Der alte Mensch und seine Bediirfnisse. VVerlust der Autonomie?
- korperliche und psychische Aspekte des Alterns

Der Verlust der Autonomie stellt den groBten Schrecken des Alterungsprozesses dar. So hat
sich in den letzten Jahren eine etwas paradoxe Haltung entwickelt, die im Amerikanischen
sehr treffend mit ,,Live long but die young* bezeichnet wird.

Ein moglichst selbstbestimmtes Leben fiihren zu konnen ist fiir uns ein Grundrecht, fiir das
wir in unseren Gesellschaften eintreten — andererseits ist es gleichzeitig eine Fiktion.

Als soziale Wesen sind wir in unserer Autonomie beschrénkt, biologische und soziale Ein-
schrankungen miissen in allen Lebensphasen respektiert werden. So ist der Verlust der Auto-
nomie mit zunehmendem Lebensalter relativ — allerdings wird die Selbstbestimmtheit durch
physiologische und pathologische Alterungsprozesse tatsdchlich mehr oder weniger in Frage
gestellt. Insbesondere das 4. Lebensalter, die Hochaltrigkeit, erlegt uns nach einer Phase
groftmoglicher Autonomie - und diese wird heute von der Babyboomer-Generation, den 60 —
70 Jahrigen, in besonderer Weise ausgekostet) — schrittweise erlebte, antizipierbare Autono-
mieeinschrinkungen auf, die unaufthaltsam auf das Lebensende hinweisen.

Zunichst bedeuten das Alter und die Alternsphase heutzutage Vorteile und Autonomiege-
winn.

Ein groBer Erfahrungsschatz wurde im Laufe des Lebens erworben, wenn dieser auch gesell-
schaftlich nicht immer hochgeschétzt wird. Eine Vielzahl an Kenntnissen und Fertigkeiten
wurden erlangt und kdnnen bis ins sehr hohe Alter ausgeweitet und vertieft werden. Auch
Neues ist erfahr- und erlernbar.

Die soziale Abhédngigkeit wird geringer, Das Berufsleben ist beendet, familidre Verpflichtun-
gen werden geringer. Die heutige Babyboomer-Generation ist iiberwiegend gesund und aktiv,
verfligt liber entsprechende Renten und kann einen dritten Lebensabschnitt genieBen.
Schwerwiegendere korperliche Einschrankungen treten im physiologischen Altersprozess erst
etwa ab dem 80. Lebensjahr auf. Kognitive Verdnderungen sind zwar vom Beginn der Er-
wachsenenperiode an nachweisbar und erlebbar (Bsp. Memoryspiel, Feinmotorik), werden
aber bei Hochbetagten zunehmend weniger kompensierbar. Die Perspektive auf das Lebens-
ende hin veridndert die Motivation.

Korperliche Einschriankungen betreffen die abnehmende Muskulatur, die Sinnesfunktionen
und die Balance, Feinmotorikeinbussen, eine motorische und kognitive Verlangsamung sowie
zunehmend eingeschrinktere Organfunktionen.

Kognitive Funktionen, insbesondere was das Weltwissen und das semantische Gedéchtnis
betrifft, bleiben fast unverdndert erhalten. Die kognitive Flexibilitdt aber und die kurzfristige
Merkfahigkeit nehmen langfristig ab. So ist mit zunehmendem Alter auch ein erhdhter Auf-
wand no6tig, um Merkleistungen zu vollbringen.

Hier kommen die psychologischen Besonderheiten des Alterns besonders zum Tragen. So
kann die Motivation zunehmend reduziert sein und Neugierde fehlen. Externe Anreize wirken
dann seltener. Haufig fehlt ein externer Verdnderungsdruck, der in jiingeren Jahren durch Be-
ruf und Familie entstand, oder aber wird eine Verdnderungsnotwendigkeit negiert.

Auf der Basis der Berliner Altersstudie hat Paul Baltes ein Modell erfolgreichen Alterns zu-
sammengefasst,



das auf Selektion, Optimierung und Kompensation basiert. Ich habe sie hier mit deutschen
Sprichwortern erkldrt und hoffe, es gibt vergleichbare polnische Redensarten. Neben einer
notwendigen Selektion (im Sprichwort: Man kann nicht auf 2 Hochzeiten tanzen! wurde
auch die Optimierung vorhandener Fihigkeiten als erfolgstrichtig gefunden (,,Ubung macht
den Meister!* ) Gleichzeitig machen die physiologischen Einschriankungen aber auch eine
Kompensation notwendig (Fehlt es am Wind, so greife zum Ruder!). Als Beispiel fiihrte Bal-
tes gerne Artur Rubinstein an, der mit 93 J. sein letztes 6ffentliches Konzert gab.

Neben den physiologischen Einschrankungen ist das Altern aber auch durch die Kumulation
pathologischer Einfliisse belastet, die zu chronischen Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems, der cerebralen Durchblutung und des muskuloskeletalen Systems fiihren.
Schlaganfille, Herzinfarkte und Herzinsuffizienzen auf dem Boden vaskuldrer Risikofaktoren
wie Hypertension und Diabetes sowie chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen sind die
héufigsten chronischen Erkrankungen in der Geriatrie und die hdufigsten Todesursachen.
Neurodegenerative und dementielle Erkrankungen, wie Morbus Parkinson und Alzheimerde-
menz sind altersabhéngig und aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung viel hdufiger ge-
worden. Fiir die Bundesrepublik werden bis 2050 aufgrund der demographischen Entwick-
lung eine Verdoppelung der Demenzkranken auf iiber 2 Millionen Menschen erwartet.

Auch die Parkinsonerkrankung zeigt eine ansteigende Privalenz im Alter sowie eine héhere
und raschere Demenzentwicklung bei spatem Erkrankungsbeginn. Diese Patienten sind insbe-
sondere durch Stiirze und Immobilitdt gefdhrdet. Kognitive Defizite betreffen insbesondere
Verlangsamung, Flexibitit und Exekutivfunktionen.

Multifaktorielle Atiologien und ein enges kompensatives Ineinandergreifen der einzelnen
Korperfunktionen erfordern eine hochgradig interdisziplindre und multiprofessionelle medizi-
nische Versorgung. Gerade bei Hochbetagten kompliziert eine Demenz hiufig die medizini-
sche und psychosoziale Versorgung und gefahrdet den Erfolg medizinisch méglicher Thera-
pie.

Im Verlauf der Alzheimerdemenz ist der Erhalt der Selbstdndigkeit auch abhingig von einer
frithen Diagnosestellung. Die medizinische Behandlung kann den Verlauf verlangsamen,
kognitive Aktivierung und Selbstindigkeitstraining initiieren und eine langfristige psychothe-
rapeutisches und psychosoziale Begleitung anbieten. Patienten und Angehdrigen ermoglicht
die Diagnosestellung eine Auseinandersetzung mit der Erkrankung, unterstiitzende Hilfen und
Vorsorgeerklarungen frithzeitig vorzubereiten und die weitere Versorgung zu planen. Neu-
ropsychologische Diagnostik und Therapie ermdglichen spezifische Unterstiitzung der Neu-
gedéchtnisstorung und individuelle Trainings zum Funktionserhalt. Bei spéterer Diagnosestel-
lung sind Verhaltensauffalligkeiten hdufig prominent, kognitive Einschrinkungen begrenzen
die Kooperationsmoglichkeiten, sodass dann hiufig eine institutionelle Versorgung unum-
génglich scheint.

Besonders zu beachten sind spezielle geriatrische Risiken mit gravierenden Folgen. Die al-
ternden Organe sind insbesondere stressintolerant und dekompensieren rasch, bislang stetig
aufrecht erhaltene korperliche und geistige Funktionen und damit die Selbstbestimmtheit ge-
hen verloren. Komplikationen sind héufig und haben oft erhebliche Folgen.

Die akute Verwirrtheit, das Delir nach ICD 10 steigt gerade im Alter massiv an. Kriterien sind
neben dem akuten Beginn mit Tag-Nacht-Rhytmusstérung, die Aufmerksamkeitsstorung,



Desorganisiertheit, optische Halluzinationen und Wahnerleben. Als gemeinsame pathophysio-
logische Endstrecke wird eine cholinerg-dopaminerge Dysbalance angenommen.

Die Prognose solcher Verwirrtheitszustinde ist ungiinstig, - Komplikationen wie Stiirzen,
Infektionen, Dekubiti verldngern der Krankenhausaufenthalt. Das funktionelle Defizit ist er-
heblich und fiihrt haufig zur Institutionalisierung, auch die 1-Jahres-Mortalitét erhdht.
Pradisponierende Faktoren sind vielfaltig, wie Sie auf der folgenden Folie sehen konnen. Be-
sonders hervorzuheben sind cerebrale Erkrankungen, Medikation, sensorische und Mobilitéts-
einschriankungen.

Gerade multimorbide Altere weisen eine Vielzahl dieser Risiken auf. Potentielle Delirausldser
sind nicht selten iatrogen sind wie Medikamentenwahl und -dosierung, aber auch Stress- und
infektbezogen. In der Regel sind verschiedene Ursachen gleichzeitig vorhanden. Die Vermei-
dung solcher Ausloser durch eine hochspezialisierte medizinische und pflegerische Behand-
lung ist daher unabdingbar.

Die 6konomische Dimension der Delirbehandlung ist ebenfalls erheblich. Sharon Inouye hat
fiir die USA Gesamtkosten von ca 48.000 Dollar, ca 35.000 Euro pro Fall errechnet. Delirrate
und —dauer konnen als Qualitidtsmarker neuro-psycho-geriatrischer Behandlung gelten.

In der langfristigen Medikation geriatrischer Patienten ist daher insbesondere auf das anticho-
linerge Nebenwirkungsspektrum zu achten. Das Konzept der ,,anticholinergic burden® trigt
dem kumulativen Effekt von physiologischer Vulnerabilitdt, Nebenwirkungen und Neurode-
generation Rechnung. Hinsichtlich des Erhalts groBtmoglicher Selbstéindigkeit ist sie von ent-
scheidender Bedeutung.

Der gerontopsychiatrische Behandlungsbedarf wird daher weiter steigen.

Neben den neurodegenerativen Erkrankungen sind Depressionen und Anpassungsstdrungen
auch haufige Komplikationen organischer Erkrankungen. Organische Ursachen sind auch hier
mitbedingend. Die Depressionsrate nach Schlaganfillen liegt mit circa 40 % noch hoher als
der Durchschnitt multimorbider Kranker. Insbesondere bei kardiovaskulidren Erkrankungen
bedingen zusitzliche Depressionen eine erhohte Mortalitit. Die hdufig traumatisierte Kriegs-
generation zeigt auch haufiger als z.B. in den USA eine Reaktivierung fritherer Traumata, die
die Akzeptanz von Hilfestellungen erschwert. Der klaren Zielorientierung der gerontopsychi-
atrischen Behandlung kommt hier eine ernorme Bedeutung zu.

Seit einigen Jahren steigt die Suizidrate nur noch im Alter an, insbesondere alleinstehende
Mainner iiber 70 J. sind gefdhrdet. Anpassungsstorungen, Verweigerung von Entwicklungs-
schritten des Alterns und die Angst vor Autonomieverlust scheine die wesentlichen Griinde.
Der Abgrenzung einer Depression von einer dementiellen Entwicklung , aber auch vom phy-
siologischen Riickzug angesichts des Lebensendes kommt eine grofle Bedeutung zu. Die Pal-
liativbehandlung multimorbider und gerade auch dementer Patienten ist jedoch noch nicht
weit genug ausgestaltet. Sie unterscheidet sich erheblich von der Palliativmedizin meist
krebskranker jiingeren Menschen. Neben der psychosozialen Betreuung, suffizienter
Schmerz- und Depressionsbehandlung ist insbesondere die langfristige Begleitung chronisch
erkrankter, multimorbider Patienten erforderlich, die wiahrend ihrer hdufigen und komplikati-
onsreichen Krankheitsepisoden immer wieder mit dem Tod konfrontiert wird.

Die Balance zwischen stetiger Aktivierung und aktivierender Unterstiitzung, rehabilitativer
Behandlung und verhaltenstherapeutischer Strukturgebung und der Erarbeitung von Coping-



strategien bis hin zur Akzeptanz eines Sterbeprozesses und einer Regression ist nur in reflek-
tierter, multiprofessioneller Teamarbeit verantwortlich zu halten.

Mit meinem Uberblick iiber die Autonomieverinderungen mit dem Altern mdchte ich die
These aufstellen, dass erst die Akzeptanz der zunehmenden Autonomieverdnderung und die
Freiheit zur Nutzung vorhandener bzw. bereitzustellender Ressourcen bahnen kann und eine
grofftmogliche Selbstbestimmtheit ermoglicht!

Was sind die Aufgaben des medizinischen Systems angesichts der zu erwartenden Autono-
mieverdnderungen? Medizinisch erscheint eine frithzeitige Demenzdiagnose und -behandlung
wiinschenswert, sollte die Konsiliar-Liason-Therapie depressiver Multimorbider ausgebaut
und finanzierbar werden (aktuell keine Anreize im DRG!). Dies wire ein wesentlicher Schritt
zur Optimierung der interdisziplindr-geriatrischen Therapie, die Delirpravention grof3 schreibt
und eine individualisierte geriatrische Rehabilitation befordert.

Primires Ziel bleibt dabei der Erhalt der Lebensqualitdt, ideal umschrieben mit :

»Add life to years not years to life!*

Sozialpolitisch ist die Bereitstellung selbstindigkeitserhaltender Ressourcen wesentlich, Be-
diirfnisorientierte Mobilitats- und Freizeitangebote sowie die individuelle rechtliche Vorberei-
tung und Bestellung eines Stellvertreters erleichtern den Autonomieerhalt trotz chronischer
Erkrankung mit kognitiven Einschrankungen.

Eine Autonomiebeschrinkung tritt physiologischerseits erst im 4. Lebensalter >80J. ein.
Chronische psychogeriatrische Erkrankungen gelten als Hauptursache (Demenz, Mb Parkin-
son, Depression) fiir einen fritheren Beginn. Spezielle interdisziplindr-geriatrische Behand-
lung durch verschiedene Berufsgruppen ist als Kénigsweg anzusehen.

Dadurch gelingt eine Pravention spezieller Risiken idlterer Patienten, konnen Ressourcen- zum
Autonomieerhalt bereitgestellt werden. Ein Desiderat ist noch die Entwicklung einer Pallia-
tivmedizin fiir Hochbetagte, die langfristige Begleitung in den Vordergrund riicken sollte.



