Innere Medizin im Alter

Wilhelm Berges

,Altern ist eine naturhafte Verinderung des Lebendigen,
die durch Verluste und Einschrinkungen gekennzeichnet
ist”, definiert der Soziologe Leopold Rosenmayr (1995, S.
21). Von diesen naturhaften Verinderungen aus braucht es
nur geringe Progressionen bis hin zu den Symptomen, Syn-
dromen und Erkrankungen, die das Alter so wesentlich be-
stimmen konnen. Der alte Mensch wird durch Krankheit
und das Nachlassen seiner Korperfunktionen tiglich an
seinen Korper erinnert. Dies fiithrt bei vielen zu einer be-
deutsamen Storung des Selbstwertgefiihls. Ein erschiittern-
des Dokument hierfiir ist ein Autograph des grofien Dich-
ters Grillparzer. Mit zittrigen Hinden hat er im Alter die
Zeilen geschrieben: ,Ich war ein Dichter, nun bin ich kei-
ner, der Kopf auf meinen Schultern ist nicht mehr meiner”
(zitiert nach: Ringel 1993, S. 196).

Wir miissen Gefahren und , Unbill” des Alters kennen,
denn - wie immer — nur dem, was wir kennen, konnen
wir sinnvoll begegnen. Mit dem Altern ist es wie mit dem
Sterben: Beides muss zu einem Thema unseres Lebens wer-
den, um es in guter Weise zu bewiltigen. Ein Mensch kann
ebenso wenig in Wiirde sterben, wenn er ein Leben lang
Gedanken tiber den Tod nicht zugelassen hat, wie er auch
nicht gelassen oder gar mit Freude altern kann, wenn er
im Alter nur die sich ausbildenden Defizite, nicht aber
auch Zugewinn und Kompetenzen sehen wirde. Viele
Menschen wiinschen sich ein langes, gesundes Leben, be-
endet durch einen plétzlichen Tod — gleichsam mitten aus
dem Leben heraus, ohne zuvor die Regressionen des Alters
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erfahren bzw. erlitten zu haben. Doch das ,,Wachsen” und
das ,,Zehren”, das , braun und graue Haar” (Matthias Clau-
dius) gehoren zum Leben und auch die Erfahrung, davon
Abschied nehmen zu miissen. Sie kann das Alter prigen
mit Gefiihlen der Dankbarkeit, der innigeren Beziehung
zu den Menschen und den Dingen, aber auch mit Empfin-
dungen von Vanitas und Traurigkeit: ,Das Leben: wihrend
wir fiir seine Wahrheit halten, was doch nur farb’ger Ab-
glanz ist, da ist es davon uber Tiefen und Hohen: ,Husch
husch, piff paff, trara ...”” (Peter Wapnewski).

Fiir die Mehrzahl der Menschen wird zutreffen, dass Be-
schwernisse und Krankheiten im Alter dem Sterben vo-
rausgehen. Diese gilt es im Folgenden darzustellen, wobei
keine wissenschaftlich-medizinische Abhandlung von Al-
terskrankheiten in Kurzfassung beabsichtigt ist; vielmehr
sollen eher allgemeine Aspekte von Gefahren im Alter
und Gefihrdungen durch therapeutische Interventionen
sowie Uberlegungen zu risikoreichen Eingriffen erortert
werden. Gedanken zur Pravention schlieflen sich an, da
wir auf unsere spitere geistige und korperliche Befindlich-
keit durch unsere Lebensgestaltung wesentlich Einfluss
nehmen konnen.

1. Geriatrische Syndrome
Kasuistiken

1. Eine 85 -jihrige Patientin wird mit Verdacht auf Schlag-
anfall als Notfall in die Klinik eingewiesen. Sie ist nicht
ansprechbar, zeigt jedoch keine umschriebenen Lihmun-
gen und kein seitenverschiedenes Reflexverhalten. Haut
und Schleimhiute sind trocken. Die Haut ldsst sich in Fal-
ten abheben, sie fithlt sich warm an. Uber der rechten
Lunge hort man feinblasige, klingende Rasselgerdusche.
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Die Blutwerte weisen eine so genannte Himokonzentra-
tion, eine Retention harnpflichtiger Substanzen sowie Ent-
ziindungszeichen auf. Unter Infusionstherapie wird die Pa-
tientin rasch wieder ansprechbar. SchlieBlich ist sie voll
orientiert. Das Rontgenbild bestitigt die Diagnose ,rechts-
seitige Lungenentziindung”. Unter antibiotischer Therapie
und fortlaufender Fliissigkeitsgabe normalisieren sich die
Entziindungszeichen und die so genannten Nierenwerte.

Zusammenfassende Diagnose: fieberhafte Lungenent-
ziindung mit Austrocknung (infolge Fliissigkeitsverlusts
und fehlender Flissigkeitsaufnahme) und hochgradiger Be-
wusstseinsstorung.

2. Ein 78-jihriger Patient wird in der Nacht in Begleitung
eines Nachbarn notfallmiflig in die Klinik gebracht. Er
hat erhebliche Schmerzen im linken Oberschenkel. Der
Nachbar sei durch ein lautes Gerdusch in der iiber ihm lie-
genden Wohnung auf ihn aufmerksam geworden. Nach
etwa zehn Minuten habe er ein lautes Stohnen gehort und
die Feuerwehr benachrichtigt. Der Patient hat eine Kopf-
platzwunde sowie eine Fehlstellung des linken Beins als
Folge eines Oberschenkelhalsbruchs, wie sich bald zeigt.
Er habe wegen seines erhohten Blutdrucks ein neues ent-
wisserndes Medikament eingenommen und in der Nacht
noch einmal zur Toilette gemusst. Dabei sei es ihm plétz-
lich tibel geworden, danach konne er sich bis zum Eintref-
fen der Feuerwehr an nichts mehr erinnern. Bei der Unter-
suchung wird ein Blutdruck von 105 zu 85 und eine
Herzfrequenz von 96 pro Minute gemessen. Nach Aus-
schluss verschiedener Ursachen von Synkopen, u. a. rhyth-
mogener Synkope, wird die Verdachtsdiagnose einer ortho-
statischen Synkope gestellt. Der Patient soll in Zukunft
das entwissernde Medikament morgens einnehmen und
bei nichtlichem Toilettengang die Korperlage schonend 4n-
dern (etwa zunichst auf der Bettkante sitzen).
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Die beiden typischen Kasuistiken zeigen, dass die so ge-
nannten geriatrischen Syndrome oft in mehrfacher Weise
miteinander verbunden sind (Tab. 1, Abb. 1). Grundsatzlich
gilt, dass der Organismus des alten Menschen hiufig in ei-
nem labilen Gleichgewicht ist, das durch verschiedene Ein-
fliisse, auch durch Medikamente, gestort werden kann. Vor
allem besteht die Gefahr einer Exsikkose, einer Austrock-
nung, zumal alte Menschen aufgrund ihres verminderten
Durstgefiihls zu wenig trinken. Wenn es zusitzlich im Rah-
men eines fieberhaften Infektes bzw. einer Durchfallerkran-
kung zu einem Flissigkeitsverlust kommt, kénnen sich
schnell die bedrohlichen Symptome eines Fliissigkeitsman-
gels ausbilden (Tab. 2). In diesem Zusammenhang sind auch
entwissernde Medikamente, die wegen einer Herzinsuffi-
zienz bzw. eines Hypertonus verordnet werden, von grofler
Bedeutung. Insgesamt kann die Exsikkose zu psychischer
Entgleisung sowie zu Schwindel und Synkopen fithren, die
Gangstorungen und Stiirze verursachen konnen. Die jihr-
liche Sturzquote bei tiber 80-Jihrigen liegt tiber 50 Prozent.
Frakturen konnen die Folge sein, die nicht selten zu rehabi-
litativ nur schwer zu iiberwindender Immobilitit fithren.

Tab. 1: Geriatrische Syndrome

— Exsikkose und Elektrolytentgleisungen
- Schwindel und Synkopen

- Gangstorungen und Stiirze

— Schlafstorungen

- akute Verwirrtheitszustinde
- Kommunikationsstérungen
— chronischer Schmerz

— Immobilisation

— Dekubitus

— iatrogene Stérungen

— Malnutrition

- Harninkontinenz

— Stuhlinkontinenz
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Abb. 1: Ungiinstige Einfliisse der medikamentdésen Therapie
(M=Medikamente)
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Tab. 2: Symptome eines Fliissigkeitsmangels

— allgemeine Schwiche/Lethargie

- Ubelkeit

— Verwirrtheit

— Schwindel, Gangunsicherheit, Stiirze
— Kreislaufversagen

— trockene Schleimhiute/Infekte

Die durch eine Exsikkose verursachte Ubelkeit verstirkt die
Appetitlosigkeit, was wiederum eine weitere Einschrinkung
der Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme zur Folge hat. Oh-
nehin weisen alte Menschen hiufig Zeichen einer schlech-
ten Ernihrung (,Malnutrition”) auf, weil Einsamkeit, aber
auch ein schlechter Zahnstatus oder eine unzureichende
Prothese zu einseitiger Erndhrung bzw. zu einer Einschrin-
kung der Nahrungsaufnahme fithren. Zusammen mit dege-
nerativen Skelettverinderungen (Arthrose, Osteoporose) tra-
gen Malnutrition und die somit verminderte Muskelkraft zu
einer Einschrinkung der Beweglichkeit und zur Instabilitit
bei, wieder mit der Folge vermehrter Stiirze und Traumata.
Neben den entwissernden Medikamenten kommt den
Antidepressiva, den Sedativa und Analgetika eine beson-
dere Bedeutung fiir die Gangunsicherheit des alten Men-
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schen zu (Tab. 3). Analgetika, die neben anderen Nebenwir-
kungen (siehe unten) auch einen sedierenden Effekt haben,
werden im Alter hiufig wegen chronischer Schmerzen ver-
ordnet. Zusammen mit den ebenfalls hiufig eingenomme-
nen Tranquillantien und Antidepressiva koénnen sie die
Gehsicherheit deutlich einschrinken.

Tab. 3: Bewusstlosigkeit bzw. Sturz durch Medikamente

— entwissernde Medikamente

— Dblutdrucksenkende Medikamente
- Antidepressiva

- beruhigende Medikamente

— Analgetika

Beinahe der ,,Normalfall” ist, dass alte Menschen allabend-
lich Schlafmedikamente einnehmen. Im Zusammenhang
mit nichtlichem Wasserlassen — etwa aufgrund von Herz-
insuffizienz, Prostataerkrankungen oder entwissernden
Medikamenten — kann es dann wieder zu Gangunsicher-
heiten, zu einem Stolpern an der Teppichkante, zu Stiirzen
sowie zu Kreislaufregulationsstérungen kommen. Einen
alten Menschen auf diese Zusammenhinge hinzuweisen
und dem Schlafmittelkonsum entgegenzuwirken, hat des-
halb auch eine wichtige priventive Bedeutung. Ausrei-
chende Bewegung tagsiiber und der Verzicht auf einen lan-
gen Mittagsschlaf fordern nichtliches Schlafen ohne
Sedativa. Ohnehin braucht der alte Mensch weniger Schlaf.
Franz Werfel hat diese kostbare ,Zeitvermehrung” im Al-
ter in seinem , Kalendarium des Schlafes” dargestellt:

,Der Knabe schlift die Nichte durch und Tage, ihm ist
die Zeit wie Wiesengras nichts wert ...

Der Mann voll Wichtigtuns im Reich der Plage mit Un-
geduld acht Stunden Schlaf verzehrt,

der Greis zuletzt, nach fliichtger Ruhelage, erhebt sich
sanft und sonderbar entschwert. Des Lebens Absturz wird
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unmerklich so gelindert, Gott mehrt die Zeit, je mehr die
Zeit sich mindert.”

2. Medikamente und Medikamenten-Nebenwirkungen

Die Mehrzahl der tiber 60-Jihrigen nimmt im Durchschnitt
drei Medikamente ein und verbraucht damit mehr als
50 Prozent aller Arzneimittel. Der Grund fiir diese Meh-
facheinnahme ist die so genannte Polymorbiditit des alten
Menschen. Sicher ist es auch dem pharmakologischen Fort-
schritt zu verdanken, dass die krankheitsbezogene Mortali-
tit gesunken und die Lebenserwartung gestiegen ist. So hat
sich die Sterblichkeit des akuten Herzinfarktes in den zu-
riickliegenden 20 Jahren — nicht zuletzt durch medikamen-
tose Interventionen — deutlich reduzieren lassen. Nach der
akuten Erkrankung haben sich vier Substanzen zur Pro-
phylaxe von Folgeproblemen als hilfreich erwiesen: Acetyl-
salicylsdure, Betablocker, ACE- und Cholesterin-Synthese-
hemmer. Wenn noch eine Blutzuckererkrankung und
Bluthochdruck vorliegen, kommen weitere Medikamente
hinzu. Mit steigender Zahl der Tabletten nimmt aber die
Einnahmezuverlissigkeit des Patienten, die ,Compliance”,
deutlich ab, wie Untersuchungen zuverlissig belegen. Fer-
ner ist nicht immer ausreichend erforscht, wie die einzelnen
Substanzgruppen interferieren. Ein besonderes Problem ist
tiberdies, dass Medikamentenstudien in der Regel bei jiinge-
ren Patienten und mit umschriebenen Krankheitsbildern
durchgefiihrt werden: Die meisten Studienpline enthalten
zahlreiche Ausschlusskriterien fiir die Patientenaufnahme,
insbesondere zdhlen hierzu Alter und Mehrfacherkrankun-
gen. Aus Griinden der klaren Stratifizierung in Medikamen-
tenstudien ist dieses Vorgehen sicher gerechtfertigt; es birgt
jedoch eine erhebliche Unsicherheit beziiglich der Ubertrag-
barkeit von Untersuchungsergebnissen auf den alten und
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mehrfach kranken Menschen. So konnen eine verdnderte
Verstoffwechselung von Medikamenten sowie eine vermin-
derte Organdurchblutung etwa der Leber oder Niere den
Medikamentenspiegel beeinflussen und Nebenwirkungen
verstidrken. Als Beispiel sei die Gefahr der Digitalis-Akku-
mulation bei Nierenfunktionseinschrinkung mit der Folge
von Herzrhythmusstérungen genannt. Problematisch ist
es, wenn Co-Medikamente unbemerkt eine Nierenfunk-
tionsstorung verursachen und die Therapie dadurch ,gegif-
tet” wird. Ein Beispiel hierfiir ist die viel zu hiaufig durch-
gefithrte Therapie von Knochen- und Gelenkschmerzen
mit so genannten nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR),
die Gber eine Verminderung der Nierendurchblutung eine
Nierenfunktionseinschrinkung herbeifithren und damit
die Elimination von Medikamenten verzégern konnen.

Abgesehen von dieser Problematik stellen die NSAR
diejenige Substanzgruppe, die fiir die grofite Zahl medika-
mentds bedingter Todesfille verantwortlich ist. In den
USA, wo die Medikamente rezeptfrei zu kaufen sind, ver-
ursachen sie jiahrlich etwa 17 500 Todesfille als Folge
schwerer Magen-Darm-Blutungen bzw. von Perforationen
des Magen-Darm-Traktes. In Deutschland sind es immer-
hin noch etwa 1000 Todesfille. Vorwiegend sind alte Men-
schen betroffen, die wegen der schon erwihnten Osteo-
pathien Medikamente dieser Substanzgruppe einnehmen.
Sie konnten bei den meisten Patienten durch einfache
schmerzlindernde Substanzen wie Paracetamol ersetzt
werden, insbesondere dann, wenn nur degenerativ, jedoch
nicht entziindlich bedingte Beschwerden vorliegen (Tab. 4).

Zusammenfassend ergeben sich fir die medikamentose
Therapie im Alter folgende Konsequenzen:

Bei neu auftretenden Symptomen und Befunden sollte
frithzeitig ein moglicher Zusammenhang mit einem neu
verordneten Medikament bedacht bzw. an eine Medikamen-
ten-Nebenwirkung gedacht werden. Der Arzt muss die Ne-
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benwirkungen und Wechselwirkungen der verordneten Me-
dikamente gut kennen. Deshalb sollte er sich auf wenige
und ihm gut vertraute Medikamente beschrinken und mit
dem Einsatz so genannter Innovationen zuriickhaltend sein.
Im Verlauf der Therapie ist immer zu tiberpriifen, ob Medi-
kamente abgesetzt werden kénnen bzw. ob die Dosis ange-
passt werden muss. Dies gilt besonders fiir Blutdruck regu-
lierende und Wasser ausschwemmende Medikamente.
Medikamentenpline missen zu Gunsten der Einnahme-
zuverlissigkeit so einfach wie moglich gestaltet sein.

Tab. 4: Medikamentennebenwirkungen im Alter

—  Blutdruckabfall

— Verwirrtheitszustinde

—  Schwindel

— Verschlechterung der Nierenfunktion
— Herzrhythmusstérungen

— Blutungen

—  Ubelkeit, Gewichtsverlust

— Unterzuckerung

NSAR-Epidemiologie

Deutschland 1000-2000 Todesfille pro Jahr

USA 13 Millionen Menschen nehmen NSAR ein
davon 1,3 % mit GIT-Komplikationen
— ca. 16.800 Todesfille

3. Erkrankungen im Alter

Die epidemiologisch wichtigsten Erkrankungen im Alter
sind in Tabelle 5 zusammengefasst. Es handelt sich vorwie-
gend um chronische Erkrankungen, die die Lebensqualitit
und die Lebenserwartung des Patienten wesentlich beein-
flussen. Auch fiir operative Eingriffe stellen besonders die
chronischen kardiovaskuliren und pulmonalen Erkran-
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kungen wichtige Risikofaktoren dar, die die Indikations-
stellung zur Operation und den postoperativen Verlauf we-
sentlich bestimmen.

Tab. 5: Erkrankungen und Risikofaktoren im Alter

— kardiovaskulire Erkrankungen
erndhrungsabhingige Erkrankungen

— psychiatrische Erkrankungen
(Demenz, Depression)

— Erkrankungen des Bewegungsapparates

—  Tumorerkrankungen

3.1 Kardiovaskulire und pulmonale Erkrankungen

Die kardiovaskuliren Erkrankungen sind meistens Folge von
chronischen Durchblutungsstorungen, die sich im Laufe
einer lingeren Zeit bei einem gegebenen Risikoprofil ent-
wickelt haben. Hierzu zihlen Ubergewicht, Hochdruck, stark
erhohte Blutfettwerte, Diabetes mellitus sowie Nikotin-
abusus, der auch fiir die Mehrzahl der chronischen Lungen-
erkrankungen — ,,chronisch obstruktive Lungenerkrankung” —
verantwortlich ist. Mehr als 50 Prozent der Erwachsenen sind
iibergewichtig und mehr als 20 Prozent fettleibig (BMI >
30kg/m”> Korperoberfliche). Bewegungsmangel unterstiitzt
die Ausbildung der Fettleibigkeit, wie auch Fettleibigkeit die
Beweglichkeit vermindert. Dies hat negative Auswirkungen
auf die Kreislauffunktion: etwa in Form eines inadiquaten
Anstiegs des Pulses bei Belastungen, eines Anstiegs des Blut-
drucks, einer Verminderung des Herzschlagvolumens. Stoff-
wechselstérungen wie Diabetes mellitus vom Typ II sowie
Blutfetterhohung, die Hypercholesterinimie, tragen zusam-
men mit einem Hypertonus zur Ausbildung der Arterioskle-
rose und damit zur Koronarsklerose bei.

Die Koronarsklerose ist neben dem Bluthochdruck die
wichtigste Ursache der Herzinsuffizienz, der eingeschrank-
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ten Fihigkeit des Herzmuskels, ein der Belastung entspre-
chendes Schlagvolumen zu férdern. Die jihrliche Letalitit
bei chronischer Herzinsuffizienz liegt bei 20 bis 30 Prozent
(Luderitz). Bei einer akuten Dekompensation des Herzens
kommt es zur Ausbildung eines Lungenddems mit schwers-
ter Atemnot und schliefilich Herzversagen, wenn die Not-
falltherapie nicht gelingt oder zu spit erfolgt.

Die Unterversorgung des Herzmuskels mit Sauerstoff bei
Koronarsklerose fithrt zu rezidivierenden Herzschmerzen,
d. h. Angina-pectoris-Anfillen bis hin zum akuten Herz-
infarkt mit seinen vielfiltigen Komplikationsmoglichkei-
ten, wie Herzversagen und lebensbedrohlichen Herzrhyth-
musstorungen.

Die Therapie der kardiovaskuldren Erkrankungen im Alter
unterscheidet sich nicht von der beim jingeren Menschen.
Dies trifft auch fiir den Einsatz interventioneller Verfahren
wie Herzkatheterdiagnostik und Erweiterung umschriebener
Gefiallengen (PTCA) zu. Auch herzchirurgische Eingriffe kon-
nen im hohen Alter mit niedriger Sterblichkeit durchgefiihrt
werden, wie Untersuchungen bei 90-Jihrigen zeigen
(Bacchetta et al., Florath et al.). 81 Prozent der tiber 90-J4h-
rigen waren im Mittel noch 2,5 Jahre nach dem kardio-chirur-
gischen Fingriff am Leben. Der einzige statistische Risikofak-
tor war ein notfallmiflig vorgenommener Eingriff.

Ein besonders im Alter auftretender und bedrohlicher
Herzklappenfehler ist die Aortenklappenstenose, die zu re-
zidivierender Bewusstlosigkeit mit schweren Stiirzen und
Sturzfolgen sowie zu akutem Herzversagen fiihren kann.
Der Aortenklappenersatz kann dann eine wesentliche
Hilfe fiir den Patienten sein. Allerdings gilt es, die Indika-
tion sehr sorgfiltig zu priifen, das heiflt, die Bedeutung
begleitender Erkrankungen, die zu einem komplikations-
trachtigen postoperativen Verlauf fithren wiirden, abzuwi-
gen und besonders den Lebenswillen des Patienten mit in
die Uberlegungen einzubeziehen.
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3.2 Tumorerkrankungen

Mehr als 50 Prozent aller Tumorerkrankungen treten nach
dem 65. Lebensjahr auf (Tab. 6). In den grofien Chemothera-
piestudien sind alte Patienten hingegen unterreprisentiert
(Hutchins et al.). Nur 25 Prozent von 16 396 in Studien ein-
gebrachten Patienten waren in einer retrospektiven Analyse
ilter als 65 Jahre. Eine neuere, umfangreiche Studie zur ad-
juvanten Chemotherapie beim Kolon-Karzinom zeigte jetzt
jedoch, dass die Inzidenz von toxischen Effekten bei Patien-
ten tiber 70 Jahren nicht hoher war als bei jingeren Patien-
ten (Sargent et al.). Dennoch hat die mit dem Alter zuneh-
mende Komorbiditit offenbar einen Einfluss auf die
Toxizitit der Chemotherapie und auf die nicht tumorver-
ursachte Letalitit (Muss).

Tab. 6: Anteil der hdufigsten Malignome
bei tiber 65-Jdhrigen (%)

Tumor Mainner % Frauen %
Lunge 63 61
Kolon 73 78
Rektum 65 71
Harnblase 70 74
Magen 68 75
Pankreas 68 77
Mamma - 50
Ovarien - 49
Prostata 84 -

Quelle: U. Yancik, R. Cancer 1994, zit. nach V. Heinemann

Deshalb gilt fur die Indikation zur Chemotherapie ebenso
wie zu einem operativen Eingriff eine sorgfiltige Abwi-
gung der Risiken und Prognose des Patienten. Ein tumor-
kranker Patient ohne wesentliche Begleiterkrankungen
kann in gleicher Weise wie ein jiingerer Patient behandelt

231



Wilhelm Berges

werden (Wedding et al.). Es steht jedoch zu befiirchten, dass
die immer kostenaufwendigere Chemotherapie zu einer
Selektion von Patienten fiithrt, bei der hohes Alter ein nega-
tives Kriterium darstellt.

4. Privention

Viele der Erkrankungen, die im Alter zu gesundheitlichen
Einschriankungen fiithren, sind langfristig verursacht durch
einen Lebensstil, der von falscher Ernihrung und wenig
korperlicher Bewegung geprigt ist. Die falsche Erndhrung
besteht im Wesentlichen aus: zu viel, zu siif}, zu fett, zu
wenig Obst und Gemiise. Die so induzierte Fettleibigkeit
schrankt die Beweglichkeit ein, wie auch der Bewegungs-
mangel seinerseits die Ausbildung der Adipositas fordert.
Durch eine Anderung des Lebensstils lisst sich eine we-
sentliche Privention von kardiovaskuliren Erkrankungen
und Erkrankungen des Stoffwechsels herbeifithren. So
kann beim Diabetes mellitus Typ II allein eine deutliche
Gewichtsreduktion dazu fiithren, dass die Einnahme von
oralen Antidiabetika bzw. die Applikation von Insulin re-
duziert oder abgesetzt werden kann. Auch auf den Blut-
hochdruck hat die Gewichtsreduktion im Hinblick auf
Medikamenteneinsparung bzw. Dosisreduktion einen
gunstigen Einfluss.

Nicht kurzfristige radikale Mafinahmen zur Gewichts-
reduktion sind sinnvoll, sondern eine langfristige Ernih-
rungsumstellung, die eher zu einem langsamen, dafiir aber
nachhaltigen Gewichtsverlust fithrt. Die fleisch- und fett-
arme Kost, die reichlich Obst, Salat und Gemiise enthalten
sollte, hat nach umfangreichen epidemiologischen Unter-
suchungen auch einen positiven Einfluss auf die Hiufigkeit
von Tumoren (Kluge et al.). Natiirlich zihlen zu diesen ge-
sundheitsfordernden Mafinahmen auch die Alkohol- und
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Nikotinkarenz; deshalb muss gerade der Arzt, der die , End-
strecke” eines langjidhrigen falschen Lebensstils — die viel-
faltigen Erkrankungen im Alter — kennt, sich nicht nur als
Therapeut, sondern auch als Gesundheitserzieher verste-
hen. Regelmiflige Bewegung, integriert in den Alltag, sollte
zu den natiirlichen Verhaltensweisen gehoren. Nicht ge-
meint ist damit die gelegentlich demonstrative Sportlich-
keit alter Menschen (,, Turne bis zur Urne” oder ,Lebens-
abend im Fitnessstudio”), die vielleicht eine unbewusste
Reaktion auf eine jugendfixierte Zeit ist. Gemeint ist auch
nicht das stindige Anrennen gegen die eigene physiologi-
sche Lebenskurve, vielleicht gar bis zur Erschopfung: Die
Melodie der Quelle ist eine andere als die des breit dahinflie-
Benden und sich langsam ins Meer ergieflenden Flusses.
Alle diese therapeutischen und priaventiven Mafinah-
men konnen nur einen begrenzten — wenn auch wichtigen —
Beitrag zur Bewiltigung der Beschwernis im Alter leisten.
An erster Stelle muss stehen, sich aufs Alter hin eine Le-
benskunst zu erwerben, die Nietzsche als die ,grofle Ge-
sundheit” bezeichnet und die sich auch in der , Diitetik”
der Philosophen und Theologen vergangener Jahrhunderte
ausdrickt (Bergdolt). ,Diese hohere Gesundheit bedeutet
Kraft zu menschlichem Leben, zu sinnvoller Entfaltung
der personlichen Bediirfnisse und Lebensentwiirfe, auch in
der Krankheit, vor allem auch im Alter mit seinen Verlus-
ten, Leiden und Gebresten” (F. Nager). Es ist eine innere
Haltung, die im Laufe des Lebens erworben und bei sich
einstellenden Erkrankungen mithsam erkimpft werden
muss. Auch wir Arzte miissen diese innere Haltung besit-
zen, denn nur dann kénnen wir glaubwiirdig auf unsere Pa-
tienten Einfluss nehmen. Wir alle — Arzte und Patienten —
diirfen uns nicht den Blick fiir das Wesentliche in unserem
Leben durch den tdglichen medialen Unsinn verstellen las-
sen. Das verbleibende Schone zu sehen, die Kostbarkeit des
Lebens auch unter widrigen Umstinden im Alter zu be-
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greifen: dies kann nur gelingen, wenn wir uns zur , Lebens-
aufmerksamkeit” erzogen haben (F. Nager). Was heifdt Le-
bensaufmerksamkeit im Alter? Die Verse Fontanes geben
die schonste Antwort: ,,Doch wie tief herabgestimmt auch
das Wiinschen Abschied nimmt, immer klingt es noch da-
neben: Ja, das mocht ich noch erleben.”
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