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Leonhard Kuckart

Landesvorsitzender
der Senioren-Union der CDU NRW

Sehr geehrte Damen und Herren,

,Gesundheit fordern statt Krankheiten finanzieren®, so lautet das The-
ma unserer neuen Vortragsreihe im Rahmen der Martfelder Schlossgespréche.

In den Jahren 2000 bis 2007 haben wir im Rahmen der Martfelder
Schlossgesprache den Demografischen Wandel und die sich daraus erge-
benden Herausforderungen erortert und aus unterschiedlichen Sichtweisen
beleuchtet. Alle Referate sind dokumentiert. AuBerdem haben wir zwi-
schenzeitlich einen Sammelband dieser Martfelder Schlossgesprache her-
ausgebracht. Die Dokumentation und der Sammelband sind tiber die Lan-
desgeschéftsstelle der Senioren-Union kostenlos erhiltlich.

Das Thema Demografischer Wandel wird uns auch in der Zukunft wei-
ter politisch beschaftigen. Es ist manchmal bedriickend erfahren zu mussen,
wie desinteressiert Gesellschaft und Politik an Losungen dieses Problems sind.
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Meine sehr verehrten Damen und Herren, wir méchten gesund sein und
moglichst lange leben. Nach wissenschaftlichen Erkenntnissen sind 8o Pro-
zent aller Krankheiten vermeidbar. Das heift also, dass wir selbst in groRem
Umfange in der Hand haben, moglichst lange gesund zu bleiben. Fiir dltere
Menschen ist Gesundheit ein besonders hohes Gut. So méchten wir diese
Martfelder Schlossgespréache zur Grundlage unseres politischen Handelns

machen.

Pravention und Eigenverantwortung durften der Schliissel zu einem ge-
sunden Leben sein. Lassen Sie es provozierend wie folgt ausdrticken: Wer sduft
wie ein Loch, wer raucht wie ein Schlot, wer frisst wie ein Scheunendrescher
und wer sich bewegt wie ein Faultier, ist unsolidarisch und hat den Anspruch
auf Solidaritat der Gesellschaft verwirkt. Er kann nur noch auf christliche
Ndchstenliebe hoffen.

Wir werden — wie gewohnt - zwei Veranstaltungen im Jahr durchfiihren
und die Senioren-Union, und ganz besonders ich, begriiRen es, dass Frau Prof.
Lehr nicht nur mit den Vortragen beginnt, sondern sich auch bereit erklart hat,
die gesamte Vortragsreihe zu organisieren, durchzufiihren und inhaltlich zu
gestalten.

Ich méchte mich dafiir herzlich bedanken.

Leonhard Kuckart
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Professor
Dr. Dr. h.c. Ursula
Lehr

Institut fiir Gerontologie der
Universitdt Heidelberg

Bundesministerin a.D.

GESUNDES
ALTERWERDEN

Langlebigkeit
verpflichtet-

zu einem gesunden
und kompetenten
Alterwerden

PRO-AGING statt ANTI-AGING

Wir leben in einer Gesellschaft des langen Lebens. Noch nie zuvor
haben so viele Menschen eine so lange Lebenszeit gehabt wie heute. Sehen
wir darin nicht ein Problem, sondern eine Chance! Wir haben gleichzeitig auch
einen Riickgang der Geburtenzahlen, der zu bedauern ist. Immer mehr &ltere
Menschen stehen immer weniger Jungen gegeniiber. Wir leben in einer
alternden Gesellschaft, in einer alternden Welt.

Freuen wir uns tiber die zunehmende Langlebigkeit - doch versuchen
wir alles, damit aus den gewonnenen Jahren erfiillte Jahre werden! Setzen wir
uns fiir ein PRO- AGING ein, fiir ein Alterwerden bei méglichst groBem kér-
perlichem und seelisch-geistigen Wohlbefinden. Wir wollen ja gar nicht ,ewig
jung” bleiben, wie es der Slogan ,forever young* verspricht. Wir wollen ge-
sund und méglichst kompetent alt werden. Die meisten Senioren wenden sich
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auch gegen eine heutzutage ubliche ,Anti-Aging-Kampagne*, denn ,.anti-
aging" setzt voraus, dass Altern etwas Schlimmes ist, gegen das man ange-
hen muss, das man fiirchten muss.

»Ich mochte noch mal 20 sein...“ - so ein alter Schlager, ein Wunsch,
den sicher die meisten der heutigen Seniorinnen und Senioren nicht teilen.
Wenn sie zurtickdenken, als sie 20 waren - Kriegszeit, Nachkriegszeit, Hun-
ger und Kalte, schlechte Wohnverhiltnisse und danach: Familiengriindung,
Kinder (die sicher viel Freude gemacht haben, aber auch manche Sorgen. Wie
hat man gebangt, als sie krank waren, wie hat man mit ihnen bei Priifungen
gezittert). Was gab es in lhrem ganz personlichen Leben fiir H6hen und Tie-
fen, fur Freuden und Sorgen, fiir angenehme Erlebnisse und Erfahrungen -
und fiir Enttduschungen. Das alles hat sie gepragt und zu dem gemacht, was
Sie heute sind. ,Leben ist Lernen®, ist Verhaltensanderung aufgrund von Er-
fahrungen. Und ein langes Leben bringt viele Erfahrungen mit sich, tragt zur
Reife bei, zur Gelassenheit, vielleicht auch zu einer gewissen Abgeklartheit
und Weisheit.

Im Alter kdnnen wir heute toleranter sein - uns selbst gegentiber, aber
auch anderen gegenuber. Wir sollten uns mit unserer Vergangenheit, mit
unserem bisherigen Leben und Alterwerden ausséhnen, nicht nur nach még-
licherweise Misslungenem fragen, sondern uns an dem Gelungenen freuen!
Wenn wir riickblickend unser eigenes Leben betrachten, sehen wir heute man-
ches anders als damals, als es geschah. Unsere biografischen Studien an den
Universitdten Bonn und Heidelberg zeigen: manche Begebenheit, tiber die
man vor Jahren fast verzweifelt wére, die damals als groRes Ungliick er-
schien, einen vielleicht sogar beinahe aus der Bahn geworfen hitte, die einen
damals sehr, sehr traurig stimmte - sieht man heute vielleicht in einem

anderen Licht und sagt sich: ,Wer wei}, wozu das gut war!“

Doch ein Zehren von der Vergangenheit sollte nicht auf Kosten des Er-
lebens der Gegenwart gehen und erst recht nicht den Blick in die Zukunft ver-
sperren. Seien wir dankbar flir schéne Erlebnisse, integrieren wir sie in unser
Sein und seien wir nicht undankbar fiir manche unangenehmen Erfahrungen

und Schicksalsschldge, die uns auch zu dem gemacht haben, was wir sind.
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Aufgaben, Herausforderungen, Probleme, Konflikte, manchmal auch
Krisen, gehdren nun einmal zum menschlichen Leben, zum Alterwerden da-
zu. Freuen wir uns, dass wir sie gemeistert und tiberstanden haben!

Ingeborg Albrecht hat das treffend zum Ausdruck gebracht:
»Schones habe ich erlebt -

Goldfarben der Teppich

des Lebens durchwebt.

Auch dunkle Faden

sind manchmal dabei.

Doch, wollt ich sie entfernen,

der Teppich riss ™ entzwei.”

(Ingeborg ALBRECHT: Weit spannt sich der Lebensbogen; Puchheim;
Idea Vlg., 2001)

Sagen wir JA zu unserer Vergangenheit, zu unserem Alterwerden - und
zu unserer Zukunft. Sehen wir im Alterwerden eine Chance. Wir sind nicht ge-
gen das Altern, das wir ohnehin nicht verhindern kénnen und wollen, wir sind

aber fiir ein méglichst gesundes und kompetentes Alterwerden.

Was versteht man unter einem ,gesunden“ und ,kompetenten®

Alterwerden?

. Gesundheit - umfassend definiert

1. Gesundheit ist nicht nur das Fehlen von Krankheit. Bei dem Fortschritt
der Medizin und der Medizintechnik, bei den immer neuen und griindlich-
eren Diagnosemdglichkeiten, gilt heute bei manchen Vertretern der Medi-
zin die Feststellung: ,Gesund ist schlecht diagnostiziert“, denn nahezu jeder
hat irgendwo irgendwelche kleineren oder groReren Probleme.

2. Gesundheit ist sodann - der friheren klassischen Weltgesund-
heitsorganisation (WHO)-Definition entsprechend - ,kérperliches, seelisch-
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geistiges und sozialen Wohlbefinden*. Es kommt also danach nicht nur dar-
auf an, ob man laut Arzturteil und Laborbefund gesund ist, sondern auch, ob
man sich gesund fuhlt. Der sogenannte ,subjektive Gesundheitszustand“ ist,
wie unsere, aber auch internationale Untersuchungen zeigen, ganz ent-

scheidend fiir eine Lebensqualitdt im Alter.

3. ,Gesundheit“ schlie3t aber auch die Fahigkeit mit ein, mit etwaigen
Belastungen, mit Einschrankungen, mit Behinderungen (im kdrperlichen, aber
auch im geistig-seelischen und sozialen Bereich) sich auseinander zu setzen,
addquat damit umzugehen und dennoch ein zufriedenstellendes Leben zu
fuhren.

Gesundheit ist nicht etwas bei Geburt Gegebenes, das sich dann im Lau-
fe des Lebens immer mehr abbaut, sondern Gesundheit muss jeden Augen-
blick des Lebens neu erzeugt werden. Die WHO hat Gesundheit als ,active
state” definiert und darunter die selbstverantwortliche, selbststandige Le-
bensfiihrung verstanden.

Schloss Martfeld in Schwelm (Ennepe-Ruhr-Kreis)
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Professor Lehr verdeutlichte ihre Aussagen durch zahlreiche Schaubilder und
Statistiken

Il. Formen ,kompetenten Alterwerdens*
Altern und Reifen - Gesundheit und Kompetenz

Der Bonner Philosoph Erich Rothacker hat schon 1938 in seinem Buch
»Die Schichten der Personlichkeit* in einem Exkurs ,Altern und Reifen“ fest-
gestellt: Wahrend die medizinische Altersforschung tiberwiegend damit be-
schéaftigt ist, ein mit dem Alter verbundenes Nachlassen der Organe zu prii-
fen, zeigt die Analyse der kulturellen Dokumentationen geistigen Schaffens,
»dass die groRten geistigen Leistungen oft gerade in Lebensaltern gelingen,
in denen die Leistungsfahigkeit vieler einzelner Organe und Funktionen be-
reits wesentlich nachgelassen hat“. Alternskurve (der Funktionen und Organe,
der korperlichen Gesundheit) und Reifungskurve (der geistigen kulturellen
Werke, der zunehmenden Kompetenz) tiberschneiden sich oft. Rothacker
spricht bereits von ,,Kompensation“ - aber nicht im BALTES’schen Sinne des
SOK-Modells (Selektion-Optimierung-Kompensation) — sondern sieht im
Schwinden korperlicher Kréfte eine verstarkte Zuwendung zu geistigen Auf-
gaben. Doch er stellt fest: ,Aber jedem Greis etwa ,Vitalitat’ abzusprechen,
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widersprache bereits vielen Tatsachen. Eher finden hier oft ,Umleitungen’ des
vitalen Antriebs auf andere, spét zur Reife gelangende Fahigkeiten statt“. Die
Fahigkeit, Wesentliches von Unwesentlichem zu unterscheiden, zunehmende
Kreativitdt, zunehmende Kompetenzen werden oft herausgestellt. Diese Rei-
fungskurve geht in die Hohe, steigt an, wahrend die korperliche Alterskur-
ve oft sinkt, kérperliche Probleme oft zunehmen.

Ahnlich hat man das Alterwerden mit einer Bergbesteigung verglichen:
je hoher wir hinaufkommen, um so mehr lassen unsere kérperlichen Krafte
nach, aber umso schoner und lohnender ist die Aussicht. Doch nicht jeder ver-
steht sie zu genieRen.

So hat das Alter viele Gesichter. Interindividuelle Unterschiede treten
deutlich hervor. Hans THOMAE nimmt auf diese Aussagen seines Lehrers RO-
THACKER Bezug und erklart: ,Die Reifekurve ist diejenige der zunehmenden
Prizision, Verldsslichkeit und Differenziertheit von AuRerungen und Wir-
kungen, sie ist das Ergebnis héchstmoglicher Integration von Erfahrung und
Verhalten.“ Er beschreibt den Vorgang der Reifung als ,,zunehmende Durch-
dringung aller Abldufe mit eigenen Grunderfahrungen, ihrer Integration zu
bestimmten Zielen und Einstellungen hin“. THOMAE (1951,1966, S.110ff) sieht
auch als einen MaRstab der Reife, ,wie der Tod integriert oder desintegriert
wird“, wie das Dasein im ganzen eingeschatzt und empfunden wird, als ge-
rundetes oder unerfillt und Fragment gebliebenes, wie Versagungen, Fehl-
schldge, Enttduschungen, die sich auf einmal als endgiiltig abzeichnen, ab-
gefangen oder ertragen werden, wie Lebensligen, Hoffnungen, Ideale, Vor-
lieben, Gewohnheiten konserviert oder revidiert werden.“ Und schlieBlich
heift es: ,Glite, Gefasstheit und Abgeklartheit sind Endpunkte zu einer Ent-
wicklung zur Reife hin, Verhdrtung, Protest, standig um sich greifende Ab-
wertung solche eines anderen Verlaufs.“

THOMAE spricht - auf interindividuelle Unterschiede in der Ent-
wicklung anspielend - von ,Variationen der Lebenshéhe®, die man bei die-
sen und jenen Personlichkeiten finden kann. Er stellt hier Vorgédnge der ,Ver-
innerlichung” jenen der ,VerduBerlichung” gegenuiber. ,Wenn der
Schwerpunkt der Seele im AuRen, im eigenen Leib, in der Kleidung, dem

n
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Schmuck, der Wohnung, dem Besitz, den materiellen Giitern liegt, sprechen
wir von ,VerduRerlichung*. ,Eine verduRerlichte Seele lebt so, als ob ihr
ganzes Heil allein von dem Haben bestimmter duBerer Giiter und von dem
Fernsein bestimmter duRerer Ubel abhinge" (1966, S.101). Angst vor Verlust
auBerer Guter ruft eine standig wachsende Unbefriedigtheit und Angst vor
dem Alter hervor. Hier wird Alter nicht als Chance, sondern als Gefahr er-
lebt werden kénnen, hier diirfte eine positive Einstellung zum Altern sehr
schwer fallen. Verinnerlichung hingegen wiirde bedeuten, sich auf seine We-
sensmitte zu besinnen, das zu verfolgen, was einem personlich wesentlich
erscheint, seinem eigenen Wesen entspricht. ,VerduRerlicht“ wiirde man auch
eine Formierung der Personlichkeit nennen, welche die Erfahrungen und Er-
lebnisse nur mehr anfuigt, sie aber nicht mehr zu integrieren vermag - Ver-
innerlichung ware, neues Erfahrungsgut aufzunehmen, neue Erlebnisse zu
verarbeiten. Rainer Maria RILKE duRerte sich im ,,Malte Laurids Brigge*: ,,Ich
lerne sehen. Ich weil nicht, woran es liegt, es geht alles tiefer in mich ein und
bleibt nicht an der Stelle stehen, wo es sonst immer zu Ende war. Ich habe
ein Inneres, von dem ich nicht wusste. Alles geht jetzt dort hin.“ Beschrie-
ben wird hier ein Anfang neuer seelischer Entwicklung, der auch noch im ho-
hen Alter moglich ist. Beschrieben wird hier eine besondere Form der Krea-
tivitdt und der kompetenten Auseinandersetzung mit der neuen Lebenssi-
tuation.

Glite, Gefasstheit und Abgeklartheit sind Anzeichen fir das MaR des
Offenbleibens fiir neue Entwicklungen, auch noch im hohen Alter. ,Und sei
es auch nur jener (Entwicklung), welche weniger dieses oder jenes erreichen
will, sondern sich einfach tragen lasst, von irgendeiner Erinnerung vielleicht,
von einem Glanz, der friiher das Leben erhellte und lebenswert gemacht hat-
te, von dem ,Wissen“ um eine Stunde, die besonders gut geraten schien.”
(THOMAE, 1966, S. 111).

Kommen wir zurtick zu unserem Bergsteiger: Wie erlebt er den Gipfel?
Ist er aufgeschlossen, kann er die neuen Eindriicke verarbeiten, verinnerlichen,
kommt es bei ihm zu einem vertieften Erleben (,,ich lerne sehen®) - oder zihlen
fiir ihn nur AuRerlichkeiten, die erreichten 2.000 Meter, die Miihen, der Mus-
kelkater, die Blasen an den FiiRen?
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Der eine erlebt im Alter nur Verengungen und Reduzierungen des ei-
genen Lebensraumes; sein Blick ist starker auf kdrperliche Probleme und ma-
terielle Giter gerichtet, er sieht nur Verluste. Bei ihm mag im wahrsten Sin-
ne des Wortes eine Anti-Aging-Einstellung dominieren, er mag das Alter ab-
lehnen; ihm ist der Weg versperrt, die positiven Seiten des Alterwerdens wahr-
zunehmen. Der andere mag bei einer vergleichbaren korperlichen und
materiell/finanziellen Situation eine Daseinserweiterung erleben, ,ich lerne
sehen...“, ich erfahre Neues oder sehe Altes unter einem anderen Blickwin-
kel und integriere es, verinnerliche es. Dieser Altere erlebt auch Gewinne.

Es gibt viele Auseinandersetzungsformen mit gesundheitlichen Bela-
stungen, Verzagen, Verzweifeln, aber auch solche, die trotz Einschrankungen
der Gesamtsituation noch positive Aspekte abgewinnen kénnen, im Alter-
werden eine Chance zu sehen.

111, Altern als soziales Schicksal: Altersbilder der Gesellschaft

Im Alterwerden eine Chance zu sehen - das ist eine Herausforderung
fur jeden Einzelnen, aber auch fiir die Gesellschaft, fiir unsere Politik, in der
immer noch negative Altersbilder dominieren (und Ministerprésident Seehofer
stolz darauf ist, dass seine Regierungsmannschaft keinen tiber 6o-Jdhrigen
hat!)

»Wenn ein alter Mensch stirbt, dann ist es,
als ob eine ganze Bibliothek verbrennt*.

Dieses alte afrikanische Sprichwort, das die Funktion, den Wert, das Wis-
sen, die Lebenserfahrung und die besondere Kompetenz der Alten in ein-
maliger Weise zum Ausdruck bringt, hat bei uns heutzutage keine oder nur
eine duBerst eingeschrankte Gultigkeit. Funktionen des Speicherns, Behal-
tens und Erinnerns, wie auch die Weitergabe von Wissen und Informationen
werden heute weitgehend durch moderne Technologien ersetzt. Mit einem
Mausklick googelt man sich im Internet alle Informationen ,,schwarz auf weiB*“
herbei. Freilich, die lebendige, durch eigene Erfahrung und eigenes Erleben

3
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gepragte Mitteilung, die Veranschaulichung und damit die Chance zum Nach-
erleben, fehlen. Doch Wikipedia wird Erlebnisberichte von Zeitzeugen nie er-
setzen kénnen. Aber dafiir hat man meist mehr Informationen, detaillierte-

re Informationen, die man sogar noch ausdrucken kann.

Dies ist nur ein Aspekt des rapiden technischen Wandels, der uns in ei-
ne neue Welt der Informationstechnologie, der elektronischen Datenrenn-
bahnen, fuihrt, die allerdings mit einem Verlust der Achtung, des Ansehens
der Alteren, mit einem Verlust der besonderen Hochschitzung ihrer Erfah-
renheit, einhergeht.

Das Altersbild der Gesellschaft beeinflusst auch unsere Kompetenz und
Gesundheit. Es war vor tiber 40 Jahren, 1968, als Hans THOMAE auf dem Jah-
reskongress der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie in Tiibingen mit sei-
ner Feststellung , Altern ist heute primar soziales Schicksal und erst sekun-
dar funktionelle oder organische Veranderung* (THOMAE 1969,S.23) eine hef-
tige Diskussion ausl6ste. Einige Medizinerkollegen widersprachen heftig, fiihl-
ten sie sich doch alleine fiir den Alternsprozess zustandig; einige
Soziologen sahen etwas einseitig ,,soziales Schicksal* im Sinne sozialer Schicht-
zugehorigkeit: weil Du arm bist, musst Du friiher sterben. Doch soziales Schick-
sal sind nicht nur in Kindheit, Jugend und Erwachsenenalter erlebte Chancen
und Barrieren, die durch soziokonomische Faktoren definiert werden, son-
dern der Einfluss der Mitmenschen.

Man verdeutlichte das an dem Beispiel eines Schlaganfall-Patienten,
dessen Umwelt den Ernst der Erkrankung nicht erfasst und abwartet, ,,bis es
wieder gut wird®, so dass wertvolle Zeit verloren geht oder aber auch an ei-
nem Schlaganfall-Patienten, der von Notdrzten in eine Institution eingewiesen
wird, die ein sehr konservatives Bild von Interventionsmoglichkeiten hat. Im
Vergleich dazu ein Patient, der sofort in eine Stroke-Unit eines Klinikums ge-
bracht wird, bei dem friithestmoglich mit RehabilitationsmalRnahmen be-
gonnen wird.

Derartige Beispiele lieRen sich beliebig aneinanderreihen. Das Altersbild
der Arzte ist oft sehr entscheidend. Es gibt auch heute noch Arzte ohne ge-
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riatrische Ausbildung, die Klagen tiber ein nachlassendes Gedéchtnis einfach
als altersbedingt hinnehmen und nichts dagegen tun. Dabei kénnte eine
Memory-Klinik weiterhelfen und lehren, wie man durch bestimmtes Training
kognitive Stérungen zumindest hinauszégern kann. Oft ist auch eine medi-
kament6se Behandlung hilfreich. Ein von Medizinern geprégtes einseitig ne-
gativ akzentuiertes Altersbild herrschte in Deutschland lange Zeit vor.

Hier wird der Einfluss der Gesellschaft in seiner ganzen Komplexitat
deutlich - nicht nur in jener reduzierten auf die finanzielle Situation be-
grenzten Sicht.

Auch bei knappen Mitteln kann man durch Pravention und frihzeitig
einsetzende Rehabilitation die Lebensqualitdt erhohen und gleichzeitig Be-
handlungs- und Pflegekosten sparen.

Professor Lehr wéhrend ihres Vortrages
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IV. Leben in einer Gesellschaft des langen Lebens

1) Fakten zur Langlebigkeit

Umberto ECO stellte fest: der groRte Fortschritt - tiber die Jahrhunderte
hinweg - wurde nicht etwa auf dem Gebiet der Technik, des Computers, der
SMS erreicht, sondern auf dem Gebiet des Lebens! ,Wir glauben immer noch,
uns in einer Epoche zu befinden, in der die Technik jeden Tag Riesenfortschritte
macht, wir fragen uns, wohin uns die Globalisierung bringen wird, aber sel-
ten denken wir dartiber nach, dass die grote Entwicklung der Menschheit,
und daruber hinaus die schnellste, die Erh6hung des Durchschnittsalters ist.*
(Umberto Eco, 2004).

Allerdings sollte man auch sehen, dass technische Entwicklungen, In-
novationen (z.B. die Erfindung des Kuhlschranks, die Entwicklung medizin-
technischer Gerédte zur Diagnose und Therapie etc.) mit zu einer Verldnge-
rung der Lebenszeit, zu einer zunehmenden Langlebigkeit beigetragen haben.

Die durchschnittliche Lebenserwartung, um 1900 bei 45 Jahren, hat sich
heute fast verdoppelt und liegt heute fiir mannliche Neugeborene bei 77 Jah-
ren, fir weibliche bei 82 Jahren. Sie steigt pro Jahr um 3 Monate, pro Tag um

etwa 5 Stunden.

Wenn man heute in Rente geht oder gehen muss, hat man noch ein Vier-
tel, oft sogar noch ein Drittel seines Lebens vor sich. Wir haben eine zu-
nehmende Langlebigkeit (Versicherungen sprechen vom ,Langlebigkeitsri-
siko®).

Wir haben gleichzeitig aber auch eine verldngerte Jugendzeit mit sehr
spatem Berufsanfang (und oft in das 4. Lebensjahrzehnt hinein verschobe-
ner Familiengriindung) — was sich tbrigens auch auf die Beitrdge zur Kran-
kenkasse und die Alterssicherung auswirkt.

Der Anteil der ,,gesunden” Lebensjahre, die wir in Unabhangigkeit und
Selbststandigkeit verbringen durfen, ist in den letzten Jahren enorm gestiegen.
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Es sind also wirklich ,gewonnene Jahre*. Der amerikanische Mediziner FRIES
(1980, 1989) geht von einer ,,compression of morbidity* aus, d.h., dass sich der
Beginn ernstzunehmender Krankheiten in ein immer hoheres Lebensalter hin-
ausschieben wird und die Krankheitsdauer auf einen immer kiirzeren zeit-
lichen Abschnitt direkt vor dem Tod begrenzt sein wird. Die Zeit des aktiven,
relativ gesunden Alterns nimmt zu und wird weiter zunehmen, vorausgesetzt,
eine optimale Pravention und Gesundheitsvorsorge wird ausgebaut.

Allerdings hat man festgestellt, dass die Zunahme dieser ,gesunden®
Lebenszeit besonders in den hoheren und mittleren sozialen Schichten zu-
tage tritt und fir die ,,bildungsferneren“ Schichten signifikant weniger zutrifft
(man fand z.B. in den letzten Jahren einen signifikanten Anstieg von Diabe-
tes Il - ,Altersdiabetes” bei 14-16-Jahrigen Jugendlichen der ,bildungsferneren
Schichten“). Hier werden Aspekte der sozialen Ungleichheit deutliche, fir die
viele Faktoren verantwortlich zu machen sind. Allein finanzielle Aspekte rei-
chen da nicht zur Erkldrung aus. Gesunder Lebenswandel, kérperliche Be-
wegung, muss nicht teuer sein. Hier spielt zweifellos die Bildung eine ganz
entscheidende Rolle, das Wissen um die Folgen schlechter Erndhrung, man-
gelnder korperlicher Bewegung und das entsprechende Verhalten, was wie-
derum oft von Personlichkeitsfaktoren abhangt. Zweifellos findet man in bil-
dungsferneren Schichten meist auch eine nicht so anregende, stimulieren-
de Umwelt. Bildung ist eine dulerst wichtige Variable im Hinblick auf
Gesundheit. Wir mussen Bildung anbieten, aber auch die Bildungsbereitschaft
stirken, die Familien aufkldren.

Altern ist ein lebenslanger Prozess. Alter selbst ist keine Krankheit, aber
mit zunehmendem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit, krank zu werden, zu.
Doch die meisten Krankheiten im Alter sind keine Alterskrankheiten, sondern
alternde Krankheiten, haben sich im friiheren Leben tiber eine lange Zeit hin
aufgebaut. Das gilt fur die vier gesundheitlichen Hauptprobleme:

Jury

Cardiovasculdre Erkrankungen,
Stoffwechsel- Erkrankungen (Diabetes II)
Erkrankungen der Wirbelsdule, Osteoporose, Gelenkprobleme

rowoN

einige Tumorerkrankungen

7
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Dies sind Krankheiten, die sich weitgehend durch den Lebensstil be-
einflussen lassen. Langlebigkeit verpflichtet: Wir haben alles zu tun, um ein
moglichst hohes Lebensalter bei psycho-physischem Wohlbefinden zu er-
reichen und das ist eine lebenslange Aufgabe; Pravention ist eine Aufgabe von
den ersten Lebenstagen an.

Victor v. Weizsacker hat einmal gesagt: ,Gesundheit baut sich nicht im
Laufe des Lebens, des Alterwerdens, ab, sondern Gesundheit ist dort vor-
handen, wo sie jeden Augenblick des Lebens neu erzeugt wird. Auch wenn ein
Mensch krank ist, hat er noch viele Elemente von Gesundheit, die es zu for-
dern gilt (durch Sekundar- und Tertiar-Pravention).”

2) Alter und Pflegebediirftigkeit

Schon heute gilt: Altern muss nicht Hinfalligkeit und Pflegebediirftigkeit
bedeuten. Das AusmaR der Pflegebediirftigkeit alter Menschen wird oft tiber-
schatzt. Es fallt eigentlich erst in der Gruppe der tber 85-Jahrigen ins Gewicht
und betrifft dort rund 30 Prozent. Das heil3t aber, dass noch rund 70 von 100
Hochbetagten in der Lage sind, allein kompetent ihren Alltag zu meistern.

Bei Hochschatzungen im Hinblick auf den Anteil der Pflegebeduirfti-
gen von morgen, wenn ja weit mehr tiber 80/8s5-Jahrige in unserer Gesellschaft
leben werden, sollte man vorsichtig sein. Schon die Alteren von heute sind
in einem hoheren Alter viel gestinder und kompetenter als es deren Eltern und
GroReltern im gleichen Alter waren, sofern sie dieses tiberhaupt erreicht hat-
ten. Und dieser Trend wird sich fortsetzen.

Aber auch wenn wir den Anteil der Pflegebedurftigen von morgen und
tibermorgen nicht tiberschétzen sollten, mussen wir doch feststellen: die The-
matik der Pflegebedurftigkeit in einer alternden Gesellschaft wird weiterhin
eine Herausforderung bleiben. Werden heute noch 60o- 70 Prozent der Pfle-
gebediirftigen in der Familie gepflegt (leider nicht immer in einer optimalen
Form), so mussen wir dennoch deutlich sagen: Begrenzungen familiarer Hilfs-
und Pflegeleistungen sind nun einmal gegeben.
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Uber 60 Giste verfolgten Professor Lehrs Vortrag

Bei all den gegebenen Einschrankungen wird man zu fragen haben, wie
lange Pflege durch Angehdrige in optimaler Form noch mdglich sein wird, bzw.
was zu tun ist, um Pflege zu optimieren, um dem &dlteren pflegebedurftigen
Menschen - sofern er es will - ein Leben in der eigenen Wohnung zu er-
moglichen. Der im Pflegegesetz verankerte Grundsatz ,,ambulant vor sta-
tiondr* ist eine Herausforderung.

Der zweite, im Pflegegesetz verankerte Grundsatz ,,Rehabilitation vor
Pflege“ ist bisher leider nur in engen Grenzen realisiert, was sicherlich meh-
rere Griinde hat. Einmal ist es sicher die Zustandigkeit unterschiedlicher Kas-
sen bei der Finanzierung der Pflege und der Rehabilitation, zum anderen das
bei manchen Medizinern vorherrschende negative Altersbild, das von Skep-
sis gegeniiber Interventionsmoglichkeiten geprégt ist. Dartiber hinaus findet
man bei den betroffenen Pflegebedurftigen manchmal eine gewisse Scheu
vor anstrengenden Reha-MaRnahmen, man hat sich mit seinem Schicksal ab-
gefunden und moéchte endlich ,,seine Ruhe* haben. Und oft kann man auch
bei den pflegenden Angehdrigen eine gewisse Skepsis oder Zurlickhaltung
feststellen (vereinzelt manchmal auch, weil ein etwaiger Reha-Erfolg das Pfle-
gegeld reduzieren wiirde).
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3) Anstieg der Gesundheitskosten?

JImmer dlter — immer krénker — immer teurer?“ - ein Dreiklang, der
zundchst tiberzeugend klingt, der aber doch infrage gestellt werden muss. Das
Schreckgespenst einer Altersrationierung bei Gesundheitsleistungen geistert
durch die Medien. Der Konstanzer Gesundheitsékonom Friedrich BREYER und
der Bochumer Theologieprofessor Joachim WIEMEYER sprachen sich vor ei-
nigen Jahren fiir eine Altersbegrenzung von kostenintensiven Therapien, auch
bei Dialysebehandlungen und bei Operationen bei Herz- und Krebserkran-
kungen aus. Ab dem 75. Lebensjahr sollten danach Gesetzliche Krankenkas-
sen flr diese Leistungen nicht mehr aufkommen. (Nebenbei bemerkt: wenn
so etwas Gesetz wiirde, wie viele Menschen wiirden dann ,vorsorglich“ sich
mit 74 Jahren einer Bypass-Operation unterziehen?) Ein Sturm der Entriistung
brach aus, der noch verstirkt wurde durch die AuRerung des damals 24-J3hri-
gen Philipp MISSFELDERS: ,Fur 85-Jahrige keine Huftoperationen mehr -
frither gingen Alte auch auf Kriicken!*

Friedrich BREYER (2002; ,Okonomische Grundlagen der Finanzie-
rungsprobleme im Gesundheitswesen* in: D.P.AUFDERHEIDE (Hg): Ge-
sundheit- Ethik- Okonomik: wirtschaftsethische und moralékonomische Per-
spektiven des Gesundheitswesens, Berlin; S.11-27) stellte fest: ,,Statt der heu-
te 13,5 Prozent miissen die Arbeitnehmer in 40 Jahren 23 Prozent ihres Ar-
beitseinkommens fiir die Krankenversicherung zahlen, wenn die
Strukturen des Gesundheitswesens so bleiben wie heute und am medizini-
schen Fortschritt wie bisher teilhaben wollen.“ (BREYER,S.15). Medizinischer
Fortschritt, ,Vergreisung“ der Gesellschaft und sinkende wirtschaftliche Lei-
stungsfahigkeit werden daftir verantwortlich gemacht.

Doch wie sieht es mit der ,Vergreisung* aus? Die Feststellung ,immer
dlter - immer kranker — immer teurer* hat Hilke BROCKMANN (2004) vom
Max-Planck-Institut Rostock hinterfragt. Ihre Untersuchungen an tber
400.000 AOK- Versicherten zeigten:

1. wenige Patienten (etwa 10 Prozent) verursachten ungeféahr 4o Pro-
zent der gesamten Ausgaben, 50 Prozent der Patienten machten nur bis zu
15 Prozent der Kosten aus.
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2. Kostenunterschiede zwischen versterbenden und nicht verster-
benden Patienten sind erheblich. Versterbende sind im letzten Lebensjahr
deutlich kostenintensiver, besonders wenn sie jlinger sind: eine 20-50-Jdhri-
ge Frau kostete 1996/97 im letzten Lebensjahr durchschnittlich tber 36.000
DM, eine gleichaltrige nicht versterbende Patientin weniger als 10.000 DM.

3. Die Kostendifferenz zwischen sterbenden und nicht versterbenden
wird mit zunehmendem Lebensalter geringer. ,,Die Sterbekosten sind hoch,
aber sie sinken kontinuierlich mit dem Alter der Patienten“

4. Krankenhausbehandlungskosten sinken ungefdhr ab dem 8o. Le-
bensjahr, auch fiir den nicht versterbenden Patienten.

»Fasst man diese Ergebnisse zusammen, so ergibt sich, dass nicht das
Alter tiber die Gesundheitskosten entscheidet, sondern die Ndhe zum Tod“
(BROCKMANN, 2004, S.9) ,Uber Jahrzehnte kosten Versicherte sehr wenig,
aber im letzten Lebensjahr schieRen die Kosten in die Hohe. Je ndher der Tod
riickt, desto rasanter steigen die Gesundheitsausgaben an. Dieser Anstieg fallt
jedoch flacher aus, je dlter der Patient ist.“ Wenn Menschen nun immer &lter
werden, spater sterben, ist der Anstieg der Gesundheitskosten dann nicht
mehr so steil. ,,Das bedeutet zu allermindest, dass die Gesundheitskosten im
Prozess der demografischen Alterung weniger stark ansteigen werden, als es
BREYER unterstellt*.

Sodann die Frage: ist der medizinische Fortschritt die Ursache der Ko-
stensteigerung, wie es BREYER und ULRICH (2000: Gesundheitsausgaben,
Alter und medizinischer Fortschritt: eine Regressionsanalyse; Jahrbuicher fir
National6konomie und Statistik 220, 1-17) behaupten. Auch diese Frage un-
tersucht BROCKMANN (2004, S.10f) griindlich und stellt zunéchst fest, dass
die mittlere Krankenhausverweildauer 1960 28,7 Tage betrug, im Jahre 2000
auf durchschnittlich 9,8 Tage gesunken ist. Hier wirkt sich Medizinischer Fort-
schritt kostensenkend aus. Teuer hingegen ist die Forschung dort, wo sie auf
dem ,half-way-through“- Stadium ist, in dem, man zwar die T6dlichkeit der
Krankheit senken oder hinauszdgern kann (z.B. Bypass-Operationen) mit per-
manenten Behandlungen blutdruck- und cholesterinsenkender Mittel, aber
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noch nicht die Ursachen behandeln und heilen kann. Krankheiten, die heu-
te dank einer ausgereiften Therapie heilbar sind, verursachen nur noch sehr
geringe Kosten — wie zum Beispiel Tuberkulose. Warum sollte eine dhnliche
Entwicklung nicht beispielsweise auch im Bereich der Krebstherapie moglich
sein? Wir sehen also, wir brauchen medizinische und pharmazeutische For-
schung und den medizinischen Fortschritt, der letztendlich kostensenkend
und vor allem lebensqualitatssteigernd ist.

V. Der notwendige Ausbau der Prévention

Doch zundchst gilt es erst einmal, Pflegebediirftigkeit zu vermeiden und
das ist eine Herausforderung fiir jeden einzelnen und die Gesellschaft. Praven-
tive MaRnahmen sollten weit starker verankert werden. Dazu gehoren ein ent-
sprechender gesundheitsbewusster Lebensstil, Forderung der Eigenverant-
wortung, Teilnahme an regelméRigen Vorsorge-Untersuchungen und vor al-
lem deren Finanzierung durch die Kassen.

1) Vorsorge- Untersuchungen

Hier wére — um nur ein Beispiel zu nennen - im Hinblick auf eine Kno-
chendichte-Messung zum Erkennen der Osteoporose-Gefahr der diesbe-
zuigliche Leistungskatalog der Krankenkassen zu korrigieren, der seit dem 1.
April 2000 die Knochendichte-Messung erst nach einer bereits eingetrete-
nen osteoporotischen Fraktur vorsieht. Handelt es sich dann dabei - wie h&u-
fig - um einen Oberschenkelhalsbruch, dann entstehen enorme Krank-
heitskosten und oft auch Pflegekosten (abgesehen von enormen EinbuRen
der Lebensqualitat) die bei rechtzeitiger Diagnose hatten vermieden werden
koénnen.

Vorsorge-Untersuchungen im Hinblick auf das Mamma-Carcinom wer-
den zur Zeit ja in der Offentlichkeit sehr intensiv diskutiert, wobei auch der
Aspekt der ,Qualitatssicherung” der Mammografie eine Rolle spielt. Eben-
so ist in letzter Zeit die Notwendigkeit der Darmspiegelung zur Fritherken-
nung durch spezifische Kampagnen herausgestellt worden.
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So kann das Krebsrisiko im Hinblick auf das Mamma-Carcinom durch
Friherkennung um 35-40 Prozent gesenkt werden, Gebarmutterhals sogar um
55-80 Prozent (MASCHEWSKI-SCHNEIDER, 1997, S.307). Andererseits wissen
wir, dass von Vorsorgeuntersuchungen nicht in dem erwiinschten Umfang Ge-
brauch gemacht wird. Hier lassen Frauen allerdings mehr Eigenverantwortung
erkennen als Ménner; ,Mittelalterliche* - 35-55-Jdhrige — mehr als Jiingere und
Altere, Angehérige der mittleren und hdheren sozialen Schichten mehr als
Angehdrige niederer Schichten.

Eine Starkung der Eigenverantwortlichkeit hinsichtlich der Aufrech-
terhaltung von Gesundheit und Leistungsfahigkeit und der Vermeidung von
Krankheiten ist oft eine der schwierigsten und zeitraubendsten Aufgaben in
der Arztpraxis, die dartiber hinaus noch nicht einmal entsprechend mit der
Kasse abzurechnen ist. Hier ist politischer Handlungsbedarf gegeben. War-
um lasst man nicht priifen, ab wie viel Zeitaufwand im Schnitt solche Infor-
mations-, Motivations- und Uberzeugungsarbeit iiberhaupt erst fruchtet! Frei-
lich, Pravention spart Krankenkosten und bei unserer alternden Bevdlkerung
in erheblichem Ausmal? Pflegekosten, aber das wirkt sich erst spater aus, doch
bezahlt werden muss jetzt, und zwar zusétzlich zu den Kosten unverander-
ter Krankheitslandschaft.

Sicher gilt: mehr Pravention in jungen Jahren, im jlingeren und mittleren
Erwachsenenalter wird die Gesundheitskosten im hoheren Erwachsenenal-
ter und Alter senken. Die Kassen sollten bedenken: ,Was fiir den Augenblick
(an Pravention, an Vorsorgeuntersuchungen) gespart wird, kommt spater oder
frither in Gestalt eingeschrankter Erwerbsfahigkeit, zunehmender Behin-
derung, Pflegebedurftigkeit und verminderter Lebensqualitat auf die Rech-
nung* (STEINBACH, 2000, S.3).

2) Die Bedeutung des ,,subjektiven Gesundheitszustandes*

Als Psychologin mochte ich auf viele Untersuchungsergebnisse tber
die Bedeutung des ,subjektiven Gesundheitszustandes” hinweisen. Danach
zeigt sich: Es kommt nicht nur darauf an, ob man ,,gesund* ist, sondern auch,
ob man sich ,gesund“ fiihlt (vgl. LEHR & THOMAE,1987, LEHR 1997).
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Viele Studien belegen: Der Mensch verhilt sich nun einmal nicht nach
der Situation, wie sie objektiv ist, sondern danach, wie er sie subjektiv erlebt
(THOMAE, 1970). Dies gilt - wie viele Untersuchungen zeigen - sowohl fuir
seine familidre Situation, fiir die Wohnsituation (objektiv mangelhaft und den-
noch subjektiv hochgeschatzt - oder auch : objektiv ausgezeichnet und den-
noch subjektives Missbehagen), die gesundheitliche Situation bzw. die Krank-
heit, die Behinderung.

In der Bonner Gerontologischen Langsschnittstudie (THOMAE 1976,
1983, LEHR & THOMAE 1987) zeigte sich, dass die Einschatzung des subjek-
tiven Gesundheitszustandes die engste Korrelation zur Langlebigkeit und
Wohlbefinden im hohen Alter hat, nicht aber der objektive, durch den Arzt
festgestellte Gesundheitszustand. Fiihlte man sich relativ gesund (auch wenn
andere Diagnosen durch den Arzt gestellt wurden), dann war man aktiver, un-
ternahm mehr, interessierte sich fiir mehr, setzte sich auch aktiver mit Pro-
blemen auseinander - und zihlte dann auch eher zu den Uberlebenden. Fiihl-
te man sich hingegen krank (auch bei anderslautendem Arzturteil), dann war
man insgesamt passiver, lieR sich eher hdngen, unternahm nichts, resignierte
schneller, gab sich selbst eher auf - und zdhlte zu den ,,non-survivors*.

Das subjektiv wahrgenommene Verhalten des Arztes und der Pfle-
genden dem Patienten gegentiber bestimmt wesentlich dessen subjektives
Gesundheitsgefiihl mit. Unklare Informationen, die dem Patienten nicht ver-
standlich sind, fuhren haufig zu einer Schlechtereinschatzung des eigenen Ge-
sundheitszustandes. Es zeigte sich auch: ,Gut gemeintes Krankschreiben®
macht krank, wirkt sich negativ auf den subjektiven Gesundheitszustand aus.

Und wie oft erlebt und deutet ein Patient das Verhalten des Arztes an-
ders, als es gemeint war und reagiert entsprechend? Unverstandliche In-
formationen, Sehschwéchen und Schwerhérigkeit tragen zudem zu der ver-
zerrten Wahrnehmung bei.

Arzte, Pflegekrifte sollten den Erlebens- und Reaktionsweisen der Pa-
tienten viel Aufmerksamkeit schenken. Es gilt, dem Patienten neben den not-
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wendig werdenden Begrenzungen auch die noch verbliebenen Méoglichkei-
ten aufzuzeigen und ihn zu ermuntern, diese zu nutzen. Es gilt, ihn auf die
Méoglichkeiten der Verdnderung seiner Situation durch sein eigenes Zutun (und
sei es auch nur in kleinsten Teilbereichen) hinzuweisen. Man sollte sich nicht
nur fragen, was der Patient in einer spezifischen Situation (z.B. nach einem
Schlaganfall) nicht mehr kann, sondern was er noch kann. Man sollte die noch
vorhandenen Féhigkeiten starken und abrufen und dann gezielt die verlorenen
herausfordern und férdern.

Ein Umdenken im Gesundheitsbereich (Hausarztbesuche) wird erforderlich.
Der Pravention ist weit mehr Bedeutung zuzumessen. An die Eigenverantwor-
tung im Hinblick auf einen méglichst gesunden Lebenswandel ist zu appellieren,
besser: der Arzt muss erkldren und tiberzeugen, wie wichtig kérperliche Bewegung
und gesunde Erndhrung fuir ein Altwerden bei Wohlbefinden sind.

»Gesagt ist nicht gehort

Gehort ist nicht verstanden

Verstanden ist nicht einverstanden
Einverstanden ist nicht angewendet
Angewendet ist noch lange nicht beibehalten“

Das arztliche Gesprach mit dem Patienten ist dufRerst wichtig, wird aber
heute nicht hinreichend vergttet. Allerdings sollte der Arzt nicht nur Ver-
haltensweisen anordnen, sondern die Notwendigkeit praventiven Verhaltens
verstandlich machen, erkldren. Dabei gilt der Satz:

»Der alte Arzt spricht Latein,
der junge Arzt spricht Englisch,
der gute Arzt spricht die Sprache des Patienten!*

Und noch ein Aspekt zu dem so bedeutenden ,subjektiven Gesund-
heitszustand“:

Ich bin kein Experte, der sich zu der neuen Arzneimittelverordnung, die
nur noch Wirkstoffe verschreibt und dem Apotheker die Auswahl des preis-
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wertesten Medikaments lberldsst, kompetent duRern kann. Aber wenn nun
der Patient glaubt, dass ihm z.B. bei seiner Parkinson-Erkrankung das
Medikament X am besten hilft, der Arzt dies auch fiir optimal hilt, aber aus
Kostenersparnis nur das vielleicht objektiv sogar gleichwertige Medikament
Y verschreiben kann und nun der Patient bereit ist, aus eigener Tasche den
Differenz-Betrag zu zahlen, ist dies nicht moglich. Ist eine solche Regelung

weise?

Ein dhnliches Beispiel, das — unter Einbeziehung von Eigenverant-
wortung bzw. Eigenleistung — mehr ,Gesundheit” verspricht. In Klinik X wer-
den von bestimmten Kassen nur ambulante Meniskus-Operationen bezahlt.
Frau Miiller, 60 Jahre, hat sich endlich zu dieser fiir sie notwendigen Operation
entschlossen. Da sie alleinstehend ist, mochte sie - aus eigener Tasche be-
zahlt - danach noch eine Nacht in dieser Klinik verbringen. Dies ist doch ei-
gentlich wiinschenswert und beugt méglichen Komplikationen vor, die dann
teurer kimen und die Lebensqualitét erheblich mehr beeintrachtigen wiirden.
Das wurde ihr abgelehnt: wenn sie auch nur eine Nacht stationar aufge-
nommen wiirde, miisse sie auch die ganze Operation aus eigener Tasche be-
zahlen. Ist diese Regulierung sinnvoll?

Ich will mich nicht in Einzelfillen verlieren, sondern nur mit diesen Bei-
spielen auf Regulierungen aufmerksam machen, die gewiss nicht Gesund-
heitskosten sparen, sondern - im Gegenteil - das Gut ,,Gesundheit“ verteuern,
wenn dann unnétige Komplikationen auftreten, die man durch Eigenleistung
und Zuzahlung aus eigener Tasche hatte verhindern kénnen.

Auf den hohen Anteil Hochaltriger und Alleinlebender, denen niemand
im Alltag ,,zur Hand“ gehen kann, haben sich auch viele unserer pharma-
zeutischen Firmen noch nicht eingestellt. Ich erinnere nur an komplizierte Fla-
schenoéffnungen, die man erst zusammendriicken und dann mithsam hoch-
schrauben muss (die nicht nur ,kindersicher*, sondern auch ,altensicher* sind),
oder an Minipillen, die man dann noch halbieren und manchmal sogar vier-
teln muss; von der Gestaltung der Beipackzettel ganz zu schweigen: Schrift-
groRe (Minibuchstaben auf grauem Papier — und das bei eingeschréankter Seh-
fahigkeit), Verstandlichkeit (1) und oft geradezu abschreckende Hinweise auf
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Nebenwirkungen fiihren manch einen Alteren (aber auch Jiingere) dazu, die
Medikamente gleich unge6ffnet wegzuwerfen.

3) Die Bedeutung umweltbezogener Pravention
Wir leben heute in einer Welt, in der einem tiber 75-Jahrigen nur noch

10 Menschen, die jinger als 75 sind, gegenuber stehen und schon 2015 wer-
den es nur noch 7,7 sein. (vgl. Abb.)

Auf einen iiber jihrigen kommen
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Cuelle: Statistisches Jahrbuch 2006, 4.72
L Sohitzung aufgrund der 10. koordinierten Bevslkerungsvorausberschnung H
2 Schitzung aufgrund der 11, keordinierten Bevolkerungsvorausberechnung

@ U. Lehr 2008

Wenn wir diese Entwicklung vor Augen haben, dann ist auch die Ge-
sellschaft, die Kommune, aber auch die Wirtschaft und Industrie gefordert,
zu einem gesunden und kompetenten Alterwerden beizutragen.

Dann haben wir einmal z.B. Konzepte der Stadtentwicklung zu tber-
denken, von der Verkehrsfiihrung bis hin zu Sportstatten und Sportmaéglich-
keiten fiir Altere; neben Kinderspielpltzen brauchen wir Sport- und Frei-
zeitmdglichkeiten fiir Altere; Warmbadetage in Schwimmbé&dern werden im-
mer notwendiger. Wir mussen und Gedanken (iber die Erreichbarkeit von
Schwimmbddern, Sportstétten, Arztpraxen und Einkaufsmaoglichkeiten machen.
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Und wir haben bei dieser alternden Gesellschaft weiter zu fragen: gibt
es genug sichere Radwege, sichere Spazierwege — denn Bewegung ist im Al-
ter notig, Bewegung halt gesund und zogert die Immobilitat bzw. einge-
schrankte Mobilitat hinaus.

Wir haben aber auch (iber den entsprechenden Ausbau von Beschif-
tigungs- und Weiterbildungsmoglichkeiten (Gesundes Altwerden ist auch ei-
ne Bildungsfrage) nachzudenken. WHO-Programme einer ,,age-friendly city*
bzw. einer ,healthy city“ greifen diese Herausforderungen auf.

Tatsache ist: Je gesunder und kompetenter ein Mensch ist, umso weni-
ger beeinflusst die dinglich-sachliche Umwelt sein Verhalten. Je beeintréachtigter
ein Mensch allerdings ist, um so mehr bestimmt diese Umwelt sein Verhalten
- sei es, dass sie im negativen Fall zur Unselbststandigkeit und Abhdngigkeit
und zur Verengung seines Lebensraumes beitrégt (was dann zu einem weite-
ren Abbau der an sich noch vorhandenen Fahigkeiten fiihrt: man geht weniger
zu Veranstaltungen, erhdlt weniger Anregung, zieht sich zurtick und stellt kor-
perliche, geistige und soziale Aktivitdten weitgehend ein), - sei es, dass sie im
positiven Fall zu Aktivitdten anregt und damit die noch vorhandenen Fahigkeiten
erhdlt und steigert. (Der vorhandene Aufzug kann unternehmungsfreudiger ma-
chen; die fiir manch einen Senior schwer zu bewéltigende Treppe in den zwei-
ten Stock verfiihrt ihn dazu, Aktivitdten einzustellen): Was rastet, das rostet.

Und das verlangt, um Hinfélligkeit oder gar Pflegebediirftigkeit zu ver-
meiden, eine ,praventive Umweltgestaltung” oder auch eine ,,umweltbezo-
gene Pravention®, die einmal Stolpersteine, Barrieren erkennen und ausrdumen
muss, zum anderen aber zu Aktivitdten motivieren, zu einem gesundheits-
bewussten Lebensstil, anregen sollte.

4) Die Forderung nach einem gesundheitsbewussten Lebensstil

Langlebigkeit verpflichtet zu einem gesunden, kompetenten, d.h. zu ei-
nem ,bewegten*, aktiven Alterwerden. Die WHO hat Gesundheit als ,,active
state” definiert und darunter die selbstverantwortliche, selbststandige Le-
bensfiihrung verstanden.
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Zu einem gesunden und kompetenten Altern tragen bei:

- Gesunde Erndhrung (Verzicht auf Nikotin und Alkohol in MaRen)
- Korperliche Aktivitat, Sport

- Geistige Aktivitat

- Sozialkontakte, soziale Aktivitat

- und nicht zuletzt eine ausgeglichene Lebensbilanz.

Erndhrungsverhalten:

Beim Erndhrungsverhalten spielen eine Reihe psychologischer Ge-
sichtspunkte eine Rolle (vgl. LEHR 2003). Die Tiefenpsychologie wie auch die
Sozialisationsforschung bieten sowohl fiir eine ,,Nahrungsverweigerung* als auch
fur ,,ibermaRige Nahrungszufuhr®, GefraRigkeit oder Naschsucht eine Reihe
von Erklarungsmoglichkeiten an. Probleme der Mangelernahrung (Malnutrition)
wurden untersucht und neben psychischen Ursachen (Depression, Konfrontation
mit kritischen Lebensereignissen) wurde vor allem auf physiologische Al-
ternsveranderungen (Veranderung der Geschmacks- und Geruchsnerven, Kau-
beschwerden, Schluckstérungen, Medikamenteneffekte, die u.a. zu Appetit-
verlust, gestortem Geschmacksempfinden und Mundtrockenheit fiihren kon-
nen) hingewiesen. Aber auch Schwierigkeiten bei Einkauf durch eingeschrankte
Mobilitdt und Probleme bei der Zubereitung wéren zu nennen.

JWarum isst der Mensch das, was er isst und wie er isst?“ wire zu fra-
gen. Warum zeigt er Praferenzen oder auch Abneigung bestimmten Speisen
gegeniiber; warum miissen wir Uber-Erndhrung oder auch Mange-
lerndhrung feststellen? Hier hat man bei Untersuchungen an Senioren fest-
gestellt, dass das Erndhrungsverhalten auch ,,a product of child- rearing* ist,
durch friihe Erziehungsmethoden geprégt. Andere Studien weisen auf (vor-
wiegend in Kindheit und Jugend) erlebte (kriegsbedingte) Hungerzeiten hin,
die bestimmte Einstellungen zum Essen bewirkten (,,Brot wirft man nicht weg").

Bestimmte Speisen, die man eigentlich meiden sollte (z.B. Schokolade),
génnt man sich in Ausnahmefillen als ,Selbstbelohnung* (vor allem nach ei-
ner anstrengenden, gelungenen Leistung). Aber auch bei misslungenen Lei-
stungen, bei Misserfolgserlebnissen, génnt sich manch einer ,wenigstens et-
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was Gutes zum Essen“. Man sucht gewissermallen , Trost* im Essen. Verhal-
tensforscher haben den Begriff der ,,Ubersprungshandlung* eingefiihrt, wo-
nach die Unmdoglichkeit einer Bediirfnisbefriedigung (z.B. im sexuellen Be-
reich) zu einer Verlagerung der Bediirfnisse auf andere Verhaltensbereiche
wie den der Nahrungsaufnahme fiihrt.

Nahrungsverweigerung als Daseinstechnik, als Appellfunktion, ist uns
bei kindlichen Essstérungen bekannt — und es fragt sich, wie weit z.B. in Al-
tenheimen beobachtete Nahrungsverweigerung dhnlich zu sehen ist, z.B. als
Wunsch nach Zuwendung. Auf das ,meal as a social event“ haben Untersu-
chungen ebenso hingewiesen, die zeigen, dass vielfach Partnerschaftskon-
takte im hohen Alter auf das gemeinsame Essen reduziert sind.

Weiterhin konnte man nachweisen, dass eine Vielzahl kultureller Fakto-
ren die Essensgewohnheiten bestimmen. In einer spezifischen (keineswegs im-
mer gesunden) Zubereitung wird das Gefiihl der Heimatverbundenheit, des ,,Da-
zugehorens®, der Gruppenidentitat vermittelt. Diese moglichen Motivations-
strukturen wdren zu ergdnzen durch ,verordnete®, gesundheitsbedingte
Erndhrungsweisen wie auch durch Faktoren der Zahngesundheit (Kaufahigkeit),
die nur bestimmte Formen der Zubereitung (z.B. purierte Nahrung) erlauben.
SchlieRlich sind ckologisch bedingte Faktoren (z.B. Einkaufsméglichkeiten in der
N&he und leicht erreichbar), zu erwidhnen und nicht zuletzt auch durch die fi-
nanzielle Situation (vgl. LEHR 1972; LEHR 2007) gegebene Einschrankungen.

5) Alter werden - aktiv bleiben

Die Bedeutung der Aktivitat fur ein Altwerden bei psychophysischem
Wohlbefinden wurde in der Wissenschaft schon lange erkannt. Spatestens seit
Anfang der 7oer Jahre betonen Mediziner, Psychologen, Sportwissenschaftler
und andere Disziplinen: Kérperliche, geistige und soziale Aktivitat ist den Er-
kenntnissen der gerontologischen Forschung zufolge die Voraussetzung fuir
eine Lebensqualitat in der 3. (oder 4.) Lebensphase.

Doch so neu ist diese Erkenntnis gar nicht. Ein hohes Lebensalter bei
psychophysischem Wohlbefinden zu erreichen war von jeher der Wunsch der
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Menschheit. Schon vor mehr als 2000 Jahren empfahl bereits HIPPOKRATES
(460-377 v.Chr.) als Regeln fiir eine gesunde Lebensfiihrung, die ein hohes Le-
bensalter garantiere:

,Alle Teile des Korpers, die zu einer Funktion bestimmt sind, bleiben ge-
sund, wachsen und haben ein gutes Alter, wenn sie mit MaR gebraucht wer-
den und in den Arbeiten, an die jeder Teil gew6hnt ist, getibt werden. Wenn
man sie aber nicht braucht, neigen sie eher zu Krankheiten, nehmen nicht zu
und altern vorzeitig" (HIPPOKRATES, de articulis reponendis 56;).

Ahnliche Empfehlungen beziiglich kérperlicher Bewegung und Gym-
nastik finden sich u.a. bei Galen v. Pergamon (129-199 n. Chr.), van SWIETEN
(1700-1772), HUFELAND (1762-1836) und anderen. Friihe Hinweise auf eine not-
wendige Aktivitat im Alter, eine lebenslange Vorbereitung auf das Alter, ei-
ne Geroprophylaxe, die schon in Kindheit und Jugend beginnen sollte und ne-
ben dem physischen Bereich auch den geistigen Bereich umfassen muss, fin-
det man auch bei PLATO (427-347 v. Chr.) in seiner ,,Politeia“ und auch bei ClI-
CERO (106-43 v. Chr.) in seiner Schrift ,Cato maior de senectute*. Sie preisen
die lebenslange korperliche Aktivitat, die richtige Erndhrung, weisen aber auch
auf die Notwendigkeit geistiger Aktivitat und entsprechender Sozialkontakte,
sozialer Zuwendung hin, die wahrend des ganzen Lebens geiibt werden
miisse: Nichtaufhéren, Weitermachen, stindiges Uben in allem, das sei die
Maxime (CICERO).

Heute haben wir durch neuere Forschungen hinreichend Belege fiir die
Zutreffendheit dieser alten Einsichten. Spatestens seit Anfang der 7oer Jah-
re betonen Mediziner, Psychologen, Sportwissenschaftler und andere Dis-
ziplinen aufgrund ihrer Forschungen den Wert kérperlichen Trainings, den
Wert der Aktivierung korperlicher Kréfte und der Abforderung kérperlicher
Leistungen als Pravention bzw. Geroprophylaxe und als Therapeutikum.

Die meisten korperlichen Alternsveranderungen (in Bezug auf die Mus-
kulatur, die Atmungsorgane und sonstige Funktionen), die zwar - je nach Indi-
viduum - in sehr unterschiedlichen Lebensaltern eintreten konnen, ,dhneln de-
nen, die auch ein Mangel an Bewegung im Gefolge hat“ (J.SCHMIDT, 1972, S.91).
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Nun, der Nachweis, dass die fiir das einzelne Individuum ,richtigen”
sportlichen Aktivitaten, in richtiger Dosierung ausgetibt, das psychische Wohl-
befinden steigern und die relevanten physiologischen Werte auch beim 4o,
50 und sogar 70-Jdhrigen noch verbessern kénnen, ist mehrfach seitens der
Sportwissenschaft und Sportmedizin erbracht worden.

Ebenso wurde gezeigt, dass korperliche Aktivitdt, Bewegung und Sport
auch auf kognitive Fahigkeiten von Einfluss sind. Schnellere Reaktionszeiten,
bessere Geddchtnisleistungen, besseres Abschneiden bei Problemlésungs-
aufgaben konnten nachgewiesen werden. In Langzeitstudien haben jene
Senioren und Seniorinnen ihre intellektuellen Fahigkeiten, vor allem Ge-
dachtnisleistungen, am starksten verbessert und tiber Jahre hinweg gehalten,
die neben dem Gedichtnis-Trainingsprogramm gleichzeitig ein kdrperliches
Aktivierungsprogramm durchgefiihrt haben (vgl. OSWALD et al.).

Nach einer kritischen Analyse der Literatur iber den Zusammenhang
von sportlicher Betatigung, Gesundheit und Anpassung an das Alter kommt
MEUSEL (1996) zu dem Schluss, dass bei einer in dieser Hinsicht inaktiven Le-
bensweise das Leistungsniveau in allen motorischen Fahigkeiten zuriickgeht.
»Schon geringe Bewegungsaktivitat im Alltag, Beruf und Sport wirkt sich, be-
sonders bei sonst bewegungsarmer Lebensweise, positiv im Sinne einer Ver-
z6gerung der Ruckbildungsprozesse aus.*

Auch im hoheren Alter kénnen durch gezieltes Training noch Anpas-
sungsprozesse in Gang gesetzt werden, die degenerativen Veranderungen ent-
gegenwirken. Andernfalls beginnt der Riickgang der Leistungsfahigkeit oh-
ne Training schon am Ende des zweiten, spatestens im dritten Lebensjahr-
zehnt. Jede der motorischen Fahigkeiten Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Ge-
lenkigkeit, Gleichgewicht und Koordination hat ihre spezifische
Bedeutung fur die Erhaltung der allgemeinen motorischen Leistungsfahig-
keit im Alter und fir die Bewahrung oder Verbesserung einzelner Merkma-
le der Gesundheit.“ (MEUSEL, 1996, S.119).

Und weiter heilt es bei MEUSEL: ,Was bisher als Alternsprozess ver-
standen wurde, ist in hohem MaRe Auswirkung mangelnden Trainings. Des-
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halb kann sportliche Betdtigung und Bewegungsaktivitat tiberhaupt helfen,
die Leistungsfahigkeit in allen motorischen Fahigkeiten bis ins hohe Alter zu
erhalten.” (MEUSEL, 1996, S.119) -

Aber wir brauchen auch geistige Aktivitdt. Auch unsere Forschungen
(vgl. LEHR 1972, 2007) belegen: Geistig aktivere Menschen, Personen mit ei-
nem hoheren 1Q, einem breiteren Interessenradius, einem weitreichenderen
Zukunftsbezug erreichen - wie auch die bekannten internationalen Langs-
schnittstudien tibereinstimmend feststellen - ein hdheres Lebensalter bei psy-
chophysischem Wohlbefinden als jene, die weniger Interessen haben, geistig
weniger aktiv sind. Eine groRere Aktivitat und Aufgeschlossenheit sorgt fiir
geistige Anregungen und Stimulation. Geistig aktive Menschen trainieren da-
durch ihre geistigen Féhigkeiten zusehends und steigern sie somit, wahrend
bei geistig mehr passiven Menschen eine geringere Suche nach Anregungen
und neuen Interessen feststellbar wurde , so dass die noch vorhandenen gei-
stigen Krafte im Laufe der Zeit mehr und mehr verkiimmerten. Damit be-
statigte sich die Inaktivitatstheorie der Medizin oder die , dis-use-Hypothese*
der Psychologie, die besagen: Funktionen, die nicht gebraucht werden, ver-
kiimmern. Der Volksmund sagt schlicht: ,Was rastet, das rostet*.

Aber wir brauchen auch soziale Aktivitidt, den Kontakt zu anderen Men-
schen, Uber die Familie hinaus. Freilich, mit zunehmendem Alter
schrumpft der Freundeskreis mehr und mehr, viele nahestehende Menschen
sterben weg, es kénnen leicht Einsamkeitsgefiihle auftreten. Man muss ver-
suchen, neue Kontakte zu kntipfen — was nicht jedem &lteren Menschen leicht
fallt. Ich erinnere mich hier an eine Begegnung mit Wilhelmine Liibke, die
selbst als 9o-Jahrige, nachdem ihr Mann schon lange verstorben war, immer
noch kérbeweise Post bekam. Sie 6ffnete einen Brief, in dem eine 85-Jahrige
schrieb: ,,Mir ist es so einsam, ich weil nicht mehr weiter, was soll ich tun?“
Wilhelmine Lubke diktierte die Antwort, kurz und knapp: ,,Suchen Sie sich ei-
ne andere dltere Frau, die sich noch einsamer fiihlt als sie, und kimmern sie
sich um diese! Hiermit tun Sie etwas fuir andere und gleichzeitig sehr viel fir
sich selbst.”
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VL. Langlebigkeit, gesundes und kompetentes Alterwerden -
ein Interaktionsgefiige einer Vielzahl von Faktoren

Die Zahl der Hundertjdhrigen, ja sogar die der tiber 105-Jdhrigen nimmt
enorm zu. Die Ergebnisse der internationalen Forschung weisen auf eine Viel-
zahl interessanter Zusammenhange hin (vgl. LEHR 1982 THOMAE 1993). Doch
scheint es bei der gegenwartigen Forschungslage immer noch verfriht, Theo-
rien oder auch nur GesetzmaRigkeiten, die mit einer langeren Lebenser-
wartung in Beziehung stehen, daraus abzuleiten. Es ist eine Vielzahl von
Faktoren, die sich zum Teil gegenseitig beeinflussen und in einem sehr
komplizierten Wechselspiel miteinander zu sehen sind. Dieses Zusammen-
wirken ldsst sich an einem Modell verdeutlichen (vgl. Abb.):

Korrelation der Langlebigkeit

- Schulbildung
. AN
R f Sozialer Stalus
-"'-.,
Biologische Faktoren 0\ o""-- 4
Persdnlichksit:
@ intelligenz
Verhalten: LanglebigkeH;
V'  Aktivitat Psycho-Physisches
Stimmung Wohibefinden
Anpa:sung
Soziale Umwelt
Sozialisation /e \
(Erzlehungselnfilisse) @
. ,/6
Okologische Faktoren Korperiche Aldivitaten
A Sport

@U. Lahr 2009

®\H Hygiena
™ Gesundheltsvorsorge

Genetische, physiologische und biologische Faktoren beeinflussen ein-
mal direkt die Langlebigkeit (1), beeinflussen aber auch (2) die Personlich-
keitsentwicklung. Diese wird auBerdem durch Sozialisationsprozesse (Er-
ziehungsweisen der Eltern, der Schule, der sozialen Umwelt) mitbestimmt (3),
wobei auch epochale Faktoren wirksam werden. Doch auch 6kologische Fak-
toren (die dingliche Umwelt, der Stimulationsgrad der Umgebung, klimati-
sche Bedingungen) pragen die Personlichkeit (). Enge Korrelationen zwischen



Schriftenreihe Nr. 14

Aktivitat und Langlebigkeit sind heute bewiesen (5). Ebenso wurde in einer
Reihe von Studien ein direkter Zusammenhang zwischen 6kologischen Fak-
toren und Langlebigkeit (6) festgestellt. - Die Personlichkeit hat Einfluss auf
die Schulbildung, die Berufsausbildung und die berufliche Tatigkeit und da-
mit auf den sozialen Status (7) - wobei diese Faktoren wiederum die Per-
sonlichkeitsentwicklung beeinflussen. Zusammenhdnge zwischen sozialem
Status und Langlebigkeit (8) hat man anhand von Statistiken, aber auch von
Langsschnittstudien durch einen Vergleich survivor-nonsurvivor nachweisen
konnen, jedoch sind hier weitere intervenierende Variablen zu beriicksichtigen.

Sowohl der soziale Status (9), die Personlichkeit (10) wie auch 6kolo-
gische Faktoren (11) haben Einfluss auf die Erndhrungsgewohnheiten. Ein di-
rekter Zusammenhang zwischen Erndhrung bzw. ernghrungsbedingten Krank-
heiten und Langlebigkeit (12) steht heute auRer Frage. Der Lebensstil, ge-
sundheitsbewusstes Verhalten (neben Erndhrung kérperliche Aktivitat, Hy-
giene, Gesundheitsvorsorge-Untersuchungen), ist auRerdem einmal von
genetisch-biologischen Faktoren (13), sodann auch von der Personlichkeit (14)
und von &kologischen Faktoren, Umweltgegebenheiten (15) mit beeinflusst.
Schulbildung und sozialer Status (16) wirken sich ebenso auf den Lebensstil
aus. Dieser wiederum zeigt eine enge Korrelation mit Langlebigkeit.

Dieses Modell beansprucht keineswegs, vollstandig alle moglicherweise
beeinflussenden Variablen erfasst zu haben. Weitere Untersuchungen soll-
ten zur Modifikation, Erweiterung und Differenzierung beitragen. Dieses Mo-
dell diirfte aber auch fiir die Vorhersage eines gesunden und kompetenten
Alterns generell von Bedeutung sein.

Lassen Sie mich kurz zusammenfassen: Wir leben in einer alternden
Welt. Jeder Einzelne von uns, aber auch die Gesellschaft, die Kommunen, ha-
ben alles zu tun, damit moéglichst gesund und bei hoher Lebensqualitét ein
hohes Alter erreicht werden kann. Dass - neben Vorsorgeuntersuchungen, rich-
tiger Erndhrung und Vermeidung sonstiger Risikofaktoren - Sport, Bewegung,
korperliche Aktivitat, aber auch geistige und soziale Aktivitat dazu beitragen,
ist heute durch viele Untersuchungen belegt. Pravention ist notwendig, er-
spart Krankheits- und Pflegekosten. Doch unsere alternde Gesellschaft braucht
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auch eine ,umweltbezogene Pravention, eine entsprechend gestaltete ding-
liche Umwelt, die einerseits Barrieren und ,Stolpersteine* ausraumt, ande-
rerseits aber zu Aktivitaten motiviert. Hier sind die Kommunen gefordert, sich
starker auf den demografischen Wandel einzustellen.

Es gilt, zu informieren, zu motivieren, mégliche Hindernisse und Bar-
rieren, die diesen Aktivitdten im Wege stehen, aufzuspiiren und zu beseitigen.
»Aktiver leben - aktiv erleben®, das ist die Herausforderung in unserer Zeit des
demografischen Wandels, in einer Zeit zunehmender Lebenserwartung.

Es gilt, nicht nur dem Leben Jahre zu geben,
sondern den Jahren Leben zu geben!
Es kommt nicht nur darauf an, wie alt man wird,

sondern wie man alt wird!

Weiterfiihrende Literatur in:
Lehr, U. Psychologie des Alterns, 1. A. 1972, 11. Uberarbeitete A. 2007;
Quelle & Meyer, Wiebelsheim.
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Leonhard Kuckart dankte im Anschluss des Vortrages Professor Lehr fiir ihre

Ausfiihrungen









