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Gemaf Verlautbarung zum diesjah-
rigen Demografiekongress in Berlin
werden im Jahre 2050 in Deutschland
- trotz aktueller hoher Zuwanderung
- 12 Mio. Menschen weniger leben als
heute. Insbesondere den landlichen
Regionen, so die Prognose, wird da-
durch die Wirtschaftskraft genom-
men werden. Das AusmaR sei drama-
tisch und fiihre in den betroffenen
Regionen zu geringeren Steuerein-
nahmen und steigenden Kosten fiir
Infrastruktur und Soziales. Trotz spa-
terem Renteneintritt stagniert oder
féllt das Rentenniveau, gleichzeitig
verliert die als Altersvorsorge belieb-
te Immobilie in solchen Regionen an
Attraktivitat und auch an Wert, wird
als Problem und Herausforderung
unter Wert verramscht oder unver-
kauflich sogar zur Belastung. Gleich-
zeitig steigen Pflegebedarf und Pfle-
gekosten wihrend die Pflegenden
fehlen.

Experten und Beratern auf den immer
zahlreicher werdenden Veranstaltungen
wie dem zitierten Demografiekongress
fallt in der Regel als ,,Losung® nur ein:
»Was kénnen Kommunen tun, um demo-
grafisch stabil zu bleiben und den Riick-
gang der Einwohnerzahl zu begrenzen?“
Ist es wirklich so, dass der prognostizierte
Niedergang nur durch demografische Ge-
gensteuerung geheilt werden kann oder
birgt nicht gar die verdnderte Demogra-
fie eine Chance zum notwendigen Wandel
und zum Uberdenken und evtl. in Frage
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Demografischer Wandel

Veranderungen in Gesellschaft und Medizin
und Entwicklungstendenzen in der Geriatrie

stellen eingefahrener, vielleicht auch lieb-
gewonnener, nichts desto trotz lediglich
historischer Paradigmen; letztendlich geht
es doch um die hinter allem stehende Fra-
ge: ,Wie viele Alte und welche Alten ver-
trigt ein Gemeinwesen?“

Um diese Frage in Zukunft besser be-
antworten zu konnen, sollte das Szenario
einer verdnderten Demografie in Hin-
blick auf die medizinischen Implikationen
moglichst genau analysiert werden, um
daraus die notwendigen medizinisch-
organisatorisch, medizinisch-kom-
merziellen, sozialokonomischen und
soziopsychologischen Szenarien und
Kompensationen zu entwerfen. Wenden
wir uns dazu dem Bild des sog. ,,demo-
grafischen Gebirges® zu (B8 Abb. 1).

Das, demografische Gebirge”

Mit zunehmender Lebenserwartung
wichst die Wahrscheinlichkeit, an einem
Herzinfarkt oder einem Schlaganfall in
Abhingigkeit von den zugrunde liegen-
den Risikofaktoren — Hypertonus, Diabe-
tes mellitus u. a. — zu erkranken und/oder
zu versterben. Es kommt dabei gleichzei-
tig zu einer Morbidititsverdichtung und
-verschiebung in das héhere und hochs-
te Lebensalter, bedingt durch eine wirk-
same Medikation insbesondere zur Be-
handlung des Bluthochdruckes aber auch
allgemeiner Praventionsmafinahmen (be-
wusste Erndhrung, besonders Sport und
Bewegung). Diese Verschiebung bei den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird wie-
derum als eine entscheidende Ursache da-

fiir angesehen, dass die statistisch spater
auftretenden Tumorerkrankungen iiber-
haupt erlebt werden. Praktisch alle Mas-
sentumoren sind Tumoren, die eine konti-
nuierliche Zunahme hinsichtlich ihrer In-
zidenz und auch Prévalenz mit dem wach-
senden Lebensalter zeigen.

Tumorerkrankungen

Betrachtet man die epidemiologische Aus-
wirkung des demographischen Wandels,
so wird man leicht feststellen, dass wir
vor einem auffilligen Wechsel unserer
Morbiditatsstatistiken stehen. Zunehmen
wird in erheblichem Ausmaf3 die Inzidenz
und Prévalenz von Tumorerkrankungen.
Das relative Risiko, an einem Mamma-
karzinom zu erkranken, betrigt bei der
40-jahrigen Frau etwa 1:3000, wahrend
die 80-jahrige Frau ein Risikoverhiltnis
von 1:10 aufweist (8 Tab. 1). Ahnlich sind
die Verhiltnisse bei anderen Tumoren
(8 Tab.2). Deshalb wurde bereits 2011
anlisslich des DGHO (Deutsche Gesell-
schaft fir Himatologie und Geriatrie) in
Basel die Losung ausgegeben: Seit letztem
Jahr ist Krebs weltweit die Todesursache
Nummer 1 [5].

Somit wird es Frage einer vergleichs-
weise kurzen Zeit sein, bis die Tumor-
erkrankung sowohl die Letalitdts- als
auch die Morbiditétsstatistik anfithren
werden. Die Rohinzidenz onkologischer
Erkrankungen und damit gewissermafien
die onkologische Last einer ganzen Be-
volkerung zeigt die Inzidenztafel der
O Tab.3.
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Abb. 1 A Das,demografische Gebirge - die Rolle der Multimorbiditét” (ndhere Erlduterungen s. Text)

Tab.1 Die altersabhdngige Gesamt-
inzidenz aller bosartigen Erkrankungen

in den verschiedenen Altersstufen. (Nach
[22])

Alter (Jahre) Bosartige Erkrankungen (n)
45-49 300

55-59 750

65-75 1.200

80-84 2400

>85 2.300

Die Frage, ob fiir derartige und ande-
re, alternsbedingte Veranderungen unser
Gesundheitswesen, unsere Krankenhaus-
strukturen oder unsere Vorsorgestrate-
gien geriistet sind, ist mit einem klaren
nein zu beantworten.

Die besondere Rolle des
(metastasierten) PCa
des alten Mannes

Inzidenz und Pravalenz

Das Prostatakarzinom (PCa) spielt mit
einem mittleren Erkrankungsalter von
70 Jahren eine bedeutende Rolle in der
Altersmedizin. Sein Anteil an allen dia-
gnostizierten méannlichen Tumorerkran-
kungen betrégt 26,1%. Die Zahl der jahr-
lichen Neuerkrankungen steigt kontinu-
ierlich, fir 2014 werden in Deutschland
70.100 Fille geschatzt [24].
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Die Prévalenz stieg im Verlauf der letz-
ten 10 Jahre um >25% an. Der Grund fiir
diese Entwicklung liegt nur z. T. in den
héheren Uberlebenschancen dank bes-
serer Behandlungsmoglichkeiten. Neben
der ilter werdenden Gesellschaft spielt
die vermehrte frithe Entdeckung eine ent-
scheidende Rolle. Das spiegelt die Stadi-
enverteilung wieder: T1- und T2-Katego-
rien haben zusammen einen Anteil von
77% [24].

» Uberdiagnosen und
Uberbehandlungen haben
schwerwiegende Folgen

Der frith erkannte Niedrig-Risiko-Krebs
ist fiir die Lebenserwartung &lterer
Minner von geringer Relevanz; andere
Erkrankungen stehen im Vordergrund.
Wenn auch die Fritherkennung die In-
zidenz der fortgeschrittenen Tumoren
und die Mortalitdt reduziert, haben
Uberdiagnosen und Uberbehandlungen
schwerwiegende Folgen. Im Alter wiegt
die zu erwartende Belastung durch die
eingeschriankte Lebensqualitit schwer.
Das betrifft die Fritherkennung selbst, die
Folgeuntersuchungen und v. a. die Be-
handlung, da - anders als im jiingeren
Lebensalter - die Lebenserwartung
nicht verbessert wird. Epidemiologische,
klinische und Autopsiestudien schétzen

die Zahl der Uberdiagnosen auf 1,7-67,0%
[25].

Mit Blick auf die Folgen des demo-
grafischen Wandels werden zwei Fragen
gestellt:
== Wie konnen wir die durch die Friih-

erkennung bedingte Inzidenz-

steigerung so beeinflussen, dass nur
die klinisch signifikanten (d. h. die
fiir den Betroffenen bedrohlichen)

Tumoren entdeckt werden bzw.

wie lassen sich Uberdiagnosen ver-

meiden?
== Wie miissen wir mit diagnostizierten

Niedrig-Risiko-Tumoren umgehen?

Durch Risikostratifikation
Uberdiagnosen vermeiden

Die frither von Urologen empfohlene
jahrliche PSA-Untersuchung (prostatas-
pezifisches Antigen) machte auch vor den
Alten nicht Halt. Deshalb blieb die alters-
standardisierte Erkrankungsrate (jahr-
liche Neuerkrankungen pro 100.000) seit
2006 nahezu konstant.

Trotz des geringen Nutzens und der
eindeutigen Datenlage zum Schaden der
PSA-Bestimmung im Rahmen der Friih-
erkennung werden umfingliche Tumor-
befunde ,,produziert®. Diese Entwicklung
kann durch eine risikoadaptierte Frith-
erkennung beendet werden. Sie orien-
tiert sich an dem PSA-Basiswert. Er wird
im Alter <50 Jahren gemessen. Ist dieser
Wert >0,63 ng/ml, werden 81% der Mén-
ner einen fortgeschrittenen Tumor inner-
halb von 20-30 Jahren entwickeln. Umge-
kehrt haben Minner im Alter von 60 Jah-
ren mit einem PSA <1 ng/ml nur ein Ri-
siko von 0,2%, bis zum Alter von 85 Jah-
ren an dem Tumor zu sterben [34]. Der
risikoadaptierte PSA-Test kann ein wich-
tiger Schritt sein, um die weitere Inzidenz-
steigerung im Alter abzuwenden. Eine am
PSA-Wert orientierte Altersgrenze der
Fritherkennung sollte akzeptiert werden.

Durch aktive Uberwachung
Ubertherapien vermeiden

Endlich setzt sich der Gedanke durch,
nicht jeden entdeckten Tumor der Prostata
zu bestrahlen oder zu operieren. Das ,,Na-
tional Institute for Health and Clinical Ex-
cellence® (NICE) empfiehlt seit 2014 in sei-
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ner Leitlinie die aktive Uberwachung (,,ac-
tive surveillance®, AS) als einzige Behand-
lung fiir das Niedrig-Risiko-PCa. Austra-
lische Experten fanden nach Literaturre-
view 13 Prozeduren mit unsicherer Indi-
kation — darunter die radikale Prostatek-
tomie [11]. Mit der Aussage ,,PCa - the ti-
me of overtherapie is over” auf der DGU
2015 wird die 2005 eingeldutete AS-Ara in
Deutschland hoffahig [17]. Grundlage fiir
AS sind prospektive Kohortenstudien und
vier systematische Reviews, die zwischen
2012 und 2015 erschienen sind [7, 29, 32,
33]. Wenn auch die Eingangskriterien
und die Uberwachungsprotokolle fiir AS
unterschiedlich sind und die jeweilige Be-
obachtungsdauer noch nicht ausreichend
ist, so besteht hinsichtlich folgender Aus-
sagen eine ausreichende Sicherheit:
== aus psychischen Griinden ist nicht je-
der Betroffene fiir AS geeignet;
== die Progressionsrate betragt ca. 30%.
== bei beginnender Progression ist eine
kurative Intervention Erfolg ver-
sprechend, indem 75% der dann
Operierten tumorfrei bleiben, so dass
insgesamt nur 6% der Gesamtkohorte
eine Progression erleiden. Diese
Zahl entspricht der Rezidivrate nach
primérer Operation [18].

Die Gesamtmortalitét ist unter AS mit
0-2% sehr gering, was zu einem deutli-
chen Riickgang der Radikaloperation fiih-
ren wird. Die Ergebnisse der HAROW-
Studie (Hormontherapie, AS, Radiothera-
pie, Operation und WW) zeigen, dass die
beteiligten niedergelassenen Urologen gut
zwischen kurativen und palliativen Thera-
piestrategien differenzieren, wobei insbe-
sondere die langfristige Beobachtung
(»watchful waiting, WW) als eine Zu-
kunftsstrategie fiir alte Betroffene zu gel-
ten hat [35].

Das metastasierte PCa
des dlteren Mannes

Weil lediglich eine Verlingerung des
progressionsfreien Uberlebens gesichert
ist, sind Lebensqualitit und unerwiinschte
Wirkungen besonders bei alten Patienten
zu berticksichtigen. Ist der metastasierte
Tumor asymptomatisch, wird man im
Alter mit der Androgendeprivation sehr
zuriickhaltend sein.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die zunehmende Lebens-
erwartung schafft viele Alte nach Uberstehen
des kritischen Alters fiir Herz- und Gefaf-
erkrankungen ihren Tumor und spater die
Demenz erleben.

Fragestellung. Unter den Tumoren des
Mannes dominiert das Prostatakarzinom
(PCa), dessen Inzidenz und Pravalenz durch die
Ausweitung der Friiherkennung in den letzten
Jahren PSA-getriggert (prostataspezifisches
Antigen) fortlaufend zugenommen haben.
Werden klinische Relevanz und Lebensquali-
tét der Betroffenen kritisch eingeschitzt, fiihrt
das zu der Forderung, die Friiherkennung wie
auch die Indikation zur einer Therapie an die
Lebenserwartung und an die PSA-Werte zu
adaptieren. So kénnen Uberdiagnosen und
Ubertherapie vermieden werden. Wihrend
hier Einsicht hilft, gilt es fiir 2030 ca. 1,8 Mio.
Demenzkranke hinzunehmen.

Zusammenfassung - Abstract
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Demografischer Wandel. Veranderungen in Gesellschaft
und Medizin und Entwicklungstendenzen in der Geriatrie

Schlussfolgerung. In unserem Gesund-
heitswesen wird es zu einer Geriatrisierung
kommen, die eine groBere Zahl Geriatrischer
Abteilungen an den Kliniken und Ko-
operationsmodelle zwischen Geriatrie und
anderen Fachabteilungen schaffen wird.

Die Ausbildungsinhalte der Studenten

und Altersaspekte in der Fort- und Weiter-
bildung miissen einen qualifizierten Nach-
wuchs entstehen lassen. Nur so kann die
durch den demografischen Wandel bedingte
Herausforderung in dem Fach Geriatrie an-
genommen und bewadltigt werden, indem
bei Arzten und Pflegenden fiir Nachwuchs
gesorgt wird.

Schliisselworter

Uberdiagnose - Ubertherapie -
Demenzpravalenz - Lebensqualitat -
Fritherkennung

Abstract

Background. Increasing life expectancy
means growing numbers of elderly survive
the critical age for cardiac and vascular dis-
eases only to later experience cancer and de-
mentia.

Objectives. Of the types of cancer affecting
men, prostate cancer continues to be diag-
nosed early by prostate-specific antigen (PSA)
screening. The clinical relevance and quality of
life of those affected must be critically judged.
Depending on life expectancy, active surveil-
lance (AS) and watchful waiting (WW) will be
increasingly used in geriatric patients. Risk
stratification as guided by CGA facilitates the
therapeutic decisions of urologists and spares
metastatic castration-resistant prostate cancer
patients from unnecessary and adverse over-
treatment. By 2030, approximately 1.8 million
people will have dementia.

Demographic change. Changes in society and medicine
and developmental trends in geriatrics

Conclusions. Thus, in the future, the health
care system will have to treat an aging pop-
ulation, which will require the creation of in-
creasing numbers of geriatric hospital de-
partments and cooperative models between
geriatrics and other specialties. The future
training of medical students and continu-
ing medical education must also be further
developed to include aspects on aging. On-
ly in this manner will it be possible to effec-
tively confront the challenges associated with
demographic change in the specialty of ge-
riatrics.

Keywords
Overdiagnosis - Overtreatment - Dementia -
Quality of life - Early diagnosis

Beim metastasierten kastrationsresis-
tenten Prostatakarzinom (mCRPC) war
bis 2011 die Chemotherapie mit Doceta-
xel die einzige Behandlungsmoglichkeit
mit Uberlebensvorteil. Derzeit stehen mit
Abirateronacetat und Enzalutamid effek-
tive und fiir alte Ménner besser vertrig-
liche Optionen fiir die Erstlinientherapie
des mCRPC zur Verfligung.

Problematik der therapeutischen
Belastbarkeit bei Kastrations-
resistenz im Alter

Fiir behandelnde Arzte sind Entscheidun-
gen liber Behandlungsstrategien in dieser
Altersgruppe komplex, zumal die Klien-
tel heterogen zusammengesetzt ist. Vie-
le erreichen ohne deutlichen Verlust von



Tab.2 Nahezu alle hdufigen Tumoren sind typische Alterskrankheiten (hier die 10 weltweit

haufigsten Tumorerkrankungen). (Nach [28])

Tab.3 Dieinhomogene Risikoverteilung

beim Mammakarzinom in Abhangigkeit

Funktionalitit ein hohes Alter, andere ha-
ben eine Vielzahl von Begleiterkrankun-
gen. Deshalb hat die ,,International Socie-
ty of Geriatric Oncology“ (SIOG) Emp-
fehlungen fiir eine angemessene Indika-
tion und Therapie des mCRPC bei dlteren
Patienten publiziert [9]. Danach soll die
Gruppe der sehr kranken Patienten (,,too
sick®) keine Chemotherapie, sondern eine
symptomatische Behandlung erfahren.
Diese Patienten sind multimorbide, bett-
ldgerig, schlecht erndhrt und kognitiv be-
eintrichtigt. Die Indikation fiir Abirate-
ron oder Enzalutamid ist zu priifen.

)) Die Standardprotokolle
der Medikamente f(ir das
mCRPC sind nicht auf altere
Patienten ausgerichtet

Da die Selbsteinschétzung des Gesund-
heitszustands durch die alten Patienten
fehlt, besteht die Gefahr subjektiver
arztlicher Entscheidungen. Die Neben-
wirkungen sind bei élteren Patienten
(>70 Jahre) hédufiger und schwer-
wiegender [5, 6]. Ungeeignete Patienten
gilt es von der Behandlung auszu-
schliefen und fiir die anderen die
richtige Dosierung des Medikaments zu
wiahlen, um einen maximalen Nutzen
bei minimalen Nebenwirkungen zu er-
reichen. Die Standardprotokolle der
Medikamente fiir das mCRPC sind nicht
auf dltere Patienten ausgerichtet. Deshalb
ist den Empfehlungen der SIOG zu folgen
(B Abb. 2).

Demnach stehen der Gruppe der sehr
Kranken die Gesunden (,,healthy“) gegen-

iiber. Sie wird wie eine jliingere Altersgrup-
pe mit voller Dosierung belastet. Dazwi-
schen stehen die beiden wichtigsten Grup-
pen: vulnerable Patienten und die Grup-
pe »frail“ (B Abb. 2). Vulnerable Patien-
ten konnen durch allgemeinmedizinische
Mafinahmen wieder in einen guten Ge-
sundheitszustand tiberfiihrt und dann voll
belastet werden. Im Gegensatz dazu sind
Frail-Patienten irreversibel geschidigt, die
Dosis des Medikaments muss angepasst
bzw. reduziert werden [8].

Die Datenlage stiitzt die Annahme,
dass die Toxizitdt bei den verschiedenen
Altersgruppen variiert und bei élteren Pa-
tienten (iiber 70 Jahre) grofier ist [16, 23].
Individuelle Komorbiditét und funktio-
nelle Beeintrachtigungen erhohen das Ri-
siko fiir therapiebedingte Komplikationen
[26, 31].

Das geriatrische Assessement

Um Behandlungsfehler zu reduzieren und
fiir die Patienten die bestmégliche Thera-
pie zu ermoglichen, fordern internationa-
le Fachgesellschaften bei Patienten {iber
70 Jahre vor therapeutischen Mafinahmen
ein ,geriatrisches Assessment® (,,compre-
hensive geriatric assessment®, CGA, [12]).
Das CGA ist eine Evaluation, mit der mul-
tiple Probleme und Einschrédnkungen des
alteren Menschen aufgedeckt und be-
schrieben werden. Auf dieser Grundlage
kénnen benétigte Hilfestellungen veran-
lasst werden [30]. Die SIOG definiert in
ihren Richtlinien das geriatrische Assess-
ment als einen dynamischen Prozess, der
die Reserven und Bediirfnisse eines Pa-
tienten identifiziert und hilft, einen indi-

Ménner Frauen vom Lebensalter. (Nach [22])

Haufigkeit Tumoren % Haufigkeit Tumoren % Alter (Jahre) Relatives Risiko

1. Lunge 15,8 1 Mamma 18,4 30 1von 2.525

2. Magen 12,6 2 Cervix uteri 15,0 50 1von 50

3. Kolon/Rektum 838 3 Kolon/Rektum 9,2 60 1von 24

4, HNO/Pharynx 7.9 4 Magen 84 70 1von 14

5. Prostata 73 5. Corpus uteri 438 80 Tvon10

6. Osophagus 6,2 6 Lunge 47

7. Leber 53 7 Ovar 44 Tab.4 Die Existenz von Memory-Kliniken
8. Blase 52 8 HNO/Pharynx 39 in Abhéngigkeit von der Bevélkerungszahl
9. Lymphome 43 9. Osophagus 3,5 — ein Vergleich zwischen Deutschland und
10. Leukdmien 33 10. Lymphome 32 der Schweiz. (Nach [1])

Schweiz

Deutschland

7 Mio. Einwohner
Zirka 85.000
Alzheimer-Patienten

13 Memory-Kliniken
(Stand 9/2000)

82 Mio. Einwohner
Zirka 1 Mio.
Alzheimer-Patienten

57 Memory-Kliniken
(Stand 8/2000)

vidualisierten Plan als Behandlungsemp-
fehlung zu erstellen.

Bislang ist das Assessment nur an we-
nigen grofleren Patientengruppen pros-
pektiv gepriift worden, so dass sich da-
mit noch nicht die individuelle Behand-
lungsféhigkeit abschétzen ldsst. Soube-
yran et al. [31] identifizierten vier Fak-
toren, die mit einem vorzeitigen Tod in-
nerhalb der ersten 6 Monate nach Beginn
der Chemotherapie korrelieren: schlech-
ter Erndhrungszustand, das ménnliche
Geschlecht, beeintrachtigte Mobilitat
und ein fortgeschrittenes Tumorstadium.
Die Korrelationen der Chemotherapieto-
xizitdt mit dem Mini-mental-Status so-
wie dem Erndhrungszustand wurde auf-
gedeckt [13].

Die verschiedenen Instrumente des
CGA untersuchen korperliche, kog-
nitive und psychische Fahigkeiten.

Erkannt werden sollen vorhandene Ko-
morbiditdten, der funktionelle Status,
eine mogliche Depression, kognitive Be-
eintrachtigung und der Ernahrungssta-
tus sowie eine notwendige soziale Unter-
stiitzung [2, 27]. Die Durchfiithrung eines
CGA dauert je nach Umfang 20-40 min
und ist eine delegierbare Leistung. Am
Schluss ist durch eine Punktbewertung
eine Zuordnung gut moglich.
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Gruppe 1: Gruppe 2: Gruppe 3: Gruppe 4:
Gesund reversibel irreversibel terminal
v Komorbiditit v Mind.1 v Komorbiditét v Multimorbiditét
Grad 0-2 Komorbiditat mehrere Grad 3/4 v bettlagerig
v' Keine Mangel- Grad 3 4 Mangel- v Mangel-
erndhrung v MiBiger erndhrung erndghrung
v Selbstandig Emihrungs- v kognitive v Schwere
zustand Beeintrachtigung kognitive
v Unselbstindig v Unselbstindig Beeintrachtigung
~healthy” »vulnerable” Jfrail” ~too sick”
Abb. 2 A Unterschiedlicher Gesundheitsstatus von tiber 70-Jdhrigen mit mCRPC
50
40 43 I
g
N30 33 —
K
©
s 20 23 —
o
10 13 —
0 — 4.5 ’
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99
Alter (Jahre)

Abb. 3 A Prévalenz der Demenz vom Alzheimer-Typ. (Nach [1])

[BuTu-Studie

Die von der Stiftung Mannergesundheit
initiierte IBuTu-Studie (interdisziplindre
Behandlung urologischer Tumoren) priift
ein CGA, welches speziell auf Patienten
mit einem mCRPC zugeschnitten ist. Hier
werden die Einschitzung des Arztes und
des Patienten mit den Ergebnissen eines
CGA vor einer Chemo- oder Hormonthe-
rapie verglichen [3, 4]. Die Studie geht von
der Hypothese aus, dass numerisches Al-
ter und Tumorausdehnung nicht ausrei-
chend sind, um den an einem mCRPC er-
krankten alten Patienten zu beurteilen. Sie
sollen durch ein CGA ergénzt werden.

In die Studie wurden 177 Patienten re-
krutiert. Bei einer Zwischenauswertung
waren 35% der chemotherapierten und
44% der unter sekundérer Hormonthera-
pie stehenden Patienten Abbrecher. Das
Ergebnis wird im Sommer 2016 vorliegen.
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Demenzielle Erkrankungen

Die Pravalenz der demenziellen Erkran-
kungen (dargestellt in @ Abb. 3 an der
Prévalenz der Demenz vom sog. Morbus-
Alzheimer-Typ) nimmt aufgrund des Zu-
wachses an Hochbetagten dramatisch zu.
Nach einer Untersuchung des Zentrums
fiir Sozialpolitik der Universitit Bremen
(ZeS) haben wir in Deutschland (be-
zogen auf 2010) 1,2 Mio. dementiell er-
krankte Personen. Fiir das Jahr 2030 wird
ein Anstieg auf 1,8 Mio. und fiir 2060 auf
2,5 Mio. prognostiziert. Dies entspricht
einer Erh6hung von 1,5% aktuell an der
Gesamtbevolkerung auf 3,8% innerhalb
von 50 Jahren.

Bezogen auf die bekannte Lebens-
erwartung bedeutet dies, dass jede zwei-
te Frau und jeder dritte Mann demenziell
erkranken wird, d. h. seine/ihre Demenz
erlebt. Im bereits zitierten Barmer-GEK-

Pflegereport 2010 sind das 29% der mann-
lichen und 47% der weiblichen Versicher-
ten, die 2009 im Alter von tiber 60 Jahren
verstarben, die somit teilweise iber Jahre
mit der Diagnose oder der ,,Neben“-Diag-
nose Demenz belastet waren, mit gleich-
zeitig resultierendem erh6hten ambulan-
ten und stationdren Pflegebedarf.

Da bei (noch) fehlenden kurativen
Mafinahmen, Pflege und Betreuung im
Zentrum unserer Bemithungen stehen,
miissen die Versorgungsstrukturen ins-
besondere im Bereich der niederschwel-
ligen Versorgung ausgebaut werden. Die
Voraussetzungen in den europdischen
Landern sind diesbeziiglich vollig unter-
schiedlich. Wahrend man in den Nie-
derlanden versucht, mit Schulungs- und
Unterstiitzungsprogrammen den Ange-
horigen von Demenzkranken Hilfen an
die Hand zu geben, um die Pflege zuhau-
se zu gewihrleisten, geht man in ande-
ren Landern in der wie z. B. der Schweiz
den Weg der vorherrschend institutiona-
lisierten Versorgung. Auch im Bereich
der Diagnostik gibt es grofle Unterschie-
de zwischen den Landern. In @ Tab. 4 ist
ein Vergleich der sog. Memory-Kliniken
zwischen Deutschland und der Schweiz
dargestellt.

In Deutschland scheint die Neuetab-
lierung von sog. Memory-Kliniken ohne
dies seit einem gewissen ,,Hype“ zwischen
Mitte bis Ende der 1990er Jahre wieder zu
stocken. Wihrend zwischen 1985 bis 1989
n=5, 1990 bis 1994 n=8 derartige Memo-
ry-Institutionen eingerichtet wurden, wa-
ren es zwischen 1995 bis 1999 n=25, im
Jahre 2000 und spéater nur noch einzel-
ne [1]. Mittels einer Umfrage konnten wir
feststellen, dass die meisten der Memory-
Kliniken an Versorgungskrankenhdusern
mit Geriatrien entstanden sind. Nicht, wie
wir urspriinglich vermutet hatten, an ent-
sprechend spezialisierten psychiatrischen
Kliniken.

)) Ab etwa 2020 droht ein
prekarer Fachkraftemangel
im Bereich der Pflege

und Altenpflege

Schon bald werden sich bei der zu er-
wartenden Bevolkerungsentwicklung
Fragen stellen: Nicht nur wie die



Kosten hierfiir bereit gestellt werden
kénnen, sondern auch die Frage, wer bei
schrumpfendem Anteil der Jingeren in
der Bevolkerung die Pflege und die Ver-
sorgung in Zukunft leisten wird, denn
ab etwa 2020 droht ein prekdrer Fach-
kraftemangel im Bereich der Pflege und
Altenpflege. Nach einem Pflegereport
aus dem Jahre 2010 werden bereits ab
2020 in Deutschland, nach Vollzeit-
stellen berechnet, nicht nur fast 56.000
Arzte sondern auch 104.000 Pflege- und
andere nichtarztliche Fachkrifte fehlen
[15]. Laut einem Pflegereport der Barmer
GEK haben Versicherte mit Demenz-
erkrankungen ab 60 Jahren eine Pflege-
bediirftigkeit zu rund 20% der hochsten
Pflegestufe 3. Im Vergleich: Unter allen
Pflegebediirftigen im Alter ab 60 Jahren
liegt dieser Anteil lediglich bei 12%. 40—
70% der pflegebediirftigen Demenz-
erkrankten werden im Pflegeheim ver-
sorgt. Im Vergleich: Nur 28% aller Pflege-
bediirftigen sind stationér, d. h. heim-
pflegebediirftig. Um eine entsprechende
Qualitédt zu erhalten oder zu gewihr-
leisten, muss die Attraktivitit dieser Arbeit
erhoht werden, sonst wird die Okonomie
obsiegen und in baldiger Zukunft wird
unter dem Vorzeichen einer ,Globali-
sierung” eine Auslagerung von Pflege und
Versorgung in Billiglohnldnder erfolgen.
Dies kann jedoch weder politisches noch
gesellschaftliches Ziel sein.

Angemerkt sei an dieser Stelle, dass
es durchaus Anbieter gibt, die teilweise
sehr offensiv z. B. fiir eine giinstige Pflege
in Thailand werben. Jeder Interessierte
kann tber die Internetadresse: http://
www.thailandcom.de Preislisten fiir die
glinstige Kostenversorgung seiner alten
Angehorigen abfragen.

In Bezug auf den personalersetzenden
Einsatz von Technik gibt es noch neben
der rein im experimentellen Stadium sich
befindenden Pflegerobotik sensorgestiitz-
te Uberwachungs- und Alarmsysteme, die
kritische Personen an der Grenze zur Pfle-
geabhangigkeit in ihrer hauslichen Unab-
héngigkeit supervidieren. Derartige Sys-
teme gelangten beispielsweise im Rah-
men des interdisziplindren Forschungs-
verbundes Gestaltung altersgerechter Le-
benswelten (GAL) zu einer anndhernd
fiir den Routinebetrieb geeigneten Rei-
fe [36].

Der notwendige Strukturwandel:
»Geriatrisierung der Medizin“

Krankenhduser, die eigene geriatrische
Abteilungen ausweisen, sind vergleichs-
weise gut geriistet. Modelle der Koope-
ration zwischen den geriatrischen Fach-
abteilungen und anderen Fachdiszipli-
nen miinden bereits in zertifizierte beste
Strukturen wie z. B. die sog. ,,Alterstrau-
matologie® z. B. mit dem Vorteil einer Ab-
senkung der peri- und postoperativen De-
lirmortalitat, dadurch bedingt auch einer
Senkung der Krankenhausletalitit. Sol-
che Modelle, wie sie fiir die Alterstrauma-
tologie zusammen mit den Unfallchirur-
gen entwickelt wurden, wéren auch fiir die
Urologie sehr wohl denkbar.

Die Geriatrisierung ist aber auch ein
notwendiger Prozess der Zukunftssiche-
rung unseres Gesundheitswesens und da-
mit auch unseres gesamten Gemeinwe-
sens. So wurde mit Einfiihrung der neu-
en Approbationsordnung, mit Aufnahme
erstmals immerhin einiger Stunden Stu-
dentenunterricht zum Thema ,,Altern und
Medizin des Alterns* ein erster Schritt ge-
macht, Altersmedizin auch im Medizin-
studium einzufiihren, gleichzeitig wird
mit Einfithrung der neuen Musterweiter-
bildungsordnung fiir Arzte, genau genom-
men mit der Umsetzung der Weiterbil-
dungsordnung auf Landerebene, der de-
mographisch-medizinischen Wirklichkeit
entgegen gewirkt. Mit der Abschaffung des
Schwerpunktes Klinische Geriatrie durch
die letzte Novelle der Approbationsord-
nung und der ersatzweisen Abstufung der
Geriatrie als Zusatzbezeichnung, ist vor
dem Hintergrund unserer Demographie
ein unverstandlicher Schritt passiert. Im-
merhin, zwei Bundesldnder (Brandenburg
und Sachsen-Anbhalt) haben sich der Um-
setzung dieser neuen Weiterbildungsord-
nung widersetzt und hielten am Schwer-
punkt fest, nicht zuletzt auch um be-
stehende Landesgeriatriekonzepte nicht
zu konterkarieren. Die anderen Bundes-
linder und die Sozialministerien jedoch
blieben unentschlossen oder verhielten
sich dem Problem gegeniiber gleichgiil-
tig. Dabei ist unumstritten: Eine funktio-
nierende medizinische Versorgung erfor-
dert eine qualifizierte Fachweiterbildung
der Arzte. Eine Weiterbildung in Alters-
medizin wird aufgrund der jetzigen und

zukiinftigen Demographie unverzichtbar.
Spezialisierte Krankenhausabteilungen
sind an entsprechende Facharztweiterbil-
dungen gebunden.

Die Geriatrie hat sich immer wie-
der auch fiir die Erkennung der Chan-
cen verwandt, die ein hoherer Anteil von
Alteren in einer Gesellschaft bedeuten
kann. So sind die Lehrinhalte des von
der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie
(DGG) vorgeschlagenen Curriculums im
Studentenunterricht Altersmedizin deut-
lich dadurch geprigt, die Ressourcen und
nicht nur die Defizite dlterer Patienten
zu kennen, zu erfassen und zu nutzen.
Wenn man die Alten einer Gesellschaft
jedoch ausschliefSlich als Kostenfaktor
betrachtet und durch vermeintliche Aus-
grenzungen die Kosten vermeintlich zu
reduzieren sucht, so wird man am Ende
einen noch viel héheren Preis zu zahlen
haben. Dann werden Krankheiten ver-
schlimmert, Begleiterkrankungen ver-
stirkt und v. a. die Pflegeabhingigkeit
drastisch zunehmen. Insofern lohnt es
sich, die Herausforderung anzunehmen
und die aktuellen und zukiinftigen de-
mographischen Gegebenheiten als eine
Chance zu verstehen.

Kostendiskussion

Moderne Therapien, die oft nebenwir-
kungsdrmer aber teurer sind, kommen
bei Alten deutlich seltener zum Einsatz als
bei Jungen. Aus diesem Kontext stammt
auch der Begriff ,, Altersrassismus® (,,ag-
eing-rassism®), mit dem in einer amerika-
nischen Studie Ende 1999 im New England
Journal of Medicine publiziert festgestellt
wurde, dass Alte qualitativ und quantitativ
schlechter behandelt wiirden als beispiels-
weise sonstige iiblicherweise als sozial be-
nachteiligt bezeichnete Gruppen.

Es gibt kaum eine Indikationsgrup-
pe von Arzneimitteln, bei denen in aus-
reichendem Maf3e éltere Patienten in kli-
nische Zulassungsstudien eingeschlossen
werden - diesem Blickwinkel betrachtet ist
die Situation absurd. Es stellt sich die Frage,
obwohl sie die Mehrzahl der potentiellen
Anwender dieser Medikamente sind: ,, Are
old patients not fit for clinical trials, or do
clinical trials not fit to old patients? [20].

Verscharft wird dieses Problem durch
die alles tiberlagernde Kostendiskus-

Der Urologe 12 - 2015 ‘ 1707



Leitthema

sion. Das vor nahezu 15 Jahre flichende-
ckend eingefiihrte Vergiitungssystem fiir
Krankenhduser, die sog. ,,diagnosis rela-
ted groups“ (DRG), also Fallpauschalen-
vergiitungen ist dem Grunde nach eben-
falls nicht mit der Situation &lterer Patien-
ten im Krankenhaus vereinbar, die sich
aufgrund der Liegezeiten von jiingeren
unterscheiden und natiirlich aufgrund
von Begleiterkrankungen und natiirlich
aufgrund ihrer Risiken im Fallpauscha-
lenvergiitungssystem eher als ein 6kono-
misches Risiko fiir das Krankenhaus dar-
stellen [21]. Waren Krankenhduser vor-
ausschauend und weitblickend und ha-
ben Abteilungen fiir Altersmedizin einge-
richtet, so wurden sie aufgrund der hohe-
ren Zahl élterer Patienten fiir ihr Engage-
ment 6konomisch bestraft. Auch im am-
bulanten Versorgungssystem, d. h. in der
Praxis des Hausarztes und des Facharztes,
sind alte Patienten aufgrund ihres héhe-
ren Medikamentenverbrauchs bei gede-
ckeltem Budget nicht unbedingt beliebt.
Ihr Anteil am Gesamtpatientengut einer
Praxis ist demographisch begriindet deut-
lich steigend.

In einer europdischen Erkldrung zu
den demografischen Herausforderun-
gen, den damit verbundenen Problemen
und ihren moglichen Losungen wurden
die vorzugsweise und in Bélde zu ergrei-
fenden Mafinahmen zur Bewiltigung der
Herausforderungen und Probleme, die
wir durch den demographischen Wan-
del erleben, aufgelistet. Danach sollten
die Lander der Europdischen Union und
ihre Regierungen zur Kenntnis nehmen,
dass Gesundheit und Wohlfahrt der &lte-
ren Biirger am ehesten durch eine Unter-
stiitzung und Fortentwicklung der geriat-
rischen Medizin gewiéhrleistet wird.

Es heif3t im Einzelnen:
== Geriatrisch medizinische Versorgung

schlief8t ambulante und stationére

Pflege ebenso ein, wie sozial

flankierende Mafinahmen.
== Weiterhin sollte jedes Allgemein-

krankenhaus in Zukunft {iber eine

Abteilung oder zumindest eine

Station fiir Geriatrische Medizin ver-

fiigen und durch in geriatrischer

Medizin ausgebildete Spezialisten ver-

sorgt werden.
== Sollte jede medizinische Fakultdt oder

medizinische Hochschule in Euro-
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pa sowohl hinsichtlich Lehre, Patien-
tenversorgung als auch in Forschung
in akademischer geriatrische Medizin
ausgewiesen sein. Erganzt muss dies
werden durch Fort- und Weiterbil-
dungsangebote in Theorie und Praxis.
== Geriatrisch/medizinische Lerninhalte
sollten zumindest ausgewéhlt in
allen medizinischen Fachern, die mit
alteren Patienten und Alterskrank-
heiten konfrontiert werden in das
jeweilige Weiterbildungs- und Fort-
bildungscurriculum verbindlich auf-
genommen werden [6].

Allerdings wird es entscheidend darauf
ankommen, dass in Zukunft die Sicher-
stellung an geeignetem Nachwuchs fiir
geriatrische Medizin gewéhrleistet ist.
Zumindest in Deutschland, aber auch in
anderen Europdischen Landern stellt sich
die Versorgung aufgrund eines bereits be-
stehenden oder zu erwartenden Mangels
an in geriatrischer Medizin spezialisierten
Medizinern als kritische Grofle dar [14,
19]. Es gibt allerdings auch Ausnahmen
wie z. B. Osterreich, die in ihrer jiingsten
Entwicklung in kiirzester Zeit sowohl in
Aus- und Weiterbildung als auch in der
Schaffung von Krankenhausabteilungen
nicht nur nachgeholt haben, sondern sich
vorbildlich entwickelt haben. Aber auch
hier scheint der kritische Punkt des Man-
gels die akademische Vertretung zu sein.
Letzteres ist jedoch keine Luxusmedi-
zin oder eine ,,Nice-to-have-Erganzung®
fiir die Geriatrie, sondern die Vorausset-
zung fiir Fortbestand und Weiterentwick-
lung klinischer Strukturen, medizinischen
Fortschritts und addquater Versorgungs-
qualitat [14].

Arzte und Pflegende

Neben dem bereits berichteten Pflege-
mangel, den wir in absehbarer Zeit zu er-
warten haben, ist die Fachgruppe der wei-
tergebildeten Arzte in Altersmedizin aus-
gesprochen tiberschaubar. In einer Analy-
se Deutschlands [14] und einer Reihe von
européischen Nachbarlandern [10] konn-
te gezeigt werden, dass zum einen erheb-
liche Unterschiede der Facharztdichte in
den Léndern selbst aber auch dort regio-
nal existieren. So sind iiberwiegend ldnd-
liche Regionen und Flichenstaaten mit

einem grofleren Fachédrztemangel behaf-
tet als z. B. die ,,attraktiven Ballungsge-
biete und Grofistidte.

)) Dem demografischen Wandel
steht bislang kein ausreichender
Wandel der Strukturen im
Gesundheitswesen gegentiber

Betrachten wir die Altersstruktur der
Weitergebildeten und der Weiter-
bildenden zumeist leitenden Arzte in
Deutschland, so steht zu befiirchten, dass
mittelfristig die mittlerweile (gliicklicher-
weise) entstandenen Geriatrieabteilungen
in unseren Krankenhiusern (wenn tiber-
haupt) nur noch mit Schwierigkeiten
nachbesetzt werden kénnen. So steht dem
demografischen Wandel bislang kein aus-
reichender Wandel der Strukturen im
Gesundheitswesen gegeniiber. Wir stehen
vor einer doppelten Herausforderung.

Fazit fiir die Praxis

== Die demografische Entwicklung for-
dert jede Fachgesellschaft heraus,
bietet aber interessante Optionen fiir
eine dem Alter angepasste Diagnostik
und Therapie. Geriater und Urologen
werden sich den auf sie zukommen-
den Herausforderungen mit z.T. neu-
en Konzepten stellen miissen.

== Geriater werden die fachspezi-
fische Versorgung ebenso ausweiten
miissen, wie die Forderung des Nach-
wuchses. Sie werden die Kooperation
mit den anderen etablierten Fach-
gesellschaften intensivieren miissen.

== Bei den Urologen wird es nicht die
exzessive Ausweitung der Handlun-
gen sein, sondern der angemessene
Umgang mit der Friiherkennung und
mit dem Niedrig-Risiko-Karzinom der
Prostata. Bereits damit liee sich das
demographische Gebirge iliberschau-
bar halten.

== AS und WW sind Zukunftsstrategien
fiir geriatrische Patienten - je nach
Lebenserwartung. Die Trennung
von Risikogruppen durch ein CGA
bedeutet fiir Urologen eine Ent-
scheidungshilfe und fiir Patienten mit
einem CRPC der Schutz vor einer Ge-
fahrdung durch Uberbehandlung.
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