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MEDIZIN/GERIATRIE

Arzneimitteltherapie und Therapietreue
alterer Menschen in arztlicher und
zahnarztlicher Behandlung

Multimorbide und hochbetag-
te Patienten zdhlen zunehmend
zur Realitdt in der arztlichen und
zahnérztlichen Praxis. Eine gute
Mundhygiene und Mundgesundheit
sind wichtige Faktoren fiir die sozia-
le Komponente der Patienten. Damit
unmittelbar verbunden ist die Le-
bensqualitit. Da die Lebensqualitit
einen direkten Einfluss auf die Mor-
biditat und Mortalitit hat3?, sollten
éltere Patienten dazu motiviert wer-
den, zahnérztliche Untersuchungen
und Leistungen routinemaflig in An-
spruch zu nehmen. Die Behandlung
élterer Patienten unterscheidet sich
prinzipiell nicht von der bei jiinge-
ren. Allerdings sind hinsichtlich der
therapeutischen Zielsetzung und
der Kommunikation mit dlteren und
multimorbiden Patienten alters- und
krankheitsspezifische Unterschiede
zu beriicksichtigen. Insbesondere
sollten die Anforderungen an den
Patienten bei der eigenstindigen
Durchfithrung komplexer Arznei-
mitteltherapien nicht unterschatzt
und entsprechende Unterstiitzung
angeboten werden (Abb. 1).

Abb.1 Eine

gute Therapiepla-
nung und deren
Durchfiihrbarkeit
ist gerade fur altere
Patienten wichtig.
(© Bernd Kasper /
PIXELIO)

Einleitung

Ziel einer jeden Arzneimittelentwick-
lung ist es, einen Arzneistoffin eine dem
bzw. vom Patienten applizierbare Form
zu Uberfiihren und dieses Arzneimittel
hinsichtlich seiner Wirksamkeit, Si-
cherheit und Qualitat zu priifen und zu
dokumentieren. Die vergangenen Jahre
haben allerdings gezeigt, dass sich die
gepriifte Wirksamkeit hdufig nicht in
der ,Effektivitat” oder ,Alltagswirksam-
keit” (effectiveness) wiederfindet. Ein
wichtiger Grund hierfiir ist, dass der Pa-
tient als der eigentliche Anwender des
Arzneimittels bislang nur wenig Bertick-
sichtigung in der Arzneimittelentwick-
lung fand. Als Tréger der Erkrankung
und ihrer Symptome, der Erfahrung
mit der Handhabung und Anwendung
des Arzneimittels sowie seiner Wirkung
und Nebenwirkung, treffen Patienten
bewusst oder unbewusst zahlreiche
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Entscheidungen, die im Gegensatz zu

den Erwartungen von Entwicklern und
Verordnenden stehen. Wenn man sich
allerdings in die Lage des Patienten ver-
setzt und versucht, seine Moglichkeiten
und Vorgehensweisen zu verstehen,
lassen sich Probleme vorhersehen und
zum Teil umgehen.

Charakteristika dlterer
Patienten

Hinter dem Begriff des demografischen
Wandels verbergen sich drei wesent-
liche Entwicklungen, die einen nicht
unerheblichen Einfluss auf die Ver-
schreibung und Anwendung von Arz-
neimitteln haben. Zum ersten ist es
die zunehmende Anzahl von Patienten
iiber 65 Jahre, die sich aus der Baby-Boo-
mer-Generation ergibt. Zum zweiten ist
es die durch die steigende Langlebigkeit
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hervorgerufene stark wachsende Grup-
pe der hochbetagten Patienten und zum
dritten die aus der modernen Medizin
und Arzneimitteltherapie erwachsende
Gruppe der multimorbiden Patienten
mit Polypharmazie. Alleine aus dieser
Betrachtung wird klar, dass es sich bei
alteren Patienten nicht um eine ho-
mogene Patientenpopulation handelt,
sondern um eine Vielzahl verschiede-
ner Patienten und Patientenpopulatio-
nen mit unterschiedlich ausgepragten
Krankheitsbildern und funktionalen
Einschrankungen. Grundlegend bleibt
aber festzuhalten, dass eine Vielzahl an
Gemeinsamkeiten hinsichtlich des Um-
gangs und der Anwendung von Arznei-
mitteln durch den Patienten bestehen,
die im Folgenden naher beschrieben
werden.

Morbiditat und
Co-Morbiditat im Alter

Aus den vorliegenden Daten zeigt sich
deutlich sowohl eine Altersabhidngig-
keit chronischer Erkrankungen als auch
eine in den vergangenen Jahrzehnten
zunehmende Prévalenz fiir chronische
Erkrankungen.3® Man geht heute da-
von aus, dass zwischen 55 und 98 %
der dlteren Patienten von einer Mul-
timorbiditéat betroffen sind.! Zu den
haufigsten altersabhingigen, chroni-
schen Erkrankungen zéhlen kardiovas-
kuldre Erkrankungen, Erkrankungen
des zentralen Nervensystems, Erkran-
kungen der Atemwege, metabolische
Erkrankungen, Muskel-Skelett-Erkran-
kungen sowie onkologische Erkran-
kungen.?! Unmittelbar verbunden mit
der zunehmenden Anzahl chronischer
Erkrankungen, ist die Wahrscheinlich-
keit fiir Polypharmazie, definiert als die
gleichzeitige Einnahme von fiinf oder
mehr Arzneimitteln. Im Zeitraum von
1998-2010 verdoppelte sich in den USA
die durchschnittliche Verschreibung an
Patienten > 65 Jahre von zwei auf vier
Arzneimittel und es verdreifachte sich
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die Anzahl der Patienten mit Verschrei-
bungen von fiinf und mehr Arzneimit-
teln gleichzeitig.6

Zudem ist gut belegt, dass mit zu-
nehmendem Alter der Patienten auch
die Préavalenz und das Auftreten von
Konditionen, die direkt die Lebensqua-
litat der Patienten betreffen, im spe-
ziellen Sarkopenie, Frailty, Kachexie,
Dehydrierung und Untererndhrung,
stark ansteigen.%30

Die Anzahl der chronischen Erkran-
kungen und das Lebensalter korrelie-
ren aber auch unmittelbar mit funk-
tionalen Einschrdnkungen, die einen
direkten Einfluss auf die Durchfiihrung
alltaglicher Tétigkeiten und Aufgaben
haben.?? So fanden sich bei Patienten
im Alter zwischen 60 und 69 Jahren,
die keine chronische Erkrankung hat-
ten, im Durchschnitt weniger als eine
funktionale Einschriankung, wahrend
Patienten von tiber 90 Jahren mit drei
und mehr chronischen Erkrankungen
durchschnittlich sechs weitere funktio-
nale Einschrankungen aufwiesen.3¢ Bei
den alters- und krankheitsbedingten
funktionalen Einschrankungen handelt
es sich in erster Linie um die Bereiche
der Kognition, der Motorik und der
Sensorik, insbesondere der visuellen
und auditiven Kapazitdten. Ganz ge-
nerell ldsst sich sagen, dass Denkfihig-
keit, Wahrnehmungsgeschwindigkeit,
das Gedéchtnis, das Wissen und die
Wortfliissigkeit im Alter abnehmen und
kognitive Leistungen, vor allem wenn
sie mit hohen Anforderungen an die
verschiedenen Bereiche der Kognition
verbunden sind, negativ beeinflussen
kénnen.2” Ruscin & Semla fanden bei
einer Kohorte von unabhéngig leben-
den alten Menschen als Risikofaktoren
fiir Probleme mit der selbststédndigen
Durchfithrung der Arzneimitteltherapie
einen Mini-Mental-State-Examination
(MMSE)-Wert von < 24 Punkten und
einen Activity of Daily Living (ADL)
mit einem Katz-Index von > 13! Zu den
wichtigen motorischen Féhigkeiten
bei der Durchfithrung einer Arzneimit-

teltherapie zdhlen die generelle Mo-
bilitét, sich in die arztliche Praxis und
die Apotheke zu begeben, eine ausrei-
chende Handkraft fiir die Anwendung
der Arzneimittel, Geschicklichkeit und
Feinmotorik.#2832 Zahlreiche Studien
belegen, dass gerade die alters- und
krankheitsbedingten Einschrdnkungen
der Motorik zu grolen Schwierigkeiten
beim Offnen und der Anwendung von
Arzneimittelverpackungen, vor allem
bei kindergesicherten Verpackungen,
fuhren (Abb. 2).23 Zu den wichtigsten
sensorischen Fahigkeiten zur Durchfiih-
rung der Arzneimitteltherapie zahlen
eine ausreichende Seh- und Horfdhig-
keit. Sie ermoglichen, die Informationen
von Arzten und Apothekern zu verste-
hen, um die Krankheit und Therapie zu
akzeptieren, Information zu bekommen
und die Arzneimittel zu erkennen und
anzuwenden. Gerade jenseits der 7. Le-
bensdekade nimmt die Pravalenz fiir
eine erheblich eingeschrénkte Sehfahig-
keit stark zu81°, ebenso erhoht sich die
Pravalenz einer Makuladegeneration in
dieser Altersgruppe signifikantl0. Auch
das Horverstdndnis verdandert sich im
Alter, wobei es hdufig nicht an einer
eingeschridnkten Funktion der Reizer-
kennung liegt, sondern vielmehr an der
Reiztransduktion.h>! In der Bespre-
chung der Erkrankung und der Inter-
vention ist es deshalb bei alten Patien-
ten wichtig, entsprechend laut, deutlich
und langsam zu sprechen und sich zu
versichern, dass die Informationen ver-
standen worden sind.

Bei der Behandlung alter Menschen
darf auch das psycho-soziale Umfeld
des Patienten nicht aufSer Acht gelas-
sen werden. Durch akute medizinische
Ereignisse, wie etwa Stiirze oder den
Verlust eines engen Angehorigen, kén-
nen schleichende oder abrupte Verédn-
derungen der psycho-sozialen Situation
bei élteren Patienten auftreten, die sich
auf die unabhéngige Durchfithrung der
Arzneimitteltherapie negativ auswirken
konnen. Gerade zunehmende Einsam-
keit fithrt zu einer Verdnderung des
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Gesundheitsverhaltens sowie des Um-
gangs mit und Erleben von Stress und
kann zu einem beschleunigten Abbau
physiologischer Parameter fihren.!4
Es gibt aber auch spezielle Personlich-
keitsmerkmale, anhand derer sich die
psychologische Situation und Stabilitét
der Patienten voraussagen lassen. In-
nerhalb der Berliner Altersstudie konn-
ten anhand einer Clusteranalyse von
Patienten zwischen 70 und 103 Jahren
neun verschiedene Subpopulationen
identifiziert werden, von denen vier ein
eher positives und fiinf ein eher nega-
tives psychologisches Profil aufwiesen.
Die positiven psychologischen Profile
waren vorwiegend durch gute Kogniti-
on, Extraversion und soziale Kontakte
gepréagt, wiahrend Patienten mit kogni-
tiven Einschrdnkungen, Neurotizismus
und Einsamkeit ein eher negatives psy-
chologisches Profil aufwiesen.3#

Arzneimitteltherapie
im Alter

Zuerst einmal ist es wichtig, die Durch-

fithrung einer Arzneimitteltherapie

nicht auf die Einnahme des Arzneimit-

tels zu beschrinken, sondern als einen

Prozess zu verstehen, dem eine Viel-

zahl an Einzelschritten und Entschei-

dungen zugrunde liegen:

1. Wahrnehmung von Symptomen

2. Deutung der Symptome als Er-
krankung

3. Entscheidung fiir und Planung des
Arzttermins

4. Aufsuchen eines Arztes (eventuell

auch mehrerer Arzte!)

Untersuchung durch den Arzt

Informationen durch den Arzt

Erhalt eines Rezeptes

Aufsuchen einer Apotheke

Austausch des Rezeptes durch ein

Medikament bzw. mehrerer Medi-

© PN o

kamente

10. Informationen durch den Apothe-
ker (iibereinstimmend mit denen
des Arztes?)
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Abb.2 Die Entnahme der Medikamente aus der Verpackung ist besonders fiir dltere Patien-
ten schwierig (a), besonders Verschliisse mit Kindersicherung machen es den Patienten schwer
(b).

11. Riickkehr mit dem Medikament
nach Hause

12. Weitere Informationen aus dem
Internet oder von Verwandten/
Freunden

13. Erstellung eines Einnahmeplans
(eventuell Einbindung in einen
bestehenden Therapieplan)

14. Erstellung einer Strategie zum
Therapiemanagement

15. Herausnahme der Arzneimittel aus
der Verpackung

16. Aufnehmen und Applizieren des
Arzneimittels

17. Beurteilung der Wirkung des Arz-
neimittels

18. Entscheidung tiber die weitere
Einnahme des Arzneimittels

19. erneuter Kontakt zum Arzt

Ein wichtiger Schritt zur Initialisie-
rung einer Arzneimitteltherapie ist die
Wahrnehmung von Symptomen durch
den Patienten und deren Deutung als
ein Krankheitsgeschehen, das einer
arztlichen Konsultation bedarf. Altere
Patienten tendieren allerdings dazu,
Symptome als eine normale Erschei-
nung des Alters zu deuten, was sich
in einer zunehmenden Diskrepanz
zwischen subjektiv wahrgenomme-
ner Gesundheit und objektiv, d.h. di-
agnostisch feststellbarer Gesundheit
ausdriickt.!535 Es kann also durchweg
davon ausgegangen werden, dass Pa-
tienten hédufig Schwierigkeiten haben,
ihre Symptome zu beschreiben.

Dies gilt auch fiir den zahnmedizi-
nischen Bereich, wie Untersuchungen

SZM - Zeitschrift fiir Senioren-Zahnmedizin 2015; 3 (2): 67-71

mit dementen Patienten gezeigt ha-
ben. So driicken sich Schmerzen im
Mundbereich bei dementen Patienten
héufig in Rastlosigkeit, Nahrungsver-
weigerung, unruhigem Schlaf, Schrei-
en und Aggressionen aus, die dann
eher der demenziellen Erkrankung als
den zugrunde liegenden Schmerzen im
Mundbereich zugeordnet werden.37
Der Patient trifft nun zahlreiche Ent-
scheidungen, die bereits eine ausrei-
chende Kognition, Kommunikations-
fahigkeit und Mobilitdt des Patienten
benotigen. Vor allem muss der Patient
alle erhaltenen Informationen abru-
fen, den Arzneimitteln zuordnen und
sich einen Plan machen, was, wie und
wann einzunehmen ist. Gerade der Pla-
nung der Einnahme der Arzneimittel
sowie einer gewissen Routine im Alltag
kommt eine grofSe Bedeutung fur die
Adhérenz einer selbststdndigen Durch-
fithrung der Therapie zu.1220 Hinzu
kommt, dass eine Beurteilung der The-
rapie durch den Patienten erfolgt, die
mit den eigenen Erwartungen an die
Therapie abgeglichen werden. Erst an
dieser Stelle entscheidet sich haufig, ob
ein Patient die Therapie fortsetzt oder
nicht. Gut belegt ist, dass bei Arznei-
mitteln fiir Erkrankungen mit geringer
Krankheitsbelastung, aber belastenden
Nebenwirkungen, wie z.B. Diuretika
und Betablocker zur Behandlung des
Bluthochdruck, lediglich eine Adhéarenz
von 30 % erreicht wird.”” In Gegensatz
dazu sind bei Erkrankungen mit grofSer
Krankheitsbelastung, wie etwa Parkin-
sonsyndrom, die Erwartungen des Pa-

69



MEDIZIN/GERIATRIE

tienten an das Arzneimittel sehr stark
auf die Verbesserung der belastenden
Krankheitssymptome ausgerichtet.??

In diesem Zusammenhang ist es
wichtig zu beriicksichtigen, dass die
eigenstandige Durchfiihrung einer Arz-
neimitteltherapie vor allem vor dem
Hintergrund der oben beschriebenen
Zunahme von Polypharmazie und
damit der Komplexitdt der durchzu-
fithrenden Arzneimitteltherapie hohe
Anspriiche an die kognitiven und funkti-
onalen Féhigkeiten der Patienten stellt.
Betrachtet man die beiden Trends wird
deutlich, dass einer Zunahme an Kom-
plexitdt und Anforderung der Arznei-
mitteltherapie eine generelle Abnahme
an kognitiven und funktionalen Eigen-
schaften der Patienten gegeniiber steht.
Studien deuten darauf hin, dass dies zu
einer verminderten Adhérenz (Compli-
ance)’ und zu vermehrten Medikations-
fehlern fithrt25.

Relevanz fiir die
zahnarztliche Praxis

Altere Patienten werden auch in der
zahndrztlichen Praxis in Zukunft zu-
nehmend die Realitdt werden. Dies
nicht nur vor dem Hintergrund des de-
mografischen Wandels, sondern auch
aufgrund einer verbesserten Zahnge-
sundheit.23 Bei der Behandlung élte-
rer Patienten, insbesondere bei Mul-
timorbiden und Hochbetagten, sollte
sich die therapeutische Intervention
besonders an einer Verbesserung der
Lebensqualitdt orientieren. Hierzu
gehort auch, den élteren Patienten zu
erkldren, dass die gesundheitlichen
Probleme und Einschrankungen im
dentalen Bereich keine unverdnderba-
ren Alterserscheinungen sind, sondern
durchweg behandelt werden kénnen??,
und ihn zu motivieren. Man kann auch
davon ausgehen, dass Patienten mit
einem schlechten Gebissstatus und
einer unzureichenden Mundhygiene
Einschrankungen in ihrer Lebensqua-
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litdt erleben und hdufig negative Ge-
fithle und depressive Verstimmungen
aufgrund der mundgesundheitsbezo-
genen Situation entwickeln.!3

Obwohl bislang noch nicht unter-
sucht worden ist, ob ein Zusammen-
hang zwischen dem Gebissstatus und
der eigenverantwortlichen Durchfiih-
rung komplexer Arzneimitteltherapi-
en und Arzneimitteladhédrenz besteht,
sollte immer in Betracht gezogen wer-
den, dass Patienten mit einer schlech-
ten Mundhygiene und Akzeptanz ihrer
stark eingeschrankten Gebissfunktion
allgemein Schwierigkeiten in der All-
tagsbewdltigung aufweisen. In diesen
Féllen ist es wichtig, mit gezielten Fra-
gen herauszufinden, wo die Schwierig-
keiten des Patienten in der Durchfiih-
rung der Hygiene und Therapie liegen
und nach einfachen und praktikablen
Lésungen zu suchen.

Hierzu zdhlen z.B. dem Patienten
nicht nur eine neue Verschreibung
zu erkldren und mitzugeben, sondern
das Medikament zusammen mit dem
Patienten in den Gesamttherapieplan
zu integrieren, einen klaren Zeitpunkt
auszumachen, wann das/die Arznei-
mittel eingenommen werden sollen
(orientiert an dem Tagesablauf des Pa-
tienten) und mit einem wiederkehren-
den Kontexthinweis (contextual cue)
zu versehen, der den Patienten an die
Einnahme erinnert. Auf diese Weise
koénnen die Mundhygiene und Arznei-
mitteleinnahme in ein ,Morgenritual®
tiberfithrt werden, die der Patient in
eine automatisch ausgefithrte Hand-
lung tiberfiihrt.26

Bei der Verschreibung zahnmedizi-
nisch indizierter Medikamente sollte
bei élteren Patienten auch immer an
eventuelle Interaktionen mit bestehen-
den Medikamenten gedacht werden
(z.B. Doppelverschreibung von Analge-
tika, Antiphlogistika oder Interaktionen
zwischen Analgetika und Antikoagu-
lanzien). Multimorbide Patienten er-
halten zudem héufig Medikamente, die
als unerwiinschte Nebenwirkung eine

Xerostomie hervorrufen.t® Aufgrund
des negativen Einflusses von Mund-
trockenheit auf die Mundschleimhéu-
te und Zahngesundheit, sollte mit den
Arzten nach alternativen Arzneimitteln
gesucht werden.

Bei der Verschreibung von Arznei-
mitteln an é&ltere Patienten ist immer
auch daran zu denken, ob diese von
den Patienten noch selbststandig und
richtig angewendet werden konnen.
Dies betrifft z. B. Mundduschen, Mund-
salben, Mundwasser und Mundsprays,
deren Anwendung ein gutes Verstdnd-
nis und eine gute Koordinationsfdhig-
keit voraussetzt. Zudem sollte nicht
vorausgesetzt werden, dass die richti-
ge Anwendung bei Patienten, die von
Angehorigen oder Pflegekréften unter-
stltzt werden, automatisch gegeben
ist, da es sich bei den Angehorigen oft
um gleichaltrige Personen handelt bzw.
um Pflegekréfte, die nicht in der zahn-
medizinischen Versorgung élterer Pa-
tienten geschult sind.24
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