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Lassen Sie uns diesen Artikel mit einem Supercentenarian beginnen: Jeanne Calment.

Wer ist oder war Jeanne Calment? Auf jeden Fall wurde sie beriihmt, weil sie verbiirgt

122 Jahre und 164 Tage alt wurde. Damit ist sie der alteste Mensch, der jemals lebte.

Wie ist es ihr gegliickt, die durchschnittliche Lebenserwartung weit hinter sich zu

lassen?

Jan Mehrholz

Schwerpunkt Zukunftswerkstatt

Thr gesamtes Leben verbrachte Jeanne Cal-
ment in Arles im Siiden Frankreichs, inter-
essierte sich zeitlebens fiir viele Dinge, war
aktiv und sportlich (ohne es zu {ibertreiben),
rauchte jeden Tag — aber maximal zwei Ziga-
retten -, trank taglich Portwein und al sehr
gern Schokolade.

Sie versorgte sich bis zum Alter von 110
Jahren allein und wurde - nachdem sie auf
dem Weg zu einer Pflegerin (um eine Zigaret-
te mit ihr zu rauchen) im Altersheim stiirzte -
im Alter von 115 Jahren erfolgreich am Hiift-
gelenk operiert. In ihrem langen Leben begeg-
nete sie auch dem beriihmten Maler Vincent
van Gogh im Geschaft ihres Vaters in Arles, als
dieser im Laden Buntstifte kaufte (Zitat Cal-
ment: ,Er war bescheuert, schmutzig und un-
haflich*). Sie {iberlebte viele: u.a. ihren Mann,
ihren Bruder, ihre Tochter, ihre Enkel.

Diese kleine Geschichte erzdhlt uns et-
was iiber die maximal erreichbare Lebens-
spanne eines Menschenlebens. Aber die we-
nigsten von uns werden 120 Jahre Lebens-
alter erreichen. Wenn wir (in etwa) wissen
wollen, wie alt wir werden, ist wiederum die
durchschnittliche Lebenserwartung wichtig,
um Vorhersagen tiber uns zu treffen.

Der Begriff Supercentenarian beschreibt
im Englischen Menschen, die dlter

als 110 Jahre wurden. Derzeit leben
geschdtzt bis zu 500 Supercentenarians
weltweit.

Durchschnittliche
Lebenserwartung
Die Lebenserwartung bezeichnet eine im
Mittel zu erwartende Zeitspanne, die einem
Menschen bzw. Lebewesen zu einem be-
stimmten Zeitpunkt bis zum Tod verbleibt.

Berechnung und Vergleich Eine solche rest-
liche Lebenszeit errechnet man mithilfe von
Statistiken und bestimmten Modellannah-
men. Zum Beispiel die durchschnittliche Le-
benserwartung bei Geburt im Jahr 2012. Bei
Geburt hatte ein Mensch in Deutschland im
Jahre 2012 laut Statistischem Bundesamt
eine durchschnittliche Lebenserwartung
von 78,6 Jahren (Mdnner) bzw. 83,3 Jahren
(Frauen). Damit liegt Deutschland im inter-
nationalen Vergleich sehr gut, aber nicht an
der absoluten Spitze. Spitzenreiter hinsicht-
lich Lebenserwartung im internationalen
Vergleich sind nach Angaben der WHO die
Linder Japan, Andorra und Singapur [33].
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Die Lebenserwartung bei Geburt
sowie die Lebenserwartung zu anderen
Lebenszeitpunkten (65 Jahre oder

80 Jahre) sind seit [ahren gestiegen
und steigen weiter an. Man spricht
auch von einer gesunkenen Mortalitdt
im héheren Lebensalter.

Anstieg der Lebenserwartung Mogliche
Griinde fiir den beeindruckenden Anstieg der
Lebenserwartung in den vergangenen Jahr-
zehnten sind neben der verbesserten medi-
zinischen Diagnostik und Therapie und dem
Riickgang der Sduglingssterblichkeit auch
Verbesserungen der Lebens-, Arbeits-, Erndh-
rungs- und der Wohnbedingungen sowie der
sozialen Sicherheit - und auch der Kriminali-
tdt, wie uns beispielsweise Blirgermeister Ru-
dolph Giuliani mit seiner beriichtigten ,Null-
Toleranz-Politik” in New York zeigte.
Apropos New York. Dort hatte der nach-
folgende Biirgermeister, Michael Bloomberg,
viele Kilometer Radwege bauen lassen, neue
Parks er6ffnet und selbst in verkehrsreichen
Zonen wie dem Times Square sogenannte
+Erholungspldtze* aufgestellt, Bereits am Tag
eins seiner Amtszeit sagte er allem, was die
Biirger krank oder dick machen kénnte, den
Kampf an: u.a. Rauchen, Transfetten, Alkohol,
Softgetranken, Zucker und Salz. Mit seinem
Gesetz zur ,rauchfreien Luft* 2002 verord-
nete er beispielsweise eines der strengsten
Rauchverbote der USA (Rauchverbot in Bii-
ros, Restaurants und Bars und auf allen 6f-
fentlichen Pldtzen). Ein Gesetz, das {ibrigens
spater zum Vorbild fiir andere Bundesstaaten
wurde. Im Ergebnis (oder sagen wir zumin-
dest parallel dazu) stieg die Lebenserwartung
der New Yorker von 2001-2010 um fast vier
Jahre auf durchschnittlich knapp 81 Jahre [1].

Perspektive Letztlich muss man einrdumen,
dass nicht alle Griinde fiir den sehr anschau-
lichen und beeindruckenden Anstieg der
durchschnittlichen Lebenserwartung kausal
erforscht sind. Und schlieflich ist derzeit an-
zunehmen, dass die Lebenserwartung noch
weiter und wahrscheinlich auch ohne abzu-
bremsen steigen wird [32]. Wie weit der An-
stieg der Lebenserwartung noch fortschrei-
tet und warum kein Aufhalten dieses Mus-
ters erkennbar ist, scheint bislang noch nicht
ausreichend klar. Letztlich geht die WHO
von einer durchschnittlichen Lebenserwar-
tung von knapp 90 Jahren bei Geburt im Jah-
re 2010 in den hoch entwickelten Industrie-

nationen aus [33]. Christensen et al. gehen
sogar noch weiter und prognostizieren fiir
Deutschland, dass — beinahe unglaublich -
mehr als 50% der im Jahre 2007 Geborenen
102 Jahre alt werden kénnten [4].

Weitere Aspekte des demografischen Wan-
dels Die steigende Lebenserwartung be-
schreibt aber nur einen Aspekt bzw. Trend
in einem demografischen Wandel. Um ei-
nen stattgefundenen oder zukiinftigen de-
mografischen Wandel exakt zu beschreiben,
geniigt es nicht, nur die Bevélkerungsent-
wicklung in Bezug auf die verdnderte Mor-
talitdt zu betrachten. Vielmehr gehéren dazu
ebenso die Geburtenentwicklung, die Alters-
struktur und die Entwicklung der Alters-
gruppen (aber auch Geschlechterverhalt-
nisse), die Entwicklung von Ein- und Aus-
wanderung (Migration) sowie weitere, hier
nicht ndher erlduterte Veranderungen der
beobachteten Population.

Wer genaueres Wissenschaftliches zur
Demografie und zum demografischen Wan-
del wissen mdchte, kann sich an eigene In-
stitute wenden, wie das Max-Planck-Insti-
tut fiir demografische Forschung (MPIDF) in
Rostock, und mittlerweile sogar in Master-,
aber auch Promotionsstudiengdngen an deut-
schen Universitdten studieren. So existiert in
Deutschland ein interdisziplindrer Promoti-
onsstudiengang, der thematisch auf die Ur-
sachen und Konsequenzen des Demografischen
Wandels fokussiert ist und in Kooperation mit
dem MPIDF durchgefiihrt wird.

_Geburtenrate
Die Geburtenrate oder Geburtenziffer be-
schreibt die Anzahl der Lebendgeborenen
pro Jahr bezogen auf 1000 Einwohner einer
Population. Nach Angaben des Statistischen
Bundesamts liegt seit Ende der 1990er-Jahre
die jdahrliche Geburtenrate bei 1,41 Kindern
je Frau und wird in den ndchsten Jahren re-
lativ stabil bleiben. Nach 2020 wird jedoch
die Anzahl potenzieller Miitter (Frauen im
Alter von 26-35 Jahren) zuriickgehen, was
bedeuten kann, dass bei gleich bleibender
Geburtenrate (derzeit ist davon auszugehen)
weniger Kinder geboren werden.

Nimmt man nun an, dass in der Zukunft
die Menschen immer dlter werden, aber we-
niger Kinder geboren werden, so wird klar,
dass sich die Bevélkerungsanteile zukiinftig
zwangsldufig verschieben - sozusagen wan-
deln: in ein Verhdltnis weniger junge Men-
schen zu mehr dlteren Altersgruppen. Im-
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mer weniger junge Menschen miissen bei
gleichem Gesellschaftsmodell immer mehr
dltere Menschen ,versorgen®,

Altenquotient

Laut Bundesinstitut fiir Bevilkerungsfor-
schung wird im sogenannten Altenquotien-
ten die nicht mehr erwerbstdtige (dltere) Be-
volkerung auf die Bevolkerung im erwerbs-
fahigen Alter bezogen. Allerdings existieren
dafiir keine definierten Altersgrenzen, meist
nutzt man folgende Definition:

Altenquotient = Bevélkerungszahl im
Alter ab 60 bzw. 65 Jahre geteilt durch
die Bevélkerungszahl zwischen 15 bzw.
20 und 60 bzw. 65 Jahren.

Derartige Altersgrenzen nutzt man als Re-
chengroRen fiir den Altenquotient, aller-
dings sind solche offensichtlich keine sehr
guten Abgrenzungen von erwerbstdtigen
und nicht erwerbstdtigen Menschen.

Altenquotient in Deutschland Nach Bun-
desinstitut fiir Bevdlkerungsforschung lag
der Altenquotient in Deutschland 2012 bei
knapp 34 (34 Personen im Alter {iber 65 Jah-
re bezogen auf 100 Personen im Alter von
20-65 Jahre). Der Altenquotient wird aller-
dings durch die demografische Entwicklung
sehr deutlich ansteigen. Er kénnte bis zum
Jahr 2060 einen Wert von iiber 67 erreichen
und sich damit verdoppeln.

Die zukiinftigen Verdnderungen der Al-
tersstruktur werden somit eine grolRe He-
rausforderung fiir unsere Sozial- und Ge-
sundheitssysteme.

Herausforderung Rente Schon jetzt deutet

sich an, siehe Altenquotient, dass eine Ren-

te mit 63 oder 65 sicherlich langfristig nicht

wie bislang finanzierbar ist. Zugegebener-

mafen unangenehme und unpopuldre Maf3-

nahmen, um eine Finanzierbarkeit der Ren-

ten weiter zu sichern, waren:

= eine Verlingerung oder ,Flexibilisierung®
der Lebensarbeitszeit,

= hdhere Rentenbeitrige,

= eine Absenkung der garantierten Renten-
leistung/-werte oder

= eine Mixtur aus allem.

Schon werden Modelle diskutiert, die eine

drastische Erhéhung des Renteneintrittsal-

ters, z.B. auf 70 oder 72 Jahre, fordern. Oder

kénnte zukiinftig ein modernes Rentenmo-

dell gelten, das fiir jeden Biirger einen glei-
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chen Rentenanspruch von z.B. maximal 12
Jahren garantiert, und zwar unabhdngig da-
von, wie alt der Einzelne wird und wann er
in Rente geht?

Ebenso werden eventuell unsere Gesund-
heitssysteme dkonomisch (noch) stiarker be-
lastet. Ein gesundheitswissenschaftlicher
bzw. -6konomischer Ansatz konzentriert
sich daher auf wirtschaftliche Zusammen-
hdnge zwischen der Verdnderung der Al-
tersstruktur und den sich entwickelnden
Gesundheitskosten. Ein anderer gesund-
heitswissenschaftlicher Ansatz ist es, zu ver-
suchen, die Gesundheit einer alternden Be-
volkerung so lange und so gut wie méglich
im Lebensalter zu erhalten [11].

GroRe Bedeutung fiir die Bewdltigung
der zukiinftigen demografischen
Herausforderungen kommen der
Primdrprdvention und ebenso der
Sekunddrprdvention und Rehabilitation
zu.

Gerade zur zukiinftigen Gesundheit von Bevil-
kerungen durch den demografischen Wandel
werden derzeit drei Hypothesen diskutiert.

_Drei Hypothesen oder Szenarien
zum demografischen Wandel

Morbiditdtskompressionshypothese
Die Morbiditdtskompressionshypothese
(compression of morbidity hypothesis) be-
sagt, dass trotz héherer Lebenserwartung
Behinderungen und Gebrechlichkeit im Le-
bensalter an das , Lebensende” verschoben,
also sozusagen komprimiert werden [9].
(In der Computersprache wiirde man wohl
eher den Begriff ,,defragmentieren” anstelle
Lkomprimieren" verwenden.)

Morbiditdtskompression bedeutet,
dass die prognostizierte gesteigerte
Lebenserwartung mit einer Zunahme
der gesunden Lebensjahre einhergeht
[9]. Oder anders gesagt: Die Menschen
leben nicht nur ldnger, sondern bleiben
auch ldnger gesund.

Kommentar Diese Theorie hat ihre Attrak-
tivitdt, da durch die genannte Morbiditdts-
kompression keine starke Zunahme an Er-
krankungen und Behinderungen zu befiirch-
ten ist, sondern ,nur* eine Art Verschiebung
von Morbiditdt in das héhere Lebensalter er-
folgt. Diese Hypothese wiirde Gesundheits-
systeme nicht so stark belasten wie andere

folgende Hypothesen. Allerdings scheint die
Morbiditdtskompressionshypothese nur mit
erheblichen und zusdtzlichen Praventions-
bemiihungen und -erfolgen erreichbar zu
sein. Letztlich, wenn man es sich aussuchen
kénnte, wdre Morbiditdtskompression si-
cherlich die beste Option aller Szenarien fiir
die Zukunft des demografischen Wandels.

Morbiditdtsexpansionshypothese

Die Morbiditdtsexpansionshypothese besagt
dagegen, dass eine hohere Lebenserwartung
durch eine Senkung der Sterblichkeit von Er-
krankungen und nicht durch eine gesunkene
Inzidenz von Krankheiten erreicht wird [23].
Das bedeutet, Krankheiten werden nicht sel-
tener, sondern nur besser behandelbar, was
zu verringerter Mortalitdt fithrt. Mit verrin-
gerter Sterblichkeit nehmen nach der Morbi-
ditdtsexpansionshypothese die Behinderun-
gen und die Gebrechlichkeit zu [23].

Der Preis fiir eine héhere
Lebenserwartung wdren laut
Morbiditdtsexpansionshypothese eine
gesteigerte Morbiditdt und stdrkere
Beeintrédchtigungen/Einschrédnkungen
der Bevélkerung.

Kommentar Diese Hypothese wird oftmals
bemiiht, um Schreckensszenarien des demo-
grafischen Wandels aufzubauen. Diese Hy-
pothese leuchtet zwar zundchst ein, wiirde
aber unser Gesundheitssystem extrem stark
belasten. Gliicklicherweise bezieht diese Hy-
pothese Fortschritte und Entwicklungen der
Pravention eventuell nicht ausreichend ein.

Hypothese des dynamischen Gleichgewichts
Die Hypothese des dynamischen Gleichge-
wichts (,,dynamic equilibrium® hypothesis)
besagt, dass es eine Art Gleichgewicht zwi-
schen einer Senkung der Pravalenz/der In-
zidenz chronischer Krankheiten und dem
abnehmenden Schweregrad solcher Krank-
heiten geben wird [19]. Zum einen wiirden
gesundheitswissenschaftliche und medizini-
sche Fortschritte ein ldngeres Leben ermég-
lichen, zum anderen aber auch vermehrt
Krankheiten, Alltagseinschrankungen im
héheren Lebensalter auftreten.

Ein hohes Lebensalter wiirde also dfter
erreicht, aber es wdren eben auch
Behinderungen im Alter hdufiger als
bisher.
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Kommentar Diese Hypothese leuchtet eben-
falls ein, wiirde aber genauso unsere Ge-
sundheitssysteme sehr stark belasten, Auch
diese letzte unserer drei Hypothesen bezieht
eventuelle zukiinftige Fortschritte einer Pra-
vention vielleicht nicht ausreichend ein.

Fazit
Letztlich ist die aktuelle wissenschaftliche
Evidenz zum Eintreffen dieser drei Szenari-
en/Hypothesen nicht eindeutig [11]. Bislang
gibt es Hinweise fiir jede dieser drei Hypo-
thesen. Das Einzige, was klar ist: Wir wissen
noch nicht genau, welches Szenario in den
ndchsten Jahrzehnten eintreten wird.
Allerdings werden wir spdter im Text
krankheitsspezifische Kohortenstudien in
den Kontext dieser Hypothesen einordnen.

Demografischer Wandel

Ein Gespenst geht um in Europa. Es heif3t
demografischer Wandel. Das Phinomen
einer alternden Bevdlkerung wird medial
sehr oft negativ bewertet. Jedoch sind ledig-
lich 13% der gesamten dlteren Bevolkerung
pflegebediirftig und es wird auch nicht un-
bedingt erwartet, dass dieser Anteil weiter
ansteigt [3]. Daher wird vorgeschlagen, den
Fokus eher positiv auf die steigende Anzahl
gesunder dlterer Menschen mit ihrer reichen
Erfahrung und ihrem Wissen zu legen [3].
Eine sogenannte gesunde Langlebigkeit die-
ser dlteren Altersgruppe birgt nach Aussa-
gen einiger Autoren gewiss Ressourcen fiir
die soziale Fiirsorge und medizinische Ent-
wicklungen der Zukunft [3].

Noch weiter gehen die Autoren eines ak-
tuellen Fachartikels von Forschern des Max-
Planck-Instituts fiir demografische For-
schung (MPIDR) in Rostock, die im Septem-
ber 2014 in der Onlinezeitschrift PloS One
erschien [13]. Ubersetzt lautet der Titel in
etwa so: ,Vorteile des demografischen Wan-
dels: weniger und dlter, aber gesiinder, grii-
ner und produktiver?“

Kleinere Gesellschaft, bei hoherer Produk-
tivitdt und Bildung
Allgemein wird angenommen, eine Gesell-
schaft, die insgesamt kleiner und zudem
noch dlter wird, sei weniger produktiv. Die-
se Ansicht ldsst jedoch auBer Acht, dass sich
Produktivitdtsfaktoren, wie z.B. Bildung, zu-
kiinftig dndern.

So zeigen die Statistiken eine zunehmen-
de Zahl an Arbeitskrdften mit Hochschulab-
schluss. Es ist anzunehmen, dass dieser Anteil
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auch in Zukunft noch weiter steigen wird. Nach
der Humankapitaltheorie nimmt man an, dass
héhere Bildung sich in eine erhdhte Produktivi-
tdt im Arbeitsmarkt iibertragen ldsst.
Ebenso ldsst sich eine gesteigerte Er-
werbsquote in Deutschland verzeichnen.
So wurde im Dezember 2014 ein neuer Re-
kord hinsichtlich der Beschdftigungsquote in
Deutschland festgestellt. Insgesamt bedeutet
eine gesteigerte Erwerbsquote, dass zukiinf-
tig der Anteil der arbeitenden Bevélkerung
steigen wird, damit erhéht sich zukiinftig
moglicherweise auch die Produktivitdt [13].
Erwartete Produktivitdtsverluste kénnten
somit zumindest teilweise durch eine bes-
sere Bildung und eine Verbesserung des Ge-
sundheitszustands aufgefangen werden.

Gesundheit

Oft wird angenommen, dass dlter automa-
tisch krénker bedeutet, aber stimmt das?
Seit mehreren Jahrzehnten steigt das Alter
deutlich, ab dem Personen angeben, ihr sub-
jektives Gesundheitsempfinden habe sich
verschlechtert [13]. Das kénnte bei anhal-
tendem Trend — wovon auszugehen ist [32]
- bedeuten, dass sich dadurch nicht allein
das Lebensalter, sondern auch die Anzahl
gesunder Lebensjahre erhéht [32, 13]. In
der Fachsprache nennt man das auch Mor-
bidititskompression (Definition siehe oben).
Nach Angaben von Kluge et al. kann man in
Deutschland erwarten, den gréRten Teil
seiner Lebensjahre gesund zu verbringen.
Hochrechnungen lassen erwarten, dass sich
bis 2050 dieser Anteil gesunder Lebensjahre
noch weiter und deutlich erhéhen wird [13].

Zusdtzliche Lebensjahre werden nicht
unbedingt mit Gesundheitsproblemen
Lerkauft”, sondern relativ gesund
gewonnen.

Einschrankend ist aber hervorzuheben, dass
bislang noch nicht abzusehen ist, inwiefern
derzeitige Krankheitsentwicklungen, wie
z.B. die Zunahme von Diabetes, Erkrankun-
gen in den letzten 20 Jahren oder kognitive
Verdnderungen [10] mit zunehmendem Al-
ter zu zukiinftigen Gesundheitsproblemen
einer gealterten Bevdlkerung fithren wer-
den.

Weniger Umweltverschmutzung

Kluge et al. berechneten und beschreiben
aufBerdem, dass eine kleinere und dltere
Bevdlkerung nicht nur produktiver und ge-

stinder als prognostiziert sein konnte, son-
dern auch weniger zur Umweltverschmut-
zung beitragt [13].

Sie argumentieren, dass verschiedene Al-
tersgruppen ein unterschiedliches Konsum-
verhalten zeigen (ein sogenanntes umgekehrt
U-férmiges Muster der Schadstoffemission).
Zum Beispiel reisen und konsumieren jlingere
Menschen mehr als dltere Menschen (im Ren-
tenalter) - verbunden mit héheren Emissio-
nen [34]. Das heif3t also, dass eine demogra-
fisch verdnderte und verkleinerte Bevolkerung
weniger Schadstoffe, wie beispielsweise CO,,
durch ihr Konsumverhalten ,produzieren”
wiirde [34]. Kluge et al. gehen in ihrer Publika-
tion sogar so weit, dass durch den demografi-
schen Wandel die CO,-Emission aus dem Jah-
re 1950 wieder erreicht werden kénnte [13].

Auch sollte man als Faktor ein bereits ge-
wachsenes und weiter wachsendes Umwelt-
bewusstsein der Bevdllkerung hoch industria-
lisierter Lander in Betracht ziehen. Ein wach-
sendes Umweltbewusstsein, das wiederum
mit dem prognostizierten wachsenden Bil-
dungsniveau noch weiter zunimmt, konnte
insgesamt zu einem demografischen Wan-
del mit verminderter Umweltverschmut-
zung fiihren.

Freizeit
Eine weitere - vielleicht noch relativ unbe-
kannte - Prognose betrifft das zukiinftige
Freizeitverhalten bzw. das Verhdltnis von
Arbeitszeit zu Freizeit. Kluge et al. prognos-
tizieren fiir die Zukunft durch den demogra-
fischen Wandel mehr Zeit fiir Freizeit und
Haushalt bei zeitgleicher Abnahme des An-
teils der Arbeit von 14,5 auf 11,9% [13].
Welche Auswirkungen diese Erhdhung
des relativen Freizeitanteils auf unser soziales
Leben haben wird und inwiefern verschiede-
ne Generationen spdter einmal gemeinsam
agieren werden, ist allerdings noch unklar.

- Wandel bestimmter
Krankheitsbilder

Um Verdnderungen des bisherigen demo-
grafischen Wandels fiir bestimmte neurolo-
gische Krankheitsbilder zu bestimmen, hilft
es vielleicht, geeignete Studien zu betrach-
ten, die iiber Verdnderungen von Krank-
heitshdufigkeiten berichten.

Beispiel krankheitsspezifischer Wandel:
Intensivmedizin

In den letzten Jahren zeichnet sich ein Trend
ab, der eventuell auch fiir Prognosen ein
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wichtiger Hinweis sein konnte: der Anstieg
der intensivpflichtigen Versorgung. Nach
Angaben des Statistischen Bundesamtes
hat sich in den Jahren 1991-2010 die An-
zahl der Krankenhausbetten um etwa 25%
verringert, dagegen nahm die Anzahl der
Intensivbetten im gleichen Zeitraum um ca.
25% und die durchschnittliche Belegung die-
ser Intensivbetten noch um ca. 10% zu [15].
Das fithrte zu einer Zunahme der Intensiv-
belegungstage um iiber 40% in den letzten
knapp 20 Jahren [15].

Verringerte Mortalitat, erh6hte Morbiditdt Die
Griinde fiir diesen Anstieg sind vielfdltig und
beruhen u.a. auf medizinischen Fortschritten.
Unbestritten sind die Erfolge der modernen
Intensivmedizin, z.B. fiir verbesserte Uberle-
benschancen. Allerdings fiihrt eine verringerte
Mortalitdt hdufig zu einer erhohten Morbidi-
tdt, so wird damit gerechnet, dass etwa 5-10%
der auf einer Intensivstation (ITS) behandel-
ten Patienten im Verlauf ,,chronisch kritisch-
krank" werden und auf langfristige interdiszi-
plindre Versorgung angewiesen sind [21, 15].

Mittlerweile ist gut belegt,

dass korperliche Beeintrdchtigungen
und kognitive Stérungen mit
Zunahme der Intensivbehandlung
zunehmen. So gibt es einen

klaren Zusammenhang zwischen
Intensivbehandlung und einem

auf der ITS erworbenen
Schwdchesyndrom.

Fast die Hélfte derer, die aufgrund einer Sep-
sis oder eines Multiorganversagens zwei Wo-
chen auf einer ITS verbringen, entwickeln
eine Critical-lllness-Polypathie bzw. -Myopa-
thie (CIP/CIM), die Hauptursache fiir ein auf
der ITS erworbenes Schwachesyndrom [30].

Bekannt ist ebenso, dass Patienten von
Intensivstationen ein hohes Risiko fiir kogni-
tive Einschrdnkungen im Langzeitverlauf ha-
ben: Je ldnger das Delirium, umso schlechter
scheinen sowohl die globale Kognition als
auch die exekutive Funktion 3 und 12 Mo-
nate nach einem ITS-Aufenthalt zu sein [24].

Eine aktuelle Erhebung im Rahmen der
AG Friihrehabilitation der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologische
Rehabilitation zeigte, dass mittlerweile
die CIP/CIM die zweithdufigste
Hauptdiagnose (17 %)
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nach dem Schlaganfall (45%) in
Friihrehabilitationseinrichtungen in
Deutschland ist [27].

Im Vergleich zum Jahr 2002 wurde diese
neue Hauptdiagnose CIP/CIM dagegen in
(teilnehmenden) deutschen Frithrehabili-
tationseinrichtungen tiberhaupt noch nicht
unter den zehn wichtigsten gefiihrt [25].

Neue Rehabilitationskonzepte Solche Ent-
wicklungen von Diagnosen spielen zukiinf-
tig eine noch wesentlichere Rolle und fiihren
dazu, dass zunehmend nach Rehabilitations-
konzepten gesucht werden muss, um neuen
Herausforderungen, wie z.B. schwerer betrof-
fene multimorbide intensivpflichtige Patien-
ten, zukiinftig in neurologischen Rehabilitati-
onseinrichtungen gerecht zu werden [26, 20].
Das kdnnte zum einen durch eine verbesserte
Qualifizierung, Spezialisierung bzw. Ausbil-
dung und Akademisierung von Mitarbeitern
neurologischer Rehabilitationseinrichtungen,
zum anderen durch Bereitstellen technologi-
scher Hilfen erreicht werden.

Beispiel Inzidenzraten Schlaganfall

Bekannt ist, dass der Schlaganfall abhingig
vom Lebensalter auftritt. Als Faustregel gilt:
Je dlter die Menschen werden, umso hdufiger
und umso mehr Schlaganfille - im Sinne ei-
ner erhohten Prdvalenz und Inzidenz - wird
es geben. Doch ldsst sich diese eigentlich lo-
gische Konsequenz wirklich empirisch beob-
achten? Lassen Sie uns ein paar der letzten
Studien zu dieser Thematik betrachten.

Total Population Register in Sweden Basie-
rend auf dem schwedischen Bevélkerungs-
register (Total Population Register in Swe-
den, TPR) wurde im Zeitraum 1987-2010
die schwedische Bevdlkerung analysiert.
Es zeigte sich, dass - obwohl die Schweden
dlter wurden - sich das Neuauftreten von
Myokardinfarkt und ischdmischen Schlag-
anfallraten bei Frauen nicht verdnderte, aber
bei Mdnnern {iber die Zeit sogar verringerte.
Das heildt, bei Frauen gab es im 23-Jahres-
Zeitraum eine gleich bleibende, bei Mdn-
nern eine verringerte Schlaganfall- und
Herzinfarkthdufigkeit. Allerdings fand man
insbesondere bei der Schlaganfallhdufigkeit
(jedoch nicht bei der Herzinfarkthdufigkeit)
soziotkonomische Ungleichheiten [18].

Global Burden Study In der kiirzlich pub-
lizierten Global Burden of Disease Study

(GBD) 2010 wurden insgesamt 119 Studi-
en weltweit eingeschlossen und analysiert.
Im Zeitraum 1990-2010 fand man, dass die
altersstandardisierten Inzidenzraten des
Schlaganfalls signifilkant um 12% (95 % Kon-
fidenzintervall, KI: 6-17) in hoch industria-
lisierten Landern zuriickgingen [7]. Dagegen
stiegen die Inzidenzraten (nicht signifikant)
um 12% (95% KI: -3 zu 22) in Lindern mit
niedrigem und mit mittlerem Einkommen.
Die Mortalitdtsraten sanken signifikant um
37% in Lindern mit hohem Einkommen und
um 20% in Landern mit niedrigem und mitt-
lerem Einkommen [7]. Im Jahr 2010 betrug
die absolute Anzahl der Menschen mit ers-
tem Schlaganfall 16,9 Millionen, Schlagan-
falliiberlebende 33 Millionen und Schlagan-
falltote 5,9 Millionen [7].

Als ein MaR fiir gesunde Lebensjahre
wurde in der aktuellen GBD-Studie ein In-
dex genutzt: das behinderungsbereinigte
Lebensjahr (Disability-Adjusted Life Year,
DALY). Der DALY misst Beeintrdchtigungen
des normalen, beschwerdefreien Lebens
durch eine Krankheit als Maf8zahl.

In der GBD-Studie waren die DALYs sehr
hoch und hatten sich von 1990-2010
signifikant gesteigert. Die meisten DALYs
fanden sich in Ldndern mit niedrigem
und mittlerem Einkommen [7].

Insgesamt nahmen somit die altersstandar-
disierten Inzidenzraten des Schlaganfalls
deutlich ab (Hinweis auf Morbiditdtskom-
pression), aber es wurden unter anderem
aufgrund des weltweiten Bevélkerungs-
wachstums ein Anstieg der Gesamtzahl von
Menschen mit Schlaganfall und eine gestie-
gene Krankheitslast verzeichnet (eventuell
ein Hinweis auf Morbiditdtsexpansion) [7].

Aktuelle Kohortenstudie In einer aktuellen
Kohortenstudie, die erwachsene US-Biirger
einschloss, zeigte sich ebenfalls eine deut-
liche Reduktion der Schlaganfallhdufigkeit
und -mortalitdt im Zeitraum von 1987-2011
[14]. Die Forscher sahen die Griinde in der
positiven Risikofaktorenreduktion (Primdr-
pravention) [29]. Der Riickgang der Schlag-
anfallinzidenz war allerdings nicht in allen
Altersgruppen gleich [14]. Insbesondere jiin-
gere Menschen zeigten keinen Riickgang der
Schlaganfallinzidenz. Die Forscher fiihrten
dies auf ein gestiegenes Risikoprofil bzw.
verringertes Gesundheitsbewusstsein in die-
ser Altersgruppe zuriick [14, 29].
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Adelaide Stroke Incidence Study In der 2013
publizierten Adelaide Stroke Incidence Stu-
dy fand man trotz einer deutlich gealterten
Bevdlkerung in Australien ebenfalls sich ver-
ringernde Schlaganfallraten [16]. Es zeigte
sich eine Verschiebung der Schlaganfallursa-
chen hin zu vermehrt kardioembolisch be-
dingten ischimischen Schlaganfillen [16].

Amerikanische Kohortenstudie In einer ame-
rikanischen Kohortenstudie {iber die Jahre
1989-2009 zeigte sich bei jungen Erwachse-
nen im Alter zwischen 20 und 44 Jahre eine
Reduktion der Schlaganfallsterblichkeit von
35% liber alle Schlaganfallsubtypen hinweg
(ischdmischer Schlaganfall um 15%, Blutun-
gen etwa um 50%). Allerdings zeigten sich
auch hier deutliche Unterschiede im sozio-
dkonomischen Status der Teilnehmer [28].

Fazit

Insgesamt wird deutlich, dass sich die
Schlaganfallhdufigkeit in den letzten Jahren
scheinbar verringert hat. Einige Forscher
diskutieren diese Entwicklung als eine Fol-
ge verbesserter Primdrprdvention.

Wie kann man mit einem gesunden Le-
bensstil vielleicht einen Schlaganfall im
Sinne von Primdrprdvention vermeiden?
Dazu gehéren neben Gewichtskontrolle,
Blutdruck- und Blutfettkontrolle geringer,
aber nicht {ibermdRiger Alkoholgenuss und
Nichtrauchen [6].

Beispiel krankheitsspezifischer Wandel:
Krebs

Zu den durch Primdrpravention vermeidba-
ren Erkrankungen zdhlen auch verschiedene
Krebsarten. Fiir einige Krebsarten ist die Ab-
hdngigkeit vom Lebensalter bekannt, Doch
wie hat sich die Prognose fiir das Uberleben
einer Krebserkrankung in den letzten Jah-
ren verbessert?

CONCORD-2
Eine sehr interessante und wohl auch be-
deutende Studie wurde in den vergangenen
Wochen publiziert: die CONCORD-2. Eine
Studie, die weltweit das individuelle Uber-
leben nach Krebserkrankung in den Jah-
ren 1995-2009 auf der Basis von sage und
schreibe 25.676.887 Patienten aus 279 po-
pulationsbasierten Registern aus 67 Lindern
auswertete [2].

Untersucht wurden Krebsarten des Ma-
gens, des Darmes, der Leber, der Lunge, der
Brust, der Zervix, der Ovarien und der Pros-
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tata sowie Leukdmie im Kindesalter [2]. Er-
rechnet wurde eine 5-Jahres-(Netto-)Uber-
lebensrate.

Es zeigte sich, dass sich das 5-Jahres-
Uberleben bei Darm und Brustkrebs in den
meisten entwickelten Lindern verbesserte.
Mehr als 60% der Patienten, bei denen im
Zeitraum 2005-2009 Kolon- oder Rektal-
krebs diagnostiziert wurde, {iberlebten den
5-Jahres-Zeitraum. Bei Brustkrebs waren es
gar mehr als 85% in knapp 17 Landern welt-
weit. Dagegen betrug das 5-Jahres-Uberle-
ben von Leber- oder Lungenkrebs weniger
als 20% in Europa, 15-19% in Nordameri-
ka und lediglich 7-9% in der Mongolei und
Thailand. Am Beispiel Lungenkrebs, einer
weitestgehend einfach zu vermeidenden
Erkrankung, wird in Anbetracht geringer
Heilungschancen (weniger als 20%) wieder
die enorme Bedeutung der Primdrpraven-
tion deutlich. Das 5-Jahres-Uberleben bei
Prostatakrebs hatte sich deutlich verbes-
sert: um 10-20% in den Jahren 1995-1999
bis 2005-2009 in 22 Lindern in Stidameri-
ka, Asien und Europa, allerdings mit grofSen
weltweit betrachteten Unterschieden. Fiir
Zervikalkrebs verbesserte sich das 5-Jahres-
Uberleben nur gering; groRe regionale Un-
terschiede im Uberleben zwischen 50% und
70% je nach Land werden berichtet.

Die 5-Jahres-Uberlebensraten liegen fiir
Kinder mit akuter lymphoblastischer Leuka-
mie in vielen Lindern mittlerweile bei etwa
607%, dagegen bei 90% in Kanada und vier
europdischen Landern. Das offenbart nach
Meinung der Autoren grofSe medizinische
Versorgungsdefizite einer groftenteils heil-
baren Erkrankung [2].

Wenn die WHO-Ziele einer

25 %igen Mortalitdtsreduktion bei
Krebserkrankungen und anderen

nicht dibertragbaren Erkrankungen bis
zum Jahr 2025 erreicht werden sollen
(»,25 x 5*), bedarf es einerseits einer
effektiveren medizinischen Versorgung
weltweit, andererseits aber auch einer
langffristig effektiven Prévention und
Vermeidung von neuen Erkrankungen

[5]

Beispiel krankheitsspezifischer Wandel:
Demenzerkrankungen

Eine grofRe Herausforderung alternder Po-
pulationen stellen degenerative Hirner-
krankungen wie Demenzarten dar. Unter

verschiedenen Voraussetzungen, wie einer
stabilen alterspezifischen Prdvalenzrate, soll
sich die Anzahl an Personen mit Demenz
im Vergleich zum Jahr 2010 bis zum Jahr
2050 verdreifachen [8, 22]. Es wird eben-
so davon ausgegangen, dass sich in Europa
die Zahlen von 7,7 Millionen im Jahr 2001
auf etwa 15,9 Millionen im Jahr 2040 ver-
doppeln werden [22]. Fiir Deutschland wird
eine Verdopplung von 1,4 Millionen auf
rund 3 Millionen Demenzkranke bis 2050
vorausgesagt.

Jede neue effektive Behandlung

der Pathomechanismen von

Morbus Alzheimer und anderen
Demenzerkrankungen sind daher
hochwillkommen. Wichtige Faktoren
in der Entstehung, aber auch im
Verlauf stellen Erbanlagen, kérperliche
Faktoren sowie Lebensfaktoren

wie Stress [12] und intellektuelle
Anforderung dar [17].

Intellektuelle Herausforderungen Betrachtet
man Verlaufsstudien, zeigen diese, dass sich
beispielsweise mit einer intellektuell her-
ausfordernden, physisch aktiven und sozi-
al engagierten Lebensweise die Schwere ei-
ner Demenzerkrankung hinauszégern ldsst.

Unser Anfangsbeispiel, Jeanne Calment,
wurde im hohen Alter ab 110 Jahren jdhr-
lich von einem Neuropsychologen getestet,
und zwar mit dem Ergebnis, dass keine kog-
nitiven Verschlechterungen festgestellt wur-
den. Neue Herausforderungen kénnen bei-
spielsweise das Lernen einer Fremdsprache
oder ein aktiveres Sozialleben oder Ausdau-
ersport sein.

Pravention In einem statistischen Modell be-
rechneten neuseeldndische Forscher, dass
durch plausible (das heifSt eventuell erreich-
bare) medizinische Verbesserungen in der
Pravention und Behandlung bis zu 50% der
zu erwartenden dramatisch ansteigenden
Pravalenz beim Morbus Alzheimer (mit ca.
60% die hdufigste Ursache fiir Demenz) ab-
gefangen werden kénnte [31].

Cave: Inaktivitat Der Engldnder Sam Nor-
ton und seine Kollegen gehen aktuell davon
aus, dass etwa ein Drittel aller Alzheimer-
Erkrankungen durch die Beeinflussung von
modifizierbaren Risikofaktoren vermeidbar
sind [22]. Genannt werden insbesondere Zu-
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gang zu Bildung und Behandlung von Risi-
kofaktoren, wie z.B. korperliche Inaktivitdt,
Rauchen, Bluthochdruck, Ubergewicht, Di-
abetes und Depressionen [22]. Der bedeu-
tendste, aber sehr leicht vermeidbare Risi-
kofaktor fiir Alzheimer eines Europders war
ibrigens korperliche Inaktivitdt (20% zu-
schreibbares Risiko) [22]. Das heiRt, dass in
Europa 20% des Risikos, Alzheimer zu be-
kommen, allein auf die kérperliche Inakti-
vitdt zuriickgefiihrt werden kann.

Fazit und demografischer
Ausblick

Wir werden zukiinftig sicherlich eine deut-
liche Verdanderung unserer Gesellschaft be-
merken. Mit steigender Lebenserwartung
und gleich bleibender Geburtenrate werden
wir im Schnitt immer dlter. Ob eine solche
Entwicklung zwangsldufig ultimativ nega-
tiv zu deuten ist, bleibt ungewiss. Das Er-
reichen von Morbidititskompression, also
gesundes Altern, wdre die beste Option und
effektivste Begegnung eines schwerlich auf-
zuhaltenden demografischen Wandels und
sollte ein wichtiges Ziel politischer Bestre-
bungen sein. Der Schutz unserer Gesundheit
im Sinne eines konsequenten Ausbaus von
Primadr- und Sekunddrpravention sowie der
Rehabilitation gemeinsam mit effektiven Di-
agnose- und Behandlungsoptionen scheint
unerldsslich, um demografischen Verdnde-
rungen in den ndchsten Jahrzehnten zu be-
gegnen.
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