>> Konrad-Adenauer-Stiftung

>> KAS-Neuerscheinungen

95 | 2009

Karl-Josef Laumann | Ursula Lehr
Heinz Mechling | Ferdinand Tillmann
Annette Widmann-Mauz

Pravention bis ins
hohe Alter

ISBN 978-3-940955-57-9

POL

www.kas.de

ZUKUNFTSFORUM

Konrad
Adenauer
Stiftung

AN




27]

47]

51]

56|

56|

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschutzt.

Jede Verwertung ist ohne Zustimmung der Konrad-Adenauer-Stiftung e.V.
unzulassig. Das gilt insbesondere fir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung in und Verarbeitung durch
elektronische Systeme.

© 2009, Konrad-Adenauer-Stiftung e.V., Sankt Augustin/Berlin
Gestaltung: SWITSCH Kommunikationsdesign, Kdln.

Printed in Germany.
Gedruckt mit finanzieller Unterstitzung der Bundesrepublik Deutschland.

ISBN 978-3-940955-57-9

INHALT

VORWORT

PRAVENTION BIS INS HOHE ALTER: EINLEITUNG

Ferdinand Tillmann

LANGLEBIGKEIT VERPFLICHTET:
BEWEGUNGSFORDERUNG OHNE ALTERSGRENZEN

Ursula Lehr

BEWEGUNG UND SPORT — VORAUSSETZUNGEN
FUR EIN GELINGENDES ALTERN
Heinz Mechling

DIE BEDEUTUNG EINES PRAVENTIONSGESETZES:
GESUNDHEIT IST KEINE FRAGE DES ALTERS

Annette Widmann-Mauz

ANFORDERUNGEN EINER ALTER WERDENDEN
GESELLSCHAFT AN DAS GESUNDHEITSWESEN
Karl-Josef Laumann

DIE AUTOREN

ANSPRECHPARTNER IN DER
KONRAD-ADENAUER-STIFTUNG



<< zurlck zum Inhaltsverzeichnis

VORWORT

Die weiter zunehmende Lebenserwartung der Menschen in
den westlichen Industrielandern ist eine sehr positiv zu be-
wertende Entwicklung, die Anlass zur Freude gibt. Gleichzei-
tig stellt sich die Aufgabe, das Altern so zu gestalten, dass
die Lebensqualitdt moglichst lange erhalten bleibt. Ziel ist
es, gesund und kompetent alt zu werden und Phasen mit
Krankheit und Behinderungen mdglichst auf ein Minimum

zu reduzieren.

Damit dies gelingen kann, mussen die Méglichkeiten der
Medizin in Therapie und Diagnostik durch eine intensive
Gesundheitsforschung weiter ausgebaut werden. Bereits
heute stehen altersassoziierte Erkrankungen zunehmend
im Fokus der biologisch-medizinischen Forschung, ebenso
chronische Erkrankungen, die im Vergleich zu akuten Er-
krankungen im Alter an Bedeutung gewinnen. Auch die
Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen mussen den
demografischen Herausforderungen angepasst werden.

Daruber hinaus ist es notwendig, den Praventionsgedanken
zu starken. Damit oft zitierte Aussagen wie ,Hauptsache
gesund!” nicht zur bloRen Floskel verkommen, muss jeder
mehr Verantwortung fur das eigene korperliche und geistige
Wohlergehen Gbernehmen. Bewegung und Sport sowie
Ern&hrung sind wichtige Schlusselfaktoren fur ein gesundes
und kompetentes Alter-Werden.



Die nachfolgenden Texte basieren auf einem Workshop ,,Pravention bis
ins hohe Alter”, den die Konrad-Adenauer-Stiftung am 7. April 2008 in
Berlin durchfuhrte. Sie erlautern aus wissenschaftlicher und politischer
Sicht unterschiedliche Aspekte der Pravention als Voraussetzung fur ein
gutes Altern.

Berlin, im Januar 2009

Dr. Norbert Arnold

Leiter Team Gesellschaftspolitik
Hauptabteilung Politik und Beratung
Konrad-Adenauer-Stiftung e.V.
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PRAVENT

ION BIS INS HOHE ALTER:

EINLEITUNG

Ferdinand Tillmann

Der heute 78-Jahrige immer noch sportlich aktive Alpinist
Heiner Geil3ler, von 1967 bis 1977 Gesundheits- und Sport-
minister von Rheinland-Pfalz und von 1982 bis 1985 Bun-
desminister fur Jugend, Familie und Gesundheit, war es, der
seinerzeit schon treffend formulierte: ,Mancher Arzt tate
besser, seinen Patienten weniger Pillen und dafur mehr Be-
wegung zu verschreiben.”

Und insofern ist die Kommission ,,Gesundheitspréavention
und Sport” der Senioren-Union der Konrad-Adenauer-Stif-
tung sehr dankbar dafur, dass sie im April 2008 einen Work-
shop ,,Pravention bis ins hohe Alter” durchfuhrte und nun
eine Textsammlung mit wichtigen Beitragen zu diesem
Thema vorlegt.

Wie es der Zufall wollte, berichtete ausgerechnet am Veran-
staltungstag die Berliner Zeitung Uber eine Warnung der
Kirchen aus Anlass der ,Woche fur das Leben” davor, dass
»die Sorge um kdorperliche Fitness und &ulleres Wohlbefinden
einen derart breiten Raum einnehme, dass von einer ,Ge-
sundheitsreligion’ gesprochen werden kann”.



Einerseits ist die Sorge vor einem falsch verstandenen Fitnesskult ver-
standlich, der in seiner extremen Form nicht nur, wie von den Kirchen
befurchtet, quasi-religidse Zuge annehmen kann, sondern auch fur die
Gesundheit eher schadlich als nutzlich ist (man denke z. B. an die zuneh-
menden Essstorungen oder an zu intensive Nutzung von Solarien, die
zwar Gesundheit vortauscht, aber ihr in Wirklichkeit schadet, oder auch
an den zunehmenden und extrem gesundheitsgefahrdenden Missbrauch
von Dopingmitteln im Kraft- und Fitnesssport).

Andererseits ist aber der verantwortungsvolle Umgang mit dem eigenen
Leben und der eigenen Gesundheit ein hohes ethisches Gebot! Praven-
tion gewinnt an Bedeutung — nicht zuletzt vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels, der mit héheren Lebenserwartungen und mit
der Zunahme der &lteren Bevolkerung verbunden ist. Ungesund leben
und alleine auf die Medizin hoffen, dass sie die ,,beschadigte Gesundheit”
durch kurative MaBnahmen wiederherstellt, ist unethisch und unverant-
wortlich. Jeder muss im Rahmen seiner Moéglichkeiten selbst zur eigenen
Gesundheit beitragen. Dafur steht der Praventionsgedanke.

Dass Bemuhungen um eine vernunftige, der Gesundheit verpflichtete
bewegungsorientierte und erndhrungsbewusste Lebensweise bis ins hohe
Alter nichts mit ,,Gesundheitswahn”, der quasi zur Ersatzreligion wird, zu
tun haben, hat der Workshop eindruckvoll unterstrichen.

Dass Pravention zudem ein wirksames Mittel der Kostendampfung im
Gesundheitswesen ist, sollte in Zeiten des Verteilungskampfes um die
zur Verfigung stehenden Mittel auch nicht unterschlagen werden.

Besonderer Dank gebuhrt den qualifizierten sachkundigen Referenten des
Workshops, die deutlich gemacht haben, wie entscheidend in einer immer
alter werdenden Gesellschaft die Aspekte der Pravention vor allem durch
Bewegung und gesunde Erndhrung in vielfacher Hinsicht sind.

Mir, als ehemaligem Vorsitzenden des Sportausschusses des Deutschen
Bundestages, ist es aus diesem Grunde auch ein wichtiges Anliegen,
dass ein Praventionsgesetz verabschiedet wird, das effizient und unburo-
kratisch die Vorsorge fordert. Dabei sollten die Eigenverantwortung des
Einzelnen und das gesundheitliche Bewusstsein in der Gesellschaft ge-
starkt werden und die Rahmenbedingungen fir ein starkeres Mitwirken
des organisierten Sports als kompetenter Partner einer flachendeckenden
Pravention verbessert werden.

<< zurick zum Inhaltsverzeichnis

LANGLEBIGKEIT VERPFLICHTET:
BEWEGUNGSFORDERUNG OHNE
ALTERSGRENZE

EINLEITUNG

Wir leben in einer alternden Gesellschaft. Immer mehr
Menschen erreichen ein immer hoheres Lebensalter. Wir
leben in einer Zeit des demografischen Wandels. Die Bevol-
kerungspyramide steht Kopf. Immer mehr Altere stehen
immer weniger Jingeren gegenuber. Wir haben eine zuneh-
mende Langlebigkeit und riucklaufige Geburtenzahlen.

Die Tatsache der zunehmenden Langlebigkeit sollten wir
begruflen und nicht etwa als Problem oder gar als Katastro-
phe hinstellen; doch wir selbst und die Gesellschaft haben
sich darauf einzustellen; wir haben alles zu tun, damit die
zusatzlichen Lebensjahre nicht eine Verlangerung der Dahin-
siechens und Sterbens bedeuten, sondern zu ,gewonnenen
Jahren” werden. Altwerden bei psychophysischem Wohl-
befinden, bei Erhalt der Selbststandigkeit und gréRtmaogli-
cher Unabhéangigkeit ist im Interesse aller: der Alteren
selbst, ihrer Familien, der jungeren Generationen und der
ganzen Gesellschaft.
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Es kommt nicht nur darauf an, wie alt wir werden, sondern auch, wie wir
alt werden. Alt werden und sich dabei wohlfuhlen, das kommt aber nicht
von alleine; dafur muss jeder einzelne etwas tun — von fruher Jugend an,
denn Altern ist ein lebenslanger Prozess. Unser Verhalten in Kindheit und
Jugend, im jungeren und mittleren Erwachsenenalter bestimmt mit, wie

wir uns als 60-, 70-, 80-, 90- und 100-Jahrige und Altere fiihlen. Es gilt,

nicht nur dem Leben Jahre, sondern den Jahren Leben zu geben; es gilt,
aktiver zu leben und aktiv zu erleben.

Nach einem ersten einleitenden Uberblick Giber den demografischen Wan-
del, mochte ich zweitens die Notwendigkeit eines gesunden, kompeten-
ten, d. h. ,bewegten, aktiven Alterwerdens” deutlich machen, drittens
Motivations- und Barrierefaktoren aufzeigen und viertens schlieflich die
Konsequenzen fur die Praxis kurz ansprechen.

I. DER DEMOGRAFISCHE WANDEL

1. Die Erhdhung der durchschnittlichen Lebenserwartung

Die Lebenserwartung ist enorm gestiegen und liegt heute in Deutschland
fur den neugeborenen Jungen bei 76 Jahren und das neugeborene Mad-
chens bei rund 82 Jahren! Pro Jahr steigt die Lebenserwartung bei Neu-
geborenen um drei Monate — oder pro Tag um funf Stunden! Jedes zweite
heute geborene Baby hat die Chance, 100 Jahre alt zu werden!

Der heute 60-Jahrige hat im Durchschnitt noch knapp 25 Lebensjahre
vor sich. Das heit: Die Alteren, die heute in Rente gehen (oder geschickt
werden), haben noch mehr als ein Viertel ihres Lebens vor sich — bei bes-
serer Gesundheit und hdoherer Kompetenz, als dies vor Jahrzehnten der
Fall war.

Hier muss ich Frank Schirrmacher recht geben: Wir brauchen eine Kalen-
derreform unseres Lebens! Indem wir das Altern umdefinieren, helfen
wir unseren Kindern mehr als dadurch, dass wir standig um die ver-
passten Geburten von 1984 weinen. Die hat es nicht gegeben. Und die,
die damals nicht geboren worden sind, werden auch keine Kinder auf die
Welt bringen.

Unsere Lebenslaufe anders konzipieren heif3t auch, das Seniorenalter
spater beginnen zu lassen, langer fit zu sein!
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2. Leben in einer alternden Gesellschaft

Der Anteil der Uber 60-Jahrigen (funf Prozent um die Jahrhundertwende)
ist heute bei knapp 24 Prozent, und wird 2050 bei Uber 38 Prozent lie-
gen. Aber auch der Anteil der Uber 80-,90-, 100-Jahrigen steigt rapide.
Zur Zeit rechnen wir mit rund einer halben Million tber 90-Jahrigen und
rund 10.000, die hundert und alter sind. 2025 werden wir eine Million
,90 plus” und 44.000 ,,100 plus” haben — und 2050 rechnen wir (bei
einem Bevodlkerungsriuckgang von 82 Millionen auf um die 70 Millionen)
mit ca. zwei Millionen ,,90 plus” und 114.700 Uber-100-Jahrige.

Die Gruppe der Hochbetagten oder Langlebigen, die der uber 80-Jahri-
gen, ist weltweit die am starksten wachsende Bevoélkerungsgruppe in den
nachsten Jahren. Doch die Ubliche Einteilung, von den so genannten
»jungen Alten” und ab 80/85 von den ,,alten Alten” zu sprechen, ist pro-
blematisch. Manch einer ist schon mit 55/60 ein ,alter Alter”, andere sind
noch mit 90 ,junge Alte”. Das ,functional age” ist ausschlaggebend, die
Funktionsfahigkeit verschiedener kdrperlicher und seelisch-geistiger
Fahigkeiten. Amerikaner sprechen von den ,,go go’s”, den ,slow go’s” und
den ,,no go’s”, womit sehr deutlich die kdrperliche Beweglichkeit unter-
strichen wird. Diese Funktionsfahigkeiten sind keinesfalls an ein chrono-
logisches Alter gebunden, sondern werden von biologischen und sozialen
Faktoren, die wahrend eines ganzen Lebens einwirken, mitbestimmt.
Hier werden Schulbildung, berufliches Training, Erndhrung, kérperliches
Training, Interessen, Lebensstil und Reaktionen auf Belastungen aus-
schlaggebend. Einem generellen Defizit-Modell des Alterns ist der Kampf
anzusagen; es wurde durch viele Studien widerlegt.

Eines ist besonders wichtig: Wir mussen beweglich, mobil bleiben! Mobili-
tat bedeutet Unabhangigkeit, Flexibilitat und Individualitat. Die Mobilitat
wird einmal beeinflusst von der Situation des Individuums und ist — in
Grenzen — trainierbar, sodann von verschiedenen Umweltfaktoren, bau-
lichen Gegebenheiten, Verkehrsbedingungen etc. abhangig.

Wir leben in einer alternden Gesellschaft, bedingt einmal durch eine
Verlangerung der Lebenserwartung, zum anderen durch nachlassende
Geburtenzahlen. Von Uberalterung nur aufgrund der zunehmenden Lang-
lebigkeit zu sprechen, ware einseitig. Wir haben auch eine Unterjingung,
es fehlen die Kinder. Darauf haben sich auch unsere Sportvereine, von
denen ein knappes Viertel der Mitglieder (23,2 Prozent) heute unter 15
sind und 41 Prozent junger als 26 Jahre sind, einzustellen.
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3. Das Verhaltnis der Generationen hat sich verandert

Kamen vor 100 Jahren auf einen Uber 75-Jahrigen noch 79 Jungere,

so sind es heute 10,4! Und in acht Jahren, 2015, werden es nur noch

8,4 sein! Und man hat berechnet, dass im Jahre 2040 ein Uber-75-
Jahriger nur noch sechs bis sieben Personen (nach der 11. Bevoélkerungs-
vorausschéatzung sogar nur 4,3 Personen) gegentiberstehen wird, die
junger als 75 Jahre sind.

Nun, 75-Jahrige sind noch lange nicht pflegebedurftig, aber gewisse
Einschrankungen sind bei manchen schon gegeben (ohne dass man sie
gleich der ,,Sitzgruppen-Gymnastik” oder ,,Behindertensportgruppen”
zuordnen muss). Einschréankungen in der Mobilitat (Gehfahigkeit, Arthri-
tis, Arthrose, Gelenkprobleme, gelegentliche Gleichgewichtsstérungen,
Beeintrachtigung der Handkraft, Griff-Fahigkeit, Beeintrachtigungen der
Sensorik und Sensibilitat) kénnen schon haufiger vorkommen.

Angesichts eines solchen Bevdlkerungsaufbaus (der Anteil der Uber 75-
Jahrigen ist fast so gro3 wie jener der unter 20-Jahrigen) sollte man aber
auch einmal z. B. Konzepte der Stadtentwicklung Uberdenken — von der
Verkehrsfuhrung bis hin zu Sportstatten und Sportmdoglichkeiten fur
Altere; neben Kinderspielplatzen brauchen wir Sport- und Freizeitmog-
lichkeiten fur Altere; Warmbadetage in Schwimmbadern werden immer
notwendiger (Rheuma). Wir missen uns aber auch Gedanken Uber die
Erreichbarkeit von Sportstatten und Schwimmbéadern machen. Hier spielt
sowohl der Offentliche Nahverkehr als auch die Parkplatzfrage eine ganz
grolRe Rolle. Manch einer kann noch bestens Auto fahren, hat aber Geh-
probleme. Das Treppensteigen féllt vielen schwer (hat die Treppe Gelan-
der, Handlaufe, an beiden Seiten; sind die einzelnen Treppenstufen deut-
lich markiert [Kontrastsehen]). Und: gibt es genug sichere Radwege,
sichere Spazier- und Wanderwege — mit Sitzbanken in der richtigen Héhe
und Armlehnen zum Sich-Hochstemmen? Schliel3lich gilt: Bewegung ist
im Alter notig, Bewegung hélt gesund! Aber Ausruhen ist gelegentlich
auch angebracht.

Eine Frage wére auch: Lassen sich auch Sportgerate und Sportstatten
und auch Fitness-Center sicherer, altengerechter gestalten? Schauen

Sie sich manche Treppen und Duschanlagen in Schwimmbé&dern an! Ein
Ausrutschen Alterer hat nun einmal mehr Konsequenzen (Knochenbriiche
etc.) als ein Ausrutschen Jungerer. Ein Problem sind manchmal auch die
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engen Umkleideraume in Sportstéatten, vor allem, wenn dort eine Sitzge-
legenheit fehlt. Und wie steht es mit der entsprechenden Sportkleidung,
die oft Uber die GroRe 40 nicht hinausgeht? Sind unsere Fitness-Studios
auf diese sich verandernde Klientel eingerichtet?

Wir haben Uber den entsprechenden Ausbau von Beschéaftigungs- und
Weiterbildungsmoglichkeiten nachzudenken (und sollten hier Altere in die
Programmagestaltung mit einbeziehen). Ein Umdenken im Freizeitbereich
wird notig, aber auch ein Umdenken im Gesundheitsbereich wird erfor-
derlich. Der Pravention ist ein viel gro3erer Stellenwert einzurdumen,
auch in den Bereichen, fur die die Krankenkasse nicht zustandig ist! Es
geht ja nicht nur um bezahlte oder nicht bezahlte Vorsorgeuntersuchun-
gen, um bezahlte oder nicht bezahlte Medikamente, sondern es geht um
Verhaltensweisen, um einen gesunden Lebensstil! Eigenverantwortung
in Bezug auf richtige Ernahrung, aber erst recht auch in Bezug auf hin-
reichende richtige kdrperliche Bewegung ist gefragt! Denn Altwerden
macht nur Spal3, wenn man halbwegs gesund und kompetent alt wird.
Wir mussen zum Erhalt der Selbststandigkeit (manchmal auch nur der
Teil-Selbststandigkeit) und auch zur Wiedererlangung einer verloren
geglaubten Selbstandigkeit viel mehr trainieren, unsere Muskelkraft
wieder aufbauen!

Studien (Mechling, siehe Beitrag in dieser Broschire) haben gezeigt:
Pravention, um ,fit fUr 100” zu sein, ist auch bei Hochaltrigen ndtig,
maoglich und erfolgversprechend! Bewegungsprogramme im Bereich der
Stadt- und Gehsicherheit bedeuten Sturzprophylaxe! Bedenken wir doch,
dass jeder dritte Pflegefall auf Stlirze zurtickgeht. So kbnnen wir einer
Pflegebedurftigkeit vorbeugen. Wir kdnnen durch Training den Grad, das
Ausmalfl der Pflegebedurftigkeit verringern. Durch Training kann die Erst-
einstufung in Pflegestufe 1 zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgen, und
selbst eine Riuckstufung von Pflegestufe 2 in Pflegestufe 1 ware mdglich!
Dies ware mit einer Erhéhung der Lebensqualitat des Betroffenen, aber
auch mit finanziellen Einbul3en fur das Heim bzw. fur die pflegenden
Angehdérigen verbunden — und ob das immer gewollt ist?

Im Hinblick auf die Bedeutung koérperlichen Trainings bedarf es der Schu-
lung des Pflegepersonals und der im Altenheim bzw. in der Altenarbeit
Tatigen. Bewegung und Sport gehoren in die Ausbildungsprogramme der
Altenpflege! Naturlich bedarf es auch eines Personalschlissels, der nicht
dazu fuhrt, dass noch gehfahige Senioren in den Rollstuhl gesetzt werden
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aus momentanen Zeitersparnisgrinden: so wird Immobilitat antrainiert
und die nachst hohere Pflegestufe herbeigefuhrt ohne zwingende Not-
wendigkeit! — Wir brauchen ein Muskelaufbau-Training zum Erhalt der
Alltagskompetenz!

Auch wenn wir die Situation priméar unter dem Aspekt der Lebensqualitat
der Pflegebedurftigen sehen sollten, sei hier die mégliche Kosteneinspa-
rung erwahnt. So konnte Mechling nachweisen: Wird der Zeitraum fir
ein gesunderes Altern verlangert, werden erhebliche Kosten gespart.

Die realistischen jéhrlichen Personalkosten von 3.000 € fiir eine Ubungs-
gruppe (2x wochentlich) amortisieren sich, wenn

= zwoIf stationar versorgte Teilnehmer einen Monat langer in Pflegestufe
1 statt 2 verbleiben kénnen als untrainierte,

= funf Teilnehmer der Pflegestufe 1 einen Monat langer ambulant statt
stationar versorgt werden kdnnen, oder

= drei Teilnehmer einen Monat spater in Stufe 1 eingestuft werden als
ohne Training.

Die Erhaltung der Selbstandigkeit ist auch angesichts der Tatsache nétig,
dass immer mehr Senioren in Ein-Personen-Haushalten wohnen. Lang-
lebigkeit bedeutet aber auch mehr und mehr, als Single durch das Leben
zu gehen. Wir haben einen Ruckgang der Drei- und Zwei-Generationen-
Haushalte und der Anstieg der Ein-Generationen- bzw. Ein-Personen-
Haushalte. Nur 1,1 Prozent von allen 37 Millionen Haushalten in der Bun-
desrepublik sind Drei-Generationen-Haushalte. Knapp 44 Prozent aller
Haushalte in Deutschland sind heute Ein-Personen-Haushalte (im Jahr
1900 waren es nicht einmal funf Prozent!). Diese zunehmende Singulari-
sierung und Individualisierung sollte aber keineswegs mit Einsamkeit
gleichgesetzt werden. Sie hat aber Konsequenzen sowohl in Bezug auf
die Kinderbetreuung als auch auf etwaige notwendig werdende Hilfs- und
Pflegeleistungen im Alter — und auch deswegen muss man alles tun, um
moglichst unabhangig zu bleiben und seine Selbstandigkeit lange zu er-
halten. Aber diese zunehmende Singularisation zeigt auch die Notwendig-
keit, auRerhalb der Familie mit anderen Menschen zu sprechen. Ein Kon-
takt mit mehr oder minder Gleichaltrigen muss heute aul3erhalb der
Familie gesucht werden — und da bieten gewiss Sportvereine, Interessen-
gruppen, Volkshochschulkurse und dergleichen gute Gelegenheit. Trai-
ningsgruppen erwiesen sich auch als kontaktférdernd.

4. Altern muss nicht Pflegebedurftigkeit bedeuten

Studien zeigen, dass etwa 70 Prozent der Uber 85-J&hrigen noch allein
ihren Alltag bewaltigen kénnen. Auch die neueren Daten der Pflegever-
sicherung bestatigen dieses Bild. Freilich, Hochrechnungen — der steigen-
de prozentuale Anteil der Uber 80-Jahrigen in den kommenden Jahren —
gehen von héheren Zahlen aus. Doch hier sollte man vorsichtig sein.

Wir werden é&lter, als es unsere Eltern und GroRReltern geworden sind,
sind dabei aber gestuinder. Eine kurzlich ver6ffentlichte Studie der Duke-
Universitéat stellt fest: ,,Senioren bleiben langer gesund.” Die Krankheits-
anfalligkeit von Menschen im Alter von Uber 65 Jahren nimmt deutlich
ab. Diese nachgewiesene von Jahr zu Jahr abnehmende Krankheitsanfal-
ligkeit der Alten hat viele Grinde. Nach Manton sind es vor allem die
Fortschritte der Medizin in Diagnose und Therapie, der Medizintechnik,
der Pharmakologie, der gesundheitsbewusstere Lebensstil im Hinblick auf
Ern&hrung und Sport, das Wissen um die Bedeutung der Préavention. Und
diese Pravention ist auch noch bei 80-, 90- und 100-J&hrigen notwendig.
Bewegungs-, Trainings- und Mobilisierungsangebote sind sowohl in die
institutionelle Pflege als auch in die hausliche Pflege einzubauen!

Il. LANGLEBIGKEIT VERPFLICHTET ZU EINEM GESUNDEN,
KOMPETENTEN, D. H. ZU EINEM ,,BEWEGTEN”, AKTIVEN
ALTERWERDEN

Es gilt fir Jung und Alt: ,aktiver leben” und ,,aktiv erleben”! Dadurch
lasst sich zu einem Teil wenigstens Pflegebedurftigkeit vermeiden oder
sie zumindest in ein hdheres Alter hinauszuschieben. Pravention ist nicht
nur kostensparender, sondern erhdht vor allem die Lebensqualitat der
Senioren und die ihrer Familien. Aktives, gesundes, ,,bewegtes” Alter-
werden ist eine Aufgabe fur uns alle, die schon in Kindheit und Jugend
beginnt und dann im mittleren und héheren Erwachsenenalter von ganz
grof3er Bedeutung ist.

Zu einem gesunden und kompetenten Altern tragen bei:

= Gesunde Ernahrung (Verzicht auf Nikotin, Alkohol in MaRen),
= Korperliche Aktivitat, Sport,

= Geistige Aktivitat (,Gehirn-Jogging”),

= Sozialkontakte, soziale Aktivitat,

= Fahigkeit zur Stressbewaltigung,
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= \orsorgeuntersuchungen und nicht zuletzt
= eine ausgeglichene Lebensbilanz.

Wahrend mit zunehmendem Lebensalter das Interesse an medizinischen
Fragen (Vorsorgeuntersuchungen etc.) und auch an gesunder Ernahrung
zunimmt, zeigt das Interesse an Sport offenbar stark abnehmende Ten-
denzen.

Bewegung, kdrperliche — und geistige — Aktivitat, wird schon seit der An-
tike zu den wesentlichsten Voraussetzungen fur ein erfolgreiches Altern
genannt. Methodisch abgesichert waren diese Aussagen damals freilich
nicht; sie beruhten auf Einzelerfahrungen und Einzelbeobachtungen.

Schon vor mehr als 2000 Jahren empfahl bereits Hippokrates (460-377
v. Chr.) als Regeln fur eine gesunde Lebensfiihrung, die ein hohes Le-
bensalter garantiere: ,Alle Teile des Korpers, die zu einer Funktion be-
stimmt sind, bleiben gesund, wachsen und haben ein gutes Alter, wenn
sie mit MaR3 gebraucht werden und in den Arbeiten, an die jeder Teil
gewdhnt ist, getubt werden. Wenn man sie aber nicht braucht, neigen sie
eher zu Krankheiten, nehmen nicht zu und altern vorzeitig” (Hippokrates,
de articulis reponendis).

Fruhe Hinweise auf eine notwendige Aktivitat im Alter, eine lebenslange
Vorbereitung auf das Alter, die schon in Kindheit und Jugend beginnen
sollte und neben dem physischen Bereich auch den geistigen Bereich
umfassen muss, findet man auch bei Plato (427-347 v. Chr.) in seiner
Politeia und auch bei Cicero (106-43 v. Chr.) in seiner Schrift Cato maior
de senectute. Sie preisen die lebenslange korperliche Aktivitat, die rich-
tige Ernahrung, weisen aber auch auf die Notwendigkeit geistiger Aktivi-
tat und entsprechende Sozialkontakte, sozialer Zuwendung hin, die
wahrend des ganzen Lebens gelbt werden musse: Nichtaufhdren, Wei-
termachen, standiges Uben in allem, das sei die Maxime, so Cicero.

Heute haben wir durch neuere Forschungen hinreichend Belege fur die
Zutreffendheit dieser alten Einsichten. Spéatestens seit Anfang der 1970er
Jahre betonen Mediziner, Psychologen, Sportwissenschaftler und andere
Disziplinen aufgrund ihrer Forschungen den Wert kérperlichen Trainings,
den Wert der Aktivitat, der Bewegung.
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Die meisten korperlichen Alternsveranderungen (in Bezug auf die Mus-
kulatur, die Atmungsorgane und sonstige Funktionen), die zwar — je
nach Individuum — in sehr unterschiedlichem Lebensalter eintreten
kénnen, ,ahneln denen, die auch ein Mangel an Bewegung im Gefolge
hat.” (Schmidt, 1972).

Erst kurrzlich hat die WHO festgestellt: ,,Millionen Tote durch zu wenig
Bewegung und zuviel Zucker, Fett, Salz!” Danach verursacht die Bewe-
gungsarmut jahrlich 1,9 Millionen Tote, ist fur zehn bis sechzehn mancher
Krebserkrankungen und auch Diabetes verantwortlich; ebenso fur 22
Prozent der ischamischen Herzkrankheiten. Weltweit sind 60 Prozent

der Erwachsenen nicht bewegungsaktiv genug, 1,9 Millionen Menschen
erleiden jahrlich durch Bewegungsmangel eine Behinderung.

Nun, der Nachweis, dass die fur das einzelne Individuum ,richtigen”
sportlichen Aktivitéaten, in richtiger Dosierung ausgeubt, das psychische
Wohlbefinden steigern und die relevanten physiologischen Werte auch
beim 40-, 50- und sogar 70-Jahrigen noch verbessern kénnen, ist mehr-
fach seitens der Sportwissenschaft und Sportmedizin erbracht worden
(Hollmann, Rieder, Meusel u. a.).

Ebenso wurde gezeigt, dass korperliche Aktivitat, Bewegung und Sport
auch auf kognitive Fahigkeiten von Einfluss sind. Schnellere Reaktions-
zeiten, bessere Gedachtnisleistungen, besseres Abschneiden bei Pro-
blemlésungsaufgaben konnten u. a. Birren et al., Oswald et al. und
Baumann et al. zeigen. In Langzeitstudien haben jene Senioren und
Seniorinnen ihre intellektuellen Fahigkeiten, vor allem Gedachtnisleis-
tungen, am starksten verbessert und Uber Jahre hinweg gehalten, die
neben dem Gedachtnis-Trainingsprogramm gleichzeitig ein kdrperliches
Aktivierungsprogramm durchgefuhrt haben (vgl. Baumann).

Nach einer kritischen Analyse der Literatur Uber den Zusammenhang von
sportlicher Betatigung, Gesundheit und Anpassung an das Alter kommt
Meusel (1996) zu dem Schluss, dass bei einer in dieser Hinsicht inaktiven
Lebensweise das Leistungsniveau in allen motorischen Fahigkeiten zu-
ruckgeht. ,,Schon geringe Bewegungsaktivitat im Alltag, Beruf und Sport
wirkt sich besonders bei sonst bewegungsarmer Lebensweise positiv im
Sinne einer Verzégerung der Rickbildungsprozesse aus. Auch im héheren
Alter kdnnen durch gezieltes Training noch Anpassungsprozesse in Gang
gesetzt werden, die degenerativen Veranderungen entgegenwirken.
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Andernfalls beginnt der Riickgang der Leistungsféhigkeit ohne Training
schon am Ende des zweiten, spatestens im dritten Lebensjahrzehnt.
Jede der motorischen Fahigkeiten Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Gelen-
kigkeit, Gleichgewicht und Koordination hat ihre spezifische Bedeutung
fur die Erhaltung der allgemeinen motorischen Leistungsfahigkeit im Alter
und fur die Bewahrung oder Verbesserung einzelner Merkmale der Ge-
sundheit.” (Meusel, 1996, S.119). Und weiter heil3t es: ,,Was bisher als
Alternsprozess verstanden wurde, ist in hohem Maf3e Auswirkung man-
gelnden Trainings. Deshalb kann sportliche Betatigung und Bewegungs-
aktivitat tberhaupt helfen, die Leistungsfahigkeit in allen motorischen
Fahigkeiten bis ins hohe Alter zu erhalten” (Meusel, 1996, S.119).

Sport spielt nach Opaschowski nur bei funf bis sieben Prozent der Seni-
oren eine Rolle, obwohl die verschiedenen Formen des Seniorensports

so sehr propagiert werden und eine wichtige PraventionsmafRnahme sind.
Genaue Zahlenangaben sind hier schwierig, da die Definition ,,sportlicher
Aktivitat” sehr schwammig ist. Wenn man nicht nach kdrperlicher Aktivi-
tat oder Bewegung fragt, sondern ,sportliche Aktivitdten” enger definiert,
dann ist die Teilhabe an dieser Art der Freizeitgestaltung in reprasenta-
tiven Studien aufRerst gering. Nach einer Erhebung bei 9.400 Personen
im Jahr 1991 und bei 13.600 Personen im Rahmen des ,,Soziodkonomi-
schen Panels” in Deutschland stellen Mielke & Uhlenbruck 1997 fest, dass
nur 2,2 Prozent bis 2,7 Prozent der Uber 50-J&hrigen Befragten téaglich
Sport treiben. Einmal wochentlich treiben danach 16,2 Prozent der 50-
bis 60-Jahrigen, aber nur 3,3 Prozent der Uber 80-Jahrigen Sport. Den-
noch, ein Vergleich der Jahre 1986 bis 1998 zeigt, dass die wochentliche
sportliche Aktivitat bei den Uber 50-Jahrigen Frauen von zehn auf 19
Prozent, bei den gleichaltrigen Mannern von zwolf auf 19 Prozent gestie-
gen ist und der Anteil der nie Sporttreibenden in diesem Zeitraum von 85
auf 65 Prozent bei den Frauen und von 80 auf 55 Prozent der Manner ge-
sunken ist.

11l. HERAUSFORDERUNGEN ZU SPORTLICHER AKTIVITAT:
MOTIVATIONS- UND BARRIEREFAKTOREN

Dass korperliche Aktivitat, Bewegung und Sport notwendige Vorausset-
zungen fur ein gesundes Altern sind, gehdrt in weiten Bevdlkerungskrei-
sen heute schon bald zum Allgemeinwissen und wird allgemein aner-
kannt. Doch dieses Wissen fuhrt nicht unbedingt zu einem entsprechen-
den Verhalten. Wenn auch die Zahl der sportlich aktiven Senioren in den

letzten Jahren zugenommen hat, ist die Gruppe der Abstinenten sehr
grol3. Es gilt also, sowohl die Motivationsfaktoren als auch die Barrieren
sportlicher Betatigung zu ergrinden.

Motivation zu Bewegung, kérperlicher Aktivitat und Sport

Welford hat die ,Kosten-Nutzen-Theorie” aus der Volkswirtschaft auf die
,Motivations-Barriere-Theorie” des Alltagsverhaltens bei dlteren Men-
schen Ubertragen. Wahrend es im jungeren Lebensalter starke Motiva-
tionen zur sportlicher Betéatigung gibt (Wunsch nach Fitness, Wunsch
nach Attraktivitat, Wunsch nach Gesundheit, Wunsch nach Leistung und
Anerkennung derselben) und die Barrieren aullerst niedrig sind, steigen
die Barrieren mit zunehmendem Lebensalter an (anderweitige familiare
Verpflichtungen, weniger Zeit, Verlust der Attraktivitat u. a. m.), wahrend
die Motivationen zunehmend schwinden.

Im hdheren Erwachsenenalter schlie3lich dominieren die Barrieren
(schwere Erreichbarkeit der Sportstatte, negatives Altersbild und nega-
tives Selbstbild, zunehmende Unsicherheit), wahrend die Motivationen
stark herabsinken, was dann schliel3lich zu einer sportlichen Inaktivitat
fuhren kann.

Befragen wir jene Alteren, die sportlich aktiv sind, so werden an erster
Stelle expressive Motive genannt: ,weil Bewegung und Sport Spal3
machen”, ,weil ich dann guter Stimmung bin, mich wohler fuhle”, ,weil
man mit anderen Menschen zusammen ist”. Erst danach folgen Nennun-
gen, die mehr ,,instrumentelle” Motive betreffen, die sich auf die Erhal-
tung der Gesundheit beziehen: ,,um beweglich zu bleiben”, ,,um etwas
gegen meinen hohen Blutdruck zu tun”, ,,um etwas gegen mein Uber-
gewicht zu tun”. Fragt man hingegen sportlich inaktive altere Personen,
was fur sie moglicherweise motivierende Momente waren, so werden
ausschlieBlich instrumentelle Motive im Sinne einer Gesundheitsforderung
genannt, die jedoch — solange man noch keinen Leidensdruck verspurt —
nicht motivierend wirken.

Das heif3t: Um altere ,,Bewegungslahme” zu motivieren, sollten wir weit
mehr den Spal3, die Freude an der Bewegung, das Vergnugen und Wohl-
fuhlen betonen und Sport und Bewegung nicht nur als ,,Pflicht” zur Ge-
sunderhaltung herausstellen.
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Barrieren gegenuber sportlicher Betatigung und Bewegung

Eine wichtige Barriere gegen sportliche Betatigung im Alter ist auch nach
unseren Studien durch das in der Gesellschaft bestehende negative
Altersbild (,was rennt der Alte da noch rum”), aber auch durch fehlende
Information gegeben. Alten Menschen gesteht man hdchstens bestimmte
Sport- und Bewegungsarten zu (Golf, Spazierengehen), schon beim
Walking werden sie — oder genauer: fuhlen sie sich — belachelt. Das wird
sich wahrscheinlich in Zukunft a&ndern; an die heutigen 50er auf Inline-
skatern hat man sich auch schon gewoéhnt.

Auch das Vorurteil, die eigenen Krafte seien im Alter verbraucht, tragt

zu dieser Hemmung gegenuber Sport und Bewegung im Alter bei. Manch-
mal sind es auch krankheitsbedingte Einschrankungen, gesundheitliche
Handicaps, die eine Bewegungsreduzierung fordern. Hier bedarf es der
sportmedizinischen Beratung, welche Sportart fur welche Person in wel-
cher Situation gunstig und férdernd ist. AuBerdem konnten biographische
Wurzeln aufgezeigt werden. Bei den heutigen Seniorinnen und Senioren,
vor allem in der Altersgruppe der Uber 75-/80-jahrigen Frauen, gab es
kaum Gelegenheit zu sportlicher Betatigung in der Schul- und Jugendzeit.
Fest steht namlich: Diejenigen Manner und Frauen, die auch schon in
ihrer Jugend und im jungeren Erwachsenenalter sportlich aktiv waren,
sind es auch eher im hdheren Alter. So bleibt zu erwarten, dass die
Seniorengeneration von morgen weit mehr sportliche Interessen und
Aktivitaten zeigen wird.

Als weitere Hemmschwellen gegen sportliche Betéatigung im Alter waren
Misserfolgserlebnisse bei sportlichen Betatigungen (,,Ich war immer der
letzte bei unserer Radwanderung; ich kam mit dem Tempo der anderen
nicht mit”, ,bei der Gymnastik habe ich nie mit den Fingerspitzen den
Boden erreicht”, ,beim Schwimmen musste ich schon nach zwei Runden
aufgeben” u.a.) zu nennen.

Auch ein negatives Bild des eigenen Korpers, Verlust der Attraktivitat und
mangelndes Selbstvertrauen tragt zur Bewegungsarmut und sportlicher
Abstinenz bei.

AuRerdem wurden in mehreren Studien 6kologische Faktoren genannt,
die einen hemmenden Einfluss auf Sport, kérperliche Aktivitat und Bewe-
gung hatten, die vor allem Stadte und Kommunen zur Kenntnis nehmen

sollten, da sie zu einem Abbau eines Teiles dieser Hemmschwellen viel-
leicht beitragen kdonnten. Unter den 6kologischen Barrieren, die sportli-
chen Tatigkeiten élterer Menschen im Wege stehen, wurde immer wieder
die verkehrsunginstige Lage von Sportstatten und Schwimmbéadern ge-
nannt, das Fehlen bequemer 6ffentlicher Verkehrsmittel und nahegele-
gener Haltestellen. Bei Schwimmbadern beméangelte man auRerdem
ungiinstige Offnungszeiten bzw. die Blockierung guinstiger Zeiten durch
Schulklassen und Jugendgruppen, vor allem aber die fur altere und
manchmal rheumageplagte Menschen zu kalten Wassertemperaturen,
gelegentlich auch schwierige Einsteigleitern in Schwimmbecken und zu
enge Umkleidekabinen.

Freilich lassen sich derartige Mangelkataloge nicht verallgemeinern. Hier
musste man vor Ort Erhebungen durchfiihren, Befragungen alterer Mit-

burger, die bewegungsaktiv sind wie auch solcher, die eher bewegungs-

abstinent sind.

IV. KONSEQUENZEN FUR DIE PRAXIS

Wenn wir die demografische Entwicklung vor Augen haben, dann sind
auch die Kommunen, die Lander, der Bund, die ganze Gesellschaft gefor-
dert; dann haben unsere Sportvereine und Fitness-Studios sich zu fra-
gen, wer ihre Mitglieder in naher Zukunft sein werden und was sie tun
kdénnen, um fur lhre Mitglieder interessant zu bleiben und vielleicht sogar
noch neue Mitglieder zu werben. Dann hat die Fitness- und Wellness-
Branche sich zu Uberlegen, wie ihr Angebot auszusehen hat. Wie sieht es
mit der Mitgliederstruktur der Vereine aus? Hier kann ich mir eine Ruge
der offiziellen Statistik nicht ersparen. Schauen wir ins Statistische Jahr-
buch — noch 1995! —, da findet man unter der Rubrik 17.14. ,Vereine und
Mitglieder des Deutschen Sportbundes” die 13,6 Millionen mannlichen
und 8,2 Millionen weiblichen Mitglieder aufgeteilt in die Altersgruppen
Lunter 157, [ 15-19”, ,19-22" und die Restkategorie ,,22 und mehr”, zu der
immerhin 9,1 Millionen mannliche und 5,1 Millionen weibliche Mitglieder
zahlen. Das heif3t: Rund zwei Drittel aller Mitglieder hat man in die ,,Rest-
gruppe” abgeschoben! Eine kleine Verbesserung ergibt sich aus dem
Statistischen Jahrbuch 2002: Jetzt finden wir 14,3 Millionen ménnliche
(ein Plus von 700.000) und 9,1 Millionen weibliche Mitglieder (ebenso

ein Plus von 700.000) verzeichnet. Die Alterseinteilung lautet jetzt:
Lsunter 157, ,15-26", ,,27-40” und ,,41 und mehr Jahre”. Immerhin: die
Restgruppe (5,4 Millionen Manner und 3,2 Millionen Frauen) beginnt nicht
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wie sieben Jahre davor bei den Uber 22-Jahrigen, sondern erst bei den
Uber 40-Jahrigen, die immerhin noch mehr als ein Drittel (36 Prozent)
der Gesamtgruppe ausmachen.

Und schauen Sie im Statistischen Jahrbuch 2004 nach, dann finden Sie
wieder die Alterseinteilung mit der Restgruppe ,,41 und mehr” (Mehr als
die Halfte unserer Bevolkerung ist hier die ,,Restgruppe”, denn 42,8
Millionen Menschen in Deutschland sind Gber 40 Jahre alt). Dabei sind
von 14,27 Millionen méannlichen Mitgliedern in Sportvereinen 3,18 Millio-
nen unter 15 Jahre alt, 2,67 Millionen zwischen 15 und 26 Jahren, 2,84
Millionen zwischen 27 und 40 Jahren, aber 5,58 Millionen Uber 41 Jahre
alt. Von den 9,26 Millionen in Vereinen sportlich aktiven Frauen sind 2,41
Millionen unter 15, 1,55 Millionen zwischen 15 und 26 Jahren alt, 1,88
Millionen zwischen 27 und 40 und fast doppelt so viele, 3,42 Millionen,
sind Uber 41 Jahre alt — immerhin 38,8 Prozent. Es wirde sich also ge-
wiss lohnen, auch die Gruppe der Uber 40-Jahrigen — und auch die der
Uber 50- und 60-Jahrigen etwas differenzierter zu betrachten! Hier ware
die erste Konsequenz in einer alternden Gesellschaft, das Alter — das
heif’t, hier schon die Uber 40jahrigen — nicht zu entdifferenzieren!

Vereine und auch Fitness-Studios werden sich zu fragen haben: Wie
gewinne ich &altere Menschen, wie spreche ich sie an, was kann man tun,
um bei ihnen eine Hemmschwelle zu Uberwinden? Tag der Offenen Tur;
kostenfreie Schnupperkurse; Einladung zu einmaligen attraktiven Veran-
staltungen; Verteilen von Informationsblattern; Uberzeugung der behan-
delnden Hausarzte, die entsprechende Empfehlungen aussprechen?
Sodann heif3t es: Wie halte ich sie bei der Stange; wie Uberzeuge ich sie
davon, dass ,aktiver leben” nicht nur gesund ist, sondern auch Spaf}
macht? Wie mache ich das Treffen im Verein fir sie attraktiv, welche
Rahmenveranstaltungen (z. B. Wanderungen, Vortragsabende) waren
sinnvoll? Sicher bedeutet die Moglichkeit zu sozialen Kontakten, zu
Gesprachen, auch einen gewissen Pluspunkt.

Aber was hat der Trainer, der Ubungsleiter alles zu beachten, besonders
bei jenen Mitgliedern, die erst im Alter dazugestof3en sind? Ein bisschen
Gerontologie, ein Wissen um die Entwicklung im Alter, ein bisschen
Alterspsychologie ware fur ihn gewiss hilfreich. Wie kann er das haufig
negativ getonte Selbstbild alterer Menschen starken? Wie kann er auch
bisher sportlich Inaktiven Erfolgserlebnisse verschaffen — oder wenig-
stens Misserfolgserlebnisse verhindern? Wie kann man Scheue und

Zuruckhaltende in die Gemeinschaft integrieren, so dass sie sich wohl
fuhlen? Wie kann man Uberaktive bremsen, evtl. auch kritisieren, ohne
sie zu entmutigen? Diese und andere Fragen sollten in Arbeitskreisen
diskutiert werden.

SCHLUSS

Lassen Sie mich kurz zusammenfassen: Wir leben in einer alternden
Welt. Jeder Einzelne von uns, aber auch die Gesellschaft und auch die
Vereine, haben alles zu tun, damit mdglichst gesund und bei hoher
Lebensqualitat ein hohes Alter erreicht werden kann. Dass — neben
richtiger Ernahrung und Vermeidung sonstiger Risikofaktoren — Sport,
Bewegung, korperliche Aktivitat, aber auch geistige und soziale Aktivitat
dazu beitragen, ist heute durch viele Untersuchungen belegt. Es gilt, zu
informieren, zu motivieren, moégliche Hindernisse und Barrieren, die
diesen Aktivitdten im Wege stehen, aufzuspuren und zu beseitigen.
LAktiver leben — aktiv erleben”, das ist die Herausforderung in unserer
Zeit des demografischen Wandels, in einer Zeit zunehmender Lebenser-
wartung. Und noch einmal: Es gilt, nicht nur dem Leben Jahre zu geben,
sondern den Jahren Leben zu geben! Der junge, bewegungsarme, wenig
aktive Mensch wirkt alt — und der alte, bewegungsreiche, aktive Mensch
wirkt eher jung.
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BEWEGUNG UND SPORT —
VORAUSSETZUNGEN FUR EIN
GELINGENDES ALTERN

Heinz Mechling

VORBEMERKUNGEN

Die Zahl der 100-Jahrigen wird sich vom Jahr 2000 bis zum
Jahr 2050 weltweit verdreifachen. Dieser bisher wenig be-
rucksichtigte Trend hat Folgen. Er verandert das bisher
dominante Krankheitsspektrum im Alter. Dieses hat sich in
Deutschland bereits von 1990 bis 2004 veréndert. So sind
die Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen um 33 Prozent
und bei Mannern um 38 Prozent gesunken. Die Sterblich-
keitsrate bei Krebserkrankungen ist ebenfalls gesunken (vgl.
Robert-Koch-Institut, 2006). Diese insgesamt positiven Ge-
sundheitstrends der letzten Jahre mussen allerdings durch
den demografischen Wandel relativiert werden. Bestimmte
Krankheiten nehmen mit steigendem Lebensalter zu. Ein An-
stieg insbesondere bei den psychischen, neurodegenerativen
Erkrankungen (z. B. Depressionen, Angstzustande) ist belegt
und weiterhin zu erwarten. Eine zunehmende Bedeutung
kommt der Demenz zu. Weltweit sind vier bis sechs Millionen
neuer Falle von Demenz pro Jahr zu erwarten. Der Anstieg
an Demenz in den Industrielandern (Europa, Nordamerika,
Japan) wird zwischen 2001 und 2040 mit 100 Prozent ange-
geben. In den Entwicklungslandern liegt der Anstieg mit 300
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Prozent wesentlich héher. In Deutschland wird sich die Zahl der Demen-
zerkrankungen bis 2050 verdoppeln. Dies bedeutet hohe Anforderungen
an das Gesundheitssystem und an die pflegenden Angehdrigen — meis-

tens Frauen.

Den positiven Gesundheitstrends der letzten Jahre stehen neue Heraus-
forderungen gegentber — es ist mit umfassenden Veranderungen des
dominanten Krankheitsspektrums zu rechnen. Wenn es nicht gelingt, der
steigenden Gesamt-Lebenserwartung durch Prévention einen spateren
Beginn chronischer Erkrankungen entgegen zu setzen, missen wir uns in
Verbindung mit der Lebensverlangerung auch mit einem verlangerten
Leben in Krankheit auseinander setzen.

1. SOZIODEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG UND
PRAVENTION

Die Lebenserwartung in Deutschland liegt fur Frauen bei 82,1 Jahren
und bei Mannern bei 76,6 Jahren. Mit 60 Jahren haben Frauen noch eine
weitere Lebenserwartung von 25 Jahren und Méanner von 21 Jahren
(Statistisches Bundesamt, 2007). Lag der Bevoélkerungsanteil der tber
60-Jahrigen im Jahre 1900 noch bei ca. funf Prozent, betrug er im Jahre
2003 bereits 24 Prozent. Der Anteil der Uber 50-Jahrigen betrug 2003
bereits 35 Prozent der Gesamtbevdlkerung. Fur das Jahr 2030 prognosti-
zieren die Statistischen Amter des Bundes und der Lander (2008) einen
Anteil der Uber 60-Jahrigen von 35 bis 38 Prozent. Betrug die Zahl der
100-Jahrigen in Deutschland 1964 noch 265, waren dies 1994 bereits
4602 und 2006 insgesamt 7.900 (Statistische Amter des Bundes und der
Lander, 2008). Fur das Jahr 2025 werden fur Deutschland 44.200 und fur
2050 114.700 100-Jahrige prognostiziert (United Nations, 2001).

Abb. 1: 100-Jahrige in Deutschland
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Bereits heute konfrontieren uns dieser Anstieg der Lebenserwartung und
die beschleunigte Zunahme der Langlebigkeit mit Fragen nach den auf-
tretenden Folgen und den zu ergreifenden MaRnahmen.

Aus dieser sozialen und der damit einhergehenden gesundheitsékono-
mischen Entwicklung ist abzulesen, dass wir zunehmend gezwungen

sein werden, nicht nur Krankheiten zu heilen, sondern ihnen vorzubeu-
gen. Pravention muss zu einem gesamtgesellschaftlichen Leitziel werden,
das umfassende Anderungen des Lebensstils, insbesondere in den Berei-
chen Bewegung und Ernadhrung, beinhaltet. Selbst Krankheiten, die mit
der beschriebenen Altersentwicklung einhergehen, wie die Alzheimer
Erkrankung und andere Formen von Demenz, kénnen direkt und indirekt
von solchen praventiven Mahahmen und Interventionen profitieren.
Direkt kdnnen die krankheitsauslosenden Veranderungen der Funktions-
prozesse (physiologische, neurobiologische Mechanismen) verlangsamt
und hinausgezdgert werden (vgl. Cherkas et al., 2008) und indirekt kann
eine Multimorbiditéat (Bluthochdruck, Depression, Schmerz) in Verbindung
mit diesen Krankheiten vermieden werden (vgl. Mechling, 2005).

Exemplarisch fur viele Alterserkrankungen wird die Pravalenz und Inzi-
denz von Demenz in Verbindung mit der Hochaltrigkeit hier akzentuiert
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betrachtet und mogliche Interventionsformen durch Bewegungspro-
gramme beschrieben.

2. FOLGEN STEIGENDER LEBENSERWARTUNG UND
HOCHALTRIGKEIT — BEISPIEL DEMENZ

In einer umfassenden Studie haben Wimo, Winblad, Aguero-Torres und
von Stauss (2003) das weltweite Vorkommen von Demenz (Pravalenz)
beschrieben. So muss man davon ausgehen, dass weltweit 24 bis 30
Millionen Menschen an Demenz erkrankt sind, davon ca. 70 Prozent an
Alzheimer-Erkrankungen und ca. 30 Prozent an andere Formen der De-
menz (z. B. vaskulare Demenz). Nahezu die Halfte (46 Prozent) demen-
ter Menschen leben in Asien, acht bis zehn Millionen (30 Prozent) leben
in Europa. In Nordamerika leben zw6lf Prozent, in Lateinamerika sieben
Prozent und in Afrika funf Prozent dementer Menschen. Die Berechnun-
gen wurden auf der Grundlage weltweit vorliegender demografischer
Daten von élteren Menschen, von altersgruppenbezogenen Pravalenzen
und Inzidenzen von Demenz aufgrund einer Meta-Analyse berechnet
(Ferri et al., 2005). Ursachenerklarungen fur die weltweit unterschiedli-
che Verteilung wurden nicht geliefert. Dies ist darin begriindet, dass die
Basis der Schatzungen Einschrankungen unterliegt. Als mogliche Griinde
werden genannt: unentdeckte milde Demenz in Entwicklungsléandern,
geringere Uberlebensrate mit Demenz in diesen Landern, epidemiologi-
sche Auswirkungen von Risikofaktoren wie vaskulare Erkrankungen ein-
schlieBlich Bluthochdruck, Rauchen, Diabetes Typ 2 werden erst zukunftig
in Verbindung mit Demenz beobachtbar (vgl. Ferri et al., 2005, p. 2115f).
Diese internationale Arbeitsgruppe hat auf der Grundlage von UN-Bevol-
kerungsschatzungen und -projektionen die Anzahl dementer Menschen
fur das Jahr 2001 berechnet und fur das Jahr 2040 prognostiziert. Das
weltweite Auftreten von Demenz (Inzidenz) liegt nach Ferri et al. (2005)
bei vier bis sechs Millionen neuer Félle pro Jahr. Dies entspricht einem
neuen Fall alle sieben Sekunden und eine Verdoppelung der Betroffenen
alle 20 Jahre. Die Prognose fur das Jahr 2040 ausgehend vom Jahr 2001
liegt bei 81 bis 100 Millionen. In entwickelten Landern wird ein Anstieg
von 100 Prozent und in Entwicklungslandern ein Anstieg von 300 Prozent
prognostiziert.

Das Vorkommen von Demenz in Deutschland liegt in der Altersgruppe
der 70 bis 79-Jahrigen bei ca. drei bis funf Prozent, bei den 80 bis 85-
Jahrigen bei ca. zehn Prozent, bei den 86 bis 90-Jahrigen bei ca. 20

Prozent und bei den Uber 90-Jahrigen bei ca. 33 Prozent (Weyerer,
2005). Zurzeit leiden ca. eine Million Personen in Deutschland an

einer Demenz (Bickel, 2005). Mit zunehmender Lebenserwartung und
dem beschleunigten Anwachsen der Gruppe der tUber 85-Jahrigen wird
die Zahl der Neuerkrankungen (Inzidenz) jedes Jahr um ca. 200.000
steigen. Die Prognose fir die Gesamtzahl dementer Personen in Deutsch-
land bis zum Jahre 2030 liegt bei 2,5 Millionen (Weyerer, 2005). Mit
zunehmender Hochaltrigkeit steigen Hilfebedarf, Pflegequote und Pflege-
wahrscheinlichkeit stark an. Das Risiko pflegebedurftig zu werden, liegt
vor dem 60. Lebensjahr bei rund 0,6 Prozent, im Alter von 60 bis 80 Jah-
ren bei 3,9 Prozent. Ab dem 80. Lebensjahr wachst das Pflegerisiko auf
28,3 Prozent an (Bundesministerium fur Gesundheit, 2006). In ,Zahlen
und Fakten zur Pflegeversicherung” wird eine Zunahme vom Jahre 2002
von 1,89 Millionen bis zum Jahre 2030 auf 3,09 Millionen Pflegebediirf-
tige angenommen.

Aus dem hier in den Vordergrund geruckten Beispiel der Entwicklung der
Demenz sowohl international als auch national missen wir davon ausge-
hen, dass Demenz eine wesentliche Ursache fur Pflegebedurftigkeit, Mul-
timorbiditat und Mortalitat unter alteren Menschen ist. Mit den offensicht-
lichen Konsequenzen dieser Entwicklung missen wir uns wissenschaftlich
aber auch in hohem Malie gesellschaftlich auseinander setzen.

Diese Entwicklungen sind lange bekannt und bereits frihzeitig in interna-
tionale und nationale Erklarungen und Berichte eingeflossen. Bereits ab
1982 wurde auf die Notwendigkeit hingewiesen, praventive MaBnahmen
zu ergreifen. Die damals erhobenen Forderungen haben nichts an Glltig-
keit verloren, aber dramatisch an Dringlichkeit gewonnen.

3. INTERNATIONALE UND NATIONALE ERKLARUNGEN UND
BERICHTE

An internationalen Erklarungen liegen der UN-International Plan of Action
on Aging aus dem Jahre 1982, die WHO Active Aging-Erklarung aus dem
Jahre 2002 sowie die Erklarung Active Aging in Europe des Europarates
aus dem Jahre 2004 vor. Bereits 1982 wurde von der UN in der ,,Recom-
mendation 3” auf Pravention hingewiesen: ,Early diagnosis and appropri-
ate treatment is required, as well as preventive measures to reduce
disabilities and diseases of the aging” (United Nations, 1983).
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Pravention wird vor diesem Hintergrund von der WHO und dem Europarat
nicht nur zur Vermeidung von Erkrankungen betrachtet, sondern insbe-
sondere im Hinblick auf die Vermeidung funktioneller Einschrankungen
durch praventive Belastungsminderungen und Ressourcen-Starkung.
Gesundheitsférderung und Pravention werden somit nicht als Gegensatze
betrachtet, sondern als sich gegenseitig erganzende Beitrage, Risiken
und Inzidenzen zu minimieren.

Mit den nationalen Erklarungen und Berichten wenden sich die Bundes-
regierung, Landesregierungen und Kommissionen nicht nur an politische
Entscheidungstrager, sondern auch an alle Verantwortlichen in Wirtschaft,
Gesundheit und Bildung. Von Seiten der Bundesregierung sind hier ins-
besondere die Altenberichte seit dem Jahre 1992 bis zum Jahre 2005 zu
erwahnen. Fur den hier betrachteten Zusammenhang sind dies insbeson-
dere der dritte (Bundesministerium fur Familie Senioren Frauen und
Jugend, 2001) und vierte Altenbericht (Bundesministerium fur Familie,
Senioren Frauen und Jugend, 2002). Dabei stellt der dritte Altenbericht
die ,Ressourcen alterer Menschen fir die Gesellschaft” in den Vorder-
grund und propagiert ein medizinisches und pflegerisches Versorgungs-
Modell mit eindeutigen Akzenten auf der Pravention und der Rehabilita-
tion. Der vierte Altenbericht stellt die ,,Hochaltrigkeit” und damit die be-
sondere Berucksichtigung demenzkranker Menschen in den Mittelpunkt.
Neue Strategien fur eine differenzierte, therapeutische, rehabilitative

und pflegerische Betreuung werden gefordert. So erscheint es nur konse-
quent, wenn die Enquete-Kommission ,,Demografischer Wandel” (Deut-
scher Bundestag, 2002) fordert ,, [...] sich gesellschaftlich viel starker fur
die Erhaltung von Kompetenz, Leistungskapazitat und Gesundheit alterer
Menschen zu engagieren”.

Noch deutlicher wird dies in der Entschlielung der 14. Landesgesund-
heitskonferenz ,Préaventionskonzept Nordrhein-Westfalen — eine Investi-
tion in Lebensqualitat” gefordert: ,, Angesichts demografischer und sozio-
struktureller Veranderungen und der Fortschritte in der Medizin ist auch
ein verstarktes Engagement fur die Zielgruppe der alteren und alten
Menschen notwendig. Auch sie ziehen einen besonderen Nutzen aus der
Pravention” (Ministerium fur Arbeit Gesundheit und Soziales NRW, 2005,
S. 7).

Wird die sich gegenseitig ergdnzende Wirkungsweise von Pravention und
Gesundheitsférderung betrachtet, muss zwischen verschiedenen Akzen-

tuierungen unterschieden werden. So richtet sich Pravention fir das
Alter an gesamt-gesellschaftlich praventive Mallnahmen von der frihen
Kindheit bis ins hohe Alter. Pravention im Alter verweist auf die bis in
das hochste Alter gegebenen Mdéglichkeiten, positive Effekte durch ent-
sprechende Interventionen zu erzielen. In beiden Féallen geht es um die
Sicherung und den Erhalt der Kompetenz und der optimalen Ressourcen-
Organisation. In Anlehnung an den zweiten Altenbericht (Bundesministe-
rium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 1998) wird zwischen
Fachkompetenz und Daseinskompetenz unterschieden. Die Fachkom-
petenz ruckt die auch im dritten Altenbericht (Bundesministerium fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2001) im Mittelpunkt stehenden
»Ressourcen alterer Menschen” fur die Gesellschaft in den Vordergrund
und bezieht sich darauf, wie die Erfahrung und das ,Weisheitswissen”
(Staudinger & Baltes, 1994) bei einem sich individuell und gesellschaft-
lich veranderndem Altersbild genutzt werden kénnen. Die Daseinskompe-
tenz bezieht sich primér auf das Individuum und die Alltagsbewaltigung
im Alternsverlauf bis in das hdchste Alter. Die hierfur zu beriucksichtigen-
den Ressourcen betreffen die geistige, soziale sowie kérperlich funktio-
nelle Leistungsféahigkeit. Fur die weitere Betrachtung erfolgen daher eine
Akzentsetzung auf: erstens Préavention im Alter, zweitens Daseinskompe-
tenz und drittens funktionelle Ressourcen.

Fasst man die Grundaussagen der internationalen und nationalen Erkla-
rungen und Berichte zusammen, dann finden sich Ubergreifend die fol-
genden Aussagen und Forderungen:

= Starkung der Pravention fur das Alter und im Alter;

= Starkere Gewichtung der Pravention und Rehabilitation in der Pflege;
= Nicht Schonraume, sondern Angebotsrdume schaffen;

= Niemand zurtck lassen, der schon schwach ist;

= Entwicklung kreativer und innovativer Handlungsentwdrfe.

Diesen Forderungen wird in den nachsten Kapiteln aus der Sicht der
Uberlegungen zu kérperlich-sportlicher Aktivitat im Alter, den empirisch
bestéatigten Effekten korperlich-sportlicher Aktivitat sowie mit der Prasen-
tation des Programms ,fit fur 100” Rechnung getragen.
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4. ZU DEN EFFEKTEN KORPERLICH-SPORTLICHER
AKTIVITAT IM ALTER

Der Zusammenhang von korperlich-sportlicher Aktivitat mit der Leis-
tungsfahigkeit, der Gesundheit und der Lebenserwartung ist vielfach
bestatigt (Blair et al., 1995; Erikssen et al., 1998; Lee & Paffenbarger,
2000; Myers et al., 2002). Die Trainierbarkeit nicht nur der Ausdauer,
sondern auch der Kraft und deren gesundheitsstabilisierende Effekte sind
bis in das héchste Alter belegt. Uber diese korperlichen Aspekte hinaus
wird die Wirkung kdrperlich-sportlicher Aktivitdt und eines erhdhten
Fitness-Niveaus auf die geistige Leistungsfahigkeit in neueren Studien
zunehmend verifiziert (vgl. Kramer & Erickson, 2007; Kramer et al.,
1999). Der positive Effekt kérperlichen Trainings auf die geistige Leis-
tungsfahigkeit ist deswegen von besonderer Bedeutung, da in einer
aktuellen Metaanalyse der Effekt eines ausschlie3lich kognitiven Trainings
auf die geistige Leistungsfahigkeit im Alternsgang nicht belegt werden
kann ,, [...] there is currently little scientific evidence that differential
engagement in mentally stimulating activities alters the rate of mental
aging” (Salthouse, 2006, S. 84).

Die gesundheitliche Wirkung von koérperlich-sportlicher Aktivitat zeigt sich
schon bei moderaten Belastungen. So bewirkt bereits eine Belastung bei
einem mittleren Gehtempo von ca. vier km/h bei 2,5 Stunden pro Woche
eine Reduktion des Risikos einer Herz-Kreislauf-Erkrankung um ca. 25
Prozent (vgl. Manson et al., 2002). Myers et al. (2002, p. 799) stellen
dazu fest ,,[...] wenn sich die Belastungsfahigkeit auf dem Laufband —
oder Fahrradergometer auch nur um ein MET erhoht, geht dies mit einer
Reduktion der Infarktrate um 14 Prozent (bei unter 65-jahrigen) und um
18 Prozent bei Alteren einher.” Dabei entspricht ein MET 3,5 ml Sauer-
stoff pro Kilogramm und Minute und damit dem Energieumsatz in Ruhe.
In neueren Untersuchungen zum Zusammenhang von kdrperlich-sportli-
chem Training bzw. einem hohen Fitness-Niveau und geistiger Leistungs-
fahigkeit wird festgestellt, dass ,,die Verschlechterung der kognitiven
Leistungsfahigkeit eng einhergeht mit der Verschlechterung der korper-
lichen Leistungsfahigkeit” (Morley, 2004, p. 24). Colcombe und Kramer
(2003) belegen, dass die neuronalen Aktivitatsmuster von trainierten
Personen bzw. Personen mit hohem Fitness-Niveau das Entscheidungs-
verhalten fur Alltagssituationen positiv beeinflussen und eher mit dem
Muster jungerer Erwachsener vergleichbar sind. Durch kérperlich-sport-
liche Aktivitat und Training gehen sie sogar davon aus, dass ,,die biologi-
sche Uhr sich etwas zuriick drehen lasst”.

Werden diese empirische belegten Effekte berucksichtigt, und zieht man
daruber hinaus Erkenntnisse aus epidemiologischen Untersuchungen
heran, so zeigt es sich, dass die Faktoren fur die individuelle Lebenser-
wartung auf der Grundlage von soziodemografischen epidemiologischen
Daten und praventiven Gesichtspunkten neben weiteren Faktoren das
Verhalten und eine Verhaltensdnderung in den Mittelpunkt stellen. Vaupel
(1998) belegt, dass 50 Prozent der individuellen Lebenserwartung den
externen Faktoren wie medizinische Entwicklung, Verbesserung von Er-
néhrung und Umwelt sowie dem Verhalten zuzuschreiben sind. Der ge-
netischen Ausstattung und dem genetischen Einfluss weist er 25 Prozent
und weitere 25 Prozent dem Einfluss der ersten 30 Lebensjahre zu. Bei
den ersten 30 Lebensjahren kommt es dabei auf die Versorgung, Vermei-
dung von Infektionen, Erwerb von positiven Gewohnheiten und Verhalten
an. Aus dieser Perspektive besteht nicht nur die Notwendigkeit reliable
und valide Diagnose- und Therapiemethoden/Medikationen zu entwi-
ckeln, wie dies aktuell von Lim, Chong und Sahadevan (2007) fur die
Demenz gefordert wird. Daruber hinaus sind zunehmend unter praven-
tiven Gesichtspunkten Verhaltensanderungen anzustreben und effektive
Interventionsformen fir korperlich-sportliche Aktivitaten spezifisch zu
entwickeln und zu implementieren. Mit dem Programm ,fit fir 100” wird
ein spezifisches Angebot fir Menschen im héheren Erwachsenenalter
ohne und mit Demenz vorgestellt.

5. DAS ,,FIT FUR 100”-PROGRAMM

Das Programm , fit fir 100 — Bewegungsangebote flr Hochaltrige” hat
verschiedene Ausgangspunkte und Hintergriinde. Aus soziodemographi-
scher Sicht handelt es sich bei der Gruppe der tUber 80-Jahrigen um die
am schnellsten wachsende Altersgruppe in Deutschland. Aus sportwis-
senschaftlicher Sicht handelt es sich bei dieser Gruppe des ,vierten
Alters” um eine trainings- und bewegungsbezogen vernachlassigte Ziel-
gruppe. Uber sie liegt wenig gesichertes Wissen zu Bewegungsangeboten
insgesamt und noch weniger gesichertes Wissen zu Bewegungsangebo-
ten bei Menschen mit Demenz vor (vgl. Larson et al., 2006). Die Ziel-
gruppe fir fit firl00” ist charakterisiert durch ein Alter von 80+ wobei
auch unter 80-Jahrige mit berucksichtigt werden. Diese Personen kdnnen
in der eigenen Hauslichkeit sowie auch in teil- oder vollstationéaren Ver-
sorgungseinrichtungen leben. In Frage kommen sowohl Personen ohne
Hilfebedarf, mit Hilfebedarf ohne Pflegestufe und Personen in Pflegestufe
1 bis 2. Das Spektrum der eigenen Orientierung reicht von Selbststandig-
keit bis zu demenziellen Erkrankungen.
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Die mit dem Programm ,fit fiir 100” verbundenen Ziele und Aufgaben
bestehen insbesondere darin,

= Alltagskompetenz und Selbstandigkeit zu erhalten,

= den altersbedingten Abbau zu verzégern,

= Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu reduzieren oder zu stabilisieren,
= Stiirzen vorzubeugen,

= personliche Erfolgserlebnisse zu erfahren,

= soziale Kontakte und Kommunikation zu starken und auf diese Weise,
= | ebensqualitat zu steigern.

Die in Kapitel 3 vorgenommene Akzentsetzung auf die Punkte Pravention,
Daseinskompetenz und funktionelle Ressourcen sowie die trainingswis-
senschaftlichen Erkenntnisse bestimmen die Auswahl der Methode und
der Inhalte fur das Programm.

Das , fit fur 100”-Programm beinhaltet neben einem Kanon an funktio-
nellen Kraftigungstibungen auch Koordinationsibungen sowie Alternativ-
tbungen der Beinmuskulatur fur Rollstuhlfahrer. Diese wurden in ihrer
Gesamtheit Uber einen Zeitraum von einem Jahr in Modellgruppen aus
allen Bereichen der Altenhilfe (ambulant, teilstationér und stationar) er-
probt (Projektforderung durch das Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen — MAGS NRW, 2005-2007). Das
Training fand zweimal wdchentlich mit je 60 Minuten in der Gruppe statt,
wobei auf eine individuelle Forderung und Ansprache besonders geachtet
wurde. Die Inhalte bestanden aus einem gezielten Muskelaufbautraining,
bei dem freie Gewichte individuell steigerbar (Gewichtsmanschetten mit
einschiebbaren Gewichten) und Kleinhanteln eingesetzt wurden. Die mitt-
lere Belastungsintensitét erfolgt nach subjektivem Belastungsempfinden.
Koordinative und sensomotorische Ubungen erganzten das Krafttraining
im Hinblick auf die Sturzprophylaxe. Erganzend wurden spielerische For-
men, Musik, Gesang und Kommunikationen eingesetzt.

Projektergebnisse und Erfahrungen

Fur eine detaillierte Beschreibung der Untersuchung und der Ergebnisse
sei auf Mechling (2007) verwiesen. Exemplarisch werden hier Ergebnisse
fur die Handkraft, die Beweglichkeit, die Standsicherheit sowie die psy-
chisch kognitive Fahigkeit gegeben. Das subjektive Empfinden der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer im Verlauf der Untersuchung wird ebenso
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dargestellt wie einige praktische Beispiele zur Verdeutlichung der alltags-
nahen Effekte der vorliegenden Ergebnisse. Dies gilt auch fur die An-
wendbarkeit des , fit fur 100”-Programms bei Demenzerkrankten. Sowohl
der Nutzen fur die Bewohner als auch der Nutzen fur die Einrichtungen
wird beschrieben und exemplarisch eine Kostenabschéatzung vorgenom-
men. In die Auswertung wurden Daten von 113 Personen mit einem
Altersdurchschnitt von 81,7 Jahren aufgenommen.

Handkraft

Die Handkraft konnte durch das , fit fur 100”-Trainingsprogramm um
53 Prozent erhéht werden.

Eine solche Verbesserung leistet einen wichtigen Beitrag zur Alltagsbe-
waltigung z. B. beim Halten am Treppengelander, beim Aufstiutzen mit
den Handen beim Aufstehen, beim Offnen von GefaRen oder beim Nutzen
des Essbestecks. Daruber hinaus vermittelt sie Sicherheit bei sturzge-
fahrdenden Situationen.

Abb. 2: Handkraft
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Beweglichkeit

Bei der Schulterbeweglichkeit wurde erfasst, wie weit die beiden ausge-
streckten Arme nach oben und hinter die Schulterachse gefuihrt werden
konnten. Die Beweglichkeit verbesserte sich von anfangs 12 cm vor der
Schulterachse bis zu 1 cm hinter der Schulterachse — eine Verbesserung
von 13 cm.

Diese Verbesserung schafft die Voraussetzung zu selbstandigem An- und
Auskleiden, beim Frisieren und beim Waschen. Die verbesserte Beweg-
lichkeit erganzt die verbesserte Handkraft z. B. bei der Handhabung von

Essbesteck und Trinkglas durch eine sicherere Handhabung und Fihrung.

Abb. 3: Beweglichkeit

Schulterbeweglichkeit

20

15

10

) / 38
-10

Schulterbeweglichkeit [cm]

-25

-30 T T T |

Testung

Standsicherheit

Konnten zu Beginn des , fit fir 100”-Trainingsprogramms nur 57 Prozent
den Semi-Tandem-Stand (ein Fu3 um eine Fu3lange nach vorne verset-
zen und zehn Sekunden stehen) bewaltigen, waren es bei der vierten
Messung 80 Prozent.

Die verbesserte Standsicherheit reduziert das Sturzrisiko, erleichtert das
Bewadltigen von Gehstrecken und nimmt Angste. In Verbindung mit der
ebenfalls verbesserten Beinkraft stellt die Standsicherheit einen wichtigen
Beitrag zur Sturzpravention dar.

Abb. 4: Standsicherheit
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Kognitive Leistungsfahigkeit

Die Ergebnisse des MMST (Mini-Mental-Status-Test; Punkteskala von
0-30) beziehen sich auf zwei Gruppen. Die Gruppentrennung erfolgte
anhand eines MMST-Wertes von 25. Uber 25 ist von keiner kognitiven
Beeintrachtigung auszugehen, unter 25 von leichten kognitiven Beein-
trachtigungen, unter 20 von einer leichten bis mittleren Demenz und
unter 10 von einer schweren demenziellen Beeintrachtigung. Innerhalb
eines Jahres blieben die Werte in beiden Gruppen weitgehend stabil. Eine
trainingsbedingte Verbesserung wurde nicht erwartet, aber bereits die
Stabilitat in der Gruppe mit leichter bis mittlerer Demenz muss als posi-
tive Entwicklung gewertet werden.

Bei Demenzkranken kann das Training stabilisierend auf die kdrperliche
Unruhe, den Abbau innerer Spannungen und den Erhalt von zeitlicher,
rdumlicher und personaler Orientierung, wenn auch auf einem niedrigen
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Niveau wirken. Die wichtigen Aktivitaten des taglichen Lebens sind Uber
langere Zeit besser zu bewaltigen. Pflegeabhéngigkeit kann evtl. redu-
ziert werden.

Abb. 5: Mini-Mental-Status
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Subjektive Empfindungen

Im Projektverlauf wird eine klare Tendenz zur positiven Einschatzung der
eigenen Leistungsfahigkeit deutlich. Von anfanglich 68 Prozent gaben am
Ende des Trainingsprogramms 80 Prozent an sehr oder tberwiegend
leistungsféahig zu sein.

Abb. 6: Subjektive Empfindung ,leistungsfahig”
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Diese Feststellung drickt sich aus in sichererem Gehen, etwas mehr
Unabhéangigkeit, positiven Erlebnissen bei der Alltagsbewaltigung und
einem verbesserten Selbstwertgefuhl.

Nutzen fur die Bewohner

Neben den rein kérperlichen Effekten, der verbesserten Leistungsfahig-
keit profitieren die Bewohner in besonderem Maf3e durch den Erhalt der
Alltagskompetenz und der Selbstandigkeit. Wird Bewegungssicherheit im
Alltag vermittelt und Angst reduziert, stellt dies einen wichtigen Beitrag
zur Sturzpréavention dar. Kann Pflegebedurftigkeit vermieden, reduziert
oder auch nur stabilisiert werden, stellt dies einen hohen persénlichen
Wert dar. Positive Erlebnisse durch Eigenaktivitat, verbessertes Selbst-
wertgefuhl und die Erfahrung von Neuem filhren auch zu neuen Kontak-
ten, einem veranderten sozialen Miteinander. Dies sind wichtige Voraus-
setzungen, um die Lebensqualitat von Bewohnern zu steigern. Wenn
auch oft nur kurzzeitig, lasst sich so die Lebensfreude bei Demenzkran-
ken steigern.
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Nutzen fur die Einrichtungen

Der Nutzen fur die Bewohner kann konsequenterweise zu physischen und
psychischen Entlastungen fur das Pflegepersonal fuhren. Die Sturzgefahr
fur die Bewohner lasst sich durch das ,fit fir 100”-Trainingsprogramms
reduzieren. Auch fur Demenzkranke kdnnen neue Angebote eingefuhrt
und gestaltet werden. Solche Angebote sind fur die Offentlichkeitsarbeit
von Einrichtungen nutzbar. Die Kostenseite kann, wie die folgende Kos-
tenabschatzung zeigt, kein Hinderungsgrund sein.

Kosteneinsparung

Angenommene jéhrliche Kosten von 3.000 € fiir eine Ubungsgruppe
(Ubungsleiter und Material) amortisieren sich fiir die Pflegekasse bereits,
wenn 5 Teilnehmer mit Pflegestufe | einen Monat langer ambulant anstatt
stationar versorgt werden als ohne Training (Differenz der Leistungen fur
Pflegestufe I stationdr vs. ambulant: 639 €).

6. ABSCHLIESSENDE THESE

Wenn wir fur die Zielgruppe der ,alten Alten” nicht jetzt beginnen pra-
ventiv zu handeln, haben wir es zuklnftig nicht nur mit einem Kosten-
problem, sondern in erster Linie mit einem humanitér ethischen Problem
zu tun.
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<< zuruck zum Inhaltsverzeichnis

DIE BEDEUTUNG EINES
PRAVENTIONSGESETZES:
GESUNDHEIT IST KEINE FRAGE
DES ALTERS

Annette Widmann-Mauz

Als gesundheitspolitische Sprecherin der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion fuhle ich mich der langfristigen Erhaltung der
Gesundheit unserer Mitburger sowie der nachhaltigen Stabi-
lisierung unseres Gesundheitswesens zutiefst verpflichtet.
Beide Ziele sind eng miteinander verkntpft. Dies zeigt sich
besonders beim Thema Pravention. Denn sie ist fur die
Zukunftsfahigkeit unseres Gesundheitswesens unerlasslich.

Die Starkung von Pravention und Gesundheitsférderung
tragt wesentlich zur Erhaltung bzw. Steigerung der Lebens-
qualitat der Bevdlkerung bei. Sie ist ein sehr erfolgverspre-
chender Ansatz fir die Bewéltigung der demografischen
Herausforderungen. Schon in wenigen Jahren wird ein Drittel
der Bevolkerung alter als 60 Jahre sein. Gleichzeitig nimmt
auch die Anzahl der Hochbetagten zu. Fur das Gesundheits-
wesen bedeutet dies, langfristig die Behandlung schwerer
Krankheitsverlaufe effizienter zu gestalten, das Entstehen
von Krankheiten Uberhaupt zu verhindern bzw. der Ver-
schlimmerung einer eingetretenen Krankheit vorzubeugen.
Das Praventionspotential fur die Erkrankungen des hoheren
Lebensalters ist hoch.
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Die Union hat ein zukunftweisendes Konzept fir ein effizientes und un-
burokratisches Praventionsgesetz entwickelt. Das Praventionskonzept
der Union beabsichtigt, mit klaren Vorgaben die Pravention und Gesund-
heitsfoérderung in Deutschland weiterzuentwickeln und voranzubringen.
Die Vorstellungen der Union konkretisieren die Vereinbarungen des Koa-
litionsvertrags.

Die CDU/CSU-Bundestagsfraktion will:

= die Pravention und Gesundheitsférderung an prioritdren Zielen
orientieren.

= die Kooperation der Akteure und die Koordinierung der MaBhahmen
fordern.

= die Qualitat in der Pravention voranbringen.

= so wenig Burokratie wie moglich.

= die Verantwortung der Gesellschaft und des Einzelnen starken.

Die Eckpunkte der Union sehen vor, dass die bestehenden Verantwort-
lichkeiten der Praventionstrager (Krankenkassen, Pflegekassen, RV, UV,
Kommunen, Lander, Bund, PKV) insbesondere im Hinblick auf die Finan-
zierung, Organisation und Durchfiihrung von PraventionsmaRnahmen
erhalten bleiben. Gerade der Bereich der Pravention und Gesundheitsfor-
derung bedarf unburokratischer Regelungen. Statt komplizierter Antrags-
und Bewilligungsverfahren wollen wir den direkten Kontakt der Akteure
und die unmittelbare Finanzierungsverantwortung starken, damit die
MaRnahmen schnell und unkompliziert durchgefuhrt werden kdnnen. Die
(finanziellen) Mittel sind nicht in neue aufwandige Organisations- und
Finanzierungsstrukturen zu geben, sondern sollen effizient direkt in die
MaRRnahmen flieBen. Die Definition von Praventionszielen und Qualitats-
kriterien soll auf Bundesebene in schlanker Form uber einen ,Nationalen
Rat fur Pravention” geleistet werden, der weitere Bedarf an Koordination
und Kooperation im Bereich von MalRnahmen in den Lebenswelten aul3er-
halb des Betriebs auf Landesebene Uber entsprechende Landesarbeitsge-
meinschaften. Dabei ist es Uberaus wichtig, die Verantwortung des Ein-
zelnen und der Gesellschaft zu starken: Menschen missen weniger als
Behandelte, sondern vielmehr als Mithandelnde verstanden werden. Fur
uns ist es unabdingbar, dass vorhandene sinnvolle und bewahrte Praven-
tionsmaflnahmen gestérkt und weiterentwickelt werden. Dies gilt insbe-
sondere fur die betriebliche Gesundheitsforderung, hier haben sich die
Kooperationen zwischen einzelnen Kostentragern und den Betrieben be-

wahrt. Die betriebliche Gesundheitsforderung in Deutschland kann als
nachahmenswertes Erfolgsmodell exponiert werden, und es darf auf
keinen Fall sein, dass erfolgreiche Strukturen zerschlagen werden. Fur
uns ist die betriebliche Gesundheitsférderung ein Garant fur die ziel-
gerichtete Weiterentwicklung unseres Gesundheitswesens gerade vor
dem Hintergrund der sich verandernden Arbeitswelt.

Im Unterschied zur Union halt das BMG in seinem Entwurf im Kern an
seinen Vorstellungen aus der rot-griinen Regierungszeit zur Ausgestal-
tung eines Praventionsgesetzes fest. Zwar wird die Idee der Union, einen
Praventionsrat einzurichten, aufgegriffen, aber schon bei erster Betrach-
tung zeigt sich, dass der alte Stiftungsgedanke aus der rot-griinen Legis-
laturperiode hinter der neuen Uberschrift steckt. Mit einer Etablierung
von Landes-Praventionsraten sollen 16 weitere Gremien geschaffen wer-
den, denen die Sozialversicherungstrager angehéren mussen, in denen
ihre Versichertengelder zwangskollektiviert, burokratisch verwaltet und
fur MaBnahmen bewilligt werden. Die Hohe der Beitrage, die von den
Sozialversicherungstragern abgefuhrt werden, soll durch Rechtsverord-
nung festgelegt werden und kontinuierlich ansteigen. Diese Réate bilden
de facto den institutionellen Rahmen fur einen Pool, die Sozialversiche-
rungsgelder werden vergemeinschaftet, und es kommt es zu einer gene-
rellen Vereinheitlichung von MaRnahmen und Akteuren.

Die Union lehnt dies ab. Etikettenschwindel ist mit der Union nicht zu
machen. Mit dem Pool-Konstrukt auf Landesebene und Stiftung wird
uber EinheitsmaRnahmen und Einheitsfinanzierung der Weg in die Ein-
heitskasse ,,Deutsche Sozialversicherung” gebahnt. Mit dem Pool-Kon-
strukt kommt es zu einer Zwangskollektivierung von Versichertengeldern
der Sozialversicherungszweige. Das Stiftungsmodell kann zu Verschiebe-
bahnhofen von den Sozialversicherungen hin zu den Ladndern und Kom-
munen fuhren. Neben diesen strategischen Punkten, die als eine Wei-
chenstellung zur Organisation des deutschen Gesundheitswesens zu
werten sind, gibt es noch weitere Punkte, die gegen die BMG-Eckpunkte
sprechen. Statt zu einem Abbau kommt es zu einem Burokratieaufbau,
da zusatzliche neue Institutionen neben bestehenden Institutionen und
Gremien geschaffen werden. Uber die Stiftung bzw. den Pool bietet sich
die erneute Gelegenheit, die PKV in die Finanzierung von gesamtgesell-
schaftlichen Aufgaben einzubeziehen und ihr mittelfristig die Legitimation
als eigenstandiges System zu entziehen. Es kommt zu einem weiteren
Auseinanderdriften zwischen Beitragszahlern und Leistungsempfangern
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von Pravention (Mittelaufbringung Uber Beitrage gewinnt zunehmend
Steuercharakter). Der Druck auf die GKV fur hohere Steuerzuschusse fur
gesamtgesellschaftliche Leistungen wird damit erhoht.

Die CDU/CSU-Bundestagsfraktion will auch mit dem aktuellen Koalitions-
partner gemeinsam ein Praventionsgesetz gestalten. Wir stellen uns auch
hier der Verantwortung und werden einen am Ende Uberzeugenden Weg
finden, den wir gemeinsamen gehen kdnnen. Ein solcher Weg ist aller-
dings nicht vereinbar mit burokratischen Antrags- und Bewilligungsver-
fahren, Zwangskollektivierung von Versichertengeldern oder gar einer
generellen Vereinheitlichung von MalBnahmen und Akteuren. Daher fasse
ich zusammen: ,Das Praventionsgesetz ist nicht tot, aber es liegt tief in
der Narkose”.

<< zurlck zum Inhaltsverzeichnis

ANFORDERUNGEN EINER ALTER
WERDENDEN GESELLSCHAFT AN DAS
GESUNDHEITSWESEN

Karl-Josef Laumann

Ich freue mich dartber, dass es unsere immer weiter fort-
schreitenden medizinischen Erkenntnisse und Behandlungs-
methoden immer mehr Menschen erlauben, alter und gleich-
zeitig gesunder alter zu werden. Auf der anderen Seite bin
ich mir auch dartber bewusst, dass diese Errungenschaft
ihren Preis hat: Gesundheit wird immer teurer! Der wach-
sende Anteil der alteren Bevolkerung bringt auch einen
wachsenden Bedarf an medizinischen und pflegerischen
Leistungen mit sich.

Vor dem Hintergrund dieses demografischen Wandels kom-
biniert mit dem kostenintensiven Fortschritt missen zwei
Fragen geklart werden:

1. Wie kénnen wir eine Finanzierbarkeit des Gesundheits-
systems weiterhin gewéhrleisten?

2. Welche Verbesserungen mussen wir einfuhren, um der
alter werdenden Bevoélkerung ein mdglichst gesundes
Leben im Alter zu ermdglichen?
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Hierzu stofRen wir als CDU in Deutschland und in NRW in den verschie-
densten Bereichen Entwicklungen und Veranderungen an.

1. PRAVENTION

Den ersten Bereich, den ich hier nennen will, ist die Pravention. Hat noch
vor einigen Jahren der Pravention negativ angehaftet, dass ihr der wis-
senschaftliche Beweis, Kosten sparend zu sein, fehlt, so hat sich dieses
in den letzten Jahren geédndert. Man hat gerade in den européischen
Landern erkannt, dass der Schlussel fur eine Verhinderung, Hinauszdge-
rung und Verlaufslinderung von Krankheiten eindeutig in der Starkung
von Gesundheitsforderung und Pravention liegt und hierdurch auch er-
hebliche Kosten gespart werden kénnen.

1.1. Praventionsgesetz

Die CDU/CSU-Bundestagsfraktion hat deshalb — Ubrigens als Erste — im
Juni 2001 o6ffentlich die Einfuhrung eines Bundespraventionsgesetzes
gefordert (vgl. Antrag CDU/CSU-Bundestagsfraktion vom 14.05.2002,
BG-Drucks. 14/9085).

Zum aktuellen Sachstand des Gesetzesentwurfes will ich nur noch eines
beifiigen: Ich halte die Notwendigkeit der Einfuhrung eines solchen Ge-
setzes, welches unsere Vorstellungen enthalt, auf Bundesebene fur notig!

1.2. Konkretes Beispiel: Sturzpréavention

Lassen Sie mich aber auch zur Pravention auf Landesebene an einem
konkreten Beispiel ausfuhren, wie wir die Pravention im hohen Alter
weiterentwickelt haben — am Beispiel der Sturzpravention. Der Anteil
sturzbedingt schwerer Verletzungen wie Huftfrakturen erlangt zuneh-
mend an Bedeutung.

Sie alle kennen die hieraus erwachsenden Konsequenzen. Es ist namlich
nicht mit dem ausgeheilten Bruch, dem vielleicht neuen kinstlichen Huft-
gelenk getan. Vielmehr verlieren viele éltere Menschen nach einem Sturz
ihre Mobilitat, werden angstlich, trauen sich nichts mehr zu und bleiben
lieber auf dem Sofa sitzen, um keinen weiteren Sturz zu riskieren. lhnen
fehlt die dringend notwendige Bewegung und in letzter Konsequenz droht
dann die Pflegebedurftigkeit.
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Deswegen haben wir in NRW tragerubergreifende Konzepte entwickelt,
die sich mit der Vermeidung von Stirzen alter Menschen befassen. Im
Rahmen dieser Landesinitiative sollen Alten- und Pflegeheime nach klar
definierten Standards sturzpraventive Mallhahmen einfihren. Daneben
sind Schulungen zur weiteren Qualifizierung von Trainerinnen und Trai-
nern, Pflegefachkraften und Arztinnen und Arzten geplant. Auch priifen
wir, wie wir gute Angebote auch fir den hauslichen Bereich entwickeln
kdénnen, und wie wir es schaffen, dass diese Angebote auch demente
Patienten erreichen.

2. DEMENZ

Wie Sie wissen, wird Demenz in Zukunft immer mehr zur Volkskrankheit.
In NRW leben derzeit etwa 300.000 demenzkranke Menschen. Bereits bis
zum Jahr 2020 wird sich diese Zahl auf etwa 600.000 verdoppelt haben.
Deshalb muss die Situation der Demenzkranken nachhaltig verbessert
werden.

Ich denke hier sowohl an die Schaffung und Férderung geeigneter Pflege-
strukturen als auch die Forderung praventiver, den Krankheitsverlauf
positiv beeinflussender MaBnahmen. Uns ist es gelungen, das Nationale
Demenzforschungszentrum nach Nordrhein-Westfalen zu holen. Ich ver-
hehle nicht, dass ich hiertuber stolz bin. Wir erhoffen uns aufschlussreiche
wissenschaftliche Erkenntnisse, die Ansatzpunkte fur effektive Praven-
tionsstrategien bieten werden.

3. PFLEGENDE ANGEHORIGE UNTERSTUTZEN

Mit der Landesinitiative ,,Demenz-Service NRW” unterstutzen wir in NRW
die wertvolle Pflege-Arbeit in den Familien.

Die Aufrechterhaltung eines selbstbestimmten Lebens in der gewohnten
Umgebung ist Wunsch vieler alterer Menschen. Ein GroR3teil der chronisch
kranken und pflegebedtrftigen alteren Menschen wird daher nach wie
vor von Familienangehoérigen im eigenen hauslichen Umfeld betreut. Die
familiare Pflege muss aus meiner Sicht immer den Vorrang vor der statio-
naren Pflege haben!

Aber ich weil3 auch genau, welche Belastung eine solche familiare Pflege
mit sich bringt. Deshalb ist die Férderung, Qualifizierung, Unterstiutzung
und vor allem die Entlastung pflegender Angehdriger immens wichtig.
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Die Grenzen der seelischen und korperlichen Belastbarkeit werden bei
Angehorigen ohne Hilfestellung schnell erreicht. Das haben wir erkannt
und tragen mit den durch das Land und die Pflegekassen geférderten
Modellprojekten der Demenz-Servicezentren in NRW dieser Erkenntnis
Rechnung.

4. WOHNORTNAHE VERSORGUNG

Gerade aufgrund der immer &lter werdenden Gesellschaft mussen wir
uns auch fur den Erhalt einer flachendeckenden und wohnortnahen
Versorgung auch in Zukunft einsetzen. Denn gerade der &ltere Patient
bendtigt den Kontakt zu seinem Hausarzt, der ihn oftmals in den ver-
schiedenen Lebensphasen uber viele Jahre begleitet hat. Vereinzelt gibt
es bereits heute in landlichen Gebieten Engpéasse in der hausarztlichen
Versorgung, die sich aufgrund der Altersstruktur der Hausarzte in den
kommenden Jahren verscharfen werden.

Insbesondere in Zusammenarbeit mit den Berufsverbanden, den Kam-
mern und Kassenéarztlichen Vereinigungen wollen wir dieses Problem
»in den Griff” bekommen. Ich habe hierzu das ,,Aktionsbiindnis Sicher-
stellung der hausérztlichen Versorgung in NRW” ins Leben gerufen.

Konkret erarbeiten wir zurzeit im Rahmen eines Modellprojektes ein
Anreizsystem, mit dem wir versuchen wollen, Arzte in der Weiterbildung
zur Praxisibernahme in kiinftig absehbar unterversorgte Gebiete zu
bewegen.

5. INTEGRIERTE VERSORGUNG

Die Ubergange vor allem zwischen Krankenh&usern und niedergelassenen

Arzten sowie ambulanten Diensten miissen gerade auch fur altere Men-
schen noch besser organisiert werden, davon bin ich Uberzeugt.

Das Versorgungsmanagement sollte eine umfassende Aufklarung von zu
entlassenden Patienten und Angehdrigen Uber ihre zukinftigen Lebens-
bedingungen, notwendige Pflege und Versorgung sowie vorhandene An-
gebote enthalten.

Auch hier gibt es in NRW bereits gute Ansatze. So gilt das Modellprojekt
».Patiententberleitung in Essen”, initiiert von der Essener Pflege- und
Gesundheitskonferenz, als wegweisend.

Ich kann an dieser Stelle auch uUber einen integrierten Versorgungsver-
trag im Ruhrgebiet (Herne) berichten, den ersten, wirklich bevélkerungs-
bezogenen integrierten Versorgungsvertrag fur die Zielgruppe alterer und
hochbetagter Menschen.

Mit diesem Versorgungskonzept, das im Kern auf eine ,,Intensive Ambu-
lante Therapie” setzt, soll es insbesondere gelingen, unnétige Kranken-
hausaufenthalte zu vermeiden. Nebenbei wird das Projekt Auskunft
daruber geben, welche Versorgungsstrukturen (auch Anzahl der noch
bendétigten stationdren Betten) wir fur altere Menschen denn tatsachlich
brauchen! Ich bin sehr gespannt, ob sich die hohen Erwartungen fur alle
Beteiligten zum Nutzen der Patienten einstellen.

Zum Schluss mochte ich noch einmal in aller Deutlichkeit sagen:

Die gesundheitliche und pflegerische Versorgung alterer Menschen darf
nicht

= aus Grinden des Alters,
= der Art der Erkrankung oder
= aus sonstigen wirtschaftlichen Erwagungen heraus

eingeschrankt werden.

Lassen Sie uns die Herausforderungen des demografischen Wandels
annehmen — mit allem, was wir haben!
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