Alter als Herausforderung aus
psychiatrischer Sicht

Zwischen Selbstbestimmung und
Hilfsbediirftigkeit

Hanfried Helmchen

Lassen Sie mich mit einer Frage beginnen: Welches Bild
tritt Thnen vor Augen, wenn Sie an das Alter denken,
wenn Sie sich alte Menschen vorstellen? Ist es der lebens-
zugewandte, selbstindige und unabhingige 80-jahrige
Bewohner eines Seniorenstifts oder ist es ein korperlich
hinfilliger, tiber vielfiltige korperliche Beschwerden kla-
gender Mensch in einem Zimmer, das nach Urin riecht,
oder ein Mensch, der apathisch dasitzt oder der sein Ge-
dichtnis verloren hat und dauernd nachfragt oder sich in
seiner Unruhe verirrt, so dass er stindiger Gegenwart ande-
rer Menschen bedarf? Ist es also ein Grauer Panther oder ist
es ein Mensch mit einer Alzheimer-Demenz?

Sicher gibt es solche Menschen im Alter. Aber sie sind
seltener als jene, die zwischen diesen beiden Polen volliger
Selbstindigkeit und volliger Hilflosigkeit leben. Der Berli-
ner Entwicklungspsychologe Paul Baltes charakterisierte
diese Januskopfigkeit des Alters als ,,Hoffnung mit Trauer-
flor” und zitierte fiir die Hoffnung den 90-jihrigen Cellis-
ten Pablo Casals, der auf die Frage, warum er denn noch
so viel tibe, antwortete: ,Damit ich besser werde”, wih-
rend der 87-jihrige Philosoph Norberto Bobbio mit den
Worten: ,,Wer das Alter preist, hat ihm noch nicht ins Ge-
sicht gesehen” wohl eher die Trauer meinte (Baltes 1999,
Bobbio 1998).
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Diese Januskopfigkeit des Alters fordert den alten Men-
schen heraus, das rechte Maf3 zwischen Selbstbestimmtheit
und Akzeptanz einer durch das Alter und insbesondere
durch Alterskrankheiten bedingten Hilfsbedurftigkeit zu
finden (Gethmann et al. 2004). In diesem anthropologischen
Kontext ist die Medizin herausgefordert, Selbstindigkeit ge-
gen Krankheit zu erhalten und krankheitsbedingte Hilfs-
bedirftigkeit zu minimieren.

Hintergrund

Als Ausgangspunkt erscheint ein Aspekt des demographi-
schen Wandels besonders wichtig: die Lebenserwartung hat
sich in den letzten 100 Jahren fast verdoppelt, wihrend das
Rentenalter de facto von tiber 70 Jahren auf unter 60 Jahre ge-
sunken ist, d. h. die Menschen sterben gliicklicherweise
nicht mehr ,in den Sielen”, sondern haben nach dem Ar-
beitsalter noch einen Ruhestand von 20 bis 30 Jahren vor
sich. Das betrifft immer mehr Menschen, da die Alten immer
ilter werden: Der Anteil der Gber 80-Jihrigen wird bis zum
Jahre 2050 auf ein Drittel der tiber 65-Jihrigen wachsen
(Helmchen/Kanowski 2001). Dieser Wandel der Altersstruk-
tur hat weitreichende Folgen, von denen hier nur einige bei-
spielhaft genannt werden sollen:

1. Die Menschen zwischen 60 und 80 Jahren sind eine
grofe und relativ schnell wachsende Gruppe eher aktiver
und mobiler Biirger (und iibrigens auch Konsumenten).
Diese ,jungen Alten“ entsprechen damit nicht mehr dem
Bilde des frither so apostrophierten dritten und bisher letzten
Lebensabschnittes, dem Senium romischer Zeit. Vielmehr
schliefdt sich dieses Senium nun fiir die ,alten Alten” erst
jenseits des 80. Lebensjahres als ,viertes Lebensalter” an je-
nen neuen dritten Lebensabschnitt zwischen immer frithe-
rer Berentung und immer spiter beginnender Hilfsbediirftig-
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keit an. So ergab sich in der Berliner Altersstudie, einer repra-
sentativen Felduntersuchung von 70- bis 100-jahrigen Men-
schen, dass aulerhiuslich-produktive Titigkeiten erst jen-
seits des 85. Lebensjahres fast vollig zum Erliegen kommen
(Mayer et al. 1999).

2. Dieser Wandel ist aber in der 6ffentlichen Meinung
noch nicht richtig angekommen, wenn er etwa als
,Uber-alterung bezeichnet und somit unterstellt wird,
dass die Verlingerung der Lebenserwartung und die da-
durch bedingte Zunahme ilterer Menschen jenseits der
Norm liege, also ein Zuviel sei. Solche negativen Einstel-
lungsstereotype gegeniiber dem Alter kommen in sehr ver-
schiedenen Formen zum Ausdruck, z. B. auch darin, dass
Demenz im Alter nicht als zu erforschende und zu behan-
delnde Krankheit, sondern als zum Alter gehorige und nur
durch Pflege zu erleichternde Lebensform zu verstehen sei.
Noch stirker gilt dies wohl fiir die Mehrheit depressiver
Storungen, die gar nicht als solche erkannt werden, zumal
wenn sie eher leicht ausgeprigt sind und alterstypische
Griinde wie Verlusterlebnisse eine traurige Verstimmung
oder korperliche Behinderungen eine resignative Herab-
gestimmtheit verstindlich zu machen scheinen und als al-
tersgemafd erscheinen lassen.

3. Die Zunahme der Lebensspanne fiihrt dazu, dass der
Tod in die Ferne des kalendarischen Alters riickt (und zu-
dem in Institutionen verschwindet) und nicht mehr unmit-
telbar zur alltidglichen Erfahrungswelt jingerer Menschen
gehort; das macht die Auseinandersetzung um Sterben
und Tod schwierig und ldsst die Alten an der Solidaritit
der Gesellschaft zweifeln. Andererseits leben immer mehr
Menschen sehr unterschiedlichen Alters mit- oder neben-
einander, so dass schon heute 4-Generationen-Familien
keine Seltenheit mehr sind. Was aber bedeutet das fir das
Verhiltnis zwischen jungen und alten Menschen, fir die
wechselseitige Verstindigung und Achtung, fiir die Weiter-
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gabe von Erfahrungen, wenn nun immer mehr Menschen
mit sehr unterschiedlichen Erfahrungen aus ganz verschie-
denen Epochen — und das bei immer schnellerem Wandel
der Welt — aufeinander treffen?

Diese eben skizzierte Entwicklung hat den Blick wieder
stirker auf das Alterwerden und das Altsein, auf Altern als
Entwicklungsprozess und Alter als Seinsform, kurz: auf
das Altern und das Alter gelenkt. In der Gesellschaft ent-
wickelt sich ein neues Gesundheitsbewusstsein und die
Vorstellung eines aktiven Alterns, wie es schon vor 200
Jahren der Berliner Arzt Hufeland in seinem damals be-
rihmten Buch Makrobiotik oder die Kunst, sein Leben zu
verlingern beschrieben hat und wie es heute in Vorstellun-
gen vom erfolgreichen Altern wieder an Bedeutung ge-
winnt. Ein scheinbar einfacher Grundgedanke ist, dass die
Verfolgung von Interessen und titiger Gebrauch innerer
wie dufierer Ressourcen nach dem Motto ,use it or loose
it” (was man nicht nutzt, verliert man) das Altern ver-
zogert. Damit wird auch die Qualitdt des Altwerdens
wichtiger als die Dauer des Lebens schlechthin. Zuneh-
mende Berichte und auch Erfahrungen von Hinfilligkeit
und Hilfsbedurftigkeit sehr alter Menschen verstirken Vor-
stellungen, wie sie einerseits in dem Motto der amerikani-
schen Gesellschaft fiir Gerontologie zum Ausdruck kom-
men: ,Weniger dem Leben Jahre, sondern vielmehr den
Jahren Leben hinzuzufiigen” (,,add life to years, not years
to life”). Solch Idealbild eines aktiven Alterns liegt anderer-
seits vermutlich aber auch wachsender Zustimmung zur
aktiven Beendigung eines durch Krankheit und Hilflosig-
keit gezeichneten Alterns zu Grunde, das als nicht mehr
lebenswert und als unvereinbar mit der Wiirde des Men-
schen angesehen wird. Die darin liegenden Gefihrdungen
sind durch die hollindische Euthanasie-Diskussion und
-Praxis sehr deutlich geworden (Helmchen/Vollmann 1999,
Lauter/Meyer 1990).
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Das Alter fordert also die Gesellschaft heraus, die vor-
herrschende Idee vom Alter, etwa von der Machbarkeit an-
haltender Jugendlichkeit oder aber von seinem Sinn in der
zunehmenden Erfahrung der Endlichkeit des Lebens, ebenso
zu reflektieren wie den Umgang mit den Einschrinkungen
des Alters, die mit der Nihe zum Tode zunehmen. Aus der
Sicht der Medizin ist die Herausforderung nicht das Alter
per se, sondern das mit dem Alter wachsende Zerbroseln
des biologischen Grundes. Denn heute erreichen viel mehr
Menschen als frither ein aktives Alter in Selbstindigkeit,
aber auch ein (noch hoheres) Alter, das durch allmihliches
Nachlassen der korperlichen wie seelischen Krifte und zu-
nehmende Abhingigkeit von korperlicher Hinfélligkeit bis
hin zum steigenden Risiko des Ausbruchs altersassoziierter
Erkrankungen gekennzeichnet ist. Dazu gehoren in erster
Linie Muskel- und Gelenkerkrankungen, Krebserkrankun-
gen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und vor allem neurode-
generative Erkrankungen wie die Parkinson’sche Erkran-
kung und Demenzen vom Alzheimer-Typ — aber auch die
den sozialen Kontakt hiufig behindernde Schwerhorigkeit
oder Inkontinenz. Meist treten diese Krankheiten auch
nicht allein, sondern in vielfachen Kombinationen auf, also
als Multimorbiditdt. Sie behindern viele alte Menschen und
machen sie schlief8lich hilfs- und pflegebediirftig. Evident
ist dies bei Gehunfihigkeit infolge von sturzbedingten Brii-
chen osteoporotischer Knochen oder auch bei schmerzhaf-
ten Gelenkverinderungen (Arthrose), bei auszehrenden
Krebserkrankungen, bei Lihmungen nach Schlaganfall oder
bei motorischer Erstarrung infolge der Parkinson’schen
Krankheit. Weniger deutlich ist die Hilfsbediirftigkeit bei
psychischen Storungen, insbesondere Depressionen und
Demenzen. So wurde die Einrichtung der Pflegeversiche-
rung 1995 nicht zuletzt mit der starken Zunahme der Al-
tersdemenzen begriindet; gerade diese Kranken sind aber
bisher von der Leistungspflicht noch weitgehend aus-
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geschlossen.! Dabei ist die Demenz eine der wichtigsten Ur-
sachen der Pflegebediirftigkeit alter Menschen.

Hilfsbediirftigkeit durch Demenz und Depression

Da Demenz und auch Depression den Menschen in seinem
Personsein und seiner Selbstbestimmtheit zentral treffen,
mochte ich mich nun vorwiegend auf Demenzen und De-
pressionen als den beiden weitaus hiufigsten psychiatri-
schen Erkrankungen des hohen Alters konzentrieren
(Helmchen/Reischies 2005).

Demenzen, deren bekannteste jene vom Alzheimer-Typ
ist, sind in mehrfacher Hinsicht paradigmatisch fiir Verlust
von Autonomie und Bedarf an Hilfe im Alter, denn

1. sind sie eindeutig altersassoziiert: ihre Haiufigkeit
verdoppelt sich etwa alle 5 Jahre, d. h. ihre Privalenz steigt
von ca. 2-3 Prozent bei 70-Jdhrigen tber 10-15 Prozent bei
80-Jahrigen auf etwa 50 Prozent der 90-Jihrigen steil an
und bedingt dadurch einen Anteil von mehr als 5 Prozent
aller tiber 65-Jihrigen mit einer mittel- oder schwer aus-
gepriagten, also meist pflegebediirftigen Demenz (Bickel
1999);

2. beginnen Demenzen meist schleichend, und somit ist
ihre Abgrenzung gegeniiber dem gutartigen Nachlassen der
kognitiven Leistungsfihigkeit nicht sicher mdoglich, wes-
halb ihre Fritherkennung schwierig ist. Speziell Einschran-
kungen der Lernfihigkeit und des episodischen Gedichtnis-
ses fiir individuell bedeutsame Lebensereignisse scheinen
zwar Vorldufer dementieller Erkrankungen zu sein, aber
ihre Auswirkungen auf die Selbstbestimmbarkeit sind
noch unklar;

3. verlaufen Altersdemenzen chronisch und progredient
bis zum Tode ca. 6-10 Jahre nach Diagnosestellung, also
uber viele Jahre;
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4. filhren Demenzen in den Spatstadien zu volliger Hilf-
losigkeit und Pflegebediirftigkeit unter dem prototypi-
schen Bilde des ,senilen Alten”.

Wihrend somit Demenzen das Paradigma des Verlustes
von Selbstbestimmtheit und der Hilfs- und Pflegebedurftig-
keit im Alter sind, ist der Einfluss von Depressionen auf
diese Aspekte des Lebens im Alter sublimer. Depressionen
sind mit 10-25 Prozent zwar nicht hiufiger als in jiinge-
rem Alter, wohl aber die hiufigste psychische Storung
auch im Alter und zeigen einige Besonderheiten, indem sie

1. tberwiegend nur leicht ausgeprigt erscheinen und
dementsprechend entweder nicht erkannt oder aber als al-
tersentsprechend angesehen bzw. im Verhiltnis zu korper-
lichen Krankheiten nicht ernst genommen und somit auch
nicht behandelt werden, gleichwohl die Lebensqualitit
mindern, den Verlauf korperlicher Krankheiten komplizie-
ren und Kosten verursachen (Helmchen 2001). Misst man
die Hilfsbedurftigkeit etwa anhand der Einschrinkung von
basalen Titigkeiten des tiglichen Lebens mittels sogenann-
ter ,,activity of daily living (ADL)"-Skalen, dann ist oft nicht
zu entscheiden, inwieweit z. B. eine reduzierte Mobilitat
Ausdruck korperlicher Schwiche oder depressiven An-
triebsmangels ist (Helmchen/Linden 1993);

2. stehen Altersdepressionen in einer noch nicht gut ver-
standenen Wechselwirkung mit den hiufigen kérperlichen
Krankheiten und Behinderungen; so ist z. B. noch unge-
klart, ob depressive alte Menschen den mit durchschnitt-
lich 8 Medikamenten pro Tag hochsten Arzneimittelver-
brauch haben, weil sie besonders viele somatische
Erkrankungen haben oder weil ihr Klage- und Hilfesuch-
verhalten den Arzt zu erhohter Medikation veranlasst (Lin-
den et al. 1998);

3. sind depressive Verstimmungen bei der Beurteilung
von Todeswiinschen alter Menschen zu berticksichtigen,
was angesichts der neuen Futhanasie-Diskussion nicht
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nur allgemein von Bedeutung ist, sondern speziell die
Selbstbestimmtheit des eigenen Todes in Frage stellt; in
der Berliner Altersstudie hatten von 14,7 Prozent der 516
intensiv untersuchten Studienteilnehmer, die das Leben
als nicht mehr lebenswert ansahen, zwei Drittel eine De-
pression, 90 Prozent von den 5,4 Prozent, die zu sterben
winschten, und alle von dem 1 Prozent, die akute Suizid-
gedanken angaben (Linden/Barnow 1997).

Verminderung von Hilfsbediirftigkeit und Verstdirkung
von Selbstbestimmtheit

Schwere des Leidens von Kranken wie auch Angehorigen so-
wie Hiufigkeit und Kosten allein dieser beiden psychischen
Krankheiten fordern behandelnde ebenso wie forschende
Arzte heraus, die dadurch bedingte Hilfs- und Pflegebediirf-
tigkeit zu vermindern und das Selbstbestimmungsver-
mogen zu verbessern. Ziel des Forschers ist dabei, aus der
Erkenntnis der ursichlichen Prozesse dieser Erkrankungen
Ansatzpunkte fiir Behandlungen zu entwickeln (Masters/
Beyreuther 1998). Ziel des behandelnden Arztes ist in vie-
len Fillen nicht primir Gesundheit oder Normalitit, son-
dern ein moglichst grofies Mafd an Selbstindigkeit und
Wohlbefinden des kranken alten Menschen.

Symptomdimpfung durch Arzneimittel

Auch wenn die Verminderung oder Beseitigung von Krank-
heitssymptomen nicht schon identisch mit einer Abnahme
der Hilfsbedurftigkeit oder gar mit einer Verstirkung oder
Wiedergewinnung der Fihigkeit zur Selbstbestimmung ist,
so kann eine symptomatische Behandlung doch dazu beitra-
gen, zumindest indirekt, indem der Zugang zum Alterskran-
ken und damit die Pflege erleichtert wird und der Kranke so
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wieder mehr zu sich kommen kann. Schon jetzt verfiigt die
Psychiatrie tiber Arzneimittel, mit denen quilende oder sto-
rende Symptome psychischer Erkrankungen gezielt abge-
schwicht oder beseitigt werden konnen. Dies gilt weniger
fur die bisher noch kaum beeinflussbaren kognitiven Leis-
tungsstorungen als vielmehr fiir Verhaltensstérungen, die
vor allem fiir Angehorige wie flir Betreuer von Demenzkran-
ken hiufig grofiere Probleme aufwerfen. Es handelt sich da-
bei um Antriebsverlust bei depressiven Verstimmungen,
um organische Wesensverinderung, Wahn und Halluzina-
tionen, und vor allem um psychomotorische Unruhe, Um-
triebigkeit, Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus, aggressive
Verhaltensweisen bis hin zu ,Schreiattacken”. Diese Symp-
tome fiithren oft zum Zusammenbruch der ambulanten Be-
treuung in der Familie oder der Betreuungsmoglichkeiten in
Pflegeheimen — und damit zur Klinikeinweisung. Der Ein-
satz von Tranquilizern, Neuroleptika und Antidepressiva
ist oft unvermeidlich, wird aber immer wieder kritisiert we-
gen der Gefahr der Verschlechterung der demenzbedingten
kognitiven Storungen und damit auch der Selbstbestimm-
barkeit. Vor allem aber wird solche Medikation mit dem Vor-
wurf verbunden, dass sie lediglich zur Ruhigstellung ingst-
licher oder verwirrter alter Menschen eingesetzt wird.
Dieser Vorwurf ist fiir viele Pflegende unertriglich, weil er
verdeckt, dass zu wenig oder gerontopsychiatrisch nur unzu-
reichend qualifiziertes Pflegepersonal vorhanden ist und die
Gesellschaft nicht bereit oder in der Lage ist, die gegentber
einer Arzneimittelbehandlung allemal héheren Personalkos-
ten fiir eine verbesserte und intensivere Betreuung auf-
zubringen.

Klinische Studien mit dem Ziel der Entwicklung neuer,
fur diesen Indikationsbereich besser geeigneter Psycho-
pharmaka oder auch nur der Optimierung des Nutzen-Risi-
ko-Verhiltnisses von bereits vorhandenen Arzneimitteln,
werden in Deutschland nur selten durchgefithrt. Ein wei-
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terer, in Deutschland besonders defizitir ausgeprigter
Bereich ist die Pharmakodkonomie. Zwar wird in allen
Kostendiskussionen immer wieder die Hohe der Arznei-
mittelkosten fiir die Behandlung der alten Bevolkerung be-
klagt, aber Studien, die die Kosteneffizienz zwischen medi-
kamentoser Behandlung und alternativen Betreuungs- und
Behandlungsverfahren oder auch mit Nichtbehandlung
vergleichen, fehlen fast vollig. Gleiches gilt fiir pharma-
okonomische Studien zur Uberpriifung verbreiteter, aber
vermutlich falscher Annahmen.?

Insgesamt liegt der Wert einer psychotropen Medikation
in erster Linie in der Milderung subjektiven Leidens und
Erleichterung der Pflege. Es ist aber auch festzuhalten,
dass schon mit den heutigen Antidementiva und optimaler
Behandlung somatischer Begleitkrankheiten, insbesondere
Senkung hohen Blutdruckes, Einschrinkung oder Verlust
der Autonomie bei Demenz zwar nicht verhindert, aber
immerhin wahrscheinlich verzogert werden kann, und
dass mit einer antidepressiven Medikation eine Depression
beseitigt und die volle Selbstverfiigbarkeit wieder erreicht
werden kann.

Nichtmedikamentdse Interventionen

Arzneimittel sollen jedoch — wie auch sonst in der Psy-
chiatrie — nur im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes
eingesetzt werden. Darin spielen vor allem spezifizierte re-
habilitative, soziale und pflegerische Mafinahmen eine
wichtige Rolle. Solche nichtpharmakologischen Behand-
lungen umfassen zahlreiche Verfahren, deren Wirksamkeit
jedoch nur in wenigen Fillen klinisch gepriift wurde. Bei
neuropsychologisch orientierten Rehabilitationsverfahren
werden grofie Anstrengungen unternommen, ihre Effekte
tber den Trainingszeitraum hinaus zu generalisieren und
alltagsspezifisch wirksam zu machen. Allerdings ist die
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Wirksamkeit interner und externer Gediachtnisstiitzen und
Mnemotechniken und erst recht der Ubungseffekt von Pro-
blemloésungen noch sehr begrenzt und das Training von
Teilsystemen des Gedichtnisses steckt noch in den Kin-
derschuhen. Eine von Romero vorgeschlagene Selbst-Erhal-
tungs-Therapie (SET) basiert ebenfalls auf einem neuropsy-
chologisch fundierten Rehabilitationskonzept, das die
Kontinuitit personaler Erfahrung und erlebnisreicher Le-
bensformen und damit Selbstgefithl und Selbstkompetenz —
auch unter den Bedingungen der Alzheimer Demenz — zu
bewahren sucht. Das am Institut fir Psychogerontologie
der Universitit Erlangen-Nurnberg seit 1991 realisierte
Projekt ,Bedingungen der Erhaltung und Foérderung von
Selbstindigkeit im hoheren Lebensalter (SIMA)“ hat zu ei-
ner Reihe interessanter Lingsschnittergebnisse gefiihrt. So
konnte gezeigt werden, dass ein kombiniertes Gedachtnis-
und Psychomotoriktraining hochsignifikante und vor al-
lem lingerfristige Effekte nicht nur bei Gesunden, sondern
auch bei Probanden erbrachte, deren Ausgangswerte kogni-
tiver Leistungsfihigkeit im Grenzbereich zur Demenz la-
gen (Oswald et al. 1996).

Mit einigen Stichworten zur Stirkung von Selbstandigkeit
psychisch kranker alter Menschen méchte ich schliefien:

1. Gerontologisch-gerontopsychiatrische Prdiventions-
und Rehabilitationsforschung existiert kaum, systemati-
sche Untersuchungen zur institutionellen Versorgung ilte-
rer Menschen in Heimen fehlen weitgehend. Ansitze fir
Interventionen konnten sich jedoch daraus ergeben, dass In-
anspruchnahme von medizinischer und pflegerischer Hilfe
von einer ganzen Reihe von Bedingungen abhingt, die
mehr oder weniger beeinflussbar sind. Insbesondere Abhin-
gigkeit bzw. Hilfsbedurftigkeit ist keineswegs nur eine un-
ausweichliche Folge des biologischen Alterns, sondern spie-
gelt auch den Zustand des unmittelbaren mikro-sozialen
Systems wider. Margret Baltes et al. haben die Interaktionen
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von Altenheimbewohnern mit Pflegepersonen eingehend
beobachtet und gefunden, dass Abhingigkeit von Pflegeper-
sonen auch gelernt und kompensatorisch eingesetzt wird,
um nicht zuletzt dartiber sozialen Kontakt zu erhalten oder
zu optimieren (Baltes et al. 1991, Baltes 1999).

2. Es bleibt zu priifen, ob und inwieweit Konzepte fiir er-
folgreiches Altern auch bei psychisch kranken alten Men-
schen von Bedeutung sein konnen, z. B. das Modell der
»selektiven Optimierung mit Kompensation: SOK“ (Baltes/
Baltes 1990, Baltes 1999). Dieses Konzept versucht zum ei-
nen, ein befriedigendes Altern trotz zunehmender Vulnera-
bilitit und Funktionseinschrinkung durch Anpassung des
Selbst zu erkliren; in der Berliner Altersstudie waren viele
Menschen trotz schwerwiegender korperlicher oder sozialer
Beeintrichtigungen nicht depressiv und duflerten Wohl-
befinden, so dass auf ein erhebliches Anpassungspotential
(resilience) geschlossen wurde (Staudinger et al. 1999). Die
aus der Berliner Altersstudie stammende Abbildung zeigt
eine Punktwolke, die sich tiber das Alter von 70 bis 100 Jah-
ren ziemlich gleich verteilt, d. h. die Hiufigkeit von Men-

Abb. 1: Der Zusammenhang zwischen Alter und Alterszufrieden-
heit in der BASE-Stichprobe (70-103 Jahre)
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Quelle: K. U. Mayer/P. B. Baltes (Hrsg.): Die Berliner Altersstudie.
Berlin 1996
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schen mit mehr oder weniger deutlichem Wohlbefinden,

dessen zunehmende Ausprigung die linke Skala von unten

nach oben zeigt, dndert sich trotz der steilen Zunahme von

Krankheiten tiber die Altersspanne nicht wesentlich. Da-

raus wurde auf ein erhebliches Anpassungspotential (resili-

ence) geschlossen. Protektive und damit therapeutisch zu
unterstiitzende Faktoren dieses Anpassungspotentials

konnten sein (Smith et al. 1999):

- die Langsamkeit und Kontinuitdt der Entwicklung von
Defiziten, z. B. von sensorischen und motorischen Be-
hinderungen; sie gibt den so Behinderten die Moglich-
keit, sich auf die nicht-kritische, oft zunichst kaum
merkliche Beeintrichtigung einzustellen und gegebe-
nenfalls kompensatorische Hilfen zu entwickeln oder
anzunehmen,;

— das Erlebnis der Unumgdnglichkeit bzw. Unkontrollier-
barkeit solcher Defizite; es mag dazu fithren, sich damit
abzufinden bzw. Defizite als zum Alter gehoriges
Schicksal zu akzeptieren — also ein negatives Altersste-
reotyp mit positiver Wirkung auf sich selbst anzuwen-
den; nicht etwa — wie Améry das 1969 in seiner Schrift
uber das Altern als Revolte und Resignation verstanden
hat — ein Aufbegehren im Sinne des ,,das bin nicht mehr
ich”, sondern aktive Akzeptanz im Sinne von ,ich
werde alt, so ist das halt — und versuche das Beste daraus
zu machen”.

— eine Senkung der Anspriiche und Anderung von Ver-
gleichszielen; sie mag beispielsweise dazu fiihren, sich
weniger im Vergleich zu Jiingeren, sondern eher im Ver-
gleich zu Gleichaltrigen einzuschitzen und zu dem Er-
gebnis zu kommen, dass es einem vergleichsweise doch
noch recht gut gehe.

Dementsprechend wire zu priifen, inwieweit Depressionen

im Alter bevorzugt bei Menschen mit Storung solcher

,,selbstregulativen Ausgleichsprozesse” auftreten, welche

255



Hanfried Helmchen

Faktoren dieses Anpassungspotential vermindern und wie

eine zu geringe Anpassungsfihigkeit verbessert werden kann.
Zum anderen geht das SOK-Konzept von der Annahme

aus, dass

— durch zunehmende aktive Selbstbeschrinkung (also

,Selektion”) auf im Laufe des Lebens erworbene spe-

zielle Kompetenzen bzw. Vermeidung von anstrengen-

den korperlichen oder sozialen Situationen,
— durch ,Optimierung” noch vorhandener Fihigkeiten,

z. B. durch Training
— und unter Zuhilfenahme von sozialen, technischen oder

medizinischen Substituten (also mittels ,, Kompensation”)
erfolgreiches Altern zu ermoglichen bzw. auch entspre-
chenden Interventionen zuginglich zu machen ist. Paul
Baltes veranschaulichte diese 3 postulierten Prozesse des
SOK-Konzeptes durch 3 Griinde, die der Pianist Rubinstein
auf die Frage nannte, warum er als 80-Jiahriger immer noch
so hervorragend konzertieren konne: Erstens spiele er we-
niger Stiicke als friher (Selektion), zweitens ube er diese
aber haufiger als frither (Optimierung), und drittens, um
sein langsamer gewordenes Spiel abzufangen, verstirke er
die Kontraste zwischen schnellen und langsamen Passagen
(Kompensation). Genau in diesem Sinne, so Paul Baltes, ist
erfolgreiches Altern oft das Resultat einer kreativen und
gesellschaftlich gestiitzten Kombination von Selektion,
Optimierung und Kompensation. Eine Umsetzung solcher
Modelle in priventive und rehabilitative Verfahren bei psy-
chischen Erkrankungen alter Menschen steht jedoch noch
aus und kennzeichnet damit insgesamt den unbefriedigen-
den Forschungsstand.

3. Eine bekannte interventionsorientierte Theorie des
guten Alterns besagt, dass die Vermeidung oder Beseiti-
gung der mit dem Alter zunehmenden Akkumulation
krankheitsbedingter Storungen und Behinderungen - die
der Autor dieser Theorie, James Fries, auch als Kompres-
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sion der Morbiditit bezeichnete — dazu fiithren soll, dass der
Mensch bis zu seinem genetisch programmierten Ende ge-
sundheitlich relativ unbeeintrichtigt bleibt, dass also die
Kurve seiner Lebensfihigkeit sich nicht allmihlich nach
unten neigt, sondern bis kurz vor dem Tod (terminal drop)
weitgehend horizontal verlduft oder — wie man auch sagt —
rectangularisiert wird (Fries 1984). Auch wenn dies Utopie
bleiben sollte, wofiir gewichtige Griinde sprechen, wire es
vielleicht eher erreichbar, wenigstens die Fihigkeit alter
Menschen zur Selbstbestimmung trotz krankheitsbeding-
ter Storungen, Leiden und Behinderungen bis zum todli-
chen terminal drop aufrecht zu erhalten. Dazu wiirde
schliellich auch gehoren, sich frithzeitig mit dem mogli-
chen Verlust der Selbstbestimmbarkeit, wie er bei der
Demenz voraussehbar ist, auseinander zu setzen und im
Vorgriff darauf zu einem fritheren Zeitpunkt einige Ent-
scheidungen zu treffen. Fur eine solche zukunftsorientierte
Wahrung der Autonomie sind rechtliche Instrumente wie
Patientenverfiigungen und Vorsorgevollmachten ent-
wickelt worden. Damit kann der Mensch seinen Willen
far die Zeit moglicher Einwilligungsunfihigkeit vorab be-
stimmen, vor allem aber im Gesprich mit Menschen sei-
nes Vertrauens die eigenen Gedanken kliren, damit auch
den Nichsten mit den eigenen Gedanken vertraut machen
und ihn fiir die Wahrnehmung seines Willens im Falle des
Verlustes seiner Selbstbestimmbarkeit bevollmichtigen.
Zwar wird bisher von diesen Moglichkeiten selten Ge-
brauch gemacht. Auch bezweifeln Arzte die Verbindlich-
keit solcher Festlegungen in gesunden Tagen fiir selbst
noch nicht erlebte Zustinde, und Philosophen sehen die
Identitat der Personlichkeit bei wesensverdnderten De-
menzkranken und damit die Voraussetzung der Giiltigkeit
solcher Verfiigungen in Frage gestellt. Gleichwohl konnte
die dadurch initiierte Auseinandersetzung mit der zuneh-
menden Einschrinkung der eigenen Moglichkeiten, auch
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der eigenen Selbstbestimmbarkeit, zu einer Kultur des Alt-
werdens gehoren (Helmchen et al. 2005).

Ausblick

Obwohl also in Deutschland schon jetzt mehr als ein Finf-
tel der Menschen mehr als ein Viertel ihres Lebens im soge-
nannten Alter — oder anders ausgedriickt: nach Beendigung
des Arbeitslebens — verbringen, reicht unser Wissen nicht
aus, um die Moglichkeiten eines guten Lebens in dieser fiir
viele Menschen langen Lebenszeit entscheidend zu verbes-
sern. Die Ausschopfung der Moglichkeiten dieses neuen 3.
Lebensalters, also der Potentiale eines in etwa gesunden
Rentners zwischen 60 und 80 Jahren, sowie der kultur-
gebundene Ersatz zunehmender Funktionseinschrinkun-
gen des dadurch von Hilfe abhingig werdenden hochstalt-
rigen Menschen jenseits des 85. Lebensjahres im nun so
genannten 4. Lebensalter, sind vor uns stehende Aufgaben,
zu deren Losung wir mehr Wissen und auch Verstindnis an-
thropologischer Grundpositionen der conditio humana be-
notigen und dann auch in die Praxis umsetzen sollten.

Das Alter ist besser als sein Ruf, aber schlechter als es sein
konnte. Denn wir haben schon viele Hinweise auf Moglich-
keiten, mittels kultureller, sozialer und technischer Leistun-
gen die Begrenzungen zu kompensieren, die die wachsende
Dysfunktionalitit, das Zerbroseln des biologischen Grundes
des alternden Menschen mit sich bringt. Denken wir nur an
die Kompensation des Sehverlustes durch die Brille, des
Zahnverlustes durch die dritten Zihne, des Hiiftgelenkver-
lustes durch ein Keramikgelenk, des Horverlustes durch im-
plantierte Mikrocomputer. Das Wissen darum, welche auch
seelisch-geistigen Potentiale des alten Menschen in wel-
chem Umfang in welcher Weise realisiert werden konnen,
muss jedoch durch erfahrungsgebundene Forschung noch er-
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weitert oder Giberhaupt erst gewonnen sowie durch entspre-
chend ausgebildete und motivierte Menschen handlungs-
bestimmend in die Praxis umgesetzt werden.

Anmerkungen

1 Z. B. gleichen Demenzkranke, deren kognitive Behinderung nicht
erkannt wird, hinsichtlich Hilfsbedarf und Pflegestufen in allen Be-
urteilungsparametern des Medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen (MDK) den korperlich Behinderten, wihrend Demenzkranke
mit erkannter kognitiver Stérung (MMSE < 22) in héhere Pflegestu-
fen gelangen. Erkannt wird die kognitive Stérung jedoch nur bei gut
der Hilfte von in Privathaushalten lebenden Probanden mit kogni-
tiver Einschrinkung, die vom MDK fiir Leistungen aus der Pflege-
versicherung begutachtet werden (Zintl-Wiegand/Krumm 2003).

2 So zeigt eine auf Krankenhausentlassungsdaten der AOK ge-
stiitzte Arbeit von Brockmann (2002), dass die medizinischen Kos-
ten im letzten Lebensjahr tatsichlich einen grofen Teil der gesam-
ten Krankheitskosten ausmachten. Aber diese Kosten waren fiir
gleiche Krankheiten bei Kranken im fortgeschrittenen Alter gerin-
ger als bei jingeren Patienten. Auch erhielten dltere Patienten und
insbesondere Frauen vergleichsweise weniger kostentrachtige Be-
handlungen. Die Daten wurden als Hinweis auf eine informelle
Rationierung medizinischer Leistungen nach Alter und Ge-
schlecht interpretiert.
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