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Geriatrie in Zeiten von Corona

Einleitung

Die Corona-Krise trifft aktuell sowohl
unsere Patienten als auch die geriatri-
schenStruktureninallenSektoren.Schon
früh war erkennbar, dass alte und mul-
timorbide Patienten eine besonders vul-
nerable Gruppe für einen schweren Ver-
lauf von COVID-19 (Corona Virus Dis-
ease 2019) darstellen. Die erforderlichen
Maßnahmen zu Eindämmung der Pan-
demie und Anpassung der Versorgungs-
strukturen zeigen massive Auswirkun-
gen. Diese reichen von der ambulanten
geriatrischen Versorgung durch ambu-
lante Dienste und Hausärzte, über die
Notfallversorgung und den akutstatio-
nären Bereich bis zu geriatrischer Re-
habilitation und der stationären Pflege.

Aktuelle medizinische Fakten

Das SARS-CoV-2 (Severe Acute Respi-
ratory Syndrom-Corona Virus 2) gehört
zur β-Gattung der Corona-Viren. Es
weist eine mehr als 85%ige Homolo-
gie zu dem Fledermaus-SARS-Corona-
Virus auf. Hauptinfektionsquelle sind
infizierte Personen. Übertragen wird
SARS-CoV-2 primär über Tröpfchen
und direkte Kontakte von Mensch zu
Mensch. Zwar kann das Virus auf Ge-
genständen, je nach Art, bis zu 9 Tage
überleben, allerdings ist über die In-
fektiosität durch Gegenstände wenig
bekannt [1]. Besonders kritisch gesehen
werden Aerosole, v. a. in geschlossenen
Räumen, allerdings fehlt hierfür laut dem
Robert Koch-Institut (RKI) die Evidenz
[2]. Das Einzelstrang-RNA-Virus wird
durch einen tiefen Rachenabstrich mit-

tels MRT-PCR nachgewiesen [3, 4]. Wie
bei anderen Infektionen kommt es auch
durch die Infektion mit SARS-CoV-2
zu einer Antikörperbildung; so werden
IgM-Antikörper nach 3 bis 5 Tagen
positiv. Der Nachweis von Antikörpern
spielt aktuell aber keine Rolle für die
Diagnose. Allerdings könnte ein IgG-
Antikörper-Nachweis Hinweise auf ei-
ne durchgemachte Infektion und damit
Immunität geben. Dies wäre aus epi-
demiologischer Sicht ein wesentlicher
Fortschritt, da positiv getestete Perso-
nen speziell auf COVID-19-Stationen
eingesetzt werden könnten. Zusätzlich
könnten Daten über das Ausmaß der
Herdenimmunität erhoben werden.

COVID-19 trifft gerade die ältere Be-
völkerung besonders hart, auch wenn in
China und vermutlich auch in Deutsch-
land die überwiegende Anzahl der In-
fektionen jüngere Altersgruppen betrifft.
Die Mortalität in China wird mit 2,3%
beschrieben. Der Anteil der über 80-Jäh-
rigen machte lediglich 3% aus. In dieser
Altersgruppe lagdieMortalität bei 14,8%
[5]. Noch schwerer betroffen sind die Äl-
teren in Italien. 37,6% sind 70 Jahre oder
älter,unddieMortalität istmit7,2%deut-
lich höher als in China. Die Mortalität
steigt mit Zunahme des Alters in dieser
Gruppe deutlich an. In der Altersgruppe
70bis79Jahreversterben12,5%,inGrup-
pe der 80- bis 89-Jährigen 19,7% und bei
Hochaltrigen (≥90 Jahren) 22,9% [6]. In-
teressant im Vergleich dazu sind die Da-
teninBezugaufdasGesundheitspersonal
inChina. ImRahmendesAusbruchwur-
den 1716 Krankenhausmitarbeiter infi-
ziert, 14,8% hatten einen schweren Ver-
lauf, und die Mortalität liegt in dieser

Gruppebei0,3%[5].EineaktuelleAussa-
geüberdie tatsächlicheMortalität gesamt
und in den verschiedenenAltersgruppen
ist nur bedingt möglich. Einerseits rech-
net man mit einer hohen Anzahl von
milden bis asymptomatischen Patienten
(80 bis 85%), andererseits sind die Test-
möglichkeiten beschränkt und differie-
renaucherheblich inverschiedenenLän-
dern. Neben dem Alter sind Komorbidi-
täten (v. a. die koronare Herzkrankheit)
und ein hoher SOFA-Score (Sequential
Organ Failure Assessment) signifikante
Prädiktoren für einen schweren bis tödli-
chenVerlauf [7, 8]. Über das funktionelle
Outcome älterer Patienten nach einem
schweren Verlauf liegen keine Daten vor
und können somit auch keine Aussage
getroffen werden. Zu erwarten ist jedoch
ein deutlich vermehrter Bedarf an reha-
bilitativen Maßnahmen, um die Selbst-
ständigkeit dieser Patienten wiederher-
zustellen. Bei beatmungspflichtigen Pa-
tienten zeigen die Erfahrungen aus Ita-
lien, dass diese meist eine Beatmungs-
dauer von mindestens 8 Tagen aufwei-
sen [9]. Aber auch nichtintensivmedizi-
nischbehandelte Patientenwerdendurch
die Dauer der Erkrankung, der Isolie-
rung und der damit verbundenen einge-
schränkten therapeutischen verminder-
tenMöglichkeiten deutliche funktionelle
Beeinträchtigungen erfahren.

Aktuell befinden wir uns in einer
Übergangsphase zur Identifizierung der
SARS-CoV-2-Risikogruppen. Die Defi-
nition über den Kontakt zu einer SARS-
CoV-2-positiv getesteten Person bzw.
zum Aufenthalt in einem vom RKI an-
geführten Risikogebiet wird nicht mehr
lange zu halten sein. Unsere Überle-
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gung diesbezüglich wurde während des
Reviewprozesses bereits bestätigt. Das
RKI empfiehlt aktuell eine SARS-CoV-2-
Infektion, gerade bei Älteren, in die dif-
ferenzialdiagnostischen Überlegungen
einzubeziehen und die Patienten einer
Testung zu unterziehen [10]. Ausdrück-
lich hinweisen möchten wir auf eine
korrekte Durchführung der Abstriche,
da falsch-negative Befunde erheblich
zur Ausbreitung von SARS-CoV-2 bei-
tragen können. Die Symptomatik von
COVID-19 weist ein weites Spektrum
auf. Bei 81% der Patienten nimmt die
Erkrankung einenmilden, bei 14%einen
schweren Verlauf. Intensivpflichtig mit
einem schweren Verlauf werden 5% [5].
Aus den Daten des Infektionsausbru-
ches auf dem Kreuzfahrtschiff Diamond
Princess errechneten japanische Kolle-
gen einen weiteren interessanten Aspekt.
Mizumoto et al. gehen von einem Anteil
von 17,9% von asymptomatischen Infek-
tionen aus [11]. Eine andere japanische
Arbeitsgruppe umNishiura et al. kommt
zu einem noch höheren Prozentsatz von
30,8% asymptomatischer Verläufe [12].
Für die Gesamtbevölkerung kann man
spekulieren, dass dieser Anteil noch
deutlich höher ist, da in beiden Studien
die jüngeren und jüngsten Populatio-
nen deutlich unterrepräsentiert waren.
Welche epidemiologische Rolle diesen
asymptomatischen Personen zu kommt,
ist aktuell noch unklar. Ein Risikokon-
takt wird sich daher in Zukunft immer
häufiger nicht mehr nachweisen lassen,
sodass wir gerade bei älteren und alten
Patienten zunehmend auch klinische
Befunde in unsere differenzialdiagnosti-
schenÜberlegungen einbeziehen sollten.
Aufgrund der Immunseneszenz ist bei
älteren Patienten, ähnlich wie wir es von
anderen Infektionen kennen, eher mit
einem oligosymptomatischen Verlauf zu
rechnen. Aus differenzialdiagnostischen
Überlegungen sollte in den nächsten
Wochen auch noch auf Influenza und
RS-Viren getestet werden.

Die Inkubationszeit liegt zwischen
1,8 und 14,6 Tagen; im Schnitt kann
man von einer Zeit von 5 bis 7 Ta-
gen ausgehen [13]. Von den klinischen
Befunden sind Fieber (43,8–94%) und
trockener Husten (67,8–79%) die Leit-
symptome. Beschwerden wie Atemnot

(15,1–53,7%),Auswurf (23–35,3%),My-
algien (15–17,3%), allgemeine Schwäche
(23–39,9%),Kopfschmerzen(13,4–15%),
Diarrhö (3,8–5%), Übelkeit und Erbre-
chen (4–5%) könnten ebenfalls auftreten
[7, 14]. Atemnot ist verständlicherweise
ein Marker für einen schweren Verlauf
[14]. Berichtet wurde auch über vorüber-
gehende Geruchs- und Geschmacksstö-
rungen am Beginn der Erkrankung
[15]. Laborchemisch zeigen sich häu-
fig eine Lymphozytopenie (83,2%), bei
etwa einem Drittel in Verbindung mit
einer Leukozytopenie. Das C-reaktive
Protein (CRP) ist meistens erhöht, wo-
bei das Prokalzitonin im Normbereich
bleibt. Eine Ausnahme bildet hier ei-
ne bakterielle Superinfektion [14]. Eine
Thrombozytopenie, LDH- und D-Di-
mer-Erhöhung finden sich bei etwa 40%
derPatientenundsindauchprognostisch
relevant [14]. Im konventionellen Rönt-
gen finden sich bei schweren Verläufen
bilaterale Infiltrate; in der Computerto-
mographie lassen sich früh bilaterale,
subpleural gelegene milchglasartige Trü-
bungen und ein Konsolidierung von
Lungenabschnitten feststellen [16, 17].
Die weiteren Möglichkeiten der raschen
Diagnosestellung hängen natürlich sehr
stark von den zur Verfügung gestell-
ten Testkapazitäten ab. Aktuell gibt es
keine Daten, dass eine frühzeitige Dia-
gnosestellung den individuellen Verlauf
günstig beeinflussen kann, allerdings ist
eine umfassende Testung sowohl von
Patienten als auch von Kontaktperso-
nen, inklusive medizinischem Personal,
gerade in den Bereichen, in welchen äl-
tere Personen betreut werden, dringend
zu fordern. Von Erkrankungsbeginn bis
zur Aufnahme auf eine Intensivstation
vergehen durchschnittlich 10 Tage [18].
Ob innerhalb dieses Zeitrahmens der
Verlauf positiv beeinflusst werden kann,
ist aktuell offen.

Aus dem vorher Gesagten ergibt sich
auch die klinische Einteilung. Bei der
milden Form sind die Symptome gering,
und es finden sich keine klinischen und
radiologischen Zeichen einer Pneumo-
nie. Bei der moderaten Form findet sich
die beschriebene klinische Symptomatik
mit Fieber, trockenem Husten und klini-
schen und radiologischen Zeichen einer
Pneumonie. Die schwere Verlaufsform

ist gekennzeichnet durch Kurzatmigkeit
mit einer Atemfrequenz ≥30/min, einen
Abfall der Sauerstoffsättigung ≤93% in
Ruhe sowie einen Oxygenierungsin-
dex ≤300mmHg (1mmHg= 0,133kPa).
Ebenfalls als schwerer Verlauf wird eine
Zunahme der radiologischen Verände-
rungen in der Computertomographie
um mehr als 50% innerhalb von 24 bis
48h gewertet.

Aktuell gibt es keine etablierte The-
rapie für COVID-19, jedoch zahlreiche
Studien mit Substanzen, welche bereits
in anderen Indikationen eine Zulassung
haben. Aufgrund der aktuellen Situation
ist in den nächsten Wochen mit neuen
Studienergebnissen zu rechnen. Einige
Substanzen, wie Remdesivir, Hydroxy-
chloroquin oder auch Favipiravir, haben
es bereits in vorläufige nationale Leitli-
nien geschafft [19, 20]. Allerdings gibt
es auch bereits erste negative Ergebnisse,
wie z. B. für Lopinavir-Ritonavir [21]. Zu
berücksichtigen ist allerdings aktuell der
Zeitpunkt des Einsatzes der Substanzen.
So könnte auchdieKombinationLopina-
vir-Ritonavir bei frühzeitigerem Einsatz
noch Potenzial haben.

ACE(Angiotensin-Converting-En-
zyme)-Hemmer, Sartane, Glitazone und
IbuprofenregulierendenzellulärenACE-
2-Rezeptor hoch und bieten daher mehr
Andockmöglichkeiten für SARS-CoV-2.
Theoretisch könnten diese Substanzen
damit einen negativen Einfluss auf den
Verlauf haben. Wissenschaftliche Belege
fehlen, sodass man zum jetzigen Zeit-
punkt keine Empfehlung aussprechen
kann, diese Substanzen nicht zu verord-
nen bzw. sogar abzusetzen [22, 23]. Un-
geachtet dessen sollte man aufgrund der
bekanntenunerwünschtenArzneimittel-
wirkungen bei älteren Patienten anstelle
von Ibuprofen Paracetamol einsetzen.
Auch eine vorbestehende immunsup-
pressive Therapie (z.B. Glukokortikoide
bei rheumatoider Arthritis) sollen nicht
abgesetzt werden.

Auswirkungen auf bestehende
geriatrische Strukturen

In den erstenWochen der Pandemie liegt
der Schwerpunkt in der akut- und in-
tensivmedizinischen Versorgung dieser
vulnerablen Patientengruppe. Diese ver-
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ständliche Fokussierung hat die geria-
trische Versorgung, sowohl im Bereich
der Akutgeriatrie als auch im rehabilita-
tiven Bereich zurückgedrängt. Zahlrei-
che geriatrische Akutabteilung wurden
vorübergehend geschlossenbzw. fürCO-
VID-19-PatientenzurVerfügunggestellt.
Auf den ersten Blick ist dieser Schritt
absolut richtig und nachvollziehbar. Be-
denkt man aber die Charakteristika der
Hochrisikogruppe(hohesAlterundMul-
timorbidität), wird die Fokussierung auf
die rein akutmedizinischeBetreuungden
Bedürfnissen dieser Patienten nicht ge-
recht. Die Einbindung derGeriater in die
Behandlung könnte die Qualität um we-
sentliche Aspekte erweitern. Neben dem
Management der Komorbiditäten wird
es auch ganz entscheidend sein, frühzei-
tig Komplikationen vorzubeugen. Insbe-
sondere das Delirmanagement wird eine
große Herausforderung sein. Man kann
sicheigentlichkeinestärkerdelirfördern-
de Umgebung vorstellen als eine CO-
VID-19-Station. Der zweite wesentliche
Aspekt für das gute Outcome dieser Pati-
entengruppe wird die Überwindung der
Immobilitätsphase sein. Auch von ger-
iatrischer Seite steht das Überleben in
der kritischen Phase im Vordergrund.
Das Ziel, die Voraussetzungen für ein
anschließendes Leben mit Lebensquali-
tät zu schaffen, muss so lange wie mög-
lich gehalten werden. Umso problemati-
scher ist in diesem Zusammenhang der
staatliche Aufruf, stationäre rehabilitati-
ve Einrichtungen zu schließen und für
dieBehandlungakuterPatientenzurVer-
fügung zu stellen. Der Bedarf nach sta-
tionärergeriatrischerRehabilitationwird
mit großer Wahrscheinlichkeit stark an-
steigen. Neben COVID-19-Infektionen
werden ältere und alte Patienten weiter-
hinstürzen, sichFrakturenzuziehenoder
Schlaganfälle erleiden. Diese rehabilita-
tiven Behandlungen sind weder elektiv
noch aufschiebbar. Das, was man hier
vermeintlich gewinnt, verliert man auf
der anderen Seite. Zusätzlich würde eine
Umwidmung oder Schließung der geri-
atrischen Rehabilitationskliniken einen
Stau in der Abverlegung von stationären
Patienten aus den Akutkliniken zur Fol-
ge haben und damit zu einer Verknap-
pung der Betten führen. Sollten die Res-
sourcen im Gesundheitssystem an ihre

Grenzen stoßen, müssen wir uns auch
ethischen Fragestellungen widmen [24].
Bei dieser Diskussion muss der „SARS-
CoV-2-negative“Gesundheitssektor ein-
geschlossen werden.

Neben dem Krankenhaussektor hat
die aktuelle Krise auch massive Auswir-
kungen auf den stationären und ambu-
lanten Pflegesektor. Die aktuell ausge-
sprochenen Besuchseinschränkungen/
-verbote von Angehörigen in Pflegeein-
richtungen istderabsolut richtigeSchritt.
EineweiterewichtigeMaßnahme ist, dass
Regelvisiten im Heim und Hausbesu-
che bis auf Weiteres ausgesetzt sind. Es
ist sicher eine korrekte und gute Ent-
scheidung, derzeit regelhafte Besuche in
Pflegeheimen, ohne konkreten Behand-
lungsanlass, nicht durchzuführen, um
eineweitere,mögliche Infektionsverbrei-
tung zu verhindern. Selbstverständlich
muss ein medizinisch indizierter Haus-
besuch im Pflegeheim auch weiterhin
durchgeführt werden, allerdings ist hier
seitens des Hausarztes auf adäquate
Schutzkleidung und Schutzausrüstung
zu achten.

Viele ältere Patienten sind auf die Un-
terstützung und Versorgung von ambu-
lanten Diensten angewiesen. Aber genau
diese Pflegedienste kommen durch die
aktuellen Kita- und Schulschließungen,
Quarantäne und zu erwartende Erkran-
kungen in den Reihen der Mitarbeiter
an ihre Leistungsgrenzen. Erschwerend
kommen aktuell noch Grenzschließun-
gen hinzu, welche die Pflege durch aus-
ländische Arbeitskräfte be- bzw. sogar
verhindert. Es ist zu befürchten, dass
in den ambulanten Pflegebereichen Eng-
pässe auftreten, die letztendlich wieder
zumehrKrankenhauseinweisungen füh-
ren, sodass hier Behandlungskapazitäten
knapper werden. Hier sind die gesund-
heitspolitischen Krisenmanager in der
Pflicht, denEngpass inderPflege frühzei-
tig zu entzerren. Insbesondere gelte dies
für den Bereich der Behandlungspflege
mit beispielsweise nicht mehr sicherge-
stellten Insulininjektionen oder unzurei-
chender Wundversorgung. Es muss ge-
prüft werden, ob die Pflegestützpunkt-
netzwerke der Bundesländer an dieser
Stelle koordinierend unterstützen könn-
ten.
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Geriatrie in Zeiten von Corona

Zusammenfassung
Die Corona-Krise trifft aktuell sowohl
unsere Patienten als auch die geriatrischen
Strukturen in allen Sektoren. Mit unserem
aktuellen Beitrag geben wir Ihnen
einen Überblick über den aktuellen
Kenntnisstand von COVID-19mit besonderer
Berücksichtigung geriatrischer Aspekte,
sowohl im Hinblick auf den medizinischen
Bereich als auch auf die geriatrischen
Strukturen.

Schlüsselwörter
Corona · COVID-19 · SARS-CoV-2 · Geriatrie

Geriatrics in times of corona

Abstract
The current corona crisis affects older
patients as well as the geriatric infrastructure
in all sectors. This article provides an
overview about the current state of
knowledge on COVID-19 with special
consideration of geriatric aspects and the
consequences for the geriatric care system.

Keywords
Corona · COVID-19 · SARS-CoV-2 · Older
adults

Ein zusätzliches Problem ergibt sich
aus der zunehmend schwieriger werden-
den Entlassungsplanung der Kranken-
häuser. Es gibt teils schon jetzt einen
Aufnahmestopp für neue Heimbewoh-
ner, weil die Einrichtungen nicht wissen,
wie es mit ihrem eigenen Personal ge-
sundheitlich weitergeht. Neue Patienten
für ambulante Pflegedienste sind kaum
noch vermittelbar. Damit entsteht ein
Rückstau für die Patienten in den Kli-
niken – was wiederum dazu führt, dass
genügend nicht freie Betten für neue Co-
rona-Fälle zur Verfügung stehen. Auch
in diesem Kontext ist eine umfangreiche
Testung zu fordern, um die Einschlep-
pung von SARS-CoV-2-positiven Pati-
enten in die stationäre und ambulante
Pflegeversorgung zu verhindern.
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Präventive Möglichkeiten,
impfen – warum?

Neben der Akutversorgung dürfen wir
auch präventive Aspekte nicht vergessen.
Durch die physiologische Alterung des
Immunsystems (Immunseneszenz) ist
die Infektabwehr schwächer als die von
jüngeren Personen, und zudem liegen
bei Patienten in dieserAltersgruppe viele
Vor- und chronische Begleiterkrankun-
gen vor. Daher gilt die Empfehlung,
gegen Influenza, Pneumokokken und
Pertussis zu impfen, auch wenn Apo-
theker warnen, dass der Impfstoff bald
ausgehen könnte [25]. Dieser zu er-
wartende Mangel an Impfstoff ändert
aber nichts daran, dass die Empfeh-
lungen der Ständigen Impfkommission
(STIKO) nach wie vor gültig sind und
nicht einfach ignoriert werden dürfen.
Wird eine bereits erkrankte Lunge von
SARS-CoV-2 befallen, so ist die Be-
handlung um ein Vielfaches schwieriger,
und ein an COVID-19 erkrankter Pa-
tient kann, ungeimpft, deutlich einfacher
von einer pulmonalen Sekundärinfekti-
on letal bedroht werden. Es gibt neben
dem PPSV23 (Pneumokokken-Polysac-
charidimpfstoff) noch den konjugierten
13-valenten Pneumokokkenimpfstoff
(PCV13). Dieser ist von der STIKO
als sequenzielle Impfung nur in be-
stimmten Situationen empfohlen. Bevor
man aber in der aktuellen Situation
aufgrund des Mangels an PPSV23 gar
nicht gegen Pneumokokken impft, wäre
sicher PCV13 gut nutzbar und wohl
auch noch zu bekommen. Eine entspre-
chende Zulassung dieses Impfstoffes für
Erwachsene besteht.

Neben dem Impfen gilt es v. a., auch
das medizinische Personal zu schützen.
Einerseits um die medizinische Hand-
lungsfähigkeit zu erhalten, andererseits
um unsere sehr vulnerable Patienten-
gruppe vor einer Infektion zu schützen.
Aus diesem Grund sollten laut RKI al-
le Mitarbeiter in Krankenhäusern und
auch Pflegeheimen mit chirurgischen
Mund-Nasen-Masken arbeiten. Sowohl
Berichte aus Singapur als auch ein pu-
blizierter Fallbericht zeigen, dass diese
Masken eine erhebliche Schutzfunktion
für das medizinische Personal haben
[26]. FFP(Filtering Face Piece)2- und

FFP3-Masken sollten den gesonderten
Bereichen, wie COVID-19-Stationen,
bzw. entsprechenden invasiven Tätigkei-
ten vorbehalten sein.

Welchen Beitrag kann die
Geriatrie leisten?

Tritt der „worst case“ ein, eine totale
Überlastung der stationären Kranken-
versorgung, müssen die vorhandenen
Ressourcen im Hinblick auf ihre Effek-
tivität und unter Beachtung ethischer
Aspekte verteilt werden. Die Geriatrie
kann hier durch ihre Erfahrung und das
Erkennen von Ressourcen, aber auch
Risiken, einen wichtigen Beitrag leisten,
für eine zielgerichtete Therapie unter
dem Aspekt der Ressourcenknappheit.
Auch wenn manche Daten dafürspre-
chen, muss vor „willkürlich“ gezogenen
Altersgrenzen gewarnt werden. Auch
im Worst-case-Szenario muss es unse-
re ethische Verantwortung sein, jedem
Patienten eine individuelle Betrachtung
zukommen zulassen [24].

Das Modell der „Therapiebegrenzung
am Lebensende“ unter Beachtung indi-
vidueller Aspekte ist in der Geriatrie seit
Jahren verankert. Im Management von
terminalen Patienten mit einer Pneumo-
nie bis hin zu rein palliativen Maßnah-
menhaben die Geriater große Erfahrung
und können einen wesentlichen Beitrag
leisten.

Die Corona-Krise wird den demo-
grafischen Wandel in seiner Gesamtheit
kaum beeinflussen. Nach den ersten
Wcohen der Krise wird sich zeigen,
dass ein erheblicher Rehabilitationsbe-
darf besteht. Schon in den nächsten
Wochen sollte man sich auf Ebene der
Krankenhäuser, aber auch in der Ge-
sundheitspolitik Gedanken machen, wie
man die geriatrischen Versorgungs-
strukturen rasch wieder aufbauen kann.
Die geriatrischenRehabilitationseinrich-
tungen und die Akutgeriatrien müssen
unmittelbar nachdem erwartendenPeak
von COVID-19 konsequent wieder ihre
ursprünglicheFunktionaufnehmenkön-
nen, um den Versorgungsbedarf decken
zu können.

Zusammenfassung

Aktuell stehenwir inDeutschlanderstam
BeginnderAuswirkungenderPandemie.
Das Wissen um COVID-19 entwickelt
sich inerfreulicherWeise sprunghaft.Mit
unserer Übersicht möchten wir Ihnen
einen aktuellen Überblick geben, über
das vorhandene Wissen, aber auch be-
reits auf weitere zukünftige Entwicklun-
gen hinweisen. Wie alle medizinischen
Bereiche wird auch die Geriatrie in den
nächsten Wochen stark gefordert sein.
Teils werden wir auch neue Aufgaben
und Herausforderungen zu bewältigen
haben. Bringen Sie sich ein, helfen Sie
mit, wo immer es Ihre Qualifikation und
Erfahrung möglich macht. Sehen Sie po-
sitiv indieZukunftundplanenSie bereits
für die Zeit nach COVID-19.
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Fachnachrichten

Darmkrebsvorsorge und
Früherkennung in Gefahr?

Darmkrebs ist (fast immer) vermeidbar!
Diese provokative Aussage ist keineUtopie.

Seit der Einführung der Vorsorgekolosko-
pie 2002 waren wir auf einem guten Weg

zu diesem Ziel. 180.000 Darmkrebstote

wurden in den ersten 10 Jahren vermie-
den. 85-95% aller Darmkrebsfälle können

10 Jahre lang durch eine Vorsorgekolo-

skopie verhindert werden. Dabei wäre das
krebsverhütende Potenzial der Vorsorge-

koloskopie noch viel größer, wennmehr als
nur die 20-30%der Anspruchsberechtigten

die Untersuchungwahrgenommenhätten.

Um noch größere Teile der Bevölkerung für
die Darmkrebsvorsorge zu gewinnen, wur-

de 2019 das Einladungsverfahren durch die

Krankenkassen auf denWeg gebracht. Die-
se positive Entwicklung ist nun in Gefahr,

droht doch die vorgesehene Mindervergü-
tung der (Vorsorge)-Koloskopie in hohem

Maße kontraproduktiv zu sein. Es bleibt

weniger/keine Zeit für die Information und
Aufklärung der Vorsorgewilligen; auf der

Untersuchung selbst lastet ein Zeitdruck

mit der Gefahr der Qualitätsminderung.
Hinzu kommt der schwelende Streit, ob

die Koloskopie nach positivem Stuhltest
nur als Abklärungskoloskopie gilt oder

als Vorsorgekoloskopie mit der damit ver-

bundenen Dokumentation als Basis für
wissenschaftliche Auswertungen einzu-

stufen ist. Dass Ärztegremien und Politik

gerade diesen Beschluss gefasst haben,
ist absurd, wurde doch auf dem Deut-

schen Krebskongress 2/2020 die Losung
ausgegeben, das Potenzial der Prävention

zu erforschen und auszuschöpfen. Darm-

krebs-Früherkennungsmaßnahmen, deren
effektivste anerkanntermaßen derzeit die

Vorsorgekoloskopie ist, gehören auf jeden

Fall dazu. Hier gilt es, eine drohende Gefahr
abzuwenden. Die Nationale Dekade gegen

den Krebs lässt grüßen!

Prof. Dr. med. Wolfgang Fischbach,
Vorsitzender Gastro-Liga e.V.

Prof. Dr. med. Jürgen F. Riemann,
Vorsitzender Stiftung LebensBlicke
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