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Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

Auch wenn die Definition des élteren bzw. alten Patienten unklar ist, so steht doch fest, dass
der Anteil an Patienten iiber 65 Jahren mit onkologischen Erkrankungen in den kommenden
Jahren und Jahrzehnten ganz erheblich zunehmen wird. Die Heterogenitit des Alterns, deren
Ursachen, die Messbarkeit des Alterns und die valide Einschétzung des tatsédchlichen Zustandes
des Patienten nehmen heute und zukiinftig eine wichtige Rolle ein. Alte Patienten erhalten nach
den derzeitigen Studien aus vielerlei Griinden, verglichen mit jiingeren Patienten, hdufig keine
optimale Krebsbehandlung.

Neben der reinen technischen Machbarkeit der Operation riicken im Alter andere Faktoren
bei der chirurgischen Indikationsstellung in den Vordergrund: die Prognose des Tumors in
Relation zur altersbedingten Lebenserwartung, altersbedingte Risikofaktoren fiir die Opera-
tion sowie Frailty und biologisches Alter. All diese Faktoren miissen sowohl bei der Stellung
einer Operationsindikation als auch bei der Festlegung einer adjuvanten oder neoadjuvanten
Therapie berticksichtigt werden.

Neben den obigen Aspekten soll das vorliegende Buch einen allgemeinen Uberblick iiber die
Demografie und Epidemiologie von Krebserkrankungen bei alten Patienten geben und die Be-
sonderheiten der Krebsentstehung und des Krebsscreenings im Alter darlegen. Perioperative
Aspekte, wie die Delirprophylaxe auf der Intensivstation oder der Einsatz minimalinvasiver
Operationstechniken finden hierbei ebenso Beriicksichtigung wie die geriatrische Weiterbe-
handlung und Nachsorge. Letztlich soll dieses Buch auch eine Entscheidungshilfe fiir schwierige
Situationen im Umgang mit dlteren Krebspatienten hinsichtlich der Gesprichsfithrung und
einer moglichen Therapieeinschrinkung geben.

Im speziellen Teil des Buches geben chirurgische Spezialisten Empfehlungen zum therapeu-
tischen Vorgehen bei den unterschiedlichen Tumorentititen. Im Einzelnen werden folgende
Fragen besprochen: Gibt es spezielle technische Modifikationen der chirurgischen oder adjuvan-
ten Therapie? Gibt es organ- oder patientenspezifische Limitierungen? Wie ist die Studienlage
zum Management spezifischer Malignome? Wie sind die persénlichen Empfehlungen? Worauf
muss bei der Operation des alten Patienten besonders geachtet werden?

Das Alter beeinflusst den interdisziplindren Krebsbehandlungsplan, darunter vor allem auch
die Frage nach der besten operativen Strategie sowie einer moglichen multimodalen Behand-
lung. Die interdisziplindre Entscheidung im Tumorboard stellt fiir alle Beteiligten gerade beim
alten Patienten eine echte Herausforderung dar. Es gilt den richtigen Weg zwischen einem zu
minimalistischen Ansatz einerseits und einer Uberbehandlung andererseits zu wihlen. Die
Studienlage ist im Hinblick auf die onkologische Therapie von élteren Patienten leider immer
noch vollig unzureichend. Die Entscheidung fiir oder gegen eine spezielle onkologische Thera-
pie muss daher im engen interdisziplindren Gesprach unter Beriicksichtigung der spezifischen
Aspekte des einzelnen Patienten erfolgen.



\ Vorwort

Dieses Buch soll helfen, die Krebsbehandlung alter Patienten zu verbessern und interdisziplini-
ren Behandlungsteams aus Chirurgen, Gastroenterologen, Onkologen und Strahlentherapeuten
Hilfestellung bei der Frage nach einer optimalen chirurgischen bzw. konservativen Therapie
von alten onkologischen Patienten geben.

Liibeck und Freiburg, Juli 2016

Univ.-Prof. Dr. med. T. Keck, MBA
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. h.c. U. T. Hopt
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Das Risiko an Krebs zu erkranken steigt mit dem
Alter kontinuierlich an. Krebs ist damit iberwie-
gend eine Erkrankung des Alters — 50 % der Betrof-
fenen sind bei Diagnose élter als 69 Jahre. Die Zahl
jahrlicher Neuerkrankungen hdngt demnach stark
von der Alterszusammensetzung der Bevélkerung
ab. Gerade sie dndert sich in Deutschland derzeit er-
heblich - hin zu einer stark wachsenden Zahl dlterer
Menschen. Diese Entwicklung hat nicht nur Auswir-
kungen auf die Morbiditat der Gesellschaft, sondern
auch auf den Umgang mit der Morbiditat, auf die
Entwicklung medizinischer Infrastruktur und auf die
Krankheitslast der Bevolkerung. Im nachfolgenden
Kapitel wird gezeigt, wie sich die demografischen
Verhaltnisse in Deutschland derzeit entwickeln und
was das fiir das zahlenméBige Auftreten onkologi-
scher Erkrankungen bedeutet.

1.1 Demografische Entwicklung

1.1.1 Die demografische Entwicklung

in Deutschland

Natalitit, Sterblichkeit, Ein- und Auswanderung
beeinflussen die Altersstruktur der Gesamtbevol-
kerung. Insbesondere die Gruppe der geburtenstar-
ken Jahrgange schiebt sich als Wellenberg durch die
Bevolkerungspyramide — mit den entsprechenden
Konsequenzen in der Schulzeit (Mitte 1960er- bis
1970er-Jahre), der Ausbildungs- und Studienzeit
(Mitte 1970 bis Mitte 1980), auf dem Arbeitsmarkt
und zukiinftig als Nutzer des Rentensystems und
verstirkt des Gesundheitssystems. Die rdumliche
Komponente bleibt nachfolgend unberiicksichtigt.
Dennoch ist zu beachten, dass alle Prozesse rdum-
lich nicht homogen sind.

Natalitat

Die heutige Bevolkerungsstruktur ist das Ergebnis der
demografischen Entwicklung der letzten Jahrzehnte.
Die Bevolkerungspyramide Deutschlands ist sehr
heterogen. Die hohe Sterblichkeit wihrend des
Zweiten Weltkrieges, die hohe Natalitdt wihrend
der Babyboomerjahre und eine seit Mitte der 1970er-
Jahre niedrige Geburtenrate sorgten fiir zahlenmafiig

sehr unterschiedlich starke Altersgruppen. Wie
Wellen durchliefen bzw. durchlaufen die Altersko-
horten die Bevolkerungspyramide. Damit die nach-
folgende Generation die vorhergehende zahlenmi-
Big ersetzen kann, ist eine Geburtenrate von etwa
2,1 Geburten je Frau notwendig (Ersatzniveau).
Wihrend der Babyboomerjahre, also zwischen 1955
und 1969, lag die Geburtenrate durchgingig ober-
halb des Ersatzniveaus mit dem héchsten Wert 1964
von 2,54 Kindern pro Frau (Statistisches Bundes-
amt 2016). Innerhalb der nichsten 11 Jahre ist die
Geburtenrate dann rapide bis auf 1,45 (1975) abge-
sunken. Von leichten Schwankungen abgesehen blieb
sie seitdem auf diesem niedrigen Niveau (1,41 im Jahr
2013). Das bedeutet, seit 40 Jahren ist die Kindergene-
ration zahlenméfig kleiner als die Elterngeneration.

Sterblichkeit

Als Maf3 der Sterblichkeit kann die durchschnittliche
Lebenserwartung verwendet werden. Diese gibt an,
wie viele Lebensjahre ein Mensch in einem bestimm-
ten Alter unter den gegenwirtigen Sterblichkeitsver-
héltnissen zu durchleben hat.

Die durchschnittliche Lebenserwartung hat sich
stetig erhoht. Zum Hohepunkt der geburtenstarken
Jahre (Mitte der 1960er-Jahre, @ Tab. 1.1) lag die
Lebenserwartung bei Geburt etwa 10 Jahre niedri-
ger als es die aktuelle Sterbetafel ausweist. Auch die
fernere Lebenserwartung ist angestiegen, im Alter
von 69 Jahren — dem mittleren Erkrankungsalter
von Krebs - liegt sie 5 Jahre hoher als vor 45 Jahren
(Statistisched Bundesamt 2006, 2013).

Wanderungen

Die Analyse der Auswirkungen raumlicher Bevol-
kerungsbewegung auf die Bevolkerungsstruktur
ist vergleichsweise schwierig. Hierbei ist nicht nur
entscheidend wie hoch die Zahl der Zu- und Abwan-
dernden ist sondern auch welchen Geschlechts und
welchen Alters die Wandernden sind und welches
generative Verhalten sie aufweisen. Handelt es
sich beispielsweise bei Auswanderungen iiberwie-
gend um Frauen in ihrer reproduktiven Phase und
bei Einwanderern um Ménner hoherer Altersjahr-
gange, so hat das natiirlich andere Auswirkungen
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B Tab. 1.1 Entwicklung der Lebenserwartung

Lebenserwartung bei Geburt

Fernere Lebenserwartung

ab 69 Jahre ab 85 Jahre
mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich
1964/1966" 67,6 73,5 10,2 12,2 4,0 4,5
1994/1996 73,3 79,7 12,2 15,3 4,8 5,6
2009/2011 77,7 82,7 14,6 17,4 55 6,3

*Nur friiheres Bundesgebiet (Statistisches Bundesamt 2006, 2013).

auf die kiinftige Bevolkerungsstruktur als umge-
kehrt. Auch die Frage, ob und wie sich z. B. das
generative Verhalten der Emigranten von dem der
deutschen Gesamtpopulation unterscheidet und ob
mogliche Unterschiede beibehalten werden, ist fiir
die Beurteilung des Einflusses von Wanderungen auf
die Bevolkerungsstruktur von Bedeutung. B Tab. 1.2
zeigt die Wanderungen seit 1950.

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, belduft sich
der Saldo immer auf einen Wanderungsiiberschuss
von weniger als 400.000 Personen. Wanderungen
machen also weniger als 0,5 % aus.

1.1.2 Die kiinftige demografische
Entwicklung in Deutschland

Wegen der oben bereits erwdhnten Trigheit demo-
grafischer Prozesse ist es relativ gut moglich, die
kiinftige Entwicklung der Bevolkerungsstruktur
hinsichtlich Alter und Geschlecht vorauszuberech-
nen. Dieses erfolgt regelmiflig durch das Statistische
Bundesamt. Fiir solche Vorausberechnungen miissen
einige Annahmen getroffen werden, die sich im
Nachhinein méglicherweise als falsch herausstellen.
Trotzdem sind keine drastischen Abweichungen in
der Entwicklung zu erwarten. Der @ Tab. 1.3 liegt die
Variante 1-W-1 (,,mittlere Bevolkerung®, Untergrenze
mit einer konstanten Geburtenrate, einer modera-
ten Steigerung der Lebenserwartung und einem
Wanderungsgewinn von 100.000 Personen) der 12.
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes (2009) zugrunde.

Die Bevolkerungszahl in Deutschland wird in den
nichsten 50 Jahren um etwa ein Fiinftel, die Zahl der
Bevolkerung im arbeitsfahigen Alter (20-65 Jahre) um
ein Drittel zurtickgehen. Gleichzeitig steigt die Zahl
der Personen tiber 65 Jahre um mehr als 40 % (2040)
gegeniiber 2010 an. Der Anteil dieser Personengruppe
an der Gesamtbevolkerung steigt von 20 % (2010) auf
34 % (2060). Ursache ist eine unterschiedliche Natali-
tat und eine Verdnderung der Lebenserwartung.

Wegen der raumlichen Heterogenitét der demo-
grafischen Prozesse ist, wie oben bereits erwihnt,
auch eine rdumlich unterschiedliche Entwicklung
zu erwarten. In weiten Teilen der fritheren DDR
werden die Verschiebungen in der Altersstruktur
stirker ausfallen und frither beginnen, was auf
selektive Binnenwanderungen nach dem Beitritt
zur Bundesrepublik zuriickzufiihren ist. Aber auch
insgesamt wird es Unterschiede zwischen Stadt
und Land sowie wirtschaftlich wachsenden und
schrumpfenden Gebieten geben.

1.2 Krebsentwicklung

Die Vorhersage kiinftiger Erkrankungszahlen ist
schwierig. Zu viele Einflussfaktoren spielen dabei
eine Rolle. Erkrankungsrisiken konnen zuriickge-
hen (wie beim Magenkrebs zu beobachten), aber
auch weiter zunehmen (wie derzeit beim Hautkrebs).
Risikofaktoren kénnen moglicherweise reduziert
oder eliminiert werden (z.B. HPV-Impfung,
Anti-Rauchen-Kampagnen, Koloskopie-Screening
mit Entfernung von Adenomen und Polypen), was
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B Tab. 1.2 Durchschnittliche jahrliche Zahl von
Wanderungen zwischen Deutschland und dem Ausland

Zeitraum Zuziige Fortziige Saldo
1950-1959 141.294 141.747 —453
1960-1969 625.719 423.946 201.773
1970-1979 700.267 543.985 156.282
1980-1989 614.512 468.593 145.919
1990-1999 1.089.024  702.381 386.643
2000-2009 756.520 660.375 96.145
2010-2013 1.016.003  714.863 301.140

Quelle: eigene Berechnungen

Bis 1990 friiheres Bundesgebiet, 1950-1957 ohne
Saarland, bis 1990 ohne Herkunfts-/Zielgebiet
,ungeklart’ und,ohne Angabe’

die Krebshéufigkeit senken wiirde. Es kdnnen aber
auch bekannte Faktoren héufiger vorkommen (z. B.
Ubergewicht, Bewegungsmangel, Fehlernihrung)
oder ganz neue krebserregende Faktoren zutage
treten. Solche Entwicklungen sind nicht seris
vorherzusagen und daher kaum zu berticksichtigen.
Maoglich ist es aber, heutige Erkrankungsrisiken auf
zukiinftige Bevolkerungen zu iibertragen. Bei dieser
ceteris-paribus-Analyse (verdnderliche Variable ist
die Bevolkerung) werden die aktuellen alters- und
geschlechtsspezifischen Neuerkrankungsraten auf
die Altersgruppen der zukiinftigen Bevolkerung,
wie sie aus der 12. Koordinierten Bevolkerungsvor-
ausberechnung bekannt ist, iibertragen (Pritzkuleit
et al. 2010). Mogliche aktuelle Trends in den
Erkrankungsrisiken bleiben dabei unberiicksich-
tigt. Die nachfolgend dargestellten Verinderungen
sind damit ausschlieflich auf demografische Effekte
zuriickzuftihren.

@ Tab. 1.4 zeigt die Entwicklung der projizierten
Fallzahlen und Raten bis zum Jahr 2060.

1.2.1 Veranderung des

Diagnosespektrums

Wegen der Veranderung der Bevolkerungsstruktur
wird die Zahl derjenigen Krebserkrankungen zuneh-
men, bei denen das mittlere Erkrankungsalter hoch

ist. Derzeit sind Brustkrebs (70.338), Prostatakrebs
(66.784), Darmkrebs (64.677), Lungenkrebs (50.384)
und Harnblasenkrebs (26.271) die 5 hiufigsten bos-
artigen Tumorerkrankungen. Im Jahre 2060 ist zu
erwarten, dass Darmkrebs (83.942) die haufigste
Krebserkrankung sein wird. Danach folgen Pros-
tata- (83.563), Brust- (67.694), Lungen- (57.586)
und Harnblasenkrebs (36.686). Es wird deutlich, dass
bei Brustkrebs die Fallzahl sinkt, wihrend bei den
anderen vieren die Erkrankungszahl steigt. Fasst man
Leukdmien und Lymphome zusammen so wird sich
deren Zahlvon 36.578 (2010) iiber 46.565 (2040) hin
zu 42.923 (2060) entwickeln. Wegen der Verschie-
bung des Diagnosespektrums ist die Projektion fiir
Krebs insgesamt unsicherer als die einzelner Entita-
ten. Unter der Annahme, dass es keine Verschiebung
des Diagnosespektrums gibe, stiege die Zahl der
Neuerkrankungen von 493.368 (2010) auf 621.714
(2040) - ein Zuwachs von 26 % — und wiirde dann
bis 2060 auf 570.970 zuriickgehen.

Weil nicht vorrangig die Erhohung der Lebens-
erwartung, sondern das Eintreten der geburtenstar-
ken Jahrgénge in die risikoreiche Altersspanne ent-
scheidend fiir die Erkrankungszahlen sein wird und
diese ,,Personenwelle“ um 2040 ihren Hohepunkt
erreicht, sind fiir 2040 auch die gréfiten Fallzahlen
zu erwarten. Der hdufigste Tumor wird 2040 mit
mehr als 91.000 Neuerkrankungen pro Jahr Prosta-
takrebs sein. Dieser Verlauf - Anstieg der Fallzahlen
bis 2040, danach ein Absinken - ist fiir die Versor-
gung unbedingt zu beachten. Von den 23 in @ Tab. 1.4
dargestellten Krebsdiagnose(gruppen) werden 11 bis
2040 Fallzahlen erreichen, die mehr als ein Viertel
tiber denen von 2010 liegen. Der héchste Zuwachs
ist bei Harnblasenkarzinomen (+46 %) zu erwarten.
Nur fiir 4 Diagnosen ist ein Riickgang der Fallzah-
len bis 2040 projiziert (Cervix, Hoden, Schilddriise,
Hodgkin-Lymphom). Bis 2060 gehen die Fallzahlen
dann weiter zuriick. Nur noch 5 Diagnosen haben
dann eine Fallzahl, die mehr als ein Viertel héher
liegen als 2010 (Harnblase, Magen, Darm, Pankreas,
Prostata), 7 Diagnosen hingegen weisen niedrigere
Fallzahlen als 2010 auf.

Die Veranderung des Diagnosespektrums macht
auch eine Projektion fiir Krebs gesamt sehr schwer.
Die in @ Tab. 1.4 angegebenen Zahlen fiir Krebs
gesamt gelten unter der Voraussetzung, dass sich das
Diagnosespektrum nicht andert.
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B Tab. 1.3 Entwicklung der Bevolkerung bis 2060

2010 2020
Bevolkerungszahl 81,5 79,9
(in Mio.) (=2,0 %)
Bevolkerungszahl 49,7 47,6
20-65 Jahre (in Mio.) (—4,2 %)
Bevélkerungszahl > 65 16,8 18,7
Jahre (in Mio.) (+11,3 %)
Bevolkerungszahl > 80 4.261 6.007
Jahre (in Mio.) (+41,0%)
Anteil der Personen 20,6 23,4
(%) > 65 Jahre an der
Gesamtbevolkerung
Altenquotient 1 33,8 39,3
Altenquotient 2 2,96 2,55

(Prozentzahlen) = Veranderung gegentiber 2010

2030 2040 2050 2060
77,4 73,8 69,4 64,7
(-5,0 %) (-9,4 %) (14,8 %) (20,6 %)
42,1 38,3 35,7 32,6
(-15,3 %) (~22,9 %) (~28,2 %) (-34,4 %)
22,3 23,7 23,0 22,0
(+32,7 %) (+41,1 %) (+36,9 %) (+31,0 %)
6.417 8.109 10.223 9.049
(+50,6 %) (+90,3 %) (+139,9 %) (+112,4 %)
28,8 32,1 33,1 34,0

53,0 61,9 64,4 67,5

1,89 1,62 1,55 1,48

Altenquotient 1 = Zahl der Personen tiber 65 Jahre je 100 Personen zwischen 20 und 65 Jahren
Altenquotient 2 = Zahl der Personen zwischen 20 und 65 Jahren je Person Uber 65 Jahre

Quelle: eigene Berechnungen

1.2.2 Veranderung der Krankheitslast
der Bevélkerung

Anders als bei den projizierten Fallzahlen, die bis
2040 steigen und danach wieder sinken, steigen die
Erkrankungsraten kontinuierlich. Das liegt daran,
dass die geburtenstarken Jahrginge als zahlenmifiig
starke Gruppe ins Alter mit erhohtem Krebsrisiko
eintritt - und damit die Erkrankungszahlen steigen,
aber gleichzeitig wegen der seit 40 Jahren niedrigen
Geburtenrate die Gesamtbevélkerung abnimmt. In
@ Tab. 1.4 wird deutlich, dass die prozentualen Ver-
anderungen gegeniiber dem Jahr 2010 bei den rohen
Raten immer iiber denen der Fallzahlen liegen. Die
Krankheitslast der Bevolkerung beziiglich Krebs-
erkrankungen nimmt stetig zu, auch wenn die Baby-
boomer-Generation im Jahr 2060 weitgehend ver-
storben sein diirfte. Aber nicht nur die Steigerungen
der rohen Raten lassen eine immer weiter wachsende
Krankheitslast als Schlussfolgerung zu. Viel starker
als die Veranderung des Erkrankungsrisikos (Inzi-
denz) diirfte die Entwicklung der Therapiemog-
lichkeiten und als Folge davon der Pravalenz sein.

Die Wahrnehmung von Krebs als ,Volkskrankheit*
diirfte sich in den nichsten Jahren immer weiter
verstarken.

1.2.3 Steigende Versorgungslast
der Bevolkerung

Aus den prisentierten Zahlen lésst sich - insbe-
sondere fiir die nachsten 20 Jahre - eine weiter
steigende Versorgungslast in der Onkologie ablei-
ten. Der Bedarf an primértherapeutischer Versor-
gung wird mit den steigenden Erkrankungszahlen
rasant zunehmen. Dabei wird die 6konomische Last
auf immer weniger Menschen verteilt. Erschwert
wird die Situation paradoxerweise durch die sich
weiter verbessernde onkologische Versorgung.
Die Uberlebensraten nach einer Krebsdiagnose
steigen erfreulicherweise immer weiter an. Auch
Patienten in fortgeschrittenen Stadien leben heute
linger als frither. Dieser Ubergang von Krebs hin
zu einer chronischen Erkrankung wird die Krebs-
pravalenz, also den Anteil an Personen, die mit
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Literatur

Krebs leben, zusitzlich weiter ansteigen lassen.
Mit dieser Entwicklung ist nicht nur bei onkologi-
schen Erkrankungen zu rechnen. Da fiir die Mehr-
zahl der Erkrankungen ein Altersgradient beim
Erkrankungsrisiko gegeben ist, treffen die demo-
grafischen Effekte auch dort zu (Peters et al. 2010).
Es werden also keine medizinischen Versorgungs-
kapazitdten an anderer Stelle frei, die in der onko-
logischen Versorgung genutzt werden kénnten,
vielmehr konkurrieren die verschiedenen medizi-
nischen Fachgebiete miteinander und der gesamte
Gesundheitssektor mit anderen Wirtschaftszweigen
um personelle und finanzielle Ressourcen.
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chronologisches Alter - Frailty
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