Arzneimitteltherapie fir das Alter

Walter Kobele

Herausforderung und Chance, gesund alt zu werden

Arzneimitteltherapien sind heute in komplexe soziotko-
nomische Zusammenhinge eingebunden. Sie bewegen
sich im Spannungsverhiltnis zwischen dem individuellen
Wohl des Patienten und den 6konomischen Rahmenbedin-
gungen der Gesellschaft. Diese Spannung nimmt derzeit
zu. Die Gesundheitspolitik ist immer weniger in der Lage,
optimale Voraussetzungen fiir , das vollstindige physische,
psychische und soziale Wohlbefinden” der Menschen zu
schaffen, wie Gesundheit laut Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) definiert wird. Davon ist auch die medikamen-
tose Versorgung von dlteren Patienten betroffen.

Unser Gesundheitssystem gerit zunehmend in Zielkon-
flikte zwischen dem Behandlungsbedarf und dessen Finan-
zierbarkeit. Es ist damit zu rechnen, dass sich die Situation
in Folge des demographischen Wandels noch weiter ver-
schirfen wird. Innovative Arzneimittel konnten hier zu ei-
ner Losung beitragen. Es besteht jedoch die Gefahr — und
einzelne Entscheidungen wie die Nichtanerkennung des
therapeutischen Fortschritts zeigen dies bereits —, dass der
medizinische und pharmakologische Fortschritt durch die
zunehmende Fokusierung auf kurzsichtige Einsparungen
und Einsparungspotentiale tiberlagert wird.

Der Verzicht auf eine umfassende medizinische Versor-
gung und Betreuung von dlteren Patienten miisste fiir alle
gesundheitspolitischen Gruppen, sowohl aus ethischen,
aber auch aus mittel- und langfristigen 6konomischen
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Grinden inakzeptabel sein. Deshalb miissen wir uns heute
gemeinsam die Frage stellen, wie wir das Problem effizient
bewailtigen kénnen. Die verschirften Rahmenbedingungen
diirfen nicht dazu fithren, dass die Behandlung rein nach
fiskalischen Gesichtspunkten ausgerichtet wird. Medizi-
nisch-therapeutische Entscheidungen miissen auch in Zu-
kunft den Vorrang vor wirtschaftlichem Denken behalten.

Das Alter verdndert nicht die Gesundheitsziele

Schauen wir uns die Veridnderung der Altersstruktur etwas
genauer an. Die Lebenserwartung in Europa hat sich seit
1960 um acht Jahre erh6ht. Die durchschnittliche Lebens-
erwartung in Deutschland betrigt zurzeit 78 Jahre. Diese
Entwicklung ist vor allem auf den 6konomischen Wohl-
stand, die flichendeckende Gesundheitsversorgung und
insbesondere medikamentdse und andere therapeutische
Innovationen zurickzufiithren. Dies kann nicht hoch ge-
nug bewertet werden.

Immer mehr Bundesbiirger kommen in den Genuss, ein
langes und erfiilltes Leben zu fithren. Angesichts der Seu-
chen, Hungersnote, Kriege und Naturkatastrophen, die frii-
her unser Land heimgesucht haben und heute noch den
Alltag in vielen anderen Regionen der Welt bestimmen,
stellt eine hohe Lebenserwartung mit adiquater Lebens-
qualitit einen unverzichtbaren gesellschaftlichen Grund-
wert und einen enormen Fortschritt in der Menschheitsge-
schichte dar. Daran miissen wir auch weiterhin festhalten.
Das Leben zu retten und das Leben lebenswert zu erhalten,
bleibt deshalb als primire Zielsetzung der innovativen Arz-
neimittelforschung und -therapie auch angesichts des de-
mographischen Wandels bestehen.

Die Befolgung dieser Zielsetzung im Rahmen der beste-
henden sozialen Sicherungssysteme bringt allerdings Prob-
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leme mit sich, die nicht nur die Gesundheitsversorgung,
sondern auch die gesamte Leistungsfihigkeit der Gesell-
schaft herausfordern. Im Zuge der hohen Lebenserwartung
bei verhiltnismiflig geringer Geburtenrate werden im Jahre
2030 rund 40 Prozent der deutschen Bevolkerung ilter als 60
Jahre sein. Damit steigt die Gefahr, den Wert der Gesund-
heit den 6konomischen Rahmenbedingungen anzupassen,
anstatt die Rahmenbedingungen auf das Ziel der Gesund-
heit auszurichten. Wie kénnen wir dieser Gefahr begegnen?

Es gibt keine Patentlésung. Dennoch lassen sich dafiir
zwei Grundsitze formulieren. Der erste betrifft das Den-
ken der Entscheidungstriger. Der zweite zielt auf den in-
formierten Patienten.

Albert Einstein hat einmal gesagt, dass Probleme nicht
durch dieselbe Denkweise gelost werden konnen, durch
die sie entstanden sind. Wir sollten diesen Grundsatz
auch im Hinblick auf die Gesundheitspolitik befolgen.
Alle Beteiligten sind aufgefordert, gemeinsam nach neuen
Wegen zu suchen. Entscheidend ist dabei, den Fortschritt
und die Qualitit in der Medizin voranzutreiben und den in-
formierten Patienten in den Mittelpunkt zu stellen.

Der miindige Patient

In der Ottawa-Erklirung der WHO aus dem Jahr 1988 heif3t
es: ,Die selbststindige, selbstverantwortliche und person-
lich sinnerfiillte Lebensgestaltung ist als ein wesentliches
Merkmal der Gesundheit im Alter anzusehen.” Das bedeu-
tet, dass die Miindigkeit des Patienten ein Attribut der Al-
tersgesundheit darstellt. Der frithere Denkfehler bestand in
der stillschweigenden Annahme, dass sich eine optimale
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung auch ohne aktive
Mitwirkung der Betroffenen herstellen liefe. Langsam
fingt das System an, diesen Fehler zu korrigieren.
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Kann ein Staat seine Biirger zur Miindigkeit erziehen?
Im sozioOkonomischen Bereich gibt es dafiir eine Reihe
von positiven Beispielen. Uber Aufklirungskampagnen
und materielle Anreize lernen die Menschen in Deutsch-
land gerade, dass sie nicht nur fiir ihren Lebensunterhalt,
sondern auch zum groflen Teil fiir ihre Altersversorgung
selbst sorgen miissen. Auf dhnliche Weise konnten sie
dazu motiviert werden, nicht nur im Alter mehr Verant-
wortung fir ihre Gesundheit zu ibernehmen.

Der miindige Patient zeichnet sich durch eine Reihe von
Eigenschaften aus. Er entwickelt eine realistische Ein-
schitzung seines Gesundheitszustands, indem er regel-
mifig Risiko-Tests macht und sich Vorsorgeuntersuchun-
gen unterzieht. Er folgt den therapeutischen Empfehlungen
von Arzten und informiert sich tiber wirksame Behand-
lungsverfahren. Vor allem aber versucht er, gesund zu le-
ben und sich aktiv um sein Wohlbefinden zu kiimmern.
Dabei darf er jedoch einen wesentlichen Aspekt nicht aus
dem Auge verlieren.

Gesundheit ist kein statischer Zustand, sondern ein dy-
namischer Prozess. Kaum jemand kann tiber eine lange
Zeitperiode auf ein volliges physisches, psychisches und
soziales Wohlbefinden vertrauen. Mit fortschreitendem Al-
ter nehmen die Beschwerden naturgemifd zu. Wer von der
ewigen Jugend triumt, verlangt das Unmaogliche.

Keine Verkldrung des Alters

Auch der miindige Patient kann nichts an den Naturgeset-
zen des Lebens dndern. Die Realitit des Alters darf nicht
verklirt werden. Der alternde Mensch ist zunehmend den
organischen, psychologischen und sozialen Dysfunktions-
prozessen ausgesetzt. Im somatischen Bereich lisst sich
das anhand von erhohten Blutdruck- und Cholesterinwer-
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ten, verminderter Glukosetoleranz, abnehmender Muskel-
substanz oder sinkendem Mineralgehalt des Skeletts beob-
achten. Gleichzeitig nimmt der Patient selbst wahr, dass
sein Horvermaogen, seine Sehkraft oder seine Vitalkapazitit
im Laufe der Jahre nachlassen. Gleiches gilt fiir den geisti-
gen Bereich. Langsamere Informationsverarbeitung, ver-
mindertes Kurzzeitgedichtnis, schwindende Lernfihigkeit
und reduzierte psychische Widerstandsfihigkeit bei Belas-
tungen sind deutliche Hinweise auf den stattfindenden Al-
terungsprozess.

Das soziale Altern zeigt sich vor allem in der Verinde-
rung der Teilnahme am Leben. Durch das Ausscheiden aus
der Erwerbstitigkeit werden berufliche Kontakte in der Re-
gel stark verringert. Im privaten Bereich nimmt der Beitrag
bei intergenerationellen Verpflichtungen mit wachsender
Anfilligkeit und Immobilitit ab. Eine betagte Person verein-
samt leicht und fiihlt sich dadurch subjektiv krank.

Die Selbstverantwortung des Patienten bis ins hohe Al-
ter kann dennoch das Gesundheitssystem mafigeblich ent-
lasten. Sie muss aber in jiingeren Jahren erlernt und beher-
zigt werden. Je friher Krankheiten diagnostiziert und
therapiert werden, umso eher lassen sich Spatkomplikatio-
nen und Folgeschiden vermeiden. Bleiben Privention und
rechtzeitige Therapie aus, kommt es in der Regel zu gravie-
renden Folgeerscheinungen, aber auch zu erheblichen Kos-
ten fiir das Gesamtsystem.

Die Krankheiten des Alters

Die Arzneimitteltherapie im Alter ist naturgemif} beson-
ders intensiv. Nach Angaben des Arzneiverordnungsreports
von 2003 entfillt die Hilfte der verordneten Medikamente
auf uber 60-Jihrige. Diese Altersgruppe reprisentiert aber
nur ein Viertel der deutschen Bevolkerung. Ein Grund dafiir
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ist, dass viele iltere Patienten aufgrund von Multimorbidi-
tit auf die Einnahme mehrerer Arzneimittel angewiesen
sind.

Aus dem Gesundheitsbericht 2004 der Deutschen Se-
niorenliga geht hervor, dass 63 Prozent der Menschen ab
55 Jahren tdglich verschreibungspflichtige Medikamente
einnehmen. Dieser Medikamentenverbrauch an sich ist
noch kein Indiz daftir, dass sich dltere Patienten gut behan-
delt fithlen. 36 Prozent der Befragten sind nach einer Um-
frage der Deutschen Seniorenliga der Meinung, dass die
Menschen in ihrer Altersgruppe nicht in ausreichendem
Mafle vorbeugend zur Vermeidung von Krankheiten behan-
delt werden. Diese subjektive Einschitzung lisst auf eine
unzureichende Gesundheitsaufklirung und Defizite in der
Behandlung schliefien.

Die Berliner Altersstudie zeigt, dass die Hyperlipidimie
(erhohte Blutfettwerte) die haufigste Krankheit bei dlteren
Menschen ist. Sie kommt bei 79 Prozent der tiber 70-Jih-
rigen vor. Mit Abstand folgen Nervenleiden (72 Prozent),
Zerebralsklerose (66 Prozent), Herzinsuffizienz sowie Os-
teoarthrose (61 Prozent), Bluthochdruck (59 Prozent) und
Rickenleiden (55 Prozent). Erstaunlicherweise rangiert
Diabetes mellitus Typ-2 (Alterszucker) mit 22 Prozent
eher in den hinteren Regionen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schlaganfall stellen
die hiufigsten Todesursachen dar. Thre besondere Gefahr
liegt aber darin, dass sie enorme Folgeschiden verursachen.
Der Bundesgesundheits-Survey von 1998 schitzt, dass zum
damaligen Zeitpunkt 945.000 bzw. 1.450.000 der in
Deutschland behandelten Patienten mindestens einen
Schlaganfall bzw. Herzinfarkt tiberlebt haben. Bei diesem
Personenkreis ist der Bedarf an medizinischer Betreuung
sehr hoch. Nach einem Schlaganfall betrigt diese Phase
mindestens funf Jahre. Nur ein Drittel der Betroffenen er-
reicht wieder die volle berufliche und soziale Rehabilita-
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tion. Rund 30 Prozent bleiben dagegen invalide und damit
auf dauerhafte Pflege angewiesen.

Die Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind
sehr gut erforscht. Dazu gehoren neben Rauchen, Uberge-
wicht, Stress, Diabetes, Alter und Geschlecht vor allem ho-
her Blutdruck und erhohte Cholesterinwerte. Gerade die
beiden letztgenannten Risikofaktoren lassen sich durch
eine effektive und evidenz-basierte Arzneimitteltherapie
erheblich reduzieren. Grofle Studien zeigen: Hochwirk-
same Blutdruckmedikation senkt das Risiko des Herz-
infarkts um 20 bis 25 Prozent. Die Zahl der Schlaganfille
kann um 35 bis 40 Prozent vermindert werden und die
Fille mit Herzinsuffizienz sogar um 50 Prozent. Ahnlich
erfolgreich sind die modernen Cholesterinsenker (Statine).
Sie verringern das Risiko von Schlaganfillen um 20 Pro-
zent, von koronaren Ereignissen gar um 60 Prozent.

Wachsende Gefahr der Pflegebediirftigkeit

Die Zahl der Pflegebediirftigen wird in Zukunft weiter zu-
nehmen. Laut einem Gutachten des DIW Berlin soll die
Zahl der Pflegefille in Deutschland von 1,93 Mio. (1999)
auf 2,94 Mio. in 2020 steigen. Bis 2050 wird ein Anstieg
auf tiber 4,5 Mio. erwartet.

Die Pflegebediirftigkeit entsteht als eine unmittelbare
Folge von Alterungsprozessen und Krankheiten. Laut einer
reprisentativen Erhebung ist das Risiko, pflegebediirftig zu
werden, von der Art der Erkrankung und dem Alter der Be-
troffenen abhingig. Aus der Abbildung 1 geht hervor, dass
ab dem 80. Lebensjahr das Risiko erheblich zunimmt. Als
Hauptverursacher gelten neben den Hirngefiflkrankheiten
die Erkrankungen von Gelenken, Blutgefifien, Herzen und
Stoffwechselprozessen.
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Abb. 1: Anteile Hilfe- und Pflegebediirftiger unter dlteren
Menschen mit diesen Krankheiten
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Die Gefahr der Non-compliance

Die bisherigen Zahlen haben deutlich gemacht, wie wich-
tig die Arzneimitteltherapie im Alter ist. Doch hiufig wird
die Wirksamkeit von Medikamenten durch den Betroffe-
nen selbst beeintrichtigt. Mangelnde Therapietreue (Com-
pliance) ist eine typische Erscheinung des multimorbiden
Alterspatienten. Sie zeigt sich unter anderem in eigenwil-
liger Behandlungsunterbrechung, Einnahme nicht verord-
neter Medikamente, Dosierungsfehlern sowie in falschem
Zeitpunkt und falscher Zweckbestimmung der Medikati-
on. Mit steigender Anzahl der indizierten Arzneimittel
steigt die Gefahr der Non-compliance. Davon sind vor al-
lem kranke Menschen betroffen, die in ihrer Selbstverant-
wortung und Selbstindigkeit — wie im Falle von Alz-
heimer - eingeschrankt sind.

Die Therapietreue spielt bei dlteren Patienten eine be-
deutende Rolle. Die Abbildung 2 zeigt die damit verbunde-
nen Anforderungen.

Das Ergebnis einer Analyse von 76 Studien zur Thera-
pietreue hat gezeigt, dass die Compliance mit zunehmen-
der Einnahmehaiufigkeit von Medikamenten stark ab-
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Abb. 2: Arzneimitteltherapie bei dlteren Patienten
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nimmt. Die getreue Einnahme, die durch Vereinfachung
der Dosierung gefordert werden kann, beglinstigt damit
den Behandlungserfolg. Unverstindlicherweise werden
Leistungen der forschenden Arzneimittelhersteller bei der
nachhaltigen Compliance-Verbesserung durch Politik und
Selbstverwaltung nicht honoriert.

Die Vision, gesund zu sterben

Gesundheit ist ein kostbares Gut. Trotzdem diirfen Ge-
sundheitsleistungen auch bei idlteren Patienten nicht ver-
schwendet werden. Angesichts der sich verschirfenden
Rahmenbedingungen sind Behandlungsempfehlungen not-
wendig, die frithzeitige Privention belohnen, fir eine
rechtzeitige sowie effektive medikamentose Therapie sor-
gen sowie die Entwicklung innovativer Arzneimittel for-
dern. Ob wir das Problem der Altersgesundheit zufrieden-
stellend bewiltigen koénnen, wird aber zu einem grofien
Teil von mundigen Patienten abhingen.
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Von Ernst van Aaken, ,Laufdoktor” und Erfinder des
Waldnieler Dauerlauftrainings, stammt der Satz: ,,Im ho-
hen Alter gesund zu sterben, das liegt wahrscheinlich viel
mehr in unserer Hand, als viele von uns wahrhaben moch-
ten.” Auch wenn dieses Statement eine starke Verein-
fachung darstellt, hat er damit eine Vision und fiir das ein-
zelne Individuum einen sehnlichen Wunsch formuliert,
der fiir viele Menschen von heute, junge wie iltere, zu ei-
nem Lebensmotto werden konnte. Gleichzeitig wird uns
damit verdeutlicht, dass die Realisierung dieser Vision zu
einem guten Teil in unserer Eigenverantwortung und Le-
bensgestaltung liegt. Wir sollten alle Anstrengungen unter-
nehmen, um diese Vision wahr werden zu lassen. Die
nachfolgenden Generationen werden uns dafiir danken.
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