie dlterer Menschen, zu leisten.

Martin Wehling und Heinrich Burkhardt, Mannheim
Im Februar 2010

2.1.1 Potenzielle Interessenkonflikte

Martin Wehling war von 2004 bis 2006 zur Firma Astra-Zeneca beurlaubt und ist jetzt seit
01.01.2007 wieder Professor fiir Klinische Pharmakologie an der Universitit Heidelberg in
Mannheim. Vor und nach dieser Zeit war und ist er fiir Sanofi- Aventis, Novartis, Takeda, Roche,
Pfizer, Bristol-Myers, Lilly und Nordisk als Gutachter, Berater und Referent tatig.

Heinrich Burkhardt erklirt keine Interessenskonflikte in diesem Zusammenhang.
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Martin Wehling ist Lehrstuhlinhaber fiir Klinische Pharmakologie der Uni-
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sessmentverfahren und die Besonderheiten der Arzneimitteltherapie im Alter
sowie klinische Studien in diesem Zusammenhang.
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2 Kapitel 1- Allgemeine Aspekte

1.1 Heterogenitat und
Vulnerabilitat dlterer Patienten

Heinrich Burkhardt

1.1.1 Pharmakotherapie zwischen
Individualisierung

und Standardisierung

Moderne Pharmakotherapie muss im Spannungs-
feld zwischen Standardisierung einerseits und Indi-
vidualisierung andererseits bestehen, will sie den
Anspriichen an eine moglichst optimale Behand-
lung des einzelnen Patienten geniigen. Standardisie-
rung ist erforderlich, um Therapiesicherheit zu ge-
wihrleisten und dem behandelnden Arzt verldss-
liche Anhaltspunkte tiber den zu erwartenden
Nutzen der Therapie zur Verfiigung zu stellen. Indi-
vidualisierung ist aber ebenso essenziell, denn jedes
Initiieren einer Pharmakotherapie ist in gewissem
Sinne auch ein Einzelexperiment mit nicht vollstdn-
dig gewissem Ausgang, konnen doch nie alle indivi-
duellen Faktoren a priori berticksichtigt und kalku-
liert werden. Die Kenntnisse {iber Nutzen und Risi-
ko einer Pharmakotherapie stammen in heutiger
Zeit nach den Pramissen der evidenzbasierten Me-
dizin aus moglichst gut kontrollierten Studien.
Standard ist derzeit die randomisierte placebo-
kontrollierte Studie (RCT). Hieraus lassen sich
exemplarisch Daten gewinnen, die nach bestem
Wissen Anspruch auf allgemeine Giiltigkeit erhe-
ben. Allerdings sind solche Daten zwangsldufig
auch immer in ausgewéhlten Kollektiven erhoben
(zumeist aufgrund methodischer Probleme nicht
vermeidbar), sodass nicht in jedem Fall von einer
allgemeinen Reprisentanz der gesamten Patienten-
gruppe oder gar der gesamten Bevolkerung ausge-
gangen werden kann. Problematisch ist insbesonde-
re, wenn wichtige Patientengruppen systematisch
unterreprasentiert sind. Dies trifft in sehr vielen
Fillen auch fiir die Gruppe der dlteren Menschen zu
(Bugeja etal. 1997; Lee et al. 2001). Pharmakothera-
pie kann nicht eine reine »Kochbuchmedizin« sein
(Sackett et al. 1998), die unkritisch an individuellen
Gegebenheiten und Bediirfnissen vorbei eine letzt-
lich nicht angemessene schematische Durchdrin-
gung durchsetzt. Moderne Pharmakotherapie muss

daher eine rational differenzielle Therapie sein und
immer neben den erarbeiteten im Modellfall anzu-
strebenden Standards auch die Argumente mit be-
denken und entwickeln, die im Einzelfall ein ratio-
nal begriindetes Abweichen erlauben.

o Eine differenzielle Pharmakotherapie fiir und
innerhalb der Gruppe der alteren Patienten
muss sich dem Anspruch stellen, nachvoll-
ziehbare und moglichst gut operationalisier-
bare Kriterien zu finden, die einen solchen
differenziellen Einsatz der Pharmakotherapie
auf eine rationale Basis stellen.

Dazu geniigt als Stratifizierungsmerkmal sicher das

kalendarische Alter allein nicht. Vielmehr sollte

nach klinischen Parametern gesucht werden, die

== zum einen geniigend gut operationalisierbar
sind und

== zum anderen tatséichlich definierte Subgruppen
identifizieren, fiir welche aus theoretischen Er-
wigungen aber auch nach klinischer Erfahrung
von der Gesamtheit abweichende Bedingungen
geltend gemacht werden kénnen.

Dadurch ist auch ein inhaltlich nachvollziehbarer
Einfluss auf therapeutische Entscheidungen nach-
weisbar. Hier stellt sich die Frage: Soll die gesamte
Gruppe der élteren Patienten als besondere aufge-
fasst werden, fiir die abweichende Bedingungen
geltend gemacht werden konnen oder gilt dies nur
fiir spezielle Subgruppen oder trifft sogar in ge-
wisser Hinsicht beides gleichzeitig zu? Um dies aus
theoretischem Blickwinkel besser darstellen zu kon-
nen, muss zunichst erkldrt werden,
== inwiefern es diesbzgl. relevante Heterogenitit
bei dlteren Patienten gibt,
== wie sie sich beschreiben ldsst und
== welche klinische Relevanz sich daraus ableiten
lasst.

1.1.2 Aspekte einer differenziellen
Pharmakotherapie bei dlteren
Patienten

Die Gruppe der élteren Menschen und Patienten ist
in der Tat insgesamt bzgl. allgemeiner wie klinisch
relevanter Aspekte ausgesprochen heterogen und in
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vielerlei Hinsicht heterogener als andere durch das
Lebensalter definierte Gruppen. Dies ergibt sich aus
der bereits grofien abgelaufenen Lebensspanne mit
Akkumulation unterschiedlichster Ressourcen wie
aber auch Beeintrachtigungen. Im Fokus stehen zu-
nédchst die verbleibenden Ressourcen, wobei der
Begriff Ressourcen hier nicht nur fiir physiologische
Ressourcen steht, sondern genauso psychologische
und soziale Aspekte umfasst. Gleichzeitig kann die
Heterogenitit gut durch die angesammelte Last an
chronischen Gesundheitsstérungen und Erkran-
kungen beschrieben werden und beides beeinflusst
sich schlieSlich wechselseitig. Letztlich wird dieses
durch zwei wichtige Attribute, Multimorbiditit und
Funktionalitit, beschrieben, die sich als die tref-
fendsten Merkmale dieses dynamischen Prozesses
erwiesen haben. Beide weisen aber auch nach wie
vor wichtige Schwichen auf, dieses komplexe Gefii-
ge addquat abzubilden. Zudem darf nicht aufler
Acht gelassen werden, dass ein solcher dynamischer
Vorgang immer auch die Moglichkeit der Besserung
oder Erholung bzw. Kompensation bietet (Bengtson
u. Schaie 1999).

Im Wesentlichen lassen sich nun unter dieser
allgemeinen Feststellung und Vorgabe zwei unter-
schiedliche Ansitze darstellen, ein primér pharma-
kologischer und ein primir klinischer, die versu-
chen, Argumente einer differenziellen Pharmako-
therapie zu beschreiben und zu entwickeln:

== altersklassenspezifische Einfliisse auf pharma-
kologische Aspekte wie Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik,

== verinderte Risiko-Nutzen-Relation in dieser
Patientengruppe durch
== spezielle Risiken und Barrieren und
== abweichendes Profil des zu erwartenden

Nutzens.

Die unter » Abschn. 1.1.1 erwihnten altersassoziier-
ten Veranderungen in Pharmakokinetik und Phar-
makodynamik sind, falls relevant, fiir einzelne
Substanzen im Detail in den nach diagnostischen
Entitdten gegliederten Kapiteln und allgemein in
» Abschn. 1.3 besprochen. Hierbei handelt es sich
um altersassoziierte Phanomene, die im Mittel gut
beschreibbar sind, aber im Einzelfall, sofern immer
moglich, auf ihr Zutreffen beim individuellen Pati-
enten uberpriift werden miissen. Sie fithren dazu,
dass gegebenenfalls sowohl Nutzen als auch Risiko
der Pharmakotherapie neu beurteilt werden miis-
sen. Sie sind wichtige Argumente, bestimmte Medi-
kamente als fiir diese Gruppe ungeeignet zu klassi-
fizieren.

Die unter » Abschn. 1.2 subsummierten Aspekte
gehen von klinischen Merkmalen aus, die Barrieren
bzw. eine verdnderte Risiko-Nutzen-Relation er-
warten lassen, sprich eine erhohte Vulnerabilitit des
individuellen Patienten. Die @ Abb. 1.1 vermittelt

B Abb. 1.1. Beziige zwischen unter-
schiedlichen Aspekten der Pharma- Veranderte Funktionelle
kotherapie. UAW Auftreten spezieller Physiologie Defizite
unerwiinschter Wirkungen —‘
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4 Kapitel 1 - Allgemeine Aspekte

einen Uberblick iiber die wechselseitigen Beziige in
diesem Zusammenhang.

Allerdings gibt es auch zwischen diesen beiden
Aspekten gegenseitige Beziige, z. B. im Einwirken
auf die zu erwartenden Frequenzen des Auftretens
spezieller unerwiinschter Wirkungen (UAW-) und
spezieller UAW, die bei alteren Patienten hiufiger
zum Problem werden (z. B. Stiirze). Hier kann das
Eintreten eines solchen Ereignisses sowohl durch
die verminderten Ressourcen des Patienten, als
auch von einer verdanderten Pharmakokinetik bzw.
-dynamik bedingt sein.

Es gibt bei jedem Patienten individuelle Fak-
toren, die eine Verschiebung der Nutzen-Risiko-
Konstellation bewirken konnen (z. B. erschwerter
Zugang zur Medikation oder abweichende Gesund-
heitstiberzeugungen, welche die Adherence beein-
trachtigen). Daneben kénnen aber auch gruppen-
spezifische Faktoren beschrieben werden, die fir
definierte Patientengruppen - z. B. fiir diejenigen
mit erhohter Vulnerabilitit — kennzeichnend sind.
Dies sind fiir die Gruppe der élteren Patienten, die
einer Pharmakotherapie bediirfen, folgende As-
pekte:
== das Auftreten spezieller unerwiinschter Wir-

kungen (UAW)

(erhohtes Risiko);
== Multimorbiditdt und daraus resultierende Poly-

pharmazie

(erhohtes Risiko);
== altersassoziierte Veranderungen des Organis-

mus (»frailty«)

(verminderte Ressourcen);
== funktionelle Defizite

(Barrieren eines erfolgreichen Selbstmanage-

ments);
== reduzierte verbleibende Lebenserwartung.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Die zwei klinisch bedeutsamsten UAW, welche bei
ilteren Patienten mit einer typischen Haufung auf-
treten, sind Stiirze und delirante Syndrome. Insge-
samt neigen dltere Patienten eher zum Auftreten
von UAW und iltere Patienten gelten bei vielen Au-
toren als ausgesprochen Risikogruppe fiir das Ein-
treten eines solchen Ereignisses (Calis u. Young
2001). Eine Darstellung der hier verfiigbaren Daten
und kritische Wertung derselben findet sich in den

» Abschn. 3.1 und 3.2. Neben den in » Abschn. 1.4
besprochenen Argumenten sind sie ebenfalls wich-
tige Aspekte, bestimmte Medikamente insgesamt
als eher ungeeignet fiir den Einsatz bei dlteren Men-
schen zu betrachten.

Multimorbiditat

Multimorbiditit stellt ebenfalls ein typisches Cha-
rakteristikum vieler élterer Patienten dar und ist ein
viel verwendetes Kennzeichen einer zu erwartenden
erhohten Vulnerablitit. Allerdings bildet Multimor-
biditét nicht direkt wichtige altersassoziierte Veran-
derungen des Organismus und die daraus resultie-
renden funktionellen Defizite ab. Multimorbiditat
kann aber gut eine zu erwartende Polypharmazie
bedingen, welche ein gravierendes pharmakothera-
peutisches Problem darstellt. Von Polypharmazie
wird gesprochen, wenn gleichzeitig mehrere Wirk-
stoffe verordnet werden. Es existiert kein aner-
kannter Grenzwert, ab wann eine solche Polyphar-
mazie bedenklich wird.

0 Meist wird eine Verordnung von 5 und mehr
Wirkstoffen gleichzeitig fiir problematisch
angesehen (McElnay u. McCallion 1998).

Hier entstehen uniibersehbare Interaktionen und
die Wahrscheinlichkeit einer schwer erkennbaren,
auf Interaktionen beruhenden UAW wichst stark
an. Dadurch kann es zu einer »prescribing cascade«
kommen (Rochon u. Gurwitz 1997), das heif3t es
werden weitere Medikamente eingesetzt, um die
UAW zu didmpfen, statt die Ausloser abzusetzen
oder auszutauschen. In » Abschn.4.2 wird diese
Problematik im Detail besprochen.

»Frailty«

Um Kklinisch relevante altersspezifische Verinde-
rungen klarer abbilden zu kénnen, wird seit einiger
Zeit das sog. Frailty-Syndrom propagiert [»frailty,
engl. fiir Gebrechlichkeit, Fried et al. (2001)]. Dieses
erlaubt neben der klareren phinotypischen Zuord-
nung (klinischer Aspekt der Vulnerabilitit) zusatz-
lich die Integration wichtiger funktioneller Aspekte
und zeigt zudem wichtige pathophysiologische Be-
ziige auf. Es weist daher eine solide theoretische und
klinische Basis aus. Zudem steht es phénotypisch
dem klinischen Aspekt der Vulnerabilitit am nichs-
ten durch die Hauptmerkmale:



1.1 - Heterogenitat und Vulnerabilitat alterer Patienten

reduzierte Muskelmasse (Sarkopenie),

neurologische oder kognitive Defizite und

Verinderungen im Energiestoffwechsel - Mal-
nutrition.

Das Frailty-Syndrom wird detaillierter in » Ab-
schn. 3.5 besprochen. Es ist jedoch auf jeden Fall in
den letzten Jahren zu einem, wenn nicht sogar zum
wichtigsten Kriterium einer differenzierteren Be-
trachtung der dlteren Menschen geworden.

Funktionalitat und das ADL/IADL-
Konzept

Funktionalitdt ist aus geriatrischer Sicht das wesent-
liche Moment, um die heterogene Gruppe der &l-
teren Menschen stratifizieren zu kénnen, da hier-
durch gut Barrieren beschrieben bzw. Behinderung
aufgezeigt werden kénnen. Das Erfassen von Funk-
tionalitdt kann iiber das ADL/IADL-Konzept erfol-
gen (@ Tab. 1.1).

Gemeint ist die Beschreibung basaler und erwei-
terter Aktivititen des tiglichen Lebens mithilfe ge-
eigneter Messinstrumente, die schlief}lich Summen-
werte (Scores) bilden (Nikolaus 1999). Hier ist zu
bedenken, dass Scores oft nicht spezielle und um-
schriebene funktionelle Einschrankungen abzubil-

B Tab. 1.1. Das ADL/IADL-Konzept

ADL (Aktivitaten IADL (erweiterte Akti-
des taglichen vitaten des taglichen
Lebens) Lebens)

Essen Telefonieren

Waschen Einkaufen
Baden/Duschen Kochen

Ankleiden Haushaltsarbeiten

Benutzen der Toilette

Wasche waschen

Stuhlkontinenz

Transportmittel benutzen
(Auto, StraBenbahn etc.)

Urinkontinenz

Umgang mit Medikamenten

Transfer Bett/Stuhl

Geldgeschafte erledigen

Gehen

Treppe steigen

den vermdogen, sondern eher einen integrierenden
Gesamteindruck von der Summenlast der funktio-
nellen Defizite ergeben. Allgemein zahlt man z. B. zu
den erweiterten Aktivititen des taglichen Lebens
auch den korrekten Umgang mit Medikamenten.
Eine Einschrankung hierbei ist aber durch den Score
nicht eindeutig zu identifizieren. Es besteht also ein
gewisser Widerstreit, ob man sich eher nach einem
Globalmaf3 der funktionellen Einschrankung richtet,
um eventuell auch dadurch - dhnlich wie mit dem
Frailty-Konzept - vulnerable Personen identifizieren
zu konnen, oder gezielt einzelne Items abfragt, die
besser in der Lage sind, spezielle Barrieren aufzuzei-
gen. Dies bildet dann weniger Vulnerabilitit allge-
mein ab, sondern zeigt zu erwartende Probleme mit
dem Selbstmanagement auf. Spezielle Barrieren, die
fir die Pharmakotherapie relevant sind, lassen sich
aus folgenden funktionellen Problemen ableiten:

== reduzierter Visus,

== reduzierte manuelle Geschicklichkeit und

== reduzierte kognitive Fihigkeiten.

Hier konnte ein guter Zusammenhang zwischen zu
erwartenden Problemen im Selbstmanagement der
Pharmakotherapie aufgezeigt werden (Nikolaus et
al. 1996). Eine gute und einfach durchzufithrende
Methode, alle drei Problemfelder simultan zu tes-
ten, ist der »Timed-Test of Money-Counting« (Ni-
kolaus et al. 1995).

Reduzierte verbleibende
Lebenserwartung

Ein weiteres Merkmal, welches zur Stratifizierung
einer differenziellen Pharmakotherapie eingesetzt
werden sollte, ist natiirlich die verbleibende Lebens-
erwartung. Dies betrifft insbesondere Strategien,
die auf eine weitere Privention abzielen. Diese miis-
sen sich der kritischen Frage stellen, ob nicht der
realistisch zu erreichende Horizont eines praventiv
beeinflussbaren Ereignisses bereits jenseits der ver-
bleibenden Lebenserwartung liegt. Solche Uberle-
gungen ergeben sich naturgemaf3 bei
== schweren, fortgeschrittenen Grunderkrankun-
gen,
== palliativen Behandlungskonzepten unter Verla-
gerung des Therapieschwerpunktes auf aktuelle
Symptomkontrolle und u. U. auch
== besonders hochaltrigen Personen.



