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21 Problemstellung

Die (Intensiv-)Medizin ist — wie viele Bereiche des
offentlichen Lebens - nicht nur kontextspezifi-
schen, sondern auch allgemeinen gesellschaftlichen
Einfliissen und Wechselwirkungen unterworfen.
Zu diesen sozialen Bedingtheiten gehort der sog.
demographische Wandel: Die Weltbevolkerung
»altert« schon seit vielen Dekaden in einem zuvor
ungekannten Ausmaf}: Ein Sachverhalt, der nicht
nur konkrete Riickwirkungen auf die Altersstruktur
der Intensivpatienten hat, sondern auch spezifische
fachliche bzw. therapeutische Anforderungen mit
sich bringt, die einer nédheren Betrachtung bediirfen.

22 Demographische Fakten

Weltweit wichst die Bevolkerung der élteren Men-
schen um ca. 2,6% pro Jahr, wihrend die Gesamt-
bevélkerung lediglich um ca. 1,2% pro Jahr wéchst.
Der Anteil der alteren Menschen (>60 Jahre) an
der Weltbevolkerung wird im Jahr 2045 erstmals
den der Kinder (<15 Jahre) tbersteigen (www.
un.org/esa/population/publications/ WPA2009/
WPA2009_WorkingPaper, 02/13). Verantwortlich
dafiir sind insbesondere der Riickgang der Kin-
dersterblichkeit und die deutlich erhohte Lebens-
erwartung einerseits und Mafinahmen der Ge-
burtenkontrolle sowie eine Abnahme der Fertilitit
andererseits.

Diese globalen Verschiebungen der Alters-
struktur konnten in den westlichen Industrieldn-
dern bereits deutlich frither nachgewiesen werden:
Wihrend die Gruppe der Senioren (>65 Jahre) im
Jahr 2008 in Deutschland schon 20% der Bevolke-
rung ausmachte, wird der Anteil dieser Personen-
gruppe nach den Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes im Jahr 2060 bis auf 34% gestiegen
sein (Statistisches Bundesamt 2009, https://www.
destatis.de/DE/Publikationen, 02/13). Besonders
stark wird der Anstieg des Anteiles der hochbetag-
ten Bevolkerung (>80 Jahre) ausfallen. Wahrend
im Jahr 2008 etwa 4 Mio. Menschen (ca. 5% der
Bevolkerung) in Deutschland 80 Jahre alt oder al-
ter waren, rechnet das Statistische Bundesamt fiir
das Jahr 2050 mit Giber 10 Mio. Menschen in dieser

Altersstufe (Statistisches Bundesamt, 2009, ebda.).
Die daraus resultierenden Veranderungen in der
Alterspyramide werden auch im Alltag intensiv-
medizinischer Abteilungen spiirbar werden.

23 Konsequenzen des
demographischen Wandels fiir
die intensivmedizinische
Versorgung

Die beschriebenen Veranderungen in der Alters-
struktur der Bevolkerung fiithren zwangsldufig zu
einem erhohten Bedarf an stationdren Kranken-
hausbehandlungen. Auch wenn noch diskutiert
wird, wie stark sich der demographische Wandel in
einer absoluten Zunahme der stationdren Behand-
lungszahlen abbilden wird, ist davon auszugehen,
dass der relative Anteil der dlteren (60-80-jdhrigen)
Menschen an allen stationar behandelten Patienten
weiter deutlich zunimmt. Gleichzeitig wird auch
die absolute Zahl der Krankenhausbehandlungen
wegen typischer (chronischer) Erkrankungen des
Alters ansteigen (Statistisches Bundesamt, 2009,
ebda.). Einzelne Berechnungen gehen beispiels-
weise davon aus, dass zwischen 2010 und 2040 die
Zahl der stationiren Patienten mit Erkrankungen
des Herzkreislaufsystems in Deutschland um 34%,
diejenige der Patienten mit Neoplasien um 18% zu-
nehmen wird [1]. Auch die Inzidenz der Sepsis, die
bereits aktuell die dritthdufigste Krankenhaus-To-
desursache in Deutschland darstellt [2], wird durch
die zunehmende Haufigkeit bei alteren Menschen
iberproportional zunehmen [3].

Was aber bedeutet dies fir die Intensivmedizin?
Ist die Intensivmedizin, ausgerichtet auf die zeitlich
begrenzte Unterstiitzung oder Wiederherstellung
der Vitalfunktionen (» Kap. 5) und damit in einer
Vielzahl von primdr kurativen Behandlungskon-
texten eingesetzt, tiberhaupt in mafigeblicher Art
und Weise von dieser Verdnderung betroffen?

Denkbar sind hier unterschiedliche Szenarien,
mit denen sich gerade in den letzten Jahren viele
Veréftentlichungen [4], [5], [6], [7] auseinander-
gesetzt haben. Ausgangspunkt der Uberlegungen
sind dabei in der Regel die Entwicklung und Aus-
lastung der Intensivkapazititen in den letzten Jahr-
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zehnten. Hier lasst sich zunédchst einmal festhalten,
dass in vielen Teilen der Welt und insbesondere in
den westlichen Industrienationen der Bedarf an in-
tensivmedizinischer Versorgung deutlich gestiegen
ist [8], [9], [10].

Um die Auswirkungen des demographischen
Wandels néher eingrenzen zu konnen, muss der
Anteil der élteren Intensivpatienten genauer be-
trachtet werden: Verschiedene Studien zeigten fiir
die USA bereits in den 1970er- und 80er-Jahren,
dass beinahe jeder zweite Intensivpatient 65 Jah-
re oder alter war. Trotz grofler Unterschiede zwi-
schen einzelnen Nationen kann fiir Deutschland
mindestens von einem dhnlich hohen Wert aus-
gegangen werden [11]. Eine retrospektiv fiir die
Jahre 2000-2005 in Australien und Neuseeland
durchgefithrte Multicenter-Kohortenstudie, bei
der in diesem Zeitraum tiber 120.000 Patienten in
57 Zentren untersucht wurden, zeigte, dass hoch-
betagte Patienten 13,6% aller Intensivpatienten in
diesem Zeitraum ausmachten und dass pro Jahr
durchschnittlich 5,6% mehr hochbetagte Patien-
ten auf Intensivstationen eingewiesen wurden [5].
Eine grofle 6sterreichische Kohortenstudie, bei der
hochbetagte Patienten in 41 Intensivstationen iiber
einen Zeitraum von 11 Jahren (1998-2008) beob-
achtet wurden, zeigte einen geringeren, aber im-
mer noch deutlichen Anstieg der Patientenzahlen
von 11,5% (1998-2001) auf 15,3% (2005-2008) [7].
Berticksichtigt man den erwarteten deutlichen An-
stieg der hochbetagten Bevolkerung in Deutsch-
land von 4 Mio. im Jahr 2008 auf iber 10 Mio. im
Jahr 2050 (» Abschn. 2.2), dann ist auch hier mit
einem sehr starken zahlenmafligen Anstieg dieser
Patientengruppe in der intensivmedizinischen Ver-
sorgung zu rechnen.

Es ist also mit grofler Wahrscheinlichkeit da-
von auszugehen, dass auch zukiinftig nicht nur all-
gemein der Bedarf an intensivmedizinischer Ver-
sorgung steigen wird, sondern diese auch deutlich
héufiger bei dlteren und insbesondere bei hochbe-
tagten Menschen eingesetzt werden wird. Nachfol-
gend sollen die aus dieser Prognose erwachsenden
Herausforderungen vor allem aus ethischer Pers-
pektive kurz beleuchtet werden.

2.4 Herausforderungen des
demographischen Wandels an
die intensivmedizinische
Versorgung der Zukunft

Gefahr der Unter- oder
Ungleichversorgung alterer
Patienten

2.4.1

Die bereits merklichen und kiinftig weiter zu-
nehmenden demographischen Verinderungen in
unserer Gesellschaft hin zu mehr dlteren und hoch-
betagten Menschen werden ein Problem verschar-
fen, dass auch jetzt schon deutlich spiirbar und gut
empirisch belegt ist.

Altere und ganz besonders hochbetagte Patien-
ten bergen das Risiko, trotz identischer Krankheits-
und Prognosekriterien eine schlechtere Behand-
lung zu erfahren als jiingere Kranke.

An dieser Stelle konnen nur exemplarisch ei-
nige nationale und internationale Studien vorge-
stellt werden. Eine 2002 publizierte quantitative
Untersuchung des Max-Planck-Institutes fiir De-
mographische Forschung in Rostock zeigte an-
hand von AOK-Entlassdaten beispielsweise, dass
hochbetagte Patienten fiir die gleiche Erkrankung
durchgingig eine kostengiinstigere Behandlung
erhielten als jiingere Patienten. Frauen waren von
dieser Ungleichbehandlung noch einmal stirker
betroffen als Minner [12]. Dass Arzten diese Tat-
sache vielfach bewusst ist, zeigt eine multinationale
Untersuchung aus den Jahren 2003/4. Die Befra-
gung von iiber 650 Arzten in vier europdischen
Landern ergab, dass ungefihr die Hilfte aller Be-
fragten glaubten, »hohes Alter« sei im Hinblick auf
Rationierungsmafinahmen ein benachteiligender
Faktor [13]. Eine prospektive Kohortenstudie in
der Schweiz, in die zwischen 2001 und 2006 fast
12.000 Patienten mit akutem Koronarsyndrom
aufgenommen waren, zeigte, dass dltere Patienten
deutlich seltener leitliniengerecht behandelt wer-
den als jiingere [14]. Vorbestehende Komorbidita-
ten oder aber der Behandlung entgegenstehende
Willensbekundungen der Patienten wurden als
mogliche Ursachen fiir diese Ungleichbehandlung
ausgeschlossen [14]. Aber nicht nur die Art und
Weise der Behandlung scheint unterschiedlich zu
sein. Auch die grundsitzliche Indikationsstellung
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variiert zwischen dlteren und jiingeren Patienten
(wie wohl auch zwischen Ménnern und Frauen).
Eine franzosische prospektive Kohortenstudie zeig-
te, dass von den tiber 1.400 hochbetagten Patienten,
welche die vorher festgelegten Aufnahmekriterien
fir die Intensivstation definitiv erfiillten, nur etwa
31% schlussendlich der Intensivstation durch die
Notirzte zugewiesen wurden. Von diesen zugewie-
senen Patienten wiederum wurde nur knapp mehr
als die Halfte letztendlich auch auf der Intensiv-
station aufgenommen [15]. Vor dem Hintergrund
der Tatsache, dass das chronologische Alter fiir sich
genommen kein suffizienter prognostischer Faktor
dafiir zu sein scheint, wie stark ein Patient von einer
intensivmedizinischen Therapie profitiert [5], [6],
scheinen die Ergebnisse der franzosischen Studie
Forschungsbedarf im Hinblick auf Erkldrungsmo-
delle aufzuwerfen. Verscharft wird diese klinisch
wie ethisch kldrungsbedirftige Situation durch
den Umstand, dass Arzte selbst die Lebensquali-
tit (im Vergleich zum Wert des Uberlebens) hiufig
fiir wichtiger halten, als Patienten und Angehorige
es tun [16], und die Lebensqualitit ihrer betagten
Patienten einer australischen Studie zufolge in der
Regel schlechter einschitzen als die Patienten. Die-
se negativere Einschitzung kann auch die drztliche
Indikationsstellung beeinflussen — etwa indem eine
Therapieoption als sinnlose (Uber-)Therapie ein-
geordnet wird und dementsprechend nicht (mehr)
zum Einsatz kommt [4]. Auch in Deutschland be-
steht Panknin zufolge die Gefahr »dass man bei
ilteren Patienten eine schlechtere Prognose stellt,
ohne hierfiir einen objektiven Anhaltspunkt zu
haben. Er gelangt so zu der Forderung, dass auch
bei alten Patienten vom »Rechtsprinzip einer ad-
dquaten drztlichen Behandlung nicht abgewichen
werden« diirfe [17].

Wenn der empirisch begriindete Verdacht im
Raum steht, dass éltere und insbesondere hoch-
betagte Menschen tatsachlich einem héheren Ri-
siko ungerechtfertigter Ungleichbehandlung und
informeller Rationierung [12] ausgesetzt sind,
muss dies bei der Indikationsstellung sowohl fiir
die Zuweisung zur Intensivstation als auch fiir die
dort durchgefithrte Therapie zukiinftig bertick-
sichtigt werden. Klar definierte Aufnahme- und
Behandlungskriterien und klar strukturierte Ent-
scheidungsabldufe konnen den beschriebenen

Tendenzen und Befiirchtungen entgegenwirken.
Da derartige Rationierungsentscheidungen viel-
fach implizit vorgenommen werden, kann das
Ausformulieren und Diskutieren individueller
Entscheidungsparameter - evtl. im Rahmen einer
ethischen Fallbesprechung - hier zusitzlich weiter-

helfen [18] (» Kap. 4, » Kap. 10).

2.4.2 Gefahr der Uberversorgung
dlterer Patienten

Gleichzeitig findet sich bei dlteren und hochbetag-
ten Patienten eine Vielzahl von Aspekten, die fiir
eine Uberversorgung im intensivmedizinischen
Kontext, insbesondere im Rahmen von Entschei-
dungen am Lebensende, pridestinieren: Typische
Erkrankungen des Alters, wie z. B. die Demenz,
schranken die Urteilsfihigkeit der Patienten ein.
Dadurch haben sie selbst nicht die Moglichkeit,
ihrem eigenen Willen im Einklang mit den person-
lichen Wertvorstellungen Ausdruck zu verleihen.
Gibt es bei ilteren und hochbetagten Patienten
dann keine Angehorigen oder nahestehende Be-
kannte, die den mutmaflichen Patientenwillen
vertreten, so liegt das Gewicht der Entscheidungs-
findung ganz beim behandelnden Arzt bzw. beim
Behandlungsteam, was hier evtl. vorhandene Un-
sicherheiten rechtlicher oder medizinischer Art
noch verstarken kann. Sind Angehoérige aber pra-
sent, sprechen sie hédufig nicht mit einer Stimme,
was ebenfalls das Risiko fiir eine Uberversorgung
erhoht [19]. Eine Uberversorgung von élteren Pa-
tienten im intensivmedizinischen Kontext kann
auch Anzeichen einer Tabuisierung des Sterbens
im drztlichen Behandlungsteam sein. Wenn Thera-
pieentscheidungen einmal getroffen sind (wie z. B.
fiir eine Nierenersatztherapie), fillt es dartiber hin-
aus haufig schwer, diese noch einmal zu revidieren.
Es gibt insgesamt nur wenige Untersuchungen im
Hinblick auf die Lebensqualitit alterer und hoch-
betagter Patienten nach einem intensivstationdren
Aufenthalt [6]. Es scheint jedoch einiges dafiir zu
sprechen, dass die Lebensqualitdt nach geplanten
postoperativen Aufenthalten im Vergleich zur Le-
bensqualitit nach ungeplanten Aufenthalten bzw.
nach internistischen Behandlungen bei dlteren und
hochbetagten Patienten deutlich besser ausfallt [6].
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Fazit

Zusammenfassend wird es wichtig sein, bei den in
Zukunft aufgrund der demographischen Entwick-
lung zunehmend auf Intensivstationen zu behan-
delnden édlteren und hochbetagten Patienten eine
besonders sorgfdltige individuelle Indikationsstel-
lung vorzunehmen, die einerseits das Patienten-
wohl im Kampf um einzelne Organfunktionen nicht
aus dem Blick verliert, andererseits aber auch Pa-
tienten nicht aufgrund ihres Alters benachteiligt.
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