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Vorwort

Die Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina und die Deutsche Akademie fiir
Technikwissenschaften acatech griindeten im Januar 2006 eine gemeinsame interdiszi-
plindre Arbeitsgruppe zum Thema ,,Chancen und Probleme einer alternden Gesellschatft.
Die Welt der Arbeit und des lebenslangen Lernens. Thr Auftrag war es, im Verlauf von
drei Jahren, auf der Grundlage der besten verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz, 6ffent-
liche Empfehlungen zum Thema zu erarbeiten, die es erleichtern wiirden, die Chancen der
im letzten Jahrhundert erheblich gestiegenen Lebenserwartung — die ,,gewonnenen Jahre* —
vernilinftig zu nutzen und mit den Herausforderungen des demographischen Alterns klug
umzugehen, insbesondere in Deutschland. Der Initiator der Arbeitsgruppe war Paul B.
Bartes (t), langjdhriger Direktor am Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung Berlin
und Vizeprisident der Leopoldina. Der renommierte Psychologe begriindete die Berliner
Altersstudie (BASE) und war einer der bedeutendsten Altersforscher weltweit.

Zu der mit finanzieller Unterstiitzung der Jacobs Foundation Ziirich arbeitenden Aka-
demiengruppe Altern in Deutschland (www.altern-in-deutschland.de) — so zuletzt ihre
Bezeichnung — gehorten als Mitglieder insgesamt 31 Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler aus den folgenden Disziplinen: Medizin, Neurowissenschaft, Sportwissenschaft,
Okonomie, Psychologie, Geschichtswissenschaft, Rechtswissenschaft, Philosophie,
Soziologie, Politikwissenschaft, Betriebswirtschaft, Geographie und den Technikwissen-
schaften. Einschldgige Erfahrungen wurden von mitarbeitenden Praktikern aus verschie-
denen Lebensbereichen eingebracht. Sechs Nachwuchswissenschaftler und -wissenschaft-
lerinnen arbeiteten mit, leisteten wichtige Beitrdge und hatten Gelegenheit, ihre Qualifika-
tion zu fordern. Der Sozialhistoriker Jiirgen Kocka war der Sprecher, die psychologische
Altersforscherin Ursula M. StaubiNGer die Stellvertretende Sprecherin.

Die Akademiengruppe legt ihre Empfehlung unter dem Titel ,,Gewonnene Jahre* im
Mirz 2009 der Offentlichkeit vor. Die Empfehlung ist das kurz und biindig formulierte
Ergebnis einer dreijahrigen Arbeit, zu der acht Tagungen gehdrten. In diesen wurden die
wissenschaftlichen Befunde gesichtet und die Elemente der Empfehlung entwickelt. An
den Konferenzen nahmen neben den Mitgliedern der Gruppe jeweils weitere Wissenschaft-
ler und Wissenschaftlerinnen als Referenten und Giéste teil. Die Konferenzen beschéftigten
sich mit den Themen: ,,Altern, Arbeit und Betrieb* (BAackEes-GELLNER), ,,KOrper, Geist, Ge-
sundheit, Hirn* (KocHsIEK), ,,Produktivitdt, Wettbewerbsfahigkeit und Humankapital in
alternden Gesellschaften” (BorscH-SupaN, WAGNER), ,,Altern, Stadtentwicklung und Um-
welt* (HUTTL, MULLER), ,,Bilder des Alterns im Wandel* (EnMER, HOFFE), ,,Altern, Bildung
und lebenslanges Lernen® (STAUDINGER), ,,Altern, Familie, Zivilgesellschaft und Politik*
(Kocka, KoHLi, STREECK), und ,,Altern, Technik, Produkte, Dienstleistungen® (LINDENBER-
GER, NEHMER, STEINHAGEN-THIESSEN).



Vorwort

Die acht Tagungen werden in ihrem Verlauf und ihren Ergebnissen in acht ,,Materialien-
binden dokumentiert. Herausgegeben werden sie jeweils von den Mitgliedern der Aka-
demiengruppe, die fiir die Vorbereitung und Leitung der jeweiligen Tagung besonders
verantwortlich waren. Ende Méarz 2009 werden im gleichen Verlag auch die Empfehlungen
der Akademiengruppe verdffentlicht.

Der folgende Band dokumentiert u.a. die Tagung, die zum Thema ,,Korper, Geist,
Gesundheit, Hirn unter der Leitung von Kurt Kochsiek (Wiirzburg) vom 25. bis 27. Mai
2006 auf Schloss Marbach bei Ohningen stattfand. Auf dieser Tagung wurden die vielfil-
tigen, mit zunehmendem Alter einhergehenden gesundheitlichen Probleme und ihre Riick-
wirkungen auf das Individuum, die Gesellschaft, den Arbeitsmarkt und die Versorgungs-
systeme diskutiert. Dabei nahmen die lebenslange Pravention (Erndhrung, kdrperliche Ak-
tivitdt, Vermeidung bzw. Behandlung von Risikofaktoren), aber auch die rehabilitative
Versorgung alter Menschen und die betriebliche Gesundheitsforderung eine zentrale Stel-
lung ein. Es muss aber auch gewéhrleistet bleiben, dass der alte Mensch Zugang zu allen
medizinischen Mdglichkeiten behilt, die seine Lebensqualitit und seine Lebensfithrung
erleichtern. Das werden in Zukunft wahrscheinlich auch zunehmend technologische In-
novationen sein. Im Vordergrund aller medizinischen MaBinahmen steht die Erhaltung der
Autonomie des alten Menschen.

Besonderen Dank schuldet der Herausgeber dieses Bandes Frau Dr. G. GIESELMANN,
die die Tagung mit vorbereitet und an dem umfangreichen Protokoll beteiligt war und sei-
ner Sekretdrin Frau T. KarL, ohne deren tatkriftiger Hilfe dieser Band nicht hitte erschei-
nen konnen.

JURGEN Kocka
Ursula M. STAUDINGER
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Einleitung: Altern und Gesundheit

Kurt Kocnsiek (Wiirzburg)

Der im ersten Abschnitt der Materialiensammlung zusammengefasste ausfiihrliche Bericht
iiber die Tagung ,,Korper, Geist, Gesundheit, Hirn* wurde in den Abschnitten ,,Biologisches
Altern®, ,,Gesundes Altern im sozialen Kontext™ und ,,Gesundes Altern im sozialen Kon-
text” durch einige Beitrdge ergénzt, in denen die engere Thematik aus weiteren medizi-
nischen, sozialen und ethischen Perspektiven dargestellt wird.

Im Abschnitt iiber das ,,Biologische Altern wird die zentrale Stellung des Immun-
systems bei der allgemeinen Infektabwehr, die Zunahme von Autoimmunerkrankungen und
der kontinuierliche Anstieg von malignen Erkrankungen im Alter von dem ausgewiesenen
Kenner dieser Thematik Professor Dr. Georg Wick, Mitglied der Akademiengruppe, darge-
stellt. Bjorn FALKENBURGER, ein Juniormitglied der Akademiengruppe, referiert iiber die im
Alter zunehmenden neurodegenerativen Erkrankungen mit ihren Schwierigkeiten bei der
Abgrenzung vom ,,noch Normalen“ zum Pathologischen.

Der Abschnitt ,,Gesundes Altern im sozialen Kontext“ wird von der anerkannten
Geriaterin Frau Professor Dr. Elisabeth STEINHAGEN-THIESSEN, Mitglied der Akademien-
gruppe, mit einem dringlichen Appell fiir die Etablierung von betrieblicher Gesundheits-
forderung und Prédvention eingeleitet. In diesem Zusammenhang spricht sie von einer
,unternechmerischen Investition in die Zukunft®. Daran schlie3t sich eine umfassende
Untersuchung von Susanne WurM, Heribert ENGSTLER und Professor Dr. Clemens TESCH-
ROMER tiber die Zusammenhédnge von Gesundheit und Ruhestand an. Grundsétzlich ist der
Ubergang vom Erwerbsleben in den gesetzlichen Ruhestand sowohl fiir Ménner wie fiir
Frauen nicht mit gesundheitlichen Nachteilen verbunden. Allerdings kann ein vorzeitiger
Ruhestand, abhéngig von seiner Verursachung, mit gesundheitlichen Problemen belastet
sein. Die Ergebnisse dieser Studie aus dem Deutschen Zentrum fiir Altersfragen geben
erschopfend Auskunft {iber die gesundheitlichen und sozialen Probleme, die mit dem vor-
zeitigen und dem reguliren sowie dem gewollten und dem ungewollten Ubertritt in den
Ruhestand verbunden sind. Abgeschlossen wird dieser Abschnitt durch einen Beitrag des
anerkannten klinischen Geriaters Professor Dr. Ralph-Joachim ScHuLz und seiner Mitar-
beiter iiber die Prinzipien und die Ziele der geriatrischen Rehabilitation sowie die Indika-
tion und die Formen der Rehabilitation alter Menschen. Wihrend die geriatrische Rehabi-
litation bundesweit bereits erfolgreich implementiert ist, steckt der priaventive Ansatz
noch in den Anfangen. Aber gerade die praventive Rehabilitation hilft, den Schweregrad
von den im Alter zunehmenden chronischen, d.h. nicht ausheilenden, Erkrankungen zu
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vermindern, bzw. ihre Manifestation zu verzogern, d.h. die Krankheitsphase vor dem
Lebensende zu ,,komprimieren®.

Im abschliefenden Abschnitt {iber ,,Hohes Alter und wiirdiges Lebensende® gibt der
Herausgeber in dem Beitrag zu ,,Hochaltrigkeit und viertem Alter* einen Uberblick iiber die
mit dem Altern zunehmenden gesundheitlichen Probleme und ihre unterschiedlichen Aus-
wirkungen auf Lebensqualitdt und Lebensfithrung alter Menschen. Die modernen medizi-
nischen Mdglichkeiten konnen viele Beschwernisse erleichtern und lindern, deshalb nimmt
die Inanspruchnahme medizinischer Betreuung im Alter kontinuierlich zu. Eine besondere,
bisher ungeldste Herausforderung ist die Zunahme der Demenzerkrankungen mit hohen
Anforderungen an die Pflege, die immer noch iiberwiegend von Angehdrigen der betrof-
fenen Patienten geleistet wird. Es ist fraglich, ob die familidren Strukturen so stabil bleiben,
dass dies auch in Zukunft so sein wird. In dem hier erneut abgedruckten Essay des unver-
gessenen Alterswissenschaftlers Professor Dr. Paul B. BALTES () ,,Das hohe Alter — Mehr
Biirde oder Wiirde* wird das Potential und die Plastizitdt des sogenannten ,,Dritten Alters™
— etwa bis zum 75.-80. Lebensjahr — positiv und durch TrainingsmaBinahmen sogar weiter
entwicklungsfahig beurteilt. Dagegen wird das ,,Vierte Alter* — etwa ab dem 80. Jahr — zu-
nehmend von der biologischen Unfertigkeit des Menschen dominiert. ,,Der Korper wird zu
einer Hypothek des Geistes.” Diese Lebensjahre konnen zunehmend zu einer Biirde wer-
den. Die spéten Lebensjahre und die Erhaltung der menschlichen Wiirde sind eine Heraus-
forderung an die wissenschaftliche Forschung, die in Zukunft jede Forderung verdient.

Die nachfolgenden Kapitel befassen sich mit der Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes
und der Autonomie alter, nicht mehr entscheidungsféhiger Patienten. Hier besteht fiir Arzte
und Pflegepersonal eine erhebliche Rechtsunsicherheit die im Beitrag tiber ,,Autonomie und
Lebensende* von den Juristen Professor Dr. Ulrich BEcker und Luise LAUERER umfassend
dargestellt wird. Es wird eine baldige gesetzliche Regelung gefordert, die der medizinischen
und ethischen Problematik gerecht wird, damit zukiinftig die Betreuung alter Menschen am
Lebensende auf einer sicheren rechtlichen Grundlage steht. Insbesondere muss die recht-
liche Stellung einer Patientenverfiigung oder einer Vorsorgevollmacht gesichert sein.

Im letzten Kapitel wird von Professor Dr. Frieder R. LANG und Professor Dr. Gert G.
WAGNER, Mitglied der Akademiengruppe, die sehr unterschiedliche Akzeptanz der Patien-
tenverfiigung innerhalb der deutschen Bevolkerung analysiert. Verstidndlicherweise befas-
sen sich vor allem é&ltere Menschen mit der Moglichkeit, in einer Patientenverfiigung oder
einer Vorsorgevollmacht ihr Selbstbestimmungsrecht wahrzunehmen. Aber auch das Mit-
erleben des Sterbens eines Angehorigen oder Bekannten veranlasst viele Menschen, sich
mit dem Selbstbestimmungsrecht und den Fragen der eigenen Behandlungspriaferenzen am
Lebensende zu befassen. Die Studie zeigt, dass die Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes
am Lebensende weniger eine medizinisch-érztliche, vielmehr vor allem eine gesamt-gesell-
schaftliche Aufgabe ist.
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Tagungsprotokoll

Kurt Kocnsiek und Gisela GieseLMANN (Wiirzburg)

Mit 16 Abbildungen

Zusammenfassung

Als ein wesentliches Ergebnis der Tagung ,,Korper, Geist, Gesundheit, Hirn* muss die grole Bedeutung der
Primérpravention fiir ein ,,gesundes* Altern herausgestellt werden. Diese Primérpravention umfasst eine lebens-
lange, regelméBige korperliche Aktivitit, zu der eine 6ffentliche Forderung des Breitensportes beitragen kann,
eine ,,gesunde Ernidhrung mit der Vermeidung von Ubergewicht, der Verzicht auf Rauchen und MiBigung im
Genuss von Alkohol. Die Erziehung zu dieser Primérprévention und damit zur Eigenverantwortung sollte schon
im Kindesalter im Elternhaus, im Kindergarten und in der Schule beginnen und dann lebenslang fortgesetzt und
von der 6ffentlichen Hand unterstiitzt werden. In der Gesellschaft muss fiir die Bedeutung dieser lebenslangen
praventiven Maflnahmen ein Bewusstsein entwickelt werden. Die Medizin kann durch Schutzimpfungen,
Therapie von Risikofaktoren und andere VorsorgemaBnahmen zu dieser Pravention beitragen.

Wegen der besonderen medizinischen Probleme bei der Betreuung alter Patienten muss das Fach Geriatrie in
Studium und Weiterbildung einen breiteren Raum finden. Eine besondere Problematik in der Altersmedizin ist
die Multimorbiditdt. Da es sich dabei in der Regel um chronische Krankheiten ohne Aussicht auf Ausheilung
handelt, ist in jedem Einzelfall iiber die Notwendigkeit von aufwendiger Diagnostik und Therapie zu entschei-
den. Dabei haben funktionelle Gesichtspunkte und die Lebensqualitit im Vordergrund zu stehen, nicht aus-
schlieBlich die Lebensverldngerung. Jedoch ist immer, allerdings mit groen individuellen Unterschieden, die
grof3e Variabilitdt und Plastizitdt des Alternsprozesses zu beriicksichtigen. Neben der medizinischen Betreuung
sind hierfiir die Sozialisation und die Einbindung alter Menschen in die Gesellschaft von herausragender Bedeu-
tung. Fiir Medizin und Gesellschaft hat die Bewahrung der Autonomie des alten Menschen die hochste Prioritét.
Hierfiir miissen entsprechende Rehabilitationseinrichtungen zur Verfiigung stehen. Ein ungeldstes Problem im
dritten und besonders im vierten Alter ist die Zunahme der Demenzerkrankungen. Jeder Dritte der iiber 90-J&h-
rigen ist heute bereits daran erkrankt. Die Betreuung dieser Patienten, die heute noch iiberwiegend durch Ange-
horige, Bekannte und/oder professionelle Pflegeeinrichtungen ambulant erfolgt, wird die Gesellschaft zukiinftig
vor grofle, bisher ungeloste Aufgaben stellen. Hier besteht ein groer medizinischer und soziologischer For-
schungsbedarf, der grofziigige 6ffentliche Unterstiitzung beanspruchen wird.

Medizin und Gesellschaft sollten gemeinsam bestrebt sein, eine ,,Kompression der Morbiditét” zu erreichen,
d.h. die unvermeidliche Manifestation von Krankheiten und funktionellen Beeintrachtigungen am Lebensende
zeitlich zu komprimieren, und damit die durch Krankheit und Behinderung eingeschriankte Lebenszeit zu verkiir-
zen. Erste klinische Studien scheinen diesen hypothetischen Ansatz zu bestétigen.

Zur Lange der Lebensarbeitszeit sind aus medizinischer Sicht keine generellen Angaben méglich. Sie wird von
der Art der Téatigkeit — korperlich belastend, weniger belastend, tiberwiegend geistig usw. — und von dem indivi-
duell unterschiedlich ausgeprégten Alternsprozess der einzelnen Arbeitnehmer determiniert. Hier miissen variable
Regelungen gefunden werden. Ein alterszeitgerechter Ubergang in den Ruhestand ist nicht mit gesundheitlichen
Nachteilen verbunden. Dagegen geht ein vorzeitiger, unfreiwilliger Ubergang in den Ruhestand, z. B. durch Werk-
schliefung, relativ haufig mit gesundheitlichen Benachteiligungen, vor allem psychosozialen Stérungen, einher.

Fiir die Medizin am Lebensende bestehen zahlreiche rechtlich ungeldste Probleme und damit eine ausgepragte
Rechtsunsicherheit, die die drztliche Tatigkeit belastet. Inwieweit diese durch eine sogenannte Patientenverfii-
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gung, mit der der Patient sein Selbstbestimmungsrecht auch im Falle einer Entscheidungsunféhigkeit wahrneh-
men kann, geklart werden, ist bisher noch nicht rechtsverbindlich geldst. Fiir den Gesetzgeber besteht hier ein
dringender Handlungsbedarf.

Abstract

One of the major outcomes of the Meeting “Body, Mind, Health and Brain” was the recognition of the impor-
tant relationship between lifestyle primary prevention and continuing good health in old age. In this respect,
the most relevant factors include lifelong physical exercise (encouraged by the promotion of mass sports), a
healthy diet for the prevention of obesity, abstention from smoking and moderation in the consumption of
alcohol. The development of this healthy lifestyle should be encouraged in childhood by parents, in the nursery
and in the school, and continued throughout life with the support of public funds. The importance of primary
prevention choices also has to be recognized by the individual (self-awareness) and within society as a whole.
The medical profession can support these preventive measures by vaccination, advice on risk modification,
and other measures.

In view of the specific medical issues regarding the care of the elderly, the discipline of geriatrics should be
given a more prominent position in the training and continuing education of the medical professions. A particular
problem in the care of the elderly is the phenomenon of multiple, generally incurable, chronic diseases or multi-
morbidity. Especially in this age group, the need for extensive diagnostic and therapeutic interventions should be
carefully, and individually, considered and the quality of life should be balanced with the question of longevity.
Moreover, the significant plasticity in the individual aging process should always be kept in mind. Alongside
these medical needs, the socialisation and integration of the elderly within society is of paramount importance.
For both the medical professions and for society, the highest priority is to maintain the autonomy or self-suffi-
ciency of elderly. To this end, rehabilitation infrastructures have to be provided. An unresolved problem, in par-
ticular in the age group of 60 and more, is senile dementia, which affects more than one third of all people over
90 years of age. The care of these patients, which at the moment is largely done by relatives and acquaintances
at home, or as outpatients at professional nursing facilities, will present society with many, as yet unresolved,
tasks and responsibilities. Particularly in this area, there is a demand for more extensive research in both basic
and social medicine, which will require generous financial support.

Medicine and society should aim to achieve a “Compression in Morbidity”. That is, to reduce the length of
time that the elderly have to confront illness and functional impairment. Preliminary clinical studies have already
supported the validity of this concept.

From a medical point of view, it is not possible to state how long an individual should continue to work. In
each case, this will depend upon the nature of the job, the degree of physical or psychological demands, and the
specific course of the aging process. There is clearly a need for flexibility in this regard. Retirement at the right
time does not result in any medical consequences but forced retirement before, or after, the optimal time point is
often accompanied by detrimental health problems, particularly psychosocial disturbances.

The medical care of the elderly is confronted and encumbered with many unresolved problems, including
issues of legality. The degree to which these issues can be resolved by the so-called “living will” (in German,
Patientenverfiigung), whereby the patient may retain the right to self-determination even when his or her judge-
ment is impaired, has not yet been satisfactorily addressed. The clarification of such issues is an important task
for both governments and the legislature.

1. Altern: Gewinne und Verluste von Koérper und Geist

In der Eingangsdiskussion, die von dem Psychologen und Altersforscher Prof. Dr. Paul
B. BaLtEs moderiert wurde und an der die Geriaterin Prof. Dr. Elisabeth STEINHAGEN-
THiessEN, der Internist Prof. Dr. Hubert E. BLum, der Philosoph Prof. Dr. Otfried HOFrE
und der Psychologe Prof. Dr. Ulman LINDENBERGER teilnahmen, wurde anfanglich der
von Paul BaLtes geprigte Begriff des ,,Biokulturellen Ko-Konstruktivismus* bespro-
chen. Darunter versteht man das Zusammenwirken von Biologie, Kultur, gesellschaft-
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lichen Institutionen und Individuum auf den gesamten Lebensverlauf. Damit sind diese
Randbedingungen auch fiir die Entwicklungsprozesse des Alterns relevant. Wahrend in
den jlingeren Lebensjahren die Entwicklung sehr positiv verlduft, sind das Alter, beson-
ders das sogenannte 3. Alter — etwa 65—80 Jahre — und noch mehr das 4. Alter — ab
80 Jahre — trotz vieler medizinischer Fortschritte auch weiterhin mit korperlicher Dys-
funktionalitdt und einer hohen Prévalenz von Demenz belastet. Die mit dem Alter
zunehmende Prévalenz der Demenzerkrankungen kann indirekt als ein Hinweis interpre-
tiert werden, dass bestimmte Entwicklungen im hohen Alter schicksalhaft verlaufen und
nicht durch Verhalten und gesellschaftliche Phanomene zu beeinflussen sind. Es ist aber
zu beriicksichtigen, dass Alter kein homogener Prozess ist. Daher muss immer nach der
Verinderbarkeit, der Plastizitét und den darin liegenden Entwicklungspotentialen gefragt
werden. Wenn eben moglich sollte aber auch immer zu kliaren versucht werden, welche
Bedeutung die Individualitdt und die individuelle Verantwortung fiir diesen Prozess
haben.

Es wurde dann die Frage erortert, was unter einem ,,erfolgreichen Altern zu verstehen
ist und wie ,,Gewinne und Verluste* im Alter zu definieren sind. Fiir die Beantwortung die-
ser Frage konnen unterschiedliche Begriffe Verwendung finden, z. B. Uberleben, Genuss-
fahigkeit, Hochleistungen, soziales Ansehen und viele mehr. Fiir die Moralphilosophie stellt
sich allerdings diese Gewinn-Verlust-Frage nicht, weil ein ,,erfiilltes Leben kein Privileg
des Alters ist, sondern in jeder Phase des Lebens erreicht werden kann.

Ein weiteres Thema betraf den Zusammenhang von Reifung, Seneszenz und Lernen.
Das Gehirn als Quelle von Verhalten, Erleben, Erinnern und Handeln ist auf die Umwelt
und gesellschaftliche Verdnderungen ausgerichtet. Umgekehrt wird das Gehirn durch das
eigene Handeln und die Wechselwirkungen mit der Umwelt im Sinne einer Akkumulation
von Erfahrungen veridndert. Dagegen kann sich der Korper mit zunehmendem Alter einer-
seits zu einer Hypothek, andererseits aber auch zu einem Motor entwickeln. Es bestand
Einigkeit, dass korperliches Training die Alternsprozesse verlangsamt und die soziale Par-
tizipation erhoht. Das Potential fiir die Lernprozesse bleibt lebenslang erhalten, so dass
geistige und kiinstlerische Hochstleistungen, trotz nachlassender korperlicher Kréfte oder
Behinderungen, mdglich bleiben. So schrieb GoeTHE zwischen seinem 75. und 81. Lebens-
jahr den 2. Teil des Faust, der ertaubte BEETHOVEN komponierte sein gewaltiges Spatwerk,
z.B. Missa solemnis, 9. Symphonie usw., Picasso war bis in sein hohes Alter von 90 Jahren
ungewdhnlich produktiv.

Ein weiterer Themenkomplex umfasste die medizinischen Mdoglichkeiten zur Lebens-
erhaltung und damit -verldngerung. Dabei steht in der Geriatrie das Problem der Multimor-
biditit sowie Lebensqualitdt und weniger — wie in jungen Jahren — der alleinige kurative
Ansatz im Vordergrund. Fiir jeden einzelnen Patienten miissen individuell erreichbare
Ziele definiert werden. Daher haben alle Mafinahmen zum Erhalt der Autonomie des Pati-
enten die hochste Prioritit. Das bedeutet, dass fiir alle medizinischen Entscheidungen die
Lebensqualitdt einen hoheren Stellenwert besitzt als die alleinige Lebensverldngerung.
Beim Vorliegen gravierender Risikofaktoren muss eine gezielte Pravention eingesetzt wer-
den, z.B. bei einer Hypertonie als dem gefahrlichsten Risikofaktor des Schlaganfalles.
Durch ein aktives, multidisziplindres Vorgehen konnen haufig ,,Gewinne* fiir den Pati-
enten erzielt werden, jedoch miissen in jedem Einzelfall auch Grenzen respektiert werden,
z.B. wenn die Lebensqualitdt Schaden nimmt. Das multidisziplindre Vorgehen bewirkt,
dass Krankheit, Gebrechen, Behinderung und psychosoziale Lebenssituation nicht ge-
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trennt, nicht isoliert gesehen werden. Durch die Medien, insbesondere das Internet, sind
Patienten und Angehdorige auf diese Problematik besser vorbereitet als friiher, und sie kon-
nen zu wichtigen Partnern bei drztlichen Entscheidungen werden. Es ist gelegentlich nicht
einfach, diese Verhaltensweisen dem oft noch jungen, wenig lebenserfahrenen Personal in
geriatrischen Einrichtungen zu vermitteln. Auch wird die Geriatrie im Studentenunterricht
und bei der Weiterbildung der Arzte immer noch zu wenig beriicksichtigt. Obwohl am
Ende des Lebens die Balance zwischen aktivem Vorgehen und dem Unterlassen von Mal-
nahmen auch eine 6konomische Dimension hat, sollte die arztliche Indikationsstellung
immer fiihrend bleiben.

Ausfiihrlich wurde iiber die wichtige Frage der Pravention diskutiert. Hier gibt es zum
einen die bevolkerungsorientierte Strategie und zum anderen die Hochrisikostrategie, die
sich auf die Gruppe der besonders gefdhrdeten Patienten konzentriert. Beide Strategien
sollten sinnvollerweise miteinander kombiniert werden. Trotz grofer Evidenz ist es aber
schwierig, insbesondere Mafinahmen der Primérpravention durchzusetzen. Primarpréven-
tion setzt Einsicht und antizipatorisches Denken voraus, was nicht sehr verbreitet ist, denn
es bedeutet Verzicht oder Einschrankung ohne direkte aktuelle Beschwerden. Mit der Pri-
marpravention sollte frithzeitig, wenn moglich schon in der Jugend, begonnen werden, aber
auch in hoherem Alter ist es nie zu spit. Ob durch Anreizsysteme oder Belohnungen
gesundheitsforderliches Verhalten induziert werden kann, wurde kontrovers beurteilt. Es
iiberwog die Meinung, dass man davon Abstand nehmen sollte. Es besteht auch die Gefahr
der Umkehr der Beweislast, indem moglicherweise Menschen stigmatisiert werden, die im
Alter erkranken.

2. Medizin des Alterns: Aufgaben, Grenzen und Perspektiven

2.1 Grenzen und Potentiale: Allgemeiner Uberblick iiber physiologische Alterungspro-
zesse und Organfunktionen (Kurt KocHsIEk, Wiirzburg)

Am Anfang des Vortrages stand die Feststellung, dass sich in den meisten westlichen Indu-
strienationen die mittlere Lebenserwartung innerhalb eines Jahrhunderts nahezu verdoppelt
hat. In erster Linie ist diese Entwicklung auf die Verbesserung der allgemeinen Lebens-
bedingungen (Erndhrung, Hygiene, reduzierte Kindersterblichkeit, Vorbeugung gegen
lebensbedrohliche Infektionen und vieles mehr) zuriickzufiihren. Aber auch die Fortschritte
der kurativen Medizin haben Anteil daran, dies zeigt die seit der Wiedervereinigung ange-
stiegene und mittlerweile nahezu an den Westen angepasste Lebenserwartung in den neuen
Bundesldndern. Das Altern ldsst sich nicht auf die Verdanderungen einiger weniger Parame-
ter zurlickfiihren, es wird vielmehr durch die Interaktion von zahlreichen intrinsischen (ge-
netischen) und extrinsischen Faktoren (Verhalten und Umwelt) bestimmt. Dabei betragt der
Anteil der intrinsischen, d.h. genetischen Einfliisse, etwa ein Fiinftel bis maximal ein Drit-
tel. Der Einfluss der extrinsischen Faktoren ist also erheblich grofler. Die Lebenserwartung
ist dartiber hinaus von der sozialen Schichtung abhingig. Generell gilt: Die Zugehorigkeit
zu einer niedrigen sozialen Schicht ist die starkste Einflussgrofe fiir frithzeitige Sterblich-
keit bei erwachsenen Bevolkerungsgruppen in modernen Gesellschaften.

Im Alter lasst die Wirkung der verschiedenen Kontroll-, Schutz- und Reparaturmecha-
nismen fiir genetische Fehlsteuerungen nach. Dies ist wahrscheinlich der Grund, warum
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maligne Erkrankungen im Alter zunehmen. Dabei ist altersbereinigt iiber lange Zeitrdume
die Inzidenz von bdsartigen Erkrankungen unverdndert geblieben, jedoch hat sich die Préa-
ferenz des Organbefalls — bei Méinnern und Frauen in unterschiedlicher Weise — veréndert,
was auf Umwelteinfliisse riickschlieen ldsst. Die Zunahme des Bronchialkarzinoms bei
beiden Geschlechtern ist streng mit dem Zigarettenrauchen korreliert. Die Abnahme des
Magenkarzinoms in der westlichen Welt ist auf die Konservierung der Nahrungsmittel
durch Tiefkiihlung zuriickzufiihren. Bei der fritheren Konservierung mittels Rauchern und
Pokeln entstanden Karzinogene, die im Magen wirksam werden konnten. Dagegen ist die
Zunahme des Dickdarmkarzinoms bei beiden Geschlechtern ebenso wenig geklart wie die
Zunahme des Mammakarzinoms, mit Riickgang des Uteruskarzinoms, beim weiblichen
Geschlecht.

Sehr stark zugenommen haben vor allem Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems,
einschlieBlich Hypertonie und Schlaganfall, sowie Diabetes mellitus Typ II. Durch préven-
tive MaBBnahmen wie korperliche Aktivitdt, Therapie von Risikofaktoren und Reduktion,
besser Vermeidung von Ubergewicht, konnen diese Erkrankungen zu einem ganz erheb-
lichen Anteil verhindert werden. Akzeptanz und Umsetzung solcher Mafinahmen sind aber
zu einem betréchtlichen Anteil von der sozialen Schichtzugehorigkeit und von der Bildung
abhingig. Rauchen und Ubergewicht sind in den niedrigen sozialen Schichten besonders
weit verbreitet.

Die Abnahme der funktionellen Kapazitidten kann im Laufe des Lebens zu Behinde-
rungen bis zur Pflegebediirftigkeit fiihren. Der Verlust der Autonomie wird jedoch nur
selten von einer isolierten Storung verursacht, wie z. B. beim Schlaganfall. In der Regel ist
die Pflegebediirftigkeit Folge einer Summation von Gesundheitsstorungen, d.h. Folge
einer Multimorbiditdt. Dabei gibt es groB3e individuelle Unterschiede. Die Geschwindig-
keit und das Ausmal dieser Entwicklung sind durch zusétzliche Krankheiten, individuelle
Lebensweisen, medizinische Maflnahmen sowie das Zusammenwirken dieser Faktoren,
beeinflussbar. In jiingeren Jahren kommt es darauf an, die Erwerbsfahigkeit, in fortge-
schrittenem Alter die Autonomie und die Lebensqualitit des Patienten zu erhalten bzw.
wiederherzustellen.

Gesunde Ernihrung, Verzicht auf Rauchen und die Vermeidung von Ubergewicht,
korperliche Aktivitdt, mentales Training und soziale Einbindung sind die wichtigsten ver-
haltensbezogenen PriventivmaBnahmen, mit denen die Lebenserwartung erhoht und
gleichzeitig die Manifestation einer Reihe von Alterskrankheiten, besonders von chro-
nisch-degenerativen, d.h. nicht auszuheilenden Krankheiten, verzogert werden kann, so
dass Krankheitskosten zu einem spéteren Zeitpunkt und nur fiir kiirzere Zeit anfallen
(Kompression der Morbiditat).

Die Abbildung 1 zeigt die Entwicklung der Lebenserwartung in Deutschland iiber die
letzten 500 Jahre. Die rote Linie gibt an, dass um 1500 nur 50% der Lebendgeborenen die
Chance hatten, ca. 35 Jahre alt zu werden. Im Jahre 2040 (geschitzt) wird die Lebenserwar-
tung dieser 50 % auf iliber 80 Jahre gestiegen sein. Unter der biologischen Annahme, dass
das menschliche Leben am Ende der Reproduktionsphase, d.h. um das 50. Lebensjahr,
abgeschlossen sein sollte, die blaue Linie zeigt diese Annahme, erreichten um 1500 ledig-
lich 24 % der Lebendgeborenen diese Altersstufe, heute wiren es tiber 80 %. Diese Kurven
wurden mit hiufig benutzten demographischen Standardannahmen konstruiert, deren
wissenschaftliche Untermauerung jedoch nicht ausreichend ist.
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Abb. 1 Lebenserwartung seit 1500 (nach Scumibt 2005, S. 935)

Es ist seit langem bekannt, dass Langlebigkeit familiir gehéuft auftreten kann.! Wir wissen
jedoch heute, dass etwa nur ein Fiinftel bis ein Drittel der Varianz der Lebensspanne gene-
tisch bedingt ist. Der grofte Teil der Variabilitdt wird durch andere Faktoren beeinflusst:
Umwelt, Verhalten und Zufall. Da Altern, im Gegensatz zu Entwicklungsprozessen, nur
geringfiigig durch ein genetisches Programm gesteuert wird, muss man annehmen, dass der
Zufall eine wichtige Rolle spielt. Wo und wann welcher Schaden auftritt, ist nicht vorher-
sehbar, kann aber entscheidende Konsequenzen fiir den weiteren Alternsprozess haben. Die
relativen Anteile von Umweltbedingungen und Zufall sind nicht bekannt.

Die Suche nach Langlebigkeitsgenen ist bisher erfolglos geblieben. Bei 100-Jéhrigen
hat man zwar einzelne Genverdanderungen, sogenannte Polymorphismen, gehiuft gefunden,
die Penetranz dieser Polymorphismen ist aber sehr schwach. Man vertritt heute die Vorstel-
lung, dass die Wechselwirkung einer groBeren Menge von Genen untereinander und mit
Umwelteinfliissen das Altern bestimmt. Ob diese groflere Menge Dutzende, Hunderte oder
Tausende von Genen beinhaltet, ist gegenwirtig umstritten.

In Abbildung 2 ist die durchschnittliche Lebenserwartung von 15-Jahrigen in verschie-
denen sozialen Schichten bei Méannern und Frauen in Grofbritannien in drei sequentiellen

1 Die menschliche Lebensspanne ist zu 20—-33 % durch Vererbung bestimmt; populations- und molekulargene-
tische Modellstudien haben eine Reihe von Kandidatengenen identifiziert (Scumipt 2005, S. 936).
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Beobachtungszeitraumen dargestellt. Menschen mit einem hohen sozialen Status haben die
langste Lebenserwartung, die auch von 1977 bis 1991 kontinuierlich zunimmt. Mitglieder
der niedrigsten sozialen Schicht haben nicht nur eine deutlich geringere Lebenserwartung,
vielmehr ist bei Ménnern und Frauen die Lebenserwartung von 1982 bis 1991 sogar leicht
rickldufig. Generell gilt: Eine niedrige soziale Schichtzugehorigkeit ist die starkste ein-
zelne EinflussgroBe fiir friihzeitige Sterblichkeit bei erwachsenen Bevolkerungsgruppen in
modernen Gesellschaften.

1977-1981  1982-1986  1987-1991  1977-1981  1982-1986  1987-1991

Manner Frauen

@ Akademische Berufe / leitende Angestellte

B Qualifizierte Angestellte mit nicht-manueller Tatigkeit / Facharbeiter mit manueller Tatigkeit
O minderqualifizierte Arbeiter

O ungelernte Arbeiter

Abb. 2 Durchschnittliche Lebenserwartung nach sozialer Schicht (im Alter von 15 Jahren). (Quelle: Social
Determinants of Health. Oxford University 1999)

Die Abbildung 3 zeigt den Altersaufbau der Bevdlkerung Deutschlands 1999 und 2020
(geschitzt). Auf der rechten Seite erkennt man, dass ab dem 50. Lebensjahr noch eine
»physiologische* Alterspyramide besteht, dagegen wird der 50-jahrige ,,Unterbau‘ immer
schmaler. Es ist zu Recht darauf hingewiesen worden, dass es nicht zutrifft, von einer
Uberalterung der Gesellschaft zu sprechen, da es sich in Wirklichkeit um eine ,,Entjiin-
gung“ handelt. Dies zu dndern ist eine Aufgabe der Gesellschaft und der Politik, aber nicht
der Medizin.

WEILAND und Mitarbeiter haben kiirzlich im Deutschen Arzteblatt eine bemerkenswerte
Studie iiber die GroBenordnung der Determinanten und die Perspektiven fiir die Zunahme
der Lebenserwartung publiziert (WEILAND et al. 2006).
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Abb. 3 Altersaufbau der Bevolkerung Deutschlands 1999 und 2020 (Quelle: Statistisches Bundesamt 2000)

In Abbildung 4, die auf Untersuchungen von OrpPEN und VAuPEL vom Rostocker Max-
Planck-Institut fiir demographische Forschung zuriickgeht, ist, getrennt nach Méannern und
Frauen, die jeweils hochste Lebenserwartung in unterschiedlichen Landern dargestellt. Die
ab 1960 durchgezogene Kurve zeigt, dass Deutschland nicht zu den Landern mit der hoch-
sten Lebenserwartung zéhlt. Bemerkenswert ist, dass die Lebenserwartung von wenigen
Jahren abgesehen, iiber den gesamten Zeitraum konstant und nahezu linear ansteigt. Die
Darstellung beginnt 1840, d. h. schon Jahrzehnte vor der Entwicklung der modernen Medi-
zin, und es ist interessant, dass die groen Fortschritte in der Medizin, z.B. die Prévention
durch Schutzimpfungen, das Zuriickdrangen der Infektionskrankheiten, die groBartigen
Leistungen der kurativen Medizin, den kontinuierlichen Anstieg der Lebenserwartung,
nicht beeinflusst haben. Dagegen ist der Einbruch um 1920 ohne Zweifel auf die damals
grassierende Grippeepidemie mit weltweit einigen ‘zig Millionen Toten zuriickzufiihren.
Die Kurve zeigt, dass unter optimaler Ausnutzung der jeweils gegebenen wirtschaftlichen,
politischen und sozialen Umsténde die Lebenserwartung um etwa 2,3 Jahre pro Dekade an-
gestiegen ist.

Abbildung 5 zeigt die durchschnittliche Lebenserwartung von Méannern und Frauen
in Deutschland seit 1980. Diese Abbildung aus der Publikation von WEILAND und Mitar-
beitern (WEILAND et al. 2006) demonstriert ein natiirliches Experiment, ndmlich die Ent-
wicklung der Lebenserwartung in den alten und den neuen Bundeslédndern zwischen
1990 und 2002. Im Jahre der Wiedervereinigung 1990 war die Lebenserwartung der ost-
deutschen Ménner 3,5 Jahre und der ostdeutschen Frauen 2,8 Jahre niedriger als im
Westen. Dieser Unterschied hat sich innerhalb von 10 Jahren nahezu ausgeglichen. In
den neuen Bundeslidndern ist also innerhalb von nur 10 Jahren die mittlere Lebenserwar-
tung von Frauen und Méannern um iiber 3 Jahre angestiegen, ob durch eine bessere medi-
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Abb. 4 Entwicklung der Lebenserwartung weltweit und in Deutschland. (Quelle: WEiLAND et al. 2006)

zinische Versorgung oder die Verbesserung der soziodkonomischen Verhéltnisse kann
nicht entschieden werden.

Abbildung 6 zeigt die altersphysiologischen Verdnderungen verschiedener Organ-
systeme. Die Geschwindigkeit des Alternsprozesses verlduft in den einzelnen Organsyste-
men nicht parallel. Die Abnahme der Organfunktionen macht sich primér nur unter Bela-
stungsbedingungen bemerkbar, man spricht von einer eingeschrankten Organreserve. Die
Abbildung ldsst erkennen, dass die Nervenleitgeschwindigkeit, als ein willkiirlicher Para-
meter der Funktion des Nervensystems, im Laufe des Lebens nur geringfiigig abfillt. Auch
der Herzmuskel und die periphere Muskulatur altern langsam, jedoch kommt es zu einer
deutlichen Reduktion der Muskelmasse, vor allem der peripheren Muskulatur, mit konseku-
tivem Leistungsabfall. Dagegen nehmen die Lungenfunktion und vor allem die Nierenfunk-
tion deutlich schneller ab. Die Abnahme der Nierenfunktion spielt fiir die Pharmakothera-
pie des alten Patienten eine wichtige Rolle.
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Abb. 5 Durchschnittliche Lebenserwartung von Mannern und Frauen in Deutschland seit 1980. (Quelle:
WEILAND et al. 2006)

Uber die zelluliren und molekularen Ursachen des Alterns wissen wir relativ wenig. Dazu
gehoren:

— antioxidative Schutzmechanismen;

— telomervermittelte zelluldre Seneszenz;

— Akkumulation falsch prozessierter oder geschédigter Proteine;

— Akkumulation von Mutationen, speziell in der mitochondrialen DNA;
— Modifikation hormoneller Stoffwechselregulation.

Die komplexitit des Alterns ist ganz wesentlich durch die vielfachen Interaktionen zwi-
schen diesen Mechanismen bestimmt (Scumipt 2005, S. 939). Die Wissenschaft beschiftigt
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Abb. 6 Altersphysiologische Verdnderungen verschiedener Organsysteme. Quelle: Scamipt 2005, S. 940)

sich damit erst seit relativ kurzer Zeit. Es ist bekannt, dass antioxidative Schutzmecha-
nismen im Alter abnehmen. Im Stoffwechsel aller Zellen entstehen ununterbrochen hoch
reaktive Sauerstoffverbindungen, die in geringen Konzentrationen wichtige Funktionen
ausiiben, die jedoch die Zellstrukturen schiidigen, wenn sie im Ubermaf vorhanden sind.
Innerhalb einer gesunden Zelle existieren zahlreiche sogenannte antioxidative Schutz-
mechanismen, die eine Kumulation dieser sogenannten Sauerstoffradikale verhindern. Die
Wirkung dieser Schutzmechanismen ldsst im Alter nach, so dass es zu einer Kumulation
dieser Sauerstoffradikale kommt mit Beeintréchtigung aller Zellfunktionen.

Bei jeder Zellteilung verkiirzen sich die Endstiicke der Chromosomen, die sogenannten
Telomeren, was durch ein bestimmtes Enzym, die Telomerase, verhindert wird. Im Alter ist
die Aktivitat dieses Enzyms riicklaufig.

Abbildung 7 zeigt die Korrelation von antioxidativem Schutz und Lebensspanne. Dieses
Diagramm weist aus, dass die antioxidativen Schutzmechanismen eng mit der Lebens-
erwartung von Sdugetieren korreliert sind. Bei geringem antioxidativem Schutz ist die Le-
bensspanne kurz, ist er dagegen stark ausgeprigt, findet sich eine lange Lebenserwartung.
Beim Menschen ist diese fast doppelt so lang wie bei unseren nédchsten biologischen Ver-
wandten, Schimpansen und Gorilla. Die antioxidativen Schutzmechanismen des Menschen
sind etwa doppelt so groB3, dem entspricht eine Verdoppelung der Lebenserwartung.

Durch zahlreiche, bisher nicht verstandene Stoffwechselverdnderungen, kann es zur
Akkumulation geschadigter Proteine innerhalb der Zelle kommen, was mit einer Funktions-
storung bis zum Funktionsverlust einhergehen kann. Kommt es zu einer Akkumulation von
Mutationen, d.h. einer Verdnderung des genetischen Materials, kann sich ein bdsartiger
Tumor entwickeln. Insgesamt gilt: Das Altern lésst sich nicht auf die Verdnderung einiger
weniger Parameter zuriickfiihren, das Altern ist vielmehr ganz wesentlich durch die viel-
fachen Interaktionen zwischen sehr unterschiedlichen Mechanismen bedingt. Zu den Organ-
verdnderungen im Alter gehdren nach Scumipt (2005, S. 943, modifiziert) z. B.:
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Abb. 7 Korrelation von antioxidativem Schutz und Lebensspanne. (Quelle: Scamipt 2005, S. 938)

— Herz: Funktionelle Verinderungen am Herzen fiithren zu verminderter kdrperlicher Belast-
barkeit. Strukturelle Schidigungen an den glatten GefdBmuskelzellen sind Ursache fiir die
im Alter hdufige Arteriosklerose und deren Folgen.

— Lunge: Herabgesetzte pulmonale Abwehrmechanismen erhdhen die Infektanfilligkeit
und Aspirationsgefahr (abgeschwiéchter Hustenreflex). Strukturelle Verdnderungen
behindern den Gasaustausch.

— Immunsystem: Durch Funktionsverlust von T- und B-Lymphozyten kommt es zu
erhohter Anfilligkeit fiir Infekte, Autoimmunprozesse und Tumoren.

— Leber und Niere: Die verminderte Stoffwechselaktivitat der Leber und der Funk-
tionsriickgang der Nieren miissen unbedingt bei der Pharmakotherapie berticksichtigt
werden.

— Neuronale und hormonelle Steuerung: Verinderungen der neuronalen und hormonel-
len Steuerungs- und Regelungsprozesse konnen zu Verdnderungen des Schlafmusters,
verzogerter Reaktionszeit, Gedachtnis- und Merkstdrungen fithren.

— Sinnesorgane: Die Einschrinkung der Sinnesorgane fithrt — zusammen mit dem Nach-
lassen der Muskelkraft und des Reaktionsvermogens — zu erhéhter Unfallgefahr.

— Bewegungsapparat: Veranderungen an der Knochenmatrix (Osteoporose) erhohen die
Knochenbriichigkeit.

Da die intrinsischen Faktoren ganz entscheidend von extrinsischen Einfllissen modifiziert
werden, wird eine genetische Prognose zur Lebenserwartung nach dem derzeitigen Stand
unseres Wissens nie moglich werden. Ahnliches gilt fiir eine sogenannte Anti-Aging-Medi-
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zin, die heute vielfach erortert wird, d. h. eine medikamentdse Verzogerung oder Verschie-
bung der Alternsprozesse.

Es ist allgemein bekannt, dass Krebserkrankungen im Alter zunehmen (siche Abb. 8).
Hier ist die Inzidenz von Krebserkrankungen in verschiedenen Altersstufen schematisch
dargestellt. Man erkennt eine moderate Zunahme bis zum 59. Lebensjahr, die das weibliche
und ménnliche Geschlecht etwa gleichmifig betrifft. Ab dem 60. Lebensjahr kommt es zu
einer erheblichen Zunahme, besonders beim ménnlichen Geschlecht. Die maligne Ent-
artung als Beginn einer Krebserkrankung betrifft in erster Linie die Zellen des Epithelgewe-
bes, das die innere und duflere Korperoberfliche auskleidet und eine hohe Teilungsrate auf-
weist. Betroffen sind besonders die weibliche Brust, der Dickdarm, der Magen, die Prostata
und die Lunge. Die Zellteilung ist ein dullerst komplexer Vorgang, bei dem es immer wie-
der zu chromosomalen Instabilitdten und Mutationen kommt. Diese Lédsionen werden aber
durch hoch aktive Kontroll-, Schutz- und Reparaturmechanismen unverziiglich behoben.
Diese Mechanismen werden vom Immunsystem, wahrscheinlich aber auch von psycholo-
gischen Faktoren gesteuert. Mit zunehmendem Alter ldsst die Wirkung dieser Schutz-
systeme nach, so dass sich Zellmutationen entwickeln konnen, die schlieBlich in ein
malignes Wachstum einmiinden.

40

@ weiblich
®» mannlich

30

20

10

Prozent mit invasivem Krebs

0-39 40-59 60-70
Alter

Abb. 8 Inzidenz von Krebs in verschiedenen Altersstufen. (Quelle: Scumipt und Unsicker 2003, Teil D, S.162)

Abbildung 9 zeigt die Erkrankungshaufigkeit mit zunehmendem Alter. Hier ist schematisch
dargestellt, wie die Haufigkeit von Erkrankungen im Alter zunimmt. Die 40-Jéhrigen
machen 16% der Gesamtbevolkerung, aber nur 12 % der stationdren Klinikpatienten aus,
wihrend die 80-Jdhrigen nur 7% der Gesamtbevdlkerung, aber tiber 50 % der stationdren
Patienten betreffen.
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Abb. 9 Erkrankungshaufigkeit mit zunehmendem Alter. (Quelle: ScumipT et al. 2005, S. 944)

Im Folgenden sind fiir die entwickelten Industrienationen die wichtigsten chronischen
Erkrankungen entsprechend ihrer Héufigkeit im Alter aufgefiihrt. An erster Stelle stehen
nach wie vor die Herz-Kreislauf-Erkrankungen, d.h. in erster Linie Herzerkrankungen im
weitesten Sinne. Danach folgt die Hypertonie, der Bluthochdruck, der eigentlich zu den
Kreislauferkrankungen zihlt, der aber wegen seiner Bedeutung fiir den Schlaganfall geson-
dert aufgefiihrt ist. Der Diabetes mellitus Typ II, d.h. der frithere Altersdiabetes, tritt sehr
héufig im Rahmen eines sogenannten metabolischen Syndroms auf, das aus Ubergewicht,
Bluthochdruck, Vermehrung der Blutfette und Insulinresistenz besteht. Daran schlieBen sich
die verschiedenen Krebserkrankungen an. Die chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen
sind in der iiberwiegenden Mehrzahl eine Folge des Rauchens. Die chronischen degenera-
tiven Muskel- und Gelenkerkrankungen, aber auch die Osteoporose, sind typische Gesund-
heitsstorungen des zunehmenden Alters. Demenzen und Depressionen spielen vor allem im
hohen und hochsten Alter eine fiihrende Rolle. Seh- und Horbehinderungen kdnnen mit
modernen Hilfsmitteln weitgehend kompensiert werden. Wichtig ist aber, dass die betrof-
fenen Patienten einen ungehinderten Zugang zu diesen Hilfsmitteln be- und erhalten.
Abbildung 10 zeigt die schematische Darstellung der funktionellen Kapazititen und
ihre Anderungen im Lebensverlauf. Die funktionellen Kapazititen, wie z.B. die Atmung,
die Muskelkraft, die Leistungsfihigkeit des kardiovaskuldren Systems usw., nehmen bis
zum Beginn des frithen Erwachsenenalters zu, um danach in unterschiedlichem interindi-
viduellen Ausmaf} und unterschiedlicher Geschwindigkeit abzunehmen, markiert durch den
Doppelpfeil. Dieser Riickgang wird beeinflusst von der individuellen Lebensfiihrung, z. B.
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Rauchen, Alkoholkonsum, korperliche Aktivitit, Erndhrung, aber auch von externen Fak-
toren, wie Umwelt, Luftverschmutzung usw. Die Abnahme der funktionellen Kapazitit, oft
in Kombination mit Multimorbiditit, kann schlielich zu vorzeitiger Behinderung und Pfle-
gebediirftigkeit fiihren. Geschwindigkeit und Ausmaf} des Riickgangs von funktionellen
Kapazititen konnen durch individuelle medizinische Maflnahmen sowie durch Angebote
der o6ffentlichen Gesundheitsdienste beeinflusst, d. h. verlangsamt werden. In dieser Abbil-
dung sind zwei zusétzliche Linien eingefiigt, die die Arbeitsfiahigkeit markieren sollen. Die
obere Linie entspricht der Arbeitsfahigkeit korperlich arbeitender, die untere Linie der
Arbeitsfahigkeit nicht korperlich arbeitender Erwerbstitiger.

1 Kindheit und i Erwachsenen- i Hoheres Alter

Jugend H alter - Aufrechterhalten
Wachstum und : Aufrechterhalten 1 derUnabhéngigkeit

Entwicklung : des hdchstméglichen @ und Verhinderung

Funktionsniveaus von Invaliditét

Schwelle der Arbeitsfahigkeit

Funktionelle Kapazitat

: Schwelle der Arbeitsunfhigkeit

Alter

Abb. 10  Funktionelle Kapazititen im Alter (obere dunkelgriine Linie — Arbeitsfahigkeit korperlich arbeitender
Erwerbstitiger, untere dunkelblaue Linie — Arbeitsfahigkeit nicht korperlich arbeitender Erwerbstétiger). Modi-
fiziert nach Karacuea und KicksuscH 1997

In Abbildung 11 sind Determinanten fiir Gesundheit und gesunde Lebensfiihrung im Alter,
gegliedert nach individuellen, medizinischen und gesellschaftlichen Faktoren, dargestellt.
Der Prozess des Alterns wird von dem Zusammenwirken dieser Faktoren bestimmt und
beeinflusst. Welche Faktoren dominant und welche weniger dominant wirken, kann nur ver-
mutet werden. Die interindividuellen Unterschiede diirften erheblich sein.

Abbildung 12 zeigt den Zusammenhang von Zahnstatus und Bildung in den Jahren 1994
und 2000. Dargestellt ist der Zahnstatus von Didnen im Alter von 65 Jahren und élter. Die
Gruppe mit dem kiirzesten Schulabschluss (7 Jahre) hat den schlechtesten Zahnstatus, die
High-School-Abginger haben den besten. Zwischen 1994 und 2000 ist aber schon eine ge-
wisse Besserung erkennbar. Ahnliche Verhiltnisse finden sich auch fiir andere chronische
Gesundheitsstorungen.

Nova Acta Leopoldina NF /05, Nr. 369, 15-51 (2009) 29



Kurt Kochsiek und Gisela Gieselmann

Medizin

+ Ausgleich von Behinderungen (Sehen und Hoéren)

* Préventive medizinische Malnahmen (Hypertonie,
Hypercholesterindmie, Diabetes Typ II)

» Fritherkennung (z. B. Mamma- und Colonkarzinom)
+ Kurative Medizin

Individuum
* Regelmé&Riges kdrperliches Training
+ Geistige Regsamkeit

+ Ausgewogene Emahrung - Gewichtskontrolle

+ Verniinftiger Umgang mit Tabak und Alkohol
+ Verzicht auf Drogen

Gesellschaft
+ Zugang zu medizinischer Versorgung
+ Abbau von Barrieren

- Verhinderung von Diskriminierung
+ Bildungsangebote

* Umwelthygiene

Abb. 11 Determinanten und Einflussfaktoren auf und fiir den Erhalt von Gesundheit im Alter
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Abb. 12 Zusammenhang von Zahngesundheit und Bildung (Danemark 2000) (Quelle: PETERSEN et al. 2004)

In Abbildung 13 sind die geschitzten Anteile von Erkrankungen im Alter dargestellt, die
durch medizinische MaBnahmen oder durch Anderung der Lebensgewohnheiten vermieden
werden konnen. Beim Kolonkarzinom wéren dies regelméifige koloskopische Vorsorge-
untersuchungen. Durch konsequente Behandlung des Bluthochdruckes, als entscheidender
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Risikofaktor des Schlaganfalles, konnten mindestens 70 % dieser sehr hdufig zu bleibender
Behinderung fithrenden Erkrankung vermieden werden. Es wird vermutet, dass die koronare
Herzkrankheit mit dem Herzinfarkt durch regelméBige korperliche Bewegung und konse-
quente Therapie der bekannten Risikofaktoren zu iiber 90 % vermieden werden konnte. Auch
die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ II konnte durch Vermeidung von Ubergewicht
und durch regelméBige korperliche Aktivitét zu tiber 90 % vermieden werden.
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100
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Abb. 13 Anteile durch Verdnderungen der Lebensgewohnheiten vermeidbarer Erkrankungen im Alter.
Deutsches Arzteblatt /03, 874-879 (2006)

Abbildung 14 zeigt schematisch die durch Risikofaktoren und damit in der Regel vermeid-
baren Anteile an verschiedenen Erkrankungen. Alkoholbedingte Stdrungen sind aus-
schlieBlich durch den Risikofaktor Alkohol bedingt, wiahrend fiir Demenz, nach unserer
heutigen Kenntnis, keine Risikofaktoren existieren. Lungenkrebs ist ganz iiberwiegend,
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die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) zu einem erheblichen Anteil auf den
Risikofaktor inhalatives Rauchen zuriickzufiihren, fiir den Schlaganfall ist es der Blut-
hochdruck.

10 %

9 % A I W keinen Risikofaktoren zuschreibbar W Risikofaktoren zuschreibbar }_

8 %

Anteil der durch 20 Risikofakioren

7 % verursachten Krankheitslast an
oesamler Krankheilslast: 38 %

6 %

5%

4%

3%

2 %1

Anteil an gesamter Krankheitslast (DALYs)

1%

0 %+
KHK  Depression Schlag- alkcholbed. Demenz Schwer- COPD  Verkehrs- Arthrose Lungen-
anfall  Stérung horigkeit unfalle krebs

Abb. 14 Durch 20 Risikofaktoren verursache Anteile an der Krankheitslast der 10 bedeutendsten Krankheits-
gruppen in entwickelten Weltregionen im Jahr 2000. KHK: Koronare Herzkrankheit; COPD: Chronisch-ob-
struktive Lungenerkrankung. (Quelle: KoeniG und RiepEL-HELLER 2008)

Abbildung 15 zeigt eine schematische Darstellung der medizinischen Beeinflussung von
Krankheiten und Behinderungen im Alter. Im ersten Beispiel beginnen die Symptome mit
55 Jahren und nehmen dann kontinuierlich zu, der Patient verstirbt mit 75 Jahren, d.h.,
die Dauer der Beschwerden betrdgt 20 Jahre. Im zweiten Beispiel (Szenario I) beginnen
die Beschwerden ebenfalls mit 55 Jahren, die Lebenserwartung ist aber auf 80 Jahre an-
gestiegen, d.h., die Krankheitsphase ist um 5 auf 25 Jahre verldngert. Im dritten Beispiel
(Szenario II) ist es gelungen, die Manifestation von Erkrankungen oder Behinderungen
im Alter bis auf das 70. Lebensjahr hinauszuzogern. Die Krankheitsphase dauert dann nur
vom 70. bis zum 80. Lebensjahr, d. h., es ist eine Kompression der Morbiditét auf 10 Jahre
erreicht worden. Jiingste klinische Studien zu Szenario II scheinen diese Zusammenhénge
zu bestatigen.

Abbildung 16 verdeutlicht die ,,drei Sdulen* der Alterungsprozesse. Der Einfluss der
Einzelfaktoren ist unterschiedlich und nicht messbar.

In der anschlieBenden Diskussion besteht Einvernehmen hinsichtlich des Zusammen-
hanges von sozio-0konomischen Lebensbedingungen und Gesundheit, bzw. Lebenserwar-
tung. Die daraus zu ziehenden vielféltigen Konsequenzen erlauben aber keine einheitlichen
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Abb. 15  Szenarien zur Morbiditit im Alter (Quelle: Fries 2000)

Empfehlungen. Gesellschaft und Politik sollten jedoch keine Anstrengung unterlassen, auf
eine Anderung dieser Verhiltnisse hinzuwirken.

Die Frage nach der Ursache der unterschiedlichen Lebenserwartung von Frauen und
Mainnern ist nach wie vor nicht zu beantworten. Da die Lebenserwartung von Frauen und
Mainnern sich erst seit Mitte des 19. Jahrhunderts auseinander entwickelt hat und der Unter-
schied in Landern mit niedriger Lebenserwartung nicht existiert, ist anzunechmen, dass
extrinsische Einfliisse wie z. B. gesellschaftliche Bedingungen, aber auch individuelle Ver-
haltensweisen eine wichtige Rolle dafiir spielen. Diese Vorstellung wird auch durch die Er-
gebnisse der sogenannten ,,Klosterstudie® (nun-study) gestiitzt, in der die Lebenserwartung
von Nonnen und Monchen, die bekanntlich unter dhnlichen Bedingungen leben, nicht un-
terschiedlich ist. Es ist aber auch moglich, dass immunologische und genetische Faktoren
dazu beitragen, dass einige zum Tode fithrende Erkrankungen bei Frauen spéter auftreten
als bei Ménnern (siche Beitrag ALLOLIO).

Insgesamt besteht Konsens, dass die individuellen Unterschiede beim Altern eine be-
sondere Bedeutung haben (Luy 2002).
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Abb. 16 Zusammenhang verschiedener Determinanten und Einflussfaktoren

2.2 Moglichkeiten und Grenzen der prdventiven und therapeutischen Beeinflussung der
Alterungsprozesse des Bewegungsapparates. Leben und Lebensqualitdt mit Hilfs-
mitteln, Gelenkersatz und Prothesen (Wolfram NEuMmann, Magdeburg)

Der Haltungs- und Bewegungsapparat als die Grundlage der menschlichen Mobilitit stellt
fiir die zunehmende Lebenserwartung eine besondere Herausforderung dar. Auf dem Gebiet
der Orthopédie sind es im Wesentlichen zwei Gesundheitsstérungen, die im Alter zu zuneh-
menden Funktionseinschridnkungen fiithren: die Osteoporose und die Arthrose.

Der Knochen wird bis in das 4. Lebensjahrzehnt kontinuierlich aufgebaut, d. h., der kon-
tinuierliche Aufbau liberwiegt den ebenfalls kontinuierlichen Abbau, dann setzt eine lang-
same Umkehr ein, indem sich die Balance zwischen Auf- und Abbau zu ungunsten des Auf-
baus verschiebt. Bei krankhafter Erh6hung des Abbaus entwickelt sich eine Osteoporose.
Dabei kommt es zu einer Erniedrigung der Knochenmasse mit Zerstorung der Mikroarchi-
tektur des Knochengewebes und konsekutivem Frakturrisiko, vor allem der Wirbelsdule,
des Oberschenkelhalses und des Unterarms.

Der Verlust an Stabilitdt der Wirbelsdule kann quédlende Riickenschmerzen auslosen,
und es konnen sich Deformitédten entwickeln (Witwenbuckel). Zu etwa 80 % ist das weib-
liche Geschlecht von der Osteoporose betroffen, in erster Linie bedingt durch die Abnahme
von Ostrogen im Klimakterium und wihrend der Menopause. Osteoporose beeintrichtigt
die Lebensqualitdt der betroffenen Patienten in erheblichem MaBe, in ungiinstigen Fillen
bis zur Pflegebediirftigkeit. Die Prévention ist deshalb von grofler Bedeutung. In der Pri-
mérpriavention spielt regelmafBige korperliche Aktivitit wihrend des ganzen Lebens eine
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wichtige Rolle. Eine medikamentdse Pravention mit Kalzium, Vitamin D und Bisphospho-
naten ist wissenschaftlich ebenfalls gut belegt. Die Therapie von Frakturen (in erster Linie
Oberschenkelhals und lange Réhrenknochen) ist vorwiegend operativ. Dadurch kénnen
eine frithzeitige Ubungsstabilitit und eine schnellere Schmerzfreiheit erreicht und dauer-
hafte Behinderungen vermieden werden. Eine Altersgrenze fiir diese Eingriffe gibt es prak-
tisch nicht mehr. Die Osteoporose wird von der WHO zu den wichtigsten Volkskrankheiten
gezéhlt.

Eine weitere, mit dem Alter hdufig assoziierte Erkrankung ist die Arthrose, die sich als
Reaktion auf ein Missverhéltnis zwischen der Leistungsfahigkeit des Knorpels und seiner
lokalen Beanspruchung entwickelt. Man spricht von einer Dysbalance zwischen Belastung
und Belastbarkeit. Teilweise wird eine genetische Disposition vermutet, aber auch voran-
gehende Knorpelschdden, z.B. durch berufliche Tétigkeit oder Sport, vermdgen eine
Arthrose auszuldsen. Sie kann mit einer erheblichen Funktionseinschriankung der betrof-
fenen Gelenke mit chronischen Schmerzen einhergehen und bis zur Immobilitit und zum
Verlust der Autonomie fiihren.

Grundsitzlich gilt, dass die regenerative Potenz des Knorpelgewebes nach Beendigung
des Kindheitsalters so gut wie aufgehoben ist. Damit sind Knorpelschidden im Erwachse-
nenalter irreparabel. Abgesehen von der Empfehlung zur Gewichtsabnahme bzw. der Ver-
meidung von Ubergewicht sowie regelmiBiger korperlicher Betitigung — beide Empfeh-
lungen sind aber wissenschaftlich nur schwach gesichert — sind keine priméirpraventiven
MaBnahmen bekannt. Als Sekundérpriavention ist Muskeltraining wichtig, um Beweglich-
keit und Muskelkraft, auch im Hinblick auf eine spitere endoprothetische Versorgung, zu
erhalten. Diese sollte keinesfalls zu frithzeitig erfolgen, da jede Endoprothese nur eine
begrenzte Haltbarkeit aufweist. Durch medikamentdse Behandlung kann die Schmerz-
symptomatik giinstig beeinflusst werden. Ob durch endoskopische Eingriffe (Arthroskopie)
eine anhaltende Beschwerdelinderung und ein Aufschub der endgiiltigen endoprothetischen
Versorgung erreicht werden kann, ist noch nicht endgiiltig entschieden.

NEumanN empfiehlt zur Prévention der Osteoporose, neben regelmaBiger Aktivitt,
frithzeitig die medikamentdse Prophylaxe anzuwenden. Bei der Arthrose muss versucht
werden, durch konsequente korperliche Betétigung die Beweglichkeit der Gelenke zu
erhalten und durch rechtzeitige endoprothetische Versorgung eine endgiiltige Immobilitét
zu verhindern.

In der Diskussion wurde angesprochen, dass trotz der gesicherten Erkenntnisse, dass
durch regelméBige korperliche Aktivitdt die Entwicklung der Osteoporose verhindert bzw.
verlangsamt werden kann, ca. 80 % der dlteren Bevolkerung korperlich weitgehend inaktiv
ist. Die Griinde hierfiir sind bisher ungeklart, mangelndes Angebot oder gewisse subjektive
Faktoren mogen eine Rolle spielen. Dieses Problem sollte in der endgiiltigen Empfehlung
der Arbeitsgruppe angesprochen werden. Aber auch die Erndhrungsweise ist fiir die Ent-
wicklung der Osteoporose von Bedeutung, z.B. fiihrt der regelméfBige Genuss von Cola-
Getrdnken zu einem vermehrten Kalziumabbau im Knochen. Ausdriicklich wurde betont,
dass an der Wirksamkeit praventiver Mainahmen keine Zweifel bestehen, auch wenn die
Genese der Osteoporose multifaktoriell und teilweise noch ungeklart ist.

Im Hinblick auf die Problematik von Frakturen bei élteren Menschen bestand Einverneh-
men, dass das eigentliche Problem die Stiirze infolge von neuromuskuldren Koordinationssto-
rungen und neurodegenerativen Prozessen, in Kombination mit der Osteoporose, darstellen.
Prophylaktische Mafnahmen wie Krankengymnastik und orthopddische Hilfen, wie Rollator,

Nova Acta Leopoldina NF /05, Nr. 369, 15-51 (2009) 35



Kurt Kochsiek und Gisela Gieselmann

Gehstiitzen usw., vor allem aber auch barrierefreies Wohnen, spielen fiir die Vermeidung eine
entscheidende Rolle (ERGGELET 2001, ScHONLE 2004, JEROSCH et al. 2001, PreiL 2000).

2.3 Bewegung und Gesundheit am Beispiel von Herz und Kreislauf (Rainer HAMBRECHT,
Leipzig)

HaMBRECHT zeigt in seinem Beitrag anhand eigener wissenschaftlicher Ergebnisse, dass die
in epidemiologischen Studien nachgewiesene praventive Wirkung einer regelmafigen kor-
perlichen Aktivitét auf die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen inzwischen durch
pathophysiologische und pathobiochemische Mechanismen erklédrt werden kann. Korper-
liche Aktivitét tragt {iber eine Steigerung des Herzzeitvolumens und eine Beeinflussung von
Stoffwechselvorgingen in der GefaBwand zur Vermeidung von Arteriosklerose im Alter bei,
indem auf komplizierten, aber inzwischen verstandenen biochemischen Wegen die im Alter
nachlassende Erweiterungsfahigkeit der Herzkranzgefdfe erhalten bleibt oder sogar wieder-
hergestellt werden kann. Die hdmodynamischen Effekte bei korperlicher Aktivitdt besitzen
eine erstaunliche Ahnlichkeit mit pharmakologischen Effekten bestimmter herzwirksamer
Arzneimittel. Nicht nur fiir die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen spielt die kor-
perliche Aktivitit eine herausragende Rolle, auch in der Rehabilitationsmedizin ist Ausdauer-
training von grofler Bedeutung. Metaanalysen haben belegt, dass korperliches Training bei
stabiler, d. h. belastungsabhéngiger, koronarer Herzkrankheit und bei Patienten nach Herzin-
farkt einen prognostischen Nutzen hat mit einer erheblichen Reduktion von Morbiditit und
Letalitéit. Auch die Haufigkeit und Schwere von Schlaganfillen und anderen kardiovasku-
laren Krankheiten, wie z. B. Herzinsuffizienz, mit nachfolgenden Krankenhausaufenthalten
kann durch korperliche Aktivitdt giinstig beeinflusst werden. In eigenen Untersuchungen
konnte HAMBRECHT nachweisen, dass bei stabiler koronarer Herzkrankheit eine konsequente
Trainingsbehandlung einem interventionellen Vorgehen mittels Herzkatheter (Ballondilata-
tion) liberlegen ist. Dies wurde inzwischen in einer groflen klinischen Studie bestitigt. Aller-
dings bleiben bei akuten Ereignissen oder nicht zu kérperlicher Aktivitit motivierbaren Pa-
tienten interventionelle kardiologische MaBlnahmen wie bisher die Mittel der Wahl.
Aufgrund dieser gesicherten wissenschaftlichen Ergebnisse empfiehlt HAMBRECHT:

— Korperliche Ausdauersportarten sollen schon in der Schule zum festen Bestandteil des
Curriculums werden.

— Konsequenter als bisher soll im Rahmen der Krankenversicherung die individuelle Ver-
antwortung des Beitragszahlers fiir einen gesundheitsfordernden Lebensstil eingefordert
werden. Hier sind positive Anreize, z. B. liber die Riickerstattung von Beitrdgen, denk-
bar. Aufwendige medizinische Interventionen sollten auch von der grundsétzlichen Be-
reitschaft der Patienten abhidngig gemacht werden, gesundheitsschiadliches Verhalten,
z.B. Rauchen, einzustellen.

— Korperliche Aktivitit alter Menschen und entsprechende Angebote sollten unbedingt
gefordert werden. Sie leisten einen wesentlichen Beitrag zum Erhalt von Autonomie
und sozialer Integration.

In der Diskussion bestand Konsens, dass regelméBige korperliche Aktivititen nicht nur zur
Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen beitragen, sondern auch giinstige Auswir-
kungen fiir andere Erkrankungen, wie die Entwicklung von Diabetes mellitus Typ II,
Schlaganféllen und neuromuskuldren Koordinationsstérungen, haben. Vom Erfolg dieser
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Trainingsmafnahmen im Bereich Herz-Kreislauf erhofft man sich auch einen Schritt-
machereffekt in vielen anderen Bereichen, und vor allem eine verstirkte gesellschaftliche
Akzeptanz praventiver, gesundheitsfordernder MaBBnahmen insgesamt. Dem Vorschlag von
MafBnahmen im Rahmen des Versicherungsverhéltnisses wurde mit groer Skepsis begeg-
net. Es wird bezweifelt, dass Beitragszahler der Allgemeinheit grundsétzlich eine gesund-
heitsfordernde Lebensweise schulden. Auch miisse im Hinblick auf schichtspezifische
unterschiedliche Verhaltensweisen die Gerechtigkeitsfrage diskutiert werden, zumal ein
Bonussystem ohnehin sozial benachteiligte Menschen noch schlechter stellen wiirde.
Gerade diese Menschen miissten vielmehr besonders gefordert und diirften keinesfalls von
Behandlungsmalnahmen ausgeschlossen werden (Ex7TraMATCH 2004, TuoMILEHTO et al.
2001, HamBRECHT et al. 2000, 2004, HAsSkELL et al. 2007, NELsoN et al. 2007).

3. Gesundheit im Alter: Verhalten und Umwelt

3.1 Gesunde Erndhrung im Alter (Karin MicHELS, Boston/USA), ergdnzt durch: Alter und
Alkohol (Ulrich KEeiL, Miinster)

MicHeLs erldutert und stellt die in Nahrungspyramiden strukturierten Erndhrungsempfeh-
lungen der US-amerikanischen Regierung fiir die (/.) Gesamtbevolkerung und fiir (2.) éltere
Menschen sowie die in einzelnen Punkten davon abweichenden (3.) Empfehlungen der Har-
vard Medical School vor. Diese Empfehlungen basieren auf einer Reihe, groftenteils inter-
nationaler epidemiologischer Studien, die Zusammenhédnge zwischen dem Verzehr be-
stimmter Nahrungsbestandteile und dem Auftreten bestimmter Erkrankungen sowie den
Einfluss auf die Mortalitdtsrate untersuchten. MicHeLs stellt die Studienlage mit den jewei-
ligen, teilweise nicht unerheblichen methodischen Implikationen vor. Die ,,Nurses Health
Study* hat erwiesen, dass eine im Fettangebot optimierte Diét, in Kombination mit taglicher
Bewegung, Gewichtskontrolle, mdBigem Alkoholgenuss und Verzicht auf Rauchen, zu einer
deutlichen Reduktion der koronaren Herzkrankheit fiihrt. Allerdings weist nur ein kleiner
Teil der Studienteilnehmerinnen (3 %) diese optimalen Verhaltensweisen auf. Als besonders
gesundheitsgefahrlich haben sich Zusétze von Transfettsduren erwiesen, die zum Hérten von
Fetten beigemischt werden und die eine erhebliche atherogene Potenz besitzen. Sie sind in
einigen Landern bereits gesetzlich verboten. Alle Studien haben die Vorteile der sogenannten
mediterranen Kost bestétigt.

Ein hiufig vermuteter Zusammenhang zwischen Krebserkrankungen oder Alzheimer-
Demenz und der Erndhrung konnte bisher nicht nachgewiesen werden. Auch der lange Zeit
vermutete Zusammenhang von Osteoporose mit konsekutiven Knochenfrakturen und zu
geringer Kalziumaufnahme, d.h. eine unzureichende Aufnahme von Milch und Milch-
produkten als den wichtigsten Nahrungstrigern des Kalziums, konnte bisher nicht bestatigt
werden. Eine hohe Milchaufnahme bei Ménnern steht sogar im Verdacht, das Risiko fiir die
Entwicklung von Prostatakarzinom zu erhéhen. Die Datenlage ist aber nicht gesichert.

Die GroBe der aufgenommenen totalen Fettmenge hat keinen Einfluss auf die Entwick-
lung von Herz- oder Krebserkrankungen im Alter. Im Gegenteil, sogenannte ,,gute Fette
wie mono- oder vielfach ungesittigte Fette, z. B. Olivendl, schiitzen vor Herzerkrankungen.
»Schlechte* Fette, wie Transfettsduren und gesittigte Fette, konnen dagegen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, vor allem die Entwicklung von Arteriosklerose, fordern.
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Generell haben Kohlenhydrate eine ungiinstige Wirkung auf die Entwicklung von Herz-
krankheiten. Es muss aber differenziert werden zwischen ,,guten* und ,,schlechten Koh-
lenhydraten. ,,Gute* Kohlenhydrate sind alle Getreideprodukte, zu den ,,schlechten* Koh-
lenhydraten zdhlen die raffinierten Stirken wie Weillbrot, Zucker, geschélter Reis,
Teigwaren aus Weilmehl. Sie fordern Herzerkrankungen, Schlaganfille, Diabetes mellitus
Typ IT und fiihren zu Adipositas. Dagegen sind Friichte und Gemiise die Basis jeder gesun-
den Erndhrung. Sie sollten in groBem Umfang konsumiert werden.

Zur Vermeidung oder Entwicklung von Osteoporose ist in vielen Fallen eine Vitamin-D-
Substitution zu empfehlen, da bei alten Menschen oft eine ausreichende Sonnenlicht-
exposition fehlt — sie konnen ihre Wohnung héufig iiberhaupt nicht mehr oder nur kurz ver-
lassen — und da wegen mangelnder Bewegung die fiir den aktiven Knochenstoffwechsel
erforderliche Belastung der Knochen unzureichend ist.

Oft ist die Erndhrung alter Menschen sehr einseitig, so dass eine Multivitaminsubsti-
tution empfehlenswert ist.

Wegen des sehr haufig gestorten Durstgefiihls alter Menschen ist eine ausreichende
Hydradation ein zentrales Problem in der Erndhrung alter Menschen.

Ein vermuteter Zusammenhang von Alkoholkonsum und Alzheimer-Demenz konnte
bisher nicht bestitigt werden. Dagegen hat der regelméBige Genuss kleiner Alkoholmengen
eine protektive Wirkung flir Herzerkrankungen und die kognitiven Funktionen (firench
paradox). KL fiihrt dazu aus, dass geringe Alkoholmengen zu einer Reduktion von Erst-
und Re-Infarkten sowie Schlaganfillen fithren. Bei einer hoheren Dosis sowie in jiingerem
Alter wiirden aber die negativen Folgen eines regelmifBigen Alkoholkonsums bei weitem
iberwiegen. Eine Empfehlung zu einem regelméBigen geringen Alkoholkonsum kann
deshalb nicht gegeben werden.

MicHELs schlieBt mit folgender Empfehlung:

— Verzehr von Vollkorn- anstelle von Weiimehlprodukten;

— Vermeidung der ,,schlechten* und Bevorzugung der ,,guten Fette;

— staatliches Verbot der Beimischung von Transfettsduren zu Fertigprodukten;
— Prophylaxe mit Vitamin D.

In der Diskussion besteht zur Frage der Heterogenitit innerhalb der Bevolkerung die Ver-
mutung, dass diese genetisch determiniert ist. Sofern sich diese Zusammenhénge bestéti-
gen, konnten aber individuelle Erndhrungsempfehlungen entwickelt werden.

Im Hinblick auf die Motivierbarkeit zur Primérpravention wird kritisch bewertet, dass
es selbst bei Studienprobanden nur einem kleinen Teil gelingt, die Studienvorgaben kon-
sequent einzuhalten. Besser ist die Motivierbarkeit im Rahmen der Sekundirprévention.
Diese zeigt, dass die ,,selbstbezogene Risikowahrnehmung* entscheidend fiir die Steuerung
des Verhaltens ist. Dariiber hinaus kann moglicherweise auch ein Weg zur Verbesserung der
Primérpravention gebahnt werden. Schon im Kindesalter konnen — durch Vermittlung von
Grundkenntnissen im Schulunterricht — nachhaltige Grundlagen des Lebensstils gelegt wer-
den. Auch ist die Strategie der ,,Avoidance® in diesem Alter besonders wirksam. Grundsétz-
lich zu bedenken ist allerdings, dass Menschen im Rahmen einer Werteabwégung immer
individuelle Prioritdten setzen und den (konkreten) Genuss einem zwar statistisch gesicher-
ten, aber mit Verzicht verbundenen und individuell nicht beweisbaren Gesundheitsschutz
vorziehen. Es besteht Konsens, dass Erndhrung immer Teil des gesamten Lebensstils ist.
Einzelne ,,Stellschrauben® gibt es nicht. Daher ist nicht zu erwarten, dass man die der
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Erndhrungsweise der Unterschicht diametral entgegenstehende ,,Erndhrungspyramide®
durch einzelne Empfehlungen durchsetzen kann. Hierfiir wire ein tieferes Verstdndnis der
auch in der Erndhrung zum Ausdruck kommenden unterschiedlichen Arten der Lebensfiih-
rung notwendig (www.mypyramid.gov, www.nutrition.tufts.edu/pdf/pyramid.pdf, WiLLET
2001, Stamprer et al. 2000, MicHELS und WILLET 2008).

3.2 Arbeit, Umwelt und Gesundheit am Beispiel der Lungenfunktion (Dennis Nowak, Miin-
chen), ergdnzt durch Rauchen und Passivrauchen (Peter U. HEUSCHMANN, Miinster)

Nowak weist einleitend darauf hin, dass die Menschen in Deutschland, trotz steigender
Lebenserwartung — ohne gesundheitliche Notwendigkeit — immer frither vom Erwerbs- ins
rentenfinanzierte Leben wechseln. Waren um 1900 noch fast 70 % der iiber 65-jahrigen Mén-
ner berufstétig, so waren es 1990 nur noch 17 %, obwohl die mittlere Lebenserwartung der
Mainner von 46 Jahren (1900) auf 76 Jahre (1990) gestiegen ist. Dagegen waren 2002 in Japan
noch 71,2% der 60—64-jahrigen Ménner erwerbstétig und in den USA 57,6 %. Es gibt Hin-
weise, dass Arbeit durch die komplexen Anforderungen an Koérper und Geist zur Verlang-
samung des Alternsprozesses beitragt. Zudem gleichen die dlteren Erwerbstétigen ihre abneh-
mende kérperliche Leistungsfihigkeit durch eine wachsende Erfahrung aus. Altere Arbeit-
nehmer weisen gegeniiber jiingeren groflere soziale Kompetenz, groBere Konfliktfahigkeit,
eine groflere Erfahrung im Umgang mit Risiken, eine hohe ,,Corporate Identity* und, da kein
Zwang zur Karriere mehr besteht, eine groflere Gelassenheit auf. Voraussetzung dafiir ist
allerdings eine Begrenzung von Stress. Nowak konstatiert: In der Regel wird der Mensch
durch nichts in so ganzheitlicher und komplexer Weise gefordert wie durch Arbeit.

Nowak stellt dann die Untersuchungstechniken zur Messung der Lungenfunktion vor
und stellt fest, dass physiologischerweise auch im Alter die pulmonale Funktion, ebenso
wie die kardiale, praktisch nicht leistungslimitierend ist. Leistungsbegrenzend ist normaler-
weise die periphere Muskulatur wegen des Abbaues an Muskelmasse. Herz und Lunge wei-
sen, auch im Alter, noch eine gro3e Funktionsreserve auf. Allerdings ist, ebenso wie in al-
len Organsystemen, die Funktion des pulmonalen Immunsystems riickléufig, so dass mit
steigendem Alter das Risiko pulmonaler Infekte zunimmt. Hier kann durch Impfung eine
Verbesserung der Abwehrlage erreicht werden.

Erkrankungen der Lunge durch toxische Einwirkungen am Arbeitsplatz werden in der
Regel erst nach jahrzehntelanger Latenz manifest, z. B. Asbest. Trotz erheblicher Verbesse-
rungen, die hdufig auf gesetzliche Maflnahmen zuriickzufiihren sind, gibt es aber auch heute
noch in bestimmten Branchen Arbeitsplitze mit einer mehr oder weniger hohen gesundheit-
lichen Gefdhrdung, weil die jeweiligen Betriebe nicht in der Lage sind, die hdufig aufwen-
digen und kostentrachtigen Maflnahmen umzusetzen. Trotzdem ist unter allen Umwelt-
risiken aber das inhalative Rauchen unverdndert das bei weitem gefahrlichste. Im Vergleich
dazu ist der negative Einfluss von Emissionen, z.B. aus der Intensivtierhaltung oder von
Feinstaub, gering. Wegen der Langzeiteffekte und im Hinblick auf das Lungenwachstum ist
bei Kindern allerdings Vorsicht geboten. Im Alter ist die Grenzziehung zwischen physiolo-
gischen und pathologischen Alterungsprozessen der Lunge oftmals schwierig. Die nega-
tiven Folgen eines erheblichen Abfallens der Lungenfunktion, wie Absinken des arteriellen
Sauerstoffgehaltes und Anstieg der Kohlensdure, mit ihren metabolischen Riickwirkungen
miissen aber unbedingt vermieden werden. Die wirksamste Pravention und der wirksamste
Schutz fiir die Lungenfunktion ist der Verzicht auf das inhalative Rauchen. Dafiir werden
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gesetzliche MaBinahmen gefordert. Der Einfluss von korperlichem Training auf die Lungen-
funktion ist gering. Diskutiert wird ein protektiver Effekt von Vitamin C.

HEeuscHMANN ergédnzt die Prasentation mit Hinweisen auf die Risiken des Passivrauchens,
die inzwischen epidemiologisch erwiesen sind. Durch Metaanalysen konnte gezeigt wer-
den, dass Passivrauchen bei Nichtrauchern zu einem nennenswerten Risiko fiir die
obstruktive Lungenkrankheit, pulmonale Krebserkrankungen, koronare Herzkrankheit und
Schlaganfall fiihrt. 70% der Betroffenen sind Frauen. Auch die Gefahr des pldtzlichen
Kindstodes wird durch Passivrauchen erhoht. Es ldsst sich berechnen, dass in Deutschland
jéhrlich etwa 3500 Menschen an den Folgen des Passivrauchens versterben. Es wird darum
eine konsequente Politik zum Schutz der Nichtraucher gefordert (Deutsches Krebs-
Jforschungszentrum 2005, HEDRICH et al. 2007).

In der Diskussion werden, im Hinblick auf die verminderte Immunabwehr élterer Men-
schen, verbindliche Schutzimpfungen bzw. die Auffrischung von relevanten Impfungen im
Alter vorgeschlagen.

Bei der Besprechung der Frage, welchen Beitrag die Betriebe zum Schutz der Gesund-
heit élterer Arbeitnehmer tibernehmen konnen, ergab sich, dass es, neben den klassischen
Berufskrankheiten, vor allem und zunehmend vermehrt darum gehen muss, die arbeits-
psychologische Problematik aufzuarbeiten. Diese Aufgaben sind schon heute von grof3en
Betrieben aufgegriffen worden, jedoch sind kleine, weniger leistungsstarke Betriebe, in
denen zum Teil wenig Kenntnisse {iber Berufskrankheiten und iiber die gesetzlichen Forde-
rungen des Arbeitsschutzes existieren, nur schwer erreichbar und durch gesetzliche Anfor-
derungen eines verbesserten Arbeitsschutzes eher {iberfordert. Bei allen gesetzlichen Rege-
lungen miissen die Risiken und die Kosten/Nutzen-Relation von SchutzmaBnahmen
abgewogen werden. Es ist aber unbestritten, dass vom Passivrauchen — vom Aktivrauchen
ganz zu schweigen — eine wesentlich groflere Gefiahrdung filir die Gesundheit ausgeht als
von den derzeitigen Gesundheitsrisiken des Arbeitsplatzes.

Die abschlieBende Frage, ob Arbeit einen priventiven Effekt auf die Gesundheit hat, wird
dahingehend diskutiert, dass altersgemischte Teams sich in vielen Bereichen, allerdings nicht
generell, sehr positiv auf die Motivation der Alteren ausgewirkt haben, linger im Arbeitspro-
zess zu verbleiben. Es hat sich aber auch gezeigt, dass gesetzliche Regelungen diese Motiva-
tion im positiven wie im negativen Sinne ebenfalls stark zu beeinflussen vermogen.

Es gibt bisher keine Evidenzen, dass eine generelle Verlangerung der Lebensarbeitszeit,
z.B. bis zum 65. Lebensjahr, mit gesundheitlichen Nachteilen verbunden ist. Im Gegenteil
lasst die bekannte hohe Lebenserwartung in Japan, der Schweiz und Schweden, wo die
Lebensarbeitszeit deutlich langer ist als in Deutschland, indirekt auf eine gesundheits-
forderliche Riickwirkung schlieBen. Diese Vermutung ist selbstverstdndlich abhingig von
der Art der Erwerbstatigkeit, z. B. korperliche Schwerarbeit oder Biirotatigkeit.

4. Korper und Geist — Alter, Krankheit und Autonomie

4.1 Physical Activity and Cognitiv Aging (Arthur F. KrRamER, Illinois/USA)

KRraMER berichtet iiber Tierversuche, in denen gezeigt werden konnte, dass aerobes Training
bei Ratten zu vermehrtem Wachstum von Neuronen und zu verbesserten Lern- und
Gedichtnisleistungen fiihrt, bei jungen Tieren ausgeprégter als bei alten. Der Effekt lasst
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nach einigen Tagen nach, kann aber durch regelmifiges Training stabilisiert werden.
Gegeniiber einer inaktiven Kontrollgruppe fand sich bei den trainierten Tieren ein Anstieg
von neurochemischen Substanzen, die die Plastizitdt des Gehirns verbessern. Schlie3lich
konnte in einem transgenen Mausemodell fiir Alzheimer-Demenz die Amyloidbelastung
reduziert werden. Diese Daten unterstiitzen den Zusammenhang von korperlicher Aktivitét
und Verbesserung von Hirnfunktion und Vorbeugung von Alzheimer-Demenz beim Men-
schen. Es muss allerdings danach gefragt werden, welche Effekte fiir die Verbesserung der
kognitiven Leistungen maf3geblich sind. Der Befund, dass die positiven Wirkungen von
korperlichem Training bei Tieren in der Isolation, also nicht im Gruppenverband, wesent-
lich geringer ausfielen, ldsst vermuten, dass die mit dem ,,normalen* Training verbundene
soziale Partizipation einen wichtigen Einfluss haben kdnnte. In die gleiche Richtung deuten
Ergebnisse von Studien, in denen dltere Menschen gezielt in soziale Aufgaben eingebunden
wurden mit dem Ergebnis, dass sie bessere korperliche und kognitive Leistungen erbrachten
als isoliert trainierte Probanden.

Welche Kombination aus korperlichem und geistigem Training, sozialer Partizipation
und Erndhrung einem bestmoglichen gesunden Altern am forderlichsten ist, ist bisher nicht
geklért und erfordert weitere intensive Forschung. Vermutlich sind aber auch genetische
Voraussetzungen fiir den individuellen Nutzen dieser Mallnahmen wesentlich.

Die nachfolgende Diskussion zeigt, dass die durch korperliches Training und soziale
Interaktion bewirkten Effekte wegen ihrer Komplexitit noch nicht vollstdndig verstanden
werden. Ein kausales Zusammenspiel dieser Faktoren erscheint ebenso moglich wie vonein-
ander unabhingige gleichgerichtete Effekte. Sehr wahrscheinlich spielen Stress, Hormon-
aktivititen und Erndhrung eine wichtige Rolle. Schlielich wirkt sich Training, neben der
Neurogenese, auch auf zahlreiche andere Systeme aus, z.B. Proteinbiosynthese, und auf
zahlreiche weitere subzelluldre Strukturen.

Offen geblieben ist die Frage, ob nicht friihe, noch subklinische Veréinderungen im Ge-
hirn dazu fiihren, dass die von der Alzheimer-Demenz Betroffenen schon frithzeitig kdrper-
lich weniger fit, weniger aktiv und damit weniger trainierbar sind (Kramer et al. 2005).

4.2 Autonomie im Alter: Multimorbiditdt als medizinische Herausforderung (Elisabeth
STEINHAGEN-THIESSEN, Berlin)

STEINHAGEN-THIESSEN fiihrt in die Thematik mit dem Hinweis ein, dass Alterungsprozesse
immer auf einem Zusammenwirken von extrinsischen und intrinsischen Faktoren beruhen.
Daraus resultieren zwei gegenldufige Entwicklungen: Krankheit und eventuell Funktions-
verlust und, dem entgegenwirkend, Plastizitit und Anpassungsfdhigkeit an geédnderte
Lebensbedingungen. Maf3geblich fiir alle medizinischen Entscheidungen ist die subjektive
Gesundheitswahrnehmung des alten Menschen, die von der objektiven Einschidtzung und
den objektiven Befunden erheblich abweichen kann und besonders von den noch vorhan-
denen funktionellen Kapazititen bzw. deren Einschrankungen geprigt wird. — ,,Gesundheit
bedeutet nicht, dass man frei ist von Stérungen, sondern dass man die Kraft hat, mit ihnen
zu leben.” (D. ROssLER). — Altern ist ein mehrdimensionaler Prozess, der hidufig von Multi-
morbiditdt geprigt ist. Daher ist es in der Geriatrie wichtig, keine organbezogene, vielmehr
eine mehrdimensionale, weitgehend standardisierte Diagnostik (geriatrisches Assessment)
durchzufiihren, um dann, unter Beriicksichtigung aller relevanten Dimensionen (medizi-
nisch, psychisch, sozial), in der Therapie Priorititen zu setzen. Dafiir hat die Lebensqualitdt
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des Patienten einen hoheren Stellenwert als die alleinige Lebensverldngerung. Es ist das
Ziel, Immobilitét, Rehospitalisierungen und Pflegebediirftigkeit zu verhindern, und die Au-
tonomie des Patienten sowie seine soziale Integration zu erhalten oder wiederherzustellen.

Um diese Forderungen zu erreichen, sind Strukturen des Gesundheitswesens notwen-
dig, die ein Zusammenwirken der verschiedenen Disziplinen fach- und systemiibergreifend
(ambulanter, akutmedizinischer und stationdrer Sektor) ermoglichen und erleichtern und
Friithrehabilitation sowie hdusliche Betreuung einschlief3en.

Angesichts der Alterung der Bevolkerung ist es notwendig, in zunehmendem Maf3e auch
innovative Techniken einzusetzen, z.B. elektronische Technologien bei der héuslichen
Betreuung und Uberwachung sowie virtuelle Selbsthilfegruppen. Auch ist die frithzeitig
umfassende Beratung duferst wichtig, um die betroffenen Menschen und ihre Angehdrigen,
bzw. betreuenden Personen, bei der Planung und der Lebensgestaltung im Alter zu unter-
stiitzen und eventuelle Hilfsangebote bereitzustellen. Alle Maflnahmen dienen dem Ziel,
Wohlbefinden und Autonomie im Alter zu fordern, damit der Zugewinn an Jahren nicht
durch vermehrte Krankheiten und Funktionseinschrinkungen gepriagt wird (Kompression
der Morbiditét) (Fries 2000).

In der anschlieenden Diskussion zur Frage der Ressourcen wird festgestellt, dass die
Entgelte fiir stationire geriatrische Leistungen im derzeit giiltigen Abrechnungssystem der
Fallpauschalen (DRGs: Diagnosis Related Groups) einigermafen ausreichend sind, jedoch
lasst die Ausstattung zahlreicher geriatrischer Krankenhduser und Abteilungen in vielfacher
Hinsicht zu wiinschen iibrig. AuBerst listig ist die hiufig fehlende verbindliche Zuordnung
der Leistungen zu den Kostentrdgern, z. B. Kranken-, Renten- oder Pflegeversicherung, mit
unnotigen Zeit- und Reibungsverlusten.

Die Arbeit der professionellen Kréfte kann und wird auf vielfache Weise durch ehren-
amtliche Mitarbeiter und, wenn méglich, durch die Familie unterstiitzt, allerdings nur bei
entsprechender Supervision. Ein Ersatz der professionellen durch ehrenamtliche Kréafte ist
nicht moglich und wire auch nicht zu verantworten. Der Einsatz ungelernter Krifte, wie
manchmal vorgeschlagen wird, kommt nicht in Betracht, im Gegenteil, selbst beim profes-
sionellen Personal ist ein erhebliches Maf3 an Qualifizierung und eine kontinuierliche Wei-
terbildung notwendig. Zur Professionalisierung tragen auch die heutige integrierte Pflege-
ausbildung und die stérkere Profilierung der Geriatrie im Medizinstudium bei.

In der Diskussion besteht Einvernehmen, dass ein ganzheitlicher geriatrischer Ansatz
auch wirtschaftlich ist, weil dadurch die Kosten fiir die erheblich teurere Unterbringung in
Akutkrankenhdusern oder Pflegeheimen eingespart werden oder erst spater und damit nur
kiirzere Zeit anfallen. Ob es dazu auch Untersuchungen gibt, die den ambulanten Bereich
einschlieBlen, blieb in der Diskussion offen.

5. Altern des Gehirns

5.1 Altern des Gehirns, Neuropsychiatrie der Demenz (Friedel ReiscHiEs, Berlin)

REiscHiEs leitet seinen Vortrag mit der Feststellung ein, dass bei Diagnosestellung, d. h. bei
Manifestation einer Demenz, immer bereits eine massive und irreversible Storung des
Gehirns vorliegt. Die bekannten Alzheimer-Demenzprozesse verlaufen in Zeitrdumen von
Jahrzehnten. In diesem Zusammenhang ergibt sich eine zentrale Frage, welche noch nicht
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zu entscheiden ist: Ab wann sind Demenzprozesse und Prozesse des ,,normalen‘ kognitiven
Alterns zu unterscheiden? Handelt es sich, wenigstens zum Teil, um gemeinsame Prozesse
oder um Kaskaden von schidigenden Einfliissen? Da schon bei leichten kognitiven Sto-
rungen eine Privention nicht mehr mdglich ist, ist die Frithdiagnose von entscheidender
Bedeutung. Diese Frithdiagnose wird aber erschwert, weil es gegenwirtig noch nicht mog-
lich ist, in der Frithphase einer Demenz zwischen ,,normalem* kognitivem Altern und
Demenzprozessen sicher zu unterscheiden. Der pathologische Prozess wird durch individu-
ell erheblich variierende intra- und extrazelluldre Ablagerungen unphysiologischer Protein-
und Peptidstrukturen gekennzeichnet. Intrazelluldr finden sich Ablagerungen von soge-
nannten Tau-Fibrillen, extrazellular bilden sich Plaques, deren Hauptbestandteil Beta-Amy-
loid ist. Hinzu kommen weitere Faktoren, deren Rolle bei der Entwicklung der Demenz
noch nicht geklart ist. Zu den vermuteten funktionellen Regulationsmechanismen gehdren
korperliche Aktivitit bzw. Inaktivitét als Regulator der synaptischen Reorganisation sowie
eine reduzierte Reorganisationsfahigkeit auf Umweltreize, die zu verminderter Plastizitat
der neuronalen Vernetzungen und zu reduzierter Lernfihigkeit im hohen Alter fithren kann.
Hinzu kommen Durchblutungsstérungen, ausgelost durch Bluthochdruck, Bewegungsman-
gel, Diabetes mellitus Typ II usw. Daten aus der ,,Klosterstudie (nun-study) belegen den
erheblichen Einfluss dieser Faktoren. Von Bedeutung sind aber auch Kompensationseffekte
durch Mehraktivierung sowie durch Regulatormechanismen, die auch bei nicht dementen
Personen zu erheblichen Funktionsédnderungen fiihren.

Die Entwicklung einer Alzheimer-Demenz kann heute schon vor der klinischen Manife-
station durch neuropathologische Befunde der Liquoranalyse diagnostiziert werden, indem
Tau-Proteine und Beta-Amyloid im Liquor nachgewiesen werden konnen, doch erlauben
diese Befunde keine prognostische Aussage zum klinischen Verlauf, der dariiber hinaus von
zusétzlichen psychiatrischen Syndromen, wie z. B. Depression, Apathie, Halluzination oder
Aggression modifiziert sein kann. Diese zusitzlichen, von der Demenz unabhéngigen geria-
trischen Symptome konnen aber fiir die Autonomie des Alzheimer-Patienten in der eigenen
Wohnung entscheidend sein. Im Gegensatz zur Alzheimer-Demenz, deren Verlauf gegen-
wartig nicht zu beeinflussen ist, sind diese Syndrome einer therapeutischen Beeinflussung
zuginglich, was in der Behandlung von Demenzkranken eine groe Bedeutung hat. Vermei-
den bzw. beeinflussen lassen sich vor allem die durch gesundheitsgefdhrdenden Lebensstil
entstehenden, oder sich verschlechternden, durchblutungsbedingten Zusatzschéden.

In der Diskussion wird insbesondere die Frage thematisiert, welche Bedeutung eine
friihzeitige Diagnosestellung fiir die Betroffenen und ihre Angehorigen hat, solange es
kaum therapeutische Moglichkeiten gibt. Auch stellt sich die drztliche Frage, wie weitge-
hend die Betroffenen selbst liber die Diagnose aufgeklart werden sollen, wenn der Verlauf
der Erkrankung nicht sicher prognostiziert und durch Sekundarprévention bzw. Behandlung
nicht verdndert werden kann. Angesprochen wird auch die Frage, was unter ,,erfolgreichem
Altern zu verstehen ist, wenn die Entwicklung einer Demenz durch eigenes Verhalten nicht
vermieden werden kann. Des Weiteren werden Fragen der genetischen Konstitution im
Hinblick auf die Entwicklung einer Demenz sowie bestimmte Verdnderungen des Fettstoft-
wechsels und die Beobachtung diskutiert, dass Patienten mit Erkrankungen des rheuma-
tischen Formenkreises seltener eine Demenz entwickeln. Diese Befunde sind gegenwirtig
noch Gegenstand der aktuellen Forschung.

Zur Diagnostik wird festgestellt, dass die Indikation fiir die Liquorpunktion einheitlich
durch Leitlinien festgelegt werden sollte. Wiinschenswert wére die Entwicklung eines
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Serummarkers, wodurch das Problem der fehlenden Therapiemdglichkeiten aber auch nicht
gelost wird (BAckmanN et al. 2000, Hansson et al. 2006, Lu et al. 2004, REiscHIES et al.
1996, ReiscHies 2001, ReiscHies und HELMCHEN 2002, Y AFFE et al. 2004).

5.2 Vaskuldre Faktoren und ihre prdiventive und therapeutische Beeinflussung
(Werner Hacke, Heidelberg)

HackE beginnt seinen Vortrag mit der Darstellung und Erlduterung der physiologischer-
weise ausgezeichneten Blutversorgung des Gehirns sowie der Autoregulation der Durch-
blutung, die den aeroben Stoffwechsel des Gehirns sicherstellt und auch bei einem Blut-
druckabfall, eventuell bis zur Infarktschwelle, das Gehirn vor Schiadigungen zu schiitzen
vermag. Bei akuten, aber auch chronischen Storungen der Gehirnfunktion ermdglichen
bildgebende Verfahren eine frithzeitige Diagnostik. Dabei muss jedoch beriicksichtigt wer-
den, dass bei alten Patienten nicht jede dargestellte Verdnderung von Krankheitswert ist,
vielmehr gibt es mit fortschreitendem Alter ,,normale®, d.h. alterstypische Veranderungen,
die nicht mit eingeschrénkten kognitiven Leistungen assoziiert sind.

Der Schlaganfall ist eine akute Funktionsstorung des Gehirns, bedingt durch eine regio-
nale Durchblutungsstorung. Fiir die Therapie ist die Untersuchung der Atiologie — Ischimie
oder Blutung — von entscheidender Bedeutung. Die Inzidenz des Schlaganfalles steigt mit
zunehmendem Alter, vor allem ab dem 65. Lebensjahr an. Méanner sind starker betroffen als
Frauen. Neben genetischer Veranlagung sind Bluthochdruck, Rauchen, Diabetes mellitus
Typ II gesicherte Risikofaktoren, wobei der Bluthochdruck besonders gravierende Auswir-
kungen hat, was fiir die Privention von entscheidender Bedeutung ist. Weniger gut belegte
Risikofaktoren sind Ubergewicht, Bewegungsmangel, orale Kontrazeption, Alkoholmiss-
brauch und der soziale Status. Durch eine konsequente Therapie der Risikofaktoren kann
die Inzidenz von Schlaganfillen deutlich gesenkt werden.

Die vaskuldre Demenz, nach Alzheimer die zweithdufigste Demenzform, ist durch
GefaBverdnderungen (Arteriosklerose) des Gehirns mit konsekutiver, regional unter-
schiedlicher Minderdurchblutung bedingt. Risikofaktoren sind vor allem Hypertonie und
Diabetes mellitus Typ II. In einem nicht geringen Teil ist, selbst pathologisch-anato-
misch, eine eindeutige Trennung zur degenerativen Demenz nicht mdglich. Eine gesi-
cherte Primér- und Sekundirpréavention des Schlaganfalles und der vaskuldren Demenz
konnte bisher nur durch Blutdrucksenkung und fiir cholesterinsenkende Statine nach-
gewiesen werden.

Im Hinblick auf das ,,normale* Altern ist bemerkenswert, dass das Gehirn bis ins hohe
Alter erstaunlich anpassungsfahig bleibt und dadurch in der Lage ist, korperliche Gebrechen
mit Funktionsverminderung des sensorischen Systems, wie z.B. Sehen, Horen, Gleichge-
wicht usw., zu kompensieren.

In der Diskussion wird der erhebliche Unterschied bei Schlaganfillen zwischen Mén-
nern und Frauen angesprochen. Frauen erleiden Schlaganfille, dhnlich wie Herzinfarkte,
etwa 10 Jahre spiter als Manner. Dies trdgt dazu bei, dass das Alter ,,weiblich® ist. Als
Ursache fiir die frithere Morbiditit und Letalitét bei Mannern wird, neben einer moglichen
genetischen Disposition, die risikoreichere Lebensfithrung (Rauchen, Alkohol) vermutet.
Diese Hypothese wird durch die ,,Klosterstudie (nun-study) gestiitzt, nach deren Ergebnis-
sen die Lebenserwartung von Mdnchen mit der von Nonnen und weltlichen Frauen iden-
tisch ist. Kritisch wird allerdings eingewendet, dass nicht ausgeschlossen werden kann,
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dass sich Nonnen und Mdnche moglicherweise schon genetisch von anderen Menschen
unterscheiden konnten (HaaN und WaLLace 2004, RomaN 2003, ScHRADER 2003).

5.3 Cognitive Aging: Longitudinal Evidence and Plasticity (Lars NyBerG, Umed/Schweden)

NYBERG geht zunichst auf die altersabhéingigen Verdnderungen kognitiver Leistungen ein
und stellt das Betula-Projekt vor, eine Longitudinal-Studie mit dem Ziel, frithe relevante
kognitive Leistungseinschrankungen und Risikofaktoren zu identifizieren, die auf die Ent-
wicklung einer spdteren Demenz hinweisen. In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass
bei alten Menschen die semantischen Gedachtnisleistungen, im Gegensatz zu den episo-
dischen, wesentlich geringer eingeschrénkt sind. Deutlich ausgeprégt ist jedoch eine sehr
grof3e interindividuelle Variabilitit der kognitiven Leistungen im Alter. Damit erhebt sich
die Frage, ob den unterschiedlichen Leistungen auch strukturelle Unterschiede des Gehirns
zugrunde liegen. Mit Hilfe des funktionellen Magnetresonanz-Imagings konnte gezeigt
werden, dass Personen mit abnehmenden Gedédchtnisfunktionen im Laufe der Zeit eine Ver-
kleinerung der Hippocampusregion sowie Verdnderungen im Frontalbereich des Gehirns
entwickeln. Letztere konnten Ausdruck eines kompensatorischen Prozesses sein.

SchlieBlich wird vermutet, dass altersgebundene Unterschiede der kognitiven Lei-
stungsfahigkeit durch TrainingsmaBnahmen noch weiter vergroflert werden konnen. Wis-
senschaftliche magnetresonanztomographische Untersuchungen zu den Problemen der
unterschiedlichen kognitiven Leistungsfahigkeit haben nicht nur Unterschiede zwischen
dlteren und jiingeren Probanden, sondern teilweise sehr gut erhaltene kognitive Leistungen
sowie eine grofle neurale Plastizitét bei dlteren Menschen gezeigt. Es gibt aber auch Hin-
weise auf eine mogliche Limitierung der Plastizitét. Altersabhéngige Einschrankungen der
Kognition, Plastizitdt und Hirnleistung héngen vermutlich in einem multifaktoriellen
Geschehen zusammen.

NYBERG schliefit seinen Vortrag mit folgenden Empfehlungen:

— Intraindividuell in Bezug auf verschiedene Funktionssysteme und interindividuell
besteht eine erhebliche Variabilitdt der Alterserscheinungen. Es wird nachdriicklich
empfohlen, diese Heterogenitit bei allen Uberlegungen streng zu beachten.

— Im Rahmen der weltweiten Alternsforschung sollte der Frage, was ,,normales® Altern ist
und wodurch pathologische Veranderungen gekennzeichnet sind, besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden.

— Kognitive Plastizitét ist fiir das Altern von grofler Bedeutung, jedoch sollten neurale
Einschridnkungen fiir kognitive Interventions- und Trainingsprogramme sorgfiltig
beachtet werden.

In der Diskussion wurde die Frage angesprochen, ob gezieltes kognitives Training und die
aktive Teilnahme am sozialen und kulturellen Leben zum Erhalt der geistigen Leistungs-
fahigkeit im Alter sinnvoll sei. Es tiberwog die Einschédtzung, dass Abwechslung, die stete
Offenheit flir die Aufnahme neuer Eindriicke usw., besonders wichtig ist und dass dadurch
die Entwicklung der Einschrankungen der geistigen Leistungsfahigkeit verlangsamt und
damit bis in ein hoheres Alter hinausgezogert werden kann.

In diesem Zusammenhang kommt auch zur Sprache, ob eine bis ins hohere Alter verlan-
gerte berufliche Tétigkeit alleine schon ausreicht, um die Abnahme der Hirnfunktionen zu
verhindern bzw. zu verzdgern. Vielleicht ist es aber auch gerade die Abwechslung zwischen
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verschiedenen beruflichen und auB3erberuflichen Aktivitdten, oder auch die Konfrontation
mit neuartigen, bisher unbekannten Aktivititen oder Stimuli, die fiir die Aufrechterhaltung
zerebraler Funktionen und Strukturen besondere Bedeutung haben. Mdglicherweise sind
bereits ganz unspektakulére, alltdgliche Ereignisse die Abwechslung bringen, wie z. B. ver-
mehrte soziale Kontakte und vieles mehr, die zur Aufrechterhaltung der kognitiven Funk-
tionen beizutragen vermogen.

Es ist erwiesen, dass kognitives Training den Altersverlauf von mit Gehirnfunktionen
verbundenen Leistungen kaum zu beeinflussen vermag, so gibt es z. B. keine Unterschiede
zwischen dem Altersverlauf kognitiver Leistungen bei intellektuell aktiven gegeniiber intel-
lektuell weniger aktiven Probanden. Dagegen ist die absolute Hohe des geistigen Niveaus
einem Training zugénglich, so dass ein mdglicher Riickgang auf ein niedriges kritisches
Niveau erst spater stattfindet. Dartiber hinaus sind die meisten Trainingseffekte auf sehr
spezifische Leistungen beschréinkt. Insgesamt bleibt festzuhalten, dass es kaum Kenntnisse
dartiber gibt, wie man einen generellen Transfer von Leistungsverbesserungen trainieren
kann.

Zur Frage, wie grof} die interindividuellen Unterschiede in der Gehirnaktivierung sind,
wird ausgefiihrt, dass komplexere Aufgaben auch mit einer hoheren Variabilitét, d.h. mit
mehr interindividuellen Unterschieden der Gehirnaktivierung, einhergehen. Es gibt Hin-
weise darauf, dass eine ungewohnliche Aktivierung, d.h. eine Aktivierung, die von der
normalen, durchschnittlichen abweicht, in der Regel mit schlechteren Leistungen einher-
geht (CaBEza et al. 2005, NiLssoN et al. 1997, NYBERG et al. 2003).

6. Alter und Bewegungskontrolle — Alter und Geschlecht

6.1 Age, Stability, Mobility and Small Muscles (Benno M. NicG, Calgary/Canada)

NiGG leitet seinen Vortrag mit dem Hinweis ein, dass Bewegung und Mobilitdt fiir Wohl-
befinden und Lebensqualitit, besonders in zunehmendem Alter, von allergrofter Bedeutung
sind: ,,Bewegung ist Leben und Leben ist Bewegung.” Beweglichkeit und Mobilitdt sind
aber im Alter riickldufig. Die Geschwindigkeit des Gehens und die Schrittlinge nehmen ab,
wiéhrend die Standphasen zunehmen, und zwar alles in allem um ca. 14% pro Dekade.
Ganz allgemein nimmt die Beweglichkeit der Gelenke mit zunehmendem Alter ab. Daraus
resultiert nicht nur die steifere Korperhaltung im Alter, sondern auch eine nachlassende
Stabilitdt, verbunden mit erhohter Sturzgefahr und dem Risiko von Frakturen. Stiirze mit
Todesfolgen ereignen sich bei 30-Jéhrigen in 1,2, bei 70-Jdhrigen in 20,3 und bei iiber
80-Jahrigen in 185,8 Fillen pro 100000 Stiirze. Diese ansteigende Tendenz ist vor allem
eine Folge der aus vielfachen Griinden nachlassenden Stabilitit. An der unteren Extremitét
nimmt vom 25. bis 80. Lebensjahr die Muskelkraft um etwa 50 % ab, vor allem als Folge
eines Riickganges der Muskelmasse um etwa 50 %, aber auch einer reduzierten Kraftent-
wicklung jeder einzelnen Muskelfaser. Diesem Verlust an Muskelmasse und -kraft kann
durch eine kalorienreduzierte Kost entgegengesteuert werden — jedoch sind die meisten
Menschen dazu nicht zu bewegen — so dass allgemein die Muskelkraft mit steigendem Alter
deutlich abnimmt.

Der Verlust der Muskelkraft wird auerdem vom Lebensstil beeinflusst. Verstarkt wird
diese Entwicklung vom Schuhwerk, das zur Stabilisierung getragen wird. Dadurch werden
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insbesondere die kleinen Fuf3- und Beinmuskeln weniger beansprucht, was eine Atrophie
mit Kraftverlust dieser Muskeln zur Folge hat. Ein spezielles Training mit gezielten Ubungen
dieser kleinen Muskeln kann diesem Verlust entgegenwirken. Anders als durch das iibliche
Training der groen Muskelpartien wird durch das Training der kleinen Muskeln die Stabi-
litdt des gesamten Korpers gestiarkt. AuBerdem wird dadurch eine reduzierte Belastung von
Gelenkflachen, insbesondere der Kniegelenke, erreicht. Ein Training der kleinen Muskeln
kann aber auch durch Training auf instabilem und unebenem Grund, z.B. Training auf
einem sogenannten ,,Wackelbrett™ erreicht werden. Hierdurch kann, auch bei Sportlern,
eine deutliche Steigerung der Leistung und eine Reduktion des Verletzungsrisikos erzielt
werden. Zusitzlich sind isometrische Ubungen fiir die kleinen Muskeln der Fiie, der
Unterschenkel, der Arme und der Hénde empfehlenswert. Weiterhin kann durch Geh-
iibungen mit Spezialschuhen, die eine gerundete und weiche Sohle haben, ein wirksamer
Trainingseffekt fiir die kleinen Muskeln gefordert werden.

In der Diskussion werden vor allem die Zusammenhénge von fehlendem Muskeltrai-
ning und dem im Alter zunehmenden Muskelschwund angesprochen. Eine fithrende Rolle
hierfiir spielt moglicherweise, das durch das Tragen eines ,,bequemen‘ Schuhwerks bedingte
fehlende Training der kleinen Muskeln. Jedoch steht man in dieser Hinsicht erst am Anfang
der wissenschaftlichen Untersuchungen. Man vermutet, dass es sich hierbei um ein multi-
kausales, komplexes Geschehen handelt.

Ein besonderes Bewegungsproblem alter Menschen, vor allem ausgeprégt bei der Par-
kinson-Krankheit, stellt die Ko-Kontraktion benachbarter Muskelgruppen dar. Es bleibt
abzuwarten, inwieweit durch gezieltes Training der kleinen Muskeln eine gewisse Kom-
pensation zu erreichen ist. Moglicherweise kann das Training auf einem ,,Wackelbrett™ fiir
die Wiedergewinnung der Stabilitdt hilfreich sein (EmeRry et al. 2005, HeppLE et al. 2005,
NiGa et al. 2005).

6.2 Alter und Geschlecht, Bedeutung fiir Lebensqualitit und Krankheit (Bruno ALLoLio,
Wiirzburg), ergdnzt durch: Ursachen der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der
Lebenserwartung — Epidemiologische Befunde (Stephan WEiL4anp, Ulm)

ALroLio beginnt mit dem Hinweis, dass sich in den entwickelten Léndern, teilweise aber
auch in der iibrigen Welt, ein sogenanntes ,,gender-gap* entwickelt hat, indem Frauen deut-
lich lédnger leben als Ménner. Die Lebenserwartung fiir im Jahre 2000 geborene Madchen
betrégt heute in Deutschland 81,1 Jahre, aber fiir Jungen nur 75,1 Jahre, d. h., es besteht ein
»gender-gap® von 6 Jahren. Ein dhnlicher Wert findet sich in den USA, in Japan und Aus-
tralien, wiahrend Lander mit einer deutlich niedrigeren Lebenserwartung, z. B. Bangladesch,
keine Differenzen zwischen den Geschlechtern aufweisen. Die derzeitige Erklarungen fiir
den ,,gender-gap* umfassen zwei Hypothesen: Genetik und Verhalten.

Der wesentliche genetische Unterschied zwischen Mann und Frau besteht bekanntlich im
Chromosomensatz (Mann XY, Frau XX). Die Anzahl der Gene auf dem minnlichen
Y-Chromosomen ist bedeutend geringer als auf dem weiblichen X-Chromosomen. Es wird
vermutet, dass dieser hohere Genbesatz den weiblichen Embryo z. B. vor oxidativem Stress
und vor genetischen Schiaden im spéteren Leben schiitzt. Ein weiterer wichtiger Mechanis-
mus fiir Langlebigkeit wird mit den Telomeren verbunden. Diese Endstiicke der Chromo-
somen verkiirzen sich bei jeder Zellteilung. Das Enzym Telomerase wirkt dieser Verkiirzung
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entgegen. Sind die Telomerasen aufgebraucht, stirbt die Zelle. In mehreren Studien hat sich
bei Frauen eine grofere Telomerenldnge gefunden, ein Befund, der fiir die Langlebigkeit von
Frauen bedeutsam sein konnte. Weiterhin konnte eine protektive Rolle von Oestrogen fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen nachgewiesen werden, wihrend Androgen — das ménnliche
Geschlechtshormon — Herz-Kreislauf-Erkrankungen fordert. Jedoch bewirkt eine Oestro-
gen-Ersatztherapie in der Menopause zwar eine bessere Lebensqualitit, aber keine Lebens-
verlangerung. Eine Androgen-Therapie beim Mann fiihrt weder zu einer Lebensverldngerung
oder -verkiirzung, noch zu vermehrten Herz-Kreislauf-Erkrankungen, jedoch zu einer posi-
tiven Beeinflussung des altersgebundenen Muskelabbaus (Sarkopenie).

Die Unterschiede in Lebensstil und Verhalten sind in beiden Geschlechtern erheblich.
Es ist unbestritten, dass Ménner ein hoheres Risikoverhalten aufweisen als Frauen mit der
Folge, dass die durch Rauchen, Alkohol, Unfélle und Suizide bedingte Letalitét deutlich
hoher ist. Dieses Risikoverhalten hingt moglicherweise auch mit der ménnlichen Rolle bei
der Reproduktion zusammen. Auch in der Erndhrung sind die Unterschiede betrachtlich.
Frauen essen, im Gegensatz zu Ménnern, mehr Friichte und Gemiise, weniger Fleisch und
weniger Kochsalz, also eine gesiindere Kost.

Der Einfluss unterschiedlicher Lebensstile wird durch die Ergebnisse der 2002 ver-
offentlichen ,,Klosterstudie (nun-study) gestiitzt. In dieser Studie konnte gezeigt werden,
dass Nonnen und Monche, die einen in etwa vergleichbaren Lebensstil pflegen, keine
Unterschiede in der Lebenserwartung aufweisen.

Es ist weiter zu beachten, dass die hormonellen Verdnderungen im Alter bei Méannern
ausgesprochen langsam ablaufen — Absinken des Testosteronspiegels und Abnahme der
Muskelkraft — wéahrend die Menopause bei Frauen relativ abrupt eintritt. Dieser Unter-
schied kann moglicherweise der Grund sein, warum die behinderungsfreie Lebensphase,
und damit die Lebensqualitét, trotz einer kiirzeren Lebenserwartung bei Ménnern in der
Regel langer ist. ,,Frauen werden élter, altern aber schneller.” Dieses Phdnomen hat auch
Riickwirkungen auf die altersbezogenen Krankheitskosten, die bei Frauen hoher sind als
bei Méannern. Ménner haben aber auch von den grof3en therapeutischen Fortschritten in der
Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den vergangenen Jahren erheblich profi-
tiert. Fiir das Altern diirfte auch die, im Vergleich zu anderen Sdugern, sehr lange Meno-
pause der Frauen eine Rolle spielen. Evolutionsbiologisch konnte auch der sogenannte
,»aroBmutter-Effekt* eine Rolle spielen, indem sich die GroBmiitter aktiv am Aufziehen
ihrer Enkel beteiligen, so dass die Geburtenzahl der Miitter ansteigen kann. In dlteren Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass die Lebenserwartung von élteren Frauen mit der Anzahl
der Enkelkinder positiv korreliert ist. In der heutigen Zeit scheint dieser ,,GroBmutter-
Effekt* allerdings keine besondere Bedeutung mehr zu haben.

WEILAND zeigt ergénzend, dass die in den vergangenen 40 Jahren ,,gewonnenen® Lebens-
jahre hauptséchlich das Alter iiber 65 Jahre betreffen. Hierfiir spielen der Riickgang und die
bessere Therapie der Herz-Kreislauf-Krankheiten eine bedeutende Rolle. Demgegeniiber
fallt der ,,Gewinn“ bei Krebserkrankungen deutlich geringer aus. Allerdings ist bei Krebs-
erkrankungen ein Wandel des Organspektrums zu beobachten. Bei Frauen ist durch die
Zunahme des Rauchens eine deutliche Steigerung des Lungenkarzinoms nachweisbar. Zur
Frage, durch welche Maflnahmen ein gesiinderes Altern zu erreichen ist, wird zusammen-
fassend gesagt, dass koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ II, Schlaganfall und
Dickdarm-, Prostata- sowie Mammakarzinom weiterhin die wesentlichen, durch Priaven-
tion, d. h. vor allem Friihdiagnose, vermeidbaren Erkrankungen sind.
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Ein erster Teil der Diskussion dreht sich um die Frage, ob die Ergebnisse der ,,Klosterstudie®
(nun-study) verldsslich dahingehend interpretiert werden konnen, dass der Lebensstil die wich-
tigste Einflussgrofe fiir die Lebenserwartung ist, oder ob nicht mit der Auswahl der Bezugs-
gruppe, Nonnen und Monche, gleichzeitig auch eine biologische Selektion erfolgt sein kann.
Diese Frage kann nicht abschlieBend geklart werden, jedoch besteht Einvernehmen, dass die
Studie, trotz einer moglichen Selektion, einen Beleg fiir die Bedeutung des Faktors Lebensstil
liefert. Genetische Einfliisse sind aber durch die Studie weder belegbar noch auszuschlieB3en.

Ein weiterer Punkt der Diskussion ist die Frage, welchen Einfluss der ,,GroBmutter-
Effekt* auf die Gesundheit im Alter und die Lebenserwartung von Frauen hat. Es gibt Hin-
weise, dass die Lebenserwartung von Frauen mit der Anzahl der Enkelkinder steigt. Ob
dabei die Art des Zusammenlebens von Familien eine Rolle spielt, kann nicht belegt wer-
den, zumal es auch in fritheren Jahrhunderten ein sehr grofes unterschiedliches Spektrum
von Formen des Zusammenlebens gegeben hat. Der ,,GroBmutter-Effekt™ sollte daher,
besonders heute, nicht {iberbewertet werden.

Weiter wird die Frage thematisiert, welchen Einfluss biologische Faktoren im Zusam-
menspiel mit Effekten des Verhaltens und des Lebensstiles haben. Hier kommt die Diskus-
sion zu dem Ergebnis, dass biologische Faktoren (z. B. Telomere bzw. Telomeraseaktivitét)
eine biologische Obergrenze fiir die erreichbare Lebensspanne setzen. Diese Grenze ist in
den vergangenen Jahrhunderten aufgrund der herrschenden Lebensumstinde nicht an-
ndhernd erreicht worden. Jedoch hat es auch in fritheren Zeiten immer wieder Menschen
gegeben, die sehr viel dlter als die eigene Generation geworden sind. Das gilt auch heute fiir
viele Lander auflerhalb der westlichen Welt. Durch bessere Lebensumstidnde ist die Lebens-
erwartung in vielen westlichen Landern insgesamt gestiegen. Die Unterschiede innerhalb
einer Generation sind kleiner als frither. Es ist nicht auszuschlieBen, dass durch gesund-
heitsforderliche Lebensweise die Lebenserwartung einzelner Menschen, aber auch insge-
samt, bis an die biologisch vorgegebene Grenze ausgedehnt werden kann.

SchlieBlich wird die verdnderte Lebenserwartung in den neuen Bundesldndern erdr-
tert. Der groBte Effekt sei durch die therapeutische Beeinflussung der Herz-Kreislauf-Er-
krankungen im mittleren Alter erreicht worden. Hierfiir diirften sowohl Anderungen des
Lebensstils als auch die nach der Wende bessere medizinische Versorgung urséchlich sein
(Arrorio und ArLT 2002, JockeENHOVEL et al. 2001, Luy 2002, WEILAND et al. 2006).
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Kurt Kocnsiek (Wiirzburg)
Mit 1 Abbildung

Altern ist ein Prozess, in dem neben dem Individuum, Biologie (korperlicher Unterbau),
Geist und Gesellschaft involviert sind. Die korperlich-organischen Funktionen vermindern
sich etwa ab dem 30.-35. Lebensjahr kontinuierlich, besonders bei Belastung, aber in den
verschiedenen Organsystemen mit unterschiedlicher Geschwindigkeit. Der Ubergang von
,physiologischen® Funktionseinschrinkungen zu Krankheit kann flieBend sein. Behinde-
rungen mit Verlust der Autonomie kdnnen die Folge einer einzelnen — heilbaren oder kom-
pensierbaren? — Krankheit sein oder sehr viel hdufiger aus einer Summe von Funktionsein-
schrankungen unterschiedlicher Ursache (Multimorbiditdt) resultieren. Im Allgemeinen
altert der Geist langsamer als der Korper. Daraus ergeben sich Moglichkeiten zur Kompen-
sation korperlicher Gebrechen und Behinderungen — ,,es ist der Geist, der sich den Korper
baut®.

Wihrend die rein kognitiven Fahigkeiten, d.h. das Erkennen, das Erfassen und die
Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung, sowie das Kurzzeit- oder Arbeitsgedacht-
nis nach einem steilen Anstieg bis zum jungen Erwachsenenalter dann aber parallel mit der
nachlassenden korperlichen Leistungsfahigkeit abnehmen, bleibt die als Pragmatik
bezeichnete Intelligenz, d.h. Lebenserfahrung, berufliche Qualifikation, kulturgebundene
Fertigkeiten, emotionale und soziale Eigenschaften, auch in hoherem Alter weiter entwick-
lungsféhig (Plastizitdt). Natiirlich ist die Mechanik der biologische Unterbau der Lebens-
entwicklung, das was in jedem einzelnen Menschen genetisch (intrinsisch) praformiert
angelegt ist. Die Qualitdt und die Reifung dieser Anlagen werden aber in erheblichem Mafle
von extrinsischen, gesellschaftsbezogenen Faktoren beeinflusst und modifiziert. Auch die
pragmatische Intelligenz ist genetisch determiniert, sie griindet sich jedoch auf Alltags-
praxis, Ubung, Kultur, Bildung und Wissen und damit auf erlernbare Eigenschaften, fiir die
vor allem das Langzeitgedichtnis eine wichtige Rolle spielt.

Die Variabilitit im Allgemeinen und vor allem die interindividuelle Variabilitdt und
Plastizitit des Alternsprozesses sind sehr grof. Hierfiir spielen, neben genetischen Fak-
toren, vor allem die Lebensfiihrung — Erndhrung, korperliche Aktivitét, kontrolliertes Risi-
koverhalten — sowie Bildung und Sozialisation eine entscheidende Rolle. Diese in der
Regel schichtspezifischen Einfliisse sind fiir Lebenserwartung und Gesundheit von groer
Bedeutung.

Hinsichtlich der Lebenserwartung und des Gesundheitszustandes im Alter bestehen zwi-
schen Ménnern und Frauen deutliche Unterschiede. Grundsétzlich gilt: Frauen werden él-
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ter, aber altern schneller, d.h., sie sind in héherem Alter im Allgemeinen gesundheitlich
labiler und weniger leistungsféhig als gleichaltrige Méanner. Die Ursachen hierfiir sind bis-
her nicht geklart, man vermutet genetische, hormonelle und verhaltensbedingte Einfliisse
sowie ein Wechselspiel dieser Faktoren. Hier besteht noch ein groer Forschungsbedarf.
Aber bereits heute gilt: Frauen konnten durch gesundheitsfordernde Verhaltensweisen —
angepasste, gesunde Erndhrung, regelmiBige korperliche Aktivitdten, herausfordernde
kognitive Leistungen — einen Gewinn an ,,gesunden‘ Lebensjahren erzielen. Ahnliches gilt
fiir Méanner, bei denen allerdings ein grofleres Risikoverhalten, insbesondere Alkohol und
Rauchen, eine zusitzliche, aber beeinflussbare Rolle spielt.

Es ist gesichert, dass durch Primérpréavention — Vermeidung bzw. Ausschaltung schadi-
gender Faktoren — Sekundérpravention — Erkennung und Therapie von Krankheiten in mog-
lichst frithem, vorklinischem Stadium — und durch Tertidrpravention — Verhinderung des
Fortschreitens manifester Krankheiten und deren Komplikationen — sowie regelméaBiges
korperliches und geistiges Training Funktionsverbesserungen sowohl im korperlichen als
auch im geistigen Bereich erzielt werden konnen (siehe Abb. 1).

Primare Pravention

Sekundire Pravention

Tertidre Pravention

_ Prasymptomatlk

Ansatzpunkte im Krankheitsverlauf

Abb. 1 Ansatzpunkte der Pravention im Krankheitsverlauf. Aus KoniG und RiEDEL-HELLER 2008

Durch Aufklarung sowie rechtzeitige Erkennung und Therapie sind jetzt schon Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, vor allem Durchblutungsstérungen des Herzmuskels und Bluthoch-
druck mit konsekutivem Schlaganfall, deutlich riicklaufig. Dagegen nimmt, infolge der
Ubergewichtigkeit weiter Teile der Bevélkerung, die Volkskrankheit Diabetes mellitus
Typ Il stetig zu. Gesunde, angepasste Erndhrung mit regelméfigen Gewichtskontrollen und
korperlichen Aktivititen haben hier signifikante praventive Auswirkungen, sind aber nur
duBerst schwierig durchzusetzen. In einem ,,natiirlichen Experiment* in den Hungerjahren
von 1945 bis 1948 kam in Deutschland kein Fall einer Neuerkrankung an Diabetes Typ 11
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zur Beobachtung. Es wird geschétzt, dass heute tiber 10 % der erwachsenen Bevolkerung an
einem Diabetes Typ II leiden, Tendenz weiter steigend.

Die wichtigste krankmachende Droge ist das Rauchen, einschlieBlich des Passiv-
rauchens. Nicht nur fiir das Bronchialkarzinom sind das Rauchen und das Passivrauchen
der entscheidende Risikofaktor, auch an der Entwicklung anderer Organkarzinome ist das
Rauchen ursichlich (mit) beteiligt. Neben der Vermehrung der Blutfette ist das Rauchen ein
entscheidender Risikofaktor fiir die Arteriosklerose und vor allem fiir die koronare Herz-
krankheit und den Herzinfarkt. Neben Verhaltenséinderungen ist hier der Gesetzgeber auf-
gerufen, durch gesetzliche Maflnahmen das Rauchen mit seinen Folgeschéden einzuschrin-
ken, wie es in zahlreichen anderen Landern bereits erfolgreich praktiziert wird. Auch die
Verwendung von Fettarten mit besonders ungiinstiger Wirkung auf die Arteriosklerose
(Transfette) konnte durch gesetzliche Verbote ausgeschaltet werden.

Generell werden Verhaltensinderungen im Erwachsenenalter am ehesten praktiziert,
wenn mit gesundheitsfordernden MaBnahmen bereits im Kindesalter begonnen wird — Pré-
vention ist primir eine Aufgabe der Péddiatrie und nicht der Geriatrie. Das bedeutet nicht,
dass priaventive Mainahmen im hdheren Lebensalter wirkungslos sind. Dabei sollte nicht
vergessen werden, dass Bildung eine entscheidende Bedeutung fiir die Akzeptanz gesunder
Verhaltensweisen hat. Die stetig ansteigende ,,gesunde” Lebenserwartung weist eine
schichttypische soziale Gliederung auf.

Im Alter nehmen die chronischen, d.h. nur palliativ oder nur symptomatisch behandel-
baren, Krankheiten und Leiden zu. Viele alte Menschen leiden an mehreren Krankheiten
(Multimorbiditét). Fiir die Therapie alter Menschen hat der Erhalt der Autonomie die
hochste Prioritdt. Hierfiir haben, neben der Medizin, eine gesicherte soziale Einbindung
und die Nutzung moderner Technologien, z. B. barrierefreies Wohnen, eine herausragende
Bedeutung.

Ein spezifisches Problem des fortgeschrittenen Alters ist die kontinuierliche Zunahme
der Demenzerkrankungen mit ihren vielfaltigen, in der Regel sehr aufwendigen und belas-
tenden Problemen. Eine therapeutische Beeinflussung der zur Demenz fiihrenden Prozesse
ist bisher nicht moglich und in absehbarer Zeit wohl auch nicht zu erwarten. Da die mole-
kularen und zelluldren Prozesse, die zur Demenz fiihren, der endgiiltigen Manifestation der
Krankheit um Jahre vorausgehen, sind nur von einer Frithdiagnose therapeutische Moglich-
keiten zu erhoffen. Allerdings sind die mit einer Frithdiagnose bei Nichtbehandelbarkeit
verbundenen ethischen Probleme noch ungelost.

Als einvernehmliches Ergebnis der Tagung bleibt festzuhalten, dass es bei der Variabili-
tit des Alterns und den immensen Unterschieden in der beruflichen Tétigkeit, z. B. korper-
lich oder geistig, fiir die Beendigung der Erwerbstitigkeit nur eine flexible Altersgrenze
bzw. ein flexibles Renteneintrittsalter geben sollte. Auch der Ubergang vom dritten in das
vierte Alter weist groB3e interindividuelle Unterschiede auf und bedeutet keine starre Grenz-
ziehung.

In der Tagung sind Fragen und Probleme offen geblieben bzw. nicht angesprochen wor-
den, die erwihnt werden miissen. Uber den ,,Wert des Alters und die Bedeutung alter Men-
schen fiir die Gesellschaft wurde nur marginal gesprochen. Das gilt auch fiir die Frage: Was
ist ,,erfolgreiches* Altern, vor allem im Hinblick auf schicksalhafte Phdnomene, wie z. B.
Demenz?

Obwohl zahlreiche gesundheitsfordernde Verhaltensweisen wissenschaftlich anerkannt
sind, bestehen hinsichtlich der Umsetzung — wie, wann? — noch viele offene Fragen. Es be-
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stand aber Einvernehmen, mit der Erziehung zu gesundheitsfordernden Verhaltensweisen
und deren Vermittlung so frith wie mdglich zu beginnen. Eng damit verbunden ist die Frage,
wie kann selbstverantwortliches Handeln erreicht und gestirkt werden? Wie konnen die
Kenntnisse um gesundheitsforderndes und gesundheitsschadigendes Verhalten dem Men-
schen vermittelt werden, z.B. durch Elternhaus, Schule, Medien usw.? Wie konnen dabei
die schichttypischen sozialen Unterschiede Beriicksichtigung finden?

Die Einfithrung eines Bonus-Malus-Systems durch die Versicherungstrager wurde
mehrheitlich abgelehnt. Es bestand Einigkeit, dass eine Kompression der Morbiditit anzu-
streben ist und eine vordringliche Aufgabe bei der Betreuung alter Menschen darstellt, d. h.
die Manifestation chronischer Erkrankungen und das Lebensende zu komprimieren, um da-
mit die durch Krankheit oder Behinderung eingeschrinkte Lebenszeit zu verkiirzen, was
auch 6konomische Vorteile mit sich bringt.

Es wurde nicht ndher diskutiert, ob und wenn ja, welche medizinischen Maflnahmen
notwendig sind, wenn &dltere Menschen lédnger im Arbeitsprozess verbleiben als heute bei
uns. Das Beispiel der benachbarten Schweiz, wo ein hoher Prozentsatz der arbeitenden Be-
volkerung erst mit 64—65 Jahren ohne ernsthafte gesundheitliche Probleme aus dem Er-
werbsleben ausscheidet — die Schweiz hat aulerdem, gemeinsam mit Schweden, die hochste
Lebenserwartung aller groen europdischen Staaten — zeigt jedoch, dass bei individueller
Anpassung an die nachlassende korperliche und kognitive Leistungsfahigkeit die Lebens-
arbeitszeit auch in Deutschland, gegeniiber den heutigen Verhéltnissen, wahrscheinlich
ohne gesundheitliche Nachteile fiir die Arbeitnehmer verldngert werden kann. Dieser Zu-
sammenhang bedarf aber einer statistischen Klarung. Ob fiir eine Verlédngerung der Lebens-
arbeitszeit generell oder nur fiir bestimmte Erwerbstétigkeiten zusitzliche arbeitsmedizi-
nische MafBnahmen notwendig sind, z.B. Ruhepausen, keine Schichtarbeit, technische
Hilfsmittel, gymnastische Ubungen, muss zukiinftig zunehmende Beachtung finden.

Nicht angesprochen wurde die Frage, ob der Ubergang in den Ruhestand mit positiven
oder negativen Riickwirkungen auf den Gesundheitszustand verbunden ist. Es gibt Hin-
weise, dass sich die subjektive Gesundheitseinschitzung élterer Erwerbstétiger nach dem
Ubergang in den Ruhestand bessert, so dass der Ruhestand also keine Belastung, sondern
eine giinstige gesundheitliche Entwicklung bedeutet. Diese Annahme wurde in der Exper-
tise ,,Ruhestand und Gesundheit* bestitigt. Nach statistisch abgesicherten Daten aus Oster-
reich bewirkt eine ,,unfreiwillige* Arbeitslosigkeit, z. B. durch WerksschlieBung, einen An-
stieg der Krankheitskosten in Hohe von 10 % des letzten Lohnes der Arbeitnehmer, sowohl
fiir Ménner als auch fiir Frauen. Die Kosten entstehen vor allem durch Zunahme der Hospi-
talisierungen und Verschreibung von psychotropen Pharmaka bei den méannlichen Arbeits-
losen. Sowohl hinsichtlich des Uberganges in den Ruhestand als auch der ,,unfreiwilligen®
Arbeitslosigkeit wiren weitergehende Untersuchungen wiinschenswert.

Eine Expertise hat gezeigt, dass gesundheitliche Probleme im mittleren Erwachsenen-
alter zunehmen. Altere Arbeitskrifte haben einen hoheren Krankenstand, der zunehmend
durch Einfliisse der Arbeitswelt mit verursacht oder verstirkt wird. Insbesondere haben
psychosoziale Belastungsfaktoren und Stressbelastungen zugenommen. Hier besteht Hand-
lungsbedarf. Insgesamt ist aber der Ubergang in den Ruhestand am Ende der Regelarbeits-
zeit nicht mit gesundheitlichen Nachteilen verbunden.

Mit dem Ubergang vom dritten in das vierte Alter nehmen die Anforderungen an die Kor-
perlichkeit stdndig zu mit entsprechender Abnahme des geistigen Leistungsvermdgens und
der Motorik. ,,Der Korper wird zunehmend zu einer Hypothek des Geistes (P. B. BALTES).
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Aber auch der alte Korper ist in der Lage, durch dosiertes korperliches Training der Motorik
und der neuromuskuldren Koordination geistige Energie fiir andere Tétigkeiten freizustellen.
Es ist Aufgabe der Geriatrie und der sozialen Einrichtungen, entsprechende Moglichkeiten
zu schaffen, um eine anhaltende Autonomie auch im vierten Alter sicherzustellen. Dazu
gehdren auch zunehmend der Einsatz moderner Technologien sowie altersgerechte Wohn-
verhéltnisse.

Ein ungeldstes Problem ist die mit zunehmendem Alter ansteigende Anzahl von Demenz-
erkrankungen. Sie betrédgt bei den tiber 90-Jdhrigen schon mehr als 30 %. Hier besteht Hand-
lungsbedarf fiir Gesellschaft, Staat und Wissenschatft.

Wegen der demographischen Entwicklung und der besonderen, weit iiber das rein
Medizinische herausreichenden Probleme bei der Betreuung alter und hoch betagter Men-
schen muss dem Fachgebiet Geriatrie ein breiterer Raum in der Ausbildung der Studenten
und der Weiterbildung der Arzte eingerdumt werden.

Nicht gelost sind bisher zahlreiche ethische und rechtliche Fragen bei der Betreuung
alter Patienten am Lebensende. Fiir alle betreuenden Personen, in erster Linie aber fiir die
Arzte, besteht hier eine ausgeprigte Rechtsunsicherheit. Es ist selbstverstindlich, dass auch
am Lebensende das Selbstbestimmungsrecht des Patienten gilt. Aber auf welcher recht-
lichen Grundlage soll oder darf der Arzt entscheiden, wenn der Patient nicht mehr entschei-
dungsfihig ist? Welche Rechtsverbindlichkeit haben Patientenverfiigungen oder Vorsorge-
vollmachten? Hier besteht dringender Handlungsbedarf fiir den Gesetzgeber.

Uber den Alternsprozess auf zelluldrer und molekularer Ebene ist relativ wenig bekannt.
Hier besteht noch ein erheblicher Forschungsbedarf. Der nicht beeinflussbare genetische
Einfluss wurde in der Vergangenheit liberschitzt. Er hat nur einen Anteil von etwa 20—-30 %
am Alternsprozess. Die beteiligten Gene sind bisher nicht bekannt, es wird angenommen,
dass Wechselwirkungen zahlreicher Gene untereinander und mit Umwelteinfliissen das
Altern bestimmen. Das bedeutet aber: Zwei Drittel bis drei Viertel des Alternsprozesses
werden von extrinsischen sozio6konomischen und verhaltensbedingten, also grundsitzlich
beeinflussbaren Faktoren gesteuert. Obwohl es eine Anti-Aging-Therapie nicht gibt, ist auch
im Alter eine lebenswerte Lebensspanne durch giinstige soziale Verhiltnisse und ein hdheres
Bildungsniveau positiv beeinflussbar.

Die Determinanten und Einflussfaktoren auf und fiir den Erhalt von Gesundheit und
Wohlbefinden im Alter betreffen das Individuum, die Medizin und die Gesellschaft.

Das Individuum vermag durch regelmifBige, angepasste korperliche Aktivitit, durch
geistige Regsamkeit, eine ausgewogene Erndhrung mit Gewichtskontrolle, einem ver-
niinftigen, maBvollen Umgang mit Alkohol und den Verzicht auf Tabak und Drogen, zur
Gesundheit beizutragen.

Die Medizin kann durch kurative Maflnahmen im weitesten Sinne, vor allem aber durch
Priavention, die bereits in jungen Jahren lebensbegleitend einsetzen sollte, Fritherkennung
von Krankheiten und Ausgleich von Behinderungen, z. B. Sehen, Horen, Prothesen usw.,
gesundheitsfordernd und -erhaltend wirksam werden. Die Notwendigkeit zur Inanspruch-
nahme medizinischer Dienste nimmt mit steigendem Alter kontinuierlich zu. Im sogenann-
ten vierten Lebensalter ist in der Regel permanente medizinisch-adrztliche Betreuung erfor-
derlich. Die Voraussetzungen hierfiir miissen gewéhrleistet sein.

Die Gesellschaft muss den Zugang zu medizinischer Versorgung, den Abbau von Barri-
eren, die Verhinderung von Diskriminierung, angemessene Bildungsangebote und die Ein-
haltung der Umwelthygiene sicherstellen.
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Altern des Immunsystems

Georg Wick (Innsbruck)

Zusammenfassung

Der Alterungsprozess des Menschen betrifft bekanntlich alle Zellen und Organe. Von besonderer Bedeutung fiir das
Uberleben in mdglichst gutem Gesundheitszustand ist dabei das Altern der biologischen Kommunikationssysteme,
des Nervensystems, des Hormonsystems und des Immunsystems. Das Immunsystem hat prinzipiell die Aufgabe,
fremde, potentiell schidliche Eindringlinge (z.B. Infektionserreger) zu erkennen und abzuwehren, korpereigene
Molekiile und Zellen aber unangetastet zu lassen. Es bewerkstelligt diese Aufgabe durch zwei Strategien, und zwar
die sofort vorhandene unspezifische (sogenannte angeborene) Immunabwehr und die sich erst langsam aufbauende
spezifischere und effizientere, sogenannte adaptive Immunabwehr. Die Funktion des adaptiven Immunsystems
nimmt im Alter signifikant ab, wihrend das angeborene Immunsystem teilweise noch gut funktioniert. Letzteres
bedingt den fiir alte Menschen charakteristischen konstanten Entziindungszustand, der sich wiederum negativ auf
die Entwicklung verschiedenster altersabhingiger Krankheiten, wie Arteriosklerose und Alzheimersche Erkran-
kung, auswirkt. Aufgrund der Abnahme der Reaktionsfahigkeit des effizienteren adaptiven Immunsystems sind alte
Menschen im zunehmenden Maf3e gefahrdet, Infektionskrankheiten und Tumoren zu entwickeln. Die Anwendung
optimaler Impfstrategien fiir alte Menschen ist daher eine wichtige gesundheitspolitische Notwendigkeit.

Die Fahigkeit des adaptiven Immunsystems, kdrpereigenes von kérperfremdem Material zu unterscheiden
und ersteres nicht anzugreifen, geht mit zunehmendem Alter ebenfalls graduell verloren. Neben den erwihnten,
auf einen altersabhéngigen Immunmangelzustand beruhenden Erkrankungen, gibt es daher auch solche, wo das
Immunsystem félschlicherweise Zellen und Organe des eigenen Korpers angreift, sogenannte Autoimmun-
erkrankungen. Diese nehmen ihren Anfang zwar in jiingeren Jahren, sie werden aber meist erst spéter klinisch
manifest, wie z. B. die rheumatoide Arthritis. Eine frithzeitige Diagnose bzw. Prévention von Autoimmunerkran-
kungen, die weltweit in volkswirtschaftlicher Hinsicht nach Infektionskrankheiten und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen — noch vor den Tumorerkrankungen — die drittwichtigste 6konomische Belastung unseres Gesundheits-
systems darstellen, ist daher ebenfalls von grofer gesundheitspolitischer Bedeutung.

Abstract

Human aging notably concerns all cells and organs. For survival in the best possible stage of health, aging of the
major biological communication systems, the nervous system, the endocrine system and the immune system, is
of utmost importance. Principally, the immune system has the task to recognize and eliminate foreign, poten-
tially dangerous invaders, e. g. infectious agents and leave the body’s own constituents unaffected. It fulfills this
task via two strategies, i.e. the immediately available unspecific (so-called innate) defense and the slower aris-
ing, more specific and efficient so-called adaptive immune reaction. The function of the adaptive immune system
is significantly decreased with increasing age, while innate immunity still functions to an adequate degree. The
latter fact entails the notorious proinflammatory state of an aging organism that also contributes to the develop-
ment of age-associated diseases, such as arteriosclerosis and Alzheimer’s disease. Due to the malfunctioning of
the adaptive immune system, old people are increasingly prone to develop infections and tumors. The applica-
tion of optimal vaccination strategies for the elderly therefore is an important health policy issue.
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The ability of the adaptive immune system to distinguish “self” from “non-self” and not to attack the former is
also gradually lost during aging. Thus, in addition to the diseases that develop on the basis of the above men-
tioned state of age-related immunodeficiency, there are also diseases where the immune system erroneously
fights against cells and organs of the own body, so called autoimmune diseases. Although these are initiated in
earlier years they usually become clinically manifest only later, e.g. rheumatoid arthritis. Socioeconomically,
autoimmune diseases form the third largest financial burden of our societies, after infections and cardiovascular
diseases, but still before cancer. An early diagnosis and prevention, respectively, of autoimmune diseases is
therefore also of great relevance.

Obwohl alle Zellen, Gewebe und Organe des Korpers altern, scheinen fiir den Gesamtorga-
nismus altersabhiingige Veréinderungen bestimmter, fiir das Uberleben besonders wichtiger
Systeme herausragende Bedeutung zu besitzen. Dabei handelt es sich um die sogenannten
groflen Kommunikationssysteme des menschlichen und tierischen Korpers, also das Ner-
vensystem, das Hormonsystem, das Immunsystem und das Blutgefa3system. Auch diese
Systeme konnen selbstverstandlich nicht getrennt von einander gesehen werden, sondern
stehen miteinander in enger Wechselwirkung, und zwar sowohl unter physiologischen als
auch pathologischen Bedingungen.

Plotzliche, das Nervensystem alarmierende Stresssituationen fiithren beispielsweise zu
einem Anstieg bestimmter Hormone, wie des aus dem Nebennierenmark stammenden
Adrenalins, und in der Folge zu einer raschen Blutdruckerhéhung, die den Organismus fiir
kurze Zeit leistungsfahiger fiir Kampf und Flucht macht. Hormone der Hirnanhangsdriise
(Hypophyse) beeinflussen verschiedenste hormonproduzierende Organe im restlichen Kor-
per, wie die Schilddriise, die Nebenniere oder die Hoden bzw. Eierstocke, die dann ihrer-
seits Hormone mit verschiedensten Wirkungen auf das Immunsystem produzieren. Im Fall
der Schilddriise fiihrt dies z. B. zu einer Erhohung der Stoffwechselrate. Vom Immunsystem
produzierte Signalstoffe transportieren Botschaften an das zentrale Nervensystem, von wo
wiederum Signale ausgehen, die auf indirektem Wege eine iiberschieBende Immunreaktion
dampfen, etc.

Neben derartigen physiologischen Interaktionen gibt es auch zahlreiche krankheitsver-
ursachende bzw. krankheitsassoziierte pathologische Wechselwirkungen. So fiihrt perma-
nenter Stress zu einer Erhhung des Blutdrucks und damit — im Verein mit anderen klas-
sischen Risikofaktoren, wie Ubergewicht oder Rauchen — zur Arteriosklerose mit den
bekannten fatalen Folgeerscheinungen, wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder dem Verschluss
von Arterien in den Extremititen. Gleichzeitig unterdriicken freigegebene Stresshormone,
wie das aus der Nebennierenrinde stammende Cortisol, die Funktion des Immunsystems
und erhohen so die Infektanfilligkeit.

Prinzipiell kann man zwei Formen der immunologischen Abwehr unterscheiden, die an-
geborene oder unspezifische Abwehr und die adaptive oder sogenannte spezifische Abwehr.
Wenn belebtes oder unbelebtes Fremdmaterial, z. B. in Form von viralen, bakteriellen oder
parasitiren Infektionserregern, in den Organismus eindringt, so versucht dieser, dieses
Material sofort durch bereits vorhandene angeborene Abwehrmechanismen zu eliminieren.
Zu diesen, groBteils sehr unspezifischen Abwehrmechanismen zéhlen sowohl antibakterielle
Bestandteile in Korperfliissigkeiten, wie Tranenfliissigkeit, Speichel, Talg der Hautdriisen
etc., als auch bestimmte weille Blutkorperchen, sogenannte Monozyten und Granulozyten,
sowie Fresszellen im Gewebe, sogenannte Makrophagen, die Fremdmaterial aufnehmen
und abtdten bzw. verdauen kdnnen. Diese Komponenten des unspezifischen Abwehrsystems
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sind in allen gesunden Menschen bereits vor Eintritt eines Infektionserregers vorhanden
und daher sofort verfiigbar. Im Gegensatz dazu werden spezifische und auch effizientere
Abwehrmechanismen, deren Reaktionsfahigkeit sich an das eingedrungene Fremdmaterial
anpasst, d.h. adaptieren kann, und die auch spezifischer auf den jeweiligen Eindringling
reagieren, erst spater aktiviert und sind dann ldnger anhaltend wirksam.

Wiéhrend, wie spdter noch ausgefiihrt, die Funktion des adaptiven Immunsystems mit
zunehmendem Alter abnimmt, versucht der alternde Organismus diesen Defekt durch eine
vermehrte Aktivierung des angeborenen Immunsystems wettzumachen. Dies fiihrt u.a.
dazu, dass im Korper alter Menschen ein stindig erhdhter Entziindungszustand herrscht,
der im Englischen mit dem treffenden Ausdruck ,Inflammage® bezeichnet wird. Dieser
chronische Entzlindungszustand hat zahlreiche negative Auswirkungen wie z. B. das wei-
tere Fortschreiten von primér entziindlichen Erkrankungen, wie der rheumatoiden Arthritis.
Interessanterweise haben bei der Entziindung von Zellen des unspezifischen Immunsystems
freigesetzte Faktoren auch schidigende Wirkungen auf das zentrale Nervensystem. Sie ver-
stdrken ndmlich, z.B. in den Nervenzellen des Gehirns, die Produktion jenes Stoffes, des
sogenannten Amyloids, dessen Ablagerungen in aggregierter Form zur Alzheimerschen
Erkrankung fiihren.

Im Rahmen des Alterungsprozesses kommt den altersabhingigen Verdnderungen der
adaptiven immunologischen Reaktionsfihigkeit besondere Bedeutung zu. Das Immun-
system hat zwei groB3e Aufgaben, und zwar:

— die Erhaltung der Integritdit und
— die Erhaltung der Identitdt des Korpers.

Erstere wird beispielsweise im Rahmen von Infektionen verletzt, letztere bei der Ubertra-
gung von nicht gewebsvertriglichen Zellen, Geweben oder Organen, z. B. bei Bluttrans-
fusionen oder Organtransplantationen.

Um diese Aufgaben bewiltigen zu konnen, hat das adaptive Immunsystem drei wesent-
liche Charakteristika, und zwar die Spezifitit, die Fahigkeit zur Unterscheidung von ,,Selbst*
und ,,Nicht-Selbst* und die Féhigkeit zur Erinnerung.

Die Spezifitit manifestiert sich beispielsweise dadurch, dass ein Mensch, der gegen
Diphtherie geimpft ist, damit nur eine Immunitét gegen Diphtherie, nicht aber gegen Teta-
nus erwirbt. Die Fahigkeit der Unterscheidung von ,,Selbst und ,,Nicht-Selbst* ist die
Grundlage dafiir, dass das Immunsystem Fremdmaterial, beispielsweise in Form von Bak-
terien, Viren und Parasiten, erkennt und eliminiert, normalerweise aber Bestandteile des ei-
genen Korpers toleriert und nicht angreift. Das Erinnerungsvermdgen des Immunsystems
ist die Grundlage dafiir, dass der Organismus auf einen zwei- oder mehrfachen Kontakt mit
infektiosen Mikroorganismen rascher reagiert, als beim ersten Zusammentreffen in Form
einer Impfung oder einer Infektion. Wahrend einer ersten Immunreaktion haben sich nim-
lich sogenannte Gediachtniszellen gebildet, die an verschiedenen Stellen des Korpers in
»Wartestellung* gehen und bei neuerlichem Eindringen der Mikroben rascher und effizi-
enter verfligbar sind als bei der Erstinfektion.

Bei den Zellen des adaptiven Immunsystems kann man prinzipiell solche unterscheiden,
die die eigentliche immunologische Abwehr bewerkstelligen (Effektorzellen und Gedacht-
niszellen), und solche, die diesen Zellen bei ihrer Funktion helfen. Diese Hilfe besteht
einerseits darin, dass es Zellen gibt, die eingedrungenes Fremdmaterial aufarbeiten und zer-
kleinern, sodass sie den Effektorzellen und Gedéachtniszellen in geeigneter Weise prisen-
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tiert werden konnen, und solche, die den Effektor- und Gedachtniszellen durch immunitéts-
verstirkende oder abschwéchende (Regulator-) Funktionen helfen, ihre Aufgabe am rich-
tigen Ort und in der genau benétigten Stirke und Zeitspanne auszufiihren.

Die subtile Balance zwischen diesen verstirkenden und abschwichenden Funktionen ist
im Alter gestort und stellt die Ursache fiir altersassoziierte, immunlogisch bedingte Erkran-
kungen dar. Dies gilt sowohl fiir Storungen im Erhalt der Integritét als auch fiir eine vermin-
derte Fahigkeit zur Erhaltung der Integritét.

Im Alter ist die Immunreaktion zunehmend weniger spezifisch und kann auch korper-
eigenes (,,Selbst”) von korperfremden Material (,,Nicht-Selbst) nicht mehr so gut unter-
scheiden.

Dies bedeutet, dass Infektionen nicht mehr so gut abgewehrt werden kdnnen und auch das
Immunsystem ,,verbotenerweise* in zunehmendem Mafle mit korpereigenen EiweiBstoffen
bzw. Zellen reagiert. Letzteres fiihrt zum Auftreten sogenannter Selbstangriffserkrankungen
(= Autoimmunerkrankungen). Derartige Erkrankungen haben ihren Ursprung zwar in jiingeren
Jahren, werden aber erst spater klinisch manifest. Es handelt sich dabei um eine medizinisch
und soziookonomisch sehr wichtige Krankheitsgruppe, die u.a. die rheumatoide Arthritis, die
multiple Sklerose, autoimmune Blut- und Leberkrankheiten und viele andere umfasst.

Infektionen sind weltweit nach wie vor die Todesursache Nummer eins, insbesondere in
jenen Segmenten der Bevolkerung, die noch kein voll entwickeltes Immunsystem besitzen,
also den Kindern, und bei den Alten, bei denen die Funktionsfahigkeit des Immunsystems
nachlésst. Bei alten Menschen sind Infektionen der oberen Luftwege und der Lunge, des
Urogenitaltraktes, der Verdauungsorgane und der Haut besonders héufig. Fiir Kinder und
alte Menschen sind deshalb effiziente Impfprogramme von besonderer Bedeutung. Wahrend
aber Kinder und Jugendliche sowie gesunde, junge Erwachsene auf verschiedenste Imp-
fungen mit einer guten, vor Infektionen schiitzenden Immunreaktion antworten, ist dies im
Alter nicht mehr der Fall. Alte Menschen haben ndmlich zwar relativ viele Gedachtniszellen,
aber nur mehr wenige naive Immunzellen, die durch Impfstoffe zur Entwicklung in Effek-
torzellen stimuliert werden konnen. Auch die Gedéchtniszellen funktionieren nicht mehr so
gut wie bei den Jungen: Impfungen bei alten Menschen rufen nicht nur eine schwichere
Immunreaktion hervor, sondern der Impfschutz dauert gegebenenfalls auch viel kiirzer. Dies
hat zur Folge, dass der alte Mensch schon kurz nach verabreichter Impfung nicht mehr vor
der entsprechenden Infektion geschiitzt ist. Man kann bei alten Menschen also nicht darauf
zdhlen, dass eine Auffrischungsimpfung erst nach mehreren Jahren notwendig ist, sondern
sie miissen gegebenenfalls in kurzen Abstdnden, im Falle von Totimpfstoff mit einer hheren
Impfdosis und, wenn mdglich, mit genau fiir diesen Zweck anders zusammengesetzten Impf-
stoffen (z.B. gemischt mit besonderen Immunverstirkern) behandelt werden. In den ent-
wickelten Landern gilt dies beispielsweise fiir Impfungen gegen Infektionen mit Pneumo-
kokken (Lungenentziindung) und Tetanus, aber auch fiir Impfungen gegen Grippe. Im letz-
teren Fall kommt noch erschwerend dazu, dass Grippeimpfstoffe wegen der genetischen
Variation dieser Erreger jedes Jahr anders zusammengesetzt sein miissen.

Das Immunsystem hat auch eine Uberwachungsfunktion beziiglich des Auftretens von
Tumoren. Eine der Ursachen fiir die erhohte Anfilligkeit fiir Krebs mit zunehmendem Alter
ist daher auch im Abnehmen dieser immunologischen Kontrollfunktion zu sehen.

SchlieBlich ist es bis zu einem gewissen Grade trostlich, zu erwédhnen, dass aufgrund der
Abnahme der Reaktionsfahigkeit des adaptiven Immunsystems Allergiker im Alter meist
eine Besserung ihres Leidens erwarten kdnnen.
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In Bezug auf altersabhéngige Verdnderungen der Immunabwehr steht die Forschung also
vor einem Dilemma, einerseits soll die erhohte Anfdlligkeit fiir Infektionen und Tumoren
durch geeignete Impfungen, die die Reaktionsfahigkeit des adaptiven Immunsystems ver-
stairken, behoben werden; andererseits gibt es auch alterabhingige Krankheiten, wie
bestimmte Autoimmunerkrankungen, aber auch die Alzheimersche Erkrankung, die auf
einer Uberreaktion des adaptiven bzw. angeborenen Immunsystems beruhen. In diesen
Féllen muss man versuchen, die immunologische Reaktionsfahigkeit zu dimpfen, was wie-
derum mittels besonderer Impfstrategien bewerkstelligt werden soll, die sich von den
immunreaktionverstirkenden Strategien grundlegend unterscheiden. In den nichsten Jah-
ren sollten daher nicht nur immunititsverstirkende Impfstoffe bzw. andere MaBBnahmen zur
Bekdmpfung von Infektionen entwickelt und angewendet werden, sondern auch Impfstoffe
gegen die Alzheimersche Erkrankung, die Arteriosklerose und die rheumatoide Arthritis mit
dem Ziel der Unterdriickung von tiberschieenden Entziindungs- bzw. Immunreaktionen,
ahnlich wie dies bereits bei der Hyposensibilisierung von allergischen Patienten praktiziert
wird.

Die weltweiten Bemiithungen zur Prévention bzw. Behandlung von Krebs durch Akti-
vierung des adaptiven Immunsystems haben die Erwartungen leider nicht erfiillt. Wohl aber
gibt es grofie Fortschritte in der Pravention virusinduzierter Tumoren durch entsprechende
Impfungen (z. B. Human-Papilloma-Virus — HPV-Impfung) und der Tumortherapie mittels
hergestellter Abwehrstoffe, sogenannter monoklonaler Antikdrpern, die Tumorzellen gezielt
zerstoren oder als effiziente Transportvehikel fiir Medikamente dienen konnen.
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Das auf der Spitze stehende Dreieck:
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen Altern
und neurodegenerativen Erkrankungen

Bjorn FALKENBURGER (Gottingen/Seattle)

Mit 1 Abbildung

Zusammenfassung

Neurodegenerative Erkrankungen treten vor allem im Alter auf. Dies erschwert eine dtiologische Trennung
von Verdanderungen im Alter einerseits und manifesten oder latenten neurodegenerativen Erkrankungen ande-
rerseits. Daher wird vorgeschlagen, den qualitativen Unterschied zwischen diesen beiden Entitdten mit dem
Begriffspaar kompensiert — dekompensiert zu beschreiben. Schiadigende Faktoren akkumulieren im Alter und
bedingen sich gegenseitig. Protektive Faktoren nehmen dagegen ab und werden durch den Verlust bestimmter
Neuronengruppen weiter geschwicht. Das Bild eines auf seiner Spitze balancierten Dreiecks wird verwendet,
um diesen labilen Zustand im Alter anschaulich zu machen. Der kompensierte Zustand unterscheidet sich qua-
litativ vom dekompensierten. Gleichzeitig kann die Ursache der Labilitdt als Mitursache der Krankheit ange-
sehen werden. Wirksame Strategien, Anzahl und Funktion von Nervenzellen im Alter zu erhalten, bestehen
ansatzweise in Modellorganismen. Eine Ubertragung auf Patienten gelang dagegen bisher nicht iiberzeugend.
Daher kommt einer Reduktion verdnderbarer schadigender Faktoren allererste Prioritét zu. Die Ausschiittung
endogener protektiver Faktoren kann zudem moglicherweise durch eine kontinuierliche Aktivitdt und Partizi-
pation gefordert werden.

Abstract

Neurodegenerative diseases occur mainly in old age, making it difficult to discriminate whether the changes
observed with aging are caused by the same or by different factors than neurodegenerative diseases. The quali-
tative difference between the two is illustrated as a triangle balanced on its tip — a compensated, but labile con-
dition. This way, the compensated condition (age) and the decompensated condition (disease) can be qualita-
tively different but have the same causes. During aging, toxic factors accumulate whereas protective factors
decline. Strategies to halt this process have not been convincingly transferred from model organism to patients.
Prevention is therefore most important.

1. Altern und Krankheit

Alter ist der wichtigste Risikofaktor flir neurodegenerative Erkrankungen und kardiovas-
kuldre Ereignisse. Zu den deutlichsten Auspridgungen neurodegenerativer Prozesse zéhlen
Demenzen, z.B. vom Alzheimer-Typ, oder die Parkinson-Krankheit. Die Maximalform
kardiovaskulédrer Schadigung des Gehirns wird als subkortikale arteriosklerotische Enze-
phalopathie oder Multiinfarktdemenz bezeichnet. Diesen klinisch manifesten Erkrankungen
gehen mit hoher Wahrscheinlichkeit weitgehend asymptomatische Stadien voraus. Fiir die
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Parkinson-Krankheit wird z. B. vermutet, dass die Anzahl dopaminerger Neurone bei Dia-
gnosestellung bereits um 50 % vermindert ist. Dies bedeutet, dass neurodegenerative Vor-
géinge nicht erst in der Altersgruppe tiber 60 Jahren, sondern bereits ca. ab dem 50. Lebens-
jahr relevant sein konnten. Die Existenz subklinischer Verdnderungen bedeutet jedoch auch,
dass die Priavalenz degenerativer Verdnderungen im Alter noch unterschétzt wird. Dies
macht eine Untersuchung des Einflusses von Altern auf das Gehirn ohne die Betrachtung
von Krankheiten methodisch schwierig. Insbesondere stellt sich die Frage, ob sich Altern
und Krankheit in ihren Ursachen unterscheiden oder lediglich im Grad der Auspragung der
Schédigung.

2. Altern und Demenz

Wiéhrend das Hirnvolumen im Alter abnimmt, scheint die Anzahl der Neurone im Allgemei-
nen konstant zu bleiben (voN BoHLEN UND HaLBACH und UNsICKER 2002, STARK und PAKKEN-
BERG 2004). Das verminderte Volumen wiére dann auf eine Abnahme glialer Stiitz- und
Néhrzellen zuriickzuftihren — oder auf eine Abnahme der Fortsdtze von Neuronen. Die
Abnahme glialer Zellen konnte mit einer erhdhten Empfindlichkeit des Gehirns in Verbin-
dung gebracht werden. Eine Abnahme neuronaler Fortsdtze wire ein ambivalenter Befund.
Einerseits werden embryonal viel zu viele Verbindungen ausgebildet; im Rahmen der Rei-
fung des Gehirns werden dann unnétige Verbindungen eliminiert. Eine weitere Reduktion
von Verbindungen im Alter kdnnte demnach als weiterer Rationalisierungsprozess ohne
negative Folgen verstanden werden. Andererseits werden ,,spines®, die kleinsten neuro-
nalen Fortsétze, als morphologisches Korrelat von Gedichtnis angesehen. Bei demenziellen
Erkrankungen wurde eine generalisierte Abnahme der ,,spines* beschrieben (KrRaAMER und
SchuLz-ScHAEFFER 2007). Kognitive Defizite im Alter werden daher plausibel durch eine
Abnahme neuronaler Fortsétze und Verbindungen erklart.

3. Dopaminerges System

Eine relativ kleine Population von Neuronen im vorderen Anteil des oberen Hirnstamms
(Mittelhirn) synthetisiert Dopamin und schiittet es an iiber das ganze Gehirn verteilten
Axonterminalen aus. Dabei kann ein lateraler Anteil dopaminerger Neurone, die Substantia
nigra pars compacta (SNc), von einem medialen Anteil, dem ventralen tegmentalen Areal
(VTA) unterschieden werden. Die SNc schiittet Dopamin insbesondere in den Basalganglien
aus, die an der Regulation von Bewegungen beteiligt sind. Erkrankungen der Basalganglien
fiihren entweder zu einer Verarmung an Bewegungen oder zu einem UbermaB an inadi-
quaten Bewegungen. Das VTA schiittet Dopamin aus im Préfrontalen Kortex, im Nucleus
accumbens und im limbischen System. Diese Bereiche sind wichtig fiir Kurzzeitgedichtnis,
Antrieb, Selbstregulation und werden fiir die psychotropen Wirkungen von Dopamin ver-
antwortlich gemacht.

Die Wirkung von Dopamin kann z. B. durch die Droge Amphetamin verstérkt wer-
den, die sowohl zu einer zusétzlichen Freisetzung von Dopamin aus Axonterminalen
fiihrt als auch die Wiederaufnahme von synaptisch freigesetzem Dopamin hemmt. Zu
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den Wirkungen von Amphetamin gehéren Steigerung von Aktivitit, Ausdauer, Konzen-
trationsfahigkeit und Lernfahigkeit, aber auch Sucht und schizophrene Symptome wie
Halluzinationen.

Dopamin-Antagonisten wie Halloperidol werden zur Therapie schizophrener Symptome
eingesetzt, Amphetamin-Derivate zur Therapie des Aufmerksamkeits-Hyperaktivitits-
Syndroms, zur Steigerung des Appetits bei Tumorpatienten und von Antrieb und Vigilanz
bei Piloten im militdrischen Bereich.

4. Pathogenese der Parkinson-Krankheit

Klinisch ist die Parkinson-Krankheit durch die motorische Trias von Tremor, Rigor und
Akinese (Bewegungsarmut) gekennzeichnet. Im weiteren Verlauf treten vegetative und
psychiatrische Storungen hinzu, insbesondere Blaseninkontinenz, Depression und Demenz.
Histologische Kennzeichen sind die Degeneration dopaminerger Neurone der SN¢ und zel-
luldre Einschliisse fehlgefalteter Proteine, die Lewy-Korperchen.

Aufgrund dieser Befunde bestehen aktuell drei Hypothesen zur Entstehung der
Parkinson-Krankheit: mitochondriale Dysfunktion, oxidativer Stress und Proteinag-
gregation. Dopaminerge Neurone sind besonders empfindlich gegeniiber Toxinen, die
Mitochondrien schddigen. Zudem treten bei Patienten mit mitochondrialen Erkrankungen,
wie der Leberschen Optikusatrophie, Parkinson-typische Symptome auf. Weiterhin befin-
den sich einige der fiir familidre Formen der Parkinson-Krankheit verantwortlichen
Mutationen in mitochondrialen Proteinen (PINK-1, DJ-1). Passend zur Rolle von Mito-
chondrien in der Entstehung der Parkinon-Erkrankung reduzierte das in den Mitochon-
drien wirkende Koenzym Q das Fortschreiten oder die Entstehung einer Parkinson-Krank-
heit (Snutts et al. 2002).

Bei der Synthese von Dopamin entstehen reaktive Radikale, die dopaminerge Neurone
durch Oxydation von Proteinen schiadigen konnen. Auch Dopamin selbst kann Proteine
durch Bildung von Dopamin-Quinonen oxidativ verdndern. Folgerichtig wurden in den
dopaminergen Neuronen von Parkinson-Patienten erhohte Marker fiir oxidativen Stress und
die oxidative Schadigung von Proteinen nachgewiesen (YORITAKA et al. 1996, BUHMANN
et al. 2004). Substanzen, die oxidativen Stress vermindern, schiitzen Zellkultur- und Tier-
modelle vor der Degeneration.

a-Synuklein ist der Hauptbestandteil von Lewy-Korperchen. Punktmutationen im
a-Synuklein-Gen und Multiplikationen des a-Synuklein-Lokus liegen famildren Formen
der Parkinson-Krankheit zugrunde. Die Mutationen fordern die Tendenz von a-Synuklein,
unlésliche Proteinaggregate zu bilden. Zudem fanden sich in Familien mit Parkinson-
Krankheit Mutationen in Genen fiir Proteine, die am Abbau fehlgefalteter Proteine beteiligt
sind (Parkin, UCH-L1). Fiir die toxische Wirkung fehlgefalteter Proteine scheinen aller-
dings nicht die grofen, mit dem Lichtmikroskop sichtbaren Proteinaggregate verantwort-
lich zu sein, sondern oligomere Vorstufen, sogenannte Protofibrillen. Zudem ist die Bildung
von Proteinaggregaten kein langsamer oder unumkehrbarer Prozess, sondern ein labiles
Gleichgewicht aus Bildung und Entsorgung von Proteinaggregaten durch Reparaturmecha-
nismen der Zelle.
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5. Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen Altern und Parkinson-Krankheit

Wie eingangs erwéhnt, nimmt die Anzahl dopaminerger Neurone im Alter ab, im Gegensatz
zur Zahl anderer Neuronenpopulationen (STark und PAKKENBERG 2004). Passend dazu sind
im Alter insbesondere solche kognitiven Féhigkeiten vermindert, die durch die Wirkung
dopaminerger Pharmaka verstirkt werden. Auf diesen Zusammenhang wird im Materi-
alienband ,,Altern, Bildung und lebenslanges Lernen* (STAUDINGER und HEIDEMEIER 2009)
nédher eingegangen. Hier ist relevant, dass die Degeneration dopaminerger Neurone sowohl
im Alter als auch im Rahmen der Parkinson-Erkrankung nahe legt, dass beidem &hnliche
Ursachen zugrunde liegen konnten.

In der Tat wird die zunehmende Akkumulation oxidativer Schadigungen als ein zen-
trales Kennzeichen alternder Zellen angesehen (Squier 2001, BEaL 2002, MARIANI et al.
2005). Auch mitochondriale Schidigungen finden sich im Alter hdufiger. Zudem sind
Krankheiten beschleunigten Alterns auf mitochondriale Verdanderungen zuriickzufiihren;
die Uberexpression des mitochondrialen Enzyms Katalase verlingert dagegen die Lebens-
spanne von Méusen (BeaL 2005). Auch die Bildung von Proteinaggregaten scheint im Alter
zuzunehmen, auch als Folge der oxidativen Verdanderungen (Squier 2001). Die Hochregu-
lation der Aggregation vermindernder ,,Chaperone* verldngerte dagegen die Lebensspanne
von Caenorhabditis elegans (Hsu et al. 2003).

Wenn sich dhnliche Verdnderungen und &hnliche toxische Prinzipien sowohl bei der
Parkinson-Krankheit als auch im normalen Alter finden lassen, was ist dann der Unter-
schied zwischen der Krankheit und dem gesunden Altern? Eine Moglichkeit wire, dass der
Unterschied nicht in den toxischen Prinzipien, sondern in den ihnen entgegen stehenden
protektiven und Reparaturmechanismen besteht. Allerdings finden sich nicht nur bei der
Parkinson-Krankheit, sondern auch im Alter eine verminderte Aktivitat reparativer Systeme,
wie z.B. des Proteasom-Systems, das fehlgefaltete Proteine abbaut (KELLER et al. 2000,
SitTE et al. 2000, CARRARD et al. 2002) sowie des antioxidativen Glutathion-Systems (CHEN
et al. 1989, MaHER 2005).

Am besten ldsst sich der Unterschied zwischen Altern und der Parkinson-Krankheit
demnach durch das Begriffspaar kompensiert/dekompensiert beschreiben. Toxische Prin-
zipien wie mitochondriale Dysfunktion, oxidativer Stress und Proteinaggregation nehmen
im Alter zu und fordern sich gegenseitig. Zum Beispiel begiinstigt die Oxidation von Prote-
inen deren Aggregation. Reparaturmechanismen sind im Alter vermindert und werden
durch die genannten Verdnderungen weiter reduziert. Zum Beispiel fiihrt das mitochon-
driale Toxin MPP auch zur Hemmung des Proteasoms, und die Hemmung des Proteasoms
verstirkt die Toxizitdt von MPP (HoGLINGER et al. 2003).

Diese Riickkopplungen auf zelluldrer Ebene werden durch Riickkopplungen auf
systemischer Ebene ergidnzt. Zum Beispiel fithrt die Verminderung von Dopamin im
Bereich der Basalganglien zu einer erhohten Aktivitidt des Nucleus subthalamicus (STN),
der die dopaminergen Neurone der SNc glutamaterg innerviert. Die vermehrte Ausschiit-
tung von Glutamat wiederum konnte diese Neurone exzitotoxisch schddigen. Passend
dazu verminderte eine vorausgegangene Lésion des STN das Ausmal} der Schiadigung
nach Gabe eines primér auf dopaminerge Neurone einwirkenden Toxins (CARvALHO und
NikkHAH 2001).

Durch diese Riickkopplungen und die verminderten Kompensationsmechanismen ent-
steht im Alter ein labiles Gleichgewicht, das durch kleinste Stérungen zur Dekompensation
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gebracht werden kann. Die Entstehung dieses Zustandes kann man sich als wachsendes, auf
der Spitze stehendes Dreieck vorstellen (Abb. 1).

akkumulierte
Schidigung

erhohte
Empfindlichkeit
gg. toxischen
Einwirkungen

verminderte
Reparations-
mechanismen

Abb. 1  Ein auf der Spitze balanciertes Dreieck veranschaulicht, wie sich Altern und Krankheit qualitativ unter-
scheiden konnen, obwohl sie iiberlappende Ursachen haben. Durch die Akkumulation schddigender Faktoren
(oben breit) und die Abnahme protektiver Faktoren (unten schmal) entsteht im Alter eine zunehmend hohe und
labile, aber kompensierte Figur. Das labile Gleichgewicht kann jedoch durch immer geringere du3ere Faktoren
zur Dekompensation gebracht werden.

Durch das zunehmende Alter entsteht eine zunehmend hohe Figur, die durch akkumulierte
Schidigungen oben breiter wird und an der Basis durch abnehmende protektive und rege-
nerative Mechanismen schmaler. Wenn das Umfallen der Pyramide die Dekompensation,
das Auftreten einer Erkrankung symbolisiert, wire dieses auf der Spitze stehende Dreieck
zwar im Gleichgewicht (kompensiert), gegeniiber von auflen angreifenden Einfliissen je-
doch zunehmend empfindlicher. Diese zunehmende Gefdhrdung, das zunehmend labile
Gleichgewicht wire eine bildliche Erklarung fiir das vermehrte Auftreten neurodegenera-
tiver Erkrankungen im Alter. Das Bild illustriert zudem, wie sich gesundes Altern und
Krankheit qualitativ unterscheiden kénnen, obwohl die Ursachen von altersbedingten Ver-
anderungen und neurodegenerativen Erkrankungen dieselben sind.

6. Neuroprotektion und Neurorestauration

Nervenzellen sterben im Rahmen neurodegenerativer Erkrankungen in der Regel durch
programmierten Zelltod (Apoptose). Diese Entdeckung fiihrte zu einer Vielzahl von Unter-
suchungen mit Hemmung Apoptose-vermittelnder Enzyme in Zellkultur- und Tiermodellen
neurodegenerativer Erkrankungen. Das Ergebnis im Bereich der Tiermodelle war erniich-
ternd: Zwar lie3 sich die Zahl tiberlebender Zellkorper dopaminerger Neurone in der SN¢
im Parkinson-Modell durch Hemmung von Apoptose erhéhen. Nicht geschiitzt wurden
dagegen die Axonterminalen im Striatum (EBERHARDT et al. 2000). Fiir die Funktion dopa-
minerger Neurone sind diese Fortsitze jedoch entscheidend. Ein Uberleben isolierter Ner-
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venzellkorper ist ebenso unwahrscheinlich wie das erneute Auswachsen von Axonen aus
der SNc ins Striatum. (Mdglich ist dagegen das Aussprossen von Kollateralen aus bestehen-
den Axonterminalen im Striatum selbst.) In anderen Studien fiihrte die Hemmung des pro-
grammierten Zelltods zum Absterben der Zellen iiber alternative Wege. Auch in Modellen
anderer neurodegenerativer Erkrankungen brachten Strategien, die nur den Tod von Neu-
ronen verminderten, keine positiven Ergebnisse.

Dies leuchtet ein; denn auch wenn in der landldufigen Diskussion iiber kognitiven Abbau
im Alter vor allem vom Absterben und Uberleben der ,,grauen Zellen* die Rede ist, kommt
es nicht alleine auf die Anzahl der {iberlebenden Nervenzellen an. Falls dies ndmlich zu-
trife, sollte man ja ,,das Denken den Pferden iiberlassen, die haben groBere Kopfe“. Viel-
mehr kommt es darauf an, Fortsétze und Verbindungen von Nervenzellen zu erhalten, sowie
deren Plastizitidt. Doch auch hier zdhlt nicht die Menge alleine, denn analog zu einem
schwarzen Blatt Papier, das genauso wenig Information enthilt wie ein weif3es, ist auch ein
Gehirn mit zu vielen unspezifischen Verbindungen nicht funktionsfahig.

Eine Strategie zum Erhalt von Nervenzellfortsdtzen und Verbindungen ist die Applika-
tion von Neurotrophinen. Diese kdrpereigenen Substanzen wurden erfolgreich in verschie-
denen Modellen der Parkinson-Krankheit eingesetzt, versagten bisher jedoch in klinischen
Studien. Zu den diskutierten Ursachen dieser Diskrepanz zdhlen die verwendete Dosis und
die Bildung von Antikdrpern gegen die verabreichten Proteine (SHERER et al. 2006).

Auch bei der Hoffnung auf eine Heilung durch Stammzellen gilt es zu beriicksichtigen,
dass sich neue Neurone mit den bestehenden verbinden miissten, um funktionell relevant zu
sein. Das Auswachsen neuer Nervenzellfortsdtze wird im erwachsenen Gehirn jedoch aktiv
unterbunden. Diese Hemmung verhindert auch die Genesung nach Riickenmarksverlet-
zungen und konnte trotz intensiver Forschung in den letzten Jahren bisher nicht tiberwun-
den werden.

Da den Verdnderungen im Alter dhnliche Ursachen zugrunde liegen wie in der Ent-
wicklung der Parkinson-Krankheit, liegt es nahe, die zitierten Befunde iiber neuroprotek-
tive Strategien auf das Altern zu iibertragen. Hierbei ist allerdings zu beriicksichtigen,
dass es sich bei der Parkinson-Krankheit eben um eine Krankheit mit Symptomen und
Funktionseinschrankungen handelt. In der Abwagung von Wirkungen und Nebenwir-
kungen therapeutischer oder protektiver Interventionen kann daher ein gewisses Mal3 an
oder Risiko von Nebenwirkungen akzeptiert werden. Dies gilt nicht fiir das normale
Altern. Eine Intervention wie die Implantation einer Pumpe zur lokalen Verabreichung
von Neurotrophinen kann bei Parkinson-Patienten diskutiert werden. Bei normalem
Altern stehen der finanzielle Aufwand und das Risiko der Intervention in keinem Verhélt-
nis zum erwarteten Nutzen.

7. Zusammenfassung und Ausblick

Kognitive Verdnderungen im Alter entstehen nach heutigem Kenntnisstand im Allgemeinen
nicht durch den Verlust von Nervenzellen, sondern durch den Verlust von Nervenzellfort-
sdtzen und deren Verbindungen. Die Anzahl dopaminerger Neurone nimmt im Gegensatz zu
anderen Neuronenpopulationen im Alter ab. Dieser Verlust hat vermutlich dhnliche Ursachen
wie die Degeneration dopaminerger Neurone im Rahmen der Parkinson-Krankheit. Im Alter
akkumulieren Schadigungen, und reparative Mechanismen nehmen ab. Dadurch entsteht ein
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labiles Gleichgewicht, das empfindlicher gegeniiber Storungen ist und leichter dekompen-
siert. Wirksame Strategien, die Anzahl und Funktion dopaminerger Neurone zu erhalten,
existieren ansatzweise in Zellkultur- und Tiermodellen der Parkinson-Krankheit. Eine Uber-
tragung auf Patienten gelang bisher nicht iiberzeugend.

Was ist also zu tun? Zum einen sollten natiirlich von auflen einwirkende, schidigende
Faktoren soweit als moglich reduziert werden. Daher ist auf eine ausgewogene Erndhrung
zu achten und sollten Noxen, durch Rauchen oder Alkoholismus, gemieden werden. Auch
die Risikofaktoren fiir Schlaganfalle (Bluthochdruck, Diabetes und Hyperlipiddmie) sollten
selbstverstiandlich kontrolliert werden. Dariiber hinaus muss die Integritét und Funktionali-
tit des Gehirns jedoch auch aktiv erhalten werden. Nervenzellen sind auf die kontinuier-
liche Ausschiittung von Wachstumsfaktoren angewiesen und sterben ab, wenn diese sistie-
ren. Dem kann durch stete geistige Aktivitit entgegen gewirkt werden.

Um die Moglichkeit zur gesellschaftlichen Teilhabe im Alter zu erhalten, erscheint es
daher wichtig, dass der Mensch sich zeitlebens als werdendes, lernendes Wesen versteht
und sich neuen Situationen und Aufgaben aussetzt. Um dies zu erreichen, erscheint es sinn-
voll, bereits im jungen Erwachsenenalter das Interesse an Neuem zu erhalten, in der
Arbeitswelt die Einengung auf bestimmte Tatigkeiten und Fertigkeiten, so weit es geht, zu
vermeiden und in der Freizeit Betdtigungsfelder aullerhalb der Arbeitswelt zu entwickeln.
Ein frith beginnendes, aktives Erhalten von Leistungs- und Partizipationsfédhigkeit unter-
scheidet sich vom Bild des Alters als einer Zeit der Ruhe und erfordert ein Umdenken nicht
erst fiir die heute schon Alteren.
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Betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention

Elisabeth STEINHAGEN-THIESSEN (Berlin)

Zusammenfassung

In Deutschland haben sich die Arbeitsbedingungen in den letzten Jahrzehnten einschneidend geéndert. Es gibt
immer weniger gesundheitsschéddliche Industriearbeitsplétze, dafiir arbeiten mehr und mehr Menschen in moder-
nen Dienstleistungsunternehmen. Fiir die Arbeitsmedizin bedeutet dieser Wandel eine gro3e Herausforderung.
Im Mittelpunkt der Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz wird kiinftig der priaventiv wirksame, ganzheitliche
Arbeits- und Gesundheitsschutz stehen. Die demographische Entwicklung hat zur Folge, dass es in den kom-
menden Jahren mehr éltere Arbeitnehmer geben wird, die der Wirtschaft nur dann bis zur gesetzlichen Alters-
grenze zur Verfliigung stehen, wenn sie gesund bleiben. Deshalb zielt die betriebliche Gesundheitsférderung in
Zukunft darauf, der Entstehung chronischer Krankheiten bei den Arbeitnehmern vorzubeugen. Im Zentrum
dieser Primirprivention steht die Beeinflussung von Risikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht und Adipositas,
Bluthochdruck, Stérungen des Fett- und Zuckerstoffwechsels, Bewegungsmangel und Alkoholmissbrauch durch
nachhaltige Anderungen des Lebensstils. Die Gesundheit der arbeitenden Bevélkerung hat fiir den Wirtschafts-
standort Deutschland einen unschitzbaren Wert. Deshalb sind Ausgaben fiir betriebliche Gesundheitsforderung
und Prévention unternehmerische Investitionen in die Zukunft.

Abstract

Working-conditions have been changing dramatically in Germany during the last decades. Health-damaging
industrial work-places have become rare, more and more people are working in modern service companies. This
is a great challenge for occupational medicine: The preventive and holistic aspect of occupational health and
safety is moving into the centre of workplace health promotion.

Due to the demographic trends the number of older employees will rise. It is crucial that they remain healthy.
Otherwise older employees will not be able to serve economy up to retirement age. Thus the target of workplace
health promotion has to be the prevention of chronic diseases. Primary prevention must aim at lifestyle changes
in order to influence risk factors like smoking, overweight, adiposity, hypertension, lack of exercises, abuse of
alcohol and disruptions in lipid and sugar metabolism.

The health of the working population is of inestimable value to the German economy. This is why spending
money on workplace health promotion and prevention is an investment into the future.

Die in Folge der industriellen Revolution entstandenen gesundheitsschidlichen Arbeitsplatze
wurden in den entwickelten Landern mithilfe arbeitsmedizinischer Interventionen und durch
den Wandel von der Produktions- zur Dienstleistungsgesellschaft iiberwiegend abgeschaftt.
Gegenwirtig wirken lebensstilbedingte Beeintrdchtigungen der Gesundheit zunehmend
in die Unternechmen hinein, die aber von der Arbeitsmedizin bisher kaum beachtet wurden.
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Inzwischen bahnt sich ein Wandel zum ganzheitlichen betrieblichen Arbeits- und Gesund-
heitsschutz an, da von den Unternehmen die zunehmende Beeintrachtigung des Wertschop-
fungspotentials ihrer Belegschaften durch lebenstilbedingte Risikofaktoren und als deren
Folgen chronische Krankheiten festgestellt wird.

Bisherige Interventionen gegen Risikofaktoren chronischer Krankheiten im Rahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung und Pravention wurden iiberwiegend zeitlich zu kurz
angelegt (es werden nur Angebote gemacht, keine Anreizsysteme). Die Teilnahmerate an
Kursen zur Verhaltensdnderung ist ungeniigend und ohne Nachhaltigkeit, die Compliance
mit den erworbenen priaventiven Verhaltensweisen halt nicht in dem erforderlichen Maf3e
an. Probleme des Selektionsbias bei verhaltensbezogenen Mallnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung und der Verhéltnisprdvention werden noch ungeniigend beachtet.

Die betriebliche Gesundheitsforderung kann einen wesentlichen Beitrag zur praven-
tiven Ausrichtung des Gesundheitssystems leisten, weil praventive Mafnahmen am Ar-
beitsplatz potenziell einen Grofteil der Bevolkerung erreichen.

Die Erwerbsféahigkeit ist das einzige Vermogen der meisten Menschen, das dauerhaft
produktiver gemacht werden muss, um Wohlstand zu erhalten und immer wieder neu zu
generieren. Dazu gehort auch, die Féhigkeiten zu entwickeln, richtige Entscheidungen zur
Gesunderhaltung zu treffen und lebenslanges Lernen zu praktizieren.

Die demographische Entwicklung hat zur Folge, dass die Zahl der Arbeitnehmer, die bis
zum Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze oder dariiber hinaus arbeiten, zukiinftig stei-
gen wird, denn die Wirtschaft wird auf jede Arbeitskraft angewiesen sein. Das ist aber nur
dann moglich, wenn der Gesundheitszustand dlterer Mitarbeiter eine verlédngerte Lebens-
arbeitszeit zuldsst. Die betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention ist ein Weg, die
Beschiftigungsfihigkeit dlterer Mitarbeiter durch einen verbesserten Gesundheitszustand
bis zur gesetzlichen Altersgrenze und dariiber hinaus auch fiir ein gesiinderes Altern zu
erhalten.

Das Humankapital als Einheit von Gesundheit und Bildung ist eine der wichtigsten stra-
tegischen Ressourcen Deutschlands, deren Menge und Qualitét dariiber entscheidet, wie die
Zukunft gemeistert wird.

Das Humankapital gehort zu den wichtigsten Bestimmungsfaktoren volkswirtschaft-
lichen Wachstums. Die Humankapitalakkumulation durch Investitionen in die Gesundheit
und Bildung ist entscheidend fiir die innovativen Kompetenzen einer Volkswirtschaft. Beide
Sektoren fordern das Wachstum der iibrigen Sektoren der Wirtschaft und werden durch
Eigenentwicklung selbst zu einem wesentlichen Wachstumstrager.

In der Einheit von Gesundheit und Bildung ist Gesundheit eine unverzichtbare Bedin-
gung, um Bildung dienstbar zu machen. Die Weltbank hat in ihrem ,,Weltentwicklungsbe-
richt 2007 Investitionen in das Humankapital mittels Gesundheit und Bildung als die ent-
scheidende Voraussetzung definiert, um in der heutigen auf Wettbewerb orientierten globa-
lisierten Welt als Individuum und als ganze Wirtschaftseinheiten erfolgreich sein zu
konnen.

Ausgaben fiir Bildung und Gesundheit sollten im volkswirtschaftlichen Sinne als Inve-
stitionen gelten, weil sie dem Erhalt und der Entwicklung menschlicher Arbeitskraft dienen
und damit zur Wertschopfung beitragen.

Es wird deshalb notwendig, eine Abgrenzung fiir die investiven Ausgaben fiir Gesund-
heit und Bildung zu finden, damit diese nicht als Kosten, sondern als Investitionen in das
betriebliche Controlling, die volkswirtschaftliche Gesamtrechnung und in den Staatshaus-
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halt eingehen. Die Aufwendungen fiir die Gesundheit und Bildung werden dann nicht wie
Konsumausgaben im Jahr ihres Verbrauchs im vollen Umfang kostenwirksam, sondern, wie
bei Investitionen iiblich, iiber Abschreibungen auf mehrere Jahre verteilt. Damit wird der
Tatsache Rechnung getragen, dass zwischen Investitionen in Gesundheit und Bildung und
dem Nutzen aus den Investitionen eine Zeitdifferenz von mehreren Jahren liegt.

Die praventive Ausrichtung des Gesundheitswesens und damit die Ausschopfung des
bisher ungenutzten Pridventionspotentials ist eine immer noch ungeldste Aufgabe. Der
Schliissel zur primdren Privention ist die Vermeidung von Risikofaktoren chronischer
Krankheiten wie Rauchen, hoher Blutdruck, hohes Cholesterin, ungesunde Erndhrung,
Ubergewicht und Adipositas, mangelnde korperliche Aktivitit, Alkoholmissbrauch etc.

Die Primérpréavention zielt auf die Senkung der Eintrittswahrscheinlichkeit chronischer
und anderer Krankheiten. Ergebnisse grofler epidemiologischer Langzeitstudien weisen da-
rauf hin, dass allein durch eine Anderung der Lebensgewohnheiten Diabetes mellitus Typ 11
(,,Altersdiabetes™) zu 90%, die koronare Herzkrankheit zu 80% sowie Schlaganfille zu
70 % vermeidbar wiren.

Jeder bedeutsame Fortschritt in der 6ffentlichen Gesundheit war bisher mit der Reduk-
tion und Kontrolle von Risikofaktoren verbunden. Der erste bedeutsame Schritt in der
offentlichen Gesundheit war die Vermeidung von Risikofaktoren fiir Infektionskrankheiten
etwa ab Mitte des 19. Jahrhunderts durch Sicherung der Hygiene. Der nédchste bedeutsame
Schritt in der 6ffentlichen Gesundheit wird die Vermeidung der Risikofaktoren chronischer
Krankheiten sein miissen. Die betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention kann dazu
einen wesentlichen Beitrag leisten.
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Ruhestand und Gesundheit

Susanne WurM, Heribert ENGSTLER und Clemens TescH-ROMER (Berlin)

Mit 21 Abbildungen und 10 Tabellen

Zusammenfassung

Der Beitrag fasst den empirischen Forschungsstand zu drei Fragen zusammen: Welchen Einfluss haben Arbeits-
bedingungen auf die Gesundheit ilterer Arbeitskriifte? Welchen Einfluss hat Gesundheit auf den Ubergang in den
Ruhestand? Wie wirken sich Zeitpunkt und Umstidnde des Wechsels in den Ruhestand auf die weitere gesund-
heitliche Entwicklung aus? Die Antworten auf diese Fragen wurden durch eine Auswertung der deutschen und
internationalen Forschungsliteratur erarbeitet. Die Literaturanalyse zeigt, dass die Arbeitsbedingungen einen
starken Einfluss auf die Gesundheit dlterer Arbeitskrifte haben. An Bedeutung gewonnen hat insbesondere
arbeitsbezogener Stress, der das Risiko psychischer Erkrankungen, stressbedingter korperlicher Krankheiten
und gesundheitsschiddlicher Verhaltensweisen erhoht. Der Anstieg psychosozialer Belastungen am Arbeitsplatz
und die Zunahme von Ubergewicht und Bewegungsmangel dimpfen die insgesamt optimistische Erwartung an
einen ldngeren Erhalt der Erwerbsfihigkeit der nachwachsenden Kohorten. Zahlreiche Studien belegen den
starken Einfluss der Gesundheit auf das Alter und die Umstéinde des Wechsels in den Ruhestand. Gesundheitlich
beeintrachtigte Personen haben ein erhohtes Risiko, vorzeitig wegen Arbeitsunfahigkeit, Arbeitslosigkeit oder
Frithverrentung aus dem Erwerbsleben auszuscheiden. In vielen Studien war die Gesundheit der bedeutsamste
Einzelfaktor. Bei Paaren spielt auch die Gesundheit des Partners oder der Partnerin eine Rolle. Zur Frage der
Auswirkung des Ubergangs in den Ruhestand auf Gesundheit und Mortalitit stiitzt der empirische Forschungs-
stand die These, dass dieser Ubergang im Allgemeinen kein Risikofaktor fiir eine Gesundheitsverschlechterung
und erhohte Sterblichkeit ist. Negative gesundheitliche Effekte ergeben sich allerdings, wenn der Ausstieg aus
dem Erwerbsleben unfreiwillig und mehr als fiinf Jahre vor dem iiblichen Renteneintrittsalter erfolgt. Dies gilt
insbesondere fiir Personen, die am Ende ihres Erwerbslebens ldnger arbeitslos sind.

Abstract

The paper summarizes the state of the art of empirical research in relation to three questions: How do working
conditions influence the health of older employees? How does health influence the transition to retirement? Do
the timing and circumstances of retirement affect how health subsequently develops? Answers to these questions
were developed on the basis of an evaluation of German and international research literature. An analysis of the
literature shows that working conditions have a strong influence on the health of older employees. Particularly,
work-related stress is increasing, heightening the risk of mental disorders, stress related physical diseases and
unhealthy behaviour. The rise in psychosocial stress at the workplace and the increase in overweight and lack of
exercise among the workforce mitigate the overall optimistic expectations of a longer working ability for oncom-
ing cohorts. Numerous studies support the strong influence of health on the age and circumstances under which
people retire. Those with health impairments have a heightened risk of prematurely dropping out of the labour
force due to disability, unemployment or early retirement. Many studies show health as the most significant
single factor. In the case of couples the health of the partner also plays a role. On the question of whether the
transition to retirement affects health and longevity, empirical research to date supports the assumption that this
transition normally does not constitute a risk factor in relation to health deterioration and increased mortality.
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Negative health effects do arise, however, when departure from the workforce is not voluntary and occurs over
five years earlier than the normal retirement age. This applies particularly to those who were unemployed for a
longer period at the end of their working career.

1. Einleitung

Wie beeinflussen Arbeitsbedingungen die Gesundheit der Beschiftigten? Welche Rolle
spielen gesundheitliche Beeintrichtigungen beim Ubergang in den Ruhestand? Wie wirkt
sich der Ubergang in den Ruhestand auf die Gesundheit der — dann ehemals — Erwerbsti-
tigen aus? Der Beitrag widmet sich der Diskussion dieser Fragen anhand einer Zusammen-
stellung von empirischen Befunden sozial-, verhaltens- und gesundheitswissenschaftlicher
Forschung. Dabei werden nationale und internationale Befunde herangezogen. Der Beitrag
ist in sechs Abschnitte gegliedert. In der Einleitung (Abschnitt 1) geht es darum, die Rele-
vanz der Fragestellung angesichts der Herausforderungen zu verdeutlichen, die der demo-
graphische Wandel mit Blick auf eine sich verdndernde Arbeitswelt mit sich bringt. Der
nichste Abschnitt skizziert den Gesundheitszustand von Menschen im mittleren und
hoheren Erwachsenenalter (Abschnitt 2). Die drei daran anschlieBenden, analytischen
Abschnitte sind zentral. Hier geht es darum, welche Aspekte der Arbeitswelt fiir die
Gesundheit relevant sind (Abschnitt 3), welche Bedeutung der Gesundheitszustand einer
Person fiir den Ubergang in den Ruhestand hat (Abschnitt 4) und welche Bedeutung der
Ubergang in den Ruhestand fiir den Gesundheitszustand hat (Abschnitt 5). In einem
abschliefenden Abschnitt werden die zuvor berichteten Befunde zusammengefasst und
Schlussfolgerungen zu gesundheitlichen Perspektiven und Bedingungen eines ldngeren
Verbleibs im Erwerbsleben gezogen (Abschnitt 6). Der vorliegende Beitrag wurde im Jahr
2007 als Expertise fiir die Arbeitsgruppe ,,Chancen und Probleme einer alternden Gesell-
schaft” (AG LeoTech Alter, spiter Akademiengruppe Altern in Deutschland) angefertigt.

1.1 Entwicklung der Erwerbsbevolkerung

Die Bevolkerungsentwicklung bis zum Jahr 2050 wird nach der 11. koordinierten Bevdlke-
rungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes von folgenden Entwicklungen
gekennzeichnet sein (Statistisches Bundesamt 2006b). Es ist zum einen mit einer kontinu-
ierlichen Alterung der Bevolkerung zu rechnen. Die Zahl der dlteren Menschen wird zuneh-
men, insbesondere die Zahl der Hochaltrigen wird tiberproportional steigen. Zum anderen
wird nach dem Jahr 2020 eine Abnahme der Gesamtbevolkerungszahl erwartet, wobei die
Bevolkerung im Erwerbsalter prozentual stérker schrumpfen wird als die Gesamtbevdlke-
rung. In der 11. Bevdlkerungsvorausberechnung werden drei Varianten diskutiert (,,relativ
junge® Bevolkerung, ,,mittlere* Bevolkerung, ,,relativ alte” Bevolkerung), die sich hinsicht-
lich der Annahmen zu Fertilitdt, Mortalitit und Migration unterscheiden. Unterschiedliche
Annahmen fiihren allerdings nur zu einer Verstirkung oder Abschwichung des Grundmu-
sters, nicht aber zu einem véllig anderen Bild der Altersstruktur.

Die heute gegebene Altersstruktur der Bevolkerung wird lange Zeit die kiinftige Bevol-
kerungsentwicklung prigen. Teilt man die Bevolkerung in drei Altersgruppen (0 bis unter
20-Jahrige, 20- bis unter 65-Jdhrige, iiber 65-Jahrige), so ldsst sich feststellen, dass die jiin-
gere und die mittlere Altersgruppe anteilsmiBig an Bedeutung verlieren werden, wihrend
die dltere Altersgruppe an Bedeutung gewinnen wird (vgl. Abb. 1). Wiahrend es Ende 2005
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noch etwas mehr unter 20-Jahrige als liber 65-Jdhrige gab, wird im Jahr 2050 die dltere
Gruppe erheblich grofler als die jlingere sein. Die Altersgruppe der unter 20-Jahrigen
schrumpft von heute 16,5 Millionen Personen auf 10,4 bis 11,4 Millionen im Jahr 2050.
Auch die Zahl der Personen im derzeitigen Erwerbsalter (20 bis 64 Jahre) wird zuriickge-
hen: von 50,1 Millionen im Jahr 2005 auf 35,5 bis 39,1 Millionen im Jahr 2050. Die Zahl
der 65-Jihrigen und Alteren wird dagegen bis 2050 steigen: von 15,9 Millionen im Jahr
2005 auf 22,9 bis 23,5 Millionen im Jahr 2050 (alle Zahlenangaben beziehen sich auf die
,mittlere” Bevolkerung, Unter- und Obergrenze).

30
«mittlere Bevolkerung”, Obergrenze
25
30- bis unter 50-Jahrige :
20 5
Y
§15 50- bis unter '....I|l “-...iIill
= 65-Jahrige
p=
10 | g L
--n---l.-II.-IHIII lll.l‘l--
5 20- bis unter 30-Jahrige
«mittlere Bevélkerung”, Untergrenze
0 | 1 | | | | 1 | |

2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Abb. 1 Bevolkerung im Erwerbsalter (20 bis unter 65 Jahre nach Altersgruppen). (Quelle: Statistisches Bundes-
amt 2006b; 11. Bevolkerungsvorausberechnung)

Auch fiir die Bevolkerung im Erwerbsalter von 20 bis 64 Jahren zeichnet sich eine deutliche
Schrumpfung und Alterung ab (vgl. Abb. 1). Fiir die Gruppe der 50—64-Jéhrigen ist erst eine
deutliche Zunahme und spéter ein Absinken relativ knapp unter das Ausgangsniveau zu er-
warten, wahrend die Zahl der unter 50-Jahrigen im Erwerbsalter erheblich abnimmt. Dabei
vermindert sich die Altersgruppe der 30- bis unter 50-Jahrigen schnell, wahrend die der 20-
bis unter 30-Jahrigen zunichst konstant bleibt und erst spéter schrumpft. Die Zunahme bei
den 50- bis unter 65-Jahrigen ist so hoch, dass sie die Abnahme bei der mittleren und dann
auch bei der jlingeren Gruppe ausgleicht. Die Bevolkerung im Erwerbsalter insgesamt wird
deshalb zunichst konstant bleiben: Die Zahl der 20- bis unter 65-Jahrigen insgesamt wird in
den néchsten etwa 10 Jahren weitgehend stabil bei rund 50 Millionen liegen. Dann setzt ein
Riickgang ein. Je nach Zuwanderung werden im Jahr 2020 zwischen 48 und 49 Millionen im
erwerbsfahigen Alter zwischen 20 und 64 Jahren sein, im Jahr 2030 zwischen 42,4 Millio-
nen und 44,1 Millionen und im Jahr 2050 zwischen 35,5 und 39,1 Millionen.

Diese Entwicklung wird langfristig vermutlich zu einer Verknappung von Arbeitskriften
fithren. Ein riickldufiges Arbeitsangebot kann sich als Hemmnis fiir die kiinftige wirtschaft-
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liche Entwicklung erweisen. Neben arbeitsmarktpolitischen Erwdgungen gibt es weitere
wichtige Griinde, die fiir eine stirkere Nutzung des Potentials dlterer Erwerbstétiger spre-
chen. Durch eine héhere Erwerbstitigenquote élterer Erwerbstitiger wird ein Anstieg von
Sozialversicherungsbeitrigen gebremst, da sich die Relation von Leistungsempfingern zu
Beitragszahlern verbessert. Zudem liegt heute ein erheblicher Wissens- und Erfahrungsschatz
Alterer brach, der durch Jiingere nicht einfach ersetzt werden kann und kiinftig stirker ge-
nutzt werden sollte. Altere Menschen verfiigen auch im Erwerbsleben iiber erhebliche Wis-
sens- und Erfahrungsbestdnde und damit {iber Ressourcen, auf die eine &lter werdende Ge-
sellschaft des langen Lebens nicht ldnger verzichten kann. SchlieBlich ist bei zunehmendem
Lebensalter eine langere Erwerbsphase ein wichtiges Element einer erfiillten Lebensgestal-
tung, die heute vielen Alteren in den Betriecben und auf dem Arbeitsmarkt versagt wird.

1.2 Situation dlterer Erwerbstdtiger in einer sich wandelnden Arbeitswelt

In den vergangenen Jahrzehnten war ein — angesichts der steigenden Lebenserwartung —
bemerkenswertes Paradox zu konstatieren: Wahrend auf der einen Seite das Durchschnitts-
alter sowohl der Bevdlkerung insgesamt als auch der Erwerbsbevolkerung zunahm, sank
der Anteil der liber 50-jdhrigen Menschen, die einer Erwerbsarbeit nachgingen. Hinter die-
sen Durchschnittszahlen verbergen sich allerdings unterschiedliche Entwicklungen bei
Minnern und Frauen. Die Erwerbstétigenquote der Méanner in Deutschland ging — vor allem
infolge von Frithberentung und Vorruhestandsregelungen — erheblich zuriick, wihrend die
Erwerbstétigenquote der Frauen im gleichen Zeitraum von einem niedrigen Ausgangs-
niveau anstieg. Im Jahr 2005 waren nach den Ergebnissen des Mikrozensus (1 % Stichprobe
der deutschen Bevolkerung) 37,5 % der Frauen im Alter von 55 bis 64 Jahren erwerbstétig
(MENNING et al. 2007). In den letzten fiinf Jahren hat allerdings auch der Anteil Erwerbs-
tatiger unter den 55—64-jahrigen Ménnern wieder zugenommen (2005, 53,5 %).

Dennoch zéhlen die tiber 55-Jahrigen nach wie vor zu den ,,Problemgruppen‘ auf dem
Arbeitsmarkt, wobei die Arbeitslosigkeit in den alten Bundesldandern insgesamt geringer ist
als in den neuen Bundesldndern. Im Unterschied zu den meisten anderen entwickelten
Industrielindern liegt die Arbeitslosigkeit Alterer in Deutschland iiber der durchschnitt-
lichen Arbeitslosenquote aller Beschiftigten. Dies gilt sowohl im Vergleich zu Landern mit
hohen Beschiftigungsquoten Alterer (wie etwa Schweden, Schweiz oder GroBbritannien),
als auch im Vergleich zu Landern mit niedrigen Beschéftigungsquoten (wie etwa Belgien
oder Frankreich). Mehrere Griinde sind fiir die relativ niedrigen Arbeitslosenquoten Alterer
in anderen Lindern verantwortlich. Dort sind Altere entweder besser vor Entlassungen
geschiitzt, die Leistungen an &ltere Arbeitslose sind niedriger oder werden fiir eine kiirzere
Dauer gewihrt, Altere unterliegen weniger Diskriminierungen bei Einstellungen, haben
mehr Ausstiegsoptionen aus dem Erwerbsleben, oder der Ausstieg wird nicht {iber Phasen
der Arbeitslosigkeit, sondern z.B. direkt iiber die Rentensysteme vollzogen. Altere sind
durch ihre lange Betriebszugehorigkeit zwar besser als Jiingere gegen Entlassungen
geschiitzt. Wenn sie aber arbeitslos werden, haben sie grofere Schwierigkeiten, wieder
einen neuen Arbeitsplatz zu finden und bleiben oft sehr lange arbeitslos. Deshalb unter-
scheidet sich das Profil der Arbeitslosigkeit Alterer deutlich von dem der jiingeren und mitt-
leren Jahrginge. Bei den Alteren ist der Anteil der Langzeitarbeitslosen erheblich héher. Im
Jahr 2006 waren durchschnittlich 12,4 % der 55—64-Jdhrigen erwerbslos, davon knapp drei
Viertel schon ldnger als ein Jahr (MENNING et al. 2007).
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Eine gute schulische und berufliche Bildung ist mittlerweile zum Eintrittsbillett und — was
zur Erkldrung der Beschiftigungsquoten Alterer fast noch wichtiger ist — auch zur Vor-
aussetzung des langerfristigen Verbleibs auf dem Arbeitsmarkt geworden. In allen Landern
der EU-15 steigen die Beschéftigungsquoten sowohl der 25—44-Jahrigen als auch der
55—-64-Jahrigen fir Ménner und Frauen in Abhéngigkeit vom Qualifikationsniveau. Wer
besser qualifiziert ist, hat groBere Chancen, eine Stelle zu finden und dann auch nach dem
55. Lebensjahr beschiftigt zu bleiben.

Die demographische Entwicklung konnte dazu beitragen, dass dltere Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer auf dem Arbeitsmarkt verstirkt nachgefragt werden. Der zukiinftige
Arbeitskréftebedarf der Unternehmen wird voraussichtlich kaum durch die Anwerbung
(junger) Arbeitskréfte aus dem Ausland zu decken sein, sondern nur durch das gleichzeitige
Ausschopfen des inldndischen Arbeitskriftepotentials. Dies wird das schon heute steigende
Durchschnittsalter der Erwerbstitigen weiter erhdhen. Es ist offen, wie Unternehmen auf
eine in diesem Sinn verdnderte Situation gegebenenfalls reagieren werden. Gerade hinsicht-
lich der Aspekte ,,Qualifikation und ,,Wissen* priaferieren Unternehmen bislang eher die
Neurekrutierung jiingerer Absolventen mit aktueller Ausbildung als die Fort- und Weiterbil-
dung der eigenen, dlter werdenden Belegschaft. Moglicherweise fithren die benannten
demographischen Verdnderungen auch dazu, mit den Humanressourcen élterer Arbeitneh-
mer bewusster umzugehen.

Zukunftsorientierte Strategien betrieblicher Personalpolitik in Bezug auf dltere Arbeit-
nehmer kdnnten neben der verstérkten Implementation lernforderlicher Arbeitsstrukturen in
einer humankapitalerhaltenden Umgestaltung der Erwerbsbiographie liegen, d. h. einer stéir-
keren Lebensphasenorientierung von Arbeitszeitstrukturen und der Integration kontinuier-
licher Qualifizierungsprozesse. Dafiir bedarf es einer vorausschauenden Personalplanung
und -entwicklung. Die unterschiedlichen Voraussetzungen im Lern- und Leistungsverhalten
der élteren Erwerbstitigen stellen die Personalverantwortlichen vor die Herausforderung,
neue Vorgehensweisen in der Personalentwicklung zu realisieren. Nicht selten ist fehlende
Personalentwicklung eine Ursache der nachlassenden Leistungsfahigkeit dlterer Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter. Die geringe Bereitschaft von Personalverantwortlichen, auch
iltere Erwerbstitige in PersonalentwicklungsmaBnahmen einzubeziehen, kann Ausdruck
von negativen Altersstereotypen sein.

1.3 Ubergiinge in den Ruhestand

Der bis vor einigen Jahren noch zu beobachtende Trend zur Frithberentung scheint beendet.
Dies zeigt sich nicht nur im Anstieg der Erwerbstitigenquoten Alterer, sondern auch im
steigenden Alter des Rentenzugangs. Zwischen den Jahren 2000 und 2006 erhdhte sich das
durchschnittliche Alter des Erstbezugs einer Altersrente der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung um rund ein Jahr auf 63,2 Jahre (Deutsche Rentenversicherung Bund 2007a). Anders
verlief die Entwicklung allerdings beim Zugangsalter in Erwerbsminderungsrenten. Dieses
verringerte sich im gleichen Zeitraum um 1,4 Jahre auf durchschnittlich 50 Jahre. Eine
Ursache dieser gegenldufigen Entwicklung liegt vermutlich im starken Riickgang der
Gewiéhrung von Erwerbsminderungsrenten nach der im Jahr 2000 erfolgten Reform dieser
Rentenart. Mit dieser Reform wurden die Berufsunfdhigkeitsrenten abgeschafft und die
Zugangsvoraussetzungen gedndert. Seither gibt es nur noch die Rente wegen teilweiser und
voller Erwerbsminderung, abhéngig vom medizinisch festgestellten Restleistungsvermo-
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gen an tdglichen Arbeitsstunden (3—6 Stunden bei teilweiser, unter 3 Stunden bei voller
Erwerbsminderung) auf dem allgemeinen (d.h. nicht nur dem berufsbezogenen) Arbeits-
markt. Die jahrliche Zahl der Neuzugénge in die Erwerbsminderungsrente, die bereits in
den 1990er Jahren riicklaufig war, verringerte sich nach 2000 nochmals deutlich, sowohl
aufgrund einer sinkenden Zahl von Rentenantragen als auch einer gestiegenen Ablehnungs-
quote (HausTEN und MotL 2007). Im Jahr 2006 erhielten rund 17 % aller Neurentnerinnen
und -rentner eine Erwerbsminderungsrente. Die erheblich gesunkene Zahl jahrlicher Zu-
ginge in Erwerbsminderungsrenten (von mehr als 294 000 im Jahr 1994 auf knapp 160000
im Jahr 2006) ldsst sich nur zum Teil mit einer verbesserten Arbeitsfahigkeit erkléren. Ein-
fluss auf diese Entwicklung hatten auch Veranderungen auf dem Arbeitsmarkt sowie in der
staatlichen Regulierung des Ubergangs in den Ruhestand. Es ist davon auszugehen, dass die
Erwerbsminderungsrente gegenwértig nicht mehr im selben MaBle der Entlastung des
Arbeitsmarkts und der Vermeidung von Langzeitarbeitslosigkeit Alterer dient wie noch zu
Beginn der 1990er Jahre. Allerdings spielen die Beschéftigungschancen fiir Erwerbsgemin-
derte auch jetzt noch eine Rolle. Denn ist fiir teilweise Erwerbsgeminderte der Teilzeit-
arbeitsmarkt verschlossen, ist eine Rente wegen voller Erwerbsminderung zu gewahren.
Entsprechend gering ist der Anteil der Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung an den
jéhrlichen Neubewilligungen von Invalidenrenten (2006: 16 %).

Zur gesundheitsbedingten Frithberentung fithren vor allem Krankheiten, die nicht un-
mittelbar das Leben bedrohen, aber die Erwerbsfédhigkeit mindern. Haufig handelt es sich
um chronisch-degenerative Krankheiten, insbesondere die sogenannten Verschleif3erkran-
kungen des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes. Allerdings hat deren Bedeutung
iber die Zeit abgenommen, ebenso die der Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems.
Deutlich zugenommen haben hingegen die Frithberentungen wegen psychischer Erkran-
kungen, was als Indikator fiir die zunehmenden psychosozialen Belastungen in der Arbeits-
welt und der Gesellschaft angesehen wird (ReHFELD 2006). Im Jahr 2006 erfolgte ein Drittel
der Neuzuginge in die Erwerbsminderungsrente wegen psychischer Erkrankungen (Frauen:
38%, Minner: 28 %). Die zweithdufigste Diagnosegruppe umfasst die muskuloskelettalen
Krankheiten (Frauen und Ménner: je 17 %), gefolgt von den Krebserkrankungen (Frauen:
16 %, Manner: 14 %) und Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (Frauen: 6 %, Ménner
15%, Deutsche Rentenversicherung Bund 2007a, eigene Berechnungen).

Die Wege in den Ruhestand sind vielféltig geworden. Quantitativ abgenommen hat der
direkte Zugang in die Rente aus der Erwerbsarbeit, d. h. das Arbeiten bis zum Rentenbeginn.
Nach Ergebnissen des Alterssurveys von 2002, einer repridsentativen Befragung der
40-85-jdhrigen Bevolkerung in Deutschland, war nur etwas mehr als die Halfte (53 %) der
1938—-1942 geborenen Deutschen bis zum Eintritt in den Ruhestand erwerbstétig (ENGSTLER
2006). Zugenommen hat vor allem der Ausstieg liber ldngere Arbeitslosigkeit vor der Rente,
héufig verbunden mit der Inkaufnahme von Rentenabschlédgen (ENGSTLER und BrussiG 2006).
An Bedeutung gewinnt zudem der Ausstieg iiber die Altersteilzeit in Blockform, bei der die
Freistellungsphase vor dem Rentenbeginn die Funktion eines Vorruhestands iibernimmt.

1.4 Gesundheit als Voraussetzung eines verlingerten Erwerbslebens

Angesichts der geschilderten Entwicklungen ist eine bessere Nutzung des Potentials dlterer
Arbeitnehmer notwendig (vgl. hierzu zusammenfassend BMFSF.J 2006, BMGS 2004). Die
Erhohung der Beschiftigungsquote Alterer steht inzwischen nicht nur in Deutschland, son-
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dern auch in anderen europdischen Landern auf der politischen Tagesordnung. Zwei grund-
sétzliche, einander ergidnzende Strategien sind hier zu nennen. Zum einen konnen MaBnah-
men ergriffen werden, um die Erwerbstitigenquote der jetzt 55- bis unter 65-Jéhrigen zu
erhohen. In den letzten Jahren ist diese Quote langsam gestiegen, liegt aber insgesamt noch
unter dem in der europdischen Arbeitsmarktpolitik vereinbarten ,,Stockholm-Ziel*“ von
50%. Die bisherige Praxis der ,,frithen Freisetzung des Alters* wird in Zukunft sicherlich
nicht weitergefiihrt werden konnen. Zum anderen kann mit einer Heraufsetzung des An-
spruchsalters auf eine volle Altersrente — wie geschehen — das Erwerbspersonenpotential
vergroflert werden. Im Jahr 2030 wird das Erwerbspersonenpotential bei einem Rentenalter
von 67 Jahren um etwa 6 % und im Jahr 2050 um etwa 5 % hoher liegen, als dies bei einem
Rentenalter von 65 Jahren der Fall wire.

Mehrere Voraussetzungen sind notwendig, um eine Politik des langeren Erwerbslebens
zum Erfolg zu fithren. Grundsitzlich ist es von groBBer Bedeutung, dass die Beflirwortung
des frithen Ruhestandes abnimmt, die aus dem Zusammenwirken von Politik, Sozialpartnern,
Betrieben und Arbeitnehmern erwachsen ist. Dies setzt ein Umdenken bei allen Akteuren
voraus. Zweitens sind Voraussetzungen zu schaffen, die die Chancen élterer Erwerbstétiger
auf dem Arbeitsmarkt verbessern. Altere Erwerbstitige sind auf dem Arbeitsmarkt oftmals
weniger gefragt als Jiingere, so dass eine Heraufsetzung des Renteneintrittsalters zu einer
Rentenkiirzung fiir einen erheblichen Teil zukiinftiger Rentnerinnen und Rentner fithren
kénnte, wenn sich die Situation auf dem Arbeitsmarkt nicht wandelt. Schlieflich ist es
notwendig, die Beschéftigungsfihigkeit dlterer Erwerbstétiger zu stirken. Diese Herausfor-
derung ist umso grofler, als es um eine Verbesserung der individuellen Beschéftigungs-
fahigkeit im Zusammenhang mit einem kollektiven Altern der Erwerbsbevolkerung geht.
Hier ist erstens die Qualifikation &lter werdender Erwerbstétiger zu nennen, die ein Resul-
tat von Grund(aus)bildung und lebenslangem Lernen ist. Inwieweit der groBer werdende
Anteil dlterer Personen und der Riickgang der Bevdlkerung im Erwerbsalter insgesamt
Deutschlands Position im globalen Wettbewerb beeinflussen werden, wird insbesondere
von der Qualifikation der dlter werdenden Erwerbsbevdlkerung abhéngen.

Zentral ist zweitens die Frage, ob die gesundheitlichen Voraussetzungen fiir einen ldn-
geren Verbleib im Erwerbsleben gegeben sind — und dies ist die Fragestellung des vorlie-
genden Beitrags. Das Verhiltnis von Gesundheit, Erwerbstitigkeit und Ubergang in den
Ruhestand ist fiir demographisch sich wandelnde, dlter werdende Gesellschaften von zen-
traler Bedeutung. In den vergangenen Jahrzehnten ist ein sékularer Wandel mit Blick auf
die Gesundheit zu beobachten: Die nachwachsenden Geburtsjahrgidnge dlter werdender und
alter Menschen weisen bislang einen besseren Gesundheitsstatus als die vorangegangenen
auf. Dies kann bedeuten, dass fiir einen wachsenden Teil der Erwerbsbevolkerung die
gesundheitlichen Voraussetzungen fiir einen ldngeren Verbleib im Erwerbsleben gegeben
sind. Allerdings darf dabei nicht {ibersehen werden, dass ein erheblicher Teil der dlteren
Erwerbstétigen (und zwar bereits der iber 50-Jahrigen) an zum Teil chronischen Gesund-
heitseinbuBen leidet, die es schwierig machen konnen, korperlich und psychisch belasten-
den Berufen bis zum 68. Lebensjahr nachzugehen. Die komplexen Interaktionen zwischen
Arbeitsbedingungen, Gesundheit und Ubergang in den Ruhestand werden — auch unter
Beriicksichtigung sozialpolitischer Regelungen — im Rahmen des vorliegenden Beitrags er-
ortert.
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2. Gesundheit im mittleren Erwachsenenalter

Im vorliegenden Abschnitt steht die Frage im Vordergrund, ob &ltere Erwerbstitige gesund
genug sind bzw. in Zukunft gesund genug sein werden, um ldnger arbeiten zu konnen. Vor
diesem Hintergrund gliedert sich Abschnitt 2 in drei Unterabschnitte: Verdnderung der
Gesundheit im mittleren Erwachsenenalter (Abschnitt 2.1), Gesundheitsprobleme im mitt-
leren Erwachsenenalter (Abschnitt 2.2) und Gesundheit &dlterer Erwerbstatiger (Ab-
schnitt 2.3). Im Vordergrund dieses Abschnitts stehen deskriptive Gesundheitsinformati-
onen, wihrend Faktoren fiir Gesundheit im Erwerbsalter im daran anschlieBenden Abschnitt
3 bearbeitet werden. Abschnitt 3 endet mit einem Zwischenresiimee (Abschnitt 3.4), in
dem auf der Grundlage der Darstellungen der Abschnitte 2 und 3 eine Zusammenfassung
zur Frage gegeben wird, ob dltere Erwerbstitige gesund genug sind, um lidnger arbeiten zu
konnen.

2.1 Verdnderungen der Gesundheit im mittleren Erwachsenenalter

Eine gute Gesundheit ist ein Leben lang wichtig — sowohl fiir die einzelne Person als auch
fir die Gesellschaft — fiir Letztere vor allem, da sie die Kosten schlechter Gesundheit mit-
zutragen hat. Wahrend in der ersten Lebenshilfte gute Gesundheit oftmals selbstverstind-
lich ist und Krankheiten iiberwiegend tempordren Charakter haben (z. B. Infektionserkran-
kungen), verandert sich das Krankheitsgeschehen ab dem mittleren Erwachsenenalter, d. h.
ab einem Alter von rund 40 Jahren. Die Dauer und Schwere von Erkrankungen nimmt zu.
Dies spiegelt sich im altersabhéngigen Anstieg von Erkrankungen und Verletzungen wider,
die ambulant oder stationdr medizinisch behandelt werden miissen (vgl. Abb. 2, Liniendia-
gramm). Damit zusammenhéngend steigt ab dem mittleren Erwachsenenalter auch die Mor-
talitét sichtbar an (vgl. Abb. 2, Balkendiagramm). Dabei haben Méanner in der Altersgruppe
der 45—64-Jéhrigen ein doppelt so hohes Sterblichkeitsrisiko wie Frauen (LADEMANN und
Kotir 2005).

Fir die Zunahme von Erkrankungen sowie die steigende Mortalitdt im mittleren
Erwachsenenalter sind mehrere Faktoren verantwortlich (vgl. ScHwartz et al. 1998):

— Zum einen spielen altersphysiologische Veranderungen von Organen und Organsyste-
men eine Rolle. Diese duflern sich unter anderem in einer verminderten Belastbarkeit
und Anpassungsfahigkeit (GARMS-HoMoLovA und ScHAEFFER 2003). Hinzu kommt die
mit dem Alter abnehmende Immunresponsivitit des Organismus, d.h. die abnehmende
Fahigkeit, auf Krankheitserreger zu reagieren.

— Ebenso tragt die lange Latenzzeit (symptomlose Zeit) mancher Krankheiten (z. B. einiger
Krebserkrankungen) dazu bei, dass ab dem mittleren Erwachsenenalter Krankheiten zu-
nehmen.

— Einige Gesundheitsprobleme ,,altern* lediglich mit, d. h., sie bestanden bereits im jiin-
geren Alter, verursachten zu dieser Zeit aber vergleichsweise geringfiigige Beschwer-
den (z.B. Arthrosen). Mitalternde Krankheiten (z.B. Diabetes) konnen durch die lange
Dauer ihres Bestehens zu Folgekrankheiten fiihren (z. B. Arteriosklerose).

— SchlieBlich ist eine weitere Ursache fiir die steigende Privalenz bestimmter Erkran-
kungen im mittleren Erwachsenenalter in der jahre- oder jahrzehntelangen Exposition
verschiedener Risikofaktoren zu sehen. Hierzu zéhlen einerseits Umfeldfaktoren (z. B.
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Larm, Gifte!), andererseits das individuelle Gesundheitsverhalten (z.B. Rauchen,
Ernéhrung).
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Abb. 2 Anteil der Kranken oder Unfallverletzten Personen in % (Linien) sowie Sterblichkeit je 100000 Ein-
wohner (Balken) in Deutschland differenziert nach Geschlecht und Altersgruppe (20—74 Jahre). (Quellen: Stati-
stisches Bundesamt Krankenhausstatistik und Todesursachenstatistik 2005)

Die Vorstellung eines normalen Alterungsprozesses geht davon aus, dass es altersabhingige
(altersphysiologische) Verdnderungen gibt, die universal, intrinsisch und progressiv sind.
Den derzeitigen Erkenntnissen zufolge finden altersphysiologische Verdanderungen in zahl-
reichen Organen und Organsystemen statt (z. B. ALpwiN und LEvenson 2001, MERRILL und
VERBRUGGE 1999). Diese Verdnderungen verlaufen graduell, ohne distinkten Beginn oder
Ende. Viele Korperfunktionen erreichen ihre maximale funktionale Kapazitét bereits im
Alter zwischen 20 und 30 Jahren und nehmen danach ab. Genetische Faktoren und das
Gesundheitsverhalten konnen den Beginn und das Ausmal3 korperlicher Verdnderungen
beschleunigen oder verzogern. Dennoch vollziehen sich bis zum 50. Lebensjahr meist so
viele Verdnderungen, dass diese fiir den Einzelnen spiirbar werden. Zu solchen Verdnde-
rungen zéhlen beispielsweise die Alterssichtigkeit (Presbyopie), Horverluste (insbesondere
Hochtonverluste), die Abnahme von Muskelkraft und Knochendichte sowie die Verringe-
rung des Herzschlagvolumens und der Arterienelastizitit. SchlieBlich fiithren altersphysio-
logische Verdnderungen des endokrinen Systems zum Abbau der reproduktiven Hormone
Testosteron (bei Minnern) sowie Ostrogen und Progesteron (bei Frauen). Diese hormonel-
len Verdnderungen, die den Beginn der Menopause einleiten, sind fiir viele zunéchst die
deutlichsten altersphysiologischen Veranderungen. Weniger bemerkbar machen sich hinge-
gen neuronale Verdnderungen. Hierzu z&hlt u. a., dass die Geschwindigkeit der Reizweiter-

1 Zu Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz vgl. Abschnitt 3.2.
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leitung im zentralen als auch im peripheren Nervensystem mit dem Alter abnimmt, sowie
die Tatsache, dass die Blut-Hirn-Schranke poroser wird und dadurch toxische Substanzen
(z.B. Medikamente, Drogen und Alkohol) das Gehirn in stirkerem MaB3e erreichen (und
schidigen) konnen.

Alle genannten Verdnderungen erhdhen als Risikofaktoren die Vulnerabilitdt gegeniiber
Krankheiten. So geht beispielsweise eine Abnahme von Muskelkraft und Knochendichte
mit erhéhtem Risiko von Knochenbriichen und Osteoporose einher, wéhrend die Verringe-
rung von Herzschlagvolumen und Arterienelastizitidt das Risiko von kardiovaskuldren
Erkrankungen (Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall) erh6ht. Auch hormonelle Veran-
derungen (u.a. Abnahme von Sexualhormonen, Insulin, Wachstumshormonen) tragen zur
Abnahme von Muskelkraft und Knochendichte sowie zur Verdnderung von Stoffwechsel,
kardiovaskuldren Funktionen und Gedéchtnis bei. Zudem erhdhen sie das Risiko, an Diabe-
tes Typ II zu erkranken; bei Frauen steigt das Risiko von Brust- und Gebarmutterkrebs. Die
Bedeutung der verdnderten Blut-Hirn-Schranke wird als ein moglicher Faktor fiir den
Beginn von Alzheimer- und Parkinson-Erkrankung diskutiert (Skooc et al. 1998); beide
Erkrankungen treten jedoch zumeist nicht im mittleren, sondern im hdheren und hohen
Erwachsenenalter auf.

Wiéhrend altersphysiologische Faktoren oftmals zu ersten merklichen Verdnderungen
der korperlichen Gesundheit fiihren, bleibt die kognitive Leistungsfdhigkeit im mittleren
Erwachsenenalter weitgehend konstant. Hierbei ist hervorzuheben, dass Frauen und Mén-
ner im Alter zwischen 50 und 60 Jahren im Durchschnitt ihre hochste kognitive Leistungs-
fahigkeit erreichen — verglichen mit ihrer Fahigkeit im jungen Erwachsenenalter (WILLIS
und ScHAIE 1999). Zentrale mentale Fahigkeiten wie schlussfolgerndes Denken, rdumliche
Orientierung und Wortverstdndnis nehmen bis ins mittlere Erwachsenenalter noch zu.
Lediglich die Wahrnehmungsgeschwindigkeit nimmt bereits ab einem Alter von Mitte 20
ab. Die meisten anderen mentalen Fahigkeiten wie beispielsweise rdumliches Vorstellungs-
vermdgen und Rechenfdhigkeit nehmen jedoch erst ab einem Alter von etwa Mitte 60 sicher
ab, manche Féhigkeiten wie verbales Gedéchtnis und Wortverstidndnis sogar erst ab einem
Alter von 70 bis 80 Jahren (WiLLIS und ScHAIE 1999).

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass sich Verschlechterungen des Gesundheits-
zustands im mittleren Erwachsenenalter vor allem durch zwei Aspekte charakterisieren las-
sen: eine Abnahme der korperlichen Leistungsfahigkeit und eine Zunahme von — liberwie-
gend chronischen — Erkrankungen, bei gleichzeitig hoher kognitiver Leistungsfahigkeit.
Genetische Faktoren konnen Schitzungen zufolge weniger als die Halfte der Varianz in
Krankheiten und Mortalitdt erkldren (McCLEARN und HELLER 2000). Somit entscheiden der
individuelle Lebensstil sowie die dufleren Lebensbedingungen wesentlich mit dartiber,
wann und in welchem Ausmaf} diese Beeintrachtigungen auftreten.

Dementielle Erkrankungen sowie Hilfe- und Pflegebediirftigkeit spielen im mittleren
Erwachsenenalter hingegen noch keine bedeutsame Rolle. Die Pravalenzrate fiir Demenz-
erkrankungen liegt selbst im Alter von 65—69 Jahren lediglich bei 1,2 %; erst ab einem Alter
von 80 Jahren steigt sie auf tiber 10% an (BickeL 2002). Die Rate der Hilfebediirftigen liegt
im mittleren Erwachsenenalter unter 4 % (40—54-Jahrige: 1,4 %; 55—64-Jéhrige: 3,7 %),
die Rate der Pflegebediirftigen in Privathaushalten liegt deutlich darunter (40—54-Jéhrige:
0,6 %; 55—64-Jahrige: 1,1 %; ScHNEEKLOTH und WaHL 2005). Im Folgenden wird néher
darauf eingegangen, welche Gesundheitsprobleme im mittleren Erwachsenenalter beste-
hen.
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2.2 Gesundheitsprobleme im mittleren Erwachsenenalter

Die eingangs dargestellte Abbildung 2 machte deutlich, dass im mittleren Erwachsenenalter
die Erkrankungen zunehmen. Welche Erkrankungen stehen hierbei im Vordergrund? Eine
Betrachtung der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes (Tab. 1) macht deut-
lich, dass im mittleren Erwachsenenalter folgende Erkrankungsgruppen besonders verbrei-
tetsind: Krebserkrankungen, kardiovaskulare Erkrankungen, Erkrankungen des Verdauungs-
systems sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (u. a. Polyarthritis und Arthrosen).
Ebenso zdhlen im mittleren Erwachsenenalter stationdr behandlungsbediirftige psychische
und Verhaltensstorungen (insbesondere Alkoholabusus) sowie Verletzungen zu den héu-
figsten Diagnosen bei stationdren Krankenhauspatienten.

Tab. 1 Die hdufigsten sechs Diagnosengruppen von vollstationdren Patienten und Patientinnen der Kranken-
hduser im Jahr 2005 fiir die Altersgruppen der 45—64-Jahrigen. Anzahl der Personen und Ranking der Diagno-
sehdufigkeit (in Klammern). (Quelle: Statistisches Bundesamt 2006a)

45-49 Jahre 50-54 Jahre 55-59 Jahre 60—64 Jahre
Neubildungen 118839 (1) 141109 (1) 159992 (2) 237031 (2)
Krankheiten des Kreislaufsystems 99600 (5) 141351 (3) 174736 (1) 262037 (1)
Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und Bindegewebes 101401 (4) 122142 (2) 129497 (3) 154163 (3)
Krankheiten des Verdauungssystems 108540 (3) 116872 (4) 114134 (4) 143829 (4)
Psychische und Verhaltensstorungen 114203 (2) 89218 (5) 58132 (6) 49409 (6)
Verletzungen, Vergiftungen und 88155 (6) 86704 (6) 81656 (5) 97821 (5)
andere Folgen duflerer Ursachen
Alle Diagnosen 903109 986358 1004501 1310853

Anhand der Daten von allgemeinérztlichen Praxen wird zusétzlich deutlich, welche Erkran-
kungen ambulant behandelt werden: Diesen Daten zufolge zdhlen zu den hiufigsten Diagno-
sen (liber alle Altersgruppen) die essentielle Hypertonie, Stérungen des Lipoproteinstoff-
wechsels und sonstige Lipiddmien, Riickenschmerzen, chronische ischimische Herzkrankheit
sowie Diabetes mellitus Typ II (Quelle: ADT(Abrechnungsdatentriger)-Panel, Zentralinsti-
tut fiir die kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, 2006).
Altersphysiologische Prozesse sowie die steigende Pravalenz von Erkrankungen tragen
wesentlich dazu bei, dass im mittleren Erwachsenenalter ein nennenswerter Anteil von Per-
sonen eine eingeschrinkte korperliche Leistungsfihigkeit hat. Uber korperliche Einschrin-
kungen bei anstrengenden Tétigkeiten berichten rund 40 % der 45—54-Jahrigen, 11 % davon
erleben starke Einschrankungen. Im Alter zwischen 55 und 64 Jahren berichten rund 60 %
der Personen iiber Einschrankungen bei anstrengenden Tétigkeiten, fast ein Viertel (23 %)
davon ist stark eingeschriankt (vgl. Abb. 3). Etwas weniger verbreitet sind Einschrankungen
der Beweglichkeit (sich beugen, knien oder biicken) sowie Probleme bei mittelschweren
Tatigkeiten. Allerdings sind im mittleren Erwachsenenalter auch bei diesen beiden Aktivi-
titen tiber 10% der Personen korperlich eingeschrankt. Zugleich zeigt sich eine deutliche
Differenz zwischen den beiden Altersgruppen 45—54-Jéhriger und 55—64-Jahriger. Dies
verweist auf eine Abnahme der korperlichen Leistungsféahigkeit im mittleren Erwachsenen-
alter, wenngleich anhand dieser Daten nicht zwischen Alters- und Kohorteneffekten unter-
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schieden werden kann. Innerhalb der beiden Altersgruppen sind in Bezug auf die drei dar-
gestellten Aspekte korperlicher Funktionsfahigkeit keine wesentlichen Geschlechtsunter-
schiede festzustellen.

100- (A) Anstrengende Téatigkeiten {B) Sich beugen, knien, blicken (C) Mittelschwere Tatigkeiten
z.B. schnell laufen, z.B. staubsaugen
90— schwere Gegensténde heben
80— = 45-54 Jahre
g 70- mm 55-64 Jahre
@
g8 60-
o
£ 50-
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8 a0-
=]
£ 30-
- I I I
10-
o [ | - .I —m
keine  etwas starke keine  etwas  starke keine  etwas starke
kdrperliche Einschrankung kdrperliche Einschrankung kaorperliche Einschrankung

Abb. 3 Korperliche Leistungsfahigkeit im mittleren Erwachsenenalter am Beispiel von drei ausgewihlten
Aktivitdten. Quelle: Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Alterssurvey 2002 (gewichtet)

In etwas geringerem, aber nennenswertem MaB sind Personen im mittleren Erwachsenenal-
ter auch von Seh- oder Horbeeintrachtigungen betroffen. Im Alter zwischen 45 und 54 Jah-
ren berichtet jede sechste Person (16 %) tiber Sehprobleme beim Lesen einer Zeitung (auch
dann, wenn die Person Brille oder Kontaktlinsen trigt), im Alter zwischen 55 und 64 Jahren
betrifft dies etwa jede flinfte Person (19 %). Probleme mit dem Horen bei einem Gruppen-
treffen sind im Alter zwischen 45 und 54 Jahren wenig verbreitet (6 %), liegen jedoch in der
Gruppe der 55—64-Jahrigen doppelt so hoch (12 %). Dabei berichten Ménner dieser Alters-
gruppe deutlich haufiger (15 %) iiber Horprobleme als Frauen (8 %).

SchlieBlich sind Schmerzzustinde im mittleren Erwachsenenalter verbreitet. Den Daten
des Bundes-Gesundheitssurveys® (BGS 98) zufolge geben 68 % der Minner und 80% der
Frauen im Alter zwischen 45 und 64 Jahren an, innerhalb der letzten sieben Tage unter Schmer-
zen gelitten zu haben (LapemMann und KoLip 2005). Uber eine mittlere bis starke Beeintréichtigung
aufgrund von Schmerzen innerhalb der vergangenen zwei Wochen berichtet jede zehnte Per-
son (10%) im Alter zwischen 45 und 54 Jahren und rund jede fiinfte Person (19 %) im Alter
zwischen 55 und 64 Jahren (Quelle: Alterssurvey® 2002, eigene Berechnungen).

2 Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 liefert als Querschnittsstudie umfassende, représentative Daten zu Ge-
sundheitsstatus, Gesundheitsverhalten und Gesundheitsversorgung der 18-79-jahrigen Wohnbevélkerung in
Deutschland (n = 7124). Die Datenerhebung umfasste neben einem Fragebogen auch ein érztliches Interview,
eine korperliche Untersuchung und Laboruntersuchungen.

Der Alterssurvey ist eine fiir Deutschland bundesweit repréasentative Untersuchung der ,,zweiten Lebens-
halfte”, also des mittleren und hoheren Erwachsenenalters und wurde bislang in den Jahren 1996 und 2002
durchgefiihrt. Ziel der Alterssurveys ist es, die Lebensbedingungen von élter werdenden und alten Menschen
in umfassender Weise zu betrachten und ihre Lebensverdnderungen im Rahmen des sich stetig vollziehenden
sozialen Wandels zu verfolgen. Im Jahr 2002 wurden alle Teilnehmer/innen der Ersterhebung, die bereit und
in der Lage waren, an einer zweiten Befragung teilzunehmen, erneut aufgesucht (N = 1524). Ergénzend wur-
den im Jahr 2002 erneut Personen im Alter von 40 bis 85 Jahren befragt (n = 3084 Personen). Die wiederholte
Befragung macht es moglich, individuelle Verdnderungen und Kohortenvergleiche zu analysieren.

w
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In Abschnitt 2.1 wurde einleitend dargestellt, dass im mittleren Erwachsenenalter nicht nur
ein Anstieg der Morbiditdt festzustellen ist, sondern auch ein Anstieg der Mortalitdt. Auf
welche Erkrankungen ist diese erhohte Sterblichkeit im mittleren Erwachsenenalter zuriick-
zufiihren?

Anhand von Abbildung 4 sind die drei Haupttodesursachen von Méannern und Frauen
zwischen dem 45. und 64. Lebensjahr dargestellt. Hierbei zeigt sich, dass die Todesursachen
von Ménnern und Frauen etwas differieren. In beiden Gruppen sind Krebserkrankungen
zwar die Haupttodesursache, bei Frauen ist dies jedoch auf Brustkrebs zuriickzufiihren, bei
Mainnern auf Bronchial- und Lungenkrebs. Bei Frauen ist Bronchial- und Lungenkrebs die
zweithdufigste Haupttodesursache, bei Mannern gleichen Alters ist hingegen der Myokard-
infarkt die zweite dominierende Todesursache. Ab dem Alter von 55 Jahren riickt auch bei
den Frauen der Myokardinfarkt an die Stelle der drei hdufigsten Todesursachen. Bei Mén-
nern wie Frauen ist zudem die alkoholische Lebererkrankung im mittleren Erwachsenenal-
ter eine hdufige Todesursache. Diese Todesursachen machen deutlich, dass die vorzeitige
Sterblichkeit im mittleren Erwachsenenalter wesentlich auf lebensstilbedingte Risikofak-
toren (u.a. Alkohol, Rauchen) zuriickzufiihren ist.
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Abb. 4 Die drei haufigsten Todesursachen pro Altersgruppe im Jahr 2006, differenziert nach Geschlecht.
(Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes [www.gbe-bund.de]; eigene Darstellung)

Zusammenfassend ist festzustellen, dass im mittleren Erwachsenenalter die Privalenz von
Erkrankungen und korperlichen Beeintrachtigungen zunimmt. Die dargestellten Daten der
Todesursachen- und Krankenhausstatistik machen deutlich, welche Erkrankungen im mitt-
leren Erwachsenenalter besonders verbreitet sind. Neben Krebserkrankungen und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sind dies auch Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems. Die
Erkrankungen spiegeln sich teilweise in Beeintrachtigungen der korperlichen Leistungs-
fahigkeit wider. Keine entscheidende Rolle spielen in diesem Alter hingegen Einschrén-
kungen hinsichtlich basaler Aktivitdten des tiglichen Lebens (hierzu zéhlt u.a. duschen
oder baden, sich anziehen). Schliellich verweisen die dargestellten Diagnosen darauf, dass
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erhebliche Priventionspotentiale (sowohl im Sinne der Verhaltens- als auch der Verhilt-
nispravention) bestehen, da die Erkrankungen wesentlich durch lebensstilbedingte Risiko-
faktoren mitbedingt sind.

2.3 Gesundheit dlterer Erwerbstdtiger

Was bedeutet die im mittleren Erwachsenenalter steigende Prévalenz von Erkrankungen
mit Blick auf éltere Erwerbstitige? Liegt der Krankenstand élterer Erwerbstétiger tiber dem
von jiingeren und wenn ja, welche Erkrankungen stehen hierbei im Vordergrund? Der nach-
folgende Abschnitt gibt einen kurzen Uberblick iiber einige zentrale arbeitsbezogene
Gesundheitsdaten wie Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsunfille und Berufskrankheiten sowie sub-
jektives Gesundheitserleben dlterer Erwerbstétiger.

2.3.1 Arbeitsunfahigkeit

Die nachfolgende Abbildung 5 enthélt den Anteil von kranken oder unfallverletzten Personen
differenziert nach Altersgruppe und Beteiligung am Erwerbsleben. In beiden Altersgruppen
(15-39 Jahre, 40—64 Jahre) lag der Anteil kranker bzw. unfallverletzter Personen im Jahr
2005 bei 10% (Frauen) bzw. 9 % (Manner). Erst im Alter von 65 und mehr Jahren findet sich
ein hoherer Anteil von kranken oder unfallverletzten Erwerbstitigen (Frauen: 15 %, Manner:
12%). Ein dhnlicher Befund zeigt sich, wenn die beiden Gruppen jiingerer und alterer Er-
werbstétiger anhand von Daten zu Arbeitsunfihigkeitsféllen differenzierter betrachtet wer-
den: Die Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle liegt in der Gruppe der 15—19-jéhrigen Erwerbsta-
tigen am hochsten, verringert sich bis zur Altersgruppe der 30—34-Jahrigen und bleibt ab
diesem Alter weitgehend konstant (VETTER et al. 2007, Grundlage: AOK-Mitglieder 2005).
Im Gegensatz zur Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfille erhoht sich jedoch mit steigendem Alter
die Dauer der Arbeitsunféhigkeit, wie im Folgenden noch dargestellt wird.

Abbildung 5 ermdglicht auch einen Vergleich von Erwerbstétigen und Erwerbslosen
(bei Letzteren entfallt die Altersgruppe 65+ aufgrund des Rentenzugangsalters). Hierbei ist
festzustellen, dass bei den 40—64-jahrigen Erwerbslosen der Anteil von kranken oder un-
fallverletzten Personen um ein Drittel hoher liegt (Frauen: 15 %, Ménner: 14 %) als bei den
gleichaltrigen Erwerbstétigen (10 % bzw. 9 %). Auf den Zusammenhang zwischen Arbeits-
losigkeit und Gesundheit haben zahlreiche Studien hingewiesen (vgl. Abschnitt 3.3.5).
SchlieBlich findet sich in der Gruppe der Nichterwerbspersonen der grofite Anteil kranker
oder unfallverletzter Personen. Dies ist u.a. darauf zuriickzufithren, dass Personen mit
gesundheitsbedingter Frithberentung zu den Nichterwerbspersonen zidhlen. Frauen zdhlen
haufiger ohne gesundheitliche Griinde zur Gruppe der Nichterwerbspersonen (z. B. Haus-
frauen) als Ménner, weswegen sich bei den Nichterwerbspersonen zugleich die grofBten
Geschlechterdifferenzen zeigen. Die Daten machen deutlich, dass bei einem steigenden
Bedarf an élteren Arbeitskraften und sinkender Arbeitslosigkeit (moglicherweise auch sin-
kender Zahl an Friithberentungen) die Zahl von Erwerbstitigen mit einer schlechteren
Gesundheit zunehmen konnte.

Wiéhrend der Anteil kranker oder unfallverletzter Erwerbstétiger tiber die verschiedenen
Altersgruppen weitgehend konstant bleibt, steigt, iber die Altersgruppen betrachtet, aller-
dings der Krankenstand an — d. h. der Anteil der Arbeitsunféahigkeitstage im Kalenderjahr.
Die nachfolgende Abbildung 6 macht deutlich, dass dieser Anstieg besonders ab einem
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Abb. 5 Anteil kranker und unfallverletzter Personen im Jahr 2005, differenziert nach Beteiligung am Erwerbs-
leben, Altersgruppe und Geschlecht. Quelle: Mikrozensus, Kranke und Unfallverletzte 2005 (Statistisches Bun-
desamt 2006a). Eigenangaben der Personen auf die Frage ,,Waren Sie in den letzten 4 Wochen krank bzw.
unfallverletzt?*; eigene Darstellung.

Alter von 50 Jahren festzustellen ist. Der Anstieg der Arbeitsunfahigkeitstage ist darauf
zurlickzufiihren, dass mit dem Alter die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfihigkeit
ansteigt. Liegt die durchschnittliche Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage pro erkrankter Person
in der Gruppe der unter 25-jdhrigen Erwerbstitigen noch bei 6,1 Tagen, betrigt diese Zahl
in der Altersgruppe der 45-54-Jéhrigen 16,8 Tage, in der Gruppe der 55-64-Jahrigen
23,8 Tage (Quelle: Krankheitsartenstatistik 2005, Versicherte der Allgemeinen Ortskran-
kenkassen, AOK Bundesverband).

Der weitaus grofite Anteil von Arbeitsunfahigkeitstagen geht hierbei auf Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems zuriick (Abb. 7). Hierbei ist fiir Mdnner wie Frauen ein deut-
licher Unterschied zwischen den Gruppen der 45—54-Jahrigen und der 55—64-Jéhrigen zu
erkennen. Krankheiten des Atmungssystems sowie Verletzungen, Vergiftungen oder andere
Folgen duferer Ursachen fiithren ebenfalls zu einer groBen Zahl von Arbeitsunfahigkeits-
tagen. Krankheiten des Kreislaufsystems fithren besonders bei Mannern der Altersgruppe
55 bis 64 Jahre zu einem groBen Anteil von Arbeitsunfahigkeitstagen, wiahrend bei Frauen
psychische und Verhaltensstorungen ein haufiger Grund von Arbeitsunfahigkeit sind.

Im Jahr 2005 waren 5 % der Arbeitsunfahigkeitsfélle auf Arbeitsunfille zuriickzufiihren
(unberticksichtigt sind hier Straenverkehrsunfille und Dienstwegunfille); diese waren fiir
6% der Arbeitsunfihigkeitstage verantwortlich. Deutliche Unterschiede in der Unfallhdufig-
keit zeigen sich bei einer ndheren Betrachtung verschiedener Berufsbranchen. Die meisten
unfallbedingten Arbeitsunféhigkeitsfille gibt es im Baugewerbe (10 %) und in der Land- und
Forstwirtschaft (9 %), im Bereich von Banken und Versicherungen finden sich die wenigsten
unfallbedingten Arbeitsunfihigkeitsfille (1%; VETTER etal. 2007). Altere Erwerbstitige
stellen dabei den geringsten Anteil aller Personen mit Arbeitsunfdllen dar (SEDEL et al.
2007). Dies ist jedoch vor allem darauf zuriickzufiihren, dass sie einen kleineren Anteil an

Nova Acta Leopoldina NF 05, Nr. 369, 81-192 (2009) 95



Susanne Wurm, Heribert Engstler und Clemens Tesch-Romer

10- B Manner W Frauen

20-24 25-29 30-45 3540 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
Altersgruppen

w
vl

[a%]

-
Tovoabveaal

Krankenstand (Angaben in Prozent)
[42]

Abb. 6 Krankenstand 2005 nach Altersgruppe und Geschlecht, AOK-Mitglieder. (Quelle: VETTER et al. 2007;
eigene Darstellung)
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Abb. 7  Arbeitsunfihigkeit bei AOK-Pflichtmitgliedern ohne Rentner (Arbeitsunfahigkeitstage je 10000 Mit-
glieder), ausgewihlte Krankheitsgruppen nach ICD-10""!. (Quelle: Krankheitsartenstatistik [Versicherte der All-
gemeinen Ortskrankenkassen], AOK Bundesverband)

[1] ICD = International Classification of Diseases. Dargestellt sind jene sieben Krankheitsgruppen, die die
hochste Zahl von Arbeitsunfahigkeitstagen verursachen.
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der Gruppe aller Erwerbstétigen ausmachen. Daten des Mikrozensus 2005 deuten darauf hin,
dass dltere Erwerbstitige etwas haufiger als jiingere einen Arbeits- bzw. Dienstunfall haben.
Diesen Angaben zufolge hatten in der Altersgruppe 15 bis 39 Jahre insgesamt 216 von
100000 Erwerbstétigen einen Arbeitsunfall, in der Altersgruppe 40 bis 64 Jahre waren es auf
100000 Erwerbstétige 232 Personen (Quelle: Statistisches Bundesamt 2006a).

Betrachtet man die Entwicklung des Krankenstands im Zeitverlauf, ist festzustellen,
dass der Krankenstand seit Mitte der 1990er Jahre abnimmt. Daten der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen zufolge lag der Krankenstand im Jahr 1990 noch bei 5,1 %, im Jahr
2003 fiel er auf unter 4% (3,6 %) und lag zuletzt im Jahr 2006 bei 3,3 % (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2007). Ebenso zeigt sich zwischen 1991 und 2005 ein einheitlicher
Trend zu einer sinkenden Anzahl von Arbeitsunfillen. Im Vergleich zu 1991 ist die Zahl der
Arbeitsunfille um etwa die Hélfte auf rund 1030000 Unfille gesunken; ebenfalls deutlich
gesunken ist die Zahl todlicher Arbeitsunfille sowie die Zahl von Wegeunfillen (Bundesan-
stalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2007).

Eine differenzierte Betrachtung der Arbeitsunfahigkeitstage nach Krankheitsarten macht
zugleich deutlich, dass sich neben dem positiven Trend eines Riickgangs von Arbeitsunfa-
higkeitstagen zugleich eine Verschiebung des Krankheitsspektrums zeigt (Abb. 8). Fiir ei-
nige Krankheitsgruppen ist seit Mitte der 1990er Jahre die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage
zuriickgegangen. So sank beispielsweise die Zahl von Arbeitsunfihigkeitstagen aufgrund
von Krankheiten des Verdauungssystems um {iiber ein Drittel (—37,5 %) und aufgrund von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Verletzungen um jeweils knapp ein Drittel (—31%).
Ebenso nahm die Zahl von Fehltagen aufgrund von Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems (—26,3 %) und des Atmungssystems (—18,3 %) ab.

== Psyche &= Atemwege === Muskel/Skelett
160 -

== Herz/Kreislauf = « + Verdauung wan Verletzungen

140-
120-
100-

- i
80- | |
| |r||ix.l'u|r|umul“um |

60 -

40-

Arbeitsunféhigkeitstage in Prozent

20-

0-
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Abb. 8 Verdnderung der Arbeitsunfahigkeitstage nach Krankheitsart in den Jahren 1995-2005 (Indexdarstel-
lung: 1994 =100 %). (Quelle: Arbeitsunfahigkeit bei AOK-Pflichtmitgliedern ohne Rentner, ausgewéhlte Krank-
heitsgruppen nach ICD-10 [VETTER et al. 2007, S. 235])
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Andererseits zeigt sich ein erheblicher Anstieg von Arbeitsunfahigkeitstagen, die auf psy-
chische und Verhaltensstorungen zuriickzufiihren sind. Gegeniiber dem Jahr 1994 stiegen
die Fehltage aufgrund psychisch bedingter Erkrankungen um 42 %, die Zahl der Arbeits-
unfahigkeitsfille stieg sogar um 66,5 %. Eine analoge Entwicklung ist auch hinsichtlich der
Ursachen fiir eine Frithberentung festzustellen (REHFeLD 2006). Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems verursachen damit zwar weiterhin mit Abstand die meisten Arbeitsunféhig-
keitstage (vgl. Abb. 7), psychische Erkrankungen riicken jedoch zunehmend in den Vorder-
grund.

2.3.2 Berufskrankheiten

Zu Berufskrankheiten zdhlen Erkrankungen, die die Bundesregierung in die sogenannte
Berufskrankheitenliste aufgenommen hat (SemEL et al. 2007). Die Anerkennung einer
Berufskrankheit setzt voraus, dass ein ursdchlicher Zusammenhang zwischen einer ver-
sicherten beruflichen Tétigkeit, einer durch diese Tatigkeit schadigenden Einwirkung sowie
einer dadurch entstandenen Erkrankung besteht. Im Jahr 2005 wurden in Deutschland
53983 Antrdge zur Anerkennung von Berufskrankheiten gestellt (146 Antrdge pro
100000 Erwerbstitige), 13298 dieser Antrdge wurden bewilligt (36 Félle pro 100000 Er-
werbstitige). Die Haufigkeit von Berufskrankheiten liegt damit bei Mdnnern um das Zehn-
fache hoher (12 113 Félle) als bei Frauen (1185 Félle). Vergleicht man die Zahl anerkannter
Berufskrankheiten in Deutschland mit der europdischen Statistik fiir Berufskrankheiten
(EODS), so liegt Deutschland im europdischen Mittel: Die Inzidenzrate von Berufskrank-
heiten liegt in den EU-Mitgliedsstaaten (Grundlage: EU-12) bei 37 Fillen pro 100000 Er-
werbstdtigen (KArRJALAINEN und NIEDERLAENDER 2004). Dabei steigt die Inzidenzrate von
8 Fillen (pro 100000 Erwerbstitige) in der Altersgruppe der 15—17-Jahrigen auf 69 Félle
in der Altersgruppe der 55—64-jdhrigen Erwerbstitigen an (KARJALAINEN und NIEDERLAENDER
2004). Wirtschaftszweige, in denen Berufskrankheiten am haufigsten auftreten, sind das
verarbeitende Gewerbe und das Baugewerbe.

Anhand von Abbildung 9 wird deutlich, welche Erkrankungsgruppen am héufigsten in
Deutschland als Berufskrankheiten beantragt und anerkannt werden. Wahrend Hauterkran-
kungen und Wirbelsdulenerkrankungen héufig beantragt, aber vergleichsweise selten als
Berufskrankheiten anerkannt werden, zéhlen zu den am haufigsten anerkannten Berufs-
krankheiten Larmschwerhdrigkeit sowie Pneumokoniosen (Staublungenkrankheiten; hierzu
zahlen Asbestose und Silikose).

Die Entwicklung der Zahl von Berufskrankheiten lédsst sich ebenfalls im Zeitverlauf
betrachten. Hierbei ist festzustellen, dass sowohl die Zahl beantragter als auch anerkannter
Berufskrankheiten seit Mitte der 1990er Jahre kontinuierlich zuriickgegangen ist (Bundes-
anstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2007).

2.3.3 Subjektive Gesundheit

Neben der korperlichen Gesundheit ist die subjektive Gesundheitseinschéitzung eine wich-
tige ergdnzende Gesundheitsinformation. Subjektive Gesundheit reflektiert die personliche
Gesamtbewertung des Gesundheitszustands. In diese Gesamtbewertung flieBen auch Wohl-
befinden und Lebenszufriedenheit mit ein sowie die Bewertung der eigenen Gesundheit im
Vergleich zu fritheren Lebensphasen (temporaler Vergleich) und im Vergleich zu Gleich-

98 Nova Acta Leopoldina NF 705, Nr. 369, 81-192 (2009)



Ruhestand und Gesundheit

Frauen Méanner
] |
] Hauterkrankungen (5101} ]

] Ela!'ldscheibenbedmgle _
mm  Angezeigte Berufskrankheiten :ugu]rgeslsta;:e]noa{krankung

mm  Anerkannte Berufskrankheiten B obsirukiive Atenwwegs-
erkrankung (4301 - 4302) W

1
B asbestose (4103 -a105)
7

likase (4101 |
Silikose (4101} -

1 Larmschwerhdrigkeit { 2301} _
]

— ; I
- Sonstige Krankheiten
1 L

T T T A R A R
8000 6000 4000 2000 Q 0 2000 4000 6000 8000

Abb. 9  Angezeigte und anerkannte Berufskrankheiten (in Klammern: BK-Nr.["), Deutschland, 2005. (Quelle:
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung [DGVU]: Geschifts- und Rechnungsergebnisse der gewerblichen
Berufsgenossenschaften in Deutschland. [1] BK-Nr. = Berufskrankheiten-Nummer)

altrigen (sozialer Vergleich). Die hohe Bedeutung subjektiver Gesundheit wurde besonders
anhand zahlreicher Studien deutlich, die aufzeigten, dass die subjektive Gesundheitsein-
schitzung im Vergleich zu objektiven Gesundheitsmafen ein sensitiverer Indikator fiir das
Mortalititsrisiko ist (zur Ubersicht vgl. Benyamini und IDLER 1999, IDLER und BENYAMINI
1997). Vor diesem Hintergrund wird subjektive Gesundheit nicht nur als bedeutsam fiir die
Lebensqualitit betrachtet, sondern teilweise als eine genauere Gesundheitsinformation an-
gesehen als die objektive Gesundheit (EBrRaHIM 1996). Zudem gibt es Hinweise darauf, dass
die subjektive Gesundheitseinschitzung ein zentraler Indikator dafiir ist, ob dltere Erwerbs-
tatige bis zum reguldren Ruhestandsalter arbeiten oder vorzeitig das Erwerbsleben beenden.
Grund hierfiir ist, dass Personen, die gerne arbeiten, eher dazu neigen, ihre Gesundheitspro-
bleme herunterzuspielen, wihrend umgekehrt Personen mit geringer Arbeitszufriedenheit
dem Gesundheitszustand eine hohere Bedeutung bemessen und frither in den Ruhestand
gehen (vgl. Abschnitt 4.1).

Eine Betrachtung der subjektiven Gesundheit élterer Erwerbstitiger macht deutlich,
dass die Mehrheit der Personen ihren Gesundheitszustand als gut oder sogar sehr gut beur-
teilt. Wahrend allerdings bei den 45—54-Jéhrigen drei Viertel (74 %) ihre Gesundheit als gut
oder sehr gut beurteilen, sind dies in der Gruppe der 55—64-Jahrigen nur noch knapp zwei
Drittel (63%) der Personen (vgl. Abb. 10, ,,Unterschiede im Querschnitt). Die beiden
Altersgruppen unterscheiden sich damit deutlich (und statistisch signifikant) voneinander.
Die Gesundheitseinschéitzungen von Frauen und Ménnern dieser beiden Altersgruppen un-
terscheiden sich hingegen nicht wesentlich voneinander, weswegen auf eine geschlechtsdif-
ferenzierte Darstellung verzichtet wurde.

Die aufgezeigten Altersgruppenunterschiede konnen hierbei nicht allein auf Kohorten-
unterschiede zuriickgefiihrt werden. Dies wird anhand der rechten Seite von Abbildung 10
(,,Veranderungen im Langsschnitt®) deutlich: Hierbei zeigt die Analyse individueller Ent-
wicklungen iiber einen Sechsjahreszeitraum, dass die Gesundheit iiber die Zeit im Durch-
schnitt signifikant schlechter beurteilt wird (Wurwm 2006).
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Abb. 10  Subjektive Gesundheitseinschétzung alterer Erwerbstétiger. Altersgruppenunterschiede im Quer-
schnitt und individuelle Entwicklungen im (Sechsjahres-) Langsschnitt. (Quelle: Deutsches Zentrum fiir Alters-
fragen, Alterssurvey. Querschnittstichprobe 2002 [linke Abbildungsseite] sowie Langsschnittstichprobe 1996
und 2002 [rechte Abbildungsseite; Wurm 2006])

Analog zur objektiven Gesundheit (vgl. Abb. 5) weist ein ergédnzender Vergleich zwischen
erwerbstitigen und erwerbslosen Erwerbspersonen* auf deutliche Unterschiede in der sub-
jektiven Gesundheit hin (Abb. 11). Erwerbslose Personen beurteilen ihre Gesundheit deut-
lich schlechter als Erwerbstdtige. Im Vergleich zu Erwerbstitigen geben dreimal so viele
erwerbslose Frauen (12 % gegeniiber 4 %) und viermal so viele erwerbslose Ménner (21 %
gegeniiber 5 %) an, eine schlechte bzw. sehr schlechte Gesundheit zu haben (Wurm 2006).

Die aufgezeigten Unterschiede in der objektiven und subjektiven Gesundheit zwischen
Erwerbstétigen und Erwerbslosen werfen die Frage auf, in welchem Maf schlechtere
Gesundheit zu hoherer Erwerbslosigkeit fiihrt und welche Rolle umgekehrt Erwerbslosig-
keit fiir eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes spielt. Beide Wirkzusammen-
hiange haben unterschiedliche Implikationen — besonders bei einem steigenden Bedarf an
alteren Arbeitskréiften. Fiihrt schlechtere Gesundheit zu hoherer Erwerbslosigkeit, kann
dies bei steigendem Bedarf an élteren Arbeitskraften bedeuten, dass in Zukunft mehr dltere
Personen mit schlechtem Gesundheitszustand erwerbstétig (statt erwerbslos) sein werden.
Umgekehrt kann ein steigender Bedarf an &lteren Arbeitskréften einen positiven Effekt auf
die Gesundheit dlterer Erwerbspersonen haben, und zwar dann, wenn weniger Personen
vom negativen Gesundheitseffekt einer Erwerbslosigkeit betroffen sind. Im nachfolgenden
Abschnitt 3 wird ndher auf den Zusammenhang zwischen Erwerbsstatus und Gesundheit
und den Einfluss der Arbeitswelt auf die Gesundheit eingegangen.

4 Zur Gruppe der Erwerbslosen werden in Anlehnung an das ILO-Konzept (ILO = Internationale Arbeitsorga-
nisation) Personen gezihlt, die kein Arbeitsverhiltnis haben, sich aber vorstellen konnen, wieder zu arbeiten.
Abweichend vom ILO-Konzept werden hier jedoch auch Personen hinzugezéhlt, die sich innerhalb der letzten
zweil Wochen nicht aktiv um einen Arbeitsplatz bemiiht haben.
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Abb. 11 Subjektive Gesundheitseinschitzung differenziert nach Beteiligung am Erwerbsleben und Geschlecht.
(Quelle: Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Basisstichprobe Alterssurvey 2002 [Wurwm 2006])

3. Arbeitsweltbezogene Einfliisse auf die Gesundheit

Der im mittleren Erwachsenenalter festzustellende Anstieg von Erkrankungen, der sich
auch in der subjektiven Gesundheitseinschidtzung widerspiegelt, ist nicht allein auf alters-
physiologische Prozesse zuriickzufiihren (vgl. Abschnitt 2.1). Die Gesundheit und damit
auch die Arbeits- und Leistungsfahigkeit jiingerer wie dlterer Erwerbstétiger hingt wesent-
lich von der Arbeit selbst ab. Neben den objektiven Bedingungen des Arbeitsplatzes ist ent-
scheidend, wie der jeweilige Arbeitsplatz individuell erlebt und bewertet wird. Dabei ist die
Bewertung abhéngig vom personlichen Ist-Soll-Vergleich. Je nachdem, welche Vorausset-
zungen vorhanden sind (Ist-Zustand) und welche Ziele angestrebt werden (Soll-Zustand),
kann ein Arbeitsplatz von verschiedenen Personen unterschiedlich bewertet werden.
Gesundheit und Arbeit beeinflussen hierbei einander wechselseitig. Personen mit schlechter
Gesundheit erleben mit hoherer Wahrscheinlichkeit ihren Arbeitsplatz als belastend, Per-
sonen mit hoher Unzufriedenheit und Arbeitsbelastung laufen umgekehrt Gefahr, korper-
lich oder seelisch zu erkranken.

Im Folgenden werden zunichst auf einer theoretischen Ebene arbeitsbezogene Faktoren
dargestellt, die fiir die Gesundheit von (dlteren) Erwerbstitigen von Bedeutung sind
(Abschnitt 3.1). Der daran anschlieBende Abschnitt 3.2 stellt dar, welchen Belastungen
altere Erwerbstiitige am Arbeitsplatz ausgesetzt sind, inwieweit sie sich hierbei von jiin-
geren Altersgruppen unterscheiden und welche Arbeitsbelastungen in den vergangenen
Jahrzehnten ab- bzw. zugenommen haben. Schlie§lich erfolgt eine Darstellung von Studien,
die den Einfluss der Arbeit (und Arbeitslosigkeit) auf Gesundheit, Arbeitszufriedenheit und
Wohlbefinden untersucht haben (Abschnitt 3.3).
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3.1 Einfiihrung in verschiedene Einflussfaktoren von Arbeit auf die Gesundheit

Zahlreiche Studien haben sich damit beschéftigt, welche Merkmale der Arbeit fiir die
Gesundheit und Arbeitsfahigkeit bedeutsam sind. Auf dieser Grundlage wurden wieder-
holt zentrale Arbeitsmerkmale herausgearbeitet und theoretische Modelle entwickelt.
Die vorliegende Darstellung konzentriert sich auf Arbeitsmerkmale, die im Rahmen von
Forschung zu Arbeitsfihigkeit, psychischer Gesundheit und Wohlbefinden, krankheits-
wertigen Stresserfahrungen am Arbeitsplatz sowie zu Arbeitslosigkeit entwickelt wur-
den.

Anhand von drei Arbeitsmerkmalen ldsst sich grob charakterisieren, durch welche
arbeitsbezogenen Einflussfaktoren gesundheitliche Risiken entstehen kdnnen:

—  Arbeitsumgebung: gesundheitliche Risiken z. B. durch Hitze, Kélte, Nasse, rasche Tem-
peraturdnderungen.

— Physische Arbeitsanforderungen: gesundheitliche Risiken z.B. durch hohen Kraftein-
satz, Heben und Tragen, repetitive Arbeit, gleichzeitig gebeugte und gedrehte Korper-
haltung.

— Arbeitsorganisation: gesundheitliche Risiken z.B. durch Rollenkonflikte, Mangel an
Einflussmdglichkeiten auf eigene Arbeit, Zeitdruck, Mangel an beruflicher Perspektive,
mangelnde Anerkennung durch Vorgesetzte.

Diese arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren ermittelte ILMARINEN (1995) in einer 10-Jahres-
Léangsschnittstudie zur Arbeitsfihigkeit dlterer Erwerbstétiger. Dabei betont ILMARINEN
(1995), dass physische Arbeitsanforderungen fiir dltere Erwerbstétige aufgrund der héheren
Priavalenz von muskuloskelettalen Erkrankungen kritischer sind als fiir jiingere Erwerbsté-
tige.

Besonders die Aspekte der Arbeitsorganisation spielen zugleich eine bedeutsame Rolle
fiir die psychische Gesundheit, Wohlbefinden und Arbeitszufriedenheit erwerbstitiger Per-
sonen. WARR (1998) unterscheidet hierbei auf der Grundlage zahlreicher Studien insgesamt
neun Faktoren, die bedeutsam fiir die psychische Gesundheit sind:

— Kontrollméglichkeiten;

— Moglichkeit der Anwendung eigener Fahigkeiten bzw. Fertigkeiten;

— externale Ziele (z.B. Arbeitsanforderungen, qualitatives und quantitatives Arbeitspen-
sum);

— Vielfalt (z. B. verschiedene Arbeitsinhalte, nicht-repetitive Arbeit);

— Klarheit (z.B. iiber Verhaltenskonsequenzen, berufliche Zukunft, Arbeitsplatzsicher-
heit);

— Vorhandensein von Geld (z. B. Einkommenshohe, materielle Ressourcen);

— korperliche Sicherheit (z. B. gute Arbeitsbedingungen, geringe kdrperliche Risiken);

— Gelegenheit interpersonalen Kontakts (Menge und Qualitét sozialer Beziehungen am
Arbeitsplatz);

— wertgeschitzte soziale Position (z.B. berufliches Prestige, Bewertung durch direktes
soziales Umfeld sowie eigene Bewertung der Arbeit).

Nach Warr (1998) sind diese neun Faktoren im Grundsatz in jeder Umgebung bedeutsam,
in arbeitsbezogenen Kontexten ebenso wie auflerhalb des Erwerbslebens. Sind diese Merk-
male in einem mittleren Ausmal} gegeben, ist dies in der Regel forderlich fiir die psychische
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Gesundheit. Ein Zuviel einzelner Merkmale, wie beispielsweise das Vorhandensein von zu
vielen Zielen, kann jedoch negative Folgen haben und u. a. zu arbeitsbezogenem Stress bei-
tragen.

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich die Strukturen der Erwerbsarbeit in moder-
nen Gesellschaften deutlich gewandelt; damit einhergehend haben psychosoziale Belas-
tungen, darunter auch krankheitswertige Stresserfahrungen, zugenommen (SIEGRIST und
Dracano 2006). Griinde hierfiir liegen u.a. darin, dass im Zuge verstirkter Automatisie-
rung der Anteil konzentrationsarmer Tétigkeiten zu Gunsten konzentrierter Kontroll- und
Uberwachungstitigkeiten abgenommen hat. Hinzu kommt, dass der mit der Globalisierung
einhergehende Wettbewerbsdruck zu Rationalisierungen, Privatisierungen, Unternehmens-
zusammenschliissen und damit zusammenhiangend zu haufig erhohten Lern- und Anpas-
sungsanforderungen, Intensivierung von Arbeit und erzwungener Flexibilisierung von
Arbeitszeiten gefiihrt hat. In Landern, die von der Rezession betroffen waren, zéhlten Per-
sonalabbau und Hierarchieabbau (lean management) ebenso zur gingigen Praxis wie Pro-
duktionsverlagerung und Untervergabe von Auftrigen an Zulieferfirmen. Die Zunahme von
unsicheren, prekidren Beschiftigungsverhiltnissen (befristete Arbeitsvertrage, Leih- und
Zeitarbeit, ,,neue Selbststandigkeit®) und Arbeitsplatzunsicherheit sind eine Folge dieser
Entwicklung (BRINkMANN et al. 2006, DORRE 2005, SiEGRIST 2005, SpARKS, et al. 2001).

Der mit dem Wandel der Erwerbsarbeit erfolgte Anstieg von psychischen Belastungen
wurde in zahlreichen Studien zur Bedeutung von arbeitsbezogenem Stress fiir die Gesund-
heit untersucht. Dabei haben sich zwei Arbeitsstressmodelle als besonders erfolgreich fiir
die Erklarung der Entstehung von Krankheiten erwiesen: das Anforderungs-Kontroll-Mo-
dell (Karasek 1979) sowie das Modell beruflicher Gratifikationskrisen (SiEGRIST 1996). Das
Anforderungs-Kontroll-Modell unterscheidet zwei Dimensionen von Arbeitsinhalten: Ar-
beitsanforderungen, die an eine Person gestellt werden, sowie das Ausmal} an Kontrolle,
iiber die eine Person im Hinblick auf ihre Tétigkeit verfligt. Dem Modell zufolge treten
chronische Stresserfahrungen und dadurch bedingte gesundheitsschiadigende Auswirkungen
besonders dann auf, wenn dauerhaft hohe Arbeitsanforderungen mit geringen Kontrollmog-
lichkeiten einhergehen. Wiahrend sich dieses Modell vor allem auf arbeitsbezogene Fak-
toren konzentriert, bezieht das Modell beruflicher Gratifikationskrisen personenbezogene
Faktoren explizit mit ein. Kern dieses Modells ist der Ansatz sozialer Reziprozitdt: Erbrachte
Arbeitsleistungen werden mit Gratifikationen in Form von Lohn bzw. Gehalt, Achtung und
Wertschétzung sowie beruflichem Aufstieg und Arbeitsplatzsicherheit honoriert. Gratifika-
tionskrisen entstehen dann, wenn dauerhaft hoher beruflicher Einsatz erfolgt, aber eine ent-
sprechende Gratifikation ausbleibt und ein Ausweg aus diesem Ungleichgewicht aufgrund
externer Griinde (z. B. keine Moglichkeit des Arbeitsplatzwechsels) oder personimmanenter
Griinde (z. B. Verausgabungsneigung) nicht moglich ist. Wahrend das Anforderungs-Kon-
troll-Modell stresstheoretisch die Bedeutung personaler Kontrolle hervorhebt, ist dies im
Modell beruflicher Gratifikationskrisen die soziale Belohnung.

Psychosozialer Stress tritt jedoch nicht nur beim Vorhandensein von Arbeit auf, sondern
auch infolge von Arbeitsplatzverlust und Arbeitslosigkeit. KieseLBacH und BEELMANN (2006)
unterscheiden hierbei drei Ebenen von Viktimisierung arbeitsloser Personen: Zur priméren
Viktimisierung zéhlt, dass mit der Arbeitstétigkeit verbundene Momente wie 6konomische
Sicherheit, soziale Einbindung, Selbstwertgefiihl und Zeitstrukturierung weniger werden
oder verloren gehen. Diese Belastungen werden durch das Erleben von Alltagsproblemen
wie finanziellen Sorgen und sozialer Stigmatisierung verstéarkt (sekundére Viktimisierung).
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SchlieBlich werden sozial als unangemessen betrachtete Formen der Bewaltigung den
Betroffenen angelastet (tertidre Viktimisierung). Hierzu zdhlt sowohl, wenn Personen ihre
Situation unzureichend bewéltigen und gravierende psychosoziale Probleme entwickeln,
als auch, wenn sie ihre Situation ,,zu gut* bewéltigen und ihnen ein Missbrauch des Sozial-
versicherungssystems vorgeworfen wird.

Wiéhrend im Folgenden zunéchst eine deskriptive Darstellung von ausgewéhlten
Arbeitsmerkmalen erfolgt, die fiir die physische wie psychische Gesundheit dlterer
Erwerbstétiger relevant sind, wird im daran anschlieBenden Abschnitt auf die gesundheit-
lichen Folgen von arbeitsbezogenem Stress und Arbeitslosigkeit eingegangen.

3.2 Belastungen am Arbeitsplatz im Zeit- und Altersgruppenvergleich

Der im vorangegangenen Abschnitt dargestellte Wandel der Erwerbsarbeit fiihrte zu einer
teilweisen Verschiebung des arbeitsbezogenen Belastungsspektrums von physischen zu
psychosozialen Belastungen. Betrachtet man die drei zentralen arbeitsbezogenen Einfluss-
faktoren Arbeitsumgebung, physische Arbeitsanforderungen sowie Arbeitsorganisation
(ILMARINEN 1995), so ldsst sich anhand der BIBB/IAB-Befragungen aus den Jahren 1985/86
und 1998/99 folgende Entwicklung erkennen (vgl. Tab. 2.)

Belastende Arbeitsumgebungen sind dieser Untersuchung zufolge insgesamt zuriickge-
gangen, wobei besonders ein Riickgang der Belastung durch geféhrliche Stoffe (z. B. Strah-
lung) sowie durch schlechte Beleuchtung und Lérm festzustellen ist. Es findet sich jedoch
kein einheitlicher Riickgang aller umweltbezogenen Belastungsfaktoren, wie an dem leich-
ten Anstieg von Belastungen durch Rauch, Staub, Gase oder Ddmpfe erkennbar wird. Wéh-
rend umgebungsbedingte Arbeitsbelastungen zuriickgingen, zeigt sich ein Anstieg von kor-
perlichen und insbesondere von psychischen Arbeitsanforderungen. Von diesem Anstieg
sind alle Altersgruppen betroffen. Die dargestellten Prozentangaben des Anstiegs machen
jedoch deutlich, dass in den jiingeren Altersgruppen (unter 30 Jahren und zwischen 30 und
44 Jahren) ein stirkerer Anstieg dieser Belastungen festzustellen ist als in der &ltesten der
drei betrachteten Altersgruppen.

Anhand einer Studie zu den Arbeitsbedingungen in der Europdischen Union (Euro-
pean Working Conditions Survey) wird deutlich, dass die Arbeitsintensitét im Verlauf
der drei Untersuchungsjahre 1990, 1995 und 2000 zugenommen hat, wobei der Anstieg
zwischen 1990 und 1995 stiarker zugenommen hat als zwischen den Jahren 1995 und
2000 (MEerLLIE und PaoLi 2000). Dieser Studie zufolge stieg der Anteil von Personen,
die mit sehr hoher Arbeitsgeschwindigkeit arbeiten von 48 % (1990) auf 54 % (1995)
und schlieBlich auf 56 % (2000) an. Der Anteil von Personen, die angaben, eng gesetzte
Termine zu haben, lag im Jahr 1990 noch bei 50 % und stieg {iber die Jahre auf 56 %
(1995) bzw. 60% (2000) an. Dies bedeutet, dass im Jahr 2000 mehr als die Hélfte der
Personen angaben, mit hoher Arbeitsgeschwindigkeit und eng gesetzten Terminen zu ar-
beiten.

Abbildung 12 macht deutlich, dass jene Personen, die diesen Arbeitsanforderungen ge-
geniiberstehen, zu einem deutlich grofleren Anteil iiber psychophysische Beschwerden be-
richten als Personen, die angeben, niemals mit hoher Geschwindigkeit oder eng gesetzten
Terminen zu arbeiten. Dabei treten bei jenen Personen mit hoheren Arbeitsbelastungen
nicht nur doppelt so hdufig Riickenschmerzen, Stresserleben und Muskelschmerzen auf,
sondern auch Verletzungen.
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Tab. 2 Verdnderung des Anteils von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, die haufig/praktisch immer unter
den genannten Bedingungen arbeiten. ProzentzahleN =Differenzwerte zwischen 1985/86 und 1998/99 (West-
deutschland). (Quelle: KisTLER et al. 2006; eigene Darstellung)

unter 30 Jahre 30—44 Jahre 45 Jahre und élter

(a) Belastende Arbeitsumgebung

Gefahrliche Stoffe 1-5,0% 1-2,9% 1-3,6%

Grelle, schlechte Beleuchtung 1-3,1% 1-1,8% 1-3,3%

Larm 1-1,8% 1-6,1% 1-4,3%

Kilte, Nisse etc. 14+0,9% 1-2,9% 1-1,2%

Rauch, Staub, Gase, Dampfe T+1,5% 14+0,3 % 14+0,5%
(b) Physische Arbeitsanforderungen

Schwere Lasten 1+8,6 % 1+3,4% 143,9%

Zwangshaltungen!! 145,0% 1+4,2% 1+3,0%

Stehen +4,1% 1+2,7% 14+4,3 %
(c) Psychische Arbeitsanforderungen

Storungen/Unterbrechungen der Arbeit 1+10,5% 1+16,0% 1+10,6 %

Arbeit unter Termin-/Leistungsdruck 146,4 % 14+7,0% 1+1,8%

Stiickzahl, Leistung oder Zeit vorgegeben 145,3% 1+3,9% 1+1,8%

Konfrontation mit neuen Aufgaben 1+4,9% 149,1% 1+1,2%

[1] Zum Beispiel in gebiickter, hockender, knieender oder liegender Stellung tétig zu sein bzw. Arbeiten iiber
Kopf auszufiihren, ist eine Zwangshaltung (JANSEN und MULLER 2000).

Die Darstellungen machen somit deutlich, dass das Ausmall von korperlichen und psy-
chischen Arbeitsbelastungen in den vergangenen Jahrzehnten zugenommen hat und mit
erhohten psychophysischen Beschwerden einhergeht. Die im Vergleich zu jlingeren Alters-
gruppen geringere Zunahme von Arbeitsbelastungen bei dlteren Arbeitskriften kann jedoch
nicht dahingehend gewertet werden, dltere Erwerbstitige seien weniger von Belastungen
betroffen. Im Gegenteil: Altersgruppenvergleiche (im Querschnitt) machen deutlich, dass
gerade dltere Erwerbstitige in besonderem Ausmal iiber physische und psychische Arbeits-
belastungen berichten (Abb. 13 und 14).

Die Ergebnisse einer Mitarbeiterbefragung von insgesamt 32055 Beschéftigen aus
160 Unternehmen und Organisationen (vgl. VETTER und REDMANN 2005) zeigen, dass éltere
Erwerbstétige zu einem deutlich hoheren Anteil als jiingere {liber korperliche Arbeitsbelas-
tungen bedingt durch Arbeiten im Stehen, schwere Arbeiten und Hebearbeiten sowie durch
Uberkopfarbeit berichten.

Eine ergénzende Betrachtung psychischer Arbeitsbelastungen macht deutlich, dass
altere Erwerbstatige auch haufiger eine starke Belastung durch Hektik, Zeit- und Termin-
druck, groBBe Arbeitsmengen und Leistungsdruck erleben. Andere psychische Belastungen
sind mit steigendem Alter jedoch riicklaufig. Hierzu zéhlen die Belastung aufgrund von
Bildschirmarbeit, eintoniger Arbeit, hoher Fehlermdglichkeit sowie Uberstunden.

Zusammenfassend weisen die altersgruppendifferenzierten Darstellungen auf einen
altersabhédngigen Anstieg korperlicher und psychischer Arbeitsbelastungen hin. Allerdings
lassen sich aus diesen Daten nicht unmittelbar Prognosen dariiber ableiten, in welchem
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Abb. 12 Anteil von Personen (in %), die dauerhaft bzw. niemals mit hoher Geschwindigkeit oder eng gesetzten
Terminen arbeiten und iiber gesundheitliche Beschwerden berichten. (Quelle: European Working Conditions
Survey [MErLLIE und Paori 2000]; eigene Darstellung)

35- stindiges Stehen

: " schwere Hebearbeiten
30_: karperlich schwere Arbeit
20- :

Uberkopfarbeit

Anteil mit starker Belastung (in Prozent)

unter 20 20-29 30-39 40-49 50 +
Altersgruppe

Abb. 13 Anteil von Personen (in %) mit starken korperlichen Arbeitsbelastungen im querschnittsbezogenen
Altersgruppenvergleich. (Quelle: WidO 2007 — Mitarbeiterbefragungen im Rahmen des AOK-Service ,,Gesunde
Unternehmen®; eigene Darstellung)
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Abb. 14 Anteil von Personen mit starken psychischen Arbeitsbelastungen (in %) im querschnittsbezogenen
Altersgruppenvergleich. (Quelle: WidO 2007 — Mitarbeiterbefragungen im Rahmen des AOK-Service ,,Gesunde
Unternehmen®; eigene Darstellung)

Ausmal} Personen, die heute im jungen oder mittleren Erwachsenenalter sind, in Zukunft
von Arbeitsbelastungen betroffen sein werden, wenn sie in das Alter von &lteren Erwerbs-
tatigen kommen. Zu beriicksichtigen sind hierbei nicht nur gesundheitsbezogene Kohorten-
unterschiede und damit die Frage, ob nachfolgende Kohorten mit besserer oder schlechterer
Gesundheit lter werden als heutige Kohorten Alterer. Zu beriicksichtigen ist auch, dass die
jahrelang bestehenden vorzeitigen Ausstiegspfade aus dem Erwerbsleben dazu beigetragen
haben, dass insbesondere Personen mit einem schlechteren Gesundheitszustand das
Erwerbsleben bereits vor dem Rentenalter beendeten, wodurch umgekehrt fiir die Gruppe
der dlteren Erwerbstitigen positive Selektionseffekte entstanden sind.

3.3 Der Einfluss von Arbeit auf die Gesundheit

Arbeitsbezogene Faktoren konnen nicht nur zu Berufskrankheiten und Arbeitsunfillen fiih-
ren, sondern sie beeinflussen die Gesundheit in weit vielfdltigerer Weise. Die folgende Dar-
stellung von empirischen Studien geht in erster Linie auf jene arbeitsbezogenen Faktoren
ein, die sich im Zuge des Wandels der Erwerbsarbeit (vgl. Abschnitt 3.1) als wichtige psy-
chosoziale Belastungsfaktoren herausgestellt haben. Hierzu zdhlen die Zunahme von
Arbeitsplatzunsicherheit sowie die Intensivierung und Flexibilisierung von Arbeit. Damit
liegt der Schwerpunkt der Darstellungen auf berufs- und brancheniibergreifenden Faktoren
der Arbeitsorganisation und nicht auf arbeitsplatzspezifischen gesundheitlichen Risiken,
wie z.B. Arbeitsumgebungen mit gefdhrlichen Stoffen oder erhéhtem Unfallrisiko. Wel-
chen Einfluss arbeitsbezogene Faktoren auf die Gesundheit haben, wird hierbei fiir vier
Gesundheitsaspekte aufgezeigt: fiir die korperliche und psychische Gesundheit, das
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Gesundheitsverhalten sowie fiir die Mortalitét. Ziel der nachfolgenden Darstellungen ist es
nicht, einen umfassenden Uberblick iiber empirische Studien zu diesem Thema zu geben.
Vielmehr soll anhand ausgewdhlter Beispiele illustriert werden, welche gesundheitsrele-
vanten Belastungsfaktoren in der Literatur diskutiert werden.

3.3.1 Arbeit und korperliche Gesundheit

Aufgrund der deutlichen Zunahme psychosozialer Belastungen am Arbeitsplatz haben sich
zahlreiche Studien mit dem Einfluss von arbeitsbedingtem Stress auf die Gesundheit
beschéftigt. Vielen dieser Studien liegen die Theorien zum Ungleichgewicht zwischen
Anforderungen und Kontrolle (Anforderungs-Kontroll-Modell nach KARASEK) sowie zum
Ungleichgewicht zwischen Anstrengungen und Belohnungen (Modell beruflicher Grati-
fikationskrisen nach SIEGrisT) zugrunde (vgl. Abschnitt 3.1). Die Mehrzahl dieser Studien
untersuchte hierbei den Einfluss von arbeitsbedingtem Stress auf kardiovaskulédre Erkran-
kungen, aber auch auf krankheitsbedingte Fehlzeiten und Mortalitét (siche unten). Hierbei
konnten die beiden genannten Theorien wiederholt empirisch gestiitzt werden (z. B. Bosma
et al. 1998).

Eine aktuelle Meta-Analyse von insgesamt 14 prospektiven Studien mit insgesamt
83014 Beschiftigten stiitzt die groBe Bedeutung von arbeitsbedingtem Stress: Demnach
haben Personen, die arbeitsbedingten Stress erleben, ein um 50 % erhohtes Risiko fiir kar-
diovaskuldre Erkrankungen (Kivimaki et al. 2006d). Wihrend sich in einigen Studien beruf-
liche Anforderungen (im Gegensatz zu Kontrolle im Anforderungs-Kontroll-Modell) nicht
als bedeutsam fiir kardiovaskuldre Erkrankungen erwiesen, konnte anhand einer aktuellen
Studie gezeigt werden, dass sich besonders langfristige Arbeitsbelastungen ebenfalls nega-
tiv auf die kardiovaskuldre Gesundheit auswirken (KiviMAkr et al. 2006a). Analog zum
Konzept der Kontrolle zeigte sich im Rahmen einer dénischen Léngsschnittstudie (IPAW-
Studie, N=1919), dass Personen mit einer hohen Entscheidungsbefugnis auch weniger
krankheitsbedingte Fehlzeiten aufweisen. Zudem spielte dieser Studie zufolge die Vorher-
sagbarkeit (d. h. die Informiertheit liber zukiinftige Arbeitsanforderungen) eine stressredu-
zierende Rolle, allerdings zeigte sich dies nur fiir Ménner (NIELSEN et al. 2004).

Neben dem Mangel personlicher Kontrolle der eigenen Arbeit sowie beruflichen Grati-
fikationskrisen hat sich auch die wahrgenommene Arbeitsplatzunsicherheit als krankheits-
wertiger Stressfaktor herausgestellt. Daten der OECD zufolge ist die Arbeitsplatzunsicher-
heit in den 1990er Jahren deutlich angestiegen, in Deutschland ebenso wie in einer Reihe
von anderen Landern (OECD 1997). Die Wahrnehmung von Arbeitsplatzunsicherheit wirkt
sich in vielféltiger Weise auf die korperliche Gesundheit aus. Basierend auf Daten einer
lokalen Langsschnittstudie in Stidwest-Finnland (N=981) konnte gezeigt werden, dass in
Unternehmen die Zahl der Langzeiterkrankungen nach starkem Stellenabbau (downsizing)
im Vergleich zur Situation vor dem Stellenabbau erheblich anstieg; Personen ab 45 Jahren
hatten hierbei erheblich hdufiger Langzeiterkrankungen als jiingere (VAHTERA et al. 1997).
Wahrgenommene Arbeitsplatzunsicherheit trdgt zudem zu gesundheitlichen Beschwerden
sowie einer Erhéhung von Blutdruck und Cholesterin bei (fiir einen Uberblick: FErrIE 2001,
SVERKE et al. 2002). Doch nicht nur Arbeitsplatzunsicherheit und Stellenabbau erhohen die
Wabhrscheinlichkeit von Erkrankungen, sondern auch Unternehmensexpansionen. In einer
schwedischen Langsschnittstudie (WESTERLUND et al. 2004) auf der Grundlage eines alle
zwei Jahre durchgefiihrten Surveys zu Arbeitsumgebungen (N=24036) zeigte sich, dass

108 Nova Acta Leopoldina NF 05, Nr. 369, 81-192 (2009)



Ruhestand und Gesundheit

Unternehmensexpansionen die Wahrscheinlichkeit von Langzeiterkrankungen (mindestens
90 Krankentage) und Krankenhausaufenthalten erhohten. Als Erklérungen hierflir werden
angefiihrt, dass schnelle und grofe Expansionen zu Problemen der Personalrekrutierung
und damit zu hoher Arbeitsbelastung und unzureichender praktischer wie sozialer Unter-
stiitzung fithren kdnnen.

Zu arbeitsplatzbezogenen Faktoren, die in den vergangenen Jahrzehnten deutlich zuge-
nommen haben, zéhlen auch die zeitliche Flexibilisierung der Arbeit (MErRz und BURGERT
2004) sowie die Computernutzung. Studien, die die Gesundheit von Schichtarbeitern unter-
suchten, weisen darauf hin, dass Schichtarbeit zu einem erhohten Risiko von kardiovas-
kuldren Erkrankungen und krankheitsbedingten Fehlzeiten beitréigt (fiir eine Ubersicht:
Knutsson und BoaaiLp 2000). Dabei steigt ab einem Alter von 40 Jahren die Inzidenz von
Schlafstérungen und krankheitsbedingten Fehlzeiten aufgrund von gastrointestinalen und
kardiovaskuldren Erkrankungen an (KoLLErR 1983). Als ein wesentlicher Risikofaktor von
Schichtarbeit wird der beeintrichtigte zirkadiane Rhythmus und der damit oftmals einher-
gehende Schlafmangel angesehen (RajaratnaM und ARENDT 2001). Seit den 1970er Jahren
hat die Arbeit an Bildschirmarbeitsplitzen zugenommen, und den Daten des aktuellen
Fourth European Working Conditions Survey zufolge arbeiteten im Jahr 2006 53,5 % der
befragten deutschen Erwerbstétigen am Computer (European Foundation for the Improve-
ment of Living and Working Conditions 2007). Zahlreiche Studien haben sich mit den ge-
sundheitlichen Folgen von Computerarbeitspldtzen beschiftigt. Dabei werden insbesondere
die negativen Konsequenzen im Hinblick auf Augenbeschwerden und muskuloskelettale
Erkrankungen (vor allem Erkrankungen und Schmerzen im Bereich von Nacken, Schultern,
Armen, Handgelenken und Hénden) hervorgehoben (fiir einen Uberblick: Aaras et al. 2000,
IMKER et al. 2007).

3.3.2 Arbeit und psychische Gesundheit

Studien zu psychosozialen Arbeitsbelastungen verweisen nicht nur auf die hohe Bedeutung
dieser Belastungen fiir korperliche, sondern auch fiir psychische Erkrankungen. Im Rahmen
der englischen Léingsschnittstudie Whitehall II (N=10308) mit einem mittleren Beobach-
tungszeitraum von 5,3 Jahren wurde auf der Grundlage des Modells der Gratifikations-
krisen aufgezeigt, dass arbeitsbezogener Stress das Risiko psychischer Storungen fiir Méan-
ner um das 2,6-fache, fiir Frauen um das 1,5-fache erhoht (STansreLD et al. 1999). Ahnliche
Befunde zeigen sich in der Studie von StansreLD und Kollegen ebenso wie in zahlreichen
anderen Studien fiir den Einfluss hoher Arbeitsanforderungen und geringer Kontrollmdog-
lichkeiten auf die Inzidenz psychischer Storungen, insbesondere Depressionen (fiir eine
Ubersicht: Michie und WiLLiams 2002). Wihrend die meisten Studien auf Selbstangaben zu
psychischen Stérungen beruhen, wurde im Rahmen des deutschen Bundes-Gesundheits-
surveys mit einer national reprasentativen Stichprobe ein klinisches Interview basierend auf
DSM-IV-Kriterien® eingesetzt (N=2329 Erwerbstitige). Auch hier zeigte sich, wenngleich
auf der Grundlage von Querschnittsdaten, dass arbeitsbedingter Stress mit erhohter Préva-
lenz psychischer Storungen wie Angststérungen, somatoformen Stdrungen und affektiven

5 DSM — 1V = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnostisches und Statistisches Hand-
buch Psychischer Storungen). Es handelt sich hierbei um ein Klassifikationssystem der Amerikanischen Psy-
chiatrischen Vereinigung, das auch in Deutschland angewendet wird. Der Inhalt des DSM wird von Experten
festgelegt, um Diagnosen reproduzierbar zu machen.
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Storungen einhergeht (RoesLER et al. 2006). Im Rahmen einer niederldndischen Langs-
schnittstudie mit vier Befragungszeitpunkten (N=668) wurde der reziproke Effekt von
psychosozialen Arbeitsbelastungen und psychischer Befindlichkeit (u.a. Depressivitét,
emotionale Erschopfung) untersucht (pE LanGE et al. 2004). Diese Studie stiitzt, dass
Arbeitsbelastungen tatsichlich einen stirkeren Einfluss auf die psychische Befindlichkeit
haben als umgekehrt.

Zahlreiche Studien verweisen darauf, dass sich auch die Arbeitsplatzunsicherheit nega-
tiv auf die psychische Befindlichkeit auswirkt. Einer reprasentativen kanadischen Léngs-
schnittstudie mit vier Befragungszeitpunkten zwischen 1994 und 2001 (N=6359) zufolge
ist bei Personen mit wahrgenommener Arbeitsplatzunsicherheit das Risiko um rund 30%
erhoht, zu nachfolgenden Zeitpunkten psychischen Stress zu erleben. In Bezug auf depres-
sive Storungen zeigte eine repriasentative didnische Langsschnittstudie (N=4133), dass
Mainner mit erlebter Arbeitsplatzunsicherheit ein um das Zweifache erhohtes Risiko von
schweren depressiven Symptomen hatten (NIELSEN et al. 2004). Der reziproke Einfluss von
Arbeitsplatzunsicherheit und psychischer Gesundheit wurde im Rahmen einer schwe-
dischen Léngsschnittstudie (N=533) untersucht. Hierbei zeigte sich, dass Arbeitsplatz-
unsicherheit psychische Beschwerden vorhersagen konnte, wihrend umgekehrt psychische
Beschwerden nicht zu Arbeitsplatzunsicherheit beitrugen (SVERKE et al. 2002).

Im Rahmen einer Meta-Analyse verglichen StansreLD und Canpy (2006) den Einfluss
verschiedener psychosozialer Arbeitsbelastungen auf die psychische Gesundheit (bzw.
psychische Storungen). Beriicksichtigt wurden sieben Arbeitscharakteristika: Entschei-
dungsmacht, Entscheidungsfreiheit, psychische Anforderungen, Arbeitsbelastung, soziale
Unterstiitzung, Ungleichgewicht zwischen Anstrengungen und Belohnungen sowie
Arbeitsplatzunsicherheit. Hierbei wurde deutlich, dass hohe Arbeitsbelastungen (Ungleich-
gewicht zwischen geringer Entscheidungsfreiheit und hohen Anforderungen) sowie ein
Ungleichgewicht zwischen Anstrengungen und Belohnungen (berufliche Gratifikationskri-
sen) die starksten Effekte auf die psychische Gesundheit haben.

3.3.3 Arbeit und risikobezogenes Gesundheitsverhalten

Arbeitsbezogener Stress wirkt sich nicht nur direkt auf die Gesundheit aus, sondern oftmals
indirekt vermittelt iiber ein ungiinstiges Gesundheitsverhalten. Zu einem solchen Verhalten
zihlen in erster Linie Rauchen, Alkoholkonsum und zu Ubergewicht fithrendes Verhalten
(tibermaBige Kalorienzufuhr, Bewegungsmangel). Besonders im Zusammenhang mit kar-
diovaskuldren Erkrankungen wird auch die Bedeutung des metabolischen Syndroms als
Risikofaktor hervorgehoben. Geméal der Definition der International Diabetes Federation
besteht ein metabolisches Syndrom, wenn eine Person Ubergewicht und zusitzlich zwei der
folgenden Risikofaktoren hat: erhohter Triglycerid-Wert, geringer HDL-Cholesterinwert,
erhohter Blutdruck, erhohter Glukosewert bzw. Diagnose von Diabetes 11 (International
Diabetes Federation 20006).

Der Zusammenhang zwischen arbeitsbedingtem Stress und verhaltensbezogenen Risiko-
faktoren wurde in einer Reihe von Quer- und Langsschnittstudien hervorgehoben. Basie-
rend auf den national reprdsentativen Querschnittsdaten des deutschen Bundes-Gesund-
heitssurveys (N=2329) wurde deutlich, dass Personen, die Stress am Arbeitsplatz erleben,
ein um das 1,5-fache erhdhtes Risiko fiir Substanzmissbrauch (d. h. Nikotin, Alkohol bzw.
Drogen) haben. Eine Schweizer Querschnittstudie (N=2024) machte deutlich, dass

110 Nova Acta Leopoldina NF 705, Nr. 369, 81-192 (2009)



Ruhestand und Gesundheit

Personen, die eine hohe Arbeitsplatzunsicherheit erleben, eine um das 1,6-fache erhohte
Wahrscheinlichkeit von Schlafstdrungen und Rauchen und eine um das 2,1-fache erhohte
Wabhrscheinlichkeit der regelmiBigen Einnahme von Beruhigungsmitteln haben (Domeni-
GHETTI et al. 2000). In einer prospektiven niederlédndischen Studie (Maastricht Cohort Study,
N=12140), in der Schicht- und Tagesarbeiter miteinander verglichen wurden, wurde fest-
gestellt, dass Schichtarbeiter innerhalb des untersuchten Zweijahreszeitraums mit einer 1,5-
fach groBeren Wahrscheinlichkeit angefangen hatten zu rauchen (vAN AMELSVOORT et al.
2006). Andere Faktoren wie Arbeitsanforderungen und Entscheidungsfreiheit erwiesen sich
als vergleichsweise weniger pridiktiv. In einem aktuellen Uberblick iiber 46 Studien zum
Einfluss von arbeitsbedingtem Stress auf das Gesundheitsverhalten kommt SieGrist aller-
dings zu dem Schluss, dass Studien zum Rauchverhalten nicht zu einheitlichen Ergebnissen
kommen (SieGrisT und RODEL 2006). Der Studie von SieGrisT zufolge gibt es hingegen kon-
sistentere Befunde zum Einfluss von arbeitsbedingtem Stress auf starken Alkoholkonsum
bei Ménnern und Gewichtsverdnderungen bei Ménnern und Frauen.

Ubergewicht ist mit beeinflusst durch arbeitsbedingten Stress. BRUNNER, CHANDOLA und
MarmoT (2007) fanden auf der Grundlage der prospektiven Whitehall-1I-Studie, dass
arbeitsbezogener Stress sowohl allgemeines Ubergewicht als auch zentrales Ubergewicht
(Bauchumfang) vorhersagen konnte. Bei Personen mit hohem Stresserleben war das Risiko
von allgemeinem Ubergewicht um das 1,7-fache erhéht, das Risiko von zentralem Uberge-
wicht um das 1,6-fache. Dabei hatten Personen, die wéhrend des 19 Jahre umfassenden
Untersuchungszeitraums iiber eine hohere Zahl von Stressphasen berichteten, ein hdheres
Risiko fiir Ubergewicht als Personen mit einer geringeren Anzahl von Stressphasen. Im
Zuge von weiteren Analysen der Whitehall-II-Studie wurde anhand einer Fiinfjahres-Wie-
derholungsbefragung die Korpergewichtsentwicklung differenzierter nach Gewichtsabnah-
men und -zunahmen untersucht. Deutlich wurde an diesen Analysen, dass sehr schlanke
Mainner (BMI <22) mit hohem Stresserleben iiber die Zeit Gewicht abnahmen, tibergewich-
tige Méanner (BMI>27) hingegen zunahmen; bei Frauen war dieser Effekt nicht festzustel-
len (Kivimakr et al. 2006b). SchlieBlich wurde ebenfalls auf der Grundlage der Whitehall-
II-Daten (N=10308) iiber einen durchschnittlichen Zeitraum von 14 Jahren hinweg die Be-
deutung von chronischem Arbeitsstress fiir das Risiko eines metabolischen Syndroms
untersucht. Hierbei zeigte sich bei Ménnern, die {iber eine hohere Zahl von Stressphasen
berichteten, ein zweifach erhohtes Risiko fiir die Entwicklung eines metabolischen Syn-
droms, bei Frauen ein nahezu vierfach (OR=3,73) erhohtes Risiko (CHanpoLa et al.
2000).

3.3.4 Arbeit und vorzeitige Mortalitit

Arbeitsbedingter Stress wirkt sich nicht nur ungiinstig auf die kdrperliche und psychische Ge-
sundheit sowie das Gesundheitsverhalten aus, sondern hat zudem einen eigenstindigen
Erklarungswert fiir die vorzeitige Mortalitdt von Erwerbstitigen. Dies konnten mehrere Stu-
dien in Hinblick auf die allgemeine Mortalitdt (LyncH et al. 1997) und vor allem die kardiovas-
kuldr bedingte Mortalitdt zeigen (BRUNNER et al. 2004, KiviMAkt et al. 2002). Arbeitsbezo-
gener Stress wurde in den meisten dieser Studien anhand der Kriterien von Anforderungen
und Kontrolle (d. h. Arbeitsbelastungen im Sinne des Anforderungs-Kontroll-Modells) sowie
der Kriterien Anstrengungen und Belohnungen (gemidB dem Modell beruflicher Grati-
fikationskrisen) gemessen. In einer Studie von Kivimaki und Kollegen (2002) wurden fiir Mit-
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arbeiter der finnischen Valmet-Maschinenwerke, die keine kardiovaskuldren Vorerkran-
kungen aufwiesen (N=812), iiber einen durchschnittlichen Zeitraum von 25,6 Jahren hinweg
aufgetretene Todesfille dokumentiert. In den Analysen zur Bedeutung von arbeitsbezogenem
Stress auf die kardiovaskuldre Mortalitét zeigte sich, dass Personen mit hoher Arbeitsbela-
stung ein liber doppelt so hohes Mortalitétsrisiko aufwiesen wie Personen mit geringen Bela-
stungen (Hazard Ratio [HR]=2,22); in die gleiche Richtung weist der Befund, dass auch Per-
sonen mit hohen beruflichen Gratifikationskrisen ein erhohtes Mortalitdtsrisiko (HR=2,42)
aufwiesen — und zwar auch nach Beriicksichtigung von weiteren bedeutsamen Faktoren wie
Alter und Geschlecht, Berufsgruppe, Gesundheitsverhalten und metabolischen Risikofak-
toren (u.a. Blutdruck, BMI). Basierend auf den gleichen Daten untersuchten BRUNNER und
Kollegen (2004), inwieweit soziookonomische Faktoren den Einfluss von Arbeitsbelastungen
auf Mortalitdt erkldren konnen. Sie stellten fest, dass auch nach Kontrolle verschiedener
soziodkonomischer Faktoren (u.a. Bildung, Berufsgruppe, Einkommen) der Einfluss von
arbeitsbedingtem Stress auf Gesundheit erhalten blieb. In der finnischen Kuopio Ischemic
Heart Disease Risk Factor Study (Stichprobengrofie nach Ausschluss von Personen mit kar-
diovaskulédren Vorerkrankungen: N=1727), zeigten sich deutlichere Hinweise auf die Bedeu-
tung von Faktoren des soziodkonomischen Status (Lynch et al. 1997). In diesen Analysen
wurden anhand der Kriterien berufliche Anforderungen, Ressourcen und Einkommen ver-
schiedene Gruppen gebildet und fiir diese Gruppen getrennt das Mortalitétsrisiko berechnet.
Hierbei zeigte sich, dass Personen mit hohen beruflichen Anforderungen, geringen Ressour-
cenund geringem Einkommen dashochste Mortalitétsrisiko aufwiesen (Relative Hazard=3,12;
Referenzgruppe: Personen mit geringen Anforderungen, hohen Ressourcen und hohem Ein-
kommen). Aber auch Personen mit hohen Anforderungen und hohen Ressourcen sowie gerin-
gen Anforderungen und hohen Ressourcen hatten dann ein erhdhtes Mortalitatsrisiko, wenn
sie zusitzlich ein geringes Einkommen aufwiesen. Dies zeigte sich sowohl fiir die generelle
als auch die spezifisch kardiovaskuldr bedingte Mortalitét.

SchlieBlich wurde auf zwei weitere wesentliche Faktoren hingewiesen, die die kardio-
vaskuldr bedingte Mortalitdt bei Erwerbstétigen erhohen. Zum einen wurde im Rahmen
einer japanischen Studie (N=203) aufgezeigt, dass lange Arbeitszeiten zu vorzeitigem kar-
diovaskuldren Tod beitragen, ein Befund, der auch als Karoshi (plotzlicher berufsbezogener
Tod durch Uberarbeitung) bekannt ist (Uenata 1991). Zum anderen gibt es anhand einer
aktuellen finnischen Studie Hinweise darauf, dass auch Personen mit geringen Erholungs-
zeiten (wenigen freien Wochenenden) ein erhdhtes kardiovaskuldres Mortalitétsrisiko haben
(KrvimAkr et al. 2006¢).

3.3.5 Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Die vorangegangenen Darstellungen haben verschiedene Risikofaktoren fiir die Gesundheit
erwerbstétiger Personen aufgezeigt. Doch nicht nur die Arbeit, sondern auch der Verlust des
Arbeitsplatzes birgt erhebliche gesundheitliche Risiken wie eine umfangreiche Zahl von
empirischen Studien gezeigt hat. Im Folgenden wird anhand exemplarisch ausgewahlter
Studien ein kurzer Eindruck dariiber gegeben, welche Auswirkungen der Verlust des
Arbeitsplatzes auf die Gesundheit haben kann.

Die Folgen eines Arbeitsverlustes fiir die psychische Gesundheit, insbesondere in Hin-
blick auf Depressionen, wurden wahrscheinlich am haufigsten untersucht (MurpHY und
ATHANASOU 1999). So haben sich beispielsweise zwei neuere Studien von William GaLLo
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und Kollegen gezielt mit der Bedeutung des Arbeitsplatzverlustes fiir die psychische
Gesundheit von dlteren Erwerbstdtigen beschéftigt (GaLro et al. 2000, 2006a). Grundlage
dieser Analysen waren Daten der Health and Retirement Study (HRS), einer umfangreichen
Léangsschnittstudie (Ausgangsstichprobe N=12521), die seit 1992 alle zwei Jahre Wieder-
holungsbefragungen durchfiihrt. Basierend auf den ersten beiden Wellen der HRS unter-
suchten GaLLo und Kollegen (2000) zunéchst die kurzfristigen Effekte eines Arbeitsplatz-
verlustes bei édlteren Erwerbstétigen (55 Jahre und dlter, N=3116) auf die Entwicklung von
Depressivitit. Tatsdchlich hatten Personen in der Folge eines Arbeitsplatzverlustes hohere
Depressivititswerte als Personen, die im Erwerbsleben blieben, und zwar nahezu unabhén-
gig davon, wie depressiv die Personen vor dem Arbeitsplatzverlust waren. Zugleich zeigte
die Studie, dass sich bei zuvor arbeitslosen élteren Erwerbstétigen, die eine Wiederanstel-
lung fanden, die Depressivitdtswerte deutlich verringerten. In einer zweiten Studie konnten
GaLLo, BrRapLEY und Kollegen (GaLLo et al. 2006a) vier Wellen der HRS (1992—1998) ein-
beziehen und die langfristigen Effekte eines Arbeitsplatzverlustes auf die Entwicklung von
Depressivitit untersuchen (N=3555, 51-61 Jahre). Hierbei fanden sich Unterschiede zwi-
schen Personen mit geringerem und héherem Eigenkapital (hierzu zéhlten u. a. Bankkonto,
Wertpapiere, Pensionsriicklagen). Altere Erwerbstitige, die ihren Arbeitsplatz verloren hat-
ten und {iber ein geringes Kapital verfiigten, hatten auch noch vier und sechs Jahre nach
dem Arbeitsplatzverlust hohere Depressivitdtswerte; dies traf hingegen fiir jene mit hherem
Eigenkapital nicht zu. Der Studie zufolge sind somit dltere Erwerbstitige mit geringerem
Wohlstand besonders lange von den psychischen Folgen eines Arbeitsplatzverlustes betrof-
fen. Die Befunde verschiedener Studien zu psychischen Folgen des Arbeitsplatzverlustes
und Studien zu psychischen Folgen einer Wiederbeschiftigung wurden im Rahmen einer
Meta-Analyse von MurPHY und ATHANASOU (1999) zusammengefasst. Hierbei zeigte sich,
dass Studien zum positiven Effekt der Wiederbeschiftigung fiir die psychische Gesundheit
hohere Effektstdrken aufwiesen (durchschnittliche EffektgroBe d=.54) als Studien zum
negativen Effekt des Arbeitsplatzverlustes (d=.36).

Mehrere Studien verweisen auf negative Effekte eines Arbeitsplatzverlustes fiir die kor-
perliche Gesundheit (z.B. GALLO et al. 2000, 2004, 2006b, Korp1, 2001, LinN et al. 1985).
Ausgehend von Studien, die auf einen erhohten psychischen Stress nach Arbeitsplatzverlust
hinweisen, untersuchten GarLLo und Kollegen, inwieweit ein Arbeitsplatzverlust bei élteren
Erwerbstétigen das Risiko von Myorkardinfarkt und Schlaganfall erhoht. Grundlage hierfiir
waren die Daten einer 10-Jahres-Wiederholungsbefragung der HRS (N=4301;51-61 Jahre).
Tatséchlich zeigen die Ergebnisse, dass Personen, die ihren Arbeitsplatz verloren haben,
gegeniiber Erwerbstétigen ein mehr als doppelt so hohes Risiko fiir Schlaganfall (adju-
stierter HR=2,43) und Herzinfarkt (adjustierter HR=2,48) haben. Die Analysen wurden
hierbei fiir zahlreiche soziodemographische, psychosoziale und gesundheitsverhaltens-
bezogene Variablen kontrolliert (u.a. Alter, Geschlecht, Berufsgruppe, Ubergewicht, Rau-
chen, Erkrankungen). Im Rahmen einer anderen Studie von GaLLo und Kollegen zeigte sich
zudem, dass sich ein Arbeitsplatzverlust auch auf die funktionelle Gesundheit (d. h. Mobi-
litdt und Aktivititen des tdglichen Lebens) auswirkte (GaLLo et al. 2000).

Der Einfluss des Arbeitsplatzverlustes fiir das Gesundheitsverhalten wurde ebenfalls in
einer Reihe von Studien untersucht (z. B. FaLBa et al. 2005, GaLrro et al. 2001, LEINO-ARJAS
et al. 1999). Die Folgen eines Arbeitsplatzverlustes fiir risikobezogenes Gesundheitsverhal-
ten fallen in Bezug auf das Rauchverhalten und den Alkoholkonsum unterschiedlich aus.
Eine Studie von FaLBa und Kollegen (2005) auf der Grundlage von zwei Befragungszeit-
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punkten der HRS verglich die Verinderungen des Rauchverhaltens von élteren Erwerbsté-
tigen (51-61 Jahre), die einen Arbeitsplatzverlust erlebten, und denjenigen, die weiterhin
erwerbstitig blieben. Einbezogen wurden hierbei Personen, die aktuell oder in der Vergan-
genheit Raucher waren (N=3052). Die Ergebnisse machen deutlich, dass Raucher mit lan-
gerer Arbeitslosigkeit durchschnittlich 30 % mehr rauchten als noch wihrend ihrer Erwerbs-
tatigkeit. Zudem fingen 7,6 % der ehemaligen Raucher nach dem Arbeitsplatzverlust wieder
an zu rauchen. Die Ergebnisse verweisen damit darauf, dass der Arbeitsplatzverlust das
Risikoverhalten Rauchen erhoht. Ein Anstieg des Alkoholkonsums nach Verlust des Ar-
beitsplatzes ist hingegen verschiedenen Studien zufolge nicht festzustellen (z.B. GALLO
etal. 2001, LEmo-ArJas et al. 1999). Lediglich bei Personen, die zuvor keinen Alkohol
konsumiert haben, stieg der Konsum nach einem Arbeitsplatzverlust an, allerdings nur in
moderaten Mengen (GaLLo et al. 2001).

SchlieBlich haben mehrere Studien auf die Bedeutung des Arbeitsplatzverlustes fiir eine
vorzeitige Mortalitit hingewiesen (z.B. MARTIKAINEN et al. 2007, MARTIKAINEN und VAL-
KONEN 1996, Morris et al. 1994). Basierend auf Daten der finnischen Bevdlkerungszahlung
(N=2,5 Millionen) analysierten MARTIKAINEN und VALKONEN (1996) Informationen zum Er-
werbsstatus der Jahre 1987-1989, 1990 und 1991. In Analysen zum Einfluss von Erwerbs-
tatigkeit bzw. Arbeitslosigkeit auf Mortalitét zeigte sich nach Kontrolle von Alter, Bildung,
Familienstand und Berufsgruppe, dass das Mortalitdtsrisiko von Personen, die im Jahr 1990
arbeitslos waren um das 2,11-fache (Méanner) bzw. 1,61-fache (Frauen) gegeniiber dem
Risiko von Erwerbstétigen erhoht war. Wahrend im Jahr 1990 die Arbeitslosigkeitsrate in
Finnland bei 7,6 % (Méanner) bzw. 6 % (Frauen) lag, stieg die Arbeitslosigkeit bis zum Jahr
1992 auf 22 % (Mainner) bzw. 15,3 % (Frauen) an. Fiir Personen, die im Jahr 1992 arbeits-
los wurden, war das Mortalititsrisiko weniger hoch als fiir jene die 1990 arbeitslos wurden.
Gegeniiber Erwerbstitigen im Jahr 1992 hatten Arbeitslose nur noch ein 1,3-fach erhohtes
Mortalitétsrisiko. Fiir diese variierenden Befunde werden zwei mogliche Erklarungen ange-
fiihrt: Zum einen die Vermutung, dass in Phasen mit geringer Arbeitslosenrate vor allem
Personen arbeitslos sind, die eine schlechte Gesundheit und ungesunde Lebensgewohn-
heiten haben, wiahrend in Zeiten der Rezession auch gesunde, qualifizierte Personen arbeits-
los werden. Zum anderen wird die Moglichkeit gesehen, dass Arbeitslosigkeit weniger zu
Stigmatisierung und Stress fiihrt, wenn viele Personen arbeitslos sind. Zu einem dhnlichen
Schluss kommen auch MarTIKAINEN und Kollegen in einer aktuellen Studie (MARTIKAINEN
et al. 2007). Sie verweisen deshalb darauf, dass der kausale Effekt von Arbeitslosigkeit auf
Mortalitdt moglicherweise tiberschétzt wird und zusitzliche, bisher nicht néher analysierte
Faktoren eine mafigebliche Rolle spielen kdnnten.

3.4 Zwischenresiimee: Werden dltere Erwerbstdtige gesund genug sein, um linger zu
arbeiten?

In den vergangenen Jahrzehnten ist die Lebenserwartung deutlich angestiegen, und bisher
gibt es auch keine Hinweise darauf, dass sich diese Entwicklung einem Endpunkt ndhert
oder abflacht (VauPEL und von Kistowski 2005). Betrachtet man die fernere Lebenserwar-
tung von Personen im Alter von 50 Jahren, so ist diese innerhalb eines Jahrhunderts fiir
Frauen um 12 Jahre, fiir Ménner um 9 Jahre angestiegen (vgl. Abb. 15).

Die steigende Lebenserwartung konnte dadurch bedingt sein, dass mehr Personen schwere
Krankheiten (wie z.B. Schlaganfall) oder Unfille iiberleben. Dies wiirde implizieren, dass
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Abb. 15 Fernere Lebenserwartung von Frauen und Ménnern im Alter von 50 Jahren, Deutschland 1891/1900
bis 2000/2002. (Quelle: Statistisches Bundesamt, Periodensterbetafeln fiir Deutschland [Statistisches Bundes-
amt 2004])

der Anteil von Personen mit korperlichen Einschrankungen, Hilfe- oder Pflegebediirftigkeit
iiber die Kohorten hinweg zunimmt (These der Morbiditdtsexpansion, z. B. KrRamER 1980).

Die iiberwiegende Zahl von Studien spricht jedoch fiir die gegenlaufige Entwicklung,
dass sich trotz langerer Lebenszeit eine von Krankheiten und Beeintrachtigungen begleitete
Lebensphase nicht verlédngert, sondern gleich bleibt oder sogar verkiirzt (These der Morbi-
ditdtskompression; Fries 1980). Zahlreiche amerikanische Studien verweisen darauf, dass
die Prdvalenz von dauerhaften korperlichen Einschrankungen und Behinderungen in den
vergangenen Jahrzehnten abgenommen hat (z. B. ALLAIRE et al. 1999, MaNToN et al. 20006,
fiir eine Ubersicht: FREEDMAN et al. 2002, 2004).

MunnELL und LiBBY (2007, S. 3) sprechen deshalb davon, dass ,,[...] since the early
1990s it seems irrefutable that the health of the older population has been improving*. Auch
deutsche Studien weisen in diese Richtung. Kohortenvergleichende Analysen auf Grund-
lage des Mikrozensus ergaben beispielsweise, dass nachfolgende Geburtskohorten eine ge-
ringere Krankheitspriavalenz und eine bessere Gesundheitseinschédtzung haben als frither
geborene Kohorten (DINKEL 1999, DoBLHAMMER und KyTiR 2001). Anhand von Daten des
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) konnte gezeigt werden, dass in nachfolgenden Ko-
horten auch das Pflegerisiko gesunken ist (ZIEGLER und DoBLHAMMER 2005).

Studien, die sich mit der Frage der Morbiditdtsexpansion versus -kompression beschéf-
tigen, konzentrieren sich meist auf Altersgruppen jenseits von 60 Jahren, da sich besonders
im hoheren Lebensalter die Entwicklung von Einschrankungen und Behinderungen manifes-
tiert. Aber auch jene Studien, die bereits Altersgruppen im mittleren Erwachsenenalter ein-
bezogen haben, verweisen darauf, dass sich bereits in diesem Lebensalter ein kohorten-
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abhangiger Riickgang korperlicher Einschriankungen und Erkrankungen zeigt (ALLAIRE et al.
1999, MunNELL und LiBy 2007, RoMEU Gorpo 2006, WurM und TescH-ROMER 2006).

Eine Reihe von Griinden trigt zur Erklarung der angestiegenen Lebenserwartung und
abnehmenden Morbiditit bei. Hierzu zdhlen Verbesserungen in der medizinischen Versor-
gung und Medikation, beispielsweise eine bessere Behandlung von Diabetes, Bluthoch-
druck oder Asthma sowie eine geringere Rate von Infektionskrankheiten. Letztere werden
fiir verschiedene chronische Erkrankungen wie rheumatische Herzerkrankungen und Arte-
riosklerose mitverantwortlich gemacht. Als weitere Faktoren fiir die steigende Lebens-
erwartung und bessere Gesundheit nachfolgender Kohorten werden hohere Bildung und
Einkommen und ein gesiinderer Lebensstil angefiihrt (fiir einen Uberblick: Costa 2005).

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich zudem die Berufsbilder verdndert und mit
ihnen der Anteil von Arbeitern und Angestellten. So hat in Deutschland seit Anfang der
1990er Jahre® der Anteil von Arbeitern (blue-collar workers) an der Gesamtzahl aller
Erwerbstitigen abgenommen (1991: 38,5 %, 2005: 29,1 %), wéahrend der Anteil von Ange-
stellten (white-collar workers) von 45,3% (1991) auf 52,4% (2005) anstieg; auch der
Anteil Selbsténdiger stieg an, und zwar von 8,2 % (1991) auf 11,2% (2005, Quelle: DZA
Gerostat, Daten des Mikrozensus, Statistisches Bundesamt). Ein wesentlicher Grund hier-
fiir ist der deutliche Ausbau des Dienstleistungssektors. In den vergangenen Jahrzehnten
sank jedoch auch die Gesundheitsgefahrdung korperlicher Arbeit, u.a. durch die Ver-
besserung von Sicherheitstechnik (z. B. Maschinenschutz), Arbeitshygiene (z.B. sicherer
Einsatz von Gefahrenstoffen), Ergonomie sowie Arbeitsorganisation (z.B. Arbeitsab-
laufe).

Diese Entwicklungen spiegeln sich auch in den dargestellten Ergebnissen wider, die auf
eine im Zeitverlauf sinkende Zahl von Arbeitsunfihigkeitstagen, Arbeitsunfillen und
Berufskrankheiten hinweisen (vgl. Abschnitt 2.4). Diese Darstellungen basieren allerdings
auf Angaben, die nicht altersstandardisiert sind. Dies bedeutet, dass ein Teil der positiven
Entwicklung darauf zurlickzufiihren sein kann, dass iiber viele Jahre hinweg der Anteil
alterer Erwerbstétiger zugunsten jiingerer (und oftmals gesiinderer) Erwerbstétiger abge-
nommen hat. Zudem ist bekannt, dass die Entwicklung der krankheitsbedingten Fehlzeiten
auch vom volkswirtschaftlichen Konjunkturverlauf beeinflusst ist. Die Entwicklung des
Krankenstandes spiegelt daher nur teilweise die gesundheitliche Entwicklung der Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer wider.

Der insgesamt positiven Gesundheitsentwicklung nachfolgender Geburtskohorten
stehen negative Entwicklungen gegeniiber, die den Optimismus in Hinblick auf eine lan-
gere Erwerbsfahigkeit abddmpfen. Es handelt sich hierbei um Entwicklungen, die in Frage
stellen, ob der Trend einer besseren Gesundheit nachfolgender Geburtskohorten anhélt. Ge-
sellschaftlich wird vermehrt die Problematik diskutiert, dass der Anteil von Personen mit
Ubergewicht und mangelnder Bewegung deutlich zugenommen hat. Daten des Mikrozen-
sus vom Statistischen Bundesamt zufolge hatten im Jahr 2005 18 % der Méanner und 14 %
der Frauen im Alter zwischen 40 und 64 Jahren starkes Ubergewicht (Adipositas). Zudem
hat das Rauchverhalten bei Frauen im Alter zwischen 40 und 64 Jahren zugenommen. Gab
im Jahr 1999 noch rund jede fiinfte Frau dieser Altersgruppe (19,8 %) an, regelmiBig zu
rauchen, waren es im Jahr 2005 bereits 22,5 %. Bei Mannern ist der Anteil der regelmiBigen
Raucher unter den 40—64-Jéhrigen hingegen leicht zuriickgegangen (1999: 31,5 %, 2005:

6  Seit Anfang der 1990er Jahre liegen entsprechende Vergleichsdaten fiir Gesamtdeutschland vor.
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30,8%). Rauchen und Ubergewicht stellen im Hinblick auf chronische, insbesondere
kardiovaskuldre Erkrankungen wichtige Risikofaktoren dar.

Ein weiterer wesentlicher negativer Faktor ist der dargestellte Anstieg psychosozialer Be-
lastungen am Arbeitsplatz (vgl. Tab. 2). Dieser spiegelt sich nicht nur in der steigenden Be-
deutung psychischer Erkrankungen fiir die Zahl von Arbeitsunfahigkeitstagen wider (vgl.
Abb. 8). Psychosoziale Arbeitsbelastungen sind vielmehr auch ein bedeutsamer Faktor fiir die
Entwicklung chronischer Erkrankungen, bis hin zu einer erhdhten Mortalitit von Personen
mit hohem arbeitsbezogenen Stress (vgl. Abschnitt 3.3). Hierbei haben sich mehrere arbeits-
bezogene Faktoren als besonders bedeutsam fiir die Gesundheit herausgestellt: eine hohe
Arbeitsbelastung (durch ein Ungleichgewicht zwischen Anforderungen und Kontrollmoglich-
keiten), berufliche Gratifikationskrisen (durch ein Ungleichgewicht zwischen Anstrengungen
und Belohnungen), Arbeitsplatzunsicherheit und die Flexibilisierung der Arbeitszeiten und
Arbeitsplétze (inklusive verlidngerte Arbeits- und verkiirzter Erholungszeiten).

SchlieBlich kann auch die in Deutschland seit Jahren riickldufige Zahl der Krankentage
nicht nur positiv interpretiert werden. KocyBa und VoswiNKEL (2007) weisen darauf hin,
dass die gegenwirtig geringe Zahl an Krankentagen mittelfristig zu neuen Kostenbelas-
tungen fithren konnte. Denn kiinftige Erkrankungen konnen ihre Ursache darin haben, dass
heute Erkrankungen institutionell ,,verleugnet™ werden. Besonders die Angst um den eige-
nen Arbeitsplatz kann nicht nur zu erhdhtem Stress fithren, sondern auch dazu, Belastungen
und Krankheiten zu verheimlichen. Risikobezogenes Gesundheitsverhalten wie Rauchen
und Ubergewicht sind teilweise eine Folge arbeitsbezogener Belastungen und kénnen mit-
telfristig zu erheblichen gesundheitlichen Beeintrachtigungen fiihren. Nicht ausreichend
auskurierte Erkrankungen bergen zudem die Gefahr einer Chronifizierung. Schlielich kon-
nen dauerhafte psychische Belastungen am Arbeitsplatz, insbesondere einhergehend mit
hoher Eigenverantwortung und Uberidentifikation, in Burnout miinden (LeppiN 2007).

In welchem Ausmal} nachfolgende Generationen dlterer Erwerbstétiger gesundheitlich
in der Lage sein werden, langer zu arbeiten, wird damit wesentlich davon abhéngen, wie
sich die Ausgestaltung der Arbeitsplétze in Zukunft entwickelt und wie gesundheitsforder-
lich die Lebensgewohnheiten der Menschen sein werden.

4. Der Einfluss der Gesundheit auf den Ubergang in den Ruhestand

Welche Rolle spielt Gesundheit bzw. Krankheit beim Ubergang in den Ruhestand? Dieser
Frage widmet sich Abschnitt 4. Ankniipfend an die Ergebnisse der Abschnitte 2 und 3, die
Auskunft iber den Gesundheitszustand dlterer Arbeitskrédfte und den Einfluss der Arbeits-
welt auf die Gesundheit geben, wird in diesem Abschnitt der Forschungsstand zum Einfluss
gesundheitlicher Beeintrachtigungen auf das Ausscheiden élterer Arbeitskrdfte aus dem
Erwerbsleben und den Ubergang in den Ruhestand iiberblicksartig dargestellt und erortert.
Ausgangspunkt bildet die Beriicksichtigung gesundheitlicher Einfliisse in theoretischen
Modellen zur Erklirung des Ubergangs in den Ruhestand. Danach folgt ein Uberblick {iber
nationale und internationale empirische Befunde zum Einfluss von schlechter Gesundheit
auf den Erwerbsausstieg und den Eintritt in den Ruhestand. Sofern vorhanden, wird dabei
auch auf Befunde zu individuellen und Kontextfaktoren hingewiesen, die die Gesundheits-
effekte verringern oder verstirken. Auf der Grundlage der Darstellungen zum Forschungs-
stand wird am Ende dieses Kapitels ein Zwischenresiimee gezogen.
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4.1 Gesundheitliche Faktoren in theoretischen Ansdtzen zur Erklirung des Ausscheidens
aus dem Erwerbsleben

In diesem Abschnitt werden der Stellenwert, Messkonzepte und die angenommenen Wir-
kungen gesundheitlicher Faktoren in unterschiedlichen disziplindren Ansétzen zur Erkla-
rung des Ubergangs in den Ruhestand kurz vorgestellt. Die Ansitze unterscheiden sich vor
allem in Bezug auf den angenommenen Entscheidungsspielraum der Arbeitskréfte, die
zugrunde liegenden Entscheidungskalkiile, die als relevant erachteten Rahmenbedingungen
sowie die Konzeption von gesundheitsbezogenen Einfliissen. Da die theoretischen und em-
pirischen Forschungsansitze im Wesentlichen mit der disziplindren Ausrichtung variieren,
orientiert sich der Uberblick am wahrgenommenen Mainstream verschiedener wissen-
schaftsdisziplinirer Ansitze, die sich der Erforschung des Ubergangs in den Ruhestand
widmen. Untersuchungen hierzu liegen vor allem aus der Okonomie, Soziologie, Psycholo-
gie, Arbeitsmedizin und Rehabilitationsforschung vor.

4.1.1 Okonomie

Die theoretische und empirische Forschung zum Ubergang in den Ruhestand ist zu groBen
Teilen in der Okonomie beheimatet. Dort haben insbesondere mikrodkonomische Ansitze
mit neoklassischer Ausrichtung zur Erklirung des Ausscheidens Alterer aus dem Erwerbs-
leben Beachtung gefunden (LumspaINE und MiTcHELL 1999). Der Wechsel in den Ruhestand
wird dabei als ein Spezialfall der Arbeitsangebotsentscheidung des Individuums betrachtet.
Die Aufgabe der Berufstitigkeit und der Eintritt in den Ruhestand werden gedeutet als
Ergebnis eines rationalen dynamischen Entscheidungsprozesses des Individuums iiber das
Anbieten der eigenen Arbeitskraft auf der Grundlage wiederholter Nutzenkalkiile. Diese
Kalkiile heben sehr stark auf die Einkommens- und Altersvorsorgefunktion der Erwerbsta-
tigkeit und das erwartbare Einkommen wéhrend der Gesamtdauer des Ruhestands ab (Stock
und Wise 1990). Von hoher Relevanz fiir die Ruhestandsentscheidung ist jeweils das
Verhiltnis des erwarteten weiteren Lebenseinkommens bei sofortigem Wechsel in den
Ruhestand zum voraussichtlichen Einkommen bei einem Aufschub der Erwerbsbeendigung
unter Beriicksichtigung der Priaferenzen fiir Freizeit und Einkommen (Konsummdglich-
keiten). Es wird angenommen, dass die Individuen einen grofen Handlungsspielraum
haben; der Wechsel in den Ruhestand erfolgt dementsprechend freiwillig. Ein zentraler
Stellenwert wird den Anreizfunktionen des Ruhestands, insbesondere den finanziellen An-
reizen aus Alterssicherungssystemen (,,pension wealth*), zugesprochen (GRUBER und WISE
2004, Arnps und Bonin 2002). Diese werden u.a. dann als sehr stark erachtet, wenn die
Weiterarbeit nur noch zu relativ geringen Zuwichsen in der Leistungshohe der Alterssiche-
rung fiihrt bzw. umgekehrt ein frither Wechsel in den Ruhestand finanziell besser abgesichert
ist, als dies dem Postulat der versicherungsmathematischen Neutralitdt geschuldet wire
(Wise 2006, BorscH-SupaN et al. 2004, BorscH-Supan 2000). In 6konomischen Ansitzen
stehen insgesamt die Pull-Faktoren im Vordergrund, die den Wechsel in den Ruhestand als
einen freiwilligen Wechsel in den attraktiven Ruhestand interpretieren, mit einem Nutzen-
vorteil vor allem im Hinblick auf Freizeit und Einkommen aus der Alterssicherung.

Der Gesundheitszustand wird demgegeniiber in 6konomischen Erklarungsmodellen
meist nur als Kontrollfaktor einbezogen. Denn trotz der theoretischen Fokussierung auf den
nutzenabhingigen Arbeitsangebotswillen wird auch in 6konomischen Ansétzen gesehen,
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dass die korperliche, psychische und geistige Arbeitsfahigkeit des Individuums seine Chan-
cen zur Fortfilhrung oder Neuaufnahme einer Erwerbstdtigkeit bzw. die Nachfrage nach
seiner Arbeitskraft beeinflusst. Allerdings wird der Wirkmechanismus von Gesundheit
meist nicht naher spezifiziert. Allgemein angenommen wird aus 6konomischer Perspektive
ihr Einfluss auf die Arbeitsproduktivitit, die Praferenzen und Nutzenkalkiile des Individu-
ums. Unter anderem aufgrund der Annahme, dass schlechte Gesundheit den Wunsch nach
Freizeit verstiarkt sowie die Produktivitit und den Arbeitslohn sinken lésst (sofern dieser
produktivititsabhédngig ist), wird in 6konomischen Ansétzen generell ein negativer Einfluss
schlechter Gesundheit auf die Erwerbsbeteiligung erwartet. Unter bestimmten Bedingungen
wire allerdings auch ein positiver Einfluss denkbar, z. B. wenn krankheitsbedingt oder auf-
grund von Funktionseinbuflen ein hoherer finanzieller Bedarf entsteht, der nicht durch Ver-
sicherungs- oder staatliche Leistungen gedeckt ist (DEscHRYVERE 2005). Dies konnte die
Erwerbsneigung erhohen. Der Umsetzung entgegen stehen jedoch die eingeschrankten
Arbeitskapazititen und der negative Effekt auf die Arbeitsnachfrage. Daher wird insgesamt
ein negativer Effekt schlechter Gesundheit angenommen. Als differenzierende Bedingung
fiir die Auswirkung des Gesundheitszustands auf den Ubergang in den Ruhestand wird vor
allem die Ausgestaltung des sozialen Sicherungssystems genannt: Je nach den vorhandenen
Moglichkeiten oder Restriktionen, gesundheitsbedingte Anspriiche auf Lohnersatz- oder
Rentenleistungen zugesprochen zu bekommen, und in Abhéngigkeit der erwartbaren Leis-
tungshohe, verstérkt oder verringert dies — so die Annahme — den Einfluss schlechter
Gesundheit auf das Ausscheiden Alterer aus dem Erwerbsleben (GruBER und WisE 2004,
DE JONG et al. 2006).

In der dkonomischen Forschung bestehen oft Vorbehalte gegeniiber subjektiven
Gesundheitsindikatoren. Die subjektive Einschidtzung der Gesundheit gilt als beeinflusst
von geplanten oder bereits vollzogenen Anderungen der eigenen Erwerbsbeteiligung
(AnDERSON und BURKHAUSER 1985, Bounp 1991). Diejenigen, die frith aus dem Erwerbs-
leben ausscheiden, konnten geneigt sein, dies mit schlechter Gesundheit zu rechtfertigen,
insbesondere wenn ihnen dies den Zugang zu einer Frithrente erleichtert. Umgekehrt konnte
ein hohes Interesse an einer Weiterarbeit zum ,,Herunterspielen* von gesundheitlichen Pro-
blemen fiihren. Im Extremfall beeinflusst dann nicht die Gesundheit das Erwerbsverhalten,
sondern das Erwerbsverhalten die Gesundheitsbewertung. Daher findet man die Empfeh-
lung, alternativ oder erginzend zur subjektiven Gesundheitseinschédtzung objektivere
Gesundheitsmerkmale oder Angaben zu spezifischen Funktionsbeeintrachtigungen in der
empirischen Untersuchung zu verwenden (Bounp et al. 1999, DescHrRyVERE 2005). Das an-
genommene Endogenititsrisiko durch erwerbsverlaufssensitive Gesundheitsangaben lésst
sich zudem durch ein Langsschnittdesign verringern, in dem zur Erklarung des Erwerbsver-
haltens zeitlich vorgelagerte Gesundheitsmerkmale (,,]lagged health*) verwendet werden.

Neuere theoretische Ansitze erachten die Gesundheitsdynamik, d.h. die personliche
Verinderung des Gesundheitszustands, als bedeutsamer fiir den Ubergang in den Ruhestand
als das Gesundheitsniveau. Ein starker negativer Effekt wird vor allem von einer rapiden
Gesundheitsverschlechterung (,,health shock®) erwartet (RipHAHN 1999, Dwyer 2001,
JiMENEZ-MARTIN et al. 2006). Vereinzelt wird auch darauf hingewiesen, dass die Arbeits-
angebotsentscheidung bei Paaren keine rein individuelle Entscheidung auf der Grundlage
des Individualnutzens sei, sondern gemeinsamen Zielen und Erwédgungen des Paares folge.
Die Nutzenfunktion wird dabei auf Modelle des Haushaltsnutzens erweitert (KILLINGSWORTH
und Heckman 1986). Mikrodkonomische Aushandlungsmodelle, wie sie vermehrt zur

Nova Acta Leopoldina NF 705, Nr. 369, 81-192 (2009) 119



Susanne Wurm, Heribert Engstler und Clemens Tesch-Romer

Erkldrung der Erwerbsbeteiligung von Miittern und Vitern mit betreuungsbediirftigen
Kindern herangezogen werden, haben bislang noch keinen nennenswerten Eingang in die
okonomietheoretische Erklirung des Ubergangs in den Ruhestand gefunden.

4.1.2 Soziologie

Soziologische Ansiitze gehen davon aus, dass dem Ubergang in den Ruhestand ein multi-
faktorielles Geschehen zu Grunde liegt. Die Einflussgrolen werden héufig in Pu//- und
Push-Faktoren unterschieden (Koxri und REwN 1991, RipHAHN und ScHMIDT 1995, CLEMENS
2001). Pull-Faktoren wirken — wie bereits erwdhnt — aufgrund der Attraktivitiat des Ruhe-
stands. Push-Faktoren hingegen bezeichnen Einfliisse, bei denen eher unangenehme Aspekte
der Erwerbstétigkeit, denen man potenziell entfliechen kann, und der hinausdridngende bzw.
negative Einfluss auf die Moglichkeit zur Fortfiihrung der Berufstétigkeit im Vordergrund
stehen. Im Gegensatz zu den 6konomischen Ansdtzen betonen soziologische Ansdtze die
Push-Faktoren. Der Handlungsspielraum der dlteren Arbeitskrifte wird weniger grof3
erachtet, da angenommen wird, dass der Prozess des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben
sehr stark von den Arbeitgebern und institutionellen Regelungen beeinflusst wird. Soziolo-
gische Ansitze heben die gesellschaftliche Regulierung des Ubergangs in den Ruhestand,
in erster Linie durch sozialrechtliche und tarifliche Bestimmungen, hervor (Rosenow und
NascHoLp 1994). Es wird davon ausgegangen, dass die institutionellen Regelungen und die
soziale Strukturiertheit des Lebensverlaufs eine starke normative Kraft besitzen — als
Lebenslaufregime, Altersnormen und Altersgrenzen (MayeR und DiewaLp 2007, MAYER und
MULLER 1989, KoHLI 1985). Sie haben eine Orientierungsfunktion und erzeugen bei Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern Handlungserwartungen (Konri 1988, 2000). Skeptisch bis
ablehnend #uBert sich die Soziologie gegeniiber der — in der Okonomie verbreiteten —
Annahme eines gut informierten, auf das Ziel der Maximierung des Gesamtlebensnutzens
ausgerichteten, rational handelnden Individuums mit groem Handlungsspielraum. Dem-
entsprechend werden seltener als in der 6konomischen Forschung handlungstheoretische
Erklarungsmodelle entwickelt. Im Vordergrund stehen Ansétze, die die Nachfrage nach il-
teren Arbeitskréaften, deren Beschéftigungschancen, hervorheben (siehe z. B. BELLMANN und
Janik 2007, VICKERSTAFF et al. 2004, GEORGE 2000, NAEGELE 1988, 2002). Ein hoher Stellen-
wert wird dabei betrieblichen und arbeitsmarktstrukturellen Einfliissen und den Auswir-
kungen geédnderter institutioneller Rahmenbedingungen, insbesondere der Gesetzlichen
Rentenversicherung, auf die Entwicklung der Ubergangsprozesse in den Ruhestand zuge-
messen.

Eine eingeschriankte Gesundheit und gesundheitliche Verschlechterungen werden zu
den wichtigen Push-Faktoren gezdhlt, die das Risiko der Ausgliederung aus dem Arbeits-
prozess erhohen. Weitere Beispiele fiir Push-Faktoren, die neben direkten Wirkungen auf
den Ausstieg auch die Gesundheit beeintréchtigen konnen, sind ungiinstige Arbeitsbedin-
gungen, schlechtes Arbeitsklima bzw. mangelnde Anerkennung (bis hin zum Mobbing),
Defizite der Weiterqualifizierung und unternehmerische Faktoren, die die Nachfrage nach
alteren Arbeitskréiften im Betrieb negativ bzw. das Risiko der Ausgliederung positiv beein-
flussen (wirtschaftliche Probleme, Restrukturierungen, Personalumbau/-abbau). Aus dieser
Perspektive kann dann auch die Frage nach der Freiwilligkeit oder Unfreiwilligkeit des
Ausscheidens gestellt werden.
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4.1.3 Psychologie

In der Psychologie greifen vor allem die Arbeits- und die Gesundheitspsychologie Fragen
zu Gesundheit und Ruhestand auf. Forschungsgegenstand ist dabei weniger der Zusammen-
hang zwischen Gesundheit und Rentenzugang, sondern arbeitsweltbezogene und andere
Einflussfaktoren auf die Gesundheit sowie die Erforschung und Entwicklung gesundheits-
forderlicher MaBBnahmen, u. a. im Rahmen betrieblicher Gesundheitsférderung (Bosst et al.
1991, Scawarzer 2005, Urich 2005, BAMBERG et al. 2006). Untersucht werden u. a. die psy-
chischen Auswirkungen, Bewiltigungsressourcen und -muster von ungiinstigen Bedin-
gungen der Arbeit, das Entstehen psychischer Storungen in der Arbeitswelt sowie die Mog-
lichkeiten der Pravention und Therapie. Psychologische Ansétze fokussieren besonders auf
das Entstehen und den Umgang mit Stress und anderen psychischen Belastungen (SIEGRIST
2005, BAMBERG et al. 2006, Niheres hierzu sieche in Abschnitt 3). Das Ausscheiden aus der
Erwerbstétigkeit wird dabei als ein mogliches Resultat am Ende eines langeren Auseinan-
dersetzungsprozesses einbezogen, steht jedoch nicht unbedingt im Vordergrund. Schlechte
Gesundheit gilt auch in psychologischen Ansitzen als Risikofaktor fiir ein vorzeitiges Aus-
scheiden (DraGaNO 2007). Ob dieser zum Tragen kommt, wird jedoch als abhingig erachtet
von verschiedenen individuellen Merkmalen und Kontextbedingungen. Die Psychologie
widmet sich dabei besonders den psychischen Dispositionen, Orientierungen und Bewil-
tigungsressourcen.

4.1.4 Arbeitsmedizin und Rehabilitationsforschung

Innerhalb der Arbeitswissenschaft beschiftigen sich vor allem die Rehabilitationsforschung
und die Arbeitsmedizin mit der Frage des krankheitsbedingten, frithzeitigen Ruhestands
und seiner Vermeidung. Die Rehabilitationswissenschaft entwickelt vor dem Hintergrund
unterschiedlicher Rehabilitationsziele bzw. Erfolgskriterien, wie etwa Verbesserung oder
Wiederherstellung der Erwerbsfdhigkeit, zahlreiche gesundheitliche Indikatoren sowie —
eher selten verwendet — die Riickkehr zur Erwerbstditigkeit. In arbeitsmedizinischen und re-
habilitationswissenschaftlichen Untersuchungen werden Modelle zur Erreichung dieser
Ziele gebildet und deren empirische Giiltigkeit tiberpriift (MULLER-FAHRNOW et al. 2006,
Deutsche Rentenversicherung Bund 2007b). Hauptsédchlich untersucht wird die Anwend-
barkeit und Effektivitit verschiedener Therapien und der Einfluss individueller Merkmale
auf den unterschiedlich definierten Rehabilitationserfolg. Diese Befunde dienen auch der
Prognose der Reha-Erfolgsaussichten, die ein wichtiges Kriterium fiir die Bewilligung
beantragter RehabilitationsmaBinahmen und der Auswahl geeigneter Einrichtungen sowie —
nach Abschluss der Malinahme — die Empfehlung zur Gewéhrung einer Erwerbsminde-
rungsrente bilden (KUppER-NYBELEN et al. 2003).

Die Arbeitsmedizin befasst sich mit der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit von Beschaf-
tigten, arbeitsinduzierten Ursachen von Unfillen, Erkrankungen und Arbeitsunfahigkeit
sowie der Entwicklung und Uberpriifung von betrieblichen MaBnahmen zur Vermeidung
und Abmilderung gesundheitlicher Beeintrachtigungen bzw. der Wiederherstellung oder
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit (TrIEBIG et al. 2003). Krankheitsbedingte Einschrin-
kungen der Arbeitsfihigkeit gelten in arbeitswissenschaftlichen Ansétzen als zentrale
Bestimmungsfaktoren des vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben und der Friih-
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berentung (BODEKER et al. 2006, Hien 2006). Bei der Erforschung der Ursachen der Arbeits-
unféhigkeit und der Mechanismen des gesundheitsbedingten Frithruhestands stiitzt sich die
Arbeitswissenschaft auf systemische und prozessuale Ansétze. Ob und wie sich Krank-
heiten entwickeln, sich auf die Arbeitsfahigkeit und -motivation auswirken, wird als abhin-
gig von zahlreichen individuellen Merkmalen und Kontexteinfliissen gesehen. Zentral
hierzu zéhlen personliche Dispositionen und Ziele, Lebensstilmerkmale, die soziale Einbin-
dung und Unterstiitzung, die Gestaltung und Anpassung der Arbeit an die Leistungsfahig-
keit sowie die Anwendung und Wirksamkeit von Interventionen (Hien 2006, DraGano
2007). Die Chronifizierung von Krankheiten und die weitere oder anhaltende Einschrin-
kung der Arbeitsfahigkeit werden als Folge einer misslingenden Anpassung und Kontrolle
gesehen. Im Extremfall fithrt Krankheit zur Invaliditit. Sofern auf Dauer keine Kompa-
tibilitdt zwischen den Arbeitsanforderungen und der (reduzierten) Leistungsfahigkeit
hergestellt werden kann, birgt dies ein hohes Risiko der Arbeitsaufgabe bzw. des Arbeits-
platzverlustes oder — bei hoher Arbeitsplatzsicherheit — des Risikos wiederholter ldngerer
Arbeitsunfihigkeitsphasen. Ob die gesundheitsbedingte Aufgabe des Arbeitsplatzes in den
vorzeitigen Ruhestand miindet, hangt auch nach Auffassung der Arbeitswissenschaften von
den Voraussetzungen des Zugangs in die Friithrente oder vorgezogene Altersrente ab. Alter-
nativen sind der Wechsel in die Arbeitslosigkeit oder auf einen anderen Arbeitsplatz, der
sich besser mit der eingeschrinkten Arbeitsfahigkeit vereinbaren 14sst.

4.1.5 Theoretische Ansitze und empirische Forschung

Der skizzierte Uberblick iiber die diszipliniren Ansitze zur Betrachtung und Erklirung des
Zusammenhangs zwischen Gesundheit und Ruhestand ldsst erwarten, dass sich in empi-
rischen Untersuchungen Gesundheit als eine wichtige Einflussgrofe auf Zeitpunkt und Art
des Ubergangs in den Ruhestand erweist. Zwar stehen in den Erklirungsansitzen oft andere
Faktoren im Vordergrund oder werden ebenfalls als zentral eingestuft, — vor allem das
erwartbare Ruhestandseinkommen, betriebliche und arbeitsmarktliche Einfliisse, das soziale
Umfeld und institutionelle Regelungen —, nahezu durchgingig werden jedoch ein schlech-
ter Gesundheitszustand und gesundheitliche Verschlechterungen als wichtige Ursache fiir
ein friihzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben genannt. Unterschiede bestehen vor
allem in den vorgeschlagenen Messkonzepten von Gesundheit und Ruhestand und den
Annahmen {iber moderierende Bedingungen. Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden
Abschnitt Ergebnisse empirischer Untersuchungen zum Einfluss der Gesundheit auf das
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben und den Ubergang in den Ruhestand vorgestellt und er-
ortert.

4.2 Empirische Befunde zum Einfluss schlechter Gesundheit auf den Ubergang in den
Ruhestand

Die Anzahl empirischer Studien zum Ausscheiden aus dem Erwerbsleben und den Eintritt
in den Ruhestand ist auf internationaler Ebene kaum iiberschaubar. Der nachfolgende Uber-
blick konzentriert sich daher auf quantitative Untersuchungen mit Anspruch auf Reprisen-
tativitét fiir ein oder mehrere Lander, deren Ergebnisse in englischer oder deutscher Sprache
verdffentlicht wurden. Die Auswahl beschrinkt sich weitgehend auf Publikationen der ver-
gangenen zehn Jahre, die sich explizit der Frage gesundheitlicher Einfliisse widmen. Da
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Langsschnittstudien besser als Querschnittstudien geeignet sind, den Einfluss der Gesund-
heit und der gesundheitlichen Entwicklung auf den zeitlichen Prozess des Ubergangs in den
Ruhestand zu analysieren, werden besonders Arbeiten betrachtet, die auf prospektiven
Langsschnittdaten oder prozessproduzierten Lebensverlaufsdaten beruhen. Ergidnzend
berichtet werden Befunde aus grofleren Querschnittserhebungen mit Retrospektivangaben
zur Phase des Ausscheidens Alterer aus dem Erwerbsleben und vorgelagerten Gesundheits-
merkmalen bzw. erkennbar gesundheitsbezogenen Ausstiegspfaden. In die Darstellung ein-
bezogen sind zudem einzelne querschnittsbasierte Untersuchungen zum Gesundheitsein-
fluss auf die Ausstiegspline ilterer Arbeitskrifte. Der Uberblick beschriinkt sich insgesamt
auf Forschungsarbeiten, deren Ergebnisse zum Gesundheitseinfluss auf multivariaten
Analysen unter Kontrolle anderer Faktoren beruhen. Héaufig handelt es sich dabei um finan-
zielle EinflussgroBen (aktuelles und zu erwartendes Einkommen, Vermdgen), soziodemo-
graphische Merkmale (Alter, Geschlecht, Familienstand, Qualifikationsniveau) sowie
arbeitsstrukturelle und -biographische Faktoren (Beruf, berufliche Stellung, Branche,
Wochenarbeitszeit, Erwerbsjahre, Erwerbsunterbrechungen, Erwerbsbeteiligung des Part-
ners). Nur soweit in den empirischen Studien explizit auf Wechselbeziehungen dieser Merk-
male mit dem Faktor Gesundheit eingegangen wird oder Aussagen zum Stellenwert des
Gesundheitseinflusses im Vergleich zu anderen Einfliissen gemacht werden, wird dariiber
berichtet. Ansonsten wird nicht ndher auf andere Einfliisse eingegangen. Entscheidend ist
vielmehr, dass in diesen Untersuchungen der eigenstindige Gesundheitseinfluss unter Kon-
trolle anderweitiger Einfliisse zum Vorschein kommt.

Tabelle 3 enthiilt eine Ubersicht der — den geschilderten Auswahlkriterien entspre-
chenden — deutschen und internationalen Untersuchungen zum Einfluss eingeschriankter
Gesundheit und Arbeitsfahigkeit auf den Ausstieg dlterer Arbeitskréfte aus der Erwerbs-
titigkeit und den Ubergang in den Ruhestand. Fiir Deutschland liegen vergleichsweise
wenige Untersuchungen vor. Diese stiitzen sich iberwiegend auf die Langsschnittdaten des
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) und prozessproduzierten Daten der Sozialversiche-
rungen. Auf internationaler Ebene liegen vor allem fiir die Vereinigten Staaten zahlreiche
Arbeiten vor, die sich hiufig auf Langsschnittdaten der Health and Retirement Study (HRS)
stiitzen. Mehrere Arbeiten liegen auch fiir Grof3britannien vor, liberwiegend gestiitzt auf
Liangsschnittdaten des British Household Panel Survey (BHPS).

Die Darstellung gliedert sich nach den gesundheitlichen Aspekten und benutzten
Gesundheitsindikatoren. Die meisten Studien folgen dabei der in der 6konomischen Ruhe-
standsforschung gebriuchlichen allgemeinen Unterscheidung in subjektive und objektive
Gesundheitsmerkmale. Als objektive Gesundheitsmerkmale z&hlen dabei nicht nur harte
medizinische Gesundheitsindikatoren, die durch Tests und medizinische Untersuchungen
gewonnen werden, sondern auch die Selbstauskiinfte der Befragten zu Krankheiten, Unfil-
len, spezifischen Funktionseinbuflen, krankheitsbedingten Fehlzeiten und die Inanspruch-
nahme spezifischer Leistungen des Gesundheitswesens (siehe hierzu auch DESCHRYVERE
2005). Hauptindikator der subjektiven Gesundheit ist die allgemeine Bewertung des
Gesundheitszustands, bisweilen ergénzt durch eine allgemeine Einschdtzung der Funk-
tionstiichtigkeit. Die Darstellung folgt dieser Unterscheidung. Auf der Grundlage der
vorliegenden Untersuchungen wird zundchst zusammengefasst, welchen Einfluss die
subjektive Gesundheit auf den Erwerbsausstieg und den Wechsel in den Ruhestand hat. An-
schliefend wird die empirische Befundlage zum Einfluss der (eher) objektiven Gesund-
heitsmerkmale berichtet. Da in mehreren Studien sowohl der Einfluss objektiver als auch
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subjektiver Gesundheitsmerkmale untersucht wurde, sind die Forschungsarbeiten in der
Uberblickstabelle einem von drei Blocken zugeteilt: Studien mit nur subjektiven, subjek-
tiven und objektiven oder nur objektiven Gesundheitsindikatoren. Da einige der Studien zu-
gleich auch die Wahrscheinlichkeit der — eher seltenen — Riickkehr ins Erwerbsleben unter-
suchen, werden diese (nochmals) in einem vierten Block aufgelistet und Befunde zum
Gesundheitseinfluss auf die Riickkehr zur Arbeit berichtet.

Die Studien unterscheiden sich nicht nur darin, welche Aspekte der Gesundheit sie mit
welchen Operationalisierungen als Einflussgro3en zur Erklarung heranziehen, sondern auch
darin, welche Verinderungen im Erwerbsstatus von Alteren als abhiingige GréBen unter-
sucht werden und wie sie den Ruhestand definieren. Uberwiegend wird der Wechsel in den
Status der Nichterwerbstitigkeit betrachtet. Teilweise werden verschiedene Formen der
Nichterwerbstdtigkeit unterschieden; hauptséchlich Arbeitslosigkeit, langfristige Arbeits-
unfihigkeit (disability), Ruhestand und diverse Ruhestandsformen (Rentenarten, Frithruhe-
stand). Vereinzelt wird auch der Wechsel von der Vollzeit- zur Teilzeittitigkeit (als teilwei-
ser Ruhestand) untersucht. Zudem gibt es Untersuchungen, die nicht den realisierten, son-
dern den geplanten Ruhestand erforschen. Abhingige Grofle ist dabei das geplante oder
erwartete Alter des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben oder des Eintritts in den Ruhe-
stand. Eher selten sind Studien, die bei Rentnerinnen und Rentnern die nachtréiglich
genannten subjektiven Griinde fiir den Wechsel in den Ruhestand untersuchen und dabei
den Stellenwert gesundheitlicher Griinde erkunden.

Fiir den Eintritt in den Ruhestand (retirement) gibt es keine einheitliche empirische
Definition. Die Studien verwenden unterschiedliche Kriterien, die von Verédnderungen im
Erwerbsumfang, den Einkommensquellen bis zur Selbstbenennung reichen. Gebréuchlich
sind folgende Operationalisierungen, teilweise miteinander kombiniert:

— Nicht-Erwerbstitigkeit ab einem bestimmten Alter (55—60 Jahre), teilweise verbunden
mit dem Kriterium einer Mindestdauer (z.B. 1 Jahr);

— Verlassen des Arbeitsmarkts (weder erwerbstitig noch arbeitslos);

— Wegfall oder Riickgang des Erwerbseinkommens (um einen bestimmten Prozentsatz
oder unter eine bestimmte Anteilsschwelle);

— Rentenbezug (insgesamt oder als Haupteinkommensquelle oder einer bestimmten Ren-
tenart);

— Selbstdeklaration.

In den betrachteten Studien iiberwiegen Operationalisierungen, die auf die Nicht-Erwerbs-
tatigkeit bzw. den Wegfall der Erwerbstitigkeit abheben. Daneben wird nicht selten die
Eigendeklaration verwendet.

4.2.1 Der Einfluss subjektiver Gesundheit

Die subjektive Gesundheit wird in den betrachteten Studien als Bewertung des eigenen all-
gemeinen Gesundheitszustands durch die Befragten erhoben. Meistens wird in der Frage
nach der Gesundheitseinschétzung auf die Nennung einer Bezugsgrof3e verzichtet. Gelegent-
lich soll die Einschitzung der eigenen Gesundheit jedoch im Vergleich zur vermuteten
durchschnittlichen Gesundheit der Personen gleichen Alters erfolgen. Nahezu immer wer-
den zur Erhebung Antwortvorgaben von ,,sehr schlecht” bis ,,sehr gut* oder entsprechend
abgestufte 5- bis 11-stufige Antwortskalen verwendet. In den Analysen werden diese entwe-
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der direkt als ordinal- oder intervallskalierte Pradiktoren verwendet, oder es werden daraus
Dummy-Variablen mit zusammengefassten Antwortkategorien eingesetzt — gebrduchlich ist
hierbei die Variable ,,schlechte und sehr schlechte subjektive Gesundheit*. Daneben werden
methodisch anspruchsvollere Konstrukte verwendet, indem entweder aus mehreren Fragen
zur subjektiven Gesundheit ein Gesamtindex gebildet oder ein regressionsanalytisch vor-
hergesagter Schéatzwert der subjektiven Gesundheit (health stock) benutzt wird (Bounp
et al. 1999, LinpeBooMm und KerkHoFs 2002, DisNEy et al. 2003, RoBERTS et al. 2006). Letz-
teres soll vor allem der Bereinigung des mdglichen Rechtfertigungsbias’, d.h. des Ein-
flusses der Erwerbsbeteiligung und Ausstiegsabsichten auf die Gesundheitseinschétzung,
dienen.

Zum leichteren Nachvollzug der Zusammenhangsrichtung wurde in der tabellarischen
Ubersicht fiir alle Operationalisierungsvarianten der subjektiven Gesundheit (direkte und
abgeleitete Skalen, unterschiedliche Skalenrichtungen, Einzelauspragungen als dichotome
Variablen und Referenzkategorien) der Begriff ,,schlechte subjektive Gesundheit™ verwen-
det und darauf bezogen der Effekt auf die Wahrscheinlichkeit des Erwerbsausstiegs bzw.
Ruhestandseintritts angegeben.

Die quantitativ-empirischen Studien zum Einfluss subjektiver Gesundheit auf den Aus-
stieg aus der Erwerbstitigkeit und den Ubergang in den Ruhestand zeigen eine einheitliche
Befundlage. In 16 der 18 betrachteten Untersuchungen (siche Blocke [a.] und [b.] in Tab. 3)
wurde ein signifikanter Einfluss festgestellt: Bei schlechter und mit schlechter werdender
subjektiver Gesundheit steigt das Risiko von élteren Arbeitskréften, aus dem Erwerbsleben
auszuscheiden und in den — vorzeitigen — Ruhestand zu wechseln. In der Tabelle ist dies
durch ein Pluszeichen in der Spalte ,,Zusammenhang* gekennzeichnet. Dieses zeigt an,
dass in der multivariaten Analyse der jeweiligen Studie ein statistisch signifikanter Gesund-
heitseffekt in der genannten Richtung festgestellt wurde. Steht das Pluszeichen in Klam-
mern, ist der Zusammenhang nur schwach signifikant (0,05<p<0,10) oder — falls aus-
schlieBlich fiir verschiedene Gruppen untersucht (Manner/Frauen; Landervergleich) — nicht
bei allen Gruppen signifikant. Eine ,,0° steht fiir keinen signifikanten Zusammenhang, das
Minuszeichen fiir einen negativen Zusammenhang. Egal wie die subjektive Gesundheit im
Einzelnen operationalisiert wurde, nahezu immer hat sie — unter Kontrolle zahlreicher
soziodemographischer, finanzieller und arbeitsbezogener Einflussgrolen — einen starken
eigenstiindigen Einfluss auf Zeitpunkt und Art des Ubergangs in den Ruhestand. Da die Stu-
dien verschiedene Konstrukte, Referenzkategorien und unterschiedliche statistische Metho-
den verwenden, mit einer gewissen Vorliebe fiir binomiale und multinomiale logistische
Regressionen sowie semi- bis vollparametrischen Ereignisanalysen, kann keine verglei-
chende Aussage zur Stirke des Gesundheitseffekts gemacht werden. In der Bandbreite er-
hoht eine schlechte subjektive Gesundheit das Ausstiegsrisiko auf etwa das Zwei- bis Vier-
fache (HaArDT 2006, RipHAHN 1999, LinpEBoOM und KErRkHOFS 2002, BALTHASAR et al. 2003,
ENGSTLER 2006, ROBERTS et al. 2006, McNaMarA und WiLLiaMsoN 2004, Kim und DEVANEY
2005, MUTCHLER et al. 1999).

Die wenigen Studien, die den Einfluss subjektiver Gesundheit auf einzelne Ausstiegs-
pfade untersucht haben (LinpEBooM und KerkHOFS 2002, RiPHAHN 1999, Bounb et al. 1999),
konnten ein erhohtes Risiko der Altersarbeitslosigkeit und anerkannten Erwerbsunfahigkeit
feststellen. Dies deutet darauf hin, dass bei schlechter Gesundheit der Weg in den vorzei-
tigen Ruhestand mit erhdhter Wahrscheinlichkeit tiber die Arbeitslosigkeit und die Erwerbs-
unfahigkeit (disability) fiihrt.
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Einige Langsschnittstudien haben die Bedeutung der Verdanderung des subjektiven Gesund-
heitszustands fiir das Risiko des Ausscheidens aus dem Arbeitsleben untersucht. Deren
Befunde legen nahe, dass die Gesundheitsverdnderung, vor allem die Verschlechterung,
bedeutsamer ist als das Gesundheitsniveau (RipHAHN 1999, RoBERTS et al. 2006, RicE et al.
2007, WiLLiamsoN und McNamara 2003, Bounp et al. 1999). Insbesondere eine rapide Ver-
schlechterung der subjektiven Gesundheit (health shock) forciert den Ausstieg aus der
Erwerbsarbeit. So stellte RipHAHN (1999) fiir Deutschland auf der Grundlage der SOEP-Da-
ten der Jahre 1984 bis 1994 fest, dass eine plotzliche Gesundheitsverschlechterung das Ri-
siko des Wechsels in die Arbeitslosigkeit bei élteren Arbeitskraften um 84 % und das ihres
vollstandigen Riickzugs aus dem Erwerbsleben um 200 % erhdhte. Die Verdnderung der sub-
jektiven Gesundheit erwies sich in dieser Studie als wichtigster Faktor der Erwerbsbeendi-
gung Alterer. Zum selben Ergebnis gelangen in einer neueren Arbeit auch RoBEerTs et al.
(2006), in der sie auf der Grundlage von 12 Wellen des SOEP und des BHPS (jeweils
1991-2002) fiir Deutschland und Grofbritannien den Einfluss der gesundheitlichen Ent-
wicklung und anderer Faktoren auf den Ubergang in den Ruhestand bei Erwerbstitigen ab
50 Jahren ereignisanalytisch untersuchten. Sie kommen zu folgender Aussage: ,,The most
striking result from the above models is that, regardless of the way we measure own health,
it is found to be a key determinant of the retirement hazard for both men and women in the
UK and Germany. The size of the health effect is large compared to the other variables, and
in particular is larger than the pension entitlement effects in both countries. The results also
suggest that it is health shocks rather than a continual level of poor health that is important
in determining retirement. A 1 unit decrease in latent health stock is estimated to increase
men’s probability of retirement by around 35 % in the UK and around 15 % in Germany, for
women these figures are 50 % and 15 % respectively.” (RoBERTs et al. 2006, S. 5f.)

Okonomische Ansitze haben — wie bereits erwihnt — mitunter Vorbehalte gegeniiber der
Verwendung von Indikatoren subjektiver Gesundheit. Die Skepsis gegeniiber den Selbstan-
gaben zum allgemeinen Gesundheitszustand im Vergleich zu eher objektiven Kriterien
scheint jedoch unbegriindet zu sein. Studien, die den Einfluss subjektiver und objektiver
Gesundheitsmerkmale auf die Erwerbsbeendigungspldne verglichen haben, konnten keine
Unterschiede in der Erklarungskraft und -richtung zwischen subjektiven und objektiven
Gesundheitsmerkmalen feststellen (DwyEr und MitcHEL 1999, McGarry 2002). Auch
DEscHRYVERE (2005) gelangt in einem Review iiber 6konomische Studien zum Eintritt in
den Ruhestand zur Schlussfolgerung, ,,[...] that the old assumption that objective health
measures are superior to subjective health measures needs to be applied with caution® (S. 1).
Dennoch erscheint es angebracht, auch die Befundlage zum Einfluss mehr objektiver
Gesundheitsmerkmale zu berichten, um einen Gesamteindruck der Relevanz gesundheit-
licher Faktoren auf den Ubergang in den Ruhestand zu erhalten.

4.2.2 Der Einfluss eher objektiver Gesundheitsmerkmale

Wie erwihnt, ist es in der 6konomischen und sozialwissenschaftlichen Literatur gebrauch-
lich, als Merkmale der objektiven Gesundheit nicht nur harte medizinische Gesundheits-
indikatoren zu verwenden, die durch Tests und medizinische Untersuchungen gewonnen
werden. Als Indikatoren objektiver Gesundheit werden auch die Selbstauskiinfte der Be-
fragten zu Krankheiten, Unféllen, spezifischen Funktionseinbuflen, krankheitsbedingten
Fehlzeiten und Inanspruchnahme spezifischer Leistungen verwendet.
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In den vorliegenden Studien wurden folgende Aspekte objektiver Gesundheit verwendet
und teilweise zu Indizes verarbeitet:

— Mobilitdtseinschrankung und Funktionseinbuflen bei téglichen Verrichtungen (ADL/
IADL);

— eingeschrénkte arbeitsbezogene Leistungsfahigkeit;

— Arbeitsunfahigkeitsepisoden (Anzahl und Dauer), Krankengeldbezug;

— offizieller Behinderungsgrad;

— Existenz und Anzahl vorhandener Krankheiten (insgesamt; schwere, chronische Krank-
heiten);

— Existenz spezifischer und chronischer Krankheiten;

— Schweregrad der Krankheiten;

— Depressionsskala;

— Handkraft-Index;

— Body-Mass-Index (BMI);

— Klinikaufenthalte und Arztkontakte;

— erfolgte RehabilitationsmalBnahmen.

Am héufigsten verwendet werden Indikatoren fiir Funktionseinschrankungen und chro-
nische oder schwerere Krankheiten. Fiir Deutschland liegen zudem zwei auf umfangreichen
Prozessdaten beruhende Studien vor, die den Einfluss ldngerer Phasen der Arbeitsunfahig-
keit untersuchen (WuBBEKE 2005, RapL 2007). Daher wird nachfolgend ein Uberblick zum
Einfluss dieser drei Gesundheitsaspekte (Funktionseinschrankungen, Krankheiten, krank-
heitsbedingte Fehlzeiten) auf der Grundlage ausgewahlter Studien dargestellt.

Funktionseinschrdnkungen: Von den in Tabelle 3 aufgefiihrten Studien mit multivariaten
Analysen enthalten vier Untersuchungen Funktionseinschrankungsmerkmale als gesund-
heitliche Préadiktoren des Wechsels in die Nichterwerbstétigkeit oder den Ruhestand
(RogerTs et al. 2006, Karwi und VERMEULEN 2005, DwyEer 2001, DisNEY et al. 2003b). Alle
vier Studien belegen, dass eine schlechte und sich verschlechternde funktionale Gesundheit
die Ausstiegswahrscheinlichkeit erhoht.

In der Studie von RoBEerTs et al. (2003) erhoht das Vorhandensein selbstberichteter Ein-
schrankungen der tdglichen Aktivitdten in der vorherigen Befragungswelle die Wahrschein-
lichkeit, aus der Erwerbstitigkeit auszuscheiden, bei britischen Ménnern ab 50 Jahren auf
das 3,5-fache, bei Frauen auf das 2,5-fache (fiir Deutschland gab es in dieser Studie kein
analoges Merkmal funktionaler Gesundheit).

Die Studie von Karwiy und VERMEULEN (2005) beruht auf den Daten der ersten Welle der
SHARE-Studie aus dem Jahr 2004, einer standardisierten Erhebung in elf européischen
Landern. Sie enthilt verschiedene objektive (und subjektive) Gesundheitsindikatoren. Die
funktionale Gesundheit wird durch Fragen zu Einschrinkungen bei verschiedenen Aktivi-
tiaten des tdglichen Lebens (ADL) erhoben. Untersucht wurde der Zusammenhang zwi-
schen dem Vorliegen einer ADL-Restriktion (und zugleich weiteren vier Gesundheits-
indikatoren) mit dem Erwerbsstatus 50—64-jahriger Ménner und Frauen in jedem Teilneh-
merland. Unter Kontrolle anderer Gesundheitseinfliisse (Einzelerkrankungen, die als schwer
oder weniger schwer anzusehen sind, Adipositas und Handkraftstirke), des Alters, der Qua-
lifikation und der familidren Situation hatte das Vorliegen einer ADL-Restriktion in Deutsch-
land, Dénemark, den Niederlanden, Schweden und Spanien einen signifikant negativen
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Effekt auf die Erwerbsbeteiligung, bei Ménnern stirker als bei Frauen. Die prozentualen
marginalen Effekte reichen von minus 10% bis minus 26 %, in Deutschland betrug der
ADL-Effekt minus 9 % fiir Frauen und minus 12 % fiir Méanner.

Dwyer (2001) untersuchte fiir die Vereinigten Staaten auf der Grundlage der Léngs-
schnittdaten der HRS, welche Auswirkungen eine Verschlechterung der funktionalen
Gesundheit im Beobachtungszeitraum (1992—1998) bei anfinglich 50-jdhrigen und élteren
Erwerbstétigen auf die Wahrscheinlichkeit hat, in den Ruhestand zu wechseln. Insgesamt
hatte eine Verschlechterung (ja/nein) einen signifikant erhdhenden Effekt auf die Ausstiegs-
wahrscheinlichkeit um 14 %. Er fiel starker aus (18 %), wenn die Untersuchungsteilnechmer
in Welle 1 geplant hatten, noch ldnger als sechs Jahr erwerbstitig zu bleiben. Deskriptiv
duBerte sich dies in der Tatsache, dass 23 % derer, die entgegen ihrer urspriinglichen Pléne
in den Ruhestand wechselten, von einer Verschlechterung ihrer funktionalen Gesundheit
betroffen waren, gegeniiber nur 10 % derer, die wie geplant weiterhin erwerbstétig waren.
Diese Befunde belegen somit auch fiir die funktionale Gesundheit, dass eintretende
Gesundheitsverschlechterungen den Erwerbsausstieg beschleunigen und dabei auch eine
Revision urspriinglicher Pléne veranlassen.

Chronische und schwere Krankheiten: Ebenfalls mit den Langsschnittdaten der HRS unter-
suchten Kim und DEVANEY (2005) den Einfluss der Anzahl schwerer und chronischer Krank-
heiten bei Vollzeiterwerbstitigen des Jahres 1992 auf den Ubergang in den Ruhestand.
Dabei unterschieden sie, ob die Untersuchungsteilnehmer im Jahr 2000 sich selbst als im
Voll- oder Teilruhestand erachteten. In der multinomialen logistischen Regressionsanalyse,
in die auch die subjektive Gesundheit und zahlreiche finanzielle, berufliche und soziodemo-
graphische Merkmale einbezogen wurden, zeigte sich kein signifikanter Effekt der Anzahl
schwerer Krankheiten. Eventuell verbarg sich dieser hinter dem vorhandenen Einfluss der
subjektiven Gesundheit auf den Wechsel in den Vollruhestand. Die Anzahl chronischer
Erkrankungen erhohte hingegen signifikant die Wahrscheinlichkeit des Teilruhestands
(Odds Ratio 1,13; Referenz: Vollzeiterwerbstétigkeit), nicht jedoch des Vollruhestands.
Nach Einschétzung der Autorinnen neigen die Beschéftigten zur Reduzierung ihrer Arbeits-
zeit, wenn sie aufgrund chronischer Erkrankungen Schwierigkeiten haben, weiterhin ein
Vollzeitpensum zu leisten: ,,This suggests that older workers with chronic conditions such
aus arthritis, asthma, cataracts, gout, and ulcers have difficulty in working full-time but they
are willing to work part-time.“ (Kiv und DEVaNEY 2005, S. 386.)

Brau und RipHAHN (1999) untersuchten fiir Deutschland mit den Langsschnittdaten des
SOEP (1984—1994) auf Paarebene den Einfluss zahlreicher Variablen auf die Beendigung
der Erwerbstitigkeit Alterer (ab 50 Jahren). Dabei wurde auch der Einfluss der Existenz
einer chronischen Erkrankung analysiert. Es zeigte sich, dass chronische Erkrankungen die
Ausstiegswahrscheinlichkeit erhdhen und dabei auch der Gesundheitszustand des Partners
eine Rolle spielt. Hatte der Mann eine chronische Erkrankung, hing die Reaktion seiner
Frau davon ab, ob er noch erwerbstitig war oder nicht. War der chronisch erkrankte Mann
bereits ausgeschieden, erhdhte dies signifikant auch die Ausstiegsneigung seiner Frau. Um-
gekehrt war der Erwerbsstatus der Frau fiir das Ausstiegsverhalten der Méanner im Falle
einer chronischen Erkrankung der Frau irrelevant.

In der zuvor bereits beschriebenen Arbeit von Karwi und VERMEULEN (2005) wird neben
anderen Gesundheitseinfliissen auch der Einfluss schwerer oder minderschwerer Krank-
heiten auf die Erwerbsbeteiligung Alterer in den elf Lindern der SHARE-Studie unter-
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sucht. Als schwere, jemals erlebte Erkrankungen werden beispielhaft Herzkrankheiten,
Herzinfarkt, Krebs und Parkinson genannt, als minderschwere Krankheiten ein hoher
Cholesterinspiegel, Diabetes, Arthritis und Bluthochdruck. Auch unter Kontrolle der ande-
ren objektiven Gesundheitseinfliisse hat in der Hélfte der Lander, darunter auch in Deutsch-
land, die vergangene oder aktuelle Existenz einer schweren Erkrankung einen signifikant
negativen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, im Alter von 50 bis 64 Jahren erwerbstitig
zu sein. Erneut tritt der Effekt bei den Méannern haufiger und starker auf als bei den Frauen.
Bei den Ménnern in Deutschland betrdgt der prozentuale marginale Effekt minus 13 % (bei
Frauen: nicht signifikant), in Osterreich erreicht er minus 31 %. Interessant ist, dass unter
den Maénnern nur fiir Deutschland zusétzlich auch ein signifikant negativer Effekt (minus
8%) des jemaligen Bestehens einer minderschweren Erkrankung festzustellen ist.

Dass die verschiedenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen zusammen einen erheb-
lichen Einfluss auf die Erwerbsbeteiligung Alterer und das Ausstiegsalter haben, illustrieren
Karwy und VERMEULEN (2005) eindriicklich mittels einer Simulation der Erwerbstétigen-
quote unter Anwendung der festgestellten Effektkoeffizienten. Hitten die 50—64-jéhrigen
Mainner keine gesundheitlichen Beeintrachtigungen, lige nach den Ergebnissen dieser
Simulation ihre Erwerbstitigenquote rein statistisch um 2,5 Prozentpunkte (Italien) bis
12,2 Prozentpunkte (Spanien) iiber dem aktuellen Wert. Deutschland gehdrt mit einer Dif-
ferenz von 12,0 Prozentpunkten zu den Landern mit dem hochsten Steigerungspotential
durch die Verbesserung des Gesundheitszustands élterer Arbeitskréfte. Bei den Frauen be-
steht geméal dieser Simulation erhebliches Steigerungspotential in Schweden, den Nieder-
landen und Frankreich (KaLwiy und VERMEULEN 2005, S. 26).

Krankheitsbedingte Fehlzeiten: Durch die in den vergangenen Jahren forcierte Offnung des
Bestands an Mikrodaten der deutschen Sozialversicherungen iiber die Erwerbsverldufe und
Renteniiberginge ihrer Versicherten fiir wissenschaftliche Sekunddranalysen ergeben sich
zusehends Moglichkeiten, auf der Grundlage hoher Fallzahlen und weniger, aber &duflerst
zuverlissiger Variablen mit sogenannten Scientific Use Files die Prozesse des Ubergangs
vom Erwerbsleben in den Ruhestand sehr differenziert zu untersuchen (vgl. WUBBEKE 2005,
RabL 2007). Die Untersuchung von WuBBEKE (2005) zum Ubergang in den Rentenbezug
stiitzt sich auf eine Teilstichprobe der IAB-Beschéftigtenstichprobe, fiir die auf der Indivi-
dualebene zusitzlich Daten der Deutschen Rentenversicherung hinzugespielt wurden. Auf
diese Weise konnte fiir rund 19000 Versicherte der westdeutschen Geburtsjahrgénge 1920
bis 1930 der Erwerbsverlauf (soweit sozialversicherungsrechtlich relevant) bis zum Ren-
teneintritt untersucht werden. In die Analyse der Einflussfaktoren auf den Prozess des Aus-
scheidens und auf verschiedene Pfade in den Ruhestand (iiber Arbeitslosigkeit, Krankengeld-
bezug, direkten Rentenzugang) wurden zur Messung von Gesundheitseinfliissen die Anzahl
und Dauer von Langzeiterkrankungen einbezogen, wie sie sich in den Daten der Sozialver-
sicherungsmeldungen finden. Indikator hierfiir waren die liber die Zeit der Lohnfortzahlung
hinausgehenden Arbeitsunfahigkeitstage seit Vollendung des 50. Lebensjahres (wéhrend
der Lohnfortzahlung werden im genannten Datensatz keine Arbeitsunfihigkeitstage regis-
triert). Im Einzelnen wurden die Anzahl solcher Langzeiterkrankungen und die kumulierte
Dauer (in Monaten) im sozialversicherten Beschéftigungsverlauf ab dem Alter 50 als Ein-
flussgrofen betrachtet.

Die mittels Ereignisanalysen betriebene Untersuchung offenbarte einen starken Effekt
beider Indikatoren objektiver Gesundheit auf die Wahrscheinlichkeit des Wechsels in die
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dauerhafte Nichterwerbstitigkeit und verschiedene Ubergangspfade. Mit jeder iiber den
Entgeltfortzahlungszeitraum hinaus andauernden Krankheitsepisode nahm das Risiko des
endgiiltigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben fiir Frauen um 14,7 % und fiir Ménner um
21,5% zu. Dies bedeutet, dass beispielsweise nach drei Langzeiterkrankungen ab dem Al-
ter von 50 Jahren ménnliche Arbeitnehmer ein um 82 % hoheres Ausstiegsrisiko hatten als
Arbeitnehmer ohne Langzeiterkrankungen. Zusitzlich stieg ihre Wahrscheinlichkeit des
endgiiltigen Ausscheidens mit jedem Arbeitsunfahigkeitsmonat jenseits der Lohnfortzah-
lung um 1,7 % (bei Frauen: 1,6 %). Wie die Autorin betont, ,,[ ...] bestitigen die Schitzre-
sultate die Ergebnisse einer Vielzahl anderer empirischer Untersuchungen, welche iiberein-
stimmend die bedeutende Rolle gesundheitlicher Beeintrachtigungen fiir das vorzeitige
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben belegen® (WUBBEKE 2005, S. 214).

RapL (2007) legte die Ergebnisse einer Studie zu personenbezogenen Determinanten
des Renteneintrittsalters vor, die sich auf die prozessproduzierten Mikrodaten der gesetz-
lichen Rentenversicherung iiber die Ménner stiitzte, welche im Jahr 2004 erstmalig eine
gesetzliche Altersrente bezogen. Auf der Grundlage einer 10 %igen Stichprobe der ménn-
lichen Altersrentenzugénge (N=30737) wurde auch hier der Einfluss gesundheitlicher
Merkmale untersucht. Als Indikatoren fiir gesundheitliche Probleme dienten ihm dabei das
Vorkommen des Versichertenstatus ,,Bezicher von Kranken- oder Verletztengeldbezug und
dhnliches* jeweils zum 31. 12. der letzten drei Jahre vor Rentenbeginn, die registrierte
Dauer von rentenrechtlichen Anrechnungszeiten wegen Krankheit und die Gewéhrung einer
Rehabilitationsleistung in den letzten fiinf Jahren vor dem Renteneintritt.

Obwohl sich die ereignisanalytische Untersuchung auf den Eintritt in die Altersrente
beschrinkte und Zugénge in die Erwerbsminderungsrente (als priméren Zweig zur Absiche-
rung vorzeitiger Erwerbsunfahigkeit) nicht einbezog, zeigten sich in der Untersuchung mar-
kante positive Einfliisse aller drei Indikatoren gesundheitlicher Einschrankung auf die
Berentungswahrscheinlichkeit. So erhdhte die Tatsache des Bezugs von Kranken- oder Ver-
letztengeld die Wahrscheinlichkeit des Altersrenteneintritts (Hazardrate) auf das 2,3-fache
und das Angewiesensein auf Rehabilitationsma3inahmen um 13 %. Je Einheit der Anrech-
nungszeit wegen Krankheit (leider wurde die Einheit nicht angegeben; vermutlich handelt
es sich um Anrechnungsmonate) erhohte sich das Ubergangsrisiko um 0,4 %. RapL sieht in
diesen Befunden eine erneute Bestétigung fiir die ausschlaggebende Rolle der Gesundheit
und ein klares Indiz dafiir, ,,[ ...] dass das Invaliditétsrisiko in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung nicht restlos durch Erwerbsminderungsrenten abgedeckt wird“ (RabrL 2007,
S. 58). Zur Frage der Bedeutung von Pull- und Push-Faktoren fiir den Renteniibergang
(siehe hierzu Abschnitt 4.1) zieht er folgendes Fazit: ,,Die Bilanz zur theoretischen Kontro-
verse zwischen Pull- und Push-Argumenten fillt ambivalent aus. Sowohl rationale Abwé-
gungen der finanziellen Anreize einer Frithberentung durch die Akteure, als auch die
restriktiven Auswirkungen betrieblicher Ausgliederungen und gesundheitlicher Probleme
kommen im Rentenzugang von Méannern zum Tragen. Insgesamt haben Push-Faktoren im
Lichte der Daten aber das groB3ere Gewicht.” (RabL 2007, S. 59.)

Der Uberblick iiber die empirischen Untersuchungen zur Abhiingigkeit des Zeitpunkts
und der Art des Ausscheidens élterer Arbeitskréifte aus dem Erwerbsleben von gesundheit-
lichen Merkmalen macht deutlich, dass der Gesundheitszustand und seine Verdnderung
einen zentralen Einfluss auf das Ausscheiden haben. Die bisherigen Ausfiihrungen gingen
vor allem der Frage nach, welchen Einfluss unterschiedliche Aspekte der Gesundheit haben
und folgten dabei der haufig getroffenen Unterscheidung in eher subjektive und eher objek-
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tive Gesundheitsmerkmale. Es zeigte sich, dass beide Dimensionen bedeutsam sind und die
Erkldrungs- und Prognosekraft der subjektiven Gesundheit im Allgemeinen nicht schlech-
ter als die von objektiveren Gesundheitsindikatoren ist. Schlechte subjektive und objektive
Gesundheit erhdht das Risiko des vorzeitigen Ausstiegs aus dem Beruf, das Risiko der
Arbeitslosigkeit am Ende des Erwerbslebens und der Frithberentung. Auch konnte gezeigt
werden, dass im Ensemble der Determinanten des Ubergangs in den Ruhestand der
Gesundheit eine wichtige Stellung zukommt. Ob eine Person bis zum Erreichen der Stan-
dardaltersgrenze, die gegenwiértig in den meisten westlichen Léndern bei 65 Jahren liegt,
im Erwerbsprozess verbleibt oder vorzeitig ausscheidet, hdngt mindestens so sehr von der
gesundheitlichen Situation und Entwicklung ab wie von betrieblichen Einfliissen, der finan-
ziellen Lage und Attraktivitit des Ruhestands und den institutionalisierten Regelungen.

Allerdings ist nicht zu erwarten, dass sich gesundheitliche Probleme bei allen élteren
Arbeitskréften in gleicher Stdrke auf das Risiko des Ausscheidens aus dem Beruf auswir-
ken. In den bisherigen Ausfithrungen wurde bereits vereinzelt auf eine Alters- und
Geschlechtsabhingigkeit des Gesundheitseinflusses hingewiesen. Zu erwarten sind weitere
Bedingungen, die Einfluss darauf haben, wie stark durch schlechte Gesundheit das Aus-
stiegsrisiko erhoht wird. Im néichsten Abschnitt wird daher ein kurzer Uberblick zur empi-
rischen Befundlage iiber Differenzen der gesundheitlichen Effekte in Abhdngigkeit von
personlichen und kontextuellen Merkmalen gegeben.

4.2.3 Bedingungen, die die Starke des Gesundheitseffekts beeinflussen

Die meisten empirischen Studien zu gesundheitlichen und anderen Determinanten des Aus-
stiegs élterer Arbeitskréfte aus der Erwerbsarbeit und zum Eintritt in den Ruhestand
beschrianken sich in ihren multivariaten Designs auf die Analyse der Haupteffekte der ein-
bezogenen Prédiktoren. Betrachtet wird dabei der eigenstindige Einfluss von schlechter
Gesundheit unter Kontrolle anderer Faktoren. Die vorhersagbare Ausstiegswahrscheinlich-
keit von Individuen und Gruppen ergibt sich dann aus der jeweiligen Kombination der
positiven und negativen Effekte der einbezogenen Préidiktoren — und dem Einfluss unbeob-
achteter Heterogenitdt. Per Saldo kann dabei der Einfluss schlechter Gesundheit durchaus
durch andere gegenldufig wirkende Einfliisse kompensiert werden, oder es {iberwiegen sich
kumulierende negative Effekte. Dies ist jedoch etwas anderes als die Frage nach einem
differenziellen Gesundheitseffekt, d.h. der unterschiedlichen Stérke (und eventuelle Rich-
tung) des Gesundheitseinflusses selbst in Abhingigkeit von individuellen und kontextuellen
Merkmalen. Nur wenige Untersuchungen widmen sich den Bedingungen, die Einfluss auf
die Stirke des Gesundheitseffekts nehmen, und richten ihren Untersuchungsansatz darauf
aus, indem sie beispielsweise getrennte Analysen fiir Untergruppen durchfiihren oder Inter-
aktionseffekte einbeziehen. Am ehesten findet man noch Studien, die auf alters- und
geschlechtsspezifische Unterschiede des Gesundheitseffekts hinweisen. Nach Durchsicht
der in Tabelle 3 aufgefiihrten maBgeblichen Untersuchungen finden sich hauptséchlich
Anhaltspunkte zu folgenden moderierenden Einfliissen: Alter, Geschlecht, Erwerbsbetei-
ligung und Gesundheit des Partners. Den Uberblick zum Gesundheitseinfluss auf das Aus-
scheiden aus der Erwerbstitigkeit bei élteren Arbeitskriften abschliefend, wird die nicht
sehr umfangreiche Befundlage zu diesen intervenierenden Aspekten kurz dargestellt, bevor
anschlieBend auf die Abhidngigkeit der erneuten Aufnahme einer Beschéftigung vom
Gesundheitszustand eingegangen wird.
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Alter: Die wenigen empirischen Studien, die die Altersspezifik des Gesundheitseffekts auf
den Ausstieg dlterer Arbeitskrifte aus der Erwerbsarbeit mit untersuchen, kommen zu
uneinheitlichen Ergebnissen. MuTcHLER et al. (1999) untersuchten das Ausstiegsverhalten
55—-69-jahriger Ménner in den Jahren 1984 und 1985 auf der Grundlage einer Wieder-
holungsbefragung einer fiir die USA représentativen Stichprobe. Es wurde ein signifikanter
Interaktionseffekt zwischen Alter und subjektiver Gesundheit auf das Ausstiegsverhalten
von Ménnern festgestellt. Die vorhergesagte Ausstiegswahrscheinlichkeit 58-jahriger Méan-
ner lag im Falle schlechter subjektiver Gesundheit viermal hoher als im Falle bester
Gesundheit. Bei 62-jahrigen Méannern war dieses Risiko nur 1,5-fach erhoht, bei 66-Jah-
rigen nur noch 40% iiber dem der Manner mit bester Gesundheit. Der Effekt schlechter
Gesundheit wurde demnach umso schwicher, je mehr man sich der institutionellen Alters-
grenze néherte.

WiLLiamsoN und McNamara (2003) finden auf der Grundlage von Léngsschnittdaten
der Health and Retirement Study (HRS) einen dhnlichen Zusammenhang. Sie untersuchten
die Auswirkung des Eintritts selbstberichteter Funktionseinbufen, die die Arbeitsfahigkeit
beeintriichtigen, auf die Erwerbsbeteiligung Alterer. Sie stellten fest, dass der Eintritt einer
solchen gesundheitlichen Verschlechterung generell zwar den Ausstieg fordert, im renten-
nahen Alter jedoch eine Neigung besteht, das Ausscheiden zu verzogern, bis man Anspruch
auf den Zugang in die Altersrente bzw. bessere finanzielle Sicherungsleistungen erhilt. Dies
deutet darauf hin, dass der Alterszusammenhang teilweise dem Einfluss altersbezogener
Regulierungen der sozialen Sicherung geschuldet ist. Dazu wiirde auch ein Ergebnis einer
weiteren Untersuchung der beiden Autoren passen, wonach die Ausiibung einer Erwerbs-
tatigkeit im Alter ab 68 Jahren weniger vom Gesundheitszustand abhéngt als zwischen
60 und 67 Jahren (McNamara und WiLLiamsoN 2004).

Wiéhrend die bisher genannten Studien mit steigendem Alter eine Abschwéchung des
Effekts schlechter Gesundheit nahe legen, allerdings beschrankt auf das Alter jenseits des
57. Lebensjahres, gelangten Bounp et al. (1999) zu einer anderen Einschétzung der Alters-
dynamik des Gesundheitseffekts auf die Erwerbsbeteiligung dlterer Arbeitskréifte. Die
Autoren untersuchten mit den Langsschnittdaten der ersten drei HRS-Wellen (1992—-1996)
den Einfluss des Gesundheitszustands und seiner Verdnderung auf die Erwerbsstatuswech-
sel der 50—62-Jdhrigen in den Vereinigten Staaten. Es zeigte sich, dass der negative Effekt
von raschen Gesundheitsverschlechterungen (health shocks) auf die Wahrscheinlichkeit,
den Arbeitsmarkt zu verlassen, umso geringer ausfiel, je frither die Verschlechterung im
Beobachtungszeitraum eintrat. Die Autoren schlieBen daraus: ,,These results are consistent
with the hypothesis that people adapt to relatively early health shocks in ways that enable
continued labor force participation.” (Bounp et al. 1999, S. 198.) Die berichteten Befunde
lassen vermuten, dass gesundheitliche Verschlechterungen besonders dann den Ausstieg
aus dem Erwerbsleben forcieren, wenn die Betroffenen ein Alter erreicht haben, in dem der
Wechsel in den Ruhestand kulturell akzeptiert oder gar erwartet wird und ihnen die Option
eines sozialstaatlich abgesicherten vorzeitigen Wechsels in den Ruhestand offen steht.

Geschlecht: Hat der individuelle Gesundheitszustand fiir die Aufrechterhaltung der
Erwerbstétigkeit bei Mannern die gleiche Relevanz wie bei Frauen? Erhoht schlechte
Gesundheit bei beiden Geschlechtern dhnlich stark das Risiko, vorzeitig aus dem Erwerbs-
leben auszuscheiden? Die empirischen Befunde hierzu sind uneinheitlich. Es {iberwiegen
Arbeiten, die entweder keine bedeutsamen geschlechtsbezogenen Unterschiede feststellen
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oder eine groBere Abhédngigkeit des Wechsels in die Nichterwerbstdtigkeit bzw. den Ruhe-
stand vom Gesundheitszustand bei den Ménnern beobachten. Nur ein kleiner Teil der in
Tabelle 3 aufgelisteten Arbeiten enthdlt Befunde, die einen Geschlechtervergleich zulassen.
Drei Studien sprechen fiir eine Indifferenz (RoBEerTs et al. 2006, HAARDT 2006, Boun et al.
1999) und zwei fiir eine stirkere Relevanz bei den Ménnern (WUBBEKE 2005, EMMERSON
und TetLow 2006). Die ldndervergleichende Untersuchung von Karwy und VERMEULEN
(2005) kommt zu unterschiedlichen Befunden, je nach Land und Gesundheitsindikator.
Eine amerikanische Untersuchung stellt fest, dass schlechte Gesundheit bei Frauen stérker
als bei Ménnern die Ausstiegswahrscheinlichkeit erhoht (McNAMARA und WILLIAMSON
2004).

Fiir Deutschland sind die Befunde von WUBBEKE (2005) hervorzuheben. In der bereits
besprochenen Forschungsarbeit stellt sie markante geschlechtsspezifische Unterschiede im
Gesundheitseinfluss auf die Ausstiegswahrscheinlichkeit und die Ubergangspfade fest.
Wiéhrend insgesamt das Ausstiegsgeschehen bei Ménnern stirker als bei Frauen durch
gesundheitliche Probleme beeinflusst wurde, war es jedoch bei einzelnen Ausstiegspfaden
umgekehrt. So erhohte sich mit steigenden krankheitsbedingten Fehlzeiten fiir Frauen
stirker als fir Manner das Risiko, liber Arbeitslosigkeit (Effekt je AU-Monat: +6,4 % bei
Frauen, +2,6 % bei Ménnern) und Krankengeldbezug (Frauen: +13,4 %; Manner: +8,1 %)
dauerhaft aus dem Erwerbsleben auszuscheiden, wihrend Méanner bessere Chancen auf ei-
nen direkten Rentenzugang, einschlieBlich eines abgesicherten Vorruhestands hatten. In
diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die Untersuchung von WUBBEKE (2005)
die Altersiibergédnge in der Zeit vor 1996 erfasst. Mittlerweile haben sich die Moglichkeiten
des frithzeitigen Wechsels in die Erwerbsminderungs- und Altersrente verschlechtert, und
die fritheren, staatlich mitfinanzierten Vorruhestandsmdglichkeiten wurden weitgehend
beseitigt. Neu geschaffen wurde hingegen die Moglichkeit der Altersteilzeit, die in der iiber-
wiegend praktizierten Variante des Blockmodells (Ansparung von Mehrarbeit auf einem
Zeitkonto mit anschlieBendem Aufbrauchen in der Freistellungsphase) faktisch eine neue
Form des Vorruhestands darstellt. Allerdings liegen noch keine empirischen Untersu-
chungen zu gesundheitlichen Einfliissen auf die vorzeitige Berufsaufgabe {iber die Alters-
teilzeit als Quasi-Vorruhestand vor.

In der Untersuchung von Karwn and VERMEULEN (2005), die auf der Grundlage der
ersten Welle der SHARE-Befragung fiir elf Lander die Einfliisse verschiedener objektiver
Gesundheitsmerkmale auf die Erwerbsbeteiligung der 50—64-jéhrigen Frauen und Ménner
untersucht, erweisen sich in der deutschen Stichprobe bei Méannern vier von fiinf Gesund-
heitsindikatoren als signifikant, bei Frauen nur einer. Auch die Effektstirken sind bei den
Mainnern etwas hoher. Betrachtet man jedoch alle einbezogenen Lander, stellt sich die Situa-
tion heterogener dar. Es gibt auch Lénder, in denen der Gesundheitseffekt — gemessen an
der Anzahl und Stirke signifikanter Einzeleffekte — bei den Frauen ausgeprigter erscheint
als bei den Ménnern (Frankreich, Niederlande, Schweden).

Erwerbsbeteiligung und Gesundheit des Partners: Allmihlich beriicksichtigen empirische
Forschungsarbeiten die Annahme (bzw. Erkenntnis), dass bei Paaren die Ruhestandsent-
scheidung von gemeinsamen Plédnen sowie Interessen und Merkmalen des Partners beein-
flusst wird. Daher werden bei der Analyse des Ubergangs in den Ruhestand der verheira-
teten Individuen zusehends auch Merkmale des Partners zur Erklarung herangezogen oder
Paare als Untersuchungseinheiten gewéhlt. Im Allgemeinen bevorzugen Paare den gemein-
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samen, zeitlich nicht zu weit auseinander liegenden Wechsel in den Ruhestand, um den
Ruhestand gemeinsam gestalten zu konnen. Daher wird dem Erwerbsstatus des Partners ein
Einfluss auf die eigene Ausstiegsneigung zugemessen, der sich auch auf die Bereitschaft
erstrecken kann, bei gesundheitlichen Beeintrdchtigungen in den Ruhestand zu wechseln.
Erwartet wird allgemein, dass sich die Wahrscheinlichkeit des Ausscheidens erhoht, wenn
der Partner bereits im Ruhestand ist. Des Weiteren ldsst sich annehmen, dass ein schlechter
Gesundheitszustand des Partners Einfluss auf die eigene Erwerbsneigung hat. Uber die
Richtung dieses Einflusses kann man allerdings unterschiedliche Annahmen treffen. Einer-
seits kann eine schlechte Gesundheit des Partners zum Erwerbsausstieg zwingen oder ani-
mieren, damit man sich besser um ihn kiimmern kann. Dies ist allerdings nur zu erwarten,
wenn der kranke Partner nicht mehr im Erwerbsleben steht. Andererseits konnen das feh-
lende Erwerbseinkommen des kranken nicht-erwerbstitigen Partners und ein mdéglicher-
weise erhohter finanzieller Bedarf zur Bestreitung der Gesundheitsausgaben es notwendig
machen, selbst so lange wie moglich erwerbstitig zu bleiben, auch bei eingeschrinkter
Gesundheit.

Von den in Tabelle 3 aufgefiihrten empirischen Studien untersuchen vier den Einfluss
des Gesundheitszustands des Partners auf die eigene Ausstiegswahrscheinlichkeit und zwei
davon auch die moderierende Wirkung der Erwerbsbeteiligung des Partners auf den Ein-
fluss des eigenen Gesundheitszustands. BLau und RipHAHN (1999) untersuchten mit den
Léangsschnittdaten der ersten elf Wellen des SOEP (1984—1994) den Einfluss der Erwerbs-
beteiligung des Partners und seiner Gesundheit auf den Wechsel in die Nichterwerbstitig-
keit bei 50—69-jahrigen verheirateten Paaren. Die Ausstiegswahrscheinlichkeit Erwerbsté-
tiger war deutlich erhoht, wenn der Partner bereits ausgeschieden war, ein Ergebnis, das
sich auch in den anderen betrachteten Studien fand (RoBerTs et al. 2006, JIMENEZ-MARTIN
et al. 1999). Ein schlechter Gesundheitszustand des Partners beeinflusste hingegen nur bei
Frauen deren Ausstiegsneigung. Die Stirke des Effekts hing dariiber hinaus vom Erwerbs-
status des kranken Ehemannes ab. War er noch erwerbstitig, schieden die Frauen mit gerin-
gerer Wahrscheinlichkeit aus, als wenn der kranke Ehemann nicht mehr am Erwerbsleben
teilnahm.

Weniger differenziert untersuchten auch RoBerTs et al. (2006) mit Daten des SOEP und
des BHPS den Einfluss der Gesundheit des Partners auf den Ubergang in den Ruhestand in
Deutschland und GroBbritannien. Sie konnten keinen signifikanten Effekt feststellen. Hin-
gegen stellten JIMENEZ-MARTIN et al. (1999) auf europdischer Ebene mit Daten des Haushalts-
panels der EU (ECHP) fest, dass schlechte Gesundheit nicht nur die eigene Ausstiegswahr-
scheinlichkeit, sondern auch die des Partners erhoht. Der Gesundheitszustand des Mannes
ist dabei einflussreicher als jener der Frau.

Die Autoren untersuchten auch, inwieweit der negative Effekt eigener schlechter
Gesundheit auf den Erwerbsausstieg von Merkmalen des Partners abhdngt. Sie kamen zu
folgenden Ergebnissen: Ist der Partner bereits im Ruhestand, beschleunigt schlechte
Gesundheit den eigenen Ubergang in den Ruhestand stirker, als wenn der Partner noch
erwerbstitig ist. Alleinverdienende Maénner in Haushalten, die das Familienerndhrer-
Modell praktizieren, bleiben bei schlechter Gesundheit langer erwerbstétig als Méanner, de-
ren Partnerin ebenfalls erwerbstitig ist (ein Befund, der sich auch fiir die USA in der Unter-
suchung von MurcHLER etal. 1999 zeigte). Haben Frauen aufgrund der schon ldnger
zuriickliegenden gesundheitsbedingten Berufsaufgabe des Mannes die Familienerndihrer-
Funktion tibernommen, bleiben sie auch bei schlechter Gesundheit ldnger erwerbstétig.
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Die vorgestellten Befunde unterstiitzen die Annahme, dass der Ubergang in den Ruhestand
bei Paaren als ein wechselseitig abhéngiger Prozess aufzufassen ist. Wie dieser Prozess
durch gesundheitliche Beeintrachtigungen der Partner beeinflusst wird, hingt u.a. vom
Wunsch nach einem gemeinsamen Ruhestand und dem Wunsch nach einer akzeptablen
Einkommenssituation ab. Legt letzteres eine Fortsetzung der eigenen Erwerbstdtigkeit
nahe, mildert dies den Gesundheitseffekt; erscheint die finanzielle Absicherung gewahr-
leistet, verstarkt sie ihn.

4.2.4 Gesundheitseinfluss auf die Wiederaufnahme einer Beschiftigung

Der bisherige Uberblick iiber die empirische Forschung hat sehr deutlich gemacht, dass
schlechte Gesundheit bei élteren Arbeitskréften einer der Hauptfaktoren fiir den frithzei-
tigen Berufsausstieg ist. Die meisten Untersuchungen erachten die Beendigung einer
Erwerbstétigkeit bei Personen ab ca. 55 Jahren dabei explizit oder implizit als den Abschied
aus dem hauptberuflichen Erwerbsleben und den Ubergang in den Ruhestand, allenfalls
angereichert durch iiberwiegend geringfiligige Beschiftigung bei einer Minderheit der Ru-
hestdandlerinnen und Ruhestdndler. Bei Ereignisanalysen ldsst sich diese Sichtweise haufig
daran erkennen, dass der Statuswechsel zur Nichterwerbstétigkeit als ein ,,absorbierender*
Zustand, sprich irreversibler Endzustand, modelliert wird. Fiir die groBe Mehrheit Alterer
diirfte diese Einschétzung auch der Realitét entsprechen. Allerdings ist durchaus ein Wie-
dereinstieg in eine berufliche Tétigkeit denkbar — und kommt auch vor. Die Riickkehr zur
Erwerbstétigkeit vor dem Ruhestand kommt insbesondere dann in Betracht, wenn der Aus-
stieg relativ frith erfolgte und — falls gesundheitliche Griinde dafiir (mit)verantwortlich
waren — anschlieBend eine Verbesserung der Gesundheit und Arbeitsfihigkeit erreicht wird.
Daher werden in diesem Abschnitt kurz die wichtigsten Befunde jener Untersuchungen
berichtet, die nicht nur den Einfluss der Gesundheit auf die Beendigung der Erwerbstitig-
keit, sondern zugleich auch auf die (erneute) Aufnahme einer Erwerbstétigkeit untersucht
haben. Die Durchsicht der wenigen Studien orientiert sich dabei an zwei Hauptfragen:
(1.) Verringert schlechte Gesundheit die Wahrscheinlichkeit einer (erneuten) Aufnahme der
Erwerbstétigkeit? (2.) Wirkt sich eine eintretende Verbesserung des Gesundheitszustands
positiv auf die Riickkehr in eine Beschiftigung aus?

Die Befundlage ist spérlich. Nur vier der in Tabelle 3 aufgefiihrten Studien untersuchen
auch den Gesundheitseinfluss auf die (erneute) Aufnahme einer Erwerbstétigkeit vor dem
Ruhestand, davon eine nur deskriptiv. EMMERsON und TETLOW (2006) vergleichen auf der
Grundlage ldngsschnittlicher Daten der English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), wie
viele der Frauen und Ménner ab 50 Jahren, die in Welle 1 (2002/03) die Rentenaltersgrenze
noch nicht erreicht haben und nicht erwerbstitig waren, in Welle 2 (2004/05) einer bezahl-
ten Arbeit nachgingen. Abbildung 16 zeigt, wie sich die Erwerbsauthahmequoten nach der
in Welle 1 genannten subjektiven Gesundheit der Médnner und Frauen unterschieden.

Die geringste Wechselquote in die Erwerbstitigkeit hatten diejenigen mit schlechter
subjektiver Gesundheit. Besonders ausgeprigt war der Gesundheitsgradient bei den Méan-
nern: Je schlechter ihre subjektive Gesundheit, desto geringer war ihre Riickkehrquote in
Beschiftigung. Der gleiche Zusammenhang zeigte sich bei Verwendung der selbstberichte-
ten Angaben zum Ausmal} funktionaler Einschrankungen.

Diese deskriptiven Befunde bestdtigen sich in multivariaten Ereignisanalysen, die
HaarpT (2006) fiir GroBbritannien auf der Grundlage des BHPS durchgefiihrt hat. Auch
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Abb. 16  Erwerbstitigkeit 2004/05 der 2002/03 nicht erwerbstitigen Ménner und Frauen (Alter 50 bis gesetz-
liches Rentenalter) je nach subjektiver Gesundheit 2002/03. (Quelle: ELSA — nach EMMERSON und TETLOW 2006,
S. 56)

unter Kontrolle finanzieller, berufsbiographischer und soziodemographischer Faktoren,
hing die Riickkehrrate zur Erwerbstétigkeit deutlich vom Grad der subjektiven Gesundheit
ab, diesmal in nahezu gleicher Weise fiir Minner und Frauen. Schlechte Gesundheit verrin-
gert nach diesen Daten die Riickkehrrate der Méanner um 72 %, die der Frauen um 67 % (im
Vergleich zu sehr guter Gesundheit). Bei sehr schlechter Gesundheit ist die Effektstarke mit
minus 85 % bei Frauen sogar hoher als bei Ménnern (minus 75 %).

Ein Einfluss von subjektiver Gesundheit auf die Wiederaufnahme einer Beschiftigung
zeigt sich auch in der bereits erwidhnten Studie von MUTCHLER et al. (1999). Je schlechter die
subjektive Gesundheit auf einer 5-stufigen Skala (von sehr gut bis schlecht) in der Aus-
gangsbefragung (1984) bewertet wurde, desto geringer war die Wahrscheinlichkeit der Auf-
nahme einer Erwerbstitigkeit im Folgejahr (Odds Ratio: 0,71). Die Autoren priiften neben
dem Haupteffekt auch die Relevanz von Interaktionseffekten der Gesundheit mit anderen
Merkmalen. Dabei kam zum Vorschein, dass der negative Gesundheitseffekt je nach Alter,
Rasse’, Einkommen und der formalen Méglichkeit des Rentenzugangs unterschiedlich
stark ausfiel. Schwécher war er bei einem Alter jenseits von 60 Jahren, einer Rentenberech-
tigung, tiberdurchschnittlichem Einkommen und weifler Hautfarbe.

In der ebenfalls schon erwdhnten Studie von Brau und RipHAHN (1999), in der fiir
Deutschland auf Paarebene ebenfalls ein negativer Gesundheitseffekt auf den Wiedereintritt
in Beschiftigung festgestellt wurde, haben die Autoren auch hierfiir den Einfluss der
Gesundheit des Partners mit untersucht. Indikator war die Existenz chronischer Erkran-
kungen. Die Studie erbrachte, dass ein schlechter Gesundheitszustand des Partners die eigene
Riickkehrwahrscheinlichkeit ebenfalls negativ beeinflusst. Der Einfluss der Partnergesund-
heit auf die eigene Beschéftigungsaufnahme war bei Frauen starker als bei Ménnern.

7 Dieses soziodemographische Merkmal wird in amerikanischen Studien héufig als Kovariate verwendet. Hier wie
im Folgenden wird in der Ubersetzung der Begriff der ,,Rasse” (race) beibehalten, auch wenn er im Deutschen
wenig gebriuchlich ist.
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Keine der betrachteten Studien untersucht, ob und wie sich gesundheitliche Verbesserungen
auf die Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme einer Beschéftigung auswirken. Daher
konnen zu dieser Frage keine Aussagen getroffen werden.

4.3 Zwischenresiimee

Wie eingangs aufgezeigt wurde, erwarten alle wissenschaftlichen Disziplinen, die den
Ubergang in den Ruhestand erforschen, dass der Gesundheitszustand einen wesentlichen
Einfluss auf das Tempo und die Art dieses Ubergangs hat. Ein schlechter Gesundheits-
zustand und gesundheitliche Verschlechterungen werden als zentrale Ursachen fiir ein friih-
zeitiges Ausscheiden dlterer Arbeitskrifte aus dem Erwerbsleben angesehen. Der Uberblick
iiber die Ergebnisse der nationalen und internationalen empirischen Forschung hat diese
Erwartungen bestatigt.

Sind iltere Arbeitskrifte gesundheitlich beeintréchtigt, unterliegen sie einem deutlich
erhohten Risiko, vorzeitig aus dem Erwerbsleben auszuscheiden und in den frithen Ru-
hestand zu wechseln. Im Ensemble der Determinanten des Ubergangs in den Ruhestand
nimmt Gesundheit eine zentrale Stellung ein. Ob jemand bis zum Erreichen der Stan-
dardaltersgrenze, die gegenwartig in den meisten westlichen Landern bei 65 Jahren liegt,
im Erwerbsprozess verbleibt oder vorzeitig ausscheidet, hingt mindestens so sehr von
der gesundheitlichen Situation und Entwicklung ab wie von betrieblichen Einfliissen, der
finanziellen Lage, der Attraktivitdt des Ruhestands und den institutionalisierten Rege-
lungen. In mehreren gréferen Untersuchungen erwies sich die Gesundheit als bedeut-
samster Einzelfaktor. Der Erklirungsbeitrag dieses Push-Faktors auf den Ubergang in
den Ruhestand war in vielen Studien hoher als der Erklarungsbeitrag finanzieller An-
reize, wie des erwartbaren Ruhestandseinkommens (Pu/l-Faktor). Schlechte Gesundheit
erhoht das Ausstiegsrisiko auf das Zwei- bis Vierfache gegeniiber Personen mit guter
oder sehr guter Gesundheit. Sie beeintrachtigt auch die Chance zur Riickkehr in Beschaf-
tigung.

Dabei spielt es nur eine untergeordnete Rolle, welche Gesundheitsindikatoren man
betrachtet. Die Debatte um die Verwendung subjektiver und objektiver Gesundheitsmerk-
male scheint {iberzogen zu sein. Die standardisierte hierarchische Bewertung des eigenen
Gesundheitszustands hat sich als genauso aussagekréftig und prognosefdhig erwiesen wie
die objektiveren Gesundheitsindikatoren zu spezifischen Erkrankungen und funktionalen
Beeintrachtigungen. Wichtiger ist die Tatsache, dass eine schlechte Gesundheit nicht bei
allen in gleicher Weise das Risiko vorzeitigen Ausscheidens erhoht. Darauf weisen die fest-
gestellten Alters-, Geschlechts- und paarbezogenen Unterschiede sowie die Landerdiffe-
renzen hin. Es fehlen bislang zwar Studien, die eine Abhéngigkeit des Gesundheitseffekts
von individuellen und kontextuellen Merkmalen in seiner ganzen Breite untersuchen. Den-
noch verdeutlichen die Befunde, dass schlechte Gesundheit nicht zwangsléufig zum Friih-
ausstieg fiihren muss. Andererseits beglinstigt nicht nur die eigene schlechte Gesundheit ein
frithzeitiges Ausscheiden, sondern auch gesundheitliche Probleme des Partners. Frauen
sind vom Partnereinfluss insgesamt stérker betroffen als Méanner.

Dem endgiiltigen Ausstieg voran gehen oft lingere Arbeitsunfihigkeitsphasen, da es
sich hdufig um chronische degenerative Erkrankungen handelt. Das gesundheitsbedingte
Ausscheiden kiindigt sich also an. Es handelt sich um einen lingeren Prozess, der zudem
auf unterschiedlichen Pfaden in den Ruhestand fithren kann. Gesundheitlich beeintrichtigte
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altere Arbeitskréfte gehen nicht nur gehéuft in die Erwerbsminderungsrente, sondern auch
in die Arbeitslosigkeit.

In nahezu keiner der betrachteten Langsschnittstudien wird niher auf Selektivitdten in
der sogenannten Panelsterblichkeit eingegangen, obwohl gesundheitliche Probleme als
einer der Hauptfaktoren eines selektiven Teilnahmeausstiegs in prospektiven Langsschnitt-
studien gelten. Zwar wird versucht, selektive Ausfélle zumindest bei deskriptiven Ergebnis-
darstellungen durch eine entsprechende Hohergewichtung der verbleibenden Fille aus-
zugleichen; ob das nicht-beobachtete weitere Verhalten der ausgeschiedenen Untersu-
chungsteilnehmer mit schlechter Gesundheit dem der weiterhin Teilnehmenden mit
entsprechenden Merkmalen entspricht, ist jedoch nicht bekannt. Die Nichtteilnahme in der
Folgewelle kdnnte z. B. durch eine stirkere Verschlechterung des Gesundheitszustands seit
der letzten Welle als bei den weiterhin Teilnehmenden beeinflusst sein, wire damit aus den
letzten verfiigbaren Angaben noch nicht ersichtlich. Insgesamt ist davon auszugehen, dass
der Gesundheitseinfluss auf den Erwerbsausstieg aufgrund der gesundheitsbezogenen
Selektivitdt der Panelsterblichkeit eher unter- als {iberschétzt wird. In Langsschnittstudien
sollte versucht werden, moglichst viele der ausgeschiedenen Untersuchungsteilnehmer ent-
sprechend der zu erfassenden Ausfallgrinde mit in Analysen zum Ausstieg aus der
Erwerbstétigkeit bei élteren Arbeitskréften einzubeziehen, insbesondere bei langeren Erhe-
bungsintervallen. Dies sollte z. B. bei all jenen moglich sein, die aus gesundheitlichen Griin-
den (einschlieflich Todesfdlle) nicht mehr an weiteren Erhebungswellen — und am
Erwerbsleben — teilnehmen kénnen.

5. Die Bedeutung des Ubergangs in den Ruhestand fiir die Gesundheit

Im vorliegenden Kapitel wird der Frage nachgegangen, ob der Ubergang in den Ruhestand
Konsequenzen fiir die Gesundheit der Person hat und gegebenenfalls welche Konsequenzen
dies sind. Gerade um den Zusammenhang zwischen Ubergang in den Ruhestand und
Gesundheit ranken sich eine Vielzahl von Annahmen, Vermutungen und Mythen (EKErRDT
1987). Drei Unterabschnitte gliedern den Argumentationsverlauf. Zunédchst werden theore-
tische Positionen zum Ubergang in den Ruhestand als Statuspassage dargestellt. In einem
zweiten Abschnitt werden empirische Befunde zum Zusammenhang zwischen Ubergang in
den Ruhestand und Verdnderung der Gesundheit diskutiert. AbschlieBend wird ein Zwi-
schenresiimee gezogen.

5.1 Theoretische Positionen: Ubergang in den Ruhestand als Statuspassage

Der Eintritt in den Ruhestand ist eine Statuspassage im Lebensverlauf, die den Ubergang
vom mittleren in das hohere Erwachsenenalter darstellt (ExerpT 2002). Fiir viele, insbeson-
dere erwerbstiitige Menschen ist dieser Ubergang von der ,,zweiten Lebensphase* (Beteili-
gung am Erwerbsleben) in die ,,dritte Lebensphase™ (Ruhestand) moglicherweise das am
starksten einschneidende Ereignis seit dem frithen Erwachsenenalter. Doch nicht allein jene
Personen, die von der Erwerbstitigkeit in den Ruhestand wechseln, erleben dies als einen
wichtigen Ubergang, sondern hiufig auch die Personen des sozialen Netzwerks, allen voran
die Partnerin oder der Partner. Beim Ubergang in den Ruhestand kdnnen sich Freizeitakti-
vitdten und soziale Netze verdndern, Selbstbild und Lebensziele herausgefordert werden —
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und eine Anpassung an verdnderte materielle Bedingungen notwendig werden. Dabei muss
allerdings bedacht werden, dass Verdnderungen in verschiedenen Lebensbereichen auch bei
erwerbstitigen Menschen stattfinden konnen, so dass der Ubergang in den Ruhestand mog-
licherweise gar nicht belastender ist als die kontinuierliche Erwerbstatigkeit (Bossk et al.
1991). Der Ubergang in den Ruhestand ist ein komplexes Ereignis, dessen Eintritt von un-
terschiedlichen Faktoren beeinflusst wird und dessen Auswirkungen ebenfalls von einer
Reihe von Bedingungen abhéngen. Im Folgenden sollen zunéchst einige allgemeine theore-
tische Positionen vorgestellt und anschlieend die Vielfalt des Ruhestandsgeschehens ver-
deutlicht werden.

5.1.1 Ubergang in den Ruhestand: Verlust, Gewinn oder Epiphinomen?

Der Ubergang in den Ruhestand hat einen ambivalenten Charakter. Betont man seinen
Charakter als , kritisches Lebensereignis®, so riickt die Tatsache in den Vordergrund, dass
eine Person mit dem Ubergang in den Ruhestand jene Ressourcen verliert, die Erwerbs-
arbeit mit sich bringt. Aus psychologischer Sicht lisst sich der Ubergang in den Ruhestand
als eine Phase des stress and coping interpretieren. Allerdings kann der Ubergang in den
Ruhestand auch als Gewinn erfahren werden. Eine positive Deutung findet sich in dem Hin-
weis, dass mit dem Ubergang in den Ruhestand eine ,,spite Freiheit ihren Ausgangspunkt
nimmt (RosenmaYR 1983). Je nach Interpretation des Ubergangs in den Ruhestand verin-
dern sich auch die Erwartungen, die man hinsichtlich gesundheitlicher Verédnderungen for-
mulieren kann. Wird der Ubergang in den Ruhestand als Verlustereignis gesehen, sind eher
gesundheitliche EinbuBen zu erwarten. Bei der positiven Interpretation dieses Ubergangs
sind dagegen cher positive Auswirkungen auf die Gesundheit wahrscheinlich. Allerdings
muss auch bedacht werden, dass der Ubergang in den Ruhestand Teil von Entwicklungspro-
zessen ist, die bereits im mittleren Erwachsenenalter begonnen haben. Dies konnte bedeu-
ten, dass der Ubergang in den Ruhestand ein reiner Marker ist, der Verinderungen zwar
signalisiert, aber nicht selbst auslost. Im Folgenden sollen drei markante, prototypische
Beispiele fiir theoretische Ansitze vorgestellt werden, die den Ubergang in den Ruhestand
behandeln.

Ubergang in den Ruhestand als Verlust: In modernen Arbeitsgesellschaften stellt Erwerbs-
arbeit nicht nur die wesentliche Einkommensquelle dar, sondern bedeutet auch, dass
Menschen in soziale Interaktionen eingebunden sind, dass sich ihr Alltag zeitlich struktu-
riert, dass sie sich iiber ihre Stellung in der betrieblichen Organisation sozial verorten kon-
nen, dass biographische Identitit und Kontinuitdt konstruierbar wird und gesellschaftliche
Veranderungen erfahrbar werden (KonLi 1992). Eine der frithesten gerontologischen Theo-
rien zur Bedeutung des Ubergangs in den Ruhestand konzipierte dieses Ereignis dement-
sprechend als einen krisenhaften Verlust (FRiIEDMANN und HaviGHURST 1954). Da die Berufs-
rolle ein tragendes Element der Identitét ist (zumindest fiir berufstitige Personen), bedeutet
die Aufgabe dieser Rolle nicht allein den Verlust der beruflichen Tétigkeit, sondern auch des
mit dem Beruf verkniipften Status und Lebenssinns. Die gerontologische Aktivititstheorie
postuliert dhnliche Konsequenzen, falls nach dem Ubergang in den Ruhestand keine alter-
nativen Tatigkeitsfelder gefunden werden (HaviGHURST et al. 1968). Erfolgreiche Anpas-
sung an das Leben im Ruhestand erfordert, dass die Person alternativen Aktivitdten nach-
geht. Sofern es geniigend alternative Aktivitdten gibt, resultiert eine ,,positive Anpassung*
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an den Ruhestand (hohe Lebenszufriedenheit, geringe depressive Symptomatik). Mit Blick
auf den Zusammenhang zwischen Ruhestand und Gesundheit nimmt die Aktivitétstheorie
an, dass ein (schlechter) Gesundheitszustand eine Bedingung fiir den Ubergang in den
Ruhestand ist und dass der Ubergang in den Ruhestand einen Stressor fiir die Person dar-
stellt. Wenn der Verlust der Berufsrolle nicht durch alternative soziale Aktivitéiten substitu-
iert wird, konnte eine Verschlechterung der Gesundheit resultieren.

Ubergang in den Ruhestand als Gewinn: Vor dem Hintergrund einer guten materiellen
Absicherung der letzten Lebensphase sind wiederholt die positiven Mdglichkeiten hervor-
gehoben worden, die mit dem Ubergang in den Ruhestand entstehen. Mit dem Ruhestand
beginnt eine ,,spate Freiheit (RosenmayRr 1983). Die Last des Erwerbslebens fallt von der
Person ab, zeitliche und hierarchische Zwinge verschwinden — und die Person im Ruhe-
stand hat die Moglichkeit, die vor ihr liegende Zeit selbstbestimmt zu gestalten (NUTTMAN-
SuwaRrTz 2004). In den Worten von Ursula LEnR: ,,Noch bis etwa 1970 wurde das Ende der
Berufstitigkeit beflirchtet; man sprach vom ,Pensionsschock® oder gar vom ,Pensionie-
rungstod‘; man fiihlte sich endgiiltig ,abgestellt’. Heute wird das Berufsende von vielen
Menschen herbeigesehnt und als Beginn einer neuen Lebensphase erlebt, als Beginn einer
,spaten Freiheit‘, oft verbunden mit dem Wunsch, dann nach Herzenslust zu reisen, etwas
fiir seine Gesundheit tun, sich sportlichen Betidtigungen zu widmen oder sich kulturellen
Dingen zuzuwenden* (LEHRr 2003, S. 2). Diese Deutung des Ruhestands als Gewinn geht
von einer Reihe von Voraussetzungen aus (neben hinreichender materieller Sicherheit und
guter Gesundheitsversorgung ist dies die Annahme, dass Erwerbstitigkeit belastend ist oder
moglicherweise sogar als ,,entfremdete Tétigkeit™ verstanden wird), ldsst aber den Schluss
zu, dass sich der Ubergang in den Ruhestand positiv auf den Gesundheitszustand einer
Person auswirken kann.

Ubergang in den Ruhestand als Epiphinomen: Gesundheitsverinderungen im mittleren
und spdten Erwachsenenalter werden durch eine Reihe von Bedingungen beeinflusst, die
langfristig wirksam sind und zu einer allmihlichen Zunahme von Einschrinkungen, Ein-
buBen und (chronischen) Erkrankungen fithren. Der Ubergang in den Ruhestand ist dabei
moglicherweise gar kein entscheidendes Ereignis, sondern signalisiert als Marker (gesund-
heitliche) Veranderungen, die ohnehin stattgefunden haben und stattfinden werden. In dhn-
licher Weise verkniipft die Disengagement-Theorie (CumMING und HENRY 1961) Gesundheit
und Ruhestandsgeschehen miteinander. Das erste der grundlegenden Postulate dieser Theo-
rie lautet: ,,The expectation of death is universal, and decrement of ability is probable.
Therefore a mutual severing of ties will take place between a person and others in his soci-
ety.” (CumMmING und HENry 1961, S. 211.) Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrschein-
lichkeit, dass eine Person stirbt (und ebenso steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sie gesund-
heitlich eingeschrankt ist). Dies bedeutet aus Sicht der Disengagement-Theorie, dass
gesellschaftlich-institutionelle Mechanismen dafiir Sorge tragen miissen, Rollen- und Funk-
tionstrager zu ersetzen, bevor sie ihre Aufgaben nicht mehr erfiillen konnen (aufgrund nach-
lassender Fahigkeiten, obsolet werdendem Wissen sowie steigender Morbiditét und Morta-
litdt). Auf der Seite des Individuums kommt es der Theorie zufolge aufgrund von
Reifungsvorgédngen zu einer Verringerung von ,,Ich-Energie®, die dazu fiihrt, dass soziale
Rollen und Beziehungen freiwillig aufgegeben werden. Ruhestandsregelungen sorgen
dafiir, dass Angehorige bestimmter Altersgruppen geregelt und absehbar den Arbeitsmarkt
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verlassen. Der Disengagement-Theorie liegt die Annahme zugrunde, dass der Verlauf der
Gesundheit einem inhédrenten Altersverlauf folgt. Gesellschaftliche und individuelle Dis-
engagement-Prozesse sind eine Reaktion auf diese ,,natiirliche” Verdnderung der Gesund-
heit. Aus der Perspektive der Disengagement-Theorie ist der Ubergang in den Ruhestand
also ein Epiphinomen der Verschlechterung von Gesundheit. Der Ubergang in den Ruhe-
stand kann zwar moglicherweise kurzfristige Auswirkungen auf die Zufriedenheit haben
(wenn er mit Blick auf die individuelle Disengagement-Bereitschaft zu frith oder zu spét
eintritt), hat aber keine Auswirkungen auf die Gesundheit.

Allgemeine Theorien — und differenzierende Bedingungen: Die drei hier dargestellten Kon-
zeptionen sind allgemeine theoretische Ansitze, die dem Ubergang in den Ruhestand einen
generell wirksamen Charakter zuschreiben, seien es potenziell negative Wirkungen auf den
Gesundheitszustand (Aktivitétstheorie), potenziell positive Wirkungen (Konzeption der
»spéten Freiheit®) oder keine direkten Auswirkungen (Disengagement-Theorie). Diese Ver-
einfachung muss in verschiedener Hinsicht korrigiert werden. Ubergiinge in den Ruhestand
sind ungemein vielfaltig und haben moglicherweise je nach Lebenssituation ganz unter-
schiedliche Auswirkungen auf die betroffenen Personen. Eine Person, die in einem gesund-
heitlich belastenden Umfeld erwerbstitig ist, wird den Ubergang in den Ruhestand wahr-
scheinlich anders erleben (und dieser Ubergang wird sich anders auswirken), als bei einer
Person, deren Arbeitssituation anregend, sinnerfiillend und sozial integrierend wirkt. Zudem
ist zu bedenken, dass es ,,Grade des Ubergangs* in den Ruhestand gibt (Modelle des glei-
tenden Ubergangs in den Ruhestand, Altersteilzeit oder Erwerbstitigkeit im Ruhestand).
Allgemeine theoretische Ansétze werden den vielfiltigen Ubergangsprozessen, die sich in
den vergangenen Jahrzehnten zudem veréndert haben, nicht gerecht.

5.1.2 Bedingungen des Ubergangs in den Ruhestand

Wie sich der Ubergang in den Ruhestand auf den Gesundheitszustand einer Person aus-
wirkt, hangt von einer Reihe individueller, situativer und gesellschaftlicher Faktoren ab, die
den Ubergang in den Ruhestand moderierend beeinflussen. Bevor empirische Ergebnisse
von Studien zur Auswirkung des Uberganges in den Ruhestand vorgestellt werden, soll eine
Reihe von Bedingungen diskutiert werden, welche die Auswirkungen dieses Ereignisses
moderieren konnten (vgl. Saw et al. 1998). In Tabelle 4 sind diese Bedingungen zusam-
menfassend dargestellt.

Alter: Der Ubergang in den Ruhestand wird nach wie vor als biographische Passage und
Markierung von Lebensabschnitten wahrgenommen (Ubergang von der ,,aktiven Lebens-
phase® in den ,,Ruhestand®). Aus diesem Grund ist es mdglich, dass es einen Unterschied
macht, in welchem Alter der Ubergang in den Ruhestand erfolgt. Erfolgt das Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben ,,zu friih“ oder ,,zu spét“, im Vergleich mit jenen Altersvorstellungen,
die mit dem Ruhestand verkniipft sind, dann konnte sich der Ubergang in den Ruhestand in
anderer Weise auf die Gesundheit auswirken, als wenn der Ubergang in einem ,,angemes-
senen* Alter vollzogen wird. Die Uberlegung, dass sich Statuspassagen oder kritische
Lebensereignisse unterschiedlich auswirken, je nachdem, ob sie on-time oder off-time
geschehen, ist bereits frith in der alternswissenschaftlichen Diskussion geduflert worden
(NEUGARTEN et al. 1965). Dabei ist darauf hinzuweisen, dass die individuelle Wahrnehmung
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Tab. 4. Mbgliche Faktoren, die Auswirkungen des Ubergangs in den Ruhestand auf Gesundheit moderieren
konnen. Quelle: eigene Darstellung

Faktor Auspriagungen

Alter Alter beim Ubergang in den Ruhestand; Zeit nach Ubertritt in den Ruhestand

Geschlecht Frauen und Ménner bzw. geschlechtsspezifische Rollen und Erwerbsbiographien

Arbeitssituation Physische und psychische Belastungen; anregende und stimulierende Arbeitsauf-
gaben; Prestige und Bedeutung fiir die personale Identitét

Freiwilligkeit Erzwungener versus freiwilliger Ubergang, geplant versus ungeplant

Gesundheit Gesundheitliche Situation vor dem Ubergang in den Ruhestand

Einkommen Absolute und relative Hohe des Renteneinkommens; Ausmalf3 des Unterschieds

zwischen Erwerbs- und Renteneinkommen

Soziale Integration Partnerschaftsstatus; Grofe des sozialen Netzwerks; Bedeutung von Kolleginnen
und Kollegen im sozialen Netzwerk

Gesellschaftliche Bedingungen sozialer Sicherungssysteme; gesellschaftliche Wertschitzung von

Rahmenbedingungen Erwerbsarbeit und Ruhestand; Altersnormen

der zeitlichen Passung auch von den gesellschaftlichen und kulturellen Rahmenbedin-
gungen abhéngt (vgl. den entsprechenden Punkt weiter unten). Zusétzlich muss bedacht
werden, dass der Ubergang in den Ruhestand selbst nur ein Abschnitt innerhalb eines l4n-
gerfristigen Anpassungsprozesses ist. So hat beispielsweise ATCHLEY (1976) acht Phasen
der Anpassung an den Ruhestand formuliert, in denen es positive Abschnitte (honeymoon
phase) und negative Abschnitte (disenchantment) gibt. Je nach Phase kann die Gesundheit
in unterschiedlicher Weise betroffen sein (MINKLER 1981, REITZES und MUTRAN 2004).
Allerdings ist auch bei Phasentheorien dieser Art zu fragen, ob sie in gleicher Weise fiir alle
Personen gelten, die den Ubergang in den Ruhestand erleben.

Geschlecht: Der Ubergang in den Ruhestand hat fiir Minner mdglicherweise eine andere
Bedeutung als fiir Frauen. Nach wie vor ist die Erwerbsbeteiligung ein zentraler Aspekt
mannlicher Identitét. Obwohl in den letzten Jahrzehnten die Erwerbsbeteiligung von Frauen
in allen (westlichen) Landern stetig gestiegen ist, sind die Erwerbsverldufe von Frauen hau-
figer durch Unterbrechungen (Sorge um Kinder, Familienarbeit) und durch Teilzeitarbeit
gekennzeichnet. Moglicherweise ist der Ubergang in den Ruhestand daher fiir Minner
bedeutsamer und in seinen Folgen gravierender als fiir Frauen. Dies konnte sich allerdings
in nachwachsenden Geburtskohorten dndern, und zwar insbesondere fiir jene Frauen, fiir
die Erwerbsarbeit ebenfalls einen wichtigen Teil der eigenen Identitdt ausmacht. Nicht
selten wird es im Fall von Partnerschaften auch zu geplanten Ubergingen in den Ruhestand
kommen, die sich moglicherweise fiir Frauen und Ménner unterschiedlich auswirken.

Arbeitssituation: Die berufliche Tétigkeit hat einen wichtigen, {iber den Berufsverlauf sich
akkumulierenden Einfluss auf die gesundheitliche Situation von erwerbstétigen Personen.
Arbeitssituationen, die durch korperliche Belastungen gekennzeichnet sind, werden in ver-
stirktem Maf3e zu gesundheitlichen Beeintrichtigungen fiithren. In den letzten Jahren sind
Arbeitsplatze hiufiger geworden, die besonders durch psychische Belastungen gekenn-
zeichnet sind (,,Leistungsverdichtung®, enge zeitliche Rahmenbedingungen), so dass
arbeitsbedingte psychische Erkrankungen zugenommen haben (siche Abschnitt 3). Es ist
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hierbei zu beriicksichtigen, dass belastende Arbeitspldtze oft nicht bis zur gesetzlichen
Altersgrenze ausgeiibt werden. Auf bestimmten Arbeitsplétzen ist die Belastung so ausge-
prégt, dass die Titigkeitsdauer fiir die Mehrheit der Beschiftigten begrenzt und eine Tétig-
keit bis zur gesetzlichen Regelaltersgrenze nicht moglich ist (BEnrens 2001). Andererseits
gibt es durchaus anregende Arbeitspldtze, die etwa aufgrund von Opportunitéten fiir Ent-
scheidungen, Benutzung von Fertigkeiten und sozialen Kontakt der Gesundheit forderlich
sein konnen (WARR 1998). Auch wenn es nicht einfach ist, belastende und anregende Merk-
male eines Arbeitsplatzes objektiv festzustellen, kann man doch Arbeitszufriedenheit als
einen Indikator fiir die wahrgenommene Belastung heranziehen. Hierbei muss bedacht wer-
den, dass es gegenldufige ,,Alterseffekte” und ,,Ruhestandseffekte* bei der Einschitzung
des eigenen Arbeitsplatzes gibt: Einerseits wachst mit zunehmendem Alter die Arbeits-
zufriedenheit, andererseits werden mit wachsender Nihe zum Zeitpunkt des Ubergangs in
den Ruhestand Arbeitsplitze als belastender eingeschétzt, und zwar unabhéngig von Alter,
Gesundheit und Einkommen (EKerpT und DEVINEY 1993; vgl. Abschnitt 3). Die Auswir-
kungen des Ubergangs in den Ruhestand auf den Gesundheitszustand kénnen sich je nach
Zufriedenheit mit der Arbeitssituation unterschiedlich gestalten.

Freiwilligkeit: Die Mdglichkeit, sich fiir (oder gegen) den Ubergang in den Ruhestand zu
entscheiden, ist in unterschiedlichen Landern mehr oder weniger stark ausgeprigt. Wih-
rend es in den USA aufgrund von Antidiskriminierungsbestimmungen keine offiziellen
obligatorischen Ruhestandsregelungen gibt, gibt es in Deutschland und anderen europi-
ischen Landern Altersgrenzen, etwa im Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung oder
von Tarifvertrigen. Die Moglichkeit, sich gegen den Ubergang in den Ruhestand zu ent-
scheiden, ist in Deutschland daher insbesondere fiir jene Personen recht eingeschrinkt, die
die Altersgrenze der gesetzlichen Rentenversicherung erreicht haben. Umgekehrt hatte es in
den vergangenen Jahrzehnten einen (mittlerweile gebrochenen) Trend zur Frithberentung
gegeben, der es Erwerbstitigen schon vor Erreichen der Altersgrenze ermoglichte, in ver-
schiedene Formen des Vorruhestandes und des vorgezogenen Rentenbezugs einzutreten.
Diese Form des Ubergangs in den Ruhestand ist durch unterschiedliche Freiheitsgrade (und
individuelle Entscheidungsoptionen) gekennzeichnet. Wihrend der Ubergang in die
Arbeitslosigkeit sowie Formen des Vorruhestands iiber Sozialpléne eine geringere Freiwil-
ligkeit des Ubergangs in den Ruhestand bedeuten, ist die Entscheidung, bestimmten Anrei-
zen zu folgen, durch eine hohere Freiwilligkeit gekennzeichnet. Zudem gibt es moglicher-
weise auch verzogerte Uberginge in den Ruhestand, beispielsweise bei Personen, deren
Ruhestandsplanungen durch Verdnderung der Altersgrenzenregelungen oder aufgrund von
Verlusten in der privaten Altersvorsorge langer arbeiten miissen als geplant. Im vorlie-
genden Kontext ist in jedem Fall von Interesse, ob der Ubergang in den Ruhestand als frei-
willig oder unfreiwillig erlebt wird. Zudem ist zu beachten, ob der Ubergang in den Ruhe-
stand direkt von der Erwerbstitigkeit, aus der Arbeitslosigkeit oder aus einer ldngeren
Krankheit heraus erfolgte. Neben der Freiwilligkeit des Ubergangs in den Ruhestand kann
auch das AusmaB, in dem sich eine Person auf den Ubergang in den Ruhestand vorbereitet
hat, die Auswirkungen auf die Gesundheit beeinflussen.

Gesundheitliche Situation vor dem Ubergang in den Ruhestand: Eine zentrale Frage, die

sich mit Blick auf die Auswirkungen des Ubergangs in den Ruhestand auf den Gesundheits-
zustand einer Person stellt, ist die Frage, wie gut die Gesundheit der betreffenden Person
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vor dem Ubergang in den Ruhestand war und ob der Gesundheitszustand bereits eine
Bedingung fiir den Ubergang in den Ruhestand war. Der Gesundheitszustand hat einen
wichtigen Einfluss auf den Zeitpunkt des Ubergangs in den Ruhestand, so dass sich
Personen, die frither oder spéter in den Ruhestand eintreten, bereits am Ende des Erwerbs-
lebens im Gesundheitszustand unterscheiden (vgl. Abschnitt 2). Grundsitzlich ist davon
auszugehen, dass sich im Verlauf der Erwerbstétigkeit eine Reihe von Risiken und protek-
tiven Faktoren akkumuliert haben, die den Verlauf der Gesundheit ldngerfristig bestimmen
konnten. Sollte der Gesundheitszustand einer Person durch chronische, progredient sich
verschlechternde Erkrankungen gekennzeichnet sein, so héngt der weitere Verlauf der
Gesundheit eher vom Einleiten geeigneter medizinisch-rehabilitativer Malnahmen oder der
Anderung des Lebensstils ab als vom Ubergang in den Ruhestand selbst. Sollte ein Arbeits-
platz belastend fiir den Gesundheitszustand einer Person gewesen sein und bereits vor dem
Eintreten in den Ruhestand chronische Erkrankungen vorliegen, so konnte auf den Eintritt
in den Ruhestand mdglicherweise ein kurzfristiger Erholungseffekt erfolgen; diesem
konnten aber aufgrund der Chronizitdt der Erkrankungen nachfolgend weitere Verschlech-
terungen des Gesundheitszustands folgen.

Einkommen: Der Ubergang in den Ruhestand ist in der Regel mit finanziellen EinbuBen im
Einkommen verbunden. Gegenwiértig liegt das durchschnittliche Einkommen von Men-
schen im Ruhestand in Deutschland nur wenig unter dem Durchschnitt der Bevolkerung
insgesamt, die Armutsquote élterer und alter Menschen ist niedriger und die Vermogens-
quote hoher als bei anderen Altersgruppen (MoTEL-KLINGEBIEL 2006). Allerdings gibt es
erhebliche Unterschiede sowohl hinsichtlich der Einkommenssituation als auch hinsichtlich
des (absoluten und relativen) Umfangs der Einbuflen zwischen Erwerbs- und Ruhestands-
einkommen. Wihrend das Alterseinkommen fiir viele Menschen in Deutschland auf den
Zahlungen der gesetzlichen Rentenversicherung basiert, gibt es eine zunehmende Zahl von
Personen mit zusitzlichen Alterseinkommen aus betrieblicher Alterssicherung, privaten
Formen der Alterssicherung sowie privatem Vermogen. Die finanzielle Situation nach dem
Ubergang in den Ruhestand beeinflusst in erster Linie die Zufriedenheit mit der eigenen
Lebenssituation, hat aber auch Auswirkungen auf gesundheitsfordernde oder -schiadigende
Aspekte des Lebensstils und die Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienstleistungen.
Daher sollte dieser grundlegende Aspekt der Lebenslage auch mit Blick auf etwaige Verén-
derungen des Gesundheitszustandes beriicksichtigt werden.

Partnerschafisstatus und soziale Unterstiitzung: Der Ubergang in den Ruhestand betrifft
haufig auch das soziale Netz der Person, die das Erwerbsleben verldsst. Umgekehrt kann
der Ubergang in den Ruhestand je nach Partnerschaftsstatus und sozialer Einbettung unter-
schiedlich erlebt werden. Personen, die in Partnerschaften leben, haben nach dem Ubergang
in den Ruhestand mehr Gelegenheit, Zeit mit der Partnerin oder dem Partner zu verbringen
(vorausgesetzt auch dieser ist in den Ruhestand getreten). Zeit gemeinsam zu gestalten,
kann die Partnerschaftsqualitdt verbessern, aber auch zu Konflikten fithren. Das Wahrneh-
men und Erleben des Ubergangs in den Ruhestand wird sich im Fall von sozial gut inte-
grierten Personen wahrscheinlich vom Erleben jener Personen unterscheiden, die sozial iso-
liert sind. Im vorliegenden Kontext stellt sich die Frage, ob und gegebenenfalls wie die
soziale Einbettung in Partnerschaft, Familie und Freundeskreis die gesundheitliche Situa-
tion beim Ubergang in den Ruhestand beeinflusst.
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Gesellschaftliche Rahmenbedingungen: Wie sich der Ubergang in den Ruhestand auswirkt,
héngt auch von den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen des Ruhestands ab. An erster
Stelle sind hierbei die Bedingungen sozialer Sicherungssysteme zu nennen (Rentensystem,
Gesundheitsversorgung, Pflegeversorgung). Neben der institutionalisierten Organisation
des Ruhestandes ist aber auch gesellschaftliche Aufmerksamkeit und Wertschitzung fiir
den Ruhestand wichtig. So ist der Ruhestand seit einiger Zeit nicht mehr ein Thema, das
allein Menschen in der zweiten Lebenshilfte beschiftigt. Die 6ffentliche Diskussion iiber
Ruhestand, Renten und Lebensarbeitszeit hat dazu gefiihrt, dass auch jiingere Erwachsene
und Jugendliche Vorstellungen iiber das ,,Leben nach der Arbeit™ entwickeln. Vorstellungen
iiber Ruhestand als ,,aufgeschobene Belohnung® (EkerDT 2004) unterscheiden sich deutlich
von jenen Auffassungen, in denen der Ubergang in den Ruhestand als ein Ausscheiden aus
der sozialen und gesellschaftlichen Integration durch Erwerbsarbeit gesehen wird. Dies
konnte bedeuten, dass sich die Auswirkungen des Ubergangs in den Ruhestand in gesell-
schaftsvergleichender und historischer Perspektive verdndert haben. Unter gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen, in der die Berufsaufgabe als Verlustereignis wahrgenommen
wird, kénnte sich der Ubergang in den Ruhestand negativer auf den Gesundheitszustand
auswirken als in einem gesellschaftlichen Klima, in dem der Ruhestand grundsétzlich als
positiv angesehen wird. Dies zeigt sich auch in den Arbeiten, die sich mit dem Ubergang in
den Ruhestand beschiiftigen: Wihrend in den 1950er und 1960er Jahren der Ubergang in
den Ruhestand als negatives Ereignis konzeptualisiert wurde, wird seit etwa den 1980er
Jahren versucht, die differentiellen Aspekte zu untersuchen, die den Verlauf der Anpassung
an den Ruhestand beeinflussen (MayYRrING 2000).

5.2 Empirische Befunde zum Ubergang in den Ruhestand: Heterogenitiit des Ubergangs

Diese Ausfiihrungen zu den Bedingungen, die das Erleben und die Auswirkungen des Uber-
gangs in den Ruhestand beeinflussen konnen, zeigen deutlich, dass eine Reihe von Aspekten
kontrolliert werden sollte, wenn die Auswirkungen des Ubergangs in den Ruhestand auf
Gesundheit untersucht werden. Empirische Untersuchungen, in denen die Auswirkungen
des Ubergangs in den Ruhestand iiberpriift werden, sollten auf einem geeigneten Untersu-
chungsplan basieren. Idealerweise sollten entsprechende Untersuchungen langsschnittlich
angelegt sein, wobei (mindestens) je ein Messzeitpunkt vor und nach dem Ubergang in den
Ruhestand erfolgen sollte. Wird angenommen, dass es Phasen der Anpassung an den Ruhe-
stand gibt, ist es wiinschenswert, mit Hilfe mehrerer Messzeitpunkte etwaige Verldufe in-
nerhalb der Phase des Ruhestands zu entdecken. Zudem ist es sinnvoll, neben einer Gruppe
von ,,Ruhestdndlern eine Vergleichsgruppe von Personen zu untersuchen, die wéihrend des
Untersuchungszeitraums nicht in den Ruhestand iibergewechselt, sondern kontinuierlich
erwerbstitig ist. Da sich Gruppen von kontinuierlich Erwerbstitigen und Personen, die von
der Erwerbstitigkeit in den Ruhestand wechseln, héufig in der zentralen Variablen —
Gesundheitszustand — unterscheiden, ist es unbedingt notwendig, den Gesundheitszustand
sowie weitere individuelle, situative und gesellschaftliche Bedingungen zu erheben, in de-
nen sich die betreffenden Gruppen moglicherweise unterscheiden. Die Erhebung dieser zu-
sdtzlichen Bedingungen ist wichtig, um zu kontrollieren, dass etwaige Gruppenunterschiede
nicht mit der eigentlich interessierenden Bedingung (dem Ubergang in den Ruhestand) kon-
fundiert sind. Nur so ist es moglich, die Frage zu entscheiden, ob Gesundheitsverdnde-
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rungen eine Bedingung oder eine Folge des Ubergangs in den Ruhestand sind. In Abbil-
dung 17 ist ein Untersuchungsplan dargestellt, auf dem idealerweise Studien basieren sollten,
mit denen der Einfluss des Ubergangs in den Ruhestand auf die Gesundheit iiberpriift wird.

Individuelle, situative und erwerbstitig
gesellschaftliche Bedingungen
(z.B. Alter, Geschlecht,
Arbeitssituation, Freiwilligkeit,

Gesundheit, Einkommen, . )
Partnerschaft etc.) erwerbstétig im Ruhestand

L L) | | L) L] | | ’
vee gty tha T LI thiz  tas ..

Ubergang
in den
Ruhestand

Abb. 17  Wiinschenswerter lingsschnittlicher Untersuchungsplan fiir Studien, mit denen der Einfluss des Uber-
gangs in den Ruhestand auf die Gesundheit iiberpriift wird. Quelle: Eigene Darstellung

Allerdings sollte darauf hingewiesen werden, dass dieser eben beschriebene ,,Idealtypus®
dann problematisch wird, wenn — etwa aufgrund verbindlicher Regelaltersgrenzen — alle
oder die meisten Personen eines bestimmten Alters in den Ruhestand gehen (miissen), da es
in diesem Fall keine Vergleichsgruppe von weiterhin erwerbstétigen Personen gibt. Dies
bedeutet, dass sich unter den Bedingungen von Regelaltersgrenzen dieser Untersuchungstyp
insbesondere fiir die Analyse von vorzeitigem Ubergang in den Ruhestand eignet. Zudem
gibt es weitere Untersuchungsdesigns, denen sich relevante Informationen entnehmen
lassen. Obwohl es bei querschnittlich angelegten Studien (Vergleich von altersgleichen Per-
sonen mit unterschiedlichem Erwerbsstatus) zu Konfundierungen der unabhéngigen Varia-
ble (erwerbstétig versus im Ruhestand) mit den oben beschriebenen Kontrollvariablen (z. B.
Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand vor Ubergang in den Ruhestand etc.) kommen kann,
haben insbesondere grof3e reprasentative Erhebungen (Surveys) den Vorteil, im Vergleich
mit Langsschnittstudien auf weniger stark selektierten Stichproben zu basieren. Auch
Lingsschnittuntersuchungen, die nur den Verlauf des Ubergangs in den Ruhestand untersu-
chen (also keine Vergleichsgruppe von kontinuierlich erwerbstétigen Personen aufweisen),
konnen relevante Informationen zum Einfluss individueller und situativer Bedingungen fiir
die Anpassung an den Ruhestand liefern. Im weiteren Verlauf werden Studien vorgestellt,
die auf diesen drei Typen von Untersuchungsplénen basieren (querschnittliche, bevolke-
rungsreprasentative Surveys, Langsschnittstudien mit einer Ruhestandsgruppe, Léngs-
schnittsstudien mit einer Ruhestandsgruppe und einer Vergleichsgruppe kontinuierlich er-
werbstétiger Personen). Sofern dies moglich ist, werden in Tabellen und Abbildungen
deskriptive Angaben aus den jeweiligen Studien vorgestellt (Informationen zu komplexeren
Analysen sind den jeweiligen Originalarbeiten zu entnehmen).

Bei der Literaturrecherche wurden nationale und internationale Untersuchungen
beriicksichtigt, in denen mit adéiquaten Methoden (iiberwiegend Gruppenvergleich mit
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lingsschnittlichem Design), die Frage untersucht wurde, welchen Einfluss der Ubergang in
den Ruhestand auf die Gesundheit hat und welche weiteren Bedingungen hierbei von
Bedeutung sind. Beriicksichtigung finden dabei vor allem Studien, denen sich Informa-
tionen zur Verdnderung der Mortalitit (Abschnitt 5.2.1), der Gesundheit (Abschnitt 5.2.2)
und des Gesundheitsverhaltens (Abschnitt 5.2.3) entnehmen lassen. Die Arbeiten, in denen
explizit die Annahme getestet wird, ob sich der Ubergang in den Ruhestand positiv oder
negativ auf Mortalitit, Gesundheitszustand oder Gesundheitsverhalten einer Person aus-
wirkt, werden ausfiihrlicher dargestellt als jene Arbeiten, denen sich aber auch Informati-
onen fiir das vorliegende Thema entnehmen lassen, die sich hauptséchlich anderen Frage-
stellungen widmen.

5.2.1 Ubergang in den Ruhestand und Mortalitéit

Mortalitit ist einer der stdrksten Indikatoren fiir Gesundheit: Beeinflusst ein Ereignis die
Sterbewahrscheinlichkeit, so ist dies ein deutlicher Hinweis darauf, dass das entsprechende
Ereignis gesundheitsrelevant ist. Der Begriff des ,,Pensionierungstodes® verweist auf die
Vermutung, dass der Ubergang in den Ruhestand mit einem erhdhten Mortalittsrisiko ver-
kniipft ist, wobei sich gerade hier die Frage stellt, inwiefern der Gesundheitszustand zuvor
sowohl den Ubergang in den Ruhestand als auch das Mortalititsrisiko beeinflusst. Welche
Befunde gibt es zu der Annahme, der Ubergang in den Ruhestand verindere das Mortali-
tétsrisiko?

In einigen (friihen) Studien wurden Belege fiir eine hohere Mortalitit nach dem Uber-
gang in den Ruhestand berichtet (z. B. MyErs 1954). In einer Studie, die an Arbeitern der
amerikanischen Reifenindustrie durchgefiihrt wurde, zeigten sich im Abstand zum Uber-
gang in den Ruhestand unterschiedliche Sterbewahrscheinlichkeiten (HAYNEs et al. 1977).
Im dritten und vierten Jahr nach Ubergang in den Ruhestand war die Sterbewahrscheinlich-
keit leicht erhdht, wéahrend sie direkt nach dem Eintritt in den Ruhestand und auch zu spi-
teren Zeitpunkten niedriger war als aufgrund aktuarischer Berechnungen. In einer japa-
nischen Studie (Yasupa et al. 1998) war die Sterbewahrscheinlichkeit fiir Personen, die im
Ruhestand keiner Erwerbstitigkeit nachgingen, in den ersten beiden Jahren nach dem Uber-
gang gegeniiber jenen erhoht, die einer Erwerbstitigkeit nachgingen (in Japan sind die
Nichterwerbstétigen eher die Minderheit der Ruhestidndler). Allerdings war in diesen Stu-
dien der Gesundheitszustand der in den Ruhestand wechselnden Personen nicht bekannt, so
dass der beobachtete Mortalititseffekt auch auf die schlechtere Gesundheit jener Personen
zuriickgefiihrt werden konnte, die zum frithest moglichen Zeitpunkt in den Ruhestand
gehen.

Andere Studien zeigen, dass es entweder keinen Unterschied in der Mortalitdt von
Ruhestindlern gibt oder dass sich die Mortalitit nach dem Ubergang in den Ruhestand ver-
ringert (TyHURrsT et al. 1957). In einer finnischen Studie wurden die Mortalitétsraten fiir
Minner untersucht, die im Jahr 1964 im Alter von 65 oder 66 Jahren in den Ruhestand ein-
getreten waren (N1EMI 1977). Die Mortalititsrate dieser Gruppe war etwas kleiner als man
aufgrund der alters- und geschlechtsstandardisierten Mortalitdtsstatistik fiir die Gesamt-
bevolkerung Finnlands erwartet hitte. So betrug die beobachtete kumulierte Mortalitit im
Jahr 1975 (also 11 Jahre nach dem Ubergang in den Ruhestand) 50,8 %, wihrend der erwar-
tete Wert 59,4 % betrug. Der Ubergang in den Altersruhestand (also zu einer gesellschaft-

Nova Acta Leopoldina NF 05, Nr. 369, 81-192 (2009) 155



Susanne Wurm, Heribert Engstler und Clemens Tesch-Romer

lich als angemessen erachteten ,,Regelaltersgrenze®) scheint demnach kein kritisches
Lebensereignis zu sein, dass die Sterbewahrscheinlichkeit erhoht.

In einer englischen Studie (Whitehall Study I) nahmen im Zeitraum September 1967 bis
Januar 1970 tiber 19000 Ménner im Alter von 40 bis 69 Jahren an einem medizinischen
Screening teil. Etwa 25 Jahre spéter konnten mortalitétsrelevante Daten von etwa 18000
Mainnern zusammengetragen werden (MarmMoT und SHIPLEY 1996). Die zentrale Fragestel-
lung der Studie betraf den Einfluss des sozio6konomischen Status auf die Mortalitit. Von
Interesse fiir den vorliegenden Zusammenhang ist, dass die Vorhersagekraft der beruflichen
Stellung, eines Indikators sozialer Ungleichheit, Mortalitit vor und nach dem Ubergang in
den Ruhestand unterschiedlich stark vorhersagt (wahrend dies fiir den Pradiktor ,,Besitz
eines Autos®, eines anderen Indikator sozialer Ungleichheit, nicht der Fall ist). Méanner in
der geringsten beruflichen Stellung hatten vor dem Ubergang in den Ruhestand gegeniiber
Mainnern in der hochsten beruflichen Stellung eine um 212 % deutlich erhdhte Mortalitat.
Bei Minnern, die den Ubergang in den Ruhestand bereits vollzogen hatten, war dieser Mor-
talitatsunterschied geringer (hier betrug er nur 86 %). Dieser Unterschied ist nicht allein auf
selektive Mortalitit zurlickzufithren. Offensichtlich sind Unterschiede in den Arbeitsbedin-
gungen fiir Mortalitdt im mittleren Erwachsenenalter mitverantwortlich. Der Einfluss
berufsbedingter sozialer Ungleichheit wird beim Ubergang in den Ruhestand zwar nicht
vollstindig aufgehoben, aber doch gemildert, so dass der Ruhestand — zumindest fiir Mén-
ner in niedrigen beruflichen Stellungen — offensichtlich eine Entlastung bedeutet. Mit einer
zweiten Studie, die auf einer Einprozent-Stichprobe von Mannern und Frauen aus England
und Wales basierte (etwa 650 000 Personen), konnten diese Befunde bestitigt werden (HAR-
DING et al. 1997).

In einer US-amerikanischen prospektiven Studie wurde mit den Daten der Shell Oil
Company untersucht, ob ein frither Ubergang in den Ruhestand mit einer besseren Uberle-
benswahrscheinlichkeit verbunden ist (Tsar et al. 2005). Uber einen Zeitraum von 31 Jah-
ren wurden Mortalitdtsdaten von drei Gruppen von Personen erhoben: Personen, die sich
mit 55, 60 oder 65 Jahren zur Ruhe setzten. Das Mortalitdtsrisiko der ersten Gruppe (Ruhe-
stand mit 55) war gegeniiber der letzten Gruppe (Ruhestand mit 65) signifikant erhoht. Dies
war in zweifacher Hinsicht der Fall: Zum einen war das Risiko der Personen, die mit 55 Jah-
ren in den Ruhestand gegangen waren und mit 65 Jahren noch lebten, im Alter von 65 Jah-
ren hoher als das Mortalitétsrisiko der Personen, die mit 65 Jahren in den Ruhestand gingen
(Hazardrate: 1,37, mit einem Konfidenzintervall von 1,09 bis 1,73; vgl. Tab. 5). Diese Mor-
talitdtsunterschiede sind nicht auf Geschlecht oder soziookonomischen Status zuriickzufiih-
ren. Auch fiir die ersten 10 Jahre nach Eintritt in den Ruhestand war das Mortalitatsrisiko
der Personen mit einem friithen Ubergang in den Ruhestand (55 Jahre) gegeniiber den Per-
sonen erhoht, die mit 55 Jahren arbeiteten (Hazardrate: 1,89, Konfidenzintervall 1,58—2,27).
Hierfiir ist offensichtlich der schlechte Gesundheitszustand der Personen, die einen frithen
Ubergang in den Ruhestand vollziehen, verantwortlich. Fiir Personen, die mit 60 Jahren in
den Ruhestand iiberwechseln, finden sich entsprechende Effekte dagegen nicht. Ahnliche
Befunde zeigen sich in einer Analyse des Current Population Survey (WALDRON 2001).
Mainner, die im Alter von 62 Jahren in den Ruhestand iibergetreten waren, wurden ver-
glichen mit Ménnern, die im Alter von 65 Jahren in den Ruhestand gingen. Die Gruppe der
Frithruhesténdler hatte im Alter von 65 Jahren ein hoheres Mortalitétsrisiko, unabhingig
von Bildung, Familienstand und Rassenzugehorigkeit. Allerdings konnte in dieser Studie
nicht tiberpriift werden, welche Rolle der Gesundheitszustand dabei spielt.
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Tab. 5 Adjustierte Hazardraten der Mortalitiit fiir Gruppen von Ruhestéindlern (Ubergang in den Ruhestand mit
55, 60 oder 65 Jahren). Quelle: Tsar et al. 2005

N Hazardrate

Mortalitétsrisiko im Alter von 65 Jahren

Ruhestand mit 65 Jahren 900 1

Ruhestand mit 60 Jahren 1929 1,06 (0,92 bis 1,22)

Ruhestand mit 55 Jahren 839 1,37 (1,09 bis 1,73)
Mortalitétsrisiko in den ersten 10 Jahren im Ruhestand

Erwerbstitig im Alter von 55 Jahren 15543 1

Im Ruhestand im Alter von 55 Jahren 1439 1,89 (1,58 bis 2,27)
Mortalitatsrisiko in den ersten 5 Jahren im Ruhestand

Erwerbstitig im Alter von 60 Jahren 6783 1

Im Ruhestand im Alter von 60 Jahren 2116 1,04 (0,82 bis 1,31)

In einer schwedischen Studie wurde untersucht, welche Faktoren das Mortalitdtsrisiko
durch ischdmische Herzerkrankungen (z.B. Herzinfarkt) beeinflussen (Cnaix et al. 2002).
Dabei zeigte sich, dass die Einkommenshdhe vor dem Ubergang in den Ruhestand die Mor-
talitdt im Ruhestand beeinflusst, nicht aber die Einkommensverdnderung, die mit dem
Ubergang in den Ruhestand einhergeht. Hier zeigt sich — dhnlich wie in den eben genannten
Studien — die Bedeutung sozialer Ungleichheit fiir das Mortalitdtsgeschehen im Ruhestand.
Es sind diese haufig stabilen Merkmale der Lebenslage, die Mortalitétsrisiken im Ruhe-
stand beeinflussen, weniger die Verinderungen, die mit dem Ubergang in den Ruhestand
einhergehen.

5.2.2 Ubergang in den Ruhestand und Gesundheit

Mit Blick auf die Folgen des Ubergangs in den Ruhestand fiir die Gesundheit werden drei
Aspekte beriicksichtigt (vgl. Abschnitt 2): (/.) Korperliche Gesundheit und (2.) psychische
Gesundheit, die im Rahmen medizinischer Diagnostik oder im Selbstbericht erhoben wer-
den, sowie (3.) subjektive Gesundheit, also Selbsteinschitzungen des Gesundheitszustan-
des. Hinsichtlich der subjektiven Gesundheit ist eine vollstindige Abgrenzung gegeniiber
Malen des subjektiven Wohlbefindens (z.B. Lebenszufriedenheit, positive und negative
Emotionen), nicht immer moglich. Subjektives Wohlbefinden allein wird im vorliegenden
Kontext jedoch nicht beriicksichtigt. Aufgrund der Befundlage wird der Bereich der funk-
tionalen Gesundheit, die eine tatigkeitsorientierte Sicht von Gesundheit darstellt (z. B. acti-
vities of daily living, ADL oder instrumental activities of daily living, 1IADL), nicht beriick-
sichtigt.

Korperlicher Gesundheitszustand: In einer Langsschnittstudie im Rahmen der Normative
Aging Study wurden Minner, die entweder in den Ruhestand gingen oder kontinuierlich
erwerbstétig waren, hinsichtlich ihres korperlichen Gesundheitszustandes untersucht
(ExkerDT et al. 1983a). Die Teilnehmer an der Normative Aging Study waren mit Blick auf
Bildung und berufliche Stellung eine recht homogene, positiv selektierte Gruppe. Insge-
samt 229 Ruhesténdler wurden mit 409 kontinuierlich erwerbstétigen Ménnern verglichen.
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Die Ruhesténdler waren zwischen 1972 und 1981 in den Ruhestand tlibergewechselt, zum
Zeitpunkt des Ruhestandsiibergangs zwischen 55 und 70 Jahre alt und hatten sowohl vor als
auch nach dem Ubergang in den Ruhestand an einer medizinischen Untersuchung teilge-
nommen (wobei der zeitliche Abstand der beiden medizinischen Untersuchungen zwischen
drei und flinfeinhalb Jahren betrug). Die kontinuierlich erwerbstitigen Méanner waren im
Jahr 1981 erwerbstétig und hatten ebenfalls an zwei medizinischen Untersuchungen in
einem &hnlichen Abstand teilgenommen. Die medizinischen Untersuchungen bestanden in
einer Anamnese, einer internistischen Untersuchung, einem Elektrokardiogramm, einer
Rontgenaufnahme des Brustraums sowie Standard-Blut- und Urinuntersuchungen. Auf der
Grundlage dieser Befundlage wurde der Gesundheitszustand der Untersuchungsteilnehmer
anhand einer 4-Punkte-Skala eingeschétzt (1 =irreversible Erkrankungen mit Behinderung,
4 =hervorragende Gesundheit). In Tabelle 6 ist die Verteilung der beiden Gruppen auf die
vier Kategorien des Gesundheitszustandes zu ersehen. Sowohl zum ersten Messzeitpunkt
(fiir die Ruhestindler vor dem Ubergang) als auch zum zweiten Messzeitpunkt (fiir die
Ruhestindler nach dem Ubergang) ergeben sich zwischen den Gruppen nur kleine Unter-
schiede in der Verteilung (etwa hinsichtlich des Anteils der Ménner mit hervorragender
Gesundheit zum zweiten Messzeitpunkt). Beriicksichtigt man bei den Ruhestéindlern nur
jene Personen, die nicht aufgrund gesundheitlicher Probleme in den Ruhestand gewechselt
sind, dann verringern sich auch diese Unterschiede. Diese deskriptiven Ergebnisse werden
von einer multiplen Regression bestitigt, in der Gesundheit zum zweiten Messzeitpunkt
vorhergesagt wurde durch Gesundheit zum ersten Messzeitpunkt, Alter sowie Abstand zwi-
schen den Untersuchungszeitpunkten. Die dichotome Variable ,,Erwerbsstatus® klérte hier-
bei keine zusétzliche Varianz auf. ,,The experience of physical health changes [...] among
men who were employed and then retired did not significantly differ from health changes
among age peers who remained at work.* (EKErDT et al. 1983a, S. 782.)

Tab. 6 Verteilung von medizinischen Ratings kdrperlicher Gesundheit fiir erwerbstitige Ménner und Méanner
im Ruhestand (in %). Quelle: EKERDT et al. 1983a

Physische Gesundheit zu T, Physische Gesundheit zu T,
N 1 2 3 4 1 2 3 4
Alle Erwerbstitigen 409 15 144 518 323 27 235 538 200
Alle Ruhestiindler 29 18 100 598 284 35 227 585 153
nicht-gesundheitsbedingter
Ubergang in Ruhestand 200 20 85 595 300 30 195 605 170
gesundheitsbedingter
Ubergang in Ruhestand 29 00 207 621 172 69 448 448 35

Medizinische Ratings der korperlichen Gesundheit:
1 =irreversible Erkrankungen mit Behinderung, 2 = irreversible Erkrankungen ohne Behinderung,
3=kleinere chronische Probleme, 4 = hervorragende Gesundheit

In einer niederldndischen Studie wurden 778 iiber 55-jdhrige Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer untersucht, die innerhalb eines Zeitraums von sechs Jahren (zwischen 1995
und 2001) in den Ruhestand gewechselt waren (vaN SoLINGE 2007). Dabei wurde der Frage
nachgegangen, welche Bedingungen des Ubergangs in den Ruhestand Verinderungen im
Gesundheitszustand bewirken. Indikatoren der Gesundheit waren der Schweregrad gesund-
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heitlicher Beeintrachtigungen (hierzu wurden selbstberichtete Erkrankungen mithilfe der
»Seriousness of [llness Rating Scale* bewertet; Bossk et al. 1987), Inanspruchnahme medi-
zinischer Dienstleistungen sowie subjektive Gesundheit. In Tabelle 7 sind deskriptive
Angaben fiir die Stichprobe vor und nach Ubergang in den Ruhestand dargestellt. Im Mittel
verdnderte sich der Gesundheitszustand dieser Stichprobe kaum: Der durchschnittliche
Schweregrad gesundheitlicher Beeintrachtigung blieb stabil und der Anteil der Personen,
die in einem Zeitraum von zwei Monaten vor der Befragung in hausérztlicher Behandlung
war, blieb konstant (34 %). In einigen Bereichen verbesserte sich der Gesundheitszustand
der betreffenden Personen leicht: Der Anteil der Personen, die rezeptpflichtige Medika-
mente einnahmen sank (von 52 % auf 46 %) und der Anteil der Personen, die in fachérzt-
licher Behandlung waren, ebenfalls (57% auf 31%). In multivariaten Analysen wurden
eine Vielzahl von Faktoren beriicksichtigt: Alter, Dauer des bisherigen Ruhestands,
Geschlecht, Gesundheit vor Eintritt in den Ruhestand, Freiwilligkeit des Ubergangs in den
Ruhestand, Charakteristika der Erwerbstdtigkeit (z. B. physische Belastungen, Prestige),
soziale Integration (Partnerschaft), Einkommen sowie psychologische Ressourcen (Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugungen). Es zeigte sich, dass nur wenige Faktoren einen Einfluss auf
die Veriinderung des Gesundheitszustandes hatten. Die Unfreiwilligkeit des Ubergangs in
den Ruhestand hatte einen negativen und Selbstwirksamkeit einen positiven Einfluss auf
Verdnderungen der korperlichen Gesundheit. Alle anderen beriicksichtigten Faktoren
spielten bei der Verdnderung der Gesundheit keine bedeutsame Rolle. ,,This study provides
additional empirical evidence for the notion that retirement does not categorically harm or
benefit health.” (van SoLiNGe 2007, S. 247.)

Tab. 7 Gesundheitszustand von Personen, die innerhalb eines Sechs-Jahres-Zeitraum in den Ruhestand iiber-
gewechselt sind (angegeben sind Prozente bzw. Mittelwerte). Quelle: vaN SoLINGE 2007

1995 2001
vor Ubergang in Ruhestand nach Ubergang in Ruhestand

Besuch bei einem Hausarzt in den
letzten 2 Monaten (%) 34 34
In fachérztlicher Behandlung (%) 57 31
Einnahme rezeptpflichtiger Medika-
mente in letzten 2 Wochen (%) 52 46
Ausmal} gesundheitlicher Probleme
(3=Erkéltung, 124=Krebs) 33 34
‘Wahrgenommene Gesundheit gut
oder sehr gut (%) 82 86
Mittlere wahrgenommene Gesund-
heit (1=sehr gut, 5=sehr schlecht) 1.9 1,8

Pfade des Ubergangs in den Ruhestand sind vielfiltig. Nicht selten vollzieht sich das Aus-
scheiden aus der Erwerbstétigkeit zeitlich vor dem Eintritt in den Ruhestand. Dabei ist
Arbeitslosigkeit eine hiufig unfreiwillige Zwischenphase zwischen Erwerbstitigkeit und
Ruhestand, die im Rahmen von Vorruhestandsregelungen aber auch als ,,Friihberentung®
interpretiert werden kann. Mit Daten der Health and Retirement Study (HRS) wurde unter-
sucht, ob Arbeitslosigkeit am Ende der Berufskarriere einen negativen Einfluss auf die kor-
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perliche Gesundheit hat (GaLLo et al. 2006b), wobei das Auftreten von Herzinfarkt oder
Schlaganfall beriicksichtigt wurde. Insgesamt 4301 Personen im Alter zwischen 51 und
61 Jahren wurden im Abstand von zehn Jahren (1992 und 2002) befragt. Als ,,arbeitslos*
wurden jene Personen eingestuft, die zum ersten Messzeitpunkt erwerbstitig und zum zwei-
ten Messzeitpunkt ohne Arbeit waren (N=582). Personen, die arbeitslos geworden waren,
wiesen im Vergleich mit der restlichen Stichprobe ein mehr als doppelt so hohes Risiko fiir
Herzinfarkt und Schlaganfall auf, auch wenn fiir Alter, Geschlecht, soziokonomischen Sta-
tus, Rassenzugehorigkeit und Gesundheit zum ersten Messzeitpunkt kontrolliert wurde. Die
adjustierten Hazardraten betrugen fiir die Gruppe der arbeitslosen Personen 2,68 (fiir Herz-
infarkt) und 2,43 (fiir Schlaganfall). Arbeitslosigkeit, die sich zeitlich in relativer Ndhe zum
Ruhestand ereignet, kann offensichtlich schwerwiegende negative Wirkungen fiir die Ge-
sundheit betroffener Personen haben.

Psychischer Gesundheitszustand: In einer US-amerikanischen Studie wurde die Frage ge-
stellt, ob der Ubergang in den Ruhestand der psychischen Gesundheit schadet (REITzEs et al.
1996). Dazu wurden 757 Personen im Alter zwischen 58 und 64 Jahren zu zwei Zeitpunkten
(1992 und 1994) befragt. Ein Teil der Personen blieb kontinuierlich erwerbstitig (N=438),
und ein anderer Teil war in den Ruhestand tibergewechselt (N=299). Frauen und Ménner
im Ruhestand waren zum zweiten Messzeitpunkt weniger depressiv als jene Personen, die
weiterhin erwerbstitig waren, und zwar auch dann, wenn eine Reihe von Kontrollvariablen
beriicksichtigt wurden (Depressivitdt zum ersten Messzeitpunkt, Alter, Geschlecht, Famili-
enstand, soziookonomischer Status). Aspekte der beruflichen Identitét verstiarkten bei kon-
tinuierlich erwerbstatigen Personen depressive Symptome, wihrend sie bei Ruhestiandlern
keinen Einfluss hatten. In den Worten der Autoren: ,,Retirement can have positive social
psychological consequences, and there is continuity between preretirement and postretire-
ment.“ (REITZES et al. 1996, S. 654.)

In einer englischen Studie (MEIN et al. 2003) wurden Frauen und Ménner ldngsschnitt-
lich untersucht, die als Angehorige des 6ffentlichen Dienstes titig waren (Whitehall II Lon-
gitudinal Study of Civil Servants; erster Messzeitpunkt 1991-1993, zweiter Messzeitpunkt
1995). Zum ersten Messzeitpunkt waren die Untersuchungsteilnehmer 54 bis 59 Jahre alt
und alle erwerbstétig. Zum zweiten Messzeitpunkt waren diese Personen entweder weiter-
hin im o6ffentlichen Dienst titig (N=618) oder im Ruhestand (N=392). Als Gesundheits-
indikatoren wurden die Subskalen ,,Physische Gesundheit™ und ,,Psychische Gesundheit*
des SF-36-Fragebogens verwendet. Unterschiede in den beiden Gesundheitsindikatoren
zum ersten Messzeitpunkt waren klein. In Tabelle 8 sind die relativen Mittelwertsverdnde-
rungen fiir Méanner und Frauen der beiden Gruppen dargestellt. Die Werte der kontinuierlich
erwerbstétigen Personen sind zu Vergleichszwecken auf Null gesetzt. Positive Werte zeigen
Verbesserungen der selbsteingeschitzten Gesundheit, negative Werte Verschlechterungen.

Wie man in Tabelle 8 sehen kann, verdndern sich die Werte der SF-36-Skala ,,Psychische
Gesundheit™ der Personen, die zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt in den Ruhe-
stand gegangen sind, im Vergleich mit den kontinuierlich erwerbstitigen Personen positiv.
In der Skala ,,Physische Gesundheit* findet sich ein solcher Effekt dagegen nicht. Multiva-
riate Analysen, in denen Familienstand, Arbeitszufriedenheit und wahrgenommene Kon-
trolle in der Arbeitstatigkeit berlicksichtigt wurden, verdnderten diese Ergebnisse nicht.
Waurde allerdings die berufliche Stellung beriicksichtigt (,,einfacher”, ,,mittlerer” und ,,h6-
herer Dienst*), so zeigte sich, dass der Ubergang in den Ruhestand nur fiir die Angehérigen

160 Nova Acta Leopoldina NF /05, Nr. 369, 81-192 (2009)



Ruhestand und Gesundheit

Tab. 8 Relative, adjustierte Mittelwertveranderungen (und Konfidenzintervalle) einer Gruppe von Ruhesténd-
lern im Vergleich zu einer Gruppe kontinuierlich Erwerbstétiger in den Skalen ,,Physische Gesundheit® und
,»Psychische Gesundheit™ des SF-36. Quelle: MEIN et al. 2003. Relative Mittelwertsunterschiede adjustiert fiir
Alter, Zeitraum zwischen den beiden Messzeitpunkten, Gesundheit zum ersten Messzeitpunkt.

SF-36-Skala SF-36-Skala

,,Psychische Gesundheit* ,,Physische Gesundheit*
Mainner
Kontinuierlich erwerbstitig 0 0
Zunéchst erwerbstétig, dann im Ruhestand 3,16 (1,91 bis 4,41) 0,32 (—0,91 bis 1,541)
Frauen
Kontinuierlich erwerbstitig 0 0
Zunichst erwerbstétig, dann im Ruhestand 2,12 (0,16 bis 4,08) —0,06 (—1,89 bis 1,76)

der hochsten Schicht im 6ffentlichen Dienst positive Auswirkungen fiir die ,,Psychische
Gesundheit™ hatte. In den Worten der Autoren: ,,Mental health functioning improves after
retirement but only in high employment grades. Change in physical health is not associated
with retirement. We conclude that normal retirement is not associated with adverse changes
in health.” (MEIN et al. 2003, S. 48).

Ahnliche Befunde zeigen sich in einer weiteren Analyse dieses Datensatzes (HyDE et al.
2004), bei der unterschiedliche Pfade des Ubergangs in den Ruhestand unterschieden wur-
den: Ruhestand mit 60 Jahren (dies war im Untersuchungszeitraum die Regelaltersgrenze
von Angehdrigen des dffentlichen Dienstes in GroBbritannien), freiwilliger frither Ruhe-
stand sowie gesundheitsbedingter Ruhestand. Bei Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht,
soziobkonomischem Status und Gesundheitszustand vor Eintritt in den Ruhestand war im
Vergleich mit dem Ruhestand mit 60 Jahren nur ein gesundheitsbedingter Ruhestand mit
einer schlechteren psychischen und funktionalen Gesundheit korreliert, nicht aber ein frei-
williger frither Ruhestand.

Auf der Grundlage der HRS wurden die Daten von 9824 Personen analysiert, die zum er-
sten Messzeitpunkt zwischen 51 und 61 Jahre alt waren und die iiber einen Zeitraum von
zehn Jahren zu sechs Messzeitpunkten (1992 bis 2002) untersucht worden waren (JaMES und
Spiro 2006). Personen, die sich im Ruhestand befanden, hatten zu allen Messzeitpunkten in
querschnittlicher Perspektive hdhere Depressivititswerte. Um den Einfluss des Ubergangs
in den Ruhestand zu tiberpriifen, wurden anhand des individuellen Erwerbstatus zu zwei auf-
einander folgenden Messzeitpunkten vier Gruppen gebildet (erwerbstétig-erwerbstitig, im
Ruhestand-im Ruhestand, erwerbstitig-im Ruhestand sowie im Ruhestand-erwerbstitig,
wobei die letzte Gruppe nur 2 % der Fille umfasste). Gegeniiber der kontinuierlich erwerbs-
tiatigen Gruppe wiesen beide Ruhestandsgruppen erhohte Depressivitidtswerte auf, wobei
eine Reihe von Indikatoren beriicksichtigt wurden (Depressivitit zum ersten Messzeitpunkt,
Alter, Geschlecht, Familienstand, Einkommen, Rassenzugehorigkeit). Die Autoren kommen
deshalb zum Schluss: ,,Both men and women, who continue to work, have less depressive
symptoms than those who are fully retired.” (JamEs und Spiro 2006, S. 166.) Allerdings, so
ist zu betonen, sind die Effekte zwar statistisch signifikant, aber sehr klein (auf einer Skala
von 0 bis 24 sind die Unterschiede kleiner als ein Skalenpunkt).

In einer querschnittlich angelegten englischen Studie (2000 Psychiatric Morbidity Sur-
vey of Great Britain) wurde {iberpriift, ob der Ubergang in den Ruhestand mit dem Auftre-
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ten psychischer Probleme zusammenhéngt (MeLzER et al. 2004). Mit dem ,,Clinical Interview
Schedule* wurden eine Reihe psychischer Symptome erfragt, auf deren Grundlage die Zuord-
nung verschiedener psychischer Stérung nach ICD-10® vorgenommen wurden (z. B. Angst-
storungen, depressive Storungen, Zwangsstdrungen). Bei Frauen zeigten sich hohere Anteile
von Personen mit psychischen Auffalligkeiten als bei Mannern. In beiden Geschlechtern fand
sich ein Riickgang in den hoheren Altersgruppen, allerdings zeigte sich nur bei Ménnern ein
deutlicher Sprung zwischen den Altersgruppen der unter 64-Jahrigen und der 65-Jahrigen und
Alteren (vgl. Abb. 18). Daher wurden detaillierte Analysen fiir die Gruppe der Minner im Al-
ter zwischen 50 und 74 Jahren durchgefiihrt (N=1572). Da auch danach gefragt wurde, ob
die Untersuchungsteilnehmer erwerbstitig waren bzw. wann sie zuletzt erwerbstétig waren,
konnte die Pravalenz psychischer Storungen fiir verschiedene Gruppen festgestellt werden. In
Abbildung 18 sind die Pravalenzen psychischer Storungen nach Alter zum Zeitpunkt der Be-
fragung und Alter, in dem die Erwerbstétigkeit beendet wurde, dargestellt. Im vorliegenden
Zusammenhang von Interesse ist der Unterschied zwischen Méannern, die zur Erwerbsbevol-
kerung zéhlen (erwerbstdtig oder arbeitssuchend), und Ménnern, die sich im Ruhestand befin-
den. Minner, die einen frithen Ubergang in den Ruhestand erlebten (also im Alter zwischen
50 und 64 Jahren), zeigten eine erhohte Prévalenz psychischer Auffélligkeiten im Vergleich
zu erwerbstitigen bzw. erwerbssuchenden Ménnern. Mit zunehmendem Alter gleichen sich
die Pravalenzraten beider Gruppen an. Die Autoren schlussfolgern: ,,In the general population
aged 50—74 years, there is a dramatic improvement in mental health in men after the conven-
tional retirement age, but not in women.* (MELZER et al. 2004, S. 33.) Fiir Ménner ist es of-
fensichtlich nicht der Ubergang in den Ruhestand selbst, der mit einer erhdhten Anfilligkeit
fiir psychische Storungen einhergeht, sondern der Zeitpunkt des Ubergangs in den Ruhestand.
Minner, die zu einem frithen Zeitpunkt aus dem Erwerbsleben ausscheiden, haben im Ver-
gleich mit erwerbstitigen Mannern ein erhohtes Risiko fiir psychische Storungen. Allerdings
verringert sich das Risiko fiir psychische Stérungen, sobald das 65. Lebensjahr erreicht wird.
Fiir Frauen, deren Risiko fiir psychische Storungen gegeniiber Mannern generell etwas hoher
ist, kann dieser Effekt eines frithen Ubergangs in den Ruhestand nicht festgestellt werden.
Ahnliche Ergebnisse wurden in einer ebenfalls querschnittlich angelegten australischen
Studie (Australian National Survey of Mental Health and Well-being) berichtet, in der 4189
Personen im Alter zwischen 45 und 74 Jahren untersucht wurden (ButTERWORTH et al. 2000).
Personen, die erwerbstitig waren oder Arbeit suchten, wurden als Erwerbspersonen klassi-
fiziert, Personen, die dem Arbeitsmarkt nicht mehr zur Verfiigung standen, als Ruhesténd-
ler. Ziel der Studie war es, den Zusammenhang zwischen Ruhestandsstatus und psychischer
Gesundheit zu untersuchen. (ZielgréBen waren hier das Auftreten von Depression und
Angststorungen, die mit einem klinischen Interview in Anlehnung an die Kriterien des
ICD 10 diagnostiziert wurden.) Mit zunechmendem Alter zeigte sich eine Abnahme der Pra-
valenz von psychischen Auffilligkeiten (bei Ménnern betrug die Prédvalenz von mindestens
einer der beiden psychischen Stérungen im Alter zwischen 45 und 59 Jahren etwa 11 % und
im Alter zwischen 70 und 74 Jahren etwa 6 %; bei Frauen in diesen Altersgruppen lagen die
Werte hoher, zeigten aber mit 21% und 11% einen &hnlichen Altersverlauf). Im vorlie-
genden Zusammenhang ist von Interesse, dass der Anteil von Personen mit psychischen
Auffélligkeiten bei Personen im Ruhestand insgesamt etwas hoher war als bei erwerbstétigen

8 Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD, International Classification of Diseases) ist das wich-
tigste, weltweit anerkannte Diagnoseklassifikationssystem der Medizin. Sie wird von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) herausgegeben. Die aktuelle, international giiltige Revision ist ICD-10, Version 2006.
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Abb. 18 Privalenz psychischer Stérungen bei Mannern nach Alter zum Zeitpunkt der Befragung und Alter, in
dem die Erwerbstétigkeit beendet wurde (in %). (Quelle: MELZER et al. 2004)

Personen. Allerdings ergaben sich interessante Geschlechts- und Alterseffekte. Bei Méan-
nern zeigten sich bedeutsame Unterschiede zwischen Ruhesténdlern und Erwerbstitigen in
der psychischen Gesundheit nur in den jiingeren Altersgruppen (45 bis 54 Jahre), wahrend
in den dlteren Altersgruppen (55 bis 74 Jahre) keine Unterschiede auftraten. Bei den Frauen
waren die psychischen Auffalligkeiten in allen Altersgruppen in der Gruppe der Ruhesténdler
gegeniiber der Gruppe der erwerbstétigen Personen leicht, jedoch nicht signifikant, erhoht.
Diese Ergebnisse bestétigten sich in multivariaten Analysen, in denen fiir Einkommen, Part-
nerschaftsstatus und physische Gesundheit kontrolliert wurde (hier zeigte sich nur bei Ein-
schrankungen der physischen Gesundheit ein erhdhtes Risiko fiir psychische Stérungen).
Die Autoren schlielen aus den Befunden: ,,For men, the relationship between retirement
and mental health varies with age. The poorer mental health of men who retire early is not
explained by usual risk factors.” (BUTTERWORTH et al. 2006, S. 1179.)

Diese australischen Ergebnisse wurden in einer Nachfolgestudie anhand eines zweiten
Datensatzes (Household, Income, and Labour Dynamics in Australia) repliziert (GILL et al.
2006). An dieser Studie nahmen insgesamt 1 944 Manner im Alter von 45 bis 74 Jahren teil,
von denen 635 Personen im Ruhestand waren und 1309 Personen dem Arbeitsmarkt zu Ver-
fligung standen. Psychische Gesundheit wurde mit einer 5-Item-Subskala des SF-36 erfasst
(Mental Health Index), die einen Wert zwischen 0 und 100 Punkten annehmen kann. Ein
Wert unter 50 Punkte wurde als auffillig eingeschétzt (mental health problem). Wie in den
eben berichteten Studien fand sich mit einem Alter ab 65 Jahren ein deutlicher Riickgang
im Anteil von Personen, bei denen ein eingeschrankter psychischer Gesundheitsstatus fest-
gestellt wurde. Der Vergleich zwischen erwerbstédtigen Méannern und Ruhesténdlern aller
Altersgruppen (inklusive der Personen, die vorzeitig in den Ruhestand gegangen waren) zeigte,
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dass in der Gruppe der Ruhesténdler der Anteil von Personen mit Problemen in der psychischen
Gesundheit hoher war als in der Gruppe der erwerbstéitigen Ménner. Wurden allerdings Ein-
kommen, soziale Schicht, Partnerstatus und selbsteingeschédtzte korperliche Gesundheit be-
riicksichtigt, gab es nur bei den jlingeren Ruhestdndlern im Alter zwischen 45 und 54 Jahren
einen, gegeniiber Erwerbstitigen desselben Alters, erhdhten Anteil von Personen mit psy-
chischen Problemen. Wurde das Alter beriicksichtigt, in dem Personen in den Ruhestand gin-
gen, so zeigte sich bei der Gruppe der Personen, die einen frithen Ubergang in den Ruhestand
erlebt hatten (Ruhestandsiibergangsalter unter 55 Jahren), gegentiber Personen, die spiter in
den Ruhestand gegangen waren (Ruhestandsiibergangsalter von 60 und mehr Jahren), ein
hoherer Anteil von Personen mit psychischen Problemen. Mit zunehmendem Alter sank auch
in dieser Gruppe der Anteil von Personen mit psychischen Problemen. Die Autoren fassen die
Ergebnisse wie folgt zusammen: ,,Whilst retirees of all ages were more likely than labour-
force participants to have mental health problems, this difference is greater for younger men
than men of, or nearing the conventional retirement age.“ (GILL et al. 2006, S. 520.)

Subjektive Gesundheit: In einer Langsschnittstudie im Rahmen der Normative Aging Study
wurden Ménner, die entweder in den Ruhestand gingen oder kontinuierlich arbeiteten, zu ihrer
subjektiven Gesundheitseinschitzung befragt (EKErDT und Bosst 1982). Insgesamt 498 Min-
ner nahmen in den Jahren 1975 und 1978 an der Untersuchung teil (zum zweiten Messzeit-
punkt waren die Personen zwischen 56 und 67 Jahre alt). Innerhalb des Dreijahreszeitraums
traten 112 Ménner in den Ruhestand ein, 386 Méanner waren kontinuierlich erwerbstétig (die
kontinuierlich Erwerbstitigen waren mit durchschnittlich 59 Jahren jiinger als die Ruhesténd-
ler mit durchschnittlich 63 Jahren). Als abhingige Variablen wurden zwei subjektive Gesund-
heitseinschitzungen herangezogen: selbsteingeschétzte Gesundheit (mit dichotomer Auspré-
gung ,,gut” versus ,,schlecht™) sowie die Angabe eines ernsthaften Gesundheitsproblems (mit
drei Auspriagungen: ja, nein, unsicher). Insgesamt gaben die Ruhesténdler zu beiden Messzeit-
punkten etwas hadufiger an, in schlechter Gesundheit zu sein, als kontinuierlich Erwerbstétige
—und in beiden Gruppen verschlechterte sich die Gesundheit iiber die Zeit. Daher wurden in
weiteren Analysen nur jene Personen betrachtet, die zum ersten Messzeitpunkt angaben, in
guter Gesundheit zu sein bzw. kein ernsthaftes Gesundheitsproblem zu haben (vgl. Tab. 9).

Tab. 9 Selbsteingeschitzte Gesundheit und Nennung ernsthafter Gesundheitsprobleme zum zweiten Messzeit-
punkt fiir alle Méanner, die zum ersten Messzeitpunkt in guter Gesundheit waren (gute selbsteingeschitzte
Gesundheit, keine Nennung ernsthafter Gesundheitsprobleme; dargestellt sind absolute Haufigkeiten). Quelle:
ExerpT und Bosst 1982.

Erwerbstitige Ruhesténdler Relatives Risiko
(Konfidenzintervall)

Selbsteingeschitzte Gesundheit zu T2

schlecht 23 9 1,5

gut 318 87 (0,5-4,4)
Ernsthafte Gesundheitsprobleme zu T2

ja 24 8 1,2

nein/unsicher 280 77 (0,2-7,1)

Relatives Risiko >1: der Anteil von Personen mit schlechter Gesundheit ist in der Gruppe der Ruhesténdler
groBer als in der Gruppe der Erwerbstétigen (adjustiert fiir Alter).
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Ruhesténdler hatten ein leicht, aber nicht signifikant hoheres Risiko, im Verlauf der drei
betrachteten Jahre eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes anzugeben (vgl. Tab. 9).
Das relative Risiko fiir Gesundheitsverschlechterungen in der Gruppe der Ruhestdndler
betrug 1,5 bzw. 1,2 fiir die beiden abhidngigen Variablen. Wurden jene Personen aus den Ana-
lysen ausgeschlossen, die angaben, aufgrund von Gesundheitsproblemen in den Ruhestand
iibergewechselt zu sein, so reduzierten sich die relativen Risiken (1,0 und 0,4). Wurden die
Ruhestindler befragt, welche Auswirkung der Ubergang in den Ruhestand auf ihre Gesund-
heit gehabt hatte, so antworteten 50 % ,,keine Auswirkungen®, 48 % ,,positive Auswirkungen*
und 2% ,,negative Auswirkungen®. In den Worten der Autoren: ,,The result of our analyses
show, that recent retirees and their age peers who continued to work had a similar incidence
of decline in self-ratings of health over a three-year period.* (EXERDT und Bosst 1982, S. 220.)
In einer anschlieBenden Studie wurde untersucht, inwiefern sich der Ubergang in den Ruhe-
stand positiv auf die subjektive Gesundheit auswirkt (EKERDT et al. 1983b). Dabei wurden
263 Teilnehmer der Normative Aging Study untersucht, die innerhalb eines Dreijahreszeit-
raums in den Ruhestand gegangen waren (entweder zwischen 1975 und 1978 oder zwischen
1978 und 1981). Es wurde unterschieden, ob diese Ruhestdndler zum zweiten Messzeitpunkt
angaben, dass der Ubergang in den Ruhestand positive Auswirkungen auf ihre Gesundheit
(N=114) oder keine Auswirkungen (N=149) hatte. Analysen zeigten, dass es keine Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der Verdnderungen subjektiver Gesund-
heit gab. Dieselben Ergebnisse zeigten sich auch fiir jene 81 Personen, fiir die medizinische
Untersuchungen vorhanden waren. Allerdings zeigte sich in multivariaten Analysen, dass
jene Minner, die retrospektiv positive Auswirkungen auf ihre Gesundheit angaben, wiahrend
der letzten Phase ihrer Erwerbstétigkeit ernsthafte gesundheitliche Probleme angegeben hat-
ten, in ihrer Arbeit unter Stress gelitten hatten und mit ihrer Arbeit unzufriedener waren. ,,Re-
lease from the encumbrances of work, therefore, does under certain circumstances contribute
to feelings of increased vitality.” (EKERDT et al. 1983b, S. 235.) Nicht so sehr die Gesundheit,
sondern das subjektive Wohlbefinden veriindert sich mit dem Ubergang in den Ruhestand po-
sitiv (moglicherweise auch nur im Rahmen einer voriibergehenden Honeymoon-Phase).

Zwei Studien untersuchten anhand der Daten der HRS die Frage, welchen Einfluss der
Ubergang in den Ruhestand auf die subjektive Gesundheit der betroffenen Personen hat
(Cnor1 2003). In einer langsschnittlich angelegten Auswertung von Daten, die auf den ersten
beiden Wellen basierten (1992, 1994), wurde untersucht, welche Faktoren die selbstwahr-
genommene Verdnderung der Gesundheit bei Personen beeinflusst, die zum ersten Mess-
zeitpunkt im Alter von 51 bis 61 Jahren waren (N=12652). Hierbei wurde auch danach
gefragt, wie sich der Ubergang in den Ruhestand auswirkt. In multivariaten Analysen wurde
unter Kontrolle einer Reihe von Faktoren (z. B. soziookonomischer Status, Gesundheitsver-
halten und subjektive Gesundheit zum ersten Messzeitpunkt) das relative Risiko der Ver-
besserung bzw. Verschlechterung der Gesundheit fiir Ruhestdndler mit kontinuierlich
Erwerbstitigen verglichen. Bei Frauen war der Ubergang in den Ruhestand mit einem
erhohten Risiko fiir eine Verschlechterung der Gesundheit verkniipft, wahrend bei Méannern
der Ubergang in den Ruhestand mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit sowohl von ver-
schlechterter als auch verbesserter Gesundheit einherging. Dieses Ergebnis zeigt, dass der
Ubergang in den Ruhestand unterschiedliche Wirkungen haben kann, je nachdem, welche
Bedeutung die Erwerbstétigkeit fiir die betroffenen Personen hat.

In einer weiteren Analyse der Daten der HRS wurde untersucht, ob das Ausmal der
wahrgenommenen (Un-)Freiwilligkeit des Ubergangs in den Ruhestand mit der subjektiven
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Gesundheit zusammenhdngt (SHuLtz et al. 1998). Aus der ersten Welle der HRS wurden
jene Personen ausgewdhlt, die sich selbst als ,,im Ruhestand* bezeichneten und die im Al-
ter des Ruhestandsiibergangs zwischen 50 und 61 Jahren alt waren, sich also im Friithruhe-
stand befanden. Die Untersuchungsteilnehmer sollten angeben, inwiefern Push- und Pull-
Faktoren fiir ihren Ubergang in den Ruhestand verantwortlich waren (Push-Faktoren waren
z.B. schlechte Gesundheit, Unzufriedenheit mit der Arbeit, Arbeitslosigkeit; Pull-Faktoren
waren z. B. freie Zeit, keine Notwendigkeit zu arbeiten, Ehepartner/in im Ruhestand). Auf-
grund der Antworten der Personen wurden zwei Gruppen gebildet, und zwar Personen, die
den Ubergang in den Ruhestand als unfreiwillig erlebt hatten (N=265), und Personen, die
den Ubergang in den Ruhestand als freiwillig erlebt hatten (N=562). Die subjektive
Gesundheit der freiwillig in den Ruhestand gewechselten Personen war besser als die sub-
jektive Gesundheit der unfreiwillig in den Ruhestand gewechselten Personen.

In einer Auswertung des deutschen Lebenserwartungssurveys’ konnten Personen unter-
sucht werden, die zum ersten Messzeitpunkt (1984/1986) im Alter zwischen 48 und 53 Jah-
ren und erwerbstdtig waren (RoLorr 2004). Diese Personen waren zum zweiten Messzeit-
punkt (1998) zwischen 60 und 65 Jahre alt und zu diesem Zeitpunkt entweder erwerbstitig
(N=182) oder im Altersruhestand (N=217). Abbildung 19 zeigt die selbsteingeschitzte
Gesundheit dieser beiden Gruppen.
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10 - B Zufriedenstellend
0 - ._ I— _ _ Il \Veniger gut und schlecht
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Kontinuierlich Zunéchst erwerbstétig,
erwerbstétig dann im Ruhestand

Abb. 19 Bewertung der eigenen Gesundheit von Erwerbstitigen und Altersruhestdndlern (in %). Quelle:
Rororr 2004

9 Im Verlauf der letzten Jahrzehnte gewannen chronische Krankheiten, Herz- und Kreislauferkrankungen so-
wie bosartige Neubildungen als Todesursachen immer mehr an Bedeutung. Viele dieser Erkrankungen sind
duch personliche Verhaltensweisen, Lebensformen und Umweltbedingungen beeinflusst und damit auch héufig
,vermeidbar®. Um die derzeitige Lebenssituation und einen Wechsel der Lebensumstinde mit ihren Auswir-
kungen auf den fritheren, derzeitigen und zu erwartenden Gesundheitszustand untersuchen zu kénnen, wurde
1998 von der 1+G Gesundheitsforschung eine Erhebung durchgefiihrt, die als Wiederholungsbefragung der
1984/86 in West- und 1991/92 in Ostdeutschland durchgefiihrten Nationalen Gesundheitssurveys angelegt war.
Wesentliche Bestandteile des neuen Fragebogens im Hinblick auf den Untersuchungsgegenstand war die re-
trospektive Erfassung von Ereignissen, die zwischen den zeitlich sehr weit auseinanderliegenden Erhebungs-
zeitpunkten aufgetreten sind, sowie eine detailliertere Erfassung der familidren Situation. Dafiir wurde auf rein
medizinische Fragen verzichtet. Ergebnisse hierzu sind in der Schriftenreihe des Bundesinstituts fiir Bevolke-
rungsforschung sowie in den Materialien zur Bevolkerungswissenschaft und diversen Artikeln dargestellt.
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Anhand von Abbildung 19 ist deutlich zu sehen, dass die Gesundheit der Altersruhestdandler
zum ersten Messzeitpunkt schlechter ist als die der kontinuierlich Erwerbstétigen: Wahrend
etwa 57 % der kontinuierlich Erwerbstétigen ihre Gesundheit zum ersten Messzeitpunkt als
gut oder sehr gut einschétzten, war dies nur bei etwa 37 % der Altersruhestdandler der Fall.
Allerdings veranderte sich die Verteilung in den beiden Gruppen unterschiedlich: Wahrend
sich der Anteil der Personen mit sehr guter und guter subjektiver Gesundheit in der Gruppe
der kontinuierlich Erwerbstitigen erheblich verringerte (dieser sank von 57 % auf 50 %),
blieb er in der Gruppe der Altersruhestindler in etwa gleich (37% bzw. 36 %). Weitere
deskriptive Analysen (multivariate Analysen werden nicht berichtet) zeigen dhnliche
Befunde. Die Autorin schlussfolgert, ,,[...] dass die heutigen Altersrentner/-pensionére
trotz einer im Vergleich zu den Noch-Erwerbstétigen schlechteren Ausgangslage [...] eine
eher positive subjektive Gesundheitsentwicklung erfahren, die in einer hheren Zufrieden-
heit mit der Gesundheit zum Ausdruck kommt.* (RoLorr 2004, S. 239.)

Basierend auf Daten des Deutschen Alterssurveys wurde untersucht, wie sich die sub-
jektive Gesundheit von erwerbstétigen und nicht-erwerbstétigen Personen, die zum ersten
Messzeitpunkt zwischen 45 und 64 Jahre alt waren, in einem Zeitraum von sechs Jahren
(1996 bis 2002) entwickelte (Wurm 2006). Verglichen wurden dabei Personen, die zu bei-
den Befragungszeitpunkten angaben, erwerbstdtig zu sein, mit jenen Personen, die zum
ersten Zeitpunkt erwerbstétig, zum zweiten jedoch nicht erwerbstétig waren. Dabei wurden
zwei Altersgruppen unterschieden: Bei den 45—54-Jihrigen bedeutete der Ubergang in die
Nicht-Erwerbstitigkeit in der Regel den Ubergang in die Arbeitslosigkeit, wihrend dies bei
den 55—64-Jihrigen in der Regel der Ubergang in den Ruhestand war. In Abbildung 20 sind
die Verlaufe fiir die jiingere Altersgruppe (Abb. 204) und fiir die dltere Altersgruppe
(Abb. 20B) dargestellt. Bei den jiingeren Personen (45-54 Jahre) zeigte sich fiir beide
Gruppen tiber die Zeit eine Verschlechterung der subjektiven Gesundheit. Jiingere Personen,
die im Jahr 1996 erwerbstitig waren, im Jahr 2002 hingegen nicht mehr erwerbstétig sind,
zeichneten sich bereits wihrend ihrer Erwerbstétigkeit durch eine schlechtere Gesund-
heitseinschétzung aus als jene, die in beiden Jahren erwerbstétig waren.

Fiir die dltere Altersgruppe der 55—64-Jahrigen ist anhand von Abbildung 208 ein hier-
von abweichendes Ergebnis zu erkennen. Erneut wird die subjektive Gesundheitseinschét-
zung von Personen verglichen, die im Jahr 1996 erwerbstétig waren, sechs Jahre spiter hin-
gegen nur noch zu einem kleineren Teil erwerbstitig sind, wéhrend ein groBerer Teil nicht
mehr erwerbstitig ist. Dabei setzt sich bei den dlteren Personen die Gruppe der Nichterwerbs-
tatigen primidr aus Altersrentnerinnen und -rentnern zusammen. Betrachtet man zunichst
die subjektive Gesundheitseinschitzung im Jahr 1996, so zeigen sich deutliche Unter-
schiede zwischen den beiden Vergleichsgruppen (analog zu der Gruppe der Jiingeren, vgl.
Abb. 204). Im Gegensatz zu den 45—-54-Jéhrigen scheint die Altersgruppe der 55—64-Jah-
rigen aber vom Wechsel in die Nicht-Erwerbstitigkeit zu profitieren: Thre subjektive
Gesundheitseinschitzung steigt deutlich an und unterscheidet sich im Jahr 2002 nicht mehr
signifikant von jener dlterer Erwerbstatiger.

Von Interesse ist schlieBlich auch die Frage, wie sich die subjektive Gesundheit im Verlauf
des Ruhestands verdndert. In einer Studie wurden Ménner vor dem Ruhestand (N=177)
sowie ein Jahr und sechs Jahre nach dem Ubergang in den Ruhestand untersucht (GALL et al.
1997). Hierbei zeigte sich, dass die subjektive Gesundheit ein Jahr nach dem Ubergang hoher
war als vor dem Ubergang in den Ruhestand, dass aber nach insgesamt sechs Jahren im Ru-
hestand die subjektive Gesundheit wieder abgesunken war (allerdings nicht unter den Aus-
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Abb. 20  Subjektive Gesundheit von Erwerbstitigen und Nichterwerbstétigen, getrennt nach Altersgruppen
(45-54, 55—64 Jahre). Quelle: Wurm 2006

gangswert). Dieser Befund wird von den Autoren als Beleg fiir Ruhestandsphasen interpre-
tiert (im Sinne des retirement honeymoon nach ATCHLEY 1976). In diesem Zusammenhang
sollen zwei Studien erwihnt werden, in denen differentielle Phasen des Ubergangs in den
Ruhestand gezeigt werden konnten. Allerdings wurden hierbei Indikatoren des subjektiven
Wohlbefindens verwendet (PINQUART und ScHINDLER 2007, WaNG 2007). So konnten in ei-
ner Studie mit Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) drei Gruppen von Ruhe-
standsverldufen unterschieden werden (PiNnQuarT und ScHINDLER 2007): In Gruppe 1 zeigte
sich eine voriibergehende Abnahme der Lebenszufriedenheit mit anschlieBender Stabilitét,
in Gruppe 2 zeigte sich ein voriibergehender Anstieg mit anschlieend langfristiger Ab-
nahme, und in Gruppe 3 zeigte sich ein geringer, aber langfristiger Anstieg der Lebenszu-
friedenheit. Mitglieder der Gruppe 2 waren vor dem Ubergang in den Ruhestand hiufig ar-
beitslos, Mitglieder der Gruppe 3 wechselten von der Erwerbstétigkeit in eine Altersrente,
und Mitglieder der Gruppe 1 erlebten den Verlust der Erwerbstétigkeit vor allem als Verlust
der Berufsrolle und benétigten Zeit fiir eine Anpassung an die neue Situation des Ruhe-
stands.

5.2.3 Ubergang in den Ruhestand und Gesundheitsverhalten

Mit Gesundheitsverhalten sind jene Verhaltensweisen gemeint, die einen potentiellen Ein-
fluss auf die Gesundheit der Person haben. Dies sind einerseits Aspekte des Lebensstils (wie
etwa sportliche Aktivititen, gesunde Erndhrung, Genuss von Alkohol und Nikotin) und
andererseits die Inanspruchnahme praventiver, kurativer und rehabilitativer Gesundheits-
angebote. Mit Blick auf den Ubergang in den Ruhestand lassen sich — beispielhaft fiir den
Bereich der korperlichen Aktivitdt — drei Hypothesen formulieren:
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— Der Ubergang in den Ruhestand konnte zu einer verminderten korperlichen Aktivitit
fithren, da bestimmte Aktivititen oder Gelegenheitsstrukturen entfallen, die mit der
Berufstétigkeit verbunden waren.

— Der Ubergang in den Ruhestand kénnte zu einer vermehrten korperlichen Aktivitit fith-
ren, da im Ruhestand mehr Zeit zu Verfiigung steht.

— Umfang und Art der kérperlichen Aktivitit verindern sich durch den Ubergang in den
Ruhestand nicht, da andere Merkmale, wie Interessen oder Lebensstil fiir Aktivitit in
diesem Bereich verantwortlich sind.

Aufgrund der Befundlage konzentrieren sich die im Folgenden dargestellten Studien auf
korperliche Aktivitdt und Erndhrungsverhalten.

Korperliche Aktivitdt: Gerade korperliche Aktivitit ist fiir die Aufrechterhaltung korper-
licher und seelischer Gesundheit von besonderer Bedeutung, wobei ein bestimmtes Mal3 an
korperlicher Aktivitit notwendig ist, um kardiovaskuldre Fitness aufrechtzuerhalten (min-
destens 20 Minuten erheblicher Aktivitdt an mindestens drei Tagen in der Woche) oder
einen ,,aktiven Lebensstil® zu fiihren (mindestens 30 Minuten moderater Aktivitdt an allen
Tagen der Woche; PATE et al. 1995). Im Rahmen von Auswertungen der Normative Aging
Study wurde untersucht, ob sich unterscheidbare Phasen des Ruhestandes, etwa anhand der
Verdnderungen von Lebenszufriedenheit oder der kdrperlichen Aktivitét ergeben (EKERDT
et al. 1985). Hierzu wurden 293 ménnliche Teilnehmer der Normative Aging Study unter-
sucht, die zwischen 1975 und 1981 in den Ruhestand gegangen waren. Entsprechend des
Zeitabstands zum Ubergang in den Ruhestand wurden sechs Gruppen gebildet, die jeweils
einen 6-Monatszeitraum umfassten. Es zeigte sich, dass im Vergleich zum ersten 6-Monats-
zeitraum (direkt nach Ubergang in den Ruhestand) Lebenszufriedenheit und selbstberich-
tete physische Aktivititen in den spéteren Zeitrdumen generell etwas niedriger waren.
Signifikant war dieser Unterschied allerdings nur im Zeitraum 13—18 Monate nach Uber-
gang in den Ruhestand. ,,Even among men whose retirement circumstances were favorable,
our results suggest that a period of letdown or dysphoria may occur in the months that fol-
low the first anniversary of retirement.* (EKERDT et al. 1985, S. 100.) Dies bedeutet aber
auch, dass ein Riickgang in der physischen Aktivitdt nur temporér ist.

Gegensitzliche Befunde zeigten Analysen im Rahmen der Kaiser Permanente Retire-
ment Study, in der zwei Gruppen von Mitgliedern einer kalifornischen Krankenversiche-
rung im Abstand von zwei Jahren befragt wurden (1985, 1987). Zum ersten Messzeitpunkt
waren diese Personen zwischen 60 und 66 Jahren alt und erwerbstitig (MipANIK et al. 1995).
Die erste Gruppe plante, in der néchsten Zeit in den Ruhestand zu gehen, und tat dies auch
(N=320), die zweite Gruppe plante dies nicht und blieb auch erwerbstdtig (N=275). Kor-
perlicher Aktivitdit wurde mit einer Einzelfrage erhoben (Antwortkategorien: Ja versus
Nein). Die Wahrscheinlichkeit, regelméBiger korperliche Aktivitdt nachzugehen, war bei
den Ruhestdndlern um das 2,7-fache erhoht, und zwar auch dann, wenn Alter, Geschlecht,
Familienstand, Bildung und korperliche Aktivitdt zum ersten Messzeitpunkt kontrolliert
wurden. Unterschiede zwischen Frauen und Ménner zeigten sich nicht.

Allerdings ist zu bedenken, dass neben der in der Freizeit durchgefiihrten sportlichen
Aktivitdt auch die korperliche Aktivitét, die im Rahmen der Erwerbstitigkeit durchgefiihrt
wird, zu einem aktiven Lebensstil beitragen kann. Deswegen erscheint es sinnvoll, die
gesamte korperliche Aktivitdt — im Beruf und in der Freizeit — zu beriicksichtigen, um fest-
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zustellen, ob der Ubergang in den Ruhestand einen positiven (oder negativen) Gesamteffekt
auf die korperliche Aktivitat bewirkt. In der schottischen Léngsschnittstudie West of Scot-
land Twenty-07 Study wurden daher 699 Personen zu zwei Messzeitpunkten interviewt
(T1: 1991 im Alter von etwa 60 Jahren, T2: 1995—-1996 im Alter von etwa 64 Jahren). Phy-
sische Aktivitit wurde fiir verschiedene Lebensbereiche erfragt (Erwerbsarbeit, Hausarbeit,
Freizeit). Ein ,,aktiver Lebensstil* war dann gegeben, wenn eine der oben genannten Emp-
fehlungen zu korperlicher Aktivitit erfiillt war (mindestens 20 Minuten erheblicher Aktivi-
tit an mindestens drei Tagen in der Woche oder mindestens 30 Minuten moderate Aktivitét
an allen Tagen der Woche). Bezieht man sich nur auf die korperliche Aktivitdt im Rahmen
von Haushalt und Freizeit, so unterscheiden sich Erwerbstitige und Ruhestindler kaum:
Etwa ein Fiinftel aller Personen erfiillt die Kriterien eines ,,aktiven Lebensstils* aufgrund
der korperlichen Aktivitit bei Haushaltsarbeiten oder im Freizeitsport. Nimmt man auch
korperliche Aktivitdten in den Blick, die wahrend der Berufstitigkeit vollzogen werden, so
zeigt sich, dass iiber 40 % der erwerbstétigen Studienteilnehmer einen ,,aktiven Lebensstil*
verfolgen. Diese Ergebnisse bleiben auch bestehen, wenn Alter, Bildung, soziale Schicht
und Gesundheitszustand beriicksichtigt werden. Das Fazit dieser Studie lautet: ,,Physical
activity levels declined in this sample over five years, mostly as a result of the loss of
activity from paid employment.” (BERGER et al. 2005, S. 192.)

Ahnliche Ergebnisse finden sich in der niederlindischen GLOBE Study (SLINGERLAND
et al. 2007), in der korperliche Aktivitdt von Personen iiber einen 13-Jahres-Zeitraum unter-
sucht wurde (1991-2004). Die Studienteilnehmer waren zum ersten Messzeitpunkt zwi-
schen 40 und 65 Jahre alt und erwerbstétig. Zum zweiten Messzeitpunkt war eine Gruppe
weiterhin erwerbstitig (N=287), eine zweite Gruppe war im Ruhestand (N=684). Auch in
dieser Studie wurden verschiedene Bereiche korperlicher Aktivitét betrachtet: Bewegung
auf dem Weg zur Arbeit (zu Fufl oder mit dem Fahrrad), sportliche Aktivitét sowie nicht-
sportliche Freizeitaktivititen, die mit Korperbewegung einhergehen. In Abbildung 21 ist
der Anteil der Personen dargestellt, die mehr als zwei Stunden wochentlich in den Bereichen
arbeitsbezogene, sportliche sowie freizeitbezogene Aktivitét korperlich aktiv sind.

Es zeigt sich, dass zwischen 1991 und 2004 sowohl bei den kontinuierlich Erwerbs-
tatigen als auch bei den Ruhesténdlern in den Bereichen Sport und Freizeit der Anteil der
Personen zunimmt und im Bereich Arbeit abnimmt, die mehr als zwei Stunden pro Woche
korperlich tétig ist. Im vorliegenden Zusammenhang ist von Bedeutung, dass sich differen-
tielle Entwicklungen zeigen: Im Vergleich mit den kontinuierlich Erwerbstitigen wird in
der Gruppe der Ruhestdndler der relative Riickgang in der arbeitsbezogenen Aktivitdt nicht
vollstdndig durch den relativen Zuwachs in der freizeitbezogenen Aktivitdt kompensiert.
Dieses Ergebnis bestitigte sich auch in multivariaten Analysen. In den Worten der Autoren:
,»The results indicate that retirement results in a net reduction in physical activity.”
(SLiNGERLAND et al. 2007, S. 1360.)

Erndhrungsverhalten und Korpergewicht: Mit Daten der Doetinchem Cohort Study wurde
der Frage nachgegangen, wie sich das Erndhrungsverhalten sowie Korpergewicht und
Bauchumfang im Zuge des Ubergangs in den Ruhestand veréindern (NooyEns et al. 2005).
Mainner, die in der ersten Welle (1994—1997) zwischen 50 und 65 Jahre alt waren, wurden
in der zweiten Welle (1999-2002) abermals untersucht, wobei kontinuierlich erwerbstétige
Personen (N=176) unterschieden wurden von Personen, die zum ersten Messzeitpunkt er-
werbstdtig und zum zweiten Messzeitpunkt in den Ruhestand gegangen waren (N=112). Es
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Abb. 21  Anteil der Personen mit mehr als zwei Stunden wochentlicher korperlicher Aktivitat in den Bereichen
arbeitsbezogene, sportliche sowie freizeitbezogene Aktivitdt fiir kontinuierlich Erwerbstdtige (Erw) und Ruhe-
standler (Ruhe) zu zwei Zeitpunkten (in %). Quelle: SLINGERLAND et al. 2007. ,,Erw* = kontinuierlich erwerbsta-
tige Personen, ,,Ruhe* = Ruhestindler

zeigte sich, dass die Folgen des Ubergangs in den Ruhestand von der beruflichen Titigkeit
abhingen. Ruhesténdler, die Berufen mit erheblicher kérperlicher Aktivitit nachgegangen
waren, nahmen in stdrkerem Maf} an Gewicht und Bauchumfang zu als Ménner, die einer
Erwerbstétigkeit mit geringer korperlicher Tatigkeit nachgegangen waren. Gewichtszu-
nahme und Zuwachs des Bauchumfangs waren assoziiert mit einem verringerten Konsum
von Friichten und balaststoffreicher Nahrung, einer Zunahme der Haufigkeit von Friih-
stiicksmahlzeiten sowie einer verringerten korperlichen Aktivitdt. In den Worten der Auto-
ren: ,,Since retirement may bring opportunities for healthy changes in diet and physical
activity, it seems warranted to develop health promotion programmes aimed at prevention
of overweight in men.* (NoovENs et al. 2005, S. 1273.)

Anhand von Daten der HRS wurde die Frage iiberpriift, ob der Ubergang in den Ruhe-
stand das erndhrungsbezogene Konsumverhalten verdndert (CHuNG et al. 2007). Spezifisch
ging es um die Frage, ob mit dem Ubergang in den Ruhestand eine Verringerung des auBer-
hauslichen Erndhrungskonsums einhergeht. Hintergrund dieser Frage ist die Tatsache, dass
auBlerhédusliches Essen (,,eating out®) in der Regel mit energiereicherer Kost und gréeren
Portionen verbunden ist, was die Entwicklung von Ubergewicht begiinstigt. Insgesamt wur-
den flinf Wellen der HRS verwendet (N=28 117). Langsschnittliche Analysen iiberpriiften
den Effekt des Ubergangs in den Ruhestand auf die erndhrungsbezogenen (hiuslichen und
auBerhéuslichen) Konsumausgaben, wobei fiir Gesundheitszustand und -verdnderungen,
Familienstand, soziodkonomischen Status und anfanglichen Konsum kontrolliert wurde. Es
zeigte sich, dass der Ubergang in den Ruhestand mit einer Reduktion des auBerhiuslichen
Erndihrungskonsums einherging, und zwar sowohl der eigene Ubergang in den Ruhestand
(Reduktion um 10 $) als auch der Ubergang in den Ruhestand des Partners (Reduktion um
7 $). Allerdings zeigte sich ein wesentlicher Geschlechtsunterschied: Bei Personen, die in

Nova Acta Leopoldina NF 705, Nr. 369, 81-192 (2009) 171



Susanne Wurm, Heribert Engstler und Clemens Tesch-Romer

einer Partnerschaft leben, reduzierten sich die Ausgaben fiir au8erhduslichen Erndhrungs-
konsum, wenn die Frau in den Ruhestand ging. Fiir Ménner zeigte sich kein Effekt. Insge-
samt deuten die Befunde darauf hin, dass der Ubergang in den Ruhestand mit einem gesiin-
deren Erndhrungsverhalten einhergeht.

5.3 Zwischenresiimee

Ist der Ubergang in den Ruhestand ein Risikofaktor fiir erhéhte Mortalitiit und schlechter
werdende Gesundheit? In friiheren Ubersichtsarbeiten wurde betont, dass dies nicht der Fall
ist (PALMORE et al. 1984). Betrachtet man die hier vorgestellten empirischen Arbeiten, so
kann dieser Aussage grundsitzlich nach wie vor zugestimmt werden. Mit Blick auf die zu
Beginn dieses Kapitels diskutierten theoretischen Konzeptionen kann man feststellen, dass
der Ubergang in den Ruhestand fiir die Gesundheit der betroffenen Personen unerheblich
ist — sofern der Ubergang zu der gesellschaftlich akzeptierten ,,Standardaltersgrenze®, also
mit etwa 65 Jahren vollzogen wird (,,Ruhestand als Epiphdnomen®). Ein friiher Ruhestand
wirkt sich dagegen negativ auf die Gesundheit der betroffenen Personen aus (,,Ruhestand
als Verlust™). Neben dem Lebensalter sind allerdings weitere Faktoren zu beachten, die die
Auswirkungen des Ubergangs in den Ruhestand auf die Gesundheit moderieren (vgl.
Tab. 10). Offensichtlich haben neben dem Zeitpunkt des Ubergangs in den Ruhestand ins-
besondere der Grad der (Un-)Freiwillligkeit der Beendigung des Erwerbslebens, Faktoren
der Arbeitssituation und der sozialen Ungleichheit sowie das Geschlecht einen Einfluss
darauf, ob und wie sich der Ubergang in den Ruhestand auf Mortalitit, Gesundheit und
Gesundheitsverhalten auswirkt.

Tab. 10 Zusammenfassung — Faktoren, die Auswirkungen des Ubergangs in den Ruhestand auf Gesundheit
moderieren. Quelle: eigene Darstellung

Faktor Auspragungen

Gesundheit negativ. Allerdings verbessert sich psychische Gesundheit mit dem
Alter (,,65er Grenze*).

Freiwilligkeit Erzwungener Ubergang in den Ruhestand wirkt sich negativ auf die Gesundheit
aus.

Arbeitssituation Fiir Angehorige mit hoher beruflicher Stellung hat der Ubergang in den Ruhestand
positive Effekte.

Geschlecht Minner sind von den negativen Folgen eines frithen Ubergangs in den Ruhestand

stiarker betroffen als Frauen.

Berticksichtigt man die Gesundheit zum Zeitpunkt des Ausscheidens aus dem Erwerbs-
leben, dann gibt es keine Belege fiir eine Erhdhung der Mortalitiit nach dem Ubergang in
den Ruhestand, wenn es sich um einen Ubergang in den Ruhestand wegen Alters handel.
Ein friiher Ubergang in den Ruhestand (vor einem Alter von 60 Jahren) scheint ein er-
hohtes Mortalitétsrisiko mit sich zu bringen. Eine Erhéhung der Mortalitit besteht dabei
nicht allein in den ersten Jahren nach einem (friihen) Ubergang in den Ruhestand, son-
dern bleibt auch in spiteren Lebensjahren noch bestehen. Die ,,Regelaltersgrenze von
65 Jahren® zu uberschreiten, wirkt sich fiir die — dieses Alter iiberlebenden — Friihruhe-
stdndler mit Blick auf das weiterhin erhdhte Mortalititsrisiko offensichtlich nicht protek-
tiv aus.
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Ahnliche Befunde zeigen sich mit Blick auf die verschiedenen Aspekte der Gesundheit, die
im vorliegenden Zusammenhang beriicksichtigt wurden (kérperliche Gesundheit, psy-
chische Gesundheit, subjektive Gesundheit). Handelt es sich um den Ubergang in den
Ruhestand wegen Alters, so scheint es keine wesentlichen Einbufen der korperlichen und
psychischen Gesundheit zu geben. Mit Blick auf die selbst wahrgenommene, subjektive
Gesundheit ist der Ubergang in den Altersruhestand fiir viele Personen sogar mit einer
Verbesserung der subjektiven Gesundheit verbunden. Personen, die in hoheren beruflichen
Positionen gearbeitet haben, profitieren von einem Ubergang in den Ruhestand mehr als
Personen, die in niedrigeren beruflichen Positionen gearbeitet haben. Moglicherweise sind
Bildung und berufliche erworbene Kompetenzen bei der Strukturierung des Ruhestands so
hilfreich, dass positive Konsequenzen fiir die Gesundheit ergeben.

Anders sieht es dagegen bei einem frithen Ruhestand (im Alter von 55 Jahren oder ftii-
her) oder bei einem unfreiwilligen, erzwungenen Ubergang in den Ruhestand aus. Hier zei-
gen verschiedene Studien, dass ein friiher und/oder unfreiwilliger Ubergang in den Ruhe-
stand mit EinbuBlen der korperlichen psychischen Gesundheit einhergeht — in stirkerem
MafBe fiir Ménner als fiir Frauen. Allerdings scheinen Beeintrachtigungen der psychischen
Gesundheit, die mit einem frithen Ubergang in den Ruhestand einhergehen, mit dem chro-
nologischen Alter zuriickzugehen. Anders als bei der Mortalitét ist es flir die psychische
Gesundheit wirkungsvoll, als Frithruhestindler die ,,Regelaltersgrenze von 65 Jahren* zu
iiberschreiten: Mit der Zeit sinken die psychischen Symptome, die mit einem frithen Uber-
gang in den Ruhestand verkniipft sind. Mit Blick auf die subjektive Gesundheit scheint ein
unfreiwilliger Ubergang in den Ruhestand jedoch nachhaltig negativ zu sein. Personen, die
unfreiwillig in den Ruhestand wechseln bzw. vor dem Ubergang in den Ruhestand arbeits-
los waren, haben eine langfristig verschlechterte subjektive Gesundheit.

Die Befundlage zu Verdnderungen im Gesundheitsverhalten ist nicht eindeutig, was
auch mit an der geringen Anzahl von Studien liegt, die hier dargestellt werden konnten. Die
Hoffnung, dass sich mit dem Ubergang in den Ruhestand das Gesundheitsverhalten verbes-
sert, konnte nicht durchgéngig bestitigt werden. Zwar steigt offensichtlich der Anteil der
Personen, die nach dem Ubergang in den Ruhestand sportliche Aktivititen aufnehmen, aber
es bleibt offen, ob diese zusétzlichen sportlichen Aktivititen den Verlust arbeitsbezogener
korperlicher Tétigkeiten kompensieren. Mit Blick auf das Erndhrungsverhalten gibt es eher
optimistische und eher pessimistische Neuigkeiten: Einerseits steht mehr Zeit zur Bereitung
von Mahlzeiten zur Verfiigung, so dass (in den USA) die Frequenz sinkt, mit der auBerhdus-
liche Nahrung konsumiert wird (,,Fast Food*). Andererseits wird auch mehr gegessen, was
sich negativ auf das (Uber-) Gewicht auswirkt.

Resiimierend kann festgestellt werden, dass es weniger der Ubergang in den Ruhe-
stand ist, der sich negativ auf den Gesundheitszustand einer Person auswirkt, als die Art
und Weise, in der dieser Ubergang vollzogen wird. Ein friiher, unfreiwilliger Ubergang in
den Ruhestand wirkt sich mit hoher Wahrscheinlichkeit negativ aus — und zwar nicht al-
lein auf das subjektive Wohlbefinden der betroffenen Personen, sondern auf verschiedene
Bereiche von Gesundheit bis hin zur Mortalitét. Interventionen kdnnten (und sollten) al-
lerdings mit Blick auf das Gesundheitsverhalten von Ruhestdndlern geplant und durchge-
fiihrt werden. Korperliche Aktivitit und gesunde Erndhrung sind die besten Praventions-
moglichkeiten gegen das Fortschreiten bereits bestehender (chronischer) Erkrankungen,
das Auftreten weiterer Krankheiten und das Eintreten von Pflegebediirftigkeit. Diese Er-
kenntnisse in Alltagswissen zu iiberfiihren, in Motivation und Zielsetzungen zu kanalisie-

Nova Acta Leopoldina NF 05, Nr. 369, 81-192 (2009) 173



Susanne Wurm, Heribert Engstler und Clemens Tesch-Romer

ren und in Verhaltensdnderungen umzusetzen, sollte das Anliegen entsprechender Inter-
ventionen sein.

6. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Der vorliegende Beitrag, eine im Auftrag der Arbeitsgruppe ,,Chancen und Probleme einer
alternden Gesellschaft™ (AG LeoTech Alter, jetzt Akademiengruppe Altern in Deutschland)
erstellte Expertise, hat sich mit der Frage des Zusammenhangs zwischen Gesundheit und
Erwerbstitigkeit sowie Ubergang in den Ruhestand im mittleren und reifen Erwachsenen-
alter beschiftigt. In diesem letzten Abschnitt werden zunédchst in Abschnitt 6.1 zusammen-
fassend die Befunde zu den drei thematischen Schwerpunkten gegeben, die diese Expertise
geleitet haben: (/.) die Bedeutung von Arbeitsbedingungen fiir die Gesundheit im Erwach-
senenalter, (2.) die Bedeutung von Gesundheit fiir den Ubergang in den Ruhestand sowie
(3.) Wirkungen des Ubergangs in den Ruhestand auf die Gesundheit. Dabei werden in die-
sem Abschnitt im Wesentlichen die in den drei Zwischenresiimees zusammengefassten
Erkenntnisse wiedergegeben. Im letzten Abschnitt der Expertise werden abschlieBend ei-
nige Schlussfolgerungen vorgestellt, in denen dargestellt wird, unter welchen Bedingungen
ein ldngerer Verbleib im Arbeitsprozess zur Gesundheit beitragen kann (Abschnitt 6.2).

6.1 Zusammenfassung

Im Zentrum der Expertise stand das Ziel, eine Stellungnahme zu der Frage zu erstellen, wel-
che Interaktion zwischen Arbeit, Gesundheit und Ruhestand besteht. Nachfolgend werden
die Befunde aus den Abschnitten 2 bis 5 iiberblicksartig dargestellt.

6.1.1 Gesundheit im mittleren Erwachsenenalter

In einem ersten Analyseschritt wurde in deskriptiver Form die Gesundheit von Personen im
mittleren Erwachsenenalter aufgezeigt (Abschnitt 2). Anhand dieser Darstellungen wurden
folgende Punkte deutlich:

— Bereits im mittleren Erwachsenenalter ist ein Anstieg von Morbiditdt und Mortalitét
erkennbar.

— Die Zunahme von (oftmals chronischen) Erkrankungen und funktionalen Einbuflen be-
zieht sich primér auf korperliche Probleme, nicht hingegen auf die kognitive Leistungs-
fahigkeit.

— Stationdrer Behandlungsbedarf besteht im mittleren Erwachsenenalter in erster Linie
aufgrund von Krebserkrankungen, Krankheiten des Kreislaufsystems und Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems. Vorzeitige Mortalitdt in diesem Alter ist ebenfalls am
héufigsten bedingt durch Krebserkrankungen, kardiovaskuldre Erkrankungen und alko-
holbedingte Leberkrankheit. Diese Informationen zu Morbiditdt und Mortalitit weisen
auf erhebliche Praventionspotentiale hin.

— Altere Erwerbstitige sind nicht hiufiger krank als jiingere, aber wenn sie erkranken,
haben sie oftmals lingere Fehlzeiten. Eine zentrale Rolle fiir Arbeitsunféhigkeit spielen
hierbei muskuloskelettale Erkrankungen.
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In den vergangenen 10 Jahren zwischen 1995 und 2005 ist festzustellen, dass der Anteil
von Arbeitsunfahigkeitstagen, die auf psychische Erkrankungen zuriickzufiihren sind,
deutlich zugenommen hat. Insgesamt hat seit Mitte der 1990er Jahre der Krankenstand
hingegen abgenommen und lag zuletzt im Jahr 2006 bei 3,3 %. Ebenso abgenommen
haben Arbeitsunfille sowie Berufskrankheiten.

Der GroBteil der adlteren Erwerbstétigen schitzt die eigene Gesundheit positiv ein. Aller-
dings sind hierbei deutliche Unterschiede zwischen den Altersgruppen der 45—54-Jah-
rigen und 55-64-Jahrigen festzustellen. Im Léngsschnitt zeigt sich eine deutliche
Verschlechterung der subjektiven Gesundheitseinschédtzung im mittleren Erwachsenen-
alter.

6.1.2 Arbeitsweltbezogene Einfliisse auf die Gesundheit

Nach grundlegenden deskriptiven Informationen zur Gesundheit von Personen im mittleren
Erwachsenenalter im Allgemeinen sowie zur Gesundheit dlterer Erwerbstétiger wurden im
anschlieBenden Abschnitt 3 wesentliche arbeitsweltbezogene Einflussfaktoren fiir die
Gesundheit élterer Erwerbstétiger ndher beleuchtet. Hierbei lassen sich folgende Ergeb-
nisse zusammenfassen:

Bei der Betrachtung verschiedener arbeitsweltbezogener Einfliisse auf die Gesundheit
lassen sich grob drei Arbeitsmerkmale unterscheiden: (/.) Arbeitsumgebung, (2.) kor-
perliche Arbeitsanforderungen sowie (3.) Arbeitsorganisation.

Besonders die Arbeitsorganisation spielt nicht nur fiir die korperliche Gesundheit der Er-
werbstétigen, sondern auch fiir die psychische Gesundheit eine bedeutsame Rolle. Zu
Merkmalen der Arbeitsorganisation zéhlen u.a. Kontrollméglichkeiten, quantitatives und
qualitatives Arbeitspensum, Arbeitsplatzsicherheit sowie Anerkennung durch Vorgesetzte.
Psychischer Stress am Arbeitsplatz kann u. a. durch zwei Faktoren entstehen: Durch ein
Ungleichgewicht zwischen Arbeitsplatzanforderungen und Kontrolle (Anforderungs-
Kontroll-Modell nach Karasek 1979) sowie durch ein Ungleichgewicht zwischen per-
sonlichen Anstrengungen und resultierenden Belohnungen (Modell beruflicher Gratifi-
kationskrisen nach SIEGRIST 1996).

Belastungen am Arbeitsplatz im Zeit- und Altersgruppenvergleich machen deutlich,
dass sich die Arbeitsumgebung zwar teilweise verbessert hat, korperliche sowie psy-
chische Arbeitsanforderungen iiber die Zeit hinweg jedoch zugenommen haben, und
zwar insbesondere in den jiingeren Altersgruppen. Altere Erwerbstitige sind jedoch
trotz der Zunahmen bei Jiingeren am héufigsten durch korperliche und psychische
Arbeitsanforderungen stark belastet.

Studien zum Einfluss von Arbeit auf die korperliche Gesundheit machen deutlich, dass
mehrere brancheniibergreifende Faktoren einen ungiinstigen Gesundheitseffekt haben.
Hierzu zéhlen u.a. ein Ungleichgewicht zwischen Anforderungen und Kontrolle, beruf-
liche Gratifikationskrisen, Arbeitsplatzunsicherheit, zeitliche Flexibilisierung der Arbeit
sowie gesundheitliche Beeintrachtigungen durch eine Computernutzung. Im Vordergrund
stehen stressbedingte Erkrankungen, insbesondere kardiovaskuldre Erkrankungen.
Arbeitsbezogener Stress erhoht zugleich das Risiko psychischer Erkrankungen. Hierzu
zdhlen beispielsweise Depressivitit, Angststorungen und somatoforme Stérungen. Ana-
lysen zu reziproken Effekten zwischen Arbeitsbelastungen und psychischen Problemen
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machen deutlich, dass Arbeitsbelastungen einen stirkeren Einfluss auf die psychische
Befindlichkeit haben, als umgekehrt;

— Arbeitsbezogener Stress wirkt sich zudem auf das Gesundheitsverhalten aus, insbeson-
dere auf starken Alkoholkonsum bei Ménnern sowie auf Gewichtsverédnderungen und
ein deutlich erhohtes Risiko fiir ein metabolisches Syndrom bei Méannern wie Frauen.

— SchlieBlich spiegeln sich hohe, stressreiche Arbeitsbelastungen auch in einem héheren
Mortalitdtsrisiko wider, insbesondere in einer erhéhten kardiovaskuldr bedingten
Mortalitdt. Personen mit niedrigem Einkommen haben hierbei ein hoheres Risiko als
Personen hoherer Einkommensgruppen. Zu vorzeitigem Tod konnen zugleich geringe
Erholungszeiten und lange Arbeitszeiten beitragen, ein Phdnomen, das in Japan als
Karoshi (Tod durch Uberarbeitung) bezeichnet wird.

— Doch nicht nur Faktoren des Arbeitsplatzes beeinflussen das Krankheits- und Morta-
litdtsrisiko. Auch ein Arbeitsplatzverlust kann von erheblichen gesundheitlichen Konse-
quenzen begleitet sein. Hierzu zdhlen Folgen fiir die psychische Gesundheit, insbeson-
dere Depressivitit, und zwar vor allem bei Personen mit geringeren finanziellen
Ressourcen. Altere Erwerbstiitige, die ihren Arbeitsplatz verlieren, haben zugleich ein
mehr als doppelt so hohes Risiko fiir Schlaganfall und Herzinfarkt im Vergleich zu wei-
terhin erwerbstitigen Alteren. Zudem erhéht sich bei Personen mit Arbeitsplatzverlust
oftmals der Nikotinkonsum, wodurch kardiovaskuldre Risiken mit erhoht werden.
SchlieBlich gibt es Hinweise auf eine erhohte Mortalitit nach einem Arbeitsplatzverlust,
allerdings zeigt sich hier vor und wéhrend einer Wirtschaftsrezession ein unterschied-
lich starker Einfluss von Arbeitslosigkeit auf vorzeitige Mortalitét.

— Studien, die sich mit der Frage der Morbiditdtsexpansion versus -kompression beschaf-
tigen, konzentrieren sich meist auf Altersgruppen jenseits von 60 Jahren, da sich beson-
ders im hoheren Lebensalter die Entwicklung von Einschrankungen und Behinderungen
manifestiert. Aber auch jene Studien, die bereits Altersgruppen im mittleren Erwachse-
nenalter einbezogen haben, verweisen darauf, dass sich bereits in diesem Lebensalter
ein kohortenabhéngiger Riickgang korperlicher Einschrinkungen und Erkrankungen
zeigt.

— Der positiven Gesundheitsentwicklung nachfolgender Geburtskohorten stehen negative
Entwicklungen gegeniiber, die den Optimismus in Hinblick auf eine ldngere Erwerbs-
fahigkeit abddmpfen. Es handelt sich hierbei um mindestens drei Entwicklungen, die in
Frage stellen, ob der Trend einer besseren Gesundheit nachfolgender Geburtskohorten
anhilt. Hierzu z&hlt die zunehmende Verbreitung der gesundheitlichen Risikofaktoren
Ubergewicht und Bewegungsmangel sowie ein hoherer Nikotinkonsum bei nachfol-
genden Kohorten von erwerbstétigen Frauen. Eine weitere wesentliche negative Ent-
wicklung ist der dargestellte Anstieg psychosozialer Belastungen am Arbeitsplatz.
SchlieBlich konnte die gegenwirtig geringe Zahl an Krankentagen mittelfristig zu neuen
Kostenbelastungen fiithren, denn kiinftige Erkrankungen koénnten ihre Ursache darin
haben, dass heute Erkrankungen institutionell ,,verleugnet* werden, u.a. aus Angst um
den eigenen Arbeitsplatz.

6.1.3 Der Einfluss der Gesundheit auf den Ubergang in den Ruhestand

In Abschnitt 4 wurde der Frage nachgegangen, welche Rolle die Gesundheit fiir den Zeit-
punkt und die Art des Ubergangs in den Ruhestand spielt. Dazu wurde zunéchst dargestellt,
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welche Bedeutung gesundheitlichen Einfliissen auf das Ausscheiden aus dem Erwerbsleben
und den Eintritt in den Ruhestand in verschiedenen theoretischen Erkldrungsansétzen zuge-
schrieben wird. Danach wurde auf der Grundlage mafigeblicher Arbeiten der vergangenen
zehn Jahre ein Uberblick iiber den empirischen Forschungsstand gegeben. Es lassen sich
folgende Ergebnisse zusammenfassen:

— Die wissenschaftlichen Disziplinen, die in erster Linie theoretisch und empirisch den
Ubergang in den Ruhestand untersuchen (Okonomie, Soziologie, Psychologie, Arbeits-
medizin), sehen in der Gesundheit durchgidngig eine wichtige Einflussgréfie. Ein
schlechter Gesundheitszustand gilt als zentraler Risikofaktor fiir ein frithzeitiges Aus-
scheiden aus dem Arbeitsleben, da er die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt, damit auch die
Arbeitsproduktivitét. Je nach disziplindrer Ausrichtung wird in Bezug auf den Wirkme-
chanismus von schlechter Gesundheit starker das Risiko der Ausgliederung durch den
Betrieb, der Abkehr von einer subjektiv unangenehm bis unertriglich gewordenen
Arbeitssituation oder veridnderte Nutzenkalkiile des Individuums und die Verstiarkung
des Wunsches nach Freizeit in den Vordergrund gestellt. Unabhédngig vom angenom-
menen Wirkmechanismus wird in nahezu allen theoretischen Erkldrungsmodellen ein
negativer Zusammenhang zwischen Gesundheit und Erwerbsbeteiligung Alterer erwar-
tet. Unterschiede zeigten sich nur im erwarteten Stellenwert der Gesundheit unter den
postulierten Einfliissen auf den Ubergang in den Ruhestand. Okonomische Theorien
messen der Gesundheit einen geringeren Einfluss gegeniiber den als maligeblicher
erachteten finanziellen Determinanten und Ruhestandsanreizen bei, soziologische Theo-
rien gewichten die Gesundheit hoher, betonen aber noch starker betriebliche Determi-
nanten und wohlfahrtsstaatliche Regulierungen.

— Der Uberblick iiber die empirischen Forschungsarbeiten zeigte deutlich, dass der
Gesundheitszustand und seine Verdnderung bei dlteren Arbeitskriften einen starken
Einfluss auf den Ubergang in den Ruhestand haben. Sind iltere Arbeitskrifte gesund-
heitlich beeintrichtigt, unterliegen sie einem deutlich erhdhten Risiko, vorzeitig aus
dem Erwerbsleben auszuscheiden und in den frithen Ruhestand zu wechseln. Im Ensem-
ble der Determinanten des Ubergangs in den Ruhestand nimmt Gesundheit eine zentrale
Stellung ein. Ob jemand bis zum Erreichen der Standardaltersgrenze, die gegenwirtig in
den meisten westlichen Landern bei 65 Jahren liegt, im Erwerbsprozess verbleibt oder
vorzeitig ausscheidet, hingt mindestens so sehr von der gesundheitlichen Situation und
Entwicklung ab wie von betrieblichen Einfliissen, der finanziellen Lage, der Attrakti-
vitidt des Ruhestands und den institutionalisierten Regelungen. In mehreren groBeren
Untersuchungen erwies sich die Gesundheit als bedeutsamster Einzelfaktor. Der Erkla-
rungsbeitrag dieses Push-Faktors auf den Ubergang in den Ruhestand war in vielen
Studien hoher als der Erklarungsbeitrag finanzieller Anreize, wie des erwartbaren Ruhe-
standseinkommens (Pull-Faktor).

— Insbesondere eine rapide Verschlechterung des Gesundheitszustands (health shock) for-
ciert den Ausstieg aus dem Erwerbsleben.

— Schlechte Gesundheit beeintrichtigt auch die Chance zur Riickkehr in die Beschaf-
tigung.

— Nicht nur die eigene Gesundheit, sondern auch die des Partners bzw. der Partnerin be-
einflusst die Wahrscheinlichkeit, vorzeitig aus dem Erwerbsleben auszuscheiden. Dabei
wirkt sich eine schlechte Gesundheit des Mannes stirker auf die Erwerbsbeteiligung der
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Frau aus als umgekehrt die Gesundheit der Frau auf die Erwerbsbeteiligung des Mannes.
Frauen sind insgesamt stirker von Partnereinfliissen betroffen als Ménner.

— Dem endgiiltigen Ausstieg gehen oft ldngere Arbeitsunfihigkeitsphasen voraus, da es
sich hdufig um chronische degenerative Erkrankungen handelt. Das gesundheitsbedingte
Ausscheiden kiindigt sich also an. Es handelt sich um einen ldngeren Prozess, der zudem
auf unterschiedlichen Pfaden in den Ruhestand fithren kann. Gesundheitlich beeintréch-
tigte dltere Arbeitskrifte wechseln nicht nur gehduft in die Erwerbsminderungsrente,
sondern auch in die Arbeitslosigkeit.

Wie stark der Einfluss gesundheitlicher Beeintrachtigungen auf die Wahrscheinlichkeit ist,
die eigene Erwerbstitigkeit — vorzeitig — zu beenden, hingt von verschiedenen Bedin-
gungen ab. Zwar sind diese bislang erst wenig untersucht worden, es deuten sich aber fol-
gende Zusammenhénge an:

— Finanzielle Lage und Versorgung: Hangt das Familieneinkommen zu groBen Teilen vom
eigenen Erwerbseinkommen ab, erhdht dies die Wahrscheinlichkeit, trotz schlechter Ge-
sundheit weiterzuarbeiten. Tritt die gesundheitliche Verschlechterung im rentenniaheren
Alter (Ende 50) ein, ist der Effekt auf die Ausstiegswahrscheinlichkeit hoher als bei ei-
ner Verschlechterung mit Anfang 50. Hat man demnach die Option eines sozialstaatlich
oder privat abgesicherten vorzeitigen Ubergangs in den Ruhestand, erhoht dies die
Wahrscheinlichkeit, bei gesundheitlich bedingter Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit,
diese Moglichkeit in Anspruch zu nehmen. Dafiir sprechen auch die festgestellten Lan-
derunterschiede des Effekts schlechter Gesundheit.

— Anpassung der Arbeitssituation: Der positive Einfluss schlechter Gesundheit auf die
Wabhrscheinlichkeit, die Arbeitszeit zu reduzieren, spricht fiir das Potential, das die An-
passung der Arbeitssituation an die eingeschriinkte Arbeitsfahigkeit zur Verringerung
des Effekts schlechter Gesundheit auf die Ausstiegswahrscheinlichkeit hat.

— Der Einfluss schlechter Gesundheit zeigt sich bei Verwendung subjektiver und ob-
jektiver Gesundheitsindikatoren gleichermaflen. Die Debatte um die Angemessenheit
der — tiberwiegend verwendeten — subjektiven Einschitzung des Gesundheitszustands
scheint iiberzogen zu sein. Die standardisierte Bewertung des eigenen Gesundheits-
zustands hat sich als genauso aussagekriftig und prognosefihig erwiesen wie die ob-
jektiveren Gesundheitsindikatoren zu spezifischen Erkrankungen und funktionalen
Beeintrichtigungen.

— Methodisch bedeutsamer sind mogliche Unterschdtzungen des Gesundheitseinflusses
durch Selektionseffekte in der Teilnahme an Befragungsstudien mit Reprasentativititsan-
spruch. In nahezu keiner der betrachteten Langsschnittstudien wird naher auf Selektivititen
in der sogenannten Panelsterblichkeit eingegangen, obwohl gesundheitliche Probleme als
einer der Hauptfaktoren eines selektiven Teilnahmeausstiegs in prospektiven Langsschnitt-
studien gelten. Zwar wird versucht, selektive Ausfille zumindest bei deskriptiven Ergeb-
nisdarstellungen durch eine entsprechende Hohergewichtung der verbleibenden Félle
auszugleichen; ob das nicht-beobachtete weitere Verhalten der ausgeschiedenen Unter-
suchungsteilnehmer mit schlechter Gesundheit dem der weiterhin Teilnehmenden mit ent-
sprechenden Merkmalen entspricht, ist jedoch nicht bekannt. Insgesamt ist davon aus-
zugehen, dass der Gesundheitseinfluss auf den Erwerbsausstieg aufgrund der
gesundheitsbezogenen Selektivitit der Panelsterblichkeit eher unter- als iiberschétzt wird.

178 Nova Acta Leopoldina NF /05, Nr. 369, 81-192 (2009)



Ruhestand und Gesundheit

6.1.4 Die Bedeutung des Ubergangs in den Ruhestand fiir die Gesundheit

Im fiinften Abschnitt wurde schlieBlich darauf eingegangen, welche gesundheitlichen Kon-
sequenzen mit dem Ubergang in den Ruhestand verbunden sind. In diesem Zusammenhang
wurden folgende theoretische Uberlegungen und empirische Befunde dargestellt:

Der Ubergang in den Ruhestand hat einen ambivalenten Charakter. Einerseits kann er
als Verlust betrachtet werden, da Erwerbsarbeit nicht nur die wesentliche Einkommens-
quelle darstellt, sondern auch soziale Einbindung, Strukturierung des Alltags, berufliche
Stellung sowie biographische Identitdt und Kontinuitdt vermittelt. Ruhestand kann aber
auch als Gewinn, als eine Art ,,spite Freiheit* verstanden werden, da Belastungen des
Erwerbslebens (u. a. zeitliche und hierarchische Zwénge) verschwinden und eine Person
die Moglichkeit erhélt, die vor ihr liegende Zeit selbstbestimmt zu gestalten.

Wird der Ruhestand als Gewinn erlebt, sind eher positive Folgen fiir die Gesundheit zu
erwarten (Ruhestand als Entlastung), wéhrend negative gesundheitliche Folgen zu er-
warten sind, wenn der Ruhestand als Verlust erlebt wird (Ruhestand als Belastung).
SchlieBlich kann der Ubergang in den Ruhestand auch nur ein Epiphiinomen der Ver-
schlechterung von Gesundheit sein, ohne eigenstdndigen Erklarungswert.

Eine Reihe von Faktoren kénnten die mdglichen Auswirkungen des Ubergangs in den
Ruhestand auf die Gesundheit moderieren. Hierzu zdhlen das Alter, in dem eine Person
in den (vorzeitigen) Ruhestand wechselt, das Geschlecht (da ménnliche und weibliche
Erwerbsbiographien sich hiufig unterscheiden), die Arbeitssituation selbst (belastende
versus anregende Arbeitsbedingungen), die Freiwilligkeit des Ubergangs in den Ruhe-
stand, das Einkommen, die soziale Integration einer Person sowie gesellschaftliche Rah-
menbedingungen (z.B. Regelungen des Sozialen Sicherungssystems, Altersnormen des
Ubergangs in den Ruhestand). SchlieBlich ist der Gesundheitszustand vor dem Ubergang
in den Ruhestand ein wichtiger Faktor fiir die weitere gesundheitliche Entwicklung.
Drei Formen von Studien sind im Zusammenhang mit der Untersuchung von Auswir-
kungen des Ubergangs in den Ruhestand auf die Gesundheit zentral: (1.) Léngsschnitt-
studien, die einen Vergleich zwischen dauerhaft erwerbstétigen Personen ermdglichen
und solchen, die in den vorzeitigen Ruhestand wechseln (beim reguldren Ruhestand gibt
es kaum mehr eine Vergleichsgruppe); (2.) Langsschnittstudien, die fiir eine Gruppe von
Personen die gesundheitliche Entwicklung vor und nach dem Ubergang in den Ruhe-
stand analysieren (ohne Vergleichsgruppe) sowie (3.) Querschnittstudien auf der Grund-
lage von national reprasentativen Surveys. Auf diesen drei Untersuchungsformen basie-
ren die dargestellten empirischen Ergebnisse des Abschnitts.

Empirische Studien zur Frage, ob der Ubergang in den Ruhestand die Sterbewahrschein-
lichkeit erhoht (sogenannter ,,Pensionierungstod*), machten deutlich, dass der Uber-
gang in den Altersruhestand nicht zu erhohter Mortalitét fiihrt. Im Gegenteil: Bei Per-
sonen mit geringer beruflicher Stellung sank das Mortalititsrisiko nach einem Ubergang
in den Ruhestand im Vergleich zum Risiko wihrend des Erwerbslebens. Ein vorzeitiger
Ubergang in den Ruhestand erhdht das Mortalititsrisiko, allerdings ist dies teilweise
darauf zuriickzufiihren, dass Personen, die in vorzeitigen Ruhestand gehen, oftmals ge-
sundheitsbedingt die Berufstitigkeit aufgeben miissen.

Die Zusammenfassung verschiedener Studien zum Einfluss des Ubergangs in den Ruhe-
stand auf die korperliche Gesundheit macht deutlich, dass keine nennenswerten Unter-
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schiede zwischen Personen festzustellen sind, die in den Altersruhestand wechseln oder
erwerbstétig bleiben. Personen, die am Ende ihres Erwerbslebens arbeitslos werden,
haben jedoch ein doppelt so hohes Risiko fiir Herzinfarkt und Schlaganfall gegentiber
jenen Personen, die erwerbstitig bleiben.

— Empirische Studien zur Bedeutung des Ubergangs in den Ruhestand fiir die psychische
Gesundheit weisen darauf hin, dass der reguldre Altersruhestand eher mit einer
psychischen Entlastung einhergeht, insbesondere bei Personen mit hoherer beruflicher
Stellung. Hingegen wirkt sich ein frither Ubergang in den Ruhestand (im Alter von
55 Jahren oder friiher) ungiinstig auf die psychische Gesundheit aus.

— In Hinblick auf das subjektive Gesundheitserleben zeigen empirische Studien &hnliche
Ergebnisse wie fiir die psychische Gesundheit. Auch hier wird deutlich, dass ein Uber-
gang in den Altersruhestand zu Verbesserungen des Gesundheitserlebens fiihrt. Ein vor-
zeitiger, unfreiwilliger Ubergang in den Ruhestand wirkt sich allerdings ungiinstig auf
das Gesundheitserleben aus.

— Die Befundlage zu Verdnderungen im Gesundheitsverhalten ist nicht eindeutig, was mit
der geringen Zahl hierzu vorliegender Studien zusammenhingt. Die Hoffnung, dass sich
mit dem Ubergang in den Ruhestand das Gesundheitsverhalten verbessert, konnte in den
Studien nicht durchgéngig bestitigt werden. Zwar steigt offensichtlich der Anteil der
Personen, die nach dem Ubergang in den Ruhestand sportliche Aktivitit aufnehmen,
aber es bleibt offen, ob diese zusitzliche sportliche Aktivitiat den Verlust arbeitsbezo-
gener korperlicher Tétigkeiten kompensiert. Mit Blick auf das Erndhrungsverhalten gibt
es sowohl eher optimistische als auch eher pessimistische Befunde: Einerseits steht
mehr Zeit zur Bereitung von Mahlzeiten zur Verfiigung, so dass (in den USA) die Hau-
figkeit abnimmt, mit der Mahlzeiten auB3er Haus konsumiert werden (Fast Food). Ande-
rerseits wird mehr gegessen, was sich negativ auf das (Uber-) Gewicht auswirkt.

— Insgesamt machen die Studien deutlich, dass sich der Ubergang in den Ruhestand auf
die Gesundheit von Ménnern stirker auswirkt als auf die Gesundheit von Frauen. Aller-
dings wurden in zahlreichen Studien ausschlielich Ménner untersucht, so dass zahl-
reiche Studien keine Geschlechtervergleiche ermdglichten.

— Die vorgestellten empirischen Arbeiten stiitzen die These, dass der Ubergang in den
Ruhestand kein Risikofaktor fiir erhohte Mortalitdt und schlechter werdende Gesund-
heit ist. Mit Blick auf die eingefiihrten theoretischen Konzeptionen lédsst sich deshalb
feststellen, dass der Ubergang in den Ruhestand fiir die Gesundheit der betroffenen Per-
sonen unerheblich ist, vorausgesetzt, der Ubergang wird zu der gesellschaftlich akzep-
tierten Regelaltersgrenze, also mit rund 65 Jahren, vollzogen (,,Ruhestand als Epiphéno-
men®). Ein friiher Ruhestand wirkt sich hingegen negativ auf die Gesundheit der
betroffenen Personen aus (,,Ruhestand als Verlust®).

6.2 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Expertise machte deutlich, dass im mittleren Erwachsenenalter gesundheit-
liche Probleme zunehmen, wodurch dltere Arbeitskrifte hdufiger als jliingere von chro-
nischen Erkrankungen und funktionalen EinbuBlen betroffen sind. Dies flihrt dazu, dass
altere Arbeitskrifte einen hoheren Krankenstand haben und teilweise aus gesundheitlichen
Griinden vor Erreichen der Regelaltersgrenze ausscheiden. Die Expertise machte zudem
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deutlich, dass gesundheitliche Probleme dlterer Erwerbstétiger oftmals mit verursacht oder
verstirkt werden durch Einfliisse der Arbeitswelt. Insbesondere psychosoziale Belastungs-
faktoren und krankheitswertige Stresserfahrungen haben in den vergangenen Jahren zuge-
nommen und tragen zu schlechter korperlicher und psychischer Gesundheit sowie zu vor-
zeitiger Mortalitét bei. Arbeitsplatzunsicherheit, Arbeitsplatzverlust (Arbeitslosigkeit) im
spiten Erwerbsleben sowie ein unfreiwilliger, friihzeitiger Ubergang in den Ruhestand, ha-
ben den dargestellten Studien zufolge ebenfalls einen ungiinstigen Einfluss auf die weitere
gesundheitliche Entwicklung. Daher erscheinen Anstrengungen wichtig, die darauf hinwir-
ken, dass Personen nicht nur ldnger erwerbstitig sind, sondern dass sie gesund genug blei-
ben, um entsprechend lange erwerbstétig bleiben zu kdnnen. Wie kann dieses Ziel erreicht
werden? Wo liegen Ansatzpunkte fiir Interventionen? Wer soll Verantwortung dafiir tra-
gen?

Eine hohere Erwerbsbeteiligung Alterer und der lingere Verbleib im Erwerbsleben sind
inzwischen aus demographischen, volkswirtschaftlichen und wohlfahrtsstaatlichen Griin-
den zu einem gesellschaftspolitischen Ziel geworden. Betrachtet man, mit welchen poli-
tischen MaBBnahmen in Deutschland dieses Ziel bisher angestrebt wird, lassen sich vier
wesentliche Ansatzpunkte unterscheiden. Ein Hauptansatzpunkt ist die erfolgte Verdnde-
rung der Zugangsvoraussetzungen und finanziellen Konditionen im System der Sozialen
Sicherung, die die Anreize fiir Arbeitnehmer und Arbeitgeber zu einem frithzeitigen Wech-
sel in den Ruhestand verringern sollen. In erster Linie zu nennen ist hierbei die Verschér-
fung der Zugangsvoraussetzungen zur Erwerbsminderungsrente sowie die Anhebung von
Altersgrenzen in der Rentenversicherung, verbunden mit der Einfithrung von Abschligen
bei einem vorzeitigen Wechsel in den Ruhestand. Ein zweiter Ansatzpunkt sind Mafnah-
men der Arbeitsforderung fiir Problemgruppen unter den élteren Arbeitskraften. Im Wesent-
lichen handelt es sich dabei um die Subventionierung der Wiederbeschéftigung &lterer
Arbeitsloser bzw. ihre Beschéftigung aullerhalb des ersten Arbeitsmarkts und die Férderung
der Weiterbildung von Personen mit Qualifikationsdefiziten. Ein dritter Ansatzpunkt bishe-
riger politischer MaBnahmen umfasst Initiativen, die einen Einstellungswandel bei Arbeit-
gebern und Arbeitnehmern unterstiitzen sollen — weg von einer ,,Vorruhestandsmentalitat®
und einem negativen Altersbild, hin zur Notwendigkeit und Wertschitzung élterer Arbeits-
krifte. SchlieBlich gibt es noch einen vierten erkennbaren Ansatzpunkt, der auf eine Verbes-
serung der Arbeitsbedingungen abzielt. Jenseits der bereits bestehenden Normen des
Arbeitsschutzes und der Arbeitsmedizin konzentrieren sich die politischen Anstrengungen
hierzu vor allem auf Aufklarungs-, Sensibilisierungs- und Vernetzungsaktivititen, wie sie
beispielsweise von der vom Bund geforderten Initiative Neue Qualitét der Arbeit (INQA)
praktiziert werden.

Krankheitsbedingte Einschrankungen sind eine zentrale Ursache fiir das vorzeitige Aus-
scheiden aus dem Arbeitsprozess, die zugleich weitere negative Auswirkungen auf die
Gesundheit und Lebensqualitit im (Vor-)Ruhestand haben. Mit Blick auf die steigende Re-
gelaltersgrenze in der Rentenversicherung erscheint es deshalb dringend erforderlich, noch
stirker als bisher priaventiv dem Entstehen von Krankheiten und gesundheitlichen Ein-
schrinkungen sowie einer Chronifizierung von Erkrankungen entgegenzuwirken. Thren
Beitrag hierzu leisten miissen die Arbeitskrifte, die Betriebe, die Sozialpartner und der
Staat.

An zentraler Stelle steht hierbei das Gesundheitsbewusstsein. Bisher zeichnet sich zwar
der positive Trend ab, dass nachfolgende Kohorten Alterer mit einer besseren Gesundheit ins
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Alter kommen. Ob dieser Trend jedoch anhélt und sich auch bei jenen zeigt, die noch im Er-
werbsleben stehen, hdangt wesentlich vom Gesundheitsverhalten ab. In Deutschland wie in
anderen westlichen Liindern ist festzustellen, dass Bewegungsmangel, Ubergewicht und Dia-
betes II bei jiingeren und &lteren Personen zunehmend verbreitet sind. Diese und andere zen-
trale Risikofaktoren (z. B. Rauchen, Alkoholkonsum) konnten dazu fiihren, dass fiir viele Per-
sonen die Arbeitsfahigkeit bis zum Alter von 67 Jahren nur mit erheblichen gesundheitlichen
Beschwerden moglich ist. Ein angemessenes Gesundheitsverhalten ist hierbei nicht allein
Aufgabe des einzelnen Individuums, sondern kann auch durch verschiedene Ma3nahmen un-
terstiitzt werden. Hierzu zéhlen beispielsweise betriebliche und staatliche Regelungen (z.B.
das Nichtrauchergesetz) sowie Praventions- und Rehabilitationsangebote.

Ein wesentlicher Gesundheitsschutz kann zugleich am Arbeitsplatz selbst erfolgen.
Denn nicht nur der unfreiwillige (und oftmals gesundheitsbedingte) Ausstieg aus dem
Erwerbsleben hat negative Folgen fiir die weitere gesundheitliche Entwicklung und
Lebenserwartung. Auch der Arbeitsplatz selbst tragt erheblich zur Aufrechterhaltung oder
Bedrohung der Gesundheit bei. Wiahrend sich in den vergangenen Jahren gesundheitliche
Risiken aufgrund der Arbeitsumgebung verringert haben, haben die physischen und psy-
chischen Arbeitsanforderungen deutlich zugenommen, und zwar insbesondere in den
jiingeren Altersgruppen, die die zukiinftigen alteren Erwerbstitigen stellen. Mit Blick auf
korperliche Belastungen ist es auch in Zukunft wichtig, Anstrengungen zu unternchmen,
die darauf abzielen, kérperliche Uber- und Fehlbelastungen zu vermeiden und damit insbe-
sondere das Risiko muskuloskelettaler Erkrankungen zu verringern.

Ein im Vergleich zu Risiken der Arbeitsumgebung sowie korperlichen Arbeitsbelas-
tungen neueres Gesundheitsrisiko sind psychische Arbeitsbelastungen. Diese fiihren in zu-
nehmendem Maf3e zu Krankheiten und Fehlzeiten, aber auch zu Frithberentungen. In den
dargestellten Studien der vorliegenden Expertise wurden einige dieser psychosozialen
Stressfaktoren von Arbeitsplitzen dargestellt. Anhand dieser Stressfaktoren werden im Um-
kehrschluss Ansatzpunkte filir eine gesunde Arbeitswelt erkennbar. Hierzu zéhlen u.a. ein
Gleichgewicht zwischen Arbeitsanforderungen und Kontrollméglichkeiten, soziale Unter-
stiitzung und angemessene Gratifikation von erbrachten Arbeitsleistungen (z.B. in Form
von Gehalt, Wertschitzung, beruflichen Entwicklungsmoglichkeiten), die Vermeidung von
lang andauerndem Arbeiten unter Zeitdruck ohne ausreichende Erholungszeiten sowie die
Vermittlung von Arbeitsplatzsicherheit. Die weitere Verbesserung von Arbeitsbedingungen
und Gesundheitsschutz ist eine wesentliche Aufgabe der Betriebe. Der Staat konnte hierfiir
jedoch Anreize schaffen, beispielsweise durch Bonus-Malus-Elemente in der gesetzlichen
Unfallversicherung.

Auch wenn priventive MaBnahmen wesentlich dazu beitragen konnen, dass Erwerbs-
tatige in guter Gesundheit élter werden, wird es auch in Zukunft Personen geben, die krank-
heitsbedingt vorzeitig aus dem Erwerbsleben ausscheiden miissen. Davon betroffen sind
heute wie vermutlich auch in Zukunft insbesondere Personen in niedriger beruflicher Stel-
lung und mit geringerem Einkommen. Wichtig erscheint deshalb, dass das vorzeitige Been-
den des Erwerbslebens nicht mit gravierenden finanziellen EinbuBlen einhergeht. Andern-
falls ist zu befiirchten, dass in Zukunft Altersarmut deutlich zunimmt. Leistungen der
Erwerbsminderungsrente sollten deshalb so gestaltet sein, dass der Eintritt dauerhafter Er-
werbsunfahigkeit nach jahrzehntelanger Arbeit kein Armutsrisiko darstellt.

Die vorliegende Expertise konzentrierte sich auf Zusammenhinge zwischen Arbeit,
Gesundheit und Ubergang in den Ruhestand. Nicht iibersehen werden sollte hierbei die
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Bedeutung, die allen drei Faktoren zugleich fiir Wohlbefinden und Lebensqualitdt zukommt.
Auch wenn im Vordergrund das Ziel steht, dass Personen linger gesund arbeiten konnen,
sollte zugleich das Ziel mit bedacht werden, Menschen wihrend und nach ihrem Arbeits-
leben ein wiirdevolles Alterwerden zu ermdglichen. Dies sollte auch fiir jene gelten, denen
es aus gesundheitlichen oder arbeitsmarktlichen Griinden nicht moglich ist, bis zur gesetz-
ten Regelaltersgrenze erwerbstitig zu sein.
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Rehabilitative Versorgung alter Menschen

Ralf-Joachim Schurz (K&ln), Hanife KurtaL (Berlin) und
Elisabeth STEINHAGEN-THIESSEN (Berlin)

Zusammenfassung

Mit dem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, durch Krankheiten und chronische Beschwerden in der Mobilitdt
eingeschriankt und auf fremde Hilfe angewiesen zu sein. Strukturelle und funktionelle Verdnderungen in Gewe-
ben und Organen gehen mit reduzierten Rekonstitutionsreserven einher. Doch nur weil das Risiko fiir korper-
liche Gebrechen durch altersphysiologische Vorginge zunimmt, ist nicht jeder Altere automatisch ein geria-
trischer Patient. Verschiedene Merkmale miissen zusammen kommen, wie z. B. Multimorbiditit, eine verzogerte
Genesung sowie Demobilisierung und psychosoziale Syndrome. Die Indikation fiir eine Rehabilitation &lterer
Patienten ergibt sich weniger aus der Art der Erkrankung als durch das Ausmaf} der Funktionseinschrankungen.
Diese sollten dann tiberpriift werden, wenn zunehmende Beeintrachtigungen mit ernsten Folgen fiir das Leben
des alten Menschen erkennbar werden. Die Rehabilitation im Alter basiert auf den Prinzipien der differenzierten
mehrdimensionalen Beurteilung des Patienten (geriatrisches Assessment), Beriicksichtigung des individuellen
sozialen Kontextes, Aufstellung eines individuellen Behandlungs- und Rehabilitationskonzeptes, interdiszipli-
nidrem Handeln im Team, regelméBige Kontrollen und Beurteilung des Rehabilitationserfolges unter Einbezie-
hung der Angehdorigen. Die rechtzeitige Vorbereitung auf das Alter gewinnt zunehmend an Bedeutung im Sinne
von Vermeidung von Risikofaktoren durch praventives Verhalten zum Erhalt der Funktionstiichtigkeit. Erfolg-
reiches Altern wird erst ermoglicht durch eine effektive Erhebung von gesundheitlichen Risikofaktoren und kor-
perlichen/geistigen Insuffizienzen mit der Option einer moglichst friih eingreifenden geriatrischen Betreuung,
um den Schweregrad der zunehmend chronischen Erkrankungen im Alter gering zu halten.

Abstract

With the age the likelihood rises to depend by illnesses and chronic discomfort in the mobility restrictedly and
on foreign help. Structural and functional changes in organs and diminished reserves for reconstitution come
along. However, only because the risk increases for physical restrictions by age-physiological processes, every
old person is not automatically a geriatric patient. Different signs must gather, as for example multimorbidity, a
delayed recovery as well as demobilisation and psychosocial syndromes. The indication for a rehabilitation of
older patients arises less from the kind of the illness than by the magnitude of the functional restrictions. This
should be investigated when increasing interferences with serious results become recognizable for the life of the
old person. The rehabilitation at the age are based on the principles of the differentiated multidimensional assess-
ment of the patient, consideration of the individual social context, installation of an individual draft of treatment
and rehabilitation draft, to interdisciplinary action in the team, regular controls and judgement of the rehabilita-
tion success under inclusion of the members. The timely preparation on the age wins increasingly in meaning in
terms of avoidance of risk factors by preventive behaviour to the preservation of the functional ability. Success-
ful aging is only possible by an actual elevation of health risk factors and physical /cognitive insufficiencies with
the option of a very early intervening geriatric care to hold the degree of the increasingly chronic illnesses at the
age low.
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1. Einleitung

Bereits 1844 wurde im Rahmen der Armenpflege gefordert: ,,Vielmehr soll der heilbare
Kranke vollkommen rehabilitiert werden, er soll sich zu der Stellung wieder erheben, von
welcher er herabgestiegen war, er soll das Gefiihl seiner personlichen Wiirde wieder gewin-
nen und mit ihm ein neues Leben.” (FaLck 1991.) Heute definiert die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) Rehabilitation als Prozess, der alle Mallnahmen einschlief3t, die darauf ab-
zielen, den Einfluss von behindernden oder benachteiligenden Umstéinden zu verringern
und Behinderte und Benachteiligte zu befdhigen, soziale Integration zu erreichen. In der
Geriatrie bedeutet Rehabilitation, den Betagten zu befahigen, den Alltag selbst zu gestalten.
In den meisten Féllen kann eine Restitutio ad integrum, eine vollige Wiederherstellung
nicht mehr erreicht werden. Es wird aber eine Restitutio ad optimum angestrebt, die ver-
sucht, den Patienten so selbstkompetent und sicher wie mdglich in sein gewohntes Leben
zuriickzufiihren, die Pflegeabhéngigkeit zu verringern, zu verzogern oder zu verhindern.

Verbesserungen der Umwelt-, Arbeits- und Lebensbedingungen haben im 20. Jahrhun-
dert zu einer Verdopplung der mittleren Lebenserwartung der Bevolkerung in den Industrie-
landern gefiihrt. Insbesondere die erhebliche Zunahme der Zahl der iiber 80-Jahrigen fiihrt
weiterhin zu einem Anstieg der Zahl multimorbider alter Menschen. Schitzungen nach
werden im Jahr 2020 etwa 50 % mehr pflegebediirftige Menschen als heute in Deutschland
leben (Schurz et al. 2001). Auf Grund dieser demographischen und epidemiologischen Ent-
wicklungen verlagert sich der Schwerpunkt der medizinischen Versorgung weiterhin von
der akuten zur héufig zur Behinderung fithrenden chronischen Krankheit. Die Konsequenz
aus dieser Entwicklung ist ein steigender Bedarf an geriatrischer auf Multimorbiditét aus-
gerichteter Rehabilitation, die damit auch immer stérker in den Vordergrund der medizi-
nischen Rehabilitation tritt und eine wichtige Saule in der Versorgung geriatrischer Patienten
ist — auch dann, wenn eine Pflegebediirftigkeit bereits eingetreten ist. Denn Geriatrische
Rehabilitation basiert auf einem optimistischen, positiven Altenbild, das von den noch vor-
handenen Ressourcen des alten Menschen ausgeht. Und genau darin liegt die Begriindung
fiir rehabilitative MaBBnahmen in hohem Alter.

2. Gesetzliche Grundlagen

Gemal gesetzlicher Regelung hat jeder Bundesbiirger grundsétzlich das Recht auf rehabili-
tative MaBnahmen unabhingig von seinem Lebensalter.

Die MaBnahmen der Prévention und Rehabilitation sind nicht nur unter humanen
Aspekten von hohem Stellenwert, sondern auch wegen ihrer positiven wirtschaftlichen
Folgen, da Pflegebediirftigkeit mit einer kostenintensiven Inanspruchnahme der sozialen
Sicherungssysteme verbunden ist. In der Geriatrie liegt die finanzielle Zusténdigkeit bei der
gesetzlichen Krankenversicherung (Sozialgesetzbuch [SGB] V). Im Rahmen der Pflegever-
sicherungsgesetze wurde im § 5 SGB XI der Vorrang von Pravention und Rehabilitation vor
Pflege festgeschrieben. Damit sollen friihzeitig geeignete MaBnahmen der Pravention und
Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebediirftigkeit nach Moglich-
keit zu vermeiden. Von wesentlicher Bedeutung ist die sozialrechtliche Differenzierung
zwischen stationdrer geriatrischer Akutbehandlung bzw. Friihrehabilitation (§108/109
SGB V) und stationérer geriatrischer Rehabilitation (§ 111 SGB V) als Endbehandlung. In
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der Ausgestaltung der gesetzlichen Vorgaben dieser Paragraphen differieren die einzelnen
Bundesldnder voneinander. Die gesetzlichen Grundlagen im Einzelnen néher darzustellen,
wiirde den Rahmen dieses Beitrags sprengen.

3. Der geriatrische Patient

3.1 Multimorbiditdt

Nicht jeder dltere Patient gilt als geriatrischer Patient. Aus einem dlteren Menschen wird ein
geriatrischer Patient, wenn durch multiple behandlungsbediirftige Krankheiten mit chro-
nischem Verlauf — hiufig Zustand nach Hemiplegie, Diabetes mellitus Typ II, koronare
Herzerkrankung, Malignome, Herzinsuffizienz, Parkinsonsyndrom, arterielle Hypertonie —,
Altersveranderungen und daraus resultierenden Behinderungen die Fahigkeit zur selbstan-
digen Alltagsbewiéltigung eingeschriankt oder bedroht ist. Das Profil des geriatrischen Pa-
tienten ist gekennzeichnet durch:

— Dbiologisches Alter mit physiologischen Altersverdnderungen;

— multiple chronische Erkrankungen und funktionelle Einschrankungen;

— somatisch, kognitiv und affektiv erhdhte Instabilitdt und verringerte Anpassungsfahig-
keit;

— kritisch begrenzte Kompensationsfahigkeit durch verminderte funktionelle Organreser-
ven;

— drohende oder bestehende Immobilisation;

— verminderte oder bedrohte Alltagskompetenz;

— Notwendigkeit der Rehabilitation und/oder Langzeitpflege.

Wichtige Schidigungen und Fihigkeitsstorungen im Sinne eines geriatrischen Syndroms
sind (MDS 2005, BorcHELT et al. 2004).

— Immobilitét;

— Sturzneigung und Schwindel;

— Demenz, kognitive Defizite;

— Inkontinenz;

— Dekubitalulcera;

— Fehl- und Mangelerndhrung;

— Storungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt;
— Depression, Angststorung;

— chronische Schmerzen;

— herabgesetzte korperliche Belastbarkeit;
— starke Sehbehinderung;

— ausgeprigte Schwerhorigkeit;

— Mehrfachmedikation;

— herabgesetzte Medikamententoleranz.

Neben vielfiltigen korperlichen Erkrankungen und hirnorganischen altersbedingten Verén-
derungen sowie Depressionen oder Demenzen treten im Alter auch psychische Storungen
auf, die hdufig psycho-reaktiv entstehen durch Verlust von Lebenspartner, Aufgabe der Be-
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rufstétigkeit, Verarmung an sozialen Beziehungen und Nachlassen der Leistungsfahigkeit.
Das héufige gleichzeitige Vorkommen von verschiedenen Funktionsstérungen bzw. Behin-
derungen — insbesondere das Nachlassen des Hor- und Sehvermégens — fiihrt zu Beein-
trichtigungen der Aktivitdten des tdglichen Lebens, mit Gefahr der Beeintrichtigung der
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und der Einschrankung oder dem Verlust der Selb-
standigkeit, bis hin zur Pflegebediirftigkeit.

3.2 Adaptationsvermogen

Biologische Alterungsvorgédnge fithren zum fortschreitenden Verlust der physischen und
psychischen Anpassungsfahigkeit an die Lebensvorgénge (FusGen 2000), aufgrund dessen
beim élteren Menschen ein mehr oder weniger grof3es, unterschiedlich stark ausgeprigtes
biologisches Defizit gegeniiber dem jiingeren Menschen besteht. Die altersgebundenen
Leistungsverluste der einzelnen Organsysteme driicken sich vor allem in herabgesetzter
Adaptationskapazitit, d.h. in eingeschrankter Belastungsbreite aus. Es kommt zur zuneh-
menden Storanfilligkeit hdmdoostatischer Regelsysteme mit verzogerter Anpassungsfahig-
keit und verminderter Reservekapazitit (z. B. Blutdruck, autonomes Nervensystem) an sich
verdndernde Umweltbedingungen (FUsGen 2000) als Ausdruck der verminderten Stabilitat.
Ein Beispiel hierfiir ist der verstérkte Anstieg des Blutdrucks beim dlteren Menschen unter
Belastung und die anschlieBende verldngerte Erholungsphase mit verzogerter Riickkehr des
Blutdrucks zum Ausgangswert. Die verzogert ablaufende Blutdruckregulation erhoht die
Gefahr von Stiirzen. Unter Belastung reicht das Adaptationssystem nicht mehr aus, so dass
eine Anforderung an ein System zur Uberforderung werden kann und leichter entgleist. Fiir
die korperliche Leistungsfahigkeit des Gesamtorganismus sind der maximale Sauerstoff-
verbrauch pro Kilogramm Korpergewicht und Minute (aerobe Kapazitit) und die Laktat-
konzentration im Blut (anerobe Kapazitit) quantitative Kriterien. Beide Parameter fallen ab
dem 30. Lebensjahr anndhernd linear ab. Die aerobe Kapazitdt sinkt vom 20. bis zum
80. Lebensjahr um etwa 50 % und resultiert aus der Abnahme des maximalen Herzzeitvolu-
mens (Abnahme des Schlagvolumens und der maximalen Herzfrequenz), der Ventilations-
leistung der Lungen und des Stoffwechsels der peripheren Organe, besonders der Muskula-
tur. Im pulmonalen Bereich kommt es infolge des fortschreitenden Elastizitdtsverlustes des
Lungengewebes mit Uberblihung der Alveolen zur deutlichen Abnahme der maximalen
Ventilationsleistung. Verminderung der muskuldren Energiespeicher und Aktivitétsminde-
rung von Muskelenzymen fithren mit zunehmendem Alter zu metabolischen Verdnde-
rungen. Auch treten strukturelle Verdnderungen der Muskulatur (Abnahme der Zahl von
Kapillaren und Mitochondrien) auf, die die Sauerstoffverwertung durch die Muskelzellen
und damit deren Leistungsféhigkeit einschréinken. Andere Organe bzw. Bioparameter unter-
liegen ebenfalls altersbedingten Verdnderungen. Insgesamt ist der Alterungsprozess durch
eine Verminderung der Funktionsreserve gekennzeichnet. Von grofler Bedeutung sind dabei
die asynchrone Alterung der Organe und die starke interindividuelle Variabilitit der alters-
bedingten Verdnderungen.

Multimorbiditit und altersassoziierte Verdnderungen fithren zur geringeren Adapta-
tionsfahigkeit und zu Organfunktionsstdrungen mit Abnahme der kdrperlich-funktionellen,
psychischen und geistigen Leistungen, die in der geriatrischen Rehabilitation beriicksichtigt
werden miissen.
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3.3 Trainierbarkeit im Alter

Im Alter verschlechtern sich individuell unterschiedlich alle Dimensionen der Bewegung
wie Kraft, Ausdauer, Koordination und Beweglichkeit (OsTEr et al. 2005). Trotz der redu-
zierten Leistungsfahigkeit ist jedoch bis ins hochste Alter hinein generell eine Trainierbar-
keit sowohl im kdrperlichen als auch im psychischen Bereich erhalten, sofern nicht schwere
chronische Erkrankungen bestehen. Ein Training kann in hohem Alter — auch bei 90-Jah-
rigen — die Kraft, die Ausdauer und das Gleichgewicht erheblich verbessern. Zur Pravention
von Funktionsstorungen im Alter kann korperliche Aktivitét praktikabel eingesetzt werden.
Gerade in der Sturzprophylaxe konnen gute Ergebnisse durch korperliche Aktivitdt sowie
Kraft- und Koordinationstraining erzielt werden. Besonders wirksam ist korperliches Trai-
ning in der Behandlung von im Alter haufig anzutreffenden depressiven Symptomen und
kognitiven Storungen. Sport in der Gruppe fordert die sozialen Interaktionen, die gerade
beim dlteren Menschen mit Behinderungen und Gefahr der Isolation und Vereinsamung
sehr wirksam sind; er kann auch die Mobilitét fordern. Je dlter und gebrechlicher die Betrof-
fenen sind, umso individueller muss ein Training gestaltet werden. Grundsétzlich sollte
vom bisherigen Aktivitits- und Bewegungsprofil ausgegangen werden. Aufgrund der oben
genannten altersbedingten Verdanderungen der Leistungsreserven mit eingeschriankten kar-
dio-pulmonalen Funktionen und des reduzierten Adaptationsvermdgens sind bei korper-
lichen RehabilitationsmaBnahmen vor allem solche Ubungen zu vermeiden, die mit maxi-
malen oder submaximalen Belastungen einhergehen und damit eine enorme kardiale
Belastung fiir den Patienten bedeuten. Andererseits sollte immer die gesamte noch beste-
hende Beweglichkeitskapazitit ausgeschopft werden. Wichtig ist die genaue Verordnung
von Bewegung und Training. Ubungen miissen der individuellen Leistungsféhigkeit des
Patienten angemessen sein. Geeignete Sportarten, abhingig vom biologischen Alter und
korperlichem Zustand, sind beispielsweise Wandern, Schwimmen, Seniorengymnastik,
Wassergymnastik (OsTER et al. 2005). Grundforderung geriatrischer Rehabilitation ist ,,ma-
ximale Wirkung bei minimaler Gefdhrdung®.

4. Prinzipien und Ziele der geriatrischen Rehabilitation

Aus den physiologischen Altersverdnderungen mit abnehmenden kdrperlichen Vorausset-
zungen und Zunahme der Zahl chronischer Erkrankungen werden andere rehabilitative Be-
handlungsziele gesetzt als bei jiingeren Patienten. Der kurative Ansatz spielt eine unterge-
ordnete Rolle, demgegeniiber stehen die Erhaltung von grotmoglicher Selbstindigkeit und
Selbstbestimmtheit und das Verbleiben in der gewohnten Umgebung als Behandlungsziele
im Vordergrund. Daher liegt der Schwerpunkt der Behandlung im Bereich der Fahigkeits-
storungen und Behinderungen. Die Multimorbiditét erfordert eine interdisziplindre medizi-
nische Betreuung, und Einschrinkungen in nahezu allen Lebensbereichen verlangen eine
ganzheitliche Therapie. Geringere Leistungsreserven zwingen zur Anpassung an die ver-
bliebenen korperlichen und geistigen Moglichkeiten sowie zur Konzentration der Behand-
lung auf die wichtigsten Defizite. Langsamere Heilungsprozesse und eingeschrinkte Be-
lastbarkeit erfordern kiirzere Behandlungseinheiten, langere Therapiepausen und insgesamt
einen langeren Behandlungsprozess als bei jliingeren Patienten. Der Therapieerfolg ist hiu-
figer gefihrdet durch unzureichende Motivation, soziale Isolierung und Depression sowie
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wihrend der Behandlung auftretenden Komplikationen (z.B. Infektionen). Stresssitua-
tionen, wie Milieuwechsel oder akute Erkrankungen, kdnnen bei alten Menschen leicht zu
psychischen Dekompensationen und Verwirrtheitszustinden fithren, was bei der Rehabili-
tation zu beriicksichtigen ist. Auch die Entlassungsmodalitdten gestalten sich oftmals
schwierig, da nicht selten existentielle Entscheidungen, wie z. B. Heimunterbringung, not-
wendig werden. Fiir die Rehabilitation im Alter lassen sich folgende Prinzipien formulie-
ren:

— Differenzierte mehrdimensionale Beurteilung des Patienten (geriatrisches Assess-
ment);

— Berticksichtigung des individuellen sozialen Kontextes;

— Aufstellung eines individuellen Behandlungs- und Rehabilitationskonzeptes;

— interdisziplindres Handeln im Team unter arztlicher Leitung und Verantwortung;

— regelmiBige Kontrolle und Beurteilung des Rehabilitationserfolges;

— Mitbestimmung und aktive Mitwirkung des Patienten;

— Einbeziehung der Angehorigen;

— Zur Erhaltung der sozialen Beziige Realisierung der Rehabilitation moglichst in Wohn-
ortnéhe.

Nach schweren Erkrankungen und Operationen kann der betagte Patient auf Grund ver-
schiedener Beeintrachtigungen in alltagsrelevanten Aktivititen, wie z.B. Beeintréchti-
gungen beim Essen und Trinken, in der Mobilitit, Kommunikation und in der Gestaltung
und Aufrechterhaltung der sozialen Integration, meist nicht mehr unmittelbar in seine héus-
liche Umgebung zuriickkehren, wenn intensive Rehabilitationsmanahmen ausbleiben. Die
Aufrechterhaltung der Selbstindigkeit und der Selbstbestimmung jedoch ist eines der be-
deutsamsten personlichen Lebensziele alter Menschen. Ziel aller Bemiihungen sollte daher
sein, dass der Patient nach Beendigung der hiufig vorausgegangenen akutmedizinischen
MaBnahmen die fiir die Riickkehr in die hiusliche Umgebung notwendigen Fahigkeiten
wieder erlernen und praktizieren kann. Die Wiedereingliederung in das Berufsleben hat im
hoheren Alter kaum eine Bedeutung. Alle MaBnahmen der geriatrischen Rehabilitation die-
nen auch der psychischen Stabilisierung und der sozialen Wiedereingliederung.

Wenn Krankheiten zu bleibenden Funktionseinschrankungen (korperlich, psychisch-
seelisch, sozial) mit sozialen Auswirkungen fiihren, spricht man von Behinderungen. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) gliedert den Begriff Behinderung in drei Betrach-
tungsebenen (/CIDH 1997), d.h. beschreibt den Gesundheitszustand mit Hilfe von drei
Konstrukten (LEISTNER 2001).

— Konstrukt: (Korper-) Impairment — Schiadigungen (ICIDH-1 und ICIDH-2);

— Konstrukt: Disability — Fahigkeitsstorungen (ICIDH-1) bzw. Aktivitdtseinschrankungen
(ICIDH-2);

— Konstrukt: Handicap — Beeintridchtigungen (ICIDH-1) bzw. Partizipations- (Teilhabe-)
storungen (ICIDH-2).

Die zu unterscheidenden Konstrukte sind (LEISTNER 2001):

— Korper, d. h. Struktur und Funktion des Korpers;
— Individuum, d.h. Aktivitdten der Person in einer konstanten (standardisierten) Umwelt;
— Gesellschaft, d. h. Aktivitdten der Person in der tatsdchlichen Umwelt.
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L~Impairment™ meint eine strukturelle Schadigung im physiologischen, psychischen oder
anatomischen Bereich (z. B. die Schiddigung eines Nerven). ,,Disability* beschreibt die aus
der Strukturschddigung folgende Einschrinkung der Funktion (z.B. Ldhmung). ,,Handi-
cap“ meint die sozialen Auswirkungen der Funktionseinschrdnkung (z. B. Gebundenheit an
die Wohnung bei Immobilitdt). In der zweiten Version ICIDH-2 (ICF) werden die Begriffe
etwas anders gefasst und die aktivierbaren Ressourcen mehr hervorgehoben, d.h., als Fol-
gen der Krankheit werden auch die alltagsrelevanten Aktivititseinschrankungen beriick-
sichtigt. Mit dieser Klassifikation sollen die Krankheitsfolgen auf die drei Ebenen eingeord-
net und der Rehabilitationsbedarf quantifiziert werden. Als Krankheitsmodell eignet sich
ICF zwar fiir geriatrische Patienten zur Feststellung des Rehabilitationsbedarfs, fiir die
funktionelle Diagnostik, das Rehabilitationsmanagement und die Evaluation rehabilitativer
MafBnahmen; validierte und praktikable Testinstrumente fehlen jedoch noch.

Der Rehabilitationsbedarf ist auch mit ICF nicht exakt beschreibbar. Bei der Beurtei-
lung des Rehabilitationsbedarfs sind oftmals gleichzeitig bestehende akute Erkrankungen
zu beriicksichtigen, die gerade beim &dlteren Menschen haufig zur Verschlechterung der vor-
bestehenden alltagsrelevanten Funktionsstdrungen oder gar zu neuen schwerwiegenden
funktionellen Defiziten fithren konnen. Daher ist weiterhin ein individueller Rehabilita-
tionsplan zu erstellen.

5. Formen der geriatrischen Rehabilitation

5.1 Prdventive Rehabilitation

Die Priventive Rehabilitation dient der Optimierung der Lebensbedingungen durch posi-
tive Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens durch Aufklarung, Fritherkennung und recht-
zeitige Behandlung von Erkrankungen sowie kognitive Aktivierung und beinhaltet alle
Handlungen der Primér- und Sekundérpriavention. Das Ziel ist die Erhaltung der vorhan-
denen korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeiten des gesunden alten Menschen und
die Verhinderung von Erkrankungen, die zu Behinderungen fiihren.

Prophylaktische Mafinahmen konnen z. B. gesunde Erndhrung, korperliche und geistige
Aktivitdten, Vorsorgeuntersuchungen und Routinekontrollen zur Fritherkennung von Erkran-
kungen sein. Neben der Erhaltung korperlicher Funktionen hat die Unterstiitzung sozialer Be-
ziehungen eine grofe Bedeutung. Ein bedeutsames Element der praventiven Rehabilitation
ist nicht nur die Fiihrung des alten Patienten, sondern auch die Beratung der Angehorigen.

5.2 Aligemeine Rehabilitation

Die allgemeine Rehabilitation ist Bestandteil der Tertidrpravention bei bestehenden chro-
nischen Erkrankungen und zielt darauf, zusétzliche Behinderungen und Komplikationen der
Erkrankung zu vermeiden. Das Hauptziel ist dabei, eine negative Entwicklung in Richtung
Immobilitdt aufzuhalten und ein hohes Maf3 an Selbsténdigkeit aufrechtzuerhalten oder wie-
derherzustellen, um die Gefahr einer volligen Pflegebediirftigkeit abzuwenden. Wichtig ist,
dass die Mobilisierung friihzeitig einsetzt und vorhandene Leistungsreserven aktiviert und
ausgeschopft werden. Bedeutsam sind innovative Konzepte einer aktivierenden und rehabi-
litativen Pflege mit Aspekten wie Mobilisierung und Forderung einzelner Fertigkeiten.
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5.3 Gezielte Rehabilitation

Die gezielte Rehabilitation ist speziell auf den aktuell im Vordergrund stehenden Schaden,
auf eine bestimmte Erkrankung gerichtet. Zu den typischen Erkrankungen, die in der ge-
zielten geriatrischen Rehabilitation behandelt werden, gehdren z.B. der Schlaganfall, das
Parkinsonsyndrom oder Zustinde nach Frakturen. Verwendung finden Konzepte und
Methoden zur Forderung der Selbstandigkeit, der kognitiven Leistungsfédhigkeit (Einsatz
vorhandener und Entwicklung neuer kognitiver Strategien), der Alltagskompetenz (Kom-
petenztraining) sowie von sozialen Fertigkeiten.

5.4 Friihrehabilitation

Friihrehabilitationsbedarf besteht bei Patienten, die stabilisierte Vitalfunktionen nach aku-
tem Ereignis bei noch bestehendem erheblichen Uberwachungsbedarf, noch bestehender
Bettlagerigkeit, stark reduzierten Kommunikationsmoglichkeiten, nur kurzzeitiger
Belastbarkeit mit bestehender Gefahr der Entwicklung irreversibler Sekundérbeeintrach-
tigungen, wie z. B. Gefahr von Spastizitidt oder Kontrakturen, aufweisen (BorcHELT und
STEINHAGEN-THIESSEN 2001). Voraussetzung ist also eine bestehende Rehabilitationsbe-
diirftigkeit bei noch fehlender Rehabilitationsfahigkeit aufgrund der akut-medizinischen
Problematik.

6. Indikationen fiir geriatrische Rehabilitation

Die Indikation fiir eine Rehabilitation dlterer Patienten ergibt sich weniger aus der Art der
Erkrankung als durch das Ausmaf} der Funktionseinschrankungen bzw. Behinderungen.

Diese sollte immer dann tiberpriift werden, wenn zunehmende Féhigkeitsstorungen und
Beeintrichtigungen mit ernsten Folgen fiir das Leben des alten Menschen erkennbar werden.
Eine drohende Immobilitit wére ebenso als Beispiel zu nennen wie Funktionsbeeintrach-
tigungen oder drohender Verlust der Selbsténdigkeit nach einer akuten Erkrankung. Oftmals
handelt es sich um Patienten, die nach einer akuten Erkrankung der weiterfiihrenden statio-
nédren Rehabilitation bediirfen. Auch sollte vor jeder Heimeinweisung eines alten Menschen
die Frage tiberdacht werden, ob als Grund der Behinderung nicht eine rehabilitativ verbesser-
bare oder gar behebbare Stérung vorliegt, um die Selbstiandigkeit so lange wie mdglich zu be-
wahren. Die Rehabilitation gilt nicht nur fiir die akute Krankheit, wie z. B. akuten Schlaganfall
oder dem Unfall mit Frakturfolgen, sondern gerade auch fiir die chronische Krankheit. Es fiih-
ren vor allem diejenigen chronischen Erkrankungen, die Bewegungseinschrinkungen hervor-
rufen und Selbstdndigkeit beeintrdchtigen, zur Notwendigkeit einer Rehabilitation in der
Geriatrie.

Typische zur Rehabilitation fiihrende Hauptdiagnosen beim geriatrischen Patienten
sind:

— akuter Schlaganfall und zerebrale Blutungen;
— Parkinsonsyndrom;

— Frakturen (oft Schenkelhalsfraktur);

— Amputationen;

200 Nova Acta Leopoldina NF 105, Nr. 369, 193-224 (2009)



Rehabilitative Versorgung alter Menschen

— Cox- und Gonarthrose, Endoprothese;

— dekompensierte Herzinsuffizienz;

— exazerbierte chronisch obstruktive Lungenerkrankung;
— Pneumonie;

— Koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz;

— Delir und andere hirnorganische Psychosen;

— Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen.

Folgende Lebenssituationen gelten als die drei typischen Indikationsbereiche geriatrischer
Rehabilitation:

— drohende Verschlechterung des Gesundheitszustandes und damit der Selbsthilfefahig-
keit zur Abwendung der Bedrohung;

— noch hilfsbediirftiger Zustand nach durchgemachter akuter Erkrankung zur Riickgewin-
nung der Féhigkeit, das gewohnte Leben wieder zu meistern;

— im Zustand chronischer Krankheit zur Verbesserung oder Vermeidung der Verschlechte-
rung der Funktionalitét und Selbsthilfefahigkeit.

Die Art und der Schweregrad der zugrunde liegenden Erkrankung und der resultierenden
Schadigung, das noch vorhandene Aktivitétsprofil (Kommunikation, Mobilitét, Selbstver-
sorgung) und der person- und umweltbezogene Kontext (z. B. hdusliche Versorgung, Moti-
vation) bestimmt, ob eine indikationsspezifische oder geriatrische Rehabilitation bzw. eine
ambulante, teilstationdre oder stationdre Rehabilitation durchgefiihrt wird.

6.1 Indikationskriterien

Eine geriatrische Rehabilitation ist indiziert und Erfolg versprechend, wenn folgende Krite-
rien erfiillt sind (MDS 2005):

— Rehabilitationsbediirftigkeit;

— Rehabilitationsfahigkeit;

— alltagsrelevante realistische Rehabilitationsziele;
— positive Rehabilitationsprognose.

Rehabilitationsbediirftigkeit und -fahigkeit, Behandlungsziele und Rehabilitationsprognose
werden auf der Grundlage des geriatrischen Assessments begutachtet.

6.1.1 Rehabilitationsbediirftigkeit

Das Fundament der Indikationsstellung zu jeder RehabilitationsmaBinahme ist u. a. die Ein-
schitzung des Ausmales der Rehabilitationsbediirftigkeit. Diese liegt dann vor, ,,wenn auf-
grund einer korperlichen, geistigen oder seelischen Schidigung voraussichtlich nicht nur
voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitéten vorliegen, durch die in
absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der Teilhabe drohen oder bereits bestehen, und tiber die
kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplindre Ansatz der medizi-
nischen Rehabilitation erforderlich ist“ (MDS 2005). Diese Beeintrachtigungen miissen,
unter Beriicksichtigung der sozialen Kontextfaktoren (z. B. hiusliches Umfeld), fiir den Be-
troffenen alltagsrelevant sein. Beeintrichtigungen der Aktivitaten betreffen vor allem:
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— die korperliche Beweglichkeit und die Selbstversorgung (Erndhrung, Korperpflege) mit
der Folge einer Abhingigkeit von fremder Hilfe;

— die Fortbewegung mit der Folge einer Behinderung eines Lebens auerhalb der Woh-
nung und damit einer sozialen Isolation;

— das Verhalten (z.B. Verwirrtheit) und die Kommunikation (Horen, Sehen, Sprachver-
standnis) mit der Folge einer Stérung in der Orientierung und in der sozialen Integration;

— die Geschicklichkeit (z. B. bei manuellen Aktivitdten), deren Einschrankung zu Beein-
trachtigungen der Beschéftigung oder der Haushaltsfiihrung fithren kann.

Wichtige Hinweise auf bereits bestehende oder drohende Beeintrichtigungen sind Bezug
von Leistungen der Pflegeversicherung, gesetzliche Betreuung oder Verwendung von Hilfs-
mitteln (z. B. Rollstuhl, Rollator, Inkontinenzhilfen).

6.1.2 Rehabilitationsfahigkeit

Bei der Beurteilung der Rehabilitationsfédhigkeit sind — im Gegensatz zu Patienten, fiir die
eine indikationsspezifische Rehabilitation in Betracht kommt — auf Grund der herabgesetz-
ten korperlichen, psychischen oder geistigen Belastbarkeit und grof3eren Hilfsbediirftigkeit
niedrigschwelligere und spezifische Kriterien zu beriicksichtigen. Als rehabilitationsfahig
gilt ein Patient, wenn er aufgrund seiner somatischen und psychischen Verfassung die fiir
die Durchfiihrung und die Mitwirkung bei der Rehabilitationsleistung notwendige Belast-
barkeit und Motivation oder Motivierbarkeit besitzt (MDS 2005).

Die geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist also gegeben, wenn die Vitalparameter
stabil sind, die bestehenden Erkrankungen und Schiadigungen sowie die typischen Kompli-
kationen vom érztlichen, pflegerischen und therapeutischen Personal behandelt werden
konnen und die Stabilitit des Kreislaufs sowie die allgemeine psychische und physische
Belastbarkeit des Patienten eine mehrmals tdgliche aktive Teilnahme an rehabilitativen
Mafnahmen erlauben. Dementsprechend ist bei fehlender Motivation oder Motivierbarkeit,
nicht ausreichender Belastbarkeit fiir die aktive Teilnahme — auch im Rahmen von Begleit-
erkrankungen oder Komplikationen — oder einer fortgeschrittenen geistigen Erkrankung
eine geriatrische Rehabilitationsfahigkeit nicht gegeben.

AuBerdem konnen folgende Erwdgungen bei der Beurteilung der Rehabilitationsfahig-
keit hilfreich sein:

— Bei starker kognitiver Beeintrachtigung kann rehabilitiert werden, wenn das Ziel spezi-
fisch ist und durch vorhandene Fahigkeiten des Patienten erreicht werden kann sowie
keine formelle Betreuung notwendig ist.

— Bei mangelnder Motivation muss das Ziel gut definiert werden und in voraussehbaren
Schritten erreichbar sein; Angehorige und das Team miissen Motivationsarbeit leisten
konnen.

— Bei vorher erfolgter Rehabilitationsbehandlung sollte rehabilitiert werden, wenn die
vorherige Behandlung wegen eines anderen Problems durchgefiihrt wurde oder die An-
gemessenheit der fritheren Behandlung in Frage gestellt wird.

— Auch bei lang dauernder Behinderung kann rehabilitiert werden, wenn das Ziel realis-
tisch und erreichbar ist.
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6.1.3 Rehabilitationsziele

Das allgemeine Rehabiltationsziel im Alter richtet sich auf eine dauerhafte Wiedergewin-
nung, Verbesserung oder Erhaltung der Selbstandigkeit bei den alltéglichen Verrichtungen,
damit ein langfristiges Verbleiben in der gewiinschten Umgebung moglich wird (MDS
2005). Auch nur eine scheinbar kleine Funktionsverbesserung kann fiir den alteren Men-
schen eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitdt bedeuten. Bei Einschrankung der
kognitiven Leistungsfahigkeit reduziert sich das erreichbare Ziel meist auf die Selbsthilfe-
fahigkeit bei den Aktivitidten des tdglichen Lebens wie Gehen, Essen, Korperpflege. All-
tagsrelevante Rehabilitationsziele konnen beispielsweise sein:

— Erreichen der Steh- und Gehfahigkeit;

— Erreichen des Bett-Rollstuhl-Transfers;

— Erreichen des Toilettenganges;

— selbstindige Nahrungsaufnahme;

— selbstiandiges An- und Auskleiden;

— Gehfihigkeit tiber mehrer Treppenstufen, innerhalb und auB3erhalb der Wohnung;
— Tagesstrukturierung.

Der anzustrebende Grad der Selbstandigkeit ergibt sich hauptsachlich aus der Alltagskom-
petenz in den Grundbediirfnissen, die der Patient vor Auftreten der Fahigkeitsstorungen und
Beeintrachtigungen hatte.

Die alltagsrelevanten Rehabilitationsziele werden aus den Fahigkeitsstorungen und
Beeintrichtigungen des Patienten abgeleitet, die ihn in der selbstdndigen Bewiéltigung und
Gestaltung der verschiedenen Lebensbereiche beeintrichtigen. Das Team sollte immer eine
Integration aus den personlichen Zielvorstellungen des Patienten und realistischen Mog-
lichkeiten, die sich aus dem Assessment ergeben, versuchen. Die vom Patienten selbst for-
mulierte Zielvorstellung ist nicht ohne weiteres auf die Beurteilung des Vorhandenseins von
realistischen Zielen oder auf die Planung der Rehabilitation zu iibertragen. Personliche Re-
habilitationsziele des Patienten sind dynamische Ergebnisse eines Erfahrungsprozesses,
den der Patient in der Rehabilitation erst noch durchliuft.

6.1.4 Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Voraussage der Wahrscheinlich-
keit des Erreichens definierter Rehabilitationsziele auf der Basis der Erkrankung oder Behinde-
rung, des bisherigen Verlaufs und der Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung
der personlichen Ressourcen, d. h. des Rehabilitationspotentials, und zwar durch eine geeignete
Rehabilitationsmafinahme in einem angemessenen Zeitraum. Bezogen auf die geriatrischen
Patienten ist von einer positiven Rehabilitationsprognose auszugehen (MDS 2005), wenn

— Beseitigung/alltagsrelevante Verminderung der Beeintrdchtigungen der Aktivitéiten/
Teilhabe durch Verbesserung der Selbsténdigkeit erreichbar sind;

— Kompensationsmdglichkeiten zur Bewiltigung des Alltags mit Aussicht auf nachhal-
tigem Erfolg trainierbar sind;

— aussichtsreiche Adaptationsmoglichkeiten, welche Beeintrdchtigungen der Teilhabe
vermindern, vorhanden und nutzbar sind.
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Dabei geht es nur selten um eine Restitutio ad integrum, sondern fast immer um eine Resti-
tutio ad optimum, durch die ein selbstdndiges Leben in der gewohnten hduslichen Umge-
bung mdglich wird.

7. Ausschlusskriterien

Als wichtige Ausschlusskriterien einer Erfolg versprechenden Rehabilitation gelten:

— Pflegebediirftigkeit;

— fehlende Therapieziele;

— fehlendes Therapiepotential;

— schwere Demenz;

— palliative Situation;

— uniiberwindbare fehlende Motivation;

— schwere therapieresistente psychiatrische Erkrankungen.

Verschiedene, bei geriatrischen Patienten hiufig anzutreffende Funktionsstérungen, wie bei-
spielsweise Inkontinenz, milde Demenz, oder intensive pflegerische Hilfe stellen fiir sich
keine Kontraindikationen fiir eine Rehabilitation dar. Zu stark dauerhaft herabgesetzte psy-
chische Leistungsfihigkeit bewirkt im hohen Alter besonders hiufig eine Begrenzung der
Rehabilitationsmoglichkeit, da Rehabilitation ganz iiberwiegend ein Lernprozess ist und
eine therapeutische Anleitung nicht verstanden und in eigene Funktionsausiibung umgesetzt
werden kann. Fehlende Motivation ist nur dann als Kontraindikation anzusehen, wenn sie als
uniiberwindbar gelten muss. In jedem Fall ist jedoch ein Motivationsversuch angebracht.

8. Rehabilitationsplanung und Rehabilitationsprozess

Der Rehabilitationsprozess beginnt neben der Uberpriifung der Indikationen und Indika-
tionskriterien fiir eine Rehabilitation mit der Stabilisierung der Grunderkrankung oder des
Traumas, wird begleitet von der Privention von Sekundérschdden und durch gezielte medi-
zinische, therapeutische und soziale Interventionen abgerundet. Entscheidend fiir die Wahl
der Rehabilitationsform sind die medizinischen Behandlungsnotwendigkeiten und soziale
Faktoren. Wesentlich ist die interdisziplindre Erarbeitung und klare Formulierung der Be-
handlungsziele. Die Rehabilitation erfolgt im Allgemeinen in folgenden Schritten:

— initiales geriatrisches Assessment;

— Einschdtzung der Rehabilitationspotentials;

— Formulierung des Rehabilitationsziels;

— Aufstellung des Therapieplans;

— Therapiephase, Reassessment, regelméfige Teambesprechungen, Anpassung der Ziele
und Mittel;

— gegebenenfalls diagnostischer Hausbesuch;

— abschlieBendes Assessment mit Beurteilung des Hilfsbedarfs;

— rechtzeitige Entlassungsplanung.
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Die Behandlungen sowie die Behandlungsziele miissen stindig an die Bediirfnisse des
Patienten und die wéhrend der Rehabilitation bereits erzielten Erfolge angepasst werden.

9. Mittel und Methoden

9.1 Multiprofessionalitdit

Die individuell sehr vielfaltigen korperlichen, seelischen und sozialen Auswirkungen von
Krankheiten eines élteren Menschen erfordern ein umfassendes Konzept aktivierender
Pflege, verbunden mit gezielten, multidisziplindren Behandlungsverfahren. Diagnostik und
therapeutische Interventionen miissen multidimensional erfasst werden und spielen sich
demnach nicht nur im k&rperlichen, sondern gleichermal3en im psychischen Bereich sowie
im personellen und materiellen Umfeld ab. Dieser mehrdimensionale Zugang zum Patienten
gehort zum Kern des geriatrischen Ansatzes und der geriatrischen Rehabilitation. Vorausset-
zung fiir die Umsetzung eines ganzheitlichen Rehabilitationskonzeptes ist das komplexe Zu-
sammenwirken verschiedener Therapien und Mafinahmen durch das interdisziplindre Team.
Wichtig ist, dass die unter Umstédnden unterschiedlichen Zielvorstellungen der Therapeuten
und Fachkréfte zu einem gemeinsamen Ziel fiir den Patienten zusammengefiihrt werden.

Es werden regelmdfig Teambesprechungen zwischen den Berufsgruppen abgehalten,
um die bereits erzielten Therapieerfolge zu iiberpriifen und die gemeinsam festgelegten
Therapieziele erforderlichenfalls anzupassen und neu zu definieren. Hier werden auch
Hilfsmittelversorgung und Entlassungsplanung interdisziplindr behandelt.

9.2 Geriatrisches Assessment

Das geriatrische Assessment ist ein diagnostisches Verfahren der Pravention und Rehabili-
tation und hat in der Rehabilitation dlterer Patienten eine zentrale Bedeutung. Ein umfas-
sendes Assessment ist Ausgangspunkt jeder Rehabilitation und ist Voraussetzung fiir eine
auf die Bediirfnisse und Priferenzen des Patienten abgestimmte Therapieplanung. Unter
einem umfassenden geriatrischen Assessment versteht man einen multidimensionalen und
interdisziplindren diagnostischen Prozess mit dem Ziel, die psychosozialen und funktio-
nellen Probleme und Ressourcen des Patienten zu erfassen (Nikoraus 2000). Erfasst wer-
den medizinische, kognitive, soziale und umgebungsbezogene Defizite und Probleme. Das
Assessment beinhaltet:

— eine quantifizierende Funktionsdiagnostik (Organ- und Alltagsfunktionen);
— pflegerische Diagnostik tiber Kompetenz und Hilfebediirftigkeit bei der Selbst- und
Fremdpflege.

Bedeutung und wichtige Ziele des Assessments in der geriatrischen Rehabilitation sind:

— Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit bei Erfassung von Beeintrichtigungen
und damit Optimierung der Rehabilitation durch aus dem Assessment abgeleitete indi-
viduelle Zielsetzungen;

— Qualitétssicherung in der Pflege;

— Ermittlung des Rehabilitationspotentials;
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— Uberpriifung der Rehabilitationsprognose;

— die Erfassung von ethischen Wertvorstellungen und personlicher Lebensplanung;
— die gemeinsame Erarbeitung der individuellen Rehabilitationsziele;

— Qualititskontrolle der Rehabilitation;

— Prévention von Behinderung;

— individuell angemessene poststationdre Behandlung;

— Optimierung der Therapie hinsichtlich der Effizienz und Kosteneffektivitit;

— Vermeidung unnétiger Heimunterbringungen.

Die Durchfithrung des Assessments erfolgt unter Mitwirken aller Fachdisziplinen, d.h.
durch Personengruppen, die die anschlieBende Behandlungsplanung in den spezifischen
Funktionen mitbestimmen (Arzt, Physiotherapeut, Sozialarbeiter, Pflege etc.); bei spezi-
fischen Tests, wie neuropsychologischen Assessments, von dazu speziell ausgebildeten Per-
sonen.

Voraussetzung fiir die Anwendung des geriatrischen Assessments ist die Verwendung
international anerkannter, evaluierter und standardisierter Testverfahren (Fragebogen, Per-
formance-Tests, beobachtende Tests, Interviews) zur Evaluation der verschiedenen Dimen-
sionen des dlteren multimorbiden Patienten, z.B. von Instrumenten zur Beurteilung der
Aktivitdten des tdglichen Lebens. Solche Instrumente ermdéglichen eine funktionsbezogene
Problem- und Ressourcenbeurteilung und dienen quantitativen Verlaufskontrollen wéhrend
und nach der Rehabilitation. Bei speziellen Fragestellungen konnen auch nur Teile des
Assessments zur Verlaufskontrolle wiederholt werden.

Die Assessmentinstrumente und Skalen miissen zuverldssig (Reliabilitét), genau (Vali-
ditdt), sensitiv, spezifisch und praktikabel sein. Die Interpretation der Ergebnisse beruht
nicht auf dem quantitativen Testresultat allein, sondern erfordert immer eine individuelle
Beurteilung mit zusétzlicher Beriicksichtigung anamnestischer und klinischer Information.
Es besteht eine Palette von Assessmentinstrumenten, die alle im Rahmen des Kapitels néher
darzustellen jedoch zu ausfiihrlich wire. Daher werden im Folgenden nur die wichtigsten
kurz dargestellt.

9.2.1 Screening nach LAcHs

Fiir das geriatrische Assessment empfiehlt sich ein zweistufiges Vorgehen, das initial ein ge-
riatrisches Screening beinhaltet und bei Nachweis von Defiziten durch vertiefende Assess-
mentuntersuchungen ergénzt wird. Das strukturierte Screening nach Lachs (1990) dient der
Herausfilterung von geriatrischen ,,Risikopatienten®. Es sollen Patienten identifiziert wer-
den, fiir die — bei Nachweis von Defiziten im Screening — eine ausfiihrliche und weiterge-
hende, mehrdimensionale Bewertung (Basisassessment) erforderlich erscheint (Krusk et al.
1995). Nach Nikoraus (1998) sollte das bei Defiziten anzuschlieBende Basisassessment
u.a. die basalen Aktivititen des tdglichen Lebens (Barthel-Index), kognitive Defizite
(MMS), eine depressive Stimmungslage (GDS), soziale Aspekte (Sozialfragebogen nach
Nikoraus), den Erndhrungsstatus (MNA) und die Wohnsituation des Patienten erfassen.
AuBerdem sollten zur Beurteilung der motorischen und kognitiven Fahigkeiten der Timed-
,,Up and Go “-Test, der Mobilititstest nach TINETTI und der Clock-Completion-Test durch-
gefiihrt werden.
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9.2.2 Barthel-Index

Anhand des Barthel-Indexes (MAHONEY und BARTHEL 1965) kénnen Abhéngigkeiten in den
Aktivititen des tdglichen Lebens klassifiziert werden. Er zeigt, welche Aktivititen ein Pa-
tient selbstdndig und ohne Aufforderung — bereits die Anleitung fiir bestimmte Handlungen
stellt eine Form der Abhingigkeit dar — durchfiihrt, nicht aber, welche er durchfiithren
konnte. Der Barthel-Index beurteilt beispielsweise die Bereiche von Nahrungsaufnahme,
Transfer, Korperpflege, Toilettenbenutzung, An- und Auskleiden, Fortbewegungsmdoglich-
keiten, Blasen- und Stuhlkontrolle.

9.2.3 Mobilititstest nach TINETTI

Bei diesem Test werden die Haltung, die Balance sowie der Gang des Patienten beurteilt.
Der Tinetti-Test (TiNeTTI 1995) gibt Hinweise auf mogliche Gang- und Gleichgewichts-
storungen und damit auch Hinweise auf ein eventuell bestehendes Sturzrisiko.

Im Einzelnen besteht der Test aus zwei Elementen, einem Balancetest und einer Geh-
probe.

9.2.4 Timed-,,Up and Go"-Test

Der Timed-,,Up and Go*-Test (PopsiabpLo und RicHARDSON 1991) erfasst die Mobilitét oder
die alltagsrelevanten Mobilitdtseinschrankungen. Der Patient wird aufgefordert, ohne
fremde Hilfe von einem Stuhl aufzustehen und iiber eine Strecke von drei Metern zu gehen.
Es wird die Geschwindigkeit sowie die Zeit, die der Patient braucht, um aufzustehen und
sich wieder hinzusetzen, erfasst.

9.2.5 Mini Mental State Examination (MMSE)

Die Mini Mental State Examination (FoLsTEIN et al. 1975) ist das am haufigsten fiir kogni-
tive Storungen angewandte Screeningverfahren, das die wichtigsten Bereiche der kogni-
tiven Funktionen (Orientiertheit, Aufmerksamkeit, visuell-kognitive Féhigkeiten, Merk-
fahigkeit, Gedichtnis) erfasst und Hinweise auf globale kognitive Einschrinkungen gibt.

9.2.6 Clock-Completion-Test

Der Clock-Completion-Test (WarsoN et al. 1993) dient zur Aufdeckung von kognitiven
Stérungen und Hirnleistungsstdrungen wie Demenz und Apraxie. Der Patient wird aufge-
fordert, in einem Kreis die Ziffern der Uhr einzutragen und die zwei Uhrzeiger zu zeich-
nen.

9.2.7 Geriatric Depression Scale (GDS)

Die Geriatric Depression Scale (YESAVAGE et al. 1983) dient der Einschitzung depressiver
Verstimmungen. Weltweit verbreitet ist die Kurzfassung mit 15 Fragen. Bei sechs Punkten
und mehr ist eine Depression wahrscheinlich und eine weiterfithrende Diagnostik erforder-
lich.
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9.2.8 Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment (Guicoz 1994) ist derzeit der einzige evaluierte Test zur Be-
stimmung des Erndhrungszustandes dlterer Menschen. Ziel des Assessments ist die Erken-
nung von Patienten mit drohender, aber auch manifester Mangelernédhrung.

9.2.9 Sozialfragebogen

Der Fragebogen nach Nikoraus et al. (1994) dient besonders der Therapie- und Entlas-
sungsplanung, indem er Angaben {iber die sozialen Kontakte und Unterstiitzung, Wohnsitu-
ation, den 6konomischen Status, die Aktivititen und Betreuungsstrukturen, die vor dem
akuten Ereignis in Anspruch genommen wurden, liefert.

9.3 Rehabilitationsteam

Die Teamarbeit hat in der geriatrischen Rehabilitation eine sehr hohe Bedeutung. Wegen der
haufigen Komorbidititen ist ein multidisziplindrer und zeitlich ausgedehnter Ansatz der Re-
habilitation im hohen Alter erforderlich. Die Rehabilitation sollte immer auf der im Rahmen
des geriatrischen Assessments gemeinsam erstellten drztlichen, pflegerischen, therapeu-
tischen und sozialen Diagnose und Therapie aufbauen. Sich daraus ableitende Behandlungs-
ziele (Nah- und Fernziele) werden nachfolgend im Team gemeinsam erdrtert und vereinbart.
Die Ziele konnen jederzeit bei eintretenden Verdnderungen wieder gemeinsam modifiziert
werden. In der weiteren Abfolge sollten zumindest wochentlich Teambesprechungen mit
dem Ziel stattfinden, dass alle Teammitglieder ihre Erfolge oder Misserfolge austauschen
und die Therapiestrategien entsprechend korrigieren bzw. dndern und abstimmen konnen.
Wichtige Berufsgruppen, die an der Rehabilitation mitwirken sind:

— Arzte:

— Pflegekrifte;

— Erndhrungs- und Diétberater;

— Physiotherapeuten;

— Ergotherapeuten;

— Neuropsychologen;

— Logopiden;

— Sozialpddagogen, Sozialgerontologen;
— Beschéftigungs- und Musiktherapeuten;
— Orthopéddiemechaniker;

— Seelsorge.

9.3.1 Arzte

Ein ausgeprigtes medizinisch-geriatrisches Denken bei der Versorgung und der Rehabilita-
tion ist ein wesentlicher Faktor fiir den Behandlungserfolg. Das Team steht unter drztlicher
Leitung und Verantwortung, und der Arzt ist hauptverantwortlich fiir die Koordination und
Kontrolle der Rehabilitation sowie fiir die Verordnung von Therapien. Er legt mit dem
Patienten gemeinsam eventuell notwendige medizinisch-drztliche Malnahmen fest (medi-
kamentose Therapie, Untersuchungen, Konsile, Eingriffe usw.).
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9.3.2 Krankenpflege

Allgemeine pflegerische Zielsetzungen sind Erhaltung, Férderung und Befahigung sowie
Wiedererlangung von Wohlbefinden und individueller Selbstbestimmung (KremEer 2000,
KAMMER und ScHrRODER 1998). Pflegerische Hilfeleistungen sollen fiir eine fordernde Um-
gebung und Umwelt sorgen, die Patienten begleiten sowie sie beraten und anleiten. Die Pra-
misse der Pflege in der Rehabilitation élterer Patienten heif3it daher ,,aktivierende Pflege®,
der Patient wird soweit wie moglich gefordert und in alle Handlungen einbezogen, ohne ihn
zu iiberfordern. Wichtig, jedoch oftmals auch schwierig, ist es, die Umsetzung und diese
Form des Herangehens dem élteren geschwéchten und behinderten Patienten sowie den
Angehorigen zu vermitteln und sie von der Notwendigkeit zu liberzeugen; hier bedarf es
groler Argumentationskraft. Gutgemeinte Hilfen seitens der Angehorigen konnen die
Therapie behindern. Und gerade auch deswegen ist die Einbeziehung der Angehorigen in
den Kommunikations- bzw. Rehabilitationsprozess von entscheidender Bedeutung (Kron-
WINKEL 1993). Begleitend zur akutmedizinischen Behandlung sollte der multimorbide &ltere
Patient vom ersten Tag an aktivierend und mobilisierend behandelt werden, um seine selb-
stdndige Lebensbewéltigung so lange wie moglich zu erhalten. Dabei ist es wichtig, die
fritheren Wertvorstellungen des Patienten zu beriicksichtigen, um eine bediirfnisgerechte
Pflegeplanung anfertigen zu konnen.

9.3.3 Erndhrung und Diétberatung

Fehl- und Untererndhrung sind bei alten Menschen héufig anzutreffen. Der Erndhrungs-
zustand alter Menschen hat groBe prognostische Bedeutung fiir das Uberleben und den
funktionellen Status, und damit auch fiir den Erfolg der Rehabilitation. Von grofler Wichtig-
keit ist daher die Erndhrungsberatung von Patienten und deren Angehorigen wihrend der
rehabilitativen Behandlung, insbesondere bei Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes
mellitus), bei Erndhrungsstdrungen und bei bestehendem Risiko fiir Fehl- oder Mangeler-
néhrung (z. B. Beratung iiber Sondenkostformen). Die Erndhrungsberatung sollte sich be-
sonders bei Patienten mit kardiovaskuldrem Risiko bzw. kardiovaskuldren Erkrankungen an
den Empfehlungen zur Priavention von arteriosklerotischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
orientieren.

9.3.4 Physiotherapie

Das Ziel der Physiotherapie ist die Wiederherstellung von moglichst funktionsgerechten
Bewegungsablidufen. Im Rahmen der Therapie wird die Mobilitdt gefordert, Transfers und
Gangstabilitdt optimiert, Kraft, Koordination und Ausdauer trainiert und Schmerzen durch
gezielte Bewegungstherapie reduziert; auBBerdem erfolgt die Reduzierung eines eventuell
erhohten Muskeltonus sowie die Verbesserung feinmotorischer Leistungen.

Eine in geriatrischer Rehabilitation hdufig eingesetzte Methode ist die Bobath-Therapie.
Sie verbessert den Muskeltonus, die Koordination und die Haltungen mit dem Ziel, physio-
logische Bewegungsabldufe wieder zu initiieren und zu automatisieren. Diese Methode un-
terstiitzt die zentrale Reorganisation (Bahnung) nach einer zerebralen Schadigung durch
gezielte repetitive Stimulation (Reizsetzung von auBen) und Ubung von physiologischen
Bewegungsabldufen.
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Physikalische Therapie, wie mechanische, thermische und elektrische Maflnahmen, sowie
Massagen unterstiitzen oft den Heilungsprozess.

9.3.5 Ergotherapie

Aufgaben und Arbeitsgebiet der Ergotherapie umfassen Schmerzlinderung, Kontrakturpro-
phylaxe, Lagerung und funktionelle Ubungen zur Verbesserung von Beweglichkeit, Kraft
und Koordination. Auch Maflnahmen des sogenannten ADL-Trainings (Activity of Daily
Living) zur Erhaltung oder Wiedererlangung der Grundfertigkeiten selbstindigen Lebens
(z.B. Essen und Trinken, An- und Auskleiden, Korperpflege, Toilettenbenutzung) sowie
Verbesserung des TADL (instrumentelle Alltagsfahigkeiten, wie im Wohnbereich zurecht
kommen, Haushaltstraining, Einkaufstraining und Anleitung zu sinnvollen kreativen Akti-
vitidten handwerklicher Art) sind ein wesentlicher Bestandteil der Ergotherapie. Weitere In-
halte der Ergotherapie sind Verbesserung neuropsychologischer Defizite und kognitiver
Féhigkeiten, Hilfsmittelerprobung im Alltag und im Straenverkehr, Wohnraumanpassung,
inklusive Durchfiihrung von diagnostischen und therapeutischen Hausbesuchen, sowie
Beratung und Schulung von Angehdrigen, aber auch die Anpassung temporérer Schienen.
Zumeist steht die Verbesserung der Gangsicherheit, die Minimierung des Sturzrisikos im
Vordergrund. Internationale Studien belegen Evidenz und Potential fiir die positive Wirk-
samkeit von Ergotherapie bei Alteren (VoiGT-RapLorrs et al. 2004, CLARk et al. 1997,
2001). Intensive Ergo- und Physiotherapie erhoht die Selbstversorgungskompetenz der
alteren Menschen, langerfristig auch ihre psychosozialen Fahigkeiten und reduziert Pflege-
bediirftigkeit (PrzyBYLSKI et al. 1996).

9.3.6 Logopéadie/Linguistik

Die Aufgaben der Logopédie/Linguistik sind Diagnostik und Therapie bei Sprach-, Sprech-
Stimm- und Schluckstérungen wie bei Aphasie, Dysphagie, Dysarthrie, Sprechapraxie und
der Fazialisparese. Behandlungsziele sind z.B. die Wiederherstellung oder Verbesserung
der Kommunikationsfiahigkeit und die Wiederherstellung der beeintrachtigten Nahrungs-
aufnahme, einschlieBlich der Vermittlung von Techniken und Strategien zur Kompensation.
Die Sprachtherapeuten beraten auch die Angehorigen und Bezugspersonen, um den Um-
gang mit sprach-, sprech- oder schluckgestorten Patienten zu erleichtern.

9.3.7 Neuropsychologie

Bei prinzipiell reversiblen Stérungen, etwa nach akutem Hirninfarkt, erfolgt eine Behand-
lung mit dem Ziel der weitestmdglichen Wiederherstellung (Restitution) gestorter Funk-
tionen. Dabei werden Explorationsstorungen, wie visueller Neglect, Hemianopsie, Auf-
merksamkeitsstorungen oder Gedichtnisdefizite, mit regelmiBiger Funktionstherapie
behandelt. Bei chronifizierten oder progredienten Erkrankungen steht dagegen die Vermitt-
lung und Einiibung von Kompensationsstrategien im Vordergrund. Psychologische Thera-
pie kann dem Patienten die notwendige Anpassung an die verdnderte Lebenssituation
erleichtern. Neben der Funktionstherapie werden klassische psycho-therapeutische Verfah-
ren — meist Verhaltens- oder Gespriachspsychotherapie — im Einzelgesprich eingesetzt. Ent-
spannungstechniken werden in der Gruppe vermittelt. Kognitiv-verhaltenstherapeutische
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Interventionen konnen bei dlteren Patienten sehr wirksam sein und stabile Effekte erzielen
(HAUTZINGER et al. 2004).

Mitentscheidend fiir die Stabilitét therapeutischer Erfolge ist die intensive Einbeziehung
der Angehorigen, die zum Umgang mit den Folgen der Erkrankungen beraten werden. Die
geriatrische Rehabilitation sollte, um die sozialen Beziige zu erhalten, so wohnortnah wie
moglich durchgefiihrt werden.

9.3.8 Sozialarbeit

Die Mitarbeiter des Sozialdienstes erheben in der Sozialanamnese u. a. Informationen zur
hiuslichen, familidren, sozialen und wirtschaftlichen Situation des Patienten. Die Angaben
des Patienten und seiner Angehorigen zum sozialen Hintergrund und zur bisherigen Versor-
gung, die fiir die Formulierung des Behandlungszieles relevant sind, bringt der Sozialdienst
in die Teambesprechungen ein.

So erginzt der Sozialdienst als fester Bestandteil des Stationsteams in der Geriatrie die
pflegerische, medizinische und therapeutische Sichtweise der Berufsgruppen um die psy-
chosoziale Dimension.

Vor dem Hintergrund der individuellen Ausgangssituation werden die Patienten und ihre
Angehorigen durch die Sozialdienstmitarbeiterinnen u.a. zu den Themen sozialrechtliche
Leistungen, Unterstiitzungs- und Entlastungsmoglichkeiten oder vollstationdre Pflegeein-
richtungen usw. beraten.

Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang die Kldrung der Wiinsche des
Patienten und seiner Angehdrigen zur zukiinftigen Versorgungsform.

Zahlreiche Aspekte der sozialdienstlichen Tatigkeit dienen der Vorbereitung der Entlas-
sung des Patienten aus der Krankenhausbehandlung und decken damit weite Teile des Ent-
lassungs- und Uberleitungsmanagements ab.

Ziel ist es, durch eine geeignete Planung und Organisation der Entlassung unter Einbe-
ziehung aller beteiligten Berufsgruppen innerhalb des Krankenhauses und durch Vernet-
zung mit den weiterversorgenden Einrichtungen, Versorgungsbriiche beim Ubergang der
Patienten von der Krankenhausbehandlung in die nachstationére Versorgung zu verhindern.
Die Einbeziehung der Patienten und ihrer Angehdrigen in diese Entlassungsvorbereitungen
ist zur Sicherung der Versorgungskontinuitit unverzichtbar.

9.3.9 Familie/Angehorige

Abstimmung des therapeutischen Vorgehens in der Rehabilitation heifit neben der Bertick-
sichtigung der individuellen Lebenssituation des Patienten auch Beriicksichtigung der
héduslichen Situation im Behandlungskonzept. Dies beinhaltet auch, die Angehorigen
moglichst frith und soweit wie moglich in Pflegeeinheiten und Therapiestunden mit
einzubeziehen und mit ihnen die Therapien, das Rehabilitationsziel sowie die Pldne zur
Anderung des Lebensstils abzusprechen, insbesondere dann, wenn eine hiusliche Wei-
terversorgung erreichbar erscheint und erwiinscht ist. Sie konnen den Patienten in person-
licher Form entscheidend motivieren, bei der therapeutisch-aktivierenden Pflege mit-
wirken und somit die Rehabilitation unterstiitzen. Ohne ihren Beistand ist oft der Erhalt
der erzielten weitgehenden Selbstiandigkeit des Patienten kaum moglich. Um Angehorige
in angemessener Form zu beteiligen und frithzeitige Vorbereitungen auf eine gut organi-
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sierte Entlassung zu treffen, ist eine wohnortnahe Rehabilitation von besonderer Bedeu-
tung.

9.4 Hilfsmittelversorgung

Lasst sich eine Selbstdndigkeit nicht in vollem Umfang erreichen, so miissen gezielte Hil-
fen schon vor einer Entlassung organisiert und erprobt werden. In der geriatrischen Rehabi-
litation werden am héufigsten Mobilititshilfen wie Gehstock, Deltarad, Rollator oder Roll-
stuhl eingesetzt. Wichtig sind der Einsatz und die Erlernung des Umganges mit dem
Hilfsmittel bereits wihrend der Rehabilitationsbehandlung, damit die Wirkung und Akzep-
tanz erprobt werden konnen.

Die Indikation ist genau zu stellen, da Hilfsmittel langfristig eine aktive Kontrolle von
Haltung und Bewegung einschrinken. Anderenfalls besteht die Gefahr der erlernten
Hilflosigkeit, und der Patient verliert zunehmend an Selbsténdigkeit. Ein Rollstuhl beispiels-
weise muss unbedingt indiziert sein. Hilfsmittel miissen den gegebenen Umsténden und
Wohnungsverhéltnissen angepasst sein. Der diagnostische Hausbesuch kann fiir eine ge-
zielte Hilfsmittelverordnung sehr hilfreich sein. AuBlerdem ist er geeignet, Entlassungspro-
bleme in der Frithphase aufzufangen, die einen hiufigen Grund fiir eine rasche Rehospitali-
sierung des Patienten darstellen. Insgesamt ist mit einer Rate von 20% unbenutzten Hilfs-
mitteln nach drei Monaten zu rechnen (NikoLAus 1998).

9.5 Versorgungsformen

Das Versorgungssystem der geriatrischen Rehabilitation gliedert sich in ambulante, teilsta-
tionére, stationdre Behandlung und Nachsorgemafinahmen. Einrichtungen der geriatrischen
Rehabilitation sind:

— Fachabteilungen fiir Geriatrie in Allgemeinkrankenhéusern;

— Krankenhéuser fiir Geriatrie;

— Tageskliniken fiir Geriatrie;

— ambulante Rehabilitation durch niedergelassene Arzte mit Zusatzqualifikation fiir kli-
nische Geriatrie;

— mobile Reha-Dienste.

Der rasante Anstieg der Zahl der Einrichtungen fiir Geriatrie in den 1990er Jahren verlang-
samt sich derzeit wieder (FunrmMaNN 2001, Loos et al. 2001). Der Schwerpunkt der Ent-
wicklung und Etablierung von geriatrischer Rehabilitation lag und liegt bisher noch iiber-
wiegend im stationdren Bereich. Die ambulanten Rehabilitations- und teilstationdren
Krankenhauskapazitdten nehmen insgesamt nur einen relativ kleinen Anteil an den geria-
trischen Versorgungskapazititen ein. Der ambulante Sektor entwickelt sich erst langsam
iiber Modellprojekte. Auch in Pflege- und Altenheimen wird Rehabilitation in Form von
ambulanter Pflege und arztlich-therapeutischer Behandlung angeboten.

Die Entwicklung des geriatrischen Versorgungsbereiches hat sich in Deutschland sehr
unterschiedlich vollzogen. In einigen Bundesldndern haben sich geriatrische Rehabilita-
tionsabteilungen in groflen Kliniken und Krankenhdusern (§ 108/109 SGB V) etabliert,
wiahrend in anderen Bundeslédndern eigenstidndige geriatrische Rehabilitationskliniken
(§111 SGB V) bevorzugt entstanden sind. In einzelnen Bundeslédndern wiederum wurden
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sowohl Schwerpunktabteilungen als auch eigenstéindige Rehabilitationskliniken errichtet.
Bei Bedarf an diagnostischen und therapeutischen Leistungen eroffnet die Angliederung an
ein Krankenhaus die Nutzung einer Vielzahl von medizinischen Mafinahmen ohne zusétz-
lichen groBeren Aufwand. Insgesamt iiberwiegt in den meisten Bundesldndern der Anteil
akutgeriatrischer Betten.

9.5.1 Stationire Rehabilitation

Ein vollstationdrer Rehabilitationsbedarf besteht bei Patienten, bei denen keine invasive
Therapie und/oder Uberwachung notwendig ist, eine Basismobilitit (keine Bettldgerigkeit)
vorhanden ist, eine selbstdndige Mitarbeit moglich ist, tigliche Arztvisite und eine kontinu-
ierliche pflegerische Versorgung/Unterstiitzung (Lagerung, Nahrungsaufnahme, usw.) er-
forderlich sind sowie ferner bei Patienten mit manifesten oder drohenden kdrperlichen und/
oder geistig-seelischen Beeintrachtigungen, die eine tdgliche Anwendung von rehabilita-
tiven BehandlungsmaBinahmen (Ergotherapie, Physiotherapie, Logopddie, usw.) in hoher
Intensitét erforderlich machen (BorcHELT und STEINHAGEN-THIESSEN 2001).

Indikationen fiir die stationdre geriatrische Rehabilitation sind nach dem Medizinischen
Dienst der Spitzenverbande (MDS 2005):

— Art und Grad der Schddigung und Beeintrichtigungen der Aktivititen und der Teilhabe
konnen durch eine ambulante geriatrische Rehabilitation nicht addquat behandelt werden;

— Immobilitit des Patienten;

— Notwendigkeit kontinuierlicher pflegerischer Betreuung oder medizinischer Uberwa-
chung;

— schwere Einschriankung der Selbsthilfefihigkeit.

9.5.2 Teilstationdre Rehabilitation

Die teilstationére geriatrische Behandlung in einer Tagesklinik fiir Geriatrie ist ein Bestand-
teil der geriatrischen Rehabilitation. Die Tagesklinik ist als ein Glied in der geriatrischen
Behandlungskette anzusehen. Sie ist gedacht fiir Patienten, die einer Fortsetzung der inten-
siven rehabilitativen Behandlung einer Klinik fiir Geriatrie weiterhin bediirfen, aber bereits
einen bestimmten Grad an Selbstidndigkeit erreicht haben, wodurch ein héuslicher Aufent-
halt zur Reintegration moglich ist. Sie ist daher als ein Bindeglied zwischen stationérer und
ambulanter Versorgung unter Beriicksichtigung der multidisziplindren Betreuung/Therapie
zu verstehen.

Weiterhin erhélt die Tagesklinik die wichtige Option einer Zuweisbarkeit von Patienten
aus dem ambulanten Bereich unter Vermeidung der stationdren Betreuung mit der Option
einer kompletten Erhebung des geriatrischen Assessments und der multidisziplindren Thera-
pie.

Die Behandlung in der Tagesklinik ist indiziert, wenn eine vollstationdre Behandlung
nicht oder nicht mehr notwendig ist. Wichtige Behandlungsziele sind:

— Vermeidung oder Verkiirzung des stationéren Aufenthaltes;
— Stabilisierung und Erprobung der Wirklichkeit;

Abklérung bei kognitiven Defiziten;

Sicherung der sozialen Reintegration.

Nova Acta Leopoldina NF 705, Nr. 369, 193-224 (2009) 213



Ralf-Joachim Schulz, Hanife Kurtal und Elisabeth Steinhagen-Thiessen

Durch Anbindung von Tageskliniken an stationdre Versorgungseinrichtungen stehen den
Patienten erweiterte diagnostische Mdglichkeiten und eine intensive drztliche Uberwa-
chung zur Verfligung.

9.5.3 Ambulante Rehabilitation

Wichtig ist, dass der Patient so selbstéindig und stabil ist, dass er einer akuten Krankenhaus-
behandlung nicht oder nicht mehr bedarf. AuBerdem muss die erforderliche Mobilitét beste-
hen und die Rehabilitationseinrichtung fiir den Patienten in einer zumutbaren Fahrzeit er-
reichbar sein. Zudem muss die hdusliche und medizinische Versorgung des Patienten nachts
und an Wochenenden gewiahrleistet sein. Daher begrenzt sich ein ambulanter Rehabilita-
tionsbedarf auf Patienten mit manifesten oder drohenden korperlichen und/oder geistig-see-
lischen Beeintrachtigungen, die grundlegende Aktivitdten des tdglichen Lebens (An- und
Ausziehen, Toilettengang, Essen, Transport, usw.) selbstidndig bewéltigen konnen oder iiber
ein soziales Umfeld verfiigen, welches Unterstiitzungsleistungen fiir einen hauslichen Auf-
enthalt geben kann (BorcHELT und STEINHAGEN-THIESSEN 2001). Folgende Kriterien schlie-
Ben eine ambulante Rehabilitation aus:

— eine spezifische Rehabilitation ist angezeigt;

— eine vollstationdre Behandlung ist indiziert;

— fehlendes Rehabilitationspotential;

— Hauptdiagnose wie Major-Depression, Schizophrenie und Morbus Alzheimer mit Weg-
lauftendenz.

Die ambulante geriatrische Rehabilitation stellt heute nach Klinik und Tagesklinik ein er-
ginzendes Element einer abgestuften Versorgungskette in der Geriatrie dar (BorcHELT und
STEINHAGEN-THIESSEN 2001). Insgesamt besteht derzeit noch eine unzureichende Akzeptanz
der ambulanten geriatrischen Rehabilitation.

9.5.4 Mobile Rehabilitation

Die mobile geriatrische Rehabilitation ist eine Unterform der ambulanten Rehabilitation. Eine
mobile geriatrische Rehabilitation ist bei Patienten mit Rehabilitationsbedarf und -potential in-
diziert, die in ihrer Mobilitét soweit eingeschrénkt sind, dass sie die Wohnung nicht mehr ver-
lassen kénnen, und zwar auch nicht mit Unterstiitzung durch das soziale Umfeld (BorcHELT und
STEINHAGEN-THIESSEN 2001). Das Leistungsangebot ist im Vergleich zur stationdren oder ambu-
lanten Rehabilitation durch wesentlich kiirzere Therapiezeiten sowie eingeschriankten Einsatz
von Arbeitsmitteln und durch die recht aufwendige Koordination relativ begrenzt. Zudem er-
fordert diese Form der Behandlung einen grof3en wirtschaftlichen Aufwand. Fiir die Bewertung
der mobilen Rehabilitation liegt noch kein evidenzbasierter Wirksamkeitsnachweis vor.

9.6 Bedingungen erfolgreicher Rehabilitation

9.6.1 Anforderungen an das Team

Die erfolgreiche Rehabilitation dlterer Menschen setzt eine kooperative Zusammenarbeit
von verschiedenen Fachgruppen (Therapeuten, Pflegekriften, Arzten usw.) und mit dem
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Patienten und seinen Angehdrigen voraus. Eine wichtige Bedingung zur erfolgreichen
Rehabilitation ist die Féhigkeit des Teams zur objektiven und kritischen Beurteilung der
Lebenssituation des Patienten, wobei die Selbstbewertung durch den Patienten mit seinen
Werten und seiner Kultur im Mittelpunkt steht. Die Rehabilitation alter Menschen wird um
so cher zum Erfolg fiihren, je besser die interdisziplindre Zusammenarbeit und die sozialen
Gegebenheiten sind. Die Rehabilitation muss von hochprofessionellen und gut ausgebil-
deten Fachkréften gemacht werden.

9.6.2 Behandlungskonzept

Nur durch ein umfassendes multidisziplindres Behandlungskonzept, in dem medikamen-
tose Behandlung und aktivierende Pflege, je nach individuellem Bedarf, durch physiothera-
peutische, ergotherapeutische, neuropsychologische, logopéddische und andere rehabili-
tative MaBnahmen ergénzt werden, konnen die funktionellen Auswirkungen der zur
Rehabilitationsbediirftigkeit fithrenden Erkrankungen soweit wie moglich eingegrenzt wer-
den. Dem MaB und der Qualitét der rehabilitativen Therapie kommt fiir den funktionell er-
reichbaren Endzustand die entscheidende Bedeutung zu. Besonders bei neurologischen Er-
krankungen mit Lahmungen muss mit rehabilitativen Maflnahmen so schnell wie moglich
begonnen werden, sobald die akut-medizinischen Maflnahmen zur Stabilisierung der Vital-
funktionen beendet worden sind.

Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen bleibt die Bekdmpfung der Risikofaktoren wie opti-
male Blutdruck- und Stoffwechseleinstellung, Gewichtsreduktion und Beratung zur lang-
fristigen Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten das Fundament der therapeutischen
Strategien. Besonders bei Herz- und Kreislauf-Erkrankungen miissen die im Alter redu-
zierte Belastbarkeit bei hiufig vorliegender Multimorbiditit und die langeren Rekonvales-
zenzzeiten bei der Rehabilitation beriicksichtigt werden.

9.6.3 Zielformulierung

Die festgelegten Ziele sollten in einer definierten Dauer bzw. in einem léngeren Zeitraum
verwirklicht werden konnen. Neben langfristigen Zielen (z.B. Entlassung nach Hause)
sind kurzfristig realisierbare Teilziele zu formulieren, die in ein bis zwei Wochen erreicht
werden sollen. Die Festlegung von kurzfristigen Teilzielen vermittelt beim Patienten
Erfolgserlebnisse und steigert die Motivation fiir weitere Schritte. Die Ziele miissen im
Team mit dem Patienten und seinen Angehdrigen oder ihn betreuenden Personen gemein-
sam definiert und festgelegt werden. Wichtig ist die genaue Benennung der Fern- und Nah-
ziele (z.B. mit Gehstock 30 m selbstdndig gehen), damit ihr Erreichen konkret tiberpriift
werden kann.

9.6.4 Motivation

Rehabilitation verlangt aktive Mitarbeit des Patienten im Rehabilitationsteam. Die Motiva-
tion zur Rehabilitation ist besonders bei vorhandenem Rehabilitationspotential wesentlich
fiir den Rehabilitationserfolg. Sie kann aus verschiedenen Griinden fehlen, wie beispiels-
weise bei Alleinlebenden oder bei Isolation. Resignation und Depressivitdt miissen haufig
erst liberwunden werden.
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9.6.5 Kognition

Bei dlteren Patienten héufig anzutreffende unterschiedlich fortgeschrittene demenzielle
Prozesse oder Depressionen verursachen hiufig Beeintrichtigungen und Behinderungen
(LinDEN et al. 1998) und vermindern die Therapiewirkung. Depressionen werden im Alter
héufig nicht rechtzeitig erkannt (ALExopouLus et al. 2002). Selbst wenn sie erkannt werden,
erfolgt oftmals keine angemessene Behandlung, obgleich evidenzbasierte pharmakolo-
gische und psychologische Behandlungen verfiigbar sind (AREAN et al. 2002). Verschiedene
Studien zeigen eine Verbesserung der Aktivititen zur eigenstindigen Lebensfiihrung hin
und einen verlangsamten Riickgang der kognitiven Fahigkeiten durch ein ganzheitliches
bzw. multistrategisches Therapieprogramm bei kognitiv eingeschrankten bzw. demenz-
erkrankten Patienten (GITLIN et al. 2001, BacH et al. 1993, REICHENBACH et al. 1991). Weit-
gehend selbst kontrollierte, eigenaktive und zielgerichtete Mitarbeit an der Uberwindung
von korperlichen Funktionseinschrankungen ist die unabdingbare Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Rehabilitation.

9.6.6 Komplikationen

Zu Beginn der Rehabilitation bestehende schwere funktionelle Einschrinkungen, wie z. B.
kognitive Einbuf3en, kommunikative Storungen oder ausgepriagte Depressivitdt und Unter-
stiitzungsbedarf bereits vor der zur Rehabilitation fithrenden Erkrankung stellen Risiko-
faktoren fiir den Rehabilitationserfolg dar. AuBBerdem werden die Rehabilitationsverldufe
zu einem groflen Teil durch Komplikationen erschwert (BECKER et al. 2006). Auch in der
Phase der Rehabilitation ist der Gesundheitszustand des dlteren Patienten labil, so dass mit
Komplikationen der Begleit- und Folgekrankheiten wie auch interkurrenten Erkrankungen
(Infektionen, Frakturen durch Sturz, Thrombosen usw.) zu rechnen ist, ohne deren Thera-
pie keine Fortschritte in der Rehabilitationsbehandlung zu erzielen sind. Trotzdem werden
auch komplizierte Rehabilitationen zum gréfiten Teil mit deutlichen Funktionsverbesse-
rungen abgeschlossen. Aufgrund der Multimorbiditdt und damit verbundener Multimedi-
kation besteht ein erhohtes Risiko filir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei gleichzei-
tig verminderter Medikamententoleranz. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen gehdren
zu den hiufigsten Komplikationen bei der Behandlung &lterer Patienten, die jedoch prinzi-
piell vermeidbar sind, wenn insbesondere die verdnderte Pharmakokinetik und -dynamik
beriicksichtigt und entsprechende Dosisanpassungen vorgenommen werden. Wirkungs-
volle Pravention von Komplikationen, wie z. B. Identifizierung von Patienten, die geféhr-
det sind, unter Multimedikation verwirrt zu werden oder zu stiirzen, ihre friihzeitige Erken-
nung und Behandlung sind maBgeblich fiir den Erfolg geriatrischer Rehabilitation
verantwortlich.

9.6.7 Sturzpriavention

Im Vordergrund der geriatrischen Rehabilitation steht auf Grund vielfdltiger Folgeschédden
die Vermeidung von Stiirzen durch Trainingsbehandlung und Behandlung der Risikofak-
toren fiir Stiirze. Die Evidenz fiir die sturzpriventive Wirkung von Interventionsprogram-
men bzw. rehabilitativen Mafinahmen wird durch verschiedene Studien bestatigt (STEINLEIN
et al. 2006, NikorLaus 2001, CumMING et al. 1999, CLosE et al. 1999, HERMANN und MEIER-
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BAUMGARTNER 1999, TINETTI et al. 1994). Bereits ein Hausbesuch mit Wohnraumadaptation
kann das Sturzrisiko signifikant senken. Die Untersuchung im Rahmen des Assessments
sollte mindestens die Prifung des Gangbildes, der Kraft, des Visus, der Kognition, der Me-
dikamente und des Kreislaufverhaltens beinhalten. Wichtige erfolgversprechende Mafinah-
men sind Kraft- und Koordinationstraining sowie Verordnung adidquater Hilfsmittel (z. B.
Rollator, Gehbock) und die Schulung in deren Einsatz. Einen wichtigen Aspekt in der Sturz-
pravention stellt die nicht selten iatrogene Auslosung der Stiirze durch Medikamente dar. In
diesen Fillen ist die Modifikation der Medikamente notwendig.

9.6.8 Soziales Umfeld

Soziales Umfeld ist bei der Behandlungsplanung sowie Festlegung der Therapieziele zu
berticksichtigen. Psychosoziale Faktoren haben an der Verbesserung der Teilhabe und der
Lebensqualitét einen sehr hohen Anteil. Daher haben in der geriatrischen Rehabilitation
Kontextfaktoren eine besondere Bedeutung. Sie sind nicht nur zu beriicksichtigen, sondern
auch durch die Rehabilitation positiv zu beeinflussen, denn wesentlich fiir eine erfolgreiche
Rehabilitation und ihre Nachhaltigkeit ist — neben einer konsequenten aktivierenden Pflege —
ein gut funktionierendes soziales Netzwerk (motivierte Angehorige, Betreuer, Pflege, Haus-
arzt, Kultur, Finanzen usw.). Entscheidend sind nicht nur die Wohnungssituation, sondern
auch die Haltungen und Einstellungen des Umfeldes. Charakteristisch ist, dass chronische
Erkrankungen nicht einzig fiir den Betroffenen Konsequenzen haben, sondern auch fiir das
soziale Gefiige und besonders fiir die Familie, mit der Gefahr der Uberstrapazierung
(ScHaEFrER et al. 2006). Belastung und Vereinsamung von Angehorigen der von Behinde-
rung betroffenen Patienten ist zu beriicksichtigen (ADLER et al. 1996). Angehorige sollten
nach Moglichkeit immer in die Rehabilitationsplanung und in die Behandlung eingebunden
und in die Pléne der eventuellen Lebensstilainderung miteinbezogen werden. Auch ist eine
umfassende Beratung iiber die bestehenden Funktionseinschrinkungen und tatséchliche
Hilfebediirftigkeit, die aktuellen und prognostischen Entwicklungen sowie die moglichen
Sozialleistungen ein wesentlicher Bestandteil der Angehorigenarbeit. Die moglichst frithe
Einbeziehung der Angehorigen in die Behandlung ist entscheidend fiir die Stabilitét thera-
peutischer Erfolge.

9.6.9 Entlassungsplanung

Die Entlassungsplanung beginnt mit Beginn der Rehabilitation, denn viele konkrete Reha-
bilitationsmaflnahmen hangen vom Entlassungsziel ab. Prognose der Funktionsausfille,
Lebensplanung des Patienten und Pflegekapazitit der Angehorigen sind dabei entschei-
dende Faktoren. Neben der Hilfsmittelversorgung und der Planung der pflegerischen Ver-
sorgung muss die ambulante Weiterbehandlung sorgfiltig bedacht und in die Wege geleitet
werden, um die Stabilitét der erzielten Erfolge zu sichern. Ein geriatrischer Patient kann
seine Kompetenzen dann besonders gut entwickeln, wenn er in seinem héuslichen Umfeld
weiter trainieren kann, und auch nur dann kénnen die erreichten Erfolge langfristig stabili-
siert werden. Daher ist die Weiterversorgung durch den Hausarzt, durch die ambulante
Pflege, den Therapeuten sowie durch Hilfen im Sozialbereich, die vor und nach Entlassung
gut organisiert werden miissen, von grof3er Bedeutung.
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9.7 Grenzen der geriatrischen Rehabilitation

Der korperliche Zustand élterer Menschen wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Zu
den normalen physiologischen altersbedingten Verdnderungen, wie beispielsweise Ab-
nahme des Seh- und Horvermogens sowie der Kraft und Muskelmasse, kommen klassische,
besonders im Alter auftretende Erkrankungen (Morbus Parkinson, Schlaganfall, Prostata-
erkrankungen usw.). Diese Erkrankungen fithren zur Reduktion des Kommunikationsver-
mdgens, zur Immobilisierung, zur Einschrankung der hoheren geistigen Funktionen, zur
Inkontinenz, bis hin zur Pflegebediirftigkeit, mit sehr oft relevanten psycho-sozialen Aus-
wirkungen sowie Verschlechterung der Lebensqualitit. Verminderte Adaptationsfahigkeit,
eingeschriankte korperliche Reserven und Multimorbiditit begrenzen die Potentiale der
Rehabilitation im Alter. Falsch verstandene Unterstiitzung pflegender Angehériger oder das
nicht ausreichend aktivierende Wirken von Pflegediensten konnen rehabilitative Bemii-
hungen unterwandern. Inaddquate rdumliche Ausstattungen konnen Unselbstdndigkeit
bedingen. Interkurrente Erkrankungen, die bei multimorbiden é&lteren Patienten auch héu-
figer auftreten, konnen die Rehabilitation beeintrachtigen oder gar den Abbruch der Be-
handlung erfordern. Andererseits befordert eine belastbare soziale Einbindung élterer Men-
schen die Rehabilitation. ,,Ein funktionierendes soziales Netz stellt zum einen einen
protektiven Faktor fiir die funktionelle Gesundheit dlterer Patienten dar, zum anderen ist es
eine wesentliche Determinante bei funktionellen Defiziten, diese mit einer selbstdndigen
Lebensfithrung zu vereinbaren.* (PiENTKA 1998.)

10. Ergebnisse

10.1 Effektivitdt der Rehabilitation

Auch wenn es derzeit noch einen gro3en Bedarf an wissenschaftlichen Erkenntnissen iiber
Langzeiteffekte der Rehabilitation von dlteren Menschen insgesamt gibt, ist die Wirksam-
keit und Nachhaltigkeit der Rehabilitation auch beim alten Menschen hinsichtlich seiner
Alltagskompetenz international und evidenzbasiert nachgewiesen (STEINLEIN et al. 2006,
GLAESMER et al. 2003, MARTIN et al. 2000, NikoLaus und JamMour 2000, CLAUSEN und LUCKE
1998, RUBENSTEIN et al. 1995, Stuck 1993). Evidenz fiir Effektivitit von Rehabilitation bei
Alteren liegt auf der Ebene von heterogenen kontrollierten Studien fiir verschiedene Krank-
heitsbilder und Behinderungsprofile (VoigT-RapLorrs 2004). Trotz der haufigen Gefdhr-
dung der Nachhaltigkeit des erworbenen Rehabilitationserfolges — meist durch interkur-
rente Erkrankungen wéhrend des Rehabilitationsprozesses — ist die Rehabilitation
iiberwiegend erfolgreich (ScHAEFFER et al. 2006). Viele éltere Patienten konnen nach erfolg-
reicher Rehabilitation nach schweren Erkrankungen nach Hause entlassen und dort wieder
integriert werden. Die Riickkehr in die hdusliche Umgebung héngt — neben einer Vielzahl
von Faktoren wie Kognition, Angehorige und psychische Stabilitit — u.a. von den verblie-
benen Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen sowie von den Moglichkeiten im hius-
lichen Umfeld ab, die noch bestehenden Defizite zu kompensieren. Es kdnnen diejenigen
Rehabilitationsformen als effektiv und effizient angesehen werden, die zur Wiedererlan-
gung der Selbstéindigkeit in den alltdglichen Aktivititen fithren, die Verweildauer der statio-
niren Behandlung verkiirzen und gleichzeitig keine Wiedereinweisung ins Krankenhaus
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oder eine Aufnahme in einem Pflegeheim verursachen. Aufgrund der bei hoch betagten Pa-
tienten typischen Multimorbiditidt und der nahezu immer vorhandenen psychosozialen
Komponenten ist die ortsnahe Behandlung in einer geriatrischen Klinik in der Regel sinn-
voller als die indikationsspezifische Rehabilitation in meist entfernt liegenden Einrich-
tungen mit einem auf den jeweiligen Indikationsbereich abgestimmten Therapieprogramm
und oft erschwerter Einbindung der Angehdrigen in die Behandlung (HAGER et al. 2002).
Trotz eines international belegten Potentials besteht ein dringender Bedarf an Intensivie-
rung der Rehabilitationsforschung in Deutschland, um weitere Effektivititsnachweise der
geriatrischen Rehabilitation erhalten zu konnen.

10.2 Ergebnismessung

Das Ergebnis der Rehabilitation in der Geriatrie wird heute in der Regel mittels verschie-
dener Assessmentverfahren gemessen, anhand derer funktionelle Verbesserungen nachge-
wiesen werden konnen. Dabei ist die Erfolgsmessung immer ein Vergleich des Erreichten
mit den festgelegten Zielen. Beispielsweise konnen die Selbstidndigkeit im Alter durch Bar-
thel-Index oder ADL-Skalen, die Verbesserungen der Mobilitit durch Tinetti-Test oder
durch Timed-,, Up and Go “-Test und die Reintegration ins soziale Leben durch die Tatsache
der Riickkehr in die gewohnte Wohnsituation beurteilt werden. Fiir die objektiv nachpriif-
bare Beurteilung der Ergebnisse der Rehabilitation sind die Festlegung von Merkmalen, die
man messen will, und ihre Graduierung erforderlich. Mogliche Erfolgsmerkmale sind
(RunGE und ReHFELD 2001):

— Verbesserung der Mobilitit;

— Verbesserung der Selbstindigkeit bei Alltagsverrichtungen;
— Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit;

— Anpassung an die Behinderungen;

— Verringerung von Pflegebedarf;

— Vermeidung von stationdrer Pflege;

— Verbesserung psychischer Einschrankungen (Angst, Depression);
— psychische Verarbeitung der Lebenssituation;

— Verbesserung des sozialen und materiellen Umfeldes;

— Vermeidung gesundheitlicher Verschlechterung;

— Verbesserung der Lebensqualitét.

Fiir die Objektivierung der genannten Merkmale stehen nicht immer geeignete Messinstru-
mente zur Verfiigung. Um Rehabilitationserfolge zu beurteilen und zu messen (Annéherung
an ein Ziel bzw. Erreichen des Ziels), werden quantifizierte Daten benétigt. Der Vorgang,
Alltagsbegriffe messbar zu machen, wird Operationalisierung genannt. Er besteht in der
Festlegung von Messbedingungen und Messverfahren sowie der Definition von Merkmalen
mit ihren Auspragungen (quantifizierbare Einteilung mit Messwert). Die Anwendung der
Messinstrumente muss zur Vergleichbarkeit der Messergebnisse nach genauen Regeln und
Giitekriterien erfolgen. Dazu eignen sich Skalen als Messinstrumente mit hoher Reliabilitét
(Zuverlassigkeit), Validitéit, Sensibilitdt und Praktikabilitdt. Das geriatrische Assessment
versteht sich nicht nur als Ergédnzung der Diagnostik, als Hilfe zur Strukturierung und Sy-
stematisierung der Behandlungsplanung, sondern auch als Qualitétssicherungsmafinahme
in der Erfolgskontrolle der Rehabilitation (FiscHer 2003).
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Der Erfolg der geriatrischen Rehabilitation ldsst sich jedoch nicht allein anhand funk-
tioneller Verbesserungen nachweisen, auch wenn diese ohne Zweifel den groBten und wich-
tigsten Teilaspekt der erfolgreichen Rehabilitation darstellen. Als ganzheitliche Medizin hat
die geriatrische Rehabilitation auch Ziele, die iiber den funktionellen Bereich hinausgehen,
die messtechnisch nur unzureichend erfasst werden konnen. Dazu gehdren u. a. — neben der
emotionalen und kognitiven Krankheitsverarbeitung und der Auseinandersetzung mit Be-
hinderung sowie mit dem Verlust der Selbstidndigkeit — die Gesundheit der Angehorigen
und die Teilhabe am familidren und gesellschaftlichen Leben.

Die nachhaltigen Wirkungen und damit den Nutzen der geriatrischen Rehabilitation
beschreiben zu konnen, ist nicht einfach, da im Detail bei der Bestimmung der Outcome-
Parameter (Parameter der Langzeiteffekte und Effizienz der Rehabilitationsmanahmen)
erhebliche Probleme auftauchen. AuBlerdem ist es schwierig, die Wirkungen von geria-
trischer Rehabilitation im Langzeitverlauf von anderen Einfllissen genau abzugrenzen. Da-
her verlangt die Komplexitdt der Problemlage eine differenzierte Outcome-Messung mit
sowohl quantitativen als auch qualitativen methodischen Ansétzen. Das Ziel ist es dabei,
den funktionellen Status, die Beeintrachtigungen, die sozialen Gegebenheiten, die Lebens-
qualitdt und weitere Parameter zu erfassen. Der einfache Riickgriff auf Ergebnisse interna-
tionaler Studien ist nur bedingt moglich, da die therapeutischen Settings in der Regel nicht
einfach iibertragbar sind. Aulerdem sind die Studien heterogen hinsichtlich der Stichpro-
bencharakteristik und -groBe, der Outcome-Variablen und der Behandlungsmethoden. Vor
diesem Hintergrund miissen im Rahmen der Ergebnisforschung weitere wissenschaftliche
Ansitze zur Outcome-Messung, und zwar auch in langfristiger Perspektive, entwickelt wer-
den. Und dafiir sind grof3e multizentrische und multidisziplindre Studien erforderlich. Kiinf-
tig kdnnten beispielsweise erfolgversprechende apparative Messverfahren (z. B. Sensoren,
die eine exakte Bewegungsanalyse erlauben und die physikalische Mobilitdt genau messen)
eingesetzt werden, die eine objektive Beurteilung des Outcomes erlauben und nicht vom
Untersucher durchgefiihrt und ausgewertet werden (BEcker 2006). Outcome-Messungen
sollten sich nicht allein darauf beziehen, was der Patient bei der Entlassung aus der Klinik
kann. Als Messzeitpunkte eignen sich beispielsweise Messungen bei Beginn und Ende der
Rehabilitation, an die sich weitere Messungen im Sinne von Nachhaltigkeitsmessungen an-
schliefen sollten, in der Praxis aber nur im Rahmen von Studien haufiger beriicksichtigt
werden. Wichtig ist dabei, den Grad der Selbstandigkeit vor dem Eintreten des die Rehabi-
litation begriindenden aktuellen Gesundheitsproblems als Referenzpunkt zu erheben. Zu-
sammenfassend kann festgestellt werden, dass nach wie vor Forschungsdefizite beziiglich
Evidenzlage medizinischer Rehabilitation von élteren Menschen in Deutschland bestehen.
Die Defizite betreffen vor allem:

— die Outcome-Definitionen in Studien zur Effektivitét, d. h, in der Regel werden nur ein-
zelne funktionelle Parameter untersucht und die Verdnderung der Gesamtsituation des
Patienten nicht ausreichend berticksichtigt;

— unzureichende Berticksichtigung von Langzeiteffekten der Rehabilitation, insbesondere
auch im psychosozialen Bereich;

— Fehlen von umfangreichen multizentrischen Studien.

Bemerkenswert ist, dass in randomisiert kontrollierten Studien in der Regel nur Effekte ein-
zelner Interventionen untersucht werden. Die eindeutige Definition der Intervention ist bei
komplexen Interventionen wie bei geriatrischer Rehabilitation hiufig nicht moglich. Als
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eines der Hauptgriinde fiir fehlende aussagekréftige Studien sehen verschiedene Autoren die
begrenzten Anwendungsmoglichkeiten von EBM (Evidence Based Medicine) in der Geriatrie.
Multimorbide geriatrische Patienten stellen eine Herausforderung an jedes Studiendesign dar.
AuBlerdem werden sie héufig von Studien ausgeschlossen (PiEnTkA und FriepricH 2000). Die
Outcome-Messung zur Wirkung und Nachhaltigkeit der geriatrischen Rehabilitation ist wei-
terhin Gegenstand wissenschaftlicher Diskussionen und Bemiihungen.

11. Ausblick

Rehabilitation ist zu einem wichtigen Bestandteil der Gesundheitsversorgung entwickelter
westlicher Gesellschaften geworden. Durch demographische Verdnderungen mit Anwachsen
des Anteils chronisch erkrankter, multimorbider &lterer Menschen wird der Bedarf an profes-
sionellen Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten sowie praventiven und rehabilitativen Angebo-
ten im Alter und damit auch der Stellenwert geriatrischer Rehabilitation weiterhin enorm stei-
gen. Ein GroBteil der hinzugewonnenen Lebenszeit wird sehr wahrscheinlich durch Krankheit
und Behinderungen stark belastet, ein Leben mit eingeschriankter Selbstidndigkeit und oft ein
Leben mit Pflegebediirftigkeit sein. Das libergeordnete Ziel ist und bleibt, dlteren Menschen
eine Chance zum Erhalt eines weitgehend selbstbestimmten Lebens in der Hauslichkeit und
zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu bieten. Vor diesem Hintergrund ist eine Weiter-
entwicklung der geriatrischen Versorgungssysteme dringend erforderlich. Es muss der &rzt-
lich-kurative Behandlungsansatz verstirkt durch préaventive sowie rehabilitative Aspekte er-
ginzt werden. Die Pravention von Krankheiten im Alter ist ebenso wirksam wie bei jiingeren
Menschen (FiaTaroNE 1994), besonders wenn sie bereits im mittleren Lebensalter beginnt
(Stuck et al. 1993). Die geriatrische Rehabilitation ist bundesweit bereits erfolgreich imple-
mentiert, der priaventive Ansatz steckt jedoch noch in den Anfingen. Auch die Wirksamkeit
primérpriaventiver MaBnahmen in hohem Alter ist derzeit noch nur mafBig gut belegt. Ziel der
Priavention muss u.a. sein, das Auftreten der Morbiditét in das hohere Alter hinein zu ver-
schieben und so die Lebensphase, in der Behinderungen und Unselbstindigkeit das hohe
Alter begleiten, zu verkiirzen (HAGER et al. 2002). Die sekundire und insbesondere die terti-
dre Pravention, d.h. Korrektur von funktionellen Einschrinkungen oder Kompensation der-
selben mit Hilfsmitteln gewinnt im Alter eine grofle Bedeutung. Wichtige Bereiche sind hier
die hdufigen Erkrankungen im Alter, wie z. B. die Sekunddrpriavention von kardiovaskuldren
Ereignissen oder die Verhinderung von Stiirzen. Vor allem im tertidren Bereich, in der Ver-
meidung von Behinderungen und der Erhaltung der Selbstdndigkeit bei bereits manifesten
Erkrankungen, begegnen und ergénzen sich Pravention und Rehabilitation (HaGEr 2002).
Das Wissen um die Charakteristika des Alterungsprozesses ist stark angewachsen. Die
rechtzeitige Vorbereitung auf das Alter gewinnt zunehmend an Bedeutung im Sinne von
Vermeidung von Risikofaktoren durch préventives Verhalten zum Erhalt der Funktions-
tiichtigkeit. Von Seite der Forschung kann gesagt werden, dass Zusammenhénge zwischen
Aktivitaten, Wohlbefinden und Lebensqualitit in jedem Alter bestehen. Von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) und in der Literatur (Depp et al. 2006) wird — neben Praven-
tion von chronischen Erkrankungen sowie korperlichen und kognitiven Einschrédnkungen —
u. a. auch gesundheitsforderndes Verhalten, wie z. B. Nichtrauchen oder korperliche Aktivi-
tit, als ein ausschlaggebender Faktor fiir ,.erfolgreiches Altern® hervorgehoben. Dabei
erwies sich regelméBige korperliche Aktivitdt bei vermindertem Risiko an chronischen
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Erkrankungen des kardiovaskuldren und metabolischen Systems sowie des Stiitz- und Be-
wegungsapparates als besonders wirksam.

Erfolgreiches Altern wird erst ermdglicht durch eine effektive Erhebung von gesund-
heitlichen Risikofaktoren und korperlichen/geistigen Insuffizienzen mit der Option einer
moglichst friith eingreifenden geriatrischen Betreuung, um den Schweregrad der zuneh-
mend chronischen Erkrankungen im Alter gering zu halten.

In Zukunft ist zur Versorgung behinderter und chronisch kranker, multimorbider, dlterer
Menschen noch erhebliche Arbeit zu leisten. Vor allem gilt es, Losungen weiter zu ent-
wickeln, die Krankheitsfolgen verringern, Behinderungen und Pflegebedarf vermeiden und
minimieren, Selbsténdigkeit und soziale Integration férdern, und diese fiir die Betroffenen
auch verfiigbar zu machen.

Literatur

ADLER, C., GUNZELMANN, M., MAcHOLD, C., SCHUMACHER, J., and WiLz, G.: Perception of stress by care giving re-
latives of dementia patients. Z. Gerontolog. Geriat. 29/2, 143—149 (1996)

ALEXoPoULUS, G. S., BorsoN, C., CutHBERT, B. N., DEvANAND, D. P., MuLsanT, B. H., OLIN, J. T., and OsLIN, D.
W.: Assessment of late life depression. Biological Psychiatry 52, 164—174 (2002)

ARreAN, P. A, and Cook, B. L.: Psychotherapy and combined psychotherapy/pharmacotherapy for late life
depression. Biological Psychiatry 52, 293—-303 (2002)

BacHh, D., BoumER, F., FRuawaLD, F., und Grirc, B.: Aktivierende Ergotherapie — Eine Methode zur Steigerung
der kognitiven Leistungsfahigkeit bei geriatrischen Patienten. Gerontol. 26/6, 476—481 (1993)

BECKER, C.: Objektive Mobilitét und ihre Messung in langfristiger Perspektive. In: ScHWEIZER, C., SCHMIDT-
OHLEMANN, M., und ScHONLE, P. W. (Eds.): Nachhaltigkeit der (mobilen) Geriatrischen Rehabilitation: Defi-
nition und Messung von Outcomes in langfristiger Perspektive. S. 38—50. Saarbriicken: Institut fiir Sozial-
forsch. und Sozialwirtsch. 2006

BECKER, C., KRUSE, A., TRONNIER, J., ROEPKE-BRANDT, B., NaTUs, A., THEISSEN, H., und WETZEL, A.: Rehabilita-
tionsverlauf und Nachhaltigkeit — erste Ergebnisse einer Studie zur Rehabilitation &lterer Schlaganfallpa-
tienten. Z. Gerontol. Geriatr. 39, 365-370 (2006)

BorcHELT, M., PiENTKA, L., KoLB, G., STEINHAGEN-THIESSEN, E., et al.: Abgrenzungskriterien der Geriatrie.
Entwurfsversion V1.0, Ergebnisse der Essener Konsensus-Konferenz vom 15.01.2003. http://www.bag-
geriatrie.de/Dokumente/Abgrenzungskriterien%20Geriatrie%2007—02—03s.pdf 2004?

BorcHELT, M., und STEINHAGEN-THIESSEN, E.: Ambulante geriatrische Rehabilitation — Standortbestimmung und
Perspektiven. Z. Gerontolog. Geriatr. 34/1, 1/21-1/29 (2001)

CLARK, F., AzEN, S. P., CARLSON, M., MANDEL, D., LABREE, L., HAu, J., ZEMKE, R., JAcksON, J., and Lipson, L.: Em-
bedding health-promoting changes into the daily lives of independent-living older adults: Long-term follow-
up of occupational therapy interventions. Journal of Gerontology 56/1, 60—63 (2001)

CLARK, F., AzEN, S., ZEMKE, R., JACKSON, J., CARLSON, M., MANDEL, D., Hau, J., JosepHsoN, K., CHERRY, B., HEs-
SEL, C., PALMER, J., and LipsoN, L.: Occupational therapy for independent-living older adults. A randomized
controlled trial. JAMA 278/16, 1321-1326 (1997)

CrauseN, G., und Luckk, C.: Wie entwickelt sich das subjektive Wohlbefinden alter Patienten wihrend der sta-
tiondren geriatrischen Rehabilitation? Z. Gerontol. Geriatr. 3/, 27-35 (1998)

Crosg, J., ELLis, M., HooPER, P., GLucksMAN, E., Jackson, S., and Swirt, C.: Prevention of falls in the elderly trial
(PROFET): a randomised controlled trial. Lancet 9, 353/9147, 93—97 (1999)

CuUMMING, R. G., THOMAS, M., SzONYI, G., SALKED, G., O’NEILL, E., WESTBURY, C., and FrRampTON, G.: Home visits
by an occupational therapist for assessment and modifikation of environmental hazards: a randomized trial
of falls prevention. J. Amer. Geriatr. Soc. 47/12, 1397—-1402 (1999)

Depp, C. A., and JestE, D. V.: Definitions and Predictors of Successful Aging: A Comprehensive Review of Lar-
ger Quantitave Studies. Amer. J. Geriatr. Psychiatry /4/1, 6-20 (2006)

FaLck, L.: In: Gerontologie. S. 474. Heidelberg: Kohlhammer 1991

FiataroNE, M. A., O’NEILL, E. F., and Rvan, N. D.: Exercise training and nutritional supplementation for physical
frailty in very elderly people. New Engl. J. Med. 330, 17691775 (1994)

222 Nova Acta Leopoldina NF 105, Nr. 369, 193-224 (2009)



Rehabilitative Versorgung alter Menschen

FiscHER, A.: Rehabilitation. In: STEINHAGEN-THIESSEN, E., und Hankg, B. (Eds.): Neurogeriatrie. S. 189-191.
London: Blackwell-Verlag 2003

ForsTem, M. F., FoLsTEN, S. E., and McMuaH, P. R.: “Mini Mental State: a practical method for grading the
cognitive state of patients for the clinician. J. Psychiatr. Res. /2, 189-198 (1975)

FusGeN, L.: Somatische Verdnderungen im Alter. In: Der éltere Patient. S. 3—7. Miinchen, Jena: Urban und Fischer
2000

FunrMann, R.: Ubersicht iiber die Versorgungsstrukturen der klinischen und rehabilitativen Geriatrie in der Bun-
desrepublik Deutschland. Z. Gerontol. Geriatr. 34, 16—20 (2001)

GiTLIN, L. N., CorCORAN, M., WINTER, L., Boyck, A., and Hauck, W. W.: A randomized controlled trial of a home
environmental intervention: Effect on efficiacy and upset in caregivers and on daily function of persons with
dementia. The Gerontologist 4//1, 4—14 (2001)

GLAESMER, H., KUNSTLER, J., und REUTER, W.: Verbesserung von grundlegenden Alltagsfunktionen Mobilitét und
kognitiver Leistungsféahigkeit durch Behandlung in einer geriatrischen Tagesklinik. Z. Gerontol. Geriatr.
36/6,475-483 (2003)

GuiGoz, Y., VELLAS, B., and GARrry, P. J.: Mini Nutritional Assessment: A practical assessment tool for grading
the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology, Suppl. 2, 1519 (1994)

HAGER, K., SumMMa, J., und PLatT, D.: Rehabilitation multimorbider Patienten in Klinik und Tagesklinik. Internist
43/8, 930-940 (2002)

HautziNnGer, M., und WELz, S.: Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen im Alter. Z. Gerontol. Geriat. 37,
427-435 (2004)

HermanN, R., und MEIER-BAUMGARTNER, H. P.: Die sturzbedingte proximale Femurfraktur élterer Menschen —
Athilogie und Rehabilitation. Z. Gerontol. Geriatr. 32, 52—-57 (1999)

ICIDH (WHO). International Classifikation of Functioning, Disability and Health. http://www.who.int/icidh.
(1997)

KaimmMer, K., und ScHRODER, B.: Pflegemanagement in Altenheimen. S.47-49. Hannover: Schliitersche
1998

KREIMER, R.: Moglichkeiten und Grenzen der geriatrischen Rehabilitation in einer autonomiefordernden Um-
welt. Hagen: Brigtte Kunz 2000

KronwinkeL, M.: Der Pflegeprozess am Beispiel von Apoplexiepatienten. Eine Studie zur Erfassung und Ent-
wicklung ganzheitlich-rehabilitierender Prozesspflege. Baden-Baden: Nomos Verlag 1993

Kruse, W., H.-H., Scuurz, R., and MEIER-BAUMGARTNER, H. P.: Geriatrisches Assessment — Case Finding durch
Screening bei hospitalisierten Patienten. Z. Gerontol. Geriatr. 28, 293-298 (1995)

Lachs, M. S., FEINSTEIN, A. R., CooNEY, L. M., DRICKAMER, M. A., MarROTTOLL, R. A., PANNILL, F. C., and TINETTI,
M. E.: A simple procedure for general screening for functional disability in elderly patients. Ann. Inten. Med.
112, 699-706 (1990)

LEISTNER, K.: Ist die ICIDH fiir die geriatrische Rehabilitation geeignet? Z. Gerontol. Geriatr. 34, 30-35 (2001)

Lmpen, M., Kurtz, G., BaLTES, M. M., GEISELMANN, B., LANG, F. R., ReiscHies, F. M., und HELmMcHEN, H.: Depres-
sion bei Hochbetagten — Ergebnisse der Berliner Altersstudie. Nervenarzt 69, 27-37 (1998)

Loos, S., PLATE, A., Dapp, U., LUTTIE, D., MEIER-BAUMGARTNER, H. P., OsTER, P., VoGEL, W., und STEINHAGEN-
ThiesseN, E.: Geriatrische Versorgung in Deutschland — Ergebnisse einer empirischen Untersuchung. Z.
Gerontol. Geriatr. 34, 61-73 (2001)

MaHoNEY, F. 1., and BarTHEL, D. W.: Functional evaluation: The Barthel Index. Md. State Med. J. 14/2, 61-65
(1965)

MARTIN, S., ZIMPRICH, D., OSTER, P., WaHL, H. W., MINNEMANN, E., BAETHE, M., GRON, U., und MARTIN, P.: Erfolg
und Erfolgsvariabilitit stationdrer Rehabilitation alter Menschen. Z. Gerontol. Geriatr. 33/1, 24-35 (2000)

MDS (Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen e. V.): Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge
und Rehabilitation. www.vdak.de (Stand 19. 12. 2005)

Nikoraus, T.: Erfahrungen mit dem geriatrischen Assessment und dem Modell der Ubergangsbetreuung. In: STEIN-
HAGEN-THIESSEN, E. (Ed.): Das geriatrische Assessment. S. 135—153. Stuttgart: Verlag Schattauer 1998

Nikoraus, T.: Einfluss korperlicher Aktivitdt auf funktionelle Fahigkeiten. Z. Gerontol. Geriatr. 34, 44—47
(2001)

Nikoraus, T., und Jamour, M.: Wirksamkeit von speziellen Schlaganfalleinrichtungen (stroke units) in der
Behandlung des akuten Schlaganfalls. Z. Gerontolog. Geriatr. 33/2, 96—101 (2000)

Nikoraus, T., SPECHT-LEIBLE, N., BAcH, M., OsTER, P., und ScHLIERF, G.: Soziale Aspekte bei Diagnostik und
Therapie hochbetagter Patienten. Z. Gerontol. 27, 240245 (1994)

OSTER, P., PFISTERER, M., SCHULER, M., und HauEr, K.: Korperliches Training im Alter. Z. Gerontol. Geriat. 38,
Suppl. 1, 1/10-1/13 (2005)

Nova Acta Leopoldina NF 705, Nr. 369, 193-224 (2009) 223



Ralf-Joachim Schulz, Hanife Kurtal und Elisabeth Steinhagen-Thiessen

PieNTKA, L.: Erfahrungen mit dem geriatrischen Assessment im Akutkrankenhaus. In: STEINHAGEN-THIESSEN, E.
(Ed.): Das geriatrische Assessment. S. 85—107. Stuttgart: Schattauer 1998

PobsiabLo, D., and RicHarDsoN, S.: The Timed “Up and Go”: a test of basic functional mobility for frail elderly
persons. J. Amer. Geriatr. Soc. 39, 142148 (1991)

PrzyBYLSKI, B., DuMONT, E., WaTkiNs, M. E., WARREN, S. A., BEAUINE, A. P., and Lier, D. A.: Outcomes of en-
hanced physical and occupational therapy service in a nursing home setting. Arch. Phys. Med. Rehabil. 77/6,
554-561 (1996)

REICHENBACH, V. R., and KircHmanN, M. M.: Effects of a multy-strategy programm upon elderly with organic
brain syndrome. Physical and occupational therapy. Geriatrics 9/3—4, 131-152 (1991)

RUBENSTEIN, L. Z., Josepuson, K. R., and WieLanD, G. D.: Effectiveness of a geriatric evaluation unit: A random-
ized clinical trial. NEJM 317, 1664—-1670 (1984)

RunGe, M., und REenreLD, G.: Geriatrische Rehabilitation im Therapeutischen Team. S. 537-538. Stuttgart:
Thieme 2001

ScHAEFFER, D.: Bewiltigung chronischer Erkrankung. Gerontologie und Geriatrie 39, 192—-201 (2006)

Schurz, E., LEmr, M., und Konig, H. H.: Auswirkungen der demographischen Entwicklung auf die Zahl der Pfle-
gefille. Vorausschitzungen bis 2020 mit Ausblick auf 2050. (http://www.diw.de/deutsch/<http://www.diw.
de/deutsch/%?20produkte/publikationen/diskussionspapiere/docs /papers/dp240.pdf>produkte/publikationen/
diskussionspapiere/docs/papers/dp240.pdf. 2001

STENLEIN, C., und RupprecHT, R.: Evaluation rehabilitativer Maflnahmen an einer geriatrischen Tagesklinik.
Euro. J. Ger. 8/4,202-208 (2006)

Stuck, A. E., Stu, A. L., WiELAND, G. D., Apawms, J., and RUBENSTEIN, L. Z.: Comprehensive geriatric assessment:
a meta-analysis of controlled trials. Lancet 342, 1032—-1036 (1993)

TiNerTi, M. E.: Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J. Amer. Geriatr.
Soc. 34, 119-126 (1995)

Tmerti, M. E., BAker, D. 1., McAvay, G., CLaus, E. B., GARRETT, P., GoTTSCHALK, M., KocH, M. L., TRAINOR, K.,
and Horwitz, R. I.: A multifactorial intervention to reduce the risk of falling among elderly people living in
the community. New Engl. J. Med. 337, 821-827 (1994)

VoiGT-RADLOFFS, S., SchocHAT, T., und WEiss, H. W.: Kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von Ergotherapie
bei Alteren. Teil 1: Fragestellung, Recherche-Strategie und methodische Qualitit der Studien. Z. Gerontol.
Geriatr. 37, 444-449 (2004)

Warson, Y. 1., Arrken, C. L., and BIrGE, S. J.: Clock completion: An objective screening test for dementia.
J. Amer. Geriatr. Soc. 1235-1240 (1993)

YESAVAGE, J. A., BRink, T. L., Rosg, T. L., Lum, O., Huang, V., AbEy, M., and LEIRER, V. O.: Development and
validation of a geriatric depression scale: A preliminary report. J. Psychiatr. Res. 39, 37-49 (1983)

Prof. Dr. med. Ralf-Joachim Schurz

Lehrstuhl fiir Geriatrie der Universitit zu Koln
Kunibertskloster 11

50668 Koln

Bundesrepublik Deutschland

Tel.:  +4922116290

Fax:  +4922116302

E-Mail: ralf-joachim.schulz@uni-koeln.de

224 Nova Acta Leopoldina NF 105, Nr. 369, 193-224 (2009)



Hohes Alter und wiirdiges Lebensende






Nova Acta Leopoldina NF 705, Nr. 369, 227-239 (2009)

Hochaltrigkeit oder viertes Alter

Kurt Kocnsiek (Wiirzburg)
Mit 2 Abbildungen und 1 Tabelle

Zusammenfassung

Die Gruppe der Hochaltrigen ist nach dem chronologischen Alter aulerordentlich heterogen zusammengesetzt.
Fiir manche Menschen liegt der Beginn schon bei 70 Jahren, bei anderen erst bei 90 und dariiber. Im Allgemei-
nen spricht man von Hochaltrigkeit nach dem 80. bis 85. Lebensjahr. In den entwickelten Landern sind die
Hochaltrigen die am stérksten wachsende Bevolkerungsgruppe. Die gesundheitlichen Beeintrachtigungen und
die funktionellen Behinderungen nehmen zu mit konsekutiver Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Die
gesundheitlichen Probleme betreffen in erster Linie chronische Erkrankungen (Multimorbiditdt), die einer Aus-
heilung nicht mehr zugénglich sind, und die sensorischen Funktionen, vor allem Horen und Sehen. Bei der
medizinischen Betreuung steht die Lebensqualitit, nicht die Lebensverlangerung, im Vordergrund. Entscheidend
ist die Bewahrung der Autonomie des Patienten. Ein gravierendes Problem ist die Zunahme der Demenzerkran-
kungen mit ihrer schwierigen Betreuungsproblematik. Fiir die besonderen Probleme bei der Betreuung Hoch-
betagter miissen altersentsprechende Versorgungsstrukturen vorgehalten werden. Bei der Betreuung alter Men-
schen am Lebensende besteht fiir Arzte und Pflegepersonal eine grofie Rechtsunsicherheit mit dringlichem
Handlungsbedarf fiir den Gesetzgeber.

Abstract

The elderly are an extraordinarily diverse mixture of people of different ages. For some, “old age” begins at 70,
for others, it may begin at the age of 90 or more. In general, one speaks of “old age” in relation to people of more
than 80 to 85 years. In developed countries, the elderly are the fastest growing age group and, consequently, there
is an ever-increasing volume of age-related illness that places escalating demands upon the medical services. The
main cause of morbidity in the elderly is multiple, generally incurable, chronic disease (multi-morbidity), as well
as the deterioration of sensory functions, in particular sight and hearing. From the medical perspective, it is the
quality of life, rather than longevity that is of primary importance and, in particular, the self-sufficiency (auto-
nomy) of the patient is paramount. An increasing problem is also seen in the area of senile dementias, and the
associated problems of care and support. The care of the elderly poses many unique challenges for both the
medical and the nursing professions, which also extend to issues regarding the legal framework within which
healthcare workers operate. The clarification of such issues is an important task for both governments and the
legislature.

Die demographische Entwicklung mit einem relativ hohen und weiter zunehmenden Anteil
alter Menschen hat die Medizin vor neue, bisher wenig bekannte Aufgaben gestellt. Es ist
weniger die Steigerung der allgemeinen Lebenserwartung auf jetzt 76,65 Jahre bei Méan-
nern bzw. 82,04 Jahren bei Frauen, vielmehr die Zunahme der Lebenserwartung alter Men-
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schen. Einige Zahlen sollen dies belegen: Die durchschnittliche Lebenserwartung eines
75-jahrigen Mannes lag 2006 bei 10,15 Jahren, fiir eine 75-jdhrige Frau betrug sie schon
12,22 Jahre und ein 90-jdhriger Mann hatte noch eine Lebenserwartung von 3,76 Jahren,
eine gleichaltrige Frau von 4,11 Jahren mit weiter steigender Tendenz (Tab. 1).

Tab. 1 Durchschnittliche Lebenserwartung im Alter x in Jahren. Quelle: Statistisches Bundesamt 2004/2006

Geschlecht Durchschnittliche Lebenserwartung fiir das vollendete Alter x in Jahren
bei Geburt 75 80 85 90
Minner 76,64 10,15 7,51 5,40 3,76
Frauen 82,08 12,22 8,87 6,16 4,11

Heute leben in Deutschland 7200 Hundertjéhrige. Nach statistischen Berechnungen werden
es im Jahre 2025 44200 und im Jahre 2050 sogar 111700 Menschen sein, das entspricht
etwa der Einwohnerzahl von Ingolstadt. Die Gruppe der Hochbetagten oder positiv ausge-
driickt der Langlebigen, also der Menschen jenseits von 75 Jahren, ist in den entwickelten
Landern die relativ am stirksten wachsende Bevolkerungsgruppe. Dass diese Gruppe au-
Berordentlich heterogen zusammengesetzt ist, ist allgemein bekannt. Es ist deswegen pro-
blematisch, von den sogenannten ,,jungen Alten* — 75 bis 80 Jahre — und danach von den
»alten Alten* zu sprechen. Bei manchem 60—65-Jéhrigen ist die Alterung so weit fortge-
schritten, dass man sie zu den ,alten Alten” zdhlen mdchte, wahrend manch 90-Jahriger
biologisch noch den ,,jungen Alten™ zugeordnet werden kann. Die Anzahl der Lebensjahre
ist ein unbrauchbarer Mafstab fiir eine an der biologischen Leistungsfahigkeit orientierten
Klassifizierung der alten Bevolkerung. In dieser Hinsicht ist die subjektive Beurteilung von
groBerer Bedeutung, trotz der fehlenden Objektivierung. Ausschlaggebend ist die Funk-
tionsfahigkeit verschiedener korperlicher und geistig-seelischer Systeme, nicht das chrono-
logische Alter. Trotzdem nimmt die Notwendigkeit zur Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen mit steigendem Alter stetig zu. Um das Jahr 2005 betrug die Pflegebediirftig-
keit, die immer auch mit drztlicher Betreuung verbunden ist, der 75—80-Jdhrigen 9,6 %, bei
den alten Menschen iiber 85 Jahren aber bereits 36,3 % (Abb. 1).

Dieser zunehmende Aufgabenbereich spielte in der ,,klassischen®, im Wesentlichen rein
kurativ orientierten Medizin nur eine untergeordnete Rolle. Mit der ,,Altersmedizin®, der
Geriatrie, wurde die , klassische* Medizin um eine Dimension erweitert, die auch in Zukunft
weiter wachsen wird. Wahrend in der ,,klassischen® Medizin das Kurative, die Heilung und
die Vermeidung von Krankheiten, im Vordergrund steht, wird der Arzt bei der Betreuung
alter Menschen mit Gesundheitsstorungen im weitesten Sinne konfrontiert, die im Allgemei-
nen einer Ausheilung nicht mehr zugénglich sind. Dariiber hinaus ist hdufig nicht zu ent-
scheiden, ob die Symptome eines Patienten durch normales physiologisches Altern bedingt
sind oder ob ihnen ein krankhafter Prozess zugrunde liegt, d. h., eine scharfe Grenzziehung
zum Pathologischen ist hiufig nicht moglich. Fiir die Behandlung bedeutet dies, dass in er-
ster Linie eine Symptomkontrolle und damit die Lebensqualitét des Patienten und nicht un-
bedingt das Uberleben im Vordergrund steht. Nicht die Verlingerung der Uberlebenszeit um
jeden Preis, sondern die Wiinsche, Ziele und das Befinden des Patienten haben im Vorder-
grund der Behandlung, einschlieBlich der Sterbebegleitung, zu stehen. Damit verbunden
sind allerdings immer noch ungeldste ethische, medizinrechtliche und juristische Probleme.
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Abb. 1 Pflegequote: Anteil der Personen mit Leistungsbezug aus der Pflegeversicherung an der jeweiligen
Bevolkerungsgruppe (Quelle: Statistisches Bundesamt 2007, Pflegestatistik 2005)

1. Gesundheitsforderung und Privention

Gesundheitsforderung und Privention spielen fiir das Leben im Alter eine entscheidende
Rolle. Sie sind aber kein spezielles Problem des alten Menschen, sie sollten vielmehr den ge-
samten Lebenslauf begleiten. Unter Gesundheitsforderung werden alle gesundheitsrelevanten
MalBnahmen zusammengefasst, die der Gesundheit allgemein und dem Erhalt der Gesundheit
im Besonderen dienen. Unter Prévention verstehen wir jene Maflnahmen, die die Entstehung
von Krankheiten verhindern (Primérprévention), die in Entwicklung befindliche Krankheiten
frithzeitig erfassen und einer Heilung zufiihren (Sekundarprévention) oder die Rezidivpro-
phylaxe und Rehabilitation nach einer manifesten Erkrankung (Tertidrpravention).

Waihrend bei der Sekundir- und erst recht bei der Tertidrpravention ein direkter Krank-
heitsbezug besteht, der fiir den Betroffenen einsichtig ist, sind die Priméarpréavention und die
Gesundheitsvorsorge einer unmittelbaren Einsicht nicht zugénglich. Hier wird antizipato-
risches Denken vorausgesetzt, ndmlich die Einsicht, dass eine ungesunde Lebensfiihrung
im spéteren Leben zu Gesundheitsstorungen und Behinderungen fithren kann, obwohl der
Mensch sich aktuell gesund und beschwerdefrei fiihlt. Das Versténdnis fiir diese Zusam-
menhénge ist abhéngig vom Bildungsgrad. Alle diesbeziiglichen Untersuchungen haben die
Abhingigkeit der durchschnittlichen Lebenserwartung und den Gesundheitszustand im
Alter von der sozialen Schicht bestitigt. In den niedrigen sozialen Schichten ist dariiber
hinaus eine ungesunde Lebensfiihrung weit verbreitet: Ubergewicht, Rauchen, Alkoholkon-
sum, unzureichende korperliche Aktivitit usw.
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Eine sinnvolle Gesundheitsvorsorge sollte bereits in jungen Jahren durch Schule, Elternhaus,
Medien usw. vermittelt werden. Der Mensch sollte friihzeitig lernen, dass er die Verantwor-
tung fiir seine Gesundheit selbst zu tragen hat. Darum sollte durch Aufklarung und Erziehung
das Wissen iiber gesunde Verhaltensweisen verbessert werden. Dabei sollte nicht versucht
werden, das Verhalten der Menschen in eine bestimmte Richtung zu dirigieren, sondern es
sollte das Wissen gestirkt werden, was der Gesundheit dient und was ihr abtraglich ist. Diese
Forderung setzt allerdings eine gesundheitliche Chancengleichheit fiir alle Bevolkerungs-
schichten voraus, von der wir aber auch in den entwickelten Landern noch weit entfernt sind.

Von medizinischer Seite ist, neben einer allgemeinen Gesundheitserziehung, die friih-
zeitige Erkennung und Behandlung von chronischen Gesundheitsstorungen mit Folge-
krankheiten wichtig. Ein Hypertonus als Wegbereiter der Arteriosklerose muss konsequent
eingestellt werden, eine Hypercholesterindmie, ebenfalls ein gravierender Risikofaktor der
Arteriosklerose, muss gesenkt werden. In fortgeschrittenem Alter muss eine Osteoporose
mit ihrer Frakturgefihrdung therapiert werden. Dazu gehdrt auch eine Sturzprévention
durch physiotherapeutische Maflnahmen.

Durch die kontinuierliche Abschwéchung des Immunsystems wird der alte Patient in zu-
nehmendem Maf3e durch Infektionen, besonders der oberen Luftwege und grippale Infekte,
gefdahrdet. Hier kann durch entsprechende Impfungen vorgebeugt werden, deren Kosten
von der Krankenkasse zu tibernehmen sind. Ganz allgemein wird aber durch Impfungen bei
alten Menschen nur ein relativ geringer Anstieg der Antikdrper bewirkt, so dass der Impf-
schutz schwicher und die Dauer des Impfschutzes verkiirzt ist.

Einige hdufige geriatrische Symptome, die in der Regel mit erheblichen Anforderungen an
die Fihigkeiten und Kenntnisse der behandelnden Arzte verbunden sind und oftmals immen-
sen pflegerischen Aufwand erfordern konnen, sollen nur erwidhnt werden, da sie nur bedingt
einer Privention zugénglich sind und verschiedene medizinische Fachgebiete beriihren.

— Harninkontinenz;

— Stuhlinkontinenz;

— Gangstorungen und Stiirze;

— Immobilisation;

— Decubitus;

— Malnutrition;

— Exsikkose, Elektrolytentgleisung;
— akute, voriibergehende Verwirrtheit;
— chronischer Schmerz;

— Schlafstérungen;

— Schwindel und Synkopen;

— Kommunikationsstérungen;

— latrogene Storungen.

2. Medizinische Probleme
So wie die Pédiatrie keine Erwachsenenmedizin im Kindesalter ist, ist die Geriatrie keine

Erwachsenenmedizin des alten Menschen. Wiahrend es bei jiingeren Patienten im Allgemei-
nen gelingt, aus der Anamnese, der klinischen Untersuchung und den Ergebnissen der
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laborchemischen und bildgebenden Verfahren eine Diagnose zu stellen, ist die Diagnostik
bei geriatrischen Patienten hdufig schwieriger. Zum einen leiden die meisten alten Patienten
an mehreren Gesundheitsstérungen gleichzeitig (Multimorbiditét), die eine Diagnostik er-
schweren, die aber bei der Behandlung einer Einzelerkrankung immer Beriicksichtigung
finden miissen, um negative Folgen fiir andere Gesundheitsstorungen zu vermeiden. Zu-
sédtzlich konnen bei geriatrischen Patienten auch spezielle physische, psychische und so-
ziale Probleme auftreten, oder sie sind bereits vorhanden, die eine selbststindige Lebens-
fiihrung (Autonomie) zu gefdhrden vermogen. Kurz gesprochen ist der geriatrische Patient
durch mehrere verschiedene Merkmale charakterisiert:

— durch sein biologisches Alter;

— seine Leiden an mehreren Gesundheitsstorungen (Multimorbiditat);

— héufig eine verdnderte, wenig spezifische Symptomatik;

— langere Krankheitsverldufe und eine verzogerte Rekonvaleszenz;

— héufig eine verdnderte Reaktion auf Medikamente (Pharmakokinetik und/oder -dyna-
mik);

— fast immer finden sich psycho-soziale Symptome, die bei Diagnostik und Therapie zu
beriicksichtigen sind.

Aus dieser Auflistung geht schon hervor, dass eine organzentrierte Diagnostik und Therapie
bei geriatrischen Patienten héufig nicht weiterfithrt. Einem geriatrischen Patienten kann
man nur mit einem umfassenden ganzheitlichen Zugang — geriatrisches Assessment — ge-
recht werden. Diese den ganzen Menschen umfassende Betrachtungsweise reicht iiber die
gewohnte konventionelle, organkonzentrierte Diagnostik und Therapie hinaus. Immer sollte
ein vorwiegend funktionsorientiertes Denken eine zentrale Rolle einnehmen. Selbstver-
standlich haben Anamnese, korperliche Untersuchungen, Laborbefunde, in begrenztem
Umfang auch bildgebende Verfahren, die allerdings mit Belastungen verbunden sein kon-
nen — ,,ich habe Angst vor der Rohre oder vor endoskopischen Eingriffen* — auch in der Ge-
riatrie eine zentrale Bedeutung, jedoch sind die funktionellen Féhigkeiten und ihre Beein-
flussung durch medizinische MafBnahmen von zumindest ebenso grofler Bedeutung.
Generell soll das geriatrische Assessment folgende, grundlegende Bereiche des alten Pa-
tienten erfassen (siehe Beitrag von ScHurz, KURTAL und STEINHAGEN-THIESSEN ,,Rehabilita-
tive Versorgung alter Menschen® in diesem Band):

— korperliche Gesundheit;

— funktionelle Fahigkeiten bzw. Behinderungen;
— kognitiver und seelisch-geistiger Zustand;

— soziale und 6konomische Situation.

Im Grundsatz hat jede &rztliche Tétigkeit die Erhaltung und die Verlangerung des Lebens
zum Ziel. Dieser Anspruch hat aber in der Geriatrie eine Modifizierung erfahren, in dem in
zunehmendem MalBe die Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualitdt des Patienten in
den Vordergrund tritt. Da aber Lebensqualitét nur in begrenztem Umfang objektiv messbar
ist, steht die Altersmedizin ganz allgemein, am Lebensende der geriatrischen Patienten aber
besonders, auf einem ungesicherten rechtlichen Fundament, was nicht selten mit juri-
stischen Konsequenzen einhergeht.

Lebensqualitit bedeutet in erster Linie, dass der Patient ein selbstbestimmtes Leben fiih-
ren kann. Lebensqualitdt ist dabei weniger abhidngig von der Anzahl der bestehenden Er-
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Alltagskompetenz

! ! !

Physische Psysische Soziale
Faktoren > Faktoren > Faktoren
Kérperliche Fahigkeiten Kognition Beistand
Belastbharkeit Motivation/Affekt Unterstitzung
Gleichgewicht/Kraft Angst Finanzen
Sehen/Horen Risikovermeidung
Ernahrungszustand

Abb. 2 Determinanten von Alltagskompetenz. (Quelle: Hansen 2007, S. 17)

krankungen, sondern vielmehr von deren funktionellen Auswirkungen. Diese unterschied-
liche Gewichtung hat z.B. zur Folge, dass von betreuenden Personen, wie Angehorigen,
Pflegern, Schwestern und auch von Arzten, die Lebensqualitiit von Patienten in der Regel
niedriger eingeschétzt wird als vom betroffenen Patienten selbst. Diese abweichenden Be-
urteilungen konnen bei der Entscheidung liber Anwendung oder Unterlassung medizi-
nischer MaBBnahmen eine wichtige Rolle spielen.

Nach jeder medizinischen Intervention ist zu kldren, ob Rehabilitationsbediirftigkeit be-
steht — und wenn ja, ob Rehabilitationsfahigkeit vorliegt. Wenn dies der Fall ist, ist zu ent-
scheiden, ob die Rehabilitation stationir oder ambulant durchgefiihrt werden kann, wobei
eine ambulante Rehabilitation aus vielfachen Griinden, nicht zuletzt aus 6konomischen,
vorteilhafter ist. Grundsétzlich gilt, dass jede Art von Rehabilitation personalaufwendig
und damit teuer ist. Auch miissen entsprechende Versorgungsstrukturen zur Verfligung ste-
hen, was nicht durchgéngig der Fall ist. Bei der demographischen Entwicklung mit einem
immer groBBeren Anteil alter Menschen sind solche Versorgungsstrukturen aber eine condi-
tio sine qua non.

Die geriatrischen Versorgungsstrukturen in Deutschland sind heterogen und mit unter-
schiedlichen Schwerpunkten hinsichtlich ihrer Aufgaben, die unterteilt sind in Akutgeriatrie
und in geriatrische Rehabilitation. Dafiir existieren folgende klinische Versorgungs-
formen:

— stationdre und teilstationire Krankenhausbehandlung, letztere als geriatrische Tageskli-
nik;
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— stationdre und teilstationére (geriatrische Tagesklinik) Rehabilitation;
— vereinzelt auch ambulante geriatrische Rehabilitation.

Eine teilstationdre Behandlung in Tageskliniken setzt voraus, dass der Patient wihrend der
Nacht und am Wochenende in seiner Wohnung selbststindig oder mit fremder Hilfe ver-
sorgt ist und Transportfihigkeit besteht. Als weitere Voraussetzung muss die Ubernahme
der Kosten durch einen Kostentrager gesichert sein. Die teilstationdre Krankenhausbehand-
lung bzw. Rehabilitation ist — abgesehen von der seltenen ambulanten Rehabilitation — die
kostengiinstigste Form der Betreuung geriatrischer Patienten.

Es wird geschitzt, dass der Bedarf an geriatrischen Betten bzw. Tagesklinikplédtzen etwa
50—-60 Betten bzw. 15 Betten pro 100000 Einwohner betrégt. Entsprechend der demogra-
phischen Entwicklung wird der Bedarf ansteigen. Auch fiir die Versorgungsstrukturen gilt
grundsétzlich:

— ambulant vor stationdr;
— Rehabilitation vor Pflege.

3. Demenzerkrankungen

Eine besondere Situation besteht bei der Pflege von Demenzkranken. Hier kommt es zu
einem schleichend beginnenden progredienten Abbau kognitiver Funktionen, wihrend die
Korperlichkeit in der Regel lange Zeit erhalten bleibt. Dabei verlduft der Verlust kognitiver
Féhigkeiten nicht einheitlich, das gilt auch fiir die Progression. Bei Alzheimer-Demenz, der
bei weitem hédufigsten Form, verlduft der fortschreitende Funktionsverlust relativ langsam,
im Gegensatz zur vaskuldren Demenz, der zweithdufigsten Ursache, die in der Regel eine
raschere Progredienz zeigt. Aus der Diskrepanz von kognitivem Funktionsverlust bei langer
Zeit erhaltener Korperlichkeit ergeben sich besondere Probleme bei der Pflege dieser Men-
schen.

Der weit iiberwiegende Teil Demenzkranker — iiber 80% — wird in héuslicher Umge-
bung von Angehdrigen oder Betreuungspersonal gepflegt. Diese Aufgabe ist mit gro3en or-
ganisatorischen, physischen und vor allem psychischen Belastungen verbunden. Eine statio-
nédre Pflege Demenzkranker ist sowohl personell als vor allem auch finanziell duf3erst auf-
wendig. Es wird geschétzt, dass iiber 75% der Aufwendungen der Kostentréiger fiir diese
Erkrankung allein von der stationdren Pflege beansprucht werden, obwohl diese stationdren
Kranken weniger als 20 % aller Demenzkranken ausmachen.

Da im Rahmen der demographischen Entwicklung der Anteil hochbetagter Menschen
zunehmen wird und der Anteil Demenzkranker bei den tiber 90-Jahrigen heute schon 32,2 %
betrdgt, wird die Anzahl betreuungsbediirftiger Demenzkranker stetig zunehmen mit noch
gar nicht absehbaren Riickwirkungen fiir die Finanzierung und die sozialen Sicherungs-
systeme. Wenn diese Probleme nicht rechtzeitig erkannt und einer Losung zugefiihrt wer-
den, sind ethisch fragwiirdige Konsequenzen zu befiirchten.

Eine Heilung von Demenzkranken ist, abgesehen von einigen sehr seltenen Sonderfor-
men, bisher nicht méglich und in absehbarer Zeit auch nicht zu erwarten. Trotzdem ist ein
therapeutischer Nihilismus nicht angezeigt. Der Demenzkranke verliert zwar sein Gedécht-
nis und sein Denkvermdgen, nicht aber seine Emotionen. Auch ist die Krankheit von einem
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phasenhaften Verlauf geprigt, in dem es immer wieder zu lingeren oder kiirzeren Remis-
sionen kommt. Diese gilt es durch medizinische Mallnahmen, wie allgemeine Aktivierung
und vor allem durch eine Kompensation der gestorten Sozialintegration, zu stabilisieren.
Trotzdem darf nicht verkannt werden, dass die Betreuung von Demenzkranken zunehmend
ein zentrales Problem der Altersmedizin bleiben wird.

4. Arztliches Handeln am Ende des Lebens

Mit zahlreichen, zum Teil ungeldsten ethischen Problemen ist die Betreuung alter Patienten
am Lebensende belastet. Die Moglichkeiten der modernen Medizin erlauben eine willkiir-
liche Verldngerung der Sterbephase. Da verbindliche gesetzliche Regelungen nicht existie-
ren und bei der Komplexitét des Sterbeprozesses wahrscheinlich auch nie festgelegt werden
konnen, besteht bei den betreuenden Personen, besonders bei den verantwortlichen Arzten,
Rechtsunsicherheit. Im Krankenhaus, wo iiber 50 % der Patienten versterben, obwohl iiber
90 % zu Hause sterben mochten, muss in jedem Einzelfall entschieden werden, ob lebens-
verlangernde, d.h. hiufig intensivmedizinische Maflnahmen angewendet werden sollen.
Dabei sind intensivmedizinische MaBnahmen nur indiziert, um eine voriibergehende Ver-
schlechterung einer prognostisch giinstig zu beurteilenden Erkrankung zu tiberbriicken,
also zur Verldngerung eines lebenswerten Lebens. Das medizinisch-drztliche Problem
betrifft die prognostische Beurteilung der Grundkrankheit. Hierfiir sind viele Faktoren zu
beriicksichtigen und eine grofie Erfahrung notwendig. Die Unterlassung das Sterben verldn-
gernder, hdufig belastender Mallnahmen oder die Beendigung bei aussichtslosem Verlauf'ist
eine schwierige medizinische und ethische Entscheidung.

Die Entscheidung iiber den Einsatz lebensverldngernder Mafinahmen, deren Verzicht
oder den Abbruch dieser Malinahmen kann in Zweifelsféllen mit schwierigen ethischen und
juristischen Problemen belastet sein. Grundsitzlich gilt, dass die drztliche Tétigkeit der Er-
haltung des Lebens und der menschlichen Wiirde zu dienen hat. Das gilt auch in der Alters-
medizin. Es ist eine Selbstverstandlichkeit, dass auch Sterbenskranke einen Anspruch auf
menschenwiirdige Unterbringung, freundliche Zuwendung, Korperpflege, Linderung von
quélenden Symptomen, besonders Schmerzen, und eine angemessene Erndhrung und Fliis-
sigkeitszufuhr haben.

Die Bewahrung der Wiirde des Sterbenden kann aber mit ethischen Konflikten belastet
sein. Soll man in aussichtsloser Situation durch medizinische MaBnahmen das Leiden be-
enden und damit den Kranken — und oftmals auch seine mitleidenden Angehorigen — vom
Leidensdruck erlosen? Wie hat sich der Arzt zu verhalten, wenn der Patient diesen Wunsch
in einer Patientenverfiigung ausdriicklich niedergelegt hat? Hier ist die Rechtslage eindeu-
tig: Es wiirde sich um aktive Sterbehilfe oder Totung auf Verlangen handeln, die nach §216
StGB verboten und strafbar ist.

Es soll nicht verschwiegen werden, dass in unseren Nachbarldndern, in den Niederlan-
den und in Belgien, die aktive Sterbehilfe zwar ebenfalls verboten, aber nicht strafbar ist,
wenn bestimmte Regeln eingehalten werden. In allen anderen europidischen Landern be-
steht jedoch ebenfalls ein klares Verbot.

Bei der passiven Sterbehilfe werden bei einem aussichtslosen Krankheitsverlauf die
quilenden Symptome, z.B. Schmerzen, Atemnot usw., behandelt, gleichzeitig aber alle
lebensverldngernden Mafinahmen unterlassen oder beendet (Behandlungsbegrenzung).
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Obwohl aus ethischer Sichtweise aktive Sterbehilfe = aktives Toten und passive Sterbe-
hilfe = Unterlassung oder Abbruch lebensverldngernder Maflnahmen sich im Ergebnis nicht
unterscheiden, ist die Rechtslage unterschiedlich, aber auch nicht eindeutig.

1994 urteilte der Bundesgerichtshof (BGH): Ein zuldssiges Sterbenlassen kann auch
dann vorliegen, wenn der Patient noch nicht in die Sterbephase eingetreten ist, er aber den
Abbruch will bzw. die Voraussetzungen eines mutmaBlichen Willens gegeben sind. Damit
wire eine Behandlung gegen den Willen des Patienten strafbar (§ 223 StGB). Sterbenlassen
kann aber auch als Totung durch Unterlassung (§§ 212 ff.) oder als unterlassene Hilfeleis-
tung (§ 323c StGB) strafbar werden (siche Beitrag von BECKER und LAUERER ,,Autonomie
am Lebensende® in diesem Band).

2003 hat der BGH entschieden: ,,Ist ein Patient einwilligungsunfdhig und hat sein
Grundleiden einen irreversiblen tddlichen Verlauf angenommen, so miissen lebenserhal-
tende oder -verlingernde Mafinahmen unterbleiben, wenn dies seinem zuvor — etwa in
Form einer sogenannten Patientenverfiigung — geduBerten Willen entspricht.*

Dieses Urteil setzt eine gesicherte Beurteilung des ,,irreversibel tddlichen Verlaufs®
einer Krankheit durch den Arzt voraus, was nicht selten mit Unsicherheit belastet ist. Auch
werden immer wieder Zweifel geduflert, ob eine in einer anderen Lebensphase erstellte Pa-
tientenverfiigung dann in der aktuellen Situation Giiltigkeit besitzt. AuBerdem wird mit gu-
ten Argumenten die Entscheidungsfahigkeit eines Kranken in einer aussichtslosen Situation
bezweifelt, und damit auch der hohe ethische Stellenwert der Selbstbestimmung in dieser
Situation in Zweifel gezogen. Das ist der Grund, warum selbst bei Sterbenden nicht selten
noch eingreifende édrztliche Maflnahmen angewendet oder nicht abgebrochen werden. Das
Behandlungsteam findet damit die Beruhigung, auf der juristisch sicheren Seite zu stehen.

Eine Mittelposition zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe nimmt die indirekte Ster-
behilfe ein. Man nimmt dabei in Kauf, dass MaBlnahmen zur Linderung der im Vordergrund
stehenden quilenden Symptome moglicherweise eine Lebensverkiirzung zur Folge haben.
Unabhéngig davon entspricht es aber der drztlichen Erfahrung, dass z.B. eine sachgemaf
durchgefiihrte Schmerztherapie bei einem Sterbenden in der Regel lebensverliangernd und
nicht -verkiirzend wirkt.

Aus dieser Situation hat sich in den vergangenen Jahrzehnten die Palliativmedizin ent-
wickelt, die die Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualitét bei aussichtsloser Erkran-
kung in ihren Mittelpunkt stellt. Palliativmedizin wird im Krankenhaus oft auf gesonderten
Palliativstationen durchgefiihrt, sie wird aber auch in zunehmendem Male im ambulanten
Bereich praktiziert. Obwohl die palliativmedizinische Betreuung als humane Sterbebeglei-
tung kostengiinstiger ist als eine vollstationire Pflege, st6Bt ihre Finanzierung im Rahmen
der ,,gedeckelten” Budgets an ihre Grenzen. Das betrifft auch besonders die ambulante Pal-
liativmedizin. Hier besteht baldiger Handlungsbedarf.

5. Selbstbestimmungsrecht, Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht

Es ist unstrittig, dass die Medizin nur auf der Basis des Selbstbestimmungsrechtes des
Patienten ausgeiibt werden darf. Arztliche Handlungen erfordern immer das vorherige Ein-
verstindnis des Patienten, d.h., der Patient muss umfassend und angemessen aufgeklart
worden sein. Es gibt aber immer wieder Situationen, in denen der Patient nicht in der Lage
ist, sein Selbstbestimmungsrecht wahrzunehmen, z. B. bei Bewusstlosigkeit, Verwirrtheit,
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Kommunikationsstorungen usw. In solchen Situationen ist der Arzt gezwungen, ohne
Kenntnis des Willens des Patienten iiber die weitere Behandlung, auch iiber eingreifende
MaBnahmen, entscheiden zu miissen. Wenn berechtigte Aussichten bestehen, dass durch
diese MaBnahmen die Gesundheit wieder hergestellt werden kann oder sie zumindest wie-
der zu einem lebenswerten Leben fiihren, ist diese Entscheidung in der Regel unproblema-
tisch. Diese Wahrscheinlichkeit ist aber gerade gegen Lebensende hiufig unsicher. Aul3er-
dem ist die Entscheidung tiber Durchfiihrung, Beendigung oder Unterlassung medizinischer
MalBnahmen mit der bereits angesprochenen Rechtsunsicherheit belastet. Es besteht des-
halb bei vielen Patienten der Wunsch, auch in solchen Situationen durch eine Patientenver-
fligung ihr Selbstbestimmungsrecht wahrzunehmen (siche Beitrag von LaNG und WAGNER
»Patientenverfiigungen in Deutschland® in diesem Band).

Patientenverfiigungen sind schriftliche oder miindliche WillensduBerungen eines ent-
scheidungsfihigen Patienten zur zukiinftigen Behandlung fiir den Fall seiner AuBerungs-
unfdhigkeit. Mit ihr kann und soll der Patient u. a. bestimmen, ob und in welchem Umfang
bei ihm in bestimmten, ndher umrissenen Krankheitssituationen medizinische Mallnahmen
ergriffen oder auch unterlassen werden sollen. Die rechtliche Stellung einer Patientenverfii-
gung ist inzwischen unstrittig. Sie ist Ausdruck des Selbstbestimmungsrechtes und bindet
den behandelnden Arzt grundsétzlich. Voraussetzung ist allerdings, dass der Wille des Pa-
tienten fiir die konkrete Behandlungssituation eindeutig festgestellt werden kann. Diese
Forderung kann aber in strittigen Féllen eine Rechtsunsicherheit beinhalten. Auch aus die-
sem Grund wird dringend empfohlen, die Patientenverfiigung in regelméfBigen Abstdnden
durch Unterschrift erneut zu bestétigen, wobei neueste Behandlungsmethoden moglichst
explizit ein- oder ausgeschlossen werden sollten.

Sein Selbstbestimmungsrecht kann der Patient aber auch mit einer Vorsorgevollmacht
auf eine oder mehrere Personen seines Vertrauens tibertragen, die im Fall seiner Entschei-
dungsunfihigkeit fiir den Arzt verbindliche Entscheidungen zur Durchfithrung, zur Unter-
lassung oder zum Abbruch &rztlicher Maflnahmen treffen. Grundsétzlich gilt: Die Missach-
tung des Patientenwillens kann als Korperverletzung strafbar sein.

Trotz zahlreicher, auch hdchstrichterlicher Urteile zu den AuBerungen und der Einhal-
tung des Patientenwillens ist fiir alle Beteiligten bei der Durchfithrung arztlicher Mafnah-
men am nicht-entscheidungsfihigen Patienten eine gewisse Rechtsunsicherheit geblieben.
Es wird deshalb von vielen Seiten eine baldige verbindliche gesetzliche Regelung gefor-
dert, wie sie in Osterreich und der Schweiz bereits existiert. Wie der Presse zu entnehmen
ist, soll ein entsprechender Gesetzesentwurf in Arbeit sein.

Wegen der groen Bedeutung ethischer Fragen am Ende des Lebens werden abschlie-
Bend die ,,Grundsitze der Bundesirztekammer zur érztlichen Sterbebegleitung von 2004
wortlich zitiert.

Anhang
Grundsiitze der Bundesirztekammer zur édrztlichen Sterbebegleitung von 2004

Priambel

Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten Leben zu erhalten, Ge-
sundheit zu schiitzen und wiederherzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen.
Die érztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung besteht daher nicht unter allen Umstdnden.
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So gibt es Situationen, in denen sonst angemessene Diagnostik und Therapieverfahren nicht mehr angezeigt und
Begrenzungen geboten sein kdnnen. Dann tritt palliativmedizinische Versorgung in den Vordergrund. Die Ent-
scheidung hierzu darf nicht von wirtschaftlichen Erwégungen abhéngig gemacht werden.

Unabhéngig von anderen Zielen der medizinischen Behandlung hat der Arzt in jedem Fall fiir eine Basisbetreu-
ung zu sorgen. Dazu gehdren u.a.: Menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, korperliche Pflege, Lindern
von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit sowie Stillen von Hunger und Durst.

Art und AusmaB einer Behandlung sind geméf3 der medizinischen Indikation vom Arzt zu verantworten; dies gilt
auch fiir die kiinstliche Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr. Er muss dabei den Willen des Patienten beachten. Ein
offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch lebenserhaltende Therapien kiinstlich in die Lange gezogen wer-
den. Bei einer Entscheidungsfindung soll der Arzt mit arztlichen und pflegenden Mitarbeitern einen Konsens
suchen.

Aktive Sterbehilfe ist unzuldssig und mit Strafe bedroht. Auch dann, wenn sie auf Verlangen des Patienten ge-
schieht. Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung widerspricht dem é&rztlichen Ethos und kann strafbar
sein.

Diese Grundsitze konnen dem Arzt die eigene Verantwortung in der konkreten Situation nicht abnehmen. Alle
Entscheidungen miissen individuell erarbeitet werden.

I. Arztliche Pflichten bei Sterbenden

Der Arzt ist verpflichtet, Sterbenden, d. h. Kranken oder Verletzten mit irreversiblem Versagen einer oder meh-
rerer vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist, so zu helfen, dass sie un-
ter menschenwiirdigen Bedingungen sterben konnen.

Die Hilfe besteht in palliativmedizinischer Versorgung und damit auch in Beistand und Sorge fiir Basisbetreu-
ung. Dazu gehoren nicht immer Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr, da sie fiir Sterbende eine schwere Belastung
darstellen kénnen. Jedoch miissen Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gestillt werden.

MaBnahmen zur Verlingerung des Lebens diirfen in Ubereinstimmung mit dem Willen des Patienten unterlassen
oder nicht weitergefiihrt werden, wenn diese nur den Todeseintritt verzogern und die Krankheit in ihrem Verlauf
nicht mehr aufgehalten werden kann. Bei Sterbenden kann die Linderung des Leidens so im Vordergrund stehen,
dass eine moglicherweise dadurch bedingte unvermeidbare Lebensverkiirzung hingenommen werden darf. Eine
gezielte Lebensverkiirzung durch Maflnahmen, die den Tod herbeifiihren oder das Sterben beschleunigen sollen,
ist als aktive Sterbehilfe unzuldssig und mit Strafe bedroht.

Die Unterrichtung des Sterbenden iiber seinen Zustand und mogliche Mainahmen miissen wahrheitsgemal sein,
sie soll sich aber an der Situation des Sterbenden orientieren und vorhandenen Angsten Rechnung tragen. Der
Arzt kann auch Angehorige des Patienten und diesem nahestehende Personen informieren, wenn er annehmen
darf, dass dies dem Willen des Patienten entspricht. Das Gesprach mit ihnen gehort zu seinen Aufgaben.

II. Verhalten bei Patienten mit infauster Prognose

Bei Patienten, die sich zwar noch nicht im Sterben befinden, aber nach érztlicher Erkenntnis aller Voraussicht
nach in absehbarer Zeit sterben werden, weil die Krankheit weit fortgeschritten ist, kann eine Anderung des
Behandlungszieles indiziert sein, wenn lebenserhaltende Mafinahmen Leiden nur verldngern wiirden und die
Anderung des Therapieziels dem Willen des Patienten entspricht. An die Stelle von Lebensverlingerung und
Lebenserhaltung treten dann palliativmedizinische Versorgung einschlieBlich pflegerischer MaBinahmen. In
Zweifelsfillen sollte eine Beratung mit anderen Arzten und den Pflegenden erfolgen. [...]

II1. Behandlung bei schwerster zerebraler Schidigung und anhaltender Bewusstlosigkeit

Patienten mit schwersten zerebralen Schiddigungen und anhaltender Bewusstlosigkeit (apallisches Syndrom;
auch sogenanntes Wachkoma) haben, wie alle Patienten, ein Recht auf Behandlung, Pflege und Zuwendung.
Lebenserhaltende Therapie einschlieBlich — gegebenenfalls kiinstlicher — Ernahrung ist daher unter Beachtung
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ihres geduBerten Willens oder mutmaBlichen Willens grundsitzlich geboten. So weit bei diesen Patienten eine
Situation eintritt, wie unter I. und II. beschrieben, gelten die dort dargelegten Grundsitze. Die Dauer der Be-
wusstlosigkeit darf kein alleiniges Kriterium fiir den Verzicht auf lebenserhaltende Maflnahmen sein. Hat der
Patient keinen Bevollméchtigten in Gesundheitsangelegenheiten, wird in der Regel die Bestellung eines Betreu-
ers erforderlich sein.

IV. Ermittlung des Patientenwillens

Bei einwilligungsfihigen Patienten hat der Arzt die durch den angemessen aufgeklarten Patienten aktuell gedu-
Berte Ablehnung einer Behandlung zu beachten, selbst wenn sich dieser Wille nicht mit den aus érztlicher Sicht
gebotenen Diagnose- und Therapiemalinahmen deckt. Das gilt auch fiir die Beendigung schon eingeleiteter
lebenserhaltender Mafinahmen. Der Arzt soll Kranken, die eine notwendige Behandlung ablehnen, helfen, die
Entscheidung zu iiberdenken. Bei einwilligungsunfahigen Patienten ist die in einer Patientenverfliigung zum
Ausdruck gebrachte Ablehnung eine Behandlung fiir den Arzt bindend, sofern die konkrete Situation derjenigen
entspricht, die der Patient in der Verfiigung beschrieben hat und keine Anhaltspunkte fiir eine nachtragliche Wil-
lensénderung erkennbar sind. Soweit ein Vertreter, z. B. Eltern, Betreuer oder Bevollméachtigter in Gesundheits-
angelegenheiten, vorhanden ist, ist dessen Erklarung mafigeblich; er ist gehalten, den (gegebenenfalls auch mut-
maBlichen) Willen des Patienten zur Geltung zu bringen und zum Wohl des Patienten zu entscheiden. Wenn der
Vertreter eine drztlich indizierte lebenserhaltende Mallnahme ablehnt, soll sich der Arzt an das Vormundschafts-
gericht halten. Bis zur Entscheidung des Vormundschaftsgerichts soll der Arzt die Behandlung durchfiihren.

Liegt weder vom Patienten noch von einem gesetzlichen Vertreter oder einem Bevollméchtigten eine bindende
Erklarung vor und kann eine solche nicht — auch nicht durch Bestellung eines Betreuers — rechtzeitig eingeholt
werden, so hat der Arzt so zu handeln, wie es dem mutmaBlichen Willen des Patienten in der konkreten Situation
entspricht. Der Arzt hat den mutmafilichen Willen aus den Gesamtumsténden zu ermitteln. Anhaltspunkte fiir
den mutmaBlichen Willen des Patienten kénnen neben friiheren AuBerungen seine Lebenseinstellung, seine reli-
giose Uberzeugung, seine Haltung zu Schmerzen und zu schweren Schiden in der ihm verbleibenden Lebenszeit
sein. In der Ermittlung des mutmaBlichen Willens sollen auch Angehorige oder nahestehende Personen als Aus-
kunftspersonen einbezogen werden, wenn angenommen werden kann, dass dies dem Willen des Patienten ent-
spricht.

Lisst sich der mutmalBliche Wille des Patienten nicht anhand der genannten Kriterien ermitteln, so soll der Arzt
fiir den Patienten die érztlich induzierten Mafinahmen ergreifen und sich in Zweifelsfillen fiir Lebenserhaltung
entscheiden. Dies gilt auch bei einem appalischen Syndrom.

V. Patientenverfiigung, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen

Mit Patientenverfiigung, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen nimmt der Patient sein Selbstbe-
stimmungsrecht wahr. Sie sind eine wesentliche Hilfe fiir das Handeln des Arztes.

Eine Patientenverfiigung (auch Patiententestament genannt) ist eine schriftliche oder miindliche Willensduf3e-
rung eines einwilligungsfihigen Patienten zur zukiinftigen Behandlung fiir den Fall der AuBerungsunfihigkeit.
Mit ihr kann der Patient seinen Willen duflern, ob und in welchem Umfang bei ihm in bestimmten, ndher umris-
senen Krankheitssituationen medizinische Mafnahmen eingesetzt oder unterlassen werden sollen.

Anders als ein Testament bediirfen Patientenverfiigungen keiner Form, sollten aber schriftlich abgefasst sein.

Mit einer Vorsorgevollmacht kann der Patient fiir den Fall, dass er nicht mehr in der Lage ist, seinen Willen zu
dufern, eine oder mehrere Personen bevollméchtigen, Entscheidungen mit bindender Wirkung fiir ihn, u. a. in sei-
nen Gesundheitsangelegenheiten, zu treffen (§ 1904, Abs. 2, BGB). Vorsorgevollmachten sollten schriftlich abge-
fasst sein und die von ihnen umfassten drztlichen Mafinahmen moglichst benennen. Eine Vorsorgevollmacht muss
schriftlich niedergelegt werden, wenn sie sich auf Mainahmen erstreckt, bei denen die begriindete Gefahr besteht,
dass der Patient stirbt oder einen schweren und ldnger dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet. Schriftform
ist auch erforderlich, wenn die Vollmacht den Verzicht auf lebenserhaltende Mafnahmen umfasst.

Die Einwilligung des Bevollméachtigten in Mafinahmen, bei denen die begriindete Gefahr besteht, dass der Pa-
tient stirbt oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet, bedarf der Genehmi-
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gung des Vormundschaftsgerichtes, es sei denn, dass mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist (§ 1904, Abs. 2,
BGB). Ob dies auch bei einem Verzicht auf lebenserhaltende Mafinahmen gilt, ist umstritten. Jedenfalls soll sich
der Arzt, wenn der Bevollmichtigte eine érztlich indizierte lebenserhaltende Mafinahme ablehnt, an das Vor-
mundschaftsgericht wenden. Bis zur Entscheidung des Vormundschaftsgerichts soll der Arzt die Behandlung
durchfiihren.

Eine Betreuungsverfiigung ist eine fiir das Vormundschaftsgericht bestimmte WillensduBerung fiir den Fall der
Anordnung einer Betreuung. In ihr kénnen Vorschldge zur Person eines Betreuers und Wunsches zur Wahrneh-
mung seiner Aufgaben gedufert werden. Eine Betreuung kann vom Gericht fiir bestimmte Bereiche angeordnet
werden, wenn der Patient nicht in der Lage ist, seine Angelegenheiten selbst zu besorgen und eine Vollmacht
hierfiir nicht vorliegt oder nicht ausreicht. Der Betreuer entscheidet im Rahmen seines Aufgabenkreises fiir den
Betreuten. Zum Erfordernis der Genehmigung durch das Vormundschaftsgericht wird auf die Ausfithrungen zum
Bevollmichtigten verwiesen.
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Das hohe Alter — Mehr Biirde oder Wiirde

Paul BArTES (1)

In der Wohlstandsgesellschaft werden immer mehr Menschen immer dlter — und gewinnen
im ,,jiingeren Alter auch an Lebensqualitit. Doch umso schirfer offenbaren sich im hohen
Alter die Grenzen der menschlichen Biologie: Prof. Paul B. BaLtes war Direktor am Ber-
liner Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung und Honorarprofessor an der Freien Uni-
versitit Berlin. Angesichts dieser Problematik forderte er, die Alternsforschung zu einem
Eckpfeiler der Wissenschaft im 21. Jahrhundert zu machen. Der hier abgedruckte Beitrag
erschien bereits in fundiert. Das Wissenschaftsmagazin der FU Berlin 01/2004, S. 11-16.

In den letzten Jahrzehnten ist nicht nur die Lebenserwartung gestiegen, es wurde auch die
Lebensqualitét der dlteren Menschen erheblich verbessert. Dazu haben Alternsforschung
— Gerontologie — und Sozialpolitik sowie medizinische, kulturelle und 6konomische Fort-
schritte beigetragen. Doch inzwischen, da immer mehr Menschen 90 bis 100 Jahre alt wer-
den, treten die Grenzen dieser Entwicklung zu Tage: Neueste Erkenntnisse zeigen, dass das
Alterwerden der Altesten der Alten auch kiinftig nicht nur mit Wiirden, sondern mit erheb-
lichen Biirden einhergehen konnte.

Den Januskopf des Alterwerdens offenbart ein Vergleich zwischen dem ,,Dritten* und
dem ,,Vierten Alter*. Das Dritte Alter beginnt mit dem 60. Lebensjahr, das Vierte mit dem
chronologischen Alter, zu dem die Hélfte der urspriinglichen ,,Geburts-Kohorte* nicht mehr
lebt — in den Industrieléndern heute mit etwa 80 Jahren. Die guten Nachrichten der Wissen-
schaft gelten vor allem fiir das Dritte Alter und dessen Potential oder Plastizitdt. Im Vierten
Alter hingegen offenbart sich unbarmherzig die biologische Unfertigkeit des Menschen —
und derzeit spricht wenig dafiir, dass ein solch hohes Alter gemeinhin zu einem ,,Goldenen
Alter”“ des Lebens werden konnte. So wie sie sich heute darstellt, wird die Zukunft des
Vierten Alters unsere Gesellschaft vor schier uniiberwindliche Probleme stellen — und das
bedeutet eine Herausforderung fiir die Forschung.

Der Anstieg der Lebenserwartung im 20. Jahrhundert betrifft nicht nur die Jungen, son-
dern inzwischen auch die 80-, 90- und sogar 100-Jéhrigen. Ein 80-J&hriger hat heute in einer
Industriegesellschaft noch eine statistische Lebenserwartung von acht Jahren — und damit
doppelt so viel wie noch vor drei Jahrzehnten. Setzt sich der Anstieg der Lebenserwartung
kiinftig quasi linear fort, dann wird fast die Hélfte der heute Geborenen an die 100 Jahre alt.
Zwar leidet eine solche lineare Projektion am ,,Kurzblick der Gegenwart™ und ist daher un-
sicher. Dennoch zwingt sie die Gesellschaft, ernsthaft tiber die Zukunft nachzudenken.
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Vorab zum heute so gern beschworenen Einfluss der Gene auf den Funktionsstatus alternder
Menschen. Tatséchlich gibt es Gene, die fiir die Lebensspanne des Menschen bedeutsam
sind. Doch der rapide Anstieg der Lebenserwartung im 20. Jahrhundert ldsst sich nicht mit
Verdnderungen im menschlichen Genom begriinden, da solche sehr viel langsamer vor sich
gehen. Dass die Menschen in hoch entwickelten Landern heute so viel langer leben, liegt an
den in vielerlei Hinsicht verbesserten Lebensumstinden — und darf als Erfolg der kultu-
rellen und gesellschaftlichen Evolution gelten: Durch sie wurde all das ausgeschopft, was
an Plastizitdt im menschlichen Genom steckt.

Doch nicht nur die Lebenserwartung, auch die Lebensqualitit der Alteren ist gestiegen.
Die heute 70-Jahrigen sind korperlich und geistig etwa so fit wie die 65-Jahrigen vor 30 Jah-
ren. Also haben die ,,jungen Alten* etwa fiinf ,,gute* Lebensjahre dazu gewonnen. Auller-
dem ist der gesundheitliche Status dlterer Menschen heute besser als vergleichbarer Alters-
gruppen in fritherer Zeit.

1. Weisheit und Erfahrung: Stirken des Alters

Dass auch der alternde Kopf noch iiber ein betrachtliches Potential verfligt, belegen Studien
des Berliner Max-Planck-Instituts fiir Bildungsforschung, die grundlegende Erkenntnisse iiber
Intelligenz und Geist sowie deren Abhéngigkeit vom Lebensalter brachten. Danach ist Intelli-
genz nicht als eine einzige, homogene Fihigkeit zu sehen. Sie umfasst zum einen die ,,fluide*
Mechanik des Geistes, die schiere Geschwindigkeit und Genauigkeit der Informations-
verarbeitung — die in der Kindheit rasch wichst, doch schon vom frithen Erwachsenenalter an
stetig sinkt. Weiteres Merkmal der Intelligenz ist die ,kristalline* Pragmatik, die kultur-
gebundenes Wissen und Denken widerspiegelt und auf Ubung beruht: Zu ihr zihlen Sprach-
vermogen, Fachwissen und soziale Kompetenz — Fahigkeiten, die bis ins hohe Alter erhalten
bleiben konnen, sofern sie ausgeiibt und nicht durch Krankheiten beeintrachtigt werden.

Die Stéarken des Alters liegen vor allem in emotionaler Intelligenz und in Weisheit oder
,» Weisheitswissen®. Emotionale Intelligenz bezeichnet die Fahigkeit, Ursachen von Gefiih-
len wie Hass, Liebe oder Furcht zu verstehen und Strategien zu finden, durch die sich emo-
tionale Konflikte vermeiden oder in ihren negativen Auswirkungen ddmpfen lassen: Das
gelingt dlteren Menschen oft besser als jiingeren. Weisheitswissen kennzeichnet am ein-
drucksvollsten das geistig-personliche Potential dlterer Menschen. Weisheit bedeutet Wis-
sen um die conditio humana, um die Vereinigung von Tugend und Wissen in der Gestaltung
der Lebensfiihrung. Altwerden allein geniigt dafiir freilich nicht; nur dann, wenn sich
Lebenserfahrung mit bestimmten Personlichkeitseigenschaften und Denkstilen verbindet,
erzielen dltere Menschen tiberdurchschnittlich haufig Spitzenleistungen in Weisheitsaufga-
ben. Ahnliches gilt fiir bestimmte Bereiche der Kunst sowie der beruflichen Expertise. So
zahlen dltere Komponisten oder Dirigenten oft zu den besten und auch Fachwissen kann
»alternsfreundlich® wirken, solange der dltere Mensch beruflich aktiv bleibt.

Eine weitere Starke des Alters liegt in der Pflege des Selbstbildes und der Lebenszufrie-
denheit. Es gelingt dlteren Menschen {iberraschend gut, ihr Leben in einem immer engeren
Umfeld und unter kdrperlichen Beeintrichtigungen so einzurichten, dass sie sich ein positives
Selbstgefiihl erhalten. Sie regulieren ihr subjektives Wohlbefinden, indem sie ihre Erwar-
tungen an die Realitit anpassen. So berichten viele dltere Menschen, obschon es ihnen objek-
tiv korperlich weniger gut geht, von ebenso guter subjektiver Gesundheit wie Jiingere.
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Diese ,,adaptive Ich-Plastizitdt wirkt auch in die alltidgliche Lebensfithrung hinein. Das
entspricht der sogenannten Theorie der selektiven Optimierung mit Kompensation, ent-
wickelt am Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung: Sie gilt zwar fiir alle Phasen des
Lebens, gerit jedoch im Alter oft zu einer wahren Lebenskunst. Ein Beispiel dafiir lieferte
der 80-jéhrige Pianist Arthur RUBINSTEIN, der auf die Frage, wie er es schaffe, noch in seinem
Alter so hervorragende Konzerte zu geben, drei Griinde nannte: Erstens spiele er weniger
Stiicke — ein Beispiel fiir Selektion; zweitens iibe er diese Stiicke hdufiger — ein Beispiel fiir
selektive Optimierung; drittens schlieBlich setze er groflere Kontraste in den Tempi, um
sein Spiel schneller erscheinen zu lassen, als er noch zu spielen imstande sei — ein Beispiel
fiir Kompensation.

Wer auf solche Weise Selektieren, Optimieren und Kompensieren als Verhaltensstrate-
gien einsetzt, fiihlt sich besser und kommt im Leben weiter voran — besonders dann, wenn
wie im Alter weniger Ressourcen zur Verfiigung stehen.

Derlei positive Erkenntnisse iiber das Alter und dessen Potential versetzten Gerontolo-
gen und Gesellschaftspolitiker in eine Art Aufbruchstimmung: Der gesellschaftliche Fort-
schritt, so dachten viele, wiirde auch dem Alter eine goldene Zukunft bescheren. Doch nicht
alle, und vor allem nicht die Betroffenen selbst, teilten diese Zuversicht: Warum sonst, so
ihre Frage, wollen zwar die meisten gern alt werden, aber nicht alt sein? Und warum wol-
len Menschen mit zunehmendem Alter relativ gemessen doch immer jlinger sein? Der ita-
lienische Philosoph Boggio schrieb in seinem Alterswerk von ,,Happy Gerontology* und
fiihrte den tlibersteigerten Optimismus darauf zuriick, dass viele Gerontologen dem Alter
noch nicht ins Gesicht geschaut hétten.

Doch das wurde inzwischen nachgeholt. Seit gut zehn Jahren widmet sich die Geronto-
logie verstirkt den Altesten der Alten —und so entstand auch die international wegweisende
,Berliner Altersstudie®, erarbeitet unter wesentlicher Beteiligung des Max-Planck-Instituts
fiir Bildungsforschung. Diese Studie erfasste den Altersbereich von 70 bis iiber 100 Jahren
und war einzigartig in ihrer interdisziplindren Ausrichtung: Mehr als 50 Mediziner, Psycho-
logen, Soziologen und Okonomen trugen zu ihr bei und untersuchten die mehr als 500 Teil-
nehmer iiber fast 10 Jahre jeweils an fiinf aufeinander folgenden Zeitpunkten.

Dabei bestitigte sich, was Bosio vermutet hatte: dass der Optimismus beziiglich des
hohen Alters hinterfragt werden muss. Zwar findet man auch unter den Altesten einige, die
auf einem guten Funktionsniveau agieren, doch mit steigendem Alter werden das rasch we-
niger. Denn korperliche und physische Funktionen geraten in hohen Jahren immer stérker
aus dem Tritt — entgegen dem iiberkommenen Bild, wonach jene, die lange leben, von den
negativen Erfahrungen des Alters verschont bleiben konnten. Die ,,risques heureux‘ des gu-
ten Dritten Alters geraten im Vierten Alter fiir fast alle zu ,,risques malheureux*.

Das duflert sich zundchst in einem deutlichen Verlust an Lernpotential, wie Tests mit ei-
ner bestimmten Gedachtnis-Technik, der ,,Methode der Orte*, erbrachten: Dieses Trainings-
programm erwies sich bei jiingeren Alten als sehr wirksam, doch unter den Personen jenseits
von 85 waren viele nicht mehr imstande, sich diese Technik anzueignen. Dabei waren mani-
fest an Demenz Erkrankte von diesem Test ausgeschlossen. Das harte Fazit: Auch mental
»gesunde® Hochbetagte sind extrem beeintrachtigt, was das Erlernen neuer Inhalte angeht.

Dazu kommt, dass im Vierten Alter die Personlichkeit und das Ich weitaus anfdlliger
sind als bei jiingeren Alten, die sich Dank ihrer psychischen Regulationskraft im Durch-
schnitt denselben Grad an Wohlbefinden bewahren wie jiingere Menschen. Im hohen Alter
stofft diese adaptive Ich-Plastizitdt an Grenzen, und Indikatoren des Wohlbefindens wie
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Lebenszufriedenheit, soziale Eingebettetheit, positive Lebenseinstellung und Alterszufrie-
denheit sinken deutlich.

Viele weitere medizinische, psychologische und soziale Parameter weisen fiir die Altes-
ten der Alten betrdchtliche Verluste aus: Jenseits von 85 Jahren liegt die Zahl derer, die un-
ter chronischen Belastungen leiden und niedrige Funktionswerte zeigen, fast fiinfmal hdher
als bei den 70—85-Jahrigen. Diese Daten belegen, dass der Lebensweg im hohen Alter zu-
nehmend zum Leidensweg gerit, da die Grenzen der menschlichen Anpassungsfahigkeit er-
reicht und oft auch iiberschritten werden. Dass die korperliche und geistige Leistungsféahig-
keit dlterer Menschen in neuerer Zeit erheblich verbessert wurde, kann diese negativen Fol-
gen des hohen Alters allenfalls mildern, doch nicht ausgleichen.

Das gilt vor allem fiir den dramatischen Anstieg an Demenzen, den auch die Berliner
Altersstudie bestdtigt: Danach leiden unter den 70-Jahrigen weniger als 5% an einer Form
von Demenz, unter den 80-Jadhrigen zwischen 10 und 15 — doch unter den 90-J&hrigen be-
reits jeder Zweite. Demenzen, insbesondere die Alzheimer-Demenz, bedeuten den schlei-
chenden Verlust vieler Grundeigenschaften des Homo sapiens wie etwa Intentionalitit,
Selbststandigkeit, Identitét und soziale Eingebundenheit — Eigenschaften, die wesentlich
die menschliche Wiirde bestimmen und es dem Individuum erméglichen, seine ,,Menschen-
rechte® autonom auszuiiben. Fiir die Alzheimer-Demenz gibt es noch keine wirksame Pré-
vention oder Therapie. Die beste Vorbeugung, das mag zynisch klingen, besteht derzeit
darin, nicht in die Jahre des Vierten Alters hineinzuleben.

2. Hohes Alter ist der Evolution gleichgiiltig

Angesichts dieser Tatsachen stellt sich eine neue und bedngstigende Herausforderung: die
Erhaltung der menschlichen Wiirde in den spéten Jahren des Lebens. Gesundes und men-
schenwiirdiges Altern hat seine Grenzen — und das Leitmotiv der Gerontologie ,,Add more
life to years, not more years to life” scheint im hohen Alter immer weniger umsetzbar.

Auch theoretische Griinde sprechen gegen eine mogliche Optimierung des é&ltesten
Alters. Sie liegen in der evolutiondr bedingten fundamentalen ,,Unfertigkeit der biolo-
gisch-genetischen Architektur des Menschen. Man konnte sagen: Die Evolution stand dem
Alter eher gleichgiiltig gegeniiber, sie selektierte und optimierte vielmehr die Reproduk-
tionsfahigkeit des Menschen im frithen Erwachsenenalter. Deshalb verliert das menschliche
Genom seine ,,ordnende Hand“ zunehmend, wenn es um die hochste Altersstufe geht — es
wird fehlerhaft, biiit an Regulationskraft ein, und die in ihm angelegte biologische Plastizi-
tit und Prazision schwinden. Erst die kulturelle Evolution — mit Fortschritten in Bildung,
Medizin und Wirtschaft — schuf die Voraussetzungen dafiir, die im menschlichen Genom
verankerte Plastizitit voll auszuschopfen.

Um dem Menschen mit seiner weitgehend konstanten genetischen Ausstattung ein
durchschnittlich ldngeres Leben zu ermdglichen, ist ein stetes Mehr an kultureller Entwick-
lung notig. Und eben darin liegt das Dilemma: Weil sich die biologischen Potentiale mit
dem Alter erschopfen, verlieren auch die kulturellen Stiitzen an Wirkung — gerade im
hoheren Lebensalter, das immer mehr kulturelle Intervention erfordert. So bendtigen Altere
sehr viel mehr an kognitiver Ubung, um dhnliche Leistungsfortschritte wie junge Menschen
zu erzielen. Und die Féahigkeit, neue Wissens- und Denkkdrper zu erwerben, ist im hohen
Alter eng begrenzt.
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Inwieweit man angesichts dieses Dilemmas auf die Wissenschaft zdhlen kann, ist heute eine
der Kernfragen der Gerontologie. Die biologisch-medizinische Forschung ndhrt die Hoff-
nung, man konne das Vierte Alter ebenso verbessern wie einst das Dritte. Doch da ist nicht
nur Optimismus, sondern auch Skepsis angebracht — denn die Plastizitit im hohen Alter ist
grundlegend eingeschréinkt, kaum vorherzusagen und weniger durch interne oder externe
Faktoren zu beeinflussen.

3. Alle Hoffnung ruht auf mehr Forschung

Man konnte hoffen, auf genetischer Ebene die evolutionér begriindete und deshalb ,,alterns-
unfreundliche* biogenetische Architektur des Lebensverlaufs so zu verdndern, dass sie kul-
turellen und psychologischen Einfliissen besser zugidnglich wird. Doch solche Spekula-
tionen fithren auf ein noch hochst unsicheres Terrain — nicht nur der Forschung, sondern
auch der ethisch-religidsen Diskussion iiber die Natur des Menschen. Schon rein wissen-
schaftlich ist die gentechnische Option mit Fragezeichen behaftet, bedingt durch die Kom-
plexitét des menschlichen Genoms: Versuche, in dieses hoch vernetzte System einzugreifen,
bergen die Gefahr unvorhersehbarer Nebenwirkungen. Dazu kommt, dass der Altersprozess
und viele seiner Leiden auf einer Vielzahl biogenetischer Ursachen und deren Wechselspiel
mit zahlreichen Verhaltens- und Umwelt-Parametern beruhen: Damit liegen die Dinge hier
grundsétzlich anders als bei den ,,einfacheren” monogenetisch bedingten Leiden, fiir die
man derzeit gentherapeutische Ansétze siecht — die aber demographisch relativ unbedeutend
sind und nur einen Bruchteil der alternden Bevdlkerung betreffen.

So sind denn auch viele Biomediziner der Meinung, die am Altern beteiligten genetischen
Faktoren seien zu komplex und individuell zu unterschiedlich, um rasche und allgemeingiil-
tige Wege zur , kiinstlichen* Vollendung der biokulturellen Architektur des Lebensverlaufs zu
bieten. Dennoch, ungeachtet dieser skeptischen Sicht: Nur die Biomedizin wird auf lange
Frist die wichtigsten Hilfen zur Transformation des hohen Alters in eine belle époque des Le-
bens liefern konnen. Mit der Verbesserung von Umweltbedingungen oder der Vermittlung
von alternsfreundlichen Verhaltensstrategien allein ist dieses Ziel nicht zu erreichen.

Die Zukunft ist das Alter: Deshalb muss unter dem gesellschaftlichen Aspekt die Al-
ternsforschung einen der Eckpfeiler der Wissenschaft im 21. Jahrhundert bilden. Das hat
man in den USA bereits erkannt: Dort flieBen jéhrlich aus 6ffentlichen Mitteln etwa zwei
Milliarden Dollar in die Alternsforschung. Dazu kommt aus privatem Sektor eine geschétzte
weitere Milliarde. Das macht drei Milliarden Dollar pro Jahr fiir die Alternsforschung —
eine Summe, grofier als der jeweilige gesamte Forschungshaushalt etwa der Deutschen For-
schungsgemeinschaft oder der Max-Planck-Gesellschaft.

In Deutschland besteht — trotz einiger exzellenter Forschungsgruppen — auf gerontolo-
gischem Feld ein massiver Nachholbedarf. Hier gilt es zu handeln. Denn der Beitrag der
Wissenschaft zum Gesamtwohl des Landes wird kiinftig auch an dem gemessen werden,
was sie fiir das Wohlergehen im Alter geleistet hat: Man wird fragen, ob sie die Erkennt-
nisse erarbeitet und bereit gestellt hat, die es erlauben, das Dritte Alter zu optimieren und
die ,,risques malheureux* des Vierten Alters zu mindern.

Welche Forschungswege dabei den grofiten Erfolg versprechen, dariiber wird interna-
tional heif} diskutiert. Es geht entscheidend darum, neben den guten Nachrichten {iber das
Potential des Dritten Alters auch die schlechteren iiber die Verletzlichkeit und Widerbor-
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stigkeit des Vierten Alters im Auge zu behalten: ,,Hoffnung mit Trauerflor* wére vielleicht
das Motto, das dieser Situation entspricht.

Alter und Altern sind untrennbar mit biogenetisch-medizinischen, psychischen, sozia-
len, technologischen und gesellschaftlichen Problemen verquickt — und erfordern dement-
sprechend interdisziplindre Forschung. AuBBerdem unterscheidet man in der Gerontologie
zwischen normalem, optimalem und pathologischem Altern, woraus zwei verschiedene An-
sitze erwachsen. Der erste gilt dem normalen Alternsprozess und dessen Verbesserung
durch medizinische, psychologische, technische und gesellschaftliche Rahmenbedingungen
und Hilfen. Dieser Ansatz geht von den optimistischen Befunden zum Dritten Alter sowie
von der Idee aus, dass es bei der derzeitigen Lebenserwartung mehr auf die Qualitdt des
Lebens als auf dessen Verlangerung ankommt.

Der zweite Forschungsweg muss auf die pathologischen Begleiterscheinungen des
Alters zielen. Es gilt, das Vierte Alter durch Vorsorge und Therapie von seinen schlimmsten
Ubeln, wenn nicht zu befreien, so zumindest zu entlasten. Das betrifft insbesondere die ver-
schiedenen Demenzen, desgleichen aber das im Alter immer hiufigere Zusammenwirken
unterschiedlicher Erkrankungen. Dafiir hat der Mediziner James Fries in Stanford das inte-
ressante Modell der ,,Compression of Morbidity* entworfen: Wenn die Lebensdauer biolo-
gisch fixiert ist, dann sollte man danach trachten, alle altersbedingten Krankheiten und Be-
schwerden in ihrem Auftreten und in ihrer Ausprigung so zu verzogern, dass sie in ihrem
Vollbild auf ein Zeitfenster jenseits des ,,natiirlichen* Todes verschoben werden. Das wiirde
eine ,,compression, eine Verdichtung der Krankheiten auf die letzten Lebensjahre bedeu-
ten — eine Vision, die angesichts des gegenwartigen Wissens durchaus plausibel erscheint.

Auch die Wirtschaft, darf man vermuten, wird einen Aufbruch in die Alternsforschung
begriilen. Dafiir sprechen — neben der Tatsache, dass auch Wirtschaftsfiihrer ldnger und
langer besser leben wollen — zwei 6konomische Griinde. Zum einen hat das Alter, gesell-
schaftlich gesehen, das Potential zu einem bedeutenden Wirtschaftsfaktor, namentlich in
einer Dienstleistungs- und Wissensgesellschaft. Man muss dafiir nur das halb volle statt des
halb leeren Glases sehen — und das Alter nicht nur als Belastung, sondern als Antrieb fiir
Entwicklung und Fortschritt betrachten: Der gerontologische Sektor der Dienstleistungen
erscheint dann als Motor einer kiinftigen Gesellschaft.

Zum anderen sollte man das Humankapital des jungen Alters wiirdigen, das gegenwér-
tig weitgehend brach liegt. Dieses Kapital konnte in der zahlenméBig immer weiter schrump-
fenden Generation der Jiingeren eine Hochkonjunktur auch im 6konomischen Bereich erle-
ben. Dafiir geniigt es allerdings nicht, die Lebensarbeitszeit zu erhohen, etwa auf 67 Jahre.
Das ist zwar 6konomisch richtig — doch wird diese Option nur dann angenommen, wenn
gleichzeitig eine ,,Kultur der Arbeit im Alter” entwickelt wird. Uber rein 6konomisch kal-
kulierte Mainahmen und Reparaturen am bestehenden System ist eine solche Kultur nicht
zu etablieren: Hierzu bedarf es einer grundlegenden, d.h. einer interdisziplinér fundierten
und informierten Reform, zu der die Gerontologie wesentliche Beitrage liefern konnte.

Gesiinder und aktiver zu altern, muss zur Zukunft unserer Gesellschaft gehdren. Auf
dem Weg vom Dritten in das Vierte Alter gibt es Not; doch dort liegen auch Chancen. Und
diese Chancen zu nutzen, verlangt zundchst mehr Forschung. Andernfalls siegt kiinftig die
Not — und dann sind alle, Alt und Jung, die Verlierer.

Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Paul B. BaLtes (f Nov. 2006)
Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung Berlin
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Autonomie am Lebensende —
zum Stand der gegenwirtigen Diskussion um die
Patientenverfiigungen aus rechtlicher Sicht

Ulrich Becker und Luise LAUERER (Miinchen)

Zusammenfassung

Will man tiberhaupt Patientenverfiigungen, die auf den Abbruch von lebenserhaltenden Behandlungsmafinahmen
gerichtet sind, fiir rechtlich beachtlich halten, bediirfen diese dringend der gesetzlichen Regelung. Eine solche
Regelung kann Rechtssicherheit im Verfahren herstellen und damit die Adressaten der Patientenverfiigung in
ihrem Handeln absichern — auch wenn inhaltlich Unsicherheiten bestehen bleiben.

Abstract

Advance directives focusing on the termination of life-sustaining therapies can only be deemed legally signifi-
cant if they are subject to statutory regulation. This may provide legal certainty regarding the procedure and
hence back the persons for their actions to whom the advance directive is addressed — even if uncertainties will
remain in content.

1. Problemlagen

AuBert ein Mensch den Wunsch, sterben zu diirfen, 16st das auch rechtliche Fragen aus:
Einerseits, inwieweit dem Wunsch nach dem derzeitigen Stand der Rechtsprechung Rech-
nung getragen werden kann, ohne strafrechtliche Folgen auszuldsen; andererseits, ob dem
Wunsch gefolgt werden muss. Besondere Schwierigkeiten ergeben sich, wenn der Wunsch
zu sterben aktuell nicht mehr ausgedriickt werden kann. Wie ist dann der Wille eines Pa-
tienten zu ermitteln? Kann er in einem fritheren Zustand der Einsichtsfahigkeit festgelegt
werden, und ist eine schriftliche Fixierung, die als Patientenverfiigung bezeichnet wird,
bindend?

Weil Patientenverfliigungen mehr Sicherheit bei der Beurteilung der angesprochenen
Fragen versprechen, wird schon seit langer Zeit deren gesetzliche Regelung diskutiert. Zu
klaren wiren dabei zunichst deren Bedeutung und Reichweite. Soll sich der Wunsch zu
sterben auf alle Phasen einer Krankheit beziehen konnen? Soll die Patientenverfiigung fiir
den Betreuer, den Arzt oder auch eine Pflegeeinrichtung bindend oder nur ein Indiz fiir die
Ermittlung des relevanten mutmaflichen Willens sein? Zweitens, und durchaus in Abhén-
gigkeit von den Wirkungen, ist zu kldren, unter welchen Voraussetzungen eine Patienten-
verfiigung errichtet werden kann: Miissen zum Schutz des Patienten Volljéhrigkeit, eine
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vorherige Aufkliarung oder auch bestimmte formelle Anforderungen gegeben sein? Bedarf
es eines besonderen Verfahrens, um den Willen des Patienten klar zu ermitteln? Ferner: Un-
ter welchen Umsténden kdnnen einmal begriindete rechtliche Wirkungen von Patientenver-
fiigungen aufrecht erhalten bleiben, bzw. wie sind diese zu @ndern oder zu widerrufen?
SchlieBlich ist zu denken an verfahrensméfige Sicherungen, wenn die Entscheidung iiber
lebenserhaltende MaBinahmen zu treffen ist, also in einer Situation, die als Aktualisierung
eines bindend geduBerten oder auch als Ermittlung eines mutmaBlichen Willens verstanden
werden kann: Welche Personen sind fiir die Entscheidung zustdndig, wie sollen sie zusam-
menwirken? Wann bedarf es der Einschaltung des Vormundschaftsgerichts, und soll ein
Verfahrenspfleger bestellt werden? Dabei geht es immer darum sicherzustellen, dass die
Autonomie des Patienten gewahrt wird und bei einem Behandlungsabbruch nicht 6kono-
mische Interessen im Vordergrund stehen.

Viele der Fragen lassen sich unterschiedlich beantworten, weshalb — nach intensiven
gesetzgeberischen Vorarbeiten! — zur Zeit verschiedene Entwiirfe zur parlamentarischen
Beratung anstehen. Es handelt sich um den aus der Mitte des Bundestags stammenden, also
fraktionsiibergreifenden Entwurf fiir ein Drittes Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts
(im folgenden: 3. BetreuRAndG-E?), um einen Fraktionsantrag der FDP (im Folgenden:
FDP-Antrag®), ferner um zwei weitere, mittlerweile ebenfalls in das Gesetzgebungsverfah-
ren eingebrachte Entwiirfe*: den Entwurf eines Gesetzes zur Verankerung der Patientenver-
fiigung im Betreuungsrecht (im Folgenden: PatVerfG-E), der von den Abgeordneten Bos-
BACH (CDU/CSU), RospLE (SPD), WiNKLER (Biindnis 90/DIE GRUNEN) und Fricke (FDP)
erarbeitet worden ist,” und den von den Abgeordneten ZoLLER (CSU), Dr. Faust (CDU),
HovermaNN (SPD) u.a. vorgelegten Entwurf eines Gesetzes zur Klarstellung der Verbind-
lichkeit von Patientenverfiigungen (im Folgenden: PVVG-E)°. Hier kann nicht zu allen
Entwiirfen im Detail Stellung bezogen werden, zumal den Vorschldgen eine breit gefiihrte
Diskussion vorausgegangen ist. Die folgenden Ausfiihrungen beschrinken sich vielmehr
weitgehend auf eine Bestandsaufnahme.” Sie beginnen mit einer kurzen Schilderung des
rechtlichen Hintergrunds (Abschnitt 2.), um dann auf die Probleme bei der Ermittlung des
Patientenwillens (Abschnitt 3.), die formalen und inhaltlichen Schutzvorkehrungen bei
Erstellung von Patientenverfiigungen (Abschnitt 4.), das Vorgehen bei der Durchsetzung
des Patientenwillens im Aktualisierungsfall (Abschnitt 5.) und die Rolle weiterer Betrof-
fener (Abschnitt 6.) einzugehen.

—

Vgl. den Bericht der von der Bundesjustizministerium ZyPRrIES eingesetzten interdisziplindren Arbeitsgruppe
,,Patientenautonomie am Lebensende* vom 10. 6. 2004 und den Zwischenbericht Patientenverfiigungen der
Enquete-Kommission ,,Ethik und Recht der modernen Medizin“ des Deutschen Bundestags vom 13. 9. 2004
(Enquete-Kommission 2004/2005).

Bundestags-Drucksachen (BT-Drs.) 16/8442.

BT-Drs. 16/397.

Vgl. die Gesetzesvorschldge im Anhang.

Abrufbar unter: http://wobo.de/home/downloads/1ge patientenverf. endfass 17.9.07.pdf.

Abrufbar unter: http://www.btprax.de/download/gesetzentwurf_zoeller.pdf.

Sie miissen auch zundchst auf ernsthafte rechtsvergleichende Ausfiihrungen verzichten, beziehen aber wenig-
stens die jiingst in Osterreich durchgefiihrte gesetzliche Regelung der Patientenverfiigung mit ein; gemeint
ist das erst zum 1. 6. 2006 in Kraft getretene Patientenverfiigungs-Gesetz — PatVG (im Folgenden: 6PatVG),
BGBI fiir die Republik Osterreich Teil I, Nr. 55/2006, abrufbar unter www.ris.bka.gv.at.

~N NN AW
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2. Rechtlicher Hintergrund

2.1 Entscheidungen des Bundesgerichtshofs

Die rechtliche Relevanz eines Willens zum Sterben wurde bis Ende der 1990er Jahre aus-
schlieBlich im Zusammenhang mit der Strafbarkeit desjenigen, der — in welcher Form und
mit welcher Intensitdt auch immer — bei der Umsetzung des Willens behilflich ist, gesehen.
In Abgrenzung zu § 216 Strafgesetzbuch (StGB), der die aktive Totung auf Verlangen unter
Strafe stellt,® sowie zur Strafbarkeit der unterlassenen Hilfeleistung in § 323¢ StGB® bildete
sich eine strafrechtliche Begrifflichkeit der — straflosen — Sterbehilfe heraus, die mit ,,Bei-
hilfe” zur fremden Totungshandlung'®, , indirekter* (= auf Leidensminderung zielende Be-
handlung, wobei der vorzeitige Tod in Kauf genommen wird)'" und ,,passiver* Sterbehilfe
(= Nichteinleiten, Einstellen oder Reduktion lebenserhaltender Ma3inahmen) umschrieben
wird'? und zahlreiche strafrechtsdogmatische Probleme aufwarf. Ein geschlossenes recht-
liches System, das die strafrechtliche Beurteilung der unterschiedlichen Fallgruppen der
Beteiligung Dritter stets sachgerecht und in sich widerspruchsfrei ermdglicht hatte, wurde
jedoch von der Rechtsprechung nicht entwickelt.'

Bezogen auf Fille der Selbsttotung hat der BGH am 4. 7. 1984'* entschieden, die pflicht-
gemile Entscheidung des Arztes zwischen dem é&rztlichen Auftrag, jede Chance zur Ret-
tung des Lebens seiner Patienten zu nutzen, und dem Gebot, deren Selbstbestimmungsrecht
zu achten, konne sich jedenfalls dann, wenn der Patient bewusstlos sei, ,,nicht allein nach
dessen vor Eintritt der Bewusstlosigkeit erklérten Willen richten®. Zwar sei die Beachtung
des Selbstbestimmungsrechts des Patienten ein wesentlicher Teil des drztlichen Aufgaben-
bereichs. Das Arzt-Patienten-Verhaltnis sei aber keine ausschlie8lich vom Willen der bei-
den Vertragsparteien bestimmte Beziehung. Es entspriache vielmehr arztlichem Selbstver-
stédndnis, bei einem bewusstlosen oder sonst urteilsunfdhigen Patienten die zu leistende
Hilfe auf die Erhaltung des Lebens auszurichten, solange bei einem dem Tode nahen Kran-
ken oder Verletzten Aussicht auf Besserung bestehe. In dem entschiedenen Fall wurde das
Unterlassen der drztlichen Rettungsbemiihungen gleichwohl nicht als unterlassene Hilfe-
leistung gewertet, da ihm diese im konkreten Fall nicht zumutbar gewesen seien.'®

8 Selbstmord ist zwar nicht strafbar. Die Strafbarkeit ist dagegen gegeben, wenn man fiir die Durchfiihrung
des Sterbewunsches auf Dritte angewiesen ist und diese die letzte todbringende Handlung vollziehen. Jiingst
dazu BGH NStZ 2003, 537 ff.: Vorsatzlose aktive Sterbehilfe wegen Téuschung durch den Suizidenten. Im
Fall ,,Pretty” differenzierte der Europdische Gerichtshof fiir Menschenrechte (EGMR) in seiner Entschei-
dung vom 29. 4. 2002, Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 2002, S. 2851 ff., aber nicht zwischen akti-
ver Totung und Beihilfe, da es in Grofbritannien nach dem sogenannten ,,Suicide act” von 1961 verboten
ist, einem Menschen beim Selbstmord zu helfen, diesen Selbstmord herbeizufithren oder den Betreffenden
bei der Vorbereitung zu beraten und zu unterstiitzen. Damit ist die Rechtslage in Grofbritannien restriktiver
als in Deutschland.

9 Vgl. etwa Oberlandesgericht (OLG) Miinchen, Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 1987, S. 2940 ff. —
,,Hacketal”, BGHSt (Sammlung der Entscheidungen des Bundesgerichtshofs in Strafsachen) 32, 367 ff. —
,» Wittig*.

10 Vgl. dazu OLG Miinchen, Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 1987, S. 2940 ff.

11 Zur Straflosigkeit vgl. dazu BGHSt 42, 301 ff.

12 Vgl. Durtck 2006¢, S. 36. Fiir eine differenziertere Begrifflichkeit O1To 2006, Sanm 2005; fiir einen Verzicht
auf die herkommliche Begrifflichkeit auch der Alternativ-Entwurf-Sterbebegleitung 2005, S. 560.

13 Zur Selbsttétung BGHSt 32, 367 (371).

14 BGHSt 32, 367.

15 Diese Entscheidung ist in der Strafrechtswissenschaft nahezu einhellig abgelehnt worden, vgl. etwa BRANDEL
1985, ScumitT 1984; mafivoll HERZBERG 1986.
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Im sogenannten ,,Kemptener Fall“ aus dem Jahr 1994'¢ formulierte der BGH Anforde-
rungen an die sogenannte ,,passive Sterbehilfe*. Deren Voraussetzung soll sein, dass das
Grundleiden eines Kranken nach #rztlicher Uberzeugung unumkehrbar (irreversibel) ist,
einen todlichen Verlauf angenommen hat und der Tod in kurzer Zeit eintreten wird (= un-
mittelbare Todesnihe); hierbei handele es sich um , Hilfe beim Sterben®.!” Ein Behand-
lungsabbruch sei aber auch bei entsprechendem Patientenwillen als Ausdruck seiner allge-
meinen Entscheidungsfreiheit und des Rechts auf korperliche Unversehrtheit grundsétzlich
anzuerkennen; in diesem Fall seien an die Annahme eines mutmal3lichen Willens zur
Lwdterbehilfe im weiteren Sinne® (= Hilfe zum Sterben) aber erhdhte Anforderungen im
Vergleich zur Sterbehilfe ,,im eigentlichen Sinn* zu stellen.'® Hierbei seien frithere miind-
liche oder schriftliche AuBerungen des Kranken ebenso zu beriicksichtigen wie seine reli-
gidse Uberzeugung, seine sonstigen personlichen Wertvorstellungen, seine altersbedingte
Lebenserwartung oder das Erleiden von Schmerzen. Lieen sich auch bei der gebotenen
sorgféltigen Priifung konkrete Umsténde fiir die Feststellung des individuellen mutmaB-
lichen Willens des Kranken nicht finden, so konne und miisse auf Kriterien zuriickgegrif-
fen werden, die allgemeinen Wertvorstellungen entsprichen.'” Im entschiedenen Fall wa-
ren die Voraussetzungen als nicht gegeben erachtet worden.”’ In diesem Urteil stieB der
BGH gleichzeitig das Tor zur zivilrechtlichen Erorterung der Sterbehilfe auf, als er dem
Angeklagten, der Pfleger seiner Mutter war, entgegenhielt, vor seiner Zustimmung zu dem
beabsichtigten Behandlungsabbruch nicht die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts
entsprechend § 1904 BGB eingeholt zu haben.?' Das Gericht wandte § 1904 Abs. 1 BGB
analog an, da danach lediglich die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des
Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder einen drztlichen Eingriff der Genehmi-
gung bedarf, wenn die Gefahr besteht, dass der Betreute auf Grund der Mafinahme stirbt
oder einen schweren und ldnger dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet; die Verwei-
gerung einer lebensverldngernden oder -erhaltenden MaBBnahme ist vom Genehmigungs-
vorbehalt aber nicht erfasst. Nach Sinn und Zweck der Vorschrift miisse — so das Gericht
— aber auch dieser Fall der alleinigen Entscheidungsbefugnis des Betreuers entzogen
sein.

Diese Rechtsprechung des 1. Strafsenats aus dem Jahr 1994 hat der 12. Zivilsenat des
BGH mit Beschluss vom 17. 3. 2003% fortgefiihrt und festgestellt, dass lebenserhaltende
oder -verldngernde Mafinahmen insbesondere auch dann unterbleiben miissen, wenn dies
dem zuvor in einer Patientenverfiigung geduBerten Willen eines jetzt einwilligungsunfa-
higen Patienten entspricht und der Patient die Verfiigung nicht widerrufen hat. Der Betreuer
setze die im Voraus getroffene hochstpersonliche Entscheidung des Betroffenen um.?
Allerdings soll die Entscheidungsmacht des Betreuers nicht deckungsgleich mit dem Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten sein. Die Entscheidungsmacht des Betreuers sei als gesetz-
liche Vertretungsmacht an rechtliche Vorgaben gebunden. Die medizinischen Vorausset-

16 BGHSt 40, 257.

17 BGHSt 40, 257 (260).

18 BGHSt 40, 257 (260).

19 BGHSt 40, 257 (263).

20 Die Patientin hatte lediglich acht oder zehn Jahre vor dem maB3gebenden Zeitpunkt unter dem unmittelbaren
Eindruck einer Fernsehserie geduflert, dass sie ,,so nicht enden wolle*.

21 BGHSt 40, 257 (261 f1.).

22 BGHZ (Sammlung der Entscheidungen des Bundesgerichtshofs in Zivilsachen) /54, 205.

23 BGHZ 154,205 (213).

250 Nova Acta Leopoldina NF /05, Nr. 369, 247-281 (2009)



Stand der gegenwdirtigen Diskussion um die Patientenverfiigungen aus rechtlicher Sicht

zungen, unter denen das Recht eine vom gesetzlichen Vertreter konsentierte Sterbehilfe
gestattet, binden den Arzt ebenso wie den Betreuer. Lagen die medizinischen Vorausset-
zungen nicht vor, sei die Sterbehilfe rechtswidrig, ob nun der gesetzliche Vertreter in sie
einwillige oder nicht.?*

Der BGH hat in diesem Urteil am Erfordernis des ,,tddlich irreversiblen Verlaufs des
Grundleidens* als medizinische Voraussetzung fiir eine zuldssige Sterbehilfe festgehal-
ten.”> Konsequent ist das aber nicht: Denn bei Fortfithrung der strafrechtlichen Rechtspre-
chung zur notwendigen Einwilligung bei &rztlichen Heileingriffen miisste der Wille zur
Verweigerung lebenserhaltender Mafinahmen oder zu dessen Abbruch in jeder Lebens-
phase beriicksichtigt werden. Warum das bei einem durch den Betreuer vermittelten Wil-
len des Patienten anders sein soll, bediirfte zumindest einer nachvollziehbaren Begriin-
dung.*® Ebenso festgehalten hat das Gericht an der Relevanz des mutmaBlichen Willens
und den allgemeinen Wertvorstellungen als Entscheidungsmafstab. Richtschnur soll ,,ein
dem objektiv zu mutmafBenden Willen des Betroffenen angenéhertes Verstiandnis des Wohls
des Betroffenen‘ sein, ,,das einerseits eine drztlich fiir sinnvoll erachtete lebenserhaltende
Behandlung gebietet, andererseits aber nicht jede medizinisch-technisch mdgliche MaB-
nahme verlangt“.?” Mit diesem Urteil wurde dariiber hinaus die Entscheidungszustindig-
keit des Vormundschaftsgerichts, nunmehr im Wege richterlicher Rechtsfortbildung, besté-
tigt. 8

Was — wie von der Rechtsprechung gefordert — ein irreversibel todlicher Verlauf des
Grundleidens eines Betroffenen ist, bleibt zudem unklar. Zwar muss eine unmittelbare To-
desnihe nicht gegeben sein, der Sterbeprozess also noch nicht eingesetzt haben;*’ inwieweit
aber der Tod absehbar sein muss, ist offen. Nicht nur die medizinische Wissenschaft steht
hier vor definitorischen und prognostischen Schwierigkeiten,* sondern auch die Rechtspre-
chung. Umstritten ist insbesondere, ob und ab welchem Stadium Félle von Wachkoma oder
Alzheimer erfasst werden, bei denen die korperlichen Funktionen stabil sind und ein Wei-
terleben bei kiinstlicher Erndhrung unter Umstinden noch jahrelang méglich ist.*! Das Lan-
desgericht (LG) Essen hat etwa in einer Entscheidung vom 29. 11. 2007%* trotz #rztlicher
Gutachten, die nach einer Hirnblutung bei eigenstéindiger Atmung einen stabilen Zustand

24 BGHZ 154,205 (215).

25 Vgl. BGHZ 154, 226f. In der Literatur wird dem XII. Zivilsenat zwar insoweit eine ,,Fehlinterpretation®
des Kemptener Urteils vorgeworfen, vgl. etwa VERREL 2006, S. C 42; HorFLING und Rixen 2003, S. 891, 894;
SALIGER 2004, S. 240; HoLzHauER 2003, S. 42. Dies ist jedoch nicht nachzuvollziehen. So auch Duttce 2008,
S.194, FN 687.

26 WaGENITZ — seinerzeit Berichterstatter fiir BGHZ 154, 205 — rechtfertigt das objektive Kriterium damit,
dass wegen des fehlenden aktuellen Willens des Patienten anderenfalls einem Dritten (dem Arzt, dem
Pflegepersonal, dem Betreuer) eine objektive Fremdschadigung abverlangt wiirde (Wagenitz 2007, S. 34).
Die Patientenverfiigung wiirde, indem sie den Dritten in die Pflicht nimmt, zugleich zur Fremdbestimmung
tiber Dritte. Das ist nicht liberzeugend: Denn die Dritten werden zu nicht mehr verpflichtet, als sich an den
Willen des Patienten zu halten. Eingidngiger wére das Argument, dass mit dem Verzicht auf einen irreversi-
bel todlichen Krankheitsverlauf die Gefahr bestiinde, wegen der verbleibenden Unsicherheiten ungerecht-
fertigt ein Leben zu beenden.

27 BGHZ 154, 219.

28 BGHZ 154,205 (221 ff.).

29 Vgl. BGHSt 40, 257 (260), wonach bei Einsetzen des Sterbevorgangs nur Hilfe beim Sterben vorliegt. Bei
der Hilfe zum Sterben miisse der Sterbevorgang dagegen noch nicht eingesetzt haben. Zur zivilrechtlichen
Entscheidung des BGH vgl. insoweit BUHLER und StoLz 2003, S. 1623.

30 Vgl. Kurzer 2003, S. 213.

31 Vgl. dazu HorLinG und Rixen 2003, S. 887.

32 Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 2008, S. 1170 ff.
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(wenn auch ohne Aussicht auf gesundheitliche Besserung) bescheinigt haben, den Abbruch
der kiinstlichen Erndhrung iiber die PEG-Sonde vormundschaftlich genehmigt, weil die
Patientin in ihrer Patientenverfiigung erklért hatte, dass sie lebensverlingernde Mainahmen
nicht wiinsche, wenn ein fiir sie ertrdgliches und umweltbezogenes Leben mit eigener
Personlichkeitsgestaltung nicht mehr moglich sei. Eine Einstufung des (allerdings
widerspriichlichen)®® rztlichen Befunds als ,,todlich irreversibler Verlauf des Grundlei-
dens® ist unterblieben. Ausdriicklich hat das Gericht ausgefiihrt, dass eine unmittelbare
Todesnihe nicht gegeben sein miisse.** Gerade an diesem Kriterium entziinden sich die
rechtspolitischen Diskussionen.** So hat denn auch der friihere Vorsitzende des 3. Strafse-
nats des Bundesgerichtshofs ausgefiihrt, dass die vom Bundesgerichtshof nicht eindeutig
entschiedene Frage, wann eine irreversible todliche Erkrankung vorliegt, die bei einem aus-
driicklich vorweg erklirten oder mutmaBlichen Willen den Verzicht auf lebenserhaltende
MalBnahmen zulésst, im Interesse der Rechtssicherheit fiir die Beteiligten der Gesetzgeber
beantworten muss.*®

2.2 Selbstbestimmung und Lebensschutz im Verfassungsrecht

Sowohl fiir das Selbstbestimmungsrecht des Patienten als auch fiir die Weiterbehandlung
streiten maligebliche Verfassungsgiiter. Eine Berufung auf die Menschenwiirde fiihrt aller-
dings unmittelbar nicht weiter. Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) betont als Leitbild
das sowohl ,,eigenverantwortliche, aber auch sozial gebundene Individuum*?’, ein Bild, das
die Bildung eines eigenen und verbindlichen Willens ebenso wie Mitmenschlichkeit und
Solidaritit einschlieBt,*® so dass die Selbstbestimmung zwar in der Menschenwiirde wur-
zelt, diese sich darin aber nicht erschopft.® Das Selbstbestimmungsrecht wird durch das
Vorliegen einer Krankheit oder Gebrechlichkeit nicht gemindert,*” wie auch die Menschen-
wiirde nicht schon durch das Erdulden von Leid und Schmerz beriihrt wird.*!

33 Die Amtsérztin hatte hier Folgendes bescheinigt (Hervorhebungen durch Verfasser): ,,Wenngleich die lebens-
unterhaltenden Herz-Kreislauffunktionen stabil sind und diesbeziiglich eine zunehmende Verschlechterung
mit der Folge des baldigen Eintritts des Todes nicht zu erwarten ist, ist der irreversible Ausfall der Hirnfunk-
tionen durch die Hirnblutung als Eintreten in den Sterbeprozess zu werten.” Das Amtsgericht stellte darauf-
hin fest, dass das Gutachten widerspriichlich sei, da einerseits die Herz-Kreislauffunktion stabil sei, ande-
rerseits ein Eintreten in den Sterbeprozess vorliegen soll. Auch in der erginzenden Stellungnahme wurde
bestitigt, dass ,,sich Frau C. in einem durch ihren unzureichend behandelbaren Diabetes mit Entgleisungen
in einem Sterbeprozess [befindet], wobei allerdings das Merkmal der unmittelbaren Todesnédhe nicht gege-
ben ist. [...] Bei der Grunderkrankung ist davon auszugehen, da3 eher ein plotzliches Ereignis zum Ableben
fiihrt als ein kalkulierbarer absehbarer Prozef3.*

34 Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 2008, S. 1172.

35 So wurde etwa fiir RechtméaBigkeit der passiven Sterbehilfe nur ab Eintritt in die nahe Sterbephase pladiert
(WuNDER 2002, S. 169) bzw. fiir eine Bindungswirkung von Entscheidungen nur fiir das Terminalstadium
(vgl. noch DutTGE 2004, S. 37).

36 Kurzer 2005, S. 257 ff.

37 Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts (BVerfGE) 4, 7 (15); ausfiihrlich BEcker 1996.

38 So auch Huren 2004, S. 317.

39 Vgl. Gern 1983, 1588 ff.

40 BVerfGE 52, 131 (173f.).

41 Vgl. INGELFINGER 2005, S. 39: ,,Das Menschenleben ist unabhéngig vom physischen und psychischen Zu-
stand seines Tragers immer und ausnahmslos ein Rechtsgut und damit stets etwas Wertvolles. Ein solches
Prinzip, das im Bekenntnis zur Menschenwiirde zum Ausdruck kommt [...].“ Anders wohl Huren 2001,
S. 855f.: ,,Erreicht der Zustand des Leidens den Grad buchstéblicher Menschenunwiirdigkeit [ ...], dann geht
die Menschenwiirde vor [...].*
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Das Recht, selbst iiber das Weiterleben entscheiden zu diirfen, ist auch nicht als negative
Auspriagung des Rechts auf Leben anzusehen.*’ Es folgt vielmehr aus der allgemeinen
Handlungsfreiheit (Art. 2 Abs. 1 GG) und zumindest mittelbar aus dem Recht auf kdrper-
liche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG). Auf der anderen Seite steht dagegen eine
Schutzpflicht des Staates, damit das Recht auf Leben (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG) in all seinen
Phasen praktisch auch wirksam ist.** Soweit es der Vermeidung groBeren personlichen
Schadens dient, hat das BVerfG deshalb etwa gesetzlich vorgesehene Eingriffe in das allge-
meine Personlichkeitsrecht als verfassungskonform angesehen.** Ob einem der genannten
Rechtsgiiter ein Vorrang zukommt, ist mehr als fraglich*’ — auch wenn sowohl fiir die eine
wie die andere Seite immer wieder allgemeine Grundsédtze ins Feld gefiihrt werden wie ,,in
dubio pro dignitate**® oder umgekehrt, mit dem Hinweis, das Leben eines Menschen stehe
in der Wertordnung des Grundgesetzes (GG) an oberster Stelle der zu schiitzenden
Rechtsgiiter,*’ ,,in dubio pro vita“*®. Wie schwierig daraus Folgerungen abzuleiten sind,
zeigt, dass einerseits die Selbstgefahrdung und nach verbreiteter Ansicht auch die Selbst-
totung durch die allgemeine Handlungsfreiheit geschiitzt werden,* dementsprechend zum
Teil explizit ein Recht zur Selbsttdtung anerkannt wird,*® dies aber nach wie vor nicht nur
rechtliche Einwinde provoziert,” sondern eine Selbsttdtung in der Regel auch polizeirecht-
lich unterbunden wird.*

Im Kern geht es bei den Patientenverfiigungen ohnehin weniger um die Gewichtung ab-
strakter Verfassungsgiiter® als um die rechtliche Bewiltigung von Unsicherheit. Man
konnte auch sagen: Es geht um die Bedingtheit der Willenserklarung durch die in Bezug ge-
nommenen Lebensumstinde und um die Verdnderung dieser Umsténde in der Zeit. Selbst
wenn nimlich ein Recht auf Nichtbehandlung®* besteht: Setzt dessen Geltendmachung
nicht voraus, dass der Erklarende, angesichts der gravierenden Folgen seiner Erkldrung, in
der konkreten Erklérungssituation eine Bewertung und eine Folgenabschétzung vornehmen
kann? Wenn nicht: Unter welchen Voraussetzungen kann man sicher sein, dass der Patient
das im Zustand der Gesundheit GeduBlerte noch gegen sich gelten lassen will, wenn er be-

42 So aber Fink 1992, S. 72 ff.

43 Vgl. zur Schutzpflichtenlehre BVerfGE 39, 1 (41f.) — Fristenlosung, ausfiihrlich dazu HILLGRUBER 1992,
S. 142 ff.

44 BVerfGE 60, 123 (132) — zweite Transsexuellen-Entscheidung.

45 So aber BGHSt 342, 301 (305): ,,[ ...] die Ermoglichung eines Todes in Wiirde und Schmerzfreiheit gemaf3
dem erklérten oder mutmaBlichen Patientenwillen ein hdherwertiges Rechtsgut [sei] als die Aussicht, unter
schwersten, insbesondere sog. Vernichtungsschmerzen noch kurze Zeit langer leben zu miissen®; ablehnend
DurtGE 2006¢, S. 53 ff. Vgl. auch STERN 2006, S. 44.

46 Lirpr 2006, S. 108; Huren 2001, S. 849.

47 BGHSt 46, 279.

48 So der Nationale Ethikrat, Stellungnahme ,,Patientenverfiigung®, S. 15; ebenso SpickHoFF 2007, S. 2048;
HorLiNG und Rixen 2003, S. 894; Storr 2002, S. 436; Joecks 2001, S. 299.

49 Vgl. SterN 2006, S. 148—149; HiLLGrRUBER 2000, S. 73.

50 So etwa HERDEGEN in MAUNZ und DURIG 2007, Art. 1 RdNr. 85; HiLLGRUBER 1992, S. 83 f.

51 Vgl. zur Rechtswidrigkeit der Selbsttotung BGHSt 46, 279 (285f.), der eine darauf gerichtete Entscheidung
zwar straflos stellt, aber mit einem Unwerturteil versieht; ablehnende Anmerkung in DuttGe 2001, 546 ff.

52 Auf der Grundlage der entsprechenden Sicherheits- und Polizeigesetze der Lander.

53 Vgl. auch Starck in voN MANGOLDT et al. 2005, Art. 2 Abs. 2 RdNr. 237. Anderes gilt auch dann nicht, wenn
jeder Wunsch, das Leben nicht fortsetzen zu wollen, von vornherein fiir rechtlich unbeachtlich gehalten wird,
denn dann ist fiir eine Abwagung gar kein Raum.

54 Vgl. BGHSt 11, 111 (114): ,,Denn ein selbst lebensgefahrlich Kranker kann triftige und sowohl menschlich
wie sittlich achtenswerte Griinde haben, eine Operation abzulehnen, auch wenn er durch sie und nur durch
sie von seinem Leiden befreit werden konnte. Gegen eine Berufung auf das Selbstbestimmungsrecht aber
bei Fehlen solcher Griinde KucHENBAUER 2007, S. 102.
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handlungsbediirftig geworden ist?>> Zu sagen, es sei ,,das Risiko des Patienten, wenn sich
die Achtung seines Selbstbestimmungsrechts zu seinen Lasten auswirke®,*® verkennt das

Problem und ist zur Beantwortung dieser Frage nicht gentigend.

3. Die Ermittlung des Patientenwillens

3.1 Die Patientenverfiigung und der mutmafsliche Wille als Kriterien

Eine Patientenverfiigung ist eine in die Zukunft gerichtete Willensbekundung. In ihr wird in
der Regel festgelegt, dass in einer bestimmten Situation medizinische und begleitende MaB-
nahmen nicht ergriffen werden sollen.’” Diese Festlegung ist als vorweggenommene Ent-
scheidung gedacht, denn sie entfaltet vor allem dann Bedeutung, wenn in der genannten Si-
tuation keine Einwilligungsfahigkeit mehr besteht. Der frither verwendete Begriff
,Patiententestament>® ist weitgehend nicht mehr gebriuchlich, wenn auch die Patienten-
verfligung weder eine Verfiigung noch eine Willenserklarung im technischen Sinn ist, weil
sie weder unmittelbar auf ein Recht einwirkt noch auf rechtsgeschiftliches Handeln zielt.>
Nach den Legaldefinitionen, die in den Gesetzentwiirfen® vorgesehen sind,' kann die Pa-
tientenverfligung sowohl positiv im Sinne einer Einwilligung als auch negativ im Sinne ei-
ner Verweigerung bestimmter medizinischer Maflnahmen gefasst werden. Eine Forderung
nach bestimmten arztlichen Maflnahmen, die nicht medizinisch indiziert sind, kann sie hin-
gegen nicht begriinden.®? Liegt eine Patientenverfiigung in der Entscheidungssituation nicht
vor, muss bei einwilligungsunfédhigen — etwa bewusstlosen — Menschen der mutmalBliche
Willen ermittelt werden.

Soweit dabei zwischen einem ,,subjektiv-mutmaflichen” und einem ,,objektiv zu mut-
maBenden* Willen unterschieden wird,* soll das aber nur zum Ausdruck bringen, dass der
eine zu ermittelnde Wille nach subjektiven oder objektiven Kriterien bestimmt werden
kann.** Die Rechtsprechung kombiniert in gewisser Weise beide Ansitze, indem sie zwar
dem subjektiven Willen den Vorrang einrdumt, aber bei fehlenden Anhaltspunkten fiir des-
sen Ermittlung auf objektive Kriterien zuriickgreift.> Von Kritikern wird der letztgenannte
Schritt als problematisch empfunden, weil er als unvereinbar mit der selbst bestimmten Ent-

55 Vgl. etwa MdB Katrin GoriNG-EckaRDT im Rahmen der ersten Beratung des 3. BetreuRAndG am 26. 6.
2008, Plenarprotokoll-Nr. 16/172, S. 18271 D, abrufbar unter http://dip21.bundestag.de/dip21/btp/16/16172.
pdf: ,,Die Vorstellung, ich miisste mich im Leben immer an das halten, was ich einmal fiir mich beschlossen
habe, erschreckt mich schon morgens beim Aufstehen.” Fundiert dazu Wunper 2008, S. 15f.

56 So etwa SeBERT 2003, S. 40.

57 Vgl. die Definition in Thesen III. 1. lit. a der Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende®.

58 Vgl. dazu ScHOLLHAMMER 1993, S. 16f.

59 Zur Rechtsnatur vgl. NEuNeR 2008, S. 114 f.; SpickHoFF 2008, S. 40.

60 Vgl. Bibliographie im Anhang.

61 Vgl. §1901a Abs. 1 S. 1 BGB-E (Art. 1 Nr. 2) des 3. BetreuRAndG-E, § 1901b Abs. 1 S. 1 BGB-E (Art. 1
Nr. 2) des PatVerfG-E und des PVVG-E.

62 Lipp 2005, S. 113; Laurs 1998, S. 3400; HEvers 2001, S. 29 ff.

63 Vgl. HorLinGg und Rixen 2003, S. 892: ,individuell-mutmaBlicher Wille* und ,,objektiv zu mutmalender
Wille®.

64 Ortto 2006, S. 2220, pladiert fiir die Bezeichnungen ,,gemutmafte Einwilligung™ als Feststellung des indivi-
duellen Willens auf Grund von Indizien und ,,mutmaBliche Einwilligung* als Ermittlung des hypothetischen
Willens nach objektiven Kriterien.

65 Vgl. oben FN 19, FN 27.
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scheidung des Patienten angesehen wird.®® Es wird auf die ,,Gefahr (hingewiesen), dass
Arzt, Angehorige oder Betreuer unabhingig vom Willen des entscheidungsunfahigen Kran-
ken, nach eigenen MaBstidben und Vorstellungen das von ihnen als sinnlos, lebensunwert
oder unniitz angesehene Dasein des Patienten beenden®.®’ Diese Furcht ist sicher nicht ganz
unbegriindet: So sollen in den Niederlanden — die allerdings im Gegensatz zu Deutschland
eine aktive Sterbehilfe erlaubt — manche Menschen bereits einen Pass, eine sogenannte
,»CredoCard®, mit sich fiihren, in dem sie erkléren, dass sie im Ernstfall unbedingt intensiv
und unter Einsatz aller Mittel behandelt werden mdchten.®® Dennoch hat der 66. Deutsche
Juristentag in Stuttgart 2006 alle Antrdge abgelehnt, die Einschrankungen bei der Ermitt-
lung des mutmaBlichen Willens formulierten. Grundlage eines mutmaBlichen Willens sol-
len danach nicht nur AuBerungen der betreffenden Person selbst sein, vielmehr sollen auch
objektive gesellschaftliche Wertvorstellungen bei der Ermittlung eines mutmaBlichen
Patientenwillens herangezogen werden konnen.*® Richtig erscheint, allein auf die subjek-
tiven Vorstellungen des Patienten abzustellen und bei deren Ermittlung neben explizit zu
medizinischen Behandlungen geduBerten Wiinschen auch AuBerungen Dritter einzubezie-
hen, um in Erfahrung zu bringen, wie der Betroffene entscheiden wiirde, wenn er dazu noch
in der Lage wire; fehlt es an ausreichenden Anhaltspunkten, sollte nicht allgemein auf ob-
jektive Kriterien zuriickgegriffen werden, sondern dem Lebensschutz Vorrang gebiihren.

3.2 Zur Frage der Bindungswirkung

Aber auch wenn es eine Patientenverfiigung gibt, ist die Ermittlung eines mutmaBlichen
Willens nicht ohne Relevanz. Einer antizipierten Willensbekundung ist inhdrent, dass zwi-
schen der Formulierung und der Entscheidungssituation ein mehr oder minder erheblicher
Zeitraum liegt — in dem sich objektive Umstidnde, insbesondere die Betreuungssituation und
die medizinische Technik betreffende, ebenso wie subjektive Einschitzungen dndern kon-
nen. Das kann zu einem Sinneswandel fithren. Und schon deshalb stellt sich die Frage, ob
der Betreuer oder der behandelnde Arzt an eine Patientenverfiigung unter allen Umstédnden
gebunden ist. Zumal ,,ein grundlegender Unterschied besteht, ob Menschen in gesunden Ta-
gen und ohne die Erfahrung einer ernsthaften Erkrankung eine Verfiigung treffen oder ob
sie in der existentiellen Betroffenheit durch eine schwere unheilbare Krankheit gefordert
sind, iiber die (Weiter-)Behandlung zu entscheiden*.”’ Die generalisierende Annahme, der
antizipierte Wille sei bei einer Patientenverfiigung im Gegensatz zum Suizid mangels echter
Alternativen sicherer als der aktuelle,”! ist kaum haltbar: So wie ein Suizident lernen kann,
mit einer Krankheit oder einem Schicksalsschlag zu leben und sein Leben gleichwohl als
lebenswert zu empfinden, kann auch fiir den Patienten in der Situation, in der die Patienten-
verfligung ihre Wirksambkeit entfalten soll, der Einsatz alternativmedizinischer Mafnah-

66 Zum Beispiel DORNER 1996, S. 95; Laurs 1998, S. 3399; Duttce 20064, S. 53 ff.; Kutzer 2002, S. 167; Hor-
LING und Rixen 2003, S. 892 f.; WacGeNITZ 2005, S. 672. Dagegen Lirp 2006, S. 85, der entsprechend der Re-
gelung in § 1901 Abs. 2 BGB das vom Patienten her zu bestimmende subjektive Wohl dem mutmaflichen
Willen gleichstellt — allerdings insofern in Abweichung von der Rechtsprechung des BGH.

67 So BGHSt 40, 257 (260f.).

68 Vgl. Opuncu 2005, S. 445.

69 Abteilung C, Beschluss II. 4. lit. b und c. Kritisch dazu ScHumann 2006, S. 139.

70 Bundesdrztekammer 2008, S. 19. Zur Stabilitdt von Behandlungswiinschen im Zeitverlauf aus empirisch-
medizinischer Sicht vgl. Sanm 2005, S. 51: ,,Wer krank ist, urteilt anders.*

71 ScHOLLHAMMER 1993, S. 111.
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men, wie etwa kiinstlicher Beatmung, eine bessere Alternative sein als der unmittelbar be-
vorstehende Tod.

Dennoch reicht die Palette der vertretenen Meinungen zur Bindungswirkung einer Pa-
tientenverfiigung von einem bloBen Anhaltspunkt bei der Ermittlung des Willens,”” dem je
nach zeitlichem Zusammenhang zur aktuellen Situation und Genauigkeit, mal mehr, mal
weniger Gewicht zukommt,” bis hin zu einer strikten Bindungswirkung.”

Die vorliegenden Entwiirfe gehen in dieser zentralen Frage vom gleichen Ausgangs-
punkt aus: von einer Bindung,” deren Wirkung unter bestimmten Umstéinden aber abge-
schwicht oder ausgeschlossen sein kann. Die Gesetzentwiirfe orientieren sich dabei an der
Rechtsprechung des BGH, der sich in seiner Entscheidung von 20037 zur Bindungswir-
kung der Patientenverfiigung wie folgt gedufBert hat: Liege eine Willensduflerung vor, so
binde sie als Ausdruck des fortwirkenden Selbstbestimmungsrechts, aber auch der Selbst-
verantwortung des Betroffenen den Betreuer. Diese Willensbekundung des Betroffenen fiir
und gegen bestimmte medizinische MaBlnahmen diirfe deshalb vom Betreuer nicht durch
einen Riickgriff auf den mutmaBlichen Willen des Betroffenen korrigiert werden,”” es sei
denn, dass der Betroffene sich von seiner fritheren Verfligung mit erkennbarem Widerrufs-
willen distanziert oder die Sachlage sich nachtriglich so erheblich gedndert habe, dass die
frithere selbstverantwortlich getroffene Entscheidung die aktuelle Sachlage nicht um-
fasst.”®

Einigkeit besteht auch insofern, als die Bindungswirkung nicht je nach ,,Verniinftigkeit™
des Inhalts differenziert werden kann. Grundsitzlich gilt, dass die Frage, ob die Entschei-
dung des eigenverantwortlichen Patienten aus der Sicht des Arztes verniinftig oder unver-
niinftig ist, kein MaBstab fiir die Giiltigkeit oder Ungiiltigkeit der Entscheidung des Pa-
tienten ist. Denn es darf sich niemand zum Richter in der Frage aufwerfen, unter welchen
Umsténden ein anderer verniinftigerweise bereit sein sollte, seine korperliche Unversehrt-
heit zu opfern, um dadurch wieder gesund zu werden.” Bereits das Reichsgericht kam zu
dem Schluss, dass bei einem Widerstreit zwischen dem Wohl und dem Willen des Patienten
der Satz ,,Voluntas aegroti suprema lex* zu gelten habe.®* Der Patient kann eine Behandlung

72 ScHREIBER 1999, S. 782; Deutsch 1979, S. 1909.

73 Vgl. etwa Stackmann 2003, S. 1568.

74 BERGER 2000, S. 801; UnLENBRUCK 1997, S. 308 ff.

75 Vgl. §1901b Abs. 1 BGB-E (Art. 1 Nr. 4) des PatVerfG-E mit Begriindung S. 23: ,,[...] bindet [...] den Be-
treuer, § 1901b Abs. | BGB-E (Art. 1 Nr. 2) des PVVG-E mit Begriindung S. 17: ,, [...] bleiben fiir die han-
delnden Personen somit auch bei Eintritt der Einwilligungsunfahigkeit unmittelbar verbindlich®; §1901a
Abs. 1 BGB-E (Art. 1 Nr. 2) des 3. BetreuRAndG mit Begriindung S. 11, Nr. 4a: ,,Der Entwurf schlieBt
sich der Auffassung des Bundesgerichtshofs zur Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung an.* Auch der
FDP-Antrag ist fiir einen Gesetzentwurf, der die Patientenverfiigung mit Bindungswirkung ausstattet, vgl.
Abschn. 1T lit. a Nr. 2.

76 BGHZ 154,205 (216ft.).

77 Einen ,mutmaBlichen Widerruf* ablehnend auch STrRATLING et al. 2003, S. 291; dagegen VossLEr 2002,
S. 295. Fiir einen entgegenstehenden mutmaflichen Willen ist aber schon dann kein Raum mehr, wenn der
frithere Wille nicht mehr mit der aktuellen Sachlage tibereinstimmt und deshalb die frithere WillensauBerung
keine Geltung mehr beanspruchen kann.

78 Ob sich die Anderung der Sachlage lediglich auf den medizinischen Bereich bezieht, hat das Gericht offen-
gelassen. Denkbar ist aber auch eine Verdnderung der Lebensumsténde: Im von SpickHorF 2008, S. 41, ge-
schilderten Fall ging es um eine 22-jahrige verunfallte Mutter eines einjahrigen Kindes, die sich intensiv-
medizinische Mainahmen in einer vier Jahre zuvor — also vor der Geburt des Kindes — unterzeichneten
Patientenverfiigung verbeten hatte (und sie dennoch erhielt).

79 Vgl. BGHSt /1, 111 (114).

80 Sammlung der Entscheidungen des Reichsgerichts in Zivilsachen (RGZ) /81, 439, 355.
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somit auch dann verweigern, wenn sie seine zum Tode fiihrende Krankheit besiegen
konnte.®' Allerdings wird eine Bindungswirkung etwa in dem Fall, dass eine lebensnotwen-
dige Operation abgelehnt wird, weil der Betroffene der Auffassung ist, man wolle ihn durch
die Operation ermorden,®? bereits wegen Irrtums ausgeschlossen sein — ebenso wie in ande-
ren die Wirksamkeit einer Patientenverfiigung ausschlieBenden Fillen wie Zwang oder
Tauschung.

3.3 Ausreichende Genauigkeit

Der Bindungswirkung einer Patientenverfiigung kann in jedem Fall entgegenstehen, dass di-
ese zu wenig konkret formuliert ist.** So fordert das dsterreichische Patientenverfiigungs-Ge-
setz (im Folgenden: 6PatVG™) fiir eine Verbindlichkeit der Patientenverfiigung ausdriicklich,
dass die medizinischen Behandlungen, die Gegenstand der Ablehnung sind, konkret beschrie-
ben sind oder eindeutig aus dem Gesamtzusammenhang der Verfligung hervorgehen. Der
Verfligung muss somit immer eine Einschétzung zukiinftiger Krankheitszustéinde und -ver-
laufe zugrunde liegen. Diese unterliegt aber vielen Unsicherheiten, insbesondere bezogen auf
die medizinischen Behandlungsméglichkeiten, aber auch auf konkrete Behandlungsalterna-
tiven.®® Dann bleibt die Moglichkeit, die Verfiigung entweder sehr weit oder sehr eng zu fas-
sen.’® Die erste Alternative fiihrt zu Zweifeln, weil es an einer ausreichenden Bestimmtheit
fehlt. Die zweite hat oft eine statische und formalistische Fassung zur Folge, die, sofern man
daraus nicht ohnehin ihre Untauglichkeit ableitet,®” zumindest nicht die Schwierigkeit und
Komplexitit der Entscheidungen am Lebensende zum Ausdruck bringen kann.

Ungeachtet dieser Kritik sollen nach der Begriindung zum 3. BetreuRAndG-E AuBe-
rungen, die keine hinreichend konkrete Behandlungsentscheidung in einer bestimmten
Krankheitssituation enthalten, zwar keine Bindungswirkung, aber als Indiz bei der vom Be-
treuer oder vom Bevollméchtigten vorzunehmenden Priifung des mutmaBlichen Willens
einbezogen werden.®® Auch nach dem PVVG-E sollen iiber eine Auslegung gemiB § 133
BGBY diejenigen Fille gelost werden, in denen die Patientenverfiigung die eingetretene
Situation nicht oder nicht hinreichend konkret beschreibt.”® Richtig ist an beiden Anstzen,

81 Zu den Ausnahmen des ,,Rechts auf Krankheit“ bei Soldaten und Strafgefangenen vgl. Joecks 2001,
S. 288 f.

82 Vgl. BT-Drs. 11/4528, S. 72.

83 Etwa ,keine lebensverldngernden Mafinahmen®, , keine intensivmedizinische Behandlung®, ,,keine Antibio-
tika“. Vgl. etwa den Fall, der dem AG Siegen im Beschluss vom 28. 9. 2007, Zeitschrift fiir Rechtsfragen in
der stationdren und ambulanten Pflege (PfIR 2008), 183 ff., zugrunde lag. Die Patientenverfiigung, die der
behandelnde Arzt niedergeschrieben hatte, lautete: ,,Frau C erklart hiermit bei guter korperlicher und gei-
stiger Verfassung, dass sie im Falle einer ernsthaften, lebensbedrohlichen Erkrankung, keine lebensverlan-
gernden Mafnahmen (wie z. B. parenterale Erndhrung, maschinelle Beatmung etc.) haben mdchte. Kritisch
zu den gingigen Vordrucken Opuncu 2007, S. 60. Fiir eine Bindungswirkung auch ohne Bezugnahme auf
konkrete Behandlungssituationen in der Zukunft dagegen DieperIicHSEN, Einfiihrung vor § 1896 RdNr. 9, in
ParanpT 2008.

84 Vgl. dazu bereits oben, FN 7.

85 Zur darauf bezogenen Unentschlossenheit und Unentschiedenheit Sanm 2005, S. 50.

86 Zum Teil wird aber jede Formulierung als unbefriedigende Scheinlosung abgelehnt, siche DuttGgE 2008,
S. 194.

87 Vgl. DuttGe 2008, S. 194.

88 Zu §1901a Abs. 2 BGB-E, S. 15.

89 Hingegen ist der gleichfalls erwéhnte § 157 BGB nicht relevant, weil es — wie auch bei einem Testament —
hier nicht auf einen Verkehrsschutz ankommen kann.

90 PVVG-E, S. 18.
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dass eine Patientenverfiigung immer zumindest eine Indizwirkung fiir den aktuell zu bil-
denden Willen besitzt, die aber umso schwécher ist, je ungenauer in ihr die Entscheidungs-
situation vorweggenommen wird.”! Dies beriicksichtigt auch das 6PatVG, als eine Patien-
tenverfiigung, die die Anforderungen an die Bestimmtheit nicht erfiillt, dennoch fiir die
Ermittlung des Patientenwillens beachtlich ist.”?

3.4 Anderung der Sachlage

Nach Erstellung der Patientenverfiigung eingetretene Umstédnde kdnnen deren Bindungswir-
kung relativieren oder ausschlieen. Das hat der BGH, wie bereits erwihnt,” ausdriicklich
hervorgehoben. Auch nach der Stellungnahme des 66. Deutschen Juristentages sollen Pa-
tientenverfligung nicht verbindlich sein, wenn der Patient bei der Abfassung spétere medizi-
nische Entwicklungen, vor allem neue therapeutische Mdéglichkeiten, nicht beriicksichtigen
konnte, bei deren Kenntnis er ,,bei sorgféltiger Ermittlung seines mutmaflichen Willens*
eine andere Entscheidung getroffen hitte.”* Offensichtlich erffnet sich hier ein Beurtei-
lungsspielraum, der die Bindungswirkung wieder grundsétzlich in Frage stellen kann, zumal
wenn, wie der 66. Deutschen Juristentag vorschlédgt, eine vorherige verbindliche drztliche
Aufklirung nicht vonnéten sein soll. Die Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz ist dagegen
davon ausgegangen, dass cine Patientenverfiigung dann ihre Wirksamkeit verlieren soll,
wenn die vorausgesetzten Umsténde sich so gedndert haben, dass die frithere selbstverant-
wortlich getroffene Entscheidung die aktuelle Situation nicht mehr umfasst.”> Auch das
6PatVG verzichtet auf den wertenden Zusatz: Hiernach wird die Patientenverfiigung bereits
dann unwirksam, wenn der Stand der medizinischen Wissenschaft sich im Hinblick auf den
Inhalt der Patientenverfiigung seit ihrer Errichtung wesentlich gedndert hat.”®

Bis auf den PatVerfGE-E”’ verzichten die aktuellen Gesetzentwiirfe sowie der FDP-An-
trag auf die ausdriickliche Anordnung einer Unwirksamkeit der Patientenverfligung in den
genannten Fillen. Nach dem 3. BetreuRAndG-E soll aber der Betreuer priifen, ob die Fest-
legungen des Patienten auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zutreffen;”
diese Priifung soll alle Gesichtspunkte umfassen, die sich aus der aktuellen Lebens- und
Behandlungssituation des Betroffenen ergeben.” Nach dem PVVG-E sollen dagegen —
ebenfalls im Rahmen der Anwendung des Rechtsgedankens des § 133 BGB!® — Begleitum-
stande zu beriicksichtigen sein, die auf einer fehlerhaften Einschétzung und Beurteilung der
fiir die Willensbildung im Einzelfall relevanten Tatsachen beruhen, wie die Einschitzung
des medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritts, der krankheitsspezifischen
medizinischen und medizinisch-technischen Mdglichkeiten sowie des Krankheitsverlaufs
und seiner Auswirkungen.'!

91 §4 6PatVG.
92 §§8,9 6PatVG.
93 Vgl. oben 3.2.
94 Abteilung C, Beschluss II. 8. So auch § 1901 b Abs. 2 BGB-E (Art. 1 Nr. 2) des PatVerfG-E.
95 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004, S. 43.
96 §10 Abs. 1 Nr. 3 6PatVG.
97 §1901b Abs. 4 BGB-E (Art. 1 Nr. 4).
98 §1901a Abs. 1 Satz 1 2. Halbsatz BGB-E (Art. 1 Nr. 2).
99 3.BetreuRAndG-E, S. 14 rechte Spalte unten.
100 Vgl oben FN 89.
101 PVVG-E, S. 18.
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3.5 Widerruf

SchlieBlich stellt sich das Problem der Widerrufbarkeit der Patientenverfiigung. Das 6PatVG
etwa sieht zwar hohe Hiirden fiir deren Errichtung vor, stellt aber in § 10 Abs. 2 keinerlei
formale Anforderungen fiir eine nachtrigliche Anderung oder Aufhebung auf. Wird dage-
gen eine Formfreiheit fiir die Errichtung vorgesehen, ist es nur konsequent, dass die Patien-
tenverfiigung jederzeit schriftlich, miindlich oder auch durch schliissiges Verhalten abgean-
dert werden kann.'%* Trotzdem bleibt die spétere Anderung vielfach problematisch, nimlich
dann, wenn keine Entscheidungsfiahigkeit mehr gegeben ist: Sollen die ,,Lebensfreude® und
der Lebenswille, die ein Dementer zum Ausdruck bringt, eine im entscheidungsféhigen Zu-
stand getroffene Verfiigung auBer Kraft setzen kénnen?'” Wenn nicht, wiirde ein dementer
Mensch selbst im Fall einer leicht zu behebenden Erkrankung trotz medizinischer Indika-
tion an seine im gesunden Zustand getroffene Entscheidung gebunden sein. Die Gesetzent-
wiirfe 16sen das Problem entweder iiber den , tatsdchlichen® Willen'® oder die Anforde-
rungen an die Genauigkeit,'® juristisch wird ein Zurechnungsausschluss im Fall der
Nicht-Identitit vorgeschlagen.'” Dagegen will die Enquete-Kommission des Deutschen
Bundestages zu ,,Ethik und Recht der modernen Medizin* ,,hohe Anforderungen an den
Widerruf stellen, ,,damit die Priifung nicht zum Einfallstor fiir fremdbestimmte Entschei-

dungen des Arztes oder des Betreuers oder Bevollmichtigten werden kann*.'"’

3.6 Alternative Vorsorgevollmacht?

Mit einer Vorsorgevollmacht nach § 1896 Abs. 2 BGB kann der Betroffene eine oder meh-
rere Personen bevollméichtigen, Entscheidungen — auch hinsichtlich der Gesundheitsvor-
sorge und damit in Behandlungssituationen — fiir ihn zu treffen. Eine solche Vollmacht kann
erginzend oder anstelle einer Patientenverfiigung erteilt werden. Die Bevollméchtigung
wird im Hinblick auf die als starr und unflexibel angesehene Patientenverfiigung als Alter-
native diskutiert. Als Vorteil wird dabei gesehen, dass sich Bevollméchtigte in der aktuellen
Situation iiber die Vor- und Nachteile einer medizinischen Mafinahme aufklaren lassen kon-
nen.'”® Entscheidungen eines Vorsorgebevollméchtigten, bei denen die Gefahr besteht, dass
der Patient stirbt oder einen schweren gesundheitlichen Schaden nimmt, unterliegen geméf
§ 1904 Abs. 2 BGB allerdings aber ebenso wie die eines gesetzlichen Betreuers der Geneh-
migungspflicht durch das Vormundschaftsgericht.

Ob die Bevollmichtigung eines Freundes oder eines Angehorigen tatsdchlich im
Vergleich zur Patientenverfligung der bessere Weg ist, in einer konkreten Situation die
Wiinsche und Vorstellungen des Patienten zur Geltung zu bringen,'® ist zumindest strei-
tig. 110

102 Vgl. Bericht der Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende®, These II1. 2. lit. f.

103 Vgl. die Ubersicht bei der Stellungnahme des Nationalen Ethikrats, Stellungnahme ,,Patientenverfiigung*,
Nationaler Ethikrat 2005, S. 21 ff.

104 Vgl. den FDP-Antrag, S. 3 und den 3. BetreuRAndG-E, S. 15 linke Spalte oben.

105 3. BetreuRAndG-E, S. 15 linke Spalte.

106 BErNaT 2008, S. 108 ff.

107 BT-Drucks. 15/3700, S. 43.

108 Vgl. ToLmEIN 2007, S. 179—-180.

109 So Tormemw 2007, S. 180.

110 Ablehnung DutTGE 20064, S. 40 ff.
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Nach den vorliegenden Gesetzentwiirfen muss aber ohnehin eine andere Person anstelle des
einwilligungsunfdhigen Patienten dessen Rechte und Interessen im Behandlungsprozess
wahrnehmen: Nach den Gesetzesentwiirfen soll ja entweder der Betreuer oder der Bevoll-
michtigte der Patientenverfiigung ,,Ausdruck und Geltung verschaffen“!!! bzw. priifen, ob
die Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zutreffen.''> Die Frage
lautet also nicht, ob jemand den Patienten vertritt, sondern nur noch wer,' 1350 dass eine Vor-
sorgevollmacht zumindest sicherstellt, dass es sich um eine Person handelt, die dem Patienten
vertraut ist. Allerdings kann auch mit einer Betreuungsverfiigung nach § 1897 Abs. 4 S. 3
BGB ein Betreuer bestimmt werden; diese Bestimmung ist nur unbeachtlich, wenn sie dem
Wohl des Betreuten zuwiderlauft (§ 1897 Abs. 1 S. 1 Halbs. 2 BGB), sonst ist sie bindend.

Wie bereits bisher in § 1904 Abs. 2 BGB geregelt, ist eine Bevollméchtigung allerdings
nur wirksam, wenn die Vollmacht schriftlich erteilt ist und sie die Entscheidungen, fiir die
eine Genehmigung des Vormundschaftsgerichts erforderlich ist, auch umfasst.'*

In jedem Fall bringt eine Vorsorgevollmacht sowie auch eine Betreuung ein hohes Maf an
Belastung mit sich, das von den Bevollméchtigten und dem Betreuer verlangt, sich intensiv
mit der Krankheit, der Diagnose, den Behandlungsméglichkeiten und den Wiinschen des Voll-
machtgebers auseinanderzusetzen. Gerade alte Menschen werden aber oft niemand in ihrem
Verwandten- oder Freundeskreis mehr haben, den sie mit der Aufgabe betreuen konnen.'

4. Formale und inhaltliche Schutzvorkehrungen

4.1 Wirksamkeitsvoraussetzungen von Patientenverfiigungen

(a.) Als Sicherungsmechanismen zum Schutz Betroffener werden verschiedene verfahrens-
rechtliche Hiirden fiir die Wirksamkeit von Patientenverfiigungen diskutiert: Dazu gehort
zum einen die Schriftlichkeit einer Patientenverfiigung''®, wobei hier neben dem Schutz vor
Ubereilung''” auch die Méglichkeit des Nachweises Grund fiir das Formerfordernis ist.
Teilweise wird eine Bestitigung der Patientenverfligung innerhalb bestimmter Absténde
verlangt."'® Beides ist wenig aufwendig und deshalb zur Verbesserung der Rechtssicherheit
empfehlenswert. Weitergehend sind Forderungen nach Beratung oder der Einhaltung eines
biirokratischen Verfahrens. Sie dienen ebenfalls einem Ubereilungsschutz, aber auch dem
Schutz davor, Fehlvorstellungen lebenswichtigen Entscheidungen zugrunde zu legen. Als

111 §1901b Abs. 1 Satz 2 BGB-E (Art. 1 Nr. 2) des PVVG-E.

112 Nach §1901a Abs. 1 Satz 1 a.E. BGB-E (Art. 1 Nr. 2) des 3. BetreuRAndG-E bzw. § 1901b Abs. 1 Satz 2
BGB-E (Art. 1 Nr. 4) des PatVerfG-E.

113 So Lirp 2006, S. 105.

114 Insoweit klarstellend § 1904 Abs. 3 BGB-E (Art. 1 Nr. 3 lit. b) des PVVG-E.

115 Vgl. ZimmermanN 2007, RdNr. 130: ,,Hauptproblem bei der Vorsorgevollmacht ist, einen geeigneten Be-
vollméchtigten zu finden.” Vgl. auch ToLmeN 2007, S. 180.

116 Wieesauchin § 1901b Abs. 1 BGB-E (Art. 1 Nr. 2) des PatVerfG-E sowie in § 1901a BGB-E (Art. 1 Nr. 2) des
3. BetreuRAndG vorgesehen ist. So auch der Beschluss I1. 7. lit. d des 66. Deutschen Juristentages, Abteilung
C. Dagegen gehen die Grundsitze der Bundesirztekammer (BAK) zur drztlichen Sterbebegleitung noch von
einer miindlichen oder schriftlichen Willenserkldrung aus. Formfreiheit sah auch noch der Abschlufbericht
der Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende® des Bundesministeriums der Justiz vor.

117 Ablehnend Bernat 2008, S. 104: ,,[...] nicht ersichtlich, wovor der Gesetzgeber den Normadressaten [...]
eigentlich schiitzen will.*

118 VERREL 2003, S. 451; VossLEr 2002, S. 295. Ablehnend dagegen MiLzer 2004, S. 2277; Nationaler Ethikrat,
Stellungnahme ,,Patientenverfigung®, Nationaler Ethikrat 2005, S. 33.
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Beispiel kann auch hier auf das 6PatVG verwiesen werden. Es stellt hohe formale — und da-
mit auch kostenméfBige — Hiirden fiir die Wirksamkeit der Patientenverfiigung auf: Verlangt
werden eine medizinische und juristische Pflichtberatung, eine schriftliche Abfassung beim
Notar oder Rechtsanwalt und eine Erneuerung der Willenserklarung alle fiinf Jahre.'!’

In Deutschland werden vergleichbare Mainahmen kontrovers diskutiert. So stoft etwa
die Registrierung einer Patientenverfiigung bei einer zentralen Hinterlegungsstelle'?’, die in
erster Linie der Durchsetzung des Patientenwillens dient,'?! aber zur Zweckerreichung kon-
sequenterweise als Wirksamkeitsvoraussetzung auszugestalten wire,'**> wegen des damit
verbundenen organisatorischen Aufwands'?® und der Erschwerung einer spiteren Abénde-
rung'?* auf Ablehnung. Unterschiedlich sind auch die Positionen zu einer Einschaltung von
Fachleuten vor Abfassung der Patientenverfiigung: Fiir erforderlich gehalten wird zum Teil
die Beratung durch einen Arzt,'* zum Teil durch Juristen'?’, gegebenenfalls durch einen
Notar'?’. Bei der Diskussion iiber die Aufklarungspflicht spielt offensichtlich auch das je-
weils zugrunde gelegte Menschenbild eine Rolle. Nach dem FDP-Antrag ist Leitbild das
,Vertrauen auf die Kraft und die Urteilsfihigkeit des einzelnen Menschen“!*® und folge-
richtig eine arztliche Aufklirung entbehrlich — wenngleich sie immerhin empfohlen wird.'*
Dagegen ist einzuwenden, dass der Gesetzgeber auch sonst nicht davon ausgeht, volljdhrige
Menschen konnten immer ,,selbstbestimmt® handeln. Bestes Beispiel dafiir ist die drztliche
Aufklarungspflicht vor einem Eingriff.!*

(b.) NaturgemdB gewinnen prozessuale Sicherungen umso mehr an Bedeutung, je stirker
die Bindungswirkung von Patientenverfiigungen ist. Diesem Zusammenhang wird in Oster-
reich dadurch Rechnung getragen, dass eine Patientenverfliigung bei Nichterfiillung der
Schriftlichkeit zur Ermittlung des Patientenwillens weiterhin zumindest ,,beachtlich® ist.!3!
Im 3. BetreuRAndG-E ist zwar fiir die Verbindlichkeit der Patientenverfiigung Schriftlich-
keit vorgeschrieben, bei FormverstoBen soll die WillensduBerung aber bei der Ermittlung
des mutmaBlichen Willens Beriicksichtigung finden.!'*

119 Vgl. §§5, 6 und 7 Abs. 1 6PatVG.

120 Zu den in Frage kommenden Stellen May 2001, S. 203 ff.

121 So DurtGE 20064, S. 21.

122 Vgl. insoweit die Bedenken im Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Drs. 15/3700, S. 34.

123 Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Drs. 15/3700, S. 34.

124 Bericht der Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende*, These III. 3. lit. b.

125 Diese Forderung ist insbesondere von Taupitz (2000) erhoben worden, vgl. Gutachten zum 63. Deutschen
Juristentag, A 111ff. (113 ff.); ebenso Eisexsart 2000, S.235; ScuorLHAMMER 1993, S. 75 ff. Abgelehnt
vom 66. Deutschen Juristentag, Abteilung C, Beschluss II. 7. lit. f~h. Die Enquete-Kommission des Dt.
Bundestages empfiehlt dagegen wenigstens ein vorheriges Aufklarungsgespréch.

126 Vgl. StackmanN 2003b, S. 493; BaumanN und HartmaNN 2000, S. 615. Der deutsche Nationale Ethikrat
war dagegen mehrheitlich der Auffassung, dass die Giiltigkeit einer Patientenverfiigung nicht davon abhén-
gig gemacht werden sollte, dass der Errichtung eine fachkundige — sei es drztliche, sei es rechtliche — Bera-
tung vorausgegangen ist, vgl. Patientenverfligung, Nationaler Ethikrat 2005, S. 33.

127 Fiir eine notarielle Patientenverfliigung etwa ALBRECHT 2006, S. 51 ff., DutTGE 20064, S. 18.

128 So der Abgeordnete Michael Kauch in der Aussprache zum FDP-Antrag, BT-Drs. 16/397, S. 4163.

129 Ebenso wie die regelmiBige Uberpriifung und Neuunterzeichnung.

130 Einem vergleichbaren Gedanken folgt auch das Verbraucherschutzrecht, vgl. DuttGe 2008, S. 189. Dage-
gen verfolgen Regelungen zum Mieter- oder Arbeitnehmerschutz andere Schutzzwecke.

131 §§6 und 8 6PatVG.

132 §1901 a Abs. 2 BGB-E (Art. 1 Nr. 2) mit Begriindung S. 15.
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In Deutschland sind hohe formale Hiirden fiir die Errichtung von Patientenverfiigungen offen-
sichtlich politisch nicht gewollt: Die Abfassung wirksamer Patientenverfiigungen soll zumin-
dest nach einer Ansicht fiir jedermann so leicht wie méglich gemacht werden.'** Selbst wenn
aber einer Patientenverfiigung nur die Wirksamkeit eines maBgeblichen Indizes beigemessen
wird,'** bleiben verfahrensmiBige Sicherungen sinnvoll. Diese bedeuten insbesondere fiir die
Arzte und Pfleger,'® aber auch fiir die Betreuer'*® bei der Umsetzung des Patientenwillens ei-
nen praktisch wichtigen Zugewinn an Rechtssicherheit.'*” Das sollte einen erhéhten Aufwand
bei der Erstellung einer solchen Verfiigung Wert sein. Sinnvoll ist zwar nicht eine juristische,
aber eine medizinische Beratung. Dass jeder die Konsequenzen seiner Entscheidungen in
Eigenverantwortung tragen soll,'*® ist schon angesichts des in der Regel fehlenden Wissens
um alle in Frage kommenden Behandlungsmdglichkeiten kein Gegenargument. Der biirokra-
tische Aufwand einer Hinterlegung an bestimmten Stellen ist hingegen nicht zu empfehlen. Es
geniigt stattdessen, wenn die Betroffenen einen Hinweis — vergleichbar dem Organspender-
ausweis — iiber die Existenz einer Patientenverfiigung und den Ort, an der sich diese befindet
und wo der beratende Arzt einen Beratungsnachweis dokumentiert hat, mit sich fithren.'*’
Dass dies dann in der Regel Notfallbehandlungen nicht ausschlieen wird, ist hinzunehmen.

(c.) Vollig unstreitig ist schlieBlich, dass Fehler im Willensbildungsprozess zur Unwirksam-
keit von Patientenverfiigungen fithren konnen. Umgekehrt formuliert ist sicherzustellen, dass
Willensmingel (Einwilligungsunfihigkeit, Irrtum, Téuschung, Zwang) fehlen.'* Im 6PatVG
wurden solche Méngel, ebenso wie der psychische Zwang, als Unwirksamkeitsgriinde explizit
in das Gesetz aufgenommen.'*! Volljihrigkeit wird {iberwiegend nicht als zwingende Voraus-
setzung angesehen,'** es wird zumeist lediglich die Einwilligungsfahigkeit vorausgesetzt.'**
Willensmiéngel festzustellen, ist allerdings im Nachhinein oft sehr schwierig, zumal bei rasch
fortschreitendem Krankheitsbild.'** Es wire deshalb sinnvoll, vor Erstellung der Patientenver-
fligung nicht nur eine érztliche Aufkldrung (vgl. vorstehend), sondern — in Anlehnung an die
Regelung in Osterreich'*’ — eine entsprechende Dokumentation des Arztes zu fordern.'*°

4.2 Zur Begrenzung der Reichweite

Wenn Patientenverfiigungen die Durchfiihrung lebenserhaltender Maflnahmen betreffen
und damit die Entscheidung tiber Tod oder Leben vorwegnehmen sollen, ist eine inhaltliche

133 So MdB BosBacH in der Debatte zu Patientenverfiigungen am 29. 3. 2007, Plenarprotokoll-Nr. 16/91,
S. 9123 B, abrufbar unter http://dip21.bundestag.de/dip21/btp/16/16091.pdf. Vgl. aber nun § 1901b Abs. 2
BGB-E (Art. 1 Nr. 4) des PatVerfG-E.

134 Vgl. dazu oben, 3.2.

135 Vgl. dazu unten, 5.2. und 6.1.

136 Dazu unten, 5.3.

137 Vgl. auch die Begriindung zum PatVerfG-E, S. 26.

138 So aber HiLLGRUBER 1992, S. 77.

139 So auch der Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Drs. 15/3700, S. 43.

140 Vgl. 3. BetreuRAndG-E, S. 8 rechte Spalte unten.

141 Vgl. §10 Abs. 1 Nr. 1 6PatVG.

142 66. Deutscher Juristentag, Abteilung C, Beschluss II. 7 lit. b und VI. 5. Dagegen sieht der 3. BetreuRAndG-E
in § 1901 a BGB-E (Art. 1 Nr. 2) explizit die Volljéhrigkeit vor.

143 Vgl. §1901b Abs. | BGB-E (Art. I Nr. 2) des PVVG-E sowie des PatVerfG-E.

144 So auch StackmaNN 2003a, S. 1570.

145 §5S.2 6PatVG.

146 Wie es auch § 1901b Abs. 2 Nr. 3 BGB-E (Art. 1 Nr. 4) der PatVerfG-E vorsieht.
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Begrenzung denkbar: Némlich auf die Situation einer irreversibel todlich verlaufenden
Grunderkrankungen, wie es der BGH im ,,Kemptener Fall!% geduflert hatte. Es sei daran
erinnert, dass es bei dieser Entscheidung zwar um die Strafbarkeit der (passiven) Sterbe-
hilfe ging,'*® diese Begrenzung nach Ansicht des zustindigen Zivilrechtssenats des BGH
aber offensichtlich auch fiir zivilrechtliche Fragen gelten soll.'*’

Nicht zuletzt wegen der damit verbundenen praktischen Schwierigkeiten wird eine Reich-
weitenbegrenzung in gutachtlichen Stellungnahmen unterschiedlich beurteilt."® Auch die
Frage, ob eine Basisversorgung durch Patientenverfiigung ausgeschlossen werden kann'®!

und inwieweit die kiinstliche Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr (iiber die blo3e Bekampfung

von Hunger und Durst hinaus) zur Basisversorgung gehort,'>? ist umstritten. Die vorliegenden

Entwiirfe nehmen dazu unterschiedliche Standpunkte ein: Nach dem FDP-Antrag sollen The-
rapiewiinsche, -begrenzungen und -verbote fiir jeden Zeitpunkt eines Krankheitsverlaufs
moglich sein, ausdriicklich werden Situationen von Alzheimer oder Demenz eingeschlos-
sen.'”® Ebenso soll nach dem 3. BetreuRAndG-E und dem PVVG-E eine Patientenverfiigung
unabhingig von Art und Stadium der Erkrankung gelten.'** Der PatVerfG-E will dagegen den
Abbruch einer lebenserhaltenden Behandlung grundsétzlich nur bei Einhaltung strenger For-
malien ermoglichen, bei deren Fehlen soll der Abbruch oder die Nichtvornahme lebenserhal-
tender medizinischer Maflnahmen nur bei irreversiblem tddlichen Krankheitsverlauf oder
dann moglich sein, wenn der Patient ohne Bewusstsein ist und nach érztlicher Uberzeugung
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit trotz Ausschopfung aller medizinischen
Méglichkeiten das Bewusstsein niemals wiedererlangen wird'> — so dass etwa im Fall eines
Wachkomas oder schwerer Demenz, bei dem eine infauste (= aussichtslose) Prognose nicht
gegeben ist, ein Abbruch lebenserhaltender Behandlung moglich sein soll.'*® Der PVVG-E
trifft zur Reichweite einer mdglichen Patientenverfiigung bzw. dagegen keine Aussage. Im
6PatVG ist ganz auf eine Reichweitenbegrenzung verzichtet worden.'”’

147 BGHSt 40, 257 (260).

148 Vgl. dazu oben, 2.1.

149 Vgl. dazu und den unterschiedlichen Ansichten im Schrifttum oben FN 25.

150 Gegen eine Reichweitenbegrenzung der 66. Deutsche Juristentag; Abteilung C, Beschluss II. 9. So auch der

Nationale Ethikrat in der 5. Empfehlung, S. 31, AE-StB, Goldammers Archiv fiir Strafrecht (GA) 2005, 562,

568. Die Enquete-Kommission empfiehlt dagegen dem Deutschen Bundestag, die Giiltigkeit auf Fallkonstella-

tionen zu beschrénken, in denen entsprechend der BGH-Rechtsprechung das Grundleiden irreversibel ist und

trotz medizinischer Behandlung nach arztlicher Erkenntnis zum Tode fithren wird, BT-Drs. 15/3700, S. 38.

Nach § 1901 b Abs. 4 Satz 2 2. Halbsatz BGB-E (Art. 1 Nr. 2) des PatVerfG-E sollen Mafinahmen der Basis-

versorgung in einer Patientenverfiigung explizit nicht ausgeschlossen werden kdnnen. Entsprechendes soll

auch nach dem 3. BetreuRAndG-E gelten, vgl. S. 13.

152 Nach den Grundsétzen der Bundesérztekammer soll zur Basisversorgung nicht die Nahrungs- und Fliissig-
keitszufuhr gehoren, sondern nur das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen (Bundes-
drztekammer 2008, S. 7). Davon geht auch der 3. BetreuR AndG-E aus, der nur das Stillen von Hunger und
Durst auf natiirlichem Wege als Basisversorgung ansieht, vgl. S. 13 rechte Spalte oben. Dies entspricht auch
der iiberwiegenden Ansicht in der Rechtswissenschaft, vgl. 4E-StB, Goldammers Archiv fiir Strafrecht (GA)
2005, S. 561; Huren 2003, S. 853; Tauritz 2000, S. A48; dagegen: LG Traunstein, NJW-RR 2003, S. 221;
voN DEwitz und Kircuner 2005, S. 137; Stupent 2004, S. 97; OpTERBECKE und WEISHAUER 1998, S. 395;
Laurs 1998, S. 3400; Storr 2002, S. 440f.; gegen das Kriterium ,,kiinstlich* ScHREIBER 1999, S. 778.

153 Abschn. I lit. a Nr. 3.

154 So ausdriicklich § 1901 a Abs. 3 BGB-E (Art. 1 Nr. 2) des 3. BetreuRAndG-E mit Begriindung, S. 16. Die
Fille von Alzheimer oder Demenz sollen allerdings wegen mangelnder Konkretheit der Bestimmungen
nicht darunter fallen, vgl. Begriindung S.15. Vgl. auch § 1901b Abs. 1 (Art. 1 Nr. 2) PVVG-E mit Begriin-
dung S. 18 und 19.

155 §1901b Abs. 2 und 3 BGB-E (Art. 1 Nr. 4) PatVerfG-E.

156 Vgl. die Begriindung zu § 1901b Abs. 3 Nr. 2 BGB-E auf S. 31 f des PatVerfGE-E.

157 Zustimmend KORTNER 0.]., S. 225; DuTtTtGE 2006Db, S. 86.

15

—_
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5. Die Durchsetzung des Patientenwillens

5.1 Ausgangslage: Die beteiligten Akteure

Wird fiir eine einwilligungsunfahige Person eine medizinische Behandlung notwendig, ist
erster Ansprechpartner der Angehorigen oder auch einer pflegenden Einrichtung der behan-
delnde Arzt. Dieser wird — falls kein Notfall vorliegt — die drztliche Behandlung in enger Ab-
stimmung mit dem Betreuer vornehmen, so ein solcher bereits vom Vormundschaftsgericht
bestellt wurde.'>® Da fiir die drztliche Behandlungsentscheidung der Wille des Patienten
malgeblich ist, ist dieser zu ermitteln — entweder iiber eine vorliegende Patientenverfiigung
oder iiber den mutmaBlichen Willen.'>? Das ist zuvorderst Aufgabe des Betreuers.

Nach der gesetzlichen Regelung (§ 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB) ist die Genehmigung des
Vormundschaftsgerichts erforderlich, wenn ein Betreuer in einen érztlichen Eingriff einwil-
ligen will und die Gefahr besteht, dass der Betreute stirbt oder einen gesundheitlichen Scha-
den erleidet.'® Durch die Rechtsprechung des BGH ist diese vormundschaftliche Kontrolle
aber auch auf,,Konfliktfille* bei Einwilligungen in einen Behandlungsabbruch ausgeweitet
worden, d.h. wenn zwischen dem Arzt und dem Betreuer kein Einvernehmen iiber die Ein-
leitung oder Weiterfiihrung einer lebensverlingernden MaBnahme besteht.!®! In diesen Fil-
len kann jeder die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts anregen, also sowohl der be-
teiligte Arzt als auch der Betreuer oder sonstige Personen.'®* Das sind die Grundsitze; die
Rollen der beteiligten Akteure werden im Folgenden etwas ndher beleuchtet.

5.2 Der Arzt

Aus dem verfassungsrechtlich geschiitzten Selbstbestimmungsrecht des Patienten folgt,
dass weder eine Krankheit noch der arztliche Heilauftrag als solcher ein eigensténdiges
Behandlungsrecht des Arztes begriinden konnen. Jede Behandlung bedarf vielmehr der Ein-
willigung des Patienten.'®® Im Fall nicht mehr einwilligungsfihiger Personen ergeben sich
deshalb Rechtsunsicherheiten fiir den behandelnden Arzt.

Grundsatzlich kann der Arzt solange davon ausgehen, dass der Patient die medizinisch
gebotene Behandlung wiinscht, bis er Kenntnis von einem entgegenstehenden Willen er-
hilt.'®* In Notfillen, in denen der behandelnde Arzt unter einem akuten Entscheidungs-
druck steht, lebensrettende Mallnahmen einzuleiten oder nicht, wird deshalb die Patienten-
verfiigung noch keine entscheidende Rolle spielen: Der Patient wird sie zumeist nicht vor-
legen konnen, der Arzt sie nicht haben. Dies dndert sich aber dann, wenn sich der Zustand
des Patienten stabilisiert hat und sich das Problem der weiteren Vorgehensweise, also des
Abbruchs lebenserhaltender MaBBnahmen stellt.

Nicht zuletzt auch im Hinblick auf die strafrechtlichen Konsequenzen besteht ein erheb-
liches Interesse des Arztes daran, sich im Hinblick auf sein kiinftiges Verhalten abzusichern.

158 Dies kann auch kurzfristig durch einstweilige Anordnung geschehen, vgl. §§ 69 f. des Gesetzes iiber die An-
gelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FGG).

159 Vgl. oben die Ausfithrungen unter 3.1.

160 Vgl. oben 2.1.

161 BGHZ 154,205 (225).

162 Vgl. ZimmERMANN 2007, RdNr. 191.

163 BGHSt 7/, 111ff.

164 Vgl. ScHumanN 2006, S. 140.
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Entsprechend fiihrt die Bundesirztekammer aus: ,,Vorsorgevollmachten und Patientenver-
fiigungen sind grundsitzlich verbindlich und kénnen damit eine wesentliche Hilfe fiir das
Handeln des Arztes sein.*'®> Das birgt die Gefahr, dass Patienten zu Patientenverfiigungen
oder Vorsorgevollmachten gedriingt werden.!®® Und zwar deshalb, weil die Bundesirzte-
kammer in ihren ,,Empfehlungen zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfii-
gung in der drztlichen Praxis‘ ausfiihrt, dass ,,die umfangreichen Moglichkeiten der moder-
nen Medizin und die unterschiedlichen Wertorientierungen der Patienten [...] es sinnvoll
erscheinen (lassen), sich vorsorglich fiir den Fall des Verlusts der Einwilligungsfahigkeit zu
der dann gewiinschten Behandlung zu erklaren®, und rét, dass ,,besonders dltere Personen
und Patienten mit prognostisch ungiinstigen Leiden [...] ermuntert werden (sollen), die
kiinftige medizinische Versorgung mit dem Arzt ihres Vertrauens zu besprechen und ihren
Willen zum Ausdruck zu bringen®; ,,Arzte sollten Patienten motivieren, von diesen Mog-
lichkeiten Gebrauch zu machen*.'’

Selbst bei Vorliegen einer Patientenverfiigung kann sich der Arzt aber nicht génzlich aus
der Verantwortung ziehen, denn er ist nie bloer Vollstrecker von Patientenwiinschen — sei
es, weil die Patientenverfiigung nicht absolut bindend ist oder weil doch in jedem Fall spé-
ter eingetretene Umstéinde ihre Bindungswirkung in Zweifel ziehen.'®® Anderes entspriche
auch nicht dem Berufsbild der Arzte.'® Nach Ansicht des BVerfG kann das Arzt-Patienten-
Verhiltnis keine nur rechtsgeschéftliche, ausschlielich vom Willen der Vertragsparteien
bestimmte Beziehung sein, weil in ihr mehr als in anderen sozialen Beziehungen das
Ethische mit dem Rechtlichen zusammenflieBe.!”® Das zeigt sich insbesondere in der Ab-
lehnung kontraindizierter Wiinsche.!”' Umgekehrt ist der Patient nicht bloes Objekt drzt-
licher Pflichten zur Fiirsorge und sachgerechter Behandlung.!” Das Selbstbestimmungs-
recht gegen die drztliche Fiirsorgepflicht ausspielen zu wollen, wird der Sache aber nicht
gerecht: Weder ergénzt der Patientenwille das drztliche Fiirsorgegebot nur um der Legiti-
mation willen,'” noch ist es ausgeschlossen, dass der Arzt in Einzelféllen den Patientenwil-
len in Frage stellt.'™ Richtig sind vielmehr die Ansitze, die davon ausgehen, dass die Auto-
nomie der Betroffenen zumindest grundsétzlich im Dialog zwischen Patient, Angehdrigen
und dem Arzt entwickelt wird.'” Das bloBe ,,Zurwahlstellen* verschiedener Handlungs-
alternativen kann demzufolge eine Verletzung #rztlicher Pflichten bedeuten.'”® Gefordert
wird deshalb vielfach eine begleitende Rolle des Arztes im Sinne einer therapeutischen

165 Bundesdrztekammer 2008, S. 14.

166 ,,Politisch entscheidend ist es, niemanden zu Patientenverfiigungen oder Vorsorgevollmachten zu drangen*
—so0 der FDP-Antrag, Abschn. I S. 1.

167 Bundesdrztekammer 2008, S. 14.

168 Vgl. oben 3.2.

169 Vgl. die Rechtsprechung des OLG Miinchen vom 31.1.2001, Az.: 1 U 4705/98 zum Schmerzensgeld-
anspruch eines Zeugen Jehovas im Fall einer Bluttransfusion, bei der das Gericht ausfiihrte: ,,Ein Arzt,
der seinem Eid und Berufsethos verpflichtet, in dem Bemiihen, Kranke zu heilen und die Behandlung ei-
nes Menschen in Kenntnis einer Patientenverfliigung ibernimmt, [...] wird damit nicht zu einem willenlo-
sen Spielball dieser Verfiigung, bar jeden Gewissens.” Darauf verweist auch die Bundesdrztekammer 2008,
S.27.

170 BVerfGE 52, 131, 169f.

171 Vgl. BGH Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 1978, S. 1206.

172 WILLINGER 1994, S. 32f.

173 DurtGe 2006¢, S. 12f.

174 So aber FRaNCKE 1994, S. 160.

175 Vgl Sanm 2005, S. 49.

176 ScHRrREIBER 1999, S. 778.
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Partnerschaft'’’” bzw. die Stirkung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses statt des einseitigen
Setzens auf Selbstbestimmung.'”®

Die Ausfiillung eines derart umschriebenen partnerschaftlichen Verhaltnisses wird aber
oft schwierig sein; drztliche Entscheidungen sind, gerade wenn sie den moglichen Tod zur
Folge haben, mit groen Unsicherheiten verbunden. Ein denkbarer Losungsweg besteht
darin, diese Unsicherheiten durch verfahrensméfige Sicherungen aufzulosen. Wenig geeig-
net dazu ist die Einschaltung einer eventuell vorhandenen klinischen Ethikkommission.'”’
Diese mag zwar den einzelnen Arzt psychologisch entlasten, seine Verantwortung lisst sich
aber nicht kollektiv auflosen.

Wichtiger ist die Beteiligung des Vormundschaftsgerichts. Um dorthin zu gelangen, be-
darf es, wie ausgefiihrt, aber des Konfliktfalls, der unterschiedlich zustande kommen kann:
Nach der Rechtsprechung des BGH muss dazu der Arzt zunichst eine lebensverldngernde
oder -erhaltende Behandlung ,,anbieten, die der Betreuer ablehnt.'*" Bietet der Arzt eine
solche nicht an, ist eine Einwilligung des Betreuers nicht erforderlich. Ein Konfliktfall kann
hier nicht entstehen: Da fiir die Unterlassung eines drztlichen Anbietens gefordert wird,
dass die Behandlung nach Auffassung der behandelnden Arzte von vornherein nicht
indiziert,'®! sinnlos geworden oder aus sonstigen Griinden nicht méglich ist,'®* kann in die-
sem Fall der Betreuer auch keine Weiterbehandlung verlangen. Bietet der Arzt die Weiter-
behandlung dagegen an, ist in einem zweiten Schritt fiir die Priifung des Willens durch den
Betreuer iiberhaupt erst Raum. Nach den Anderungsentwiirfen ist dagegen nicht mehr von
einem drztlichen ,,Behandlungsangebot™ die Rede; vielmehr soll nach dem PVVG-E und
dem 3. BetreuR-AndG-E eine Genehmigung nurmehr erforderlich sein, wenn zwischen
dem Betreuer und dem behandelnden Arzt Dissens dariiber besteht, dass die Nichterteilung
oder der Widerruf der Genehmigung in eine lebensverldngernde oder -erhaltende medizi-
nische MaBnahme — beim 3. BetreuRAndG aber auch die Erteilung der Genehmigung in
eine lebensgefihrliche Behandlung'®* — dem Willen des Betreuten entspricht.'®*

Die zur Zeit dem geltenden Recht entnommene Rollenverteilung ist aus der Sicht des be-
handelnden Arztes unbefriedigend, da dieser bei Kenntnis einer vorhandenen Patientenverfii-
gung bzw. des vermuteten Willens des Patienten mdglicherweise eine indizierte Behandlung
iiberhaupt nicht anbietet,'®> der Patientenwille in der Folge uniiberpriifbar und auch unkontrol-

177 Durtce 2008, S. 195.

178 So auch MdB Dr. Ilja SEIrerT, bei der Aussprache tiber den FDP-Gesetzesentwurf vom 29. 6. 2006, Plenar-
protokoll-Nr.16/43, S. 4119 A, http://dip21.bundestag.de/dip21/btp/16/16043.pdf.

179 Vgl. die Empfehlungen der Bundesdrztekammer 2008, S. 26, wonach die Kommission eingeschaltet wer-
den soll, wenn sich aus dem aktuellen Verhalten des Patienten Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass er nicht
mehr an dem zuvor schriftlich geduflerten Willen festhalten will.

180 BGHZ 143, 205 (225). So auch bereits der AE-StB 2005, Goldammers Archiv fiir Strafrecht (GA) 2005,
553 ft. Vgl. auch § 1904 Abs. 2 BGB-E (Art. 1 Nr. 3 a) des PVVG-E.

181 Das ist dann nicht mehr der Fall, wenn bei einem Patienten der Sterbeprozess bereits eingetreten ist, vgl. die
Begriindung zum 3. BetreuRAndG-E, S. 7.

182 BGHZ 154,205 (225).

183 Vgl. § 1904 Abs. 1 und 3 BGB-E (Art. 1 Nr. 4) des 3. BetreuRAndG-E. Diese Einschrinkung des geltenden
§ 1904 Abs. 1 BGB, der immer eine vormundschaftsgerichtliche Kontrolle fiir den Fall der Einwilligung in
eine lebensgefihrliche Behandlung vorsieht, ist die logische Konsequenz der Neuregelung.

184 Vgl. § 1904 Abs. 2 BGB-E (Art. 1 Nr. 3a) des PVVG-E, § 1904 Abs. 5 BGB-E (Art. 1 Nr. 4) des
3. BetreuRAndG-E. Der PatVerfG-E sieht demgegeniiber — auch bei fehlendem Dissens — grundsitzlich
eine Genehmigung des Vormundschaftsgerichts in diesen Féllen vor, nur bei einem Einvernehmen zwi-
schen dem Betreuer und dem behandelnden Arzt im Falle einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krank-
heit soll diese entfallen, vgl. § 1904 Abs. 2 und BGB-E (Art. 1 Nr. 4) des PatVerfG-E.

185 So auch Lirp 2006, S. 111.
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lierbar bleibt,'® womit zugleich der Arzt das alleinige Risiko der Nichtbehandlung trigt.'s’
Umgekehrt konnte der Arzt — um einer denkbaren Haftung zu entgehen — eine Behandlung im-
mer anbieten und damit die Entscheidung, ob ein Konfliktfall eintritt, dem Betreuer tiberlas-
sen. Bei dessen Einverstéindnis bliebe dann aber eine vorhandene Patientenverfiigung unbe-
rlicksichtigt und wiirde zumindest moglicherweise das Selbstbestimmungsrecht des Patienten
verletzt. Nach zutreffender Auffassung ist der Arzt aber als Adressat der Patientenverfiigung
an den Willen des Patienten gebunden'®® und daher unter Umstinden verpflichtet, auch eine
medizinisch indizierte Behandlung iiberhaupt nicht durchzufiihren. Eine Neuregelung ist des-
halb geboten. Zwar ldsst sich auch dadurch nicht das Risiko ausschlieen, dass der Arzt und
der Betreuer iibereinstimmend den Willen des Patienten falsch interpretieren. Zumindest einer
Missbrauchsgefahr kann aber begegnet werden, wenn jeder betroffene Dritte, insbesondere
der Ehegatte, Lebenspartner, Verwandte oder benannte Vertrauenspersonen, das Recht hat, je-
derzeit eine vormundschaftliche Kontrolle der Entscheidung in Gang zu setzen.'®

5.3 Der Betreuer

Fiir das Handeln des Betreuers gilt gemél § 1901 Abs. 3 Satz 1 und 2 BGB, dass dieser den
Wiinschen des Betroffenen zu entsprechen hat, sofern sie sich feststellen lassen, nicht durch
entgegenstehende Bekundungen widerrufen sind (§ 1901 Abs. 3 Satz 2 Halbs. 2 BGB) und
dem Wohl des Betreuten nicht zuwiderlaufen. Das Wohl des Betreuten ist dabei nicht nur
objektiv, sondern im Grundsatz sogar vorrangig subjektiv zu verstehen; denn zum Wohl des
Betreuten gehort auch die Moglichkeit, sein Leben nach seinen eigenen Vorstellungen und
Wiinschen zu gestalten (§ 1901 Abs. 2 Satz 2 BGB).!”* Entsprechend hat der BGH in seiner
Entscheidung vom 17. 3. 2003 festgestellt, dass eine WillenséduBerung — auch in Form einer
sogenannten ,,Patientenverfligung® — als Ausdruck des fortwirkenden Selbstbestimmungs-
rechts, aber auch der Selbstverantwortung des Betroffenen den Betreuer bindet.'’! Dieser
treffe selbst keine eigene Entscheidung, sondern setze nur die im Voraus getroffene hochst-
personliche Entscheidung des Betroffenen um.'*

Der Wille des Betroffenen wird bei Vorliegen einer Patientenverfiigung dadurch ver-
wirklicht, dass der Betreuer den Arzt und das Pflegepersonal iiber die Patientenverfligung
informiert oder zu ihrer Beachtung auffordert.'® Strittig ist allerdings, ob die Arzte und das
Pflegepersonal ein eigenes Priifungsrecht haben.'” Es wird die Auffassung vertreten, dass
den Arzten und dem Pflegepersonal ein ,,Durchgriff auf die Patientenverfiigung verwehrt
ist, weil die Anordnungen des Betreuers Bindungswirkung haben; nur wenn der Verdacht be-

186 Kritisch auch VERREL 2003, S. 450. Dagegen sah die Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz kein Bediirfnis
fiir eine Missbrauchskontrolle (Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004, S. 59).

187 SALIGER 2004, S. 243.

188 Vgl. unten FN 196.

189 Vgl. das der BGH-Entscheidung vom 15. 11. 1996, Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 1997, S. 807 ff.
zugrundeliegende Geschehen. Dies ergibt sich bereits aus dem Amtsermittlungsgrundsatz im Verfahren der
Freiwilligen Gerichtsbarkeit, vgl. § 12 FGG.

190 BGHZ 154,205 (2161.).

191 BGHZ 154,204 (217).

192 BGHZ 154,205 (213). Vor dieser Entscheidung war noch diskutiert worden, ob einem Betreuer iiberhaupt die
Entscheidung gegen eine lebensverldngernde oder -erhaltende Behandlung in Anbetracht deren hochstper-
sonlichen Charakters zustehen kann, vgl. LG Miinchen I, Zeitschrift fiir das gesamte Familienrecht (FamRZ)
1999, S. 742; LG Augsburg, Zeitschrift fiir das gesamte Familienrecht (FamRZ) 2000, S. 320, 321.

193 So BGHZ 154, 205 (217); dhnlich BGH, Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 2005, S. 2385.

194 Vgl. zur Position des Arztes auch vorstehend 5.2.
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steht, dass der Betreuer sich nicht an den Willen des Patienten hilt, kann jedermann — auch der
Arzt oder das Pflegepersonal — das Vormundschaftsgericht anrufen, das entweder einen Voll-
machts- bzw. Kontrollbetreuer einsetzt (§ 1896 Abs. 3 BGB) oder in Eilfdllen selbst titig wer-
den kann (§ 1908i Abs. 1 S. 1, § 1846 BGB).'® Das ist aber nicht nur unnétig kompliziert, son-
dern verfehlt auch die Bedeutung der Patientenverfiigung. Richtigerweise besteht eine origi-
nire Priifpflicht des Arztes sowie der Pflegepersonen als Adressaten der Patientenverfiigung,'*®
die selbst aufgerufen sind, die Entscheidung des Patienten zu befolgen.'*’

Handelt der Betreuer gegen den Willen des Betroffenen und damit pflichtwidrig, muss
er mit haftungs- und strafrechtlichen Folgen rechnen. Dariiber hinaus kann das Vormund-
schaftsgericht gegeniiber dem Betreuer Aufsichtsmafnahmen ergreifen (§§ 19081, 1837,
1908 b BGB).'”® Eine Grundrechtsverletzung'®® begeht der Betreuer dagegen nicht, wenn er
eine drztliche Mafinahme anordnet, die der Betreute zuvor in einer Patientenverfiigung ver-
weigert hat, da er kein an die Grundrechte gebundener Hoheitstréiger ist.”*’ Allerdings ist es
eine Umgehung des vom Patienten Verfiigten und Gewollten, wenn das Gericht — wie im
Fall einer Zeugin Jehovas — einen Betreuer bestellt, bei dem zu erwarten ist, dass er dem
Willen der Patientin nicht Rechnung tragen wird.*"!

Dem Betreuer obliegt aber auch die Priifung, ob die Festlegungen des Betreuten auf die
aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zutreffen. Soweit die getroffene Entscheidung
die aktuelle Lebenssituation nicht mehr umfasst,”*? soll die getroffene Verfiigung nicht
mehr verbindlich sein, und der Betreuer kann vom Willen des Betreuten abweichen. Mit
dieser Priifung wird dem Betreuer aber eine Rolle zugemutet, die er als medizinischer Laie
— Betreuer sind zumeist entweder Angehdrige des Patienten oder bestellte Rechtsanwiélte
oder Sozialpidagogen®” — nicht leisten kann. Insoweit kann eine Entscheidung jedenfalls
im Hinblick auf Stand bzw. Entwicklung der medizinischen Moglichkeiten nicht ohne den
behandelnden Arzt getroffen werden. Dartiber hinaus wird dem Betreuer auch aufgegeben,
familidre und personliche Entwicklungen zu kennen; jedenfalls bei einem Berufsbetreuer,
der den Patienten eher selten zu sehen bekommt, wird dies ohne intensive Beratung mit
Angehorigen oder anderen Dritten kaum mdglich sein.

195 Zum Ganzen siehe Lirp 2006, S. 106.

196 So der 3. BetreuRAndG-E, S. 11. Auch in den Empfehlungen der Bundesirztekammer zum Umgang mit
Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung heift es, dass sich Fehlinterpretationen von Patientenverfiigun-
gen reduzieren lassen, wenn eine bevollméachtigte Vertrauensperson als Ansprechpartner fiir den Arzt oder
fiir das Pflegepersonal zur Verfligung steht (Bundesdrztekammer 2008, S. 25), womit explizit davon aus-
gegangen wird, dass diese Beteiligten ebenfalls Adressaten der Patientenverfiigung sind. Fiir den Arzt als
alleinigen Adressaten, allerdings ohne Begriindung Heyers 2004, S. 193.

197 So noch Lirp 2002, S. 53.

198 Lirp 2006, S. 106.

199 Art. 2 Abs. 2 GG: Recht auf korperliche Unversehrtheit.

200 Dazu Lipp 2006, S. 106; und Liep 2000, S. 118 ff.

201 Vgl. den dem BVerfG, Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 2002, S. 206, zugrundeliegenden Fall sowie
den sogenannten Beinamputationsfall, geschildert bei Joecks 2001, S. 286f.

202 Wihrend der 3. BetreuRAndG-E dies in § 1901a Abs. 1 S. 1 a.E. BGB-E (Art. 1 Nr. 2) mit Begriindung
in S. 14, rechte Spalte unten, nur allgemein umschreibt, fithrt der PatVerfG-E explizit die ,,Therapierbar-
keit einer Krankheit oder die Moglichkeiten moderner Schmerzbehandlung [...], spitere medizinische Ent-
wicklungen, vor allem neue therapeutische Moglichkeiten [...], andere wesentliche, z. B. familidre und per-
sonliche Entwicklungen und tiefgreifende Anderungen der Verhiltnisse* (S. 43, 44) an. Auch der PVVG-E
nennt ausdriicklich in seiner Begriindung die ,,Einschdtzung des medizinischen und medizinisch-techni-
schen Fortschritts, die krankheitsspezifischen medizinischen und medizinisch-technischen Mdglichkeiten
sowie den Krankheitsverlauf und seine Auswirkungen® (S. 18).

203 Zur Auswahl vgl. ZimmMERMANN 2007, S. 32/33, zu den Eignungsvoraussetzungen vgl. May 2001, S. 315f.
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Liegt keine Patientenverfiigung vor, muss der Betreuer den mutmaBlichen Willen ermitteln.
Insoweit bestehen dhnliche Schwierigkeiten wie mit der Uberpriifung einer Patientenverfii-
gung anhand der aktuellen Lebens- und Behandlungssituation. Um den mutmaflichen Willen
zu ermitteln, sieht der 3. BetreuRAndG-E sowohl im Fall der Einwilligung und im Fall der
Untersagung in eine medizinische Mafinahme vor, dass der Betreuer nahen Angehorigen und
sonstigen Vertrauenspersonen des Betreuten Gelegenheit zur AuBerung geben soll, sofern dies
ohne erhebliche Verzogerung moglich ist.>* Im PatVerfG-E wird bei Nichteinwilligung oder
Widerruf der Einwilligung in lebenserhaltende medizinische MaBnahmen®” dagegen ver-
pflichtend ein sogenanntes ,,beratendes Konsil* vorgeschlagen,’® das den Kreis weiter zicht,
als darin nicht nur dem Ehegatten, Lebenspartner, den Eltern, Pflegeeltern und Kindern die
Gelegenheit zur AuBerung gegeben werden soll, sondern auch den Pflegepersonen sowie den
vom Betreuten schriftlich benannten, ihm nahe stehenden Personen.?”” Nach dem PVVG-E ist
eine Hinzuziehung dieser Personen dagegen nur in Zweifelsfillen vorgesehen.?*®

Dem Betreuer kommt damit insgesamt eine sehr verantwortliche Rolle zu. Hilfreich und
auch entlastend bei der Ermittlung des Willens des Patienten diirfte deshalb nicht nur das
beratende Gesprich mit dem Arzt sein, sondern in jedem Fall auch mit den Angehdrigen
und anderen Personen des ndheren Umfeldes. Vorzugswiirdig erscheint die Konsilslosung
des PatVerfG-E, da diese im Fall eines Behandlungsabbruchs als Regelfall verpflichtend
vorgeschen ist, den Arzt in den Meinungsbildungsprozess stets mit einbindet und dariiber
hinaus ein groferer Personenkreis anzuhoren ist, was das haufige Fehlen naher Angehoriger
kompensieren kann.

5.4 Die Genehmigung durch das Vormundschaftsgericht

Ob sich der Richtervorbehalt wirklich als Kontrollinstrument eignet, ist strittig.”*” Jeden-
falls soll aber eine vormundschaftsgerichtliche Uberpriifung ein hohes MaB an Objektivitit
und Rationalitit gewihrleisten.?'’ Das vormundschaftliche Verfahren soll die Moglichkeit
geben, verantwortlich zu priifen, ob der rechtliche Rahmen fiir das Verlangen des Beteilig-
ten nach einem Behandlungsabbruch iiberhaupt eréffnet ist. Das wére — so der BGH — dann
zu verneinen, wenn eine letzte Sicherheit, dass die Krankheit des Betroffenen einen irrever-
siblen und tddlichen Verlauf angenommen habe, nicht zu gewinnen wire.?!' Zu priifen sind
somit in einem vormundschaftlichen Verfahren zunédchst die medizinischen Vorausset-
zungen,; diese Priifung entféllt aber dann, wenn kiinftig auf eine Reichweitenbeschrinkung
verzichtet werden soll. Zugleich soll das Verfahren aber auch den Rahmen bieten fiir eine
Priifung, ob der Beteiligte den Willen des Betroffenen unter Beachtung der von diesem
getroffenen Verfiigung erschopfend ermittelt hat oder ob die Umstinde des Einzelfalles
weitere Erkundigungen geboten erscheinen lassen.?!?

204 §1901a Abs. 2 Satz 3 BGB-E (Art. 1 Nr. 2).

205 Vgl. § 1904 Abs. 4 BGB-E (Art. 1 Nr. 3).

206 So auch bereits der Zwischenbericht der Enquete-Kommission 2004/2005 in der Empfehlung Nr. 6.5,
S. 43.

207 Vgl. § 1904 Abs. 4 BGB-E (Art. 1 Nr. 3).

208 Vgl. §1901d Abs. 2 BGB-E (Art. 1 Nr. 2).

209 Kritisch DuttGe 20064, S. 34, 35.

210 Zwischenbericht der Enquete-Kommission 2004/2005, S. 44 f.

211 BGHZ 154,205 (216).

212 BGHZ 154,205 (218).
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Eine gesetzliche Regelung, nach der das Vormundschaftsgericht vorab Entscheidungen des
Betreuers genehmigen muss, wenn die Gefahr besteht, dass der Betroffene im Fall des Un-
terbleibens oder des Abbruchs der Maflnahme stirbt, existiert bislang jedoch nicht, ist aber
im Hinblick auf die Rechtssicherheit zu empfehlen. Die jetzt beabsichtigten Ergdnzungen
des BGB schen eine Genehmigung bei einem Behandlungsabbruch oder bei einer Nichtein-
leitung lebenserhaltender oder -rettender Maflnahmen durch das Vormundschaftsgericht in
Ubereinstimmung mit der Rechtsprechung des BGH nur dann vor, wenn zwischen dem Be-
treuer und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dariiber besteht, dass dies dem Wil-
len des Betreuten entspricht, also ein . Konfliktfall«*"3 vorliegt. In der Literatur wird die Be-
grenzung einer notwendigen Genehmigung auf den Konfliktfall teilweise abgelehnt.?'* Eine
vormundschaftliche Genehmigung bei jedem Behandlungsabbruch erscheint allerdings
iibertrieben,?'® zumal eventuellen Missbriuchen dadurch begegnet werden kann, dass sich
jedermann bei einem Verdacht an das Vormundschaftsgericht wenden kann.?'®

Neben der Regelung der Voraussetzungen fiir eine Beteiligung des Vormundschafts-
gerichts im Fall des Behandlungsabbruchs sollen nach den Entwiirfen zusétzliche Verfah-
rensregelungen sicherstellen, dass eine eigenstidndige und objektive Priifung durch das Vor-
mundschaftsgericht erfolgt. So soll nach dem PatVerfG-E im Gegensatz zu den allgemeinen
betreuungsrechtlichen Regeln®!” Verfahrenshandlungen eines ersuchten Richters ausge-
schlossen werden.”'® Alle Entwiirfe iibernehmen dariiber hinaus im Fall des Behandlungs-
abbruchs die Anhorung des Ehegatten des Betroffenen, seines Lebenspartners, seiner Eltern,
Pflegeeltern und Kinder.?' Allerdings sollte der Kreis der Anhorungspflichtigen nicht zu
klein gezogen, sondern — entsprechend der Konsilslosung des PatVerfG-E bzw. des
PVVG-E —auch auf sonstige nahe stehende Personen einschlieBlich der behandelnden Pfle-
gekréfte ausgeweitet werden, um eine umfassende Information des Gerichts sicherzustel-
len. Gerade bei Menschen, bei denen ndhere Verwandte nicht mehr vorhanden sind, wiirde
sich sonst moglicherweise niemand mit der ndtigen Konsequenz um ihre Belange kiim-
mern.

Bei einem Abbruch oder der Nichteinleitung lebenserhaltender Maflnahmen soll die Ge-
nehmigung des Vormundschaftsgerichts erst zwei Wochen nach Bekanntgabe an den Be-
treuer oder Bevollmichtigten und an den Verfahrenspfleger wirksam werden.??° Ferner wird

213 Vgl. dazu oben 5.1.

214 Diese Begrenzung ist etwa insoweit kritisiert worden, als angefiihrt wurde, dass im betreuungsrechtlichen
Rechtsgiiterschutz Asymmetrien entstiinden, als zwar jede Wohnungskiindigung (§ 1907 Abs. 1 BGB) einer
gerichtlichen Genehmigung unterworfen wiirde, nicht aber der viel schwerer wiegende tddliche Behand-
lungsabbruch (SALIGER 2004, S. 243). Dabei wird aber iibersehen, dass es sich hier um Mafinahmen des Be-
treuers gegen den Willen des Betreuten handelt, im Fall des Behandlungsabbruchs aber gerade der Wille
des Patienten zur Geltung kommen soll. Fiir eine umfassende Genehmigungspflicht durch das Vormund-
schaftsgericht bei einem Behandlungsabbruch auch DuttGe 20064, S. 40.

215 Kutzer 2003, S. 214, hielt die vormundschaftliche Kontrolle in diesen Féllen dagegen fiir ,,staatspaterna-
listisches Misstrauen®. Bei der Arzneimittelforschung an Minderjéhrigen wird die Zustimmung des Vor-
mundschaftsgerichts abgelehnt, da dieses gegeniiber Eltern und Ethikkommissionen keine neuen Kriterien
zu priifen habe, vgl. DEutsch 2003, S. 1568.

216 Vgl. oben 5.2, FN 189.

217 Vgl. §68 Abs. 1 S. 4 FGG.

218 Vgl. §69d Abs. 2a FGG-E (Art. 2 Nr. 3b) des PatVerfG-E.

219 Vgl. §68a8S. 3 FGG.

220 §69dAbs. 2 S. 3 FGG-E (Art. 2 Nr. 2) des 3. BetreuRAndG-E mit Begriindung S. 19, § 69a Abs. 4 FGG-E
(Art. 2 Nr. 2) des PVVG-E mit Begriindung S. 28, § 69a Abs. 3a FGG-E (Art. 2 Nr. 2) des PatverfG-E mit
Begriindung S.53.
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vorgeschlagen, einer Beschwerde aufschiebende Wirkung zu geben.??! Damit soll verhin-
dert werden, dass ein effektiver Rechtsschutz durch den Vollzug der gerichtlichen Entschei-
dung faktisch ausgehebelt wird.”** Zum Kreis der Beschwerdeberechtigten gilt das zur Ein-
leitung des gerichtlichen Verfahrens Ausgefiihrte. Zu begriilen ist, dass nach dem 3. Be-
treuRAndG-E auch die zustéindige Behorde beschwerdeberechtigt sein soll.?**

5.5 Beteiligung eines Verfahrenspflegers und eines Sachverstindigen

Sobald das Vormundschaftsgericht iiber die Auslegung einer Patientenverfiigung befinden
muss, ist es nach einem Beschluss des OLG Karlsruhe vom 26. 3. 2004*** zwingend not-
wendig, fiir dieses Verfahren einen Verfahrenspfleger in entsprechender Anwendung des
§67 Abs. 1 S. 5 FGG zu bestellen. Die Bestellung eines Verfahrenspflegers sollte nicht nur
der Gewihrung rechtlichen Gehdrs dienen, sondern auch verhindern, dass der Betroffene
zum Objekt des Verfahrens wird. Der BGH hatte diesen Gesichtspunkt bei der Erorterung
des vormundschaftsgerichtlichen Verfahrens noch unerortert gelassen. Dem tragen die
gegenwartig vorliegenden Gesetzentwiirfe Rechnung. Nach ihnen soll gleichzeitig mit der
Anderung des BGB auch das FGG geindert werden, um die verpflichtende Bestellung
eines Verfahrenspflegers fiir den Fall vorzuschreiben, dass die Nichteinwilligung bzw. der
Widerruf der Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustands,
eine Heilbehandlung oder einen drztlichen Eingriff, der lebensverldngernd oder -erhaltend
wirkt, der Genehmigung des Vormundschaftsgerichts bedarf. Der Verfahrenspfleger soll
die Aufgabe haben, als ,,Anwalt des Betroffenen*??*, der allein dessen Interessen verpflich-
tet ist,”>® am Verfahren teilzunehmen. Allerdings ist das Interesse des Patienten nicht so
einfach zu bestimmen wie im Fall der Sterilisation, bei der derzeit allein zwingend eine
Verfahrenspflegschaft vorgesehen ist. Der Verfahrenspfleger kann jedenfalls nicht
,Lebensschiitzer sein, sondern nur Hilfe bei der Ermittlung des Patientenwillens gewéhr-
leisten.??” Inhaltlich Neues hat er dabei nicht beizutragen. Jedoch kann er sich unabhingig
von den anderen Beteiligten und deren Interessen selbst ein Bild von der Situation machen.
Und er soll in der Lage sein, ,,zu weiterer Aufkldrung und kritischer Hinterfragung der
Gutachten anzuregen, gegebenenfalls Interessenkonflikte zwischen Betreuer und Betrof-
fenen aufzuzeigen oder insbesondere die Ermittlung des mutmaBlichen Willens kritisch
(zu) begleiten“.??

Das FGG soll noch in einem anderen Punkt geédndert werden. Abweichend von der bis-
herigen Fassung des § 69d Abs. 2 Satz | FGG soll das Gericht nicht nur bei einer Einwilli-
gung in lebensbedrohende Mafnahmen, sondern auch bei der Verweigerung oder dem
Widerruf der Einwilligung in lebenserhaltende Mafinahmen das Gutachten eines Sachver-

221 Abweichend vom allgemeinen Grundsatz des §24 Abs. 1 FGG. Vgl. §69 g Abs. 1a S. 2 FGG-E (Art. 2
Nr. 4) des PatVerfG-E.

222 Vgl. die Begriindung zum 3. BetreuRAndG-E, S. 19 und die Begriindung zum PatVerfG-E, S. 40.

223 Vgl. §69 g Abs. 1 S. 1 FGG-E (Art. 2 Nr. 3) des 3. BetreuRAndG-E.

224 Beschluss vom 26. 3. 2004, Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 2004, S. 1882.

225 So die Begriindung zu § 67 Abs. 1 Satz 5 FGG-E (Art. 2 Nr. 1) des PVVG-E, S. 18.

226 OLG Karlsruhe, Beschluss vom 26. 3. 2004, Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 2004, S. 1883. Vgl. auch
die Begriindung zu § 67 Abs. Satz 5 FGG-E (Art. 2 Nr. 1) des 3. BetrRAndG-E, S. 19: ,,[...] Schutz der Rechte
des Betroffenen stirken und die Wahrung seiner Belange im Verfahren gewihrleisten.*

227 ScumipL 2005, S. 83.

228 OLG Karlsruhe, Beschluss vom 26. 3. 2004, Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 2004, S. 1883.
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stindigen einholen miissen.”” In allen diesen Fillen erscheint eine medizinische Analyse
der Patientensituation erforderlich,*° die nicht den behandelnden Arzten allein iiberlassen
bleiben sollte. Dem entspricht die Festlegung, dass der Sachverstindige und der behan-
delnde Arzt nicht personengleich sein diirfen, um die Objektivitdt der Berichterstattung zu
sichern, zumal es nicht ausgeschlossen ist, dass der behandelnde (Krankenhaus-)Arzt
jedenfalls auch die 6konomischen Interessen seiner Einrichtung im Blick hat.?!

6. Die Rolle weiterer Betroffener

6.1 Die behandelnde Einrichtung und die Pflegekrdfte

Soweit es strafrechtlich erlaubt ist, lebenserhaltende Mafinahmen abzubrechen, ist Raum
fiir das Selbstbestimmungsrecht des Patienten, und es folgt daraus ein zivilrechtlicher An-
spruch gegen die behandelnde Einrichtung auf den Abbruch von Behandlungen. Das kann
zu Schwierigkeiten fithren, wenn Pflegekrifte mit dem Patientenwillen, insbesondere mit
dessen Ermittlung durch einen Betreuer, nicht einverstanden sind.

Ein Beispiel aus der Rechtsprechung belegt das.?*?> Weil ein Pflegeheim einem entspre-
chenden Verlangen nicht Rechnung getragen hatte, klagte der Betreuer gegen die Einrich-
tung auf Beriicksichtigung seines Verlangens. Das LG Traunstein wies die Klage ab,**
ebenso das OLG Miinchen.?** Das OLG hatte argumentiert, dass ein entsprechender Antrag
nicht aus dem Heimvertrag hergeleitet werden konne, da dieser auf die Bewahrung von Le-
ben ausgerichtet sei.”*> AuBerdem stehe der Einrichtung auch ein Verweigerungsrecht zu,
das sich aus dem Recht der Pflegekrifte auf Beriicksichtigung ihrer Gewissensentscheidung
ableite. Das Gericht verglich dabei die Situation der beteiligten Pflegekréfte mit jener bei
einem Schwangerschaftsabbruch,*® bei der niemand zur Teilnahme gezwungen werden
kann.?*” Dieser Argumentation hat der BGH widersprochen.”*® Der Heimvertrag kénne das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten nicht beschriinken.”® Auch kénne sich das Heimper-
sonal weder auf die Menschenwiirde berufen, da mit dem verlangten Unterlassen nicht
deren Schutzbereich beriihrt werde, noch auf die Gewissensfreiheit, da diese kein Recht
verleihe, sich durch aktives Handeln iiber das Selbstbestimmungsrecht hinwegzusetzen.>*
Darin liege auch der Unterschied zum Schwangerschaftsabbruch, weil dabei nur niemand
verpflichtet wird, (aktiv) an einem Abbruch mitzuwirken.”*! Die nachfolgende Klage auf

229 Vgl. §69d Abs. 2 FGG-E (Art. 2 Nr. 2) des 3. BetreuRAndG, mit Begriindung S. 19; Art. 2 Nr. 3 PVVG-E,
mit Begriindung S. 19; §69d Abs. 2a FGG-E (Art. 2 Nr. 3b) des PatVerfG-E, mit Begriindung S. 39.

230 So auch DurtGe 20064, S. 35.

231 Die Kontingentierung der Ausgaben fiir Medikamente beim behandelnden Arzt, vor allem aber die Fallpau-
schalen fiir die Vergiitung von Krankenhauskosten konnten hier relevant werden.

232 Allerdings liegen nur wenige Entscheidungen zu entsprechenden Konfliktsituationen vor.

233 Urteil vom 16. 10. 2002, Neue Juristische Wochenschrift — Rechtsprechungsreport (NJW-RR) 2003, S. 221.

234 OLG Miinchen, Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 2003, S. 1743.

235 Neue Juristische Wochenschrift (NJW) 2003, S. 1744: Dieser Vertrag sei Geschiftsgrundlage fiir beide Par-
teien und auch fiir den Patienten bindend und nicht einseitig abanderbar.

236 §12 Abs. 1 Schwangerschaftskonfliktgesetz.

237 NJW 2003, S. 1745.

238 BGHZ 163, 195 ff.

239 BGHZ 163, 199.

240 BGHZ 163, 200.

241 So bereits Huren 2003, S. 252.
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Zahlung von Schadensersatz und Schmerzensgeld wurde dann vom LG Traunstein abge-
wiesen mit der Begriindung, dass die Diskussion {iber die Sterbehilfeproblematik und zu-
lassige Behandlungsabbriiche noch nicht abgeschlossen und deshalb die Aufrechterhaltung
der Behandlung weder objektiv pflichtwidrig noch schuldhaft gewesen sei.?*> Wenn damit
also die Grundrechte der Pflegekréfte nicht gegen einen Behandlungsabbruch ins Feld ge-
fiilhrt werden konnen, gilt umgekehrt natiirlich auch, dass die Belastung des Pflegeperso-
nals, der Arzte und der (pflegenden) Angehédrigen, das (vermutete) Leid anzusehen und
auszuhalten, kein Grund fiir einen Behandlungsabbruch sein darf.*** Abgesehen davon
muss dafiir gesorgt werden, dass die Bereitschaft der behandelnden Einrichtung zu einem
Behandlungsabbruch nicht von deren 6konomischer Situation, d.h. davon, ob der Patient
kostendeckend versorgt werden kann, mitbestimmt wird.>**

6.2 Die Angehorigen

Soweit die Angehdrigen nicht bereits als Betreuer und/oder als Pflegende involviert sind,
kommt ihnen neben der emotionalen Sorge fiir den Patienten auch die Rolle der Ansprech-
partner fiir den Betreuer zu. Bei der Ermittlung des (subjektiv-)mutmaBlichen Willens des
Patienten ist die Mitwirkung naher Angehdriger jedenfalls unerlédsslich, da nur sie zuverlds-
sig liber die von der Rechtsprechung geforderten Kriterien Auskunft geben konnen. Dem
tragen nicht alle Entwiirfe ausreichend Rechnung.?*

Manche sehen in der Einbindung der Angehdrigen unter bestimmten Umsténden aller-
dings auch eine Gefahr. Oft entstehen durch die notwendige Pflege Kosten, die von der ge-
setzlichen Pflegeversicherung nicht erstattet werden.?*® Den iiberschieBenden Teil wird ein
Versicherter selbst leisten (miissen), und bei Fehlen eigener Mitteln wird Sozialhilfe ge-
wihrt. Der Sozialhilfetriger kann nach § 94 Abs. 1 S. 1 SGB XII aber die Kosten vom nach
biirgerlichem Recht Unterhaltspflichtigen — das sind gemaf3 § 1601 BGB alle Verwandten
der geraden Linie und somit auch die Kinder — verlangen. Zwar ist die Unterhaltspflicht ge-
geniiber den Eltern nachrangig gegeniiber anderen Unterhaltsberechtigten®*’; dennoch las-
sen sich Streitigkeiten nicht ausschlieBen.?*® Selbst wenn in der Praxis Riickgriffe auf die
Angehorigen selten sein sollten: In den Umfragen zu den Motiven nach einem Behand-

242 LG Traunstein, Urteil vom 7. 12. 2005, Zeitschrift fiir Rechtsfragen in der stationdren und ambulanten
Pflege (PIR) 2006, S. 390 ff.

243 DuttGe 2006d, S. 482. Der Umstand, dass die Angehdrigen das Leid des Patienten nicht mehr mit ansehen
konnten, wurde aber in den Niederlanden mit 38 % als Grund fiir (aktive) drztliche T6tungen ohne Verlan-
gen angegeben, vgl. Opuncu 2005, S. 444.

244 Zur mitbestimmenden Rolle der Okonomie bei Behandlungsentscheidungen aber SCHONKE und SCHRODER,
Vorbemerkung zu §§ 211 ff. Rn. 30 mit weiteren Nachweisen; DutTtGe 2006d, S. 482 mit weiteren Nachwei-
sen; HoLzHAUER 2004, S. 44; dagegen pladierte noch HirscH 1986, S. 241 gegen deren Einfluss.

245 Vgl. oben 5.3.

246 Gemadl §43 Abs. 2 Nr. 3a SGB XI betrigt der Hochstsatz fiir vollstationdre Pflege bei Vorliegen der Pflege-
stufe I1I derzeit 1470 €; bei einem auflergewdhnlich hohen und intensiven Pflegeaufwand — genannt werden
ausdriicklich Apalliker und Demenzkranke —nach § 43 Abs. 2 Nr. 4a in Verbindung mit Abs. 3 SGB XI der-
zeit 1750 €. Die tatsdchlichen Kosten von Pflegeheimen betragen fiir die Pflegestufe III jedoch nach Riick-
fragen bei verschiedenen Hausern in Miinchen ab etwa 3500 €, im Miinchner Umland ab etwa 3000 €.

247 GemaB § 1609 BGB sind die unterhaltsberechtigten Eltern in der Rangfolge am 6. Rang nach den Kindern,
Ehegatten, betreuenden Elternteilen und Enkeln. Allerdings werden wohl eher die 50-60-jdhrigen Unter-
haltspflichtigen betroffen sein, bei denen die eigenen Kinder schon aus dem Haus sind.

248 Vgl. etwa OLG Hamm, Urteil vom 16. 12. 2005, OLGR Hamm 2006, 361 f.; BGH, Urteil vom 7. 7. 2004,
Zeitschrift fiir das gesamte Familienrecht (FamRZ) 2004, S. 1370 ff.; OLG Miinchen, Urteil vom 11. 5. 2004,
Zeitschrift fiir das gesamte Familienrecht (FamRZ) 2005, S. 299 ff.
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lungsabbruch bzw. zur Nichtaufhahme von Behandlungen wird hiufig der Wunsch genannt,
niemandem zur Last fallen zu wollen.?*’ Es erscheint deshalb nicht ausgeschlossen, dass die
befiirchteten finanziellen Belastungen der Angehdrigen sowohl bei der Erstellung von
Patientenverfiigungen als auch bei der Bestimmung des subjektiv-mutmallichen (nach pro-
blematischer und nicht zu folgender Ansicht auch des objektiv-mutmaBlichen Willens**°)
eine Rolle spielen konnen. Moglicherweise fithren umgekehrt erwartete finanzielle Vorteile,
etwa im Hinblick auf ein schnelleres Erbe oder eine erwartete Versicherungsleistung®' zu
der Entscheidung fiir einen Behandlungsabbruch. Diese Gefahren sollten aber nicht {iberbe-
tont werden. Thnen kann durch die Beteiligung weiterer Personen, insbesondere die Mitwir-
kung des behandelnden Arztes und die Einschaltung des Vormundschaftsgerichts, wirksam
begegnet werden. Im Ubrigen darf das Motiv, Angehérige nicht zu stark zu belasten, zumin-
dest nicht auf eine unzureichende Betreuungs- und Pflegesituation zuriickzufiihren sein.>>
Vielmehr muss bestehenden Missstdnden mit dem erforderlichen Nachdruck begegnet wer-
den. >

7. Abschlieende Thesen

— Eine Patientenverfiigung sollte nur dann bindende Wirkung haben, wenn sie schriftlich
abgefasst, inhaltlich ausreichend bestimmt ist und wenn ihr eine dokumentierte drztliche
Beratung vorausgegangen ist.

— Da sich @ndernde Umstédnde, seien sie personlicher Art oder seien sie auf Behandlungs-
moglichkeiten bezogen, die in einer Patientenverfiigung vorab getroffene Entscheidung
in Frage stellen, kann eine Bindungswirkung nur fiir einen im Wortsinn iiberschaubaren
Zeitraum bestehen, der sich schwerlich allgemein festlegen lasst.

— Erfiillen Patientenverfiigungen nicht die formalen und inhaltlichen Anforderungen oder
sind sie zu alt, kann ihnen bei der Ermittlung des mutmaflichen Willens nur eine Indiz-
wirkung zukommen.

— Die fiir erforderlich gehaltenen formalen und inhaltlichen Voraussetzungen einer bin-
denden Patientenverfligung miissen gesetzlich festgelegt werden. Nach Inkrafttreten

249 So nannten bei einer Umfrage 31,5 % der Arzte als sehr wichtige Griinde fiir die an sie herangetragene Bitte
um (allerdings verbotene) aktive Sterbehilfe die bestehende Abhédngigkeit von anderen (z. B. durch stindige
Bettlagerigkeit), WEBER et al. 2001, A-3188. Vgl. auch ToLmEIN 2007, S. 102.

250 Dahin kommt man bei folgerichtiger Anwendung des Gedankens von UHLENBRUCK 2003, S. 1711: , kann es
nicht im Interesse eines Koma-Patienten liegen (...) seine Familie finanziell zu ruinieren®.

251 Vgl. dazu ein Urteil vom 12. 11. 1996 des OLG Diisseldorf, Neue Juristisch Wochenschrift — Rechtspre-
chungsreport (NJW-RR) 1997, S. 982 ff.: In dem entschiedenen Fall wurde eine Unfalltod-Zusatzentschi-
digung nicht gewdhrt, weil der Patient nicht bedingungsgemaf innerhalb eines Jahres nach dem Unfall ge-
storben war. Sein Leben war trotz eines irreversiblen apallischen Syndroms und infauster Prognose nicht
verkiirzt worden, so dass er iiber diesen Zeitpunkt hinaus weiterlebte. Allerdings wére auch bei einem
Behandlungsabbruch der Tod nicht mehr kausal durch den Unfall eingetreten, so dass wohl auch dann keine
Entschadigung hétte gezahlt werden miissen.

252 Kritisch zu einem entsprechenden Entscheidungsdruck das Sondervotum Beckmann in: Zwischenbericht
Enquete-Kommission 2004/2005, S. 55: ,,Schwerwiegende Krankheitszustdnde, die einen hohen Aufwand
fiir Pflege, Betreuung und medizinische Versorgung erfordern, erscheinen als unerwiinscht und vermeid-
bar.*

253 Das betrifft sowohl die Zurverfiigungstellung der notwendigen Einrichtungen als auch deren Kontrolle;
Ansitze sind im Hinblick auf die Hospize und die Qualitétssicherung in den letzten Kranken- und Pflege-
versicherungsreformen zu finden. Von grofer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang aber auch das Heim-
recht, das nach der Foderalismusreform nun nach und nach durch Landesgesetze geregelt wird.
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diirfte die Regelung nach einer gewissen Ubergangszeit zugleich auf die Ermittlung
eines mutmallichen Willens insofern zuriickwirken, als im Umkehrschluss bei einem
Verzicht auf die Erstellung einer den gesetzlichen Voraussetzungen entsprechenden Pa-
tientenverfiigung noch stirker als bisher davon auszugehen ist, dass lebenserhaltende
MaBnahmen gewiinscht werden. Insofern stiarkt eine gesetzliche Regelung, wenn sie
eng gefasst ist, in dem verbleibenden Graubereich die Beachtung des Lebensschutzes
mittelbar.

— Die Entscheidung iiber die Beachtung einer Patientenverfiigung bzw. die Ermittlung des
mutmaBlichen Willens sollte durch Betreuer und Arzt gemeinsam getroffen werden, da
sich deren jeweilige Erfahrungen und Fiahigkeiten gegenseitig ergéinzen. Konnen sie
sich nicht einigen, ist das Vormundschaftsgericht einzuschalten.

— Die Einschaltung der Angehorigen und weiterer nahe stehender Personen erscheint so-
wohl bei der Ermittlung des mutmalBlichen Willens des Patienten als auch im Hinblick
auf die gerichtliche Uberpriifung der Entscheidung des Betreuers sinnvoll, da mit ihr
eine breitere Entscheidungsbasis und eine bessere Kontrolle hergestellt werden.

— Soweit es um die Reichweitenbegrenzung von Patientenverfiigungen geht, ist ein Kon-
flikt zwischen Selbstbestimmungsrecht des Patienten und Schutzpflicht des Staates un-
vermeidbar. Selbst wer fiir eine Begrenzung unter Hinweis auf den Vorrang der Schutz-
pflicht plidiert, wird einen medizinischen und rechtlichen Graubereich akzeptieren
miissen, der sich durch einen gesetzlichen Negativkatalog oder eine gesetzliche Um-
schreibung der einen Behandlungsabbruch rechtfertigenden Krankheiten nicht aus-
schlieBen lésst.

Patientenverfiigungen sind weder ein geeignetes Instrument zur Entlastung des Gesund-
heitssystems®** noch 16sen sie allein individuelle und gesellschaftliche Probleme im Um-
gang mit dem Sterben.?** Gesellschaftlicher und 6konomischer Druck zugunsten einer Ab-
fassung®® muss vermieden werden.”>’ Andererseits sind die Rechtsunsicherheiten im
Zusammenhang mit der Erstellung von Patientenverfligungen soweit wie moglich zu besei-
tigen. Ob das gelingen kann, ist bezweifelt worden.?>® Dennoch darf sich der Gesetzgeber
schon im Hinblick auf das Wesentlichkeitsgebot”’ einer Regelung der Materie nicht entzie-
hen. Ein offener Diskurs im Parlament kann durch Beratungen zwischen Betroffenen und
Richtern nicht ersetzt werden: ,,Die Fragen nach Leben und Sterben betreffen uns alle. [ .. .]
Wir miissen iiber diese Fragen streiten und dann gemeinsam entscheiden. Es geht um poli-
tische Entscheidungen.***

254 Dagegen Coeppicus 2003, S. 175, der die Errichtung von Patientenverfiigung wegen der Kosten des Ge-
sundheitswesens als ,,allgemeines Anliegen™ bezeichnet. Prophetisch insoweit die Warnung des fritheren
Bundesprisidenten Rau in seiner Rede vom 18. 5. 2001: ,,Okonomische Interessen sind legitim und wich-
tig. Sie konnen aber nicht gegen die Menschenwiirde und den Schutz des Lebens aufgewogen werden.
[...] Dann wird vielleicht gefragt: Konnen wir uns den hohen Pflegeaufwand am Ende des Lebens leisten?
Waire es nicht 6konomisch verniinftiger, Alte und Kranke willigten rechtzeitig in die Sterbehilfe ein?** (Rau
2001.)

255 ScHREIBER 2006, S. 477.

256 Etwa, wie von Coeppicus 2003, S. 176, vorgeschlagen wurde, durch BeitragserméBigungen in der Kranken-
versicherung fiir dltere Jahrgdnge.

257 Gegen die Okonomisierung des Sterbens auch WoLr 2006, S. 16 ff.

258 So etwa VossLEr 2002, S. 298; Kutzer 2001, S. 79; dhnlich Spicknorr 2000, 2303 f.

259 So auch Huren 2003, S. 251.

260 Rau 2001.
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abrufbar unter www.bmj.bund.de/media/archive/695.pdf
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und Strafrecht bei der Sterbebegleitung* fiir den 66. Deutschen Juristentag, Stuttgart 2006, abrufbar unter
http://www.hospize.de/ftp/stellungnahme_djt_09.06.pdf
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Zwischenbericht: Patientenverfiigungen vom 13.09.2004, BT-Drucks. 15/3700, abrufbar unter
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/15/037/1503700.pdf

Nationaler Ethikrat: Stellungnahme ,,Patientenverfliigung — Ein Instrument der Selbstbestimmung® vom 2. 6. 2005,
abrufbar unter http://www.ethikrat.org/stellungnahmen/pdf/Stellungnahme_Patientenverfuegung.pdf

Nationaler Ethikrat: Stellungnahme ,,Selbstbestimmung und Fiirsorge am Lebensende® vom 13. 7. 2006, abruf-
bar unter http://www.ethikrat.org/stellungnahmen/pdf/Stellungnahme_Selbstbestimmung und Fuersorge
am_Lebensende.pdf

Gesetzesvorschlige

Entwurf eines Gesetzes zur Verankerung der Patientenverfiigung im Betreuungsrecht (Patientenverfiigungsge-
setz — PatVerfG), Drs. 16/11360, abrufbar unter http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/16/113/1611360.pdf
sowie unter sowie unter http://www.dgpalliativmedizin.de;

Altfassung: http://wobo.de/home/downloads/1ge patientenverf. endfass 17.9.07.pdf (Stand 17. 9. 2007)

Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts vom 6. 3. 2008, Drs. 16/8442, abrufbar unter
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/16/084/1608442.pdf

Entwurf eines Gesetzes zur Klarstellung der Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen (Patientenverfiigungs-
verbindlichkeitsgesetz — PVVQG), Drs. 16/11493, abrufbar unter http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/16/114/
1611493.pdf sowie unter http://www.dgpalliativmedizin.de;

Altfassung: http://www.btprax.de/download/gesetzentwurf zoeller.pdf (Stand 15. 6. 2007)

Antrag der FDP-Fraktion vom 18. 1. 2006, Drs. 16/397 ,Patientenverfiigungen neu regeln — Selbstbestim-
mungsrecht und Autonomie von nichteinwilligungsfahigen Patienten stirken®, abrufbar unter http://dip21.
bundestag.de/dip21/btd/16/003/1600397.pdf

276 Nova Acta Leopoldina NF /05, Nr. 369, 247-281 (2009)



Stand der gegenwdrtigen Diskussion um die Patientenverfiigungen aus rechtlicher Sicht

Ausldndisches Recht

Schweiz

Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin (NEK): Nr. 13/2006, Stellungnahme zu ,,Sorgfaltskrite-
rien im Umgang mit Suizidbeihilfe” Nr. 13/2006 vom Oktober 2006, abrufbar unter http://www.bag.admin.
ch/nek-cne/04229/04232/index.html?lang=de

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften: Richtlinien zur ,,Behandlung und Betreuung von
zerebral schwerst geschidigten Langzeitpatienten* abrufbar unter http://www.samw.ch/docs/Richtlinien/d
RLK PVS.pdf

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften: Richtlinien zur ,Betreuung von Patienten am
Lebensende®, abrufbar unter http://www.samw.ch/content/d_Ethik Richtlinien.php

Eidgendossisches Justiz- und Polizeidepartement: Bericht ,,Sterbehilfe und Palliativmedizin — Handlungsbedarf
fiir den Bund?* vom 24. 4. 2006, abrufbar unter http://www.ejpd.admin.ch/etc/medialib/data/gesellschaft/
gesetzgebung/sterbehilfe.Par.0016.File.tmp/20060531_ber-sterbehilfe-d.pdf

Niederlande
Gesetz zur Uberpriifung bei Lebensbeendigung auf Verlangen und bei Hilfe bei der Selbsttotung®, in Kraft seit
1. 4. 2002, deutsche Ubersetzung bei http://www.kna.de/doku_aktuell/euthanasiegesetz NL.pdf

Osterreich
55. Bundesgesetz {iber Patientenverfiigungen — PatVG, ausgegeben am 8. 5. 2006. BGBI fiir die Republik Oster-
reich Teil I, Nr. 55/2006, abrufbar unter www.ris.bka.gv.at
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Patientenverfiigungen in Deutschland:
Bedingungen fiir ihre Verbreitung und Griinde
der Ablehnung

Frieder R. LanG (Erlangen) und Gert G. WAGNER (Berlin)
Mit 5 Abbildungen und 7 Tabellen

Zusammenfassung

Bislang ist die Verbreitung von Patientenverfiigungen in der préklinischen Bevolkerung noch kaum bekannt, da
sich Studien hierzu zumeist auf Patienten- bzw. Arztbefragungen beziehen. Somit ist unklar, welche priklinischen
Bedingungen die Verbreitung von Patientenverfiigungen begiinstigen. Von Interesse sind dabei insbesondere
personliche und soziale Lebensumstinde, die dazu fithren, dass Menschen es fiir sich explizit ablehnen, eine Pa-
tientenverfiigung zu erstellen. Die Untersuchung beruht auf zwei Befragungen mit 400 bzw. 1023 Méannern und
Frauen im Alter von 16 bis 92 Jahren, die jeweils reprasentativ fiir die gesamte deutsche Bevolkerung sind. In
beiden Befragungen wurden im Rahmen einer Mehrthemenerhebung das Vorhandensein einer Patienten-
verfiigung bzw. die Bereitschaft zur Erstellung einer solchen Verfiigung erfragt. Rund 10 % der Erwachsenen in
Deutschland verfiigen iiber eine préklinische Patientenverfiigung, aber 52% lehnen es ab, eine Patienten-
verfiigung zu erstellen. In logistischen Regressionsanalysen zeigt sich, dass auch nach statistischer Kontrolle
soziodkonomischer Einfliisse (Bildung, Einkommen, Haushaltsgrof3e), die Akzeptanz und Verbreitung von Pati-
entenverfiigung vom Alter und von personlichen Erfahrungen mit Tod und Sterben im personlichen Umfeld ab-
héngen: Eine Patientenverfigung lehnt eher ab, wer unter 50 Jahre alt ist, wenig auf gesunde Erndhrung achtet,
wenig Sport treibt, iber wenig Einkommen verfiigt und keine Angehdrigen im vergangenen Jahr verloren hat.
Die Bereitschaft, eine Patientenverfiigung im praklinischen Stadium zu erstellen, hingt in hohem MafBe von der
personlichen Auseinandersetzung mit Fragen der medizinischen Behandlung am Lebensende ab. Wer den Ster-
beprozess von Angehorigen miterlebt hat, ist selbst eher bereit, sich auf Fragen der eigenen Behandlungspréfe-
renzen am Lebensende einzustellen.

Abstract

There are few data about how many people in Germany have deposited a living will or intend to do so. Most
studies report distributions among patients, medical doctors or clinical personal. It is unclear, which pre-clinical
conditions endorse the distribution of living wills. We were interested in which social contexts contribute to
refusal of depositing a living will. In two representative surveys with 400 and with 1023 adults, who were be-
tween 16 and 92 years old. Within both two multiple-purpose surveys it was assessed whether a living will was
available, and if not, whether respondents planned or objected to do so. About 10% of adults in Germany had
deposited a living will pre-clinically. About 50 % object to depositing a living will. Logistic regression analyses
revealed that the distribution and acceptance of living will deposition depends on chronological age and personal
experience with death and dying, even after statistically controlling for effects of socio-economic variables
(education, income, household size). Adults are more likely to object to depositing a living will, if they are below
50 years old, do not eat healthy food, do no sports, have low income, and have not experienced death of a rela-
tive or acquaintance during the past year. Acceptance of living will deposition depends in the pre-clinical phase
of life on subjective experience related to medical end-of-life treatment. If people are confronted with death and
dying in their social world, they will be more willing to consider their personal preference of end-of-life treat-
ment.
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In der ethischen wie politischen Debatte um die rechtliche Regelung von Patientenverfii-
gungen in Deutschland bleibt oft unberiicksichtigt, wie sich soziale Lebensbedingungen
und personliche Lebenserfahrungen auf die Bereitschaft auswirken, eine schriftliche
Patientenverfiigung zu erstellen. Empirische Untersuchungen zur Akzeptanz von Patien-
tenverfiigungen bleiben meist auf Patientenstichproben, Arzte oder Pflegepersonal
beschrinkt (van OorscHoT et al. 2005a, Sanm et al. 2005). Préklinische Studien mit repré-
sentativen Bevolkerungsstichproben sind noch kaum verfiigbar oder veraltet und rein de-
skriptiv (ScHRODER et al. 2002, Deutsche Hospizstiftung 2005). Die vorliegende Untersu-
chung nutzt Daten zweier reprisentativer, praklinischer Studien zur Verbreitung bzw.
Akzeptanz von Patientenverfiigungen fiir detaillierte Analysen.'

In der Regel erfordert die Erstellung einer Patientenverfiigung eine intensive zeitauf-
wendige Auseinandersetzung und tief greifende personliche Abwagungen im Hinblick auf
Tod und Sterben. Da dies im Fall einer plotzlichen schweren Erkrankung nicht immer
moglich ist, ist zweckdienlich, wenn eine Verfligung schon préklinisch vorliegt. Fiir Medi-
ziner ist es dabei von Interesse, in welchem Umfang generell mit Vorliegen von Patienten-
verfligungen bei Neu- oder Unfallpatienten zu rechnen ist.

Von Bedeutung ist schlielich, welche Bedingungen es begiinstigen oder erschweren,
dass eine Patientenverfiigung erstellt wird. Gerade soziookonomische Faktoren wie Bildung
und Einkommen erscheinen insofern relevant, als diese den Zugang zu Informationen tiber
medizinisch-technische Fortschritte, Behandlungsrisiken oder auch Méglichkeiten zur Um-
setzung eigener Behandlungswiinsche (z. B. Kenntnis rechtlicher Regelungen) steuern bzw.
beeinflussen kdnnen (ScHRODER et al. 2002, vaN DEN DAELE 2005). Es ist bislang nicht be-
kannt, inwieweit sich sozial-6konomische Bedingungen, etwa im Hinblick auf Bildungs-
oder Einkommensunterschiede, auf die préiklinische Verbreitung von Patientenverfiigungen
in der deutschen Bevolkerung auswirken.

Solche Einfliisse miissen dabei in Beziehung zu den jeweiligen personlichen und biogra-
phischen Bedingungen und Lebensumstdnden betrachtet werden, die ihrerseits die Akzep-
tanz von Patientenverfligungen beeinflussen konnen. Insbesondere familidre Lebensum-
stinde, persdnliche Erfahrungen, religidse Uberzeugungen und Begegnungen mit dem Tod
anderer Menschen innerhalb oder auflerhalb der Familie konnen mafBigeblich dafiir sein, ob
eine praklinische Patientenverfiigung erstellt oder abgelehnt wird. Dabei ist zu beriicksich-
tigen, dass im Gegensatz zu fritheren Zeiten, in denen Tod und Sterben in den meisten
Familien eine nahezu ubiquitdre Grunderfahrung darstellten (Aries 1987), die personliche
Begegnung mit dem Sterben anderer Menschen in modernen Gesellschaften keineswegs
mehr zu den selbstverstdndlichen préklinischen Lebenserfahrungen zéhlt. Die meisten Men-
schen sterben alleine, in Krankenhé&usern oder in Heimen. Dies belegen Befunde einer Stu-
die zu Sterbeorten in Rheinland-Pfalz (Ocusmann et al. 1997), aber auch eine Jenaer Befra-
gung von Hinterbliebenen (van OorscHoT et al. 2005b). Im Einklang damit zeigt unsere
Studie 2 (Tab. 1, Tab. 2 und fiir die Studie den Anhang), dass im Jahr 2006 Hinterbliebene

—

Der vorliegende Aufsatz wurde auf Anregung und unter anfénglicher Mitwirkung von Paul B. BALTES im
Rahmen der AG ,,Chancen und Probleme einer alternden Gesellschaft” (spater Akademiengruppe ,,Altern in
Deutschland®) der Deutschen Akademie der Naturforscher Leopoldina und von ,,acatech” verfasst. Die AG
gab den Anlass fiir die empirischen Erhebungen aus den Jahren 2006 und 2007, die hier analysiert werden.
Mitglied der AG waren Gert G. WAGNER sowie bis zu seinem Tod am 7. November 2006 Paul B. BALTES, dem
wir unsere Arbeit zu diesem Thema widmen. Eine gekiirzte Fassung wurde in der Deutschen Medizinischen
Wochenschrift (Bd. 132, 2007, S. 2558-2562) veroffentlicht.
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angaben, dass die meisten ihrer Angehorigen im Krankenhaus verstarben (48 %); weitere
10% verstarben in einem Alten- oder Pflegeheim, 10% bei Unfallen (auer Haus) und
lediglich 319% verstarben in ihrem eigenen Zuhause. Entsprechend weist die empirische
Befundlage (Deutsche Hospizstiftung 2005, Lang et al. 2007, Nationaler Ethikrat 2006)
darauf hin, dass viele Menschen beziiglich der Lebensumsténde in der letzten Lebensphase
einen nur bruchstiickhaften, von Unsicherheiten gezeichneten Kenntnisstand haben.

Die vorliegende Untersuchung behandelt den Einfluss sozio6konomischer Lebens-
bedingungen (Bildung, Einkommen, Beruf) auf die Erstellung oder Ablehnung von Patien-
tenverfiigungen sowie die Frage, in welcher Weise bisherige Erfahrungen mit Tod und Ster-
ben anderer Menschen mit préklinischen Behandlungspriaferenzen zusammenhéngen. Die
folgenden Fragen standen im Vordergrund unserer Untersuchung:

— Wie sieht die Verbreitung von Patientenverfiigungen in der préklinischen Bevolkerung
aus? Wie hiufig werden Patientenverfligungen explizit abgelehnt?

— In welchem Zusammenhang stehen soziodokonomische Faktoren und personliche
Lebensumstinde mit der Erstellung bzw. generellen Ablehnung von Patientenverfii-
gungen in der deutschen Bevolkerung?

— Welchen Einfluss haben religiose Bindung, subjektive Gesundheit und personliche
Erfahrungen mit Tod und Sterben im eigenen sozialen Umfeld auf Ablehnung bzw.
Erstellung von Patientenverfiigungen?

1. Methoden

Die fiir die empirischen Analysen benutzten Erhebungen sind im Anhang néher beschrie-
ben. Im Mérz 2006 sowie im Januar—Februar 2007 stellte TNS Infratest Sozialforschung
Miinchen in unserem Auftrag im Rahmen des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP, Scuupp
und WaGNER 2007) einschldgige Fragen zu Patientenverfiigungen. Das SOEP ist eine unab-
héngige Mehrthemenuntersuchung. In Studie 1 wurden 118 Fragen zu den Themenfeldern
,Personlichkeit und Gemeinschaft* bei 400 Ménner (47 %) und Frauen (53 %) im Alter von
16 bis 92 Jahren (M=49,0; SD=18,4) erhoben. Die Studie 2 mit 1000 Mannern (46,5 %)
und Frauen (53,5%) im Alter zwischen 16 und 93 Jahren (M=51,7, SD=18,2) umfasste
140 Fragen (Themenfelder: ,,Personlichkeit und Gesundheit®). Die Fragen zur Patienten-
verfligung waren damit im Rahmen der jeweiligen Abfrage nicht als Spezialthema fiir die
Befragten erkennbar, so dass Antwortverzerrungen durch Responsivitétseffekte (beispiels-
weise im Hinblick auf die vermutete Erwiinschtheit einer bestimmten Antwort) nicht zu
erwarten waren.

Die folgende Frage zu Patientenverfiigungen wurde benutzt: ,,Es gibt heute die Mog-
lichkeit durch eine sogenannte Patientenverfligung festzulegen, dass im Fall schwerer
Krankheit nicht alle medizinisch-technisch mdglichen Maflnahmen zur Lebenserhaltung
umgesetzt werden sollen: Haben Sie personlich eine solche Patientenverfiigung ausgefiillt?*
Die Antwortvorgaben in Studie 1 waren: Ja bzw. Nein. In Studie 2 wurden neben der Ant-
wort ,,Ja*, zwei negative Antworten vorgegeben: ,,Nein, ich habe aber vor, eine Verfligung
zu erstellen sowie ,,Nein, das habe ich auch nicht vor*.

Beide Erhebungen beruhten auf Face-fo-Face-Interviews einer mehrfach geschichteten,
mehrstufigen Zufallsstichprobe (Random-Route-Verfahren nach ADM-Design; WENDT
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1997). Die realisierte Stichprobenausschdpfung betrug 48,2 % in Studie 1 und 56,6 % in
Studie 2. Die Befragung erfolgte mit Hilfe von Laptops, auf denen die Fragen gespeichert
und die Antworten eingegeben wurden (CAPI-Methode: Computer-Assisted-Personal-
Interviews). Aufgrund der Auswahl und des Umfangs kdnnen beide Stichproben als repré-
sentativ fiir die erwachsene Bevdlkerung in Privathaushalten in Deutschland analysiert wer-
den (ScHupp und WaGNER 2007). Auch Personen ohne Telefonanschluss wurden befragt. In
einigen Analysen wurden zusétzlich Daten einer von der Deutschen Hospizgesellschaft
(2005) in Auftrag gegebenen telefonischen Befragung zu Bekanntheit und Verbreitung der
Patientenverfiigung (N=1000, Alter: 14—-88 Jahre, M=46,5, SD=18,4) einbezogen, deren
Stichprobenausschopfung (wie bei Telefonumfragen tiblich) nicht bekannt ist.

Die Analysen zielten auf die Untersuchung von Zusammenhéngen in den Antwortmustern
der befragten Personen. Aus diesem Grund wurde darauf verzichtet, die nur geringfligigen
Stichprobenverzerrungen durch Gewichtungsfaktoren zu korrigieren. Die Auswertungen wur-
den mit dem Softwarepaket SPSS (Version 13) durchgefiihrt und beruhen auf logistischen Re-
gressionsanalysen, mit denen partielle Zusammenhénge (Odds Ratios) berechnet und auf sta-
tistische Signifikanz gepriift werden. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,01 festgelegt.

2. Ergebnisse

In den beiden voneinander unabhéngigen Erhebungen wurde eine nahezu gleiche Verbreitung
von Patientenverfiigungen ermittelt (Studie 1: 11,0%; Studie 2: 10,4 %). Unsere Befunde zur
Verbreitung der Patientenverfiigung werden auch durch das Ergebnis von Studie 2 gestiitzt,
wonach 7% der verstorbenen Angehorigen nach Auskunft der Hinterbliebenen eine Patienten-
verfiigung hinterlegt hatten (LANG und WAGNER 2007). Der unter 10 % liegende Wert ist plau-
sibel, da im Falle eines raschen Todes, der nicht durch Siechtum gekennzeichnet war, viele
Angehorige nicht wissen diirften, ob eine Patientenverfiigung hinterlegt worden war.

2.1 Was kennzeichnet Personen, die eine Patientenverfiigung erstellt haben?

In beiden Studien wurde mittels logistischer Regression bestimmt, inwieweit das Vorliegen
einer Patientenverfiigung neben Geschlecht und Alter auch von Bildung und Einkommen
und von personlichen Lebensumstidnden (Tod eines Angehdrigen im vergangenen Jahr, sub-
jektive Gesundheit) abhéngt. In beiden Studien zeigte sich konsistent, dass sozio6kono-
mische Unterschiede keinen Einfluss darauf haben, ob eine Patientenverfiigung vorliegt
oder nicht. Entscheidend waren hier vor allem die personlichen Erfahrungen mit dem Tod
von Angehdrigen: Menschen, die ein Elternteil verloren haben, verfiigen mit einer 3,4-mal
hoheren Wahrscheinlichkeit (Odds Ratios) iiber eine Patientenverfiigung als Menschen,
deren Eltern noch leben (Studie 1).

In Studie 2 wurde dieser Befund bestétigt und ergénzt: Es zeigte sich, dass der Tod eines
Angehorigen im vergangenen Jahr zu einer generell groferen Verbreitung der Patienten-
verfligung beitrdgt. War zusétzlich bekannt, dass der Verstorbene selbst iiber eine Patienten-
verfligung verfiigte, lag deutlich hiufiger eine eigene Patientenverfiigung vor. Auch die sub-
jektive Gesundheit war hier von Bedeutung: Bewerteten die Befragten ihre Gesundheit
schlecht, hatten sie mit groerer Wahrscheinlichkeit eine Patientenverfiigung erstellt. Tabelle 1
illustriert die in der logistischen Regression ermittelten, signifikanten Unterschiede in der Ver-
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breitung von Patientenverfiigungen nach Alter und personlicher Verlusterfahrung. Dariiber hin-
aus gehende Effekte von Geschlecht, Einkommen und Gesundheitsverhalten waren nicht stati-
stisch signifikant. (Eine ausfiihrliche Darstellung der logistischen Regressionsanalyse wird im
Internet bereit gestellt, siche LANG und WAGNER: http://www.diw.de/soeppapers) (Tab. 1).

Tab. 1 Préklinische Verbreitung von Patientenverfliigungen nach Alter und persénlichen Verlusterfahrungen in
zwel reprasentativen Studien

Haben Sie eine Patientenverfiigung erstellt? Studie 1 (N=400)!)  Studie 2 (N=1000)"]
Gesamt (in %) 11,0 10,4
Alter 16-34 Jahre 42 2,6
35-49 Jahre 3,8 5,7
50—64 Jahre 17,2 12,2
iiber 65 Jahre 18,0 18,1
Verlusterfahrung kein Verlust 4.4 8,4
Elternteil verstorben 14,9 n.a.
Verwandter verstorben n.a. 15,0
Nahestehender verstorben n.a. 13,7
Nichtverwandter verstorben n.a. 17,3
Verstorbener hatte Patientenverfiigung n.a. 30,8

[1] SOEP-Sondererhebungen 2006 und 2007; eigene Berechnungen; n.a.=(in der jeweiligen Studie) nicht
abgefragt. Die dargestellten Verteilungsunterschiede erwiesen sich in der logistischen Regression als signifikant
(p < .01), auch nach statistischer Kontrolle anderer Einflussvariablen (siche Text).

2.2 Was kennzeichnet Personen, die es fiir sich ablehnen eine Patientenverfiigung zu
erstellen?

Ein etwas anderes Bild ergibt sich im Hinblick auf die Frage nach Ablehnung von Patien-
tenverfiigungen in Studie 2: Danach schlossen es rund die Hélfte aller Befragten (52,1 %)
fiir sich aus, in Zukunft eine Patientenverfiigung zu erstellen.

Die logistischen Regressionsanalysen ergeben, dass vor allem diejenigen Befragten es
ablehnten, eine Patientenverfiigung zu erstellen, die noch unter 50 Jahren alt waren, {iber ein
geringes Einkommen verfiligen, keine Bindung zu einer Partei haben, sich wenig um die Ge-
sundheit kiimmern und nicht sportlich aktiv sind. Es zeigt sich kein statistisch signifikanter
Effekt von Bildungsunterschieden: Ob der Bildungsstand hoch oder niedrig war, erwies sich
als irrelevant dafiir, ob Patientenverfiigungen abgelehnt oder befiirwortet werden.

Die Ablehnung von Patientenverfiigungen hingt schlieBlich in hohem Ausmal} davon
ab, ob Menschen personliche Erfahrungen mit dem Tod und Sterben von Bekannten oder
Angehorigen gemacht haben: Beispielhaft zeigt sich dies bei Befragten (20 % der Stich-
probe), die den Tod eines (oder mehrerer) nahe stehenden Angehdrigen im zuriickliegenden
Jahr erleiden mussten. Die Erfahrung, einen Angehdrigen durch Tod verloren zu haben, war
in allen Altersgruppen annihernd gleich hiufig (Chi*=5,4, df=3, p=.15).

Menschen, die im vergangenen Jahr einen (oder mehrere) Angehorige verloren hatten,
lehnten es seltener ab, eine Patientenverfiigung zu erstellen und hinterlegten zugleich hau-
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figer eine solche. Menschen sind also umso eher bereit, eine priklinische Patientenverfii-
gung zu erstellen, wenn sie in ihrem ndheren Umfeld mit Tod und Sterben konfrontiert
waren. Tabelle 2 illustriert die in der logistischen Regression ermittelten signifikanten
Unterschiede in der Ablehnung von Patientenverfiigungen nach Alter, Geschlecht, Einkom-
men und personlicher Verlusterfahrung (Tab. 2).

Tab. 2 Akzeptanz von Patientenverfiigungen nach Alter, Einkommen und Verlusterfahrung
(Studie 2: N=1000)

Haben Sie eine Patientenverfiigung erstellt? Nein, ich habe es Nein, ich habe es
aber vor auch nicht vor
Alter 16—34 Jahre 28,7 69,1
35-49 Jahre 39,8 56,4
50—-64 Jahre 449 41,7
iiber 65 Jahre 36,2 44,2
Einkommen!" <750 11,9 77,6
(in EUR)
751-1500 27,3 60,7
1501-2500 41,4 49,0
2501-3500 44.8 47,7
>3500 55,8 35,8
Verlusterfahrung  kein Verlust 353 56,3
Verwandter Verstorbener 45,5 39,5
Nahe stehender Verstorbener 50,0 36,3
Nicht-verwandter Verstorbener 51,9 30,8
Verstorbener hatte Patientenverfiigung 38,4 30,8

SOEP-Sondererhebung 2007; eigene Berechnungen. [1] Das ,,bedarfsgewichtete” Nettoeinkommen korrigiert
das Pro-Kopf-Einkommen von Mehrpersonenhaushalten dafiir, dass grofle Haushalte relativ weniger Kosten
haben als kleine Haushalte. Die dargestellten Verteilungsunterschiede erwiesen sich in der logistischen Regres-
sion als signifikant (p<.01), auch nach statistischer Kontrolle anderer Einflussvariablen (siche Text).

Auch die Art der Beziehung zu der verstorbenen Person spielt eine Rolle. Die Ablehnung
von Patientenverfiigungen ist besonders gering, wenn die oder der Verstorbene nahe ste-
hend war. War bekannt, dass der Verstorbene eine Patientenverfiigung hinterlegt hatte, war
die Ablehnung deutlich am geringsten.

3. Diskussion

In der aktuellen Debatte um den Umgang mit Patientenverfiigungen wird immer wieder zu
Recht auf die groBe ethische Herausforderung verwiesen, die es fiir Mediziner darstellt, wenn
sie sich gegen eine Fortfithrung lebenserhaltender Mafinahmen entscheiden sollen, wenn dies
vom Patient ausdriicklich und schriftlich niedergelegt wurde (Huseso 2006, vAN DEN DAELE
2005). Im Vordergrund stehen dabei zwei Grundsétze medizinischen Handelns, zum einen
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der Schutz des Lebens und zum anderen der mutma@liche Wille des Patienten im jeweils re-
zenten Stadium des Krankheitsverlaufs. Gesetzliche Regelungen kénnen zwar helfen, eine
rechtliche Sicherheit des medizinischen Handelns herbeizufiihren (HorLING 2005), sie beant-
worten aber nicht die schwerwiegenden ethischen Fragen des drztlichen Entscheidungspro-
zZesses.

3.1 Zur Verbreitung und Ablehnung von Patientenverfiigungen

Nach zwei reprisentativen Erhebungen von Personen in Privathaushalten in Deutschland in
den Jahren 2006 und 2007 hat nur jeder zehnte Erwachsene in Deutschland eine Patienten-
verfiigung hinterlegt. Diese Befunde stehen im Einklang mit anderen Befunden, die eine
Verbreitung von 10% bei Arzten und Pflegepersonal sowie von rund 18 % bei Patienten be-
obachteten (FANGERAU et al. 2003, Sanm et al. 2005). Die geringere Verbreitung von Patien-
tenverfiigungen in unseren beiden Studien im Vergleich zur Erhebung der Hospizstiftung
(Deutsche Hospizstiftung 2005) fiihren wir auf Effekte der sozialen Erwiinschtheit bei einer
telefonischen Spezialbefragung zuriick. Zudem wurden dabei Personen ohne Telefon-
anschluss gar nicht und damit Personen mit niedrigem Bildungsgrad und Einkommen un-
terdurchschnittlich beriicksichtigt.

3.2 Personliche Lebensumstinde und Erfahrungen mit Tod und Sterben

Die Befunde zeigen, dass es die iiberwiegende Mehrheit der deutschen Bevolkerung expli-
zit ablehnt, eine Patientenverfiigung fiir sich zu erstellen. Dabei zeigt sich, dass eine solche
Ablehnung vor allem begiinstigt wird, wenn Menschen kaum gesundheitlich belastet sind
und in ihrem sozialen Umfeld nicht mit Tod und Sterben konfrontiert sind. Im Vergleich
dazu sind Einfliisse soziodkonomischer Faktoren wie Bildung und Einkommen kaum
nachweisbar oder vergleichsweise gering. Ein geringes Einkommen bringt allerdings mit
sich, dass die Patientenverfiigung eher abgelehnt wird. Die Entscheidungen der Menschen
fiir oder gegen eine Patientenverfiigung spiegeln nicht nur Verunsicherung wider, sondern
sind auch unsicheren und wenig verlisslichen Lebensumstinden geschuldet (Nationaler
Ethikrat 2006, vaN DEN DAELE 2005).

Im Einklang damit steht auch der Befund, wonach vor allem junge Menschen, die sich
gesund fiihlen und zugleich wenig gesundheitsbewusst leben, es am haufigsten ablehnen,
eine praklinische Patientenverfiigung zu erstellen. Dies illustriert, dass die Auseinanderset-
zung mit Patientenverfligungen in hohem MalB vom personlichen Zugang zu dem Erfah-
rungsfeld des Leidens und der Krankheit abhéngt. Zwar ist im Allgemeinen bekannt, dass
die Akzeptanz der eigenen Endlichkeit mit zunehmender Anndherung an den Tod ansteigt
(BarLtes und Skrotzki 1995, Kruse 2007). Dennoch ist empirisch kaum bekannt, auf wel-
chem Weg sich Menschen ein Bild liber die Bedingungen eines ,,guten Todes* oder ,,guten
Sterbens* am Lebensende machen (LANG et al. 2007).

Am Anfang der personlichen Entscheidung fiir oder gegen Festlegungen moglicher
Behandlungen in einer praklinischen Patientenverfiigung stehen nach diesen Befunden
kaum medizinische und gesellschaftliche Informations- und Bildungsangebote, zu denen
hoher gebildete und wohlhabende Menschen einen erleichterten Zugang haben. Vielmehr
wird die personliche Entscheidung fiir eine Patientenverfligung geprégt von arbitrdren per-
sonlichen Begegnungen mit dem Sterben im eigenen Umfeld oder auch durch pramorbide
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Gesundheitsbelastungen. Es sind also vor allem Merkmale der pramorbiden Lebensfiihrung
sowie familidre und soziale Ereignisse im eigenen Umfeld, die Menschen dazu bewegen,
sich mit Grenzen und Mdglichkeiten medizinischer Behandlungen im Fall einer eigenen
schweren Erkrankung zu konfrontieren.

3.3 Methodische Aspekte der Erhebung

Zu beachten ist, dass die von uns gewihlte Abfrage die inhaltliche Richtung einer mog-
lichen Patientenverfiigung im Sinne einer Ablehnung von lebenserhaltenden MaBBnahmen
vorgibt. Diese Vorgabe beruht auf der weit verbreiteten (aber bislang nicht belegten)
Annahme, dass Patientenverfiigungen vor allem auf die Ablehnung solcher Maflnahmen hin
formuliert sind. Im Einklang damit steht die vom Nationalen Ethikrat geduferte Vermutung,
dass eine Festlegung bestimmter medizinischer Maflnahmen zur Lebenserhaltung ,,in der
Praxis selten vorkommt* (Nationaler Ethikrat 2005, S. 16).

4. Fazit

Welche Personenmerkmale und soziodkonomischen Lebensbedingungen konnen die unter-
schiedlichen Antwortmuster nun also am besten erklaren? Mangelnde Akzeptanz und Ab-
lehnung von Patientenverfiigungen ist zu einem nicht unwesentlichen Anteil einem Mangel
an personlicher Kenntnis tiber die letzte Lebensphase geschuldet. Wéhrend im klinischen
Kontext die Erfahrung von Tod und Sterben meist unvermeidlich ist, werden solche Erfah-
rungen im praklinischen Alltag eher selten erlebt. Da die meisten Angehorigen in Kranken-
hausern oder allein versterben, ist es fiir viele Menschen schwer, ein personliches Konzept
vom ,,guten Tod* oder ,,guten Sterben zu entwickeln. Dies wire eine Bedingung fiir die
angemessene praklinische Auseinandersetzung mit medizinischen und palliativen Moglich-
keiten der Lebenserhaltung in der letzten Lebensphase.

Die Befunde verdeutlichen, dass eine Aufklarung iiber Tod und Leiden am Lebensende
weniger eine Aufgabe von Arzten ist als vielmehr eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe,
bei der auch sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen in besonderer Weise einbezogen
werden sollten. Eine umfassende Aufkldrung iiber die medizinischen Moglichkeiten, etwa
in der Palliativmedizin und in der Onkologie, konnte Fehlinformationen und Missversténd-
nissen dariiber vorbeugen, welche medizinischen und technischen Maflnahmen der Lebens-
verldngerung, der palliativen Behandlung und der Erhaltung von Lebensqualitdt am Le-
bensende tatséchlich bestehen (Husese 2006, SPiTTLER und FrITSCHER-RAVENS 2001).

5. Konsequenzen fiir Klinik und Praxis

In der nahen Zukunft werden insbesondere Unfallopfer nach wie vor kaum Patientenverfii-
gungen hinterlegt haben. Mediziner sollten bei der medizinischen Aufklarung in besonderer
Weise beriicksichtigen, welche personlichen bisherigen Erfahrungen ein Patient mit Tod
und Sterben in seinem personlichen Umfeld gesammelt hat und wie diese Erfahrungen sich
auf seine oder ihre préaklinisch geformten Entscheidungen fiir oder gegen Patientenverfii-
gungen oder auf bestimmte medizinische Behandlungspréferenzen ausgewirkt haben. Ins-
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besondere bei jiingeren Erwachsenen unter 50 Jahren sind dabei auch personliche Erfah-
rungen mit Krankheit und Schmerzen einzubeziehen.

Anhang
Uberblick iiber Reprisentative empirische Untersuchungen
Die Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die Auftraggeber, Zielsetzung, Stichprobe und Me-

thode der Befragung sowie iiber die Art der erhobenen Information iiber die Verbreitung
von Patientenverfiigungen.

Tab. 3 Ubersicht iiber empirische Studien zu Patientenverfiigungen (PV) 2005 bis 2007

Auftraggeber (Quelle, Jahr) Fallzahl Vorgehen Information zu PV

Deutsche Hospiz Stiftung 2005

(TNS Infratest Bielefeld, Sep.) 1000 Telefonbefragung Haben Sie eine PV verfasst?

SOEP Sondererhebung 2006

(TNS Infratest Miinchen, Mérz) 400 ADM Random Route, Haben Sie eine PV ausgefiillt?
CAPI-Verfahren

SOEP Sondererhebung 2007 a) 1000 ADM Random Route, a) PV ausgefiillt bzw. lehne es ab

(TNS Infratest Miinchen, Jan/Feb) b) 1971 CAPI-Verfahren b) Hatte Verstorbener eine PV?

SOEP Online-Erhebung 2007 195t Offline-Panel, Hatte Verstorbener eine PV?

(TNS Infratest Miinchen, Juni/Juli) Online-Erhebung

PV=Patientenverfiigung; [1]=Verstorbene: Quelle der Angaben sind die Hinterbliebenen ihrer wéhrend der letzten
12 Monate verstorbenen Angehdrigen; [2]=SOEP Online-Erhebung beruhte auf insgesamt 1057 Befragten, davon
war bei 18,4 % ein Angehdriger — im néchsten oder weiteren Umfeld — wahrend der letzten 12 Monate verstorben.

In den zwei von TNS Infratest Sozialforschung (Miinchen) unabhingig voneinander durch-
geflihrten représentativen Umfragen im Auftrag der Langsschnittstudie SOEP haben wir im
Mairz 2006 (N=400) sowie im Januar-Februar 2007 (N=1000) die Verbreitung von
Patientenverfiigungen im Rahmen einer allgemeinen Multi-purpose-Interviewer-Befragung
(CAPI) erheben lassen. In den, von TNS Infratest Sozialforschung in unserem Auftrag,
durchgefiihrten Befragung wurden tiber 100 Fragen zu den Themenfeldern ,,Personlichkeit
und Gemeinschaft” und ,,Personlichkeit und Gesundheit™ erhoben. Die Frage nach der
Patientenverfiigung war damit im Rahmen der Abfrage nicht als zentrales Spezialthema fiir
die Befragten erkennbar, so dass Antwortverzerrungen durch Responsivitét (z. B. wiinsch-
bare Antworten, self-serving bias) nicht zu erwarten sind. Den Befragten wurde im Rahmen
dieser Multi-purpose-Erhebungen (CAPI) folgende Frage gestellt (vgl. die Ubersicht zu den
relevanten Fragen): ,,Es gibt heute die Moglichkeit durch eine sogenannte Patientenver-
fligung festzulegen, dass im Fall schwerer Krankheit nicht alle medizinisch-technisch mog-
lichen MaBlnahmen zur Lebenserhaltung umgesetzt werden sollen: Haben Sie personlich
eine solche Patientenverfiigung ausgefiillt?*

Zu beachten ist, dass die hier verwendete Abfrage die inhaltliche Richtung einer mog-
lichen Patientenverfliigung im Sinne einer Ablehnung von lebenserhaltenden MaBnahmen
vorgibt. Diese Vorgabe beruht auf der verbreiteten (aber bislang nicht belegten) Annahme,
dass Patientenverfiigungen vor allem auf die Ablehnung solcher Maflnahmen hin formuliert
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sind. Dementsprechend wird in der Stellungnahme des Nationalen Ethikrats (2005, S. 16)
die Vermutung gedufert, dass eine Festlegung bestimmter medizinischer Mainahmen zur
Lebenserhaltung in der Praxis selten vorkommt. Tatséchlich fehlen bislang empirische Stu-
dien zu den tatsdchlichen Inhalten von Patientenverfiigungen.

In der zweiten (Januar—Februar 2007) und in einer dritten Erhebung (TNS Online Er-
hebung, Sommer 2007) lieBen wir zusétzlich auch Angaben von Befragten tiber die Ver-
breitung von Patientenverfiigungen bei nahestehenden Angehorigen, die in den letzten
12 Monaten verstorben waren, erheben. Zudem konnten wir die Daten einer von TNS Infra-
test Bielefeld durchgefiihrten, telefonischen Multi-purpose-Umfrage aus dem zweiten Halb-
jahr 2005 analysieren, bei der Fragen der Deutschen Hospizstiftung geschaltet waren. Alle
Erhebungen sind fiir die Bevolkerung in Privathaushalten représentativ, auch die SOEP-Son-
dererhebung im Mérz 2006, die nur 400 Fille umfasst. Die Befragung im Auftrag der Hos-
pizstiftung schlieft allerdings nur Haushalte mit Festnetz-Telefonanschluss ein; die Erhebung
aus dem Sommer 2007 (TNS Online) schlie3t nur Haushalte mit Internetanschluss ein.

Tabelle 4 zeigt die Verteilungen der soziodemographischen Merkmale in den einzelnen
Stichproben. Neben den genannten systematischen Unterschieden in den Grundgesamt-
heiten gibt es erhebungstechnische und zufallsbedingte Abweichungen, die insgesamt aber
nicht so gravierend sind, dass eine Vergleichbarkeit im Hinblick auf deskriptive Aussagen
zur Verbreitung von Patientenverfiigungen unmoglich waren.

Tab. 4 Stichprobenkennwerte und Verbreitung von Patientenverfiigungen in den verwendeten Datenquellen

Studie 2005 2006 September 2007 2007
Telefon CAPI CAPI Internet
Stichproben- (N=1000) (N=400)  Alle Befragte Verstorbene!! Verstorbene!!
kennwerte (N=1000) (N=197) (N=195)
Alter in Jahren (SD) 46,5(18,4) 49,0 (18,4) 51,7 (18,2) 72,6 (16,4) 70,6 (18,4)
<20 Jahre (%) 6,2 6,0 32 3,6 6,6
20-34 Jahre (%) 20,4 17,8 16,3 1,0 39
35-49 Jahre (%) 29.4 26,5 26,3 5,1 5,0
50—64 Jahre (%) 23,0 248 23,8 13,7 14,9
65-79 Jahre (%) 17,9 22,0 24,7 42,1 343
>80 Jahre (%) 3,1 3,0 5,7 34,5 354
Geschlecht (% Frauen) 52,7 53,5 53,0 45,1 51,3
Schulbildung in Jahren
bis zu 9 Jahren 11,4 36,8 41,8 k.A. k.A.
10—12 Jahre 48,8 41,5 36,0 k.A. k.A.
13 Jahre und mehr 39,8 21,8 222 k.A. k.A.
% PV vorhanden 15,5 11,0 10,4 6,6 14,9
95% Konfidenzintervall  13,3-17,7  7,7-13,7 8,5-12,3 3,1-10,1 9,9-19,9
% PV nach Gewichtung. 14,0 10,7 9,7 - -

Bis auf die letzte Zeile: ungewichtete Daten; PV =Patientenverfiigung. [ 1] Angaben der Hinterbliebenen zu ihren
verstorbenen Angehdrigen.
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Ergebnisse zur Verbreitung von Patientenverfiigungen in der Erhebung im Auftrag der
Hospizstiftung (2005)

Im Auftrag der Deutschen Hospizstiftung” wurde 2005 von Infratest Finanzforschung (Biele-
feld) eine représentative, telefonische Befragung (Festnetzanschliisse in Privathaushalten)
durchgefiihrt (vgl. Auszug aus Fragebogen in der Ubersicht). Befragt wurden 1000 Personen.

Die Erhebung zeigt, dass der Zweck von Patientenverfiigungen 30 % der Befragten gar
nicht bekannt war. Aber immerhin 15,5 % (95 % KI=13,3-17,7) aller Befragten hatten nach
eigenen Angaben eine Patientenverfiigung hinterlegt. Nach demosoziographischer Gewich-
tung der erheblich zugunsten hoherer Bildungsniveaus verzerrten Daten entspricht dieser
Wert einem Anteilswert von 14,0 % (95 % KI=11,8-16,2).

Mehr als die Hilfte der Befragten, die keine Patientenverfligung erstellt haben, gaben
als Grund die rechtlich unklare Lage an (54 %) oder aber, dass ihnen die inhaltliche oder
formale Ausgestaltung einer Patientenverfiigung unklar sei. Ein Drittel der Befragten war in
dem falschen Glauben, dass eine Patientenverfiigung deswegen nicht erforderlich sei, weil
im Falle einer zu treffenden Entscheidung ihre Angehdrigen entscheiden konnten (aller-
dings wurde nicht erfragt, ob eine Betreuungsverfiigung verfasst wurde).

Ergebnisse zur Verbreitung von Patientenverfiigungen in Sondererhebungen des SOEP

In den Jahren 2006 (Mirz) bis 2007 (Januar—Februar) wurden in unserem Auftrag (vgl.
Lang et al. 2007, Scaupp und WaGNER 2008) von Infratest Sozialforschung (Miinchen) im
Rahmen der Langzeiterhebung Sozio-oekonomisches Panel drei Sondererhebungen — fiir
vier verschiedene Untersuchungspopulationen (Befragte, verstorbene Angehdrige) — durch-
gefiihrt. Diese Erhebungen dienen fiir die SOEP-Studie als grof3 angelegte ,,Pretests; zu-
dem wurden spezifische Fragestellungen erhoben, so u.a. Fragen zur erwarteten Lebens-
linge, dem Sterbeprozess (erfragt bei Hinterbliebenen) und zu Patientenverfiigungen.

Die Befragungen wurden mit unterschiedlichen Erhebungsmethoden durchgefiihrt: die
2006er Erhebung (400 Befragte) und die Erhebung Anfang 2007 (1000 Befragte) als Face-
to-Face-Survey, bei dem die Interviewer mit Laptops in Privathaushalte kommen (CAPI:
computer-assisted personal-interviewing). Die Erhebung im Sommer 2007 (1057 Antwor-
tende) als Internet-Survey, bei dem die Befragten aber nicht per Internet, sondern offline
rekrutiert wurden. Die fiir diese Themenstellung relevanten Fragen der 2006er und der
2007er Surveys sind in der Ubersicht dokumentiert.

In den beiden CAPI-Erhebungen 2006 und 2007 wurden fiir die Befragten selbst fast
identische Verbreitungswerte fiir Patientenverfiigungen ermittelt (2006: 10,7 % [95 %-Kon-
fidenzintervall=7,9—13,5 %], 2007: 10,4 % [95-Konfidenzintervall=7,8—11,6 %]).

Der hohere Wert der in der Hospizerhebung ermittelten Verteilung von Patientenverfii-
gungen (14 % nach Gewichtung der Daten, 95 % Konfidenzintervall: 11,8 %—16,2 %) ist ver-
mutlich eine Uberschiitzung des wahren Werts, da in der telefonischen Befragung der Hos-
pizstiftung zunéchst nach der Bekanntheit der Patientenverfiigung gefragt wurde und erst im
Anschluss bei einer positiven Antwort nachgefragt wurde, ob der oder die Befragte eine Pa-

2 Wir danken der Deutschen Hospizstiftung fiir die Uberlassung der Mikrodaten, die uns in anonymisierter
Form von TNS Infratest Finanzforschung, Bielefeld iibermittelt wurden.

3 Diese Fragestellungen gehen auf Diskussionen in der Leopoldina-Acatech Arbeitsgruppe ,,Chancen und Pro-
bleme des Alters” (= Akademiengruppe ,,Altern in Deutschland*) zuriick.
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tientenverfligung erstellt hat. Ein solches Vorgehen erzeugt einen Erwartungsdruck, oder zu-
gleich ein sozial erwiinschtes Antwortverhalten.

Tabelle 5 zeigt schlieBlich, dass die Altersverteilung der Verbreitung von Patientenverfii-
gung in den bevdlkerungsreprasentativen Befragungen weitgehend vergleichbare Werte
ergibt. Mit steigendem Lebensalter nimmt der Anteil der Befragten zu, die eine Patientenver-
fiigung hinterlegt haben. Der Einfluss des Alters zeigt sich iiber alle Studien hinweg, auch im
Hinblick auf das Vorhandensein einer Patientenverfiigung bei den verstorbenen Angehorigen.
Allerdings wurde in der Internetstudie ein deutlich erhdhter Anteil von Patientenverfiigungen
berichtet, wenn die Verstorbenen nach ihrem 65. Lebensjahr verstorben waren.

Tab. 5 Patientenverfiigungen nach Alter (Befragte und verstorbene Angehdorige)

Studie 2005 2006 September 2007 2007

Telefon CAPI CAPI Internet
Stichproben- (N=1000) (N=400) Alle Befragte  Verstorbene!!!  Verstorbene!!)
kennwerte (N=1000) (N=197) (N=195)
<20 Jahre (%) 1,6 83 0,0 0,0 0,0
20-34 Jahre (%) 8,0 2,8 3,1 0,0 0,0
35-49 Jahre (%) 10,0 3,8 5,7 0,0 0,0
50—-64 Jahre (%) 22,1 17,2 12,2 0,0 10,3
65—79 Jahre (%) 26,3 20,5 16,6 6,0 27,6
>80 Jahre (%) 33,3 -2 24,6 10,3 62,1

ungewichtete Daten; PV =Patientenverfiigung. [1]=Quelle der Angaben sind die Hinterbliebenen der wihrend
der letzten 12 Monate verstorbenen Angehorigen. [2] Nicht in Stichprobe enthalten.

In den in unserem Auftrag durchgefiihrten Erhebungen des Jahres 2007 wurden Befragte
auch nach Todesfillen in ihrer Familie befragt. Daraus ldsst sich rekonstruieren, wie viele
Verstorbene eine Patientenverfiigung hinterlegt hatten.*

Bezogen auf die in der Befragung genannten Todesféllen hatten nach Angaben der Hin-
terbliebenen in der Sondererhebung 2007 nur 6,6 % eine Patientenverfligung hinterlegt
(95 %-Konfidenzintervall KI=3,1-10,1%). In der Internet-Erhebung 2007 betrdgt dieser
Anteil 14,9% (95 %-Konfidenzintervall=9,9-19,9 %). Diese Ergebnisse sind vermutlich
auch abhéngig vom Ausmal des Personenkreises, den die Befragten als ,,nahe Angehdrige*
ansehen. Zudem ist die Internet-Erhebung nicht in gleichem Ausmalf verlésslich reprisen-
tativ fiir die erwachsene Gesamtbevolkerung wie die CAPI-Befragung.

Die Angaben zu den Sterbeorten (Tab. 6) belegen, dass fast zwei Drittel der Verstor-
benen in einer Institution (Krankenhaus: 46,5-51,5 %, Hospiz/Heim: 9,9—14,3 %) verstar-
ben und nur die allerwenigsten Personen auflerhalb des Zuhauses (5,5-6,8 %). Nur knapp
ein Drittel oder ein geringerer Anteil der Angehdrigen waren zu Hause verstorben. Beacht-
lich ist, dass trotz der erhebungstechnischen Unterschiede beider Stichproben die Vertei-

4 Ein Todesfall kann dabei von mehreren Hinterbliebenen genannt werden; dies ist auch massiv der Fall. Wahrend
in einem Jahr nur etwa 1% der Bevdlkerung verstirbt, werden von rund 20 % der erwachsenen Befragten Todes-
félle in ihrer Familie oder ihrem engeren Freundeskreis genannt. Wenn die Todesfille, bei denen keine Patien-
tenverfliigung hinterlegt war (z. B. bei Jiingeren), hdufiger in der so gewonnenen Stichprobe von Todesfillen ver-
treten sind, wird der Anteil von Patientenverfiigungen an allen Todesféllen unterschitzt und vice versa.
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lungen recht dhnlich sind. Dies vermag die Robustheit der Verteilung der Sterbeorte gut be-
legen, zumal es sich bei den Befragten um Stichproben handelt, die in hohem Mal} bevdl-
kerungsreprasentativ sind (Tab. 7).

Tab. 6 Sterbeorte von verstorbenen Angehorigen

Wo ist der Angehdrige verstorben? September 2007 2007
CAPI Internet
Verstorbene!l (N=197) Verstorbene!'! (N=195)
Zu Hause 359 26,5
in einem Krankenhaus 46,4 51,9
in einem Heim oder Hospiz 9,9 14,3
andere Orte 6,8 5,5
keine Angabe/unbekannt 1,0 1,7

ungewichtete Daten; PV =Patientenverfiigung. [ 1] Quelle der Angaben sind die Hinterbliebenen der wahrend der
letzten 12 Monate verstorbenen Angehorigen.

Vergleich und deskriptive Strukturanalyse

Im Folgenden stellen wir ausgewahlte Strukturergebnisse der Erhebung 2007 mit 1000 Fal-
len im Detail dar. Die Darstellungen beruhen dabei, im Gegensatz zu den weiter oben be-
richteten Werten auf gewichteten Angaben, um eine bessere Abschdtzung der tatséchlichen
Verteilungen der Antworten in der Bevolkerung zu ermoglichen.

Die Abbildung 1 zeigt, dass mehr als die Hélfte der Befragten eine Patientenverfligung
(sofern diese in einer Ablehnung von Maflnahmen zur Lebenserhaltung besteht) eindeutig
ablehnt. Rund 10 % der Befragten haben bereits eine Patientenverfiigung erstellt und wei-
tere 37 % der Befragten geben an, dies vorzuhaben.

Aus der Abbildung 2 geht hervor, dass die Ablehnung von Patientenverfiigungen vor
allem bei jlingeren Erwachsenen weit verbreitet ist. Bei den iiber 65-Jdhrigen ist zugleich
der Anteil derjenigen, die eine Patientenverfiigung erstellt haben, mit rund 20 % am hoch-
sten. Allerdings lehnen es auch rund 44 % der iiber 65-Jahrigen ab, eine Patientenverfiigung
zu erstellen.

Zu unserer Uberraschung wurde kein statistisch signifikanter Effekt von Bildungsunter-
schieden bestitigt: Ob der Bildungsstand hoch oder niedrig war, erwies sich als irrelevant
dafiir, ob Patientenverfiigungen abgelehnt oder befiirwortet werden. Generell zeigt sich in
den Antwortmustern eine gewisse Polarisierung der Antwortmuster, vor allem im Hinblick
auf sozio-6konomische Rahmenbedingungen, wie das Haushaltseinkommen oder auch die
parteipolitische Bindung. Zugrunde gelegt wurde das bedarfsgewichtete Netto-Haushalts-
einkommen®, das hier in fiinf Kategorien ausdifferenziert wurde.

5 Das ,,bedarfsgewichtete Nettoeinkommen ist ein verfeinertes Pro-Kopf-Einkommen. Wiirde man nur ein Pro-
Kopf-Einkommen berechnen, wiirde die Einkommensposition von Mehrpersonenhaushalten zu ungiinstig dar-
gestellt, da grofle Haushalte relativ weniger Kosten haben als Ein-Personen-Haushalte und kleine Mehr-Per-
sonen-Haushalte. Diese Kostendegression entsteht, weil z.B. die Grofle der Wohnung oder des Autos nicht
proportional mit der Haushaltsgrofle zunehmen. Deswegen gehen die einzelnen Haushaltsmitglieder mit unter-
schiedlichen Gewichten in die Ermittlung des mittleren Pro-Kopf-Einkommens im jeweiligen Haushalt ein.
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Tab. 7 Logistische Regressionen von ,,Hat Patientenverfiigung erstellt* und von ,,Lehnt Patientenverfigung
ab‘ auf Alter, Geschlecht, Indikatoren personlicher Erfahrungen im Umgang mit Gesundheit und Sterben und
auf Indikatoren sozialer Rahmenbedingungen (2007, N=1000, ungewichtete Daten)

Hat Patientenverfiigung erstellt ~ Lehnt Patientenverfiigung ab
10 ol 10 2l
Pridiktor OR  SEF OR SE®!  OR  SE®! OR  SEM
Constant 14 71 041 1.28 1.35 43 Sl 75
Altersgruppe: 16—34 Jahre d6* 51 15% .55 2.06% 22 2.00% .24
35-49 Jahre 31*% 33 22% 40 1.16 .19 1.691 .23
50—64 Jahre 76 27 .60 31 76 .19 99 21
(Referenz: liber 65 Jahre)
Geschlecht (1= Frau, 0=Mann) 722 .69 23 1.32% .14 1.57* .14
Personliche Erfahrung
Angehériger verstorben (=1) 433* 39  3.89%* 40 27% 35 31*% 36
— Verstorbener war verwandt 48 47 .50 48 2.62* .36 2461 .37
— Enge Beziehung zu Verstorbenen 29% 46 31f A7 1.27 32 1.16 32
— Verstorbener hatte PV 7.78*% 71 6.56F 75 Jd6t .82 18+ .84
Keine sportliche Aktivitit (=1) 62 24 .68 25 1.57% .15 1401 .15
Nichtgesunde Erndhrung (=1) 79 24 78 25 1.53* .14 1.49% 15
Subjektive Gesundheit 697 .14 67* 15 1.17 .09 1.25¢ .10
Lebenszufriedenheit 1.11 .07 1.10 .08 .88* .04 .93 .05
Soziale Bedingungen
Schulische Bildung (in Jahren) 1.11 .10 .99 .06
Lehre/Fachausbildung (=1) 1.61 29 .76 17
Hochschulabschluss (FH, Uni=1) 1.23 44 .62 27
Keine kirchliche Bindung (=1) 1.44 25 .79 .16
Ohne Parteibindung (=1) .87 23 1.46* .14
Erwerbstitig (=1) 1.28 32 75 17
Haushaltseinkommen: <750 € 1.08 .55 2.62*% 33
(Netto)  751-1500€ 1.05 A3 2.25% 27
1501-2500€ .85 42 139 .26
2501-3500€ 91 42 135 27
(Referenz: iiber 3500€)
Kovariate!” (nicht in Gleichung)
— HaushaltsgrofBe 72 .19 1.02 .08
— Lebt mit Partner Ja=1) 1.04 32 1.24 18
—Kein Kind im HH (=1) .56 .50 .18 24
— Neurotizismus 97 .10 1.06 .06
— Offenheit fiir Erfahrung 1.24% 12 1.01 .07
— 2 Log likelihood 597.6 587.9 (579.9) 1319.7 1275.1 (1271.7)
Nagelkerke R? (R? incl. cov.) 147 165 (.180) 122 174 (177)

Anmerkungen: *p <.01, {p<.05, [1] Koeffizienten fiir Modelle 1 und 2 sind ohne Kovariate dargestellt. [2] Die
Kovariate wurden als Block eingefiigt. [3] 95 % Konfidenzintervall wird errechnet als Exp(In(OR)+SE % 1,96)
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Abb. 1 Haben Sie eine Patientenverfiigung erstellt? Verteilung der Antworten (N=1000, gewichtete Daten).
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Abb. 2 Verbreitung der Patientenverfiigung je Altersgruppen (N= 1000, gewichtete Daten).
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Rund 8% haben ein Einkommen von 750 oder weniger Euro, knapp 28 % haben ein Ein-
kommen von 751-1500 Euro, 31 % gaben ein Einkommen von 1501-2500 Euro an, und
24 % hatten ein Einkommen von 2501-3500 Euro. Knapp 10 % hatten ein Einkommen von
mehr als 3500 Euro. Die Verbreitung der Patientenverfligung variierte deutlich in Abhén-
gigkeit vom Einkommen, wobei sich dieser Effekt als recht robust erwies. Die Abbildung 3
zeigt die Verbreitung in Abhdngigkeit vom Haushaltsnettoeinkommen.

Die Abbildung 3 veranschaulicht, dass mit steigendem Einkommen die Ablehnung der
Patientenverfiigung seltener wird: Je hoher das Haushaltseinkommen ist, um so skep-
tischer wird eine unbedingte Erhaltung des eigenen Lebens bewertet. Die Bereitschaft,
eine Patientenverfiigung zu erstellen, nimmt dementsprechend mit hoherem Einkommen
zu, wenn dies auch nicht dazu fiihrt, dass auch haufiger eine Patientenverfiigung erstellt
wurde.

Ein durchaus vergleichbarer Effekt bestand im Hinblick auf die Parteienpriferenzen.
Gefragt wurde: ,,Wie ist das bei Ihnen: Neigen Sie einer bestimmten Partei in Deutschland
zu?* — Dies wurde von 56 % der Befragten verneint, bei positiver Antwort wurde nachge-
fragt: ,,Welcher Partei neigen Sie zu?*“. Hiervon neigten der SPD 42 % zu, der CDU/CSU
39%, der FDP 4%, den Griinen 10%, der Linken 5% und den sonstigen Parteien 1 %. Im
Folgenden wurden wegen der geringen Stichprobenumfiange SPD, Griine und Linke zusam-
mengefasst sowie CDU/CSU und FDP.

Ein auffilliges Ergebnis ist (Abb. 4), dass Personen ohne parteiliche Praferenzen, am
haufigsten die Erstellung der Patientenverfiigung fiir sich personlich ablehnen. Die Vertei-
lung der Patientenverfiigung bei Personen mit Parteipriaferenz unterscheidet sich nur
geringfiigig. Personen, die zur CDU/CSU oder FDP neigen, haben héufiger eine Patienten-
verfligung erstellt und lehnen die Patientenverfiigung seltener ab, als Personen, die den
anderen Parteien zugehoren.

Die Verbreitung von Patientenverfiigungen héngt schlielich — wie wir erwartet haben —
auch davon ab, welche personlichen Erfahrungen mit dem Tod und Sterben von nahe ste-
henden Angehdrigen bestehen: Dies zeigt sich beispielhaft bei der Frage, ob im vergangenen
Jahr eine nahe stehende Person verstorben ist. Rund 20% der Befragten haben den Tod
eines oder mehrer nahe stehenden Angehorigen in diesem Jahr erleiden miissen. Generell
war die Wahrscheinlichkeit, dass ein Angehoriger im vergangenen Jahr verstarb, in allen
Altersgruppen annihernd gleich verteilt (Chi*=5,4, df=3, p=.15). Sofern die Todesursache
bekannt war (bei 89 % der Befragten), waren die Angehorigen zumeist an bosartigen Neu-
bildungen (Tumoren, Krebs: 28,9 %) verstorben, gefolgt von Infarkten und Schlaganfillen
(15,7 %), koronaren Erkrankungen (13,7 %), dem Versagen innerer Organe (13,7 %), einem
Unfalltod (6,1%) und der nach wie vor noch irrtiimlich diagnostizierten Todesursache
»Altersschwiche® (8,6 %).

Die meisten der verstorbenen Angehdrigen starben im Krankenhaus (46,4 %), weitere
9,9 % verstarben in einem Heim oder Hospiz, rund 7% verstarben ,,unterwegs* (bei Unfil-
len) und nur 35,9 % verstarben in ihrem eigenen Zuhause.

Abbildung 5 zeigt, dass diejenigen, die im vergangenen Jahr einen oder mehr Angeho-
rige verloren haben, es deutlich seltener ablehnen, eine Patientenverfiigung zu erstellen. Bei
insgesamt rund 7% der Verstorbenen lag, nach Auskunft der Befragten, eine Patienten-
verfligung vor. Bei dieser Zahl ist auch zu beriicksichtigen, dass Angehorige von unerwartet
(etwa durch Unfalltod) verstorbenen Personen oft nicht wissen, dass bzw. ob eine Patien-
tenverfiigung vorlag.
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Haben Sie eine Patientenverfligung erstellt?
B Nein, habe es NICHT vor 0O Nein, habe es aber vor 0 Ja
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<750 Euro 761-1500 € 1501-2500 € 2501-3500 € >3500 €

Abb. 3 Verbreitung der Patientenverfiigung nach Netto-Haushaltseinkommen (N = 1000, gewichtete Daten)

Haben Sie eine Patientenverfligung erstellt?

@ Nein, habe es NICHT vor O Nein, habe es abervor @ Ja
100% -

Prozent (gewichtet)

SPD/Griine/Linke CDU/CSU/FDP Keine Partei

Abb. 4 Verbreitung der Patientenverfiigung nach Parteibindung und -préaferenz (N=1000, gewichtete Daten)
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Haben Sie eine Patientenverfiigung erstellt?
B Nein, habe es NICHT vor O Nein, habe es aber vor Ja

100% A

Prozent (gewichtet)

Kein Verlust Angehorige/r und nahe und nicht und hatte PV
verstorben... stehend verwandt erstelft

Abb. 5 Verbreitung der Patientenverfiigung je nach Verlust von Angehérigen und je nach deren Merkmalen
(N=1000, gewichtete Daten)

Tabelle 7 betrachtet die dargestellten Einzelbefunde in ein zwei zusammenfassenden
logistischen Regressionsanalysen, mit denen mogliche Einfliisse von Alter, Geschlecht,
Gesundheitsverhalten, Erfahrungen mit Tod und Sterben von Angehdérigen, soziodkono-
mischen Rahmenbedingungen und Personmerkmalen auf die Verfiigbarkeit (,,Hat Patien-
tenverfligung erstellt*) sowie auf die Ablehnung (,,Lehnt die Patientenverfiigung ab*) von
Patientenverfiigungen untersucht wurden.

Die logistische Regressionsanalyse, hier erneut auf Grundlage ungewichteter Daten be-
rechnet, ergab, dass Menschen jeden Alters eher bereit sind, eine Patientenverfiigung zu er-
stellen, wenn sie unmittelbar in ithrem ndheren Umfeld mit Tod und Sterben konfrontiert
sind. Auch die Art der Beziehung zu verstorbenen Personen spielt eine Rolle: Durchaus
iiberraschend war, dass die Ablehnung von Patientenverfiigung dann besonders gering war,
wenn der Verstorbene nicht ein Verwandter war, und zugleich man sich ihm oder ihr sehr
eng oder eng verbunden fiihlte.

Relevante Fragen zu Patientenverfiigungen aus der Telefonbefragung 2005 im Auftrag der
Hospizstiftung

Ist Ihnen bekannt, dass Sie mittels einer Patienenverfiigung umfassende Vorsorge fiir den Fall treffen konnen, in
dem Sie sich selber nicht mehr zu medizinischen Behandlungsfragen duflern konnen?

1Ja
2 Nein
8 weil} nicht

9 keine Angabe
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Haben Sie schon eine sogenannte Patientenverfiigung verfasst?
1Ja
2 Nein

8 weil} nicht

9 keine Angabe

Relevante Frage zur Patientenverfiigung aus der CAPI-Befragung 2006 fiir das SOEP

80a. Es gibt heute die Moglichkeit durch eine sogenannte Patientenverfiigung festzulegen, dass im Fall schwerer
Krankheit nicht alle medizinisch-technische moglichen MaBBnahmen zur Lebenserhaltung umgesetzt werden sol-
len: Haben Sie personlich eine solche Patientenverfiigung ausgefiillt?

Relevante Fragen zu Patientenverfiigung und verstorbenen Angehdrigen aus der CAPI-Be-
fragung 2007 fiir das SOEP

80. Es gibt heute die Moglichkeit durch eine sogenannte Patientenverfiigung festzulegen, dass im Fall schwerer
Krankheit nicht alle medizinisch-technische moglichen MaBBnahmen zur Lebenserhaltung umgesetzt werden sol-
len: Haben Sie personlich eine solche Patientenverfiigung ausgefiillt?

107. Ist nach dem 31.12.2005 eine Thnen nahe stehende Person verstorben? (Ja, Nein)
108. Wer ist verstorben?

109. Wann ist (Ihr/e...) verstorben?
115. Wie alt war der/die Verstorbene als er/sie verstarb?

116. Wiirden Sie uns bitte sagen, was die Todesursache war?
117. Wo ist Thr Angehdoriger verstorben?

118. Hatte der/die Verstorbene vorsorglich eine oder mehrere der folgenden Dokumente hinterlegt?
Eine Patientenverfiigung (z. B. mit Angaben zur Bereitschaft fiir Organspende)

Relevante Fragen zu verstorbenen Angehdrigen aus der Internet-Befragung 2007 fiir das
SOEP

92. Ist in den letzten 12 Monaten eine Thnen nahe stehende Person verstorben? (Ja, Nein)
93. Wer ist verstorben?
94. Wann ist (Ihr/e...) verstorben?

100. Wie alt war der/die Verstorbene als er/sie verstarb?

101. Wiirden Sie uns bitte sagen, was die Todesursache war?

102. Wo ist Ihr Angehoriger verstorben?

103. Hatte der/die Verstorbene vorsorglich eine oder mehrere der folgenden Dokumente hinterlegt?
Eine Patientenverfiigung (z. B. mit Angaben zur Bereitschaft fiir Organspende)
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