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Leonhard Kuckart

Landesvorsitzender
der Senioren-Union der CDU NRW

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir verfolgen beim Thema Gesundheit den grundsétzlichen Ansatz, Ge-
sundheit fordern statt Krankheiten finanzieren. Es muss das Ziel unserer Ge-
sundheitspolitik sein, alles zu tun, den Menschen méglichst lang gesund zu
erhalten, und das bedeutet Pravention und Eigenverantwortung. Wenn wir
in Zukunft den wirklich kranken Menschen helfen wollen, muss alles daran
gesetzt werden, dass moglichst viele Menschen lange gesund bleiben und wie
es Prof. Dr. Hollmann vor mehr als drei Jahrzehnten gesagt hat. ,,im hohen Al-
ter gesund sterben.”

Meine Damen und Herren, vier von fiinf Menschen kénnten im hohen
Alter gesund sterben. Nun ist das hochste Gut die Gesundheit und steht als
Nummer eins auf jeder Wunschliste. Wir alle erwarten, dass sich alle fiir un-
sere Gesundheit einsetzen: der Staat, die Arzte, die Krankenversicherung. Was
tun wir selbst fiir unsere Gesundheit?
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Ich bedanke mich ausdricklich fiir den hervorragenden Vortrag von
Professor Dr. Heinz Mechling vom Institut flir Bewegungs- und Sport-
gerontologie (IBuSG) der Deutschen Sporthochschule KéIn (DSHS) zum
Thema:

“fit flir 100” - Pravention:
Eine Herausforderung in unserer Zeit
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Professor Dr.
Heinz Mechling

Institut fiir Bewegungs- und Sport-
gerontologie (IBuSG) der Deutschen
Sporthochschule KéIn (DSHS)

Prasident der European Group for
Research into Elderly and Physical
Activity (EGREPA)

1. Einfiihrung

Unter den vielfiltigen
Herausforderungen, die sich in der

heutigen Zeit aus individueller, so-
zial-kollektiver und politischer
Sicht stellen, nimmt die Frage, wie wir mit unserer alternden Gesellschaft und
damit jedem einzelnen Mitglied umgehen, einen besonderen Stellenwert ein.
Dieser Umgang und die Auseinandersetzungen damit beruhen auf Erwar-
tungen oder Vorhersagbarkeiten, die unser Leben bestimmen. Diese beein-
flussen unser unmittelbares Handeln und die Planung von zukiinftigen Mal3-
nahmen. Fir zielgerechte und erfolgreiche MaBnahmen sind fundiertes
Wissen und zielorientierte Prognosen von groRer Bedeutung. Sie tragen
dazu bei, dass im Hinblick auf zukiinftig auftretende Entwicklungen préaven-
tiv gehandelt werden kann.

Die folgende Prognose aus Sicht des organisierten Sports stammt aus

dem Jahre 1969:

»Es wird der Tag kommen, wo man eine Gesellschaft nicht an der Zahl
ihrer Olympiasiege, sondern an der Fitness seiner Greise messen wird.*
(Willi Daume, 1969)
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Diese Feststellung ist im Jahr Olympischer Spiele aktueller denn je. Bei
dieser Prognose konnten die Zahlen zur demographischen Entwicklung, die
uns heute nahezu tagtaglich begegnen, noch nicht beriicksichtigt werden. Sie
stammt auch nicht von einem Altersforscher oder fiir Altersfragen verant-
wortlichen Politiker, sondern von einem der bekanntesten Sportfunktiona-
re Deutschlands. Als Griindungsprésident des DSB im Jahre 1950, als Vize-
prasident im IOC und als Gestalter der Olympischen Sommerspiele 1972 in
Minchen gilt er als herausragende Personlichkeit des nationalen und inter-
nationalen Sports. In dieser Prognose wird seine besondere Auffassung von
Sport als integraler Bestandteil des gesellschaftlichen und politischen Systems
- als Symbiose von Sport, Gesellschaft und Kultur deutlich. Anhand der Aus-
gangsbasis dieser Prognose ist zu erkennen, dass Erwartungen und Vorher-
sagbarkeiten nicht ausschlieflich wissenschaftlich, gesellschaftlich oder po-
litisch begriindet sein mussen, sondern auch tibergeordnet erfahrungsbedingt
aus kulturellen Einschdtzungen und einer klaren, wertbasierten Positionie-

rung entstehen koénnen.

Diese Prognose fiihrt direkt zum Kernbegriff dieses Beitrages: Praven-
tion. Sie ist bedeutsam in nahezu allen Lebensbereichen, so auch bei Alters-
und Alternsfragen. Bei der Pravention handelt es sich um vorbeugende MaR-
nahmen, um ein unerwiinschtes Ereignis oder eine unerwiinschte Entwick-
lung zu verhindern, zu verzégern oder deren Folgen abzuschwachen. Die tiber-
geordneten Ansédtze lassen sich in Verhaltenspravention als Verhaltensén-
derung und Verhiltnisprévention als Anderung der duReren Einflussbedin-
gungen unterscheiden.

Fiir praventives Handeln im Zusammenhang mit Alter und Altern kann
von unterschiedlichen Perspektiven ausgegangen werden: ethisch-normativ
- aus der Sicht der unserer Gesellschaft zugrunde liegenden Werte, 6kono-
misch — aus der Sicht einer gezielten Ausgabengestaltung oder Einsparung.
Eine weite und komplexe Sichtweise hat die Lebensqualitat in einer ganzen
Gesellschaft, von bestimmten Gruppen oder auch Individuen im Blick. Die ge-
nannten Begriindungsperspektiven sind nicht eindeutig voneinander zu tren-
nen. Bei Entscheidungen tber konkrete MaRnahmen wie z.B. bei der Mit-
telzuweisung fuir kostenintensive Therapien im sehr hohen Alter tiberlagern
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sich diese Perspektiven. Es kommt zu konkurrierenden Positionen bisweilen
zu einem Dilemma. Solche Situationen lassen sich mit Hilfe wissenschaftlich
rationaler Fakten, empirisch begriindeter Kategorisierungen zumindest ent-
scharfen. Hierzu soll mit den folgenden Angeboten zu differenzierter Be-
trachtung auf verschiedenen Ebenen beigetragen werden.

2. Einteilung der Lebensphase , Alter*

Fiir die Gestaltung von praventiven MaRnahmen fiir das Alter und im Al-
ter kann heute nicht mehr von einem festgelegten Alter, wie z.B. 65 Jahren aus-
gegangen werden. Die Einteilung der Lebensphase , Alter* in ein mittleres Er-
wachsenenalter (ca. 30-70 Jahre), ein hdheres / drittes Lebensalter (70-85 Jah-
re), das vierte Lebensalter, auch mit Hochaltrigkeit bezeichnet (ab ca. 85 Jahren)
und das extrem hohe Alter (iber 100 Jahre) bietet empirisch begriindete diffe-
renziertere Zugange fiir praventives Handeln. Diesen Lebensphasen kénnen un-
terschiedliche Modelle des Alterns zugewiesen und diese thematisch verortet
werden (vgl. Hopflinger 2008). Beim mittleren Erwachsenenalter handelt es sich
vereinfacht um ein individuell und gesellschaftlich zu betrachtendes ,,Modell des
erfolgreichen bzw. gelingenden Alterns*, das ein ,Modell des produktiven Alterns“
einschlieBt und wiinschenswerterweise in ein ,Modell des bewussten und selbst-
gestalteten Alterns” tibergeht. Im vierten Lebensalter kénnte ,,das Modell des
solidarischen Alterns* eine Orientierung bieten. Dieses Modell zielt auf die not-
wendige gesamtgesellschaftlich getragene Unterstiitzung der Hochaltrigen un-
ter Berticksichtigung der Interessen, Rechte und Bediirfnisse der jlingeren Men-
schen ab. Jiingere Menschen kdnnen sich aber auch die Erfahrung, die Weisheit
und die Art wie ,harte Zeiten, z.B. kritische Lebensphasen, von Alteren bewiltigt
wurden zum Vorbild nehmen. Einer ,Gesellschaft fiir alle Alter*, wie sie bereits
1999 von der UN im ,International Year for Older Persons* propagiert wurde, kd-
men wir dann einen Schritt naher. Die Hochaltrigkeit wird in diesen Modellen
immer noch vernachldssigt und das bereits vielfach kritisierte ,,Defizitmodell*
(Perspektive des Mangels) steht immer noch im Vordergrund. Das Kompe-
tenzmodell und die Aktivitdtstheorie (Perspektive der Fahigkeiten und Mog-
lichkeiten) werden vernachldssigt. Eine Differenzierung in gesunde, fragile und
pflegebedirftige Hochaltrige bietet aus der Kompetenzperspektive neue Zu-
gangsweisen (vgl. Lehr 2007).
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Professor Dr. Heinz Mechling wahrend seines interessanten Vortrages

Thematisch lassen sich diesen Modellen bestimmte Themen der Le-
bensphase , Alter* zwischen ca. 50-85 Jahren zuordnen. So steht nach dem so.
Lebensjahr die letzte Berufsphase im Vordergrund verbunden mit der Frage
nach dem Ubergang in ein gesundes Rentenalter. Die Thematik des fragilen
Rentenalters verdient besondere Beachtung hinsichtlich zunehmender Mor-
biditat oder gar Multimorbiditat (das gleichzeitige Auftreten mehrerer be-
handlungsbedurftiger Erkrankungen). Eng verbunden mit diesen Entwick-
lungen sind die viel diskutierten Fragen nach dem Pflegebedarf und der Pfle-
geversorgung. Der Ausgangs- und Zielpunkt darauf aufbauender Uberle-
gungen zur Prdvention bildet das Konzept der aktiven Lebenserwartung
(Crimmins, Hayward & Saito 1996). Bei diesem Konzept steht die durch-
schnittliche Anzahl der Lebensjahre in guter Gesundheit im Mittelpunkt. Fiir
das extrem hohe Alter (Hochaltrigkeit und tiber 100 Jahre) ist die aktive Le-

benserwartung allerdings vollig neu zu diskutieren.

Die Entwicklungsziele in den einzelnen Lebensphasen , Alter” beschreibt
Baltes (1999) mit 1) Wachstum, 2) Aufrechterhaltung und Wiederherstellung
sowie 3) Regulation von Verlusten. Diese Einteilung bietet vielfaltige Ori-
entierung und Handlungsansétze fiir die Entwicklung von altersspezifischen
und alterstibergreifenden praventiven MaRnahmen von der Kindheit bis ins
hohe Alter. Aus individueller und gesamtgesellschaftlicher Sicht bieten sich
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physisch-biologische, psychisch-geistige und gesellschaftlich 6konomische
Ansatzpunkte. Eine Ubergewichtung der rein 8konomischen Perspektive zu
ungunsten der kulturell bildungs- und gesundheitsbezogenen Perspektive ist
von der Kindheit bis ins hohe Alter zu konstatieren, greift aber zu kurz. So wird
der dringend notwendige Diskurs zu Pravention im Allgemeinen und Préven-
tion bis ins hohe Alter von demografischen Zahlen und Finanzierungsfragen
dominiert. Selbst praventive MaBnahmen wie ausreichend Bewegung und ei-
ne gesunde Erndhrung, deren positive Effekte gezeigt wurden und weitgehend

anerkannt sind, spielen immer noch nicht die ihnen angemessene Rolle.
3. Was lehrt uns die Demografie?

Demografische Fakten gewinnen erst an Bedeutung, wenn sie mit Sinn
und Inhalten verbunden werden. Ein Blick auf die demografische Entwicklung
liefert Hintergrundinformationen fur die Analyse und Gewichtung von MaR-
nahmen fir die einzelnen Altersgruppen und den Einsatz von Mitteln, ins-
besondere unter praventiven Gesichtspunkten.

Die folgende Abbildung ,Szenario 2050* (fiir Deutschland) verdeutlicht
die gesamtgesellschaftliche Entwicklung in Deutschland fur den Zeitraum 2000-
2050. Die geschlechtsspezifische Entwicklung ist hier nicht berlicksichtigt.

Bevilkerungsentwicklung 2000 2050 Verianderung
absolut absolut 2000 bis 2050
(Bevilkerungs- (Bevilkerungs- in %
anteil in %) anteil in %)

Bevdlkerung in Millionen 82,3 68,8 -16,4

Bevdlkerung 65 Jahre und alter 137 229 +67,2

in Millionen (16,6) (33.3)

Bevdlkerung 80 Jahre und &lter 31 10,0 +222,6

in Millionen (3.8 (14,6)

Bevdlkerung im erwerbsfahigen 51,2 355 -30,7

Alter (20-64 Jahre) in Millionen (62,2) (51,7)

Altenquotient (65 Jahre und 26,8 64,3 +139,9

dlter je 100 Personen im

erwerbsfihigen Alter)

Bevdlkerung unter 20 Jahre in 174 10,4 -40,0

Millionen (21,1) (15,1)

Demografische Daten

Quelle: Beske et al. 2007, Institut fiir Gesundheits-System-Forschung
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Aus den allgemeinen Entwicklungszahlen ist zu entnehmen, dass die
Bevdlkerung um 16,4% abnehmen wird. Bereits diese Abnahme kénnte Grund
genug sein, sich zundchst den Ursachen von méglichen Schwankungen und
potentiellen MaRnahmen zu deren Verhinderung bzw. deren Gestaltung zu-
zuwenden, was hier nicht geschehen soll. Die gruppenspezifischen Ent-
wicklungen allerdings beinhalten bereits Signale fiir antizipativ praventive
Eingriffsmoglichkeiten und darauf aufbauendem Handeln. So weist der An-
stieg der Zahl der 65-Jahrigen und Alteren um 67,2% auf den Ubergang von
der Erwerbstatigkeit in den Ruhestand, die Fragen von Festlegung und Er-
héhung einer Regelaltersgrenze oder die Méglichkeit eines flexibleren Uber-
gangs in den Ruhestand hin. Bemerkenswert ist, dass 2011 14% der 65-Jdhri-
gen und immerhin noch 7% der 70-Jahrigen einer Erwerbstatigkeit nachgingen,
ohne dass dies auf die Erhchung der Altersgrenze auf 67 zurtickzuftihren war
(Noll & Weick 2013). Damit verbunden ist die Frage, wie sich die Erwerbsbe-
teiligung im hoheren Lebensalter gestalten ldsst. Diese Gestaltung setzt vor-
aus, dass die korperliche und geistige Leistungsfahigkeit tiber einen moglichst
langen Zeitraum erhalten bleibt.

Besondere Aufmerksamkeit verdient die sich anschlieRende Alters-
gruppe der Bevolkerung 8o Jahre und élter. In dieser Altersgruppe ist mit

Anzahl der Hunderjahrigen in Deutschland
114700
120000
100000
80000
=
@
g 60000 44700
&
40000
20000+ 285 4600 7200
o | cf— — =
1950 1990 2000 2025 2050
Jahr

Quelle: United Nations 2001

einem Anstieg von ca. 223% (!) zu rechnen. Fiir Nordrhein-Westfalen wird be-
reits fr die Jahre 2009 bis 2030 eine Zunahme der tber 65-Jahrigen um 29%
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und der tiber 80o-Jahrigen um 53% prognostiziert (Statistisches Landesamt
NRW 2013). Mit dem Anwachsen der Gruppe ,,80 Jahre und dlter* und bei stei-
gender Lebenserwartung, nimmt auch die Zahl der 100-Jdhrigen zu. Ausge-
hend vom Jahre 2000 mit ca. 7200 100-Jdhrigen (2006 waren es bereits re-
al 7.900) wird sich diese Zahl bis 2050 in Deutschland auf ca. 115.000 erhdhen
(United Nations 2001). In internationalen Forschungsdatenbanken werden
zwischenzeitlich die ,,Super Centenarians*, die tiber 110-Jdhrigen, beriicksichtigt

(www.supercentenarians.com 2011).

3.1 Die dltesten Nationen weltweit

Bereits auf der Grundlage der vorhandenen Zahlen aus dem Jahre 2009
rangiert Deutschland unter den &ltesten Nationen (World Population Ageing,
United Nations 2009).

Beim prozentualen Anteil der tiber 60-Jdhrigen nimmt Deutschland den
3. Rang hinter Japan und Italien ein, gefolgt von Schweden und Bulgarien. Ge-
messen am Durchschnittsalter der Bevolkerung (Median) nimmt Deutschland
mit 43,9 Jahren hinter Japan den 2. Rang ein.

60 or
Country over Rank
Japan 29.7 1
Italy 26.4 2
Germany 25.7 3
Sweden 24.7 4
Bulgaria 24.2 5 Median
Finland 24.0 6 Country age Rank
Greece 24.0 7 Japan 44.4 1
Portugal 23.3 8 Germany 439 2
Croatia 23.1 9 Italy 43.0 3

Prozentualer Anteil der iiber 60-Jdhrigen  Durchschnittsalter der Bevélkerung

Die in nahezu allen Industrieldndern der Welt kontinuierlich ansteigende
Lebenserwartung basiert nicht auf Prognosen, sondern auf vorliegenden Zah-
len. Diese Zahlen zur Lebenserwartung sind ein weiterer Indikator fiir unsere
alternde Gesellschaft. Die Lebenserwartung von Frauen in Deutschland liegt
bei 82, die von Mannern bei 75 Jahren. Hochst bemerkenswert sind zusatz-
lich die vom Statistischen Bundesamt errechneten Prognosen. Auf dieser
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Grundlage haben Frauen, die das 60. Lebensjahr erreicht haben, noch eine wei-
tere Lebenserwartung von 24 Jahren und Manner von 21 Jahren (Statistisches
Bundesamt 2012).

3.2 Faktoren fiir individuelle Lebenserwartung und Langlebigkeit

Die Einflussfaktoren fir die individuelle Lebenserwartung sind vielfach
beschrieben (z.B. Geschlecht). Umfassender charakterisiert sie Baltes (2003)
als ,biokulturelle Ko-Konstruktion“. Bereits 1991 hat Durham von einer Ko-Evo-
lution gesprochen, die durch Gene, Kultur und menschliche Vielfalt ge-
kennzeichnet ist. Die ,biokulturellen” und verhaltensbedingten Faktoren wir-
ken zusdtzlich auf die rein genetischen Prozesse. Die Epigenetik, ein Spezi-
algebiet der Biologie, beschaftigt sich mit der Interaktion der Nervenzellen
untereinander und den Einfliissen von Umwelt und Verhalten auf die Gene.
Diese Einfliisse sind vielfach bestatigt und werden weiterhin erforscht (Del-
cuve et al. 2009; Fischer 2008). Die Anteile einzelner Faktoren an der indi-
viduellen Lebenserwartung hat Vaupel (1998) auf der Grundlage einer me-
taanalytischen Untersuchung demografischer Daten differenziert beschrieben.
Mit 25% wird der Einflussfaktor genetische Ausstattung beziffert. Dieser be-
trifft die erbbedingten Einflusse, die hinsichtlich einiger Erkrankungen, z.B.
Demenz, eine Fritherkennung und Risikoabschatzung zulassen (Frisoni et al.
2011). Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Genom die ma-
ximale Lebensspanne bestimmt, Umwelt- und Verhaltensfaktoren die durch-
schnittliche Lebenserwartung. Hinweise darauf, dass es bei uns Menschen ein
einzelnes Gen des Lebens und damit auch des Alterns gibt, haben sich bisher
nicht bestatigen lassen (Hohn 2002). Dass sich vermehrt sogenannte , Al-
tersgene* durchsetzen werden, ist nicht zu erwarten. Die epigenetische For-
schung, mit der gezielten Erfassung der Verdnderungen in der Zelle unter un-
terschiedlichen duReren und verhaltensabhangigen Einflissen verspricht mit-
tel- bis langfristig mehr Erfolg (vgl. Kirste et al. 2014).

Mit ca. 50% haben externe Faktoren, wie die medizinische Versorgung,
eine angemessene Erndhrung und risikoarme Umweltbedingungen den héch-
sten Anteil. Das individuelle Verhalten unter diesen Bedingungen gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung. Die Einflusse in den ersten 30 Lebensjahren spielen
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mit 25% eine besondere Rolle. Damit wird die Bedeutung der medizinisch-hy-
gienischen Versorgung, der Rickgang von Infektionskrankheiten und Kin-
dersterblichkeit aber auch die Vermittlung von gesundheitszutraglichem Ver-
halten und Gewohnheiten verstanden.

In einer aktuellen Studie (Doblhammer et al. 2013) belegen die Auto-
ren, dass sich die wirtschaftliche Situation zu Lebensbeginn auf die kogniti-
ven Faktoren am Ende des Lebens auswirkt. Eine boomende Wirtschaft im Ge-
burtsjahr erhoht die Chance im Alter geistig fit zu bleiben um 25%. Im Al-
tersverlauf scheint die wirtschaftliche Lage eines Landes die geistigen Fahig-
keiten im Alter nicht mehr zu beeinflussen. Bei ldnderspezifischer
Betrachtung zeigten sich die deutlichsten Effekte fiir Deutschland und Ita-
lien. Kein Zusammenhang fand sich fiir Osterreich und die Schweiz. Dariiber,
wie die wirtschaftliche Situation zu Lebensbeginn die spateren geistigen Fahig-
keiten beeinflusst, kann nur spekuliert werden. Die Autoren verweisen fuir wirt-
schaftlich schwache Zeiten auf die Einfllisse mangelhafter gesundheitlicher
Versorgung und Erndhrung fiir Mutter und Baby. Die drei Faktoren Erndhrung,
Stress und Infektionen wirkten sich indirekt tiber die Mutter und direkt auf
das Baby aus. Als Fazit stellen die Autorinnen fest, dass in wirtschaftlich
schlechten Zeiten - es sei hier hinzugefiigt auch unter schlechten sozialen
Bedingungen - schwangere Frauen und kleine Kinder besondere Unter-
stutzung bendtigen.

3.3 Lebenserwartung und Pravention

Die Erhéhung der Lebenserwartung stellt primér eine sozial und kul-
turell begriindete Errungenschaft dar. So lassen sich fur das mittlere Le-
bensalter und fiir Teile des hoheren bzw. dritten Lebensalters verbesserte in-
dividuelle Ressourcen und ein besserer Gesundheitszustand nachweisen (Eich-
berg & Mechling 2009). Bei Menschen im vierten Lebensalter, beiHochaltrigen,
sind Einschrankungen in der kérperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit
zu beobachten, die ein selbstandiges Leben nicht mehr gewahrleisten. Ins-
besondere das Auftreten von Multimorbiditadt kann zu chronischen Funkti-
onseinschrankungen, sowie Gebrechlichkeit fiihren. Die Frage nach
praventiven MaRnahmen gerade fiir den Ubergang vom 3. zum 4. Lebensalter
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ist in Verbindung mit der demografischen Entwicklung von zunehmender Be-
deutung. Prdvention ist in diesem Zusammenhang sowohl langfristig als
Pravention fiir das Alter, als auch akut als Pravention im Alter zu verstehen.
Uber den Préventionsgedanken hinaus bedeutet dies auch die Zuweisung von
notwendigen therapeutischen und rehabilitativen MaRnahmen bis ins hohe
Alter. Aus der Perspektive von Bewegung und Training muss fiir praventive
MaRnahmen, sowohl vom Trainierenden als auch vom Ubungsleiter, nach den
angestrebten Zielen gefragt werden. Fur die hier betrachteten Altersgruppen
lohnt es sich daher, einen Blick auf die Antworten von dlteren Menschen zwi-
schen 65 bis 85 Jahren auf die Fragen nach ihren Wiinschen, Tatigkeiten und
ihrer Alltagsgestaltung zu werfen.

3.4 Lebensgiiter, Wiinsche fiir die Zukunft, Tatigkeiten und
Alltagsgestaltung von 65-85-Jdhrigen

In einer aktuellen Altersstudie (Kdcher et al. 2012 — Generali Altersstudie
2013) zeigt es sich (s. Abb.), dass mit 77% ,Gesundheit und gesund bleiben*
mit groBem Abstand an erster Stelle genannt wird. Als weitere Wiinsche wer-
den das Wohlergehen der Familie (17%), die finanzielle Sicherheit (11%) und
Frieden (8%) genannt. Mit 7% rangiert der Wunsch ,fit, mobil, sportlich und

aktiv“ zu bleiben an fiinfter Stelle.

Wiinsche fiir die Zukunft der 65- bis 85-jahrigen Bevélkerung der BRD

Gesundheit, gesund bleiben bzw... 77%
"dass es meiner Familie gut geht" 17%
finanzielle Sicherheit 1%
Frieden 8%

fit, mobil, sportlich, aktiv bleiben 7%
Harmonie, Familienzusammenhalt 6%
Gesundheit des Partners/der Partnerin 5%
mdoglichst viel verreisen 5%

Freude 5%

Quelle: Generali Altersstudie 2013
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Alltagsgestaltung der 65-85-Jahrigen Bevélkerung der BRD

Fernsehen

Ausruhen,
nichtstun

25% 5%

W haufig
mich Wgelegentlich
weiterbilden 42% seltént
Ausfliige = nie
machen 29% 9%
Sporttreiben 39%

Quelle: Generali Altersstudie 2013

Die genannten wichtigsten Lebensgtiter spiegeln sich nicht im tatsachli-
chen Verhalten der 65-85-Jahrigen wider. Mit 75% wird Fernsehen als hdufigste All-
tagsbeschaftigung genannt. Fasst man die Auspragungen ,haufig” und ,gelegentlich*
zusammen, rangiert ,,Ausruhen, nichts tun“ mit 70% an zweiter Stelle - in Zu-
sammenhang mit Aktivitdten eine weise Einstellung, ohne Aktivitdten fragwiirdig!
Fasst man die Auspragungen ,haufig” und ,gelegentlich” weiterhin zusammen, so
folgt ,, Ausflige machen“ mit 61% und ,,Sport treiben* mit 41 Prozent. Auf die Fra-
ge, was die 65- bis 85-Jahrigen fiir Inre Gesundheit tun, um sich fit zu halten, nen-
nen 79% ,Nicht rauchen“ - die Botschaft scheint angekommen! 679% wollen auf
gentigend Schlaf und 65% auf ausreichend Bewegung achten. Tun sie das auch?

Wie sich 65- bis 85-)Jdhrige fit und gesund halten

Nicht rauchen 79%
Auf genligen Schiaf achten 7 67%
Auf ausreichend Bewegung achten | 65%
Gedachtnistraining 49%
Regelmagig Sport treiben 30%

Zu Hause Gymnastikibungen machen 26%

Vitamintabletten nehmen 21%

Quelle: Generali Altersstudie 2013
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Ergénzend zur Aussage ,, Auf ausreichend Bewegung zu achten* sind
die Feststellungen ,regelmaRig Sport zu treiben“ (30%) und ,,zu Hause Gym-
nastikiibungen zu machen® (26%) zu sehen. Auch das Bewusstsein fiir Ge-
dédchtnistraining ist mit 49% stark ausgeprégt. Der hohe prozentuale Anteil
deutet darauf hin, dass weitgehend unbekannt sein diirfte, dass spezielles Trai-
ning (z.B. Sudoku) auch nur speziell und nicht generell auf alle Faktoren der
Geddchtnisleistung im Alter wirkt. Die wissenschaftlich bestatigten Zu-
sammenhadnge zwischen Bewegungsaktivitdten und Gedachtnisleistung sind
in der Fragestellung nicht differenziert herausgearbeitet oder gar nicht be-
kannt (vgl. Kramer & Erickson 2007). Auch die Frage nach der Einnahme von
Vitamintabletten wird mit 21% genannt und deren Wirkungen weit tiber-
schatzt. Die Wiinsche ,,zukunftig fit, mobil, sportlich und aktiv zu bleiben” be-
deuten gleichzeitig auch die Voraussetzungen fiir Wiinsche wie ,,méglichst

viel Verreisen* und Freude zu haben.

Haufigkeiten von Sporttreiben nach Altersgruppen

,Vom Spazierengehen einmal abgesehen:
TreibenSie hin und wieder oder regelmalig
Sport?”

mmehrmals pro
Waoche
meinmal pro mkeinSport
Woche
Wzwei-, dreimal
im Monat Wmind.
1x/Woche
Wseltener Shoct

W ganz
unterschiedlich 65bis69 70bis74 75bis79 80bis8S

nein, kein Sport

Quelle: Generali Altersstudie 2013

Betrachtet man die Frage nach dem tatsachlichen Sporttreiben, Spazie-
rengehen ausgenommen (s. Abb.), so geben 21% der 65- bis 85-Jahrigen an, mehr-
mals pro Woche und 38% mindestens einmal pro Woche Sport zu treiben. Kei-
nen Sport treiben 16% in dieser Altersgruppe. Von den 65 bis 69-Jahrigen geben
44% an, mindestens einmal pro Woche Sport zu treiben, keinen Sport treiben
289%. Bei den 8o bis 85-Jdhrigen reduziert sich der Anteil der Sporttreibenden auf
22% und der Anteil derer, die keinen Sport treiben erhéht sich auf 60%. Bei den
jlingeren Altersgruppen ab 65 scheint in den letzten Jahren ein verstarktes Be-

17



18

Senioren-Union der CDU NRW

wusstsein fiir die akut wirksame, aber auch die praventive Wirkung von Sport-
treiben deutlich zu werden. Mit zunehmendem Alter ist nicht nur die abneh-
mende korperliche Leistungsfahigkeit in Verbindung mit Krankheitserschei-
nungen zu berticksichtigen, sondern auch das zu wenig ausgepragte Bewusstsein
von Angehérigen und Betroffenen, dass bereits mit geringen Trainingsbela-
stungen therapeutisch und praventiv wirksame Erfolge erzielt werden kdnnen.
Auch bei der medizinischen Versorgung und Beratung wird diese Tatsache im-
mer noch zu wenig beachtet und kaum ,,auf Rezept verschrieben*.

4. Was wissen wir liber die Wirkungen von korperlicher Aktivitat
und Sport im Alter?

Nach tber 60 Jahren in Forschung und Lehre an der Universitatsklinik
K&In und an der Deutschen Sporthochschule K&iIn im Bereich der Inneren- und
der Sportmedizin zu den Themen kérperliche Aktivitat, Training und Sport,
stellt der Nestor der Deutschen Sportmedizin Prof. Hollmann fest:

,Gdbe es ein Medikament, welches wie ein geeignetes kdrperliches Trai-
ning folgende Eigenschaften in sich vereinigen wiirde: den Sauerstoffbedarf
des Herzens senkend, Psyche und Wohlbefinden anhebend aber ohne un-
physiologische Nebenwirkungen - mit welchen Worten wiirde ein solches
Priparat angepriesen? Vermutlich kime ihm die Bezeichnung »Medikament
des Jahrhunderts« zu" (Hollmann & Striider 2009). Besser und vertrauens-
wiirdiger lasst sich der Forschungsstand und lassen sich die Wirkungen von
korperlicher Aktivitat und Sport kaum zusammenfassen.

44 Die Lebens-Leistungskurve - Gesundheits- und Leistungsfaktoren
im Altersverlauf

Wie sich die Wirkungen korperlicher Aktivitat und Training im Al-
tersverlauf verandern, wird in der folgenden modellhaften Abbildung ver-
deutlicht. Die ,Lebens-Leistungskurve* (Gesundheits- und Leistungsfaktoren
im Alternsverlauf) gilt zwischenzeitlich als vielfach experimentell und epi-
demiologisch bestatigt(vgl. Haskell et al. 2007; Lamprecht & Stamm 2006; Mar-
tin & Marti 1998; Voelker 2012).
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Lebens - Leistungskurve
»
Aktivitat
80% &~ (Training)
Normale
e ) / Ausschdpfung
/ Inaktivitat
I: E 70 .
Alter [Jahre]

Quelle: nach Haskell et al. 2007; Martin & Marti 1998

Diesen Kurven liegen die Leistungsfaktoren Ausdauer, Kraft, Koordi-
nation aber auch davon abhédngige Faktoren wie Knochenmasse und Kno-
chendichte zugrunde. Bis zum Alter von ca. 20 Jahren gleichen sich die Kur-
venverldufe allerdings mit unterschiedlichen, bereits aktivitatsbedingten An-
stiegen. Bei Inaktivitat wird das niedrigste Leistungsniveau erreicht, der Lei-
stungsabfall beginnt ab ca. 35 Jahren. Bei normaler Ausschépfung der
korperlichen Belastung (Alltagsaktivitat) erfolgt der Leistungsabfall von ei-
nem hoheren Niveau zwischen 25-30 Jahren. Das aktivitdts- und trainings-
bedingte hohere Niveau hat eine entscheidende praventive Wirkung. Selbst
Trainingsunterbrechungen, die durch Zeitmangel oder Erkrankungen bedingt
sind, lassen sich von einem hoheren Niveau mit geringeren Leistungsverlu-
sten Uberbriicken. Werden die kérperlichen Belastungen im Alltag durch ein
systematisches Training erhoht, wird ein htheres Niveau und ein ver-
langsamter Abfall bis zu einem Alter von 60-70 Jahren erreicht. Am Ende der
Kurven, im Falle der Inaktivitat friiher, befindet sich die Schwelle zu kérperlich
gesundheitlichen Einschrankungen mit funktionellen Verlusten, Gebrech-
lichkeit, Abhdngigkeit und Tod. Treten in diesen Leistungsverldufen chroni-
sche Krankheiten auf, kann es insbesondere bei vorangegangener Inaktivitat
zu einem dramatischen Abfall kommen. Setzt bei einem krankheitsbeding-
ten Abfall eine trainingstherapeutische Manahme ein (sekundére und ter-
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tidre Pravention), kann es wieder zu erheblichen regenerativen Leistungs-
verbesserungen kommen. Diese tragen dann, trotz Erkrankung, wesentlich
zur Alltagsbewiltigung und damit zu Wohlbefinden und Lebensqualitét bei.

Neben den bewegungs- und trainingswissenschaftlichen sowie ins-
besondere den sportmedizinischen Erkenntnissen der vergangenen Jahrzehnte
(vgl. Mechling & Netz 2009; Eichberg & Mechling 2009) waren es die Er-
kenntnisse der Entwicklungspsychologie der Lebensspanne, welche die sport-
wissenschaftliche Forschung beeinflusst haben. Dieses Konzept beinhaltet
die sowohl theoretisch als auch empirisch begriindeten Kernsatze, dass die
Entwicklung:

- nicht im Jugendalter aufhort und durch Altern abgel6st wird

- zu jedem Zeitpunkt der Lebensspanne durch Gewinne und Ver-
luste gekennzeichnet ist

- im Laufe des Lebens das Verhiltnis der Gewinne und Verluste
zueinander verandert - zu Ungunsten der Gewinne (Baltes 1990;

2003).

Diese Annahmen beinhalten auch trainingswissenschaftlich bedeutsame
Erkenntnisse, dass Lern- und Trainingsprozesse zu jedem Zeitpunkt im Leben
beginnen und dabei auf vorhandene Reserven und auf Plastizitdt bei den An-
passungsprozessen zuriickgreifen kdnnen. Biologie und Kultur sind dabei die
zentralen EinflussgroRen - Biologie fuir die Grundlagen unserer funktionel-
len physischen und Kultur als die Bereitstellung von forschungsbasierten wis-
senschaftlichen Grundlagen - mit denen die Funktionsprozesse positiv be-
einflusst werden kdnnen. Darauf aufbauend kdnnen Verhaltensangebote ent-
wickelt werden, die in der Lage sind, psychische und soziale Effekte auszul&sen.
Im Alternsverlauf zielen diese nicht nur auf die korperliche Leistungsfahig-
keit, sondern auch auf die geistige/kognitive Leistungsfahigkeit ab. Diese stel-
len letztendlich die Voraussetzungen fiir die soziale Teilhabe dar.

4.2 Grundlagenwissenschaftliche Erkenntnisse - ,Von Menschen und
Méausen*
In Tierexperimenten konnte gezeigt werden, dass die Jungen von trach-
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tigen Mausemlittern, die sich viel bewegen, spater mehr Hirnsubstanz haben.
Diese Effekte korperlicher Aktivitat konnten auf das Gehirn von der Mutter
auf die Nachkommen weitergegeben werden. Moglicherweise erhoht die
sportliche Aktivitat die Produktion verschiedener Wachstumsfaktoren und
Hormone, welche die Entwicklung der Abkémmlinge beeinflussen (Bick-San-
der et al. 2006). In wegweisenden Studien ab den 1990er Jahren (Black et al.
1990; Colcombe et al. 2004; Hollman & Striider 2003; Kempermann & Gage
1999; Gage et al. 2007) konnte in Tierversuchen gezeigt werden, dass aero-
bes Training Effekte auf die kognitive Leistungsfahigkeit hat. Das Training tragt
zur kortikalen Kapillarisierung und besseren Durchblutung bei, auch die An-
zahl der synaptischen Verbindungen wird erhoht. Die tiber viele Jahrzehnte
angezweifelte Neubildung von Gehirnzellen konnte mit dem Nachweis be-
statigt werden, dass sich neue Neurone bilden. Training verbesserte die ko-
gnitive Effizienz, die Plastizitat und die Adaptabilitdt des Gehirns — auch beim
Menschen. Dabei wurde beobachtet, dass der Verlust von Hirngewebe re-
duziert werden kann (Colcombe et al. 2003, 2004; Morley 2004). Zwischen
der korperlichen Aktivitat und der kognitiven Leistungsfahigkeit ergeben sich
zwei Arten von Kausalbeziehungen. Auf direktem Wege tréagt korperliches Trai-
ning zu einer verbesserten Sauerstoffversorgung und einem verbesserten
Transmittermetabolismus bei. Indirekt reduziert das korperliche Training Ri-
siken, welche die geistige Leistungsfahigkeit beeintrachtigen, wie z.B. erhohten
Blutdruck oder Diabetes. Diese Zusammenhange wurden in groRen Studien,
wie dem Lifestyle Survey (Emery, Huppert & Schein 1996) belegt. So zeigte sich,
dass Alter alleine einen geringen Einfluss auf die einfache Reaktionszeit hat.
Eine signifikante Interaktion tritt allerdings zwischen Alter und Gehaktivitaten
hinsichtlich der Reaktionszeit auf. Wurde dartiber hinaus der Gesundheits-
status beruicksichtigt, zeigten sich auch signifikante Interaktionen zur Wahl-
reaktionszeit. Diese ist in vielen Alltagssituationen, z.B. Verkehr oder Haus-
halt, von Bedeutung. Alter und Gesundheitsstatus beeinflussen die Ge-
déchtnisleistung nur geringfuigig.

Die Wirkungen von kdrperlichem Training (KT) auf die kognitive Lei-
stungsfahigkeit (Gedéchtnis) hdngt unter anderem davon ab, in welchem Al-
ter mit kérperlichem Training begonnen wird. Der Intelligenzquotient im Al-
ter von 15 Jahren stellt keinen Indikator fur die Geddchtnisleistung zu spateren
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Aktive Freizeitgestaltung und kognitive Leistungsfahigkeit

(KT=korperliches Training)

Quelle: Richards, Hardy & Wadsworth 2003

Alterszeitraume dar. Der Beginn von kérperlichem Training ab einem Alter von
36 Jahren beeinflusst die Gedachtnisleistung im Alter zwischen 43 und 53 Jah-
ren. Der Beginn von kdrperlichem Training mit 43 Jahren fiihrt zu Effekten in
der Gedachtnisleistung bereits im Alter von 43 Jahren, im Alter von 53 Jahren
und mit verstarkten Auswirkungen auf die Gedédchtnisleistung im Alter von
43-53 Jahren. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass ab dem Alter von 43
Jahren durch regelmaRiges korperliches Training noch wesentliche Effekte bis
zum Alter von 53 Jahren nachweisbar sind. Fiir die Gruppe, die ab 36 Jahren
keinerlei gezielter korperlicher Aktivitat nachgeht, zeigen sich keine positi-
ven Effekte bei der Gedéchtnisleistung (Richards, Hardy & Wadsworth 2003).

4.3 Sportwissenschaft und Sportmedizin —- Welche Effekte sind durch
korperliche Aktivitat und Sport zu erzielen?

Die lebenslange Trainierbarkeit der korperlichen Leistungsfahigkeit wur-
de zwischenzeitlich vielfach empirisch besttigt. So konnte selbst bei 96-jéhri-
gen Frauen gezeigt werden, dass die Maximalkraft durch gezieltes Training
um tiber 100% gesteigert werden kann (Fiatarone et al. 1990). Die Muskelkraft
leistet einen wesentlichen Beitrag, um das Sturzrisiko zu reduzieren. Die Ver-
besserung der maximalen Sauerstoffaufnahme durch Training, sowie die Ver-
besserung der Haltungsstabilitdt und des Gleichgewichts in Altersgruppen
bis zu 9o Jahren sind ebenfalls belegt (vgl. Mechling & Netz 2009). Diese Er-
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gebnisse tragen wesentlich dazu bei, dass sich das Sturzrisiko bei 68- bis 85-
Jahrigen signifikant verringert. Vom U.S. Department of Health and Human
Services (2008) werden die Wirkungen korperlicher Aktivitat bei Erwachsenen
und Alteren nach den Kriterien hohe, mittlere oder moderate Evidenz in em-
pirischen Untersuchungen eingeordnet. Allgemein kann durch kdrperliche
Aktivitdt ein vermindertes Risiko fuir folgende Ereignisse und Krankheiten be-
statigt werden: vorzeitiger Tod, koronare Herzkrankheiten, Schlaganfall, Blut-
hochdruck, Cholesterin, Diabetes (Typ 2), Metabolisches Syndrom, Darmkrebs,
Brustkrebs, Gewichtsveranderung und Depression. Eine durch empirische Un-
tersuchungen sehr stark begriindete Evidenz liegt daftir vor, dass Stiirze re-
duziert und die kognitiven Funktionen im hoheren Alter verbessert werden
konnen. Eine mittlere Evidenz kann fiir den Beitrag der funktionellen Prozesse
auf die Gesundheit von alteren Erwachsenen belegt werden. Eine moderate
Evidenz zeigt sich fur die Verringerung von Huft- und Oberschenkelhals-
briichen sowie fiir eine hohere Knochendichte.

4.31 AusmaB der korperlich sportlichen Aktivitiat mit Wirkungen auf
Gesundheit und Lebensqualitdt im Alter

Bereits eine Steigerung des taglichen Energieverbrauchs um 150-300
Kilokalorien (kcal) tragt dazu bei, dass das Infarktrisiko um ca. 20% sinkt (Tana-
sescu et al. 2002). Dieser Mehrverbrauch wird bereits durch Treppensteigen
von 3-4 Stockwerken oder durch 2-4 Kilometer zu Fu gehen erreicht. Un-
tersuchungen auf dem Laufband oder dem Fahrradergometer bestatigen die-
se Belastungshinweise. Die hierbei erfasste Einheit zur Messung des Ener-
gieverbrauchs ist MET (Metabolic Equivalent of Task). Sie beschreibt den Stoff-
wechselumsatz eines Menschen bezogen auf den Ruheumsatz im Verhéltnis
zu seinem Kdrpergewicht (Ainsworth, Haskor & Wick et al. 2000). Wenn sich
die Belastungsfahigkeit bei diesen Untersuchungen auch nur um 1 MET er-
hoht, geht dies mit einer Reduktion der Infarktrate um 14% bei unter 65-Jdhri-
gen und 18% bei Alteren einher (Myers et al. 2002). Diese Feststellung cha-
rakterisiert mit welch relativ geringem Aufwand durch kérperliche Aktivitat
bereits positive gesundheitliche Wirkungen erzielt werden kénnen. Ein MET
entspricht dem Ruheumsatz von 3,5ml Sauerstoff pro kg Kérpergewicht pro
Minute bei Mannern, bei Frauen sind es 3,15ml/kg/min. Dies entspricht in et-
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wa dem Ruheumsatz des Kdrpers. Moderate korperliche Aktivitdt hat etwa
einen Energieverbrauch von 3-6 MET, intensive Anstrengung von tiber 6 MET.
Eine Belastbarkeit unter 4 MET ist als unzureichend, schlecht, eine von 4 MET
und dartiber als ausreichend gut zu kategorisieren.

Diese Erkenntnisse fiihren zu entsprechenden Empfehlungen fiir kor-
perliche Aktivitat, die auf Gesundheit und Lebensqualitat positiv wirken. Ba-
sisempfehlungen gehen von taglich 30 Minuten durch Alltagsaktivitdten und Sport
aus. Dabei sollte mindestens eine mittlere Intensitdt erreicht werden. Diese ist
gekennzeichnet durch ,,auBer Atem kommen* und dabei nicht unbedingt schwit-
zen. Dies kann durch ziigiges Gehen, Radfahren, Gartenarbeit und Ahnliches er-
reicht werden. Der Zeitumfang von 30 Minuten kann auch durch Addition von
jeweils mindestens 10 Minuten Aktivitat erreicht werden (kumulative Trai-
ningseffekte). Die angegebenen Umfange und Intensitdten entsprechen einem
zusdtzlichen Energieverbrauch von mindestens 10ookcal pro Woche. Bereits Ak-
tive, die ihre Gesundheit, Leistungsfahigkeit und ihr Wohlbefinden verbessern
wollen, sollten eine Kombination von Ausdauer-, Kraft-, Beweglichkeit-und Gleich-
gewichtstraining machen. Das Ausdauertraining sollte aus 3 Trainingseinheiten
pro Woche von 20-60 Minuten mit mittlerer bis hoherer Intensitat bestehen. Dies
fuhrt bereits zu leichtem Schwitzen, beschleunigtem Atmen, bei dem man noch
sprechen kénnen sollte. Dies kann durch Walken, Laufen, Radfahren, Schwim-
men oder auch durch Training an Herz-Kreislauf-Fitnessgeréten erreicht werden.
Ein akzentuiertes Krafttraining sollte mindestens 2 Trainingseinheiten pro Wo-
che und die grolRen Muskelgruppen umfassen. Erganzt werden sollte dieses Trai-
ning durch Gymnastik, Beweglichkeits- und Gleichgewichtstibungen. Ein weiterer
gesundheitlicher Nutzen ist durch Veranderung bei der Erndhrung und dem Le-
bensstil zu erreichen. Trainingsempfehlungen fiir das hohere Alter beinhalten
eine moderate Intensitdt bei mindestens 30 Minuten pro Tag und dies an 3-5 Ta-
gen pro Woche. Bei hoherer Intensitét sollten, fir bereits Trainierte mindestens
20 Minuten pro Tag an 3 Tagen die Woche erreicht werden. Geringere Intensitaten
koénnen bereits durch Alltagsaktivitdten abgedeckt werden. Beim Krafttraining
sollten die Hauptmuskelgruppen bei moderater Intensitat trainiert werden. Dies
entspricht 30-50% der maximal bzw. bei Hochaltrigen, der subjektiv gerade noch
zu bewdltigenden Last. Trainiert werden sollte mit ca. 10-15 Wiederholungen je-
den 2. bis 3. Tag.
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4.3.2 Sarkopenie und Demenz

Fiir das 3. und 4. Lebensalter gewinnen zwei Erscheinungen zunehmend
an Bedeutung. Dabei handelt es sich um Sarkopenie und Demenz. Sarkope-
nie ist der nicht beabsichtigte, altersbedingte Verlust von Skelettmuskulatur
und die damit verbundene Abnahme an Korperkraft sowie die Zunahme an
Risiken im Alltag, wie z.B. Stiirze. Generell wird auch die Muskelatrophie ab
dem 75. Lebensjahr so bezeichnet (Evans 2004).

Bei der Demenz handelt es sich um ein Syndrom als Folge chronischer
oder fortschreitender Erkrankung des Gehirns. Wichtige kortikale Funktio-
nen, wie Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassungsgabe, Rechnen, Spra-
che sowie Urteils- und Entscheidungsvermogen sind beeintrachtigt oder ge-
stort. Bei den betroffenen Menschen duern sie sich darin, dass sich Orien-
tierung, emotionale Kontrolle, Sozialverhalten und Motivation verandern. Sen-
sorische und motorische Vorgédnge, wie auch das Bewusstsein sind zunéchst
wenig eingeschrankt. Motorisches Training ist gut durchfiihrbar und effek-
tiv. Als hauptsachliche Formen der Demenz werden die vaskuldre Demenz (in
ca. 20% der Félle) und tiberwiegend die Alzheimer-Demenz (in ca. 50-60% der
Félle) beschrieben. Die Ursachen liegen bei der Ersteren in Hirninfarkten und
Lasionen, bei der Alzheimer-Demenz in Eiweif3ablagerungen im Gehirn und
sogenannter Plaquebildung. Die tibrigen Fille bestehen aus Mischformen und
genetischen Grunderkrankungen.

Betrachtet man die wichtigsten Lebensgiiter und Wiinsche fiir die Zu-
kunft der 65 bis 85-Jdhrigen mit ,kérperlich und geistig fit bleiben“ und da-
mit Gesundheit, so kommt es fiir diese Bevolkerungsgruppe besonders dar-
auf an, moglichst selbststandig und eigenverantwortlich bis ins hohe Alter
leben zu kénnen. Dazu gehort in erster Linie die selbststandige Alltagsbe-
widltigung. Sarkopenie und Demenz stellen erhebliche negative Einflussfak-
toren auf die Alltagsbewadltigung und Lebensqualitdt dar. Praventive Mal3-
nahmen hinsichtlich Sarkopenie in Form von Krafttraining tragen dazu bei,
das Risiko von Stiirzen zu minimieren und eine Pflegebediirftigkeit hinaus zu
zégern.
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Neben den grundlagenwissenschaftlich orientierten Erkenntnissen tiber
die Wirkung von kérperlichem Training auf die kognitive Leistungsfahigkeit
bis ins hohere Alter, zeigen sich durch korperliches Training auch direkte Ef-
fekte auf Parameter der Alzheimer-Demenz. So gilt kérperliches Training als
Mediator fiir die regenerativen, adaptiven und erhaltenden Prozesse im Ge-
hirn. Das Alzheimerrisiko wird durch kérperliches Training zwischen 20 und
50% verringert (Friedland et al. 2001). Ursachlich dafir sind eine verringer-
te Ansammlung neurodegenerativer Abfallprodukte und damit eine ver-
langsamte Progression von Alzheimer-Demenz. Alarmierend erscheint die Tat-
sache, dass korperliche Inaktivitat im mittleren Alter mit einem um 250% er-
hohten Alzheimerrisiko einhergeht (Friedland et al. 20071). Positiv wirkt sich
die korperliche Aktivitat dadurch aus, dass das Nervenwachstum, insbesondere
im Hippocampus (,,Seepferdchen” - die zentrale Schaltstelle des limbischen
Systems), stimuliert wird. Der Hippocampus ist fiir gedachtnis- und lernun-
terstiitzende Wirkungen bedeutsam und sichert so eine erhhte Plastizitat
(vgl. Larson et al. 2006).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass durch kérperliches
Training die , Activities of Daily Living" (ADL) in besonderer Weise untersttitzt
werden. Sie wirken dem korperlichen und geistigen funktionellen Verlust von
Gehirn- und Muskelmasse entgegen. Die nachlassende korperliche Lei-
stungsfahigkeit ist eine der Hauptursachen firr eine altersbedingt zunehmende
negative Gesundheitsentwicklung. Durch den Erhalt der korperlichen Lei-
stungsfahigkeit kann ein Pflegebedarf zumindest hinausgezégert und bei be-
reits eingetretenen Erkrankungen, die Belastung fiir das Pflegepersonal re-
duziert werden. Kérperliche und geistige Inaktivitat sind Hauptrisikofakto-
ren fur Stiirze, Gebrechlichkeit, Hospitalisierung, Institutionalisierung und
Mortalitat (Fratiglioni 2000; Andersen et al. 2004). Kérperliche Aktivitat stellt
auch fur Patienten mit Alzheimer-Demenz einen positiven Einflussfaktor auf
einen aktiven und sozial integrierten Lebensstil und damit die Lebensqualitét
dar. Mit dem ,fit fir 100-Programm® wurde ein Trainingsprogramm entwickelt,
das den Belastungsanforderungen flir Hochaltrige entspricht. Dartiber hin-
aus kann es modifiziert bei Menschen mit Demenz und ihren Angehérigen
eingesetzt werden.
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4.4 Ein Programm und zwei Projekte - Prévention bis ins
héchste Alter
4.4 fit fiir 100

Im Rahmen eines durch das Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipati-
on, Pflege und Alter (MGEPA-NRW), vormals Ministerium ftir Arbeit und So-
ziales (MAGS-NRW) geforderten Modellprojektes wurde das Trainingspro-
gramm ,fit flir 100“ entwickelt und evaluiert. Das Programm , fit fiir 100* - Be-
wegungsangebote flir Hochaltrige® ist ein Trainingsprogramm, das die wis-
senschaftlich bestatigten positiven Effekte korperlicher Aktivitat
praktisch nutzen und umsetzen soll.

NADiA

ebote i
I-
Neue Aktionsraume fiir

2%

O

98@11\“0‘

Menschen mit Demenz

und ihre Angehérigen

Q>
&
=3
Q
/m

fit fur 100 Dy

mobil « kompetent = aktiv Bewegungsangebote fiir
Hochaltrige

Das Training wird in einer Gruppe von 6-8 Personen 2-mal wochentlich
mit je 60 Minuten durchgefiihrt. Dabei wird besonders auf die individuelle
Forderung der einzelnen Personen Wert gelegt. Die Inhalte sind durch die fol-
genden Charakteristika gekennzeichnet: Ziel ist ein Muskelaufbautraining mit
individuell steigerbaren freien Gewichten, das bei mittlerer Belastungsin-
tensitdt gemaR dem subjektiven Belastungsempfinden der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer durchgefiihrt wird. Ergénzt wird das Muskelaufbautraining
durch ein Gleichgewichtstraining, das koordinative und sensomotorische An-
forderungen enthilt. Soziale und emotionale Elemente sind durch spieleri-
sche, musikalische und sprachliche Kommunikationsformen feste Bestand-
teile einer Ubungsstunde. Die folgenden Ubungsbeispiele ,Hiiftbeuger* und
»Schmetterling” zeigen Bewegungsausfihrung und lassen die Gewichts-
manschetten fir ein individuell steigerbares Training erkennen.
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»Hiiftbeuger* nSchmetterling“

Im Modellprojekt ,fit fiir 100* konnte, bei 51 Personen im Alter von 82
Jahren, im Laufe eines Jahres die Handkraft um 53% gesteigert werden. Die
Handkraft wurde im Verlauf des Projektes zu 4 Zeitpunkten in 3-Monatsab-
stdnden getestet. Im Rahmen des Modellprojekts war eine Gruppe von Men-
schen mit Demenz integriert. Die psychisch-kognitive Leistungsfahigkeit wur-
de mit dem Mini Mental Status Test (MMST) erfasst. Die Probanden wurden
nach ihrem MMST-Wert, kleiner oder gréRer 24, in zwei Gruppen unterteilt.
Beide Gruppen zeigten im Verlauf der Testung tiber ein Jahr hinweg keine sig-
nifikanten Veranderungen. Auch wenn es sich bei dem MMST um ein einfa-
ches Screening-Verfahren zur Demenz-Diagnose handelt, war die Stabilitdt

uber ein Jahr hinweg in dieser Form nicht zu erwarten.

Ergebnisse Handkraft und MMST (Mini Mental Status Test)
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Bei Demenzerkrankungen ist bekannt, dass sich Phasen von kleineren
Verbesserungen mit Phasen von dramatischen Verschlechterungen ab-
wechseln kénnen. Da wahrend des untersuchten Zeitraumes von einem Jahr,
auBer dem korperlichen Training mit dem ,fit fiir 100" Programm, keine wei-
teren systematischen Interventionen vorgenommen wurden, war davon aus-
zugehen, dass in erster Linie das systematische korperliche Training fur die
relative Stabilitat der kognitiven Leistungsfahigkeit als verantwortlich be-
trachtet werden kann. In Verbindung mit den bereits genannten grundla-
genwissenschaftlichen Erkenntnissen zum Zusammenhang von korperlichem
Training auf Parameter der Alzheimer-Demenz fiihrte dies zu einem Folge-
projekt von ,fit fiir 100“, NADIA - Neue Aktionsraume fiir Menschen mit De-
menz und ihre Angehdrigen. Das 3-jahrige Forschungsprojekt wurde vom
MGEPA-NRW und den Pflegekassen NRW geférdert. Dabei handelte es sich
um ein gemeinsames Training mit dem ,fit fiir 100" Programm fur pflegen-
de Angehorige und deren dementiell erkrankte Partner. Aus dem Programm
NADIA wurden zusatzlich niedrigschwellige Betreuungsangebote entwickelt.

4.4.2 NADIA - Zur Epidemiologie von Demenz

In Deutschland gibt es gegenwartig 1,45 Millionen Menschen mit De-
menz. Die Auftretenshaufigkeit von Demenz ist im hohen Malie vom Alter ab-
hangig und verlduft beschleunigt in Bezug auf die jeweiligen Altersgruppen.
So sind im Alter von 65-69 Jahren 1,2% dieser Altersgruppe betroffen. Der pro-
zentuale Anteil steigt um den Faktor fiinf bis zur Altersgruppe 75-79 Jahren

auf 6%. Bei den folgen-
Haufigkeit von Demenzen in Abhingigkeit vom Alter den Alte rsgruppen von
80-84 Jahren steigt er
auf 13,3% und bei den
85 bis 89-Jdhrigen auf
23,9%. In der Alters-

Mitiers Pravalenzrate |%)]

gruppe der 9o-Jdhrigen

6569 70-78 7579 80-84 B85-80 90 und und alter ||egt der Anteil
alter

Altersgruppe bereits  bei  34,6%

(Bickel 2012; Weyerer &
Quelle: Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 2006 Bickel 2007; WHO 2012).
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Die Prognose der Demenzfille in Deutschland fur das Jahr 2050, durch
das Max-Planck-Institut fur demografische Forschung, erfolgt differenziert
nach unterschiedlichen Basisannahmen und Szenarien. So zeigt sich bei Szen-
ario 1, bei konstanter Lebenserwartung und Pravalenz ein Anstieg auf tiber
1,5 Millionen Fille. Wird die zunehmende Lebenserwartung entsprechend der
11. Koordinierten Vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes und ei-
ne veranderlicher Pravalenz (Szenario 2.2-3.2) beriicksichtigt, zeigen sich un-
terschiedliche Anstiege. Beim Szenario 3.1 unter steigender Lebenserwartung
von +3,5 Jahren und sinkender Prdvalenz steigt die Anzahl der Demenzfille
bis zum Jahr 2047 auf tber 2,7 Millionen (siehe Abbildung).

Prognose der Demenzfille in Deutschland bis zu Jahr 2050
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Quelle: Max Planck Institut fiir demografische Forschung 2010

Auf der Grundlage der Zahlen des Deutschen Zentrums fuir Altersfra-
gen, GeroStat, Alzheimer Europe und des Statistischen Jahrbuchs 2013, wird
sich die Zahl in Deutschland bis 2050 auf tber 3 Millionen erhéhen. De-
menzerkrankungen stellen nicht nur fiir Deutschland eine Herausforderung
dar, sondern die Gesundheits- und Pflegesysteme der westlichen Welt sind
herausgefordert praventiv zu handeln. Im Jahre 2050 werden nach Hoch-
rechnungen ca. 115,4 Millionen Patienten weltweit zu betreuen sein (Wimo
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&Prince 2010). Das bedeutet ca. 400.000 neue Fille pro Jahr, mehr als 100 pro
Tag.

Diese Zahlen zur Demenz hangen eng mit den Zahlen pflegebediirftiger
Personen zusammen. Die Zahl der pflegebediirftigen Personen hat sich seit
dem Jahr 2005 mit 1,95 Millionen bis zum Jahr 2013 auf tiber 2,5 Millionen er-
hoht. Die Prognose des BMG (siehe Abbildung) verdeutlicht, dass der Anstieg
vom Jahr 2009 mit 2,2 Mio. bis zum Jahr 2040 auf 3,72 Mio. zunehmen wird.
Die prognostizierten Fille mit Demenz werden wesentlich zu der Anzahl der
pflegebediirftigen Personen beitragen.

Anzahl pflegebediirftiger Personen

0, « Pflege ausschlieRlich durch
54,7% Privatpersonen

0, * Zusatzliche Unterstiitzung
43,3% durch professionelle Helfer
0, « AusschlieBlich professionelle
2% Dienste

2008 2020 2030 2040

Eigene Darstellung Quelle: Bundesministe-  Quelle: nach Schéufele et al. 2008
rium fiir Gesundheit - Zahlen und Fakten
zur Pflegeversicherung. Stand o03/20m

Von den 1,3 Mio. Menschen mit Demenz werden heute bereits tber
800.000 hiuslich betreut. Davon werden 54,7% ausschlieBlich von Privat-
personen, d.h. Familienangehorigen gepflegt. Nur 43,3% erhalten zuséatzliche
Unterstiitzung durch professionelle Helfer und nur 2% durch professionel-
le Dienste (siehe Abbildung). Fuir pflegende Angehérige bedeutet dies nicht
nur eine hohe psychische, sondern auch eine erhebliche korperliche Belastung.
So treten gesundheitliche Beeintrachtigungen bei pflegenden Angehérigen
haufiger als im Vergleich zur Gesamtbevolkerung auf (vgl. Matter 2007). Um
den gesundheitlichen Beeintrachtigungen der pflegenden Angehérigen friih-
zeitig entgegen zu wirken wurden sie im Projekt NADiA mit einbezogen und
gemeinsam mit ihren erkrankten Partnern trainiert. Diese Vorgehensweise
sollte ein wesentlicher Bestandteil einer ausstehenden ,,Pflegestrategie” sein.
Vor Projektbeginn wurde von Personen im Pflege- und Sozialdienst aber auch
in der Leitung von Altenhilfeeinrichtungen Bedenken gedulert: Ein solches
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Programm mit dementen Personen sei nicht durchfiihrbar. In einer Pilotstudie
konnte gezeigt werden, dass gezieltes Training mit Demenzkranken moglich
ist. Die Ubungen des Programms wurden gelernt und der Trainingsumfang
von 60 Minuten stellte kein Problem dar. Die Zuwendung im Rahmen des Trai-
nings durch Ubungsleiterinnen und Ubungsleiter, Partner und Mit-Trainierende
rief Freude hervor. Das Erleben der eigenen Leistungsfahigkeit fuhrte zu Stolz
und Wohlbefinden. Demente Teilnehmer charakterisierten das Programm
durch Aussagen wie: ,Ich mache Sport, wie friher“. Die pflegenden An-
gehorigen freuten sich tber die lange nicht mehr erlebte Aktivitét des de-
menten Teilnehmers und waren davon {iberrascht, was ihr dementer Partner

noch alles kann.

Mit den beiden Projekten ,fit fir 100“ und NADIA konnte gezeigt wer-
den, dass korperliche Aktivitdt und Training im Sinne von Pravention fiir und
Pravention im Alter von groRter Bedeutung ist. Korperliche Aktivitdt und Trai-
ning mit Hochaltrigen und sogar bei Menschen mit Demenz ist nicht nur mog-
lich, sondern auch wirksam.

Steven Blair, einer der renommiertesten Gesundheitsforscher der USA
stellte bereits 2009 fest:

wkorperliche Aktivitat steht ganz oben auf der Agenda der Ge-
sundheitsprobleme des 21. Jahrhunderts!“

Vor dem Hintergrund der gegenwartigen demographischen Entwick-
lung und der damit verbundenen Zunahme von Krankheiten wie Demenz sind
korperliche Aktivitat und Sport nicht nur als Gesundheitsfaktoren, sondern
auch als Sozialfaktoren zu sehen. So zielen die praventiven Wirkungen von
korperlicher Aktivitdt und Training nicht nur auf die funktionelle Stabilisie-
rung und Verbesserung der kérperlichen Funktionen, sondern auch auf die
psychischen Faktoren, wie Wohlbefinden und Lebensqualitat bis ins hohe Al-
ter. Dartiber hinaus erzielen sie erhebliche soziale Wirkungen, indem sie zu
Integration und Inklusion beitragen. Dies betrifft den generationentiber-
greifenden Beitrag zu einem solidarischen Altern sowie die, insbesondere
durch Migration bedingte Notwendigkeit der Integration und Inklusion von
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ausldndischen Mitbirgerinnen und Mitbirgern. Praventive MaBnahmen und
die sich daraus ergebenden positiven Effekte sind nicht kostenfrei durch-
fuhrbar. Unter Praventionsgesichtspunkten lohnt es sich daher, die Ge-
sundheitsausgaben verschiedener Lander zu betrachten.

5. Gesundheitspolitische Aspekte
5.1 Gesundheitsausgaben fiir Pravention und Gesundheitsschutz -
Deutschland - U.S.A.

Deutschland: Werden kérperliche Aktivitat und Training im Sinne ei-
ner generationentibergreifenden, gesundheitswirksamen MaRnahme be-
trachtet, so kann ihr Stellenwert nur im Rahmen der Gesundheitsausgaben
in Deutschland realistisch beurteilt werden. Da kérperliche Aktivitét, Training
und Sport in den Gesundheitsausgaben nicht ausdrticklich berticksichtigt sind
- was nicht so bleiben muss! - miissen sie unter dem Anteil der Ausgaben fir
Pravention und Gesundheitsschutz betrachtet werden. So betrugen die Ge-
sundheitsausgaben in Deutschland im Jahre 2012 insgesamt 287 Mrd. Euro.
Fur arztliche Leistungen sind darin 27,1% (66 Mrd. Euro) enthalten. Der An-
teil fur Rehabilitation (Pflege, Therapie, Waren) betragt 24% (59 Mrd. Euro).
Nach der hier vertretenen Praventionsauffassung werden kérperliche Akti-
vitat, Training und Sport dem Bereich Pravention und Gesundheitsschutz zu-
geordnet, ohne dass ihr Anteil am Gesamtvolumen quantifiziert werden konn-
te. Der Anteil fur Pravention und Gesundheitsschutz betragt je nach Quel-
le 1,5 - 4,8% (4,5-9 Mrd. Euro). Das statistische Jahrbuch 2013 vom 01.08.2013
weist fiir diesen Bereich 3,8% aus. Der Beitrag von korperlicher Aktivitat, Trai-
ning und Sport miisste hier sowohl mit seinen direkten Kosten als auch mit
seinen Uibergreifenden Wirkungen durch Minderung bzw. Verhinderungen von
Erkrankungen und dadurch Einsparung von Kosten, beriicksichtigt werden.

U.S.A.: Fuir die U.S.A. wird der Beitrag von systematischer korperlicher
Aktivitat und Sport ebenfalls nicht in den Gesundheitsausgaben ausdriick-
lich berlicksichtigt. Auch hier muss auf die Zahlen zu Pravention und Ge-
sundheitsschutz zurtickgegriffen werden. Im Vergleich zu Deutschland sind
die Ausgaben in den USA in allen Bereichen wesentlich hoher. Die Gesund-
heitsausgaben 2012 betrugen 2,3 Trillionen US $ (Europa: Billionen). Der An-
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Deutschland U.S.A.

Gesundheitsausgaben 2012 (Mrd. €) Gesundheitsausgaben 2012 (US $)

287 Mrd. 2,3 Billionen (Trillionen US $)

Anteile (%) Anteile (%)

Arztliche Leistungen Therapie (drztl. Leistungen + Krankenhauskosten)
27,1% (66 Mrd. €) 51,3 %

Rehabilitation (Pflege, Therapie, Waren) Rehabilitation (Pflege, Therapie, Waren)

24% (59 Mrd. €) 25,8%

Pravention (Gesundheitsschutz) Pravention (Gesundheitsschutz)

1,5-48% (4,5-9Mrd. €) 2-3%

Quelle: eigene Darstellung nach Forum Gesundheitspolitik

teil der d@rztlichen Leistungen und Krankenhauskosten, der unter ,Therapie*
eingeordnet wird, betrug 51,3%. Der Bereich Rehabilitation beinhaltet Pfle-
ge, die damit verbundene Therapie und Waren mit einem Anteil von 25,8%.
Wenn davon ausgegangen wird, dass die USA friiher als Deutschland die Not-
wendigkeit und den Wert von Pravention und Gesundheitsschutz erkannt ha-
ben, liegt ihr Anteil je nach Quelle ebenfalls nur bei 2-3% (Braun 2005). Auch
wenn die USA mehr als doppelt so viel wie die anderen Industrienationen fiir
Gesundheitskosten ausgeben, liegen die USA nur auf dem 24. Platz von 30
vergleichbaren Nationen, hinsichtlich der Lebenserwartung. Die Schlus-
sfolgerung im Bericht 2012 des Institute of Medicine (IOM) weist auf folgende
Ursachen hin. Die USA geben nur einen Kostenanteil von 3% fiir die Praven-
tion von Krankheiten im Vergleich zu deren Behandlung aus, obwohl 75% die-
ser Kosten sich auf Erkrankungen beziehen, die durch Prévention vermieden
werden kdnnten. Um den préaventiven Notwendigkeiten gerecht zu werden
und den unhaltbaren Anstieg der Gesundheitskosten zu kontrollieren, emp-
fiehlt das IOM den Anteil fiir 6ffentliche Gesundheit und Pravention auf jéhr-
lich 12 Billionen (Europa: Milliarden) zu erhdhen. Dies wiirde im Vergleich zum
Jahr 2009 eine Verdopplung der Investitionen im Bereich 6ffentliche Ge-
sundheit bedeuten (Braun 2005).

5.2 Praventionsgesetz
Vergleichbare Uberlegungen und Forderungen liegen auch in

Deutschland vor. Durch ein seit Jahrzehnten gefordertes, aber bisher nicht
verabschiedetes Praventionsgesetz, kdnnte dies erreicht werden. Mit einer
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Pressemitteilung vom 20. Mdrz 2013 liegt ein Entwurf des Bundesgesund-
heitsministeriums fir ein Gesetz zur Férderung der Pravention vor. Mit die-
sem Entwurf reagiert die Bundesregierung mit der Starkung der Pravention
auf die tiefgreifenden Veranderungen, die der demografische Wandel fur
Deutschland mit sich bringt. Dabei soll es zwei Schwerpunkte geben: Be-
triebliche Gesundheitsférderung, sowie bessere und qualitatsgesicherte An-
gebote zur Gesundheitsférderung in individuellen Lebenswelten der Men-
schen. Als Lebenswelten werden Kindergdrten, Schulen und Seniorenein-
richtungen hervorgehoben. Krankheiten sollen dadurch vermieden werden,
dass friihzeitig auf die Risikofaktoren wie Ubergewicht, Bewegungsmangel
und psychische Belastungen positiv Einfluss genommen wird.

Konsequenterweise werden in diesem Entwurf Erh6hungen fr die
zukuinftigen Ausgaben fiir Praventionsleistungen gefordert. Fur diese Lei-
stungen sollen die Krankenkassen insgesamt doppelt so viel ausgeben, wie
bisher (aktueller Ausgaben-Richtwert: jéhrlich 3,01€ pro Versichertem). Der
Ausgaben-Richtwert soll ab 2014 auf jéhrlich 6€ pro Versichertem steigen. In-
nerhalb dieses Rahmens sollen die Krankenkassen ihre Ausgaben fiir Lei-
stungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung, sowie fiir Leistungen in den
Lebenswelten der Versicherten mindestens verdreifachen. Dies gilt fuir Kin-
dertageseinrichtungen, Schulen und Senioreneinrichtungen.

Sollte aus diesem Entwurf tatsachlich ein Praventionsgesetz entstehen,
wadre nicht nur fir die 6ffentliche Gesundheit insgesamt, sondern insbesondere
im Hinblick auf die Herausforderungen der demografischen Entwicklung und
die altersassoziierten Krankheiten, ein riesiger Schritt in die Zukunft.

5.3 Herausforderungen durch den Generationenwandel

Mit den Beitragsmdglichkeiten von kérperlicher Aktivitat und Sport zur
Pravention er6ffnen sich neue Perspektiven, zukiinftig ein insgesamt aktives
Altern zu gestalten. Fir die Art der Gestaltung ist der kohorten-spezifische
Generationenwandel besonders zu beriicksichtigen. Er driickt sich in neuen
Lebensvorstellungen im Alter, in neuen Alters- und Alternsbildern, der In-
dividualisierung und Dynamisierung der zweiten Lebenshilfte aus. Die Her-
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ausforderungen bestehen insbesondere in der fortschreitenden Digitalisie-
rung der Gesellschaft als ,virtuelle Gemeinschaft“. Dies betrifft zunehmend
den Bereich Gesundheit, insbesondere die Diagnose, Therapie und Rehabi-
litation. Die Digitalisierungsfortschritte im Bereich von Bewegung, Training
und Sport, z.B. von ,Plattformen* bis zu , digitalisierten Fitnessstudios“, aber
auch die Suche und Auswahl von Programmen und Gruppen bis zum ,,Desi-
gnen* eines individuellen Programms oder gar ein ,Selbstdesign®. Vorsicht
beim ,Selbstdesignen* ist allerdings geboten. Denn, was ldge menschlich ndher
als sich die, mit korperlicher Aktivitdt und Sport verbundenen Anstrengun-
gen zu ersparen und stattdessen zu versuchen, sich die propagierten Effek-
te auf leichteren Wege zu beschaffen? Die Flut von , Anti-Aging Angeboten®
suggeriert diese anstrengungsfreien Wege. Das gesellschaftlich bedingte Stre-
ben nach optimierter Leistungsfahigkeit macht auch vor dem Alter nicht Halt.
Reale oder subjektiv empfundene altersbedingte krperliche, geistige und psy-
chische Veranderungen bzw. Einschrankungen werden versucht durch die Ein-
nahme bestimmter Substanzen auszugleichen. In Analogie zum Doping im
Sport, wird das ,,Doping im Alltag" oder auch das ,Hirndoping" eingesetzt.
Mit Doping und Hirndoping, auch als ,Neuro-Enhancement“ bezeichnet, wird
der Versuch gesunder Menschen beschrieben, die Leistungsfahigkeit des Kor-
pers und des Gehirns sowie die emotionale und soziale Kompetenz durch die
Einnahme bestimmter Medikamente tiber das normale, nicht krankhaft ver-
anderte MaR hinaus zu verbessern (Glaeske et al. 2011; Lieb 2010). Repra-
sentative Umfragen bei Arbeitnehmern und bei Studierenden belegen eine
hohe Bereitschaft zur Einnahme vermeintlich leistungssteigernder Medika-
mente (DAK 2009; Franke & Lieb 2009). Leistungssteigernde Effekte konnten
bei mehreren Studien fiir diverse Substanzen nicht zuverldssig nachgewie-
sen werden. Die Einnahme bestimmter Substanzen fiihrte nicht selten zu Ver-
schlechterungen physischer Eigenschaften. Bei Entscheidungsaufgaben wur-
de bei gesunden Probanden unter Medikamenteneinnahme eine schlechtere
Leistung gegenuber der Placebo-kontrollierten Gruppe festgestellt werden.
Bei bestimmten Substanzen treten Nebenwirkungen auf wie Schlafstérun-
gen, Unruhe und Nervositit oder auch Zustinde von Euphorie und Uber-
schwiinglichkeit, die zu einer Uberschitzung der eigenen Leistungsfihigkeit
fuhren. Fur dltere Menschen kann dies situativ zu Gefahrdungen fuhren. Die
negativen Wirkungen bestimmter Substanzen macht die Fragwiirdigkeit der
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euphemistischen Bezeichnungen wie ,Happy Pills“ und ,,Smart Drugs* tiber-
deutlich. Neben den vielfaltigen Alternativen zu Doping und Hirndoping im
Alter wird ,RegelmaRiger Sport"“ besonders hervorgehoben. (vgl. Glaeske
etal. 20m)

5.4 Relativierung von korperlicher Aktivitdt und Sport

Bei aller Betonung und Uberzeugung von der Wirksamkeit von kor-
perlicher Aktivitat und Sport, durfen die vielen weiteren MaRnahmen und Ak-
tivitaten wie Bildung, Spiel, Tanz und Gesang, die zu einem ,guten“ Altern bei-
tragen kdnnen, nicht vernachldssigt werden. Bewegung und Training sind kei-
ne Medikamente! - auch wenn sie zur ,,Praventions-Pille“ unseres Jahrhunderts
werden kdnnten. Sie erhalten allerdings einen immer gréRer werdenden Stel-
lenwert in der medizinischen Versorgung (European Initiative for Exercise in
Medicine 2013). Bewegung und Training sind fundierte Verhaltensempfeh-
lungen, die im Vergleich zu Medikamenten direkt zur Verfligung stehen! Ih-
re positiv-praventiven und therapeutischen Wirkungen auf die Gesundheit -
mit vergleichsweise geringen Nebenwirkungen - sind wissenschaftlich sehr
gut belegt. Dies gilt selbst bei vielen, bereits aufgetretenen Krankheitsbildern
- z.B. Herz- und Diabetessport. Bewegung und Training kénnen nahezu je-
derzeit und tberall in Alltag und Beruf eingebaut und durchgefiihrt werden.
Diese Form des ,Sports* beinhaltet kein Versprechen auf dauerhafte Ge-
sundheit, auf direkte Heilung oder gar auf Lebensverldngerung. Bei vielen Er-
krankungen, und gerade bei Demenz, kann Sport dazu beitragen den Krank-
heitsverlauf zu mildern oder hinauszuzégern. Dabei bleibt die medizinische Be-
ratung, Betreuung und Versorgung auf allen Demenzstufen notwendig!

Bei ersten Anzeichen von Demenz sollte daher drztlicher Rat eingeholt
werden. Eine friihzeitige Medikation tragt wesentlich dazu bei, den weiteren
Verlauf giinstig zu beeinflussen. Sport, als Teil der multimodalen Behand-
lungsstrategie spielt dann eine wichtige begleitende Rolle. Die mit Sport na-
hezu untrennbar verbundenen sozialen und psycho-sozialen Effekte tragen
dartiber hinaus zu einer positiven Beeinflussung der Befindlichkeit, der Selbst-
wirksamkeit, des Selbstkonzeptes sowie zu einer Verminderung von Angst und
Depression bei.
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6. AbschlieBende Bemerkungen

Unter Praventionsgesichtspunkten darf der Blick nicht eng auf einen
Aktivitatsbereich oder auf ein Land gelenkt werden - unser Blick muss ge-
weitet werden! Es geht heute nicht nur um die Vulnerabilitat des Einzelnen,
es geht um die Vulnerabilitit ganzer Gesellschaften. ,Alter werden® muss ge-
lernt werden und wir miissen uns auf das vorbereiten, was unweigerlich
kommt. Es bedarf nicht nur eines ,guten Lebens*, sondern auch der Erfah-
rungen von Miihen und Anstrengungen. Dass die Bevolkerung der Industri-
enationen von Jahr zu Jahr &lter wird, deutet sich zwar an, ist aber keineswegs
gesichert. In vielen Landern der Welt liegt die Lebenserwartung unter 60 Jah-
ren, in manchen Landern Afrikas unter 5o - in erster Linie begriindet durch
Kriege, Hungersnote und Epidemien. Die bemerkenswerte Ausnahme bildet
augenscheinlich Japan. Offiziell leben dort vierzigtausend Hochbetagte tiber
100 Jahre alt, viele auffallend gesund (vgl. Albrecht 2013). Als Griinde werden
genannt: gesunde und malRvolle Erndhrung (,,Stopf Dich nicht voll!“), gute me-
dizinische Versorgung, intaktes Familienleben und Respekt vor dem Alter -
in den vergangen Jahren hat sich als Folge der Finanz- und Wirtschaftskrise
und der Reaktorkatastrophe die Verwundbarkeit Japans mit bréckelnden tra-
ditionellen Werten und steigenden Selbstmordraten gezeigt. Aussagen wie,
dass korperlichen Anstrengungen nicht aus dem Wege gegangen wurde (,,Be-
weg Dich!“), dass getanzt, gesungen regelmaRig Sport getrieben und ohne
schlechtes Gewissen ein Mittagsschlaf eingelegt wurde, belegen lebens-
verldngernde Beitrdge auf unterschiedlichen Ebenen. Entscheidend scheinen
der Lebensstil und die Einstellung zum Leben zu sein. So zeigen Ergebnisse
der ,Heidelberger Hundertjahrigen-Studie“-HD 100-I (Rott et al. 2001) und
HD-100-Il (Jopp et al. 2013), dass trotz durchschnittlich vier Krankheiten bei
jedem Studienteilnehmer, 80% mit ihrem Leben im GroRen und Ganzen zu-
frieden waren. lhre Personlichkeitsstruktur zeigte, dass sie sich vorwiegend
emotional stabil, durchschnittlich extrovertiert und tiberdurchschnittlich of-
fen, gewissenhaft und vertréglich sehen. Trotzdem fiihlen sich 56% der Hun-
dertjahrigen als nutzlos, was oft den Beginn einer Depression markiert. Ver-
einsamung und das Gefiihl nicht gebraucht zu werden, wird mit dem hohen
Alter zunehmen (Rott et al. 2001). Das soziale Netzwerk aufrecht zu erhalten,
wird mit zunehmendem Alter immer schwieriger und die eigene Rolle muss
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in immer kiirzeren Zeitabstanden neu definiert werden. Dies bedeutet, dass
die Gesellschaft dazu beitragen muss, fiir diese Gruppe neue Netzwerksi-
tuationen zu schaffen (z.B. einen ,Quartiersansatz* oder ,,Achtsamkeitsan-
satz*), damit die Alteren eine angemessene neue Rolle entwickeln kénnen.
Hinweise, die Herausforderungen des Alters anzunehmen und weiter ins Un-
bekannte voranzuschreiten, mégen zwar gut gemeint sein, sind aber in die-
sem Alter kaum mehr ernsthaft umzusetzen. Hier muss die Gesellschaft han-
deln. Leben bedeutet alt werden, damit werden wir uns abfinden miissen. Mit
dieser Einsicht geht die Notwendigkeit zur Losung vieler hier gestellter bren-

nender Fragen einher.
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