
Medizinische Versorgung im Alter –welche Evidenz brauchen wir?
Empfehlungen der Leopoldina

Gute medizinische Versorgung mit hoher
Evidenzbasierung ist für viele Menschen
mit unterschiedlichsten Erkrankungen in
Deutschland möglich. Jedoch ist dies für
die Gruppe der betagten und hochbetag-
ten Patienten keine Selbstverständlichkeit
im Kontrast zu deren hohen Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen: Phar-
maka, operative und interventionelle Ein-
griffe, pflegerische Versorgung bis hin zur
Institutionalisierung. Gegenstand der Stel-
lungnahme unter Federführung der Natio-
nalen Akademie der Wissenschaften Leo-
poldina war die Beschreibung von Evidenz-
lücken für betagte Menschen sowie die
Erarbeitung von Lösungsansätzen zur Evi-
denzgenerierung für diesen wachsenden
Anteil der Bevölkerung [1].

Betrachtet man die medikamentöse The-
rapie, so liegt die meiste Evidenz aus Stu-
dien vor, die meist an bis zu 65-Jährigen,
gelegentlich 70-Jährigen, durchgeführt
werden [2,3]. Diese Studien sind beispiels-
weise Voraussetzungen für die Zulassung
von Medikamenten, deren Risiko/Nutzen-
profil möglicherweise im Alter anders aus-
fällt als bei jüngeren Populationen. Die
physiologischen Veränderungen führen ei-
nerseits dazu, dass die Pharmakokinetik
vieler Wirkstoffe verändert ist. Meist füh-
ren eine verminderte renale und teilweise
auch reduzierte hepatische Funktionsein-
schränkung zu einer verlangsamten Elimi-
nation. Andererseits kommt es zu Verän-
derungen an den Zielorganen. Bei herab-
gesetzter Rezeptordichte können manche
Wirkstoffe nicht zur Entfaltung kommen;
meist ist jedoch die Sensitivität erhöht,
und es kommt zu einer verstärkten Wir-
kung [3]. Aus den o.g. Studien werden
auch Leitlinien entwickelt, von deren In-
halten es oftmals nicht bekannt ist, ob sie
auf Betagte übertragen werden können,
oder man sieht im klinischen Alltag, dass
Medikamente und deren Kombinationen
nicht vertragen werden [4].

Daraus lassen sich nicht nur für die Arznei-
stoffentwicklung und Zulassung Forderun-
gen entwickeln. Diese umfassen den ver-
mehrten Einschluss von betagten und
hochbetagten Patienten in Studien, v. a.

wenn das Medikament vermutlich häufig
in dieser Altersklasse eingesetzt wird.
Auch im Alter werden jedoch viele Medika-
mente zur Primär- und Sekundärpräven-
tion eingesetzt; hier werden gerade für
alte Patienten relevante Aspekte wie z.B.
Funktionalität und Lebensqualität, die Fä-
higkeit zur Teilhabe am sozialen Leben,
bisher wenig bis kaum beachtet. Hinzu
kommt die Fokussierung vieler Studien
auf eine Erkrankung und ein Medikament,
während für viele ältere Menschen die
Multimorbidität und das Zusammenspiel
ihrer Beschwerden im Vordergrund steht.
Aktivitäten des täglichen Lebens und kog-
nitive Fähigkeiten, die die Teilhabe am so-
zialen Leben ermöglichen, sind bedeuten-
der als Blutdruckwerte und Cholesterin-
spiegel [5]. Im Rahmen des PREDICT-Pro-
jektes wurden unter Einbeziehung von Pa-
tienten deren Wünsche und Forderungen
an die Forschung untersucht: alte Men-
schen wollen teilhaben an der Forschung
und am Fortschritt, jedoch unter Berück-
sichtigung ihrer Möglichkeiten und Präfe-
renzen [6].

Ein erhebliches Problem bei der Bewer-
tung von Studien mit älteren Menschen
stellt die erhebliche Streuung des all-
gemeinen Gesundheitszustandes, der kör-
perlichen und der geistigen Funktionen
dar. Das kalendarische Alter ist nicht adä-
quat, die in eine Studie eingeschlossene
Patientenpopulation zu beschreiben; viel-
mehr wird ein geriatrisches Assessment
für die entsprechenden Patienten im Rah-
men klinischer Studien gefordert [7]. Wäh-
rend in Arzneimittelstudien die Wirk-
samkeit und Sicherheit neuer Arzneimittel
mit hohem finanziellen Einsatz geprüft
werden, fehlt es an Studien, die das „De-
Prescribing“ [8] untersuchen, und die Fra-
ge beantworten: Wann ist weniger mehr?

Vergleichbare Forderungen sind an Medi-
zinprodukte zu stellen; die Anwendbarkeit
im Alter oder auch die Möglichkeiten des
„ambient assisted living“ bieten Chancen
für betagte Menschen.

Betagte Patienten haben viele Kontakte
mit ihrem Hausarzt, die sich als Behand-

lungsanlässe widerspiegeln. Im Gesund-
heitswesen werden diese wiederum als Di-
agnosen kodiert, was der Realität oftmals
nicht nahe kommt. Die eigentlichen
Symptome werden mit der International
Classification of Primary Care (ICPC) viel
realistischer abgebildet, jedoch nicht ver-
gütet. Auch die WHO-Klassifikation von
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) verwendet ein erweitertes
Verständnis der Gesundheit, welches den
alten Menschen besser beschreibt. Im sta-
tionären Sektor muss die typische Kran-
kenhausaufnahmediagnose „reduzierter
Allgemeinzustand“ auf ein Organsystem,
wie z.B. Nierenversagen, Infektitions-
krankheit o. ä., reduziert werden. An die-
ser Stelle zeigt sich, dass im Gesundheits-
system umgedacht werden müsste, um
eine Versorgungsrealität, orientiert an
den Bedürfnissen alter Menschen, zu er-
möglichen und zu vergüten. Hierzu dient
beispielsweise das Chronic Care Modell,
welches eine regelmäßige und interpro-
fessionelle Versorgung multimorbider Pa-
tienten beinhaltet, um ein Abgleiten in
einen schlechteren Zustand zu verhindern.
Ein Disease Management Programm Mul-
timorbidität könnte einen sinnvollen An-
satz darstellen.

Das Überschreiten der Sektorengrenzen
sowohl ambulant-stationär als auch „zu-
rück in die Häuslichkeit“ stellt für geriatri-
sche Patienten eine brisante Situation dar,
verbunden mit vielerlei Gefahren [9].
Schon in der Notaufnahme fehlt es an ger-
iatrisch geschultem Personal sowohl im
ärztlichen als auch pflegerischen Bereich.
Geriatrisches Know-how ist auf den meis-
ten akut ausgerichteten Stationen nicht
verfügbar, obwohl schon die fremde Um-
gebung für multimorbide Senioren ein ho-
hes Risiko für das Entstehen eines Delirs
und weiterer Folgekomplikationen dar-
stellt. Trotz des gesetzlich vorgeschriebe-
nen Überleitungsmanagements entstehen
Versorgungsbrüche, die zu verzögertem
Heilungsverlauf beitragen. Auf diesem
Feld besteht noch Forschungsbedarf, und
es mangelt an der Umsetzung bereits be-
kannt nützlicher Konzepte. In der Situation
der stationären Entlassung bei noch unzu-
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reichenden Alltagskompetenzen ergibt
sich allzu oft eine Kurzzeitpflege, die fast
schon als Einbahnstraße gesehen werden
kann und unweigerlich in die stationäre Al-
tenpflege führt.

Als Kernthemen werden in der Stellung-
nahme der Leopoldina das Therapieren
„gegen“ bestehende Leitlinien (aufgrund
der mangelnden Validität für Multimorbi-
dität) und Shared Decision Making auf-
geführt. Eine Evidenz-basierte Medizin
muss auch für den zunehmenden Anteil
betagter Menschen möglich sein. Dies er-
fordert neue Anforderungen an Zulas-
sungsstudien für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte und v. a. die angemessene Be-
rücksichtigung des Alters und der Multi-
morbidität in Leitlinien der Fachgesell-
schaften. Nicht nur Arzneimittel und Me-
dizinprodukte, sondern auch Interventio-
nen wie Verhaltenstherapie sowie komple-
xe Interventionen im Versorgungsablauf
müssen für betagte Menschen evaluiert

werden, um eine gesicherte Grundlage
für Veränderungen im Gesundheitswesen
zu generieren. Hier wird eine besondere
Rolle der öffentlichen Förderung (DFG,
BMBF, Innovationsfonds) gesehen. Auch
diese Forschung muss passgenau zu den
Präferenzen alter Menschen sein; das be-
deutet auch andere Studienendpunkte als
bisher. Last but not least müssen diese
Erkenntnisse in die Aus-, Fort- und Weiter-
bildung einfließen.
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