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Vorwort V

Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser!
„Jeder will alt werden, aber keiner will es sein.“ (Martin Held)
Die bedingt durch den demographischen Wandel stetig wachsende Gruppe der Patien-

ten ab 65 Jahre ist die bedeutendste Zielgruppe der Pharmakotherapie. Alle Mitarbeiter 
im Gesundheitswesen stehen vor der Herausforderung, diese älteren Patienten zu 
betreuen. Das Wissen über das Altern nimmt stetig zu. Aber obwohl ältere und insbeson-
dere multimorbide Patienten die Hauptanwendergruppe von Arzneimitteln sind, werden 
ausgerechnet sie aus Studien noch häufig ausgeschlossen. Infolgedessen gibt es immer 
noch wenig evidenzbasierte Daten zur Arzneimitteltherapie dieser Patientengruppe. Im 
Alter ändern sich viele Faktoren, die die Pharmakotherapie beeinflussen. Zum Beispiel 
nimmt in der Regel die Nierenfunktion ab und das Zentralnervensystem reagiert emp-
findlicher auf anticholinerge Arzneimittel. Um unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
möglichst zu vermeiden, muss die Arzneimitteltherapie an die speziellen Bedürfnisse der 
älteren Patienten angepasst werden.

Was ist bei der Arzneimitteltherapie älterer Patienten zu beachten? Welche Besonder-
heiten gibt es? Sind alle Arzneimittel auch für ältere Patienten geeignet?

Dieses Buch versucht Antworten auf diese Fragen zu geben.
Im Teil A des Buches werden die Heterogenität der älteren Patienten verdeutlicht und 

typische geriatrische Syndrome vorgestellt. Außerdem werden die pharmakokinetischen 
und -dynamischen Veränderungen sowie im Alter typische Erkrankungen mit den jewei-
ligen zu beachtenden Besonderheiten dargestellt. Im Teil B wird näher auf die Fallstricke 
der Arzneimitteltherapie im Alter eingegangen – insbesondere auf die potenziell inad-
äquate Medikation, auch genannt PIM. Die einschlägigen Listen und Kriterienkataloge 
zur Beurteilung der Medikation im Alter werden anschaulich erläutert. Anhand von zahl-
reichen Fallbeispielen werden die Problematik und mögliche Lösungsansätze praxisnah 
verdeutlicht. Im Teil C werden Möglichkeiten zur Vereinfachung des Lebens in Bezug auf 
die Arzneimitteltherapie im Alter vorgestellt: Vorschläge zur Verbesserung der Thera-
pietreue, zur Auswahl geeigneter Arzneiformen, dem Stellen von Arzneimitteln und der 
Gabe über eine Sonde bis hin zu Tipps für die Reise bei regelmäßiger Arzneimittelein-
nahme.

Dieses Buch dient als eine Hilfestellung dabei, das Leben der Älteren leichter, angeneh-
mer und sicherer zu machen – zumindest in Bezug auf die Arzneimitteltherapie.

Für die Betreuung und Begleitung während der Entstehungszeit dieses Buches danke 
ich ganz herzlich Frau Marlene Bareiß und Frau Juliane Friedle vom Deutschen Apothe-
ker Verlag sowie meinen ärztlichen und apothekerlichen Kollegen und Freunden für das 
fachliche Korrekturlesen. Der inhaltliche Grundstein für dieses Buch wurde während 
meiner Promotion zum Thema PIM unter der Leitung von Frau PD Dr. Claudia Lange-
brake gelegt. Dafür danke ich meiner engagierten Doktormutter und meinem Chef Dr. 
Michael Baehr, die mich bei meinen Vorhaben, genauso wie meine Kollegen der Apo-
theke des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf, immer unterstützt haben. Meiner 
Familie und insbesondere meinem Mann Dr. Haider Mussawy danke ich für die bei der 
Erstellung des Manuskripts nötige Geduld und Unterstützung.

Viel Freude beim Lesen!

Hamburg, im Herbst 2017 Dr. Beate Mussawy
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1   Altern

1.1   Altersbilder – Wer ist wie alt?

„Es ist schön, dass wir immer älter werden … aber älter zu werden ist nicht immer schön.“ 
(www.priscus.net)

Jeder und jede von uns hat bestimmte Vorstellungen vom Älterwerden und Altsein. 
Häufig werden körperliche Einbußen und Vergesslichkeit mit dem Älterwerden verbun-
den. Welches Altersbild vorherrscht ist je nach Gesellschaft und Kultur unterschiedlich. 
So ist es nach Saake gesellschaftlich-historisch bedingt, ob der alte Mensch beispielsweise 
als Quelle von Lebensweisheit und als machtvoll und erfolgreich oder als senil, gebrech-
lich und hilfebedürftig beschrieben wird. Altersbilder sind sozial konstruiert und sagen 
mehr aus über die Gesellschaft, in der sie entstehen, als über das Alter selbst [1].

1.1.1   Biologisches Alter: „Go-go“, „Slow-go“, „No-go“
Altern ist charakterisiert durch Veränderungen der physiologischen Organfunktionen 
und regulatorischen Prozesse. Dabei ist Altern ein sehr individueller Prozess und die 
Gruppe der älteren Patienten dadurch sehr heterogen. Man findet über 70-Jährige, die 
keinerlei funktionelle Defizite aufweisen und auch nicht an mehreren chronischen 
Erkrankungen leiden neben multimorbiden Gleichaltrigen, die ihre Selbstständigkeit 
bereits weitgehend verloren haben. Gemäß den Funktionseinschränkungen, Kompensa-
tionsmöglichkeiten und Begleiterkrankungen können Patienten in der Geriatrie stark 
vereinfacht in drei Kategorien eingeteilt werden: „Go-go’s“, „Slow-go’s“ und „No-go’s“ – 
die jungen, fitten, unabhängig lebenden und nur kalendarisch alten Senioren, die hilfsbe-
dürftigen Senioren mit leichten Beeinträchtigungen und die pflegebedürftigen Senioren 
mit schweren Beeinträchtigungen (  Abb. 1.1). Diese Kategorisierung nach Belastbarkeit 
und Vulnerabilität wurde ursprünglich aus der Onkologie heraus entwickelt [2]. Während 
die „Go-go’s“ ohne funktionelle Einbußen und Komorbiditäten in der Regel eine Stan-
dardtherapie erhalten können, muss die Therapie bei den „Slow-go’s“ meistens angepasst 
werden und bei den „No-go’s“ steht die Symptomkontrolle im Vordergrund.

 Ein weiteres Kriterium zur differenzierten Betrachtung älterer Menschen ist das 
Frailty-Syndrom (englisch für Gebrechlichkeit). Es wurde 2001 von Fried et al. beschrie-
ben [3]. Durch Frailty wird eine vulnerable Subpopulation, die mindestens drei der fol-
genden Kriterien erfüllt, beschrieben:
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 󠀂 Gewichtsabnahme,
 󠀂 frühzeitige Erschöpfbarkeit,
 󠀂 verminderte Muskelkraft,
 󠀂 verringerte Ganggeschwindigkeit und
 󠀂 verringerte körperliche Aktivität.

Diese Subgruppe gilt als besonders sturzgefährdet und hat ein erhöhtes Risiko für uner-
wünschte Arzneimittelwirkungen (UAW).

1.1.2   Kalendarisches Alter
Betrachtet man das Alter nach Geburtsdatum, so hat sich in den entwickelten Ländern 
etabliert, als Ältere meist Menschen ab 65 Jahren zu bezeichnen.

Häufig wird noch weiter unterteilt in „junge Alte“ (55–75 Jahre) und „alte Alte“ (> 75 
Jahre) oder eine Dreiteilung in „junge Alte“ (55–65 Jahre), „mittlere Alte“ (65–79 Jahre) 
sowie „Hochaltrige“ (80 Jahre und älter) gebildet.

1.1.3   Geriatrische Patienten
Als geriatrische Patienten werden ältere Menschen bezeichnet, die in der Regel an mehre-
ren, meist chronischen Krankheiten leiden, die sich wechselseitig beeinflussen und die 
Selbstständigkeit bedrohen.

  󠀁󠀁 DEFINITION  DEFINITION  Nach der gemeinsamen Definition von der Deutschen Gesellschaft für Geria-

trie (DGG), der Deutschen Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie (DGGG) und der 

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen (BAG) sind geriatri-
sche Patienten definiert durch die geriatrietypische Multimorbidität und höheres Lebens-

alter (70 Jahre oder älter) oder durch ein Alter von ≥ 80 Jahren und alterstypisch erhöhte 

Vulnerabilität, d. h. Frailty.

Der Begriff Geriatrie selbst wurde 1909 von Ignatz Leo Nascher aus den griechischen 
Wörtern geros (alter Mann) und iatros (Arzt, Heiler) in Analogie zur Pädiatrie geprägt [4]. 

Abb. 1.1  A „Go-go’s“; nur kalendarisch alte Senioren, B „Slow-go’s“; Senioren mit leichten 

Beeinträchtigungen und C „No-go’s“; pflegebedürftige Senioren. (vectorfusionsart, Ingo Bar-

tussek, cineberg/Adobe Stock)

A B C
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Geriatrie ist also die Altersheilkunde, die Lehre von den Krankheiten des alternden Men-
schen und ihre Behandlung. Von ihr unterscheidet man die Gerontologie, die Altersfor-
schung abgeleitet von den Begriffen geron (Alter) und logos (Lehre).

1.2   Theorien über das Altern

Altern ist ein multifaktorielles Geschehen – eine Mischung aus Umwelteinflüssen, 
Lebensweise und Genetik. Sowohl exogene Faktoren wie Strahlung, Temperatur, Noxen 
und Nahrungsangebot als auch endogene Faktoren wie genetische Determinanten, phy-
siologische Prozesse und Alterung der Mitochondrien beeinflussen den Alterungspro-
zess. Aufgrund dieser Faktoren wurden viele unterschiedliche Theorien zum Altern ent-
wickelt, unter anderem:

 󠀂 Altern als Strategie gegen Krebs durch eine Verlangsamung der Aktivität der Zelle,
 󠀂 Genetische Programmierung durch eine maximal erreichbare Teilungsrate von Zellen,
 󠀂 Radikal-Theorie: Alterungsprozess durch Angriff aktiver Sauerstoffspezies auf die 

DNA der Zelle,
 󠀂 Reparaturtheorie: Abnahme der Effektivität der Reparaturenzyme einer Zelle.

Es ist jedoch festzuhalten, dass Altern keine Krankheit ist. Altern bedeutet Veränderung, 
was nicht vorwiegend auf biomedizinische Variablen reduziert und problematisiert wer-
den sollte.

1.3   Demografie in Deutschland und weltweit

In Deutschland vollzieht sich ein bedeutender demografischer Wandel. Die Bevölke-
rungszahl sank bereits in den Jahren 2003 bis 2010. Ein weiterer Bevölkerungsrückgang 
konnte seit 2011 nur aufgrund einer unerwartet hohen Zuwanderung verhindert werden. 
Nach den Modellberechnungen des Statistischen Bundesamtes wird bei der Fortsetzung 
der langfristigen demografischen Trends die Einwohnerzahl von 80,8 Millionen 
Ende 2013 auf 67,6 bis 73,1 Millionen im Jahr 2060 zurückgehen [5,6].

Während die Gesamtbevölkerung in Deutschland abnimmt, nimmt der Anteil älterer 
Menschen zu und wird bereits in den kommenden beiden Jahrzehnten deutlich ansteigen. 
Im Jahr 2030 werden die 65-Jährigen und Älteren etwa 29 % der Bevölkerung ausmachen 
[5]. Jeder Dritte wird im Jahr 2060 mindestens 65 Jahre alt sein und es werden fast doppelt 
so viele 70-Jährige leben, wie Kinder geboren werden. Insbesondere die Zahl der Hochbe-
tagten wird steigen: Es ist damit zu rechnen, dass in 50 Jahren etwa 13 % der Bevölkerung 
80 Jahre oder älter sein wird – das ist in etwa jeder Achte [6].

Die Alterung der Bevölkerung hat zwei Ursachen: geringe Geburtenzahlen und eine 
Steigerung der Lebenserwartung um knapp drei Monate pro Jahr.

Besonders deutlich veranschaulichen den Altersaufbau die sogenannten „Bevölke-
rungspyramiden“, die inzwischen eher eine Urnenform haben (  Abb. 1.2).

 Interessanterweise kommt es auch weltweit zu einer „demografischen Revolution“. Auf 
der ganzen Welt wächst der Anteil der über 60-Jährigen schneller als irgendeine andere 
Altersgruppe. Gemäß eines Berichtes der WHO (Weltgesundheitsorganisation) wird es 
im Jahr 2025 insgesamt etwa 1,2 Milliarden Menschen geben, die 60 Jahre oder älter sind. 


