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Die demographische Herausforderung – 
Chirurgie im Alter

Der demographische Wandel ist Teil 

unserer Versorgungsrealität und 

betrifft alle sozialen Sicherungssys-

teme, unser Gesundheitswesen im 

Speziellen und die Chirurgie im 

Besonderen. Die „Baby-boomer“-

Generation, also die geburtenstar-

ken Jahrgänge, kommen langsam in 

die Jahre, und die Mehrzahl der 

Patienten in deutschen Krankenhäu-

sern ist heute 65 Jahre alt und älter. 

Die Bevölkerung in Deutschland ist 

die viertälteste der Welt. Für die 

Generation der über 80-Jährigen hat 

sich im medizinisch-wissenschaftli-

chen Sprachgebrauch der Begriff 

„Octogenerians“ und im Deutschen 

der Begriff „hochbetagt“ fest 

etabliert – ein Zeichen für die 

Bedeutung dieser Patientengenerati-

on für alle Versorgungsstufen, die 

ambulante Versorgung und die 

Hochleistungsmedizin.
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Eigentlich ist es trivial, das ältere Menschen 
häufiger krank werden als jüngere und so-
mit den größten Teil des Patientenguts in 

deutschen Krankenhäusern ausmachen. Auch die 
Erkenntnis, dass die Bevölkerungspyramide (W Abb. 

1) in den westlichen Industrienationen noch weiter 
kopflastig wird und somit eine kleine Anzahl Ar-
beitstätiger (Ärzte und Pflegekräfte) aktuell und zu-
künftig den Großteil älterer Menschen zu versorgen 
hat, wird heute bereits in der Schule thematisiert. 
Warum also wurde dieses geläufige Thema zu ei-
nem der Leitthemen des 130. Kongresses der Deut-
schen Gesellschaft für Chirurgie vom 30. April bis 
3. Mai 2013 in München auserkoren? Unter ande-
rem deshalb, weil die Chirurgie im Alter nahezu alle 
chirurgischen Schwesterdisziplinen in besonderem 
Maße betrifft und gerade in diesem Bereich die eine 
Disziplin von der anderen lernen kann. Sehen sich 
Viszeral- und Thoraxchirurgen aufgrund steigender 
Lebenserwartung und Lebensqualität ihrer Patien-
ten seit einigen Jahren zunehmend mit Fragen allge-
meiner Operabilität, präoperativer Konditionierung 
sowie multimodaler Therapie- und Rehabilitations-
konzepte konfrontiert, so sind diese Themen sowie 
medizinethische und -rechtliche Grundsatzfragen 
wie die der Patientensicherheit, der Patientenver-
fügung der Therapiebegrenzung und nicht zuletzt 
entsprechende Forschungsthemen wie Regenerati-
on, Tissue Engineering und Stammzelltherapie, für 

andere Disziplinen (Orthopädie, Unfallchirurgie, 
Gefäßchirurgie) seit vielen Jahren Realität. 

Der Zunahme des Versorgungsbedarfs im Alter 
stehen immer knapper werdende ökonomische 
und humane Ressourcen gegenüber

Wichtig ist in diesem Zusammenhang nicht nur 
die Erkenntnis, dass unsere Patienten immer äl-
ter werden und somit auch die Anzahl chirurgisch 
zu versorgender älterer Patienten weiterhin zu-
nehmen wird, sondern auch das Faktum, dass die 
Verletzungs- und Erkrankungshäufigkeit im Alter 
deutlich zunimmt und sich das Verletzungs- und 
Erkrankungsmuster der hochbetagten Patienten 
hin zu typischen degenerativen und neoplastischen 
Alterserkrankungen verschiebt (W Abb. 2). Die zu 
erwartende überproportionale Zunahme des Ver-
sorgungsbedarfs im Alter steht immer knapper wer-
denden ökonomischen und humanen Ressourcen 
vor allem in den chirurgischen Fächern gegenüber. 
Hier liegt eine der zentralen Herausforderung für 
die Politik und unsere Gesellschaft. Im Rahmen des 
Demographiegipfels 2012 hat unsere Bundeskanz-
lerin Angela Merkel den demographischen Wandel 
als die größte Veränderung unserer heutigen Ge-
sellschaft neben der Globalisierung bezeichnet. Der 
demographische Wandel und die Chirurgie im Alter 
haben jedoch nicht nur die Politik und die deut-
schen Kliniken erreicht, sondern auch die internati-
onale Wissenschaft. So ist die Publikationsfrequenz 
zum Thema Alterschirurgie seit Jahren ungebro-
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chen steigend und zeigt in der medizinischen Referenzdaten-
bank PubMed zuletzt einen exponentiellen Verlauf (W Abb. 3). 
Für uns ist dies ein Anlass, eine aktuelle Übersicht zu diesem 
Thema auf der Basis der Sitzungen und Vorträge beim Chir-
urgenkongress 2013 zu präsentieren.

Es ist offensichtlich, dass sich die Ansprüche an das Leben 
im Alter deutlich gewandelt haben 

War man früher mit 70 Jahren vielleicht ein Greis (W Abb. 4), 
so sind viele Menschen heute mit weit über 70 noch fit, aktiv 
und wollen ihr Leben möglichst unbeschwert und unabhän-
gig genießen (W Abb. 5). Hier geht indes die Schere stark aus-
einander: Am anderen Ende der Skala stehen multimorbide 
chirurgische Patienten mit den üblichen Zivilisationserkran-
kungen, Hypertonus, Diabetes, Übergewicht, Herzinsuffizi-
enz, COPD, Niereninsuffizienz, zerebro- und kardiovaskuläre 
Erkrankungen. Die Anzahl und die Schwere der Begleiter-
krankungen haben einen direkten Einfluss auf den Erfolg und 
somit auch auf die Indikation und Technik einer chirurgi-
schen Operation. Die Entwicklung und Anwendung neuer, 
atraumatischer und minimal-invasiver Techniken ist also von 
eminenter Bedeutung für die Alterschirurgie. Dies wurde u.a. 
auf den entsprechenden Sitzungen der Fachgesellschaften 
zu den Themen „navigierte Wirbelsäulenchirurgie“ (DGNC, 
DGOOC, DGU), „endovaskuläre Techniken“ (DGG), „Ro-
botik“ (DGAV) und „minimal-invasive Resektionen bei tho-
rakalem Malignom“ (DGT) im Rahmen des 130. Chirur-
genkongresses deutlich. Ebenso wichtig wie eine möglichst 
atraumatische Operationstechnik ist eine der Situation und 
dem Patienten angepasste, adäquate und individualisierte In-
dikationsstellung und präoperative Risikoabschätzung. 
Hier die richtige Balance zwischen chirurgischer Risikobe-
reitschaft und Vorsicht, Erhalt der Selbständigkeit des Patien-
ten und Therapiebegrenzung, Wunsch der Angehörigen und 
Sinnhaftigkeit der Therapie, persönlicher Einschätzung und 
schriftlicher Patientenverfügung zu finden, bleibt die große 
persönliche Herausforderung jedes einzelnen Chirurgen und 
des behandelnden Teams. Im Rahmen des Chirurgenkon-
gresses in München wurde klar, dass in diesem Grenzbereich 
der Medizin Kommunikation, Einfühlungsvermögen, Trans-
parenz und Wahrhaftigkeit von unverzichtbarem Wert sind. 

Abbildung 1  Bevölkerungsentwicklung [Statistisches Bundesamt 
2006]

Abbildung 2  Alterschirurgie, Häufigkeit [G. Nachtigal, AOK-Bundes-
verband 2005]

Abbildung 3  Publikationsfrequenz. PubMed-Suchkriterien: „elderly 
AND surgery OR operation“
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Am Eröffnungs- und ersten Thementag des Kongresses un-
ter dem Leitthema „Chirurgie im hohen Alter“ wurde in den 
vier Hauptsitzungen „die demographische Herausforderung“, 
„OP-Strategien und Komplikationen beim alten Patienten“, 
„Risikoeinschätzung und perioperatives Management“ und 
„Therapiebegrenzung beim alten Patienten“ das gesamte 
Spektrum der differenzierten und individualisierten Thera-
pieentscheidungen, des perioperativen und intensivmedizini-
schen Managements, der Wertigkeit prognostischer Marker, 
der Möglichkeiten einer Palliation und der Grenzen medizi-
nischer Machbarkeit sowie rechtliche, ethische und ökono-
mische Aspekte diskutiert. In den anschließenden Podiums-
diskussionen konnten auch die unterschiedlichen Sichtweisen 
der kooperierenden Disziplinen, Intensivmedizin, Anästhesie 
und Schmerztherapie sowie Rehabilitation differenziert dar-
gestellt werden.

Viele ältere Patienten haben mit einer Reihe von täglichen 
Einschränkungen und Problemen zu kämpfen

Einen weiteren Aspekt wollen wir in diesem Rahmen spezi-
ell hervorheben, da er allgemein für den Umgang mit älteren 
Menschen und speziell mit älteren chirurgischen Patienten 
von Bedeutung ist. Viele ältere Patienten haben mit einer 
Reihe von täglichen Einschränkungen und Problemen zu 
kämpfen. Dies beginnt beim An- und Ausziehen, geht wei-
ter über Körperpflege, Reinigung der Wohnung, bis hin zum 
Öffnen von Arzneimittelverpackungen etc. Aufgrund der im 
Alter häufig eingeschränkten Koordinationsfähigkeit und 
Feinmotorik, kann das Öffnen einer Medikamentenpackung 
hier zu einem relevanten Problem werden. Altersfehlsichtig-
keit, Katarakt und Änderungen der Farbwahrnehmung kön-
nen weiterhin das Lesen von Beipackzetteln, das Verständnis 
schriftlicher Aufklärungsbögen und die Orientierung in-
nerhalb einer Klinik deutlich einschränken. Viele Orientie-
rungs- und Leitsysteme in Kliniken nutzen Farben. Sind diese 
Farben aber auch für ältere Patienten gut zu unterscheiden 
und erfüllen sie damit ihre Funktion? Ältere Menschen be-
nötigen mehr Licht und sind häufig blendungsempfindlich. 
Dies muss bei der Ausstattung der Zimmer und der Auswahl 
der Bodenbeläge (z.B. hell, nicht glänzend) auch im Sinne der 
Sturzprophylaxe berücksichtigt werden. Eines der am meis-
ten unterschätzten Probleme im Kontakt mit älteren Patien-
ten ist indes die Altersschwerhörigkeit. Rund drei Viertel der 
Patienten über 65 Jahre hören schlecht und 30 Prozent sind 
medizinisch als schwerhörig zu bezeichnen. Ein großer Teil 
der üblichen Kommunikations- und Verständnisprobleme 
mit älteren Patienten ist somit Folge der Schwerhörigkeit. 
Vermeintliche Compliance-Probleme bei therapeutischen 
Maßnahmen können aber auch durch die im Alter nachlas-
sende Kraft und Beweglichkeit entstehen. Junges Personal 
kann sich oft beim besten Willen nicht vorstellen, dass einem 
älteren Menschen für bestimmte Aufgaben tatsächlich die 

Kräfte fehlen oder dass eine alte Patientin, die klingelt, damit 
man ihr die Bettdecke höher zieht, dies nicht aus Schikane 
tut, sondern weil sie es tatsächlich nicht selbst kann. 

Der Prozess des Alterns bringt auf praktisch  
allen physischen und psychischen Ebenen  
eine Verlangsamung mit sich

Die eigentliche Tragik in der Behandlung älterer Patienten 
besteht also auch darin, dass sie von meist von jüngeren Men-
schen durchgeführt wird, die nicht aus eigener Anschauung 
wissen, was Alter wirklich bedeutet. Einen diesbezüglich sehr 
interessanten und vielversprechenden Ansatz verfolgt das 
Meyer-Hentschel-Institut in Saarbrücken, mit ihren Alters-
anzügen AgeMan©. Mit Hilfe dieser Anzüge können jüngere 
Menschen in die Haut älterer schlüpfen (W Abb. 6). Gehör-
dämpfer vermitteln den Eindruck von Altersschwerhörig-
keit, ein Spezialvisier simuliert mögliche Veränderungen des 
Farbensehens und des Blickfeldes im Alter sowie die nach-
lassende Sehschärfe im Nahbereich. Mit entsprechenden 
Brillen können weitere altersbedingte Augenerkrankungen 
nachempfunden werden. Handschuhe verringern die Finger-
fertigkeit und lassen die Kräfte in den Händen schwinden. 

Abbildung 5  Alter = Alter?

Abbildung 4  Zielgruppe
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Im Anzug eingenähte Gewichte geben einen guten Eindruck 
nachlassender Ausdauer, Bandagen schränken die Beweglich-
keit der Gelenke ein. Ein Tremor-Generator macht alltägliche 
Verrichtungen, wie das Schreiben oder ein Glas zum Mund 
führen, zu einer schwierigen Aufgabe. Die Nutzung eines 
solchen Anzugs im Rahmen der Lehre (Medizinstudenten, 
Pflegepersonal, Physiotherapeuten, Rettungspersonal) wird 
bereits in unterschiedlichen Institutionen erprobt. Die Er-
kenntnis aus der Anwendung eines solchen Anzugs ist indes 
folgende: Wir müssen dafür Sorge tragen, dass trotz aller 
ökonomischen Zwänge die Kommunikation und klinischen 
Abläufe für ältere Patienten verständlicher, angepasster und 
somit langsamer werden. Der Prozess des Alterns bringt auf 
praktisch allen physischen und psychischen Ebenen eine 
Verlangsamung mit sich. Die in chirurgischen Kliniken heu-
te sehr schnell getakteten patientenbezogenen Tätigkeiten 
sollten daher altersgerecht entschleunigt werden. In anderen 
Bereichen gibt es bereits positive Beispiele: Viele Kommunen 
denken über längere Ampelphasen bei Fußgängerampeln 
nach und die Deutsche Bahn überprüft aktuell die Umsteige-
zeiten von einem Zug zum anderen.

Orthopädie/ Unfallchirurgie: Wir benötigen gut etablierte 
Strukturen, die eine frühzeitige Überleitung in eine  
geriatrische Komplexbehandlung ermöglichen

Der häufig regelhafte Einsatz von blutverdünnenden Me-
dikamenten bei betagten Patienten führt im Rahmen von 
sturzbedingten Verletzungen neben dem Problem marginaler 
Weichteilverhältnisse zu einer signifikanten Zeitverzögerung 
bis zur definitiven chirurgischen Versorgung. Immer häufi-
ger sind Unfallchirurgen und Orthopäden mit der Situation 
allein lebender Patienten, chronisch pflegebedürftiger sowie 
demenzkranker Heimbewohner und ungeklärten Betreu-
ungsverhältnissen konfrontiert. Nicht nur als Unfallursache, 
auch postoperativ spielen die kognitiven Fähigkeiten des 

Patienten, zerebrale Ereignisse und Demenz eine heraus-
ragende Rolle für das langfristige Ergebnis nach osteosyn-
thetischer und prothetischer Versorgung. Gerade bei der 
Versorgung typischer Altersfrakturen am koxalen Femur, di-
stalen Radius und der osteoporotischen Wirbelsäule ist die 
Compliance des Patienten für die postoperative Phase von 
immenser Bedeutung. Aufgrund zu früher und ungewollter 
Teilbelastung kommt es bei Hochbetagten mit osteoporoti-
scher Knochenqualität, größeren Trümmerzonen, dünnem 
Weichteilmantel und chronischer Malnutrition signifikant 
häufiger zu Implantatversagen, Weichteilinfekten und Revisi-
onsoperationen. Die Entscheidung für ein minimal-invasives 
Osteosyntheseverfahren gegenüber einer primär belastungs-
fähigen intramedullären oder prothetischen Versorgung ist 
daher im Einzelfall gut abzuwägen. Zudem braucht es in der 
Alterstraumatologie gut etablierte Strukturen, die eine früh-
zeitige Überleitung in eine geriatrische Komplexbehandlung 
ermöglichen. Unter dem Aspekt einer geringeren Rate post-
operativer kognitiver Dysfunktionen sind gerade bei älteren 
aber gesunden Patienten (ASA I–II) ambulante Operationen 
in Lokal- und Regionalanästhesie zu erwägen. Der Patient 
muss, wenn eine entsprechende Versorgung etwa durch einen 
Pflegedienst gewährleistet ist, bei kleineren Operationen (di-
stale Radiusfraktur) sein häusliches Umfeld nicht verlassen. 

Die plastische Chirurgie ist bei betagten Patienten  
vorwiegend mit Fragen der Wiederherstellung und  
plastischen Deckung konfrontiert 

Diese kann nach Verletzungen, größeren Tumoroperationen, 
Radiatio und nicht selten bei Vorliegen von Dekubital- und 
Druckulzera notwendig werden. Gerade bei komplexen mi-
krovaskulären Rekonstruktionen spielen alterstypische Ko-
morbiditäten wie Diabetes und arterielle Verschlusskrankheit 
eine prognostisch herausragende Rolle. Nach sorgfältiger 
Abwägung der operativen Techniken und Risiken können 
hier aber vergleichbare Ergebnisse wie bei jüngeren Patien-
ten erzielt werden. In Deutschland wird nur ein geringerer 
Teil ästhetischer Eingriffe bei betagten (>70 Jahre) und ein 
sehr geringer Anteil bei hochbetagten Patienten (>80 Jahre) 
durchgeführt. Die MKG-Chirurgie ist mit einer steigenden 
Anzahl von Hauttumoren im Gesichtsbereich älterer Patien-
ten konfrontiert. Die Inzidenz von Basaliomen und schwar-
zem Hautkrebs nimmt signifikant zu [13]. Dies ist auch auf 
die eher unkritische Einstellung zur Gesichtsbräune im ver-
gangenen Jahrhundert zurückzuführen. Die onko-chirurgi-
sche Therapie unterscheidet sich hier und auch bei Maligno-
men der Mundschleimhaut nicht von der jüngerer Patienten. 
Multimodale Therapiekonzepte und die Möglichkeiten der 
komplexen Rekonstruktion gegenüber einer prothetischen 
Versorgung müssen hier aber den komorbiditären und somit 
dem biologischen Alter der Patienten angepasst werden.

Abbildung 6  Alters-Anzug AgeMan® zur Alterssimmulation
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Die Inzidenz von arteriosklerotischen Gefäß- 
veränderungen und Herz-Kreislauferkrankungen nimmt  
im Alter überproportional zu 

Alte Patienten mit pAVK, KHK, Aortenklappen- und Ka-
rotisstenosen sind das übliche Patientengut der Herz- und 
Gefäßchirurgie. Minimal-invasive endovaskuläre Verfah-
ren, beispielsweise die des Aorten-Stentings bei thorakalem 
oder abdominellem Aneurysma und bei der akuten Aorten-
dissektion, sind in gefäßchirurgischen Zentren gut etabliert. 
Bieten sie doch insbesondere bei hochbetagten Patienten ein 
minimales Zugangstrauma und eine schnelle Rehabilitation 
durch die Anwendung lokalanästhetischer Verfahren. Das 
Gebot kurzer stationärer Aufenthalte und hoher Lebens-
qualität wird hier vorbildlich erfüllt. Die Rate an relevanten 
Karotisstenosen (>50 %) liegt bei Männern im Alter über 
80 Jahre bei 7,5 Prozent. Eine signifikante Verringerung des 
Schlaganfallrisikos kann hier bei symptomatischen Steno-
sen durch eine Karotis-Endarteriektomie erzielt werden. Die 
Gruppe der Patienten über 75 Jahre profitiert hier besonders 
von einer Operation. Die absolute Risikominimierung beträgt 
in dieser Altersgruppe nahezu 30 Prozent bei vergleichba-
rem perioperativem Risiko. Interventionelle Techniken des 
Karotis-Stentings sind hingegen bei dieser Altersgruppe mit 
einem deutlich erhöhten (je nach Studie doppeltem bis vierfa-
chem) Schlaganfall-Herzinfarkt und Mortalitätsrisiko behaf-
tet und können daher nicht empfohlen werden. Aus herzchi-
rurgischer Sicht ist die Alterschirurgie insofern speziell, da 
die Patienten in Deutschland meist erst nach Ausschöpfung 
aller konservativen und interventionellen Therapieformen 
beim Herzchirurgen vorgestellt werden. In den USA konn-
te hingegen an über 10 000 Patienten über 80 Jahren gezeigt 
werden, dass die konventionelle Bypass-Chirurgie der inter-
ventionellen Therapie hinsichtlich des Überlebens und zere-
brovaskulären Komplikationen in dieser Altersklasse über-
legen ist. Die Anzahl herzchirurgischer Eingriffe im hohen 

Alter ist aber auch in Deutschland weiter steigend. Etwa ein 
Viertel der herzchirurgischen Patienten ist 75 Jahre und älter. 
Die häufigsten Eingriffe sind Bypass-Operationen und der 
Aortenklappenersatz. Den Einsatz einer Herz-Lungen-Ma-
schine bei Hochbetagten zu vermeiden, ist hier prognostisch 
von besonderer Bedeutung. Durch sogenannte Off-pump-
Techniken kann das perioperative Schlaganfallrisiko deutlich 
gesenkt werden. Auch das Risiko der postoperativen Pflege-
bedürftigkeit muss nach herzchirurgischen Eingriffen weiter 
minimiert werden. Die Weiterentwicklung minimal-invasiver 
herzchirurgischer Techniken, wie der des transapikalen Klap-
penersatzes, ist hier ein Ansatz. 

Bereits heute ist etwa ein Drittel der Organspender  
65 Jahre und älter

Wie in jedem anderen chirurgischen Fachgebiet ist auch in 
der Transplantationschirurgie der demographische Wandel 
deutlich spürbar. Erweiterte Spenderkriterien aufgrund des 
eklatanten Spenderorganmangels führen zur Transplantation 
immer älterer Organe. Bereits heute ist etwa ein Drittel der 
Organspender 65 Jahre und älter (W Abb. 7). Die Zivilisations-
erkrankungen der Spender machen sich auch in der Funktion 
der Spenderorgane bemerkbar. Auf der anderen Seite können 
nun auch ältere Patienten für eine Transplantation gelistet 
werden. Nicht selten finden sich gesunde Eheleute oder Ge-
schwister, die sich auch mit über 70 Jahren zur Evaluation für 
eine Nieren-Lebendspende vorstellen. In jedem Falle muss 
diese Hochleistungsmedizin mit den entsprechenden finan-
ziellen, personellen und instrumentellen Ressourcen ausge-
stattet sein, um die kritische perioperative Phase bei altem 
Spender und altem Empfänger optimal zu gestalten. Weiter-
hin sind Maßnahmen der Qualitätssicherung und des Quali-
tätsmanagements auch im Rahmen der Organentnahme zu 
fordern, um den Verlust potentieller Spenderorgane auf ein 
Minimum zu reduzieren. 

Abbildung 7  Altersentwicklung der Organspender Abbildung 8  Resektion bei Pankreaskopfkarzinom:
Gesamtüberleben
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Nicht das Alter per se, sondern die Komorbiditäten der 
Patienten bestimmen die perioperative Komplikationsrate 
und Mortalität 

In der Viszeral- und Thoraxchirurgie konnte durch die Ein-
führung und breite Akzeptanz minimal-invasiver laparosko-
pischer, endoskopischer und thorakoskopischer Techniken 
das Zugangstrauma für viele Operationen minimiert werden. 
Insbesondere die Divertikulitis und Cholezystitis des alten Pa-
tienten sind hier hervorzuheben (W Abb. 2). Aber auch Tumo-
rerkrankungen des Kolons, der Leber, des Pankreas und der 
Lunge können z.T. mit minimal-invasiven Techniken behan-
delt werden. Die onkologische Qualität beim Kolonkarzinom 
gilt als gleichwertig. In etlichen Studien konnte zudem gezeigt 
werden, dass nicht das Alter per se, sondern die Komorbidi-
täten der Patienten die perioperative Komplikationsrate und 
Mortalität des Eingriffs bestimmen. Das onkologische Out-
come ist bei vielen Tumoren zumindest vergleichbar, wenn 
nicht gar besser (W Abb. 8). Hier ist sicher zu beachten, dass bei 
jungen Patienten eine aggressivere Tumorbiologie zugrunde 
liegen kann und zudem eine gewisse Patientenselektion im 
Sinne erweiterter OP-Indikationen bei jungen Patienten an-
genommen werden darf. Die diagnostische Abklärung aller 
Komorbiditäten, die differenzierte Risikoabschätzung und 
eine adäquate präoperative Konditionierung alter Patienten 
in Verbindung mit intensivierter multimodaler Rehabilitati-
on ist bei großen Tumoreingriffen im Alter eine conditio sine 
qua non. Dennoch gilt, dass die Lebenserwartung einer heute 
80 Jahre alten Frau bei 9,1 Jahren liegt und daher maßgeblich 
durch eine unbehandelte Tumorerkrankung reduziert werden 
kann. Trotz allgemeinem Ansteigen des Lebensalters und der 
konsekutiven Zunahme maligner Erkrankungen bei älteren 
Patienten, ist in Zukunft mit einer unterschiedlich starken 

Zunahme der diversen Tumorentitäten zu rechnen. Nicht alle 
onkologischen Erkrankungen zeigen einen Altersgipfel. Ist 
die altersspezifische Inzidenz von Schilddrüsenkarzinomen 
z.B. bei Frauen zwischen dem 55. und 59. Lebensjahr und 
die von Ösophaguskarzinomen bei Männern im Alter von 70 
bis 75 Jahren am höchsten, so steigt beim Pankreaskarzinom 
die Erkrankungsrate je 100 000 gleichaltriger Einwohner bei 
beiden Geschlechtern auch jenseits des 85. Lebensjahrs kon-
tinuierlich an (W Abb. 9). Diese und andere Erkrankungen des 
älteren Patienten (z.B. das Bronchialkarzinom) werden also 
zukünftig noch mehr als bisher in den Fokus der onkologi-
schen (minimal-invasiven) Alterschirurgie rücken.

Die demographische Entwicklung macht auch vor der 
Personalstruktur in Krankenhäusern nicht halt!

Die Doppeldeutigkeit des Themas Chirurgie im Alter ist 
brisant und kann nur angerissen werden. Die grundlegende 
Erkenntnis ist jedoch einfach: Die demographische Entwick-
lung macht auch vor der Personalstruktur in Krankenhäusern 
nicht halt! Bereits heute ist eine deutliche Verschiebung der 
Altersstruktur im ärztlichen Bereich erkennbar. Waren 1991 
knapp die Hälfte der im Krankenhaus tätigen Ärzte jünger als 
35 Jahre (45,2 %), so waren es im Jahre 2005 nur noch 29,4 
Prozent. Diese Entwicklung ist übertragbar auf alle Berufs-
gruppen im Krankenhaus. Mögliche Vorteile dieser Entwick-
lung sind augenscheinlich die längere Berufserfahrung und 
die potentiell höhere soziale Sensibilität von Chirurgen und 
Pflegepersonal. Älteren Kollegen fällt es mitunter leichter, die 
Patienten- oder auch Angehörigen-Perspektive einzunehmen 
– haben sie doch womöglich schon selbst oder im familiären 
Kreis die Rolle des Patienten kennengelernt. Sie sind unter 
Umständen auch die professionelleren Emotionsmanager, 

Abbildung 9  Alters-
spezifische Inzidenz 
von Tumorerkran-
kungen [Robert Koch 
Institut 2010]
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was den Umgang mit eigenen Gefühlen und möglichen Ge-
fühlsausbrüchen von Patienten, Angehörigen und Kollegen 
betrifft. Sie können besser moderieren und schlichten. Mög-
liche Nachteile ergeben sich durch eine geringere körperliche 
Belastbarkeit und Flexibilität. Das kann insbesondere im Pfle-
gebereich, aber auch bei der operativen Tätigkeit des Chirur-
gen eine mitunter erhebliche Rolle spielen. Selbstverständlich 
wollen und müssen wir uns berufspolitisch mit den Themen 
der körperlichen Beanspruchung, der Altersteilzeit, alter-
nativen Berufsfeldern im Alter und angepassten Rahmen-
bedingungen für die Generation 55+ befassen. Gemeinsam 
mit dem Berufsverband der Deutschen Chirurgen fanden 
am zweiten Thementag des 130. Kongresses der deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie zu dem Leitthema „Chirurgischer 
Arbeitsplatz“ entsprechenden Hauptsitzungen statt („Der at-
traktive Arbeitsplatz“, „Führungskultur und Verantwortung“, 
„Chirurgen in Translation“). In der letztgenannten Sitzung 
berichteten ehemalige Chirurgen über ihre Erfahrungen in 
neuen Berufsfeldern außerhalb des OP. Wir sind sehr dank-
bar, dass auch vom Deutschen Berufsverband für Pflegeberu-
fe dieses wichtige Thema aufgegriffen wurde. Unter der Über-
schrift „Am Arbeitsplatz OP älter werden – bis zur Rente im 
OP?“ wurde diese wichtige Thematik aus Sicht der OP-Pflege 
beleuchtet. 

Für ältere Chirurgen gibt es kaum ausgereifte Konzepte 
der wertschätzenden und -schöpfenden Anbindung an ihre 
bisherige Wirkungsstätte 

Ein weiterer Aspekt des älteren Chirurgen ist die Weitergabe 
von Wissen und Fertigkeiten von Alt auf Jung – das Konzept 
des Kompetenzerhalts. Die Bedeutung der chirurgischen 
Schule und des chirurgischen Lehrers droht in Zeiten der evi-
denzbasierten Medizin und ständiger technischen Innovation 
marginalisiert zu werden. Gerade in einem – aus Patienten-
sicht – vital so bedeutsamen, emotional aufgeladenen, kör-
perlich belastenden und von Erfolg und Misserfolg geprägten 
Arbeitsumfeld wie dem der Chirurgie ist die institutionelle 
Konstanz, das gegenseitige Vertrauen und die wertschätzen-
de Anleitung durch ein erfahrenen Kollegen ein bedeutsa-
mes Instrument der Stabilisierung. Einen gewissen Gegenpol 
zum Leitthema des dritten Thementages „Zukunftssicherung 
durch Innovation“ bot daher die Sitzung „Tradition und In-
novation“ in der anhand persönlicher Erfahrungen und Ein-
schätzungen die Werte der Kontinuität und des Wechsels so-
wie der chirurgischen Schule beleuchtet wurden. 
Nicht nur im angloamerikanischen Raum wird der erfahre-
ne Chirurg hoch geschätzt. Dennoch muss man feststellen, 
dass es – bis auf individuelle Ausnahmen – für ältere Chir-
urgen (>65 Jahre) in Deutschland kaum ausgereifte Konzepte 
der wertschätzenden und -schöpfenden Anbindung an ihre 
bisherige chirurgische Wirkungsstätte gibt. Aus rein gesund-
heitsökonomischer Sicht wird sich die wertschätzende alters-

gerechte Arbeitsplatzdifferenzierung und die hiermit einher-
gehende Nutzung des hohen Erfahrungspotentials älterer 
Chirurgen und Pflegekräfte zum kritischen Wettbewerbsfak-
tor unter den Krankenhäusern entwickeln.� ❘ ❙ ❚
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Die Antworten auf die aufgeführten Fragen können 
ausschließlich von Abonnenten der CHAZ und nur 
online über unsere Internetseite http://cme.kaden-
verlag.de abgegeben werden. Der Einsendeschluss ist 
der 30.11.2013. Beachten Sie bitte, dass per Fax, Brief 
oder E-Mail eingesandte Antworten nicht berücksich-
tigt werden können. 

1_Die Diagnostik, Therapie und Pflege 
älterer Patienten …
I.	 sollte zur Vermeidung einer Alters-Diskriminie-

rung genauso erfolgen, wie bei Jüngeren. 
II.	 sollte sich vornehmlich am kalendarischen Alter 

ausrichten.
III.	 sollte beschleunigt werden.
IV.	 sollte entschleunigt werden.
V.	 sollte zunächst mit den Angehörigen bespro-

chen werden.
a) I ist richtig	 b) II ist richtig
c) III ist richtig	 d) IV ist richtig
e) V ist richtig

2_Die Zunahme älterer Patienten in chirurgischen 
Abteilungen …
I.	 ist durch die Leistungskürzungen bei den ge-

setzlichen Krankenversicherern zu erklären.
II.	 kann auch auf den stärkeren Ärztemangel inter-

nistischen Abteilungen zurückgeführt werden.
III.	 geht mit einer Veränderung des Verletzungs-/

Erkrankungsmusters einher.
III.	 kann durch die übermäßige Zunahme älterer 

Bevölkerungsschichten ausreichend erklärt 
werden.

IV.	 ist unabhängig vom demographischen Wandel.
a) I ist richtig	 b) II ist richtig
c) III ist richtig	 d) IV ist richtig
e) V ist richtig

3_Die internationale Publikationsfrequenz zum 
Thema „Alterschirurgie“ ist in den letzten Jahren …
I.	 gleichbleibend
II.	 leicht ansteigend
III.	 leicht rückläufig
IV.	 stark rückläufig
V.	 exponentiell ansteigend 

a) I ist richtig	 b) II ist richtig
c) III ist richtig	 d) IV ist richtig
e) V ist richtig

4_Bei Compliance-Problemen älterer Patienten …
I.	 sollten diese abtrainiert werden.
II.	 ist Demenz die Hauptursache.
III.	 ist meist Schwerhörigkeit ein Grund.
IV.	 spielen mangelnde Kraft und Beweglichkeit eine 

untergeordnete Rolle.
V.	 sind junge Pflegekräfte die besten Ansprech-

partner.
a) I ist richtig	 b) II ist richtig
c) III ist richtig	 d) IV ist richtig
e) V ist richtig

5_Herz- und Gefäßchirurgie
I.	 Herzchirurgische Eingriffe nehmen mit dem Alter 

kontinuierlich ab.
II.	 Vom minimal-invasiven Karotis-Stent profitieren 

insbesondere die älteren Patienten.
III.	 Relevante Karotisstenosen treten bei älteren 

Patienten (>80 Jahre) in zirka 25 Prozent der 
Fälle auf.

IV.	 die meisten herzchirurgischen Operationen 
erfolgen in Deutschland nach Ausschöpfung 
aller konservativen Therapiemaßnahmen.

V.	 die Herz-Lungen-Maschine sollte bei älteren 
Patienten im Sinne einer „on-pump“ Technik 
favorisiert werden.
a) I ist richtig	 b) II ist richtig
c) III ist richtig	 d) IV ist richtig
e) V ist richtig

6_Der Age-Man …
I.	 ist das Synonym für einen Alten-Pfleger.
II.	 erleichtert das Treppensteigen.
III.	 verschlechtert die Orientierung.
IV.	 macht geräuschempfindlich.
V.	 wurde für ältere Probanden entwickelt.

a) I ist richtig	 b) II ist richtig
c) III ist richtig	 d) IV ist richtig
e) V ist richtig

7_In der Orthopädie und Unfallchirurgie …
I.	 sind Heimbewohner eher selten anzutreffen.
II.	 spielen Patientenverfügungen eine zunehmende 

Rolle.
III.	 führt die Blutverdünnung heute meist nicht 

mehr zu einer Verzögerung der OP.
IV.	 sind Vollnarkosen bei älteren Patienten kaum zu 

vermeiden.
V.	 ist die Compliance in der postoperativen Phase 

ein untergeordnetes Problem. 
a) I ist richtig	 b) II ist richtig
c) III ist richtig	 d) IV ist richtig
e) V ist richtig

8_Ältere ärztliche Kollegen …
I.	 sind an ihrer Arbeitsstelle kaum ersetzbar.
II.	 führen zu Unausgewogenheit im Umgang mit 

den Patienten.
III.	 können aufgrund eigener Erfahrungen mit 

Krankheit und Tod besser moderieren.
IV.	 sind flexibler als die jüngeren Kollegen.
V.	 werden chirurgisch-technisch im Alter immer 

besser.
a) I ist richtig	 b) II ist richtig
c) III ist richtig	 d) IV ist richtig
e) V ist richtig

9_Die Anwendung minimal-invasiver chirurgischer 
Operationsmethoden …
I.	 ist im Alter aufgrund des erhöhten Risikos eher 

kontraindiziert .
II.	 setzt sich in allen chirurgischen Disziplinen 

vermehrt durch.
III.	 sollte nur bei gesunden und kaum vorerkrank-

ten Alten Anwendung finden.
IV.	 kann das postoperative Delir verhindern.
V.	 ist bei Routineeingriffen leider häufig nicht 

möglich.
a) I ist richtig	 b) II ist richtig
c) III ist richtig	 d) IV ist richtig
e) V ist richtig

10_Plastische Chirurgie und MKG:
I.	 Plastische Eingriffe sind bei Hochbetagten meist 

rein ästhetischer Natur.
II.	 Freie Lappen sind bei Oktogenerians  

kontraindiziert.
III.	 Das onkologische Vorgehen bei Tumoren der 

Mundschleimhaut unterscheidet sich kaum von 
der Behandlung Jüngerer. 

IV.	 Plastische Rekonstruktionen sind altersunabhän-
gig der prothetischen Versorgung vorzuziehen.

V.	 Das Hautkrebsrisiko bleibt im Laufe des Lebens 
konstant.
a) I ist richtig	 b) II ist richtig
c) III ist richtig	 d) IV ist richtig
e) V ist richtig

Fragen zum Artikel  
Die demographische Herausforderung – Chirurgie im Alter
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