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Gesundheitspravention im Alter —
Wer gut beraten wird, lebt langer!
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Trotz medizinischer Fortschritte leiden viele alte Men-
schen an gesundheitlichen Problemen. Vor allem hoch-
betagte Menschen haben ein hohes Risiko, pflege-
bediirftig zu werden. Gemadss aktuellen Zahlen des
Bundesamts flir Statistik werden in der Schweiz nur 5%
der 75-jahrigen Personen in Heimen betreut, bei den
85-Jahrigen sind es aber fast 20% und bei den {iber
90-Jahrigen um 40% [1].

Weltweit stellt sich die Frage, welche Moglichkeiten be-
stehen, Behinderung und Pflegebediirftigkeit im Alter
entgegenzuwirken. In den Fokus ist dabei die Pravention
in der hausarztlichen Versorgung gertickt. Priventive
Massnahmen miissen, wie die Behandlung geriatri-
scher Patienten, interdisziplindr und multidimensio-
nal sein. Die praktische Umsetzung solcher Priven-
tionsprogramme ist jedoch schwierig. Es besteht die
Gefahr, dass ungezielte Screening- oder Praventions-
massnahmen, zum Beispiel beim Mamma- und Prosta-
takarzinom oder dem Aortenaneurysma, Aufwand
und Verunsicherung auslésen oder gar Schaden an-
richten. Mittlerweile zeichnen sich aber realistische
Moglichkeiten ab, auch in der Hausarztpraxis «Praven-
tion im Alter» wirksam umzusetzen.

Die Schweizer Geriatrie hat in den letzten Jahren eini-
ges zur Praventionsforschung im Alter beigetragen.
Standen zunichst priaventive Hausbesuche im Fo-
kus der wissenschaftlichen Untersuchungen [2],
kam im Verlauf der letzten Jahre ein Instrument
zum Einsatz, das anhand der Antworten auf einem
Fragebogen computerbasiert ein Gesundheitsprofil
erstellt (health risk assessment, HRA) [3, 4]. Dies enthalt
einerseits Empfehlungen fiir die Verhaltensmodifika-
tion fiir die betroffene Person und andererseits fachli-
che Empfehlungen fiir die Hausédrzte. Kiirzlich konn-
ten Ergebnisse einer Studie publiziert werden, die die
Langzeiteffekte eines HRA in der Schweiz nach acht
Jahren untersucht hat [5]. Im Rahmen der Untersu-
chung wurden mehr als 2000 tiber 65-jahrige, selbstan-
dig zu Hause lebende Personen in zwei Gruppen unter-
teilt. Die Interventionsgruppe erhielt auf einen
HRA-Fragebogen hin schriftliche Empfehlungen und
zusdtzlich ein individualisiertes Beratungsangebot
durch eine speziell ausgebildete Pflegefachfrau, das mit
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dem Hausarzt abgestimmt war. Die Vergleichsgruppe
erhielt die tibliche medizinische Betreuung. Haufige
Beratungsinhalte waren Steigerung der koérperlichen
Aktivitat, Optimierung der Erndahrung, Medikation,
Impfungen, Krebsvorsorge und Blutdruckbehandlung.
Die Intervention fithrte dazu, dass sich das Gesundheits-
und Vorsorgeverhalten der dlteren Personen iiber zwei
Jahre wesentlich verbesserte. Die Teilnehmer der In-
terventionsgruppe waren korperlich aktiver, hatten
eine ausgewogenere Erndhrung und auch eine umfas-
sendere personliche Gesundheitsvorsorge. Neu an die-
ser Studie war auch, dass nach acht Jahren die Mortali-
tdt in den einzelnen Gruppen verglichen wurde. Dabei
zeigte sich, dass die Lebenserwartung in der Interven-
tionsgruppe hoher war als diejenige der Vergleichs-
gruppe. Pro 21 Personen mit HRA und praventiven Be-
ratungen konnte ein Todesfall vermieden werden. Eine
weitere Stirke der Studie war ihre Praxisndhe. Sie
wurde in einer vordefinierten Region durchgefiihrt
und nicht im Rahmen einer Auswahl motivierter Pra-
xen oder dlterer Personen. Somit konnte ein Selek-
tionsbias minimiert werden. Die Studie hat allerdings
auch ihre Grenzen. Die Langzeitergebnisse konnten bis-
her noch nirgendwo anders repliziert werden. Ebenso
konnte nicht belegt werden, ob der positive Effekt auf

Kiirzlich konnten Studienergebnisse publiziert
werden, die die Langzeiteffekte eines HRA in
der Schweiz nach acht Jahren untersuchten

das Gesundheitsverhalten zu einer Reduktion der Pfle-
gebediirftigkeit gefiihrt hat. Grundsatzlich aber hat die
Forschungsgruppe zeigen konnen, dass es moglich ist,
ein wirksames multidimensonales Praventionsmodell
umzusetzen. Eine Herausforderung fiir die Praxis wird
sein, ein solches Modell finanziell abzubilden, da ein
HRA nicht wie ein Labortest der Krankenkasse verrech-
net werden kann. Hier sind sicher Initiativen aus der Pra-
xis gefragt, beispielsweise in Form von Hausarztnetz-
werken, der 6ffentlichen Hand, Interessengruppen von
alteren Personen und nicht zuletzt den Krankenkassen.
Neben dem HRA gibt es auch andere Mdoglichkeiten,
wirksame praventive Massnahmen fiir alte Menschen
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in der Praxis umzusetzen. Sie sollten aber individuali-
siert werden oder auf bestimmte, im Alter hdufig auftre-
tende Probleme wie Stiirze zugeschnitten sein [5].

Noch nicht eindeutig beantwortet ist die Frage, wie iso-
lierte Risikofaktoren im Alter angegangen werden sol-
len. Als Beispiel fiir die bestehende Unsicherheit sollen
die Empfehlungen zur Hypertoniebehandlung dienen.
Im letzten Jahr hat sich zu diesem Thema einiges be-
wegt. Uberarbeitete internationale Guidelines zur Hy-
pertonietherapie bilden vermehrt spezifische Empfeh-
lungen fiir dltere, namentlich auch fiir hochbetagte
Personen ab. Allerdings ist gerade fiir die letztere
Gruppe die Evidenz noch relativ gering. Ein neue Zu-
sammenfassung iiber Guidelines zur Hypertoniethe-
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Abbildung 1: Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Der primare Endpunkt nach acht Jahren Follow-up war die Gesamtmortalitat. Basierend
auf der Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion. Quelle: Stuck AE, Moser A, Morf U, Wirz U,
Wyser J, et al. (2015). Effect of Health Risk Assessment and Counselling on Health Be-
haviour and Survival in Older People: A Pragmatic Randomised Trial. PLoS Med 12(10):
e1001889. doi: 10.1371/journal.pmed.1001889.
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rapie fasst zwei Grundprinzipien zusammen: Bei ge-
sunden und selbstdndigen tiber 80-jahrigen Personen
gibt es aufgrund der aktuellen Studienlage keinen
Grund, die Hypertonie anders einzustellen als bei tiber
65-jahrigen Personen. Bei gebrechlichen Personen, die
bereits aus anderen Griinden mit mehreren Medika-
menten behandelt werden, ist die Evidenz jedoch we-
nig klar, hier werden eine individuelle Einstellung und
andere Zielwerte empfohlen [4]. Einfach ausgedriickt,
fitte alte Menschen sollten anders behandelt werden
als gebrechliche alte Personen. Wie sich die neueste
Studie zur Hypertoniebehandlung bei Personen mit ei-
nem kardiovaskuldren Risiko oder im Alter von Uber
75 Jahren auf die Guideline-Entwicklung auswirkt,
bleibt abzuwarten. Im SPRINT-Trial [7] konnte gezeigt
werden, dass eine Senkung des systolischen Blut-
drucks auf einen Zielwert von 120 mm Hg im Vergleich
zum Zielwert 140 mm Hg Todesfille und kardiovasku-
lare Komplikationen reduziert. Bemerkenswert aus
geriatrischer Sicht ist, dass mehr als ein Viertel der Stu-
dienteilnehmer (tiber 2600 Personen) liber 75 Jahre alt
waren, und die Untergruppenanalyse fiir die iiber
75-jahrigen Personen bestatigte, dass sich der strenge
Zielwert von 120 mm Hg im hohen Alter ebenso giins-
tig auswirkt wie bei jiingeren Personen. Offen bleibt
die Frage, ob ein Alter iiber 75 per se ein kardiovaskula-
res Risiko darstellt, wie die Autoren anhand der Ein-
schlusskriterien beschreiben, und wie wir in der Praxis
mit der erh6hten Zahl von unerwtiinschten Nebenwir-
kungen der intensiven Hypertonietherapie (Synkopen,
symptomatisch Hypotonie) umgehen sollen. Immer-
hin gab es nicht mehr schwere Stiirze mit gravierenden
Folgeverletzungen in der Interventionsgruppe.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Priven-
tion im Alter sinnvoll ist und auch flichendeckend ein-
gefiihrt werden kann. Je dlter und gebrechlicher die
Personen sind, desto mehr muss individualisiert und
von bestehenden Guidelines abgewichen werden. Dass
nicht alle geriatrischen Patienten in Guidelines passen
und wir stets auf individuelle und funktionelle As-
pekte Riicksicht nehmen miissen, macht Geriatrie zu
einer spannenden und abwechslungsreichen Disziplin.
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