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Leserbrief

Replik

Herr Doktor Goischke stellt diverse relevante Fragen 
zum Einsatz von Fludrocortison beim alten Menschen. 
Wie dem Titel unseres Artikels zu entnehmen ist, ver-
langt die Behandlung der orthostatischen Hypotonie 
dem Hausarzt viel Geduld, Vorsicht und gesunden Men-
schenverstand ab. Die orthostatische Hypotonie ist meist 
eine chronische Erkrankung, deren Behandlung in klei-
nen Schritten erfolgen kann und soll, mit dem Ziel der 
Symptomminimierung, und nicht der Wiederherstel-
lung von arbiträr festgelegten normalen Blutdruck-Ver-
hältnissen. In diesem Sinne wird ein schrittweises Vor-
gehen empfohlen, bestehend aus verhaltens spezifischen, 
diätetischen und erst dann medikamentösen Mass-
nahmen. Der Einsatz von Fludrocortison bei orthostati-
scher Hypotonie ist in der Literatur seit mehr als 50 Jah-

ren dokumentiert [1–6], aber es fehlen qualitativ 
hoch stehende Studien, welche die Wirksamkeit dieser 
Substanz in wissenschaftlicher Weise erprobt haben, 
und Langzeitdaten. In der Literatur wird als typische 
Anfangsdosis 0,1 mg täglich erwähnt [7–8]. Wie von   
Dr. Goischke dargestellt, wird man bereits aufgrund der 
nötigen Tablettenmenge die angegebene Maximaldosis 
von 1,0 mg Fludrocortison pro Tag wohl kaum ver-
ordnen [9–11], sondern eine Kombination, z.B. mit Mi-
dodrin, vorziehen. Ausserdem wird mehrfach darauf 
hingewiesen, dass eine Dosiserhöhung über 0,3 mg pro 
Tag mit wenig Nutzen assoziiert ist. 
Fludrocortison gilt allgemein als gut verträglich, muss 
aber bei älteren Patienten mit besonderer Vorsicht ein-
gesetzt werden, da bei dieser Population Nebenwir-
kungen häufig auftreten. Eine Studie aus dem Jahr 
1996 (64 Patienten zwischen 58 und 98 Jahren, Durch-
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schnittsalter 80 Jahre) zeigte, dass unter der Durch-
schnittsdosis von 0,1 mg (Min. bis Max.: 0,05 bis 
0,2 mg) unerwünschte Wirkungen in 60% der Fälle und 
zum Teil erst nach einigen Monaten aufgetreten waren 
(Hypokaliämie, Herzinsuffizienz, systolische Hyperto-
nie, Depression, Stroke) [12]. 
Zur optimalen Expansion des extrazellulären Volumens 
wird Fludrocortison mit einer relativ hohen Kochsalz-
einnahme kombiniert. Eine Zunahme des Körper-
gewichts von 2 bis 3 Kilogramm erscheint vernünftig. 
Dann sind meist leichte Ödeme vorhanden. Wie im Ein-
zelfall diese Kombination und die vielen äusseren Ein-
flussfaktoren (Salzeinnahme, Flüssigkeitszufuhr, Umge-
bungstemperatur, Komedikation usw.) interagieren, 
lässt sich nicht exakt vorhersehen. In diesem Sinne 
können wir regelmässige Elektrolytkontrollen, die Suche 
nach Zeichen der Herzinsuffizienz und regelmässige 
Blutdruckmessungen im Liegen, Sitzen und Stehen und 
die 24-Stunden-Blutdruck-Langzeitüberwachung nur 
be grüssen, zumal orthostatische Hypotonie und Herz-
insuffizienz nicht selten assoziiert sind, was möglicher-
weise auch durch eine nächtliche Hypertonie erklärt 
werden könnte [13]. 
Laut dem Arzneimittel-Kompendium der Schweiz wird 
Fludrocortison-Acetat aus dem Gastrointestinaltrakt 
schnell absorbiert. Maximale Plasmaspiegel werden 
nach 4 bis 8 Stunden gefunden. Die biologische Halb-
wertszeit liegt zwischen 18 und 36 Stunden.

Dr. med. S. Rezzonico und Dr. med. M. Previsdomini
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