ARZNEIMITTEL

Demenz als Folge der Therapie

Von unz&hligen wissenschaftlichen Publikationen zur Alzheimer-Demenz weist
nur ein Bruchteil darauf hin, dass Arzte zu einem gewissen Grad selbst zu deren

Entstehung beitragen.*

m Kontext demenzieller Syndro-

me bei élteren Menschen sind
chronische kognitive Beeintrachti-
gungen aufgrund von Medikamen-
tentoxizitdt von besonderer Bedeu-
tung und eine grofle Herausforde-
rung. Dieses Problem ist ein Ne-
benprodukt des steigenden Einsat-
zes von Medikamenten wéahrend
der letzten Jahrzehnte (...). Altere
Menschen haben die grofite Krank-
heitsbelastung, verbrauchen die
meisten Medikamente, sind anfalli-
ger flir Nebenwirkungen und stellen
das am schnellsten wachsende Seg-
ment der industrialisierten Welt dar
(...).“ (1) Der Geriater Eric B. Lar-
son und Koautoren wiesen bereits
1987 auf den Zusammenhang zwi-
schen dem Umgang mit Arzneimit-
teln und dem Entstehen demenziel-
ler Syndrome beziehungsweise ei-
ner Alzheimerkrankheit hin. Der
Ansatz findet allerdings nach wie
vor zu wenig Beachtung.

Tatsache ist, dass sich der Medi-
kamentenkonsum im Laufe des Le-

*Die Langfassung des Artikels unter
www.convivial.de
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bens eines Durchschnittsdeutschen
bis zu seinem 80. Lebensjahr expo-
nentiell steigert (2). Mit fortge-
schrittenem Alter entsteht so hdufig
ein Dilemma zwischen Multimorbi-
ditdt und Vulnerabilitit: je dlter ein
Patient ist, desto mehr Medikamen-
te nimmt er durchschnittlich ein
und desto sensibler reagiert er auf
diese Medikamente.

Demenz als unerwiinschte
Arzneimittelwirkung

Diese Problematik macht es fiir Be-
troffene und deren Umfeld immer
schwieriger, demenzielle Zustinde
als eventuelle unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen zu erkennen.
Faktoren wie Uberforderung oder
Zeitmangel mogen dazu beitragen,
dass Angehorige, Pflegekrifte und
auch Arzte den flieBenden Uber-
gang von der medikamentdsen Er-
zeugung eines Delirs (also: akuten
Verwirrtheitszustdnden) zur De-
menz teilweise stillschweigend,
meist aber unwissend hinnehmen.
Die in der klinischen Praxis oft
schwierige und schwerwiegende
Unterscheidung zwischen dem vor-

iibergehenden Delir und der chroni-
schen Demenz ist heikel. Einige
Veroffentlichungen legen die Ver-
mutung nahe, dass chronische De-
lirzustinde bei &lteren Menschen
nicht selten als Demenz verkannt
werden, obwohl sie vom taglichen
Tablettenkonsum herrithren. Der
Neurologe Oliver Sacks beschrieb
2007 im wissenschaftlichen Ma-
gazin ,,Neurology* den Fall eines
vermeintlichen Alzheimerpatienten
und dessen rheumabedingte Ein-
nahme des Steroids Prednison:
,,Diese solide Leistung in allen ko-
gnitiven Bereichen — fiinf Jahre,
nachdem bei ihm die Alzheimer-
krankheit diagnostiziert wurde — ist
unvereinbar mit einer solchen Diag-
nose und scheint unseren Eindruck
zu bestdtigen, dass seine monate-
lange Demenz im Jahr 2001 aus-
schlieflich eine Folge der Steroid-
einnahme war.” (3)

In einer Falldatenbank fiir Arzte
aus dem Jahr 2008 ist zum Antibioti-
kum Moxifloxacin und dessen mog-
lichen Nebenwirkungen Folgendes
zu lesen: ,,Eine 82-jdhrige Patientin
nahm Moxifloxacin (400 mg/d) auf-
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grund eines fieberhaften broncho-
pulmonalen Infekts eine Woche
lang ein. Wihrend dieser Behand-
lung traten Verwirrtheit und De-
menz auf, die auch nach dem Abset-
zen mindestens zwei Monate lang
anhielten. Ein demenzielles Syn-
drom kann mit der Einnahme von
Fluorochinolonen assoziiert sein. (4)

1999 ging eine Studie von Moore
und Kollegen, die sich mit Arznei-
mittelnebenwirkungen, Delir und
Demenz auseinandersetzte, im Spe-
ziellen auf die problematische anti-
cholinerge Wirkung ein, die viele
gebriauchliche Medikamente haben,
und verwies implizit auf den schma-
len Grat zwischen Delir und De-
menz: ,Fast jedes Medikament
kann ein Delir auslésen, vor allem
bei vulnerablen Patienten. Beein-
trachtigte cholinerge Neurotrans-
mission spielt bei der Krankheits-
entstehung von Delir und der Alz-
heimerkrankheit eine Rolle. Anti-
cholinerge Medikamente stellen ei-
ne wichtige Ursache von akuten und
chronischen Verwirrtheitszustdnden
dar. Dennoch ist die gleichzeitige

Verwendung mehrerer anticholiner-
ger Bestandteile gangig.” (5)

Ist die Diagnose ,,Alzheimer* bei
Menschen jenseits des erwerbsfahi-
gen Alters erst einmal gestellt, wird
es haufig schwierig, aus diesem be-
reits zum gesellschaftlichen wie
medizinischen Stigma gewordenen
Kreislauf auszubrechen. Zumal
meistens weder Pflegekrifte noch
Angehorige noch die Betroffenen
selbst einen Uberblick iiber Menge
und Art der eingenommenen Medi-
kamente haben; und auch Arzte
oder Pharmakologen konnen oft
nicht sagen, welche Wechselwir-
kungen bei der Einnahme von meh-
reren Arzneimitteln im Einzelfall zu
erwarten sind. Geriatrische Statio-
nen setzen bei Neueinweisungen
meist zuerst so viele Medikamente
wie moglich ab. Doch von vielen
Krankenhaus-, Fach- und Hausérz-
ten sowie von Patienten wird nicht
zwischen der Ausgangsindikation

(zum Beispiel Schmerz, Depres-
sion, Schlaflosigkeit) und mogli-
chen Nebenwirkungen abgewogen.
Mogliche Risiken einer Arzneimit-
teltherapie wie Abhédngigkeit oder
Delir werden oft nur marginal in
Betracht gezogen. Zumal die Indi-
kation aufgrund der heutzutage all-
gegenwirtigen Zeitknappheit eher
der Oberflache, also dem ,,Symp-
tom® entspricht und weniger den
tiefer liegenden (strukturellen) Ur-
sachen. Dazu kommen die Ver-
flechtungen zwischen der moder-
nen Medizin und der Pharmaindus-
trie. Heutzutage gehdren von Un-
ternehmen beeinflusste Medika-
mentenstudien, Zulassungsverfah-
ren oder Leitlinien zum Alltag. Im
Deutschen Arzteblatt vom April
2010 ist beispielsweise zu lesen:
,In Untersuchungen mit Finanzie-
rung durch Pharmafirmen traten
statistisch signifikante Unterschie-
de in der Haufigkeit von UAW im
Vergleich zur Kontrollgruppe signi-
fikant seltener auf und die Autoren
der Publikation dieser Ergebnisse
(...) beurteilten das Arzneimittel

Ist die Diagnose ,,Alzheimer“ bei Menschen jenseits des erwerbs-
fahigen Alters erst einmal gestelit, wird es haufig schwierig,
aus diesem zum Stigma gewordenen Kreislauf auszubrechen.

héufiger als sicher als in anders fi-
nanzierten Studien (...).“ (6)

Daten und Ergebnisse werden oft
zundchst fir Pharmawerbezwecke
und erst danach fiir die Forschung
genutzt (7); wenn sie iiberhaupt bei
externen Wissenschaftlern ankom-
men (8). Wissenschaftliche Neutra-
litdt ist eher die Ausnahme, wenn
Aussichten auf dokonomische Ren-
tabilitdt bestehen. Und diese ergibt
sich vor allem dann, wenn besonde-
re Nachfrage erzeugt werden kann.
Womit man wieder bei der Alzhei-
merkrankheit ist.

Prognosen zufolge nimmt die
Priavalenz des Morbus Alzheimer
als héufigster Demenzform in
Deutschland rapide zu und wird, al-
lein aufgrund der steigenden Zahl
alter Menschen zu einer der wohl
kostspieligsten  Volkskrankheiten
werden. Sie gehdrt nicht nur unter
Senioren zu den geflirchtetsten
Syndromen, wéhrend ihre Einord-

nung und Ursachen so schwammig
sind wie die kaum einer anderen
Krankheit (9).

Menschen ab dem 65. Lebens-
jahr werden aufgrund ihrer ,,unre-
gelméBigen Reaktionen auf Medi-
kamente hiufig von klinischen Stu-
dien ausgeschlossen. Dabei sind ge-
rade sie diejenigen, die die Medika-
mente einnehmen (2). Arzte, Phar-
mazeuten und Pflegekréfte wissen,
dass Menschen in fortgeschritte-
nem Alter aufgrund von zum Bei-
spiel  verdndertem (Hirn-)Stoff-
wechsel und schwicheren Organ-
leistungen anfilliger fiir Nebenwir-
kungen und Wechselwirkungen von
Medikamenten sind als jiingere.
Fraglich ist hier, inwieweit die gén-
gige Unterscheidung zwischen In-
toxikation (Vergiftung durch Uber-
dosierung) und Nebenwirkung bei
dlteren Menschen noch angebracht
ist. Denn hiufig treten bei diesen
auch unter ,,normaler Dosierung
paradoxe Arzneimittelwirkungen
auf, wie zum Beispiel Verwirrung,
Angstlichkeit und Depression bei
der Anwendung von Tranquilizern
oder Aufregung und Unruhe bei der
Einnahme von Schlafmitteln (10).
Vor allem die gleichzeitige Verwen-
dung mehrerer Mittel ist problema-
tisch. Und doch wird durch aner-
kannte Spezialisten der Geriatrie
weiterhin Schmerzlinderung um je-
den Preis, auch den der Polyphar-
mazie, beworben. In manchen Fil-
len sicher zu Recht (11).

Doch mehr als die Hilfte der
iiber 70-Jahrigen nimmt regelmafig
finf und mehr Medikamente ein.
Nicht selten werden mehr Mittel
eingenommen als es nachvollzieh-
bare Diagnosen gibt, weil Arzte Ne-
benwirkungen von Arzneimitteln
als eigenes Problem einschitzen
und wiederum medikament6s thera-
pieren, oder weil Patienten zusétz-
lich Selbstmedikation betreiben.
Anhand der Beers-Liste wurde in
der Berliner Altersstudie bei 13,7
Prozent der Gruppe der iber
70-Jihrigen eine unnétige Uberme-
dikation, bei 18,7 Prozent eine in-
addquate Medikation nachgewiesen
(12, 13). Nebenwirkungen sollen
bei dlteren Menschen siebenmal
hiufiger auftreten als bei jungen
(14-16, 10). Eine Studie verweist
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Polypharmazie:
Mehr als die Hélfte
der (iber 70-Jahrigen
nimmt regelmaBig
fiinf und mehr Medi-
kamente ein. Dabei
treten Nebenwirkun-
gen bei dlteren Men-
schen siebenmal
haufiger auf als bei
jungen.
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auf den deutlichen Zusammenhang
zwischen der Menge der Medika-
mente und der Haufigkeit und Stér-
ke von ,,unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen® bei liber 60-Jéhri-
gen: zwei bis drei Medikamente er-
hohten die Wahrscheinlichkeit von
teilweise fatalen Nebenwirkungen
um den Faktor 2,7; vier bis fiinf
Medikamente um den Faktor 9,3
und sechs und mehr Medikamente
um den Faktor 13,7 (1). Andere Stu-
dien deuten auf den unmittelbaren
Zusammenhang von Demenz und
Polypharmazie hin: Je mehr Medi-

kamente eingenommen werden,
desto hoher ist die Wahrscheinlich-
keit einer Demenz(-Diagnose) (17).

In vielen Studien werden De-
menz und Delir als verwandte und
verwobene Phédnomene kognitiver
Beeintrachtigung (,,cognitive im-
pairment®) behandelt. Einige medi-
zinische Aufsdtze weisen explizit
darauf hin, dass demenzielles Ver-
halten (inklusive Vergesslichkeit,
Unruhe oder Aggressivitit) haufig
einem dahinter stehenden Delir ge-
schuldet sein mag, welches durch
Medikamente moglicherweise erst
erzeugt oder vertieft und chronisch
wird (5, 18). Ein Anhaltspunkt
konnte hier die Altersverteilung von
,2Amnesie® und ,,.Demenz® sein: im
Alter zwischen 50 und 70 Jahren

beginnt der durchschnittliche Medi-
kamentenkonsum eines Deutschen
rapide zu steigen und regelmaBiger
zu werden (2). Delirpatienten in
diesem Alter leiden vornehmlich an
einer ,transienten globalen Amne-
sie* (TGA) — auch diese Stoérung ist
physiologisch nicht wirklich ge-
klart. Ab dem 70. Lebensjahr wird,
was Delirzusténde betrifft, die (vor-
ibergehende) TGA als Diagnose
fast vollstindig von der (chroni-
schen) Demenz verdréingt (19).
Depression, Unruhezustéinde und
Schlafstorungen werden immer

wieder der Demenz zugeordnet
(20). So wird oft nicht erkannt, in
welchem Maf3 die medikamentose
Behandlung dieser Symptome indi-
rekter Ausloser der Alzheimer-
krankheit beziehungsweise eines
chronischen Deliriums ist. Einer
US-Studie aus dem Jahr 2007 zu-
folge, nehmen zwolf Prozent der dl-
teren Menschen Antidepressiva ein,
28 Prozent Antipsychotika und 33
Prozent Anxiolytika oder Hypnoti-
ka; unabhingig von der Wohn- und
Lebenssituation (21). In diesem
Kontext diirfte es keine Ausnah-
me sein, dass sogenannte ,,Ver-
schreibungskaskaden*  entstehen:
also die Behandlung von Arznei-
nebenwirkungen als eigene Krank-
heit (13).
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So héngen vermutlich nicht we-
nige Fille der Lewy-Body-De-
menz, die zu Lebzeiten nur auf Ver-
dacht vom Morbus Parkinson diffe-
renzierbar ist und auch als dessen
.Sekunddrkrankheit gilt, eng mit
den sich in Deutschland hdufenden
Verschreibungen des Wirkstoffes
Levodopa zusammen (22). Dieser
ist als Parkinsonmittel zugelassen,
in dieser Sparte marktfiihrend und
wird bei fiinf (5, 23) bis 30 (24)
Prozent der Anwender auch bei
,hormaler Dosierung mit mogli-
chen Delirwirkungen assoziiert. In
dem Fachbuch ,,Arzneitherapie fiir
Altere wird darauf hingewiesen,
dass ein Delir, welches bei Demen-
ten durch Levodopa erzeugt wird,
zu den ,typischen Pharmakon-
Krankheiten-Interaktionen des Al-
ters* gehort (25).

Wo konnte die Suche nach Lo-
sungen fiir dieses Problem anset-
zen? Positiv- und Negativlisten wie
die in Deutschland publizierten
FORTA (26) oder PRISCUS (27) —
das oben erwihnte amerikanische
Aquivalent der Beers-Liste (28)
machte bereits 1991 den Anfang —
scheinen hier keine echte Besse-
rung zu versprechen. Zum einen,
weil diese Listen der bedenklichen
Medikamente in der Praxis héufig
kaum eine Rolle spielen; zum ande-
ren, weil sie innerhalb des wissen-
schaftlichen Demenzdiskurses die
scheinbare Alternativlosigkeit me-
dikamentoser Behandlungen ver-
festigen. Verbunden mit der grund-
sdtzlichen Frage des immer bedeu-
tender werdenden Umgangs mit
dem Alter in unserer Gesellschaft,
sollte der Medikamentenkonsum
von jedem Einzelnen, ob Patient,
Arzt oder Familienmitglied, grund-
sitzlich iiberdacht werden. Altere
Menschen sind nicht nur vulnerabel
im pharmakologischen Sinne. Sie
sind oft auch im sozialen Sinne
schutzlos gegeniiber einer teilweise
bedenklichen Invasivitit der medi-
zinischen Behandlung. |

Hans Vogt, M.A.

Soziologe und Doktorand an der
Justus-Liebig-Universitét GieBen

Literatur im Internet:
www.aerzteblatt.de/lit1217
oder iiber QR-Code.
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