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D ie Anzahl der über 65-Jähri-
gen in der Allgemeinbevöl-
kerung werde in den nächs-

ten 30 Jahren um etwa 25–35 %
steigen, berichtete Dr. med. Harald
Rittger, Facharzt für Innere Medi-
zin und Kardiologie in Fürth, auf
einer Veranstaltung im Rahmen des
Kongresses der Deutschen Gesell-
schaft für Innere Medizin (DGIM).
Damit werden altersbedingte Be-
schwerden und komplexe Konstel-
lationen auch in der hausärztlichen
Sprechstunde in Zukunft immer
häufiger vertreten sein. Ein geriatri-
sches Patientenklientel erfordert bei
der Medikamentenwahl besonders
sorgfältige Nutzen-Risiko-Abwä-
gungen, um etwa Herz- und Ge-
fäßerkrankungen, neurologische
Beschwerden sowie Nierenerkran-
kungen zu behandeln.

Gebrechlichkeit geht meistens
mit erheblichen gesundheitlichen
Konsequenzen einher. Laut Rittger
steige zum Beispiel die Präva-
lenz der koronaren Herzkrankheit
(KHK) bei gebrechlichen Men-

schen um das 2–3-Fache an, ähn-
lich wie die Mortalität. Fragilität
könne als Mortalitätsprädiktor bei
KHK unabhängig von Alter,
Schwere der Erkrankung, Komorbi-
dität und Behinderung angesehen
werden, so Rittger weiter. Erschwe-
rend komme hinzu, dass alterstypi-
sche Komorbidität häufig mit Poly-
pharmazie verbunden sei, was die
Komplexität der Beurteilung der
Fälle noch weiter steigere. Trotz-
dem sei es keine Option, älteren
und gebrechlichen Erkrankten auf-
grund vielschichtiger Risikokon-
stellationen indizierte Therapien
vorzuenthalten, betonte der Inter-
nist und Kardiologe. „Stattdessen
sind aufgrund der Begleiterkran-
kungen häufig individuelle The-
rapieentscheidungen notwendig“
(Grafik 1).

Sehr alte Patienten ab 75 Jahre
haben die höchsten Risiken für
Komplikationen bei medikamentö-
sen Interventionen, aber sind oft
auch gerade diejenigen, die am
meisten von solchen Maßnahmen

profitieren könnten. Rittger ver-
deutlichte dies am Beispiel der Sta-
tintherapie bei älteren Menschen
mit bekannter KHK, um das Risiko
für kardiovaskuläre Ereignisse zu
senken.

Statine bei Älteren effektiv
Der Nutzen einer Statintherapie zur
Cholesterinreduktion für ältere Pa-
tientinnen und Patienten wird laut
Rittger zwar nach wie vor kontro-
vers diskutiert. Die bisherige Da-
tenlage zu Personen über 70 Jahre
stütze sich nämlich vornehmlich
auf Subgruppenanalysen von ran-
domisierten Studien sowie Meta-
analysen. Diese belegten jedoch,
dass gerade ältere Betroffene als
Hochrisikogruppe von einer choles-
terinsenkenden Therapie mindes-
tens in gleichem Maße wie jüngere
Patientinnen und Patienten, wenn
nicht sogar mehr, profitieren, fasste
der Experte zusammen (1).

Darüber hinaus steige mit dem
Alter das Risiko für schwere Blu-
tungen stärker an als das Risiko für

Polypharmazie bei Älteren

Adäquate Versorgung
sichern

Bei älteren Menschen ist Polypharmazie mittlerweile die Regel. Unter dieser Konstellation kann es eine
Herausforderung darstellen, immer die bestmögliche und sicherste Therapie anzubieten. Welche Vorgehensweisen
in der Neurologie, der Kardiologie und der Nephrologie für die geriatrische Versorgung bedeutsam sind, ist
Gegenstand aktueller Diskussionen.
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thromboembolische Ereignisse,
fuhr Rittger fort. Das falle zum Bei-
spiel bei einer Therapie mit oralen
Antikoagulanzien zur Thrombose-
prophylaxe ins Gewicht. Bei Men-
schen imAlter von mehr als 75 Jah-
ren mit Vorhofflimmern war zum
Beispiel eine medikamentöse Be-
handlung mit Edoxaban mit weni-
ger schweren Blutungsnebenwir-
kungen assoziiert als eine Therapie
mit Warfarin (2). Im Vergleich zur
oralen Einnahme von Vitamin-
K-Antagonisten reduzierten neue
orale Antikoagulanzien (NOAK),
wie Apixaban, Dabigatran, Edoxa-
ban und Rivaroxaban, das Schlag-
anfallrisiko und das Risiko einer
systemischen Embolie bei älteren
Patientinnen und Patienten über 75
Jahre deutlich stärker (3). Unter der
NOAK-Therapie stieg dabei die
Rate an schweren Blutungsereig-
nissen nicht an.

Therapieziele anpassen
Im Rahmen der Behandlung der
Herzinsuffizienz (HI) könnten al-
tersbedingte Adjustierungen der
Therapieziele vorgenommen wer-
den, schilderte Rittger. Bei älteren
Menschen mit HI gelte nämlich
nicht das Paradigma der Auftitrati-
on der medikamentösen Therapie
bis zur höchsten verträglichen Do-
sis. Gegebenenfalls reichten niedri-
gere Dosierungen aus, sofern dieses
dem Nutzen-Risiko-Profil in der
Gesamtschau zugutekommt.

Eine gute Blutdruckkontrolle bei
Hypertonie kann auch das Fort-
schreiten von Nierenproblemen im
Alter verlangsamen, genauso wie
eine adäquate Kontrolle des Diabe-
tes mellitus, berichtete PD Dr. med.
Linus Völker, Internist, Nephrolo-
ge, Geriater und Transplantations-
mediziner an der Uniklinik Köln.
Wobei sich auch hier die jeweiligen
Therapieziele altersentsprechend
anpassen ließen. So könne der
HbA1c-Zielwert von < 7 % auf
< 8 % bei alten Menschen und zwi-
schen 8–9 % bei alten Menschen
mit geringer Lebenserwartung stei-
gen. Bei älteren und insbesondere
fragilen Menschen erschienen Res-
triktionen der Proteineinnahme
zum Schutz der Nieren, zum Bei-
spiel bei diabetischer Nephropathie,

eher kontraproduktiv, gab Völker
zu bedenken. Denn so wachse die
Gefahr für eine Mangel- bezie-
hungsweise Unterernährung.

Frühe und konsequente Interven-
tionen wären laut Völker allerdings
zum Beispiel bei anämiebedingten
Erscheinungen wie Delirium,
Gangstörungen, Sarkopenie und
Stürzen etwa mit einer Eisensubsti-
tution erforderlich. Therapieziel bei
Älteren sei hier ein Hämoglobin-
wert zwischen 10–11,5 g/dl.

Problem Nierenerkrankungen
Nierenerkrankungen werden zu den
größten Herausforderungen im Ge-
sundheitssystem avancieren, prog-
nostizierte Völker. Menschen mit

Nierenerkrankungen trügen die
höchsten Risiken für unerwünschte
Nebenwirkungen, die den Zustand
der Nieren und des Herz-Kreislauf-
Systems noch weiter verschlechtern
können. Bei Patienten mit chroni-
scher Nierenerkrankung ist der
Natrium-Glukose-Kotransporter-2-
(SGLT-2-)Inhibitor Dapagliflozin
unter anderem zur Blutzuckersen-
kung bei Typ-2-Diabetes eine renal
gut verträgliche Option. So fiel das
Risiko für eine weitere Abnahme
der glomerulären Filtrationsrate
(GFR) um mindestens 50 %, eine
Nierenerkrankung im Endstadium
oder einen Tod aus renalen oder
kardiovaskulären Gründen unter
Dapagliflozin signifikant niedriger
aus als unter Placebo (4).

Der SGLT-2-Inhibitor Empagli-
flozin zeigte ebenfalls günstige Ef-
fekte hinsichtlich des Fortschrei-

tens von Nierenerkrankungen. Eine
Therapie mit Empagliflozin war bei
einem breiten Spektrum von Men-
schen mit chronischer Nieren-
erkrankung mit einem geringeren
Risiko einer Progression der Nie-
renerkrankung oder eines Todes aus
kardiovaskulären Gründen als Pla-
cebo assoziiert (5).

Moderne Ansätze scheinen die
Risiken für klinisch bedeutsame
kardiovaskuläre und renale Ereig-
nisse im Vergleich zu Placebo eben-
falls zu reduzieren. Dazu gehört
etwa der nichtsteroidale selektive
Mineralokortikoid-Rezeptorantago-
nist (MRA) Finerenon, der bei einer
chronischen Nierenerkrankung in
Verbindung mit einem Diabetes

mellitus Typ 2 eingesetzt werden
kann. Somit könnten SGLT-2-Inhi-
bitoren und MRA nach Auffassung
von Völker die Versorgung von
Menschen mit chronischen Nieren-
erkrankungen erheblich verbessern
(6).

Denkbar wären auch Kombinati-
onstherapien aus SGLT-2-Inhibito-
ren und MRA, die derzeit erforscht
werden, berichtete Völker. Beide
Wirkstoffe hätten sich hinsichtlich
einer Entstehung einer Albuminurie
als protektiv erwiesen, die mit ei-
nem erhöhten kardiovaskulären
Mortalitätsrisiko verbunden ist. Das
zeigten Ergebnisse einer aktuellen
Netzwerk-Metaanalyse, basierend
auf 17 Studien mit 34 412 Teilneh-
menden, in der die Auswirkungen
der Kombination aus SGLT-2-Inhi-
bitoren und MRA auf die Ausbil-
dung einer Albuminurie bei einem

GRAFIK 1

Polypharmazie in der geriatrischen Versorgung – (fast) immer ein (notwendiger)
Spagat

Therapieziel:
bestwirksame und

bestverträgliche Therapie

Verträglichkeit und RisikenWirksamkeit

Potenziell inadäquate
Medikation (PIM)Leitlinien-Empfehlungen

Viele Ältere erhalten
diverse Medikamente.
Nutzen und Risiken
gegeneinander
abzuwägen, ist in
dieser vulnerablen
Personengruppe
besonders wichtig.
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Typ-2-Diabetes untersucht wurden.
Demnach trat eine Albuminurie un-
ter der Kombinationstherapie weni-
ger häufig auf als unter den jeweili-
gen Monotherapien. Daher wären
Kombinationstherapien in diesem
Setting womöglich eine vielver-
sprechende Option, schlussfolgerte
Völker (7).

Polymedikation optimieren
Die aktuellen Trends, wie der Ein-
satz von Kombinationstherapien,
werden das Thema Polypharmazie
im Alter noch weiter verschärfen.
Daher stellte Prof. Dr. med. Daniel
Grandt, Chefarzt der Klinik für
Gastroenterologie, Hepatologie,
Diabetologie, Endokrinologie und
Infektiologie am Klinikum Saar-
brücken, mögliche Strategien zur
Prüfung und Optimierung von Po-
lymedikationen vor (Grafik 2). Zu
den wichtigen medikationsrelevan-
ten individuellen Faktoren in der
geriatrischen Versorgung zählten
für ihn:
● Alter
● Geschlecht
● Nierenfunktion
● Allergien und Unverträglich-
keiten

● Genetische Prädisposition für
Nebenwirkungen beziehungs-
weise Wirkverlust

Zunächst sollte die vollständige
Medikation, inklusive verordneter
Dosierung, erhoben werden. Dazu
gehöre auch, die Selbstmedikation
der Behandelten zu erfassen, inklu-
sive Häufigkeit, Dosis und Regel-
mäßigkeit der Einnahme. Darüber
hinaus sollten Probleme bei der
Einnahme, etwa Schwierigkeiten
beim Schlucken oder Teilen, und,

soweit beurteilbar, Aspekte zur
Wirksamkeit und Verträglichkeit
abgefragt werden. Weitere neben
dem Medikationsplan zu erfassende
Aspekte seien auch die bestehenden
Erkrankungen (dokumentierte Di-
agnosen) und deren Ausprägung.
Zudem biete es sich an zu prüfen,
ob eine Indikation zur Primärpro-
phylaxe gegeben ist, indem Erkran-
kungsprädispositionen und Risiken
beurteilt werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt
sind Grandt zufolge die zu ermit-
telnden Patientenpräferenzen. Der
Fokus liege hierbei auf ihrer Sicht
des Stellenwerts und des Nutzens
ihres aktuellen Medikationsplans
für das Erreichen der therapeuti-
schen Ziele. So werden Fragen zur
Stärke der Symptomlinderung und
des Ausmaßes an Komplikationen
gestellt und geklärt, welche Anzahl
einzunehmender Arzneimittel von
der Patientin oder dem Patienten
als maximal akzeptabel toleriert
werde.

Bei einer bestehenden Therapie
könne hinterfragt werden, so
Grandt, inwiefern die Indikation
weiterhin gegeben sei und ob der
gewählte Wirkstoff, der Applikati-
onsweg und die Dosierung alters-
entsprechend seien. Zudem sollten
Kontraindikationen und Wechsel-
wirkungsrisiken regelmäßig (re-)
evaluiert werden und sichergestellt
sein, dass der oder die Betroffene
die notwendigen Kontrolltermine
wahrnehmen kann.

Prof. Dr. med. Andreas Binder,
Chefarzt der neurologischen Klinik
am Klinikum Saarbrücken, schil-
derte, dass in der Neurologie sehr
häufig ältere Risikogruppen unter

Polypharmazie-Bedingungen be-
handelt werden, zum Beispiel bei
Schlaganfall, Alzheimer-Krankheit,
Epilepsie, Parkinson und chroni-
schen neuropathischen Schmerzen.
Als einen problematischen Wirk-
stoff, erwähnte der Experte zum
Beispiel Amantadin, das zur Re-
duktion von Parkinsonsymptomen
wie Tremor und Akinese eine Op-
tion darstellt. Bei geriatrischen
Erkrankten würde die Substanz al-
lerdings nicht empfohlen, da das
Risiko für neuropsychiatrische
Komplikationen (wie Halluzinatio-
nen), anticholinerge Nebenwirkun-
gen (unter anderem Delir) und für
eine verminderte Clearance als zu
hoch eingestuft wird. Laut Binder
ist L-Dopa eine mögliche Alternati-
ve, die erwogen werden kann.

Bei älteren Menschen mit kogni-
tiven Störungen seien alle Anticho-
linergika, etwa Antiparkinsonmit-
tel, wie Biperiden, Procyclidin und
Trihexyphenidyl, zu vermeiden,
führte Binder aus. Stattdessen soll-
ten Optionen mit reduzierter choli-
nerger Wirkung bevorzugt zum
Einsatz kommen. Auch trizyklische
Antidepressiva böten sich für ein
geriatrisches Patientenklientel nicht
an, weil das Risiko anticholinerger
Nebenwirkungen (Delir, kognitive
Störungen, gastrointestinale Neben-
wirkungen, Sturzgefahr) zu hoch
ist. Als Alternativen nannte Binder
zum Beispiel Citalopram und Mir-
tazapin.

Weiterhin können dem Neurolo-
gen zufolge Antikonvulsiva Neben-
wirkungen wie Delir, kognitive Stö-
rungen und Wachheitsstörungen
begünstigen. Trotzdem sollten sie
nicht vorschnell abgesetzt und die
jeweiligen Auslöser eingehend un-
tersucht werden. Eine leitlinienge-
rechte Therapie vermittle auch bei
älteren und alten neurologischen
Patientinnen und Patienten eine gu-
te Orientierung, fasste Binder zu-
sammen. Zudem liefere die aktuelle
PRISCUS-Liste eine gute Über-
sicht zu den bei Älteren potenziell
zu vermeidenden Wirkstoffen (8).

Dr. rer. nat. Christine Willen

GRAFIK 2

„Deprescribing“-Protokoll

Abgleich der Indikationen Überwachung möglicher Effekte „Represcribe“, wenn nachteilige
Effekte auftreten

Angemessenheit, Risiken,
Vorteile jeder Medikation? „Deprescribe“

Sinnvolle Möglichkeit,
Therapie zu beenden?

Priorisierung:
„shared decision making“

Die medikamentöse
Therapie sollte bei
älteren Personen
immer wieder
überprüft und
gegebenenfalls
angepasst werden.
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Zusatzmaterial Heft 40/2023, zu:

Polypharmazie bei Älteren

Adäquate Versorgung sichern
Bei älteren Menschen ist Polypharmazie mittlerweile die Regel. Unter dieser Konstellation kann es 
eine Herausforderung darstellen, immer die bestmögliche und sicherste Therapie anzubieten. Wel-
che Vorgehensweisen in der Neurologie, der Kardiologie und der Nephrologie für die geriatrische 
Versorgung bedeutsam sind, ist Gegenstand aktueller Diskussionen. 
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