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Sehr alt zu werden, ist heute in Deutschland keine Ausnahmeerscheinung mehr. Rund 4,5 Mil-
lionen Menschen (5,4 Prozent der Bevolkerung) sind 80 Jahre und élter, und ihre Zahl wachst.
Seit den letzten Dekaden sind es die Uber 85-jahrigen Menschen, die am schnellsten und am
meisten an Lebenszeit gewinnen. Fiir diese wachsende Bevdlkerungsgruppe lasst sich eine
Vielzahl positiver Nachrichten vermelden. Die steigende Lebenserwartung und die tber eine
ldngere Zeit bessere Gesundheit alter Menschen sind neben anderen Faktoren auch auf the-
rapeutische und pradventive Leistungen zurilickzufiihren. Kranke alte Menschen haben jedoch
unter Umstdnden wesentlich andere medizinische Bedrfnisse als jiingere, was im Gesund-
heitssystem Deutschlands nicht entsprechend bericksichtigt wird.

Der hohe Standard, der in der Medizin sowohl in der Versorgung als auch in der Erforschung
von Erkrankungen und der Entwicklung von Therapien gilt, ist typischerweise auf Patientin-
nen und Patienten mittleren Alters mit einer einzelnen Erkrankung ausgerichtet. Entsprechend
wird hdufig Wissen, das an Menschen im mittleren Alter gewonnen wird, auf alte Patientinnen
und Patienten Ubertragen — obwohl diese sich kdrperlich und geistig, in ihren medizinischen
Versorgungsprioritdten und Lebensumstdanden von Jiingeren unterscheiden. Dies ist keine gute
wissenschaftliche Praxis und fihrt oftmals nicht nur zu einer unangemessenen Versorgung,
sondern gefahrdet alte Menschen mitunter.
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Alte Menschen, die haufig chronisch mehrfach erkrankt sind, nehmen viele Medikamente
gleichzeitig ein, die jeweils auf eine Einzelerkrankung ausgerichtet sind. Diese polypharmazeu-
tische Behandlung entspricht bisweilen nicht den Gesundheitszielen alter Patientinnen und
Patienten und kann sogar ein betrachtliches Gesundheitsrisiko darstellen. Es fehlt externe Evi-
denz, wie multimorbide alte bis sehr alte Menschen besser zu behandeln waren. Es mangelt
an Leitlinien, die auf die aktuellen Wissensliicken und Gefahren hinweisen. Gleichzeitig werden
wichtige Medikamente oft nicht angeboten. Daher ist zwangslaufig eine Forschung indiziert,
die fiir alte Menschen spezifisch wissenschaftliche Evidenz hervorbringt. Neue Behandlungs-
ziele riicken in den Vordergrund und bestimmen die Indikationsstellung fur pharmakothera-
peutische, operative und andere Interventionen: Bei jiingeren Patientinnen und Patienten be-
stimmen Heilung, Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit oder die langfristige Prognose das
Handeln. Demgegeniiber sind es bei alten Patientinnen und Patienten haufig die Selbststandig-
keit, die Lebensqualitat trotz Beschwerden und die Symptomlinderung.

Der Druck, die Versorgungssituation fiir alte Menschen schnell und wirksam zu verandern,
wichst mit dem sich rasch vollziehenden demografischen Wandel. Arztinnen und Arzte, Thera-
peutinnen und Therapeuten sowie Pflegende miissen sich in ihrem Regelbetrieb — gerade auch
im Krankenhausbereich — auf alte und sehr alte Menschen einstellen. Das betrifft auch die Aus-,
Fort- und Weiterbildung des Personals und die Zusammenarbeit mit anderen Versorgenden.
Von der fehlenden wissenschaftlichen Evidenz bis zur Umsetzung in die Praxis der Versorgung
muss an allen Punkten der medizinischen Versorgungskette der alte Mensch mit seinen Beson-
derheiten gezielt in den Blick genommen werden.

Wer ist ein ,alter” bzw. ,geriatrischer” Patient?

Geriatrische Fachgesellschaften haben 2007 in Deutschland und 2008 im EU-Rahmen eine Definition
ausgearbeitet: Nicht das chronologische Alter an sich, sondern ein Zustand charakterisiert demnach
»alte” bzw. ,geriatrische” Patientinnen und Patienten. Als solche gelten Personen hoheren Alters, bei
denen entweder gleichzeitig mehrere Erkrankungen auftreten oder die physiologisch besonders anfallig
sind, was sich z.B. in Komplikationen und Folgeerkrankungen, in der Gefahr von Chronifizierung und
einem erhohten Risiko des Verlustes an Autonomie niederschldgt. Empirisch nehmen aktuell besonders
Menschen liber 80 Jahre geriatrische Versorgung in Anspruch. In klinischen Studien wird jedoch haufig
die Grenze schon bei 65 Jahren, zuweilen schon eher, gezogen.

Was ist ,,alt” aus Sicht der Alternsforschung?

Ausgehend von den unterschiedlichen und charakteristischen Erfahrungen im Lebensverlauf hatte der
Alternsforscher Paul Baltes die Begriffe ,Erstes Lebensalter” fiir die Kindheit und Jugend, ,Zweites Al-
ter” fur die mittleren erwachsenen Jahre sowie ,,Drittes” und ,Viertes Alter” fur das letzte Lebensdrittel
gepragt. Als Erfolgsgeschichte lasst sich die Herausbildung einer relativ krankheits- und behinderungsar-
men Phase eines , Dritten oder jungen Alters” (etwa 60 bis 80/85 Jahre, z.T. auch élter) bezeichnen. Sie
ist zu unterscheiden von einer heute und erst recht in Zukunft keineswegs kurzen Phase eines ,Vierten
Alters” (etwa ab 80/85 Jahre, auch ,hochaltrig” genannt, da tber die Halfte der Altersgenossen schon
verstorben ist), in der Krankheitsrisiken akkumulieren, Multimorbiditat (Mehrfacherkrankungen) zur
Norm wird und Alltagsfunktionalitat durch vielfache gleichzeitige Veranderungen (z.B. kognitive, moto-
rische und sensorische Verluste) stark gefahrdet ist. Befunde auf der Grundlage von Forschungen zum
Verlauf der kognitiven Leistungsfahigkeit, von Pflegebediirftigkeit sowie zu Wohlbefinden legen in Zu-
kunft eventuell sogar die Abgrenzung eines ,Flinften Alters“ nahe. Man kann allerdings derartige, eher
chronologisch orientierte Phaseneinteilungen des Alters auch kritisieren, etwa mit dem Argument, dass
die Unterschiede zwischen den Individuen mit dem Alter immer mehr zunehmen und auRerordentlich
hoch sind: Es gibt erhebliche Uberlappungen zwischen den unterschiedlichen Phasen des Alters, und ein
bedeutsamer Teil der Gber 85-Jdhrigen liegt hinsichtlich gesundheitlicher, funktionaler und kognitiver
Parameter im Spektrum der 65 bis 84-Jahrigen (und vice versa).

Bereits in der Ausbildung von Medizinstudierenden sowie der Studierenden und Auszubildenden der
weiteren mit alten Menschen befassten Berufsgruppen ist ein umfassendes und hoch differenziertes Bild
alter Menschen zu vermitteln, das Starken und Verletzlichkeiten gleichermalRen berticksichtigt.
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Ansatzpunkte flr eine evidenzbasierte

medizinische Versorgung?

Zunachst ist darauf hinzuweisen, dass es ,,den
alten Patienten” bzw. ,die alte Patientin®
nicht gibt: Keine Patientengruppe ist interin-
dividuell so unterschiedlich wie die der Alte-
ren. Fiir die medizinische Versorgung miissen
individuelle Unterschiede wie Geschlecht,
soziookonomischer, ethnisch-kultureller und
lebensbiografischer Hintergrund daher be-

sonders beachtet werden.

Angehorige und das Nahumfeld sind durch
Unterstutzung des kranken und/oder funkti-
onell eingeschrankten alten Menschen meist
stark beansprucht und brauchen daher im
Rahmen der reguldren Versorgung besondere
Aufmerksamkeit und Unterstltzung (struktu-
rell, psychosozial und finanziell).

Wie sich im hohen Alter biologische Vorgan-
ge sowie funktionelle und soziale Bedirfnisse
verandern, ist gut beforscht. Dennoch gibt es
far die Gruppe alter und sehr alter Patientin-
nen und Patienten nur wenige Studien, die
den Standards der evidenzbasierten Medizin
(EbM) gentigen. Dies hat mehrere Ursachen,
zu deren wichtigsten gehort, dass die eta-
blierten Verfahren der wissenschaftlichen
Erkenntnisgewinnung und Standardisierung
in der Medizin nicht den Charakteristika und
Gesundheitszielen alter Menschen entspre-
chen. Die wissenschaftsbasierten Grundlagen
fir eine evidenzbasierte geriatrische Versor-
gung stehen somit weitgehend aus. Deshalb
sind auch die behandelnden Arztinnen und
Arzte sowie Akteure anderer Gesundheits-
fachberufe nicht ausreichend auf ihre Versor-
gungsaufgabe gegeniiber alten und sehr alten

1 Unter ,Evidenzbasierung” der medizinischen Versorgung ver-
stehen wir die Entscheidung zu diagnostischen und therapeu-
tischen MaRnahmen auf der Basis aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisse, professioneller Expertise und der Werte und Pra-
ferenzen der Betroffenen. Dies bezieht sich auf individuelle und
populationsbezogene Entscheidungen.

Patientinnen und Patienten vorbereitet. Eine
Verbesserung der Datenlage und Versorgungs-
situation ist demnach dringend geboten.

Konkret sollten randomisierte kontrollierte
Studien auch an alten und sehr alten Men-
schen durchgefiihrt werden. Daneben stehen
weitere Studienmethoden zur Verfiigung, die
vermehrt gefordert und durchgefiihrt werden
sollten, weil sie die Bedirfnisse und Anforde-
rungen an die medizinische Versorgung alter
prag-
matische Studien, die die Lebenswirklichkeit

Menschen besser abbilden koénnen:

der Patientinnen und Patienten einbeziehen,
Mehrfachkomponenteninterventionen (kom-
plexe Interventionen) sowie Beobachtungs-
studien. Es sollte nicht (nur) die Wirksamkeit
einer Therapie, sondern ein gesamter Versor-
gungsalgorithmus Gegenstand der Forschung
sein. Risiken sollten in ihrer Koexistenz un-
tersucht und wenn maoglich individuell in ab-
soluten Zahlen prasentiert werden. Da diese
Arten von Studien von der Industrie bislang
nicht genligend unternommen werden, mus-
sen hierfiir auch vermehrt 6ffentliche Mittel
bereitgestellt werden.

Klinische Studien flur Arzneimittel, die Men-
schen Uber 65 Jahre und speziell auch tber
80 Jahre verschrieben werden sollen, mus-
sen diese Altersgruppen ausreichend repra-
sentieren und eine altersbezogene Nutzen-
Risiko-Bewertung vornehmen. Hierbei sollten
altersspezifische Merkmale, insbesondere
Gebrechlichkeit (,Frailty”), bei den Ein- und
Ausschlusskriterien sowie in der Auswertung
und Interpretation beriicksichtigt werden. Die
Zulassung von Arzneimitteln sollte ahnlich
wie bei Kindern Ublich (Pediatric Regulation
der EU) an die Durchfiihrung von Studien mit
alten und sehr alten Patientinnen und Patien-
ten geknipft werden.
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Neben herkdmmlichen Indikatoren der Wirk-
samkeitsprifung (wie Heilung, Linderung
und Uberleben) sollten wichtige funktionale
und andere Ziele geprift werden, insbeson-
dere Aktivitdten des taglichen Lebens, Parti-
zipation und Lebensqualitat. Der Erhalt von
Alltagsfunktionen und damit Lebensquali-
tat ist das vorrangige Ziel alter und sehr al-
ter Menschen. Horen, Sehen und Mobilitat
spielen fir die Teilhabe alter Menschen eine
liberragende Rolle.

Methodische sind ein
wichtiger Grund fur den Ausschluss alter

Schwierigkeiten

Menschen aus kontrollierten Studien. Pati-
entenorientierte Studienziele, aber auch He-
rausforderungen des Studiendesigns und der
Auswertung (z.B. Fallzahl-GroRe, fehlende
Daten) mussen akzentuiert werden. Die ent-
sprechende Weiterentwicklung methodolo-
gischer Kenntnisse ist daher unumganglich.
Hierzu muss geriatrisch-gerontologische, bio-
statistische und informationstechnische Ex-
pertise verknipft werden. Bei der Forschung
mit alten Menschen stellen sich zudem in
besonderem Male ethische und rechtliche
Fragen, so z.B. zur Einwilligungsfahigkeit der
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer.
In den Forschungsethikkommissionen sollte
daher altersmedizinische Expertise vertreten
sein. Ebenso missen Aufklarungs- und Ein-
willigungsdokumente im Rahmen von geria-
trischer Versorgung und Studien an den Be-
darf alter und sehr alter Personen angepasst
werden.

Der Erforschung von Interventionen bei Mul-
timorbiditdat kommt hochste Prioritat zu. Da
die parallele Einnahme von Medikamenten
nicht vermeidbar ist, muss die Interaktion
von Wirkstoffen erforscht und validiert wer-
den. Daneben sind aber auch Studien zur
Verringerung der Polypharmazie notwendig,
insbesondere zum Absetzen von Medika-
menten.

Verhaltens- und Technikinterventionen spie-
len fiir den Erhalt von Selbststandigkeit und
die Verzégerung eines Umzuges in ein Pflege-
heim eine zunehmend wichtige Rolle. Daher

sollte auch die altersmedizinische Forschung
die Verknipfung mit solchen Interventio-
nen gezielt in den Blick nehmen. Der Nutzen
von Hilfsmitteln, Technik und Wohnrauman-
passungen ist kaum untersucht. Es fehlen
v.a. Studien mit groReren Fallzahlen und
inkl.
Kontrollgruppen, aber auch zur Ethik der

reprasentativen Teilnehmergruppen
Anwendung. Dies gilt auch fur den Bereich
der Telemedizin, der derzeit am haufigsten
untersucht wird.

Evidenzbasierte Patienteninformationen als
Voraussetzung fur die Partizipation von Pa-
tientinnen und Patienten in medizinischen
Entscheidungsprozessen missen auch in der
geriatrischen Versorgung zur Verfligung ste-
hen. Sie sind an die Voraussetzungen alter
Menschen anzupassen. Notwendig ist eine
Bestimmung von Therapieerwartungen und
-praferenzen in Gruppen alterer Menschen
mit unterschiedlichem soziodkonomischem
und kulturellem Hintergrund sowie in ver-
schiedenen Versorgungssettings. Die bessere
Kenntnis unterstiitzt die Planung klinischer
Studien durch addquate Berticksichtigung
patientenrelevanter Gesundheitsziele.

Diagnostik ist gemeinhin und fir alle Alters-
gruppen gemal den MaRstdben der EbM
kaum beforscht. Es bleibt zu fordern, dass
Hersteller nicht nur die Sicherheit, sondern
auch den patientenrelevanten Nutzen nach-
weisen mussen.

Der Behandlungsbedarf alter Patientinnen
und Patienten wird derzeit nicht oder nicht
frihzeitig genug erkannt. Das fiihrt haufig zu
kostentrachtiger Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung. Es sollte daher schon in der Notauf-
nahme mit einem geriatrischen Assessment
begonnen werden, sofern es der Zustand der
Patientin oder des Patienten erlaubt. Dies
ist im Besonderen fiir die Entscheidung, ob
die Patientin oder der Patient auf die geria-
trische Station oder aber in eine Fachabtei-
lung verlegt werden soll, von Bedeutung. Das
Assessment sollte dann auf der jeweiligen
Station fortgesetzt und innerhalb der ersten
72 Stunden abgeschlossen werden.
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Das Uberleitungsmanagement und der In-
formationsfluss zwischen den Versorgungs-
settings, z.B. Krankenhaus und Hausarztin/
-arzt, bleiben dringend zu optimieren, damit
Informationsverluste zum Nachteil der Pa-
tientinnen und Patienten reduziert werden
konnen. Ein einheitliches und aufeinander
abgestimmtes Informationsmanagement pri-
mar- und sekundarversorgender Leistungser-
bringer und -einrichtungen sollte angestrebt
werden, um die intra- und intersektorale
Kommunikation und infolgedessen Versor-
gung zu verbessern und wissenschaftliche
Erkenntnisse aus den Datensammlungen zu
gewinnen.

Gesundheitsdienstleister mussen sich mit
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern
Uiber deren Gesundheitsziele und die Gestal-
tung des letzten Lebensabschnitts verstandi-
gen und diese gemeinsam aushandeln. Die
Ruckkehr in die hausliche Umgebung nach
einem Heimeinzug sollte erleichtert und eine
wichtige ZielgroRBe auch innerhalb von For-
schungsprojekten sein.

Geriatrische Grundkenntnisse sollten fur die
medizinischen Fachdisziplinen und Gesund-
heitsberufe verpflichtend sein, in der univer-
sitaren Ausbildung beginnen und im Postgra-
duiertenbereich vertieft werden. In der Aus-,
Weiter- und Fortbildung kommt multiprofes-
sioneller Kompetenz und den Konzepten der
EbM eine hohe Bedeutung zu. Sie so zu ver-
ankern, dass sie zum Standardrepertoire
des medizinischen Personals gehéren, sollte
wichtiges Ziel der Bildung sein.

Um die Herausforderungen medizinischer
Forschung und Gesundheitsforschung fur
alte Menschen bewaltigen zu kénnen, ist
es unabdingbar, die Methodenausbildung
zu verstarken und weiterzuentwickeln. Hier
besteht in Deutschland ein grofRes Defizit.
Ein erster Schritt dazu ware es, hierzu ent-
sprechende Schwerpunkt-Professuren ein-
zurichten.

SchlieBlich muss — u.a. durch facherlbergrei-
fende Angebote altersmedizinischer Wei-

ter- und Fortbildung — erreicht werden, dass
negative Altersbilder in der Versorgung abge-
baut werden.

In seinen Gutachten von 2000 und 2009 hat
der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR
Gesundheit)
aufmerksam gemacht, dass die ,adaquate

bereits ausdriicklich darauf

Versorgung von chronisch und mehrfach er-
krankten Patienten hohen Alters“ eine der
vordringlichen Aufgaben im Gesundheitssys-
tem ist. Es ist trotz oder gerade wegen der
prekaren Nachwuchslage in der Medizin —im
Speziellen auch in der Altersmedizin — drin-
gend erforderlich, eine altersmedizinische
Versorgungsoffensive zu starten.
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