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PhysiologischePotentialeder Langlebigkeit und Gesundheit
im evolutionsbiologischennd kulturellen Kontext - Grund-
voraussetzungen fi@n produktives Leben

1 Altern aus der Sicht der Evolutionsbiologie

Warum alternwir? Warum mussen wisterben?Varum ist es firviele Men-
schen heute moglich, 80 Jatale zuwerden, abenur wenige werden 100, und
fast niemand 120 Jahre alt?

In der grundlegenden Tatsacties Alterns und Sterbensterscheiden sich
Menschennicht von anderen Tierarten. Die durchschnittlichen Lebensspannen
sind im Tierreichsehrunterschiedlich. Es besteht kein Zweifel daran, dal3 dies
wesentlich durch Erbfaktoren bestimmt ist. Hinweise hiegilven Zellkulturen
von verschiedenen Spezies. Normale Zellen lamglebigen Artenteilen sich
haufiger und erhalten die Zellfunktionen langer aufrecht als Zetarkurzlebi-
gen Arten. Einige Tierarten sterben bereits nach ihrer ersten Fortpflagineng
zeitlich sehr genau synchronisierten Tod, der genetisgirogrammiert zu sein
scheint. Das gilt z.B. fir den pazifischen Lachs, G&topus unddie mannliche
australische Beutelmaus. Die meisten Arten pflanzen sichirabeer wieder bis
zu ihremLebensende hin fort. Menschenfrauen kénnen hingegen ihr Fortpflan-
zungsalter um Jahrzehnte Uberleben. Wiemmt es zulieser VielfaltAVie und
warum sind wir Menschen so geworden, wie wir sind?

Keine Menschenaffenart hat je die gegenwartigbenserwartung des Men-
schen erreichtNur hdchstseltenwird ein Menschenaffe einmal 50 Jahadt.
Daran kann auch die beste Pflege und der Einsatz der neuesten tiermedizinischen
Kenntnisse nichts &nderlVir alternalso langsamer als unsere nachsten Ver-
wandten im TierreichKénnen uns Evolutionsbiologie undie Evolutionsge-
schichte des Menschen helfen, die Zusammenhange besser zu verstehen?
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Aus evolutionsbiologischer Sichist dasLeben ein anhaltendaiettbewerb
um Unsterblichkeit. Dabei geht egcht um die Unsterblichkeit ganz@rganis-
men, sondern urdie Erbanlagen einggdenLebewesens und inGenom, das
den Organismus gewissermal3en als Werkzeug hervorgebedchim sein Ziel
maglichsteffektiv zu erreichen. Die verschiedenBere konnen alsdie materi-
elle Form unterschiedlich realisierter, erfolgreicher Strategiedigsem Wettbe-
werb angesehen werden. JéelgendeArt, sogarjeder lebend®rganismus und
alle Vorfahren repréasentieren in diesem Wettbeveatb erfolgreiche Strategie -
erfolgreich zumindest bis heute.

Sehreinfache Lebewesen, wie ds&ch ungeschlechtlich vermehrendém-
zeller (z.B. Bakterien), kompensieren die unvermeidlichen Verluste, den Tod von
Mitgliedern ihrer Spezies durch unglnstige Lebensbedinguimgam sie sich
mit Hilfe der identischen Reduplikation ihr&NS und folgender Zellteilung
vermehren; dafir missesie Energie (Nahrung) aufnehmen. Sikern nicht;
damit sind sie potentiell unsterblich.

Eine andere erfolgreiche Evolutionsstrategie ds& geschlechtlich&/ermeh-
rung. Dievielzelligen,sich geschlechtlickermehrenden Organismeetzen auf
die Unsterblichkeit ihreGene durctdie Produktion von Nachkommeals Er-
gebnis der Verschmelzung desbguteszweier Eltern(potentielle Unsterblich-
keit der Keimbahn)Das ermdglichtinfolge einer"Durchmischung des Gen-
pools" einer Spezies inZusammenspiel mitlen Selektionsmechanismen der
Evolution eine schnellaund wirkungsvolle Anpassuniprer Nachkommen an
die sich stetig &nderndedmgebungsbedingungen. Hierdurch konmia ver-
schiedenen Arten sich sehr effektiv an ein Leben in wetarschiedlichen 6kolo-
gischen Nischen anpassen. Di&tetegie der geschlechtlichgiermehrung hat
den Reichtum an verschiedenartigen Lebensformenwiviesie heute kennen,
enorm vergroRert (Neel, 1994).

Die Erzeugung von Nachkommen mb@&i dieser Strategie absolute Prioritat
haben, wenn sierfolgreich sein soll. Hierfimissendie verfligbaren Energie-
ressourcen vorrangigingesetztverden, nur so kdnnedlie unvermeidlichen ak-
zidentellenVerluste wieder ausgeglichen werden. Eneffredie Lebenserhal-
tung der individuellerkElternorganismen, zu investieren, erschaiat sinnvoll,

1 Wir folgen dabei im wesentlichen den Gedankenganged Beispielen des ameri-
kanischen Evolutionsbiologen Jared Diamond, mit denen er in seinem Buchthifthe
chimpanzee. The evolution arfdture of the humaranimal” (1992) versuchtAnt-
worten auf die eingangs gestellten Fragen zu finden.
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solange dieslie Uberlebens- und Fortpflanzungschancen Machkommen er-

hoht. Der Uber verschiedene Alterungsprozesse programmierte Tod somatischer
Zellen und damit auch der individuelle Tod wird so zum unvermeidlichen Tribut,
den wir furdie Unsterblichkeiinserer Geneahlenmissen. Diesst der Kern

der evolutionsbiologisch ausgerichteten Alternstheorie (vgl. Abschriugge-

wahlte Alternstheorien).

Der Evolutionsbiologe George Williantsat 1957 einige wichtigeErkennt-
nisse Uber das Alterdargelegt, dienur vor dem Hintergrundler Evolutions-
biologie zu verstehen sind. Er hat darauf aufmerksam gemacht, daf das Alter, in
dem ein Tier zum erstenmal Nachwuchs bekommt, zwisclvenschiedenen
Arten sehr starkariiert und daf dieseAlter der ersten Fortpflanzung Bezie-
hung zur maximaeérreichbaren Lebenslange der jeweiligemn steht. Je hoher
das Alterbei der erstefrortpflanzung ist, desto mehmul3 die betreffendeSpe-
zies in Selbstheilungs- bzw. Reparaturprozesse investiaigtkkannauch insge-
samt alter werden.

Hat eine Tierart eithbheres Risiko, frifunfalle mit irreparablenSch,den zu
erleiden, waresine solche Investition nichsinnvoll. Entsprechend haben solche
Tiere (z.B. Mause) eine kirzere Lebenserwartungkirzere Reproduktionszy-
klen. Wenn das Risiko fur eine Spezies gering ist, Unféltarreparablen Scha-
den zu erleiden, z.B. nicht von Raubfeinden gefressen zu werdeimgigtdl3ere
Investition ineine langerd_ebensdauer vorteilhafDann lohnt es sichmehr
Energie in kostspielige Selbstheilungsmechanismen zu stegiceramit den
Alterungsprozeld zu verlangsamen. Arten, deren Risiko gerin@Oper von
Raubtieren zu werden, haben also durch aufwendigere Selbstheilungsmechanis-
men viel zu gewinnen.

Dasqgilt z.B. fur Vogel - sie kdnnen vor Raubfeindergfliegen - imVer-
gleich zu Saugetieren und auch fir Schildkroten im Vergleich zu anBeyerii-
en - der Riuckenschild bietet Schildkroten einen Schutz, Gber den &efgiien
nicht verfiigen. Seevogel wie Sturmvogel und Albatros sliedam besten vor
Raubtieren geschatzten Vogelarten. Sie nisten auf entledgyeseln im Ozean,
wo sie keine natirlichen Feinde habéir. geméachlicher Lebenszyklughnelt
durchaus dem des Menschen. Manche Albatrizggn erst nach 10 Lebensjah-
ren Eier. Bis Albatrosse die ersten Nachkommen haben, haben Mause bereits bis
zu 60 Nachfolgegenerationen. Vergleichtin die Lebensdauer verschiedener
jeweils ausreichend erndhrter Saugetiere unter Bedingungen, in demechsie
Beute von Raubtieren werden, mit der von Vogstallt sich heraus, daf3 Vogel
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tatsachlichlangsameraltern und langer leben als gleicgrol3e Saugetiere. Das
gleiche gilt fir Schildkroten im Vergleich zu ungepanzerten Reptilien.

Die durchschnittliche Lebensspanne einer Art ist alee mehr odemweniger
optimierteAnpassung aihre Lebensbedingungekin langes individuelles Le-
ben ist nicht per sdas prioritdre Ziel der biologische&volution. Diesediegt
vielmehr darin, eine mdglichst gro3e Zahl von Uberlebensfagehkommen
hervorzubringen.

2 Ausgewahlte Alternstheorien

Es heil3t, da’R es mehr Theorien des Altgibts alsForscher auf diesei@ebiet.
Keine der diskutierten Theorien erklart bislaallg beobachtete@usammenhan-

ge. Die meisten biologischen Theorien gehen daugs) dal’3 Altern aufgrund
eines Evolutionsdrucks unausweichlich ist. Was wissen wir dariber, in welchem
Ausmal} der Alterungsprozeld beim Menschen genetisch festgelegt ist?

Die Theorie einer genetischérogrammierung des Alterungsprozesses po-
stuliert, dal3 Altern im wesentlichefon derDeaktivierungvon Genenabhangt,
die die Langlebigkeit sicherstellespwie voneiner Aktivierungvon Alterungs-
genen. Von besonderer Relevanz fiir diese Theorie isthatafiale menschliche
diploide Zellennur eine begrenzté&nzahl vonZellteilungen durchmachekon-
nen, unabhéngig davon, wie gut sie gepflegt werden. Die Anzahl der Zellteilun-
gen héangt vom Alter der Person ab. Zellen, die sich dem Ende ihrer Zellteilungs-
fahigkeit nahern, enthalterelativ gro3e Mengen von RNSlie die Zellteilung
hemmt, wie experimentell gezeigt wurde. Vier verschiedene GeneGodppen
von Genen sind an diesem Phéanorbeteiligt. Eines davon wurdeuf dem
Chromosom 4okalisiert (Ning etal., 1991). Die Funktionsweise dieser Gene
wird z.Zt. sehr intensiv erforscht. Unbeantwortet bleibt bislang die Frage, wie der
Organismus die Umschaltung auf den Alterungsprozel3 kontrolliert (Neel, 1994).

Die maximal moglichd_ebenslangales Menschetiegt nach heutigeAuf-
fassungetwa beil20 Jahren. Egibt gentigend gesicherte Beobachtungen, daf3
einzelne Menschen ein solches Alter erreicht haben. BerichteMérechen, die
sehrviel alter geworden sein sollen, erwiesen sich aieht hinreichend und
Uberzeugend dokumentig®Ishansky eal., 1990). Dasgilt zumindest fir die
USA, dasLand derErde, in demheute diemeisten sehalten Menscherieben.

Fur die Variabilitat der Lebenslandeeim Menscherspielen Erbfaktorerzwei-



Thomas Schmidt et al. 73

fellos eine gewisse Rolle. Jedoch ist ihr EinfluR di# unterschiedliche Lebens-
lange einzelner Individuerelativ gering. Dasbeste Rezeptmochte mansich
diesen Einflu3 zunutze machen, ware, $ciglebigeEltern auszusuchen. Aller-
dings muRte mawirklich sehrlanglebigeEltern finden, um Uberhaupt von ei-
nem bemerkenswerten Unterschied zu profitieren.

Eine seltene, rezessiv vererbgkrankung, das Werner-Syndrom, dztwa
10 unter einer Millionen Menschen betrifft, liefert einen weitddemweis fur die
Vererbbarkeit der Geschwindigkeit, mit der der menschliche Alterungsprozel3
verlauft. Das erste Anzeichemir dieseErkrankung ist, dalflie Wachstumsbe-
schleunigung in der Adoleszenz nicht einsetzt. Bald ergrdigerlaare,und es
folgen andereErkrankungendie fur alte Menschen charakteristiscind wie
grauer Star beidekugen, typische Hautveranderungen, Diabetes, Osteoporose,
Arterienverkalkung und Tumore. Die Lebenserwartung ist stark verkirzt. Sie
betragtnur etwa 45 JahreDas Werner-Syndrom wurdals Modell fureinige
genetische Aspekte des menschlichen Alterungsprozesses untersucht (Fukuchi et
al., 1989).

Der Nachweis eines genetischiemflusses wirftdie Frage aufwarum bzw.
wozu und auf welchem Wege Altern und Tioel uns Menschegenetischvor-
programmiert sein kdnnten. Wie wir gesehen habelneint es bei einigen Tier-
arten ja tatsachlich spezielle, schneitksame Programme zgeben, die unter
naturlichen Umgebungsbedingungen zu einem genau festgelegten Zeitacimkt
der Fortpflanzung fur einen raschen Tod sorgen. Dissidich exaktsynchroni-
sierte Tod bei einigeArten legt die Vermutungnahe, daf’ efur deren Nach-
kommen irgendwie von Vorteil ist, z.B. dadurch, daf3 Nahrungsquatiéhvon
denjetzt nutzlos gewordenen Eltern aufgebraucht wengath damitnicht mehr
in vollem Umfang fur deren Nachwuchs zur Verfligung stehen.

Fur uns Menschegibt es, wie wirwissen,offensichtlich kein vergleichbar
radikales Absterbeprogramm. Eine populére Alternstheorie machatsirkine
ahnlicheArgumentation zunutze. Sie besagt, @#afe programmierte zahlenma-
Bige Abnahmeeiner Population die verbleibenden, jungeren Individuen, z.B.
durch das verbesserte Nahrungsangebot begtnstigen kdnnentgdeeidender
Punkt wird gesehen, dafie jingeren Mitglieder einer Populatiommer die
Quellefir neue Mutationersind, die moéglicherweisedie Fitnesseiner Spezies
verbessern. WenAltern bevorzugt das Nachfolgereuer Generationen begln-
stigen wurde, wirde es deshalb den Prozel3 der Evolbgsohleunigen und
damit einen Selektionsdruck fiir die eigene Spezies bewiBianHauptproblem
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bei diesem Gedanken ist jedoch, dal3 er sicteimefEvolutionskraft beruft, die

auf dem Uberleben einer Gruppe beruht, d.h. auf sogenannter Gruppenselektion.
Diese Kraft miiRte starker sein als die auf dem Uberleben des Individuums beru-
henden Evolutionskrafte. Viele Evolutionsexperimente aufRerhalb der Alternsfor-
schung haben allerdings gezeigt, dald Gruppenselektion in derdrezmthwa-
chereKraft ist (Danner & Schroder, 1992). Dideedes "Platzmachens fur die
Jungen" istaber dennoclatentsehrverbreitet. Sie steckt z.B. auch dem ge-
genwartigmodisch gewordeneBeklagen einefir die Jingerensozialpolitisch

zu hohen Belastung durch einen stetig wachsenden "Altenberg”.

Eine andere Theorie, die antagonistische Pleiotropie, betrachtet Aitech-
aus als nachteiligen Prozel3, der allerdings unausweichlich ist. Diese Ayatitht
von derAnnahme ausgald Mutationen, die zu alternsabhangigenktionsver-
lusten fuhren, geringaegative evolutionaréAuswirkungen zeigen, da ihre
schadlichen Wirkungen spater, nach der reproduktiven Phase eintreten. Die Natur
kann aber nicht direkt gegen eiktitation selektionieren, die ein€rganismus
totet, nachdem er seine Fortpflanzubgendet hatDeswegen kdnnten Organis-
men spatwirkendschédliche Mutationen wahllos akkumulier@ies ware ins-
besondere dann der Fallenn die mit diesenMutationen verbundeneBigen-
schaften in einer friihen Lebensphase, also vor oder bis zur Reproddktitii,
che Vorteilefur das Individuum bzw. fir seinen Fortpflanzungserfolg mit sich
bringen. So kénnte beispielsweise ein Genefiirenergieproduzierend&nzym
sehr vorteilhaft sein und sich einer Population durchsetzashwohl esgleich-
zeitig toxische chemische sogenannte frBadikale erzeugt, di&ch,den im
Organismusverursachengie sich aber erst nactiem Fortpflanzungsalter un-
gunstig auszuwirken beginnen. Eine Vorhersage di€keorie ist, dal®ine
kiinstlich herbeigefuihrte Verkiirzung der Reproduktionsphaseinan kiirzeren
Lebensspanne fuhrt urglne Verlangerung dieser Phase eimer langeren Le-
bensspanne. Dieses Prinzip wurde an Fruchtfliegen getestet und bestatigt.

Ein Spezialfall dieser antagonistischen Pleiotropie ist die sogendDigpo-
sable Soma"-Theoriegine der wichtigsten Alternstheorien, die auf evolutions-
theoretischen Konzepten basieren (Danner & Schrd@€?2). Siesieht Altern
als Folge eines evolutiondren Wettstreits zwischen "Unsterblictiksitindivi-
duums" und seiner "Fortpflanzung" - ein Wettstreit, der, wie wir geskalken,
letztlich immer zugunsten der Fortpflanzung ausgehafl. DieseTheorie fragt
danach, wie eif©Organismus anbesten seine metabolischen Ressourseime
Energieeinsetzt Entweder werdenlie entsprechendelBnergieressourcen daftr
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verwendet, Tadur Tag am Leben zu bleibeader dafir, da? deDrganismus
durch Reproduktion dafir sorgt, daBine Gene nackeinem Tod anlLeben
bleiben. Keine Spezies ishmun gegentber Gefahren durch Raubtiétanger
oder Krankheiten. Nach dieser Theorie isteshglich erforderlich, daf3 de€or-
per (Soma) moglichssolange gesunbleibt, bis die Reproduktion gesichert ist
und die meisten Individuen ohnehin durch andakzidentelleUrsachen gestor-
ben sind. Zuviel Energie in die Erhaltung des Individuumsteaken, ware von
Nachteil,wenn diesdie Ressourcen verbraucldie flr die Reproduktion erfor-
derlich sind. Die optimaleStrategie issomit, weniger Energie idie Erhaltung
des somatischen Organismus stecken, als fuein unbegrenztes Uberleben
erforderlich ist. Der Alterungsprozel3 windch dieser Theorie dadurch@ang
gesetzt, dal’ sich nicht reparierte Zellewd Gewebedefektallmahlich ansam-
meln. Der Grad der Erhaltung d&sganismus wird sgeregelt, dal3 der Scha-
den nichtvor einemAlter ernsthafteAuswirkungenhat, bis zu demein Uberle-
ben in der freien Natur extrem unwahrscheinlich ware.

Eindrucksvolle Beispiele und lllustrationen fur die evolutionsbiologischen
Theoriensind Tierarten, diesich nur einmal fortpflanzen. Hierzu gehéren die
pazifischen Lachse, die im Gegensatz zu ihren atlantischen Vettern unmittelbar
nach dem Ablaichen sterben. Hervorgerufen wird ihr synchronisierter Tod durch
die Auswirkungen eines starken Anstiegs von Steroidhormonen almdasn-
system, das Pilzinfektionen in den Kiemen und anderen Organen jetztnabht
kontrollieren kann. Diese Lachsdnétte offensichtlich keine Chanoeehr,ihren
Weg ein zweites Mains Meer und wieder zurlick idie Stl3wasserseeirer
Geburt zu finden, um dort erneut faichen.Wird der Hormonanstieg durch
menschliches Eingreifen verhindert, Uberlelgg® Lachse didir sie kritische
Zeit zwar, sie werden dadurch aber nicht unsterblich (Danner & Schroder, 1992).

Der Oktopusstirbt unmittelbar, nachdem sein Nachwuchs aus den Eiern ge-
schlipft ist. Nach derhaichen beschitzt esein befruchtetes Gelegehr sorg-
sam rund um die Uhr vor mdglichen Frel3feindenldBt es nichinehr aus den
Augen und versorgt es mit sauerstoffreichem Wassedidser Zeitjagt und
frit er nichtmehr, wohlweil er sonstseinen Nachwuchs fltkurze Zeit ver-
nachlassigen und gefahrden wirde. Diegeshalten sichert ein beschitztes
Schlupfen der Jungen natirlich am besten. DelOdopus sichkein zweitesmal
fortpflanzt, kann die Evolution seinen Tod "hinnehmen" undsitdsere Schlip-
fen der Jungen aufieseWeise optimieren. Sindie Jungen einmal geschlipft,
ist das Elterntier nicht mehr von Nutzen.
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Mannliche australische Beutelmause (Antechinus stuartii) sterben droben
gen von Strel3 nach der Begattung der Weibchen. Der in dieséw@gituierli-
che Testosteronanstieg steuert ihr Verhalied ermdglichihnen eine effektive
Fortpflanzung. Dasichert die Weitergabe ihrgéene. Mit einem exzessiven
Kopulationsverhalten geht aber augihe sehr starke Konkurrenz zwischen den
Mannchen einhenyvas zu vermehrten Rivalenkampfder M&nnchen unterein-
ander fuhrt. Bei siegreichedusgangerhoht das den Fortpflanzungserfolg. Der
mit diesen Auseinandersetzungen verbundaum@erordentliche StreBktiviert
jedoch aucldas Hypophysen-Nebennierenrindensystem und bewiinkh sehr
starken Anstieg von Testosteron und freiem Cortisol im Serum. Hierdurch wird
das Immunsystem erheblich beeintrachtigtkBsimt zumTod durchdie Inva-
sion von Parasiten und Mikroorganismen und dgas$trointestinale Blutungen
(Bradley, 1980).

Zwei weitere Alternstheorien erklaren, wie es zur SchadiguamgZellstruk-
turenund zu Funktionsverlusten der Zellenommen kanngdie fir den Alte-
rungsprozeld verantwortlich sind.

1. Die erste Theorie (Theorie der freien Radikale) gietvon aus, dal3 wah-
rend der normalen StoffwechselprozesseOnganismussogenannte freie oxi-
dative Radikale entstehen. Molekulagauerstoffildet in den Zellen hochreak-
tive Zwischenprodukte, die lebenswichtige Molekile der ZellenDWS, RNS,
Proteine undLipide schadigerkonnen (Schrdder, 1989; Duthie, 1992). Durch
eine Reihevon Reaktionen entstehen dabei SuperoxidradikMasserstoffpero-
xid, Hydroxylradikale undVasser.Die Reaktionen der freien oxidativen Radi-
kale mit DNS, RNS,Proteinen und.ipiden fihren zueiner stetig wachsenden
Ansammlunggeschadigter wichtiger Zellkomponenté&ies wiederum bewirkt
die komplexen Alterungsprozesse. Der Organismus nimmtdeit Nahrung
eine Reihe von Substanzen auf, sidarschnellmit denfreien Radikalen reagie-
ren und sie unschadlich machen kénnen. Er produziert auch selber d&akige
stanzen. Derartige Antioxidantiesind z.B. Urate,die Superoxid-Dismutase,
Vitamin E, Karotinoide und Flavinoiddrotz dieserAbwehrmechanismen kon-
nen freie Sauerstoffradikale in der Zeflemessen werdelie zeitweise ihrer
Deaktivierung entkommen. Die Produkte der SchadigungDi8 undLipiden
kénnen im Urin nachgewiesen werden. Mibher groReremMahrungsaufnahme
ist aucheine hohere Produktion vorfreien Radikalen verbundemurch eine
Einschrankung der Nahrungszufuhr konbé Ratten eind_ebensverlangerung
um 10-25% erreicht werden. Auch wurde hierdurch die Entwicklung von Krebs-
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erkrankungerzeitlich verzoégert(Yu, 1987;Keenan et al.1994). Esgibt aulRer-

dem Hinweise dafugald bei im Labor gehaltenen Nagetiebsstimmte Gene
differenziert aufeine kalorischeEinschrankung der Nahrungszufuteagieren
(Heyduri & Richardson, 1992). Diexperimentelle Verabreichungpn Antioxi-
dantien kann, wenn sie friihzeitig im Lebsrgenommen wirdbei einer Reihe

von Tieren die durchschnittliche Uberlebenszeit, nicht aber die maximale Lebens-
spanne erhéhen (Ames et al., 1993).

2. Die zweite TheoriéReparatur-Mechanismus-Theorie) postuliert, dal3 sich
trotz verschiedenewirksamer Reparaturmechanismenvollstéandig odenicht
reparierte Schadigungen deNS als somatische Mutationeansammeln, bis
schlie3lich die Zelle nichinehr funktionsfahig iststirbt oder sich nichimehr
teilenkann (Kirkwood, 1989). Die normale "gesund2NS reagiert nicht nur
mit freien Radikalensondernauchmit vielen anderen Molekullen in der Zelle.
Von besonderer Bedeutung siherbei die kleinerMethylgruppen (-CH3), von
denen angenommen wird, dal3 siee wichtige Rolle beiler Steuerung der Ge-
naktivitat spielen. Esvurde die Hypotheseaufgestellt, dal3 didlethylgruppen,
die eineSchutzfunktion austiben, mit zunehmendalter allmahlich von der
DNS zuritickgezogen werden. Erreicht diese Demethylieraimgbestimmtes
Ausmal3, werdeilterungsgeneaktiviert. Eine Variante dieser Theorie besagt,
dafd wiederholte Teilungen somatischer Zellen zunehmend die Telomeren, die die
Enden der Chromosomen umfassen, schadigedalachliel3lich di€hromo-
somen nicht mehr langer funktionsfahig sind.

Wahrscheinlich resultiert der Alterungsprozalss einer Mischung der ver-
schiedenen hier vorgestellteimd zusétzlichenMechanismen. Di€Systeme zur
Lebenserhaltungles menschliche®rganismus sind im Evolutionsprozel in
einer Zeit entstanden, in der die durchschnittliche Lebenserwartung viel kirzer als
heute war und ehe die neuen sozialen und medizinischen Errungenschaften unse-
re Mortalitat sostark verringert habeias heil3t,wir beginnendie Auswirkun-
gen des Alterns in einem Lebensalter zu erfahren, indiemmeisten Individuen
der Spezies unter den Bedingungen des Lebens in der freien Natur bereits gestor-
ben waren, d.h. beim Menschetwa zu Beginrdes 5. Jahrzehnts. Gewd6hnlich
Uberleberwir Menschendie Zeugung unserer Kinder udahrzehnteEin post-
reproduktives radikales Absterbeprogramm &2 den Lachsen entspriahicht
unserer protrahierten Brutpfleggon der unser®&lachkommenauf Gedeih und
Verderb abhangig sindVir beobachtersogar, dafdie Vermittlung unserer
Kulturleistungeneine langeund offenbaimmer langer werdende Pflegeperiode
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fur unseren Nachwuchs zur Voraussetzung hat.dsnfGrundlage desiensch-
lichen Evolutionsprozesses scheinegseenZusammenhangwischen wachsen-

der menschlicher Kulturleistung und zunehmender Langlebigkeit zu geben (siehe
auch Absch. 3).

Ein langes gesundes Leben jéden einzelnen ist offensichtlich kein priorita-
res Ziel der biologischen Evolution! Dies&funscheines jederMenschen, den
zu verwirklichen wir zuRecht als ethisch@ufforderung ansehen, ist vielmehr
eine Aufgabe undein Ziel unsererkulturellen Evolution. Diesem Ziel kdnnen
wir uns schrittweisebernur dannerfolgreich annédhernwenn wirauch die Er-
fordernisse der biologischen Evolution im Auge behaltemistg auf derKopf
stellen,sondernihnen gerechiverden. Diekulturelle Evolution ist aufdie pro-
duktive Nutzung wachsendéranglebigkeit angewiesespweit die Einschran-
kungen des Alterns nicht selbst dem Grenzen setzen. Diese Einschrangiingen
es unter kulturellen Gesichtspunkten hinauszuzdgern und zu vermindern.

Betrachterwir die historischen Uberlebenskurven (Abb. 1), esutsprechen die
friheren Kurverdeutlich denUberlebenskurven wildlebenddie friiherenKur-

ven deutlich den Uberlebenskurven wildlebender Saugetierpopulatitiegiin-
gerenKurven gleichen auffallend denemon domestizierterSaugetieren unter
schutzenden Laborbedingungen. Die als "Rektangularisierung” beschriebene
Entwicklung der historischen menschlichen Uberlebenskurven sind stark von
selbstgestaltetedmwelteinfliissen, alssozial und technisch organisiertetin-
wirkung, beeinfluf3t. Dies wirft die Frage auf, in welchem Ausmal die Lange des
menschlichen Lebens, und vorzugswaisgiirlich ingesundem Zustand, von
inneren Faktoren abhéngig igth. von biologischensererbten, genetischen Ei-
genschaften. In welchewusmald sinddiese Faktoren durch &u3éEenflisse,
durch glnstige oder unguinstige Umwelt- okielturelle, soziale Faktoren beein-
fluBbar? Wie grol} ist alsdie "Plastizitat" deDauer des menschlichérebens?
Welches sinddie grundlegenderBestimmungsfaktoren? Wie grof3 sind die
Beeinflus-sungsmaglichkeiten, bzw. in welchem Ausmald kanrLelasn durch
gunstige Lebensbedingungen verlangert werdést? dieser Prozel3 durch
menschliches Eingreifegezielt steuerbar? Solltewir wirksame Faktorerin-

den, mitdenen eirgewisses Mald aBteuerbarkeit moglich erscheirif?erden
Menscherfreiwillig inre Chancen zu einem langereggesunderieben nutzen?
Was sind die Bedingungen, die Voraussetzungen fur eine derartige Entwicklung?

Diese Fragen sollen als roter Faden fiir diesen Beitrag dienen.



Thomas Schmidt et al. 79

40-

Uberlebands In (%)

ha
=
|

0- T T 7 T ] T T { S

0 10 20 30 40 50 &0 70 B0 90 100
Altar In Jahren

Abb.1: Uberlebenskurven verschiedener menschlicher Bevdélkerungen:

1 = theoretische Grenze der biologischen Lebensdauer; 2 = England und Wales
1965-67, 3 = USA, alle WeilRen 1959-61; 4 = ltalien 1930-32; 5 = USA, alle
WeilRen 1900-02; 6 = England und Wales 1891-1900; 7 = altes Rom; 8 = hypo-
thetishe Uberlebenskurve der Neandertaler (modifiziert nach Walford, 1981).

3 Alterungsprozesse beim Menschen

Warum altern wir Menschen langsamer als unsere néchsten Verwandten im
Tierreich, die Menschenaffen? Warum kénnen wir doppeliltseerden wie sie

und wiekam esdazu?Warum werden Frauedter als ManneraVarum haben
Frauenein Klimakterium undnutzen nicht die ganze ihnen 2derfigung ste-
hende Lebenszeit zur Erzeugung von Nachwuchs? Die Evolutionsgeschichte des
Menschen gibt uns hieine Reihevon Hinweisendie wir etwasnéher betrach-

ten wollen.

Vor etwa 7 Millionen Jahren trennten sidle Entwicklungslinien des Men-
schen vordenen deSchimpansen, midenenwir heute noch z198,4% identi-
sches Erbgut teilen. Emntwickelten sich Australopithecus africanus, daan?2
1/2 Millionen JahrerHomo habilis, gefolgtvon Homo erectusund schlief3lich
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Homo sapiensUnter derAnnahmeeines durchschnittlichen Fortpflanzungsal-
ters von 20 Jahren sind das wenigstdms "Spezifikationen'les Menschen in
nur 250.000 bis 350.000 Generationen. Ekativ grolRe Geschwindigkeit, mit
der sich die menschliche Evolution vollzodgest, isteineder wichtigen biologi-
schen Erkenntnisse in diesem Jahrhundert (Neel, 1994).

Voraussetzungen fidiese Geschwindigkeit der biologischen Evolution des
Menschen waren wahrscheinlich das mannliche Reproduktionsverhalten und die
Art des Zusammenlebens unserer Vorfahremrelativ kleinen,von einander
mehr oder weniger isolierten Gruppen und Verbanden. Genetische Untersuchun-
gen bei Yanomami-Indianerdje noch auf urspriingliche Weismter Steinzeit-
bedingungen im Amazonasgebiet lebten, hahesammen mit Computersimu-
lationen AufschluRR dartibegebracht, wie schnell sich genetischaderungen
vollziehenkdnnen, wie schnekin "schlechtes'Gen auseiner Population ver-
schwindet und siclein "gutes” Gen durchsetzt. Diéanomamisleben inDor-
fern mit etwa 50bis 150 Personemenen einoder zwei Hauptlinge vorstehen.
Gelegentlicher Kontakt bestehtir zwischen Dorfern imnmittelbarer Nachbar-
schaft. Meist wirdnnerhalb einePorfes geheiratet, mituntekommen Frauen
auch aus einem Nachbardorf. Kontakte oder genetisébstausch mientfern-
ten Dorfern gibt es nichtNimmt ein erfolgreicheDorf an Einwohnerzahl zu,
und kommt es zwermehrten Spannungen z.B. zwischen konkurrierenden
Hauptlingen, dann spalten si€ruppen oftuntereinander verwandtemd be-
freundeter Personen von der Dorfgemeinschaft ab und gri@mleeues Nach-
bardorf.
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In der Yanomami-Kultur ohnenaterielle Reichtiimer ist einer der entschei-
denden Anreizeind Belohnungen fidie Manner, Hauptling zu werden, die
Moglichkeit, mehrere Frauen zu besitzen. Entsprechend hinteridissemm der
Dorfgemeinschafiakzeptierten Hauptlinge betrachtliochehr Nachkommen als
andere Manner der Gruppe. DasderGrund dafurdald sich vorteilhafte Gene
der Hauptlingamit erstaunlicher Geschwindigkeit durchsetzen. Mamgrun-
vorteilhaften Genen haben geringere Chancen, als Haupdkzgptiert zuwer-
den undviele Nachkommen ztinterlassen. Auch wenn unsesammler- und
Jagervorfahren zunéchst nagicht in Dorfern zusammengelebt haben, konnten
doch ahnlicheStrukturen dessozialenZusammenlebenslie Grundlage dafur
gebildet haben, dal3 sicle biologischeEvolution des Menschen mit so groler
Geschwindigkeit vollzogen hat (Neel, 1980).

Auch nach einer Evolutionsgeschichte des Menschen von melividlienen
Jahren wurden unsere Vorfahraicht &lter als andere Menschenaffenarten.
Noch die Neandertaler, dierst vor rund 130.000 Jahrewftauchten, starben,
wie Datierungen aus Skelettfunden belegen, meistens zwischen 30 und 40 Jahren
und wurden nichélter als maximal 45 Jahre. Den vdmen hinterlassenen pri-
mitiven Steinwerkzeugen nach zu urteilsar ihre Kulturstufe im Vergleich zu
den spater auftauchenden Menschen noch sehr einfach und wenig differenziert.

Erst als anatomisch moderne Menschen in der SpatphadetrieaEiszeit-
alters inEuropaauftauchten, ist ein abrupter kulturelfufstieg zuverzeichnen
und mit ihm erreichten Menschen auwgh hoheres Alter. Die Skelettfundele-
gen, dal3 diese, nach ihrem franzdsischen Fundort Cro-MaleoannterMen-
schen durchaus uber 60 Jahre alt werden konnten.
Wie kam es zu dieser Entwicklung? Dxelturelle Vielfalt derCro-Magnons,
ihre ausgefeilte, differenzierte Werkzeugtechnologie, die der der Neandertaler
weit Uberlegen war, ermdglichte ihnen eine bessere ErschlieRurgaimangs-
quellenund damitein gré3eres Wachsturhrer Populationen. Die evolutionéare

2 Bilden sich groRere Gemeinschaftenn Menschen, die untereinander heiraten und
Nachkommen zeuge,z.B. in Stadten, Staatenoder Religionsgemeinschaften,
verlangsamt sich degenetische Wandel. Dies ist eine Folge des Fehldefer,
miteinander konkurrierender Gruppen, die sich vorzugsweise innerhalb algenen
Gruppe selektiv fortpflanzen. Ein derartiger ZusammenschluR von Menschen zu
groReren Gruppen und Verbanden verlangsamt die biologische Evolution - der Genpool
stabilisert sich. Die kulturelle Evolutiorwird hierdurch jedoch beschleunigt und
vielfach sogar erst ermdglicht. Sie vollzieht sich in einem Tempo, mit dem die
biologische Evolution nicht Schritt halten oder konkurrieren kann.
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Grundlage dieses kulturellen Aufschwungs waren wahrscheinlich geyamgi-
sche Anderungen in Anatomie und Funktion von Kehlkopf, Zungedaadge-
horige Muskelnwas eine genauerand differenziertereAussprache vohauten
ermoglichte, undchlie3lich zurEntwicklung von komplexen Sprachen fihrte.
Erst die Fortschritte in Lern- ursprechfahigkeit ermdglichtegine kontinuierli-
che und umfangreiche Weitergatbes durchdie AltenangesammeltedVissens
an inreNachkommen. Diebrachte so erhebliche Vorteiteit sich, daldiejeni-
gen unserer Vorfahretteutlichbessere Chancen zu Uberlebgtten, diemehr
Wissen ansammeln konnten, weil sich ihre Alterungsprozesse langsaliner
gen. Unsere kulturelle Evolution begann und begunstigte, daf3 sich bitdere
gischen Alterungsprozesses verzogerten.

Warum werden Frauedlter als Manner? Gibt es hierflgine biologische
Grundlage? Bei demeistenTierarten setzesich die mannlicherAngehdrigen
durch Kampfe undauffallig zur SchawestellteMerkmale grol3eren Gefahren
aus. Damit ist das Risiko, einem "unnatirlichen" Tadh Opfer zufallen, fir
sie auch erheblicgrofer als fldie weiblichenAngehdrigen ihreArt. Das gilt
auch fur den Menschen. Deswegen ist fir Frauen ein grol3erer potentieller Vortell
aus Selbstheilungsmechanismen undeinerlangsameren Alterung zu erwar-
ten alsfir Manner. Mit der grol3ereraufigkeit unnatirlicher Todesfalle bei
Mannern geht daher auch einher, dal3 Manner schradiéen und eine héhere
nattirliche Todesrate aufweisen Bleuen.Zum gegenwartigen Unterschied der
durchschnittlichen Lebenserwartuagn 7 Jahren zugunsten der Frauegen
allerdings auch noch andere, risikobehaftete Verhaltensweisen der Manner bei
(z.B. ihre starkeren Rauchgewohnheiten).

Die treibende Kraft hinter ddtvolution istdie Weitergabe genetischanla-
gen an die nachste Generati@eswegenleben die einzelnen Individuen der
verschiedenen Tierarten selten langerbédszum Ende ihres fortpflanzungsfahi-
gen Alters. Es ergibt sich kein evolutionarer Nutzen daraus, den Kamger in
gutem Zustand zu erhalten. Es ist atgwe erklarungsbedurftigdusnahme, dal3
Frauen - anders alBere - nachdem Einsetzewler Menopause noch Jahrzehnte
weiterleben, und auch Manner ein Alter erreichemml@m die meisten schoihan-
ge nicht mehr damit beschattigt sind, Nachkommen zu zeugen.

Einige weitere menschliche Besonderheiteinnen diesen vermeintlichen
Widerspruch zu den evolutionsbiologischen Alterungstheorien klaren: Die Phase
intensiver elterlichelFursorgeist beim Menschen ungewohnlidang; sie er-
streckt sich uber fast zwei Jahrzehnte. SeflistAlteren, dererKinder bereits
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erwachsen sind, haben noch enorme Bedeutung fir das Ubemlebenur ih-
rer Kinder, sondern der gesamten Sippe. Vor der Verbreitung der Siodmiftn
sie als der wichtigste Trager unentbehrlichgissens. Deswegenat uns die
Natur mit der Gabe versehen, unseren Kogueh dann noch irelativ gutem
Zustand zuerhalten,wenn die weiblichen Fortpflanzungsanlagenhon lange
verkimmert sind. Hinzu kommtyie Diamond (1992)einleuchtendausfiihrt,
daf’ dieGeburt eineKindes firdie MuttereineaufRergewohnliche Gefahr dar-
stellt, weil das menschliche Baby im Verhaltnis zu seiner Matterm grol3 ist

- eine Folge unseres Evolutionsprozesses. Das Gewichts-verhaltnis zwischen
Menschenbaby und Mutter betragt etwa 11ié,Gorillas 1:90! Fireine Goril-

la- und Schimpansenmuttetellt die Geburt eineBabys keine besondere Ge-
fahr dar. Vor der Entwicklung der modern&achniken der Geburtshilfe verlo-
ren viele Frauen bei der Entbindung itl@ben. Menschlich8abys sind extrem
abhangig von ihren Eltern und vor allem von ihren Muattern. AndisrslieJun-
gen von Menschenaffen kdnnen sie sielch ihrerEntwéhnung vorder Mut-
termilch nicht einmal selber ernahrebnter den Lebensbedingungen der
Sammler und Jager wader Tod der Mutter mit gro3éVahrscheinlichkeit
auch fur ihnren Nachwuchs fatal, und zwar bigimhohered_ebensalter als bei
irgendeiner anderen Primatendtine Frau mit mehreren Kindesetzte deren
Lebendeswegerbei jeder weitereiseburt aufs Spiel. Di@atlrliche Selektion
fuhrte wahrscheinlich zum Klimakterium und zum Erl weiblichen Frucht-
barkeit, um die friheren Investitionen der Mutter in ihre Kinder zu schiitzen. Da
die Geburt von Kindern fir Manneicht mit einer Todesgefahr verbunden ist,
entwickelte sich bei ihnen kein Klimakterium.

Das weibliche Klimakterium kann man, dieser Argumentation folgeoihit
als eine biologische Anpassung daran verstehen, dafl3 wir mittlefwefieNatur
aus" Kulturwesen sind, d.h. dafl3 unsere Natuiresermoglichhat, eine diffe-
renzierte Sprache und andere Fahigkeiten zu entwickeln, mit denen wir Wissen in
einem Ausmalwie es keine anderBerart kennt,ansammeln ungveitergeben
konnen.
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4 Gegenwartige Entwicklung der Alterungstrehds

Die Anzahl alter Menschef»64 Jahre)auf derErde wurde 1992wuf 342 Mil-
lionen oder6.2% der ErdbevolkerungeschatztDasist ein Zuwachsseit 1991
um 9.7 Millionen Menschen. Die Zunahme der Zaltér Menschen betrug mo-
natlich mehrals 800.000 Personen. Diesé&achstum wird sich bis zum Jahr
2010 auf 1.1Millionen pro Monat beschleunigen. In 26 Nationlebten 1990
mehr als 2 Millionen Alte und bis zum Jahr 2025 kénnten es misl35 Natio-
nen sein. Die sehAlten (>79 Jahre) machten 1992eltweit im Durchschnitt
16% der Altenbevdlkerung aus, 22% in damtwickelten Landermund 12% in
den Entwicklungslanderh.

Seit Jahrhunderten nimmt die Anzahl alter Menschen auf derZtrddeu ist
die Geschwindigkeit, mit der dies heute geschibigs betrifft nicht nur die rei-
chen Industrienationersondernauch dieEntwicklungslander, in denen dieser
Prozel3 sogar haufigchneller verlauft. Entwicklungslénder tragé®% zu der
monatlichenZunahmeder Weltbevoélkerungilter Menschenbei. Mehr als die
Halfte deralten Menschen (55% oder 17dillionen) lebte 1990 in denEnt-
wicklungslandern. Bis zum Jahr 2025 wedvartet, daf dieser Anteil auf 68%
oder 277 Millionen Menschen anwachsen wird.

Europa weist mit 14% (199QJen hochsten Anteihlter Menschen auf und
wird auch in den nachsten drei Jahrzehnten Spitzenreiter bleiben. Im20abre
wird einervon 10 Europédern 75 Jahre od#ter sein. Ineinigen europdaischen
Landern wie Frankreicnd Deutschlantbetragt der Anteil der Gber 79jéahrigen
an der Uber 64 Jahmdten Bevolkerung 25% oder mehr. In keindrand der

3

Grundlagefir die Ausfiihrungen irdiesem und im folgenden Kapitel ist imesentli-
chen: U.S. Department of Commerce, Economics and Statistics AdministrBtioeau
of the Census, International, Population Reports, P95/92-3: An aging world 1.
Folgende zwei Definitionen werden im folgend&m die Einteilung dewerschiedenen
Untergruppierungen alter Menschen verwendet: Alien (65 Jahre undilter) und die
sehr Alten(80 Jahre und alter)Weitere Ubliche Unterteilungesind die jingerenAlten
(65-74 Jahre) und diglteren Alten(75 Jahre und alter).

Die hier verwendete Einteilung entspricht der der Vereinten Nationen in “starker
entwickelte” und weniger entwickelte” Lander. Die entwickelten Lander schlieRen alle
Lander Europas einschlie3lich der ehemaligen Sowjetunion ein sowie Nordamerika,
Japan, Australien und Neuseeland. Die Ubrigen Lander werden als Entwicklungslander
klassifiziert.
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Erdelebten1990 mehr Ube84jahrige als in deSA, namlich etwa 3 Millio-
nen. Das sind fast 10% der Altenbevélkerung in den USA.

Der Alterungsproze@iner Bevolkerungvird durchdie Geburtenrate (Fertili-
tat) und die Mortalitatsrate bestimmt. Populationeneméerhohen Geburtenrate
haben meist einen geringen Anteil alter Menschen und umgekehrt. Der Ubergang
einer Gesellschafhit hoher Geburten- und hohkflortalitatsrate in einéesell-
schaft mitniedriger Geburtenund niedriger Mortalitatsratavird als demogra-
phische Transition bezeichnet. Sie ist gewohnlich zun@tthish eine Abnahme
der Kindersterblichkeit als Folge einéerminderung von Infektions- unphara-
sitarenErkrankungengekennzeichnetdieraus resultiereine Verbesserung der
Lebenserwartung nach der Gebumd wenndie Geburtenraten weiterhin hoch
bleiben, entstehen grofiend sich im Verhéaltnis zur Erwachsenenpopulation
weiter ausdehnende Geburtenkohonen Kindern. Populationealtern, wenn
die Geburtenratemabnehmen und sictlie Mortalitatsraten in alle\lterstufen
verringern. Gewohnlich istlie Fertilitdt die treibend&raft fir Veranderungen
der Altersstruktureiner Bevolkerung. In Landermit einem hoherBevolke-
rungsanteil vorAlten haben jedoch di®eréanderungen de¥lortalitat ein viel
gréReres Gewicht. Auch wenn beispielsweise die Fertilitat in Italiemuois Jahr
2040 mit 1,4 Kindern pro Frau auf einem sehr niedrigen Stéeilot, wird mehr
als die Halftedes Zuwachses désmteils der tUber 60Jahrigen an der Bevolke-
rung Folge von Mortalitatsreduktion sein (Caselli, 1987).

So gut wiealle Nationen haberine kontinuierlicheverbesserung von Le-
benserwartung und Gesundheit zerzeichnenwenn auch in unterschiedlich
starker Auspragung. D@pitzenreiter isflapan. 1990 betrudie durchschnittli-
cheLebenserwartungpei derGeburt 79 Jahre. Milusnahme von Osteuropa,
wo sich hohere Mortalitatsraten finden, liegt die Lebenserwartung in den meisten
entwickelten Landern zwischen tid 78 Jahren. Das sind iMittel 11 Jahre
mehr als in den Entwicklungslandern. Zwischen 1900 und h8®die Lebens-
erwartung in den entwickelten Landern bei Mannern um 66% und bei Frauen um
71% zugenommen. In Spanien hat sich in dieserdieitebenserwartung sogar
mehr als verdoppelt. Die Zunahme der Lebenserwartung war in der idésten
unseres Jahrhunderts gro3er als inategiten Halfte. In vielen westlichen Na-
tionen verlangerte sicHie Lebenserwartung zwischen 1900 und 1950 um 20
oder mehr Jahre.

In den meisten entwickelten Landern werden Freéhexrie durchschnittlich 5-
9 Jahredlter als Méanner. Die durchschnittliche Lebenserwartwog Frauen
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betragt in wenigstens 15 Landern mehr als 80 Jahre und viele Lander nahern sich
dieser Schwelle. In den Entwicklungslandéetragt der Unterschied in der Le-
benserwartung zwischen Mannern und Frauen 3-6 Jahre.

In Landern, in denen die Sauglings- ukddersterblichkeit nochelativ hoch
ist, wie typischerweise in den Entwicklungslandern, resultiert der gro@ite
einer Zunahmeder Lebenserwartung daraus, dal3 Kinder ersten riskanten
Lebensjahre tberleben. Wenn jedoch die Kindersterblickkeitniedrig ist, wie
in den entwickelten Landern, isineZunahmeder Lebenserwartung im Bevol-
kerungssegment der Alten am grof3ten.

Die gegenwaértigen Trends im Alterungsprozel sieduns durchdrei histo-
rische Merkmale gekennzeichnet:

1. durch Zunahme der Lebenserwartung in fortgeschrittenem miteschnel-
lem Anwachsen deéltestenBevoélkerungsgruppen, insbesondere der Uber
85Jahrigen;

2. durch Uberwiegen des Anteils von Frauen in hoherem Alter;

3. durch Verringerung der altersspezifischen Mortalitatsrdten bestimmte
wichtige chronische degenerativerkrankungen (wieSchlaganfall oder
ischamische Herzkrankheit).

Die Verbesserungen hinsichtlich eines Uberlebens in hohalemlegen na-
he, daRgleichzeitig Anderungen sowohl im Gesundheitszustatsl auch im
Ablauf der natiirlichenKrankheitsprozesse stattfinden.Die Mortalitatsraten von
Uber 80jahrigen sind in den USA, Kanada und Japan am niedrigsten und in Bul-
garien am hdchsten.

Selbst wenn die Sterblichkeit in den nachsten drei Jahrzehnten in Deutschland
unverandert bleibewirde, wasnicht anzunehmen ist, wird Modellrechnungen
zufolge die Wohnbevolkerung Uber 65 Jahre um 28% anwachsen, upeld@ir
Geschlechtegemeinsam wircein Zuwachsder tUber 85Jahrigen um 52% zu
verzeichnen seimAbsolut undrelativ amstarksten nimmt imen n&chsten Jahr-
zehnten der Anteil der Manner in den allerhdchsten Altersstufefiunin wenn
der Anteil der Frauen im hoheren Alter den der Marbemweitem Uberwiegt
undtrotz der héheren mannlichen Sterblichkeit, steigt allem der Anteil der
Méanner in den hdchsten Altersstufen besonders stark, wennegsgan Jahr-
zehnten keine kriegsbedingten Unterbesetzungen der Mannerjahngéaige
geben wird (Dinkel, 1992).
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Basierend auf einigerenzannahmen zeiner minimalen Mortalitét lassen
sich "maximale Lebenserwartungstabellegrstellen (Schwartz et al1995).
Hierbeiwird davon ausgegangen, dal3ease biologisch fixiertemaximale Le-
bensspanne von 115 Jahren gibt und dal3dieclsterblichkeitdurch eine Besei-
tigung aller Krankheiten undJnfélle minimierenlafdt. Legtman die Lebenser-
wartung von Westeuropa (1980) zugrunzsggt sich, daldie meistenzuséatzli-
chen Lebensjahre in d&ruppe der Uber 65Jahrigen gewonnen werden konnten
bzw. kdbnnen, ndmlich 11,1 Jahre. In der Gruppe der 45-65J&hrigen waren es nur
1,3 Jahre, bei 15-45Jahrigen 0,5 und bei 0-15Jahrigen 0,2 Jahre.

Hieraus geht hervor, daei uns erheblicheVerbesserungen in der Lebenser-
wartung nur in der Gruppe deiten Menschenerwartet werden kdnnen - ein
Trend, der sich ja bereits in vielen Landern Bete vollzieht. Der zuerwartende
enorme Zuwachs desnteils alter Menschen wirdbetrachtlicheAuswirkungen
auf unsere gesamte soziale Organisation haben.eBiseheidende Frage ist, ob
durch diesen Alterungsprozel3 unserer Bevdlkerung lediglich die Krankheits- und
Behinderungslast zunehmen wird, oder auch und starker die produlieen
Lebensjahre.

5 Beziehung zwischen Morbiditat und Mortalitat - Kompres-
sionstheorie der Altersmorbiditat und was dagegen spricht

Es wird gewohnlich angenommen, ddié Zunahmeder Lebenserwartung in
den entwickelten Landern ir@0. Jahrhunderauchmit einemgenerellverbes-
serten Gesundheitszustand verbunden ist. Allerdiagsutet ein&erschiebung

des Todeszeitpunktes iain hoéheres Alternicht notwendigerweise weniger
Krankheit. In einerAnalyse historischer Datenquel-llsommt Riley (1990) zu

der SchluR3folgerung, daf3 siche Beziehungzwischen Erkrankungszeitpunkt
und Tod infolge von Krankheit im Laufe der Zeit verandert hat.\[zibindung
zwischen Tod und Gesundheitsrisikendahach eher instabil Gbédre Zeit ge-
wesen. Eine Untersuchung aus dé®A zeigtauf, dall daserlangerte Uberle-

ben von relativ kranken Menschen die geneideiingerung der Morbiditat der
Restbevolkerung "rechnerisch” wieder ausgleicht. Deswblgdot der altersspe-
zifische Gesundheitszustand der amerikanischen Bevdlkerung im wesentlichen
unverandert (Poterba &ummers, 1987). lden entwickelten Landern ist die
durchschnittliche Krankheitsdauer offensichtlich in den meisten Altersgruppen
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umgekehrt proportional zur Sterberafgne Vier-Lander-Studidelegt, dal’ in
Japan, den USA und Grol3britannidie Mortalitat ab-und die Morbiditat zuge-
nommenhat (Riley,1990). In Ungarn hingegen ist igleichenZeitraum eine
Zunahmeder Mortalitét zu verzeichnemnd eine Abnahmeder Morbiditat. Aus
diesen Studien kdnnte di&chlufR3folgerung gezogen werden, a@&s Risiko fur
Langzeitkrankheit (infolg@bnehmender Mortalitét, aber aumhfgrund friherer
und besserer Krankheitserkennung) bei uns angestiegen ist.

Uberlebenskurven (wie in Abb. dargestellt) lassen sich auch nach verschie-
denen Kategoriedes Gesundheitszustanalgfteilen(s. Abb. 2),wie z.B. dem
Prozentsatz von Uberlebenden ohne FunktionseinschrankungenBehinee-
rung und ohne Schwerbehinderung. Das ermogeaied Beurteilungdes Ge-
sundheitszustandes einer Bevélkerung.

Abb. 2 zeigt Uberlebenskurven australischer Manner und Frauen von 1988
gemaR ihrem Gesundheitszustand. Bigche zwischen der duRersten Uberle-
benskurve 1 (= alle Uberlebende) und einer der Morbiditatskurvengi®4dien
Bevilkerungsanteil Uberlebender in funktionseingeschranktem (sémwer-
Ybehindertem Zustandieder® Aus dieser Abbildung ist zu ersehen, daighr
als 80% demustralischen Fraudns zu einemAlter von 70 Jahreriiberleben,
abernur die Halftevon ihnen tutdies ohne gesundheitliche Funktionseinbufl3en.
Im Alter von 55-64 Jahren nimnaie Kurve 4 (keine gesundheitlichen Funkti-
onsverluste) der Manner schneller ab dits derFrauen. Im Vergleich zu den
Frauen verlangsamt sich diedbnahmejedoch inh6heremAlter bei denMan-
nern wieder starker. Der Unterschied &&ichen zwischen den beiden &uf3eren
Kurven 1 und Zei beiden Geschlechtern besagt, Befdieneine groRere An-
zahl von Jahren in einem schwerbehinderten Zustand verbriageManner
(Mathers, 1991).

Das AusmaR, in dersich die Uberlebenskurven underen Komponenten
weiterhin "rektangularisieren” werden, ist Gegenstamaltender Debatten.
Wichtige Themen dieser Diskussion sind die biologischen Grenzemelesch-
lichen Lebens und die Frage, ob die Morbiditat sich zwangslaufig weiter ausdeh-

® Die fiur diese australische Untersuchung gewahlten Kategorien fur Behinderung kénnen-
nicht als reprasentativ fir einen internationalen Standard angesehen werden, den es bis-
lang noch nicht gibt. Viele Lander verwenden ihre eigenen Kategorien und Arbeitshy-
pothesen. Die meist verwendeten MeRinstrumente basieren auf den Skalen der “Activi-
ties of Daily Living” (ADL und IADL), die die Fahigkeit des Individuums erfassen,
Alltagsaktivitaten selbstandig auszufihren wie Essen, Toilette benutzen, Gehen,
Einkaufen, offentliche Verkehrsmittel benutzen etc. (Katz et al. 1983; Schwartz, 1991).
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nen wird oder ob sie sich durch geeignete Praventionsmal3nahmen komprimieren
l&nt (Olshansky et al., 1990; Fries, 1990, Manton et al., 1991).

Nachdem Menschen immddinger lebenwird die Qualitatdieseslangeren
Lebens zu einemzentralenThema.Lebenwir nicht nur ein langeressondern
auch eingestindereseben?Oder verbringen wieinenwachsenden Anteil un-
seres Alters mit Behinderungen, Geisteskrankheiten und in subjektiv schlech-tem
Gesundheitszustand? In einer alternden Gesellschaft fthéelntworten auf
diese FragerzentraleBedeutung fir Volksgesundheit, Gesundheitsfiirsorge und
Rentenversicherung. In Zukunft widie Lebenserwartung in gesundebghin-
derungsfreiem Zustand ein ebenso wichtiges Mal3 werden, wie é¢gbenser-
wartung heute ist (Katz et al., 1983).
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Abb. 2: Uberlebenskurveaustralischer Manner (oberes Diagramm) und Fra(imteres
Diagramm) in behindertem und behinderungsfreiem Zusta@88. Die Uberle-
benden sind nach folgenden Kategorien verschiedener Behinderungsjngede
teilt: 1 = alle Uberlebende, 2 = schwerbehindert, 3 = behindert, 4 = funktionsein-
geschrankt (nach Mathers, 1991).
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Die Lebenserwartung in behinderungsfreigostandist dabei nichinotwen-
digerweise mit krankheitsfrajleichzusetzenVielmehr bedeutet sie, daReine
wesentliche Funktionsbeeintrachtigungen bestehen, aber in ihren Konse-quenzen
beherrschbare Erkrankungen wie Diabetes und Hypertonie durgbdiegen
konnen.

Datenaus Australien (Abb. 3jeigen, dal3 zwischet®81 und 1988 der Zu-
wachs an zu erwartenden Lebensjahdke,in irgendeinef~orm von Behinde-
rung verbracht werdenbei 65jahrigenMannern und Frauen grof3er ist als die
dazugehorig€unahmeder Lebenserwartung (Mathers, 1991). Au&eer Zu-
nahme dernzidenz chronischeErkrankungen (oder Melifehler) konnaaoch
andere Faktoren zu diesen Trends beigetragen haben wie langeres Uberleben von
chronisch Kranken infolgeiner Verbesserung der medizinisch¥ersorgung,
einefrihere Diagnosestellung und Behandlung von chronischen Erkrankungen,
ein grolReres soziales Bewul3tsein hinsichtlich Erkrankung und Behindeimmmg,
frihere Anpassung achronische Erkrankungen durein verbessertes Renten-
und Gesundheitsversorgungs-system sasteggendeErwartungenhinsichtlich
eines guten Gesundheitszustandes (Mathers, 1991; Verbrugge, 1989).

in Jahran in Jofires

FAaruser Frauen

1981 1966 1801 1083

Abb. 3: Lebenserwartung australischer Manner und Frauen im Alter von 65 Jahdaien
1981 und 1988 aufgeteilt nach verschiedenen Schweregraden von Behinderung: A
= nicht behindert, B = mit Funktionseinschrankung, C = behindert, D = schwerbe-
hindert (nach Mathers, 1991).
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Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist es schwimternationale Vergleiche der
"Lebenserwartung in gesundem Zustand" (sogenannte "Gesundheitserwartung")
vorzunehmen, ddie Berechnungsmethoden, Konzepte Wefinitionen in ver-
schiedenen Landersehrunterschiedlichsind. Bemihungen um Standardisie-
rung sind im Gange (REVES, 1991). Trotz dieSehwierigkeiten zeichnen sich
bereits einige interessante allgemeine Beobachtungen aleBsinendie das
65. Lebensjahr erreichen, besteht zwischen verschiedenen Lagidergroliere
Spannweite der Lebenserwartung in behinderungsfreiem Zustand als in der ubri-
gen verbleibenden Lebenserwartutyvischen den entwickelten Landern, in
denenMessungen der Lebenserwartunggasundem Zustand vorgenommen
wurden,variiert die allgemeind_ebenserwartundpei beiden Geschlechtern um
12%. Der Anteil der Lebenszeit, die igutem Gesundheitszustangrbracht
wird, reicht abervon 45% bis Uber 80%ei Mannern undbei Frauen von 37-

76%. Das sindetrachtlicheUnterschiede, die wahrscheinlich auf ein witht
ausgeschopftes praventivestential hinweisehDie bislang verfiigbaren Daten
weisen darauf hin, dal3 Fraueimegrof3ere Anzahl vohebensjahren in behin-
dertem Zustand verbringen als Manner (Schwartz, 1989).

Bislang liegen allerdingsur wenige L,ngsschnittdaten vadje fir ein zu-
verlassiges Monitoring solcher Veranderungen unerlaf8icld. Wiederholte
Messungen wurden in Kanada, désA, Australien sowie in England/Wales
vorgenommen. Das gemeinsame Muster, das sich in digselern abzeichnet,
ist, dal’ in den 1980iger Jahrdie allgemeine_ebenserwartung zugenommen
hat, dieLebenserwartung ohne mafige otiechte Behinderung jedoch abge-

" Entsprechende Daten aus den Entwicklungslandern zeigen ebenfalls eine groRe Spann-

weite des Anteils der gesunden Jahre an der Lebenserwartung. Bei Mannern nach dem
65. Lebensjahr variiert der Anteil der gesundasbensjahre an der verbleibenden Le-
benserwartung in den verschiedenen Landernzwischen 60% und 88% u#fteben
Frauen zwischen 50% und 87%. Ein Projekt der WHO 2"Health Soadal Aspects of
Aging” liefert interessante vorlaufige Ergebnisse aus 12 Entwicklungslarideypten,
Bahrain, Burma, Fidschi, Indonesien, Jordanien, Malaysia, PhilippiBeinLange,
Sudkorea, Thailand, Tunesien), in denen basierend auf den glesthedardisierten
Methoden Daten zur Lebenserwartung in gesundem Zusandt erfabden. Inallen
untersuchten Landern ist die verbleibende Lebenserwartung von Frauen im Alter von 65
Jahren grof3er als die der Manner. Mit Ausnahme von zwei Landern (Tunesien und
Agypten) ist auch die Lebenserwartung in gesundem Zustand bei Frauen @uifdeas,

und Bahrainausgenommen, verbringen Manner nach d&m Lebensjahr in den an-
deren untersuchten Entwicklungsl&ndern allerdings einen gro3@merentsatz ihres
verbleibenden Lebens in gesundem Zustand als Frauen (Andrews et al. , 1986).
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nommenhat. Allerdings ist der Anteil der Lebensjahrét schwererBehinde-
rung unverandergeblieben (Robinel991). Diesentsprichtdem von Manton
(1982) aufgestellten Konzepdes Dynamischen Aquilibriums, das davon aus-
geht, dal3 die Abnahme dilortalitat mit einerZunahme chronischer Krankhei-
ten einhergeht, die aber im allgemeinen milderer Art sind.

Andere Autoren bezweifeln, dal3 es besondere Veréanderungébegund-
heitszustand gegeben hat, odehmen an, daflie Lebenserwartung in gesun-
dem Zustand zunimmt (Crimins &k, 1989, Corder 1992). Eine Langsschnitt-
untersuchung aus dddSA, der NationalLong-Term Care Survey (NLTCS),
belegt, dal3 zwischen 1982 und 1388 chronischéBehinderungoei altenMen-
schen abgenommen hat (Manton et al., 1993). Einer der Faktoren, die hier und in
Zukunft eine Rolle spielen, ist, dal3 mit der Zeit Kohorten mit I,ngerer und bes-
serer Schulbildung idie héhererAltersgruppen kommenBildung (education)
ist negativ mit der Mortalitat und wahrscheinlich auch negaiivdem altersspe-
zifischen Behinderungsgrad assoziiert (Manton & Stalla@95). Projektionen
der bisherigen Trends e Zukunft zeigen, dal’ trotz der beobachtet@arbes-
serungerdie absoluteGré3e der Population vapehinderterund institutionali-
sierten Personen in den USA anwachsen wird, allerdings wirctldéive Antell
der Nichtbehinderten um wenigstens 3% starker zunehmen.

Fries hat schon 1980 adie prinzipielle Mdglichkeit einetKompression der
Morbiditat" durchgeeigneté/eranderungen und Optimierung der Lebensweise
hingewiesen. Wenmlie Uberlebenskurve zunehmemihe Rektangularisierung
erfohrt, lebendie meisten Menschen bis ans Enitieer biologisch verfligbaren
Lebenszeit und sterben einen natirlichen Tod. Er argumentierbedaiher re-
lativ fixierten Mortalitdtskurve dieMorbiditats- und Behinderungskurve durch
geeignete Malinahmen weiter dieser fixierten Mortalitdtskurve angenéhert werden
kann. Damit wirde sich das Alter, dem es zu Erkrankung und Behinderung
kommt, einenrelativ fixiertenAlter, in dem der Tod eintritt, anndherand so
Dauer von Erkrankung und Behinderung verkirzen.

Die neuesten verfigbaren Daten zeigerpalstivstes Beispiel, dal3 Frank-
reich dieZunahmeder Lebenserwartung in behinderungsfreidnstand grof3er
ist als die Zunahme der generellen Lebenserwartung, ganz so deeneBries'-
schen ModelkinerKompressionder Morbiditat entspricht (Robine &lormi-
che, 1993). Auch in Australien nimmt iegensatz zu den frihen Trends (vgl.
Abb. 3)seit1988die Lebenserwartung in behinderungsfreiem Zustemeter
deutlich zu(Mathers, 1994). Ireiner kanadischen Studie, die dieends zwi-
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schen 1986-1991 untersuchtmmt hingegen did_ebenserwartung in behinde-
rungsfreiem Zustand eher ab (Wilkins & Chen, 1994). Waumch Unterschiede
zwischen dereinzelnen Landern in ddrebenserwartung, der Gesundheitser-
wartung undderenzeitlichen Trends bestehen, so scheir@ute doch irvielen
entwickelten Landern wie z.B. d&#SA, JapanAustralien und Frankreich die
Lebenserwartung ohne schwere Funktionseinschréankung oder Behinderung in
etwa parallel mit der allgemeinen Lebenserwartung anzusteigen.

Eine wichtige Pramisse in dieser{onzept ist dieAnnahmeeiner "fixen"
biologischen maximalen Lebensspanne. Empirische CatsrdenJSA zeigen,
dafd es in hbherem Alter bislang keineswegsimar so starken Rektangularisie-
rung der Uberlebenskurve kommt, wie von Fries postulizat maximale Ster-
bealterist moglicherweisanicht derartig fixiert, wieurspriinglich angenommen.
Ein betrachtlicher Anteilvor allemvon Frauerebt heute deutlicth,nger, als es
noch Anfang der 80iger Jahre fur moéglich gehalten wurde .kbaste bedeuten,
dall dad.eben "langer verlangerbar" ist, diésher angenommen (Manton &
Soldo, 1992). Diese Frage ist gegenwartig umstritten.

6 Heterogenitét des Alterungsprozesses - wesentliche Todesursa-
chen

Die Alterungsprozesse und Gesundheitsverdnderungefilten zeichnen sich
durcheinegrofR3e Heterogenité&tus. Hierspielen Kohorteneffekteine wichtige
Rolle und die Tatsache, dafl} esch bei den Alten umeine stark selektionierte
Gruppe von _berlebenden handelt. Soziale Segregationseffekteanigesund-
heitlichen Auswirkungen kommen hinzu.

Auch sinddie Ver,nderungen durch Altern insbesondere in hoheddter
multidimensional undverlaufen in den verschieden@imensionen sehunter-
schiedlich.Dies wird verstandlicherwenn wir die "pathologischen" Verande-
rungen im Alterungsprozeld nahsetrachten. Mizunehmendenlter unterliegt
der Organismusiltersbezogenen Veranderungen alén Stufen seiner Organi-
sation, d.h. im gesamten Organismus, in Organen und Gewelssn ikellen,
in verschiedenen Zellbestandteiland im molekularerBereich. Die "Patholo-
gie" des Alterungsprozessésziehtsich dabei im weitesten Sinne dtfkran-
kungen,die im Alter durch klinischeSymptome in Erscheinunigetenoder als
zuféllige autoptischéBefunde. Unser Wisseist bislang abersehr lickenhatt.
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Teilweisewissen wir mehr z.B. Uber Alterungsprozesse derRatteals beim
Menschen. Nocliickenhafterund daraukommen wirspater zurick, ist unser
Wissen uber die gesundheitserhaltenden Faktoren im Alter.

Es lassen sich nach Zurcher & Slagboom (1994) unterscheiden (Abb. 4):

(a) direkt altersabhéngige Veranderungen und Erkrankungen, die alle Individuen
in starkerem oder schwécherg&uasmall mit zunehmende/lter mit all-
mahlich wachsendem Schweregtzetreffenund die zueinem bestimmten
Zeitpunkt in einemanifesten klinischei&rkrankungenden; hierzu gehdren
Abnahme der Knochenfestigkeit urelastizitat(Osteopenie), Osteoarthrose
und das senile Emphysem;

(b) altersbezogene Erkrankungen, die mit einer langen Latenzzeit erst im Alter in
Erscheinungretenund nicht sehrviel friher entdecktwerden koénnen, wie
Krebserkrankungen, deren Inzidenz mit zunehmendem Alter ansteigt;

(c) interkurrenteErkrankungengie zwar in jedem Alter auftreten, aber wegen
der altersbezogenen Abnahme homeostatischer Mechanismen im Alter h&u-
figer und in starkerem Schweregrad vorkommen, eine schwere Lungen-
entzindung nach Influenzainfektion;

(d) Restevon nicht oder nicht vollstandig ausgeheilt&rkrankungen oder
Schadigungerdlie bei altenMenschen wegen ungeniigender Reparaturme-
chanismen haufiger sind, wie ein alter Herzinfarkt oder Taubheit;

(e) nicht altersabhéngige chronische nicht todli€r&rankungen,die sich in
einem friheren Alter entwickeln, aber auch im hohen Alter noch vorhanden
sind, wie chronische Hauterkrankungen.

Wichtig ist an dieser Einteilung, dal3 keinesweafise Erkrankungendirekte
Folgen des Alterns selbst und dasmitch nicht hinsichtlicldes Zeitpunkts ihres
Eintritts determiniertsind. WirksamePraventionsmoglichkeiten bestehen bei
allen 5 Kategorien der Pathologie des Alterungsprozesses.
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boom, 1994).
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Woran sterben die meisten alten Menschen? An der Spitze der Todesursachen
stehen Herzkreislauferkrankungen. Diese Erkrankurspitie3en Herzkrank-
heiten, zerebrovaskularférkrankungen(Schlaganfalllund Hypertonieein. In
vielen Lndern sterbemehr als die Halfte deriiber 64jahrigen infolge dieser
Krankheiten. Die isch&dmische Herzkrankheit ist in @etwickelten Landern
nach wievor die haufigsteTodesursache unter der erwachsenen Bevolkerung
Uber 35 Jahre unbei altenMenschen. In Nordamerika singkit Beginn des
Jahrhundertslie Moratalitdtsraten angestiegend haben etwa gegeh965 das
Maximum erreicht. Seither istine Abnahme um fast 50% aterzeichnen (Lo-
pez, 1990). Andere Lander scheinen dieser Entwicklung mit egiichenVer-
z6gerung zu folgen. In Frankreich, Grof3britannien, Belgien, den Niederlanden
und Finnland liegt die Reduktion der Mortalitatsrat@nischen 10-20%. leini-
gen osteuropéischen Staatemd in Griechenland hingegesind vonMitte der
1960ger Jahre bis etwa 1989 die Mortalitatsraten bei Mannern um 26§46
stiegen.

In den USA waren 199bei 65-74jahrigeHerzerkrankungen und Krebs flr
je ein Drittel aller Todesursachen verantwortlich. Mit zunehmendem Alter wéachst
die Bedeutungyon Herzerkrankungen als Todesursaffeeuber1992). Aller-
dings nimmt im Vergleich zum jingeren Altdie Bedeutungon akutemMyo-
kardinfarkt und unerwartetemplotzlichen Herztod abChronische Verlaufe als
Todesursachen bekommemen hdheren Stellenweuch bei der Population
der sehrAlten beeinflussen genetischmd Umgebungsfaktoren sowike Le-
bensweise das kardiovaskulare Risiko. Der Behandlungsdxéolghronischen
Herzerkrankungen konnte zur anhaltendésrringerung kardiovaskularer Er-
krankungen als Todesursache ebenso beigetragen haben \Eidodprvon Pra-
vention und Behandlung bei Koronarsklerose und Herzinfarkt.

Krebserkrankungen, die zweithaufigste Todesursache, Heg&fannernseit
1950 um 30-50% zugenommen upei Frauen um 10% abgenommehller-
dings sind diese Trends oft dasgebnis vorganz unterschiedlichen Trends bei
Krebserkrankungen an verschiedenen Lokalisationen. In Westeurmpalen
USA hat beispielsweise dé&lagenkrebsseit 1930 kontinuierlichabgenommen.
Hierfur sind wahrscheinlich Veranderungen von Ernédhrungs-gewohnheiten und
insbesondere eine Verringerung des Salzkonswerantwortlich (Lopez1990).
Lungenkrebshat hingegen nacdem 2.Weltkrieg zunéchst beWiannern,jetzt
aber zunehmenduch beiFraueneinen starkerAnstieg zu verzeichnen. In den
entwickelten Landern ist die Lunge Hdiannern das Manifestationsorgan von



98 Thomas Schmidt et al.

fast einemViertel aller Krebserkrankungen. Ieinigen Landern fallen die Lun-
genkrebsraten jetzt bei Mannern wieder (Finnland, Grof3britannien), wohingegen
die Mortalitatsraten berrauen rasch ansteigen, wahrscheingae Folge der
enormen Zunahme ihres Zigarettenkonsums vor einigen Jahrzehnten. Bei Frauen
bleibt Brustkrebsdie wichtigste Krebsmanifestation. Die Sterberaten infolge
Brustkrebs sind nach dem 2. Weltkrieg in den meisten Landern angestiegen oder
unverandert geblieben. Anstiege warer allem in Stid- und Osteuropa stark
ausgepragt, was mit der Hypothese in Einklang stehteoi@Ernahrungsweise

mit einem hoherGehalt an gesattigten tierischen Fetten der wichtigste Risiko-
faktor fur Brustkrebs istBei altenMenschen scheinen Krebserkrankungen mit
zunehmendem Alter weniger haufig fur den Nalantwortlich zu seinAutop-

sien weisen jedoch darauf hin, dafes Alten mehrunentdecktrebserkran-
kungen gibt,die nicht unmittelbareTodesursache sind. Tumore scheinen mit
zunehmendem Alter weniger schnell zu wachsen (Headley, 1992).

Fur die drei weiteren verbleibenden Haupttodesursachen gibt es Gberzeugende
Hinweise, dal3 im Vergleich zu jingeren Altersgruppen im hohen Alter neurolo-
gische (Alzheimer) und insbesondere cerebrovaskulare Erkrankungen sowie
respiratorische Krankheiten und vafem diePneumonie als Todesursache zu-
nehmen. Die Bedeutung von Erkrankungen des Verdauungstrakts als Todesur-
sache scheint bei jungeren Alten und sehr Alten etwa gleich zu sein.

7 PraventiveMalRnahmen - Effektive Bevolkerungsstrategien

Berechnungen ergeben, dal3 beispielsweise einjahrigeVerlangerung der
Krankheitsdauer fiieine Krebserkrankung miginer durchschnittlichen Uberle-
benszeitvon zwei Jahren durcleine wirksamere Behandlungie Haufigkeit
(Pravalenz) dieser Erkrankung in der Bevolkerung um 50% erhthen {(Giode

lini & Egidi, 1984). Die unvermeidliche Schluf3folgerung daraus ist,dia®ra-
valenzchronisch degenerativ&rkrankungerinfolge besserer Behandlungsme-
thoden in den alternden Gesellschaften der entwickelten Landehmen wird.
Gelange es hingegen, durgjeeignetePraventionsmalRnahmen das Eintreten
dieser Krebserkrankung in einer Bevdlkerung um zwei Jahre hinauszuschieben -
und wir werden sehen, dal3 es hiergalistische Konzepte gibt - wieviatehr

ware hierdurch gewonnenhzidenz und Préavalenz dieseErkrankung waren
verringert und das Leid, das dieser Krebs verursacht. Der Pravention ist also, wo
immer maoglich, der Vorzug zu geben.
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Es ist von offenkundigem Vorteil, wenn eine unvermeidliche Erkrankung erst
maoglichst spat imLeben eintritt. Je spéter d&rankheitsbeginn, desttinger
dauert die produktive, aktiveebensspanne und desto weniger Jahtdd ein
Mensch in Abhangigkeit und Behinderung verbringen. Dies gilt insbesondere flr
Frauen, wie in Tabelle 1 zu sehen ist, in der die durchschnittliche Anzahl der Jah-
re in behindertem Zustand vor dem Tod fir funf Sterbealter angegeben ist.

Tab. 1: Je hoher das Alter ist, das eine Person in einem nichtbehindenissh,ngigen
Zustand erreicht, desto weniger Jahre missen durchschnitdicdem Tod in be-
hindertem Zustand verbracht werden (nach Katz et al., 1983).

Jahre in behindertem Zustand

Sterbealter Manner Frauen
65 - 69 3,8 8,9
70 - 74 3,7 7,9
75-79 3,1 6,1
80 - 84 3,4 5,0
85 und mehr 3,2 4.9

Diese Daten weisen daraufhin, daf$ nicht nur die aktive, produktive Le-
bensspanne verlangern, wenn es geiggt, lAnger im Altegesund zibleiben,
sondernvielleicht auchden letzten unvermeidlich behinderten Lebensabschnitt
eher verkirzen, ganz im Sinne der Hypothese von Fries. Deswegemadtires
lich eine naheliegendgewissermalRen vom gesunden Menschenversddad
tierte Strategie, alles daran zu setzen, im Alter mdglichst lange gesund zu bleiben.
Dies ist sowohl fiir den einzelnen als auch fir die Gesamtheit von gréifdesm
esse, also von personlichem und offentlichem Nutzen. Hierfissen wir die
erforderlichen Ressourcen mobilisierantksamepraventive Strategien entwik-
keln, die wir alle gefahrlos verwenden und in der breiten Bevdlkerung erfolgreich
als Massenstrategie umsetzen koénnen.

Diese Erkenntnisse weisanich klar aukine Hierarchiader Wichtigkeit der
verschiedenen mdglichen praventiven Strategien Hih, wie gesundheits-
politisch die Prioritaten zu setzen sind.
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An erster Stelle steitermeidung von Krankheit im Alter, arweiter Ver-
meidung und Verringerung von Behinderung und Abh&ngigkeit undritier
Stelle Verringerung deMortalitat von Kranken undBehinderten, dewir Arzte
aufgrund der Not dePatienten verstandlicherweise oft den héchsten Stellenwert
einraumen.

Gibt es erfolgversprechende praventive Bevoélkerungsstrategien, mit denen der
Zeitpunkt von Erkrankung, Behinderung und Tod hinausgeschoben werden
kann, d.h. also letztlich Ma3hahmen, mit denen insbesondere der "pathologische™
Alterungsprozel3 verlangsamt wird?

Derartige Praventivmalinahmbétteninsbesondere dann sehr grqségenti-
elle Wirkung, wennsie diegro3en Krankheitsgruppen betreffen, an denen die
meistenalten Menscherbei uns erkranken und sterben, alsiie Herzkreislauf-
und Krebserkrankungen, denen 2/3 bis 3/4 der Menschen erliegen.

Wir wollenuns beim Versuclder Beantwortung auf Faktoren der Lebens-
weise beschranken. Meist ist in den diesbezlglichen epidemiologischen Studie
die Mortalitat als Endpunkt gewahlt. (Eine Verringerung der Mortalitét ledoen
immer auch, wie gesagt, eine Verringerung der Zeit von KrankheiBahohde-
rung bedeuten. Fir Krebserkrankungen ist das unmittelbar einsichtig.)

Zur Untersuchungler Frage nach der gesiindesten Lebensweise kdnnen wir
besondersanglebige Populationen untersucherd prifenwelche Faktoren bei
ihnen maoglicherweise zuanglebigkeitund zu anhaltendem Gesundsbgitra-
gen, d.h. wir werden didie Lebenserwartung férdernden und behindernden Be-
dingungen und Verhaltensweisen analysieren.

Die Siebenten-Tags-Adventisten

Eine der ersten Studiedie denglnstigen Einfluf®inergesunden Lebens- und
Ernahrungsweise einganzen Bevolkerungsgruppelegte warendie Untersu-
chungen einer religiosen Lebensgemeinschaft, der Adventisten in Kalifornien.
Bis heute gibt esnehrals 200 wissenschatftlicifeublikationen zudiesemThe-

ma. Die Adventisten haben aufgrund ihrer Lebensweise ein geringeres Risiko fur
Herzkreislauf- und Krebserkrankungen, fur Arterioskler@aieht und Karies.

Die Lebenserwartung fur M&nnkegt um sechs Jahre hoher disi der kalifor-
nischen Vergleichsbevdlkerung. Die Siebenten-Tags-Adventisten aimel
weltweite protestantische Freikirchat fast 8Millionen Mitgliedern. DieEmp-
fehlungen fur ihre Lebensweise verdanken sie Ellen G. Whéejor mehr als

120 Jahrerdiese Regeln unter ihredinhéangernverbreitete.Oft befanden sich
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ihre Empfehlungennicht in _bereinstimmung mit den Ansichtémrer Zeitge-
nossenheute aber deckt sich doein grof3erTeil auch mit wissenschaftlichen
Erkenntnissen. Demeligibsen Charakter entsprechend handelt es sich um Re-
gelnfir eine ganzheitlich&estaltung des Lebendie Gesundheit algin wert-
volles, erstrebenswertes und erreichbares Gut ansieht und den Menschea als
Einheit von Kdrper, Seele und Geist betrachtet. Neben Vermeidung von Alkohol
und Tabak wird eine ausgewogene lacto-ovo-vegetariSatéghrung empfohlen,

die zum groRtedeil auspflanzlichen, nattrlicheProdukten wie Getreide{ul-
senfriichten, Obst, Gemuse, Nissen, Samenauod Milchprodukten besteht,
aber stark verfeinerte Produkte wie Weildmehl und Zucker usw. vermeidet.

In einer amerikanischen Studieit 27.530 Adventisten Ubezinen Beobach-
tungszeitraum von 20 Jahren war die Gesamtmortalkgativmit demVerzehr
von griunemSalat assoziiert, also verringauthd durch den Verzehr von Eiern
und Fleisch erhoht (Kahn et al., 1984). Eiergleichvon vegetarisctund nicht-
vegetarisch lebenden Kirchenmitgliedern ergab, daf3 Fleischverzeii@baern
und Frauen mit einem erhthten Risiko éime todlichekoronare Herzkrankheit
verbunden war (Snowdon et al., 1984).

Eine Untersuchung von Adventisten in Hollaerdab ebenfalls eine irder-
gleich zur Gesamtbevdlkerung um mehrdits Hélfte verringerte Sterblichkeits-
rate.Eine um 77%geringere Mortalitatsrate infolgeon Unféallen undanderen
auleren Ursachen einschlieB3lich Vergiftungen und Gewalttatigkeiten weist darauf
hin, daf3 diese Gruppe noch andere soXfaleziige aufwies und somiticht mit
der Allgemeinbevélkerung vergleichbavar (Berkel et al.,1983). Aberauch
andere Studien bestéatigen den gesundheitsforderadenebensverlangernden
Effekt einer lacto-(ovo)-vegetarischen Erndhrungsweise.

Lebensweise und Sterblichkeit, eine japanische Kohortenstudie

Eine der gro3ten prospektiven Kohortenstuddie,denEinfluld der Lebenswei-
se auf die Sterblichkeiintersucht, stammt aus Japan, desnd mit der heute
weltweit hochsten Lebenserwartung. Sie gibt weitere wichtige Anhaltspunkte
dafir, dafReinige einfacheMal3hahmen in der Lebens- umtindhrungsweise
offensichtlich auf3erordentlich starke Effekte haben kdnnen, und dal® sie entweder
den Alterungsprozel3 beschleunigen oder verlangsamen konnen.

Beeindruckt durchdie erstaunlichgiinstigen Auswirkungen der Lebensweise
der Siebenten-Tags-Adventisten hat der bekannte japanische Krebs-epidemiologe
Takeshi Hirayama 1965 die umfangreiche Kohortenstudie in mehreren Préafektu-
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ren in Japan begonnen, in der er den EinfluR von Lebensgewohnheiten und Er-
nahrungsweise aufie Sterblichkeit bemehrals 260.000 Mannern und Frauen
ab dem 40Lebensjahr Uber einefeitraum von 17 Jahren untersudtait (Hi-
rayama, 1990)Trotz dergro3enFallzahlund derlangen Studiendauer konnten
mehrals 90% der anfandsefragtenPersonen tber den gesamten Zeitraum be-
obachtetwerden. Dasermdglichte, den Einflu3 von Verhaltens- ukBdnah-
rungsweisemicht nur auf haufige, sonderauch auf seltene Todesursachen zu
bestimmen. Diese Untersuchumgigtsehrdeutlich die "Plastizitat" demns zur
Verfugung stehendehebenszeit in Abhéngigkeiton unserenverhalten und
unseren Gewohnheiten sowie deetrachtliche praventive Potentidas wiralle
durch einige einfache Modifikationen unserer Lebensweise nutzen kénnen.

In dieser Untersuchung fanden sexwohlschadigendé&infliisse als Folge
von ungunstigen Lebens- und Verhaltensgewohnheiteausls durchdie Art
der ErndhrungweisschitzendeAuswirkungen. Beide Faktoren, schadigende
wie schitzende, sind offensichtlitiochwirksam. Sidnaben spezifische wie un-
spezifische Effekte und stehen miteinander in Wechselwirkung.dgekiich ist
das Ausmalder aul3erordentlich ungunstig&mnfliisse vonZigarettenrauchen
und Alkoholkonsum. Beide sind signifikant mit d@esamt- und Krebsmortali-
tat verknlpft; dartberhinaus unabhangig voneinanderzatilreichen weiteren
einzelnen Krankheitsgruppen.

Tagliches Rauchen beinhaltis mit Abstand héchste Verhaltensrisiko, das
zu einem vorzeitigen Tod fuhrt. Es erhoht signifikant die Mortalitéat durch 29 von
44 verschiedenen ausgewahlten TodesursachenZ).db. dieser Studie wurde
erstmals dererhebliche, schadigendgffekt von Passivrauchefiberzeugend
dokumentiert. Spater bestatigten dmshrals 20 andere Studien weltweit. Hi-
rayamabezeichnetwufgrund seiner Untersuchungsergebnisse RaucheénPas-
sivrauchen sehanschaulichund drastisch al$Mord und Selbstmord irZeitlu-
pe"!

Fur Alkohol, der bekanntlich in geringddosierungeine Schutzfunktion hin-
sichtlich von Herzkreislauferkrankungen ausiiben kafegt die schadliche
Grenzdosis in Japdpereits bei unter Ziter Bier/Woche, ab der Gberwiegend
schadigende Effekte zu erwarten sind. Am gr63ten war der Einflul3 von Alkohol
und insbesondereei Biertrinkern auf die Haufigkeion Kolonkarzinomen im
Sigmabereich (zuschreibbares Risiko: 23¢@folgt von Leberzirrhose (14%)
und Mund-und Osophaguskrebs (3-6%). Fiir die KombinatiorRawrchen und
Alkoholkonsumbetrug das diesen Verhaltensweisen zuschreibbare Risiko fur
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Karzinome im Mundbereich 29% und Oesophagus 27%, fir Leberzirrhose 10%,
und Krebse im Rektum 9%, in Sigma und Leber je 6%.

Als wichtigster Schutzfaktor erwies sich déglicheVerzehr vonbetacarotin-
haltigen grin-gelbeemusesorten. Abewuch der haufige Verzelwon Fisch,
von Reis und Weizen war gunstig, ebens® haufigeVerwendung von Miso
oder Sojapasten-Suppeielleicht auch weikie meist mit Gemuseverzehr ver-
bunden ist.Taglicher Fleischverzehr erhdohte hingegdas Sterberisiko durch
einige spezifischesehr héufige Krebserkrankungen wigrustkrebsbei Frauen
und vor allem dann, wenn er mit Aktiv- oder Passivrauchen verknupft war. Bei
wohlhabenden japanischen Fraudig essich leistenkdnnen, regelméiig und
haufig die verschiedenstétieischsorten zu verzehremmmt das Brustkrebsri-
siko stark zu. Hiewandelt sichdas typischgapanischeMuster flr das Brust-
krebsrisiko, das nueinen geringen Altersanstieg kenntdas furwestliche In-
dustriestaaten typischduster um, das mit zunehmendeXiter und vor allem
nach der Menopause ansteigt. Ab dem 60. Lebensjahr ist die Sterblichkeit infolge
von Brustkrebsbei Japanerinnen, digglich Fleisch verzehre2,5-3,5 mal so
grol3 wiebei denjenigeriFrauen,die nicht taglichFleisch verzehren. Amrust-
krebs erkrankte Frauen Uberleben langeenn sienicht taglich Fleisch essen
(Hirayama, mundliche Mitteilung).

Fleisch ist auch in Japagine wichtige Quelleflr tierische Fette(20,3%).
Diejenigen, die taglich Fleisch verzehren, fihren sich auch grof3e Mengen anderer
fettreicherNahrungsmittel zu wie Buttefalg und Ol. Der hoheKonsum tieri-
scherFette giltals Risikofaktor fureinige spezifisch@odesursachen wie Herz-
krankheiten, Mamma- und Kolonkarzinom.

Kann man das Ausmadker Auswirkungen deeinzelnen schadigenden und
schitzenden Verhaltensweisen miteinander vergleicaa”stark sinddie ein-
zelnenEffekte?Was geschiehtwenn Personendie taglich Zigaretten rauchen,
kein Gemise, wohl aber taglich Fleisch verzehren und Alkohol trirdies,die-
ser Gewohnheiten andern, alle anderen aber beibehBlegngroRe Stichproben-
umfang unddie lange Beobachtungszeit in dieser Stiaimoglichen derartige
Analysen. Sie ergeben, ddi2 Verdnderungeder einzelnen dies&ewohnhei-
ten das Risiko fur jede Todesursache beeinflussen kann. Verzidlie aagliche
Zigarette hat beispielsweise den grof3gfekt auf die Krebssterblichkeit. Das
relative Risiko verringert sictvon 1 auf 0,46Taglicher Gemuseverzehr verrin-
gertdas Krebsrisiko auf 0,65, d¥ferzicht auf Fleischverzehr aGf71 und der
Verzicht auf Alkohol auf 0,72.
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TaglicherFleischkonsum erhoht das Risiko filie meisten Krebserkrankun-
gen sehwiel starker, wenn enicht mit taglichem Verzehwvon grin-gelbem
Gemuse verbunden ist. Dann ist beispielsweise das Risiko, an einem Kolonkar-
zinom zu sterbenbetrachtlich erhohtWird Fleisch hingegenzusammen mit
grin-gelbem Gemiuseerzehrt, kann es ehein Schutzfaktor bezuglich dieser
und anderer Krebsarten seiraglicherGemuseverzeherniedrigtdas Sterberisi-
ko fur 15 der wichtigsten Todesursachen signifik@ratbelle 2). Er verringert
dartberhinauslie schadigendeAuswirkungen von Aktiv- und Passivrauchen.
Die untersuchten Gemusesorten sind Definition nach reich an Betacarotin
(>600 ag/100g eRRbarem Anteil), enthalten aul3erdem Vitamitin@ralien wie
Calzium und Eisen sowiaserreiche Ballaststoffend eine Flle anderer anti-
kanzerogenekVirkstoffe. Zu ihnenwurden in dieser Studie Karotten, Spinat,
griner Paprika, BroccoliKirbis, Rubenblatter, griner Salat, Lauch, Schnitt-
lauch, griiner Spargel, Chicoree und Petersilie gezahlt.

Der Schutzeffekt ist unspezifisch. Er verringsagardie schadigendeAus-
wirkungen von ungesunden Lebensgewohnheiten wie haufiger Nikotin- und
Alkoholgenuf3 und vorné&glichem Fleischverzehr (vghbb. 5). Durch Passiv-
rauchen haben Japanerinnen je nach den RauchgewohnheiteBhbreénner
ein etwa 2-2,5fach erhohtes Lungenkrebsrisiko, wenn sie téigltth griin-gelbe
Gemuseverzehren. TaglicheBemuseverzehr senkt diese Risikoerhdhung wie-
der um 70-80%.

Fur japanische Frauen isigliches Zigarettenrauchen der fihrende Risikofaktor

fur Osteoporoseeiner wichtigen altersabhangig&mrkrankung,die zu erhebli-

cher Behinderungind Pflegeabhangigkeit fuhriraglicher Verzehr griin-gelber
Gemuseist hingegen dewirksamste Faktor, der das Risiko fémen Ober-
schenkelhalsbruch verringert. Das belegeibesonderéie signifikantenDosis-
Wirkungsbeziehungen zwischen der Anzahl der gerauchten Zigabzttender
Haufigkeit des Gemuseverzehrs und den zunehmenden bzw. abnehmenden Risi-
ken fur Osteoporose bzw. Oberschenkelhalsbruch.
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Tab. 2: Relatives Risikd fur 44 Todesursachen (einschlieBlich aller Todesursachen und
aller Krebsmanifestationen) nach ausgewahlten Variablen der Lebensweise bei
taglichem Konsum (Kohortenstudie 1966-82 in Japan; Hirayama, 1994).

Relatives Risiko signifikant**

<1,0 >1,0
Anzahl % Anzahl %
Téaglicher Konsum von der Todes- Verringe- der Todes-Erhdhung
ursachen rung des ursachen des Risi-
Risikos kos
Zigaretten 0 0 29 65,0
Alkohol 3 6,8 18 40,9
Milch 8 18,2 10 40,9
Soyapastensuppe 9 20,5 7 15,9
Fleisch 13 29,5 5 11,4
Fisch 14 31,8 4 9,1
grin-gelbem Gemiise 15 34,1 1 2,3

**  90%-Konfidenzintervall schliel3t 1,0 nicht ein; entspricht einseitigem Test
auf 5% Signifikanzniveau.

Das relative Risiko ist der Quotient aus zweiRisiken bzw. Inzidenzen: der Inzidenz der
exponierten Gruppe im Verhaltnis zur Inzidenz der nicht exponierten Gruppe in der

prospektiven Kohortenstudie.

Das relativ ungiinstige Abschneiden von Milch in dieser japanischen Studie durfte

damit zusammenhangen, dal fir Japaner wegen einer niedrigen Aktivitat der Disaccha-

ridase Lactase, dem Milchzucker spaltenden Enzym der Dinndarmschleimhaut, Milch

und milchzucker hal ti ge M I chprodukte nicht vertr glich sind. Menschen nordeur
Her kunft haben in der Regel keine Problenme nit dem Verzehr von M| chprodukt
i hnen i m Erwachsenenalter die |actaseaktivit t im Darm persistiert.
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Abb. 5: Altersstandardisierte Mortalitatsraten fir eiechtigsten Todesursachen von Man-
nern in Abhangigkeit von ausgewéhlten Variablenkombinationen der Lebens- und
Ernéhrungsweise (Kohortenstudie 1966-82 in Japan; Hirayama, 1994).
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Abb. 6: Kumulative Mortalitdtsratenfir Pankreaskarzinom (obere Diagramme) und
ischamische Herzerkrankungen (untere Diagramme) bei mannlichdnweibli-

chen Rauchern und Nichtrauchern (Kohortenstudi66-82 inJapan;Hirayama,
1994).

Diejenigen, die taglich Rauchamd Alkohol trinken sowie taglich Fleisch,
nicht aberGemiseverzehren, tragedas hochste Sterberisiko und zwar insbe-
sondere infolge von Herz- und Krebserkrankungen (vgl. Abb. 5). Diesalsiad
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die ungunstigsten Lebensgewohnheiten. Auch bei ungesunder Lebensweise kann
man das Risik@ffensichtlichschonerheblich verringernwenn man lediglich
taglich grin-gelbes Gemdise i3t. Am besten aberschneiden Personenmaittder
heutigen Erkenntnissen optimalen LebenswalseVerzicht auf Rauchelko-

hol undweitgehend auch auf Fleisch, daflr aber regelmafiger Verzehr der ver-
schiedeen betacarotinhaltigen Gemusesorten. éditspricht in einigen wesentli-
chen Aspekten der Lebensweise der Siebenten-Tags-Adventisten.

Diese Erndhrungsweiseerlangert alsdei weitgehendeNikotin- und Alkohol-
abstinenzdasLeben.Bis zum 80.Lebensjahisind in der Gruppe der ungesund
lebenden Manner bereits fast 1/3 larebs gestorben, ider gesundebenden
Gruppe erst weniger als 1/7.
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Abb. 7: Kumulative Mortalitatsraterfir alle Todesursachemnd Krebserkrankungen mit
zunehmendem Alter bei japanischen Mannern in Abhangigkeit vom Vegréhr
gelber Gemuse (Kohortenstudie 1966-82 in Japan; Hirayama, 1994).

Der Vergleich der kumuliertermit zunehmendenAlter naturgemal anstei-
genden Mortalitatskurven fiverschiedeneErkrankungen, z.B. vorRauchern
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und Nichtrauchernzeigt einen weiterersehr wichtigen Effekt. Rauchen ver-
schiebt bei M&nnern und Fraudie abdem 40.Lebensjahr kumulierte Mortali-
tatskurve fireine ganze Reiheon Todesursachen gegentuber Nichtrauchern um

5 Jahre in jungeres AlteDas gilt fir viele Krebsarten wie beispielsweise in
Abb. 6 fur das Pankreaskarzinom und fur ischdmische Herzerkrankungen darge-
stellt. Verschiebt man die Kurve der Raucher um 5 Jahre in hdheres Alter, ist der
Verlauf der zwischemlem 40. und Uber 8Q.ebensjahr kumulierteMortalitat

von Rauchern und Nichtrauchern identisch. Rauchen bewirkeads¥oraltern’
beziiglichdes Merkmals, an Pankreaskarzinom oder ischamischer Herzerkran-
kung zu sterben, um 5 Jahre. Ozl in ahnlicherWeise auchfir eine ganze
Reihe anderefodesursachen. Diese kumulierten Mortalitatskurven entsprechen
gewissermafen auf den Kopf gestellten Uberlebenskurven.

Im Vergleichund im Gegensatdazu bewirkt dertagliche Verzehr grin-
gelben Gemiises gegeniiber dem Nicht-Verzehr beispielshetib&innerneine
Verschiebung der kumulierten Gesamtmortalitat in héheres Alter um 10 Jahre
sowie der gesamten Krebsmortalitdt umehrals 15 Jahre - regelmalliiger Ge-
museverzehr bewirkt also gewissermal3en eine Verjungung um 10-15 Jahre (vgl.
Abb. 7)! Das sind sehstarke Effekte flreine einfachéMalRBhahme in einem
Land mit einer bereits sehr hohen Lebenserwartung!

Hirayamahat aufgrund dieser Ergebnisse seiner Untersuchuegeneues,
in die Zukunft weisendes Konzepter Pravention entwickelAusgangspunkt
hierfur ist, dal’die sch,digenden Verhaltensweisen wie Aktiv- und Passivrau-
chen, taglicher Alkoholkonsum und Fleischverzelie, Anféalligkeit, bestimmten
Erkrankungen zwrliegen, signifikanvermehren, d.h. den Alterungsprozel} be-
schleunigen. Die protektiven Faktoren bewirken Hirayama zufalyeVerlang-
samung des Alterungsprozesses; sie sind gewissermal3en ein Jungbrunnen!

Die diesen Prozessen zugrundeliegenden pathophysiologischen Mechanismen
werden zunehmend erkennbar, bedirfen aber intensigigerer Erforschung.
Karzinogene im Zigarettenrauch und im Alkohol gel6st, schadigeAellober-
flachen und/oder das Zellinnere. Das gilt vor allemdigrbesondergxponierten
Organe und Gewebe (wie oberer und unterer Magen-Darm-Trakt, Larynx, Lunge
etc.), was die starken, spezifischen Effekte Ramcherund Alkoholkonsum in
diesen Bereichen erklart. In Obst und Genrigésehlich vorhandene Schutzfakto-
ren wie Betacarotin (Vorstufe zu Vitamin A), Vitamin C und E schiitzen als An-
tioxidantien die Zellen (an ihrer Oberflache, den Membranen, und im Zellinneren
je nach ihrer Lipid- oder Wasserl6slichkaitr freien oxidativen Radikalen. Ihr
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unspezifischer Effekt mildedie Wirkung von vielen sch,digenden Einflissen
ab.

Hirayama schreibtlie protektiveWirkung durchden taglichenGemisever-
zehr vornehmlicldem antioxidativenEffekt desBetacarotin zu. Betacarotin ist
ein komplexesantioxidativ wirksames Molekul, das sich idmterzellularraum
ablagertund verschiedene wichtige Schutzfunktionen austiben kann. Es macht
Sauerstoff undindere chemischRadikaleunwirksam,die wahrend denorma-
len Stoffwechselprozesse im Organismerststehen oder auclon auf3en, z.B.

im Zigarettenrauch, zugefihrt werden. Derartmpadative Radikalekénnen
Zellmembranen und Zellkerne schadigen unddieren LDL-Cholesterin, das
erst durch diesen Oxidationsprozel3 atheroggksam wird. Diese Prozesse
beschleunigen den Alterungsprozel3, d.h. die Anfalligkeit fur viele Krankheiten.

Die regelméaRig&innahme von 50 m@etacarotin jeden 2. Tag ist &iner
amerikanischen Studie, an der seit mehr als 10 Jahren 22.000 Arzte im Alter von
40-84 Jahren teilnehmen, im Vergleich zu Placeliioeiner Reduktion vaskula-
rer Ereignisse wie Schlaganfall, Herzinfarkt oder plétzlicher Herztod um etwa die
Halfte verknipft, ohne daf@levanteunerwiinschte Nebenwirkungemfgetreten
sind (Gaziano etl., 1992). In der européischen Euramic-Studie stdii#rere
Betacarotinkonzentrationen im Fettgewebe in Beziehung zu einem geringeren
Risiko fur den ersten Herzinfariardinaal et al.1993). TaglicheGabeneiner
Antioxidantienkombination auBetacarotin(15 mg), Vitamin E (30 mg) und
dem ebenfalls antioxidativ wirksamen Mineral Selenr{if) reduzierten signifi-
kant die Krebssterblichkeit uh3% unddie Gesamtmortalitét um 9% iginer
randomisierten placebokontrollierten Interventionsstudie in déretlichen Re-
gion Chinas, der Provinz Linxiamit bekanntermaf3en hohem Krebsrisiko an
33.000 Erwachsenen, die zu ihrer normalen Ernéhrung diese drei Antioxidantien
Uber den Zeitraum von funf Jahren supplemenhatten.Der Tod durch Ma-
genkrebs verringerte sich sogar um malkrein Flnfteund die Haufigkeit von
grauem Star um gut 40%elevanteunerwiinschte Nebenwirkungen sind bisher
nicht aufgetreten (Li et al., 1989).

Hirayamas Untersuchungen weisen nochené ander&Virkung vonBeta-
carotin hin(Hirayama, 1994). Ireiner seiner Kohortenstudie aufgesetzten Fall-
Kontroll-Studie (nested case-contstudy) konnte erzeigen, dald detégliche
Verzehr griin-gelbe@emises mitiner signifikanterVerringerung von Strel3-
symptomenwie Irritation und Schlaflosigkeit assoziiert isDas gilt fur beide
Geschlechteund alle untersuchten Altersgrupperiir taglichen Fleisch- oder
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Fischverzehr kann kein derartigéffekt nachgewiesen werdenaglicherAlko-
holkonsumist hingegen mit vermehrteBtrelR3symptomen verbundeBbenso
weisen Raucher, die nicht tagliGemuse esserjn hohes Stref3risiko aut.ag-
licher Gemuseverzehr scheidbs Strel3risiko sowoliei Personendie taglich
Fleisch essen und taglich rauchen, als auchiPbesonendie beides regelmaliig,
aber nicht taglichun, zu verringernBei taglichemAlkoholkonsumscheint Ge-
museverzehr keine strel3reduzierende Wirkung mebegitzenDer vor Strel3-
symptomen schitzende Effekt ist starker mit Betacarotinspiegeln im Blutse-
rum als mitdem Gemuseverzelassoziiert (Hirayamal994), wasdarauf hin-
weist, daf3 wirklichBetacarotinfir diese Effekte verantwortlich sein kann. Es
sind aber auch sehr viele andere, ganz verschiedenartige protektive Substanzen in
den verschiedeneBemusesorten und Frichtentdecktworden, die gewisser-
malfien in konzertierter Aktion zu den positiven Effekteiiragen. Hiezeichnet
sich seit kurzem regelrecht ein wissenschaftlichéyntersuchungsboom ab
(Schmidt, 1995).

Die wichtigsten Ergebnisse der japanischen Studre Hirayamahinsichtlich
der Auswirkungen von Lebens- und Ernahrungsgewohnheiten bezagam-
mengefalit folgende®ei ungesunder Lebensweise ridglichem Rauchen und
Alkoholkonsum sowidaglichem Fleischverzehr verringettein der zuséatzliche
tagliche Gemuseverzehr das Sterberisiko um 19%, das Risiko, infolgérgba
oder einer Herzerkrankung zu sterben, um 33% und das Risiko von Schlaflosig-
keit um 36%. Eine optimale, gesunde Lebens- und Ernahrungsweisgginit
chem GemiseverzehNichtrauchenund Verzicht auf taglichen Fleischverzehr
und Alkoholkonsum ist gegentber dartgegengesetzten Lebensweisié einer
Verringerung der Gesamtmortalitdit um 34%, deszeitigen Krebstodes um
60%, des vorzeitigen Todes infolge einer Herzerkrankung um 54% urednenit
Verringerung von Schlaflosigkeit von 52% verbunden.

Anderung der Lebensweiseeine praventiwirksame Hochrisikostrategie fiir
Koronarpatienten?

Die von altersher den Arzten in einer praventiv ausgerichteten Medizin zufallende
Aufgabe istdie Betreuungvon Patientenmit besonders hohem Risiko fur be-
stimmte Erkrankungen bzw. von bereits Erkrankten mit einem hohen Sterberisi-
ko. Dieser Ansatz ishach wievor eine klassische Aufgabe der Medizin und
kann, trotz aller Einschréankungerhinsichtlich seiner Breitenwirksamkeit, flr
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einzelne betroffenéndividuen sehr erfolgversprechend uletbensrettend sein.

Er betrifft mitunter aber eben nur sétieine Gruppen, wenn es sich useltene
Erkrankungerhandelt. Handelt es sich jedoch wne Krankheit, von der sehr
viele betroffen sind wie beispielsweiske koronare Herzkrankheit, dann sind
durch effektive, gut umsetzbatdallnahmen,die aulerdem wenig kosten,
durchaus breitenwirksame und auch erhebliche kostensparende volkswirtschattli-
che Effekte zu erwarten, wenn es denn solche "Wundermittel” gibt.

Die Ergebnisse des San Francisdestyle HeartTrial (Ornish etal., 1990;
Ornish, 1992) haben kirzlich bei Patienten fmitgeschrittener Koronarsklerose
dokumentiert, dal3 duratineumfassende Veranderung der Lebens- Bnthh-
rungsweise deprogrediente Verlauf der Atheroskleroseentwicklumigy zuneh-
mender Verengung der HerzkranzgefalRe aufgehaltemielt@cht sogarteilwei-
se ruckgangig gemacht werden kann. Basnit entsprechenden positivéus-
wirkungen aufdie Leistungsfahigkeiglas Wohlbefinden undie Lebensqualitat
der Patienten verbunden.

Dem bishewierjahrigen Beobachtungszeitrawmon 35Patienten zufolge be-
trug die mit Hilfe der quantitativen Koronarangiographie nachgewieRegees-
sion desdurchschnittlichen prozentualeBtenosedurchmessers desrengten
Koronararterien in der Experimentalgruppe knapp @%b. 8). Bei der Kon-
trollgruppe, dievon ihren Hausarzten aufaditionelle Weise behandeltwurde,
was im Durchschnitetwa der Stufe | der Behandlungsrichtlinien der American
Heart Association entsprach, fand sich hingegen eine Zunahme um fast 10%!

Mit den in dieser Untersuchung erzielten Umstellungen der Lebensweise wird
versucht, furdie Patienterdas Optimum amdglichen Veranderungen und ge-
sundheitsbewul3tem Verhalten eaeichen, ummaglichsteine Regression des
ublicherweise fortschreitenden atherosklerotiscReszesses zu bewirken. Das
Programm basiert auf folgenden, sich sehr sinnvoll ergdnzenden Komponenten:

- einefast fettfreie vegetarisch&rnahrungsweise (nwa. 7% derinsgesamt
verzehrtenund nicht eingeschrankten Kaloriestammen aug-ett, z.B. in
Vollkornprodukten); abgesehen von 1/2 Tagséreier Milch oderJoghurt
pro Tag undgelegentlicheinem Ei-Eiweil3 wurdganzlich auf tierisch@ro-
dukte verzichtet;

- regelmaliges, der individuellen Leistungsfahigkeit angepaldtes korperliches
Training (z.B. Radfahren oder Laufen/Spazierengeh@ndestens 3x pro
Woche flur 30 Minuten);
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'San Francisco Lifestyle Heart Trial'
Ergebnisse der quantitajiven Koronarangiographie
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Abb. 8: Prozentsatz des durchschnittichen Durchmessers von stenosierten Koronararterien
von Koronarpatienten, die sich einer umfassenden Anderung ihrer Lebens- und Er-
nadhrungsweise unterzogen haben, im Vergleich zu Patienten einer randomisierten
Kontrollgruppe mit traditioneller kardiologischer Behandlung; Ergebnisse wie-
derholter quantitativer Koronarangiographien im 4-Jahre-FollowGihzh Ornish
et al., 1993).

- auf Yogatechniken basierendem StreimanageménkdrperlichenYoga-

und Atemibungen, Entspannungsmethoden, Visualisierung und Meditation;

- regelmaRige Gruppentreffen umpgenseitige psychologischend soziale
Ermutigung und Untersttitzung unter fachkundiger Leitung.

Erzielt wird mit diesem Programna.a. eine sehr starke Senkung von Ge-
samt- und LDL-Cholesterin, eine schnelle und wirksame Reduktion von Angina-
Haufigkeitund -Dauergine Zunahmeder korperlichen Leistungsfahigkeéine
Abnahme der Gefiihle von Feindseligkeit, Aggression, Argersaadler Isola-
tion (Scherwitz et al., 1994). In einer Pilotstudie haben ScherwitaMitadbeiter
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(1994) dartberhinaugezeigt, dal’ die einzelnérogrammkomponentenicht
nur in San Francisco, sondeanch in Deutschlandon Koronarpatienteange-
nommen und mit entsprechendem Erfolg in @agiche Leben integriewerden
konnen.

Bislang wurdeangezweifelt, daf3 Patienten bergind, derartig umfassende
Veranderungen in ihrer Lebensgestaltung vorzunehmen.EbDa&hrungen so-
wohl im San Francisco Lifestyle Heart Trial als auch in der deutschen Pilotstudie
zeigen jedoch, dal3 es Patienten unter sorgsamer Anleitung mit einem klugen und
ausgewogenen Programm sotgachter fallt, inreLebensweise radikalmzuge-
stalten, als lediglich einige Zigaretten weniger zu rauchen, ein bilichen weniger
tierische Fette zu verzehren, sichwaid zu etwas starkdrperlich zu belasten
und nach arztlichem Rat regelmafligedikamente einzunehmen. Entscheidend
fur die hohe Compliance im San Francisttestyle HeartTrial sind wahr-
scheinlich mehrere Aspekte:

- Es mul3den Patienteteicht gemacht werdergie umfassenden Veranderun-
gen in ihrer Ernahrungsweise vornehmen zu kdnnen. So werddpatien-
ten in San Francisco beispielsweise zwei MahlzgitenTag von einem spe-
ziell ausgebildeten Koch bei Bedarf abrufbar zur Verfigung gestellt;

- die Patienten erfahremufgrund der Besserunlgrer kardialen Beschwerden,
durch zunehmendes Wohlbefinden ud@ Wiederherstellung ihretei-
stungsfahigkeit sehr rasch personlich die Wirksamkeit dieser Mal3hahmen;

- die regelméBigen, zweimal woéchentlich stattfindendestiindigen Treffen
der Teilnehmer, diggemeinsame Austbung des gesamten Programms, die
emotionale Unterstitzungnd dersoziale Ruckhaltlurch die Gruppe moti-
vieren, weiterzumachen und das Training auch zu Hause fortzufihren.

Die Ergebnisse des San Francisdfestyle HeartTrial zeigen eindeutig, daf3
die Patienten, die dedalRnahmen am umfassendsten folgamch am meisten
profitieren, d.h. die starkste Regression der Koronarstenosen aufweisen. Interes-
santerweise war deilteste Patient imler Experimentalgruppe bei Studienbe-
ginn 71 und heute (1994/95) 80 Jahre alt - derjenigedidestarksten Regressio-
nen zu verzeichnen hatte.

Allgemeingultige Aussagen Ubeeine Auswirkung dieser Lebensweise auf
die Mortalitatvon Koronarpatienten wird es aus dieser Stunitt gebenkon-
nen. Dazu ist die Fallzahl zu klein. Es ist aber deutieWworden, dal® durchre
Erkrankung starkbehinderte Patienten durch diesalikale Umstellung ihrer
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Lebensweise wiedeein "normales”, weitgehend unbehindertes Lebéihren
konnen.

Eine umfassende Evaluation dieses Behandlungsansaizhsim Hinblick
auf die Sterblichkeit wird erst durch weitere Studienkmmmenden Jahrhundert
abgeschlossen werden konnBeplikationendieses Behandlungsansatzes, wei-
tereVerbesserungen des Programms eim moglichstschnelleund effektive
Umsetzung dieser Erkenntnisse in der sekundarentarhdren Pravention auf
breiter Basis sind im Hinblick audlie offentlicheGesundheit Zukunftsaufgaben
von prioritarer Bedeutung. Nattrlich wéamine Umsetzung dieseneuen Er-
kenntnisse im Rahmen der priméren Pravention ebenso sinnvoll und wichtig. Da
es sich bei der koronaren Herzkrankheit bei unslienhaufigstezum Tode fiih-
rendeErkrankunghandelt, scheint edurchaus sinnvoll, unseler Leben mit
einigenKomponenten aus dem Lifestyle-Programm von Ornistbengichern,
im Sinne einer effektiven Bevoélkerungsstrategie der Pravention (Schmidt & No-
ack 1994). Esgibt vor allem junge Menschemlie dies mit Erfolg tun, d.h. mit
einer gunstigeuswirkung auf die Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren
(Schmidt et al., 1994).

In Japan habedie verfigbaren epidemiologischen Erkenntnisseialgrei-
chen Praventionsmalinahmen und zu melR3baren Veréanderungen im Gesundheits-
verhalten der gesamten Bevolkerung gefuhrt (Hiraya@®i). Der Verzehtie-
rischer Fette ist nicht wiarspriinglich beflrchteind erwartet auf europaisches
oder amerikanisches Niveau angestiegeamdernhat sich auf einem sehviel
niedrigeren Niveau, bei etw#b%, stabilisiert.Der enorme Zigarettenkonsum in
Japan hat sich seit den sechziger Jahren um etwa 30% verringert. D&alwhe
verzehr ist uml6% zuriickgegangen mit entsprechendeswirkungen auf ei-
nen Rlckgang der Neuerkrankungen an Magenkarzinom, Hypertonie und
SchlaganfallenDer Verzehr grin-gelbeGemusehat um 70% zugenommen.
Bei einer landesweiten Umfrage gaben 3 von 4 Frauen undzeeée Mann zu
Protokoll, daf ihre wichtigstdlalinahme zur Krebspraventiatarin besteht,
taglich griin-gelbeGemise zwerzehrenDies ist vorallem dem engagierten
Offentlichen Wirken von Takeshi Hirayama zu verdankedem esunter ge-
schickter Nutzung der 6ffentlichen Medien in beispielhafietise gelungen ist,
das Gesundheitsverhalten der gesamten Bevolkerung gunstig zu beeinflussen -
ein bislang einzigartiges Beispi@lir eine aul3erordentlich erfolgreicteublic-
Health-Intervention. All diedat in betrachtlichenMalRe zur Behauptung der
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Spitzenposition Japans bezlglich der hohen Lebenserwartung E2indillio-
nen Menschen beigetragen.

In vielen L&andern nehmen im héheren Alter 8&lbstmordraten zu. Sie sind
gewohnlich beMannern tber 75 Jahre am hodchstBpitzenreiter isimit 173
Méannern und 75 Frauen pro 100.000 Personen und Jahr Ungarn. In Japan sind
allerdings die Suizidratervon alten Frauen besonders hoch (198&.:
55/100.000)die nur noch von den Ungarinnen ubertroffen werden. Die Trends
der Selbstmordraten von alten Menschen zeigen in den vergangenen 25 Jahren in
den entwickelten Landern kein einheitlichigiister. In einigen Landern wie
Frankreich undtalien sind sieallmdhlich angestiegen, in anderen Landern wie
England und Wales sind sie hingegen abgefallen. Das lenkt nachdriicklich unsere
Aufmerksamkeit aukinen weiteren wesentlichelspekt, den des biographi-
schen und kulturellen Kontextes fur gesundes Leben.

8 Einbettung eines physiologischen Praventionsansatzssein
kulturellen und biographischen Kontext

Wir haben gesehen, dafie Modifizierung einiger "einfacherlL.ebensweisen
selbst in einem Land mit einer bereits sehr hohen Lebenswartung wieeilagan
deutliche Reduzierung der Mortalitdind damit wahrscheinlicauch einever-
schiebung von Erkrankungs- uBeghinderungszeitpunkt in hoheres Alter - be-
wirken kann und so eine Zunahme der produktigkiiven Lebensjahrait sich
bringt. Die zu BeginmgestellteFrage nach degprinzipiellen Beeinflul3barkeit des
Alterungsprozesses ist also zu bejahen.

Die gesellschaftliche Perspektive

Diese Sicherheit fur fagtie gesamte Bevolkerung, durch Ausschopfen des pré-
ventiven Potentials eihohesLebensalter zu erreichen, stdilstorischeine neue
Situation dar. Imhof (1993)ezeichnetlies alseine Entwicklung von def'unsi-

cheren zur sicheren Lebensseite", die uns jedoch - als zweite Seite der Medaille -
neueHerausforderungestellt: nebenMultimorbiditat, Sinnhunger infolge der
Entbindung augraditionellen Verpflichtungemnd sozialen Netzwerkesowie
Isolation (Ullrich, 1993). Schon jetzt handelt es sich jedmaihden Priviligierten

der hochindustrialisierten Lander - bezogen auf den Lebensstadandedizi-



Thomas Schmidt et al. 117

nische Versorgungdie Erndhrungdie Bildungund Méglichkeiten der Freizeit-
gestaltung - "durchweg um bessere Jahre als je zuvor und sonstwo auf der Welt"
(Imhof, 1993, S. 6). Diesifft aber keinesfallur alle Subgruppen und Indivi-

duen zu. Hier besteleine groReVariabilitéat, diesich weniger als biologisch de-
terminiert, sondern vielmehr als sozial und behavioral vermittelt da(getibpe
Blanche, 1995; Glatzer, 1992).

Mit der Perspektive einer langen Lebenszeierstmalsdie Mdglichkeit, ge-
geben, aber auch die Notwendigkegdrbunden.ein Lebensplankonzept zu ent-
werfen und sukzessive zaalisieren.Ein Lebensplankonzept entwikkeln heif3t,
sich den Anforderungen urfschwierigkeiten der einzelngxitersstufen bewul3t
zu sein und ihnen so weit wie moglich gerecht zu werden.

Was aber macht.ebenszeiselbst bis ins hohdlter qualitatsvoll? "Leitvor-
stellungenfur ein Verstandnis vorgelungener Lebenszedas inpluralistischen
Gesellschaften weitgehend Uberzeugungskraftig zu \smimag, welches zu-
gleich tragfahigefFundamentindividueller Lebensgestaltungowie staatlicher
Bildung und Sozialpolitik ist, werden gesucht oder bedirfen der Reformulierung.
Solche Leitvorstellungen gehéremm Gegenstandiner Kultur als dem Inbe-
griff dessen, wagyesellschaftlich geteiltegutes Leben ausmacht” (Worner,
1993, S. 1). Seitdem hohédter etwas Durchschnittliches geworden ist, seiner
Elitaritat beraubt, gelten nichinehr die Vorurteile derWeisheit, Gite und
Menschlichkeit als Eigenschaften des Alterne Zuschreibunggdie dem Alter
einenhohen Stellenwert in der Gesellschaft zusich@@@rner & Plog, 1990).

Mit dem Verlust der religios bestimmten Perspektive des Lebacisdem Tod

erhalt zudem das irdische Leben eine ungeheure Bedeutung - verbunden geradezu
mit der Pflicht,nach Glickund Gesundheit zu streben. Hieraargeben sich
Anforderungen, die bei gleichzeitig fehlenden bzw. inadaquaten Leitbildern - man
denkenur andie Mythologisierung der Jugend urdie weitgehende Tabuisie-

rung von Tod - fur viele oft nur schwer bewaéltigbar sind.
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Gesundheitsférderung und Pravention Altere hat es jedoctschwer ihre
Ziele zu verwirklichen, solange ein negatives Bild vom Alted Alterwerden in
der Gesellschaft besteht. Lefir991) wiesbereitsvor zehn Jahren darauf hin,
daR Altere fur Staat und Gesellschaft keinen Gewinn bedesdadern al8ela-
stung, als Problemgruppe empfunden werden. Gerade jingste,awemrum-
strittene, aber dennoaion politischer Seite vorgetragenérschlage zurAus-
grenzung vorAlteren aus gesellschaftlichen Verantwortungemd Leistungen
machen diese diskriminierende Situation wieder besonders déetitlich.

Vorurteile gegeniibedem Alter (ageism) sind - wenauch vielfach nicht so
offensichtlich - weit verbreitet. Vielehdnomene werden von Jingeren enfi
seitig wahrgenommen; ein Perspektivenwechsel und danatfaire Beurteilung
der Alteren und ihrer Probleme findet nicht statt (lllhardt, 1993).

Vor diesem Hintergrundst die zunehmende Zahl an Alterssuizideicht
verwunderlich. Fur Japan, dage kein anderes Land dieebensspanne inner-
halb kirzester Zeit vergrol3erte (Sachverstandigéiradie konzertierteAktion
im Gesundheitswesen, 1987), werden Selbsttétudjerer Menschenbereits
als bedeutendes Public Health Problem angesehen (Rockett & Smith, 1993). Wir
mussen darauf achten, daf3 wir nicht in ein ahnliches Szenario geraten.

Der Erwartungsdruck des negabesetzter-remdbildes flhrbei vielen alte-
ren Menschen dazu, dal sie sich "seltehegm korperlichenund seelischen
Empfinden entsprechend" verhalten, "sondern haufiger so, wie man @siean
erwartet:passiv und hilflos" (Dérner & Plog, 1990; S. 412; valich Ullrich,
1993 und Schneider, 1993).

Ansatze fur Gesundheitsforderung und Pravention im Alter

Andererseits ist es keineswegs so, daR alle Alteren umgedasvorurteil nahe-
legt - krank, hinfallig und behindertsind. Die Mehrzahl deAlteren ist gegen-
wartig im wesentlichen gesund, aktiv uweitgehend funktionstiichtig (Black &
Kapoor, 1990). Verstandlicherweise spielt dennoch die Sorgdieiesundheit
in ihrem Alltag eine grof3e Rolle. Mit zunehmenden gesundheitliBleemtrach-
tigungennimmt haufig die Vielfalt derAuseinandersetzungen mit deigenen
Person und der Lebensumwelt ab; das auch bei Alteren vorhandene [Rikltive

10 Heidi Schuller (1995). Die Altersliige. Berlin: Rowohlt. In der Darstellung der “Alters-
bombe” liegt jedoch ein Fehler bei der Hochrechnung vor.
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von der eigene®erson wirdeingeschrankt. Egeigtsich jedoch, da®ersonen,
denen zahlreiche Lebensbereiche wicktigd unddiese auchmit Leben fillen,
die zudem Uber "einen starken Gegenwartsbezugeimedehr positivbewertete
Selbstdefinition" verfligen, "wenigeanfallig gegentber denvohlbefindens-
vermindernden WirkungemesundheitlicherEinschrankungen" sind (Freund,
1995, S. 14).

Dies unterstreicht neben der Relevanz der Pravention ein wichiigésler
Gesundheitsforderunglie Freude an der Selbstgestaltung zu fordétin die
Erhaltung von Lebensdrang und -freudenisben der Wissensbereicherung das
Bewahren und die "Pflege v@ensibilitat"(Waorner, 1993, S. 6)inverzichtbar:
"Durch umsichtige PflegsinnlichenWahrnehmensBegreifens undsinnlichen
Umgangs Uberhaupt bildet siein Kénnen aus, das detrebensvollzug Gestalt
und damitStil gibt" (Woérner, 1993, S. 6)Sie ermdglichteine Offenheit zum
Einlben von Auseinandersetzung mit Neuem und daogh Veranderungen,
so daf’ diAussage von Aristoteles mer Nikomachischen EthidX, 1170b1)
gelten kann!Zu fuhlen, dafmanlebt, ist lustvoll". Dabei darf jedoch nicht die
Autonomie des einzelnen Uberspielt werden; Wa&hrungist Grundlage gelun-
genen Lebens (Woérner, 1993, S. 7). Unangetastet bleiben mul3 ebeRexitas
auf Ruckzug und Involution, das nur zu haufig durch gut gemeinte Angebote
verletzt wird (Heeg, 1994). Die Forderungch Gesundheit danicht zu einem
permanenten Besorgtsein Ulole eigeneGesundheit un@inermoralischen Be-
lastung und Uberforderung fiihren (Kiihn, 1993).

Gesundheitsférderliches Handeln wingesentlichvon den Erwartungen be-
stimmt, obdiese Handlung zeiner gesundheitlichevierbesserung fuhiikon-
sequenzerwartung) und ob der Betreffende sich in der Lage sieht, diese Handlung
entsprechend auszufiihren. Bandura (1977) fuhrte hierfir den Begrifoder
petenzerwartung eirEine Befragung von Teilnehmern zu Begiaimes Pro-
grammszur Vorbereitung auf den Ruhestand ergab, dal? rotem Interesse
an der eigenesesundheit 48% kaumigeneEinfluBmdglichkeiten auflie Ge-
sundheit sahen. 40% hatten den Eindrilule psychosozialeage wenig beein-
flussen zu kénnen (Scheumann, LoodH&inze,1994). Zieljedergesundheits-
forderlichen Malinahme mul} es sein, die KompetenBegiligten zuerhéhen.
Dies erfordert Verstandnis untkzeptanzdes Wahrnehmungs-feldes des Be-
treffenden:Das subjektive Erleberbestimmt das Handeln (Hampden-Turner,
1991). Erstdie Auseinandersetzung mit dergenen Lebensweise, d&mnflul3-
faktoren auf dagigene Verhaltemnd Moglichkeiten der Veranderung einen
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mehr oder wenigeflexiblen Kontext bahnt deWVeg fir modifizierte Lebens-
formen. Gesundheitsforderliches Handeln kmgfristig nur bestehebleiben,
wenn es der personlichen Uberzeugung im Sinne der Konsistenzt(reumie
Festinger) entspricht und sich mit den Umfeldbedingungen undod&len Be-
zugsgruppe - im Sinne einer aul3eren Konsistenz - vereinbaren laf3t.

Auch wenneine Notwendigkeit - alsaein objektiver Bedarf - offensichtlich
ist, so bedeutet dies noch lange nicht, daf3 die Zielgruppe dieses fansiatmt
bzw. annehmen kann. Diegigtsich in der nubescheidenen Inanspruchnahme
von Kursen zur Vorbereitung auf das Alter fir 40- bis 65jahrige (Ullrich, 1993) -
eine Erfahrung, die fur den Bereich der Pravention charakteristiséturse zur
Primarpravention von Risiken werden oft voereits Betroffenen besucht (Ra-
doschewski et al., 1994). Hier stellt sich die Frage nach den Ursachen, und ob die
Angebote denBedarf und den Bedurfnissen ddteren entsprechen. In ihrer
Analyse des Pr,ventionsangebotesBerlin identifiziertenRadoschewski et al.
(1994, S. 36) vor allemwei Schwachstellen der derzeitigen Praventionsaktivita-
ten: Die (fehlende) "Ableitung epidemiologisch begriindeter bedais- ziel-
gruppenorientiertePraventionsmafRnahmen” udaé mangelhafteriOrganisati-
onsbedingungen von PraventionsmalRnahmen."” Die Angebote sind vielmehr
marketingorientiert ausgericht&@amit entfallt aberder Programmcharakter der
Gesundheitsforderung. "Der Aufbau entsprechender Angestieint als Ziel
an sich, nicht als Mittel zur Zielerreichung" (Kirschner et al., 1994).

Gibt es generekaum wissenschaftlicfundierte, strukturierte, bedarfs- und
zZielgruppenorientiertePraventionsmafl3nahmen, gdfft dieses fur die Ziel-
gruppe derAlteren erst recht zu; nur sehr wenige Angetabtien sich direkt an
die Zielgruppe der Alteref.

Auch in der Forschungum praventiven Verhaltenvurdendie Alterenbis-
lang nur wenig beriicksichtigt (Jensen, Counte, Glandon 1992). Dennoch kénnen
aufgrund vorliegender wissenschaftlicher Erkenntnisse, der Analyse vorhandener
Praventions- und Gesundheitsférderungsangebote sowie den bistHerigken

" Ein Beispielfur ein Programm, das auf epidemiologischend gerontologischen Be-
darfsansatzen basiert, ist das Praventionsprogramm “gesund alt werden”, das bunde-
seweit vonmehreren Ersatzkassen angebuotied. Hier werden Risikopersonen Uber 40
Jahre mittels Selbsteinschatzungsfrageboged Tests bzwchecklisten selektiert und
direkt angesprochen (Schwartz & Schwab, 1993); Walter, Ginther, Sch®Bathngi-
der & Kuppers-Hellmann, 1995).
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rungen Kriterien zur Entwicklungon Gesundheits-forderungsprogrammen fur
Altere aufgestellt werden.

Beispiele fur Handlungsfelder

Steinhagen-Thiessen (199Interscheidet zwischen medizinischen, sozialen und
aktivierenden pr,ventiveiMafRnahmen. Untegrstefallt die arztlicheKontrolle,
aber auch geriatrische Assessments. Zu sozialen MaRRnaamen dievVerbes-
serung der Wohnmdglichkeitedie Forderungsozialer Kontakte, aber auch die
Vorbereitung auf den Ruhestand. Im psychosozialen Begs#nchhierzu auch
MalRnahmen zur Bewaltigunkgritischer Lebensereignisse zu rechr@rond,
1991). AktivierendeMalinahmen umfassareben korperlichen Aktivitaten und
Erndhrung auch den adaquaten Einsatz von Hilfsmitteln.

Von den vielenHandlungsfeldern sollen aufgrund ihrer epidemiologischen
und gesundheitlich hoheRelevanz im folgendebesondersktivierendeMal3-
nahmen wie korperliche Aktivitdten sowie die Themen Wohnen im Alteriale
Kontakte und die Bewaéltigung kritischer Lebensereignisse beispielhaft hervorge-
hoben werden. Sieeigen, daleine Vielzahl zielgruppenspezifischend indivi-
duell abgestimmter Mal3hahmen notwendig ist. Die Vermittlung hdarma-
tionen kann dabei immer nur einen ersten - wauch wichtigen - Schritt bilden
(Weinstein, 1988). Neben dgeistigen Aktivitat (Baltes & Baltes992) sollte
auch die korperliche Aktivitat so lange wigglich trainiert werden, wobedie-
ser Begriff durchaus moderat zu verstehen ist.

Experten des Centers for Disease Control and Preve(@bDiC) sowie des
American College of Sports Medicine (ACMEpten nach eindBewertung der
relevanten Literatur kurzlickBmpfehlungen zukdrperlichen Aktivitatvor. Da-
nach beugen bereits 30 minutige korperliche Bewegung gemalbiggesitat an
den meisten, vorzugsweisdlen Tagender Woche chronischen Erkrankungen
wesentlich vor. Eine Mdglichkeit ist zum Beispiel 3-5 Kot zu gehen. Die 30
Minuten korperliche Akitivitatkkbnnen aber auch durch verschied@gggkeiten
wie Treppensteigen, Gartenarbeit, Hausarbeit, Tanzen, aktives Spiel&mn-
dern im Laufe des Tages akkumuliert werden (Pate et985). Tatigkeiten ge-
ringerer Intensitat mussen entsprechend langer oder haufiger ausgefuhrt werden.

Mit der Focussierung der Bedeutung wlitagsaktivitaten aul3erhallorma-
lisierter Ubungsprogramme wird dasaditionelle "exercise-fitness model" zu
einem korperlichen Gesundheitsaktivitdtsparadigma (phyaitality-health pa-
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radigma)erweitert (Pate, Pratt, Blair et al995). Diese Erkenntnisd@mmen
den Verhaltensweisen der Uberwiegend sitzenden Bevolkemshghrer Moti-
vation, langfristig eher Aktivitdten geringbis gemafigtemtensitat aufrechtzu-
erhalten, entgegerAuch die haufig angefiihrten Barrieren ziferhinderung
bzw. Aufgabe regelmaRiger Bewegung werden nun tiefer geBétzAltere, die
sich nicht nur mit zunehmendem Alter weniger bewegendernauch supervi-
dierte Ubungeneher ablehnen, scheinen die Beibehaltodgr Aktivierung von
favorisierten Alltagsbewegungen wie Walking u@drtenarbeit - verbunden mit
einer gezielternterstitzung - zur Forderungrer physiologischerund psy-
chologischen Konstitution geradezu ideal zu sein (Dishman, 1994).

Ein schwedisches Interventionsprogramm verknimpédizinische und so-
ziale Malinahmen, unfunktionelle Beeintrachtigungen im Alter zu verringern
(Svandborg, 1993). Ziel ist neben dégrbesserung bzw. Aufrechterhaltung der
korperlichenund geistigen Funktionsfahigkeit dierbesserung der Lebensqua-
litat, sowie die Verringerung des Bedarfs anzialen Dienstennd mehrgeeig-
nete Moglichkeiten zudUntersuchung des Gesundheitszustarzaesibieten, um
dadurch den Bedarf an medizinischer Versorgung zu verrinGem.Interven-
tionsprogrammliegen folgende wesentliche Konzepte zugrundeEihe ad-
aquate medizinische Versorgung mit Sicherstellung einer angemessenen Diagno-
sestellung verbessedie Vitalitat und Lebensqualitdund verlangsamt mogli-
cherweise auch die altersabhangigamktionsverluste. 2. Eine angemessene
funktionelle Belastung hinsichtlich kdrperlicher Aktivitaind intellektueller
Funktionen sowiesoziale Integrationund Engagement (Aktivitdtshypothese)
verlangsamtlie Geschwindigkeit von Funktionsverlusten im Alter. 3. Die per-
sonliche Lebensweishat Auswirkungen aufdie Funktionsfahigkeitund den
Gesundheitszustand (Lifestyle-Hypothese). Die Analyse der Lebensweise ist der
Angelpunkt furdie Intervent-ionsbemihungen. Dabei sollend&e dem einzel-
nen zur Verfigung stehenden Ressourcen untersucht werdediesenin der
sozialen Interaktion zu nutzen (Ressourcen-Perspektive). Es erscheint wichtig,
derartigeProgrammansatze aitlire Wirksamkeit zutestenund zu optimieren,
damit sie systematisch zur Verringerung von Krankheitslast und Behinderung im
Alter eingesetzt werden kénnen.

Ein Bereich, der zunehmendseufmerksamkeiterfahrt, ist dasiohnen im
Alter. Bereits Mitte der 70er Jahre in der internationalen gerontologogitdien
ratur diskutiert,kam dieses Thema dur@ine Anhérung im Bundestag 1989
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verstarkt in die Offentlichkeitnzwischen gibt e®ine Vielzahlvon Beratungs-
einrichtungen sowie Modellprojekte und lokale Initiativen (Wild, 1994).

Wohnraumanpassungen konneie Selbstandigkeit unterstitzemd damit
ein l,ngeresVerbleiben in der eigenewohnung ermoglichen. Ergebnisse der
Studie "Mdglichkeiterund Grenzen der selbstandigen Lebensfihrung im Alter”
zeigen einerzusammenhangwischen Wohnqualitdt und Selbsténdigkeit. So
leben 43,3% der Befragten mit "weitgehend erhaltener Selbstandigkeit im Alltag”
unter"sehrguten oder guten Wohnbedingungen", dacin 23,6% der Studien-
teilnehmermit "eingeschrankter Selbstandigkeit” und 10,6% der Personen mit
Pflegebedarf (Schmitiruse & Olbrich, 1994, S. 395). Einschrankende Um-
weltbedingungen wie Wohnqualitat, Einrichtung &ohnung, sozialeund in-
stitutionelle Unterstitzung kénnen somit "dazu beitragen, daf3 schon geringfugige
Kompetenzdefizite eineselbstdndige Lebensfuhrungicht mehr zulassen"
(Schmitt, Kruse & Olbrich 1994, S. 393).

Obwohl die Angebote der Beratungsstellen inzwischen zunehmend - beson-
ders vonAlteren tber 70 Jahre - nachgefragt wer@afild, 1994), werden die
Mdoglichkeiten desWohnungsanpassung insgesaatiin aufgrund mangelnder
Information nicht ausgeschopft. Hier muf3 durch vielschichtige Vorgehensweisen
die Zielgruppe der Alteren - die infolge jahrelan@awoéhnung und Anpassung
oft einehohe Zufriedenheit mit der Wohnsituatitmotz objektiver Mangel auf-
weist (Schmitt, Kruse & Olbrich, 1994)sensibilisiert werden. Dabei kann die
hohe Motivation der Alteren, in der eigenéfohnung zubleiben, genutziver-
den (Oswald, 1994).

Bereits die Phase vor einer moglicherweise anstehenden VerlegamgAh
ten- oder Pflegeheim ist entscheidend fur die spatere Gesundheit der Betroffenen.
Untersuchungen weisen darauf hin, d#d Kontrolleiiberdie eigeneEntschei-
dung Anpassungen atie neue Situation erleicheund positiv dadmmunsy-
stembeeinflul3t(Wojnar, 1993). Dies weist aufie Bedeutung einer intensiven
und offenen Auseinandersetzung mit d&mtroffenen und den Angehdrigen
sowie einer ausfuhrlichen Beratung seitens der entsprechenden Einrichtungen
hin.

UnerlaBlichfur erfolgreicheGesundheitsforderungsprogrammeds Trans-
parenz der Angebot@Radoschewski ail., 1994). Zu bedenken ist, daitere
oft Schwellenangste aufweisen, die nur durch eine gezielte Ansprache auf mehre-
ren Ebenerunter Beachtung der Werte der Zielgruppen tberwunden werden
konnen.
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Ausblick

Wir habenunserPotential angesunden Lebensjahren nogicht ausgeschopft.
Eine Optimierung der Lebensweisgnes grol3en Bevdlkerungsanteils konnte
noch erheblichésewinne bringen. Dies wird Aufgabe praventivmedizinischer
Bemuhungen der ndheren Zukunft sein. Eine weitere Verringerurijataitat
und eineZunahmeder behinderungsfreien aktiven Lebensjalme wohl nicht

so sehr von den Fortschritten der kurativen Medizin abhasgadern vielmehr
von der Umsetzung bestimmteraventiverMal3nahmen -einer wirksamen
Verhaltens- und Verhéltnispraventiomter Bertucksichtigunglesindividuellen
Kontextes. Die Grundlage fitlie Realisierungsmdglichkeiten bilden wiesher
auchvor allem soziale Faktoren (stabile politische Verhaltnisggegsvermei-
dung, Bildung) und soziotkonomische Bedingungen (&iekommensent-
wicklung, Einkommensverteilung, Arbeitslosenzahl etc.).

Durch die Mechanismen der biologischen Evolutialie wahrscheinlich von
unserer insbesondere auf der Sprachentwicklung basierkuoltierellen Evolu-
tion beeinfluRtworden ist,habenwir Menschen in nueinigen tausend Genera-
tionen unsere Alterungsprozesse soweit verlangsamt, dal? wir heute doppelt so alt
wie Menschenaffen unbtleandertaler werden kénnen. Es erscheinht sehr
wahrscheinlich, daf3 in den nachsten 100.000 Ja#irearneuter Selektionsdruck
das menschlichéeben noch einmatlurch die nattrlichenMechanismen der
Evolution derartig verlangerwird. Wir kdnnenabermit Hilfe unserer kulturel-
len Errungenschatften lernen, wie dams allen verfigbare biologisch&rbe von
moglichstvielen Menschen optimagenutztwerden kann. Diededeutet aber
auch, Grenzen zu erkennen und zu akzeptieren.

Eine andere Perspektivelas menschlichéeben inZukunft zu verlangern,
die bislang allerdingsitopisch ist, soll am Schlufdicht unerwéhnt bleiben. Die
Erforschunggenetischer Mechanismdsat grol3e Fortschritte gemacht und wei-
tere Erkenntnisse sind zu erwarten. So wenig wahrscheinlich gegenwaértig ein
grundlegender "gentherapeutischer" Eingriff in den menschlichen Alterungspro-
zel3moglich erscheintgilt doch: Die Gentherapie hat vollig nedgehandlungs-
prinzipien geschafferdie weiter entwickeltverden. Allerdings werden auch in
Zukunft wohl nureinige wenige Individuewon einer Gentherapie profitieren,
z.B. diejenigengie von einer seltenererbkrankheit betroffen sindselingt es,
die genetischerundlagen der Alterungsprozesse zukulnftigDetail zu ver-
stehen, undollte sich herausstellen, daf} di€sezessenicht zu komplex sind
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und durch genetische Manipulationen beeinflu3t werden komnerstiindesine
"Gentherapie zuVerlangsamung des Alterungsprozesses" vor der Tur, wirden
die dann folgenden biologischen, kulturellen, sozialemd psychologischen
Auswirkungenheute nochunser Vorstellungsvermdgen sprengen, und doch
missen wirvielleicht beginnen,uns auch mit dieser prinzipiellen Maoglichkeit
auseinanderzusetzen.
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