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. KRANKHEITSWISSEN

im hoheren Alter
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Die Bevdlkerungsentwicklung in Deutschlond ist in den
letzten hundert Jahren gekennzeichnet durch markante
demographische Verdnderungen. Besonders hervorzu-
heben ist dabei die deutliche Zunahme der durchschnitt-
lichen Lebenserwartung der Menschen. Zuruckzufuhren
ist diese Entwicklung hauptsdachlich auf Fortschritte im
Gesundheitswesen, auf verbesserte Hygiene, Erndhrung,

Wohn- und Arbeltsbedlngungen sowie auf gestiegenen materiellen Wohlstond.

PROF. DR. PHIL. SIEGFRIED WEYERER / DR. PHIL. JOCHEN
WERLE, MANNHEIM

Anderung des Krankheitsspektrums

Mit der gestiegenen Lebenserwartung hat sich das
Spektrum der korperlichen Erkrankungen quantitativ
(zahlenmaBig) von den akuten zu den chronischen
Krankheiten verschoben. Bestimmten friher Infek-
tionskrankheiten die Lebenserwartung und das Krank-
heitsmuster, so stehen heute die Zivilisationskrank-
heiten im Vordergrund: Herz-Kreislauferkrankungen
sind die haufigste Todesursache, Erkrankungen des
Bewegungsapparats und Diabetes mellitus haben an
Bedeutung gewonnen; Krankheiten, deren Verlauf
man durchaus beeinflussen kann durch praventive
MaBnahmen. Alte Menschen sind jedoch nicht nur
starker als andere Altersgruppen von chronischen Er-
krankungen betroffen, sie leiden dartber hinaus hau-
fig an mehreren Krankheiten gleichzeitig.

Die Situation alter, chronisch erkrankter und oft auch
multimorbider Patienten erfordert ein tUber akut-me-
dizinische Modelle hinausgehendes Verstdandnis von
Krankheit. Da die Erkrankungen in vielen Fallen nicht
kurativ behandelt werden kdnnen, missen neben den
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Diagnosen auch andere Aspekte in die Betrachtung
einbezogen werden: die Auswirkungen der Krankheit
auf den Alltag und die Lebensqualitat der Betroffenen
sowie die Moglichkeiten, mit dauerhaften Einschran-
kungen umzugehen.

Flr das Gesundheitswesen stellt sich die Frage, ob eine
verlangerte Lebenserwartung mit einem Zugewinn an
gesunden Lebensjahren oder mit einer gestiegenen
Haufigkeit und langeren Dauer von Krankheit und
Behinderung im Alter einhergeht.

Krankheiten, die im héheren Alter auftreten,
koénnen in drei Gruppen eingeteilt werden:

1. Alternsabhéangige und alternsbegleitende Erkran-
kungen sind Erkrankungen, die mit dem Alternspro-
zess eng verbunden sind, wie z.B. Arteriosklerose,
Arthrosen der groBen Gelenke, Osteoporose, Lungen-
emphysem. Es handelt sich bei diesen Verdnderungen
teilweise um physiologische Alternsvorgange, die
ein bestimmtes AusmaB Uberschritten haben und als
Krankheit in Erscheinung treten.

2. Typische Alterskrankheiten sind Erkrankungen, de-
ren Haufigkeit mit dem Alter zunimmt. Dazu gehéren
zum Beispiel die Erhéhung des Blutdrucks auf patho-
logische Werte, Krebserkrankungen und Diabetes.
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3. Krankheiten im Alter sind Erkrankungen, die fur
einen jingeren Organismus keinerlei ernsthafte Kon-
sequenzen gehabt hatten, beim alteren Individuum
jedoch auf Grund der eingeschrankten Organreser-
ven zum Tode fUhren kénnen. Dazu gehoéren in er-
ster Linie Infektionen der Atmungsorgane wie Bron-
chopneumonien oder Influenza und Unfalle.

In Tabelle 1 sind die zehn haufigsten Krankheiten
aufgefihrt in der Rangfolge der jahrlichen Prava-
lenzrate (= Anzahl der zu einem Untersuchungs-
zeitpunkt Kranken) in der Bevolkerung. Die Daten
sind reprasentativ fur die 75- bis 80-jahrige deutsche
Bevolkerung und stammen aus dem Bundes-Gesund-
heitssurvey (Robert Koch Institut, 2003).

Die mannliche und die weibliche Bevdlkerung zei-
gen etwa das gleiche Krankheitsspektrum, die Pra-
valenzraten liegen jedoch bei den Frauen bei der
Mehrzahl der Erkrankungen etwas héher. Die Rang-
folge der Erkrankungen unterscheidet sich allerdings
auch im hoheren Lebensalter bei den Geschlechtern;
die prognostisch unglinstigeren Erkrankungen wie
Angina pectoris oder die periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit treten in der mannlichen Bevdlke-
rungsgruppe mit einem hoéheren Rangplatz auf als
bei Frauen.

Tabelle 1: Jahrliches Auftreten (in %) der zehn haufigsten Erkrankungen in
der Bevolkerung der Altersgruppe der 75- bis 80-jahrigen nach Geschlecht
getrennt (Quelle: Robert Koch Institut, 2003).
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Bluthochdruck 57,2 % Arthrose Hiift-/ Kniegelenke 60,7 %

Arthrose Hiift- / Kniegelenke 54,6 % Bluthochdruck 57,6 %

Angina pectoris 37,0 % Varizen 43,2 %

Varizen 27,6 % Blutfett / Cholesterin- 31,9%
erhéhung

Blutfett / Cholesterin- 24,1 % Angina pectoris 24,2 %

erhéhung

Herzinsuffizienz 23,5 % Herzinsuffizienz 22,7 %

Periphere arterielle 21,9 % Osteoporose 21,9 %

Verschlusskrankheit

Harnsaureerhohung (Gicht) 18,5 % Schilddriisenerkrankung 18,3 %

Diabetes mellitus ohne 15,3 % Diabetes mellitus ohne 14,6 %

Insulinbehandlung Insulinbehandlung

Diabetes mellitus mit 9,0 % Entziindliche Gelenk- oder 14,2 %

Insulinbehandlung

Wirbelsaulenerkrankung

Haufig leiden altere Menschen nicht nur an einer
Krankheit, sondern an mehreren Krankheiten. Es ist
z.B. nicht nur eine Erkrankung des Herzens, sondern

hinzu kommen etwa ein Diabetes und eine Arthrose.
Die betrachtliche Multimorbiditat bei alteren Men-
schen wird begleitet von einer hdufigen Einnahme von
Medikamenten. Beispielsweise hatten etwa 30 % der
in der Berliner Altersstudie untersuchten 70-jahrigen
und Alteren finf und mehr Diagnosen und Uber ein
Drittel nahmen taglich funf und mehr Medikamente
ein.

Kranksein ist mehr als Krankheit

Chronische kérperliche Erkrankungen fihren haufig
zu funktionellen Einschrankungen und haben dabei
einen starken Einfluss auf die subjektive Gesundheit.
Die objektive und subjektive Bedeutung von Krank-
heit muss sehr differenziert und individuell betrachtet
werden. Neben den klinisch objektivierbaren Sach-
verhalten spielt das subjektive Erleben eine wichtige
Rolle. Objektive Gesundheitsprobleme miussen sich
nicht zwingend negativ auf die Lebenszufriedenheit
auswirken. In epidemiologischen Studien zeigte sich,
dass objektive Beschwerden im Alter zwar zunehmen,
die Zufriedenheit der Menschen aber deshalb nicht
unbedingt schlechter wird. Eine gute Gesundheit im
Alter bedeutet haufig nicht Abwesenheit von Krank-
heit oder Behinderung, sondern sie bedeutet viel-
mehr Abwesenheit von qualenden und dauernden
Beschwerden, z.B. Schmerzen. Als ein weiterer Aspekt
bei der Betrachtung der subjektiven und objektiven
Gesundheit muss berlcksichtigt werden: Die subjek-
tive Bedeutung einer chronischen Erkrankung im Al-
ter wird am Anfang starker wahrgenommen als im
Verlauf, wobei die Bewaltigung dieser Situation durch
Anpassungsleistungen eine wichtige Rolle spielt.

Moglichkeiten der Pravention

Praventive MaBnahmen zur Erhaltung guter Gesund-
heit und Selbstandigkeit kénnen dazu beitragen, die
Kosten im Gesundheits- und Sozialwesen zu reduzie-
ren. Je besser die Gesundheit dlterer Menschen, umso
geringer wird die Inanspruchnahme medizinischer
Einrichtungen und die Notwendigkeit pflegerischer
MaBnahmen sein.
Auch bei adlteren Menschen unterscheidet man nach
- Primérprdvention: Vermeidung von Risikofaktoren;
> Sekundarprédvention: hier kommt es darauf an, das
Fortschreiten einer bestehenden Erkrankung zu
hemmen;
- Tertiarpravention: hier ist das Ziel, die Vermeidung
oder Milderung von Folgeschaden einschlieBlich
der Pflegebedurftigkeit.
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Wenn es um die Pravention von Krankheiten im
hoéheren Lebensalter geht, spricht man haufig von
Geroprophylaxe. Diese umfasst alle praventiven
MaBnahmen, die den negativen Aspekten des Alters
entgegenwirken. Pravention im Alter bedeutet nicht
unbedingt Lebensverlangerung, wohl aber Férderung
der Lebensqualitat: Nicht nur dem Leben Jahre geben,
sondern den Jahren Leben geben.
Bei der Pravention sollte ein ganzheitlicher Ansatz zum
Tragen kommen: Neben medizinisch/pflegerischen
MaBnahmen mussen auch die Lebenslage (psychische,
soziale und finanzielle Ressourcen) und die Umwelt
(z.B. Wohnumfeld) einbezogen werden. Die Ziele der
Pravention fUr den alteren Menschen sind:
- Verringerung der Morbiditat (Erkrankungsrisiko);
> zeitliches Verzégern der Manifestation chronischer
Erkrankungen und Kompression der Morbiditat
(Verklrzung des Erkrankungszeitraums);
- Vermeidung und Verminderung der Behinderung,
um eine groBtmogliche Selbstandigkeit zu errei-
chen.

Fur viele chronische Erkrankungen des hoéheren Le-
bensalters sind Risikofaktoren bekannt, die durch In-
terventionen beeinflusst werden kénnen. Durch eine
Reduktion dieser Risikofaktoren kénnten mehr Men-
schen ein hohes Lebensalter in guter Gesundheit errei-
chen. Um diesem Ziel naher zu kommen, mussten pra-
ventive MaBBnahmen geférdert werden, die bereits im
jungeren und mittlerem Alter ansetzen. Beispielsweise
ist Rauchen seit langem als bedeutsamer Risikofaktor
fur Herz-Kreislauferkrankungen bekannt. Trotz dieser
Erkenntnis sind in Deutschland im Vergleich zu ande-
ren Landern keine nennenswerten Erfolge in der Re-
duktion des Rauchens in der Bevolkerung erkennbar.
Wichtige weitere Risikofaktoren von Herz-Kreislaufer-
krankungen, der quantitativ bedeutsamsten Krank-
heitsgruppe mit den hdéchsten durchschnittlichen
Krankheitskosten, sind Bewegungsmangel und Uber-
gewicht und ihre Folgeerscheinungen, wie z.B. Dia-
betes mellitus. Die Erkrankungshaufigkeit des Uber-
gewichts in Deutschland ist steigend. Die Wurzeln
werden vielfach bereits in der Kindheit gelegt, wo eine
besonders besorgniserregende Zunahme des Uberge-
wichts zu verzeichnen ist. Verschiedene epidemiolo-
gische Studien haben gezeigt, dass durch regelmaBige
korperliche Aktivitat das Risiko einer koronaren Herz-
krankheit entscheidend gesenkt werden kann und die
Aufnahme sportlicher Aktivitat nach einer langeren
Pause statistisch gleiche Bedeutung erlangt, wie das
Einstellen des Rauchens.

Gesundheitliche Beeintrachtigungen und Einschran-
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kungen der Alltagsaktivitaten aufgrund haufiger
chronischer Erkrankungen wie Bluthochdruck oder
Diabetes lassen sich bei frihzeitiger Erkennung und
konsequenter Behandlung deutlich senken. Vor die-
sem Hintergrund ist der in epidemiologischen Stu-
dien wiederholt gefundene niedrige Behandlungs-
grad dieser Erkrankungen sowie die sehr niedrige Be-
teiligungsrate an entsprechenden Friherkennungs-
untersuchungen unbefriedigend.

Aus der gerontologischen Forschung ist bekannt, dass
auch altere Menschen mit chronischen Erkrankungen
und deutlichen Kompetenzverlusten Uber Reserve-
kapazitaten verfugen, die bei RehabilitationsmaB-
nahmen genutzt werdekdnnten. Beispielsweise zeigen
Interventionsstudien zur Steigerung der motorischen
Leistungsfahigkeit, dass auch bei chronisch kranken
alteren Menschen betrachtliche Veranderungspo-
tenziale vorhanden sind. Investitionen in praventive
MaBnahmen kénnten nicht nur durch Verlangerung
von Lebensdauer und Verbesserung von Lebensquali-
tat einen héheren gesundheitlichen Nutzen bewirken,
sondern auch Einsparungen im Gesundheitssystem.
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