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Geleitwort

Die aktuelle politische und sozialpolitische Diskussion dreht sich um demografi-
sche Faktoren, um die Alterung der Bevolkerung und die Zunahme ilterer Men-
schen in den entwickelten Lindern. Altere Menschen sind in der Regel biologisch
jiinger als in fritheren Zeiten, viele sind bis ins hohere Alter in vielerlei Hinsicht
aktiv, von Fernreisen bis hin zu kulturellen, sozialen und sportlichen Aktivititen.

Im vorliegenden Buch sind MaBnahmen zur Verzogerung des Altersprozesses
und zum Erhalt der Fitness Themata verschiedener medizinischer, pseudomedizi-
nischer und komplementdrer Verfahren. Letztere werden gerne unter dem Begriff
»~Anti-Aging® zusammengefasst.

Man kann das chronologische Altern (,,Aging*) nicht aufhalten, wohl aber kann
der physiologische Altersvorgang, die funktionelle Alterung, verlangsamt werden.
Die in der Diskussion befindliche ,,Polypill*“ wird diesen Wunsch verstirken. In
der Tat ist es verlockend, am Morgen eine Tablette fiir ein langes Leben zu schlu-
cken, dafiir aber seinen Lebensstil mit begleitenden Risikofaktoren wie Uberge-
wicht, Nikotin, Fehlerndhrung und Bewegungsmangel beizubehalten. Inzwischen
gibt es Hinweise, dass zu langes Sitzen, vor allem vor dem Bildschirm, sei es PC
oder Fernsehen, ein kardiovaskuldrer Risikofaktor ist; bereits hier gilt: Bewe-
gungsmangel macht krank, fiihrt zur Leistungsminderung, begiinstigt im Alter
Stiirze, fordert die soziale Ausgrenzung und mindert die Lebensqualitit, beson-
ders bei dlteren Menschen. Allerdings gibt es eine wirksame Polypill schon lange:
lebenslange regelmidBige korperliche Aktivititen — man muss sie nur ins tigliche
Leben integrieren!

Die kritische Darstellung des vorliegenden Buches von Norbert Bachl, Bar-
bara Schober-Halper und Piero Lercher sowie der Gastautoren zeigt, dass Altern
auf funktioneller Ebene nur durch regelmidBige korperliche Aktivitit aufgehalten
werden kann. Die im Alter eintretenden funktionellen Einschridnkungen konnen
vor allem durch korperliche Aktivitit, Bewegung und Training kompensiert wer-
den. Dieses wird eindriicklich in diesem Buch iiber Alter und Bewegung darge-
stellt. Alle Aspekte von der Epidemiologie iiber Molekulargenetik, Physiologie
sowie Privention, Therapie und Rehabilitation werden ausfiihrlich erortert und mit
aktuellen wissenschaftlichen Arbeiten belegt. Auch sind die Empfehlungen von
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Fachgesellschaften aus In- und Ausland berticksichtigt. Diese Empfehlungen beru-
hen nicht zuletzt auf den sportmedizinischen Studien und Erkenntnissen der letz-
ten Jahrzehnte, und, im vorliegenden Fall, auch auf den Studien und praktischen
Erfahrungen der Buchautoren. Ein Buch, welches auf den Schreibtisch jeden Arz-
tes gehort.

Als wesentlicher Kerninhalt wird gezeigt, dass korperliche Aktivitdt und Bewe-
gung auch im Alter wirksam ist. Auch der éltere Mensch kann trainiert werden.
Es ist nie zu spit, mit dem Training zu beginnen. Ziel dabei ist in erster Linie der
Erhalt oder die Verbesserung der Lebensqualitit im Alter sowie die Selbstbestim-
mung, Autonomie oder Unabhingigkeit des dlteren Menschen. Wiinschenswert
ist, dass jeder Mensch schon moglichst in frithen Jahren mit einem dosierten Trai-
ningsprogramm beginnt. Das Ziel sollte sein, auch im Alter fit zu bleiben. Auf
diese Weise ist es moglich, auch ab dem 60. Lebensjahr seine Fitness beizubehal-
ten. Fiir die Beratung ist ferner bedeutsam, dass nach heutiger Erkenntnis bereits
moderate korperliche Aktivitit priaventive oder therapeutische Wirkungen entfalten
kann.

Bewegung umfasst aber auch die korperlichen Aktivititen des tdglichen
Lebens. Wichtig erscheint, dass solche Aktivititen weniger als Last denn als Lust
oder Anreiz zu einer ,, Trainingseinheit™ angesehen werden sollten. Jede Bewegung
macht fit, auch kleinere Ubungseinheiten wihrend des Tages summieren sich zu
einer Gesamttrainingseinheit an Aktivitét.

Die Motivation eines Menschen zur Bewegung ist ein wichtiger Aspekt. Jeder
Arzt sollte bei jedem Patientenkontakt nach der korperlichen Aktivitit fragen, dies
gilt als das 5. vitale Zeichen. Hidufige, vom Arzt immer wieder getitigte Bewe-
gungsempfehlungen sind durchaus wirksam fiir eine Motivation, eine motivierende
Interviewtechnik hingegen ist die klassische Technik, jedoch mit einem gréferen
Zeitaufwand verbunden. In der Praxis hat sich vor allem ein Rezept fiir Bewegung
bewihrt (,,das griilne Rezept™), mit dem einem Patienten individuell Vorschlige
und Empfehlungen zur korperliche Aktivitit ,,verordnet” werden kdnnen.

Das vorliegende Buch enthilt eine hervorragende Ubersicht und Darstellung
aller Bereiche und Fragen zu korperlicher Aktivitit, Bewegung und Alter. Die
umfangreichen sportmedizinischen Erkenntnisse, seit tiber 100 Jahren in unzéhli-
gen Studien durch Sportirzte erarbeitet, haben ganz wesentlich dazu beigetragen,
korperliche Aktivitit als elementaren Bestandteil mit hoher Evidenz unseres tigli-
chen Lebens zu etablieren.

Korperliche Aktivitit bedeutet, fit und leistungsfihig im Alltag zu bleiben, bes-
ser auszusehen und sich besser zu fiihlen. Wer fit ins Alter kommen will, sollte in
jedem Fall rechtzeitig mit regelméfBigem Training durch Bewegung und korperli-
che Aktivitdt beginnen und dieses routineméfig zum Tagesablauf machen.
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Dieses Buch wendet sich an alle Menschen im Gesundheitswesen, auch fiir
interessierte Laien kann es als Leitfaden zu mehr Aktivitidt und Wohlbefinden die-
nen. Nach Umfang und Inhalt stellt das Werk ein aktuelles und umfassendes Lese-
und Nachschlagewerk dar.

Wer dazu mehr und Einzelheiten dariiber wissen mochte, sollte unbedingt zu
diesem Buch greifen.

Univ.-Prof. Dr. med. Herbert Lollgen

Bildcredit: Lollgen privat
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P ,Ich hab' das Glick, dass ich noch sehr aktiv bin und jeden Tag trainiere.”
Dagmar Koller

Aus meiner eigenen Erfahrung weifl ich um die Vorziige eines gesunden Lebens-
stils, der durch regelmifige korperliche Aktivitit, Ballett-Training, Sing- und Ate-
miibungen, aber auch durch kulturelle Aktivititen und eine qualitativ hochwertige
und ausgewogene Erndhrung geprigt ist. Ansonsten wire es gar nicht moglich
gewesen, iiber 60 Jahre im Showbusiness zu reiissieren.

Die wesentliche Herausforderung ist hier die Selbstiiberwindung und Motiva-
tion, diese Prinzipien auch zu leben. Und wenn man einmal nachléssig oder faul
wird, so ist das ein nur allzu menschlicher Wesenszug. Es stellt auch gar kein Pro-
blem dar, denn man kann jederzeit von Neuem beginnen, einen gesunden Lebens-
stil zu pflegen. Gesundheitsgefihrlich wird es aber dann, wenn Bewegungsmangel,
schlechte Erndhrung und negativer Stress tiberhandnehmen.

Man muss auch lernen, mit den Verdnderungen des Alters fertig zu werden. Das
Alter hat ja auch Vorziige, so hab ich mich beispielsweise noch nie so frei gefiihlt
wie jetzt.

Dem Autorenteam des vorliegenden Buches ist wirklich zu danken, dass sie die
wissenschaftlichen Daten, Fakten und Hintergriinde rund um den Alterungsprozess
verstdndlich und iibersichtlich zusammengefasst haben. Sie haben auch sehr viele
eigene Erfahrungen im Umgang mit dlteren Menschen und deren Betreuung einge-
bracht. Diese neuesten Erkenntnisse und der reichhaltige Erfahrungsschatz werden
als praxisbezogene und leicht realisierbare Strategien vermittelt, die letztendlich
nicht nur den Betreuungspersonen, sondern auch den Betroffenen selbst zugute-
kommen.
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In diesem Sinne wiinsche ich viel Spall beim Lesen und ein ,,Happy Aging*.

Dagmar Koller

/

Foto: Dos Santos Entertainment



Vorwort

Die Zahl der iiber 60-, 70-, 80- und 90-Jdhrigen sowie der Centenarians, also
der tiber 100-Jdhrigen steigt weltweit in den meisten Lidndern an. Wir alle wol-
len alt werden, aber nicht alt sein! Dies bedeutet, dass nicht nur die auch an sich
steigende Lebenserwartung, sondern besonders die sogenannten ,Healthy Life
Years®, also die gesunden Lebensjahre, von entscheidender Bedeutung sind. Wer
will nicht — auch im hoheren Alter — reisen, Freunde treffen, Sport treiben, mobil
sein und sich des Lebens erfreuen?

Fiinf wesentliche Begriffe priagen den Text hinsichtlich der Strategie der WHO,
die korperliche Aktivitit in Europa fiir dltere Menschen zu erhohen:

Funktionelle Kapazitit, Healthy Life Years, Lebensqualitit, Unabhédngigkeit im
Altersleben und Freizeit, Risikoreduktionen fiir chronische Erkrankungen.

Beim Lesen dieser WHO-Prioritdt 4 im Hinblick auf korperliche Aktivitét
sind sehr viele Maflnahmen vorgeschlagen, welche in die Kategorie der Verhilt-
nisprdvention einzuordnen sind, also Unterstiitzung der dlteren Menschen durch
offentliche Einrichtungen, Kommunen, soziale Netzwerke und Gesundheitsberufe.
In diesen wie auch in den anderen Priorititen scheint den Herausgebern dieses
Buches allerdings die Verhaltenspriavention zu wenig akzentuiert zu sein. Es ist
daher ein wesentliches Anliegen dieser Publikation, dlteren Menschen sehr praxis-
bezogen jene Hilfestellungen zu geben, mit welchen sie eigeninitiativ dem Alter
begegnen bzw. das Altern gesund gestalten konnen.

Vor dem Hintergrund der neuesten Ergebnisse der Alternsforschung aller wissen-
schaftlichen Disziplinen kristallisieren sich immer mehr jene Verhaltensweisen her-
aus, welche neben der Genetik als sogenannte Lebensstilfaktoren bzw. -modulatoren
eine entscheidende Rolle spielen, ndmlich die regelmifBige lebenslingliche korper-
liche Aktivitit, eine der jeweiligen Situation und den Lebensumstinden angepasste,
qualitativ hochwertige Erndhrung, ein stabiles Immunsystem und viel positives Den-
ken, verbunden mit Selbstbewusstsein, sozialen Kontakten und Gestaltungswillen.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit verwenden wir in diesem Buch iiberwiegend das generi-
sche Maskulinum. Dies impliziert immer beide Formen, schlieft also die weibliche Form mit ein.

Xl



Xl Vorwort

Einfach zu schreiben — schwer umzusetzen?

Ja und nein! Wie die Genetik sind verschiedene andere Lebensumstinde oft
schicksalshaft vorgegeben bzw. nicht leicht beeinflussbar. Der Rest, also der
Lebensstil, ist gestaltbar! Dies driickt ein Zitat des bekannten Epidemiologen
Dr. Ralf Seal Paffenbarger aus, der den Impetus der aktiven Lebensgestaltung for-
muliert hat: ,Nur wer sich anstrengt, wird belohnt!“. Dieser Satz hat nichts mit
Ergomanie, also Leistungswahn, zu tun, sondern stellt eindrucksvoll dar, dass die
Aktivitdt jenes Lebensprinzip ist, welches Risikofaktoren fiir chronische Erkran-
kungen und friihzeitige Mortalitdt hintanhalten bzw. die Chancen fiir eine stabile
Gesundheit und insbesondere der Zunahme der ,,gesunden Lebensjahre® positiv
beeinflussen kann.

Gen-Talk

Voraussetzung dafiir ist allerdings ein Basiswissen iiber jene Vorginge, welche
sich im Alter im Organismus abspielen, bzw. jene Risikofaktoren, die als ,,LLebens-
stilfaktoren* zu vielen chronischen Erkrankungen und damit zu Morbiditit bzw.
oft zu Polymorbiditit, reduzierter Lebensqualitit und Abhidngigkeit von externen
Einrichtungen (Pflege) fiihren.

Unser Leben ist ein dynamischer Prozess.

Daher kann man das Leben und insbesondere den Alternsprozess mit einem
Rad mit 8 Speichen beschreiben: Physische Aktivitit und Sport, Brain Jogging,
Umwelt und Erndhrung, zwischenmenschliche Beziehungen, Sexualitit, soziale
Aktivititen, Interessen und Humor, Entspannung und Regeneration.
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Wenn jede Speiche des Rades gleich lang ist, dreht es sich gleichmiaBig.

Wenn ein Teilgebiet jedoch iiberbetont oder vernachldssigt wird, geht die
gleichmifBige Bewegung, das Lebensgleichgewicht, verloren.

Die Herausgeber und Autoren des vorliegenden Buches haben sich bemiiht, die
wichtigsten Bereiche einer aktiven und gesunden Lebensgestaltung zusammenzu-
fassen sowie einfache und iibersichtliche Handlungsanleitungen fiir ein ,,bewegtes,
gesundes Altern® zu geben. Nach einem einleitenden Kapitel iiber das ,,Phéno-
men Altern werden zundchst die physiologischen und pathophysiologischen
Verdnderungen im Altersgang, bezogen auf Organe bzw. Organsysteme und deren
Risikopotenzial fiir schnelles Altern, Entstehen von Risikofaktoren, Erkrankun-
gen, Multimorbiditédt, Immobilitdt und Mortalitit, dargestellt. Der anschlieende
Hauptteil ist in vier grofSe Blocke unterteilt, welche die ,,Chancen der Eigenverant-
wortlichkeit™ beschreiben, ndmlich das Psychomanagement, das Erndhrungsma-
nagement, das Immunmanagement und das Bewegungsmanagement.

Neben der Beschreibung der physiologischen und pathophysiologischen
Mechanismen, welche das ,,Altern” bedingen, liegt ein Hauptaugenmerk dieser
vier Blocke auf Umsetzungsmoglichkeiten in und fiir die Praxis. Dies soll jenen
Bereich stirken, der in der Vorsorgemedizin Verhaltenspravention und Lebensstil-
modifikation genannt wird. Dies bedingt Eigenverantwortung und einen positiven
Blick in die Zukunft! Durch viele Abbildungen und Tabellen werden die wich-
tigsten Handlungsanleitungen in den angesprochenen Lebensstilbereichen einfach
vermittelt, damit jeder Leser ,,seinen personlichen Weg* finden kann, um mit Akti-
vitdt im Alltag, Sport und Training in der Freizeit, mit addquater Erndhrung sowie
mit positivem Denken seine Lebensqualitit und damit die gesunden Lebensjahre
erhohen kann. In diesem Sinn sind viele Links bzw. OR-Codes zu diversen Web-
pages angegeben, wobei allerdingst leider nicht garantiert werden kann, dass diese
standig aktiv sind bzw. regelmiflig gewartet werden.

Um einerseits die entsprechenden fachlich-wissenschaftlichen Grundlagen dar-
zubieten und andererseits einfach Behandlungsanleitungen zu prisentieren, sind
wir, die Herausgeber und Autoren, unseren ,,Gastautoren fiir ihre Beitrige sehr
dankbar, namlich (alphabetisch) Herrn Dompfarrer Anton Faber, Frau Michaela
Lang, Dr. Kurt Leitner, Frau Johanna Mayer, Frau Simone Ronacher und Frau
Prof. Dr. Gerti Senger. Diese bekannten Personlichkeiten bereichern die grofie
Palette an alternsbeeinflussenden Faktoren mit ihren personlichen Erfahrungen
sowie Ergebnissen aus der wissenschaftlichen Literatur.

Aufgrund der inhaltlichen Verbindung von durchaus fachspezifischem Basis-
wissen mit vielen Ratschldgen zur praktischen Umsetzung im Alltagsleben wendet
sich das vorliegende Buch daher an alle Gesundheitsberufe, welche mit ,,dlteren
Menschen® zu tun haben, sei es im Bereich der Gesundheitsvorsorge und Priaven-
tion, der Trainingslehre und Fitnessindustrie, der Rehabilitation, an die Medizi-
nischen Trainingstherapeuten, pflegende und betreuende Personen, sowie an alle
Arzte, welche in ihren Praxen iltere Menschen beraten und betreuen.
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Der Dank der Herausgeber gilt allen Gastautoren, Freunden und Mitarbeitern
fiir ihre Inputs, Schreib- und Korrekturarbeiten, dem Springer-Verlag fiir die Mog-
lichkeit, dieses Buch zu verfassen und zu gestalten, sowie den Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen des Springer-Verlags fiir ihre Unterstiitzung.

In diesem Sinne viel Freude mit diesem Buch.

Legen Sie es nach dem Lesen nicht mit guten Vorsitzen zur Seite, sondern
beginnen Sie sofort und aktiv, Ihr Leben so zu gestalten/zu verdndern, damit Sie
eine moglichst grole Zahl an ,,gesunden Lebensjahren® erreichen konnen.

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. hc. Norbert Bachl
Dr. med. Piero Lercher
Mag. Dr. Barbara Schober-Halper
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Anbeginn an beschaftigt. Sind es zundchst nur wenige, historisch ver-
briefte Menschen, die tatsachlich ein hohes Alter erreicht haben,
so wird in diesem Kapitel die diesbeziligliche Entwicklung bis zur
heutigen Zeit erdrtert. Es erfolgt auch eine Beantwortung der Kern-
fragen: Wie alt wird der Mensch? — Welche Faktoren beeinflussen die
Lebenserwartung? Der Alterungsprozess ist oftmals durch Defizite und
Verluste gekennzeichnet. Dass dies nicht immer so sein muss, wird
anhand spannender Biografien eindrucksvoll illustriert. Diese zeigen
auch, welche Aktivitdten und Leistungen bis ins hohe Alter mdoglich
sind. Hier geht es nicht nur um lebenspraktische und berufliche Leis-
tungen, sondern auch um sportliche Hochstleistungen, die man bis
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dato fur kaum mdglich gehalten hat. Abgeschlossen wird das Kapitel
mit den Okonomischen Benefits eines selbstbestimmten Alterungs-
prozesses.

1.1 Historische Betrachtung des Altersthemas

Die Anfidnge der Menschheitsgeschichte waren vom Grundsatz ,fressen und
gefressen werden* geprigt. Nur wer schlau, ausdauernd und kriftig genug war,
konnte dem Beuteverlangen der Raubtiere und den Auswirkungen der Natur-
gewalten entgegentreten oder entkommen. Kaum ein Mensch der Gattung Homo
sapiens sapiens erreichte das 4. Lebensjahrzehnt, idltere, alte und greise Individuen
waren zu den Zeiten, als der Mensch noch ,,Jiger und Sammler* war, weitgehend
unbekannt. Das bestitigen auch anthropologische Untersuchungen von Skelett-
funden aus allen Erdteilen, die darauf hindeuten, dass eine fiir damalige Verhalt-
nisse bestehende Langlebigkeit — also ein Alter von tiber 30 Jahren — erst vor etwa
30.000 Jahren zu beobachten ist. Angesichts der langen Menschheitsgeschichte ist
das also gar nicht so lange her.

Es fiel auf, wenn ein Mensch ldnger lebte oder mehr als zwei Generationen mit-
erlebte. Die heute bekannten und im Kap. 3 beschriebenen Altersgebrechen waren
weitgehend unbekannt.

Der US-amerikanische Anthropologe Rachel Caspari kommt sogar zur Aus-
sage, dass der gegeniiber anderen Lebewesen dominante und fortschrittliche
Entwicklungsprozess der Spezies Mensch im Wesentlichen dem Faktum zuzu-
schreiben ist, dass durch die zunehmende Langlebigkeit eine Koexistenz mit einer
dritten Generation, also der GrofBelterngeneration moglich wurde.

Einer der wenigen historisch verbrieften Fille einer Person, die ein hohes
Lebensalter erreichte, ist Ramses II (* um 1303 v. Chr.; § 27. Juni 1213 v. Chr.),
auch Ramses der Grofle genannt. Er gilt als der méchtigste Herrscher des alten
Agyptens, seine Regierungszeit von rund 66 Jahren verlieh ihm den Nimbus,
unsterblich zu sein. Er zédhlt nach wie vor zu den am lidngsten amtierenden Staats-
oberhduptern der Welt. Seine Feldziige waren gefiirchtet, sein Mut und sein Ver-
handlungsgeschick legendédr. So schloss er mit den Hethitern auch den weltweit
ersten schriftlich fixierten Friedensvertrag ab und sorgte fiir eine wirtschaftliche
und kulturelle Hochbliite Agyptens. Als er im biblischen Alter von 90 Jahren
verstarb, wurde er einbalsamiert und blieb so der Nachwelt erhalten. Es ist eine
Fiigung des Gliicks, dass seine Mumie im Zuge der vergangenen Jahrtausende
nicht durch Grabriuber oder unkundige Finder zerstort wurde (Abb. 1.1 und 1.2).

Eine im Jahr 1976 von iiber 100 Wissenschaftlern unter der Leitung des fran-
zosischen Prahistorikers Lionel Balout durchgefiihrte Untersuchung der gut
erhaltenen Mumie fiihrte zum Ergebnis, dass Ramses II an zahlreichen Alters-
gebrechen wie Rheuma oder Atherosklerose gelitten hatte. Er verstarb vermut-
lich an einer Sepsis, hervorgerufen durch einen schweren Abszess im Unterkiefer.
AuBerdem stellte man eine extreme Form der Parodontose fest, die auch den
Kieferknochen affektiert hatte.
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Abb. 1.1 Kopf der Mumie von Ramses II (* um 1303 v. Chr.;  27. Juni 1213 v. Chr.)

Beziiglich verbriefter Daten und Fakten {iber alte Menschen, die in der Zeit der
alten Hochkulturen gelebt haben, herrscht ein Informationsvakuum vor.

Interessant ist hier der kunsthistorische Aspekt, da Menschen bestrebt sind,
Themen, die sie beriihren und beschiftigen, auch in Form von Kunstwerken aus-
zudriicken. So war in der Antike das bevorzugte Thema die Darstellung der form-
schonen Gestalt des jugendlichen Athleten. Altere Menschen erschienen bevorzugt
als Bildnisse von Géttern, Philosophen oder Staatsmédnnern. Die antiken Kiinst-
ler beherrschten es, deren Gesichter so zu gestalten, dass Weisheit, Geist und
Erfahrung ausgedriickt werden konnten. Was jedoch den Korper selbst betraf, mei-
Belten sie unsentimental die Spuren des Alters in den Stein.

1.2 Die Gebote des Alters

Der romische Politiker, Anwalt, Schriftsteller und Philosoph Marcus Tullius
Cicero (* 3. Januar 106 v. Chr.; 7. Dezember 43 v. Chr.) verfasste eine denk-
wiirdige schriftliche Abhandlung iiber das Altern mit dem Titel Cato maior de
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Abb. 1.2 Sitzstatue von Ramses II (Agyptisches Museum, Turin)

senectute (Cato der Altere iiber das Alter). In diesem fiktiven Gesprich mit einem
Freund, der Angst vor dem Alter hat, beruhigt Cato diesen, indem er ihn auf die
Vorteile und positiven Aspekte hinweist.

Ausgangspunkt ist die Feststellung, wie zufrieden und schmerzlos Cato sein
hohes Alter zu ertragen scheint, wihrenddessen die meisten seiner Altersgenossen
iiber den Verfall ihres Korpers und ihres Ansehens und somit iiber die Nachteile
wie folgt lamentieren:
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Erstens hélt es von Taten ab (unam quod avocet a rebus gerendis), zum ande-
ren macht es den Korper schwach (alteram quod corpus faciat infirmius), drittens
beraubt es einem beinahe aller Geniisse (tertiam quod privet omnibus fere volup-
tatibus) und viertens ist es nicht weit vom Tod entfernt (quartam quod haud procol
absit a morte).

Cato widerlegt diese Vorwiirfe und pladiert fiir diese unumgingliche und den-
noch erfreuliche Lebenszeit.

1. Die Taten des Alters wiirden sich nicht durch Kraft, Geschicklichkeit oder
Schnelligkeit, sondern durch Voraussicht, Autoritdt und Entschlusskraft aus-
zeichnen. Zum Vergleich beschreibt er die Tétigkeit eines Steuermanns, der
nicht auf die Masten klettert, sondern mit Besonnenheit und Erfahrung das
Schiff lenkt.

2. Nicht das Alter allein macht den Korper schwach. Schwachheit wird meistens
von einem schlechten und unverniinftigen Lebenswandel verursacht. Kraftiiber-
fordernde Anstrengungen sollen den Jungen {iiberlassen werden, weshalb man
mehr die geistigen Fahigkeiten schirfen und erhalten soll, sodass man bis zum
letzten Atemzug iiber die Seinen zu herrschen vermag und sich nicht der Ver-
ginglichkeit hingeben muss.

3. UbermiBige Lust steht dem verniinftigen Lebenswandel entgegen. Es ist daher
kein Verlust, sondern ein Geschenk, von iiberméBiger Lust befreit zu sein. Den
Freuden der Lust stellt er die Freuden der geistigen Arbeit, der Beschéftigung
mit der Landwirtschaft, aber auch der Pflege von Freundschaft und Gesellschaft
gegeniiber.

4. Die Nihe zum Tod ist unabhidngig vom Alter und keine spezifische Eigenschaft
des Alters. So hat ja der Greis bereits das Alter, das der Jiingling zu erreichen
hofft.

5. Auch die Furcht vom Tod ist unbegriindet, da dieser entweder die Seele voll-
stindig ausloscht oder aber zu einem ewigen Leben fiihrt.

Diese historische Diskussion reprisentiert auch den Duktus des Buches, das
sowohl fachlich als auch personlich zu einer aktiven und selbstbestimmten Aus-
einandersetzung mit einer wichtigen Lebensphase animieren soll.

1.3  Altern aus biologischer und physiologischer Sicht
1.3.1 Wie alt wird der Mensch

Wie alt wird der Mensch? Diese Frage wird immer wieder gerne gestellt und wie
auch immer die Antwort ausfallen mag, jeder einzelne ist unzéhligen endogenen
und exogenen Faktoren ausgeliefert, die die Altersgrenze beeinflussen. Bléttert
man in der Bibel nach, so stofft man in der Genesis Kap. 5, Vers 21-27 auf Methu-
salem, dem ein Alter von 969 Jahren zugesprochen wird.
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Interessant ist jedoch die Tatsache, dass im selben Buch, Kap. 6, Vers 3 eine
biblische Altersverfiigung fiir die Zeit nach der Sintflut beschrieben wird:

»  ,Da sprach der Herr: Mein Geist soll nicht fir immer im Menschen
bleiben, weil er auch Fleisch ist; daher soll seine Lebenszeit hundert-
zwanzig Jahre betragen.”

Diese Zahl entspricht haargenau den aktuellen Erkenntnissen der Genetik. Wie
auch immer — Ausnahmen bestitigen die Regel. So ist beispielsweise Jeanne
Louise Calment (1875-1997) letztendlich 122 Jahre alt geworden. Sie gilt nach
wie vor als der verbrieft dlteste Mensch der Welt. Calment wurde im hohen Alter
bertihmt, nicht nur weil sie als junges Médchen in einem Farbengeschift gearbeitet
und unter anderem Vincent Van Gogh Malutensilien verkauft hat, sondern selbst
bis ins hohe Alter Sportarten wie Tennis, Schwimmen und Rollschuhlaufen aus-
geiibt hat. Calment fing mit 85 Jahren mit dem Fechtsport an und fuhr noch als
100-Jéhrige mit dem Fahrrad. Dass sie eine begeisterte Klavierspielerin war und
gerne die Oper frequentierte, mag eine Erkldarung fiir die Erhaltung der Fein-
motorik und das Training ihres Gedichtnisses sein (Abb. 1.3, 1.4 und 1.5).

1.3.2 Kalendarisches, biologisches und psychisches Alter
»  ,Alle Menschen wollen alt werden, aber nicht alt sein!”

Das kalendarische Alter richtet sich nach dem genauen Geburtsdatum und wird
iiblicherweise in Jahreszahlen angegeben. Hierbei werden krankheitsbedingte Ver-
dnderungen und sonstige Geschehnisse ausgeblendet. Fast jeder Mensch vergleicht
sich gerne mit anderen. Wenn man nur das kalendarische Alter beriicksichtigt, fallt
dies leicht!

Das biologische Alter hingegen orientiert sich am Zustand des Menschen und
berticksichtigt anatomische, biologische und physiologische Verinderungen, in
welche mehrere Faktoren eingerechnet werden miissen. Als Beispiel seien zwei

Abb. 1.3 Jeanne Louise
Calment im Alter von 40
Jahren (1915). (Bildcredit:
Public domain)
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Abb. 1.4 Die Geburtsurkunde von Jeanne Louise Calment. (Bildcredit: creative commons/Etat
civil d’Arles)
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Schulkollegen aus der Volksschule nach 40 Jahren verglichen, welche sich im
Laufe der Jahre unterschiedlich entwickelt haben. Unter der Annahme, dass der
eine einen iiberwiegend sitzenden Beruf in einem Biiro ausiibt und der andere
ein Hochleistungssportler war und danach regelméBig weiter Ausdauer trainiert
hat, sind etliche biologische Faktoren zu erwihnen, in denen sich die beiden
womdglich unterscheiden:

unterschiedliche HerzgroBe und Schlagvolumen (vergrof3ertes Sportherz)
unterschiedliches Lungenvolumen

unterschiedliche Leistungsfihigkeit und Belastungstoleranz

unterschiedliche Abnutzung der Gelenke (durch hohe Trainingsbelastungen)
unterschiedlich gealterte Haut durch Sonnenbelastung (beim Training im
Freien)

unterschiedliche Sehkraft (durch stindige Computerarbeit)

e unterschiedliche koordinative Fihigkeiten

e unterschiedliche Abnutzung der Wirbelsidule

Hinweis: Es gibt nach wie vor Diskussionen und Zweifel beziiglich der
Altersangaben von Jeanne Louise Calment: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC6424156/pdf/rej.2018.2167.pdf

Somit wire der Leistungssportler zwar in einigen Punkten wie etwa Herz, Lunge
und Leistungsfihigkeit ,,biologisch jiinger*, jedoch konnten die Gelenke des iiber-
wiegend sitzenden Freundes weniger Abnutzungserscheinungen aufweisen. Auf
der anderen Seite ist die in einem Biiro arbeitende Person einem hoheren Risiko
einer Muskelatrophie, Osteoporose sowie von Ubergewicht und Stoffwechsel-
verdnderungen (z. B. Diabetes mellitus Typ 2) ausgesetzt und seine Sehkraft
sowie seine Haltung (Wirbelsdulenbeschwerden) konnte sich durch das lange
Arbeiten am Computer verschlechtert haben. Allerdings sinkt bei geringerem
Sonnenkonsum das Hautkrebsrisiko, was sich aber wiederum schlecht auf den Vit-
amin-D-Spiegel auswirkt. Diese Vergleiche konnen beliebig weiter angestellt wer-
den und veranschaulichen, dass das biologische Alter aufgrund seiner Komplexitit
nicht isoliert betrachtet werden kann.

An diesem Beispiel manifestiert sich der ,,Circulus vitiosus®, also der nega-
tive Kreislauf der Inaktivitit. Zunehmendes Alter und friihzeitig auftretende chro-
nische Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus Typ 2, Durchblutungsstorungen
u. a.) bewirken einen Leistungsabfall, welcher die korperlichen Fahigkeiten und
die Belastbarkeit drastisch reduziert, woraus natiirlich eine weitere Abnahme der
korperlichen Aktivitdt die Folge ist — da sie auch nur mehr eingeschrinkt mog-
lich ist! Dies fiihrt zu dem ,,Sich-alt-Fiihlen*, welches nicht dazu beitrigt, positive
Lebensreize zu setzen, vielmehr in eine depressive Stimmungslage fiihrt, welche
aufgrund der mangelhaften funktionellen Kapazitit und der Einsamkeit weiter in
eine noch deutlichere Inaktivitit fithrt; hier schlieBt sich der Kreis!


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6424156/pdf/rej.2018.2167.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6424156/pdf/rej.2018.2167.pdf
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Wiirden sich die beiden Schulkollegen mit 85 Jahren wieder treffen, spielen
die kognitiven Parameter zusitzlich eine wichtige Rolle, da die geistige Gesund-
heit und das Verstidndnis zur Erfassung und Interpretation von Umwelteindriicken
(auch in der Pflege), ein wichtiger Punkt des biologischen Alters ist. Fachkrifte
aus dem Pflegepersonal beurteilen das biologische Alter daher vielfach eher
nach kognitiven Parametern und geistiger Mobilitidt und weniger nach kleineren
Gelenks- oder etwa Stoffwechselbeschwerden. Natiirlich ist eine Voraussage iiber
kognitive Parameter schwierig, fest steht jedoch aus einer Vielzahl von Unter-
suchungen, dass regelmifige korperliche Aktivitit ein Schutzfaktor vor Burnout,
Depressionen, Alzheimer und Demenz ist.

Zusammengefasst ist daher das biologische Alter eher ein Gradmesser fiir den
individuellen korperlichen Zustand und die Gesundheit eines Menschen als das
kalendarische Lebensalter.

1.3.3 The Lost Generation

Mit dem Tod der Italienerin Emma Martina Luigia Morano-Martinuzzi
(*29.11.1899, F 15.04.2017) verstarb der letzte im 19. Jahrhundert geborene
Mensch. Mit ihrem Tod ging nicht nur eine Generation, sondern eine Jahrhundert-
generation zu Ende (Abb. 1.5).

Abb. 1.5 Emma Martina
Luigia Morano-Martinuzzi
im Alter von 30 Jahren.
(Bildcredit: Marcello.sarica/
gemeinfrei)
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Doch so sang- und klanglos darf der ,,Verlust” dieser Generation nicht von-
stattengehen, weshalb wir hier auch nochmal einen Riickblick auf die letzten Ver-
treterinnen dieser Generation werfen wollen.

Die am 15.12.1899 geborene Frieda Schmidt verstarb als letzte Deutsche,
die im 19. Jahrhundert geboren wurde, am 06.11.2010, Adelheid Wehrle-Rieger
(geb. am 19.11.1899) verstarb als letzte Schweizerin des 19. Jahrhunderts am
28.05.2010.

Als letzte Osterreicherin, die im 19. Jahrhundert geboren wurde, gilt die Wie-
nerin Hermine Hinner (* 16. Mai 1899—1 14. Februar 2009). Die letzte ,,Altoster-
reicherin® war Theresia Staffler genannt ,,Simele-Thres™ (* 15. November 1898,
+ 11. Januar 2010) aus dem Ultental in Siidtirol. Das, was sie uns als Verméchtnis
mitgegeben hat, sind folgende Worte und Weisheiten, die ihr Rezept fiir ein hohes
Alter waren:

| 2 ,Stets humorvoll sein und recht viel lachen, nicht zu wenig arbeiten im
Leben, sich vertragen und nicht zu oft streiten, jeden Tag ein Glaschen
Wein und auch ein Schndpschen zwischendurch, nicht rauchen und
manchmal ein bisschen mit dem Herrgott reden!” (Abb. 1.6).

Eine Analyse der Biografien dieser Menschen, die die maximale Lebenszeit
wausgeschopft haben, zeigt, dass Verhaltensweisen wie regelmiflige korper-
liche Aktivitit, bewusste Erndhrung, Humor, Kunstsinnigkeit und Musik, Glaube
und Psychohygiene und vor allem das Verfolgen von Zielen bis zum Lebensende
wesentliche Eckpfeiler eines langen und selbstbestimmten Lebens sind.

Dar hostbarsie Vermicheniy
vines Menschen
e e Spur,
dic seane Liche
m umieren Herren muriickisie
B } ekl

| SS——

Abb. 1.6 Sterbebild von Theresia Staffler. (Bildcredit: Staffler privat)
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1.3.4 DielLebenserwartung

Was raubt uns Lebensjahre?

Starke Langzeitraucher (mehr als 10 Zigaretten tgl.) Minner
Frauen
Schwache Langzeitraucher (weniger als 10 Zigaretten tgl.) Mainner
Frauen
Adipositas (BMI iiber 30) Minner
Frauen
Hoher Alkoholkonsum Ménner
Frauen

Hoher Konsum von rotem Fleisch und Wurst (mehr als 120g/Tag) | Ménner

Frauen
Zu wenig Obst und Gemiise (weniger als 200g/Tag) Miinner

Frauen
Gesamtverlust (keine Addition) Minner

Frauen

Mehr Lebensjahre durch Bewegung?

9.4 Jahre
7,3 Jahre

5,3 Jahre
5,0 Jahre

3,1 Jahre
3,2 Jahre

3,1 Jahre
1,0 Jahre

1,4 Jahre
2.4 Jahre

1,3 Jahre
0,8 Jahre

17 %
13,9 %

Beispiel Bewegung: Eine Stunde Bewegung entspricht einem Aquivalent

von bis zu 7 Stunden Lebensverldngerung.

Regelmifiges Joggen in niedrigem Tempo fiihrt zu einem Gewinn an

Lebenszeit:

Minner 2,6 bis 6,2 Jahre

Frauen 2,01 bis 5,6 Jahre

Bemerkung

Siehe auch nachfolgenden Abschnitt ,,Blue Zones*.
Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg, 2018

Um demografische Analysen machen zu konnen, vergleicht man nicht nur inter-
individuell das erreichte Hochstalter, sondern die Lebenserwartung, also die zu
erwartende Zeitspanne, die einem Menschen ab der Geburt bis zu seinem Tod ver-
bleibt. Die hohe Kindersterblichkeit, unhygienische Bedingungen, mangelhafte
medizinische Moglichkeiten und schlechte Erndhrung waren hauptverantwortlich

fiir die niedrige Lebenserwartung (Tab. 1.1).

So betrug in der griechischen und romischen Antike die durchschnittliche
Lebenserwartung etwa 25-35 Jahre. Diese Erkenntnisse beruhen im Wesentlichen
auf der unscharfen Analyse von Grabinschriften und Grabproben. Infektions-
krankheiten wie Cholera, Tuberkulose und Pocken sorgten dafiir, dass die Lebens-

erwartung bis ins 14. Jahrhundert nach Christus nicht wesentlich anstieg.
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Tab. 1.1 Die Lebenserwartung im Wandel der Epochen

Epoche Lebenserwartung in Jahren
Paldolithikum 33

Neolithikum 20-33

Bronze- und Eisenzeit 26

Antikes Griechenland 25-35

Antikes Rom 20-30

Priakolumbianische Zeit, Stidliche Vereinigte Staaten 25-30

Maritime Provinzen Kanadas (u. a. Nova Scotia, Prince Edward 60
Island, Quebec) in der franzosischen Kolonialzeit

Mittelalterliches Islamisches Kalifat 35+

Spitmittelalterlicher englischer Adelsstand 30

Friihes modernes England 33-40

Weltdurchschnitt im Jahre 1900 31

Europa im Zeitraum 1930-1950 41-55 (Manner)
45-59 (Frauen)

Weltdurchschnitt im Jahre 1950 48

Weltdurchschnitt im Jahre 2014 71,5

Europa im Jahre 2018 69-79 (Ménner

78-84 (Frauen)

Im Mittelalter verachtete und verabscheute man in der Kunst das AuBere des
alten Menschen, daher wurden Alte in der Plastik meistens als Propheten und ver-
ehrungswiirdige Heilige dargestellt.

Als Ausdruck der unaufhaltsamen und unveridnderbaren Realitét des Alterungs-
prozesses des Korpers ist auch die Idee des Jungbrunnens und seine Thema-
tisierung in der Kunst des spiten Mittelalters und der Renaissance. Die wohl
beriihmteste Darstellung dieses Motivs stammt aus dem Jahr 1546 von Lucas
Cranach dem Alteren (Abb. 1.7).

Vom 15. bis zum 18. Jahrhundert an stieg die Lebenserwartung in Europa und
pendelte in einem Bereich von 30 bis 40 Jahren.

Doch Ausnahmen bestitigen die Regel. Der franzosische Forschungsreisende
und Kolonisator Samuel de Champlain (1574-1635) berichtete iiber kanadische
Volker (Mikmaq und Huron), die in den maritimen Regionen lebten, sich von
magerem Fleisch, Gemiise und Hiilsenfriichten erndhrten und ein Alter von 100
Jahren erreichten.

Das offentliche Interesse an auBergewohnlich alten Menschen wurde durch sol-
che Berichte gefordert und im 17. und 18. Jahrhundert entstand sogar ein regel-
rechter ,,Hundertjahrigenkult™.



1.3 Altern aus biologischer und physiologischer Sicht 13

Abb. 1.7 Der Jungbrunnen; Lucas Cranach der Altere (1472-1553). (Bildcredit creative commons)

Die Kunst der Renaissance betrachtete das Alter eher zwiespiltig. So wur-
den alte Menschen, die dem Klerus, dem Adel und der Oberschicht angehdrten,
als wiirdig, weise und schon dargestellt, alte Menschen des Bauernstandes und
der Unterklasse hingegen als verbraucht, komisch und gehissig. In keiner Epo-
che zuvor wurde der alte Korper so hisslich und abscheulich dargestellt. Selbst
Rembrandt Harmenszoon van Rijn (1606—1669) betonte in seiner Souverinitit der
Menschendarstellung die dulleren Zeichen des Alters und versuchte diese nicht zu
glédtten. Im krassen Gegensatz dazu portraitierte Peter Paul Rubens (1577-1640)
wiederum in diversen Gemilden alte Menschen als Apostel oder Gotter in kaum
zu iiberbietender Altersschonheit.

Die moderne Wissenschaft postuliert, dass die Inzidenz von Hundertjdhrigen
vor dem 18. Jahrhundert maximal 1 pro Jahrhundert gewesen sein konnte. Der
endgiiltige Beweis, dass vor dem 19. Jahrhundert bereits 100-jdhrige Menschen
existierten, steht noch aus, auch statistisch gesehen waren die Populationen bis zu
diesem Zeitpunkt nicht grof} genug, um noch weitere Hundertjdhrige tiberliefern
zu konnen.

Fiir die populdarwissenschaftlich beschriebenen Fille extrem alt gewordener
Menschen bis zum Jahr 1900 fehlen bis dato schliissige und valide Beweise.

Die in der Tab. 1.2 aufgelisteten Personlichkeiten weisen eine interessante Vita
auf, waren teilweise in ihren Lindern sehr populédr und hinterlieBen viele Zeug-
nisse ihrer Existenz. Sie hinterlieBen aber auch noch sehr viele Fragen, die bis
heute unbeantwortet sind.
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Tab. 1.2 Beriihmte ,,Superalte* vor 1900

Name Lebenszeit Alter [in Jahren]
Catherine of Desmonde 1464-1604 140
Peter Henricson 1465-1592 127
Thomas Parr 1483-1635 152
Henry Jenkins 1501-1670 169
Petracz Czartan 1539-1724 185
Live Livsdatter 1575-1698 123
Jon Andersson 1582-1729 147
Christian Jacobsen Drakenberg 16261772 146
Joice Heth 1684-1845 >161
Yarrow Mamout 1685-1819 >134
Pierre Joubert 1701-1814 113
Christopher Vanpool 1754-1866 112
Samuel Mecutcheon 1767-1889 122
John and Sarah Rovin Unbekannt/? 17. oder 18. Jhdrt. 172/164

Im frithen 19. Jahrhundert wurde schlie3lich eine Verdoppelung der Lebens-
erwartung erreicht. Bessere hygienische Bedingungen, Zugang zu sauberem
Wasser, Impfungen und eine deutlich verbesserte medizinische Versorgung und
Erndhrung waren die Garanten fiir diese positive Entwicklung.

Nicht zu vergessen sind hier die bahnbrechenden Erkenntnisse des Oster-
reich-ungarischen Arztes Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865), der durch
die Implementierung des Hindewaschens und der Hindedesinfektion vor chi-
rurgischen Eingriffen das tddliche Kindbettfieber und somit eine der hiufigs-
ten Todesursachen der damaligen Zeit eindimmen konnte. Leider wurden seine
bahnbrechenden Erkenntnisse aus wissenschaftlicher Ignoranz erst viel spéter
umgesetzt (Abb. 1.8).

Wenn man die kiinstlerische Darstellung des alten Menschen im 19. und 20.
Jahrhunderts betrachtet — beispielsweise Francisco José de Goya y Lucientes
(1746-1828), der sich in einem Selbstbildnis mit 50 darstellte, obwohl er bereits
70 Jahre alt war —, so weicht die anfdngliche Selbstverleugnung allméhlich den
realistischen Komponenten insbesondere durch die Kiinstler und Kiinstlerinnen
des sozialistischen Realismus der 1920er Jahre.

Bedingt durch das Massensterben vieler jungen Soldaten im Rahmen der bei-
den Weltkriege war das gesellschaftliche Leben durch das bewusste und lebens-
notwendige oOffentliche Auftreten von Frauen und ilteren Menschen geprigt.
Unvergesslich sind hier beispielsweise die Bilder der sogenannten Triimmer-
frauen, die den Schutt der zerstorten Stidte beseitigten, um eine Basis fiir den
Wiederaufbau zu schaffen.
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Abb. 1.8 Ignaz Semmelweis
(1818-1865). (Bildcredit
Eugen Doby)

Der in den 1950er Jahren autkommende Rock’n Roll begleitete in Kombination
mit der Musik der sogenannten ,,Roaring Sixties” einen immer stirker gelebten
Jugendkult, der bis heute in unserer Gesellschaft vorherrscht. Die Erhaltung des
Jungseins und der Jugendlichkeit wurde zur absolut erstrebenswerten Wichtigkeit
erhoben. Die Jugend wird als Phase der Selbstverwirklichung betrachtet, weshalb
auch das Jugendlichkeitsideal iiber allen Lebensaltern steht — attraktiv und ver-
lockend, aber auch dirigierend und fordernd.

Wir erleben aber aktuell auch einen Wertewandel. Zdhlt man mit 45 oder mit 50
Jahren tatsdchlich schon zum ,,alten Eisen*? Diese Frage muss verneint werden!

Es ist unverstdndlich, dass es im Arbeitsprozess dementsprechende Tendenzen
und Aktivitidten gibt, die letztendlich zum Verlust von Erfahrung und generationen-
iibergreifender Intelligenz und Kompetenz fiihren. Der jiingere Arbeitnehmer mag
zwar schneller und flexibler sein, der Altere hat jedoch Erfahrung und Losungs-
kompetenz aufzuweisen.

Ein rasches Umdenken und eine Riickbesinnung zu generationsiibergreifender
Wissens- und Kompetenzvermittlung sind hier erforderlich.

Als diesbeziiglich positive Vorreiter wirken heutzutage iiberraschenderweise
nicht die Kunst und Literatur, sondern die Mode- und die Werbebranche, welche
alte Menschen als attraktive und vitale Testimonials erkannt haben. In Kombina-
tion mit den Erkenntnissen der modernen Sportmedizin kommt man letztendlich
zum Schluss, dass nicht die Hohe des Alters oder die Lebenserwartung malge-
bend sind, sondern die Qualitdt und Selbstbestimmtheit, mit denen das hohere
Alter gelebt wird. Nicht das kalendarische Geburtsdatum, sondern die geistige und
korperliche Fitness sind die Altersdeterminanten der Zukunft.
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Reprisentativ fiir das Alter ist letztendlich nicht die Anzahl der Lebensjahre,
sondern die Fihigkeit eines selbstbestimmten Lebens. Das Motto lautet daher:

»  ,Nicht dem Leben mehr Jahre geben, sondern den Jahren mehr Leben
geben.”
Definition

Die Lebenserwartung driickt die durchschnittliche Anzahl der zu durchlebenden
Jahre aus, die unter den herrschenden Sterblichkeitsbedingungen bei Geburt oder
einem spiteren, definierten Zeitpunkt erwartet werden kann. (Modifiziert nach
Gabler Wirtschaftslexikon, LIT: http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/12962/
lebenserwartung-v9.html).

Es handelt sich dabei nicht um eine individuelle Vorhersage, sondern um einen
Mittelwert, der auf statistischen Berechnungen und demografischen Analysen
beruht.

Immer wieder werden die Begriffe ,,Lebenserwartung® und ,,durchschnittliches
Sterbealter* verwechselt oder sinnentfremdet verwendet, weshalb hier eine Diffe-
renzierung beider Fachausdriicke erfolgt:

Unterschied durchschnittliches Sterbealter — Lebenserwartung

e Beim durchschnittlichen Sterbealter wird das durchschnittlich erreichte
Alter aller Personen berechnet, die in einem Beobachtungszeitraum ster-
ben. Dieser Wert hidngt somit auch von der Altersstruktur einer Population
ab: Bei identischer Sterblichkeit zweier Léander ist das durchschnittliche
Sterbealter beispielsweise in der Bevolkerung hoher, wo es mehr iltere
Menschen gibt.

e Fiir die Berechnung der Lebenserwartung werden diese Altersstruktur-
effekte mithilfe der Sterbetafel herausgerechnet, sodass die Ergebnisse
tiber die Zeit und zwischen verschiedenen Liandern trotz unterschiedlicher
Altersstrukturen vergleichbar sind.

Nicht nur umgangssprachlich, sondern auch in der Fachliteratur wird die Lang-
lebigkeit durch verschiedene Begriffe charakterisiert. Da deren Bedeutung von
der Definition der Lebenserwartung abweicht wird nachfolgend ein Glossar pré-
sentiert, das fiir zukiinftige Forschungsarbeiten eine sinngeméifle Verwendung der
diesbeziiglichen Termini technici ermoglichen soll. Zur Erleichterung der Inter-
pretation und Analyse internationaler Forschungsarbeiten sind diese Begriffe auch
in Englischer Sprache dargestellt.


http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/12962/lebenserwartung-v9.html
http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/12962/lebenserwartung-v9.html
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Glossar der Langlebigkeit
P. Lercher, B. Schober-Halper und N. Bachl 2019

Lebenserwartung (Life Expectancy) = Zeitspanne, die ausdriickt, wie
lange man leben kann, wenn man in einer bestimmten Zeit und in einer
bestimmten Umgebung geboren wird

Lebensdauer (Life Span)=Ausdruck fiir den Zeitraum, wie lange ein
Mensch tatsdchlich lebt

Maximale Lebensdauer (Maximum Life Span)=die ldngste auf-
gezeichnete Lebensspanne fiir die jeweilige Spezies

Gesundheitszeitspanne (Healthy Life Years)=Anzahl der gesunden
Jahre eines Lebens

Langlebigkeit (Longevity) =Zeitraum, wie lange man leben kann

Lebensstirke (Strongevity) = Stirke, die man physisch und mental im
Laufe eines Lebens aufwenden kann

Die Lebenserwartung kann prinzipiell fiir jeden beliebigen Lebenszeitpunkt
angegeben werden — am hiufigsten wird jedoch der Zeitpunkt der Geburt heran-
gezogen. Die so ermittelte Lebenserwartung wird als mittlere Lebenserwartung
bezeichnet. Eine Bestimmung der Lebenserwartung in einem hoheren Lebensalter
wird als fernere Lebenserwartung bezeichnet.

Unter den nachfolgenden Links finden Sie ein Tool zur Berechnung der ferne-
ren Lebenserwartung fiir Osterreich, Deutschland und Schweiz:

Osterreich: http://www.statistik.at/Lebenserwartung/Start.jsp

Deutschland: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevo-
elkerung/Sterbefaelle/Tabellen/LebenserwartungDeutschland.html

Schweiz: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/gebur-
ten-todesfaelle/lebenserwartung.html

Die Berechnung der Lebenserwartung erfolgt iiblicherweise mitilfe von
Sterbetafeln, die auf empirisch ermittelten Sterbehidufigkeiten der Vergangenheit
beruhen. Ergéinzt werden diese durch Rechenmodellannahmen fiir die zukiinftige
Entwicklung der Sterblichkeit.

So ist allein in den letzten hundert Jahren die Lebenserwartung in Osterreich
bei den Minnern von ca. 48 auf 79,4 Jahre und bei den Frauen von ca. 52 auf
84,01 Jahre gestiegen, wobei weitere Verdnderungen zu erwarten sind. Aktuelle
Prognosen sagen voraus, dass im Jahr 2050 in Europa jeder dritte Mensch iiber 60
Jahre sein wird (Tab. 1.3).

Das Phénomen einer alternden Gesellschaft in den industrialisierten und ent-
wickelten Landern ist menschheitsgeschichtlich und demografisch betrachtet ein
neues Phidnomen. War es doch lange Zeit so, dass alte oder hochbetagte Menschen
als rare gesellschaftliche Phinomene wahrgenommen wurden. Heutzutage spricht
man sogar von einem Uberaltern der Gesellschaft.

Aus globaler Sicht beobachtet man hinsichtlich der Lebenserwartung jedoch
unterschiedliche Trends und Entwicklungen. In der sogenannten industrialisierten,


http://www.statistik.at/Lebenserwartung/Start.jsp
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/LebenserwartungDeutschland.html
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/LebenserwartungDeutschland.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/geburten-todesfaelle/lebenserwartung.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/geburten-todesfaelle/lebenserwartung.html

18 1 Das ,Phdanomen” Altern

Tab. 1.3 Prognostizierte Lebenserwartung fiir D-A-CH
Lebenserwartung bei Geburt in Jahren (Prognose fiir das Jahr 2030)

Frauen Minner
Deutschland 85,9 82,0
Schweiz 84,6 84,0
Osterreich 86,2 81,4

nersten” Welt fiihren die medizinischen und hygienischen Errungenschaften, das
hochqualitative und in ausreichender Menge vorhandene Nahrungsmittelangebot
und der Zugang zu sauberem Wasser seit Jahrzehnten zu einem stetigen Anstieg
der Lebenserwartung.

In den Schwellenlidndern und in der sogenannten ,dritten” Welt hingegen,
bewirken Kriege, Umweltkatastrophen und Misswirtschaft einen Abwirtstrend.
Besonders besorgniserregend ist die Tatsache, dass 30 afrikanische Lander und mit
einer Ausnahme Afghanistan als einziges Land Asiens die Rangliste der Linder
mit der niedrigsten Lebenserwartung anfiihren (Tab. 1.4). Hier erreichen sowohl
Minner als auch Frauen einen Maximalaltersschnitt von knapp 50 Jahren.

In vielen Populationen geht so das Miterleben der dritten Generation wieder
verloren, was ja bis dato eine wichtige Determinante fiir die evolutionidre Weiter-
entwicklung des neuzeitlichen Menschen war.

Die hochste Lebenserwartung haben die Menschen in Monaco mit 89,52 Jah-
ren, die geringste Lebenserwartung im Tschad mit 49,81 Jahren. Weltweit liegt
die durchschnittliche Lebenserwartung derzeit bei 71,4 Jahren (Global Health
Observatory data 2015). Eine Ubersicht iiber die globale Verteilung der Lebens-
erwartung ist in Abb. 1.9. dargestellt.

Die Lebenserwartung ist eine wichtige soziodkonomische Messgrofle fiir den
Lebensstandard der jeweiligen Bevolkerungsgruppe. Ein Anstieg ist letztend-
lich das Ergebnis einer bewussten und korperlich aktiven Lebensweise, adidquater
Hygiene, einer hohen Lebensmittel- und Trinkwasserqualitiit, einem funktionie-
rendem Immunstatus verbunden mit einer optimalen medizinischen Versorgung
und vor allem dem Fehlen von kriegerischen Auseinandersetzungen und Umwelt-
katastrophen. Als unabhiingige Schliisselfaktoren mit negativem Einfluss fungieren
Nikotinabusus, Adipositas, Hypertonie, Diabetes und Bewegungsmangel.

Zu diesem Ergebnis kommen auch Studien, welche die sogenannten Blue
Zones (deutsch: Blaue Zonen) definieren.

Als Blaue Zonen werden Regionen der Welt bezeichnet, in denen die Menschen
viel ldnger leben als der Durchschnitt. Der Begriff wurde im Jahr 2005 vom ame-
rikanischen Autor Dan Buettner mit einem Expertenteam bestehend aus Anthropo-
logen, Historikern, Erndhrungsmedizinern und Genetikern geprigt, die dieses
Phinomen fiir die Zeitschrift National Geographic mit dem Titel ,,The Secrets of
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Tab. 1.4 Rangliste der 50 Léinder mit der niedrigsten Lebenserwartung von Ménnern
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Land

Swasiland (Afrika)
Botswana (Afrika)
Lesotho (Afrika)

Angola (Afrika)

Liberia (Afrika)

Sierra Leone (Afrika)
Mosambik (Afrika)
Sambia (Afrika)
Simbabwe (Afrika)
Dschibuti (Afrika)
Malawi (Afrika)
Afghanistan (Asien)
Stdafrika (Afrika)
Zentralafrikanische Republik (Afrika)
Niger (Afrika)

Namibia (Afrika)
Tansania, Vereinigte Republik (Afrika)
Guinea-Bissau (Afrika)
Tschad (Afrika)
Elfenbeinkiiste (Afrika)
Ruanda (Afrika)

Nigeria (Afrika)

Somalia (Afrika)

Mali (Afrika)

Burkina Faso (Afrika)
Athiopien (Afrika)
Aquatorialguinea (Afrika)
Guinea (Afrika)

Kenia (Afrika)

Demokratische Republik Kongo (Afrika)

Burundi (Afrika)
Mauretanien (Afrika)
Kamerun (Afrika)
Kongo (Afrika)
Uganda (Afrika)

Lebenserwartung
Minner (Jahre)

32,10
33,90
35,55
3747
37,99
38,05
39,53
39,76
40,39
41,86
41,93
43,12
4325
4346
43,80
44,46
44,93
45,08
45,88
46,24
46,26
46,52
46,71
47,05
4733
47,86
48,00
4834
49,78
50,01
50,07
50,88
51,34
51,65
51,68

(Fortsetzung)
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Tab. 1.4 (Fortsetzung)

Lebenserwartung
Rang Land Minner (Jahre)
36. Haiti (Nordamerika) 51,89
37. Benin (Afrika) 51,90
38. Gambia (Afrika) 52,30
39. Gabun (Afrika) 53,21
40. Laos (Asien) 53,45
41. Madagaskar (Afrika) 54,93
42. Bhutan (Asien) 55,02
43. Togo (Afrika) 55,41
44, Kambodscha (Asien) 57,35
45. Eritrea (Afrika) 57,44
46. Mayotte (Afrika) 57,59
47. Sudan (Afrika) 57,69
48. Senegal (Afrika) 57,70
49, Ghana (Afrika) 58,07
50. Myanmar (Asien) 58,07

70 Jahre und héher wenigerals 70 Jahre
82 Jahre und hoher ’;’ 65-69 Jahre
80-81 Jahre 60-64 Jahre
78-79 Jahre 55-59 Jahre
76-77 Jahre 50-54 Jahre
| 74-75 Jahre 45-49 Jahre
72-73 Jahre 40-44 Jahre
70-71 Jahre 35-39 Jahre
|| keine Angabe weniger als 35 Jahre

Abb. 1.9 Weltkarte, auf der die Lebenserwartung von Menschen zum Zeitpunkt der Geburt
in den UN-Mitgliedstaaten farblich dargestellt wird. (Bildcredit: creative commons/CIA World
Factbook: https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/fields/2102.html)


https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/fields/2102.html
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a Long Life* publizierten. Die derzeit erforschten Zonen befinden sich in Okinawa
(Japan), Ikaria (Griechenland), Sardinien (Italien), Loma Linda (Kalifornien) und
der Nicoya Halbinsel (Costa Rica).

Interessant ist, dass diese Menschen in unterschiedlichen geografischen Lagen
oder Klimazonen leben, manche am Meer, manche in den Bergen und manche
sogar in Stddten leben und dennoch ein gemeinsames Schicksal einer Langlebig-
keit erfahren. Auch hinsichtlich des Ernidhrungsverhaltens scheint es auf den ersten
Blick wenig Ubereinstimmung zu geben. Ein Vergleich der 3 Blue Zones Loma
Linda, Sardinien und Okinawa ergab dennoch ein gemeinsames Bild (Abb. 1.10):

Die Gemeinsamkeiten der Bewohner von Blue Zones in der Lebensweise:

e Viel natiirliche Bewegung (u. a. Gartenarbeit, Einkaufen und Erledigungen
des Alltags zu Full oder Teigkneten gehort dazu).

o Effektives Stressmanagement (ausreichend Pausen, Mittagsschliafchen, gro-
Bere Auszeiten, kein Zeitdruck)

e Lebenssinn und Lebensplan (wissen, wofiir man aufsteht, erfiillende Arbeiten
oder Hobbys)

e Enge familire Verbindungen (Rituale und Feste, gegenseitige Unterstiitzung
und Zugehorigkeitsbekundung, Enkel und Grosseltern sehen sich beinahe
taglich)

e Nachhaltige soziale Netzwerke (lebenslange Freundschaften, gemeinsames
Lachen, Plaudern und Genieflen, gemeinsame spirituelle oder religiose Wege)

¢ Eine ausgewogene und nicht iibermiiBige Ernidhrung (z. B. japanische Regel
,.Hara Hachi Bu*: wenn der Magen zu 80 % voll ist, hort man auf zu essen)

o Uberwiegend (90-95 %) pflanzlicher Kost essen (sehr wenig Fleisch und
Zucker, eher etwas mehr Fisch, besonders Stilwasserfisch, auch Algen und ins-
besondere Hiilsenfriichte)

e Mabhlzeiten frisch kochen (Lebensmittel sind regional und saisonal): z. B. in
Okinawa viel Tofu, Algen und Siilkartoffeln, in Ikaria eher eine mediterrane
Kost mit kaltgepresstem Olivenol, viel Gemiise, Kése, Bohnen, Fisch. Friih-
stiick und Abendessen sind eher klein, die Hauptmahlzeit wird immer mittags
genossen. Softdrinks und zuckerhaltige Getrinke werden gemieden

Unabhéngig von den Blue Zones beriicksichtigt das vorliegende Buch die
wichtigsten und bewihrtesten Lebensstilstrategien unter Einschluss der neu-
esten wissenschaftlichen FErkenntnisse. Eine gesunde und qualitativ hoch-
wertige Erndhrung, viel Bewegung, wenig Stress, gute Freunde, eine religiose
oder spirituelle Zugehorigkeit und eine Orientierung nach dem Tempo und dem
Rhythmus der Natur gelten als wesentliche Bausteine fiir ein gliickliches und
selbstbestimmtes langes Leben.

Global Health Observatory (GHO) data: http://www.who.int/gho/mortality_
burden_disease/life_tables/situation_trends/en/.


http://www.who.int/gho/mortality_burden_disease/life_tables/situation_trends/en/
http://www.who.int/gho/mortality_burden_disease/life_tables/situation_trends/en/

22 1 Das ,Phdanomen” Altern

Loma Linda, USA
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Abb. 1.10 Blue Zones. (Modifiziert nach Dan Buettner 2005)

1.4  Gesunde Lebensjahre/Healthy Life Years (HLY)

Die entscheidende Frage ist, ob die zusétzlichen Lebensjahre durch die gestiegene
Lebenserwartung selbstbestimmt und bei bester Gesundheit verbracht werden
konnen. Da sich diese Fragestellung durch die mittlere Lebenserwartung bei der
Geburt nicht addquat beantworten ldsst, wurden Indikatoren fiir die Gesundheits-
erwartung entwickelt.

So hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) seit 2001 eine Statistik mit dem
Titel ,,Gesunde Lebenserwartung® (Healthy Life Expectancy, HALE oder Healthy
Life Years, HLY) veroffentlicht, die als die durchschnittliche Anzahl von Jahren
definiert ist, die eine Person erwarten kann, in ,,voller Gesundheit* zu leben, ohne
die Jahre, die in weniger als voller Gesundheit aufgrund von Krankheiten und/oder
Verletzung verbracht werden.

Seit 2004 veroftentlicht Eurostat jahrliche Statistiken unter Beriicksichtigung
des Indikators fiir gesunde Lebensjahre (GLJ), manchmal auch als ,,behinderungs-
freie Lebenserwartung* bezeichnet. Im internationalen Sprachjargon werden diese
Indikatoren als Healthy Life Years (HLY) bzw. ,,Disability-Free Life Expectancy*
(DFLE) bezeichnet.

Die Healthy Life Years (HLY) stellen einen zusammengesetzten Indikator
dar, der sich aus Periodensterbetafeln und der Privalenz lang andauernder
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Aktivititsbeschriankungen, die wiederum aus dem Global Activity Limitation
Indicator (GALI) errechnet werden, zusammensetzt. Der HLY misst also die
Anzahl der verbleibenden Jahre, die eine Person eines bestimmten Alters noch
ohne Behinderung leben soll.

Er hat sich mittlerweile als wichtige Messgrof3e fiir die relative Gesundheit von
Bevolkerungsgruppen in der Europédischen Union (EU) etabliert. Gesunde Lebens-
jahre sind ein solider Indikator fiir die Uberwachung der Gesundheit im Sinne
eines Produktivitits- und/oder Wirtschaftsfaktors. Der HLY-Indikator impliziert
auch das Konzept der Lebensqualitit. Dieses wird verwendet, um Lebensjahre,
die frei von jeglicher Aktivititsbeschriankung sind, von solchen zu unterscheiden,
die mindestens eine Aktivitdtsbeschrinkung aufweisen. Die Betonung liegt hier
nicht ausschlieBlich auf der Linge eines Lebens, sondern auf der Lebensqualitit.
Wenn also der HLY-Index in einer Bevolkerung schneller zunimmt als die Lebens-
erwartung, leben die Menschen nicht nur linger, sondern sie leben auch einen gro-
Beren Teil ihres Lebens ohne Behinderung und Einschrinkung.

Ziele zur Verlingerung der ,,gesunden Jahre* (HLY)

e Stabilisierung bzw. Normalisierung des Korpergewichtes bei einem BMI unter 27

e Forderung einer qualitativ hochwertigen Erndhrung (Eiwei3, Vitamine, Mineral-
stoffe und Spurenelemente zur Forderung einer anabolen Stoffwechsellage)

e Normalisierung des Glukose-Niichtern-Wertes, Senkung des Insulinspiegels,
Erhohung der Insulinsensitivitéit

e Beeinflussung des Fettstoffwechsels im Hinblick auf Referenzwerte unter
Beriicksichtigung individueller Voraussetzungen

e Blutdruck langfristig unter 135/85 mmHg bzw. in hoherem Lebensalter bis
140/90 mmHg (zerebrale Perfusion)

e Verbesserung der rheologischen Eigenschaften des Blutes

o Stirkung des Immunsystems zur Verbesserung der Infektabwehr, auch zur
Rheuma — und Allergieprophylaxe

e Kriftigung der Muskulatur des Stiitz- und Bewegungsapparates, Vermeidung

muskulédrer Dysbalancen und Einseitigkeiten

Erhalt der Knochenmasse sowie Verminderung des Frakturrisikos

Erhalt einer ausreichenden Koordination, Gelenkigkeit, Balance und Kognition

Vermeidung von Risikofaktoren zur Arthroseentstehung

Verbesserung der emotionalen Grundbefindlichkeit, Verbesserung der

Stimmungslage, positiver Einfluss auf die Leistungen des zentralen Nerven-

systems

e Kontrolle wichtiger Impfungen (Tetanus, Grippe, Pneumokokken)

Somit wird auch der Tatsache Rechnung getragen, dass nicht alle Lebensjahre
eines Menschen in absoluter Gesundheit gelebt werden. Gerade chronische
Krankheiten, Gebrechlichkeit, korperliche und geistige Einschriankungen und
Behinderungen nehmen mit zunehmendem Alter zu.
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Jeder nennenswerte Gesundheitsverlust hat Folgeeffekte. Dazu gehoren Ver-
dnderungen der Ressourcenzuweisung und -verteilung innerhalb des Gesund-
heitssystems, aber auch umfassende Auswirkungen auf das Konsum- und
Produktionsverhalten in der gesamten Wirtschaft. Insbesondere fiir politische Ent-
scheidungstriger ist es daher wichtig, sich der Folgekosten bewusst zu sein, wenn
sie zu wenig finanzielle Mittel fiir die Pridvention, Diagnose und Behandlung von
vermeidbaren Erkrankungen und Verletzungen einplanen.

Die Berechnung der Healthy Life Years erfolgt nach der Sullivan-Methode,
die seit den 1970er Jahren von Experten auf der ganzen Welt verwendet wird. Sie
basiert auf Pridvalenzzahlen des altersspezifischen Anteils der Bevolkerung mit
und ohne Behinderungen sowie auf Mortalitdtsdaten.

Der Vorteil liegt in der leichten Verfiigbarkeit der Grunddaten und ihrer
Unabhingigkeit von der Grole und Altersstruktur der Bevolkerung. Der Gesund-
heitszustand einer Population ist von Natur aus schwer zu messen, weil er in
Bezug zu den Individuen, Populationen, Kulturen und sogar iiber Zeitrdume unter-
schiedlich definiert wird.

Die mittlere Lebenserwartung wurde lange Zeit als ein demografisches Maf} zur
Evaluierung des Gesundheitsstatus einer Nation verwendet, da sie durch ein ein-
ziges wichtiges Merkmal charakterisiert ist, das alle Individuen und Populationen
betrifft — dem Tod.

Die Idee fiir die Entwicklung eines neuen Indikators fiir die ,,Gesundheits-
erwartung®, durch Aufteilung der Lebenserwartung in gesunde und nicht gesunde
Lebensjahre wurde 1969 in einem Bericht des US-Ministeriums fiir Gesund-
heit, Bildung und Wohlfahrt veroffentlicht. Im Bericht wurde auch festgestellt,
dass trotz des erheblichen Anstiegs der Lebenserwartung im 20. Jahrhundert der
Gesundheitszustand der Bevolkerung insgesamt unbekannt war. Es wurde auch
erkannt, dass die Zunahme der Lebenserwartung trotz steigender Inzidenz und
Privalenz chronischer Erkrankungen erfolgte.

Aber auch in Europa wurde die seit vielen Jahren stetig zunehmende Lebens-
erwartung zum Ausloser fiir die Entwicklung dieses Indikators. Der Zugewinn an
Lebensjahren sollte dahingehend gepriift werden, ob er in Gesundheit oder Krank-
heit verbracht wird, also ob die Morbiditit im Alter zu- oder abnimmt. Den hinzu-
gewonnenen Lebensjahren wird somit eine Wertigkeit zugeschrieben.

Die wesentlichen Komponenten zur Berechnung des HLY waren die Aktivitits-
beschriankungsdaten im Rahmen der Erhebungen fiir das europiische Haushaltspa-
nel (European Community Household Panel, ECHP) sowie die Sterbetafeln, die
ein gingiges Instrument zur Ermittlung der Lebenserwartung einer Bevolkerung in
einem bestimmten Alter darstellen.

Seit 2004 wird die Priavalenz-Komponente des Indikators, der Global Activity
Limitation Indicator (GALI), im Rahmen des ,,Minimum European Health Modu-
les (MEHM) iiber die europdische Haushaltsbefragung ,,Statistics on Income
and Living Conditions™ (EU-SILC) erhoben. Die Auskunft fiir die teilnehmenden
Haushalte erfolgt auf freiwilliger Basis und in schriftlicher Form. Diese Anderung
der Datenquellen zur Berechnung der Pridvalenz von Behinderung fiihrte ab dem
Jahr 2004 zu einem Bruch in den Datenreihen.
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Hinsichtlich der Berechnungsergebnisse seien hier die aktuellen Eurostat-Daten
zitiert.

Bei der letzten Analyse im Jahr 2015 hatten Frauen in der EU-28 eine um
durchschnittlich 5,4 Jahre hohere mittlere Lebenserwartung als Minner. Aller-
dings ist davon auszugehen, dass Frauen in dieser lidngeren Lebenszeit mit
Aktivitatsbeschrinkungen und Behinderungen leben miissen. Tatsdchlich fiel das
geschlechtsspezifische Gefille beim HLY-Indikator mit 0,7 Jahren zugunsten der
Frauen deutlicher geringer als bei der Lebenserwartung insgesamt aus.

Betrachtet man alle EU-Mitgliedstaaten, so lag 2015 die Lebenserwartung bei
der Geburt fiir Frauen zwischen 78,2 Jahren in Bulgarien und 85,8 Jahren in Spa-
nien — die Differenz betrug 7,6 Jahre. Die Lebenserwartung von Ménnern war 2015
mit 69,2 Jahren in Litauen am niedrigsten und in Schweden mit 80,4 Jahren am
hochsten, was einer Spanne von 11,2 Jahren entspricht. Die entsprechenden Werte
fiir die bei der Geburt zu erwartenden gesunden Lebensjahre lagen fiir Frauen
zwischen 54,1 Jahren in Lettland und 74,6 Jahren in Malta (eine Spanne von
20,5 Jahren) und fiir Médnner zwischen 51,8 Jahren in Lettland und 74,0 Jahren in
Schweden (eine Spanne von 22,2 Jahren). In Osterreich betrugen die Werte 58,1
Jahre bei den Frauen und 57,9 Jahre bei den Minnern, in Deutschland 67,5 Jahre
bei den Frauen und 65,3 Jahre bei den Minnern sowie in der Schweiz 57,7 Jahre
bei den Frauen und 61,4 Jahre bei den Ménnern. In 19 EU-Mitgliedstaaten hatten
Frauen mehr gesunde Lebensjahre bei der Geburt zu erwarten als Ménner, wobei
die Differenz zwischen den Geschlechtern durchweg relativ klein war; nur in den
drei Mitgliedstaaten Litauen, Bulgarien und Polen betrug sie mehr als 3,0 Jahre.

Daraus geht hervor, dass es zwischen den EU-Mitgliedstaaten bei der Zahl der
zu erwartenden gesunden Lebensjahre bei der Geburt erheblich grofere Unter-
schiede gibt als bei der allgemeinen Lebenserwartung. Eine in Portugal geborene
Frau konnte 2015 damit rechnen, knapp zwei Drittel (65 %) ihres Lebens ohne
Beeintrichtigungen zu verbringen, wihrend dieser Wert in Schweden bei 88 %
und in Malta bei 89 % lag. 2015 konnten in Estland und in Osterreich geborene
Mainner davon ausgehen, 73 % ihres Lebens ohne Aktivitdtsbeschrankungen zu
verbringen, wihrend dieser Anteil in Malta 91 % und in Schweden 92 % erreichte.
Bei den Osterreichischen Frauen betrug dieser Wert 69 %. Ein Vergleich zwischen
den gesunden Lebensjahren von Minnern und Frauen im Alter von 65 Jahren
zeigt, dass 2015 in elf EU-Mitgliedstaaten Frauen mit mehr gesunden Lebens-
jahren rechnen konnten als Ménner. Das galt insbesondere fiir Schweden, wo
Frauen im Alter von 65 Jahren erwarten konnten, 1,1 Jahre linger ohne Beein-
trachtigungen zu leben als Minner. Dagegen konnten Minner in Zypern und in
den Niederlanden davon ausgehen, 1,1 Jahre ldnger ohne Beeintrichtigungen zu
leben als Frauen, in Portugal 1,6 Jahre und in Luxemburg 2,0 Jahre.

In weiterer Folge wurde das ,,European Health and Life Expectancy Informa-
tion System* (EHLEIS) projektiert.

Dieses Gesundheits- und Lebenserwartungsinformationssystem ist auf den
Arbeiten der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Gesundheitsmonitoring
(EHEMU, www.ehemu.eu), einer Zusammenarbeit zwischen den Universititen


http://www.ehemu.eu
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von Montpellier, Leicester und dem Belgischen Institut fiir 6ffentliche Gesundheit,
basiert und hat die Aufgabe, festzustellen, ob die EU-Bevolkerung ein lidngeres
und gestinderes Leben fiihrt.

Das Bewusstsein und die Akzeptanz des HLY-Indikators wurden im Jahr 2006
auf europdischer Ebene evaluiert mit dem Ziel, der Europdischen Kommission
dabei zu helfen, besser zu verstehen, wie die Verwendung des HLY-Indikators ver-
starkt und besser genutzt werden kann, um letztendlich die Strategien der Gesund-
heitspolitik in Bezug auf den demografischen Wandel zu optimieren.

Den Link zum Evaluierungsbericht finden Sie hier: http://ec.europa.eu/health/
archive/ph_information/indicators/docs/rand_hly_en.pdf.

Geschwindigkeit des Alterns

Nicht nur nach theoretischen Uberlegungen (siehe Abschn. 1.5 Centenarians und
Hypercentenarians) liegt nach derzeitigem Wissensstand die maximale Lebens-
erwartung bei etwa dem 7- bis 8-fachen Knochenreifungsalter, was eine Lebens-
spanne von etwa 110 bis 125 Jahren bedeutet.

Interessant ist in diesem Zusammenhang daher nicht nur die Dauer des
Lebens, sondern auch die Frage nach den gesunden Lebensjahren (,healthy life
years®, HLY), welche ausdriicken, bis zu welchem Lebensalter keine chroni-
schen Erkrankungen mit konsekutiver Polymorbiditit, eingeschriankter Mobili-
tidt und Lebensqualitit auftreten. Umgangssprachlich driickt sich in der Maf3zahl
der ,,gesunden Lebensjahre* auch der Parameter des ,,biologischen Alters* aus,
welches auch mit Begriffen wie ,,deutlich gealtert®, ,jung geblieben* oder ,,jiin-
ger wirkend* sehr gut umschreiben ldsst. Neue Erkenntnisse der Genetik und
Epigenetik haben gezeigt, dass die Lebenserwartung auch von der genetischen
Pridisposition des Individuums abhédngt. Allerdings spielen epigenetische Fak-
toren, insbesondere Umweltfaktoren, wie regelmidBige Bewegung, Ernihrung,
Schadstoffbelastung, Wohnort, Familienverhiltnisse, soziale Zufriedenheit und
Stress-Coping als stark modulierende GroBen eine entscheidende Rolle und
determinieren daher die ,,gesunden Jahre* bzw. das ,,biologische Alter*.

Die oft zitierte, eindrucksvolle Formulierung von Carl Friedrich von Weizicker
,,Krank macht ein ungelebtes Leben‘ beschreibt neben dem wichtigen Impetus der
Individualitidt des Lebens und Erlebens diese Wechselwirkung zwischen kalenda-
rischem, biologischem und psychologischem Alter auf der Basis der Aktivitét per-
fekt. Also nicht alles mit sich geschehen lassen, immer nur reagieren, sondern viel
mehr agieren, Dynamik entfalten und ,,Aktivitdt” in psychophysischer Hinsicht als
Lebens- und Gesundheitsziel umsetzen.


http://ec.europa.eu/health/archive/ph_information/indicators/docs/rand_hly_en.pdf
http://ec.europa.eu/health/archive/ph_information/indicators/docs/rand_hly_en.pdf
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Daher beeinflussen korperliche Aktivitit, Sport und Training, situationsgerechte
und vitalstoffreiche Erndhrung sowie positives Denken, Zufriedenheit und Stress-
Coping das biologische Alter im Sinne der ,,epigenetischen Modifikationen®, die
Gesundheit sowohl die genetisch priadeterminierte Langlebigkeit.

In den Unterschieden zwischen kalendarischem und biologischem Alter
spielt auch die Stoffwechselumsatzrate eine ganz entscheidende Rolle, was auch
durch folgenden Erfahrungswert dokumentiert werden kann: ,Je schneller man
lebt, desto schneller ist man damit fertig® (siehe auch Abschn. 2.1). Nach neuen
molekularbiologischen Erkenntnissen ist dafiir vor allem die mTOR-Signalkette
verantwortlich, welche fiir den anabolen und katabolen Proteinstoffwechsel ver-
antwortlich ist. Dieser Signalweg, der fiir Entwicklung und Wachstum wesent-
lich ist, kann durch Uberfunktion — in einem »Quasi-Programm* — zu einem
beschleunigten Katabolismus fiihren.

Befunde, welche diese epigenetischen Einflussfaktoren in ihrer positiven Wir-
kung unterstiitzen, liegen auch aus den Ergebnissen der ,,Epic Norfolk Prospec-
tive Population Study* von Kay-Tee und Khaw und Mitarbeitern 2008 vor. Bei
dieser prospektiven Populationsstudie an mehr als 20.000 Ménnern und Frauen
ohne kardiovaskuldre oder Tumor-Erkrankungen in einem Alter zwischen 45
und 79 Jahren zum Ausgangspunkt der Studie wurde in einem Zeitraum zwi-
schen 1993 und 2006 der ,.kombinierte* Impact auf die Mortalitdt untersucht. Die
sogenannten Lebensstilfaktoren (Health-Behaviour Scores) waren: Rauchgewohn-
heiten, Vitamin-C-Gehalt als Ausdruck der tdglichen Aufnahme von Gemiise und
Friichten, die Alkoholkonsumation und die regelméfige korperliche Aktivitit.
Nach 11 Jahren wurde an Hand verschiedenster statistischer Verfahren das relative
Mortalitdtsrisiko fiir Manner und Frauen erhoben, welche 3, 2, 1 oder keine die-
ser gesundheitlichen Lebensstilmanahmen befolgt hatten. Die Studienergebnisse
bewiesen, dass die Einhaltung von 4 gesunden Lebensstilma3nahmen eine vier-
fache Differenz in der Gesamtmortalitéit bei Méannern und Frauen nach sich ziehen
kann, was einem hochgerechneten Aquivalent von 14 Jahren (im Sinne des bio-
logischen Alters), bezogen auf das chronologische Alter, entspricht.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass neue Erkenntnisse iiber das
Genom den Einfluss von Lebensstilfaktoren nachweisen kénnen. In einer Studie
von M. Du et al. 2012 konnte gezeigt werden, dass bei einem grof3en Kollektiv von
iiber 30.000 Frauen (Nurses’ Health Study) die Telomerenldnge, welche als ein
Qualitdtskriterium der Reproduktionsfihigkeit von Zellen angesehen wird, durch
korperliche Aktivitdat und Sport verlangert werden kann, hingegen Inaktivitit und
vorwiegend sitzende Lebensweise die Telomerenldnge verkiirzt. Gleichgerichtete
Ergebnisse konnten in einer Studie einer Arbeitsgruppe der Erndhrungswissen-
schaften der Universitidt Wien gezeigt werden, welche unter anderem einen positi-
ven Effekt auf die Telomerenldnge sowie die Inflammation nach einer Intervention
mit Pflanzenoxidanzien nachweisen konnten. Diese und andere Parameter sind
wichtige gesundheitsbeeinflussende Faktoren, welche mit dem Altern, oxidati-
vem Stress und der DNA-Stabilitdt zusammenhidngen. Weitere Untersuchungen an
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grofleren Kollektiven werden notwendig sein, um diese Effekte in verschiedenen
Settings und in Kombination mit korperlicher Aktivitidt nachzuweisen zu konnen
(Pointner A et al. 2017).

1.5 Centenarians und Supercentenarians

Prinzipiell unterscheidet man 2 Gruppen der Hochbetagten: die Centenarians und
die Supercentenarians. Als Centenarian (deutsch: Hundertjdhriger) wird eine Per-
son bezeichnet, die das 100. Lebensjahr vollendet hat.

Neueste Daten des britischen Office for National Statistics belegen, dass die
Centenarians in Grofbritannien die am schnellsten wachsende Bevolkerungs-
gruppe ist, obwohl sie einen sehr kleinen Anteil der Gesamtbevolkerung aus-
machen (0,02 % im Jahr 2016). Die Anzahl der Hundertjdhrigen hat sich in einem
Zeitraum von 14 Jahren (von 7750 im Jahr 2002 auf 14.910 im Jahr 2016) fast
verdoppelt. So gab es im Jahr 1986 gerade einmal 3642 Hundertjdhrige. Das Ver-
hiltnis weibliche zu minnliche Hundertjdhrige betrdgt 5:1. Laut einer Schitzung
der Vereinten Nationen lebten im Jahr 2013 etwa 441.000 Hundert- und Uber-
hundertjdhrige auf diesem Planeten. Global und demografisch betrachtet sind die
Centenarians in den Entwicklungsldndern generell die am schnellsten wachsende
Bevolkerungsgruppe. Fiir das Jahr 2050 sind weltweit in etwa 3,4 Mio. Centena-
rians prognostiziert, das entspricht in etwa der jetzigen Einwohnerzahl Uruguays.

Als Supercentenarians werden Menschen bezeichnet, die mindestens 110 Jahre
alt geworden sind.

Laut aktuellen Schitzungen leben weltweit derzeit in etwa 300 bis 450 Perso-
nen mit diesem ,,biblischen Alter, wobei laut der Gerontology Research Group
(www.grg.org) jedoch nur ca. ein Drittel davon auf Korrektheit und Validitit
ihrer Geburtsurkunden {iiberpriift wurden. Immerhin gibt es nach wie vor Lin-
der, wie beispielsweise Afghanistan, wo die erste amtliche Registrierung im Zuge
des ersten Schulbesuches erfolgt und eine sogenannte Tazkira ausgestellt wird.
Die Altersfeststellung erfolgt somit beispielsweise durch Schitzung des dufleren
Erscheinungsbildes (Tab. 1.5).

Da eine aktualisierte Fassung dieser Auflistung tagtéglich erstellt werden
miisste, wird auf diesen Link verwiesen: https://de.wikipedia.org/wiki/Liste_der_
dltesten_Menschen.

Demografische Studienergebnisse weisen darauf hin, dass die Linder USA, Grof3-
britannien, Japan, Frankreich und Italien jene mit den meisten Supercentenarians
sind.


http://www.grg.org
https://de.wikipedia.org/wiki/Liste_der_ältesten_Menschen
https://de.wikipedia.org/wiki/Liste_der_ältesten_Menschen
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Tab. 1.5 Auflistung der bis dato verbrieft éltesten Supercentenarians. (Stand Jénner 2020)
Name Geschlecht Geburtsdatum  Todesdatum Erreichtes Alter Land
Jeanne Calment F 21. Februar 4. August 1997 122 Jahreund  Frankreich
1875 164 Tage
Sarah Knauss  F 24. September  30. Dezember 119 Jahre und ~ USA
1880 1999 97 Tage
Nabi Tajima IEi 4. August 1900 21. April 2018 117 Jahre und ~ Japan
260 Tage
Marie-Louise ~ F 29. August 16. April 1998 117 Jahreund  Kanada
Meilleur 1880 230 Tage
Violet Brown F 10. Marz 1900 15. September 117 Jahre und ~ Jamaika
2017 189 Tage
Emma Morano F 29. November  15. April 2017 117 Jahre und  Italien
1899 137 Tage
Chiyo Miyako F 2. Mai 1901 22. Juli 2018 117 Jahre und ~ Japan
81 Tage
Misao Okawa F 5. Mirz 1898 1. April 2015 117 Jahre und  Japan
27 Tage
Kane Tanaka E 2. Januar 1903 117 Jahre und ~ Japan
5 Tage
Maria E 14. September ~ 27. August 116 Jahre und ~ Ecuador
Capovilla 1889 2006 347 Tage

1.6  Altern und Hochstleistung

Eine Personengruppe, die immer mehr ins Interesse der aktuellen Forschung
gelangt, sind hochbetagte Masterathleten und -athletinnen, die bis dato fiir unmog-
lich gehaltene Leistungen erbringen und immer mehr neue Rekorde erreichen.
Dies wird ldngerfristig auch zu einem Paradigmenwechsel im Umgang mit, an
Lebensjahren gemessen, alten Personen fiihren.

Wihrend wir im Hochleistungssport langsam an alle Rekordgrenzen stof3en,
garantieren uns Hochbetagten-Masterbewerbe die Rekorde der Zukunft. Als Bei-
spiel dafiir sei der Osterreicher Alfred Proksch (* 11. Dezember 1908—+ 3. Jin-
ner 2011) genannt, der mit iiber 100 Jahren ltestes Mitglied des Osterreichischen
Leichtathletik-Verbandes war und an zahlreichen World-Masters-Athletics-Meis-
terschaften im Speerwurf, Diskuswurf und KugelstoB3en teilgenommen und dem-
entsprechende Rekorde aufgestellt hat. Erwihnt sei hier auch der britisch-indische
Liufer Fauja Singh (* 1. April 1911), der auch ,,The turbaned Tornado* genannt
wird. Er ist der bis dato dlteste Langstreckenldufer der Welt und absolvierte als
erster Hundertjdhriger einen Marathon (Toronto Waterfront Marathon) in einer
Zeit von 8:11:06.
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Am 24. Februar 2013 lief Singh mit 101 Jahren sein letztes Rennen. Er
absolvierte die 10 km im Rahmen des Hong Kong Marathons, in einer Zeit von
1:32:28 und erkldrte im Anschluss seinen Riicktritt vom Laufsport (Abb. 1.11).

Ein weiterer interessanter Alterssportler ist der Franzose Robert Marchand
(* 26. November 1911 in Amiens), der am 4. Januar 2017 im Vélodrome Natio-
nal bei Paris mit 22,574 km den erstmaligen Stundenweltrekord in der Klasse
,,105plus* aufgestellt hat.

Der grazile Marchand, 1,52 m grol und ca. 50 kg schwer, stellte am 17.
Februar 2012 auf der Radrennbahn des Weltsportverbandes in Aigle mit 24,251
km den ersten Stundenweltrekord fiir Uberhundert-Jihrige auf. Dieser Rekord
war letztendlich Anlass, im Radsport die Wertungsklasse ,,100plus* einzufiihren.
Im selben Jahr stellte er den Rekord iiber 100 km fiir Uberhundertjihrige mit 4
h, 17 min und 27 s auf. Als 102-Jdhriger verbesserte er seinen eigenen Stunden-
weltrekord im Velodrom von Saint-Quentin auf 26,952 km. Im Alter von 105
Jahren stellte er am 4. Januar 2017 im Vélodrome National bei Paris mit 22,574
km den weltweit ersten Stundenweltrekord in der Klasse ,,105 plus®. Ein Jahr
spiter beendete er auf Anraten seiner Arzte seine leistungssportliche Laufbahn
(Abb. 1.12).

Interessant ist die sportliche Karriere von Robert Marchand. Als 35-Jdhriger
nahm er an einem renommierten Zeitfahrrennen teil, dem Grand Prix des Nations,
wo er Siebter wurde. Trotz des Erfolges machte er eine lange Pause und stieg erst
mit 67 Jahren wieder in den Radsport ein.

Regelmifige korperliche Aktivitit war das Credo seines bisherigen Lebens.
Anfangs war er Feuerwehrmann, nach dem 2. Weltkrieg arbeitete er unter anderem

Abb. 1.11 Fauja Singh —
Der Tornado mit dem Turban.
(Bildcredit: Public domain)
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Abb. 1.12 Bildmitte: Robert Marchand, franzosischer Radsportler. (Bildcredit: Marcel Segess-
mann, creative commons)

als Holzfiller in Kanada, in den 1960er Jahren kehrte er wieder zuriick nach
Frankreich, wo er schlieBlich als Gartner und Weinhéndler bis zu seiner Pensionie-
rung titig war.

Erwédhnenswert ist auch der am 22. September 1910 geborene Japaner Hide-
kichi Miyazaki, der den Weltrekord fiir den é&ltesten Sprinter iiber 100 m hailt.
Er lief als erster Hundertjdhriger mit 29,83 eine Zeit unter 30 s und hélt bis dato
den Rekord fiir 100- bis 104-Jdhrige. Hidekichi Miyazaki gilt als Spitberufener,
denn er hat erst im Jahr 2000 mit iiber 90 Jahren im Zuge eines Rehabilitations-
programms nach einer Sturzverletzung mit einem regelméfligen Leichtathletik-
training begonnen.

Die erfolgreichste Centenarian-Master-Athletin war Ruth Frith (* 23.08.1909—7
28.02.2014). Sie ist nach wie vor die aktuelle Weltrekordhalterin diverser Diszi-
plinen, darunter Dreisprung, Kugelstoen, aber auch Diskus- und Hammerwerfen.
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Thr langes Leben und ihre Erfolge fiihrte sie auf folgende Devisen zuriick:

1. ,,Don’t eat vegetables, because I never eat vegetables. I know people that like
diets that will scream at me, (but) don’t eat vegetables. I never have.* (Uber-
setzt: ,,Iss kein Gemiise, weil ich nie Gemiise gegessen habe. Ich kenne Leute,
die Didten mogen, die mich anschreien, (aber) ich rate kein Gemiise zu essen.
Ich habe es nie getan.*)

2. ,Ich rauche und trinke nicht.*

3. ,.Ich brauche hohe Ziele. Ich schau’ mir an, was die 80-Jahrigen konnen. Und
mit ihnen messe ich mich.*

4. Ich trainiere tdglich bis auf Samstag. Ich fahre drei Mal pro Woche mit dem
Fahrrad oder Ergometer, gehe zwei Mal auf die Hantelbank. Mittwochs, don-
nerstags und sonntags betreibe ich Wurfdisziplinen.” (Bemerkung: beim Bank-
driicken schaffte sie mit knapp 100 Jahren noch unglaubliche 35 kg)

5. ,,Beim Krafttraining hore ich Walzer von André Rieu. Das motiviert mich.*

Ruth Frith war zwar immer sehr sportlich und hat beruflich diverse administrative
Titigkeiten im Sportbereich durchgefiihrt, mit dem Wettkampfsport hat sie jedoch
erst im Alter von 74 Jahren begonnen, als es ihr zu fad wurde, ihrer Tochter bei
den Masters-Wettbewerben von der Tribiine aus zuzusehen.

Einen besonderen Rekord hat auch die Japanerin Mieko Nagaoka (*¥1914)
geschafft. Sie hat als erste Hundertjdhrige iiberhaupt einen Schwimm-Wettkampf
iiber 1500 m Freistil beendet. Als einzige Teilnehmerin in der Kategorie der 100-
bis 104-Jdhrigen absolvierte sie diese Distanz in einer Zeit von 1 h und 14 min.
Zum Vergleich: Der Langbahn-Weltrekord der Amerikanerin Katie Ledecky liegt
bei 15:25,28 min, also nicht ganz eine Stunde weniger.

Nagakoa hat mit dem Schwimmsport erst im Alter von 80 Jahren begonnen,
als ihr anldsslich einer Knieverletzung die Frequentation von Bidern sportirztlich
empfohlen wurde. Thr Credo ist, dass sie noch ein bisschen auf der Welt bleiben
und Zukunftspldne schmieden mochte. Sterben kénne man spiter noch. Was die
Erndhrung betrifft, so hat sie immer nur ,,das Beste* gegessen.

Eine Trainingssession findet man unter folgendem Link: https://purpose2play.
com/2017/08/06/mieko-nagaoka-103-year-old-training-next-swim-race/

Bemerkung
Die Daten der erwihnten Personen und Rekorde beziehen sich auf den Zeit-
punkt der Manuskriptabgabe.


https://purpose2play.com/2017/08/06/mieko-nagaoka-103-year-old-training-next-swim-race/
https://purpose2play.com/2017/08/06/mieko-nagaoka-103-year-old-training-next-swim-race/
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In der Tab. 1.6 ist eine umfassende Auflistung von Rekordleistungen von Hundert-
und Uberhundertjihrigen Masterathleten angefiihrt.

Eine franzosische Arbeitsgruppe um Romuald Lepers hat die Leistungen von
19 Centenarian-Masterathleten analysiert: 10 Leichtathleten (9 Minner und 1
Frau), 8 Schwimmer (5 Minner und 3 Frauen) und 1 Radsportler. Hierbei wurden
die Masterrekorde mit den aktuellen Weltrekorden verglichen.

Verglichen mit allen bewerteten Disziplinen sticht der Rekord von Robert
Marchand hervor, der im Vergleich zum aktuellen Stunden-Weltrekord eine Leis-
tungseinbufle von nur 50,6 % zeigt. Bei allen anderen Rekorden der Centenari-
an-Masterathleten zeigten sich Leistungsdifferenzen von iiber 60 % und mehr. Die
durchschnittliche Leistungsabnahme differierte um 78 %.

Interessant wire es hier jedoch die interindividuelle Leistungsabnahme der
Centenarian-Masterathleten im Vergleich zu den jeweiligen Bestleistungen im
Jugendalter zu analysieren. Hier sind zukiinftig weitere Forschungsarbeiten
gefragt. Als Grundvoraussetzung fiir solche Forschungsarbeiten wird es jedoch
notwendig sein, dementsprechende Institutionen zu implementieren, die sich fiir
eine langjahrige Speicherung der sportlichen Leistungen, auch im Bereich des
Hobbysports, verantwortlich zeichnen. Aktuell liegt die Schwierigkeit diesbeziig-
licher Analysen auch in der Tatsache, dass viele Akteure, wie auch in den diversen
Biografien beschrieben, erst im hoheren Alter mit einer wettkampfmifligen sport-
lichen Aktivitdt begonnen haben.

Spannend ist die Tatsache, dass in der Gruppe der 105- bis 109-Jihrigen welt-
weit erst 2 Athleten an Wettkdmpfen partizipiert haben. Eine Teilnahme eines
Supercentenarians (Alter>110 Jahre) an einem Masters-Wettbewerb hat es bis
dato noch nicht gegeben. Es ist daher nur eine Frage der Zeit, bis auch diese
Hochstleistung erreicht und eine neue Rekordjagd eroffnet wird.

Take-Home-Message: Die Leistungen der hundertjdhrigen Athleten sollen
nicht nur als auflergewohnliche biologische Beispiele betrachtet werden,
sondern auch als Beweis dafiir gelten, dass es nie zu spit ist, korperlich aktiv
zu sein!

1.7  Hochstleistungen abseits vom Sport

Neben den sportlichen Rekorden gibt es eine Vielzahl von Hochstleistungen, die
von ,,Personen eines hoheren Lebensalters® in anderen Bereichen erreicht und
geleistet wurden.

Kaum jemandem mag beispielsweise bewusst sein, dass Pablo Picasso (1881—
1973) im Alter von 92 Jahren seine letzte Malerei vollendete. Allein in den letzten
3 Jahren seines Lebens zeichnete er mehr als 200 Bilder (Abb. 1.13).
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Abb. 1.13 Pablo Picasso
1962. (Bildcredit: gemeinfrei)

Abb. 1.14 Johannes
Heesters im Mirz 2006.
(Bildcredit: gemeinfrei)

Unvergesslich  bleibt der Niederlander Johannes ,Jopie“ Heesters
(*5.12.1903—% 24. Dezember 2011). Er galt bis zu seinem Tod als der weltweit
ilteste noch aktive darstellende Kiinstler. So stand er 90 Jahre auf der Biihne und
87 Jahre vor der Filmkamera (Abb. 1.14).

Im Jahr 1971 veroffentlicht Alice Pollock (1868—1971) im Alter von 102 Jahren
ihr erstes Buch mit dem Titel ,,Portrait of My Victorian Youth®. Ernest Eli Smith
(* 21.12.1917) gilt laut der Federal Aviation Administration (FAA) als der ilteste,
aktive Pilot der Welt, er fliegt zwei- bis dreimal pro Woche und hat seine Flug-
lizenz seit dem Jahr 1946. Weitgehend unbekannt ist, dass der weltbekannte Wie-
ner Neurologe und Psychiater Viktor Emil Frankl (1905-1997), beispielsweise erst
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im Alter von 67 Jahren den Pilotenschein gemacht hat und ebenfalls bis ins hohe
Alter geflogen ist.

Franz Kiinstler (* 24.07.1900—1 27.05.2008), war der letzte iiberlebende Vete-
ran der Mittelmichte. Er hat im ersten Weltkrieg fiir die Osterreich-Ungarische
Monarchie als Kanonier gekdmpft und nach seiner Ubersiedlung nach
Deutschland knapp bis vor seinem Tode als Museumsfiihrer im Jagdmuseum auf
Schloss Haltenbergstetten in Baden-Wiirttemberg gearbeitet.

Der letzte iiberlebende Soldat der Alliierten und zugleich des ersten Weltkriegs
iiberhaupt — war eine Frau. Florence Beatrice Green (*19.02.1901-1 04.02.2012)
war Mitglied der Britischen Women’s Royal Air Force. Auf die Frage, wie es sich
anfiihle 110 zu sein, antwortete sie: ,,Nicht viel anders als 109 zu sein“. Humor
begleitete den Supercentenarian ein Leben lang.

Als Wissenschaftler mit Hochstleistungen bis ins hohe Alter gilt Leopold Vie-
toris (* 04.06.1891—F 09.04.2002). Vietoris ist auch der bis dato dlteste Mann in
der Geschichte Osterreichs. Der Mathematiker verfasste seine letzte Publikation
im Alter von 103 Jahren, bis zu seinem 95. Lebensjahr nahm er an den akademi-
schen Skimeisterschaften teil und bis zu seinem 101. Lebensjahr war er aktiver
Bergsteiger.

Weltweite Beachtung fand auch der Schweizer Ulrich Inderbinen
(* 13.12.1900—1 14.06.2004), als er im Jahre 1990 im Rahmen einer Fernseh-
sendung zum 125. Jahrestag der Erstbesteigung des Matterhorns als 89-Jahriger
ein weiteres Mal den 4478 m hohen Gipfel bestieg. Er arbeitete bis zu seinem
96. Lebensjahr als Bergfiihrer, ein Sturz zwang ihn, seine Karriere zu beenden.
Sein Motto war: ,,Stress und Eile sind mir unbekannt. Ich lebe, wie ich klettere,
mit langsamen und wohl iiberlegten Schritten. Bei meinen Kollegen bin ich dafiir
bekannt, dass ich es nicht mag, anzuhalten, bevor ich mein Ziel erreicht habe “.

Diese Weisheit erkldrt nicht nur die vielen eindrucksvollen Leistungen bis ins
hohe Alter, sondern mag auch Vorbildwirkung fiir nachfolgende Generationen
haben. Nicht die Geschwindigkeit, mit der ein Weg bewiltigt wird, zihlt, sondern
die Tatsache, dass der Weg bewiltigt wird. Ferner ist es wichtig, immer Ziele vor
Augen zu haben. Und hier sei Viktor E. Frankl zitiert: ,, Es ist keine Schande, sein
Ziel nicht zu erreichen, aber es ist eine Schande, kein Ziel zu haben .

1.8 Bewegungsstatistik

Verfolgt man aktuelle Medien, so ist bekannt, dass in Osterreich besonders mit
zunehmendem Bevolkerungsalter ein chronischer Bewegungsmangel herrscht.
Begonnen bei den Diskussionen um die tidgliche Turnstunde, tiber Krankenstands-
fille bzw. das Potenzial, diese durch regelmifige Bewegung zu verringern, bis hin
zu Bewegung als Sturzprophylaxe, gibt es evidenzbasierte Empfehlungen.

Bei den letzten Gesundheitsbefragungen der Statistik Austria deuten die Zah-
len zwar darauf hin, dass wir ein sehr bewegungsfreudiges Land sind; doch darf
man nicht auler Acht lassen, dass diese Daten auf Befragungen beruhen und die
Angaben daher als subjektiv zu werten sind.
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Derzeit liegt die durchschnittliche Lebenserwartung in Osterreich bei 79,4 Jah-
ren fiir Manner und 84,01 Jahren fiir Frauen. Die Statistik zeigt uns, dass diese
durchschnittliche Lebenserwartung in westlichen Industriestaaten im Schnitt
um etwa 2,5 Jahre pro Jahrzehnt angestiegen ist. Anders ausgedriickt kann fest-
gehalten werden, dass die durchschnittliche Lebenserwartung bei einem erreichten
Alter von 60 Jahren, also ungefihr ab dem Pensionsalter, bei Frauen und Ménnern
im Jahr 1900 13,4 und 12,8 Jahre betrug und in der Zwischenzeit auf 25,5 Jahre
bei der Frau und 21,8 Jahre beim Mann angestiegen ist. Da diese Grof3e nicht nur
die subjektive Lebensqualitit, sondern auch die Summe aller Gesundheits- und
Krankheitskosten (inklusive Pflege) ausdriickt, ist sie auch ein Indikator fiir alle
priaventiven Anstrengungen der einzelnen Lénder. Leider muss festgehalten wer-
den, dass im Vergleich zu Landern wie Schweden und Norwegen, bei denen die
gesunden Lebensjahre (HLY) etwa 69—74 Jahre ausmachen, dieser Wert fiir Oster-
reich bei 57,9 Jahren fiir Ménner und 58,1 Jahren fiir Frauen zu liegen kommt,
wobei zu hoffen ist, dass diese Werte durch eine adidquate Gesundheitspolitik
ansteigen werden.

Bewegungslosigkeit/Statistik

Selbstverstindlich gibt es im hoheren Alter verschiedene Faktoren, welche die
Lebensqualitédt beeinflussen, einen wesentlichen Anteil daran haben jedoch die
korperliche Aktivitdt und die damit verbundene Mobilitit.

Der Begriff korperliche Aktivitit wurde hierbei als ,,jede Bewegung des Kor-
pers, die mit einer Kontraktion der Muskulatur einhergeht und den Energie-
verbrauch tiiber den normalen Ruheenergiebedarf hinaus steigert”, definiert.
Korperliche Aktivitidt umfasst viele Sport- und Freizeitaktivitdten, aber auch tig-
liche Erledigungen wie ziigiges Gehen, Hausarbeit und korperliche Anstrengung
im Berufsalltag. Im letzten Jahrzehnt hat sich ein umfassendes Konzept von
»gesundheitsfordernder korperlicher Aktivitidt durchgesetzt, das neben den frei-
zeitbezogenen Bewegungsaktivititen die alltidgliche korperliche Aktivitdt im
Kontext der Berufs- und Hausarbeit sowie zum Zweck des Transports ebenso mit
einbezieht.

So zeigen beispielsweise die Ergebnisse der Gesundheitsbefragung 2014,
dass 14 % der osterreichischen Gesamtbevolkerung keine bewegungsbezogenen
Arbeitstitigkeiten durchfiihren, wobei dies eher bei Frauen (16 %) als bei Min-
nern (12 %) zutrifft. Unterteilt in die Art der Tatigkeit, fiihren etwa gleich viele
Minner wie Frauen vorwiegend sitzende oder stehende Titigkeiten mit leichter
korperlicher Anstrengung durch (42 % bzw. 39 %), wobei 42 % der Frauen und
34 % der Minner vorwiegend mifig anstrengende korperliche Tétigkeiten (in
diese Kategorie fillt auch die Hausarbeit bzw. Kinderbetreuung) durchfiihren. Vor-
wiegend schwere korperliche Arbeiten fithren 13 % der Ménner und nur 2 % der
Frauen aus. Hieraus ist bereits erkennbar, dass fast die Hilfte der Osterreichischen
Bevolkerung nicht bzw. kaum korperlich aktiv ihren Arbeitsalltag verbringt, was
wenig iiberrascht.

In den Altersgruppen ab 60 Jahren werden pensionsbedingt noch haufiger keine
arbeitsbezogenen Tétigkeiten ausgefiihrt als in den Altersgruppen unter 60 Jahren
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(31 % der Altersgruppe 60—74 Jahre, 44 % ab 75 Jahren) (Quelle: Statistik Austria,
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/
gesundheitsdeterminanten/koerperliche_aktivitaet/index.html).

Um die Dauer der korperlichen Aktivitit in der Freizeit berechnen zu konnen,
wurde nach der Anzahl der Tage in einer typischen Woche gefragt, an denen man
ohne Unterbrechung zumindest zehn Minuten Sport, Fitness oder eine korperliche
Aktivitit ausiibt, sowie nach der Dauer dieser Tétigkeit. Ebenso wurde eine Frage
zur Héufigkeit von Aktivititen zum Aufbau bzw. zur Kriftigung der Muskulatur
gestellt.

Etwa die Hilfte der oOsterreichischen Bevolkerung im Alter von 18-65 Jah-
ren gibt an, die Empfehlung der WHO (mindestens 150 min Sport, Fitness oder
korperliche Aktivitit in der Freizeit) zu erfiillen, wobei Minner nur geringfiigig
hiufiger aktiv sind als Frauen (52 % bzw. 49 %). Doch nur etwa ein Drittel der
osterreichischen Bevdlkerung iibt zumindest zweimal in der Woche Tatigkeiten
zum Aufbau oder zur Kriftigung der Muskulatur aus, wobei dies wiederum bei
Minnern etwas hiufiger der Fall ist als bei Frauen (36 % bzw. 29 %).

Ab 30 Jahren nimmt der Anteil jener, die Fitness betreiben sowie Ubungen zur
Kriftigung der Muskulatur durchfiihren, ab. Wihrend nur etwa jeder fiinfte Mann
im Alter von 30-59 Jahren die Empfehlung erfiillt, sinkt der Anteil ab 60 Jahren
weiter auf ein Viertel in dieser Bevolkerungsgruppe.

Bei den Erwachsenen (18—60 Jahre) ist nur etwa ein Viertel aus gesundheit-
licher Sicht ausreichend korperlich aktiv, was bedeutet, dass man sich etwa 150
min pro Woche bewegt und zusitzlich 2-mal pro Woche Kraft trainiert. Mehr als
ein Drittel der Erwachsenen betreibt keine korperliche Aktivitdt, die zumindest
miBig anstrengend und somit bei mittlerer Intensitit liegt.

Mit steigendem Lebensalter setzt sich dieser Trend weiter fort. Somit fillt
der Anteil der Personen, die mindestens einmal pro Woche durch Bewegung ins
Schwitzen kommen, im Vergleich zu den 15- bis 30-Jdhrigen deutlich ab. Es sei
an dieser Stelle erwihnt, dass diese Zahlen auf fragebogenbasierten Erhebungen
beruhen, was erwarten 146t, dass die tatsdchliche Anzahl der Menschen, welche
die WHO-Bewegungsempfehlungen einhalten, deutlich geringer ist (Quelle Statis-
tik Austria).

Betrachtet man die Osterreichische Bevolkerung verglichen mit den Mitglieds-
lindern der Europiischen Union (EU), ist in Osterreich der Anteil regelmBig
korperlich aktiver Personen geringer als im EU-Durchschnitt. Zwar liegt der
Anteil der Person, die in ihrer Freizeit sportlich aktiv sind, mit 50 % iiber dem
EU-Durchschnitt von 44 %. Hinsichtlich der korperlichen Aktivitit im Alltag lie-
gen die Osterreicher allerdings weit unter dem EU-Durchschnitt.


http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/gesundheitsdeterminanten/koerperliche_aktivitaet/index.html
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Ergebnisse der OECD-Studie (2015)
(36 europiische Linder, Fragen nach Lebensstil, Krankheitsbildern, Risiko-
faktoren u. a.)

Todesursachen in %:

37 % Herz-Kreislauf-Erkrankungen

27 % Karzinome

8 % Erkrankungen der Atemwege

5 % #ulere Ursachen (Unfille etc.)

23 % sonstige Ursachen

Die Lebenserwartung in den 28 EU-Mitgliedstaaten stieg von 74,2 Jahren
1990 auf heute 80,9 Jahre.

Lander mit der hochsten Lebenserwartung (83 Jahre) sind Spanien, Ita-
lien, Frankreich.

Jene mit der kiirzesten Lebenserwartung (75 Jahre) sind Lettland,
Litauen, Ruménien und Bulgarien.

In Osterreich (& und Q) betrigt die Lebenserwartung derzeit 81,7 Jahre.

Minner 79,4 Jahre

Frauen 84,01 Jahre

Jeder zehnte Europder ist chronisch krank.

Der Raucheranteil in der EU betrigt 25 %, in Osterreich liegt er bei 30 %.

Im EU-Durchschnitt werden von einem Erwachsenen 10 I reinen Alkohol
pro Jahr, in Osterreich 12,3 1 pro Jahr konsumiert.
Die niedrigsten Gesundheitsausgaben pro Einwohner und Jahr sind in
Ruménien mit 816,— EUR anzutreffen, die hochsten in Luxemburg mit
6023,— EUR, in Osterreich liegt der Betrag bei 3789,— EUR.

Die WHO empfiehlt 150 min korperliche Aktivitit und 2 Einheiten Krafttraining
pro Woche, da damit ein verringertes Risiko unter anderem fiir Ubergewicht,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und verschiedene Krebserkrankungen
verbunden ist. Bereits im Erndhrungsbericht 2008 wurde auf das grofe Potenzial
an Gesundheitsforderung durch Steigerung der korperlichen Aktivitdt — vor allem
im Alltag — hingewiesen.

Insgesamt ist das Ergebnis nicht als besonders schlecht anzusehen, wobei
es speziell in schlechter situierten Bevolkerungsschichten noch viel Potenzial
fiir Verbesserungen gibt. Ein Faktor, der nicht nur im Fokus dieses Buches liegt,
sondern auch sonst auffillig ist, ist die Tatsache, dass Menschen hoheren Alters
(Senioren) nur mehr wenig korperlich aktiv sind. Selbst wenn der hochbetagten
Bevolkerungsgruppe das korperliche Training aufgrund diverser gesundheitlicher
Einschrinkungen schwer fillt, gibt es dennoch Bewegungsformen oder Ubungen,
welche durchaus ausgefiihrt werden konnen (siehe Abschn. 5.13).
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Im Zuge des unerwartet schnellen und nachhaltigen Wirtschaftswachstums nach
dem 2. Weltkrieg gelangte eine Personengruppe zunehmend in den Fokus der dko-
nomischen Betrachtungen — die Senioren und Pensionisten.

Sie gehorten einer Bevolkerungsgruppe mit hohem Wirtschaftspotenzial an,
weil sie finanziell abgesichert waren, eine hohe Zahlungsmoral aufwiesen und ver-
lassliche und treue Konsumenten waren. Viele Wirtschaftszweige, darunter auch
der Tourismus und der Handel, profitierten von dieser Kéduferschicht enorm.

Eine Analyse, die sich an den sozialpolitischen Gegebenheiten und Kategorien
des psychophysischen Wohlbefindens orientierte, fiihrte zur Differenzierung von
drei Altersgruppen (Eibel T 1987):

1. die Vorruhestindler oder ,,jungen Alten® (Altersspanne: 55-63 Jahre)
2. die ,,Senioren* (Altersspanne: 63—75 Jahre)
3. die Hochbetagten oder ,,Alten Alten* (Alter>75 Jahre)

Die ,,jungen Alten* gehoren teilweise nicht mehr zur erwerbstitigen Bevolkerungs-
schicht, fiihlen sich aber meistens noch jung, vital und aktiv. Diese Altersgruppe
hat in den letzten Jahrzehnten durch die Friihpensionierungswellen eklatant
zugenommen.

Die Senioren haben sich mit dem Status des Ruhestands schon arrangiert, zei-
gen nach wie vor Vitalitit und Aktivitdt. Die meisten ,,altersgerechten* Handels-
und Freizeitangebote orientieren sich derzeit an dieser Altersgruppe.

Die Gruppe der Senioren hat, wie in den vorangegangenen Kapiteln mehrfach
beschrieben, in den letzten Jahrzehnten enorm zugenommen, ist aber durch einen
sich sukzessive verschlechternden Gesundheitszustand gekennzeichnet.

Wesentliche Kofaktoren der Uberalterung und Vergreisung der Gesellschaft
sind die abnehmenden oder stagnierenden Geburtenraten, aber auch die sich
zunehmend zum Nachteil entwickelnden soziookonomischen Faktoren, die die
Werte der klassischen Familie infrage stellen und die Kinderlosigkeit forcieren.

Selbstbestimmte, vitale und aktive Personen eines hoheren Lebensalters tra-
gen nicht nur zur Forderung der Wirtschaft bei, sondern sie bereichern auch die
Generationenspriinge durch Bewahrung von Wissen, Weisheit und Erfahrung
und stellen eine wichtige Determinante der menschlichen Weiterentwicklung dar.
Zudem belasten sie die finanziellen und personellen Ressourcen der Gesellschaft
nicht wesentlich.

Im Gegensatz dazu stehen die ,,alten Alten®, die eklatant zunehmen. Die hohe
Wabhrscheinlichkeit, dass in dieser Bevolkerungsgruppe Erkrankungen zunehmen
und korperliche Einschrinkungen und Behinderungen auftreten, erfordert kluge
Strategien, um sowohl die personellen als auch finanziellen, gesellschaftlichen
Ressourcen nicht zu iiberfordern.

Die Okonomen sind hier zwiegespalten; die einen sehen Horrorszenarien auf
die Gesellschaft und Wirtschaft zukommen, die anderen warnen davor, dass die
Kostenexplosionen nicht nur dieser Altersgruppe vorgeworfen werden darf.
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Krankheitskosten: Deutschland, Jahre, Geschlecht,

Altersgruppen
Krankheitskostenrechnung
Deutschland
Krankheitskosten (Mill. EUR)
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Abb. 1.15 Krankheitskosten in Deutschland. (Quelle: © Statistisches Bundesamt (Destatis),
2017)

So oder so sind also Priaventionsprogramme gefordert und Aktivitdten, die am
besten schon in der Kindheit und Jugend zu einem gesundheitsbewussten und
selbstbestimmten Leben animieren und motivieren und lebenslang fortgesetzt wer-
den sollen.

Dies umso mehr, da Analysen der Krankheitskosten aus Deutschland zu folgen-
den, iliberraschenden Ergebnissen bzw. Prognosen kommen (Abb. 1.15):

Die hochsten Krankheitskosten werden von der Altersklasse der 65- bis 85-Jih-
rigen verursacht, zweitstirkster Kostenverursacher ist die Altersklasse der 45- bis
65-Jihrigen. Diese Trends sind auch bei den Analysen der Krankheitskosten in
Osterreich zu beobachten. (Link: http://www.statistik.at/web_de/statistiken/men-
schen_und_gesellschaft/gesundheit/gesundheitsausgaben/index.html) und in der
Schweiz (Link: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/kos-
ten-finanzierung/kosten.html#1988012765).

Die gesamten Krankheitskosten in Deutschland sind seit dem Jahr 2002
von 223,6 Mrd. auf 338,2 Mrd. EUR (also 4100 EUR pro Kopf) im Jahr 2015
gestiegen. Interessant ist hier die Tatsache, dass in diesem Zeitraum der Anteil der
Alteren von 17,3 auf 21 % gestiegen ist, ihr Anteil an den Krankheitskosten stieg
jedoch nur von 44 auf 49,8 %. Das kann zumindest ein Indiz dafiir sein, dass die


http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/gesundheitsausgaben/index.html
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https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/kosten-finanzierung/kosten.html#1988012765
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/kosten-finanzierung/kosten.html#1988012765
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Prognosen der optimistischen Gesundheitsokonomen eintreffen und die Krank-
heitskosten nicht so stark steigen, wie Pessimisten befiirchten. Das bedeutet aber
auch, dass die Alteren gestinder sind, als man es vielmals annimmt. Hinsichtlich
der auch schon im Abschnitt der Healthy Life Years beschriebenen Zusammen-
hinge muss auch hier betont werden, dass Ergebnisse verschiedener Jahr nur
bedingt vergleichbar sind.

Interessant ist diese Betrachtung hinsichtlich der Pro-Kopf-Ausgaben.

Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Krankenkosten belaufen sich auf ca. 4100
EUR, bei den 15- bis 64-Jdhrigen auf 2780 EUR und in der Altersklasse der 65-
bis 85-Jihrigen auf 8350 EUR. Die Uber-85-Jihrigen verursachten pro Kopf
Kosten von 19.790 EUR, also fast fiinf Mal so viel wie die Einwohner im Durch-
schnitt, obwohl die Altersklasse gesamt nicht der grof3te Kostenverursacher ist.

Hinsichtlich der Rangordnung der kostenverursachenden Erkrankungen lie-
gen nach wie vor die Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit 13,7 % bzw. 46,4 Mrd.
EUR vorne. Die psychischen Erkrankungen und Verhaltensstérungen folgen nur
knapp dahinter mit einem Anteil von 13,1 % und 44,4 Mrd. EUR an Kosten. An
dritter Stelle liegen die Krankheiten des Verdauungssystems mit 41,6 Mrd. EUR,
wobei hier auch die Kosten fiir zahnirztliche Leistungen und Zahnersatz integriert
sind. Erst an vierter Stelle folgten die Erkrankungen der Muskel- und des Skelett-
systems mit einem Kostenanteil von 34,2 Mrd EUR.

In der Altersklasse der Uber-80-Jihrigen rangieren an erster Stelle die Kos-
ten fiir psychische Storungen mit einem Pro-Kopf-Anteil von 4280 EUR. Das ist
sozusagen ein gesundheitsokonomischer Hinweis auf die zunehmende Bedeutung
der Folgen demenzieller Erkrankungen in einem immer dilter werdenden
Bevolkerungskollektiv.

Man muss also sowohl den optimistischen als auch den pessimistischen
Gesundheitsokonomen Recht geben, denn es hingt immer davon ab, welche
Kostenrechnung hier angestellt wird und welches Szenario hier analysiert wird.

Es steht mittlerweile aufler Zweifel, dass umfassende und integrative Maf-
nahmen zur Forderung der Selbstbestimmtheit dringend gefordert sind und
einen unverzichtbaren Bestandteil zukiinftiger gesundheitspolitischer Aktivititen
darstellen. Hier geht es explizit nicht nur um Konzepte auf teurem Hochglanz-
papier, sondern um praktikable Malnahmen, die sofort umgesetzt werden kdnnen.

Ein sowohl in der Gesundheitsokonomie als auch in der Gesundheitspolitik
viel zu lange negierter und unterschitzter Faktor ist das Thema Pflegepersonal fiir
die Alten- und Langzeitpflege. Altere Menschen benstigen nicht nur reine pflege-
rische Maflnahmen, sondern auch Zuwendung, Empathie und vor allem intensive
Kommunikation. Es ist daher unabdingbar, das Image der Altenpflege aufzuwerten
und besser zu bezahlen. Im Idealfall wird man ein neues Berufsbild implementie-
ren, den Altentrainer.

Eine durch regelméBige korperliche Aktivitit verbesserte physische und psychi-
sche Leistungsfihigkeit ist nicht nur ressourcenschonend, sondern auch der beste
Garant eines weitgehend selbstbestimmten und aktiven Lebens.
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>  Physiologische Verinderungen im Altersgang In diesem Kapitel
erfolgt eine ausfiihrliche und umfassende Darstellung der gewebe- und
organspezifischen, physiologischen Verdanderungen, die im Laufe eines
naturlichen und physiologischen Alterungsprozesses des mensch-
lichen Korpers auftreten konnen. Diese spielen sich verborgen im
Korperinneren ab, zeigen sich aber auch als typische Verdanderungen
des KorperdufBBeren. Tatsache ist, dass die physiologischen Altersver-
anderungen individuell unterschiedlich stark ausgepragt sein kdnnen
und von genetischen Faktoren aber insbesondere auch vom Lebens-
stil abhdngen. Eine Betrachtung der diesbeziiglichen Theorien und
Hintergriinde schafft die Grundlagen fir mehr Verstandnis und fir die
Entwicklung von Strategien fir ein selbstbestimmtes und gesundheits-
bewusstes Altern.
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2.1 Alternstheorien und genetische Hintergriinde

> 4Es ist schon schlimm, wenn man alt wird,
aber noch schlimmer ist es, man wird es nicht.”
Heinz Erhardt

Trotz des schnellen Fortschritts und zahlreichen neuen Erkenntnissen in der Bio-
logie und Genetik bleiben die genauen Vorginge, welche menschliches Altern
bis ins letzte Detail beeinflussen, noch ungeklért. Dabei geht es nicht nur darum,
dass die Herkunft jedes einzelnen Menschen eine Rolle spielt, weil dies zum einen
natiirlich genetische Hintergriinde hat, eine weitere Rolle spielen hier Umweltein-
fliisse, Essgewohnheiten und sonstige regionale Gegebenheiten. Da die Forschung
hier zu noch keinem endgiiltigen Schluss gekommen ist, gibt es viele verschiedene
wissenschaftliche Theorien. Dennoch kann man all diese Theorien in zwei Haupt-
theorien gliedern, ndmlich in die Programm-Theorie und die Zerstorungstheorie
(Jin 2010) (Abb. 2.1).

Die Programm-Theorie besagt, dass Altern nach einem biologischen Zeitplan
erfolgt, welcher an die kindliche Entwicklung anschlieft. Dabei wird in drei wei-
tere Subkategorien unterteilt:

e Genetisches Modell: In dieser Theorie hdngt Altern von Verdnderungen in der
Genexpression ab, welche weder zufillig noch ungeplant vonstattengehen,
sondern eben wie die Entwicklung einen Plan verfolgen. Dabei schalten sich
Gene in einer bestimmten Reihenfolge ein bzw. aus, wodurch der Alterungs-
prozess mit der Seneszenz verschiedener Gene verkniipft ist und beginnt bzw.
irgendwann endet. Fiir diese Theorie spricht, dass die Lebenserwartung, ohne

Programm-Theorie Zerstérungstheorie
( . . .
Genetisch Abniitzung/ Verschlei
Neurale Degeneration L Verschiedene Zellen
) ( .
Endokrin Rate of Living
Kérperzusammensetzung ) Metabolismus
. e
Immunologisch Kreuzvernetzung
Chronische Inflammation ) L Zellen und Organe
( . .
Freie Radikale
Zellen und Organe

Abb. 2.1 Theorien des Alterns und der Wirkungsbereich der Schidigung
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unvorhersehbare Unfille, innerhalb einer Art relativ gleich ist. Ein weiteres
Indiz fiir diese Theorie ist, dass sowohl bei Tieren durch Genmutation die
Lebensdauer verlidngert werden konnte, aber andererseits auch beim Menschen
genetische Defekte (Werner-Syndrom oder Hutchinson-Gilford Syndrom) zu
einer verkiirzten Lebenszeit fiihren.

e Endokrine Theorie: Hierbei geben Hormone den Ton an, um die Geschwindig-
keit des Alterns zu bestimmen. Hormone werden u. a. in der Hypophyse im
Gehirn gebildet. Kontrolliert wird die Ausschiittung der Hormone durch den
Hypothalamus, der Funktionen im Korper durch diese Ausschiittung steu-
ern kann. Durch die Alterungsprozesse verliert der Hypothalamus jedoch
seine Fidhigkeit der prizisen Steuerung, wobei erschwerend hinzukommt,
dass auch die Organe nicht mehr prézise auf die Befehle des Hypothalamus
horen. Somit wird nicht nur die Produktion, sondern auch die Effektivitit der
Hormone reduziert. Die hochste Konzentration von zahlreichen Hormonen
findet man mit Mitte der 20er Jahre. Bereits ab etwa 30 Jahren kommt es zu
einer kontinuierlichen Reduktion von Hormonkonzentrationen im Blut. Mit
Mitte 50 haben sich Hormone wie Testosteron um etwa ein Drittel, DHEA um
mehr als die Hilfte und Wachstumsfaktoren um zwei Drittel vermindert. Zahl-
reiche Studien weisen darauf hin, dass speziell der Insulindhnliche-Wachs-
tumsfaktor-1(IGF-1)-Signalweg (iiber mTOR) eine Schliisselrolle in diesem
Zusammenhang spielt. Durch das Senken dieser Konzentrationen im Blut kann
es zu Defiziten von verschiedenen Funktionen im Korper kommen.

e Immunologische Theorie: Die Zellen des Immunsystems sind programmiert,
sich im Laufe der Jahre zu verdndern. Diese sogenannte Immunseneszenz wird
durch eine Vergreisung der Zellen beschrieben, was zu einer erhohten Infekt-
anfilligkeit, Alterungserscheinungen und letzten Endes zum Tod fiihrt. Laut
dieser Theorie hat das Immunsystem in der Pubertit seinen Hohepunkt und ver-
liert nach und nach an Effektivitit. Eine genauere Beschreibung dieser alters-
spezifischen Verdnderungen und den Anpassungsprozessen des Immunsystems
erfolgt in Abschn. 3.2.

Die Zerstorungstheorie beriicksichtigt iiberwiegend exogene Faktoren dko-
logischer bzw. umweltbeeinflussender Herkunft, welche auf verschiedenen Ebe-
nen zu einer Schidigung und somit zur menschlichen Alterung fithren. Im Grunde
konnte man laut dieser Theorie die ineffizienten Reparaturprozesse unseres Kor-
pers fiir das Altern verantwortlich machen. Auch die Zerstorungstheorie ldsst sich
in folgende Subkategorien einteilen:

e Die Abnutzungs- oder Verschleifitheorie besagt, dass Zellen beispielsweise
durch Einflisse von Toxinen, radioaktiven Strahlen, UV-Licht oder freie
Radikale geschiddigt werden und nicht zur Génze repariert werden konnen.
Bestimmte Zellen und Gewebe unterliegen dadurch einer Abnutzung und altern
somit. Ahnlich wie bei einem Auto gibt es demnach auch im Korper Teile,
die durch verschiedene Einfliisse abgenutzt werden, wodurch ihre Funk-
tion nachldsst, was sich auf den Gesamtorganismus bzw. die Lebensdauer
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auswirken kann. Diese Theorie wurde bereits 1882 durch Dr. August Weismann
begriindet.

Am Beispiel der Mitochondrien, den Kraftwerken der menschlichen Zellen,
lasst sich die Abnutzungstheorie etwas priziser beschreiben. Mitochondrien
bilden in unserem Korper das lebensnotwendige Adenosin-Triphosphat (ATP).
ATP ist fiir die Funktion der Zellen essenziell, dennoch kann es der Korper
nur in sehr geringen Mengen speichern, was zu einer kontinuierlichen Pro-
duktion von ATP durch oxidative Prozesse aus Kohlenhydraten und Fetten
fiihrt. Durch die Produktion von ATP entstehen allerdings auch freie Radikale
als Koprodukt. Diese beeinflussen nicht nur die Effizienz der Mitochondrien,
sondern auch deren Anzahl negativ, was vor allem mit zunehmendem Alter
zum Tragen kommt. Die freien Radikale miissen vom Korper abgebaut wer-
den, wodurch ein energetischer Mehraufwand und in weiterer Folge oxidativer
Stress entsteht. Vermehrte oxidative Schédden in den Zellen fiihren zu einem
verfriihten oder eben altersbedingten Verfall bzw. zur Apoptose (Zelltod).

Die Rate-of-Living-Theorie ist gekennzeichnet durch die Philosophie: Lebe
schnell, stirb jung. Die Grundidee dieses Modells geht bereits auf Max Rub-
ner (1908) zuriick, wobei er bezogen auf die Lebensspanne von Tieren die
Beobachtung, dass kleine Tiere kiirzer leben als grofe, so interpretierte, dass
ein grofer Metabolismus eine groBere Lebensspanne haben muss. In weite-
ren Untersuchungen von Pearl (1928) wurde bestitigt, dass ein verlangsamter
Metabolismus zu einer verldngerten Lebensdauer fiihrt. Auf den heutigen Life-
style umgelegt, ldsst sich dieser Satz damit erkldren, dass es beispielsweise
gesiinder ist, sich nicht stidndig iiberkalorisch zu erndhren, sondern bewusst
Fastenphasen zu planen, um die Gesundheit und somit die Langlebigkeit zu
fordern. Diese Philosophie lisst sich auch auf andere Bereiche wie Arbeit und
Sport umlegen, wobei ebenfalls belegt ist, dass zu viel Stress, egal ob psychisch
oder korperlich, eher schidigend als gesundheitsfordernd wirkt. Diese Theo-
rie kommt der Abnutzungstheorie sehr nahe und verfolgt dieselbe Grundidee,
wobei man hier selbst Einfluss auf die ,,Abnutzung* nehmen kann.

Die Kreuzvernetzungstheorie steht dafiir, dass eine Ansammlung von kreuzver-
netzten Proteinen verschiedene Zellen und Gewebe schidigt bzw. zerstort und
dadurch Prozesse innerhalb des Korpers, wie z. B. den Stoffwechsel hemmt.
Dies funktioniert dadurch, dass Zucker und Zuckerverbindungen gemeinsam
mit Sauerstoff Verbindungen mit Proteinen eingehen, welche die Funktionen
von Zellen negativ beeinflussen. Prinzipiell haben Proteine wichtige Aufgaben
im Stiitz- und Erhaltungsstoffwechsel. Durch die Verbindung mit Zucker ver-
lieren Proteine diese Fahigkeiten. Je dlter wir werden, umso mehr dieser Ver-
netzungen finden statt, welche wiederum die Alterung begiinstigen. Diese
Prozesse spielen auch bei Diabetikern eine Rolle, da hier eine hohere Neigung
zur Vernetzung besteht als bei gesunden Menschen.

Die Theorie der freien Radikale, basiert auf dem Einfluss von freien Radika-
len und der oxidativen Schiadigung von Makromolekiilen. Diese bestehen aus
vielen (bis zu mehreren Hunderttausend) gleichen oder unterschiedlichen
Bausteinen bestehen und damit eine relativ gro3e Molekiilmasse ergeben.
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Durch die Anhdufung von Schidigungen kann es zu Verdnderungen in der Zelle
oder in Organen kommen, welche dadurch in ihrer Funktion beeintrichtigt wer-
den. Antioxidanzien ermdglichen dem Korper allerdings, diese Vorgidnge zu
hemmen, was anhand von Tierversuchen gezeigt werden konnte.

Allerdings sind diese Befunde nicht in gleichem Malle auf Menschen tibertragbar.
Einige Pilotstudien haben gezeigt, dass durch lingerdauernde isolierte Gaben von
Antioxidanzien auch negative Verdnderungen nicht auszuschlief3en sind.

Altern und Genetik: Der innere Rhythmus

Aus bisherigen Studien werden neuerdings sogenannte Gerontogene diskutiert,
das sind ,,Langlebigkeitsgene™, die durch eine Loss-of-function-Mutation die
Lebensspanne um 40-100 % verldngern konnen. Entdeckt und nachgewiesen
wurden sie bei Fadenwiirmern (Caenorhabditis elegans) und Taufliegen (Droso-
phila melanogaster), man vermutet jedoch, dass sie auch beim Menschen eine
Rolle spielen. Zu den bisher entdeckten Gerontogenen zihlen u. a. folgende Gene:
age-1 (Signaltransduktion), daf-2 (Proteinmetabolismus: Insulin-IGF1-Rezeptor),
clk-1 (mitochondriales Clock-Gen). Unabhingig von diesen Tierstudien zeigen
Ergebnisse an equadorianischen Enklaven, wo kleinwiichsige Menschen aufer-
gewohnlich langsam altern, dass eine Vielzahl von Genen bzw. beeinflussende
Lebensstilfaktoren eine entscheidende Rolle zur Langlebigkeit spielen, was durch
weitere Studien erhirtet werden muss.

Hinsichtlich der genomischen Instabilitidt ist bekannt, dass diverse endo-
gene und exogene Faktoren im Laufe des Lebens Schiden an der DNA ver-
ursachen, welche so gut wie moglich, aber nicht perfekt repariert werden. Da
diese Reparaturmechanismen mit zunehmendem Alter quantitativ und qualita-
tiv schlechter werden, konnen die daraus resultierenden Verinderungen in der
DNA iiber unterschiedliche Expressionsmuster der Gene zu verinderten Funk-
tionen der verschiedenen Zelltypen und daher einem zelluldren Alternsprozess
fiihren (Wagner KH et al. 2011). Wéhrend beim jungen Menschen viele dieser
Zellen durch apoptotische oder autosomale Prozesse abgebaut werden, tritt dies
mit zunehmendem Alter in den Hintergrund, wodurch diese Mutationen zur Ent-
stehung von Krankheiten, wie z. B. diversen Karzinomen beitragen konnen. In
diesem Zusammenhang ist folgendes interessantes Ergebnis zu beobachten, und
zwar konnte gezeigt werden, dass DNA-Schidden bis zu einem bestimmten Alter
ansteigen, allerdings bei hochaltrigen Personen eine Art ,,.Leveling-off* stattfindet
(Franzke B. et al. 2014). Welche Einflussfaktoren, wie z. B. korperliche Aktivitit,
dafiir maBgeblich sind, ist derzeit ungeklart.

In diesem Zusammenhang scheint auch die epigenetische Kontrolle der Genex-
pression eine Rolle zu spielen. Der sogenannte ,.epigenetische Drift” bezeichnet
die individuell unterschiedliche Verinderung in der DNA mit zunehmendem
Alter, was ebenfalls die Genexpression modulieren kann. Ferner wird in diesem
Zusammenhang auch eine Art ,epigenetische* Uhr postuliert, welche bei allen
Menschen im Alterungsprozess auftritt und in Zukunft fiir die Vorhersage des
chronologischen Alters herangezogen werden kann.
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Auch das Phidnomen der ,,Telomerenverkiirzung®, welche letztlich fiir ein
Absterben von Zellen verantwortlich gemacht wird, spielt hier eine Rolle. Wei-
ter interessant ist, dass z. B. Krebszellen ein Enzym, die Telomerase, besitzen,
welches in der Lage ist, die Telomere wieder zu verldngern. Daraus ergibt sich
die Diskrepanz, dass auf der einen Seite Telomerenverkiirzungen mit einer Reihe
von altersassoziierten FErkrankungen wie Arteriosklerose, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen oder Osteoarthritis in Zusammenhang gebracht werden, andererseits
eine Verldngerung der Telomere mit einem erhohten Risiko einer Tumorentstehung
verbunden ist.

Genetische wie epigenetische Kontrollen der Genexpression werfen letzt-
lich die Frage nach der ,,inneren Uhr* eines Menschen auf. Es ist bekannt, dass
in unserem Korper unzidhlige Rhythmen bestehen, der Tagesrhythmus, Wochen-
und Jahresrhythmus, aber auch schnellere Rhythmen, wie z. B. der Herzschlag.
Unzéhlige dynamische Prozesse, wie Energiestoffwechsel, Korpertemperatur, die
pulsatile Ausschiittung verschiedener Hormone sowie die Aktivitit von Immun-
zellen, orientieren sich am 24-h-Takt, im Laufe dessen sich ihre Aktivitdten
unterschiedlich verdndern, wie Zeitreihenuntersuchungen beweisen. Da hierbei
individuelle Variationen zu beobachten sind, sprechen Fachleute davon, dass alle
Rhythmen einen sogenannten ,,menschlichen Zeitorganismus* bilden, welcher
wie viele andere Einfliisse auf unseren Korper wirkt (Moser 2018). Erwihnens-
wert ist noch die enge Verbindung gesundheitsrelevanter Prozesse mit dem Schlaf-
Wach-Rhythmus, welcher einerseits durch permanente Stérungen wie Nacht- oder
Schichtarbeit zur Auspriagung verschiedener Erkrankungen fiihren kann, anderer-
seits auch therapeutisch als sogenannte Chronotherapie genutzt werden kann.

Entgegen élteren vorherrschenden Meinungen, dass es nur eine innere Uhr
gibe, spricht man heute von einem hierarchisch organisierten System, bei dem
jede Zelle die Fiahigkeit hat, innere Uhren zu erzeugen, mit anderen Zellen zu
kommunizieren bzw. sich zu synchronisieren. Je besser diese Abstimmungen,
desto gesiinder scheint ein Mensch leben zu kénnen. Schlecht abgestimmte Zellen
und eine verstummende Rhythmik sind iiblicherweise Zeichen von Krankheit und
Alterung (Moser et al. 2008; Moser 2018). Ein gutes Beispiel dafiir ist die Herz-
frequenzvariabilitit, welche z. B. bei degenerativen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
eingeschrinkt ist bzw. Stunden vor einem Infarkt komplett verschwinden kann.
Daher riihrt auch der Impetus der Rhythmusforscher, Menschen durch Chrono-
therapie so zu beeinflussen, dass deren Rhythmen auch mit zunehmendem Alter
moglichst ,,jung® bleiben.

In diesem hierarchisch organisierten System der ,,Zelluhren liegt der iiber-
geordnete Schrittmacher im Zwischenhirn, ndmlich der Nucleus suprachiasmati-
cus; dieser liegt dicht am Sehnerv und kann die zirkadianen Rhythmen auf den
Tages(hell)- und Nacht(dunkel)rhythmus abstimmen. Schon vor Jahrzehnten hat
man herausgefunden, dass es in der Netzhaut sogenannte ,,zirkadiane Sehzellen*
gibt, welche nicht bildgebend, sondern lichtwahrnehmend sind. Deren Licht-
empfindlichkeit liegt im blau-griinen Bereich, also dem Tageslicht. Dies steht im
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Gegensatz zu einer Rot-Dunkelfirbung fiir Dammerung und Abend und zwar vor
dem Schlaf. Als Konsequenz daraus ist zu folgern, dass blau-griines Licht, wie es
bei Computer- oder Handymonitoren vielfach gegeben ist, das Schlafverhalten,
insbesondere das Einschlafverhalten drastisch verschlechtern kann.

Wiewohl hier eine gewisse genetische Komponente gegeben ist, muss fest-
gehalten werden, dass die innere Uhr des Menschen zweifellos auch massiv
epigenetisch, also kulturell tiberformt ist und Kinder von den Gewohnheiten
ihrer Eltern lernen. Studien (Moser) haben gezeigt, dass viele junge und
dltere Menschen iiber 50 gewisse Ahnlichkeiten aufweisen, die man auch als
~Morgenmensch® typisieren kann. Menschen mittleren Lebensalters sind eher
~Abendmenschen®, allerdings muss festgehalten werden, dass hierbei starke indi-
viduelle Schwankungen gegeben sind und langjihrig tradierte Lebensgewohn-
heiten das System der inneren Uhr mal3geblich beeinflussen konnen.

Fir den alternden Organismus scheint ein stabiler Tages-Nacht-Rhythmus
wesentlich zu sein, auch um die Schlafqualitit zu erhohen, und damit auch die
zerebrale Regeneration tiber das lymphatische System (dem Lymphsystem des rest-
lichen Korpers entsprechend) zu garantieren. Sogenannte chronotherapeutische
Konzepte versuchen daher, die Stabilitit des inneren Rhythmus durch Lichttherapie,
durch einen festen Aktivitits- und Essrhythmus oder aber auch iiber Medika-
mente wie z. B Melatonin zu erreichen. Die meisten Rhythmusforscher empfehlen
auch, korperliche Aktivitit, vor allem hoherer Intensitidt und lingerer Dauer eher
morgens durchzufiihren (zumal dltere Menschen vielfach eher ,,Morgenmenschen*
zu sein scheinen). Jedoch sind hier individuelle Unterschiede aufgrund von wech-
selnden Lebenssituationen zu berticksichtigen. Allerdings muss auch festgehalten
werden, dass bei einem guten Schlaf bzw. einer guten Schlafqualitit die sportliche
Leistungsfihigkeit am Morgen mit Sicherheit eine bessere ist. Weitere Forschungen
und Studien sind notwendig, um diverse Lebensstilfaktoren so einsetzen zu kon-
nen, dass sie der sogenannten ,,Chronotypologie* der Patienten, speziell von élteren
Menschen, entsprechen und damit gesundheitsfordernd wirken.

2.2  Physiologische Verdanderungen im Alter: Endogen
und exogen

Die folgenden drei Zitate zeigen, dass dieses Thema aus verschiedensten Gesichts-
punkten seit jeher in Geschichte und Literatur von Interesse ist:

| 2 ,Das Leben gehort dem Lebendigen an, und wer lebt, muss auf Wech-
sel gefasst sein.” (Johann Wolfgang von Goethe)

> +Wenn der Wind der Veranderung weht, bauen die einen Mauern und
die anderen Windmiihlen.” (Chinesisches Sprichwort)

» ,Dumusst Dein Andern leben.” (Rainer Maria Rilke)



58 2 Physiologische Verdnderungen im Altersgang

Altern ist per se ist keine Erkrankung, sondern ein natiirlicher, physiologischer
Vorgang, der mit Verdnderungen einhergeht, die nicht nur Verluste, sondern auch
potenzielle Gewinne einschlieen (siehe Tab. 4.1). Jedes Alter hat je nach Stand-
punkt des Betrachters gewisse Nachteile, aber natiirlich auch jede Menge Vorteile.
Man muss nur bereit sein, die positiven Seiten zu erkennen. Jedes Jahrzehnt hat
sozusagen seine eigene Qualitit. Diese gilt es zu entdecken.

Durch die steigende Lebenserwartung ist das hohere Lebensalter nicht mehr als
~Restzeit* anzusehen, sondern als eigenstindige, langfristigere Lebensphase, die
es selbstbestimmt und aktiv zu gestalten gilt. Das géngige Gesellschaftsbild vom
gebrechlichen, wenig aktiven, an geistigen Verlusten leidenden und an auf fremde
Hilfe angewiesenen Hochaltrigen ist nicht mehr aktuell. Das zeigen auch die
Ergebnisse der ersten Osterreichischen Hochaltrigenstudie (OIHS), weshalb das
negative und defizitorientierte Bild eines alten Menschen verworfen werden muss.

Genauso wie bei der Pubertit, Schwangerschaft oder Menopause handelt es
sich beim Altern um einen physiologischen, natiirlich ablaufenden Prozess. Der
Alterungsprozess kann jedoch mit Beeintrachtigungen und Krankheiten verbunden
sein; genauso wie man beispielsweise auch in der Schwangerschaft oder in der
Pubertit erkranken kann. Ursédchlich dafiir ist hier eine verringerte Anpassungs-
und Widerstandsfihigkeit, die in ihrer unterschiedlichen Ausprigung diverse
Erkrankungsrisiken dementsprechend beeinflussen.

Im Zuge des Alterungsprozesses kommt es zu sogenannten alterskorrelierten,
multifaktoriellen Funktionsverdnderungen, die individuell unterschiedlich aus-
gepragt sein konnen. Auch sind das Ausmall und der Zeitpunkt des Auftretens die-
ser Verdnderungen individuell sehr unterschiedlich.

Die Haut beispielsweise prigt das duflere Erscheinungsbild des Menschen. Auf-
grund diverser natiirlicher Erscheinungen, wie Sommersprossen, Naevi, Alters-
flecken und Faltenbildung, ist sie Hauptobjekt der Asthetik und der Kosmetik.

Die Haut und ihre Anhangsgebilde sind meistens auch die ersten Struktu-
ren, die einem sichtbaren und auch fiir Laien erkennbaren Alterungsprozess
unterworfen sind. Das soll aber nicht bedeuten, dass die physiologischen
Alterungsprozesse exakt in dieser Reihenfolge ablaufen. Faktoren wie Lebens-
stil, Genetik und umgebungsbedingte FEinfliisse sind Hauptdeterminanten des
Alterungsprozesses.

Die Altersverdnderungen der Haut- und Hautanhangsgebilde sind mafgeblich
fiir das exogene Erscheinungsbild des Alterungsprozesses verantwortlich.

Exogene Zeichen des Alterungsprozesses

e _ Graue Haare* (Canities)

Haarausfall (Alopecia)

Forcierte Faltenbildung

Dys- und Hyperpigmentierungen (u. a. sogenannte Altersflecken)
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Endogene Veriinderungen

Die Organe und Gewebe unterliegen mit fortschreitendem Lebensalter unter-
schiedlichen Veridnderungsprozessen, wobei die Widerstands- und Regenerations-
fahigkeit im Wesentlichen das Ausmall der Verdnderungen bestimmen. Die
altersbedingten Verdnderungen sind per se nicht letal, auch stirbt niemand am
Alterungsprozess selbst, sondern an den Erkrankungen, die im Alter auftreten.

Die Widerstands- und Regenerationsfihigkeit der unterschiedlichen Gewebe
und Organe bestimmen letztendlich Ablauf, Reihenfolge und Ausmal} der
Alterungsprozesse, und diese werden in weiterer Folge nidher beschrieben.

2.2.1 Die Korperzusammensetzung im Altersgang

Eine Analyse der Korperzusammensetzung wird zunehmend von prognostischer
und praktischer Bedeutung, weil reine anthropometrische Gewichts- oder Korper-
groflen-Messungen und davon abgeleitete Indices, wie beispielsweise der BMI,
keinerlei Aussagen erlauben, ob etwaige Abweichungen durch einen verdnderten
Fett- oder Muskelanteil bedingt sind.
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Gerade beim alternden Menschen ist es wichtig, regelméBig diagnostische Kri-
terien im Hinblick auf die Sarkopenie zu erheben, um rechtzeitig mit addquaten
Trainingsmaf3nahmen entgegenwirken zu kdnnen.

Fiir die Bestimmung der Korperzusammensetzung stehen mittlerweile ver-
schiedene, leicht anwendbare Methoden zur Verfiigung. Am bekanntesten sind die
Plikometrie mittels Caliper, die bioelektrische Impedanz Analyse (BIA), die Infra-
rotmethode (NIR — near-infrared interactance), die DEXA (Dual energy X-Ray
Absorptiometry), die Messung nach dem Archimedischen Prinzip (Unterwasser-
waage) oder MRT-Messungen des Korperfettanteils. Den Goldstandard stellt nach
wie vor die In-vivo-Neutronen-Aktivierungsanalyse dar, die jedoch aufgrund
der hohen Strahlenbelastung nur experimentell und nicht in der Routine und im
Klinikalltag eingesetzt werden kann.

Im Altersgang kommt es im Wesentlichen zu einer Verminderung des Gesamt-
korperwassers. Es zeigt sich eine Abnahme des Plasmavolumens und des Intra-
und des Extrazelluldrvolumens. Untersuchungen ergaben, dass die Hydratation bei
Mainnern im Altersgang gleichméBig abnimmt: von der 7. Dekade (70,2+7,7 %)
zur 10. Dekade (65,9+£8,2 %). Bei Frauen zeigten sich diesbeziiglich hohere
Durchschnittswerte als bei Minnern, aber geringere altersassoziierte Abnahmen
(72,5 % bzw. 68,5 %).

Der Korperfettgehalt und die Korpermasse nehmen ab dem 18. Lebens-
jahr sowohl bei Frauen als auch bei Ménnern bis zur 5. oder 6. Lebensdekade
kontinuierlich zu. Nach dem 60. Lebensjahr nimmt die Korpermasse, insbesondere
die Muskelmasse, ab, wobei der Korperfettgehalt nach wie vor zunimmt. Das
bedeutet, dass es im Altersgang zu einer zunehmenden ,,Verfettung* des Kor-
pers — auch in und um innere Organe — kommt. Wenn das subkutane Fettgewebe
bzw. insbesondere der Abdominalbereich davon betroffen sind, werden diese Ver-
dnderungen auch nach auflen sichtbar.

Es ist nach wie vor nicht definitiv geklart, ob die altersbedingte Zunahme des
Korperfettgehaltes ein normales biologisches Muster ist oder mit einem ,,Seden-
tary Lifestyle zusammenhingt. Die Problematik riihrt daher, dass es kaum
Longitudinalstudien gibt, die dieselbe Studienpopulation iiber einen lingeren Zeit-
raum verfolgt und analysiert hat. Die meisten Studien analysieren verschiedene
Subjekte unterschiedlicher Alterskategorien zur selben Zeit im Sinne einer Quer-
schnittsstudie.

Pollock und Mitarbeiter konnten anhand von Follow-up-Studien iiber ein
Zeitintervall von 20 Jahren zeigen, dass gewohnheitsméfiges Ausdauertraining
zumindest einen gewissen Schutz vor negativen Auswirkungen des Alterns auf die
Korperzusammensetzung bewirkt. Auch regelméfiges Krafttraining fiihrt zu einer
Steigerung der Muskelmasse und zur Abnahme des Korperfettgehaltes. Nach dem
Motto ,,use it or loose it* muss dieses Training jedoch ein Leben lang durchgefiihrt
werden, um die Muskelmasse zu halten. Dass dies moglich ist, zeigt das Beispiel
des US-Amerikaners William Arnold ,,Bill*“ Pearl (* 30.10.1930). Er ist Inhaber
von vier Mister-Universe-Titeln (1956, 1961, 1967 und 1971) und trainiert nach
wie vor 6-mal pro Woche, um seine Muskelmasse zu erhalten (Abb. 2.2).
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Abb. 2.2 Fatscan

Das bedeutet jetzt nicht, dass jeder alte Mensch zum Body-Building animiert
werden sollte, es soll vielmehr zeigen, dass regelméfiges Training auch im Alter
moglich und zielfiihrend ist. Am besten ist es eine Kombination aus Ausdauer- und
Krafttraining durchzufiihren, sodass fiir Abwechslung gesorgt ist und man moti-
viert und animiert bleibt (siehe hierzu auch Kap. 5; Abb. 2.3).

2.2.2 Herz-Kreislauf, GefaBsystem, Blut, Inmunsystem,
Atmung

Herz-Kreislauf-System
Das Herzgewicht bleibt in Relation zum Korpergewicht konstant, der Herzmuskel
kann jedoch zunehmend bindegewebig ersetzt werden. Man beobachtet Lipo-
fuscin-Einlagerungen im Bereich der Zellkerne, eine Verdickung des Endokards,
des Klappengewebes und arteriosklerotische Verianderungen der Koronarien. Auch
Strukturen des Erregungsleitungssystems konnen durch Kollagen ersetzt werden,
wodurch sich im EKG erkennbare Uberleitungsstrungen ergeben konnen. Sol-
che Uberleitungsstérungen konnen sich auch als medikamentos schwer therapier-
bares Vorhofflimmern manifestieren und bediirfen einer ablativen Intervention
(Katheterablation).

Bedingt durch eine Erhohung des peripheren Widerstands im Gefdf3system
kann auch die Wanddicke des Myokards zunehmen, woraus erhohte Blutdruck-
werte resultieren konnen.
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Abb. 2.3 Vorher — Nachher — ein eindrucksvoller Fotobeweis des Einflusses korperlicher
Aktivitit auf die Kérperzusammensetzung. (Bildcredit: Christian Pohanka)

Die Herzfrequenz in Ruhe und unter submaximaler Belastung ist im Wesent-
lichen nicht altersabhingig. Mit zunehmendem Alter sinkt jedoch die maximal
erreichbare Herzfrequenz bei Ausbelastung, was mit einer verminderten Ansprech-
barkeit des Herzens auf eine Sympathikus-Stimulation in Verbindung gebracht
wird.

P Eswird empfohlen, die Ermittlung individueller Trainingsherzfrequenzen
fir Altere unbedingt mittels ergometrischer Leistungsdiagnostik unter
Ausbelastung durchzufiihren. Die so erhaltenen Maximalwerte diffe-
rieren von rein durch Formeln ermittelten Werten und erlauben die
Verordnung von praziseren Trainingsregimen.
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GefiBsystem

Das BlutgefdBsystem ist durch alter- wie lebensstilabhidngige Prozesse charakteri-
siert, das hei3t, dass es zur Verkalkung sowohl von Arterien (Makro- und Mikro-
angiopathien) als auch von Venen kommen kann. Minner sind ca. viermal haufiger
von einer arteriellen Verschlusskrankheit betroffen als Frauen. Ein konsekutiver
Elastizitiatsverlust der Arterien kann zu Embolien und GefédBverschliissen fiihren,
aber auch zur Manifestation einer systolischen Hypertonie. Ein vendser Riickstau
wiederum kann Thrombosen und trophische Storungen bis zur maximalen Aus-
priagung in Form von Ulzerationen im betroffenen Gebiet verursachen.

In der Haut und in der Muskulatur kommt es zu einer Abnahme der Kapilla-
risierung, was zur Folge hat, dass die Sauerstoff-Ausschopfung in der Peripherie
und die arteriovenose Sauerstoffdifferenz bei korperlicher Aktivitit abnehmen.

Die Folge ist auch, dass man bei dlteren Menschen verstirkt kalte Hande und
Fiil3e beobachtet und die Betroffenen ein erhohtes Wirmebediirfnis haben.

Haben Sie gewusst, dass ...

... 80-jahrige Radrennfahrer eine dhnlich hohe Ausdauerleistungsfahigkeit
aufweisen wie untrainierte 20- bis 30-jahrige Méanner?

... die Herzmuskel von Seniorenathleten dhnlich elastisch sind wie die Herz-
muskel untrainierter 30-jahriger Personen?

Blut
Das aktive rote Knochenmark wird im Zuge des Alterungsprozesses zunehmend
durch Fett und Bindegewebe ersetzt. Dies wirkt sich stirker auf die Erythropoese
als auf die Leukopoese aus, weshalb man im Blutbild von alten Menschen eine
geringere Erythrozytenzahl sowie geringere Hamatokrit- und Gesamthdmoglobin-
werte finden kann. Diese miissen nicht immer mit einem Eisenmangel assoziiert
sein. Im weillen Blutbild kann eine Reduktion der Lymphozyten, insbesondere der
T-Lymphozyten um bis zu 25 %, zu einer Reduktion der immunologischen Kom-
petenz fiihren. Die Thrombozytenzahl unterliegt auch bei gesunden alten Men-
schen der normalen Schwankungsbreite und weicht hier nicht ab.

Die zirkulierende Blutmenge wird jedoch bezogen auf das Korpergewicht mit
zunehmendem Alter deutlich kleiner.

Immunsystem

Die sukzessive reduzierte immunologische Kompetenz bei Alteren wird
auch Immunoseneszenz genannt. Im Rahmen dieses komplexen entwicklungs-
bedingten Prozesses kommt es meistens nicht zu einer generellen Abnahme
aller Immunfunktionen, sondern zu einer Umstrukturierung von Teilen des
Immunsystems mit qualitativen Verdnderungen. So zeigt sich die altersbedingte
Leukopenie in Form einer Abnahme der T- und B-Lymphozyten. Die Anzahl
der unspezifischen zytotoxischen NK-Zellen nimmt hingegen im Alter zu.
Diese Reaktion und Umkehr der Zellverhiltnisse bewirkt Verdnderungen in
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der Zytokinausschiittung. Interleukin-2 wird im Alter signifikant weniger aus-
geschiittet, wihrend Interleukin-4 und Interferon-y verstiarkt gebildet werden.
Dadurch erfolgen unter anderem eine schlechtere Reifung der B-Lymphozyten
und eine reduzierte Produktion von Antikérpern. Die B-Lymphozyten vom Typ
CD19+sind im Alter nicht mehr so aktiv, um nach einem Kontakt mit Antigenen
Antikorper auszuschiitten, interessanterweise bleiben dagegen auch im hohem
Alter die antigenprésentierenden Zellen voll funktionsfihig.

Der franzosische Wissenschaftler Bruno M. Lesourd hat bereits in den
1990er Jahren beobachtet und postuliert, dass insbesondere eine Unterversorgung
mit Proteinen zur Immunoseneszenz beitrdgt. Dies wire auch ein Ansatzpunkt
fiir zukiinftige therapeutische MaBnahmen. Hier sind sicherlich noch weitere
Forschungsarbeiten notwendig.

Die Immunoseneszenz fiihrt zu einer erhohten Infektanfilligkeit, die sich am
hiufigsten in Form von Erkéltungen, grippalen Infekten, Influenza und Bronchiti-
den manifestiert. Die Krankheitsbilder sind im Gegensatz zu jiingeren Menschen
oftmals verédndert, so kann das typische Fieber, aber auch die typische Leuko-
zytose im Blut fehlen. Das Nachlassen der Immunfunktion wirkt sich auch auf
diverse virale Erkrankungen aus, so zeigen sich Herpes Zoster- oder HPV-Affek-
tionen bei Alteren hiufiger. AuBerdem konnen entartete oder krankhaft verinderte
Korperzellen nicht mehr so effektiv erkannt und zerstort werden, wodurch Tumo-
ren schneller und ungehinderter entstehen und wachsen kénnen.

Ein positiver Aspekt der nachlassenden Immunfunktion ist, dass Allergien und
Uberempfindlichkeiten gedimpft werden, in der Hiufigkeit und Intensitit nach-
lassen oder sogar ganz sistieren konnen.

Atmung und Respirationstrakt
Die Anzahl der Alveolen betrigt bei der Geburt ca. 24 Mio. und erhoht sich bis
zum 8. Lebensjahr auf 300 Mio. Diese Zahl bleibt das ganze Leben konstant. Im
Laufe des Alterungsprozesses vergrofiern sich im Lungenparenchym die Alveo-
len durch Verlust der Septen, wodurch die innere Oberfliche abnimmt. Ebenso
kommt es zu einer Atrophie der Lungenkapillaren und elastischen Fasern. Durch
die dadurch bedingte verminderte Diffusionskapazitit kann auch weniger Sauer-
stoff aufgenommen werden. Léngerfristig kann es durch eine verminderte Tho-
rax-Compliance zu einer Zunahme des Atemwiderstands und zu einer Zunahme der
funktionellen Residualkapazitit kommen. Diese Veridnderungen sind das physio-
logisch-anatomische Substrat des sogenannten Altersemphysems. Die maximale
Sauerstoffaufnahme (VO,, . ) nimmt im Altersgang ab etwa dem 30. Lebensjahr bei
Minnern um etwa 10 % pro Dekade ab und bei Frauen um etwa 7-8 % pro Dekade.
Hinsichtlich der O,-Sittigung kann man folgenden plastischen Vergleich anstellen:
Alte Leute leben in Ruhe sozusagen in einer Meereshohe von 1500 bis 2000 m.
Durch den zunehmenden Elastizitdtsverlust im Alter, gekoppelt mit einer poten-
ziell zunehmenden Bewegungseinschrinkung des Oberkorpers und Thorax zeigt
sich eine Abnahme der Vitalkapazitéit und der Lungen-Compliance. Der maximale
exspiratorische Flow und das forcierte exspiratorische Volumen (FEV) nehmen
ebenfalls ab.
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2.2.3 Nervensystem

Eine deutliche Abnahme der Hirndurchblutung ist im Wesentlichen durch arterio-
sklerotische Prozesse bedingt. Beim gesunden alten Menschen wird die zereb-
rale Zirkulation nur um maximal 20 % reduziert, wobei die CO,-Reaktivitit voll
erhalten bleibt. Ebenso sind beim gesunden Alten auch die intellektuellen Funk-
tionen nicht eingeschriankt. Die Lernfihigkeit bleibt ebenfalls mit gewissen Ein-
schrinkungen bis zum Tod erhalten. Schlafstérungen, Aufmerksamkeitsdefizite,
emotionale Verflachungen und Modifizierungen der endokrinen Funktionen beruhen
weitgehend auf altersabhiingigen Verdnderungen der Neurotransmitterspiegel.

2.2.4 Bewegungsapparat: Muskulatur, Knochen- und
Skelettsystem

Muskulatur
Eine der bekanntesten und héufigsten dynamischen Alterserscheinungen ist die
sukzessive Abnahme der Muskelkraft.

Muskelfunktionstests zeigen, dass beim alternden Menschen die Muskelkraft
am stédrksten bei den Extremitdten schwindet, gefolgt von der Rumpfmuskulatur,
die den Korper aufrichtet. Auch ldsst im Alter die Handgriffkraft — vor allem bei
Mainnern nach der Pensionierung — sukzessive nach, weshalb sich diesbeziiglich
dynamometrische Messungen als praktikables Assessment fiir Kraftstudien bei
alten Menschen eignen und aktuell auch im Rahmen von Gesundheitsreihenunter-
suchungen von Sozialversicherungen eingesetzt werden.

Aber auch die morphologische wie funktionelle Qualitdt des Muskels dndert
sich mit fortschreitendem Alter: Verminderung der Muskelmasse, Abnahme der
Anzahl von Muskelfasern und Myofibrillen, Einlagerung von Bindegewebe und
Fetten (auch intramuskulir), Abnahme des Wassergehalts (auch intrazellulir), der
Proteine und Proteinbildung, der Energiespeicher sowie der Enzyme fiir den aero-
ben und anaeroben Stoffwechsel. Hinsichtlich des genauen Pathomechanismus
verweisen wir auf Abschn. 3.5.

Hinsichtlich der muskuldren Leistungsfihigkeit lassen sich mit fort-
schreitendem Alter folgende Trends feststellen:

e Minner und Frauen erreichen ihre hochste muskulire Leistungsfahigkeit zwi-
schen dem 20. und 40. Lebensjahr. Hier ist auch die Querschnittsfliche des
Muskels am grof3ten. Daraus resultiert, dass die isometrische wie konzentrische
Muskelkraft und die muskulire Leistung der meisten Muskelgruppen nach dem
Erreichen der Lebensmitte zundchst langsam, dann aber zunehmend schnell
abnimmt, wenn keine Intervention im Sinne eines Krafttrainings erfolgt.

e Der beschleunigte Verlust der Muskelkraft geht mit einem Gewichtsverlust ein-
her und mit einer Zunahme von chronischen Erkrankungen, wie Apoplexie,
Diabetes mellitus, Arthritis und koronarer Herzkrankheit.
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e FEin Kraftverlust bei édlteren Menschen fiihrt zu eingeschrinkter Mobilitdt und
korperlicher Leistungsfahigkeit sowie zu einer erhohten Unfall- und Sturzwahr-
scheinlichkeit durch eine verschlechterte neuromuskulédre Koordination.

Haben Sie gewusst, dass...
...sich die Muskelmasse im Altersgang (ab etwa dem 30. Lebensjahr) ohne
Training um ca. 0,5-0,8 % pro Jahr vermindert?

...dass es im Altersgang zu einer Verminderung des Wasser- und Kalium-
gehaltes, aber auch zu einer Verminderung des Protein- und Glykogen-
gehaltes kommt?

Die funktionelle Leistungsfihigkeit und die Muskelmasse nehmen ab, die
Féhigkeit einer Adaptation an ein Krafttraining bleibt jedoch ein Leben lang
erhalten.

Knochen- und Skelettsystem

Durch osteoporotische Prozesse (Verlust an Mineralsalzen, Verminderung der
Spongiosastruktur und Verschmilerung der Kortikalis) werden die Knochen spro-
der und briichiger und sind dadurch auch weniger belastbar. Das Knorpelgewebe
verliert durch Nihrstoff- und Wasserverlust an Elastizitit und Substanz und wird
im Extremfall durch Fehl- und Uberbelastungen beansprucht.

In den Disci intervertebrales nimmt der Gehalt an Keratosulfat und Chondro-
itinsulfat zu und der Wassergehalt ab. Diese Prozesse fiihren zu einer Gewebs-
verdichtung, schlieflich zu einer Degeneration und schlimmstenfalls zu einer
Nekrose.

Generell nimmt im gesamten Bewegungsapparat die Regenerationsfihigkeit
eklatant ab. Bei den Béndern kommt es zu Elastizitdtsverlusten und bei den Seh-
nen zu Festigkeitseinbulen. Degenerative Prozesse im Sinne von Verkalkungen
und Arthrosen fiihren zu einer deutlichen Abnahme der Gelenkbeweglichkeit.

2.2.5 Organe: Gastrointestinaltrakt, Leber, Niere

Gastrointestinaltrakt/Verdauungssystem

Beginnend mit Schluckstorungen, kann es auch zu Storungen der Osophagus-
peristaltik kommen, die durch das Auftreten nichtpropulsiver, also nicht von
oral nach aboral gerichteten Kontraktionen gekennzeichnet sind. Im Zuge des
Alterungsprozesses beobachtet man auch eine Atrophie der Magenschleimhaut,
die in eine atrophische Gastritis tibergehen kann. Im Diinndarm ist vor allem die
Regenerationsleistung des Darmepithels verzdgert, wodurch die Resorptions-
leistung vermindert wird.
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Leber

Ab dem 5. Lebensjahrzehnt nehmen das Lebergewicht und die Leberdurchblutung
ab, dadurch geht die Enzymaktivitit auch deutlich zuriick. Stoffwechsel- und Ent-
giftungsprozesse laufen langsamer ab, was sich auch hinsichtlich der Pharmakoki-
netik von Medikamenten bei alten Menschen auswirken kann und beachtet werden
sollte. So nimmt beispielsweise die hepatische Clearance fiir Propanolol, Diaze-
pam oder Antipyrin ab, nicht gestort ist hingegen die Clearance von Kumarinen
oder Phenylbutanzon.

Die Clearance

Als Clearance bezeichnet man das Blutvolumen, das pro Zeiteinheit voll-
standig von einem Arzneistoff gekldart bzw. ,entgiftet” wird. So wird die
Clearance der Niere als renale Clearance und die Clearance der Leber als
hepatische Clearance bezeichnet. Die Summe aus den individuellen Clea-
rances aller Organe wird als totale Clearance bezeichnet.

Niere

Das Gewicht der Nieren reduziert sich im Laufe des Alterungsprozesses von
270 g (beide Nieren zusammen) in der 3. bis 4. Lebensdekade auf 185 g in der 9.
Lebensdekade.

Die strukturellen Verdnderungen in der Niere manifestieren sich im Wesent-
lichen durch den Verlust der Nephrone respektive der Glomerula. So ist beispiels-
weise im 8. Lebensjahrzehnt die Nephronenanzahl um 30 % reduziert. Durch die
Verdickung der Basalmembran der Glomerula und Tubuli wird auch die Nieren-
funktion dementsprechend eingeschriankt. Der renale Plasmafluss kann sich
um bis zu 50 % reduzieren (ca. 50-70 ml/min), ebenso nehmen die glomerulére
Filtrationsrate und die Kreatinin-Clearance ab.

Die verminderte Nierenfunktion beim alten Menschen ist von therapeutischer
Relevanz, weil bei nierengingigen Medikamenten, wie beispielsweise Penicillin,
Tetrazyklinen oder Aminoglykosiden addquate Dosierungsanpassungen erforder-
lich sind.

2.2.6 Metabolismus: Energiestoffwechsel, Saure-Basen-
Haushalt

Energiestoffwechsel

Der Energieverbrauch des Menschen ist vom Grundumsatz, dem Leistungs-
umsatz und der bei der Nahrungsverwertung freiwerdenden Wirmeenergie
(nahrungsinduzierte Thermogenese) abhingig. Unter dem Grundumsatz ver-
steht man diejenige Energiemenge, die der Korper in niichternem Zustand bei
volliger Ruhe und einer Umgebungstemperatur von 20 °C zur Aufrechterhaltung
der lebensnotwendigen Funktionen benétigt. Dazu zihlen beispielsweise die
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Herz-Kreislauf- und Atemtétigkeit, aber auch die Aufrechterhaltung einer Korper-
kerntemperatur von 37 °C. Der Grundumsatz macht iiblicherweise mit etwa
60-75 % den Grofiteil des gesamten Energieumsatzes aus. Der Leistungsumsatz
charakterisiert den Energieverbrauch aller Tétigkeiten, die tiber den Grundumsatz
hinausgehen. Hierzu zihlen vor allem die korperliche Aktivitit und Sport.

Ohne Trainingsintervention nimmt ab dem 30. Lebensjahr der Grundumsatz im
Altersgang um ca. 3 % pro Lebensjahrzehnt ab, da diverse Stoffwechselvorgéinge
langsamer ablaufen und die Muskelmasse abnimmt. Durch konsekutiven ldnger-
fristigen und chronischen Bewegungsmangel kann die Abnahme des Energie-
umsatzes jedoch deutlich hoher ausfallen, da auch der Leistungsumsatz abnimmt.

Siure-Basen-Haushalt
Der Séure-Basen-Haushalt ist ein physiologischer Regelkreis, der den pH-Wert
des Blutes in einem Bereich zwischen 7,35 und 7,45 hélt. Bei Abweichungen
nach unten spricht man von einer Azidose, bei einer Abweichung nach oben von
einer Alkalose. Die Regulation erfolgt metabolisch in Form einer Ausscheidung
von nichtfliichtigen Sduren iiber die Niere oder respiratorisch iiber die Lunge
durch Abatmung von CO,. Im Blut gibt es verschiedene Puffersysteme, das
wichtigste ist das Kohlensdure-Bicarbonat-System. Weitere Blutpuffer sind das
Phosphat-Puffersystem, das Proteinat-Puffersystem und das Hamoglobin, welches
ebenfalls als leichter Puffer dienen kann.

Altersbedingt konnen sich folgende Storungen des Séure-Basen-Haushalts
zeigen:

Respiratorische Azidose

Diese entsteht durch eine alveoldre Hypoventilation in der Lunge. Sie fiihrt zu
einem erhohten pCO, im Blut und damit zu einem abgesenkten pH-Wert. Kom-
pensatorisch werden die Pufferbasen im Blut gesteigert.

Metabolische Azidose

Hier zeigt sich ein Uberschuss an sauren Stoffwechselprodukten. Diese ent-
stehen beispielsweise bei Patienten mit schlecht eingestelltem Diabetes mellitus.
Die Extremform, die Ketoazidose, ist ein akuter Notfall und kann unbehandelt zu
Koma (ketoazidotisches Koma) und sogar zum Tod fiihren. Auch bei chronischen
Nierenerkrankungen oder altersbedingten Niereninsuffizienzen kann sich eine
metabolische Azidose entwickeln.

Respiratorische Alkalose

Diese entsteht durch Hyperventilation, wodurch es zu einer vermehrten Abatmung
von CO, kommt, wodurch der pH-Wert des Blutes ansteigt. Abhilfe schaffen hier
spezielle Atemiibungen.

Metabolische Alkalose
Eine metabolische Alkalose kann durch hdufiges Erbrechen verursacht werden,
wobei durch den chronischen Verlust von Magensédure lidngerfristig ein Séure-
mangel im Blut entsteht.
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2.2.7 Hormone und Alter

Im Zuge des Alterungsprozesses kann es auch zu Verdnderungen der Hormon-
produktion und des Hormonhaushaltes kommen. Hier ist es wichtig, eine passa-
gere hormonelle Dysregulation von einer manifesten hormonellen Erkrankung
zu unterscheiden, weshalb eine umfassende drztliche Diagnose unumgénglich ist
(siehe nachfolgende Tabelle). Eine Therapie erfolgt in Abhédngigkeit von Ursache,
Ausmal und Art der hormonellen Erkrankung.

Grundsitzlich muss vor einer unkontrollierten Einnahme von Hormonen
gewarnt werden, umso mehr da Hormonpriparate mittlerweile auch iiber das Inter-
net erhiltlich sind. Eine Hormonersatztherapie sollte sich bei beiden Geschlech-
tern nicht ausschlieBlich nach den Laborwerten richten, sondern muss auch die
klinischen Symptome respektive deren Verinderung bei einer Behandlung bertick-
sichtigen (diesbeziiglich wird auf die einschldgige Fachliteratur verwiesen). Fakt
ist, dass jeder Mensch sein individuelles Hormonprofil hat, welches im Laufe des
Altersganges mehr oder weniger schwanken kann.

Die wichtigsten Hormone, die im Zusammenhang mit Alterungs-
prozessen stehen

Wachstumshormon (Somatropin): Zustindig fiir die Steuerung des
postnatalen Korperwachstums, Zellwachstum, Fettabbau und Muskel-
aufbau.

Eine Wachstumshormongabe ist nur bei medizinisch bedeutsamen Mangel-
zustianden indiziert

Testosteron: Ist das typische méannliche Hormon; Wirkung: Ausbildung der
minnlichen Geschlechtsmerkmale, Samenproduktion, Libido

Ein Mangel fiihrt zu: Schlafstorungen, Schwindel, Leistungsschwiche,
Osteoporose, unspezifische Muskel- und Gelenkbeschwerden, Unsicher-
heitsgefiihl, Konzentrationsdefiziten, depressiver Verstimmung, Hypo-
gonadismus, Libido- und Potenzstérungen.

Ostrogen: Das weibliche Geschlechtshormon. Wirkung: Funktion der weib-
lichen Geschlechtsorgane, Anregung der Befeuchtung der Schleimhiute,
Wasserbindungsfihigkeit der Haut, Stimmungsstabilitit, Schutz vor korona-
rer Herzkrankheit und Osteoporose

Mangel: Hitzewallungen, Osteoporose, depressive Verstimmung,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Austrocknen der Haut und Schleimhiute
(Mund, Nase, Vagina, Augen), Nervositit und Reizbarkeit, Haarausfall, Ein-
schrinkung des Geruchs- und Geschmackssinns.
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Progesteron: Zihlt zu den weiblichen Geschlechtshormonen. Gemeinsam
mit dem Ostrogen dient es der Regulation des weiblichen Zyklus und bereitet
den Korper auf eine Schwangerschaft vor. In den Wechseljahren sinkt
bei Frauen die Progesteron-Konzentration langsam ab, bis sie schlielich
nur noch ca. 0,2 pg pro Liter betrdgt. Das entspricht in etwa der Hormon-
konzentration bei Miannern. Ein Mangel fiihrt zu typischen Beschwerden,
wie Gereiztheit, emotionaler Unausgeglichenheit, starkem Schwitzen, Schlaf-
storungen und im Extremfall zu Herzrhythmusstérungen

DHEA (Dehydroepiandrosteron): Ist das am haufigsten vorkommende
Steroidhormon im menschlichen Korper und ein Vorlduferhormon der
Sexualhormone.

Mangel: fiihrt zu unspezifischem Unwohlsein, Verlust von Libido- und
Leistungsfahigkeit.

Melatonin: Ist das klassische Schlafhormon und steuert den zirkadianen
Rhythmus
Mangel: Schlafstérungen, Miidigkeit und Winterdepressionen.

Cortisol: Ist unser wichtigstes Stresshormon; unter anderem aktiviert es
katabole Stoffwechselvorgdange, hemmt Entziindungsvorgédnge und bremst
iiberschiefSende Antikorperreaktionen

Mangel: Die Beschwerden reichen vom kompletten Fehlen jeglicher
Symptome bis hin zu leichter Ermiidbarkeit und Schwichezustinde,
Pigmentverinderungen der Haut, Gewichtsabnahme und Hypotonie.

Beachte:

Testosteron, Ostrogen und Progesteron sind Geschlechtshormone, die grund-
sitzlich bei beiden Geschlechtern, aber in unterschiedlicher Konzentration
vorkommen.

2.2.8 Sinnesorgane: Haut, Augen, Gehor, Geruch und
Geschmacksinn

Haut

Bedingt durch eine Atrophie von Epidermis und Dermis kommt es zu einer
Resistenzminderung der Haut im Alter gegen physikalische, chemische und toxi-
sche Belastungen. Ebenso sind die Funktion des Sdureschutzmantels, der Haut-
durchblutung und die Barriere der Hornschicht (Stratum corneum) herabgesetzt,
wodurch die Entstehung von ekzematdsen Verdnderungen begilinstigt und
Heilungsprozesse verzogert werden. Umbau- und Abbauvorginge an den kol-
lagenen und elastischen Fasern bewirken eine verschlechterte mechanische
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Belastbarkeit, wodurch die Altershaut weniger elastisch und reiflfest wird. Die
verminderte Hautdurchblutung duflert sich auch in einem blassen Erscheinungs-
bild der Haut. Degenerative Prozesse der Gefiaftextur und eine Atrophie des sub-
kutanen Fettgewebes bewirken in Kombination mit mechanischen Irritationen und
Bagatelltraumen ein gehiuftes Auftreten von Hidmatomen. Ebenso zeigen sich
Teleangiektasien oder Temperaturregulationsstorungen.

Auch die Hautanhangsgebilde (Haare, Finger- und Zehennigel, Schweil3- und
Talgdriisen) sind von altersbedingten Verdnderungen betroffen. So verdndern sich
beispielsweise die Fingerndgel im Altersgang dahin gehend, dass sie ihre glatte
Oberfliche verlieren und sich ab dem 5. bis 6. Lebensjahrzehnt parallel ver-
laufende Langsrillen bilden. Auch die Textur verliert zunehmend an Elastizitit und
die Fingernigel werden briichig und sprode.

Augen

Durch die Abnahme der Linsenelastizitit vermindert sich die Akkomodations-
breite und es entsteht letztendlich die typische Altersweitsichtigkeit (Presbyopie).
Die Linse kann eintrilben (Katarakt) und Blutlipiderhdhungen zur Ausbildung
eines Arcus senilis im Bereich der Cornea fiihren.

Gehor

Das typische Altersgehor verliert die Fihigkeit, hohe Frequenzen wahrzunehmen
(Presbyakusis). Es kommt zu atrophischen Prozessen im Innenohr (Corti-Organ)
und zu einer Storung der Informationsverarbeitung durch Neuronenverlust,
wodurch Schallempfindungsstérungen und ein zentraler Horverlust auftreten. Die
Presbyakusis zéhlt nach den Arthrititden und der Hypertonie zur dritthdufigsten
Erkrankung im Alter. Begleitsymptome sind Miidigkeit und Vitalitdtsmangel. Stu-
dien haben einen Zusammenhang zwischen Schwerhorigkeit und Demenz gezeigt,
wobei nach wie vor ungeklirt ist, ob die Presbyakusis ein frithes Warnsignal
ist oder stattdessen die Entwicklung einer Demenz begiinstigt. Hier sind zukiinftig
noch spannende Ergebnisse zu erwarten.

Geruchs- und Geschmackssinn
Der Alterungsprozess kann zu strukturellen Verdnderungen der reizaufnehmenden
Organe fiihren, was gekoppelt mit neurodegenerativen Prozessen zu einer ver-
minderten Geruchs- oder Geschmackswahrnehmung fiithren kann. Diese ist
aber unterschiedlich ausgepridgt und manche alte Menschen konnen sogar eine
gesteigerte Empfindlichkeit der Geruchsorgane aufweisen. Das bedeutet, dass sich
im Alter die Geruchswahrnehmung verdndern kann. Hierzu sind weiterfiihrende
Forschungen notwendig und empfehlenswert.

Geruchs- und Geschmacksstorungen sind auch auf langanhaltende toxische
Irritationen der Schleimhdute, wie beispielsweise chronischen Nikotinabusus,
zuriickzufiihren.
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2.2.9 Zdhne und Stimme

Zihne
Das typische Altersgebiss ist gekennzeichnet durch Zahnverlust, Parodontose oder
Abkauungen und Usurierungen durch habituelle mechanische Einwirkungen. Der
modernen Prothetik und Implantationskieferchirurgie ist es zu verdanken, dass
Zahnausfall nicht nur addquat versorgt wird, sondern auch &sthetische Kriterien
erfiillt.

Die umfassenden Prophylaxe-Strategien, sei es die Fluoridierung, das zweimal
tiagliche Zahneputzen oder der regelmiflige Zahnarztbesuch, bewirken eine ekla-
tante Verbesserung der Zahngesundheit in der Bevolkerung. Es ist zu erwarten,
dass dadurch auch in unseren Breiten der Zahnstatus in der dlteren Bevolkerung
besser wird.

Wenn iltere Personen ihre Zahnpflege nicht selbst durchfiihren kénnen, kann
langerfristig auch ein bis dato gepflegtes und saniertes Gebiss zu einem Problem-
fall werden, insbesondere wenn die Pflegekrifte nicht addquat auf den Erhalt des
Status achten. Eine adidquate Zahnpflege ist auch eine groflie Herausforderung
beim stationdr aufgenommenen, geriatrischen Patienten oder bei Patienten in
Pflegeeinrichtungen, da das ohnehin iiberlastete Pflegepersonal mit der Zahnpflege
mitunter iiberfordert ist und die diesbeziigliche Geduld fiir eine umfassende Zahn-
pflege kaum oder nicht aufbringen kann.

Auch Zahnprothesen bediirfen einer addaquaten Pflege. So fiihrt schlecht sitzen-
der Zahnersatz zu einer forcierten Atrophie des Kieferknochens, der nicht nur den
Halt der Prothesen einschrinkt, sondern auch Schmerzen verursachen kann. Die
Nahrungsaufnahme wird dadurch zunehmend problematisch und erschwert, was zu
einer Mangelernidhrung und einem massiven Verlust der aktiven Korpermasse fiih-
ren kann. Der Hygienemangel fiihrt auch zu einem tibelriechenden Foetor ex ore.

Eine addquate Mundhygiene im Alter beugt nicht nur dem Zahnverlust vor,
sondern senkt auch das Insult- und Myokardinfarktrisiko.

Im Alter beobachtet man auch eine zunehmende Mundtrockenheit; diese kann
auch durch Erkrankungen oder Medikamenteneinnahme bedingt sein. Dadurch
wird die Remineralisierung der Zidhne durch den Speichel vermindert, weshalb es
wichtig ist, regenerierende und fluoridhaltige Zahnpflegemittel zu verwenden, um
die Zahnhartsubstanz wiederherzustellen.

Stimme
Im hohen Alter kann es auch zu Stimmverdnderungen kommen. Am héufigsten
beobachtet man dieses Phdnomen bei Frauen mit Zeichen eines zunehmenden
Virilismus durch Ostrogen und Progesteronmangel, wobei auch die Stimmlage tie-
fer wird.

Manchmal ist der Stimmumfang bei alten Menschen nur voriibergehend ein-
geschrinkt, oft verliert die Stimme aber immer an Hohe und Glanz. Die Stimme
alter Menschen klingt oft rau und zittrig, was im Fachjargon als Alterstremolo
bezeichnet wird. Es gibt aber auch viele beriihmte Sdngerstimmen, denen das
Alter nicht wesentlich zugesetzt hat.
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Bei Stimmverdnderungen muss aber auch an potenzielle Nebenwirkungen
von Medikamenten gedacht werden. Typisch sind hier beispielsweise Aldo-
steron-Antagonisten, Bisphosphonate oder inhalative Glucocorticoide, aber auch
Anticholinergika, Antihistaminika oder trizyklische Antidepressiva.

2.2.10 Sexualitdt und Urogenitalsystem

Bei gesunden Menschen bleibt die sexuelle Erregbarkeit sowohl bei Frauen als
auch bei Minnern bis ins hohe Alter erhalten. Es gibt keinen biologischen End-
punkt fiir sexuelles Interesse und fiir sexuelle Kompetenz. Zirtlichkeiten und
erotische Beriihrungen werden zunehmend wichtiger, Erregungsabldufe erfolgen
langsamer und Orgasmen werden weniger intensiv erlebt.

Bei Minnern beobachtet man um das 6. Lebensjahrzehnt hiufig eine Vergrofie-
rung der Prostata, wodurch Miktionsstorungen auftreten konnen. Die Spermien-
anzahl sinkt zwar um bis zu 90 %, trotzdem bleiben die Spermienproduktion
und Zeugungsfihigkeit bei gesunden Ménnern bis ins hochste Alter erhalten. Als
Beispiele fiir hierfiir gelten der US-amerikanische Schauspieler Anthony Quinn
(1915-2001), der mit 81 Jahren noch Vater wurde, oder der Inder Ramjeet Raghav,
der mit 96 Jahren Vater geworden ist und derzeit als weltweit dltester Vater gilt.

Das Plasma-Testosteron fallt mit fortschreitendem Alter von 633 ng/100 ml bei
20- bis 50-Jdhrigen auf 373 ng/100 ml bei 70- bis 80-Jahrigen ab.

Bei Frauen tritt spitestens im 5. Lebensjahrzehnt das Klimakterium ein,
die Menstruationsblutungen werden unregelmidBig und weniger, Ovulati-
ons- und Gelbkorperbildung bleiben aus, wodurch letztendlich die sogenannte
reproduktionsfihige Phase der Frau beendet wird. So betrigt beispielsweise die
Oozytenzahl bei Geburt 700.000 pro Ovar, Ende des 3. Lebensjahrzehnts betragt
diese Zahl nur knapp 10.000. Der Zeitpunkt der letzten Blutung wird Menopause
genannt. Eine vaginale Trockenheit fiihrt zu Juckreiz und Brennen, aber auch zu
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr.

Hinsichtlich der éltesten gebarfihigen Mutter gibt es divergierende Aussagen.
Meldungen von Frauen, die mit 70, 92 oder gar mit 101 Jahren noch Mutter
geworden sind, miissen sehr kritisch hinsichtlich des Wahrheitswertes hinterfragt
werden. Meist handelt es sich hier um Falschmeldungen. Tatsache ist auch, dass es
sich hier keinesfalls um eine natiirliche Geburt handeln kann, sondern um kiinst-
lich befruchtete Fremdeizelltransplantationen, die aus oftmals reiner Sensations-
gier durchgefiihrt werden.

Hinsichtlich der Harnblase kommt es sowohl bei Minnern als auch bei Frauen
im Alter zu einer erhohten Irritabilitdt bei Harnwegsinfekten, aber auch zu neuro-
genen Blasenstorungen, wie beispielsweise einer autonomen Blase, Reflexblase,
atonischen Blase und einer nicht inhibierten Blase. Letztere ist bei geriatrischen
Patienten am héufigsten vorzufinden. Die betroffenen Personen konnen zwar die
Fiillung der Blase wahrnehmen, neurodegenerationsbedingt ist die Moglichkeit zur
Hemmung des Entleerungsreflexes jedoch nicht gegeben, weshalb eine unmittel-
bare Entleerung erfolgt. Gekoppelt mit einer Immobilitit fiihrt dies zum Einnidssen.
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P Altern per se ist keine Erkrankung, sondern ein naturlicher physio-
logischer Prozess. Dieser Alterungsprozess kann jedoch mit diversen
Erkrankungen und pathologischen Funktionsstdrungen verbunden
sein. Eine addquate Therapie erfolgt multimodal und interdisziplinar,
wobei als Grundvoraussetzung eine umfassende drztliche Diagnostik
voranzustellen ist. Die umfangreiche Darstellung der wichtigsten alters-
assoziierten physischen und psychischen Erkrankungen ermdglicht
bzw. erleichtert das Herstellen von Zusammenhdngen und fordert das
Verstandnis flr Betroffene, Angehorige und Betreuende. Diese Fakten
kénnen und sollen auch im Rahmen der Entwicklung von Therapie-,
Betreuungs- und Pflegekonzepten beriicksichtigt werden.

3.1 Pathophysiologische Veranderungen: Altern,
Risikofaktoren und Erkrankungen

»  ,Quibene diagnoscit bene curat”
(Maxime der Wiener Medizinischen Schule)

Gemail dieses Maxims der Wiener Medizinischen Schule ist die gute Diagnose
wesentliche Voraussetzung fiir richtiges drztliches Handeln. Die richtige Diag-
nose ist gerade beim alternden Menschen eine besondere Herausforderung, da
das kalendarische Alter mit dem biologischen oftmals nicht identisch ist. Bild-
haft dargestellt spricht man von jugendlichen Greisen und greisen Jugendlichen.
Auch ist es so, dass eine Differenzierung von physiologischen und pathologischen
Alterungsprozessen hiufig sehr schwierig ist und diese eine besondere Heraus-
forderung an die Diagnostik darstellt.

Tatsache ist, dass der GroBteil der Erkrankungen altersunabhingig auftreten
kann und es nicht die typische Alterserkrankung per se gibt. Es gibt jedoch
sogenannte altersassoziierte Erkrankungen, deren Auftreten im hoheren Lebens-
alter hiufiger zu beobachten ist als bei jliingeren Menschen. Auch ist es so, dass
man im hoheren Lebensalter nicht zwingend diese Krankheiten erleiden muss.
Auch ist der Ubergang einer physiologischen Altersverinderung (siehe Tab. 3.1)
zur pathologischen Veridnderung flieBend und individuell unterschiedlich. Wesent-
lich ist auch der Zeitfaktor, wie schnell so eine Verdnderung vonstatten geht und
letztendlich die Lebensqualitét beeinflusst.

Nachfolgend wird eine Auswahl von altersassoziierten Erkrankungen und eini-
gen charakteristischen Besonderheiten und Fakten présentiert. Da eine umfassende
und exakte Darstellung jeder einzelnen Erkrankung den Rahmen des vorliegenden
Buches sprengen wiirde, sei hier auch auf die dementsprechende weiterfiihrende
Fachliteratur verwiesen.
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Tab. 3.1 Die héufigsten altersbedingten Verdnderungen und ihre moglichen Folgen

Organ/System
Augen

Ohren

Herz-Kreislauf-
System

Lunge und Atmung

Blut und
Immunsystem

Hormonsystem

Urogenitaltrakt

Altersbedingte Verdnderungen

Altersweitsichtigkeit (Presbyopie),
Linsentriibung

Altersschwerhorigkeit (Presbyakusis),
Hochtonverluste (auch umwelt- und
lirmabhingig)

Verminderte Elastizitit der Gefille,
Atherosklerose, zunehmende systoli-
sche und diastolische Hypertonie (auch
abhiingig von Lebensstil und Umwelt)

Verzogerte Blutdruckregulation

Einschrinkung des Herzschlagvolumens

Abnahme der Lungenelastizitét
Abnahme der Alveolenzahl

Abnahme der Knochenmarkreserve
(vermutet)

Abnehmende Funktion der
T-Lymphozyten

Zunahme der Autoantikorper

Beeintrichtigte Glukosetoleranz

Abnahme der Vitamin-D-Absorption
und -Aktivierung in der Haut

Abnahme der Thyroxinausscheidung
und -produktion

Abnahme des Blutostrogenspiegels bei
der Frau

Abnahme des Testosteron-Estradi-
ol-Quotienten beim Mann

Perzeption von Durst nimmt ab, die Per-

zeption der Sattigung nimmt zu

Harnblase: Tonus nimmt zu, Kapazitit
nimmt ab

Benigne Prostatahyperplasie(gutartige
VergroBerung der Prostata)

Mogliche Folgen

Abnahme des Sehvermogens,
verminderte Akkommodation

Schwerhorigkeit, ein-
geschrinkte Wort-
diskrimination bei
Hintergrundgerduschen

Orthostatische Dysregulation,
Hypertonie

Kompensation von
Belastungen durch
zunehmende Herzfrequenz-
erhohung

Abnehmender Sauerstoff-
partialdruck (SpO,)

Reduzierte Immunantwort

Erhohter Blutzucker-
spiegel, Blutzuckerspiegel-
schwankungen bei akuten
Krankheiten

Osteopenie, Osteoporose

Verminderte Thyroxin-Dosis
bei Hypothyreose notwendig

Wechseljahre, Menopause

Depressive Verstimmung,
Libido- und Potenzverlust

Erhohte Gefahr der Exsikkose

Hiufigeres Urinieren, meist
mit verkiirzter Drangzeit;
erhohter Wasserverlust

Nichtliches Wasser-
lassen, Harnverhalten

Autonome Blase, Reflexblase, atonische Miktionsprobleme

Blase und nicht inhibierte Blase

(Fortsetzung)
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Tab. 3.1 (Fortsetzung)
Organ/System

Niere

Bewegungs- und

Altersbedingte Veranderungen

Abnahme der glomeruldren Filtrations-
rate

Abnahme der Muskelmasse, Sarkopenie

Mogliche Folgen

Mangelnde Ausscheidung von
harnpflichtigen Substanzen
(u. a. auch Medikamente)

Reduzierte Beweglichkeit und

Stiitzapparat Kraft
Binder, Sehnen und Muskeln sind Reduzierte Beweglichkeit und
weniger dehnbar Koordinationsstdrungen
Abnahme des Mineralstoffgehaltes der ~ Erhohte Anfalligkeit fiir
Knochen Knochenbriiche, Osteoporose
Rarefizierung der Spongiosa und
Verschmilerung der Kortikalis der
Knochen
Abnahme der Beweglichkeit Chronische Gelenkschmerzen,
der Gelenke Koordinationsschwierigkeiten
und Sturzgefahr
Nervensystem Neurodegenerative Prozesse (u. a. Nervenleitstorungen,
Abnahme der Ganglienzellen und Neuropathien, demenzielle
Neurotransmitter) Erkrankungen, erhohte Auf-
Reduzierung der Phospholipide in den ~ Nahme g;h'aidhcher Substanzen
T e —. (u. a. Storungen der Blut-
Hirn-Schrankenfunktion)
Beeintrichtigung der Funktion der Verminderte Aufnahme
Rezeptoren von Glucose
3.1.1 Hauterkrankungen im Alter

Gewisse Dermatosen kommen ausschlieBlich im hoheren Lebensalter vor oder
nehmen in dieser Lebensphase einen besonderen Verlauf. Ursédchlich sind hier
UV-induzierte Vorschiddigungen, Funktionsstérungen anderer Organe, Stoff-
wechselveridnderungen und internistische Erkrankungen. Die Altershaut kann von
einer Vielzahl von pathologischen Verinderungen betroffen sein, allen gemeinsam
ist, dass ihnen oftmals zu wenig Beachtung und Bedeutung zugemessen wird, weil
die dsthetische Motivation fehlt. Tatsache ist jedoch, dass kosmetische Hautver-
dnderungen auch mit pathologischen Folgeprozessen verbunden sein konnen. Eine
arztliche Visite und Diagnostik ist daher auch bei vermeintlichen Bagatellver-
dnderungen unabdingbar.

Alopezie

Wihrend beim Mann die androgenetische Alopezie in einer typischen Glatzen-
bildung resultiert, zeigt sich bei der Frau eine Rarefizierung der Kopfhaare. Das
Frauenhaar wird auch diinner und es bilden sich sogenannte Vellushaare, die wie
ein Flaum aussehen. Haarausfall ist ein primédr kosmetisches Problem, das jedoch
auch zu psychischen Affektionen fiihren kann.
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Extrinsische Hautalterung

Diese als Photoaging oder auch als chronischer Lichtschaden bezeichnete Haut-
verdnderung ist im eigentlichen Sinne keine Altersverdnderung, sondern ein Scha-
den durch jahrelange ungeschiitzte oder mangelhaft geschiitzte Einwirkung von
ultravioletter Strahlung der Sonne und aus kiinstlichen Strahlenquellen (z. B.:
Solarien).

Photoagingbedingte Hautveridnderungen sind:

Tiefe Faltenbildung und Elastosen
Pigmentverschiebungen

Cutis rhomboidalis nuchae
Favre-Racouchot-Syndrom im Gesicht

Klinisch bedeutender als die kosmetischen Auswirkungen des Photoagings ist das
hohere Hautkrebsrisiko.
Konsequenter Sonnenschutz ist daher die wichtigste Praventionsmafinahme.

Hauttumore
In der Altershaut treten zahlreiche gut- und bosartige Neoplasien auf.

Gutartig:

e Seborrhoische Warzen
e Senile Angiome
e Talgdriisenhyperplasien

Bosartig:

Aktinische Keratosen (= Prikanzerose)
Lentigo-maligna Melanom
Plattenepithelkarzinom
Basalzellkarzinom

Pruritus, Xerosis cutis, Ekzeme

Juckreiz ist ein sehr hdufiges Symptom der alternden Haut. Meist tritt er gekoppelt
mit einer Hauttrockenheit (Xerosis cutis) auf, er kann aber auch klinisches Zei-
chen einer Leber- oder Niereninsuffizienz sein. Ebenso kdnnen auch Arzneimittel-
nebenwirkungen in Form von Pruritus auftreten.

Typischerweise verschlechtert sich die Symptomatik nach dem Baden oder
Waschen, insbesondere wenn auf riickfettende Seifen, Shampoos oder Duschgels
verzichtet wird. Das Kratzen kann letztendlich zu Sekundérinfektionen und Ekze-
men fithren. Im Rahmen einer umfassenden Diagnostik sollte auch an eine irrita-
tive oder allergische Kontaktdermatitis gedacht werden. Dabei sollte auch an das
Vorliegen eines bullésen Pemphigoids (siehe unten) gedacht werden.
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Pruritus ist schwer behandelbar. Am besten hilft eine addquate Haut- und
Korperpflege. Topisches Policardol und systemische Antihistaminika kommen
in Betracht, zeigen aber oftmals unerwiinschte Nebenwirkungen. Interessante
Ergebnisse zeigen sich bei der Behandlung mittels Elektro- und oder Magnetfeld-
therapie. Hier sind weiterfithrende Studien empfehlenswert.

Feuchtigkeitsassoziierte Dermatitiden
Hierzu zdhlen Dermatitiden im Genital- und Perinanalbereich, intertriginose Derma-
titiden, Affektionen im Bereich der Mundwinkel und stoma-assoziierte Ekzeme, die
durch eine permanente und persistierende Befeuchtung der Epidermis entstehen. Die
stindige Feuchtigkeit bewirkt ein Aufquellen der Hornschicht, eine Verdnderung der
Mikroflora und einen Verlust der Barrierefunktion. Das klinische Bild zeigt Rotun-
gen mit meist unregelmiBig begrenzten Réndern, Streuherde in der Umgebung,
Erosionen, Nissen, Schuppen, Krusten und Juckreiz. Wichtig ist die differenzial-
diagnostische Unterscheidung von anderen Dermatosen, wie beispielsweise Pilz-
infektionen, Psoriasis, allergischen Kontaktekzemen oder einem Dekubitus.

Am besten helfen hier pflegerische Mafinahmen, durch die eine prolongierte
und unerwiinschte Befeuchtung der Haut vermieden werden kann.

Die zunehmende Héufigkeit dieser Hautaffektionen bedingt, dass diese auch
arztlicherseits ernster genommen und nicht nur in der pflegerischen Literatur
abgehandelt werden sollten.

Dekubitus

Das Wundliegen (Dekubitus), diabetische Fullulzera und Ulcus cruris sind die hiu-
figsten Erscheinungsformen chronischer Wunden im Alter. Ein Dekubitus, auch
Druckgeschwiir oder Dekubitalulkus genannt, ist eine Schidigung der Haut und
der darunter liegenden Gewebe und Strukturen hervorgerufen durch eine kons-
tante Druckbelastung iiber einen ldngeren Zeitraum. Betroffen sind hauptsédchlich
immobile und bettldgrige Patienten. Das betrifft zwar meistens éltere, pflege-
bediirftige Patienten (60 %), aber prinzipiell kann sich ein Dekubitus durch Pflege-
fehler bei immobilen und bettldgrigen Patienten jeden Alters ausbilden.

Das Beschwerdebild beginnt unspektakulidr. An den Aufliegestellen kommt
es durch die chronische Druckbelastung an der betroffenen Lokalisation zu
einer Minderdurchblutung der Hautzellen. Dies fiihrt zunédchst zu einer Ent-
zlindungsreaktion, die als umschriebene Rotung auf der Haut sichtbar wird und
als leichteste Form eines Dekubitus eingestuft wird (Grad I). Héufigste Ursa-
che von Wundheilungsstorungen sind arterielle oder vendse Durchblutungs-
storungen, persistierende (Bagatell-)Traumen, Infektionen, Vaskulitiden oder
maligne Erkrankungen. Eine sofortige Druckentlastung, beispielsweise durch
Umlagerung, fiihrt innerhalb kiirzester Zeit zu einer Abheilung und Riickbildung
der Rotung. Bleibt die Druckbelastung bestehen, so entstehen sukzessive Nekro-
sen, die sich auch in tiefere Gewebeschichten ausbreiten. Erfolgt keine Entlastung
des betroffenen Gebietes, kann durch konsekutive Sekundirinfektionen und Blu-
tungen ein lebensbedrohlicher Zustand erreicht werden. In der nachfolgenden
Ubersicht sind die Dekubitusgrade dargestellt und darauffolgend die dekubitus-
préadestinierten Korperstellen aufgelistet.
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Dekubitusgrade

Grad I:

Hautrétung bei intakter Haut, die bei Fingerdruck (,,Fingertest*) nicht ver-
schwindet. Weitere klinische Zeichen konnen Odembildung, Sklerose,
lokale Uberwirmung und Verfirbung der Haut (insbesondere bei Personen
mit dunkler Haut) sein. Die Haut heilt bei Druckentlastung vollstindig ab.

Grad II:

Teilverlust der Haut. Die Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis ist
geschidigt. Es zeigt sich eine Blase, eine Hautabschiirfung oder ein fla-
ches Geschwiir. Der Hautdefekt ist ndassend und sehr infektionsanfillig, die
Region generell stark schmerzhaft.

Grad III:

Der Dekubitus zeigt sich klinisch als tiefes offenes Geschwiir, das sich durch
alle Hautschichten bis zur Muskulatur ausbreiten kann. Das subkutane Fett-
gewebe liegt frei, es sind aber keine Knochen und Sehnen sichtbar. Der
Wundrand ist entziindet, die Schmerzsymptomatik wieder riickldufig. Da
gesunde Haut oftmals von nekrotischen Taschen unterminiert wird, ist ein
Dekubitus oftmals erst im Stadium III erkennbar.

Grad I'V:

Verlust aller Hautschichten mit ausgedehnter Zerstorung; Knochen, Sehnen
und Muskeln liegen frei bzw. es konnen auch diese Strukturen von einer
Gewebsnekrose betroffen sein.

Dekubitusprédestinierte Korperstellen
In Riickenlage:

Okziput und Hinterkopf
Schulterblatter und Wirbelsdule
Ellbogen

Fliachen iiber dem Steiflbein
Fersen und FuBknochel

In Seitenlage:

Ohrmuschel

Schultergelenk

Oberer Teil des Oberschenkelknochens (Trochanter)
Knie

FuBBknochel
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In sitzender Position:

Okziput und Hinterkopf
Schulterblatter

Fliachen iiber dem Steiflbein
Fersen

Die beste Behandlung besteht also in einer Dekubitusprophylaxe durch richtige
Lagerung und regelméfige Umlagerung der Patienten. Spezielle Hilfsmittel, wie
Dekubitusmatratzen und Lagerungskissen, eine addquate Hautpflege und eine aus-
gewogene, qualitativ hochwertige Ernidhrung reduzieren ebenfalls das Dekubitus-
risiko. Wenn moglich, dann bewirkt auch eine rasche Mobilisation wahre Wunder.

Die Wundtherapie selbst kann sich je nach Schweregrad und Auspriagung der
Dekubitusfolgen bis zu mehrere Monate erstrecken. Oftmals sind auch chirurgi-
sche Eingriffe zur Defektdeckung notwendig, die jedoch vom Allgemeinzustand
des Patienten und Schweregrad der Schadigung abhidngen. Ein Dekubitus Grad IV
ist selbst chirurgisch kaum beherrschbar, weshalb eine adidquate Prophylaxe und
rasche Detektierung unabdingbar ist.

Bei diabetischen FufBulzera und Ulcus-cruris-Affektionen erfolgt neben der
Behandlung der Grunderkrankungen ein interdisziplindres Therapieregime (inter-
nistisch, chirurgisch, orthopédisch, dermatologisch und neurologisch).

Herpes zoster
Herpes zoster, auch Giirtelrose genannt, ist eine Krankheit, die im Alter
gehiduft auftritt. Ursédchlich ist eine in der Vergangenheit, meistens in der Kind-
heit, erlittene Varicella-zoster-Virus-Infektion, die als Windpocken bezeichnet
wird. Unter bestimmten Bedingungen, wie beispielsweise bei einer Abwehr-
schwiche oder Distress, kann diese einmalige Infektion zu einem spiteren Zeit-
punkt zu einer Giirtelrose fiihren. Herpes zoster ist keine Folge einer neuerlichen
Ansteckung, sondern bedingt durch das Ausbrechen einer seit Jahren oder Jahr-
zehnten vorbestehenden Nerveninfektion. Das klinische Bild zeigt entlang des
Hautversorgungsgebietes des betroffenen Nervs einen duflerst schmerzhaften Aus-
schlag, der durch kleine Bldschen charakterisiert ist, die gruppiert auf entziind-
lich gerétetem Untergrund stehen. Eine schwerwiegende und oft langwierige
Komplikation der Giirtelrose ist die Post-Zoster-Neuralgie. Dieser neuropathische
Schmerz kann nach dem Abheilen des Ausschlags iiber Jahre weiterbestehen.

Therapeutisch kann man Virustatika einsetzen, aber auch nichtsteroidale
Analgetia, Capsaicin oder Morphine bei extremen Schmerzen. Bei einer Post-
Zoster-Neuralgie bietet sich auch die Gabe von Carbamazepin, Gabapentin oder
Pregabalin an.

Als spezifische Prophylaxe steht auch eine aktive Immunisierung ab dem 50.
Lebensjahr zur Verfiigung.



3.1 Pathophysiologische Veranderungen: Altern, ... 85

Pilzinfektionen

Hier sind die haufigsten Affektionen FuBlpilze Tinea pedis, Handpilze Tinea
manus, die sich héufig als Interdigitalmykosen manifestieren und vom ungeiibten
Auge als Ekzeme verkannt werden. Ebenso hdufig sind Onychomykosen der
Zehennigel.

Wichtig ist auch hier die differenzialdiagnostische Unterscheidung von Dys-
trophien anderer Genese, Durchblutungsstérungen, Psoriasis, Liufernagel. Eine
Therapie erfolgt mit topischen und systemischen Antimykotika sowie einem
adaquaten Hygienemanagement.

rrzec’

. FUSCPILR...

Bulloses Pemphigoid

Hier handelt es sich um eine Autoimmunerkrankung, die eher im hoheren Alter
auftritt. Antikérperbedingt kommt es zur Bildung von groflen, prallgefiillten sub-
epidermalen Blasen, die sich auf rotem Grund befinden. Die Schleimhiute sind
davon nicht betroffen. Als Haupt- und zugleich Leitsymptom zeigt sich ein starker
Juckreiz. Das ist auch der Grund dafiir, dass man differenzialdiagnostisch bei Pru-
ritus der Altershaut auch an ein bulloses Pemphigoid denken soll.

3.1.2 Stoffwechselstérungen
Als Stoffwechsel wird die Gesamtheit der biochemischen Prozesse, die zur Energie-

erzeugung sowie zum Aufbau und der Erhaltung von Korpersubstanz und Korper-
funktionen dienen, bezeichnet. Die Entstehung von Stoffwechselkrankheiten ist
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bedingt durch eine Erhohung von Stoffwechselzwischen- oder -abbauprodukten,
durch Defekte beim Transport von Substanzen, der Produktion von Metaboliten
oder der Speicherung von Stoffwechselprodukten.

Prinzipiell existieren keine fiir das hohe Alter typischen Stoffwechselstorungen
oder Erkrankungen. Den diversen metabolischen Prozessen sind jedoch hinsicht-
lich der Belastbarkeit und Toleranz im Vergleich zu jiingeren Menschen deutlich
engere Grenzen gesetzt. Typische Stoffwechselerkrankungen von breiter prakti-
scher Bedeutung im Alter sind Diabetes mellitus, Hyperuriko- und Hyperlipidi-
mien.

Diabetes Mellitus

Die wichtigsten Formen sind der Typ-1- und der Typ-2-Diabetes, der Gestations-
diabetes und der sekundidre Diabetes als Folge von Erkrankungen (Pankreatitis,
Cushing-Syndrom, Zytomegalievirusinfektion) oder langjidhriger Einnahme von
Glucocorticoiden. Beim Diabetes Typ 1 handelt es sich um eine Autoimmuner-
krankung, die meist schon friih im Leben des Patienten beginnt. Sie ist die hiu-
figste Stoffwechselerkrankung im Kindes- und Jugendalter.

Die typische Diabetesform beim é&lteren Menschen ist der Typ-2-Diabetes,
der eine Resistenz der Insulinrezeptoren aufweist. Ursdchlich ist meistens eine
krankhafte Erhohung des Korperfettgehaltes im Sinne einer Adipositas, weshalb
immer mehr Experten Diabetes mellitus Typ 2 nicht nur als reine Erkrankung des
Zuckerstoffwechsels ansehen, sondern als Fettstoffwechselerkrankung, die mit
einer Zuckerstoffwechselstorung gekoppelt ist. So konnte beispielsweise eine
schottische Arbeitsgruppe um Daryl Freeman et al. (2001) nachweisen, dass eine
Reduktion der Fettstoffwechselwerte auch zu einer verminderten Diabetesinzidenz
fiihrt. Der diesbeziigliche Einsatz von Statinen wird jedoch kontrovers diskutiert,
weil aktuelle Beobachtungen eine Zunahme der Inzidenz bei Risikopatienten
beobachtet haben.

Ein interessanter therapeutischer Ansatz ist daher die Beeinflussung der
Insulinresistenz der Rezeptoren. Diese Insulinresistenz bewirkt, dass die Zellen
mehr Insulin bendtigen, um Zucker aus dem Blut aufzunehmen. Das Hormon
kann den Zucker jedoch nicht mehr ausreichend in die Zellen schleusen, der Blut-
zuckerspiegel steigt. Zunichst versucht der Korper dies auszugleichen, indem die
insulinproduzierenden Zellen des Pankreas mit einer stetig zunehmenden Hormon-
ausschiittung reagieren, wobei es langerfristig zu einer ,,Erschopfung® kommt.

Konsekutiv wird im Darm auch weniger Glucagon-like-Peptid 1/GLP-1
gebildet, wodurch auch die Zuckerfreisetzung aus der Leber weiter forciert wird.
GLP-1 reduziert das auch von der Bauchspeicheldriise gebildete Glukagon und sti-
muliert die Insulinproduktion. Letztendlich entsteht die chronische Stoffwechsel-
krankheit Typ-2-Diabetes.
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Diabetes mellitus

Diabetes mellitus liegt laut Definition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) vor, wenn eines der folgenden Kriterien erfiillt ist (Messung der
Glukose im Blutplasma, venos):

Niichternblutzucker > 126 mg/dl (7 mmol/l)

HbA 1c (= Langzeitblutzuckerwert) bei 6,5 % (48 mmol/mol) oder hoher

Blutzucker > 200 mg/dl (11,2 mmol/l) zwei Stunden nach der Gabe von
75 g Glukose im oralen Glukose-Toleranztest (0GTT)

Blutzucker > 200 mg/dl (11,2 mmol/l) in einer zufélligen Blutentnahme
(zu einem beliebigen Zeitpunkt nicht niichtern).

Zur Diagnosestellung muss entweder mindestens zweimal ein definiert
erhohter Blutzuckerwert vorliegen: niichtern tiber 126 mg/dl oder postpran-
dial tiber 200 mg/dl (bei Zufallskontrollen) oder ein pathologischer oraler
Glukosetoleranztest (0GTT).

Achtung

Bei Niichternblutzuckerwerten zwischen 100 und 125 mg/dl kann es sich um
einen Préadiabetes handeln!

World Health Organisation Department of Noncommunicable Disease Sur-
veillance: Definition, Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus and
its Complications. In: WHO/NCD/NCS/99.2. 1999.

Der Typ-2-Diabetes wird oft als ,,Altersdiabetes® bezeichnet. Da aber immer
mehr Kinder und Jugendliche durch Bewegungsmangel und falsche Erndhrung
an korperfettbedingtem Ubergewicht und Adipositas leiden und Typ-2-Diabetes
immer hdufiger auch bei Teenagern oder Kindern unter 10 Jahren auftritt, ist die
Verwendung des Begriffs ,,Altersdiabetes” nicht mehr addquat und sollte auch
nicht mehr pauschal verwendet werden.

Neben einer medikamentosen Behandlung mit oralen Antidiabetika oder
mit Insulin kommt einer Lifestyle-Intervention eine immer grofler werdende
Bedeutung zu. Ein individuell angepasstes, extensiv aerobes Ausdauertraining in
Kombination mit einem Erndhrungsmanagement kann selbst bis ins hochste Alter
verordnet werden. Die dadurch bedingte Reduktion des Korperfettgehaltes fiihrt
langerfristig zu einer Abnahme der Insulinresistenz, sodass sich ein Diabetes mel-
litus Typ 2 im Bestfall sogar vollstindig riickbilden kann.

Hyperurikimie
Als Hyperurikidmie wird eine Erhohung des Harnsdurespiegels im Blut bezeichnet.
Hierbei betrdgt die obere Grenze des Normwerts bei Frauen 6,7 mg/dl und bei
Minnern 7,4 mg/dl. Es zeigt sich jedoch, dass die Harnsdure-Blutwerte nicht
immer reprasentativ sind und der Gelenkstatus mitbeurteilt werden sollte, wobei
vorbelastete und kranke Gelenke (z. B. Verletzungen, Arthrosen) stéirker reagieren.
Es gibt also Gichtanfille ohne erhohte Harnsdurewerte.

Untersuchungen haben gezeigt, dass genetische Faktoren und eine verminderte
renale Ausscheidung endogener Harnsidure weitaus bedeutsamer sind als die
Zufuhr exogener Purine oder Harnsédure. So hat man das Gen SLC2A9 detektiert.
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Dessen Genprodukte zidhlen aufgrund ihrer Sequenzidhnlichkeit zur Familie
der Glukosetransporter und sind auch fiir den Fruktosetransport durch die Zell-
membran verantwortlich ist. Personen, die Tridger der selteneren Varianten sind,
weisen niedrigere Harnsdurespiegel auf, wobei dieser Effekt bei Frauen deutlich
ausgeprigter ist als bei Ménnern. Ein Gentest konnte zukiinftig helfen, das Risiko
individuell besser vorherzusagen, auflerdem konnte die Entdeckung dieses Harn-
sduretransporters auch ein Ansatz fiir die Entwicklung neuer Medikamente sein.

Das klassische Therapieregime fokussiert auf eine Senkung des Harnséure-
spiegels, was mit purinarmer Kost, Alkoholverzicht und Gewichtsreduktion
eingeleitet werden kann. Bei Harnsdurewerten {iiber 8,5 mg/dl, gehiuften,
schmerzhaften Gichtanfillen oder Komplikationen empfiehlt sich als medikamen-
tose Behandlung der Einsatz von Urikostatika (Allopurinol) und Urikosurika (Pro-
benecid, Benzbromaron).

Hyperurikamie

1. Primdre Hyperurikdmie
= angeborene Storung des Purinstoffwechsels. Folgende Enzymdefekte
beeinflussen sowohl die Harnsduresynthese als auch die Harnsdureaus-
scheidung:
— Vermehrte Aktivitdit der Glutamin-Phosphoribosylpyrophosphat-

Amidotransferase

— Vermehrte Aktivitdt der Xanthinoxidase
— Mangel an Hypoxanthin-Guanin-Phosphoribosyl-Transferase (HGPRT)
— Lesch-Nyhan-Syndrom

2.  Sekunddre Hyperurikamie
Als Ursachen kommen verschiedene FErkrankungen und Neben-
wirkungen bestimmter Medikamente infrage, die zu einer Storung der
Harnséurebildung oder der Harnsdureausscheidung fiihren:

2a) Steigerung der Harnsdurebildung (aufgrund vermehrter Purinfreisetzung)
— Polycythaemia vera
— Chronische myeloische Leukdmie
— Akute myeloische Leukidmie
— Akute lymphatische Leukédmie
— Tumorbehandlung mit Zytostatika

2b) Steigerung der Harnsdurebildung aufgrund erhohter Purinsynthese
— Glykogenspeicherkrankheit Typ I

2¢c) Steigerung der Harnsdurebildung aufgrund verminderten Abbaus im
Purinstoffwechsel
— Erworbener HGPRTase-Mangel

2d) Verminderung der renalen Harnsdureausscheidung
— Niereninsuffizienz
— Alkoholabusus
— Bartter-Syndrom
— Ketoazidose
— Diuretika
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Hyperlipidiamien
Unter dem Begriff Hyperlipidimie (oder auch hiufig Hyperlipoproteindmie
genannt) versteht man eine Fettstoffwechselerkrankung, die durch eine erhohte
Konzentration der Blutfette (des Cholesterins, der Triglyceride sowie der Lipo-
proteine) gekennzeichnet ist.

Generell unterscheidet man eine priméire und eine sekundidre Hyperlipiddamie:

Hyperlipiddmieformen

1.

Primdre Hyperlipiddamie
Diese ist genetisch bedingt und kann folgende Storungen verursachen:

Typ 1 (Hypertriglyceridimie) kommt selten vor — autosomal-rezessiv
vererbt

Typ 2 (Hypercholesterindmie) haufiges Vorkommen — autosomal-domi-
nant vererbt

Typ 3 (Remnant Hyperlipidimie) kommt sehr selten vor — autoso-
mal-dominant vererbt

Typ 4 (Hypertriglyceriddmie) hdufiges Vorkommen — autosomal-domi-
nat vererbt

Typ 5 (kombinierte Hyperlipiddmie)

. Sekunddre Hyperlipiddimie

Hier konnen folgende Grunderkrankungen vorliegen:

Alkoholabusus

Qualitativ schlechte und fettreiche Erndhrung
Uberernihrung

Pankreatitis

Nephrotisches Syndrom

Diabetes Mellitus

Cholestase

Hyperkalzdmie

Glykogenosen

Akromegalie

Lebererkrankungen

Hypothyreose

Hyperurikimie

Nebenwirkung bei Einnahme der Pille bzw. als pathologisches Phéno-
men im Rahmen einer Schwangerschaft (temporar!)

Hyperlipidamien fiihren lidngerfristig zu Folgeerkrankungen, wie Atherosklerose,
Myokardinfarkt und Insult, und sind immer behandlungsbediirftig.
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Eine Therapie erfolgt generell durch geeignete Diidten, Gewichtsreduktion,
medizinische Trainingstherapie mittels extensiv aeroben Ausdauertrainings und
je nach Notwendigkeit und Risikoprofil auch durch Medikamente. Die Therapie
einer sekundidren Hyperlipoproteindmie erfolgt durch die Behandlung der jeweili-
gen Grunderkrankung.

3.1.3 Dysphagien

Eine Dysphagie ist eine Schluckstérung, die durch Beeintrichtigung, Schidigung
oder Erkrankung der am Schluckakt beteiligten Strukturen oder nervalen Steuer-
mechanismen bedingt ist. Hierbei kommt es zu einer Fehlfunktion des Schluck-
aktes, wodurch Nahrung und Fliissigkeit in die Atemwege gelangen kann. Die
Folgen sind rezidivierende Pneumonien und Malnutrition. Schluckstorungen
treten vor allem im hoheren Alter sehr hdufig in unterschiedlicher Ausprigung
auf. Eine friihe Detektion der Symptome ist duflerst wichtig, insbesondere wenn
die Betroffenen durch unterschiedliches Personal betreut werden oder deren
Ernihrungsverhalten nicht liickenlos dokumentierbar ist (siehe Ubersicht).

So leiden ca. 45 % der Uber-75-Jihrigen an Schluckbeschwerden. Die Ursa-
chen sind ein schlechter Zahnstatus, Pathologien im Bereich der Mundhohle, des
Kehlkopfes, des Rachens, der Speiserohre und des Mageneingangs (Cardia), aber
auch psychiatrische und neurologische Erkrankungen, wie beispielsweise Schlag-
anfall, Demenz oder Morbus Parkinson. Gerade im Alter besteht oft eine Multi-
morbiditit, wodurch sich die Erkrankungen gegenseitig negativ beeinflussen.

Symptome und Anzeichen einer Schluckstorung

Haufiges Verschlucken von Speichel, Speisen oder Fliissigkeiten
Wiirgereiz wihrend des Schluckaktes

Druck-, Fremdkorper- oder KloBgefiihl im Hals

Hochwiirgen von bereits geschluckter Nahrung

Austreten von Fliissigkeit durch die Nase beim Schluckversuch
Unkontrollierbares Herauspressen der Nahrung durch die Lippen
Saures Aufstolen, Riickfluss der Nahrung, Erbrechen

Réuspern, Husten oder Wiirgen beim Essen oder Trinken
Ansammlung oder Verbleiben von Speisen im Mund

Extreme Speichelbildung (Hypersalivation)

Schluckangst

Begleitsymptome wie nasale Sprache, Heiserkeit, Rédusperzwang, bro-
delnde Atemgeriusche
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Die Beurteilung und Abkldrung einer Dysphagie sollte durch geschultes Fach-
personal erfolgen, eventuell in Verbindung mit bildgebenden Verfahren (Schluck-
rontgen und/oder Endoskopie).

Das Therapieregime von Schluckstérungen umfasst neben der Behandlung
der Grunderkrankung eine Umstellung der Essgewohnheiten, eine addquate
Zubereitung der Speisen (u.a. weiche, piirierte oder passierte Kost) sowie ein
logopiddisches Schlucktraining. Wenn eine orale Erndhrung nicht mehr moglich
ist, konnen eine nasogastrale Sonde oder eine PEG (Sonde mit perkutaner endo-
skopischer Gastrostomie) lebensnotwendige Abhilfe schaffen.

3.1.4 Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts und des
Urogenitalsystems

Obstipation

Als Obstipation bezeichnet man eine Stuhlverstopfung des Darms. Die Obstipa-
tion ist gekennzeichnet durch eine zu lange Verweildauer des Stuhls im Darm,
wobei die normale Stuhlfrequenz 2-mal tdglich bis 2-mal wochentlich betrigt.

Stuhlfrequenz
Die normale Stuhlfrequenz betrigt 2-mal tiglich bis 2-mal wochentlich.

Zusitzlich zeigt sich bei den Betroffenen eine zu hohe Konsistenz des Stuhls
(,,harter* Stuhl), geringes Stuhlvolumen und Probleme beim Absetzen des Stuhls.
Sie wird je nach Verlauf in eine akute oder chronische Form eingeteilt und kann je
nach Ursache in eine passagere, primér-idiopathische und sekundire Obstipation
unterteilt werden.

Obstipation
Ursachen:

1. Passager oder tempordr
— Reisebedingt
— Schwangerschaft
— Akute Stress-Situation (Priifung, akute Anderung der Lebensumstinde)

2. Nicht organisch

— Verschlucken eines Fremdkorpers
Falsches Stuhlverhalten (rezidivierendes Unterdriicken des Stuhldranges)
Unhygienische Verhiltnisse, die zu einer Stuhlunterdriickung animieren
— Nebenwirkung von Medikamenten (z. B. Opiate)
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3. Organisch
— Fehlerndhrung (ballaststoffarme Erndhrung)
— Chronischer Bewegungsmangel
— Mangelnde Fliissigkeitszufuhr
— Stoffwechselstorungen (z. B. Diabetes mellitus, Hypothyreose)
— Storungen des Elektrolythaushaltes (z. B. Kaliummangel)
— Schmerzbedingter Stuhlverhalt (Perianalthrombose, Rektumprolaps,
Analfissur)
— Pathologische Obstruktion des Darmes (Tumore, Karzinome)
— Tumore in Nachbarorganen (z. B. Uterustumor, Ovarialtumor)
— Divertikulose/Divertikulitis
— Verwachsungen nach Entziindungen und Operationen
— Neurologische Storungen (z. B. Morbus Parkinson)

Eine Obstipation wird oftmals als Bagatellsymptom angesehen und gerade bei
dlteren oder pflegebediirftigen Menschen vielfach nicht ernst genug genommen.
Prinzipiell gilt das Prinzip: ohne drztliche Diagnose keine Therapie. Auch von
einer Medikation durch Laien oder einer Selbstmedikation muss dringend
abgeraten werden, denn insbesondere im Alter treten Stuhlauffilligkeiten als Erst-
symptom einer malignen Erkrankung auf und bediirfen einer dementsprechenden
professionellen Abkldarung.

Gefihrlich ist auch ein chronischer Laxanzienabusus, wobei es keinen Unter-
schied macht, ob es sich hier um ein pharmazeutisches Priparat oder um ein Pri-
parat aus der sanften Medizin oder Naturheilkunde handelt. Der Laxanzienabusus
bewirkt u. a. einen vermehrten Kaliumverlust, der die Darmmotilitit negativ beein-
flusst, was wiederum mit einer erhohten Obstipationsanfilligkeit verbunden ist.

Die Therapie der Obstipation erfolgt unabhingig vom Lebensalter ursachen-
spezifisch. Eine addquate Erndhrung und korperliche Aktivitdt konnen immer als
Begleitmainahme verordnet werden. Eine weitere Maflnahme zur Erleichterung
der Stuhlentleerung ist die Verwendung eines FuBlbdnkchens oder Toiletten-
hockers. Auf dieses stellt man seine Fiile, wihrend man auf der Toilette sitzt. Die
ideale Hohe sollte 20 bis 30 Zentimeter betragen, dann entsteht ein steilerer Win-
kel zwischen Darm und Anus, wodurch das Sigmoid begradigt wird und der Stuhl
leichter herausgleiten kann (Abb. 3.1).

Diese Sitzposition entspricht auch der natiirlichen Hockstellung, in der bereits
unsere Vorfahren saflen, als sie noch keine Toilettenanlagen besafen, und wird
auch bei Hamorrhoiden, Colon irritabile, Pressschmerzen oder Schmerzen nach
Hysterektomie empfohlen.

Inkontinenz
Mit zunehmendem Lebensalter nehmen auch die Inkontinenzformen zu, die
sowohl das Urinieren als auch die Defikation betreffen. Friiher oftmals tabuisiert,
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Abb. 3.1 Ein steiler Winkel
zwischen Darm und Anus
verbessert den Stuhlgang.
(Quelle: © Kzenon/Fotolia)

wird heutzutage zwar offener dariiber diskutiert, es herrschen jedoch nach wie vor
Defizite im addquaten Umgang mit Betroffenen respektive wissen viele Betroffene
nicht, wie sie mit der Problematik alltagspraktikabel umgehen sollen. Neben einer
medizinischen Therapie sind daher auch psychosoziale und lebenspraktische Malf3-
nahmen notwendig.

Harninkontinenz

In Abhéngigkeit vom Lebensalter gibt es unterschiedliche Formen einer Harn-
inkontinenz. So stellt bei jiingeren Frauen eine Belastungsinkontinenz die héu-
figste Ursache fiir unfreiwilligen Harnabgang dar. Bei Personen iiber 65 Jahren
wiederum findet man eine Kombination von einer Belastungs- und Drang-
inkontinenz, eine reine Dranginkontinenz kommt eher selten vor. Speziell im
hoheren Alter wird das Kontinenzvermogen ganz wesentlich durch eine veridnderte
neurogene Steuerung sowie durch nachlassende Kompensationsmechanismen
beeinflusst.

Formen der Harninkontinenz

Belastungsinkontinenz

Bei einer Belastungsinkontinenz, frither auch Stressinkontinenz genannt,
fiihrt eine plotzliche Druckerhdhung im Bauchraum provoziert durch
Lachen, Husten, Niesen oder Heben von Lasten zu einem unkontrolliertem
Harnabgang. Urséchlich ist ein Schwiche des Sphinkters und der Becken-
bodenmuskulatur, bei Frauen meist als Geburtsfolgen. Bei Minnern tritt eine
Belastungsinkontinenz als Operationsfolge nach einem Prostataeingriff auf.
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Dranginkontinenz

Die Dranginkontinenz ist durch einen imperativen Harndrang mit anschlie-
Bendem unwillkiirlichem Harnabgang gekennzeichnet. Als Ursachen fun-
gieren Krankheiten im Bereich der Harnblase (u. a. Blasenentziindungen,
aber auch Blasensteine oder Blasentumore), Ostrogenmangel gekoppelt mit
Schleimhautverdanderungen des Urogenitaltrakts, Abflussbehinderungen (bei
Frauen durch eine Blasensenkung, bei Ménnern durch eine Prostatahyper-
plasie), degenerative und krankhafte neurologische Verdnderungen und in
altersbedingten Verinderungen in der Harnblasenstrukturen (u. a. Schleim-
haut, Muskulatur, Innervation). Letztendlich kommt es zu einer iiberaktiven
und hochempfindlichen Harnblase im Sinne einer Reizblase.

Uberlaufinkontinenz

Diese Form kommt hdufig beim geriatrischen Patienten vor, wo es durch
Blasenentleerungsstorungen zu einer iibervollen Blase kommt, die letztend-
lich zu einer Pollakisurie fiihrt.

Reflexinkontinenz

Eine Reflexinkontinenz tritt bei manchen Formen der Querschnittlihmung
auf, wenn die fiir eine willkiirliche Blasensteuerung verantwortlichen
Nervenbahnen geschidigt sind. Dabei entleert sich die Harnblase bei einem
bestimmten Fiillungsstand reflektorisch und unvollstindig, ohne dass die
Betroffenen einen Harndrang verspiiren.

Extraurethrale Inkontinenz

Diese kommt eher selten vor, der Harnabgang erfolgt durch andere Kandile,
entweder tiiber Fistelbildung oder iiber angeborene Anomalien der Ureter-
miindung.

Therapeutische Optionen bei Harninkontinenz

Je nach Ursache, Alter, Kognition und Selbststdndigkeit der Betroffenen: Phy-
sikalische MaBnahmen (u.a. Elektrotherapie), Beckenbodengymnastik, Ver-
haltensinterventionen, Kontinenztraining, —Blasenmanagement, regelméiBige
Blasenentleerung (z. B. mittels Katheterisierung). Daneben gibt es auch medika-
mentdse Therapien (z. B. Hormone, Anticholinergika) und je nach Schwere und
Ausmal kdnnen mitunter auch operative Mainahmen notwendig sein.
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Gerade bei idlteren Patienten kommt dem Toiletten- und Beckenbodentraining
eine grof3e Bedeutung zu. Man sollte auch immer Kombinationen aus medikamen-
toser Therapie mit verhaltenstherapeutischen Malnahmen in Erwédgung ziehen.
Auch diverse Entspannungsverfahren (Qi Gong, Muskelrelaxation nach Jakobson)
konnen zu einer Reduktion des Harndrangs beitragen.

Stuhlinkontinenz

Als Stuhlinkontinenz, auch fikale Inkontinenz genannt, bezeichnet man den
unfreiwilligen Verlust des Darminhalts zur falschen Zeit am falschen Ort. Hier-
bei unterscheidet man unterschiedliche Schweregrade, die von einer geringen
Verschmutzung der Unterwésche bis hin zum Abgang von Winden mit fliissigem,
breiigem oder festem Stuhl reichen.

Schitzungen zufolge sind ca. 5 % der Menschen, die im Berufsalltag stehen,
davon betroffen, in Altersheimen und Pflegeeinrichtungen ist dieser Prozentsatz
noch hoher. Frauen sind im Verhiltnis 9:1 hiufiger betroffen als Ménner, was wie-
derum mit Komplikationen bei Geburten zusammenhingt. Allein in Deutschland
leiden mehr als 800.000 Menschen an Stuhlinkontinenz.

Die betroffenen Patienten haben einen sehr hohen Leidensdruck, da der Zeit-
punkt des Stuhlverlusts nicht vorhersehbar ist. Das fiihrt vielfach auch zu
Angststorungen und sozialer Isolation. Die Erkrankung wird vielfach auch als
Tabuthema angesehen, weshalb die Problematik auch nicht mit Arzten oder medi-
zinischem Personal besprochen wird. Die Ursachen der Stuhlinkontinenz sind
vielfaltig.

Ursachen einer Stuhlinkontinenz

Storung der Impulsverarbeitung:

o Apoplektischer Insult

e Neurologische Erkrankungen (Morbus Alzheimer, multiple Sklerose,
Gehirntumore)

Unterbrechung der Pulsiiberleitung:
e Querschnittlihmung (Tetraplegie)

e Spina bifida aperta

Sensorische Storung:

Hamorrhoiden

Chronische Diarrho bzw. Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
Rektumprolaps

Chronische Dickdarmentziindung (Colitis ulcerosa)
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Storungen der SchlieBmuskelfunktion:

e Verlust der Reservoirfunktion des Rektums durch Tumore oder Operationen

e Dammriss (wenn wihrend der Geburt auch der Schliefmuskel mitverletzt
wird)

o Infiltrierende Abszesse

e Beckenbodensenkung (hdufige Alterserscheinung durch Bindegewebs-
schwiche und Abbau der Beckenmuskulatur, Status nach Operationen an
der Gebarmutter)

e Uberdehnung durch Obstipation

e Angeborene Fehlbildung (Analatresie)

Nebenwirkung von Medikamenten:

e Psychopharmaka
e [axanzienabusus

Psychische Storung:

e Riickfall in kleinkindliche Verhaltensweisen (Psychosen)
e Konflikte mit Betreuungspersonen

Sonstige:

e Fortbewegungseinschrinkungen beim Gang zur Toilette

Therapeutische Optionen bei Stuhlinkontinenz

Je nach Ursache, Alter, Kognition und Selbststindigkeit der Betroffenen: Sak-
rale Nervenstimulation oder Neuromodulation (SNM), Beckenbodengymnastik
(Sphinktertraining) unter Anleitung spezialisierter Physiotherapeuten und Stuhl-
eindickung durch didtetische Maflnahmen. Die medikamentose Therapie kann
mittels abfiihrender Zipfchen zur Stuhlkontrolle erfolgen oder durch die Gabe
von Loperamid, ebenfalls zur Stuhleindickung. Die konservativen Therapiemal-
nahmen fiihren in 80 % der Fille zur Heilung oder deutlichen Linderung der
Beschwerden. Dies zeigt auch, wie wichtig hier aufkldrende Gespriche sind.

Je nach Schwere und Ausmall konnen mitunter auch chirurgische Verfahren
notwendig sein. Am hiufigsten wird hier die SchlieBmuskulatur durch Wieder-
vereinigung von Muskelstimpfen oder durch Raffung noch vorhandener, aber
schwacher Muskelbiindel so gut wie moglich wiederhergestellt. Diese Operationen
werden ohne Bauchschnitt vom Anus her durchgefiihrt und sind in der Regel fiir
die Patienten wenig belastend. Ein kiinstlicher SchlieBmuskel befindet sich ebenso
wie ein Analband aus Kunststoff noch im Experimental- und Erprobungsstadium.
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Wesentlich ist jedoch, dass ein operatives Ergebnis durch eine konservative Thera-
pie unterstiitzt werden sollte. Ambulant und schmerzlos kénnen auch sogenannte
.Bulking Agents* unter die Haut des Analkanals injiziert werden, die im Gewebe
verbleiben und den Analkanal verengen.

Bei Versagen aller Moglichkeiten kann man auch das Anlegen eines kiinst-
lichen Darmausganges (Stoma) in Erwédgung ziehen, der gegebenenfalls wieder
riickoperiert werden kann.

Analprolaps

Von einem Analprolaps oder umgangssprachlich ,,Aftervorfall* spricht man, wenn
sich Darmschleimhaut durch den After nach auflen stiilpt. Als Hauptursache fun-
gieren Hamorrhoiden, weitere Ursachen sind Beckenbodenschwéche, chronische
Obstipation und Laxanzienmissbrauch. Auch Darmerkrankungen wie Colitis
ulcerosa, Morbus Crohn, Colon irritabile sowie Darmkarzinome, rektale und
gynikologische Eingriffe begiinstigen die Entstehung eines Analprolapses.

Da es den meisten Menschen unangenehm ist, auch gegeniiber Arzten iiber
diese Erkrankung zu sprechen, sind keine zuverlidssigen Daten iiber die Héiufigkeit
verfiigbar. Allein in Deutschland werden pro Jahr etwa 50.000 Menschen wegen
Héamorrhoiden mit Analprolaps operiert, weshalb man hier ohne Weiteres von
einer Volkskrankheit sprechen kann. Die Mehrzahl der Erkrankungsfille ereignet
sich nach dem 40. Lebensjahr.

Typische Symptome sind Juckreiz und Blutungen im Afterbereich, Stuhl-
schmieren oder Stuhlinkontinenz. Meistens stiilpt sich die Darmschleimhaut nach
festem Stuhlgang, der von einem starken Stuhlpressen begleitet wird, nach auflen.
Die Ausstiilpungen kénnen aber auch spontan auftreten.

Die Therapie des Analprolapses erfordert meistens operative Eingriffe (Laparo-
skopie, Laparotomie), Himorrhoiden werden sklerosiert oder ektomiert. Als Pro-
phylaxe wird eine ausgewogene, qualitativ hochwertige Erndhrung mit hohem
Anteil pflanzlicher Kost, ausreichende Fliissigkeitszufuhr, regelmiflige korperliche
Aktivitdt, ein Vermeiden von Stuhlpressen und das Durchfiihren einer Becken-
bodengymnastik unter Anleitung eines geschulten Coaches empfohlen.

Descensus uteri

Beim Descensus uteri kommt es zu einem Absinken der Gebarmutter in Richtung
Vagina. Dabei werden unterschiedliche Schweregrade unterschieden; in schweren
Fillen manifestiert sich ein Uterusprolaps (Gebarmuttervorfall).

Als Ursachen fungieren eine angeborene allgemeine Bindegewebsschwiche,
eine chronische Uberbelastung des Beckenbodens (z. B. durch schweres Heben),
eine Schidigung des Beckenbodens durch Geburten (vor allem nach Mehrlings-
geburten oder mehreren Geburten in kurzer Abfolge). Auch chronischer Husten,
Obstipation oder Adipositas konnen begiinstigend wirken.

Die betroffenen Frauen haben eine betrichtliche Einschrinkung der Lebens-
qualitdt. Sie leiden unter Harninkontinenz, Pollakisurie und rezidivierenden
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Harnwegsinfektionen. Als unspezifische Symptome zeigen sich Riicken- und
Unterleibsbeschwerden, Fremdkorpergefiihl, Druckgefiihl nach unten (ein Gefiihl
von ,,als ob etwas unten rausfallen wollte) und Obstipation. Im fortgeschrittenen
Stadium und insbesondere beim Prolaps kommt es zur chronischen Vaginitis mit
oftmals blutigem Ausfluss.

Die Art der Therapie richtet sich nach dem Schweregrad der Senkung, aber
auch nach dem Alter der Patientin. Bei leichten Formen helfen Ostrogenhaltige
Salben oder Vaginalzdpfchen. Ein zusitzliches regelmifBiges und gezieltes
Beckenbodentraining kann sogar zu einer deutlichen Besserung der Symptomatik
fiihren. Bei schwereren Formen sind in der Regel operative Eingriffe notwendig.
Insbesondere bei ilteren Patientinnen (oder bei jiingeren, wenn kein Kinder-
wunsch mehr besteht), kann eine Hysterektomie in Betracht gezogen werden. Bei
Patientinnen, die nicht operiert werden konnen, ist die Einfilhrung eines Pessars
moglich, der den Uterus in seiner physiologischen Lage fixiert.

Zur Prophylaxe eines Descensus uteri werden folgende Mafinahmen empfohlen:

e Vermeidung einer Adipositas

e RegelmiBiges Training der Beckenbodenmuskulatur

e RegelmiBige korperliche Aktivitdt (insbesondere Schwimmen, Radfahren und
Ergometertraining)

3.1.5 Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Atemwegserkrankungen

Die hédufigste Herzerkrankung beim geriatrischen Patienten ist die globale
Herzinsuffizienz. Ursédchlich ist hier eine degenerative Aortenstenose (bei ca.
4-6 % der dlteren Patienten). Man findet aber auch mukoide Mitralklappen-
degenerationen, teilweise unter Einbezug der Chordae tendinae, die oftmals auch
rupturiert sein konnen. Bei geriatrischen Patienten beobachtet man hdufig auch
bakterielle Endokarditiden durch Streptococcus viridans, Staphylokokken oder
Enterokokken. Kardiomyopathien und Myokarditiden kommen beim &lteren
Patienten eher seltener vor.

Interessant sind hier die in Vergessenheit geratenen Beobachtungen der élte-
ren Medizinliteratur, dass potenziell herzkranke Personen, zu Beginn des Leidens,
also noch vor der Auspriagung klinischer Symptome, die Linkslage als Schlaflage
vermeiden. Diese Beobachtung kann als bedeutsames Frithsymptom mit der Not-
wendigkeit einer weiteren kardiologischen Abklidrung gewertet werden.

Eine Arbeitsgruppe der Paracelsus-Universitit Salzburg fand in einer Studie mit
iiber 2000 Versuchspersonen ein niedrigeres kardiovaskulédres Risiko ohne gastro-
intestinale Symptomatik. Personen mit bekannter koronarer Herzkrankheit und
hohem kardiovaskuldrem Risiko hatten eine wesentlich hohere Wahrscheinlich-
keit fiir kolorektale Tumoren im Friih- wie auch im fortgeschrittenen Stadium. Die
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Autoren interpretierten dies unter anderem mit den auch der koronaren Herzkrank-
heit zugrunde liegenden Risikofaktoren, vor allem Ubergewicht bzw. Adipositas,
Diabetes, Hypertonie, Nikotinabusus, Fehlerndhrung und korperlicher Inaktivitit —
also ein wesentlicher Hinweis auf die Zusammenhénge im ,,Diseasome* bzw. auf
die Interaktion verschiedener Organsysteme, wie sie auch in einigen ,,Systembio-
logischen Achsen® dargestellt ist.

Hypertonie
Im Altersgang kommt es zu einem Elastizitédtsverlust der Arterien, was dazu fiihrt,
dass mit zunehmendem Alter etwa drei Viertel aller Menschen nach klassicher
WHO-Definition eine Hypertonie entwickeln. Wichtig ist hier eine addquate dia-
gnostische Abklidrung, wobei sich die konsekutiven Therapiemodalititen bis zum
80. Lebensjahr nicht wesentlich von denen jiingerer Patienten unterscheiden. Bei
einer Erstmanifestation einer Hypertonie ab dem 80. Lebensjahr konnen hohere
Druckwerte ohne therapeutische Intervention toleriert werden.

In epidemiologischen Studien konnte sogar gezeigt werden, dass Langlebigkeit
bei tiber 85-Jdhrigen nicht mit normalen, sondern mit méBig erhohten Blutdruck-
werten verbunden ist.
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Eine besondere Herausforderung stellen Patienten mit ausgeprigten Arrhyth-
mien (z. B. Vorhofflimmern) dar, weil sowohl die automatischen, oszillometrisch
messenden Gerite als auch die konventionellen Druckmessungen mittels Aus-
kultation der Korotkoff-Tone ungenaue Messwerte ergeben. Hier wird daher
empfohlen, den Mittelwert aus drei Messungen zu nehmen. Die weitere Diag-
nostik bei geriatrischen Patienten entspricht der bei Jiingeren: Basislabor (kom-
plettes Blutbild, Nieren- und Leberwerte, Elektrolyte, Blutzucker, Lipide, TSH
und Harnbefund), EKG, Echokardiografie, eventuell erginzt durch eine Ultra-
schalluntersuchung der Karotiden und einer Messung der aortalen Pulswellen-
geschwindigkeit.

Hauptziel einer Drucksenkung ist die Erhaltung einer hohen Lebensqualitit
durch Vermeidung von Schlaganfall und Herzinsuffizienz. Eine Therapie soll indi-
viduell erfolgen.

P Cave Eine allzu rasche und intensive Senkung des Blutdrucks bei Per-
sonen Uber 75 Jahre ist mit einem erhdhten Sturzrisiko mit konsekuti-
ven Verletzungen und Bewusstlosigkeit verbunden!

Insofern keine schweren Einschriankungen der kardialen, renalen oder zerebralen
Funktionen bestehen, erfolgt die medikamentose, antihypertensive Therapie beim
dlteren Patienten in gleicher Weise wie bei Jiingeren. Als zusétzliche Therapie-
mafnahme sollte jedoch auch an die Durchfiihrung einer medizinischen Trainings-
therapie im Sinne eines extensiv aeroben Ausdauertrainings gedacht werden,
welches weitere Benefits im Rahmen einer umfassenden Behandlung von Alteren
bewirkt.

Vorhofflimmern

Aus neuesten epidemiologischen Studien ist bekannt, dass bei lang dauern-
dem leistungssportlichem Ausdauertraining die Inzidenz von Vorhofflimmern
hoher ist als bei der Durchschnittsbevolkerung. Die genaue Pathogenese ist bis
dato noch nicht geklirt, es gibt aber Hinweise, dass die Dilatation (= Erweiterung)
des rechten Vorhofs als Anpassungserscheinung im Rahmen der Sportherzent-
wicklung nach jahrzehntelangem Ausdauertraining im Leistungssport eine Rolle
spielen kann. Eine &rztliche Abklidrung und allfillige Therapie ist wichtig, um
thromboembolischen Komplikationen in der Lunge oder im Gehirn vorzubeugen.

Apoplexie/Insult
HirngefdBerkrankungen sind ein typisches Altersleiden. Zerebrale Insulte wer-
den zu iiber 80 % durch Verschliisse von intra- oder extrakraniellen Gefdflen ver-
ursacht, zu 10 % gelten subarachnoidale Blutungen und zu 5 % intrazerebrale
Blutungen als Verursacher. Hinsichtlich der thrombembolischen Verschliisse sind
zu 72 % Trombosen und zu 17 % Embolien dafiir verantwortlich.

Nach Ergebnissen der Framingham-Studie ist das Risiko, innerhalb von 5 Jah-
ren einen Insult zu erleiden, bei Hypertonikern 7-mal so hoch wie bei Normoton-
ikern, wobei dltere und jiingere Menschen gleich stark gefihrdet sind.
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Weitere Risikofaktoren sind Diabetes mellitus, Nikotinabusus, Hypercholeste-
rindmie und Adipositas gekoppelt mit einer geringen oder fehlenden korperlichen
Aktivitit.

Varikosis, chronisch venose Insuffizienz und Phlebothrombose

Als Varikosis oder Venenschwiéche bezeichnet man geschlingelte, sackartig
erweiterte, oberflichliche Venen. Dies betrifft zumeist die unteren Extremititen.
Man unterscheidet eine primire Varikosis (80-95 %), die genetisch oder konsti-
tutionell bedingt ist, von einer sekundéren Varikosis (5-20 %), die als Folge einer
Phlebothrombose (TVT, tiefe Venenthrombose) mit Abflussstorungen, vendser
Hypertension und konsekutiver Venenklappeninsuffizienz auftritt.

Bleibt eine schwere Varikosis lingere Zeit unbehandelt, kann es im Sinne einer
chronisch vendsen Insuffizienz zu Mikrozirkulationsstorungen mit nachfolgender
Gewebshypoxie und trophischen Hautverinderungen kommen. Je nach Auspriagungs-
grad zeigen sich bei den Betroffenen ekzemartige Hautverdnderungen (Stauungs-
dermatitis), Induration, Hautverfarbungen und Ulzerationen (z. B. Ulcus cruris).

> Tipp
Als Prophylaxe fiir Venenleiden bietet sich die ,3 S und 3 L“-Regel an:
,Sitzen und Stehen ist schlecht - lieber Liegen und Laufen”

Die Varikose tritt geschlechtsunabhingig in jedem Alter auf. Dass davon hiufig
dltere Menschen davon betroffen sind, mag auch an der Tatsache liegen, dass das
aktive Bewegungsverhalten mit zunehmendem Alter abnimmt.

Hinsichtlich einer Prophylaxe werden daher korperliche Aktivitiat und Sport
empfohlen, die sich im Sinne einer Aktivierung auf die Muskelpumpe auswirken,
wodurch der venose Riickstrom forciert wird. Als passive MaBlnahmen wirken
Kompressionsstriimpfe oder Kompressionsverbinde. Ebenso sollte im Alltag Ste-
hen und Sitzen zugunsten von Laufen und Liegen vermieden werden.

Als invasive Therapiemethoden werden die Sklerotherapie, endovenose Laser-
behandlung oder Radiofrequenzablation angewandt. Bei ausgeprigter Varikose mit
insuffizienten Perforansvenen werden operative Verfahren wie Crossektomie, Vari-
zen- und Kryostripping durchgefiihrt. Zur Basistherapie des Ulcus cruris venosum
gehort die Kompression, die Sanierung der Varikose und die lokale Wundtherapie
unter Vermeidung von Sekundérinfektionen.

Atemwegserkrankungen

Die haufigsten altersassoziierten Atemwegserkrankungen sind die chronische
Bronchitis und die COPD. Eine chronische Bronchitis liegt definitionsgeméall dann
vor, wenn Husten und Auswurf an den meisten Tagen wihrend mindestens je drei
Monaten in zwei aufeinander folgenden Jahren bestehen. Rauchen ist hier als
Hauptursache anzusehen, es konnen aber auch Schadstoffe in der Luft, Mineral-
stdaube am Arbeitsplatz oder extreme Klimabedingungen als Verursacher fungieren.
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Unter einer COPD (englisch: chronic obstructive pulmonary disease), auch
chronisch obstruktive Lungenerkrankung genannt, versteht man eine Gruppe von
Krankheiten der Lunge, die mit einer Einschrinkung der Atemstromstirke bzw.
mit einer Erhohung des Atemwegswiderstandes durch eine Atemwegsobstruktion
verbunden sind. Als Symptome zeigen sich Husten, vermehrter Auswurf und
Atemnot bei Belastung. Eine chronisch-obstruktive Bronchitis kann mit einem
Emphysem einhergehen, muss aber nicht zwingend zu einer COPD fiihren.

Im Alter nimmt der Anteil der Patienten mit COPD zu. Wihrend die Ver-
schlechterung der Lungenfunktion, gemessen am FEVI1-Wert, lange Zeit als
wesentliches Kriterium genutzt wurde, um den Schweregrad der Erkrankung
COPD zu bestimmen, sind in den letzten Jahren andere Faktoren in den Mittel-
punkt geriickt, die die Prognose der Erkrankung besser widerspiegeln. So sind
im Alter die Exazerbationen schwerer und die Begleiterkrankungen (z. B. apo-
plektischer Insult, Morbus Parkinson oder Herzinsuffizienz) haufiger. Ab dem 65.
Lebensjahr steigt die Hiufigkeit einer Lungenentziindung um das Vierfache und
das Risiko, an dieser zu versterben, ist doppelt so hoch wie bei jiingeren Patien-
ten. Zu beachten ist, dass das Erregerspektrum sich beim alternden Menschen
zunehmend vom dem jiingerer Menschen unterscheidet, was bei der Auswahl der
Antibiotika berticksichtigt werden muss. Auch die Medikamentenkinetik verlduft
unterschiedlich. Als Priaventivmafinahme fiir Lungenaffektionen werden bei élte-
ren Patienten Impfungen gegen Influenza, Pertussis und gegen Pneumokokken-
infektionen empfohlen.

Sowohl bei einer chronischen Bronchitis als auch bei einer COPD ist es wich-
tig, die Lungen und Bronchien vor weiteren schidlichen Einfliissen im Sinne einer
Expositionsprophylaxe zu schiitzen. Da es bis dato noch keine addquaten Medika-
mente gibt, durch die eine Verschlechterung der Lungenfunktion gebremst oder
wieder reversibel werden kann, ist die Durchfiihrung eines extensiven aeroben
Ausdauertrainings empfohlen, wodurch zumindest die aerobe Kapazitit positiv
beeinflusst und die Erkrankungsprogression verzogert werden kann.

3.1.6 Erkrankungen des Bewegungsapparates

Arthrosen

Als Arthrose bezeichnet man schmerzhafte Gelenkerkrankungen, die durch
irreparable Schidigung des Gelenkknorpels entstehen. Zu den betroffenen
Gelenken zihlen die Knie-, Sprung-, Hiift- und Schultergelenke, die Wirbelsiule,
aber auch Zehen- oder Fingergelenke. Die Arthrose zahlt zu den weltweit am hiu-
figsten auftretenden Erkrankungen, wobei Frauen generell hiufiger als Ménner
davon betroffen sind. So leiden darunter allein in Osterreich mehr als 1,4 Mio.
Menschen.

Die wichtigsten Symptome sind Schmerzen bei Belastung, Morgensteifigkeit,
Schmerzen zu Beginn einer korperlichen Aktivitit (sogenannte Anlaufschmerzen),
reduzierte Beweglichkeit und Gelenkflexibilitdt. Im Extremfall zeigt sich eine
Hautrotung, Schwellung und Uberwirmung iiber dem betroffenen Areal sowie
Dauerschmerzen.
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Der Entwicklung einer Arthrose liegt primér der Verschleill des Gelenkknorpels
im Verlauf des natiirlichen Alterungsprozesses zugrunde, es soll aber auch hier
betont werden, dass die Erkrankung auch bei jungen Menschen und selbst bei Kin-
dern und Jugendlichen auftreten kann. Ursédchlich sind hier weitere Faktoren, die
einen Einfluss auf den degenerativen Prozess haben.

Zu den nicht beeinflussbaren Faktoren zdhlen dabei das Geschlecht und die
genetische Priidisposition. Zu den beeinflussbaren Faktoren zihlen Ubergewicht
im Sinne einer Adipositas, hormonelle Einfliisse, Gelenkdeformititen, Uber- und
Fehlbelastungen (beruflich oder sportbedingt) sowie diverse Traumata und frii-
here operative Eingriffe. So ziehen beispielsweise Meniskektomien in bis zu 70 %
der Fille konsekutive arthrotische Verdnderungen der Knie- und zum Teil auch
der Hiiftgelenke nach sich. Der Einfluss von Ostrogen auf die Entstehung einer
Arthrose wird kontrovers diskutiert, einige Studien zeigten eine protektive Wir-
kung von Hormonersatztherapien bei postmenopausalen Frauen, andere wiederum
konnten keinen diesbeziiglichen Zusammenhang finden.

Die Behandlung erfolgt zumeist symptomatisch mittels schmerzstillender
Medikamente, Kilte- oder Wirmebehandlungen, Gelenksinjektionen zum
Knorpelautbau (z. B. Hyaluronsédure, Chondroitinsulfat) und bei fortgeschrittenen
Stadien operativ mittels Knorpeltransplantationen oder Gelenkersatz.

Zunehmend in den Fokus riicken jedoch Préiventiv- und TherapiemaBinah-
men zur Minimierung der Risikofaktoren und Bewegungsmafinahmen im Sinne
einer medizinischen Trainingstherapie und speziellen Krankengymnastik. Sehr
empfehlenswert sind wasserzentrierte Bewegungsmalinahmen, wie beispiels-
weise Aquajogging und Aquafitness. Hier sollte man auch die Angebote der diver-
sen Thermen und Heilbdder beriicksichtigen, die in modernen Therapieregimen
leider viel zu oft vernachléssigt werden. Das Schwimmen selbst sollte hier nicht
im Vordergrund stehen, sondern das Schweben bzw. Floaten im Wasser zur Ent-
lastung des Bewegungsapparates.

Aquafitness (Bildcredit P. Lercher)
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Osteoporose und Sarkopenie

Die Osteoporose (von altgriechisch 0otéov — ostéon, deutsch ,,Knochen® und
TOpOg — poros, ,,Pore”) ist eine der hiufigsten altersassoziierten Erkrankungen des
Knochens. Die auch als Knochenschwund bezeichnete Krankheit beruht auf einer
primir physiologischen Demineralisation des Knochens, die bei Frauen bereits im
4. Lebensjahrzehnt zu Beginn der Menopause auftreten kann. Beim Mann scheint
dieser Prozess meistens erst ab dem 6. Lebensjahrzehnt aufzutreten.

Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine Abnahme der Knochendichte.
Davon ist die Spongiosa typischerweise stirker betroffen als die Kortikalis.
Die daraus resultierende Frakturanfilligkeit kann das ganze Skelett betreffen.
Die Verringerung der Knochenmasse verlduft lange Zeit symptomlos und ver-
ursacht zunichst keine Schmerzen. Oft ist ein spontaner Knochenbruch das erste
Anzeichen fiir das Vorliegen der Erkrankung. Eine Extremform ist die sogenannte
postmenopausische oder senile Osteoporose, die bei 20-30 % der dlteren Frauen
auftritt und deren Pathogenese nach wie vor nicht vollstindig geklart ist. Sie ist
gekennzeichnet durch die Ausprigung eines Rundriickens mit Keil- und Fisch-
wirbelbildung und durch das Auftreten pathologischer Frakturen.

Ursachen fiir eine Osteoporose kénnen aber auch langdauernde Inaktivitit und
Glucocorticoidtherapie sein (siehe auch folgende Ubersicht). Zu einer Storung des
Knochenstoffwechsels kommt es auch durch Mangelerndhrung, einem zu geringen
Aufenthalt im Freien gekoppelt mit einer Verminderung des Provitamins 7-Dehy-
drocholesterol in der Altershaut (um bis zu 50 %!), wodurch sich hiufig ein Vit-
amin-D-Mangel manifestiert. Eine orale Supplementierung des Vitamins und ein
regelméBiger Aufenthalt im Tageslicht konnen den Mangel beheben.

Beachte

Um einerseits eine addquate Vitamin-D-Bildung durch Sonnenlichtein-
wirkung erzielen zu konnen und andererseits vor potenziell nachteiligen
Auswirkungen der UV-Strahlung geschiitzt zu sein, sollen pro Tag etwa %
der Korperoberflache, also Gesicht, Hals, Hinde und Teile von Armen und
Beinen je nach Hauttyp und Jahreszeit ca. 5-25 Minuten der Sonne aus-
gesetzt werden.

Ursachen einer priméren und sekundéren Osteoporose

Primiire Osteoporose (95 %):

e Idiopathische juvenile Osteoporose

e Postmenopausale Osteoporose (Typ-I-Osteoporose)
e Senile Osteoporose (Typ-II-Osteoporose)
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Sekundére Osteoporose (5 %):

e Hormonell:

— Hyperkortisolismus (Cushing-Syndrom), Hypogonadismus, Hyperpa-
rathyreoidismus, Hyperthyreose, schwangerschaftsassoziierte Osteo-
porose

e Erndhrungsassoziiert:

— Malnutrition, Anorexia nervosa (Magersucht), Malabsorption, Vita-
min-B12-Mangel, Folsduremangel, Untergewicht, renale Osteopathie

— Immobilisation und Bewegungseinschriankung

— Medikamentose (Langzeit)therapie:

— Kortikosteroide, Heparin, Vitamin-K-Antagonisten, Antacida, hoch-
dosierte Therapie mit Schilddriisenhormonen, Gonadotropin-Releasing-
Hormon-Antagonisten, Aromatasehemmer, Antikonvulsiva, Zytosta-
tika, Cholestyramin, Lithium und Laxanzienabusus

e Hereditér:
— Osteogenesis imperfecta, Hypophosphatasie, Ehlers-Danlos-Syndrom,
Marfan-Syndrom, Homocystinurie, Gerodermaosteodysplastica, Snyder-
Robinson-Syndrom

e Tumore:
— Multiples Myelom, monoklonale Gammopathien, Mastozytose,
myeloproliferative Erkrankungen

e Entziindungen:
— Chronische Polyarthritis, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa
— Perniziose Andmie

Die Basis fiir die Knochengesundheit im Alter wird also bereits in der Kindheit
und Pubertit und in der Adoleszenz durch eine Kombination von regelmifiger
korperlicher Aktivitdt im Freien, besonders durch ,,High impact loads®, wie bei-
spielsweise durch Laufen, Klettern oder Springen und Herumtollen sowie adidqua-
ter, qualitativ hochwertiger Erndhrung geschaffen.

» Tipp
Insbesondere Ubungen, die Zug-, Druck- oder Scherkrifte auf die Kno-
chen und die ansetzenden Muskeln und Sehnen ausiiben, sind sehr gut
zur Osteoporoseprophylaxe geeignet.
Spezielle Ubungsanleitungen finden Sie im Kap. 5.

Basis jeder Behandlung ist eine ausreichende Versorgung mit Kalzium und Vita-
min D. Dies kann iiber eine Erndhrungsumstellung oder mittels Medikamente
erfolgen. Die Wirkung aller Osteoporose-Medikamente zielt darauf ab, den Ver-
lust der Knochenmasse und den Abbau der Mikroarchitektur aufzuhalten sowie
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den Knochenaufbau zu unterstiitzen. Am hiufigsten werden hierzu Kombinations-
préaparate aus Kalzium und Vitamin D3 verordnet, weitere Priaparate sind Bisphos-
phonate, Denosumab, Raloxifen, Strontiumranelat, Parathormon, Ostrogene und
Anabolika.

Sarkopenie

Als Sarkopenie bezeichnet man einen den physiologischen Altersprozess {iiber-
steigenden Verlust von Muskelmasse und Muskelkraft. Die neueste Definition
der ,European Working Group on Sarcopenia on Older People 2018 lautet:
»Sarkopenie wird als progrediente und generalisierte Skelettmuskelerkrankung
definiert, die mit einem erhohten Risiko fiir negative Folgen wie Stiirze, Fraktu-
ren, korperliche Einschrinkungen und vorzeitigem Tod einhergeht. Sarkopenie
ist daher eine Muskelinsuffizienz, sowohl seitens der Halte- und Stiitz- wie auch
der metabolischen Funktion der Muskulatur.* Wissenschaftliche Studien belegen,
dass ca. 5-13 % aller 60- bis 70-Jdhrigen und bis zu 50 % der iiber 80-Jdhrigen
davon betroffen sind. Die Betroffenen zeigen ein erhohtes Sturzrisiko und konnen
lebenspraktische Alltagsbewegungen, wie das Aufstehen von einem Stuhl oder
das Bewiltigen von Stufen zunehmend eingeschrinkter bis gar nicht mehr durch-
fiihren. Diagnostisch unterscheidet man 3 Stadien der Sarkopenie (siehe auch
Abschn. 3.1.17):

1. Prd-Sarkopenie: Die Muskelmasse ist reduziert, die Kraft und die Leistungs-
fahigkeit sind jedoch normal.

2. Sarkopenie: Die Muskelmasse ist reduziert, zusitzlich ist die Kraft ODER die
korperliche Leistungsfihigkeit reduziert.

3. Schwere Sarkopenie: Die Muskelmasse, die Kraft UND die korperliche
Leistungsfahigkeit sind reduziert.

»  Anmerkung Die physiologische Abnahme der Muskelmasse im Alters-
gang betragt ab dem 50. Lebensjahr ca. 0,5-0,8 % pro Jahr und kann
nach Eintritt der Pensionierung gekoppelt mit einem bewegungsarmen
Lebensstil deutlicher zunehmen.

Die hédufigsten Ursachen fiir eine Sarkopenie sind Immobilitit, Bewegungs-
einschrinkungen, Immobilisation und eine Mangelerndhrung. Demenzielle
Erkrankungen, Depressionen oder Vereinsamung wirken sich als Kofaktoren aus.

Pathophysiologisch und mikroskopisch zeigen sich eine Entkoppelung der
motorischen Einheiten von der Nervenversorgung und eine Infiltration der
Muskelzellen durch Fett- und Bindegewebe. Eine Analyse des Korpergewichts
detektiert oftmals keinen Gewichtsverlust, da der Muskelabbau durch die Fett- und
Bindegewebeeinlagerungen ersetzt wird. Aussagekriftiger und empfehlenswert ist
hier daher die Analyse der Korperzusammensetzung, im Speziellen die Analyse
des Korperfett- und Muskelanteils.
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Die Therapie besteht in der Durchfiihrung eines regelméfigen Krafttrainings
(Ubungen hierzu sind im Abschn. 5.13 zu finden) sowie in einem Ernihrungs-
management unter Einbeziehung der Erndhrungsgewohnheiten des Patienten zur
Erhohung der Compliance. Ein Muskelerhalt und ein Muskelaufbau sind bis ins
hochste Alter moglich.

Hinsichtlich der Proteinzufuhr wird ein tdglicher Verzehr von 1,0-1,2 Gramm
Eiweil pro Kilogramm Korpergewicht empfohlen. Eine Substitution mit
Nahrungsergdnzungsmitteln kann bei Vertriglichkeit in Erwédgung gezogen wer-
den. Etwaige medikamentose Therapien befinden sich noch in Entwicklung.

Frakturen

Die demografische Entwicklung der Bevolkerung und ein geédndertes Freizeit-
verhalten durch vermehrte korperliche und sportliche Aktivitdt fiihren zu einem
Wandel des traumatologischen Patientengutes. Bei édlteren Menschen fiihren ins-
besondere das erhohte Sturzrisiko und die herabgesetzte Widerstandsfihigkeit
und reduzierte Elastizitdt des osteoporotischen Knochens zu Frakturen. Fraktur-
begiinstigend wirken sich auch eine Sarkopenie und Koordinationsdefizite aus. Im
Gegensatz zu jungen Menschen verletzen sich Altere auch bei banalen Stiirzen oft
schwer. Die hiufigsten Frakturen im Alter betreffen die Hiifte und den Schenkel-
hals, den proximalen Oberarm, die distale Speiche, aber auch die Wirbelsédule und
das Becken. Mit mehr als 15.000 Kasuistiken zdhlt beispielsweise die Hiiftfraktur
in Osterreich zu den hiufigsten traumatologischen Primirdiagnosen. Das Durch-
schnittsalter liegt bei 75,9 Jahren — Tendenz steigend. Man kann davon ausgehen,
dass ca. 90 % der Hiiftfrakturen direkt mit Stiirzen gekoppelt sind.

Der Sturz im Alter

Stiirze im Alter sind ein besonderes medizinisches Phinomen, weil sie in mindes-
tens 20 % der Fille einer therapeutischen Intervention bediirfen. Stiirze sind sozu-
sagen die ,,Seuche des Alters®, weil sie mobile und selbstbestimmte Menschen im
wahrsten Sinne des Wortes ,,aus der Bahn* werfen konnen. Priadisponierend sind
jedoch nicht immer koordinative oder neuromuskuldre Defizite, weshalb nach-
folgend die héufigsten Sturzursachen dargestellt werden. Oftmals wirken diese
Ursachen multifaktoriell zusammen, was bei der Planung von Sturzprophylaxe-
maBnahmen beriicksicht werden sollte.

Ursachen von Stiirzen

e Herzrhythmusstorungen (Folge: Blutarmut im Zentralnervensystem)

o Blutdruckschwankungen

e Polypharmazie, Falschmedikation, Fehldosierung

e FRID-Medikamente (FRID =Fall Risk Increasing Drugs) und/oder deren
Nebenwirkungen (u.a. Anxiolytika, Schlafmittel, Neuroleptika, Anti-
depressiva, Opioidanalgetika, NSAR (nichtsteroidale Antirheumatika)
Antihistaminika, Antivertiginosa, Anticholinergika, Antidiabetika, Nitrate,
B-Blocker, Digitalis)
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Storungen des Gleichgewichtsorgans und des Sehvermdgens eventuell in
Kombination mit

Muskelschwiche der Beine und der Wirbelsiule

Spontanfrakturen

Sensomotorische Defizite (z. B. Polyneuropathien, Hohrbeeintrachtigungen)
Angst vor Stiirzen, verminderte Stresstoleranz und Depressionen

Pridisponierende Faktoren:

e Rutschige, glatte und/oder nasse Bodenoberflichen (FuB3boden, Fliesen,
Treppen, vereiste Gehwege etc.)

e Schlechte Beleuchtung

e Stolper- oder Sturzfallen wie rutschende Bettvorleger, Teppiche, Tiir-
schwellen, Treppen ohne Handlauf

e Ungeeignetes Schuhwerk

e Ungeeignete Gehhilfen

Sonderfall:

e Sturz aus dem Bett
e Im Wohnbereich kommt der Sturz aus dem Bett seltener vor als im
Krankenhaus oder Pflegeheim!

Stiirze mit und ohne Verletzungsfolgen haben oft schwerwiegende Folgen, an
die man im ersten Moment gar nicht denkt. Beispiele dafiir sind Angststorungen
(Angst vor weiteren Stiirzen), der Verlust des Selbstvertrauens und der soziale
Riickzug. Diesbeziiglich wurde der Begriff des ,,Post-Fall-Syndroms** geprigt.

Die Therapie besteht in einer multimodalen, interdisziplindren Sturzpro-
phylaxe unter Einbeziehung von lebenslangem Muskeltraining und regelmifligen
Gleichgewichtsiibungen. Bei Vorliegen einer Polypharmazie empfiehlt sich das
Absetzen oder die Dosisreduktion von sturzgefihrdenden Praparaten (FRID = Fall
Risk Increasing Drugs, siehe Ubersicht ,,Ursache von Stiirzen) nach einer sorg-
faltigen individuellen Abwigung der Nutzen-Risiko-Relation.

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises

Rheuma hat viele Erscheinungsformen, weshalb man von ,.Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises™ spricht. Diese umfassen entziindliche Gelenk- und
Wirbelsdulenerkrankungen, wie beispielsweise die rheumatoide Arthritis, Spon-
dylitis ankylosans oder Arthritis psoriatica, aber auch degenerative Gelenk- und
Wirbelsdulenverinderungen, wie beispielsweise diverse Arthrosen oder Mor-
bus Bechterew. Weitere Formen sind der sogenannte ,,Weichteilrheumatismus*
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(entziindliche und nichtentziindliche Form) oder die Fibromaylgie sowie systemi-
sche Bindegewebs- und Gefillerkrankungen, wie Kollagenosen oder Vaskulitiden.
Dazugezihlt werden auch die Manifestationen bestimmter Stoffwechselkrank-
heiten, wie beispielsweise der Arthritis urica (Gicht).

Die Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises beruhen auf Fehl-
funktionen des Immunsystems, deren Ursachen nach wie vor weitgehend
unbekannt sind. Korpereigene Strukturen, wie beispielsweise die Gelenkinnen-
haut (Synovia) bei der rheumatoiden Arthritis werden als fremd erkannt und
bekdampft. Diese sogenannten Autoimmunprozesse konnen auch als systemische
Erkrankungen auftreten, bei denen nicht nur ein Organ oder eine Korperregion,
sondern mehrere Lokalisationen oder gleichartige Gewebe in verschiedenen Orga-
nen betroffen sind. Der Einfluss genetischer Faktoren wird diskutiert, bei einer
kleinen Gruppe entziindlich-rheumatischer Erkrankungen ist ein ursdchlicher
Zusammenhang mit bereits abgelaufenen, bakteriellen Infektionen — meist mit
B-hdmolysierenden Streptokokken — zu finden.

Die Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises sind entgegen der
populdrwissenschaftlichen Meinung keine typischen Alterserscheinungen, son-
dern konnen in jedem Alter auftreten und auch Kinder und Jugendliche betreffen.
Frauen erkranken hiufiger als Ménner.

Die Therapie erfolgt in den meisten Féllen symptomatisch in Abhédngigkeit
von der genauen Diagnose und Lokalisation. Das Therapieregime umfasst physi-
kalische Mainahmen, Medikamente (z. B. NSAR, Glukocorticoide, Biologicals)
und operative Eingriffe. Hinsichtlich einer additiven Therapie mit medizinischer
Trainingstherapie hat mittlerweile ein Paradigmenwechsel stattgefunden. Hat
man frither noch die betroffenen Gelenke ruhiggestellt, werden heute bewegungs-
therapeutische Malnahmen auch unter Zuhilfenahme wassertherapeutischer
Methoden durchgefiihrt.

3.1.7 Erkrankungen der Sinnesorgane

Augenleiden

Die Presbyopie (Altersweitsichtigkeit) wird als normale Folge des Alterns
gewertet. Vielfach verringert sich mit zunehmendem Alter auch die Sehschérfe
in der Dammerung und die Sicht wird in der Dunkelheit unscharf und ver-
schwommen. Vermehrte Proteinablagerungen in der Linse und im Glaskorper
bewirken zusitzlich, dass das einfallende Licht gestreut wird und man sich in der
Dunkelheit, etwa durch entgegenkommende Autos, stirker geblendet fiihlt. Diese
Affektionen bewirken keinen Leidensdruck und konnen durch Sehhilfen aus-
geglichen bzw. gemildert werden.

Wirklich gefihrlich sind Augenkrankheiten, die sich mit dem Alterwerden ,.ein-
schleichen‘ und mit einem potenziellen Erblindungsrisiko verbunden sind. So gibt
es laut dem Deutschen Blinden- und Sehbehindertenverband in Deutschland etwa
155.000 blinde Menschen, wovon 84 % iiber 40 Jahre alt sind. Die Zahl der Seh-
behinderten, die weniger als 30 % ihres Sehvermdgens besitzen, wird sogar auf
1,5 Mio. geschitzt.
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Zu den priadisponierenden, altersbedingten Augenaffektionen zdhlen folgende
Erkrankungen:

Glaukom (Griiner Star)

Hier kommt es zu einer Druckerh6hung im Auge, weil das Kammerwasser nicht
abfliefen kann oder generell zu viel Kammerwasser gebildet wird. Vermutlich
spielen auch Durchblutungsstorungen des Auges eine Rolle. Durch die Druck-
erhohung kommt es zu einer Kompression der Sehnervenfasern, wodurch eine
Erblindung droht. Risikofaktoren sind Alter, erbliche Vorbelastung, starke Myo-
pie, Diabetes mellitus, Atherosklerose, Rauchen, Verletzungen oder schwere Ent-
ziindungen. Die Erkrankung verlduft im Friihstadium unbemerkt, eine verloren
gegangene Sehfihigkeit ldsst sich nicht mehr wiederherstellen. Therapeutisch wer-
den drucksenkende Augentropfen angewandt, aber es gibt auch operative Mafinah-
men zur Steigerung des Abflusses des Kammerwassers.

Katarakt (Grauer Star)

Fast jeder zweite tiber 60-Jdhrige leidet unter dieser sukzessiven Linsentriibung.
Als Risikofaktoren fungieren eine familidre Vorbelastung, Diabetes mellitus, Ver-
letzungen des Auges und langjdhrige, ungeschiitzte Sonneneinwirkung auf die
Netzhaut. Auch beim Grauen Star gibt es lange Zeit keine spiirbaren Anzeichen,
dass sich etwas krankhaft verdndert. Die zunehmende Linsentriibung bewirkt ein
unscharfes und verschwommenes Sehen, helles Licht wird als unangenehm emp-
funden und alles wirkt blasser. Therapeutisch erfolgt hier eine operative Inter-
vention, bei der eine Kunststofflinse eingesetzt wird. Der Eingriff dauert kaum
mehr als 10 min und die Betroffenen konnen unmittelbar nach dem Eingriff wie-
der besser sehen, nicht selten sogar besser als je zuvor.

Diabetische Retinopathie

Die diabetische Retinopathie ist eine Komplikation des Diabetes mellitus. Es
handelt sich hierbei um eine Mikroangiopathie der Netzhautgefifle. Erst kommt
es zu Blutungen, dann drohen Netzhautablosung und Erblindung. Bei einer Netz-
hautablosung kann eine Laserbehandlung durchgefiihrt werden. Als beste Thera-
piemafinahme zihlt jedoch eine sinnvolle und rechtzeitige Vorsorge. Diabetiker
sollten mindestens einmal jahrlich eine fachérztliche Augenvorsorgeuntersuchung
frequentieren. Zusitzlich ist eine optimale Einstellung des Zuckerstoffwechsels
notwendig.

Neben einer Therapie der Hyperglykdmie, der Hypertonie und der Senkung
der Blutlipidwerte sollte im Fall der Fille auch eine Rauchentwohnung erfolgen.
Die Implementierung einer Plittchenaggregationshemmung kann bei Hochrisiko-
patienten das Retinopathierisiko sogar um bis zu 50 % reduzieren. AuBerst effizi-
ent sind multifaktorielle Therapieansitze im Sinne einer Lebensstilinderung mit
erhohter korperlicher Aktivitit und einer Reduktion des Korperfettgehaltes.
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Altersbedingte Makuladegeneration

Die altersbedingte Makuladegeneration (AMD) ist die hdufigste Ursache fiir
schwere Sehbehinderungen. Bei dieser Augenerkrankung kommt es zu einer
Nekrose der Sinneszellen im Zentrum der Netzhaut (Makula), was ldngerfristig
zu starkem Sehverlust und im Worst Case zu einer Erblindung fiihrt. Als pri-
disponierende Faktoren zdhlen Rauchen und Mangelerndhrung. Frithsymptome
sind Sehveridnderungen, bei denen Linien verzerrt und Buchstaben verschwommen
erscheinen. Im Zentrum des Sehfeldes wird spiter ein dunkler Fleck sichtbar, der
beim Sehen stort. Das Sehen im Augenrandbereich ist noch klar.

Prinzipiell werden zwei Formen der Makuladegeneration unterschieden — die
trockene und die feuchte. Die Mehrzahl der Patienten leidet unter einer trockenen
AMD. Diese schreitet langsam voran und fiihrt erst im Spitstadium zu einer deut-
lichen Verschlechterung des zentralen Sehens.

Die feuchte Form macht etwa 15 % aller AMD-Fille aus, ist wesentlich
aggressiver und kann sehr rasch voranschreiten. Das pathologische Substrat bil-
det die Neubildung von krankhaft verdnderten, undichten und blutenden Gefi-
Ben, die zu Abhebungen und Einrissen des Pigmentepithels der Netzhaut und zur
Narbenbildung im Bereich des gelben Flecks fiihren. Die Folge sind schwere Seh-
behinderungen. Wissenschaftliche Studien zeigen, dass die feuchte Makuladegene-
ration meist aus der Trockenen hervorgeht.

Die therapeutischen Moglichkeiten sind noch begrenzt und haben tiberdies nur
im frithen Stadium Erfolg. Die feuchte AMD hat eine giinstigere Prognose als die
trockene Form. Therapeutisch wirkt der Einsatz einer Lasertherapie, einer photo-
dynamischen Therapie und eine medikamentose Therapie mit Vascular-Endotheli-
al-Growth-Factor-Inhibitoren (z. B. Ranibizumab; Pegaptanib).

Grofle Bedeutung erlangt daher die Minimierung von Risikofaktoren (Rauchen
und Hypertonie), aber auch die Priavention durch eine Erndhrung mit hohem Obst-
und Gemiiseanteil. So wurden in Studien Indizien fiir eine protektive Wirkung von
Vitaminen gegen AMD gefunden. Ein gezielter Einsatz von Vitaminpridparaten
bedarf aber noch genauerer Untersuchungen.

Neben den Verdnderungen im Auge gibt es auch altersbedingte Beein-
trachtigungen der Augenoberfliche und in der Augenumgebung. Zu diesen Ver-
dnderungen zéhlen:

Entropium und Ektropium

Hier wolbt sich ein Augenlid, meistens das untere, entweder nach innen, sodass
die Wimpern gegen die Hornhaut des Augapfels reiben (Entropium), oder nach
aullen, sodass sich ein Héngelid bildet und die Lidschleimhaut nach auflen
exponiert ist (Ektropium). Beide Zustinde konnen zu Augenreizungen, ibermafi-
gem Trianenfluss, Schleimabsonderungen, Verkrustungen und Infektionen fiihren.

Dermatochalasis
Damit bezeichnet man ein schlaff herabhingendes Lid. Wenn das obere Lid davon
betroffen ist und die Pupille abdeckt, spricht man von einem Schlupflid.
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Ptosis
Neuromuskulédre Storungen verhindern, dass das Oberlid vollstindig hochgezogen
werden kann. Dieser Zustand kann auch als Begleitsymptom eines apoplektischen
Insultes auftreten.

Die hier beschriebenen Zustinde und Veridnderungen konnen nach Ausschluss
gravierender medizinischer Griinde durch einen chirurgischen Eingriff unter ort-
licher Betdubung korrigiert werden.

Keratokonjunktivitis sicca

Als Keratokonjunktivitis sicca bezeichnet man eine unzureichende Benetzung
der Hornhaut und der Bindehaut mit Trianenfliissigkeit, weshalb man auch vom
»dyndrom des trockenen Auges® spricht. Diese Erkrankung zéhlt zu den hiu-
figsten Erkrankungen im Bereich der Augenheilkunde, wobei die Pridvalenz mit
zunehmendem Alter ansteigt und bei etwa 15-17 % der Gesamtbevolkerung
liegt. Die Folgen sind eine Entziindung der Hornhaut (Keratitis) und der Binde-
haut (Konjunktivitis). Priddestiniert sind hier insbesondere Personen, die lang
andauernde Bildschirmarbeit durchfiihren.

Eine Behandlung kann durch die Gabe von Trinenersatz-Priparaten, Lidrand-
massage, spezielle Kontaktlinsen und schleimlésende Medikamente behandelt wer-
den. Wichtig ist auch, etwaige Grunderkrankungen zu behandeln. Priaventiv konnen
augenhygienische Ubungen und Bildschirmarbeitspausen verordnet werden.

Ohrenerkrankungen und das Horen im Alter

Die héufigste durch physiologische Alterungsprozesse bedingte Veridnderung des
Gehors ist die Presbyakusis (Altersschwerhorigkeit). Sie tritt in der industrialisier-
ten Welt meistens ab dem 5.—6. Lebensjahrzehnt auf und Ménner sind davon hiu-
figer betroffen als Frauen. Weltweit sind iiber 400 Mio. Menschen davon betroffen
und die Tendenz ist steigend. Beobachtungen bei Naturvolkern, wie beispiels-
weise australischen Ureinwohnern (Aborigines) oder afrikanischen Hirtenvolkern,
haben gezeigt, dass das Horvermogen bis ins hochste Alter uneingeschrinkt
erhalten bleiben kann. Ein Zusammenhang der Pathogenese mit einer chronischen
Larmbelastung und dementsprechenden degenerativen Verinderungen der Mittel-
und Innenohrstrukturen ldsst sich davon ableiten. Als negative exogene Einfluss-
faktoren gelten Adipositas, Rauchen, ototoxische Medikamente und Chemikalien
sowie rezidivierende Infektionen (siche Ubersicht). Interessanterweise wirken die
Korpergrofie und moderater Alkoholkonsum als positive Einflussfaktoren.

Viele Betroffene bemerken nicht oder erst spit, dass ihr Horvermogen allméh-
lich schwindet. Meistens werden diese von Mitmenschen darauf aufmerksam
gemacht.

Die Presbyakusis ist gekennzeichnet durch eine beidseitige, symmetrische,
zunehmende Innenohrschwerhorigkeit bei hohen Frequenzen. Zusitzlich ist
das Sprachverstidndnis vor allem bei Umgebungsgerduschen herabgesetzt und es
kommt zu einem Diskriminationsverlust (=sogenannter ,,Cocktailparty-Effekt®).
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Es besteht eine erhohte Larmempfindlichkeit und eine tinnitusidhnliche Empfin-
dung. Die Diagnose erfolgt durch eine fachirztliche Untersuchung und Audio-
metrie. Die Therapie besteht in der Verordnung eines Horgerdtes, wobei die
heutige Technologie mittlerweile kleine, optisch unauffillige und in den Gehor-
gang integrierbare Horhilfen anbietet, wodurch die Compliance, sie zu ver-
wenden, erhoht wird. Im Extremfall kann auch die operative Versorgung mittes
Gehorimplantaten in Erwidgung gezogen werden. Eine addquate medikamentose
Behandlung ist bis dato nicht moglich. Als Prophylaxe werden Larmschutz und
die Anwendung von Gehorschutz empfohlen.

Risikofaktoren und Einflussfaktoren einer Presbyakusis

o Genetische Disposition

o Diverse Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus, Hypercholes-
terindmie)

e Fehl- oder Mangelernahrung

e Durchblutungsstorungen

e Ototoxische Medikamente und Substanzen (z. B. Streptomycin, Cisplatin,
Furosemid)

e Chemikalien und Schwermetalle (z. B. Chloroquin, Blei, Quecksilber oder
Zinn)

o Arterielle Hypertonie

e Chronische Lirmbelastung.

3.1.8 Krebserkrankungen

Unter den altersassoziierten Erkrankungen fiihrt Krebs im Sinne von Karzi-
nomen und Tumoren eine fithrende Rolle, prinzipiell kann jedes Gewebe davon
betroffen sein. Krebs ist gekennzeichnet durch ungebremste Zellvermehrung, bos-
artige Gewebsneubildung und Ausbreitung im Organismus durch Metastasen. Die
Entstehung dieser bosartigen Erkrankung ist multifaktoriell und komplex. Pri-
disponierend sind genetische Faktoren, aber auch der Einfluss von Kanzerogenen,
physikalisch-chemischen Noxen oder Virusinfektionen. Die Entstehung von Krebs
ist letztendlich durch ein Versagen der immunologischen Reparaturmechanis-
men bedingt; es kommt zu einer Aktivierung von Onkogenen (Krebsgenen) unter
gleichzeitiger Unterdriickung der Supressorgene, wodurch ein unkontrolliertes
Zellwachstum ausgelost wird.

Die Vererbung defekter Gene ist laut aktuellen Schitzungen fiir ca. 15-20 %
aller Krebserkrankungen verantwortlich, woraus man schliefen kann, dass die
Mehrheit der Fille durch duBlere Faktoren, die mit der Lebensweise zusammen-
hiangen, verursacht wird. Diese Hypothese wird auch durch Studien untermauert,
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die bereits in den 1980er Jahren durchgefiihrt und publiziert wurden. So zeigt
sich bei Untersuchungen an Adoptivfamilien, dass beim Krebstod eines bio-
logischen Elternteils vor dem 50. Lebensjahr das Risiko, dass deren Kinder eben-
falls von der Krankheit betroffen werden um etwa 20 % steigt. Stirbt hingegen
ein Adoptivelternteil vorzeitig an Krebs, so beobachtet man eine Zunahme des
Krebserkrankungsrisikos bei den jeweiligen Adoptivkindern um bis zu 500 %. Das
bedeutet, dass Lebensgewohnheiten und Lebensstil wie Erndhrung, korperliche
Aktivitdt, Rauchen, Alkoholkonsum etc. einen groferen Einfluss auf das Krebs-
erkrankungsrisiko haben, als die genetische Faktoren, die diese Kinder von ihren
leiblichen Eltern erworben haben.

Auch die aktuellen Statistiken der WHO und der IARC (International Agency
for Research on Cancer) verdeutlichen, dass der Lebensstil einen bedeutenden
Einfluss auf die Entstehung von Krebserkrankungen hat. Laut der American Asso-
ciation for Cancer Research (AACR) sind die direkt mit der Lebensweise ver-
bundenen Faktoren, wie Rauchen, Bewegungsmangel, Adipositas, Qualitdt und
Zusammensetzung der Erndhrung sowie Alkohol- und Drogenabusus, fiir etwa
70 % der Krebserkrankungen verantwortlich (Abb. 3.2).

Bei einer Betrachtung der weltweiten Verteilung und Héufigkeit von Krebs-
erkrankungen zeigt sich, dass Industrieldnder, wie West-Europa, Nordamerika und
Australien mit 240 Fillen auf 100.000 Einwohner die hochsten Erkrankungsraten
aufweisen. Im Gegensatz dazu liegen die Werte in den Lindern Siidostasiens, in
Afrika oder Mittelamerika weit niedriger bei etwa 100-170 Fillen pro 100.000
Einwohner (Abb. 3.3).

Bei vielen Krebsarten spielt der Faktor Zeit eine grofe Rolle; so kann es oft-
mals Jahre oder Jahrzehnte dauern, bis die Mutationen zu einer Entartung der
Zelle und zur Krebserkrankung fiihren. Dieser Umstand erklédrt auch, warum
viele Krebserkrankungen erst im hoheren Alter manifest und als altersassoziierte
Erkrankungen beobachtet oder eingestuft werden.
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Abb. 3.2 Lebensstilabhiingige Risikofaktoren fiir Krebs. (Modifiziert nach American Associa-
tion for Cancer Research (AACR) Cancer Progress Report 2017)
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Abb. 3.3 Weltweite Verteilung der Krebsinzidenz. (Quelle: GLOBOCAN 2012 (IARC))

Begriffsbestimmung Tumor/Karzinom

Im Zusammenhang mit Krebs versteht man unter einem Tumor eine benigne
(gutartige) oder maligne (bosartige) Neubildung (Neoplasie) von Korper-
gewebe. Tumore lassen sich nach ihrem Wachstumsverhalten (invasiv oder
nichtinvasiv) und der Metastasierung in drei Klassen einteilen:

Benigne Tumore: Diese sind ,,gutartig”, wachsen eher langsam, verdringen
das umgebende Gewebe, ohne die Grenzen zu den Nachbargeweben zu
durchbrechen. Nichtsdestotrotz konnen beispielsweise gutartige Tumore im
Gehirn lebensbedrohliche Symptome hervorrufen, weil allein durch den Ver-
drangungsprozess irreversible Druckschidigungen von Hirnarealen hervor-
gerufen werden.

Semimaligne Tumore: Diese wachsen eher lokal destruierend und
infiltrierend, sie bilden aber iiblicherweise keine Metastasen. Ein Beispiel
dafiir sind Basaliome, die gehduft im Alter auftreten.

Maligne Tumore: Diese sind ,bosartig®, wachsen invasiv ohne Riicksicht
auf das umgebende Gewebe und zerstoren es. Ein weiteres Charakteristikum
ist die Bildung von Metastasen, die sich iiber das Blut, die Lymphe verteilen
oder direkt ins Nachbargewebe streuen.

Zwischen den einzelnen Tumorformen konnen flieBende Ubergiinge
bestehen. Komplexe Tumore konnen sowohl benigne als auch maligne
Tumorzellen enthalten.
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Karzinome: Karzinome sind maligne Neoplasien epithelialen Ursprungs
und entstehen beispielsweise in der Haut, im Driisengewebe der Brust, in der
Prostata oder auch in der Auskleidung von Koérperhohlen (z. B. Schleimhaut
der Atemwege, Darmschleimhaut). Sie machen in etwa 80 % aller bosartigen
Tumore aus. Hinsichtlich der Morphologie ihres Ursprungsgewebes unterteilt
man sie in Plattenepithelkarzinome (squamose Karzinome), Adenokarzinome
und undifferenzierte Karzinome oder anaplastische Karzinome.

Maligne Tumore und Karzinome werden umgangssprachlich als Krebs
bezeichnet.

Die Krebsinzidenz ist in Osterreich bei den iiber 74-jihrigen Minnern deutlich
hoher als bei den gleichaltrigen Frauen. Pro 100.000 Einwohner und Jahr kommt
es zu ca. 2400 Neuerkrankungen bei den 75- bis 84-jdhrigen und zu 2600 Neu-
erkrankungen bei den iiber 85-jdhrigen Mannern. Die diesbeziiglichen Raten bei
den Frauen betragen 1300 bzw. 1500 pro 100.000 Einwohner und Jahr.

Die hiufigsten Krebslokalisationen sind die Verdauungsorgane und die Brust
bei den Frauen und die Verdauungsorgane und die Prostata bei den Méinnern.
Auffallend ist, dass die Krebsrate der Verdauungsorgane mit zunehmendem Alter
steigt. Die hdufigsten Krebstodesursachen betreffen bei beiden Geschlechtern die
Verdauungsorgane und bei den Minnern, die dlter als 85 Jahre sind, die Prostata
(Tab. 3.2; Abb. 3.4).

Nach aktuellen Schitzungen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten in Deutsch-
land (ZfKD) betreffen etwa ein Fiinftel der insgesamt rund 476.000 Krebsneu-
erkrankungen die Altersgruppe der 80- bis 85-Jdhrigen. In der Schweiz gilt Krebs
als die haufigste Todesursache bei Frauen zwischen 25 und 84 Jahren und bei
Minnern zwischen 45 und 84 Jahren. Unter Beriicksichtigung des Altersganges
der Bevolkerung sind die altersstandardisierten Neuerkrankungsraten bei den
Frauen stabil geblieben, wihrend sie bei den Ménnern abgenommen haben.

Therapie

Das Tumorwachstum bei dlteren Menschen lauft keineswegs immer langsamer als
bei jlingeren Menschen ab. So kdnnen sich Schmerzen und andere belastende und
lebensqualititseinschrinkende Symptome auch bei Alteren sehr rasch entwickeln.
Ein rascher und addquater Therapiestart ist daher auch hier zwingend erforder-
lich. Es gibt aber auch Situationen, in denen bei dlteren Krebspatienten von einer
unmittelbaren und aggressiven Therapie Abstand genommen wird. Ein Beispiel
dafiir sind friih erkannte, kleine Prostatatumore. Die betroffenen Ménner konnen
sich bei weitgehender Beschwerdefreiheit und verzogerter Tumorentwicklung
dafiir entscheiden, eine Behandlung aufzuschieben und zunichst nur regelmiflige
Kontrolluntersuchungen zu absolvieren. Der allgemeine Gesundheitszustand, die
korperliche und geistige Leistungsfahigkeit und die weitere Lebenserwartung sind
hier die bestimmenden Determinanten.
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Tab. 3.2 Privalenz der hiufigsten Krebserkrankungen in Osterreich (Statistik Austria 2018)

Art des Malignoms Insgesamt Frauen Manner
Alle Malignome 35243 184617 167856
Mamma-Ca 72453 599
Prostata-Ca 59584

Darmkrebs 42182 19474 22708
Hauttumore 19592 10509 9083
Harnblasen-Ca 15581 4145

Nieren-Ca 14561 5960 8601
Uterus -Ca 13724 -
Schilddriisen-Ca 13412 9904 3508
Lungen-Ca 12453 5252 7201
Non-Hodgkin-Lymphom 11474 5548 5926
Hodgkin-Lymphom 3380 1642 1738
Cervix-Ca 8354 8354

Leukamie 7355 3138 4217
Legende Krebslokalisationen

B hiufigste

GELB: zweithaufigste Ca = Karzinom

BRUN: dritthaufigste

Eine Tumortherapie bei élteren Patienten unterscheidet sich in der Regel kaum
vom Therapieregime jiingerer Patienten. Aufgrund altersassoziierter Begleit-
erkrankungen kann es jedoch notwendig sein, dass Patienten, die beispielsweise
Blutgerinnungshemmer zur Prophylaxe eines Schlaganfalls erhalten, vor Gewebe-
entnahmen oder Operationen diese Arzneimittel absetzen miissen, um ungewollte
Blutungen zu vermeiden. Altere Menschen haben oftmals auch Einschrinkungen
der Nieren- oder Leberfunktion, die zwar im Alltag unauffillig und nicht belastend
sein konnen, bei der Dosierung der Krebsmedikation jedoch beriicksichtigt wer-
den miissen. Prinzipiell gilt, dass Krebspatienten unabhingig vom Alter das
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Krebserkrankungen in Osterreich

Entwicklung der Krebsprévalenz Krebsinzidenz und -mortalitét

i

"‘”‘!!"l_:l":"n"ji:'!'!J:J___"

Mortaliagt

Abb. 3.4 Krebserkrankungen in Osterreich. (Quelle: Statistik Austria, www.statistik.at)

Tab. 3.3 Onkologische Therapiemodalititen

Topische Therapie Operation
Strahlentherapie

Systemische Therapie Hormontherapie
Chemotherapie
Hemmung des BlutgefdBwachstums
Immuntherapie

Andere Therapieverfahren Physiotherapie
Evidenzbasierte ergéinzende Therapieverfahren
Palliative Therapieformen

Recht haben, nach adédquater und ehrlicher &rztlicher Aufkldrung selbst tiber ihre
Behandlung mitzuentscheiden.

Eine erfolgreiche Tumortherapie basiert auf einer Identifikation der Herkunft des
Tumors innerhalb des Korpers (klinische Diagnose inklusive ICD) und einer patho-
logischen Befundung (histologische, zytologische Diagnose). Bei den meisten und
hiufigsten Krebserkrankungen ldsst sich dann anhand von Leitlinien eine Therapie
festlegen. Faktum ist, dass diese Leitlinien fiir seltene Krebsformen bis dato noch
fehlen.

Im Sinne einer Therapieindividualisierung, der sogenannten personalisierten
Medizin, erfolgt eine gezielte Auswahl der Therapiemethoden moglichst unter
Einbindung der Patienten (siehe auch Tab. 3.3).

P Durch Prophylaxe und Fritherkennung kann das Krebsrisiko, abhdngig
vom Diagnosezeitpunkt, der Krebsart, des betroffenen Gewebes
und dem Alter des Patienten, deutlich verringert werden. Im Rah-
men eines klassisch naturwissenschaftlichen Therapieregimes von


https://www.statistik.at
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Krebserkrankungen muss zukinftig den praventiven MaBnahmen
und insbesondere der Optimierung der direkt mit dem Lebensstil ver-
bundenen Faktoren, wie Rauchen, Bewegungsmangel, Adipositas,
Alkohol- und Drogenkonsum und der Qualitdt und Zusammensetzung
der Erndhrung ein héherer Stellenwert eingerdumt werden.

3.1.9 Kognitive Veranderungen und neurologische
Erkrankungen

Altersdepression Eine Depression, die bei Personen auftritt, die iiber 65 Jahre
alt sind, wird als Altersdepression bezeichnet. Im Alter konnen jedoch depressive
Syndrome in unterschiedlichen Formen auftreten, weshalb der Begriff ,,Alters-
depression‘ vielfach umstritten ist und eine unscharfe Diagnose darstellt. In der
modernen Gerontopsychiatrie und Psychologie spricht man daher von einer
,Depression im Alter”. Die Privalenz liegt bei ungefdhr 10-20 %. Frauen sind
héaufiger von der Erkrankung betroffen als Ménner.

Als Depression (lat. depressio: Lustlosigkeit, Bedriicktheit) wird generell eine
psychisch-affektive Storung bezeichnet, bei der die Gefiihlswelt und Stimmung
eines Menschen negativ veridndert und durch Antriebslosigkeit, Freudlosigkeit und
Niedergeschlagenheit gekennzeichnet ist.

Im Unterschied zu depressiven Affektionen bei jiingeren Menschen sind
Depressionen im Alter von korperlichen Beschwerden — oftmals auch im Sinne
psychosomatischer Beschwerden - iiberlagert. Meistens {iberwiegen unspezi-
fische Symptome wie Kopf- oder Riickenschmerzen, Magen-Darm-Beschwerden,
Herz-Kreislauf-Beschwerden, Schwindelanfille oder Schlaflosigkeit (sieche Uber-
sicht).

Maogliche unspezifische Beschwerden und Symptome einer Depression
im Alter

Kopfschmerzen

Riicken- und Gliederschmerzen

Herzrhythmusstérungen

Magen-Darm-Beschwerden (Obstipation)

Atemprobleme

Schwindelgefiihle

Missempfindungen (,,Kribbeln und Juckreiz* am Korper)

Appetitlosigkeit mit einhergehendem Gewichtsverlust

Permanente Miidigkeit

Schlafstorungen (90 % der Patienten leiden an Ein- und Durchschlaf-
storungen sowie morgendlichem Fritherwachen, 10-15 % an ausgeprigter
Tagesschlifrigkeit)

e Innere Unruhe

o Konzentrations- und Gedéchtnisstorungen
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Die eigentliche typische Stimmungsverinderung erfolgt meist schleichend
im Hintergrund. So werden bisher geliebte Aktivititen oder Menschen immer
unwichtiger, die Stimmungslage bleibt gedriickt. Die Betroffenen ziehen sich oft-
mals in eine selbstgewihlte Isolation zuriick, bis sich letztendlich das Vollbild der
Erkrankung im Sinne einer klassischen Depression mit all ihren Facetten zeigt.

Hauptsymptome einer Depression im Alter

Riickzug aus dem sozialen Umfeld

Antriebs- und Lustlosigkeit

Emotionales Abstumpfen, an nichts mehr Freude haben

Gleichgiiltigkeit gegeniiber Mitmenschen bzw. der Umgebung

Akute und unerwartete Weinanflle

Selbstzweifel

Gefiihle der Wertlosigkeit

Destruktivitit bis Neigung zu Selbstverletzungen

Nachdenken iiber den Tod bis zu Suizidgedanken

Hohe Reizbarkeit und Aggressivitit, Arger- und Wutanfille (gehiuft bei

Mainnern)

Verstirktes Suchtverhalten

e Ausprigung von psychotischen Symptomen (z. B. Wahnvorstellungen
oder Halluzinationen)

Die Atiopathogenese der Depressionen im Alter ist multifaktoriell. Es zeigt sich,
dass kardiovaskuldre, zerebrovaskuldre und degenerative Erkrankungen pré-
disponierend wirken. Als Ausloser fungieren hidufig belastende Lebensereig-
nisse, wie beispielsweise der Tod des Partners, Lebensgefihrten oder eines engen
Freundes, die Aufgabe des Berufes, die Trennung von den eigenen Kindern oder
eine schlechtere finanzielle Situation im hoheren Lebensalter. Nach dem Motto
»einen alten Baum verpflanzt man nicht™ kann auch ein Umzug oder eine neue
Wohnatmosphire zu depressiven Verstimmungen fiihren. Das zeigt sich auch epi-
demiologisch: Wihrend in der Gesamtbevolkerung durchschnittlich 5 % an einer
Depression erkranken, steigt der diesbeziigliche Anteil bei Bewohnern von Senio-
ren- oder Pflegeheimen auf 30-40 %. So stellen die Depressionen im Alter neben
den demenziellen Erkrankungen die héufigsten psychischen Erkrankungen im
Alter dar. Diese beiden Erkrankungen konnen auch gleichzeitig auftreten.

Eine Pflegebediirftigkeit durch nachlassende geistige und korperliche
Leistungsfihigkeit stellt einen besonderen Risikofaktor dar. Aufgrund der Tat-
sache, dass sowohl die Patienten selbst als auch die behandelnden Hausérzte den
Fokus oftmals auf die begleitenden korperlichen Beschwerden richten, erfolgt
die Diagnose einer Depression im Alter bzw. nur bei ca. 10-20 % der tatsichlich
Betroffenen. Erschwerend kommt hinzu, dass Depressionen in der Gesellschaft
nach wie vor tabuisiert oder zu wenig ernst genommen werden. Vielfach finden die
Betroffenen keine oder nur unzureichende Unterstiitzung. Vor dem Hintergrund,
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dass das Suizidrisiko in der spiten Lebensphase stark erhoht ist, ist eine Sensibili-
sierung und Enttabuisierung dieser Problematik zwingend erforderlich.

Die Altersdepression hat eine gute Prognose. Pridventiv wirken anregende
soziale Kontakte im Sinne regelméBiger Aktivititen im Familien-, Freundes- oder
Bekanntenkreis. Therapeutisch steht die Gabe von Antidepressiva im Vordergrund,
wobei gerade bei dlteren Menschen héufig eine Therapieresistenz beobachtet und
ein Medikamentenwechsel notwendig wird. Als weitere Therapieoption bietet
sich auch korperliche Aktivitdt im Sinne einer medizinischen Trainingstherapie
an. Potenziert wird der Heilungsprozess durch Lifestyle-MaBnahmen, die eine
Reintegration in gesellschaftliche Strukturen oder Bildung von Interessensgemein-
schaften ermdglichen.

Demenz/Morbus Alzheimer
Die geistige Leistungsfihigkeit ist eine wesentliche Komponente des Wohl-
befindens und der Zufriedenheit.

Durch die demografische Verdnderung kommen verschiedene Heraus-
forderungen auf das Gesundheits- und Sozialwesen zu. Der Begriff ,,Demenz*
umfasst eine Vielzahl von geistigen Degenerationserscheinungen. Eine Demenz ist
nicht nur fiir die Betroffenen eine besondere Belastungssituation, sondern auch fiir
die (pflegenden) Angehorigen und professionellen Betreuungspersonen. Demenz
ist nicht heilbar, der Prozess kann jedoch verzégert werden.

Daten zur Demenz

Aktuellen Schitzungen zufolge leben allein in Osterreich ca. 115.000-130.000
Menschen mit irgendeiner Form der Demenz. Mit dem demografischen Wan-
del einhergehend ist in den kommenden Jahren und Jahrzehnten mit einer iiber-
proportional steigenden Zahl hochaltriger und betagter Menschen zu rechnen.
So prognostizieren Experten einen Zuwachs bei der Altersgruppe ab 80 Jahren
von 354.000 ,,auf fast 600.000 im Jahr 2030 und eine knappe Million im Jahr
2050%, was einem Wachstum von 68 bzw. 177 % entspricht (Kytier 2009). Das
bedeutet aber auch, dass sich aufgrund des kontinuierlichen Altersanstiegs in der
Bevolkerung auch die Anzahl der von demenziellen Erkrankungen Betroffenen bis
zum Jahr 2050 mehr als verdoppeln und sich der Betreuungs- und Pflegebedarf
ebenfalls eklatant steigern wird. Allein im kommenden Jahr ist mit bis zu 75.000
Neuerkrankungen zu rechnen.

Erste Anzeichen von Demenz

Die Merkfahigkeit von Namen und Zahlen nimmt zunehmend ab
Komplexe Zusammenhinge werden nicht mehr erkannt
Nachlassen der zeitlichen und ortlichen Orientierung
Nachlassen des Kurzzeitgeddchtnisses

Unruhe, Angst

Aggressives Verhalten nimmt zu

Depression bzw. depressive Verstimmungen nehmen zu
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Der Begriff ,,Demenz” umfasst eine Vielzahl von geistigen Degenerations-
erscheinungen. So kommt es zum Abbau von kognitiven emotionalen, sowie
sozialen Fahigkeiten, die zu einer Beeintrichtigung des sozialen und beruflichen
Lebens fiihren. Vor allem das Kurzzeitgedéchtnis, das Denkvermogen, die Sprache
und die Motorik, und bei einigen Formen auch die Personlichkeit, sind betroffen.
Weit mehr als die Hilfte aller Demenzpatienten leidet unter der Alzheimer-Krank-
heit, die eine hdufige Form der Demenz darstellt.

Die Symptome der Alzheimer-Demenz sind vielfdltig. Als Erstsymptom zeigt
sich hdufig eine zunehmende Beeintrichtigung des Kurzzeitgedichtnisses. In wei-
terer Folge leiden die Betroffenen an langsam fortschreitenden Gedichtnis- und
Denkstorungen, Storungen der rdumlichen Orientierung und des Zeiterlebens.
Dadurch kommt es zu Einschrinkungen der praktischen Fertigkeiten und Alltags-
bewiltigungen. Zusitzlich zeigen sich Motivationsdefizite und schwankende Stim-
mungs- und Gefiihlslagen, die sogar in Angstzustinde umschlagen kénnen.

>  Beachte Die hier beschriebenen Symptome sind unspezifisch und kon-
nen auch bei anderen Demenzformen auftreten.

Schritte zur Abklérung einer Demenz
e Arztliche Gesprich (Eigenanamnese und Fremdanamnese mit Angehorigen
oder betreuenden Personen)
o Klinische Basisuntersuchung (Blutdruck, Herz, Lunge etc.)
e Laboruntersuchungen und EKG
e Neuropsychologische Untersuchungen (u.a. Gehirn- und Gedichtnis-
leistung, Sprache):
— Mini-Mental-Test (MMSE)
— Uhren-Test
— MOCA-Screening-Test
— Frontal-Assessment-Battery-Test (FAB)
— Demenz-Detection-Test (DemTect)
— Syndrom-Kurztest (SKT)
— CERAD-Testbatterie
o Bildgebende Verfahren (geben Hinweise auf Atrophien, Infarkte und
andere Hirnverdanderungen):
— CT (Computertomografie)
— MRT (Magnetresonanztomografie)
— Eventuelle weitere bildgebende Verfahren zur Absicherung:
— PET (Positronen-Emissions-Tomografie)
— SPECT (Single-Photon-Emissions-Tomografie)



3.1 Pathophysiologische Veranderungen: Altern, ... 123

In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche Modelle und Moglichkeiten der
Betreuung von Menschen mit Demenz entwickelt. Nennenswert sind hier vor
allem Erwin Bohm mit seinem Psychobiografischen Pflegemodell und Naomi Feil
mit der Validation.

Beim Psychobiografischen Pflegemodell werden durch professionelle
Gespriche mit Betroffenen und Angehorigen biografische Daten und Informatio-
nen erhoben, wodurch letztendlich Bewiltigungsstrategien, sogenannte Copings,
die der/die Demenzerkrankte im Laufe seines Lebens entwickelt hat, heraus-
gefunden werden sollten. Im Rahmen der Gespriche soll auch das Kennenlernen
und Vertrauen gefordert werden. Im Idealfall erfolgt in der Pflegeeinrichtung die
Simulation einer Umgebung aus der Vergangenheit, genauer gesagt aus einer Zeit-
periode, in der die Geddchtnisleistung der betroffenen Person noch adidquat war,
wodurch die von einer Demenz betroffenen Patienten auch lebenspraktische Tatig-
keiten besser bewiltigen.

Bei der Validation liegt die Bedeutung darin, Gefiihle anzuerkennen und Ein-
fiihlungsvermdgen zu zeigen. So kann man in die Erlebniswelt der Betroffenen
vordringen und sozusagen ,,in den Schuhen des anderen gehen®. Dadurch soll Ver-
trauen, Sicherheit und Stirke vermittelt, das Selbstwertgefiihl gesteigert und Stress
verringert werden. Ziel ist, das Verhalten der Betroffenen zu verstehen und deren
Wiirde wiederzugewinnen.

Die oben beschriebene Tatsache, dass korperliche Aktivitit einen Benefit auf
die Auspriagung und das Fortschreiten demenzieller Erkrankungen hat, zeigt, dass
der zukiinftige Fokus auch auf die Durchfiihrung einer medizinischen Trainings-
therapie gerichtet werden soll. Diese soll jedoch nicht als Ersatz einer medika-
mentosen Therapie angesehen werden, sondern als Ergdnzung im Rahmen eines
klassisch naturwissenschaftlichen Therapieregimes. Immer mehr Forschungs-
ergebnisse deuten darauf hin, dass pridventive Bewegungsmalinahmen lange vor
Auspriagung der ersten Symptome ergriffen werden sollten. Hier ist zukiinftig fiir
Altentrainer und Coaches ein breites Betitigungsfeld gegeben. Tipps fiir ein Alten-
training zur Demenzbehandlung und Prophylaxe finden Sie im Abschn. 5.13.3.

Morbus Parkinson

Der Morbus Parkinson ist eine degenerative, langsam fortschreitende Erkrankung
des Gehirns und des Nervensystems. Die Degeneration betrifft vor allem die dopa-
minergen Zellen der Substantia nigra und des Striatums. Als Symptome zeigen
sich Hypokinese, Rigor und Ruhetremor, wobei die beiden Letzteren schwicher
ausgeprigt sein oder géinzlich fehlen konnen. Ein weiteres obligates Krankheits-
zeichen ist die posturale Instabilitit. Als Begleitsymptome zeigen sich Hyposmie,
Dysisthesien und Muskel- und Gelenkschmerzen. Morbus Parkinson zéhlt zu
jenen neurologischen Erkrankungen, die im hoheren Lebensalter mit zunehmender
Haufigkeit auftreten. Der Anteil der Betroffenen liegt in der Bevolkerungsgruppe
der tiber 80-Jdhrigen bei ca. 1,5-2 %, wobei Ménner etwas hdufiger erkranken
als Frauen. Aus umweltmedizinischer Sicht ist interessant, dass gewisse Pestizide
(z. B. Rotenon) oder Herbizide (z. B. Paraquat) parkinsonauslosend wirken.
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Die Therapie erfolgt hauptsichlich durch die Gabe einer dopaminergen
Medikation: L-Dopa-Préiparate, Dopaminantagonisten und COMT(Catechol-O-
Methyltransferase)-Hemmer. Bei fortgeschrittener Erkrankung appliziert man
Apomorphin mittels Injektionspen, oder es erfolgt die Gabe von L-Dopa iiber eine
implantierte Medikamentenpumpe, wodurch eine gleichméfige Wirkstoffzufuhr
unter Umgehung des Magen-Darm-Traktes moglich ist. Eine weitere neuro-
chirurgische Therapieoption ist auch die tiefe Hirnstimulation, bei der dem Patien-
ten ein programmierbarer Impulsgenerator (,,Hirnschrittmacher*) eingesetzt wird.

Eigene Beobachtungen haben gezeigt, dass Bewegungstherapie und modera-
tes (extensiv aerobes) Ausdauertraining (z. B. Ergometertraining) eine wirksame
Additivtherapie mit hohem Motivationsfaktor darstellen.

Dieses Video illustriert in anschaulicher Weise, die Bewegungsfihigkeit eines
Parkinsonpatienten, selektiv nur auf dem Fahrrad. https://www.youtube.com/
watch?v=aaY3gz5tJSk

3.1.10 Abhangigkeitsentwicklung und Sucht

Suchterkrankungen werden zunehmend auch als Problem von &lteren Menschen
erkannt. Hinsichtlich der Hiufigkeit befindet sich die Medikamentensucht nach
der Nikotinsucht und dem Alkoholmissbrauch bereits an dritter Stelle. Sucht-
erkrankungen bei Alteren fallen lange Zeit nicht auf oder werden hiufig ver-
harmlost oder verdringt. Die Einnahme von Medikamenten ist per se unauffillig,
beim Alkohol hat man sich aus ,.kulturellen oder kulinarischen Griinden* an den
erhohten Konsum iiber die Zeit gewohnt und Rauchen wird bei dlteren Menschen
hiufig als nicht mehr dnderbares Verhalten akzeptiert. Aber selbst édltere Personen
profitieren in vieler Hinsicht von einem Rauchstopp. In diesem Kapitel werden
schwerpunktmiflig die Alkohol- und Medikamentensucht behandelt. Beziiglich
der anderen Suchtformen (z. B. Rauchen, Arbeits- oder Spielsucht, Internet- und
Smartphonesucht) wird auf die dementsprechende einschligige Fachliteratur ver-
wiesen. Fakt ist, dass jede Suchtform auch bei Alteren vorkommen kann.

Die Auswirkungen von Suchterkrankungen im Alter sind vielfiltig. Die
Betroffenen werden perspektivlos, verlieren das Interesse an sozialen Inter-
aktionen und vereinsamen. In schweren Féllen kommt es zum Bruch mit der
Familie oder dem Verlust der Eigenstindigkeit. Indirekte Folgen von Sucht-
erkrankungen sind eine erhohte Sturz- und Unfallgefahr, insbesondere durch den
Einfluss von Schlaf- oder Beruhigungsmitteln und Alkohol. Weitere Folgeschdden
sind eine Abnahme der geistigen und korperlichen Leistungsfdhigkeit, eine
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erhohte Infektanfilligkeit, anhaltende Miidigkeit oder Schwindelanfille. Manche
Symptome werden oftmals filschlicherweise dem zunehmenden Alter angelastet.

Generell muss man einen riskanten Konsum von einer manifesten
Abhingigkeitserkrankung unterscheiden. Von einer Abhingigkeit wird geméil
ICD-10-Richtlinien gesprochen, wenn wihrend des letzten Jahres drei oder mehr
der nachfolgenden Kriterien erfiillt waren:

. Konsumzwang

. Reduzierte Kontrollfdhigkeit des Konsums

. Vernachldssigen anderer Interessen zugunsten des Konsums

. Korperliche Entzugssymptome bei Reduktion des Konsums

. Toleranzentwicklung (groBere Menge oder hohere Konzentration fiir gleiche
Wirkung notwendig)

6. Anhaltender Konsum trotz Nachweis und Bewusstseins der negativen Folgen

O N N R S R

Alkoholkonsum

Um einen schidlichen Alkoholkonsum zu vermieden, sollten Minner iiber 65
Jahre nicht mehr als zwei alkoholische Getrinke pro Tag und Frauen iiber 65 nicht
mehr als 1 Getridnk pro Tag zu sich nehmen, wobei ein Getrink per Definition der
Stelle fiir Suchtprdvention im Kanton Ziirich als 3 dl Bier, 1 dl Wein oder 0,4 dl
Schnaps definiert wird.

Altere trinken anders — das bedeutet, dass das Konsummuster dlterer Menschen
weniger auffillig ist als bei jiingeren Menschen mit Alkoholproblemen. Sie trin-
ken nicht exzessiv, meistens zu Hause und alleine und ihre Rauschzustinde sind
weniger ausufernd. Der Alkoholabusus erfolgt iiber den Tag verteilt, wodurch ein
konstanter Alkoholspiegel gehalten wird.

Alkoholismus...
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Medikamentensucht

Die Problematik liegt darin, dass Medikamente im Normalfall auf drztliche Emp-
fehlung und Verschreibung eingenommen werden. Sie stellen also im eigentlichen
Sinn keine Genuss- oder gar Suchtmittel dar, sondern Heilmittel zur Therapie von
Krankheiten und Beschwerden. Auch die geflissentliche Einnahme und Therapie-
treue verschleiert die Detektion einer Abhingigkeit. Schiadigende Wirkungen wer-
den oftmals nicht mit einer Medikamentennebenwirkung in Verbindung gebracht.
Analysen im Rahmen des Deutschen Arzneimittelreports zeigen, dass der Arznei-
mittelkonsum im Altersgang kontinuierlich zunimmt und mit 4 Tagesdosen pro
Tag bei den 80- bis 89-Jihrigen seinen Hochstwert erreicht.

Folgende Symptome konnen auf ein Suchtverhalten hinweisen

Wiederholte Stiirze

Aufmerksamkeitsstorungen und kognitive Defizite

Interesselosigkeit

Riickzug aus familidren und freundschaftlichen Beziehungen

Vernachlissigung des AuBeren und des Haushaltes

Schwindel, Ataxie, motorische Unsicherheit, Gleichgewichtsstérungen,

Sprechstérungen, Tremor

e Stimmungsschwankungen, depressive Verstimmungen, Angste, gesteigerte
Unruhe, Verwirrung, Erregungszustinde

Ein adidquates Medikamentenmanagement und eine Risiko-Nutzen-Abwigung
und Aufkliarung der Patienten ist eine wichtige Aufgabe des behandelnden Arz-
tes. Eine engmaschige Kontrolle sollte mit einer Dosisanpassung einhergehen.
Ein hilfreiches Tool zur Optimierung der medikamentosen Behandlung wurde im
Jahr 1991 von dem US-amerikanischen Pharmakologen Mark H. Beers entwickelt.
Dieser verdffentlichte eine Liste von Medikamenten, die im hoheren Lebensalter
(ab 65 Jahren) gar nicht verordnet werden sollten, sowie eine Liste, die angab,
welche Medikamente bei welchen Krankheiten bzw. unter welchen Umstinden
nicht verordnet werden sollten. Die aktualisierte Form dieser Liste findet man
unter folgendem Link: http://www.americangeriatrics.org/health_care_professio-
nals/clinical_practice/clinical_guidelines_recommendations/

In der folgenden Auflistung werden auch Verordnungsempfehlungen zur rich-
tigen Anwendung und Vermeidung von Missbrauch und Abhingigkeit dargestellt.

Verordnungsempfehlungen an Arztinnen und Arzte

e Strenge Indikationsstellungen (d. h. keine Verschreibung von Préparaten
an Patienten mit Abhéngigkeitsanamnese)

e Rezept nur personlich aushdndigen
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Kleinste Packung oder Einheit verschreiben

Therapiedauer regelméfig evaluieren

Ausschleichen nach ldngerer Behandlung drztlich begleiten

Aufkldrung der Patienten und Patientinnen, die Medikamente nicht an
Dritte weiterzugeben

o Abhingigkeitsfille melden

P 4-K-Regel fiir eine addquate Medikamentenverordnung
Klare Indikation (Einnahme nur bei medizinischer Notwendigkeit)
Kleinste notwendige Dosis
Kurze Anwendung (maximal 14 Tage)
Kein abruptes Absetzen

Eine besondere Herausforderung stellt der Mischkonsum dar. So kann bei-
spielsweise Alkohol die Aufnahme oder den Abbau von Medikamenten sowohl
beschleunigen als auch verzdgern.

Grundsitzlich gilt, dass Suchtbehandlungen gut behandelbar sind. Hinsicht-
lich der Therapie von Suchterkrankungen sind bei ilteren Menschen andere
Begleitthemen aufzuarbeiten als bei Jiingeren, jedoch fehlen diesbeziiglich oft
noch spezielle, zielgruppenspezifische Angebote. Einen interessanten Therapie-
ansatz bietet die sogenannte ,,motivierende Gesprichsfiihrung®, wo bereits vor-
handene Beweggriinde fiir eine Verhaltensinderung angesprochen werden kénnen.
Besteht keine Bereitschaft zur Therapie, so kann man versuchen, die Betroffenen
fiir andere Angebote zu gewinnen, die die Lebensqualitiit verbessern. Dazu zéhlt
eine Hygieneprophylaxe, Besuchsdienste, Unterstiitzung in der Haushaltsfiihrung,
Treuhanddienste oder Mahlzeitendienste.

Aus der Sicht der Public Health sind hier Priaventionsprogramme zu etablieren,
um sowohl Angehdrige als auch Betreuungspersonen iiber die Suchtrisiken &lterer
Menschen gezielt aufzukliren.

3.1.11 Zerebrale Funktionsstorungen

Das AusmaB und die Symptomatik von zerebralen Funktionsstérungen hiingen von
der Lokalisation des Hirnschadens ab und davon, ob dieser sich lokal auf einen
bestimmten Hirnbereich beschrinkt oder diffus ausgeprégt ist. Die Klinik reicht von
Desorientierung und Aufmerksamkeitsstorungen iiber die Beeintrichtigung einer oder
mehrerer spezifischer Funktionen (z. B. Sprache) bis zu Bewusstlosigkeit und Koma.
Wenn beispielsweise das Stammhirn betroffen ist, kann schon ein relativ kleiner
Schaden zum Verlust lebenswichtiger Funktionen und schlie3lich zum Tod fiihren.
Die héufigsten Ursachen von zerebralen Funktionsstorungen sind Gehirn-
tumore und Abszesse, Insult oder penetrierende Kopfverletzungen. Diffuse zere-
brale Funktionsstorungen werden durch pathologische Prozesse ausgelost, die
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Verleugnen des

Kérpers und
Schwierigkeit der
raumlichen Organisation

Armldahmung auf der
gegeniiberliegenden Seite

Frontallappen

Scheitellappen
Harninkontinenz
Verlust der
Fahigkeit,
Gegenstande
optisch zu erkennen

Gesichtslahmung auf der
gegeniiberliegenden Seite
Verhaltensanderungen

(wie Apathie und
Unaufmerksamkeit)
Broca-Aphasie

(Schwierigkeit, Worter zu sagen)

Verlust der Fahigkeit,
Gerausche zu interpretieren

Okzipitallappen

Wernicke-Aphasie
(Schwierigkeit,
Sprache zu verstehen)
Schlédfenlappen

Zerebellum

Abb. 3.5 Lokalisationen der héiufigsten zerebralen Storungen

grofle Teile des Gehirns betreffen. Hierzu zdhlen Hypoglykdmie oder Hypoxien
durch Herz- oder Lungenerkrankungen, Infektionskrankheiten (Meningitiden und
Enzephalitiden), extreme Hyper- oder Hypotonien, aber auch benigne und maligne
Tumorerkrankungen. Auch Uberdosierungen von Medikamenten kénnen als Aus-
1oser fungieren. Risikobehaftete Arzneimittel sind hier Opioide, Benzodiazepine,
Barbiturate und Antidepressiva (Abb. 3.5).

Das Gehirn besitzt die Fihigkeit, dass Hirnfunktionen von anderen Gehirn-
regionen iibernommen werden konnen, wodurch Funktionsverluste ausgeglichen
werden konnen (=Redundanz). Andererseits konnen sich die Nervenzellen in
bestimmten Bereichen des Gehirns so verindern, dass sie neue Funktionen iiber-
nehmen konnen, wodurch ebenfalls Funktionsstorungen kompensiert werden
(=Plastizitit).

Die Redundanz und Plastizitdt des Gehirns verringert sich im Altersgang und
manche Funktionsstorungen, wie beispielsweise eine Storung des Sehzentrums,
konnen von keinen anderen Bereichen oder Zellen ibernommen werden. Die The-
rapie von zerebralen Funktionsstérungen hingt vom Ausmalf} und der Lokalisation
der Schiddigung sowie von der Grunderkrankung ab.

3.1.12 Schlafstérungen und Anderung des Schlafverhaltens

Die Schlafdauer ist individuell verschieden. Die meisten erwachsenen Menschen
benotigen etwa sieben bis acht Stunden Schlaf pro Tag. Mit zunehmendem Alter
benotigen viele Menschen weniger Schlaf bzw. kann sich auch das Schlafverhalten
andern. So beobachtet man eine Abnahme des Schlafbedarfs oder Einschlaf- und
Durchschlafstorungen.
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»  Insomnie und Einschlafstérung Von einer Insomnie spricht man,
wenn die Symptomatik an wenigstens 3 Tagen in der Woche auftritt
und fur mindestens 1 Monat andauert.

Die durchschnittliche Einschlafzeit betrdgt 15-23 Min. Bei einer
Einschlaflatenz von mehr als 30 Min spricht man von einer Einschlaf-
storung.

Bis zu 50 % der dlteren Menschen sind von Schlafstérungen betroffen. Schlaf-
storungen zédhlen zu den hiufigsten Anlidssen fiir Arztbesuche im Alter. Man unter-
scheidet iiber 120 Arten von Storungen, die sich auf alle Schlafphasen auswirken
konnen. Prinzipiell sind hier pathologische Schlafstérungen von altersbedingten,
physiologischen Verdnderungen im Schlafmuster abzugrenzen.

Ursachen fiir Schlafstorungen bei dlteren Menschen

1. Schlafbedingte Storungen
Schlafapnoe-Syndrom, Restless-Legs-Syndrom, Verhaltensstorung des
REM-Schlafes, zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen

2. Lebensstilbedingte Ursachen
Mehrere Schlafphasen (auch untertags), zu frithes Schlafengehen, Lesen
oder Fernsehen im Bett, tippiges Essen, Bewegungsmangel

3. Psychosoziale Ursachen
Sorgen, fehlende Sozialkontakte, Einsamkeit, Pensionierung, Hospitalisa-
tion

4. Akute und chronische Erkrankungen
Schmerzen, Depressionen, Panikattacken, Herz-Kreislauf- und Lungen-
krankheiten (z. B. Herzinsuffizienz, COPD), Nykturie

5. Umwelteinfliisse
Larm, Vibration, Umgebungstemperatur (extreme Hitze oder Kalte), ext-
reme Licht- oder Dunkelheitsphasen, Geruchsbeldstigungen, Insektenplage

6. Nebenwirkung von Medikamenten
u.a. Beta-Blocker, Kalziumblocker, Theophyllin, Glukocorticoide,
Neuroleptika, Gyrase-Hemmer, Anticholinergika, Statine, koffeinhaltige
Schmerz-, Husten- und Grippemittel

Bei dlteren Menschen kommt es meistens zu einer Abnahme der Tiefschlaf-
phasen, die REM-Schlafphasen bleiben konstant, aber es kommt hadufiger zu
Schlafunterbrechungen. Schlafstérungen fiihren bei Alteren zu einer deutlichen
Einschrinkung der Lebensqualitiit, eine erhohte Tagesmiidigkeit erhoht das Sturz-
risiko und wirkt sich ldngerfristig auch auf die Selbstversorgungsfihigkeit aus.
Insomnie ist mit einem erhohten Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Myo-
kardinfarkt, Insult und dem Auftreten von Depressionen verbunden.
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P Eine chronische Tagesmudigkeit im Alter ist kein physiologischer
Normalzustand, sondern mit einem erhohten Risiko flir verschiedene
Krankheiten und einer erhohten Mortalitatsrate verbunden.

Die Erhebung der Schlafstorungsursache kann anamnestisch und mittels
Auswertung eines Schlaf-Tagebuchs erfolgen. Sind Schlafprobleme in der
Anfangsphase storend und noch nicht manifestiert, so helfen oft einfache Ver-
haltensidnderungen. So sollte beispielsweise iippiges und deftiges Essen am
Abend weitgehend vermieden werden. Ebenso kann hier die Ausiibung von Ent-
spannungstechniken, wie Yoga, Tai Chi, Qi Gong oder Progressive Muskel-
relaxation nach Jacobson, duflerst wirksam sein. Fiir Cineasten und Filmliebhaber
bietet sich als leicht durchfiihrbare Maflnahme an, bis zur Miidigkeitsschwelle
fernzusehen und erst danach schlafen zu gehen. Altere Menschen mit gestorten
Schlaf-Wach-Rhythmus sollten ein hiufiges Untertags-Schlafen meiden.

Bevor wahllos Medikamente und Schlafmittel oder auch Priparate der ,,sanf-
ten Medizin eingenommen werden, ist unbedingt eine &rztliche Abkldrung der
Schlafstérung anzuraten. Entscheidend sind auch die Befindlichkeit am Tage
und der Leidensdruck der Patienten. Pharmazeutische Préparate sollten gene-
rell nur nach drztlicher Verschreibung und niemals in Eigenregie eingenommen
werden. Gerade bei dlteren Personen beobachtet man einen Trend des gegen-
seitigen Medikamenten-Sharings. Unabhédngig von den potenziellen Wechsel-
und Nebenwirkungen konnen insbesondere Schlaf- oder Beruhigungsmittel auf
Basis von Benzodiazepinen ein Abhidngigkeits- oder Suchtverhalten auslosen.
Die pharmakologischen Ansitze zur Schlafinduktion sind vielfiltig (sieche nach-
folgender Kasten). Pharmakologische Interventionen sollten generell erst dann in
Erwédgung gezogen werden, wenn die nichtmedikamentdsen Therapien ineffektiv
waren oder nicht anwendbar sind.

Therapie der Schlafstorungen im Alter

Nichtmedikamentose Therapie

e Schlafhygiene (kiihle und frische Zimmerluft, regelmiBige Schlafzeiten,
regelmélBige korperliche Aktivitit, abendliche Spazierginge, Koffein-
karenz, Buch lesen

o Pflege sozialer Kontakte

e Entspannungstechniken (Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson,
Yoga und andere Techniken: autogenes Training, Tai Chi, Qi Gong)

e Psychotherapie

e Aromatherapie

Medikamentose Therapie

e Pflanzliche Priparate: Baldrian, Hopfen, Melisse jeweils einzeln oder in
Kombination
e Melatonin (z. B. Retard-Form)
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e Benzodiazepine: z. B. Triazolam (bei Einschlafstorungen) oder Loraze-
pam, Flurazepam (bei Durchschlafstorungen) (die Behandlung sollte in
niedrigster wirksamer Dosis fiir einen Zeitraum von maximal 3—4 Wochen
erfolgen).

e Benzodiazepin-Rezeptorantagonisten, sogenannte ,.Z-drugs™: Zaleplon,
Zolpidem, Zopiclon

o Antidepressiva: Trazodon oder Mirtazapin

e Antihistaminika: Altere Antihistaminika, wie beispielsweise Doxylamin
oder Diphenhydramin, haben sedierende Eigenschaften

e Niedrigdosierte Antipsychotika: z. B. Levomepromazin, Melperon, Pro-
thipendyl (Off-Label Use), Pipamperon, Quetiapin, Clozapin, Olanzapin) —
cave: schwere Nebenwirkungen!

3.1.13 Neglect

Als Neglect bezeichnet man eine neurologische Aufmerksamkeitsstorung, die
infolge eines Gehirnschadens entsteht. Bei der egozentrischen Form kommt es
zu einer Vernachlidssigung einer Raum- oder Korperhiilfte, bei der allozentrischen
Form zu einer Vernachldssigung von Objekthilften. Neglectpatienten iibersehen
Dinge, welche auf der kontralateralen Seite der Ldsion liegen. Im Alltag stoBen
sie gegen Hindernisse wie z. B. Tiiren oder Mobelstiicke, die sich auf dieser Seite
befinden, sie essen nur eine Hiilfte des Tellers, rasieren oder schminken sich nur
eine Gesichtshilfte. Beim Lesen iiberspringen sie einzelne Worter und sie kon-
nen Dinge, die sie suchen, nicht oder nur schwer finden, wenn sie auf der ver-
nachlédssigten Seite liegen. Sie reagieren auf der eingeschrinkten Korperhilfte
auch kaum bis gar nicht auf Schmerz- und Beriihrungsreize. Kurz gesagt — Neg-
lectpatienten nehmen eine Seite der sie umgebenden Welt nicht wahr.

Urséchlich sind Insulte in der rechten Gehirnhemisphire, Lidsionen im kor-
tikalen Parietallappen oder Blutungen der Arteria cerebri media. Seltenere Ursa-
chen sind Gehirntumore oder demenzielle Erkrankungen wie beispielsweise
die Alzheimer-Krankheit. Die Symptomatik ist bunt und vielfiltig und héngt
vom betroffenen Hirnareal ab, auch die Auswirkung auf den Alltag hingt vom
Schweregrad der Storung ab. Die Patienten sind sich ihrer Defizite meistens nicht
bewusst und empfinden ihr Verhalten zunéchst als normal.

Eine differenzierte Diagnostik erfolgt im Rahmen der klinischen Neuro-
psychologie. Als therapeutische Maflnahmen werden ein Explorationstraining,
die Stimulation der Nackenmuskeln oder computergestiitzte Stimulationsver-
fahren angewandt, die den optokinetischen Nystagmuseffekt, also einen natiir-
lichen Bewegungsreflex der Augen, nutzen, wodurch eine Bildstabilisierung und
bessere Wahrnehmung der vernachldssigten Seite erzielt werden kann. Grundsitz-
lich helfen in der Alltagsbewiltigung alle MaBnahmen, die die vernachlissigte
Seite gezielt fordern und stimulieren.
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3.1.14 Chronischer Schmerz

Ein akuter Schmerz ist zeitlich limitiert und ist in den meisten Féllen Warn- oder
Leitsignal, welcher auch wegweisend zur kausalen Diagnose und der ent-
sprechenden Therapie sein kann.

Hingegen spricht man laut Definition der Osterreichischen Schmerzgesellschaft
(OSG) sowie der World Health Organisation (WHO) von chronischem Schmerz,
wenn dieser tiber eine normale Heilungszeit ldnger als 3 (bis 6) Monate andauert.
Dies impliziert, dass der Schmerz seine eigentliche Funktion als Warnsignal ver-
loren hat und sich zu einem eigenstidndigen Krankheitsbild entwickelt. Die Chro-
nifizierung von Schmerzen kann durch verschiedene Ursachen eintreten, sei es
durch keine oder ungeniigende Behandlung sowie zusitzliche Einflussfaktoren
wie psychische und soziale Probleme, welche den Alltag, Berufsleben und Freizeit
massiv beeinflussen konnen. Chronische Schmerzen fiihren in der Regel zu einer
Erniedrigung der Schmerzschwelle sowie zwangslaufig zu psychopathologischen
Verdnderungen und einer Belastung des personlichen und sozialen Umfeldes.

Laut OSG kann jede Altersgruppe betroffen sein, am hiufigsten jedoch Perso-
nen zwischen dem 41. und 70. Lebensjahr.

Abgesehen von postoperativen und posttraumatischen Ereignissen wer-
den die meisten chronischen Schmerzen durch krankhafte Verdnderungen am
Bewegungsapparat, insbesondere der Wirbelsdule, entziindlichen Gelenkver-
dnderungen, gefolgt von Kopf- und Nervenschmerzen sowie Schmerzen infolge
von Krebserkrankungen bedingt. Der chronische Schmerz ist ein multifaktorielles
Geschehen, welches einerseits durch Vorschiddigungen, strukturell-pathologische
Verdnderungen und Funktionseinschrankungen, andererseits durch psychosoziale
und psychophysiologische Faktoren wie z. B. Stress ausgelost werden kann.

Chronische Schmerzen kénnen zu Verdnderungen im zentralen Nervensystem
fiihren, was durch bildgebende Studien in unterschiedlichen Bereichen des Kortex
dargestellt werden konnte. Dabei spielt sowohl der somatosensorische Kortex wie
auch tieferliegende Hirnkerne im Sinne von pathologischen Regulationsprozessen
eine wesentliche Rolle. Wihrend die Mechanismen der akuten Schmerzentstehung
mittlerweile gut dokumentiert sind, bestehen nach wie vor Wissensliicken iiber
die Pathogenese chronischer Schmerzen und deren effiziente Therapie. Derzeit
existieren etliche pharmazeutische Strategien, welche zumeist auf entziindungs-
hemmende Medikationen, nichtsteriodale Antirheumatika, Analgetika sowie
hormonell beeinflussende Medikamente zuriickgreifen. Durch neue Erkennt-
nisse steht allerdings auch fest, dass im Rahmen einer ,,multimodalen Therapie®,
bei der genetische Pridisposition, Alter, Geschlecht, psychosoziale Funktionen
und Lebensstil eine Rolle spielen, auch die korperliche Aktivitit zur Reduktion
von chronischen Schmerzen beitragen kann. Wie schon erwihnt, hat korperliche
Aktivitit und Training Auswirkungen auf die Plastizitit des zentralen Nerven-
systems, was auch auf die zentrale Schmerzverarbeitung zutrifft. Neuroprotektive
Mechanismen bzw. die Neuroplastizitit forderndes Zellwachstum, verbesserte
Durchblutung sowie morphologische Verdnderungen in bestimmten Hirnarealen
(z. B. Nucleus amygdalae) konnen die zentrale Schmerzverarbeitung beeinflussen.



3.1 Pathophysiologische Veranderungen: Altern, ... 133

Diese durch regelméBiges Training erzielten Effekte konnen durch Schmerz aus-
geloste maladaptive Verdnderungen in verschiedensten Bereichen des Gehirns
hemmen. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die sogenannte ,,belastungsinduzierte
Hypalgesie®, also eine Reduktion der Schmerzwahrnehmung, welche meistens
direkt nach Trainingseinheiten vor allem bei mittlerer Intensitit eintritt. Viele
Autoren erkldren die Wirkung dieser belastungsinduzierten Hypalgesie mit der
Freisetzung von korpereigenen Opioiden im peripheren und zentralen Nerven-
system.

Allerdings ist bis dato durch Studien nicht evaluiert, welche Trainingsformen
und welche Dosis und Frequenz des Trainings auch individuell personenbezogen
stattfinden muss, um den gewiinschten und gezielten Effekt einer grofieren
Schmerztoleranz induzieren zu konnen. Vielfach bedarf es aber auch einer
begleitenden Stress-/Angstreduktion, um die belastungsinduzierte Hypalgesie
auszulosen und Angstreaktionen minimieren zu konnen. Einige Studien konnten
feststellen, dass eine mentale Ablenkung wihrend der schmerzhaften Belastung
genutzt werden kann, um affektiv kognitive Mechanismen von Angst wihrend des
Trainings zu unterbrechen. Um diese Fragen besser beantworten zu konnen, wer-
den derzeit in Studien die Kombination von sensomotorischem Training und kog-
nitiven Aufgaben untersucht. Viele dieser Settings versuchen durch verschiedene
Trainingsformen mittlerer Intensitit, auch die Aktivitit der HPA-Achse zu modu-
lieren, um die Stressantwort zu reduzieren und damit die Funktion des vegetativen
Nervensystems positiv zu beeinflussen. Bisherige Studien zeigen, dass dies durch
leichte bis mittelschwere Belastungen erzielt werden kann, wihrend hingegen
hochintensive Belastungen kontraproduktiv wirken. Dies ist wieder ein Hinwesis,
wie dltere Menschen trainieren sollen, um den grofStmoglichen Nutzen ohne Schi-
den bzw. ohne negative Begleiterscheinungen zu erzielen (siche Abschn. 4.1.1).

Als Therapie wird eine ursachenbezogene Physiotherapie sowie eine multi-
modale Schmerztherapie empfohlen. Dabei werden Bausteine medizinischer
Therapie sowie Information und Schulung von Psyche und Verhaltens- und
Ergotherapie mit korperlicher Aktivierung kombiniert. Vor allem bei muskulo-
skelettalen chronischen Schmerzen kann Schonverhalten zwar kurzfristig zu einer
Schmerzlinderung fiihren, aber langfristig alle Lebensbereiche beeintrichtigen,
was sekunddr zu Verdnderungen der Psyche fiihren kann. Daher ist ein wesent-
licher Bestandteil der multimodalen Therapie der Aufbau von koérperlicher Aktivi-
tit unter Beachtung angemessener Leistungsgrenzen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass ein physisches Training, wel-
ches diverse motorische Steuerprogramme inkludiert, zusammen mit einer acht-
samkeitsbasierten Stressreduktion als derzeit plausibelste Strategie der Behandlung
chronischer Schmerzen gilt, natiirlich im Kontext mit anderen therapeutischen
Interventionen. Strukturierte Therapieprogramme kombinieren in diesem Sinn
Elemente von Yoga, Meditation und korperlicher Achtsamkeit mit verschiedenen
Trainingsformen im Bereich der Ausdauer, Kraft und Sensomotorik. Erste Ergeb-
nisse weisen darauf hin, dass diese Therapiekombinationen die Akzeptanz und
Prozessverarbeitung von Schmerzauslosern mit negativen Emotionen unterstiitzen
und damit chronische Schmerzen positiv beeinflussen kénnen.
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3.1.15 Das Immunsystem im alternden Menschen

Es ist bekannt, dass es iiberwiegend im hoheren Alter zu kardiovaskuldren, meta-
bolischen und neurodegenerativen Erkrankungen sowie Krebserkrankungen
kommt. Dass diese Krankheiten aber oftmals in Zusammenhang mit einer beein-
trachtigten Homoostase, hervorgerufen durch die altersbedingten Verinderungen
im Immunsystem stehen, stellt laut einer Studie von Schober-Halper eine
zukiinftige Herausforderung fiir Forschung und Medizin dar.

Man geht davon aus, dass ein erhohter oxidativer Stress zu einer Aktivierung
von redox-sensitiven Transkriptionsfaktoren fiihrt, welche wiederum einen Anstieg
von pro-inflammatorischen (entziindlichen) Proteinen in verschiedenen Zellen
begiinstigt (Chung et al. 2006). Diese pro-inflammatorischen Proteine werden
Zytokine genannt, welche auch bei altersunabhidngigen Entziindungen vermehrt
ausgeschiittet werden. Zytokine werden im Korper von verschiedenen Zellen wie
z. B. T-Zellen oder Makrophagen freigesetzt. Bei Kontakt mit einem Pathogen
entsteht ein Aktivierungsreiz, woraufhin eine Reaktion des Immunsystems statt-
findet. Durch Bindung an spezifische Rezeptoren werden Reaktionen ausgelost,
die autokrin wirken und das Verhalten der Zelle beeinflussen, oder parakrin, was
die Beeinflussung benachbarter Zellen bedeutet. Gemeinsam mit anderen Ent-
zlindungsmediatoren sind Zytokine fiir folgende vier Vorgidnge verantwortlich,
welche charakteristisch fiir eine Entziindung sind: calor, dolor, rubor und tumor
(Wirme, Schmerz, Rotung und Schwellung). Die Erweiterung sowie die erhhte
Durchléssigkeit der Blutgefidfle wihrend einer Entziindung fiihren zu einem ver-
stirkten Blutfluss und zum Austreten von Fliissigkeit in die verschiedenen
Gewebe, wodurch es zu diesen vier Vorgingen kommt (Janeway 2009).

Altern wird mit einem chronisch erhdhten Level von verschiedenen Zytokinen
assoziiert. Verglichen mit dem jungen Menschen sind einige dieser Zytokine, wie
z. B. Tumor-Nekrose-Faktor-a (TNF-a), Interleukin-6 (IL-6) oder C-reaktives Pro-
tein (CRP) zwar stetig erhoht, ihre Werte liegen allerdings weit unter jenen, die bei
akuten Entziindungszustidnden im Blut messbar sind (Abb. 3.6).

Fakten: Altern und Immunkompetenz
Altern und Immunsystem — ,,Inflamm-Aging*:
Im Altersgang finden sich Veranderungen in der Funktion des Immunsystems,
die sich einerseits in einer chronischen Aktivierung der Inflammation und des
Immunsystems sowie in einer Abnahme der Immunkompetenz manifestie-
ren. Die Balance zwischen pro- und anti-inflammatorischen Zytokinen nimmt
ab, sodass mit einer Zunahme von pro-inflammatorischen Zytokinen eine
immunologische Dysfunktion verbunden ist. (,,Inflamm-Aging*).

Dies fiihrt zu einem Anstieg der Konzentrationen pro-inflammatorischer
Zytokine wie CRP, Interleukin-6 (IL-6) und Tumor-Nekrose-Faktor (TNF-
a), a-1-Antichymotrypsin (ACT) und anderer Akutphasen-Proteine. Wie bei
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Abb. 3.6 Einfluss von Inflammation auf das Gleichgewicht des Immunsystems. Die Balance
zwischen pro- und anti-inflammatorischen Zytokinen nimmt ab, sodass mit einer Zunahme von
pro-inflammatorischen Zytokinen eine immunologische Dysfunktion verbunden ist

Bewegungsmangel ist die IL-6-Plasmakonzentration auch in der Seneszenz
erhoht.

Es kann davon ausgegangen werden, dass ein sukzessiver Verlust der
Immunkompetenz mit einer Zunahme der pro-inflammatorischen Zytokine
eng mit Risikofaktoren bzw. Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Arterio-
sklerose, kardiovaskulidren Erkrankungen, Alzheimer und Depression sowie
einem Anstieg der Mortalitit und einer kiirzeren Lebenserwartung assoziiert
sind. Dariiber hinaus scheinen sie auch das Entstehen einer Sarkopenie zu
begiinstigen, und zwar durch ihren katabolen Effekt auf die Muskulatur.

Niedrige korperliche Aktivitiat sowie niedrige Muskelkraft (am Beispiel
der Griffkraft) sind verbunden mit hoheren Konzentrationen der erwihnten
Immunmarker Neopterin und sTNF-R75. Ahnliches gilt (Cora-Age-Studie)
fiir hohere Konzentrationen von IL-6 und hoherer Sensitivitidt von CRP bei
dlteren Menschen mit niedrigerer Muskelkraft.

Ein erhohtes Mortalitétsrisiko besteht bei hoheren Konzentrationen von

Neopterin, STNF-R75 und dem Kynurenin/Tryptophan-Quotienten: hohere
Immunaktivierung — kiirzere Lebenserwartung.
Hohe Konzentrationen von Interleukin und CRP bewirken ein zwei- bis drei-
fach groferes Risiko, innerhalb von 3 Jahren mehr als 40 % der Muskelkraft
zu verlieren. Dariiberhinaus gibt es noch einen Zusammenhang zwischen
Muskelkraft und Hamoglobin, da offensichtlich eine Andmie und niedere
Hamoglobinkonzentrationen zu einer Abnahme der Muskelkraft im Alter
beitragen konnen.
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Studien haben gezeigt, dass beispielsweise ein erhohter CRP-Wert auf der einen
Seite einen Marker fiir akute Entziindungsvorgidnge im Korper sowie fiir chroni-
sche Inflammation im Alter darstellt und auf der anderen Seite auch als Préadiktor
von kardiovaskuldren Erkrankungen dient (Ansar und Gosh 2013). Zudem gibt es
einen nachgewiesenen Zusammenhang zwischen erhohten CRP- und IL-6-Werten
und einer verringerten Leistungsfihigkeit, welche z. B. mittels Handgriffkraft oder
Ganggeschwindigkeit gemessen wurde (Halper et al. 2015).

AKkute-Phase-Reaktion

Zusitzlich zu den wichtigen lokalen Effekten haben die von Makrophagen
produzierten Zytokine auch langfristige Auswirkungen, die fiir die Immun-
abwehr essenziell sind. Eine davon ist die Erhohung der Korpertemperatur
durch TNF-a und IL-6. Diese Substanzen werden auch endogene Pyrogene
genannt, weil sie Fieber auslosen und aus einer korpereigenen Quelle und
nicht aus Bakterien stammen.

Die meisten Krankheitserreger wachsen besser bei etwas niedrigeren
Temperaturen, also bei normaler Korpertemperatur, wohingegen die adapti-
ven Immunantworten bei hoheren Temperaturen intensiver vonstattengehen.
Zusitzlich sind die korpereigenen Wirtszellen bei erhohten Temperaturen
vor den zerstorerischen Effekten von TNF-o geschiitzt (Janeway 2009).
Deshalb ist Fieber eine positive und erwiinschte Reaktion, um angreifende
Pathogene zu zerstoren.

Im fortgeschrittenen Alter findet parallel bzw. dazugehorig zum Inflamm-
Aging ein weiterer immunschwichender Vorgang statt, welcher als Immun-Senes-
zenz, oder anders gesagt als ,,Vergreisung* von Immunzellen beschrieben wird.
Dieser biologische Vorgang fiihrt zu einer stetigen Verschlechterung der adapti-
ven (erworbenen) und angeborenen Immunantworten, was zur Folge hat, dass bei
einem Kontakt mit verschiedenen Krankheitserregern weniger effizient entgegen-
gewirkt werden kann (Goronzy JJ und Weyand 2013).
Vor allem die reduzierte zytotoxische Aktivitdt von natiirlichen Killer(NK)-Zel-
len fiihrt zu einer erhohten Anfilligkeit fiir Infekte (Ongradi und Kovesdi 2010).
Hinzu kommt, dass die verringerte Anzahl von naiven T-Zellen (antigenun-
erfahrene weille Blutzellen, die der Immunabwehr dienen) und eine grole Anzahl
von spezifischen T-Gedichtniszellen (differenzierte Zellen, die eine spezifische
Immunreaktion gespeichert haben) charakteristisch fiir ein alterndes Immunsystem
sind. Gerade bei den T-Gedichtniszellen besteht Unklarheit, ob diese ,,vergreist*
und damit in ihrer Funktion geschwicht sind oder ob sie ihre Aufgabe, bekannte
Pathogene schnell zu erkennen und zur Bekdmpfung beizutragen, noch erfiillen.
Insgesamt fiihren diese altersbedingten Verdnderungen jedoch dazu, dass die
Immunantwort auf angreifende Pathogene deutlich schlechter als bei einem jungen
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Menschen funktioniert, wodurch sich in weiterer Folge die Anzahl von Infektionen
mit Krankheitserregern erhohen und es zu ldngeren Spitalsaufenthalten und even-
tuell zu einer Verschlechterung des Gesamtzustandes nach diversen Erkrankungen
kommen kann. Da die chronisch-erhohte Inflammation und die Immun-Se-
neszenz im menschlichen Korper nebeneinander vonstattengehen, ist eine ein-
deutige pathogenetische Aussage iiber den Ursprung altersbedingter Krankheiten
schwierig. Dennoch kann angenommen werden, dass Krankheiten wie Alzhei-
mer, Parkinson, multiple Sklerose, Arteriosklerose, Herzerkrankungen, alters-
bedingte Makuladegeneration, Typ-2-Diabetes, Osteoporose, Krebs und andere
Erkrankungen mit den verdnderten Bedingungen im Immunsystem in Zusammen-
hang stehen (Xia et al. 2016; Abb. 3.7).

Diabetes

Herz-
Osteoporose
erkrankungen

Inflamm-

Aging

Athero-
sklerose

Morbiditat und \ELTIER
Mortalitét degeneration

Abb. 3.7 Altersbedingte Krankheiten, die von Inflamm-Aging beeinflusst bzw. beschleunigt
werden
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Neuere Studien zeigen allerdings, dass es durch regelmifBige korperliche
Aktivitdit moglich ist, nicht funktionstiichtige T-Zellen wieder in den Blutfluss
zu bringen, wodurch es in bestimmten Geweben zu einem kontrollierten Zelltod
(Apoptose) kommt und dadurch wieder neue naive T-Zellen produziert werden
konnen (Simpson 2010).

Folgende Zytokine sind in diesem Zusammenhang von Relevanz und werden
daher ndher beschrieben:

CRP

C-reaktives Protein; wird in der Leber gebildet und ins Blut abgegeben und gehort
zu den Akutphasen-Proteinen. Diese sind Eiweille im Blut, die bei entziindlichen
(infektiosen und nicht infektiosen) Erkrankungen, wie bei bakteriellen Infek-
tionen einen (starken) Anstieg im Blut zeigen — daher wird CRP als unspezi-
fischer Entziindungsparameter herangezogen, um den Schweregrad entziindlicher
Erkrankungen zu beurteilen. CRP setzt tiber humorale und zelluldre Effektoren
Mechanismen des angeborenen Immunsystems in Gang, wodurch ein schneller
Abwehrmechanismus ermoglicht wird.

Interleukin-6 (IL-6)
Ist eine ,Signalsubstanz* und gehoért zu den Zytokinen, welche im Ubergang
zwischen angeborenen und erwobenen Immunmechanismen die Entziindungs-
reaktionen des Organismus regulieren. Es wird u. a. von T-Zellen- und Makro-
phagen freigesetzt, um die Immunantwort zu stimulieren, insbesondere bei
Infektionen, nach Traumen, Verbrennungen oder Gewebsldsionen, die zur
Inflammation fiihren.

Als ,,Jmmunmediator stimuliert u. a. IL-6 die Synthese von Akutphasen-Pro-
teinen, wie auch die Produktion von neutrophilen Leukozyten in Knochenmark
sowie die Vermehrung von B-Zellen.

Tumor-Nekrose-Faktor o (TNF-o)

Ist ein Zytokin des Immunsystems und wird hauptsidchlich von Makrophagen
ausgeschiittet. Es regelt bei lokalen und systemischen Entziindungen die Funk-
tion und Aktivitit verschiedener Immunzellen; TNF-a kann Zellproliferationen,
aber auch einen Zelltod (Apoptose) auslosen, Zelldifferenzierung sowie die Aus-
schiittung anderer Zytokine anregen; laut Literatur kann TNF-a auf den Fettstoft-
wechsel, die Koagulation, die Insulinresistenz sowie die endotheliale Funktion
wirken und zur Entstehung von Kachexie beitragen.

Natiirliche Killerzellen (NK-Zellen)

NK-Zellen sind grofie granulierte Lymphozyten (eine Untergruppe der Leuko-
zyten) mit zytotoxischer Aktivitit. Sie konnen daher abnormale Zellen, z. B. auch
Tumorzellen und virusinfizierte Zellen erkennen und abtéten.
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sTNF-R75

Der Tumor-Nekrose-Faktor-Rezeptor II regelt zirkadiane Verdnderungen ver-
schiedener immunologischer Reaktionen sowie Verdnderungen der Korper-
temperatur bei Infektionen und inflammatorischen Prozessen. Seine Konzentration
korreliert mit CRP und Leukozytenzahl.

Indolamin-2,3-Dioxygenase (IDO-1)

Katalysiert als Enzym den Abbau von Tryptophan zu n-Formylkynurein; wird in
allen Geweben des menschlichen Korpers produziert und unterstiitzt das Immun-
system u.a. bei Infektionen. Im Zusammenhang mit dem Tryptophanstoft-
wechsel spielt es auch bei neuropsychiatrischen Erkrankungen eine Rolle (siehe
Abschn. 4.1.1).

Neopterin

Wird als Signalbotenstoff von den Makrophagen gebildet, ist ein Indikator der
Aktivierung der zelluliren Abwehr und gibt somit Hinweise fiir ein Krankheits-
geschehen. Auch bei Autoimmunerkrankungen werden erhohte Neopterinspiegel
gefunden. Neopterin ist auch ein prognostischer Marker bei verschiedenen
Erkrankungen sowie zur Fritherkennung von Abstolungsreaktionen bei Organ-
verpflanzungen. Die Messung des Neopterinspiegels ist auch ein Indikator fiir die
Immundiagnostik bei chronischem Erschopfungssyndrom und nimmt im Alterns-
gang zu (siehe Abschn. 3.2).

Kynurenin
Kynurenin ist ein Stoffwechselintermediat beim Abbau von Tryptophan.

Eine Dysregulation des Tryptophan-Kynurenin-Stoffwechsels bewirkt IDO-1-,
Glutamat- und Dopaminfreisetzung im synaptischen Spalt und kann fiir neuro-
degenerative Folgen verantwortlich sein (siehe Abschn. 3.2 und 4.1.1).

Kynurenin/Tryptophan-Verhiltnis

Hohere Werte sind im Alternsgang zu finden, konnen Stimmung, Schlaf und
Sexualitdt beeinflussen und mit der Morbiditdt und Mortalitit dieser Personen-
gruppe in Zusammenhang gebracht werden.

Verinderungen im Altersgang
IL-6, CRP, TNF-a und sTNF-R75 nehmen mit zunehmendem Alter zu.

Bei korperlich aktiven élteren Menschen mit normaler korperlicher Aktivi-
tat bzw. Griffkraft sind die Konzentrationen von TNF-oa, sTNF-R75 niedriger,
jene von Tryptophan hoher. Ebenfalls niedriger sind IL-6 und Neopterin sowie
der Quotient zwischen Kynurenin und Tryptophan. Als Konsequenz kann das
1-Jahres-Mortalitétsrisiko gesenkt werden.

Im Alter nehmen die Konzentrationen von pro-inflammatorischen Zytoki-
nen wie Interferon-y und TNF- o zu, welche wieder ihrerseits Monozyten und
Makrophagen stimulieren, um vermehrt bestimmte Biomarker freizusetzen.
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Hohere Neopterinkonzentrationen kénnen auf immunologische Defizite, sei es
durch kardiovaskulidre oder Autoimmunerkrankungen hinweisen. Gleiches gilt fiir
sTNF-R75 und das Kynurenin/Tryptophan-Verhiltnis.

CRP- und IL-6-Konzentrationen sind sind eher mit der TH2-Typ-Immuni-
tit (Thymus-Helferzellen — Untergruppe der Leukozyten) verbunden und werden
weniger stark durch den Alternsgang beeinflusst. Hingegen scheinen die TH1-Typ-
Immunzellen eher mit der chronischen Stimulation des Immunsystems im Alterns-
gang (Inflamm-Aging) zusammenzuhingen.

Gegenmafnahme: RegelmiiBige korperliche Aktivitit, Sport, Training
Die arbeitende Muskulatur als ,,gesundheitsforderndes Hausmittel*

Das muskulédre System per se ist effektiv, um die sogenannte Low-Grade-
Inflammation zu ,reduzieren“. Korperliche Aktivitit stimuliert die Frei-
setzung von Myokinen, unter anderem auch muskelspezifisches IL-6,
welche anti-inflammatorische Wirksamkeit aufweisen und damit die pro-in-
flammatorischen Zytokine konterkarieren.

Skelettmuskel als ,,sekretorisches Organ*

(z. B. Laufen, Radfahren, Krafttraining u. a.)

Der sich regelmifig kontrahierede Muskel produziert und sezerniert
Myokine

Myostatin, LIF, IL-4, IL-6, IL-7, IL-15 — Muskelhypertrophie

IL 6, BDNF — Fettoxidation 1

IL-6 — Insulin-Sensitivitét 4

IGF-1, FGF-2 — Osteogenese 1

IL-6 — Anti-Inflammation 1

nichtidentifizierte Sekretionsfaktoren — Tumorgenese,

IL-6 Muskel

IL-61 bei korperlicher Belastung (bis zum 100-Fachen),

Erhoht IL-10 1 (entziindungshemmend),

IL-6-Ausschiittung korreliert mit Muskelmasse, ferner bestimmt die
Belastungsdauer die IL-6-Erhohung in der Nachbelastungszeit (Pedersen
BK et al. 2007)

Achtung: Moderate korperliche Aktivitit bei dlteren Menschen begiinstigt
den Erhalt einer Balance im Redox-System und moduliert den Kynure-
nin-Signalweg im Skelettmuskel, erschopfende korperliche Belastung kann
allerdings den gegenteiligen Effekt haben und pro-inflammatorische Res-
ponse subinduzieren.

Je dlter Personen sind, desto kleinere Verdnderungen der korperlichen
Leistungsfahigkeit (Inaktivitit) konnen schon einen signifikanten Impact auf
die Low-Grade-Inflammation als Pradiktor der Mortalitédt haben.
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3.1.16 Immunsystem und toxische Belastungen

Umweltbelastungen nehmen zu, ob in der Luft, dem Wasser, in der Nahrung oder
im Rahmen von Elektrosmog. Ebenso zeigen Statistiken eine Zunahme von Nah-
rungsmittelintoleranzen, Allergien und Immunschwiche. Sind dies nur Zufille?

Eine Minimierung der Umweltbelastungen ist eine wesentliche Heraus-
forderung fiir den Einzelnen wie die Kommunen, um die ,,Healthy-Life-Years*
moglichst lange zu erhalten.

Dies trifft im besonderen Mafe auf &dltere Menschen zu, welche durch die
Immunseneszenz und vielfach erhohte oxidative Stressbelastungen (Inflamm-
Aging) besonders gefihrdet sind.

In den folgenden Abschnitten sind daher die wichtigsten Risikofaktoren dar-
gestellt, die man beachten bzw. vor denen man sich schiitzen sollte. Dies ist in
Abhingigkeit der Lebenssituation, insbesondere der Wohngegend, nicht immer
einfach umzusetzen. Trotzdem hilft das Wissen {iiber toxische Gefahren und ein
entsprechendes Risikobewusstsein, so manche Gefahrenquellen zu minimieren
bzw. auszuschalten.

Toxische Belastungen

Fakten und Herausforderungen im Alter und Maflnahmen

Toxische Gefahren lauern iiberall! Eine der grofiten Gefahren der Luft- und
Wasserverschmutzung liegt in der Tatsache, dass sie grofiteils unsichtbar
vonstatten geht. Viele Warnungen sind fiir uns Menschen nicht greifbar,
woraus die Hoffnung resultiert, dass jene Dosis an Schadstoffen, welche wir
aufnehmen, schon ,,nicht zu hoch* sein wird. Die Folgen lassen sich laut
WHO-Europa dahingehend quantifizieren, dass ,,ein Viertel aller Krank-
heiten und Todesfille in der Europaischen Region auf Exposition gegen-
iiber Umweltschadstoffen zuriickzufiihren sind*. Als Hauptprobleme
gelten Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen, Typ-2-Diabe-
tes sowie eine Zunahme von Allergien und Immunschwiche.

Gerade im Alter sind Abwehrmechanismen aufgrund der Immun-Se-
neszenz geschwicht und nur mehr auf einem niedrigeren Niveau ablaufend,
wodurch Schadstoffe durch lange Expositionszeiten nicht nur zu friih-
zeitig auftretenden chronischen Erkrankungen mit Kkonsekutiver
Reduktion der Lebenserwartung und der ,,gesunden Jahre‘ fiihren,
sondern auch Krebs erregen sowie das Erbgut verindern und die Fort-
pflanzung gefihrden konnen.

Quelle: WHO, Regionalbiiro fiir Europa, Bestandsaufnahme der Fortschritte
im Bereich Umwelt und Gesundheit in der Européischen Region der WHO.
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Luftverschmutzung

Beunruhigenderweise gelangen immer mehr Schadstoffe durch die Atmung in den
Organismus. Laut WHO sterben etwa jedes Jahr 8 Mio. Menschen weltweit an den
Folgen der Schadstoffe in der Luft, wovon 4,3 Mio. Todesfille durch die hidusliche
Luftverschmutzung, durch Rauchen, Brennstoffe und Reinigungsmittel verursacht
werden. 2018 wurde von der Europédischen Umweltagentur EUA eine Studie zur
Luftverschmutzung  verdffentlicht  (https://www.eea.europa.eu/data-and-maps/
dashboards/necd-directive-data-viewer-2).

Die Ergebnisse waren erniichternd: in neun von zehn europiischen Stddten
atmen die Menschen stark verschmutzte Luft ein, die fiir etwa 400.000 vorzeitige
Todesfille pro Jahr verantwortlich sein sollen. Uberdies sind die dadurch ver-
ursachten Herzerkrankungen, Schlaganfille, chronischen Lungenerkrankungen und
Krebs beachtliche wirtschaftliche Auswirkungen in ,,Milliardenh6he* verantwort-
lich, verursacht durch eine kiirzere Lebensspanne, geringere ,.gesunde Jahre®
(Healthy Life Years), hohere Gesundheitskosten und verringerte Produktivitit.

Mogliche Quellen der Luftverschmutzung

e Fabriken, Biirogebdude, Kraftwerke: die Abgase von fossilen Brennstoffen wie
Ol und Kohle enthalten Kohlendioxid und Ruf.

e Bei der Produktion von Erdol in Raffinerien konnen Kohlenwasserstoffe, Uran
und Schwermetalle freigesetzt werden.

e Durch den grof(flichigen Einsatz von Insektiziden, Fungiziden, Herbiziden und
anderen Giften entstehen wahre ,,Chemiecocktails®, die nicht nur in der Luft
anzutreffen sind, sondern sich auch im Boden und im Wasser anreichern.

e Dazu kommen Abgase von Papierfabriken, Chemiewerken, Stahlfabriken und
Zement- und Asphaltwerken, deren Langzeitwirkungen zum Teil unerforscht
sind.

e Durch den Straflenverkehr werden vor allem Kohlenmonoxid, Treibhausgase,
fliichtige Kohlenwasserstoffe, Stickoxide und Feinstaub freigesetzt, von denen
nicht nur die Anrainer vielbefahrener Strafen, sondern auch die Autofahrer
ausgesetzt sind. Weltweit steigt die Anzahl von angemeldeten Fahrzeugen
genauso wie der Giiter- und Luftverkehr sowie der Kreuzfahrt-Schiffsverkehr
weiterhin an.

Stickoxide

Stickoxide, welche sich vor allem in Stadtteilen mit viel Verkehr und enger
Bebauung in den Héuserschluchten ansammeln, sind durch einen geringeren Luft-
austausch lange wirksam. Stickstoffoxid ist ein Reizgas mit stechendem Geruch,
welches bis in die Aveolen in der Lunge aufgenommen wird und bei hohen Kon-
zentrationen die Lungenfunktion vor allem bei Menschen, die bereits an Lungen-
erkrankungen oder Asthma leiden, verschlechtern konnen. Daraus resultiert eine
ansteigende Pridvalenz von Atemwegserkrankungen, Asthma und chronischer
Bronchitis und — vor allem bei dlteren Menschen — eine Zunahme der Gesamt-
sterblichkeit.


https://www.eea.europa.eu/data-and-maps/dashboards/necd-directive-data-viewer-2
https://www.eea.europa.eu/data-and-maps/dashboards/necd-directive-data-viewer-2
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Feinstaub

Ein weiteres Problem liegt in den ansteigenden Konzentrationen von Feinstaub,
welcher in verschiedenen Groflen und Formen von Staubkornchen vorkommt.
Wihrend die groferen Partikel durch die Schleimhdute der Nase, Rachen und
Luftrohre abgefangen werden konnen (Selbstreinigungsmechanismus), kann der
sogenannte klassische Feinstaub (Durchmesser weniger als 10 wm) in die Bron-
chien und Bronchiolen gelangen, bei kleinerem Durchmesser, ndmlich kleiner
als 2,5 pwm, dringen die Partikelchen bis in die Aveolen der Lunge vor, in denen
der Gasaustausch stattfindet. Noch dramatischer ist es, dass noch kleinere Parti-
kel (kleiner als 100 nm) die Membranen der Aveolen iiberwinden und ins Blut und
damit in den Gesamtorganismus gelangen konnen. Fachleute sind derzeit der Mei-
nung, dass den Stickoxiden die Hauptaufmerksamkeit gewidmet werden muss, da
sie grofere gesundheitliche Schidden anrichten konnen als Feinstaub.

Als Langzeitwirkungen von Feinstaub und Stickstoffoxid konnen ein gehiuftes
Auftreten von Allergien und Krebserkrankungen, vor allem Lungenkrebs (nach
mehr als 10 Jahren Exposition zwischen 18-22 % hoheres Risiko) sowie Atem-
wegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen und eine erhthte Gesamtmortalitit resul-
tieren. Dartiber hinaus steigt auch die Anfilligkeit gegeniiber Atemwegsinfekten,
welche im Zusammenhang mit viralen Entziindungen als dramatische Risiko-
faktoren fiir dltere Menschen gelten.

Schwermetalle

Durch den StraB3enverkehr kommen zusitzlich Schwermetalle, insbesondere Zink,
Kupfer und Blei, durch den Abrieb von Reifen und Bremsbeldgen in die Atem-
luft. Neben den genannten Erkrankungen konnen durch diese ,,Giftcocktails* auch
Storungen des Vegetativums und des Immunsystems resultieren, was beim élte-
ren Menschen aufgrund der Immunseneszenz besonders gefihrlich werden kann.
Der Ergénzung halber sei noch erwihnt, dass die Schiffsmotoren von Kreuzfahrt-
schiffen meist Schwerdl verbrennen, welches neben Rufl und Stickoxiden auch
eine zigfach hohere Konzentration an Schwefel im Vergleich zu PKW und LKW
enthilt. Da viele dieser Schiffe oft in Kiistenndhe verkehren, erhoht sich dort der
Mix an Schadstoffen der vorgenannten Emittenten dramatisch.

Sick-Building-Syndrom
Auch unsere Héuser und Wohnungen konnen in beachtlichem Mafe zur Schad-
stoffanreicherung in der Luft beitragen (,,Sick-Building-Syndrom*). Dies ist umso
gefihrlicher, wenn die verunreinigte Innenluft durch mangelnde Luftzirkulation
oder mangelnde Liiftung iiber lange Zeit im Inneren des Hauses persistiert. In der
Raumluft finden sich verschiedene, zum Teil fliichtige Spuren unseres Lebens,
wie z. B. Schimmelpilzsporen, Feinstaub, Verbindungen, die von M&beln, Boden-
beldgen, Wand- und Holzschutzfarben bzw. Polstergarnituren freigesetzt wer-
den, genauso wie von Vinylboden, Haushaltsreinigern, Desinfektionsmitteln und
Raumerfrischern. Auch Formaldehyde aus Grobspanplatte sollte nicht vergessen
werden, welche als Langzeitwirkungen zu einem zigfach erhohten Risiko fiir chro-
nische Bronchitis oder Asthma fiihren konnen. Ein besonderes Augenmerk sollte
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auf den Schimmelpilzbefall in Innenrdumen gelegt werden, da abgesehen von
Allergiegefahren Schimmel das Risiko fiir eine Asthmaerkrankung um 30-50 %
erhohen kann. Nach Schitzungen der ELF (European Lung Foundation) sind je
nach Land zwischen 10 bis 50 % der Haushalte von

Schimmelbefall betroffen, wodurch Rhinitis, Kurzatmigkeit und Atemwegs-
infekte resultieren konnen.

GegenmafBnahmen und Tipps

e Bei Neubauten auf Zertifikate der Baustoffe hinsichtlich Ausdampfung
achten (,,Biomaterialien*)

e Bei Dammungen ebenfalls auf Zertifikate der Baustoffe hinsichtlich Aus-
dampfung achten (,,Biomaterialien*)

e Bei Mortel, Grobspanplatte, Farben und Lacken ebenfalls auf Zertifikate
der Baustoffe hinsichtlich Ausdampfung achten (,,Biomaterialien‘)

o Bei Haushaltsreinigern ebenfalls auf Zertifikate der Baustoffe hinsichtlich
Ausdampfung achten (,,Biomaterialien*)

e Schimmelbildung vermeiden bzw. sofort bekdmpfen, im Alter besonders
wichtig: Schimmelfreiheit

e Liiften in der GroB3stadt: eher nachts und friih morgens

e Mit zunehmendem Alter: Haushaltsreiniger und Desinfektionsmittel spar-
sam einsetzen

Allergene und Reizstoffe in Wohnriumen

Allergene Stoffe konnen iiber die Raumluft und damit iiber die Atmung als
sogenannte Inhalationsallergene aufgenommen werden; problemhaft sind vor
allem Schimmelpilzsporen, Staub, Tierhaare, Milben und andere gasférmige
Gifte, wodurch Reizungen der Schleimhéute bis hin zu Asthmaerkrankungen
und chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD)entstehen konnen, vor
allem wenn eine lang dauernde Exposition gegeben ist.

Bei Wohnneubauten bzw. -umbauten konnen einige Mallnahmen gesetzt wer-
den, welche die Raumluft positiv beeinflussen, wie z. B. die Wahl der richtigen
Baumaterialien und Baustoffe, vor allem Ziegel, feuchtigkeitsregulierende Putze
(Kalkputze) und diffusionsoffene Wandfarben; diese konnen auch dafiir sorgen,
dass potenzielle Schimmelbildung eingeschrinkt bzw. verhindert wird. Auch
durch spezielle Filter kann die Pollen- und Feinstaubkonzentration in den Innen-
rdumen erheblich reduziert werden.

SchlieBlich sei noch vor dem toxischen und krebserregenden Asbest gewarnt:
Obwohl verboten, wird er in fast einem Drittel der Linder weltweit noch ver-
wendet!
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Leitfaden zur Selbsthilfe

,,Kontaktvermeidung*

Pollen: Liiften von Innenrdumen in der Stadt eher am Morgen und auf dem
Land eher am Abend sowie nach Regenfillen, wenn die Pollenkonzentration
gering ist (Beachtung von Pollenwarndiensten).

Verwendung von Staubsaugern mit den entsprechenden Filtern bzw. die
Wohnung regelmifig feucht aufwischen.

Milben: Luftreiniger, Schlafriume griindlich liften, Anti-Milben-Bett-
wische, Polstermobel griindlich absaugen, Boden, Teppiche und Vorhidnge
regelméalig reinigen.

Schimmelsporen: Die Ursache fiir die Schimmelbildung muss beseitigt
und saniert werden (gewerbliche Firmen vorteilhaft).

Staub: Boden und Oberflichen regelmiBig feucht wischen, Teppiche
regelmélig saugen. Achtung: auf Feinstaubquellen verzichten, d. h. nicht in
Innenrdumen rauchen und auf Kerzen verzichten.

Gasformige Gifte: Konnen in Lacken, Farben, Reinigungsmittel, Boden-
belegen und Klebern vorkommen und in die Raumluft ausdampfen.

Beim Kauf solcher Produkte auf Umweltzeichen und Giitesiegel achten.

Differenzialdiagnose zwischen Allergien und Intoleranz (Nahrungsmittel-
unvertraglichkeit): Spezifische Tests, wie z. B. der PRICK-Test oder mole-
kulare Allergiediagnostik (Risikoprofil von iiber hundert verschiedenen
allergenen Molekiilen)

Therapie der Allergien:

e Meiden bestimmter Nahrungsmittel oder mit Allergenen belastete
Umgebungen

e Akut: Antihistaminika, Kortison

e Hyposensibilisierung (spezifische Immuntherapie/Langfristig)

Doppelbelastung durch Schadstoffe und Allergene

Allergien aus Pollen und Luftschadstoffe, wie z. B. Hausstaubmilben, Tierhaare
oder Schimmelpilzsporen, bilden eine ,unselige Allianz“. Da Luftschadstoffe
die Hautbarriere des Menschen schwichen und somit Haut und Schleimhaut fiir
Allergene durchldssiger machen, konnen Allergene unvermittelter wirken, was —
besonders mit zunehmendem Alter — eine umso deutlichere Reaktion des Immun-
systems zur Folge hat.

Kommen Menschen mit einem iibersensiblen Immunsystem mit ,,aggressiveren
Pollen* von Luftschadstoffen ,,gestresste Pflanze* in Kontakt, kann dies heftige
entziindliche Symptome verursachen. Allergene aus Pollen von Esche, Birke, Gri-
sern, Beifull und Ragweed (besonders gravierend) sind die haufigsten Allergene,
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welche ein allergisches Astma auslosen konnen. AuBlerdem kann die Schlafqualitit
(im Alter besonders wichtig wegen gesundheitsférdernder Regenerationsvorgidnge —
auch und besonders in Bezug auf den Abbau zerebraler Stoffwechselendprodukte),
der berufliche Alltag, das soziale und emotionale Leben, — oft {iber das ganze Jahr
hin — leiden.

Forschungsergebnisse lassen erwarten, dass das zunehmende Wechselspiel
zwischen Schadstoffen in der Luft und diversen Allergenen im Alternsprozess
mit seiner Immunseneszenz vermehrt allergische Reaktionen durch die ldngere
Expositionsdauer auslosen kann.

Tipps zum Reduzieren der personlichen Pollenbelastung

e Meiden von Allergenen

e Kleidung im Eingangsbereich der Wohnung ablegen; umziehen, Kleidung
nicht in den Schlafrdumen aufbewahren

e Da sich Pollen auch in den Haaren ablagern konnen, empfiehlt es sich in
manchen Fillen, vor dem Schlafengehen die Haare zu waschen

e Wenn moglich, die Wische nicht im Freien zum Trocknen aufhingen
(feuchtes Gewebe fiangt Pollen sehr gut auf); Biigeln ist wichtig, da die
Hitze viele Allergene zerstort

e In der Pollensaison kann es zielfithrend sein, die Fenster zu schlieen. —
Pollenschutzgitter fiir die Fenster konnen das Eindringen bis zu etwa
90 % vermindern, daher Fenster beim Schlafen geschlossen halten

o Bei empfindlichen Augen (Bindehautentziindungen) hilft der Schutz einer
Sonnenbrille

e Regelmifige Kontrolle bzw. Austausch der (Pollen-)Filter bei der Klima-
anlage im Auto

e Altern: Expositionsdauer hoch+zunehmende Immunoseneszenz = poten-
ziertes Risiko

e Urlaub am Berg oder am Meer: Ab einer Seehohe von 1500 m und am
Meer bzw. auf kiistenfernen Inseln kann man sich vor den Pollen in
Sicherheit bringen

o Fitnessstudio: Verzicht auf Sport im Freien, besser Training im Studio

Rauchen

Von der Feinstaubbelastung in Innenrdumen werden laut ELF (European Lung
Foundation) 50-90 % durch Zigarettenrauch verursacht, wodurch Asthma-
symptome vermehrt auftreten konnen. Neben den bekannten Risiken des aktiven
Rauchens (Lungenkrebs) soll nicht vergessen werden, dass laut WHO auch regel-
mifiges Passivrauchen zu Lungenerkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs und zu einer verkiirzten Lebensdauer beitragen kann (Cave: Kinder im
gemeinsamen ,,Raucherhaushalt™). Beim Rauchen wird iiberdies auch Kadmium
freigesetzt, was fiir Passivraucher gravierender ist, da Aktivraucher durch die
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Zigarettenfilter von den grobsten Schadstoffen verhiltnismédBig geschiitzt sind.
Kadmium ist als Schwermetall anzusehen, das zur Gefahrenklasse A2 gehort,
Miidigkeit, Leistungsabfall, Kopfschmerzen und Schlafstorungen verursachen
kann und auch als krebserregend gilt.

GegenmafBnahmen und Tipps

e Rauchen sofort einstellen! Nikotinkarenz kennt kein Alter!
e Passivrauchen vermeiden

e Bewegung in freier Natur (zumindest Stadtrand)

e Kein Sport auf Straen in GroBstiddten, z. B. Block-Jogging
o Fitnesscenter mit Klimaanlage (inkl. Filter)

Schadstoffe in der Ernidhrung
> ,Der Mensch ist, was er isst!”

(Siehe Abb. 3.8)

Abb. 3.8 ,Artgerechte Viehzucht!?*
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Fakten

Chemikalien
Eine diesbeziigliche Bestandsaufnahme in etlichen Lédndern der Europdischen
Region ergab folgende Defizite (WHO 2015):

e Nur die Hilfte der Linder melden die Schaffung von Programmen zur Ver-
ringerung oder Beseitigung der Gefihrdung von Kindern durch Chemikalien.

e Weniger als die Hilfte der Linder gehen gegen kanzerogene, mutagene, fort-
pflanzungsgefihrdende Stoffe und endokrine Disruptoren vor.

e Weniger als die Hilfte der Lander verfiigen iiber eine Rechtsgrundlage iiber das
Verbot von gefihrlichen Chemikalien (auch in fiir Kinder bestimmten Produkten).

Beispielhafte Fakten der Schadstoffbelastung und der biologischen Wertigkeit
In einem Bericht von Greenpeace ,,Pestizide aufler Kontrolle*, konnten Mitarbeiter
von Greenpeace unter anderem Proben in 12 europdischen Landern nehmen und
kamen zu folgendem alarmierenden Ergebnis:

e Insgesamt fanden sich 37 verschiedene Pestizide in 49 Bodenproben und 38
Agrargifte in insgesamt 36 Wasserproben.

e Das Bayerische Staatsministerium fiir Umwelt- und Verbraucherschutz hat in
einer Studie iiber den Vitamin- und Mineralstoffgehalt pflanzlicher Lebens-
mittel am Beispiel der Tomate Folgendes erhoben: Im Vergleich zum Jahr 1954
enthilt eine heutige Tomate 88 % weniger Magnesium, 87 % weniger Kalzium,
74 % weniger Vitamin C und 92 % weniger Vitamin A.

Pestizide
Derzeit sind in der Europédischen Region etwa 140.000 Chemikalien im Umlauf —
doppelt so viele wie vor einem Jahrzehnt.

In der Regel fiihlt sich der Verbraucher in vielen europiischen Léndern sicher,
da alles bis ins kleinste Detail geregelt zu sein scheint. Bananen wie Gurken haben
alle die gleiche Kriimmung, die Apfel sind alle gleich groB! Und natiirlich gibt
es Grenzwerte fiir toxische Substanzen. Diese werden auch kontrolliert. Laut der
europdischen Behorde fiir Lebensmittelsicherheit (EFSA — European Food Safety
Authority) sind die meisten durch diese Organisation 2013 analysierten Lebens-
mittel innerhalb der Grenzwerte, auch wenn etwa 45 % der Proben belastet waren.
In mehr als 25 % der Proben fanden sich gleich mehrere Pestizide, in 1,5 % der
Proben wurden die Grenzwerte deutlich iiberschritten, was zu nachtriglichen
Sanktionen fiihrte.

Chemikalien in und auf Nahrungsmitteln — Grenzwertproblematik

Fiir den Verbraucher ist es unmoglich zu beurteilen, ob die Grenzwerte fiir ver-
schiedene Chemikalien und Lebensmittelzusatzstoffe angemessen sind und — wenn
neue Ergebnisse auftauchen — mit welcher Verzogerung und ob iiberhaupt dar-
auf reagiert wird. Allerdings lassen die immer wieder erfolgenden Anpassungen
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berechtigte Zweifel zu, ob es iiberhaupt objektiv giiltige Grenzen gibt. Erhdhungen
bzw. Senkungen der Grenzwerte unterliegen — wie allgemein bekannt — unter-
schiedlichen Interessenslagen. Wenn von den entsprechenden Behorden
Grenzwerte einzelner Pestizide gesenkt werden, wird oft von den Anbietern emp-
fohlen, ,,Pestizid-Cocktails* als Alternative zu verwenden, welche nicht nur die
Verbraucher, sondern auch die Landwirte, die sie ausbringen, gefihrden. Darii-
ber hinaus lagern sich Pestizide nicht nur auf den behandelten Pflanzen ab, sondern
auch im Boden und gelangen dadurch in unsere Gewisser.

Die Folgen

Pestizide, insbesondere Cocktails von diversen Pestiziden (,,Chemiebomben‘)
konnen negative Auswirkungen auf das periphere und zentrale Nervensystem, das
Hormon-Immun-System sowie die Tumorinduktionspotenz besitzen, was bei lan-
ger Expositionszeit, eben beim dlteren Menschen mit seiner Immunseneszenz ein
erhohtes Risiko bedeutet. Manche Pestizide werden auch als ,,tickende Zeitbombe*
bezeichnet, da sie sich im Fettgewebe (natiirlich auch in jenem verschiedener tie-
rischer Produkte, welche wir konsumieren) anreichern. Wenn im Rahmen von
Extremdiiten Fettgewebe abgebaut wird, kann dies zu einer ,,Uberschwemmung“
des Organismus mit diesen bisher gespeicherten ,,Giftstoffen* fiihren.

Herbizide

Neben den Pestiziden, welche die Pflanzen vor Schidlingen schiitzen sollen,
werden weiterhin Herbizide verwendet, um das Unkraut zu reduzieren, da dieses
die Ertrage stort. Um Pilze und Sporen abzutoten, welche auch zum Teil toxisch
wirken konnen, werden Fungizide verwendet, oft auch in sogenannten Misch-
praparaten, deren Langzeitwirkungen unbekannt sind — es ist anzunehmen, dass
langere Expositionszeiten, also im Rahmen des Alterns, die Risiken erhthen.

Schwermetalle

SchlieBlich sind noch Schwermetalle zu erwihnen, von denen viele urspriing-
lich in der Natur vorkommen, allerdings in sehr geringen Konzentrationen. Durch
Eingriffe in die Natur, wie Bergbau, Deponierung von Altlasten und Schad-
stoffen, Schlacken etc. konnen sich Schwermetalle im Boden und in Gewissern
anreichern, von denen viele bei hohen Konzentrationen bzw. durch chemische
Reaktionen fiir den Menschen in groem Malie bedenklich sind.

Ein Beispiel davon ist Kadmium, welches durch Korrosion aus Dimm-
materialien sowie bei der Verbrennung fossiler Rohstoffe bei der Metallgewinnung
sowie - verarbeitung und bei der Schrottverwertung emittiert wird. Kadmium
kann sich nicht nur im Boden, sondern auch im Gewebe von Pflanzen und Tie-
ren anreichern, wodurch wir es wieder durch unsere Nahrungskette aufnehmen.
Hohe Konzentrationen von Kadmium konnen krebserregend sein sowie auch das
Erbgut schidigen. In Meeresfriichten, Innereien, Wildpilzen und Olsaaten sind
die hochsten Kadmiumkonzentrationen zu finden. Auch Raucher und vor allem
stindige Passivraucher sind — wie schon erwihnt — einer erhohten Kadmiumdosis
ausgesetzt.
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Auch Aluminium wird seit einiger Zeit als gesundheitsbedrohend diskutiert,
welches einerseits durch die Nahrung, andererseits durch Koch- und Back-
utensilien, Lebensmittelverpackungen, Kosmetikprodukte, Impfstoffe, Medika-
mente und andere Produktgruppen aufgenommen werden kann.

Ein Beispiel: Wer isst nicht gern Laugengebick? Darin findet man unter
Umstidnden sehr hohe Konzentrationen von Aluminium; dies deshalb, weil die
charakteristische Farbe des Laugengebicks durch ein Eintauchen in die Lauge vor
dem Backvorgang erzeugt wird. Wenn es auf ein Backblech aus Aluminium gelegt
wird, kann die Lauge Aluminiumsalze aus dem Backblech herauslosen. Also
nichts gegen das Laugenbrezerl ab und zu — wie schon Paracelsus sagte, ,,Dosis
fecit venenum®.

Gegenmafnahmen und Tipps fiir den ilteren Menschen

e Regionale Bioprodukte: Altersunabhingig — je mehr, desto besser

e Detox: Vermeidung bzw. Verminderung der Aufnahme von Schadstoffen
bzw. deren Ausleitung, z. B. durch Zeolith

e Basische Erndhrung, also hoher Anteil an schadstoffarmen, biologisch
hochwertigen pflanzlichen Nahrungsmitteln

e Tiglicher Aufenthalt in der Natur mit Bewegung! Gehen, Wandern,
Powerwalken, Bergwandern — stiarkt das Immunsystem (Myokine)

e Vermeiden von langen Gehstrecken im innerstédtischen Bereich

e Gesunder Darm — gutes Mikrobiom — gute Immunregulation

Bergwandern in den Kérntner Nockbergen (Bilcredit: P. Lercher)
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Massentierhaltung

SchlieBlich sei noch auf die Massentierhaltung bei Fleisch und Fisch eingegangen.
Vor allem bei Masttieren werden vielfach gezielt Hormone eingesetzt, um das
Wachstum und den Muskel(fleisch)aufbau zu beschleunigen. Diese Substanzen
lagern sich in Fleisch, Fett und Knochen ab und landen dann auf unseren Tellern.
Um zu erreichen, dass immer mehr Tiere ohne Infektionserkrankungen auf engem
Raum gehalten werden konnen, kommen Antibiotika als Prophylaxe groBflachig
zum FEinsatz, die vor allem in der Milch dieser Tiere auftauchen. Dies gilt genauso
fiir viele Fischzuchten, bei denen so viele Chemikalien zur Haltung und Fiitterung
der Fische verwendet werden, dass auf dem Boden unterhalb dieser Bassins eine
dicke Schicht aus Bakterien, Schmutz und Fischexkrementen zu liegen kommt,
welche den natiirlichen Meeresboden komplett zerstort. Im Ubrigen setzt hier bei
vielen Fischziichtern ein Umdenken ein! Vor allem fetthaltige Fischarten sind mit
Schadstoffen besonders hoch kontaminiert. Viele Autoren sind der Meinung, dass
Zuchtlachs mittlerweile die meisten gefihrlichen Substanzen enthilt — und daher
nur mit Vorsicht bzw. selten konsumiert werden sollte. Wenn man allerdings die
generelle Verschmutzung inklusive Plastikartikel der Meere ins Auge fasst, bleibt
die Frage offen, ob auch ,,Naturfang® noch als gesund zu bezeichnen ist?

Wasser

Unser Trinkwasser gilt als das am besten kontrollierte Lebensmittel. Allerdings
hingt die Qualitdt des Wassers stark davon ab, in welcher Region man lebt bzw.
von der Verteilung von Quell- und Grund- bzw. Uferfiltratwasser, welches zum
Teil schon einmal geklirt wurde. Es sei noch hinzugefiigt, dass durch die Flut von
Chemikalien, die durch Industrie, Tierhaltung, Landwirtschaft und auch durch den
Menschen in die Natur eingeschleust werden, zusitzliche Risiken auftreten kon-
nen, wie z. B. Spuren von Medikamenten, Nanopartikel und Mikroplastikfasern,
deren Wirkungen — vor allem {iiber ldngere Zeit — fiir unseren Organismus noch
nicht absehbar ist.

Altern und Trinkmengen

In den letzten Jahren haben die Hitzeperioden durch den Klimawandel
zugenommen, wodurch iltere Menschen besonders leiden, da sie zumeist
hitzeempfindlicher sind — was vielen allerdings nicht bewusst ist! Daher gab
es beispielsweise in der extremen Hitzewelle des Jahres 2003 europaweit an
die 70.000 hitzebedingte Todesfille.

Die erhohte Gefahrdung alterer Menschen resultiert vor allem daraus,
dass bei ihnen das Gesamt-Korper-Wasser-Verhéltnis ebenso wie die Durst-
wahrnehmung verringert sind: oft kommen Medikamente hinzu, die den
Fliissigkeitshaushalt beeinflussen. Ein geplantes Fliissigkeitsregime von
etwa 2-3 L verteilt tiber den Tag ist daher besonders fiir dltere Menschen
von ganz besonderer Wichtigkeit!
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Achtung bei (Fern)Reisen: unzureichende sanitidre Einrichtungen sowie
kontaminierte Lebensmittel bzw. Getrinke konnen schwere Durchfall-
serkrankungen auslosen, die bei dlteren Menschen — auch aufgrund der
Immunoseneszenz — zu besonderen Komplikationen und schweren Kollaps-
zustdnden fiihren konnen.

Tipp:
Weitere Informationen zur Fliissigkeitsaufnahme im Alter sieche Abschn. 4.2.3

Elektrosmog
Transformatorenstationen, Hochspannungsleitungen, Sender, Versorgungskabel,
Mobilfunk, Schnurlostelefonie, Babyphone und neue moderne Hilfsmittel des
digitalen Haushalts (wir werden in Zukunft nurmehr ,,smart* leben) erzeugen elek-
trische und elektromagnetische Felder, welche zu einer moglichen Belastung der
Umwelt beitragen konnen. Da uns diese Felder Tag und Nacht begleiten und dar-
iber hinaus nicht merkbar sind, wurde ihnen auch der Name ,,Elektrosmog® ver-
liechen. Viele Arbeiten weisen darauf hin, dass elektromagnetische Felder sowohl
oxidativen wie auch nitrosativen Stress verursachen konnen. Oxidativer Stress
bedeutet, dass mehr Sauerstoffradikale entstehen, als vom Korper neutralisiert
werden konnen; da diese Sauerstoffradikale reaktive Sauerstoffverbindungen sind
und sich mit anderen Stoffen verbinden, konnen wichtige Stoffwechselprozesse
beeintrichtigt werden. Ahnliches gilt fiir hochreaktive Stickstoffverbindungen
(Stickstoffmonoxid-Radikale). Es gibt Umweltforscher, welche die hohe
Belastung durch oxidativen wie nitrosativen Stress mit dem Entstehen von Multi-
systemerkrankungen wie Burn-out-Syndrom und chronischem Erschépfungssyn-
drom (,,Chronic Fatigue Syndrome*, CFS) in Zusammenhang bringen. Allerdings
natiirlich nur nach langer dauernder Einwirkung — also eben auch im Altersgang!
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass gerade bei diesem Thema
Interessenskonflikte eine grofle Rolle spielen, welche moglicherweise zur Auf-
kldrung von Verbrauchern nicht die oberste Prioritit besitzen — und aufgrund unse-
rer ,,Permanent-online-Gesellschaft mdoglicherweise nicht beachtet werden bzw.
nicht erwiinscht sind.

Zehn medizinische Handyregeln der Wiener Arztekammer

1. Prinzipiell gilt: So wenig und so kurz wie moglich telefonieren — Fest-
netz verwenden oder SMS schreiben. Kinder und Jugendliche unter 16
Jahren sollten Handys nur fiir den Notfall mitfiihren!

2. ,.Der Abstand ist dein Freund* — das Handy wihrend des Gespriachsauf-
baus von Kopf und Korper fernhalten bzw. achten Sie auf den in der
Bedienungsanleitung vom Hersteller empfohlenen Abstand. Nutzen Sie
die eingebaute Freisprecheinrichtung oder ein kabelgebundenes Headset
mit Airtube oder mit zwei Ferritfiltern!
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. Bei Verwendung von Headsets oder integrierter Freisprecheinrichtung

Handys nicht unmittelbar am Ko6rper positionieren — besondere Vor-
sicht gilt hier fiir Schwangere. Bei Ménnern sind Handys in der Hosen-
tasche ein Risiko fiir die Fruchtbarkeit. Personen mit elektronischen
Implantaten (Herzschrittmacher, Insulinpumpen etc.) miissen auf
Abstand achten. Wenn nicht anders moglich: duflere Rocktasche, Ruck-
sack oder Handtasche verwenden!

. Nicht in Fahrzeugen und offentlichen Verkehrsmitteln telefonieren —

ohne AuBlenantenne ist die Strahlung im Fahrzeug hoher. Zudem wird
man abgelenkt und beléstigt die Mitreisenden!

. Wihrend des Autolenkens herrscht absolutes SMS- und Internet-

working-Verbot — die Ablenkung fiihrt zur Selbstgefihrdung und zur
Gefidhrdung anderer Verkehrsteilnehmer!

. Zu Hause und am Arbeitsplatz iiber das Festnetz telefonieren — dauer-

strahlende DECT-Schnurlostelefone, WLAN-Access-Points, Daten-
sticks und LTE-Homebasis-Stationen (Box, Cube etc.) sollten
vermieden werden, ebenso Smart-Meter mit Funk. Internetzugang iiber
LAN-Kabel (z. B. via ADSL, VDSL, Glasfaser) strahlt nicht, ist schnell
und datensicher!

. Gehen Sie ofter offline — genielen Sie handyfreie Zeiten und Orte und

vereinbaren Sie mit Threm Kind klare Nutzungszeiten. Sie reduzieren
dadurch Abhédngigkeitsphanomene und die Suchtgefahr!

. Weniger Apps bedeutet weniger Strahlung — minimieren Sie die Anzahl

der Apps und deaktivieren Sie die meist iiberfliissigen Hintergrund-
dienste Thres Smartphones. Das Deaktivieren von ,,Mobile Dienste*/
,.Datennetzmodus® macht aus dem Smartphone wieder ein Handy. Sie
sind weiterhin erreichbar, vermeiden aber viel unnotige Strahlung durch
Hintergrunddatenverkehr!

. Vermeiden Sie das Handytelefonieren an Orten mit schlechtem Emp-

fang (Keller, Aufzug etc.) — in solchen Situationen steigert das Handy
die Sendeleistung. Verwenden Sie bei schlechter Empfangsqualitiit ein
kabelgebundenes Headset oder die Freisprecheinrichtung!

Beim Kauf von Handys auf einen moglichst geringen SAR-Wert (spezi-
fische Absorptionsrate) sowie einen externen Antennenanschluss achten!
Quelle: www.aekwien.at

Tipp Weiterfiihrende Informationen: Int. Guidelines fiir Arzte im
Umgang mit betroffenen Patienten: https://www.degruyter.com/
view/j/reveh.2016.31.issue-3/reveh-2016-0011/reveh-2016-0011.xml
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3.1.17 Bewegungslosigkeit: Vom ,Exercise Deficency
Syndrome” zum ,Sedentary Death Syndrome”

Bewegungsmangel:

macht krank

fiihrt zu Leistungsminderung
begtinstigt Stiirze

fordert die soziale Ausgrenzung
mindert Mobilitdt und Lebensqualitét

Ein zynisches Zitat beschreibt die derzeitige Situation hinsichtlich unseres Lebens-
stils: ,,Wir bewegen uns wie Schwerkranke und essen wie Schwerarbeiter. Eine
permanent iiberkalorische, zum Teil qualitativ einseitige Erndhrung mit regel-
mifBigem Alkoholkonsum, verbunden mit korperlicher Inaktivitdt und langen
Tages-Sitzzeiten stellen zusammen mit Nikotinabusus, hohem Stresspotenzial
sowie Umweltbelastungen die grofiten Risikofelder fiir das friihzeitige Auftreten
chronischer Erkrankungen im Alternsgang dar. Chronische Erkrankungen haben
die Eigenschaft, sich langsam zu entwickeln, aber lange zu dauern. Die Konse-
quenzen daraus sind einerseits eine deutlich reduzierte Lebensqualitit bis hin zu
Mobilititseinschrinkungen und kompletter Immobilitit mit Pflegenotwendigkeit
sowie extrem hohen Kosten fiir das ,,Krankheitssystem*. Als einer der gravierends-
ten Risikofaktoren kann die ,,Bewegungslosigkeit™ genannt werden, da immer
weniger Strecken beruflich wie auch in der Freizeit zu Fufl oder mit dem Fahrrad
zuriickgelegt werden, Haus- und/oder Gartenarbeiten automatisiert erledigt wer-
den und immer mehr Menschen, sei es durch Biiroarbeit, Computerarbeit und TV
zwischen 5 bis 8 h ,,bewegungslos* sitzen. Von vielen Experten wurde daher auch
der Slogan gepragt: ,,Sitzen ist das neue Rauchen®. Dies soll ausdriicken, dass die
Bewegungslosigkeit durch stundenlanges Sitzen einer der grofiten Risikofaktoren
zur Entwicklung von degenerativen Erkrankungen, sogenannten chronischen
Erkrankungen (oder: nicht iibertragbarer Erkrankungen — NCD, noncommunicable
diseases) ist, was auch als ,,Exercise-Deficiency-Syndrom* bezeichnet wird.

Ein Genetiker hat schon vor Jahren den Satz geprigt: ,,The genes need regular
physical activity to function normally* (deutsch: Die Gene benétigen physische
Aktivitdt, um normal zu funktionieren.). Neue Erkenntnisse iiber genetische und
epigenetische Verdnderungen (vor allem Zweitere), iiber die Verdnderungen von
Signalketten, die fiir den immunologischen, hormonellen, anabolen wie katabolen
Stoffwechsel verantwortlich sind, deuten darauf hin, dass die durch Bewegungs-
losigkeit fehlgeleitete Expression verschiedener Gene bzw. eine genomische
Instabilitdt aufgrund endogener und exogener Schidigungen und der daraus fol-
genden Konsequenzen in der Transkription, Proteinbildung bzw. Stoffwechsel-
regulation fiir das Entstehen der genannten chronischen Erkrankungen mafgeblich
beteiligt sind.

In einer grof} angelegten Studie hat die Forschungsplattform ,,Active Aging*
(Wagner KH etal. 2011; Wessner B etal. 2018) an Hand einer 18-monatigen
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Trainingsintervention mittels verschiedener Formen von Krafttraining (Oesen S
etal. 2015) zeigen konnen, dass diese &dlteren Menschen (Durchschnittsalter: 84
Jahre) beiderlei Geschlechts danach geringere als fiir das hohe Alter zu erwartende
Chromosomenschidden aufwiesen. Die Fehler bei Zellteilungen von Lymphozy-
ten — sogenannten Mikrokernen —, welche durch altersbedingte Chromosomen-
schiadigung auftraten, waren mit jenen von jiingeren Seniorinnen und Senioren
vergleichbar. Dies ist gesundheitsrelevant, da diese Fehlteilungen (Mikrokerne)
mit dem Aufkommen verschiedenster Krankheiten, wie etwa Krebs und Diabetes
mellitus Typ 2 verbunden sind. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass die
DNA-Einzel- und Doppelstrangbriiche stark reduziert und die Aktivitdt von Enzy-
men der oxidativen Abwehr signifikant erhoht waren. Eine wichtige Rolle scheint
dabei auch eine addquate Erndhrung bzw. Nahrungserginzung zu spielen, vor
allem eine optimale Versorgung mit den Vitaminen B12 und Folsdure (Franzke,
Halper et al. 2014).

Die Hinweise auf molekularer Ebene demonstrieren — wie schon oft dar-
gestellt —, dass korperliche Aktivitit pleiotrop wirkt, also wie eine Polypill, da
alle Organe und Organsysteme, alle Regelkreise des Organismus, bis hin zur Kog-
nition, Hirnfunktion und Hirnleistung positiv beeinflusst werden (siehe psycho-
neuroimmunologische Achse und kolohepatozerebrale Achse).

Die gefihrliche Kombination von korperlicher Inaktivitit und iiberlangen
Tages-Sitzzeiten ohne ,,aktive Unterbrechungen® wird auch als ,,Exercise Defi-
ciency Syndrome* bezeichnet, welchem das vor etwa 15 Jahren von einer Gruppe
um Pedersen (Pedersen BK et al. 2009, 2011) dargestellte ,,Diseasome der korper-
lichen Inaktivitdt” zugrunde liegt.

Korperliche Inaktivitit fiihrt tiber lingere Dauer unter anderem zu einem Ver-
lust der Muskelmasse und zu einer Zunahme der abdominalen Fettmasse. Die
dadurch bedingte Infiltration von Makrophagen in das Bauchfettgewebe und
deren freigesetzte Zytokine beeinflussen das Immunsystem des Menschen, die
anabolen und katabolen Stoffwechselvorginge bzw. Signalketten und die dafiir
verantwortliche Genexpression in die Richtung einer chronischen, systemischen
Inflammation. Die erwihnten Zytokine konnen iiber lingere Zeit jene ,,genetisch
pradispositionierten Schwachstellen im Organismus so negativ beeinflussen,
dass sich daraus Risikofaktoren bzw. manifeste Erkrankungen, insbesondere
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Tumorwachstum, ein-
geschriankte Knochenbildung, aber auch Demenz und depressive Erkrankungen
manifestieren (Abb. 3.9).

Wie schon erwéhnt, kann ,,Altern” zwei Stellen in diesem Diseasome negativ
beeinflussen, einerseits durch lang andauernde korperliche Inaktivitit sowie durch
das ,,Inflamm-Aging* verbunden mit der ,,Jmmun-Seneszenz*.

Im Zusammenhang mit dem Einfluss auf genetisch pridisponierte Schwach-
stellen darf keinesfalls ein ,,.Schwarz-Weil3-Bild*“ entstehen, da wohl verschiedene
genetische Konstellationen ein Risikopotenzial beinhalten, andererseits durch
andere Polymorphismen sowie durch Lebensstilverdnderungen (auch zum Teil
vererbbare epigenetische Beeinflussungen) Kompensationschancen bestehen. Wie
im Kontinuum Gesundheit — Krankheit sind offensichtlich auch zwischen Risiken
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Abb. 3.9 Inaktivitit, Ubergewicht, Altern und chronisch niedriggradige Entziindung © 2018,
Springer-Verlag Wien
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und Chancen Adaptations- und Ausgleichsmechanismen vorhanden, woraus eine
stabile ,,Gesundheitschance® resultieren kann.

Zum Verstdandnis dieser Stoffwechselvorginge ist es notwendig, jene Zytokine
aufzuzihlen, welche entziindungsfordernd und welche entziindungshemmend sind.

Entziindungsfordernde Zytokine (z. B. IL-1, IL-2, IL-6, IL-8, IL-12, IL-18 und
TNF-a) bewirken eine stirkere Durchblutung in verschiedenen Gewebetypen und
aktivieren negative Signalkaskaden.

Entziindungshemmende Zytokine (z. B. IL-4, IL-10, IL-13, IL-15 und TGF-B)
konnen eine Riickbildung aktivierter entziindungsfordernde Zytokine ausscheidender
Zellen bekdampfen und positive Signalkaskaden aktivieren.

Die Funktion der Zytokine ist deshalb wesentlich, da sie an der Regulierung
immunologischer Prozesse mitwirken, autokrin oder parakrin wirken und zellulédre
Signalkaskaden auslosen, wodurch die Produktion anderer Botenstoffe gefordert
oder gehemmt wird. Zytokine ermoglichen somit die Kommunikation von Immun-
zellen und konnen daher Immunantworten anregen oder hemmen.

Wihrend das Beispiel des Diseasomes der korperlichen Inaktivitit als Prototyp
fiir entziindungsfordernde Zytokine gilt, ist es vor allem die regelmifig sich kon-
trahierende Muskulatur, welche entziindungshemmende Zytokine freisetzt. Da sie
aus dem Muskelgewebe stammen, werden sie auch als Myokine bezeichnet. Ein
gutes Beispiel dafiir ist das Interleukin-6, aber nur, wenn es bei Muskelkontraktion
gebildet wird! IL-6 wirkt entziindungshemmend, immunoregulatorisch, verbessert
die Insulinsekretion, erhoht die Glukoseaufnahme und Fettoxidation im Muskel
und fordert die Myogenese. Ein weiteres Beispiel ist das Interleukin-15, welches
antidiabetisch und anabol wirkt und ebenfalls die Insulinsensitivitit positiv beein-
flusst. Auch der Brain-derived neurotropic Factor (BDNF), welcher hauptsichlich
im Gehirn wirkt, kann auch die Skelettmuskulatur regulatorisch beeinflussen und
zwar bei der Entwicklung und Differenzierung von Myoblasten und Muskelfasern
sowie in einer verbesserten Fettoxidation in der Skelettmuskulatur.

SchlieBlich konnte auch belegt werden, dass regelmiflige korperliche Aktivitit,
vor allem Ausdauertraining, auch bei édlteren Menschen Entziindungsmarker wie
TNF-a und hs-CRP senken kann.

Als Negativbeispiel kann auch das aus den Makrophagen und Adipozyten frei-
gesetzte IL-6 aufgefiihrt werden, welches genau im Gegensatz zum IL-6 aus der
Muskulatur entziindungsfordernd wirkt und die Insulinresistenz fordert. Ahnli-
ches trifft auf den Tumor-Nekrose-Faktor a (TNF-a) zu, welcher hauptsédchlich
aus Makrophagen gebildet wird und entziindungsfordernd wirkt und eine zentrale
Rolle bei der Entstehung von Insulinresistenz, Autoimmunerkrankungen und ent-
zlindungsbedingten Erkrankungen spielt.

Je frither chronische Erkrankungen auftreten — ein Alarmsymptom in unserer
Gesellschaft sind die jugendlichen Typ-2-Diabetiker in rasant wachsender Zahl —
desto friiher fiihren sie zu Komplikationen, Multimorbidititen und zu frithzeitigem
Tod (frithzeitiger Mortalitdt), was der Physiologe und Epidemiologe F.W. Booth
(Booth FW et al. 2002, 2012) als ,,Sedentary Death Syndrome* bezeichnet hat,
also einen friithzeitigen Tod, bedingt durch das Auftreten und lange Wirksamsein
(Alternsgang) der erwihnten Risikofaktoren bzw. Erkrankungen.
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Nach Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation liegt der Anteil der friih-
zeitigen Sterblichkeit (Sedentary Death Syndrome) bei etwa 9 % der weltweiten
Gesamtmortalitit. Dies zeigt sich deutlich auch an der Zahl der Erkrankungs-
last, ausgedriickt in DALYs sowie der Mortalitétsstatistik von chronischen
Erkrankungen in der WHO Europa Region.

Bemerkung

Unter DALY (=disability-adjusted life years) versteht man die Anzahl von
verlorenen Lebensjahren, die nicht nur die Sterblichkeit, sondern zusitzlich
auch krankheits- und behinderungsbedingte Einbufien eines beschwerde-
freien Alltaglebens beriicksichtigt.

Danach ergeben sich beispielsweise folgende DALYs aufgrund korperlicher
Inaktivitit (in Prozent aller DALYSs): ischdmische Herzerkrankungen (23 %), Hirn-
gefiBlerkrankungen und Schlaganfall (12 %), Brustkrebs (11 %), Dickdarmkrebs
(16 %) und Diabetes mellitus Typ 2 (15 %).

Diese Zahlen zeigen, dass im europdischen Vergleich vor allem kardio-
vaskuldre Erkrankungen und deren Auswirkungen wie Herzinfarkt und Schlagan-
fall die Haupttodesursachen darstellen (nach Schitzung der WHO etwa die Hilfte
aller Todesfille). Es muss wohl nicht hervorgehoben werden, dass regelmiflige
korperliche Aktivitit und Training in der Privention dieser kardiovaskulidren
Erkrankungen an erster Stelle steht und ein hohes Pridventionspotenzial in sich
birgt. Ischdmische Erkrankungen sind fiir etwa ein Viertel aller Behinderungen
verantwortlich, gefolgt von HirngefiBlerkrankungen, Dickdarmkrebs, Diabe-
tes mellitus Typ 2. Dies sind erschreckende Zahlen, da gerade die DALY eine
besonders aussagekriiftige, epidemiologische Grofe sind, die tiber die Krank-
heitslast einer Bevolkerung und die damit verbundenen Kosten auf das Gesund-
heitssystem Auskunft geben und gleichzeitig auch die FEinschrinkung der
Lebensqualitit darstellen.

3.1.18 Sarkopenie und Dynapenie als Folge der korperlichen
Inaktivitat und Mediator des Diseasomes

Grundsitzlich ist erwiesen, dass Inaktivitit vor allem tiber Jahre oder sogar iiber
die gesamte Lebensspanne hinweg, in einer substanziellen Verringerung sowohl
der Lebensqualitit als auch der Gesamtanzahl der Lebensjahre, resultiert. Dazu
tragt ein altersbedingter Verlust von Muskelmasse und -qualitit, die sogenannte
Sarkopenie entscheidend bei. Ein weiterer Begriff, der in diesem Kontext hiufig
erwihnt wird, ist die Dynapenie, welche eine Stérung der Muskelinnervation und
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der neuronalen Muskelkontrolle beschreibt. Mehrere neuromuskuldre Faktoren
tragen zu diesen Symptomen bei:

die Reduktion des Querschnitts einzelner Muskelfaser
die Verringerung der Anzahl der Muskelfasern

die Verdnderung der Muskelarchitektur

der Verlust von motorischen Endplatten

Im Zusammenhang mit der muskuldren Leistung ist es wichtig, welche Muskel-
fasertypen iiberwiegend vom altersbedingten Verlust der Muskelmasse betroffen
sind. Verschiedenen Studien zufolge handelt es sich vor allem um Typ-II-
(=schnell zuckende) Fasern, welche dem Schicksal der Alterung, verglichen zu
den Typ-I-Fasern (=langsam zuckenden Fasern), vorrangig unterliegen. Dies ldsst
sich auf verschiedene Ursachen zurtickfiihren, ndmlich zum einen dem Absterben
der Muskelzellkerne und zum anderen der fehlenden neuronalen Ansteuerung der
Typ-1I-Muskelfasern. Vor allem der numerische Verlust von Satellitenzellen hat
aus mehreren Griinden einen negativen Effekt. Einerseits verschlechtert sich die
Regenerationsfihigkeit der Muskulatur, andererseits ist das Potenzial zur Hyper-
trophie (VergroBerung des Muskelquerschnitts), auch bei geeigneter Reizsetzung,
eingeschrinkt. In weiterer Folge degenerieren die denervierten Muskelfasern oder
werden durch aussprossende Kollaterale kleiner Alpha-Motoneurone reinnerviert
und damit zu Typ-I-Fasern (Zahner und Steiner 2010). Funktionell wirken sich
diese Vorginge negativ auf die Feinregulation der Kraft bei niedriger Intensi-
tit aus. Eine hohere Sturzquote konnte mit der Degeneration der Muskelfasern
zusammenhingen. Gerade die Typ-II-Fasern, welche die Eigenschaft haben, eine
hohe Kraft in kurzer Zeit aufzuwenden, sind durch die beschriebenen physio-
logischen Prozesse im Altersgang in geringerer Anzahl vorzufinden. Die zusétz-
liche Verschlechterung der posturalen Kontrolle (Haltungskontrolle) macht diese
altersbedingten Erscheinungen zu einem richtigen Problem.

Gemessen bzw. diagnostiziert werden kann eine Sarkopenie mithilfe von
verschiedenen mehr oder weniger aufwendigen Untersuchungen wie etwa
Computertomografie, Magnetresonanz oder aber auch durch praktische Tests wie
Handgriffkraft, Gehgeschwindigkeit und der Short Physical Performance Battery
(SPPB) (Cruz-Jentoft et al. 2010). Da der SPPB wirklich einfach auch als Selbst-
test geeignet ist, wird dieser folgend niher beschrieben:

Der SPPB besteht aus drei Tests (siche Abb. 3.10): Tandemstand, Gehen iiber
vier Meter und einem Aufstehtest. Bei jeder Aufgabe kann der Proband bis zu
vier Punkte erreichen. Am Ende werden die Punkte addiert. Die maximal mog-
liche Gesamtpunktzahl betrdgt zwolf, die minimale null Punkte. Fiir die Durch-
fiihrung des SPPB benétigt man etwa fiinf bis zehn Minuten Zeit, ein Maflband,
eine Stoppuhr und einen Stuhl (Abb. 3.11).

Bei einem Endergebnis von 0 bis 3 Punkten sind dltere Menschen im Alltag,
also unter anderem beim Gehen von einigen hundert Metern, beim Treppen-
steigen und der Selbstversorgung stark beeintrichtigt. Bei 4 bis 6 Punkten spricht
man von einer moderaten Einschrinkung, bei 7 bis 9 Punkten von einer leichten.
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Abb.3.10 Endogene bzw. exogene Schidigungen und ihr Weg zu altersassoziiertertem
Funktionsverlust © 2018, Springer-Verlag Wien

Werden zwischen 10 und 12 Punkte erreicht, sind sie minimal bis gar nicht im
Alltag beeintrichtigt (Biisching 2015).

Interessanterweise sind auch die Verschlechterung der Muskelqualitidt und der
-kontrolle eng mit dem Immunsystem und dem eingeschrinkten Muskelmeta-
bolismus sowie dem chronisch katabolen (abbauenden) Zustand verbunden. Diese
Faktoren hingen wiederum mit der Gebrechlichkeit im fortgeschrittenen Alter
zusammen. Hauptverantwortlich ist auch hier das Akute-Phase-Protein TNF-a
(Hanna 2015). Ein weiterer erschwerender Faktor, der zu dieser verschlechterten
Muskelfunktion hinzukommen kann, ist Ubergewicht bzw. sowohl massive inter-
und intramuskuldre Fettablagerungen. Dies fiihrt namlich zu einer vermehrten
Ausschiittung von Adipokinen (Proteine aus dem Fettgewebe), welche mehr oder
weniger die Gegenspieler der Myokine (Proteine aus dem Muskelgewebe) sind
und das Immunsystem zusitzlich stark negativ beeinflussen (Lutz und Quinn
2012). Myokine haben in Bezug auf Schutz vor altersbedingten Erkrankungen
mehrere Aufgaben. Diese stehen einerseits im Zusammenhang mit dem chronisch
erhohten Entziindungslevel und sind andererseits auch fiir die Verbreitung der
positiven Effekte der Bewegung verantwortlich (Brandt und Pederson 2010).
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Tandemstand-Test 10 Sekunden = 1 Punkt
<10 Sekunden = 0 Punkte

10 Sekunden = 1 Punkt
<10 Sekunden > 0 Punkte

10 Sekunden = 2 Punkte
3-9 Sekunden = 1 Punkt
< 3 Sekunden = 0 Punkte
& ﬁ

4 Meter-Gehtest < 4,82 Sekunden = 4 Punkte
4,82-6,2 Sekunden = 3 Punkte
6,21-8,7 Sekunden = 2 Punkte
> 8,7 Sekunden > 1 Punkt
Distanz nicht geschafft = 0 Punkte

5x - Aufstehtest < 11,19 Sekunden = 4 Punkte
11,2-13,69 Sekunden = 3 Punkte (Q
13,7- 16,69 Sekunden = 2 Punkte ta .
> 16,7 Sekunden = 1 Punkt ‘)
> 60 Sekunden oder nicht moglich 2> 0
Punkte

Abb. 3.11 Short Physical Performance Battery. (Bildcredit: Barbara Halper)

Tab. 3.4 Stufen der Sarkopenie. (Nach European Work Group on Sarcopenia, Cruz-Jentoft et al.
2010)

Auspragung der Korperliche
Sarkopenie Muskelmasse ~ Muskelkraft Leistungsfahigkeit
Keine Sarkopenie Normal Normal Normal

Vorstufe der Sarkopenie  Gering Normal Normal
Sarkopenie Gering Geringe Kraft oder Leistungsfahigkeit
Schwerwiegende Gering Gering Gering
Sarkopenie

Studien zeigen, dass regelmiflige korperliche Aktivitit ein wichtiger priaven-
tiver Faktor fiir viele chronische Erkrankungen darstellt. Man hat sogar heraus-
gefunden, dass altersbedingte Erkrankungen durch einen guten physischen
Zustand nicht nur verzogert, sondern wahrscheinlich auch umgangen werden kon-
nen. Dazu leistet eine gut entwickelte und erhaltene Muskulatur des dlteren Men-
schen einen wesentlichen Beitrag.

Von Intensivstationen ist bekannt, dass Patienten mit einer gut entwickelten
Muskulatur — auch aufgrund von deren Stoffwechsel- und Immunkompetenz — eine
hohere Uberlebenschance besitzen (Tab. 3.4; Abb. 3.12).
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Abb.3.12 Einflisse und Wechselwirkung von Sarkopenie, Inflammation, Ubergewicht,
Leistungsfahigkeit auf Gebrechlichkeit. (Modifziert nach Florez und Troen 2008)

3.2  Altern und systembiologische Zusammenhange -
Wichtige (patho-)physiologische Achsen im
Altersgang

Gerade im Altersgang spielen systembiologische Zusammenhinge eine wichtige
Rolle. Nachfolgend werden einige der wichtigsten Wechselwirkungen dargestellt.

3.2.1 Die psychoneuroimmunologische Achse (PNIA)

Die Psychoneuroimmunologie beschiftigt sich interdisziplindr mit den Wechsel-
wirkungen der Psyche, des Nervensystems und des Immunsystems. Wird auch das
Hormonsystem miteinbezogen, spricht man von Psychoneuroendokrinologie. Vom
amerikanischen Psychologen R. Ader wurde 1974 experimentell nachgewiesen,
dass das Immunsystem mit dem zentralen Nervensystem zusammenarbeitet und
wechselweise Interaktionen bestehen: Botenstoffe des Nervensystems wirken auf
das Immunsystem und Botenstoffe des Immunsystems auf das Nervensystem.
Schaltstellen dieser Regelkreise sind das Gehirn, namlich der Hypothalamus,
die Hypophyse, die Nebennieren und die Immunzellen. Beispielsweise konnen
Neuropeptide an Immunzellen andocken und damit verschiedene Funktionen von
Makrophagen beeinflussen.
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Die PNIA ist mafigeblich fiir Erkrankungen des psychosomatischen Formen-
kreises verantwortlich; ein wesentlicher Aspekt ist die Fragestellung, warum
Stress Immunfaktoren negativ beeinflussen kann.

Es gibt verschiedene Thesen bzw. Nachweise, bezogen auf die Abhédngigkeit
der Immunzellen von der Psyche. Chronischer Stress bewirkt z. B. ein Absinken
von Immunglobolin-A im Speichel, wihrend hingegen immunsupressive Gluko-
corticoide vermehrt ausgeschiittet werden. Corticosteroide hemmen néamlich
die Zytokinproduktion und vermindern die Reaktivitit von T- und B-Lympho-
zyten sowie die Aktivitit deren natiirlichen Killerzellen. Dadurch kann auch
die Infektionsgefahr ansteigen (,,Open-Window-Phinomen®). Ferner werden
Abhiingigkeiten von Arger, Depression und anderen emotionalen Verinderungen
auf P-Endorphinen und CD-8+-T-Suppressorzellen sowie CD-4+-T-Helferzellen
diskutiert.

Das Netzwerk komplexer immunoendokriner Kommunikationsvorginge besitzt
folgende Systemeigenschaften (Besedovsky HO et al. 2007):

1. Das Immunsystem hat Merkmale eines Rezeptors eines spezifischen Sinnes-
organs, welches das Zentralnervensystem iiber antigenbedingte Verinderungen
seiner Funktionen informiert.

2. Die addquate immunologische Reaktion auf Antigene wird durch immunoneu-
roendokrine Regelkreise gesteuert.

3. Das Immunsystem produziert hormonéhnliche Substanzen und beein-
flusst auf diese Weise die Steuerung des neuroendokrinen und metabolischen
Anpassungsprozesses wihrend entziindlicher, infektioser und neoplastischer
Verdnderungen im Organismus.

Die Abstimmung zwischen der psychoendokrinologischen Stressreaktion und
der Immunreaktion erfolgt vor allem durch das Corticotropin-Releasing-Hormon
(CRH), welches im Hypothalamus und in einigen anderen Hirnregionen produziert
wird und die Hypophyse zur Abgabe des adrenocorticotropen Hormons (ACTH) sti-
muliert. Dieses regt die Nebennierenrinde zur Produktion von Cortisol an, welches
nicht nur als ,,Stress-Regulator viele Stoffwechselvorgénge beeinflusst, sondern
auch ein Immunregulator und Entziindungshemmer ist. Man spricht auch von der
HPA-Achse, welche vom Hypothalamus iiber die Hypophyse zur Nebenrinde fiihrt.

In den primiren und sekundidren immunologischen Organen, wie Knochen-
mark, Lymphknoten, Milz und Thymus entwickeln sich die Immunzellen. Die
Funktion dieser Organe wird nicht nur durch Cortisol beeinflusst, sondern auch
durch Fasern des vegetativen Nervensystems. Auf diese Weise konnen zelluldre
immunologische Funktionen, wie Zellreifung, Zellaktivierung, Proliferation, Dif-
ferenzierung, Migration, Rezeptorenexpression und Sezernierung von Zytokinen
durch Neurotransmitter beeinflusst werden.
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Auch Neuropeptide und Neurotransmitter des Gehirns beeinflussen die Immun-
funktion. Damit versucht das Nervensystem, einzelne Organe bzw. Organsysteme
des Gesamtorganismus auf die Bewéltigung von Noxen abzustimmen. Umgekehrt
informiert das Immunsystem die anderen Systeme iiber jeweilige Aktivititen
und Beanspruchungen, um die Gesamthomodstase des Organismus aufrechtzu-
erhalten, zumal Immunreaktionen hohe Anforderungen an den Metabolismus
stellen. Beispielshaft konnen Immunzellen mithilfe von Zytokinen, mit denen sie
sonst untereinander kommunizieren, tiber das Blut, den N. vagus und den End-
kern des Tractus solitarius auch Nachrichten an das Gehirn weiterleiten. Ohne
auf Einzelheiten einzugehen, kann festgehalten werden, dass Zytokine teilweise
die Blut-Hirn-Schranke iiberwinden konnen bzw. diese bei Entziindungen und
Erkrankungen durchléssiger wird. Experimentell lie} sich nachweisen, dass diese
Interaktion (iiber Signalmolekiile) mit Nervenzellen des Kortex, Hippocampus und
Hypothalamus mit dem limbischen System und anderen Teilen des Hirnstammes
stattfinden.

Einfluss von Stress auf das Immunsystem

Laut Studien ist erwiesen, dass akuter Stress die Aktivitit des unspezi-
fischen angeborenen Immunsystems steigert. Es kann innerhalb weniger Minuten
aktiviert werden und reagiert schneller als das adaptive Immunsystem. Obwohl die
Auswirkungen verschiedener psychischer Storungen vielfiltig und vonseiten der
Forschungsergebnisse uneinheitlich sind, weisen verschiedene Daten darauf hin,
dass beispielsweise bei Depressionen die Aktivitdt der NK-Zellen verringert wird,
ein Prozess, der nach der Einnahme von Antidepressiva riickgéngig gemacht wer-
den kann. Bei Patienten mit Angststorungen wiederum wurde eine Verringerung
der Lymphozytenproduktion beobachtet.

Verschiedene Untersuchungen weisen darauf hin, dass akuter Stress eher sti-
mulierend auf die Immunfunktion wirkt, wiahrend chronischer Stress eher mit
Immunsupression sowohl beim angeborenen wie auch beim adaptiven Immun-
system assoziiert ist.

Auf Hans Selye (Selye H 1956) zuriickgehend gibt es viele Arbeiten, welche
zwischen ,,gutem® und ,,schlechtem® Stress unterscheiden. Moderne Stressforscher
weisen diese These eher zuriick und sprechen davon, dass dann Stressprogramme
abgerufen werden, wenn wir keine Kontrolle iiber eine bestimmte Situation, also
Moglichkeit, zu reagieren und die Stressoren zu beseitigen, haben. Dies deshalb,
weil Kontrollverlust und der Verlust von Einflussmoglichkeiten immer einen Not-
fall darstellt, bei dem das Gefiihl oder die Evidenz entstehen kann, dass man die
Kontrolle verliert. Damit schaltet sich als Folge ein ,,Uberlebensprogramm“ ein,
wodurch Stresshormone, insbesondere Cortisol, in groBen Mengen freigesetzt wird
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und zu einer Vielzahl von physiologischen Verdnderungen fiihren: Die Magen-
Darm-Titigkeit, die Sexualitdt wird herunterreguliert, der Herzrhythmus veridndert
sich und eben auch das Immunsystem wird unterdriickt und alle nicht notwendigen
Energieverbrauchssysteme werden minimiert, damit der betroffene Mensch
schnell Energie fiir eine Sofortreaktion zur Verfiigung hat. Hier kommt wieder
das sogenannte Diseasome ins Spiel, ndmlich nicht nur unbedingt die Achse der
chronisch-persistierenden Inflammation, sondern das Faktum, dass iiber lingere
Zeit anhaltende und schédliche Signalketten je nach genetischer Prédisposition
wirksam werden. Daher erleidet ein Teil der chronisch stressgeschiddigten Men-
schen vermehrt Herzinfarkte und Schlaganfille, andere entwickeln eine Reizdarm-
symptomatik, andere bekommen schwere Herzrhythmusstorungen und wieder
andere verlieren ihre Potenz und Fruchtbarkeit. Der Psychologe Markus Téduber
sieht hinter der Emotion, die am direktesten mit dem Uberleben in Zusammen-
hang steht, die Angst, die konkret zum Vermeidungsverhalten fiihrt. Er meint, dass
Stress meistens ein Platzhalter fiir Angst sei, da wir nicht versagen wollen, ein Auf-
gabenpaket unbedingt erledigen miissen, da wir sonst den Job verlieren, immer
mehr zusitzliche Arbeiten annehmen miissen, um gewisse sogenannte notwendige
LebensmaBinahmen leisten zu kénnen.

GegenmafBnahmen

Optimismus verstdrkt die Funktionen des Immunsystems und mindert negative
Auswirkungen von Angsten; NK-Zellen konnen eine hohere Toxizitit und eine
hohere Aktivitit aufweisen. Selbstwert und Selbstwirksamkeit spielen ebenfalls
eine Rolle in der Aktivierung des Immunsystems, genauso wie soziale Unter-
stiitzung, soziale Bindungen, Anerkennung, Zugehorigkeit und Sicherheit.

3.2.2 Die colohepatozerebrale Achse

Das intestinale Mikrobiom

Das Mikrobiom des Menschen (Gesamtheit aller Mikroorganismen in der Mund-
hohle, in der Nase, im Darm, an der Haut, in den Lungen und in der Vagina) hat
aufgrund einer Vielzahl von Interaktionen mit fast allen Organen und Organ-
systemen des Menschen sowie der vegetativen und immunologischen Beein-
flussung eine wesentliche Kompetenz zur Erhaltung der Gesundheit und
Leistungsfahigkeit. Neben genetischen Faktoren stellen Umgebung, Ess- und
Trinkverhalten, Stressbelastungen sowie korperliche Aktivitidt wesentliche Modu-
latoren und EinflussgroBen dar.
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Faktoren, die das Mikrobiom beeinflussen

Alter

Genetik

Lebensstil wihrend der Schwangerschaft
Geburtsvorgang (natiirlich oder Kaiserschnitt)
Psychosozialer Stress

Ausgewogene Erndhrung, qualitativ hochwertig mit fermentierten Pro-
dukten

Ausgewogene und regelmaBige korperliche Aktivitéit
e Medikamente (Antibiotika)

o Umweltfaktoren (Schadstoffe, Allergene etc.)

Im Alter, besonders im fortgeschrittenen Alter kommt es zur Immunseneszenz,
also zu einer stetigen Verschlechterung der erworbenen und angeborenen
Immunantworten mit einer verminderten Reaktivitit auf verschiedene pathogene
Noxen. Umso mehr ist es notwendig, dass édltere Menschen, insbesondere durch
eine ausgewogene, eher basisch zusammengesetzte Erndhrung, ausreichende
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Fliissigkeitszufuhr und regelmiBige korperliche Aktivitit, Training und Sport
sowie durch eine addquate Haut- und Schleimhéutepflege, versuchen, die
Immunkompetenz und die Stoffwechselkompetenz des Mikrobioms auf hohem
funktionellen Niveau zu halten, um die Folgen einer Immunseneszenz moglichst
hintanzuhalten.

Als intestinales Mikrobiom kann die Gesamtheit aller Mikroorganismen im
Darm bezeichnet werden, wozu Bakterien, Pilze, Viren sowie Parasiten zdhlen.
Wiihrend der menschliche Korper aus ca. 10 Billionen (10'%) Zellen besteht, ist die
Zahl der auf der Haut, den Schleimhéduten und im Darm lebenden Mikroorganis-
men 10-fach héher (10'#). Mikrobiom-Forscher (Milczynski Ch 2017) schiitzen,
dass die Anzahl der Gene des Mikrobioms etwa das 30-Fache des menschlichen
Genoms ausmacht. Daraus resultiert eine enorme Stoffwechselleistung der bakte-
riellen Masse im Darm, welche auf ein Gewicht von bis zu 1,5 kg angenommen
wird. Daher sprechen viele Experten vom Mikrobiom auch als ,.eigenstindiges
Organ®.

Ein wesentlicher Faktor zum Funktionieren des intestinalem Mikrobioms ist
die sogenannte ,bakterielle Diversitit®, welche die Stabilitidt der Stoffwechsel-
funktionen des Mikrobioms garantiert. Je mehr unterschiedliche Spezies von Bak-
terien vorliegen, desto besser wird auch die Funktion und Stabilitét dieses Biotops
sein. Dariiber hinaus wurde auch eine sehr hohe interindividuelle Variabilitit des
Mikrobioms gefunden, welche durch Lebensstil und Ernidhrungsgewohnheiten
massiv beeinflusst wird. Bei zivilisationsunbeeinflussten indigenen Stimmen
resultiert daraus eine doppelt so hohe Diversitit des Mikrobioms als in den hoch-
zivilisierten Léndern Europas bzw. der USA.

Bisherige Untersuchungen weisen darauf hin, dass eine durch exogene oder
endogene Einfliisse gestorte bzw. verminderte Diversitit {iber ldngere Zeit mit
verschiedenen Erkrankungen assoziiert sind, welche auch als ,,mikrobiom-as-
soziierte Erkrankungsrisiken* definiert werden. Stress kann viszerale Empfind-
lichkeiten beeinflussen: Es konnte z. B. nachgewiesen werden, dass bis zu 60 %
der Patienten mit einer Reflux-Symptomatik unter Stressbedingungen bestimmte
Beschwerden verstirkt wahrgenommen haben.

Bekannt ist iiberdies, dass eine verminderte Diversitit vor allem bei Sduglingen
und #lteren Menschen zu einem hoheren Infektionsrisiko, z. B. mit Toxin bilden-
den Klaustridien fiihren kann, welche — wie auch beim Einsatz von Antibiotika —
durch ihre Toxinwirkung zu starken Durchfillen fiihren konnen.

Neue Studien scheinen nachzuweisen, dass die Diversitit und Zusammen-
setzung des Darmmikrobioms in den ersten Lebensmonaten des Kleinkindes
auch fiir die Hirnentwicklung und Hirnreifung sowie fiir die Funktion der Hirn-
Darm-Achse entscheidend sein kann. So konnen Dysbiosen, verminderte Diversi-
tait und Bakteriendichte mit psychischen Erkrankungen, Angststorungen und
Depressionen in Verbindung gebracht werden, ebenso wie mit dem Reizdarm-
syndrom.
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Mikrobiom-assoziierte Erkrankungsrisiken
Gestorte Peristaltik (Diarrhé bzw. Obstipation)
Reizdarmsyndrom

Adipositas

Diabetes mellitus Typ 2
Fettstoffwechselstorungen

Darmkrebs

Darmerkrankungen: Colitis ulcerosa bzw. Morbus Crohn
Autoimmunerkrankungen

Allergien

Rheumatoide Arthritis

Kardiovaskuldre Erkrankungen
Neuropsychiatrische Erkrankungen
(modifiziert nach Milczynski Ch 2017)

Die metabolischen Leistungen des Mikrobioms sind beeindruckend und viel-
faltig: Es baut fiir den Menschen nicht verdauliche Ballaststoffe ab, synthetisiert
essenzielle Aminosduren und Vitamine und verstoffwechselt Xenobiotika. Durch
die aus dem Mikrobiom entstandenen Stoffwechselprodukte werden grofle Teile
des Metabolismus, des endokrinen Systems und auch des Nervensystems beein-
flusst. Dabei ist zu betonen, dass unterschiedliche Wirkungen durch die individu-
elle Zusammensetzung der Mikrobiota resultieren konnen, die vom Lebensstil, der
Erndhrung, allfdlliger Medikamente, sozialer Kontakte, aber auch genetischer Fak-
toren abhingen. Dariiber hinaus kénnen verschiedene Bakterien, wie z. B. Lakto-
bazillen iiber spezielle Stoffwechselwege Substanzen bereits im Darm entgiften,
wodurch diese Stoffe nicht in die Leber gelangen und deren Stoffwechselleistung
in Anspruch nehmen. Im Tierversuch haben Laktobazillen, z. B. heterozyklische,
aromatische Amine binden konnen, welche z. B. die DNA von Darm- und Leber-
zellen schidigen konnen. Milchsdurebakterien konnen auch die Leber belastendes
Ammoniak direkt im Darm verstoffwechseln und ebenfalls die Leber entlasten.

Aufgaben und Wirkungen des Mikrobioms im Darm

Metabolisierung von Nahrungsbestandteilen

Bildung von Vitaminen und Fettsauren

Abbau von Ballaststoffen zu kurzkettigen Fettsduren

Aufrechterhaltung der Homoostase des Darms

Gewdihrleistung einer intakten Schleimhautbarriere

Verhinderung des Eindringens pathogener Keime

Gewdihrleistung eines gesunden intestinalen Immunsystems in den Pay-
er’schen Plaque, den Lymphollikeln, Immunzellen der Mukosa (auch als
,Darm-assoziiertes lymphoides Gewebe*, GALT bezeichnet)
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e Sekretion antimikrobieller Substanzen
o Antikanzerogene Wirkung
modifiziert nach Hees B (2017)

Es gibt aber auch negativ wirkende Bakterien, wie z.B. Klebsiella, dessen
innerer Bestandteil, das Lipid-A, als Endotoxin wirken kann, wenn es aus der
duBeren Zellmembran freigesetzt wird. Dieses Endotoxin kann Entziindungs-
mediatoren freisetzen und das unspezifische Immunsystem aktivieren, wenn es
ins Blut gelangt. Daraus konnen chronisch-inflammatorische Prozesse im visze-
ralen Bauchfett entstehen, welche wiederum einen Einfluss auf die Fettoxidation
haben. Es ist bemerkenswert, dass eine chronische Inflammation auch den Leber-
stoffwechsel insofern verédndert, als dass in diesem Organ eine verstirkte Lipo-
neogenese und Fetteinlagerung in die Hepatozyten zu beobachten ist. Durch die
entsprechenden Untersuchungen wird dieses Phdnomen auch als ,,metabolische
Endotoxindmie* bezeichnet, welche moglicherweise fiir Insulinresistenz, Adiposi-
tas, Arteriosklerose oder Parkinson, aber auch fiir die Fettleber verantwortlich sein
kann (Chang SC und Yang WV 2016; Cani PD und Delzenne NM 2011; Amar J
et al. 2008). In diesem Zusammenhang ist auch erwihnenswert, dass jene Risiko-
faktoren, welche das metabolische Syndrom kennzeichnen, nimlich Adipositas,
Bluthochdruck, ein gestorter Fett- und Cholesterinhaushalt sowie ein erhohter
Blutzuckerspiegel, diese chronische Inflammation massiv verstirken, was zu einer
nichtalkoholischen Fettleber (NAFLD) fiihren kann. Statistiken zeigen, dass in den
hochentwickelten Lindern jede vierte bis fiinfte Person davon betroffen ist, wofiir
iiber eine kalorische und ballaststoffarme Erndhrung, ein einseitiges, wenig diver-
ses Darmmikrobiom sowie langdauernder Bewegungsmangel ursichlich sein kon-
nen (Hecht K 2018; Romero-Gémez CD et al. 2015).

So sei schlieBlich darauf hingewiesen, dass eine langjdhrige Dysbiose
zusammen mit lang dauernder korperlicher Inaktivitdt nicht nur zum Eiweillkata-
bolismus in der Muskulatur (Myostatin-Aktivin-Signalketten, mTOR-Signalket-
ten, Foxo-Signalkette) fiihren kann, sondern auch die Entstehung degenerativer
sklerotischer Gefillerkrankungen bis hin zum Herzinfarkt begiinstigen kann.

Korperliche Inaktivitdt und Dysbiosen im Darm sind dabei offensichtlich syn-
ergistisch wirkende Risikofaktoren. Wie schon dargestellt, hat regelméBige korper-
liche Aktivitdt positive Effekte, einerseits auf das angeborene Immunsystem,
insbesondere die ,,Natural Killer Cells (NK)*, die neutrophilen Leukozyten und
Monozyten, bei denen sowohl die Zahl wie auch die zytotoxische Aktivitit erhoht
wird (Pedersen BK 2017). Andererseits erfolgt die Beeinflussung des adapti-
ven Immunsystems iiber die T-Zellen dahingehend, dass die Zahl von TH2-Zel-
len gegeniiber den TH1-Zellen zunimmt; dies bedeutet eine hohere Produktion
von anti-inflammatorischen Interleukinen und Zytokinen und damit Vorteile im
Hinblick auf die anti-inflammatorischen Regulationsmechanismen: Im Gegen-
satz dazu, also bei einer permanent erhohten Inflammation (z. B. Ubergewicht
und korperliche Inaktivitit), werden degenerative Stoffwechselerkrankungen und



170 3 Pathophysiologie des Alterns und altersassoziierte Krankheiten

auch arteriosklerotische Verdnderungen begiinstigt, welche fiir die Pathogenese der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen verantwortlich sind, die in der Rangliste der Morbi-
ditéts- und Mortalitdtsstatistiken immer noch an vorderster Stelle stehen.

Im Sinne der Interaktion mit dem Darmmikrobion ist ferner interessant, dass
in einer Studie von M. D. Fernandez gezeigt werden konnte, dass vermutlich auch
die Progression von kardiovaskuldren Erkrankungen durch das Darmmikrobiom
beeinflusst wird. In der ,,Bogalusa Heart Study* (Kelly TN et al. 2016) konnte
nachgewiesen werden, dass Risikopatienten fiir kardiovaskuldre Erkrankungen
eine geringere mikrobielle Diversitidt aufwiesen, wodurch als mogliche patho-
genetische Mechanismen die Produktion jener bakteriellen Metaboliten gefordert
wird, welche pro-inflammatorische Verdnderungen nach sich ziehen. Daher sind
Verdnderungen des Mikrobioms im Sinne einer grofleren Diversitidt von hoher
Bedeutung, zumal in einer Studie von Clark (Clark und Mach 2017) nachgewiesen
werden konnte, dass Leistungssportler nicht nur eine deutlich erhohte Diversitit
des Mikrobioms und der Bakterienvielfalt, sondern dadurch auch einen niedrige-
ren inflammatorischen Status aufwiesen (Abb. 3.13).

Der ,,Leaky Gut‘

Informationen werden zwischen Darm und Gehirn in beiden Richtungen aus-
getauscht, und zwar iiber sensible Neuronen zum Gehirn wie auch durch autonome
Neurone vom zentralen (ZNS) zum enteralen Nervensystem (ENS). Darmhormone
und Zytokine und Immunmediatoren sind wichtige Informationstriger sowie auch
mikrobielle Metaboliten, also Stoffe, welche durch die Funktion des Darmmikro-
bioms entstehen und tiber das Blut in das Gehirn gelangen konnen (Abb. 3.14).

Physische Inaktivitat
Risikofaktoren:
. u.a. Adipositas
Darm: Systemische Ubergewicht
Dysbiose .. Hypertonie
Mikrobiom | Entziindung Insulinresistenz
Stress
Diseasom

Atherosklerose
Diabetes mellitus Typ 2
Tumpore
Demenzielle Erkrankungen
etc.

Abb. 3.13 Interaktion des Darmmikrobioms mit dem Diseasom der korperlichen Inaktivitét
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Potentielle, pathologische Interaktionen des Darmmikrobioms mit Organfunktionen:

Immunsystem: Nervensystem:

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen Depression
Reizdarmsyndrom Angsterkrankungen
Erkrankungen des Rheumatischen Ess-Storungen
Formenkreises Viszerale Schmerzen
Allergien Dementielle Erkrankungen
Asthma Autismus

Fibromyalgie Dysstress

M. Hashimoto Restless Leg Syndrom
Chronisches Erschopfungssyndrom (CFS) Multiple Sklerose

Zoliakie

Stoffwechselorgane: Bewegungsapparat:
Adipositas Erkrankungen des Rheumatischen
Diabetes Mellitus Typ Il Formenkreises
Metabolisches Syndrom Fibromyalgie

Kolorektale Tumore Osteoporose
Kardiovaskuldre Erkrankungen

Modifiziert nach Schiitz B. 2017

Abb. 3.14 B. Schiitz (OM & Erndhrung. SH 4. 2017, S. 37)

Der genaue Zusammenhang ist noch nicht bekannt, jedenfalls gibt es das Pha-
nomen, dass bei neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen das Darm-
mikrobiom krankhaft verdndert ist und offensichtlich ein Zusammenhang mit
pathologischem Geschehen im Gehirn besteht. Die Ursache dafiir konnte in
der nicht intakten Darmschleimhautbarriere liegen, wenn durch die gesteigerte
Permeabilitét verschiedene pathogene, immunogene und antigene Stoffe aus dem
Darm in die Darmwand gelangen und dort iiber das Immunsystem Zytokine aus-
schiitten, welche tiber sensible Nerven direkt zum Gehirn gelangen kénnen, wo
sowohl die Schmerzempfindlichkeit wie auch die Schmerzverarbeitung beein-
flusst werden kann. Dabei diirfte auch die Bewertung durch emotionale Begleit-
erscheinungen wie Angstlichkeit mit eine Rolle spielen. Eine Studie hat zeigen
konnen, dass bei Migrinepatienten durch ldngerfristige Probiotikaeinnahme die
Zahl der Anfille reduziert und unter Umstdnden auch die Intensitdt der Migrine-
attacken abgeschwicht werden kann. Obwohl der Nachweis einer Kausalkette
nach derzeitigen Erkenntnissen schwierig zu fiihren ist, kann zumindest ein
Zusammenhang zwischen diesen Attacken und dem Darmmikrobiom nicht ganz
ausgeschlossen werden.

Die Barrierefunktion der Darmschleimhaut, realisiert durch ein Zusammen-
wirken von GALT- und Darmmikrobiom, ist ein wesentlicher Aspekt einer
geordneten Immunabwehr, um das Eindringen von unerwiinschten Stoffen, wie
z. B. den Endotoxinen, in die Blutbahn zu verhindern. Die Darmschleimhaut soll
fiir Ndhrstoffe, nicht aber fiir Bakterien, gro3ere Nahrungsbestandteile und Toxine
durchlissig sein. Um dies zu gewihrleisten, gibt es einerseits verschiedene Trans-
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portmechanismen durch die Epithelzellen hindurch, zum anderen die sogenannten
. Tight Junctions®, welche Zwischenrdume zwischen den Epithelzellen abdecken.
Dabei handelt es sich um Membranproteine, welche das Darmlumen von dem
Korperinneren trennen. Mehr als 50 Proteine regulieren die Tight Junctions im
Bereich des Darmepithels und damit dessen Permeabilitit (der Tight-Juncti-
ons-Komplex besteht aus 4 Transmembranproteinen: Occludin, Claudin, Junctio-
nal-Adhesion-Molekiil und Tricellulin, welche mit Zonula-Proteinen interagieren).
Diese Tight Junctions konnen sich 6ffnen und verschiedene grof3ere Molekiile wie
z. B. Immunglobuline durchlassen. Bei einer pathologisch veridnderten Darm-
schleimhaut bleiben diese Tight Junctions zu lange offen, wodurch unvollstindig
gespaltene Nahrungsbestandteile, Schadstoffe, Mikroben und ihre Bruchstiicke,
wie z. B. Endotoxine, ungehindert in die Lamina propria, in das Korperinnere
und damit in den Blutkreislauf gelangen konnen. Man spricht in diesem Falle
auch von ,Leaky Gut Syndrome®. Dies kann zu einer Entziindung fiihren bzw.
bestehende Entziindungen stirken und langfristig zu einer chronisch-entziind-
lichen Darmerkrankung (CED) mit akuten Schiiben fiihren. Bezogen auf das
richtige Funktionieren dieser Tight Junctions kommt dem Mikrobiom ebenfalls
eine grofle Bedeutung zu, da bestimmte Bakterien, wie z. B. Laktobazillen und
Bifidusbakterien das Darmepithel wie mit einer Art Schutzschicht iiberziehen und
durch ihr Stoffwechselendprodukt milchsdurepathogene Bakterien verdringen
konnen und damit positiv auf eine optimale Funktion der Tight Junctions wir-
ken. Im Gegensatz dazu konnen pathogene Bakterien die Darmepithelintegritit
vermindern, wodurch verschiedene Epithelzellen vermehrt ein Regulatorprotein,
niamlich das Zonulin, ausschiitten, welches imstande ist, die Tight Junctions zu
offnen. Dies ist auch insofern interessant, da die Bestimmung der Zonulin-Werte
in der Diagnostik des Leaky-Gut-Syndroms herangezogen werden und somit Aus-
kunft geben konnen, ob eine entziindete Darmwand in ihrer Barrierefunktion ein-
geschrinkt ist (Lamprecht M et al. 2015).

Erkrankungsrisiken bei gestorter Darmwandpermeabilitiit

e Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen, z. B. Colitis ulcerosa — ver-
schlechtertes Resorptionsverhalten, z. B. von Vitaminen, Mineralien

e Reizdarm — kann zur systemischen Inflammation beitragen

o Nichtalkoholische Fettleber durch erhohte Belastung mit Toxinen, Anti-
genen und Bakterien

e Autoimmunreaktionen, u.a. rheumatische Arthritis, Insulinresistenz,
Neurodermitis

e Nahrungsmittelintoleranzen — Unvertrdglichkeitssyndrome

o Infektanfilligkeit

e Depressionen (Darm-Hirn-Achse: bidirektional)
— Biologisch aktive Substanzen, z. B. Endotoxine konen Blut-Hirn-Schranke

iiberwinden — mitpathogenetisch fiir Depressionen
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— Hirn-Darm-Achse+PNIA (= psychoneuroimmunologische Achse):
psychische Belastungen beeinflussen Darmfunktion
e Chronic-Fatigue-Syndrom: psychophysische Erschopfung, Schlafstérungen

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass eine basische, ballaststoffreiche
Erndhrung die mikrobielle Aktivitit des Darms qualitativ wie quantitativ positiv
beeinflusst, wodurch eine ausreichende Versorgung mit Metaboliten von pflanz-
lichen Sekundirstoffen, kiirzere Passagezeiten sowie Resistenzen gegen Krank-
heitserreger gegeben sind.

Friichte, Gemiise, Tee, Buttermilch und Joghurt sowie alle fermentierten Pro-
dukte, wie z. B. Sauerkraut, wirken sich positiv auf die Diversitit der Darmflora
aus. Der Grund dafiir konnte in den sekundiren Pflanzenstoffen liegen, welche
in Gemiise, Obst, Kaffee, Tee, Wein und Bitterschokolade enthalten sind und das
Wachstum niitzlicher Bakterien fordern bzw. jenes von krankmachenden Keimen
hemmen. Als Beispiel seien die Polyphenole in Zitrusfriichten genannt, welche
das Wachstum des potenziell schadlichen Magenkeims Helicobacter pylori brem-
sen konnen, sowie Polyphenole in Kakao und Kaffee, welche den Anteil an posi-
tiv wirkenden Bifidusbakterien erhohen. Studien haben gezeigt, dass daher eine
ausgewogene Zusammensetzung des Mikrobioms ein wichtiger Faktor bei der
Priavention von Adipositas, Diabetes, Asthma bronchiale oder chronischen Darm-
erkrankungen sein kann und auch einer Verschlechterung rheumatischer Gelenk-
beschwerden entgegenwirkt. Interessant ist es, dass sich eine Anderung der
Erndhrung innerhalb von wenigen Tagen auf die mikrobielle Zusammensetzung
auswirkt: weniger Fett und Fleisch, viel Obst und Gemiise, Fisch und fermentierte
Produkte wie Joghurt fordern diese Umstellung.

Im Gegensatz dazu bewirkt eine fett- und kohlenhydratreiche Erndhrung keine
ausreichende Versorgung des intestinalen Mikrobioms, wodurch einerseits Toxine
produziert werden konnen, andererseits durch eine geringere bakterielle Aktivi-
tit eine eingeschriankte Metabolitenversorgung, eine schwichere Barrierefunktion
gegen Krankheitserreger und eine lidngere Passagezeit im Darm resultieren.

Bei hochintensiver und lang andauernder Belastung kommt es auf Kosten der
intestinalen Durchblutung zu einer Verschiebung des Blutvolumens hin zur arbei-
tenden Muskulatur und deren versorgenden Organe. Durch diesen Mechanis-
mus sowie durch eine erhohte Korpertemperatur kann die intestinale Barriere im
Sinne einer Permeabilitdtsverschlechterung (,,Leaky Gut of Athletes®) beeinflusst
werden. Dariiber hinaus kann die relative Ischdmie die Produktion von reaktiven
Sauerstoff-Spezies (ROS) anregen, welche ihrerseits ebenfalls die Tight Juncti-
ons negativ beeinflusst und eine Hyperpermeabilitit der Darmschleimhaut bewirkt.

Diese Fakten weisen auf die Notwendigkeit einer addquaten Ernidhrung — wie
beschrieben — und auf regelméBige nicht zu hochintensive korperliche Betidtigung
besonders im hoheren Alter hin!
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3.2.3 Die Darm-Gehirn-Achse

Neurogastroenterologen haben nachgewiesen, dass den Verdauungstrakt etwa
400-600 Mio. Nervenzellen (dhnlich viele Neuronen wie im Riickenmark) durch-
ziehen, welche samtliche Botenstoffe, welche auch aus dem Gehirn sezerniert
werden, freisetzen konnen. Man kann dieses Nervengewebe, welches auch als
,,Bauchhirn® bezeichnet wird, in zwei Netzwerke unterteilen: Das dullere Nerven-
netz, welches tiiber ,Schrittmacherzellen die Muskulatur des Darmsystems
fiir den Nahrungstransport steuert. Das innere Neuronengeflecht wirkt auf die
Darmschleimhaut und steuert die Ausschiittung von Verdauungssiften, Hormo-
nen, Enzymen und anderen Stoffen, die fiir die Aufbereitung und Aufnahme der
Nahrungsbestandteile wesentlich sind. Beide Systeme arbeiten groftenteils selbst-
stindig und konnen miteinander kommunizieren. Bestimmte Nervenzellen die-
ser Neuronengeflechte produzieren weiterhin diverse Zytokine und Botenstoffe,
welche das Immunsystem, von dem sich etwa vier Fiinftel der Zellen im Darm
befinden, beeinflussen konnen. Unser Gehirn und das sogenannte Bauchhirn ste-
hen in engem Kontakt: Beim Erblicken oder Riechen von schmackhaften Speisen
werden Reize von den Sinnesorganen iiber das Gehirn an das Nervengeflecht im
Bauch weitergeleitet, um die entsprechenden Verdauungsvorginge einzuleiten.
Umgekehrt kann durch iibermédBige Dehnung oder Druck bzw. durch chemische
Signale das Sittigungszentrum im Gehirn beeinflusst werden. Neben diesen ein-
fachen und zum Teil auch automatisiert ablaufenden Interaktionen gibt es auch
ein komplexes Regelwerk in der Kommunikation zwischen Gehirn und Bauch-
hirn, welches zusitzlich auch durch andere Faktoren wie korperliche Aktivitit und
Stress beeinflusst wird.

Nicht unterschétzt werden darf die Wirkung von Stress auf Motilitét, Sekretion
und Immunfunktion des Darms. Eine Schliisselsubstanz in dieser Gehirn-Darm-
Achse ist der Corticotropin-Releasing-Faktor (CRF), welcher einerseits Symptome
des Reizdarmsyndroms auslosen kann, da endokrine und immunologische Stress-
mediatoren die intestinale Permeabilitdt steigern und somit diversen Antigenen
und Mikroben ein leichteres Eindringen in die Darmwand ermdglichen, anderer-
seits die Produktion von pro-inflammatorischen Zytokinen stimulieren konnen.
Dadurch veridndert sich das intestinale Mikrobiom, woraus eine Dysbalance im
Sinne einer Dysbiose resultieren kann. Wie schon erwéhnt, konnen in umgekehrter
Richtung ,,Storungen des intestinalen Mikrobioms zu Verinderungen der psychi-
schen Entwicklung und der Entstehung von Angststorungen bzw. Depressionen
fiihren. Dies kann nicht genug betont werden, da aus Tierversuchen bekannt ist,
dass bei Stuhltransplantationen bei Miusen mit der Transplantation der Darm-
keime auch psychische Faktoren, wie z. B. dngstliches Verhalten bzw. Essver-
halten ,,mittransplantiert™ werden konnen* (Moser G. 2018).

Mehrere Mechanismen sind fiir die gesundheitsfordernde Wirkung korperlicher
Aktivitit maBgeblich: Die Verbesserung der anti-inflammatorischen Mechanis-
men, die Aktivation der hypothalamischen-hypophyséiren-Nebennierenrinden-
achse (HPA) sowie die Produktion und Freisetzung von Zytokinen, welche aus
dem Muskel kommend auch Myokine genannt werden (endokrine Organfunktion
des Muskels; siehe auch ,,gesundheitsforderndes Hausmittel* im Abschn. 3.1.14).
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Dazu zihlen IL-6, IL-8, IL-15; ferner wird die PPARy-Koaktivator-1 (PGC-1a)
aktiviert, welche ihrerseits die mitochondriale Biosynthese und Fettverbrennung
verbessert. Die Muskelkontraktion aktiviert auch die Forkhead-box-class-O-
family-Mitglieder FoxO1 und FoxO3, welche den Energiehaushalt sowie den
Proteinstoffwechsel beeinflussen.

Weiterhin deuten Ergebnisse mehrerer Studien daraufhin, dass zwei Stoff-
wechselsignalketten in der Interaktion zwischen Mikrobiom und Muskel eine
Rolle spielen. Einerseits iiber die 5’-Adenosin-monophosphat-aktivierte Protein-
kinase (p-AMPK), andererseits iiber die Expression des sogenannten ,Fas-
ting-induced adipose factor” (FIAF) aus dem Darmbereich, welcher die Aktivitit
der Lipoprotein-Lipase ,,Peroxisomal Proliferator* beeinflusst, welche die Fett-
oxidation im Muskel reguliert (Cerda B et al. 2016).

Dariiber hinaus ist eine weitere Wirkung des Mikrobioms als ,.endokrines
Organ® durch die Sekretion von Serotonin, Dopamin und anderen Neurotrans-
mittern gegeben.

Auf den durch korperliche Aktivitit hervorgerufenen ,,Stress” reagiert der
Organismus mit einer Aktivierung der sympathoadrenomedullaren (SAM) und
der hypothalamischen-hypophysiren-adrenergen (HPA-) Achse. Dadurch werden
Katecholamine, und zwar Norepinephrin und Epinephrin, sowie Glucocorticoide in
die Zirkulation abgegeben (Clark und Mach 2017). Dariiber hinaus wird das auto-
nome Nervensystem aktiviert, welches durch seine beiden Gegenspieler, den Sym-
pathikus sowie den Parasympathikus, die neuronale Freisetzung von Norepinephrin
und anderen Neurotransmittern auch in peripheren Geweben, wie z. B. dem Gastro-
intestinaltrakt oder im kardiovaskuldren System hervorruft. Man kann daher auch
von einer bidirektionalen Kommunikation zwischen dem autonomen Nervensystem
und dem nervosen System im Gastrointestinaltrakt sprechen, der sogenannten
Darm-Hirn-Achse, welche hauptsichlich iiber den Vagus reguliert wird und damit
unter anderem auch die Darmmotilitit beeinflusst. Ein weiterer Kommunikations-
weg in der Darm-Hirn-Achse sind diverse Darmhormone, wie z.B. die
y-Aminobuttersdure (GABA), das Neuropeptid Y, Dopamin und diverse Darmmi-
krobiommolekiile, wie z. B. kurzkettige Fettsduren (SCFA) und Tryptophan.

Bedeutung von kurzkettigen Fettsiuren (SCFA) im Darm (nach Schiitz
2017)

Milieustabilisierung (pH-Wert)

Energieversorgung des Kolonepithels

Forderung der Mucinbildung

Forderung der Mukosadurchblutung

Entziindungshemmung

Reduzierung der Zellproliferation

Forderung der Apoptose

Genregulation (Inhibition der Deacetylase)

Starkung der Schleimhautbarriere (Reduktion der Claudin-2-Expression)
Forderung regulatorischer T-Zellen.
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Es besteht Evidenz dariiber, dass das Mikrobiom auch als Antwort auf korperliche
Aktivitit bzw. emotionalen Stress erregende und hemmend wirkende Neurotrans-
mitter wie Serotonin, GABA und Dopamin in die Blutbahn und Lymphe abgeben
und modulieren kann.

Dies trifft ebenfalls auf kurzkettige Fettsduren wie Butyrat, Propionat oder
Acetat zu, die aus der bakteriellen Verdauung von nicht resorbierbaren pflanz-
lichen Kohlenhydraten stammen. Da diese Fettsduren die Blut-Hirn-Schranke
iiberwinden konnen, dienen sie im zentralen Nervensystem einerseits als Energie-
substrat fiir Neuronen, andererseits konnen sie die Neurotransmittersynthese
beeinflussen, insbesondere Dopamin, Serotonin und das Neuropeptin YY (Gut-
Brain-Achsis), und damit auch Einfliisse auf das zentrale Nervensystem und die
Psyche ausiiben. Dariiber hinaus kontrollieren sie den oxidativen Stress und wir-
ken anti-inflammatorisch, vermogen diverse Medikamente und Karzinogene zu
neutralisieren, die Darmperistaltik zu steuern sowie das Immunsystem zu akti-
vieren, um Pathogene abwehren zu kénnen (Clark und Mach 2017, Cerda B et al.
2016). Hinzuzufiigen ist, dass die stressinduzierte Ausschiittung von GABA den
Blutdruck und die Herzfrequenz reguliert und dariiber hinaus verschiedene gastro-
intestinale Funktionen wie Darmmotilitit, Magenentleerung, Relaxation der
osophagialen Muskulatur wie auch aufgrund der bidirektionalen Wirkung Angst-
lichkeit, Depression und Schmerzempfinden beeinflussen kann. SchlieBlich kann
auch Dopamin als Precursor von Norepinephrin und Epinephrin vom Gastro-
intestinaltrakt synthetisiert werden, wobei diverse Dopaminrezeptoren im Gastro-
intestinaltrakt ebenfalls eine Rolle in der Darm-Hirn-Achse spielen kénnen. Die
genaue Funktionsweise dieser Mechanismen bleibt allerdings nach wie vor ein
zentraler Aspekt in den weitergehenden Forschungsaktivititen.

Gerade die bidirektionalen Wirkungsmechanismen lassen viele Fragen nach
kausalen Zusammenhingen offen: Was war — z. B. beim Reizdarm — auslosend,
ein psychisches Problem oder ein gestortes Mikrobiom?

Die wohl wesentlichste Interaktion zwischen dem Mikrobiom und dem rest-
lichen Organismus geschieht auf der immunologischen Ebene, da sich vor allem
in der Darmwand mehr Immunzellen als in allen anderen Regionen des Korpers
befinden (Darm-assoziiertes lymphoides Gewebe — GALT, ,,gut-associated lym-
phoid tissue*). Viele Immunzellen sind in den sogenannten Payer’schen Plugs oder
Patches organisiert, welche mit Lymphknoten vergleichbar sind. Fortsitze dieser
Zellen reichen bis in das Darmlumen und interagieren mit Stoffwechselprodukten
des Mikrobioms bzw. Stoffen aus der Nahrung. Uber Transkriptionsfaktoren
werden Zytokine exprimiert, welche Immunkaskaden auslosen konnen. Diese
immunologische Kooperation zwischen Darmmikrobiom und GALT stellt eine
wichtige Barrierefunktion der Darmwand dar, welche in beiden Richtungen einen
geordneten Stoffaustausch ermoglicht.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Mikrobiom des Darms
eben nicht nur eine wesentliche Immunfunktion ausiibt, sondern iiber die Pro-
duktion von Neurotransmittern und Aktivierung des vegetativen Nervensystems
diverse zerebrale Funktionen sowie auch die Psyche beeinflussen kann, was sich in
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Stimmungsschwankungen, depressiven Phasen und nach einigen Studien sogar bis
zu migranoiden Anfillen manifestieren kann. Da ein gut entwickeltes und diversi-
fiziertes Mikrobiom auch ein wesentlicher Schutzfaktor im Hinblick auf die Tight
Junctions und somit auf die Permeabilitit der Darmschleimhaut darstellt, schiitzt
sie somit auch vor dem Leaky-Gut-Syndrom durch korperliche Belastung beim
dlteren Menschen. Dies weist allerdings darauf hin, dass Belastungen bzw. die
Sportausiibung nicht in einem zu intensiven Bereich stattfinden soll, da dadurch
stressinduziert gegengerichtete Verdnderungen in der Darmschleimhaut entstehen
konnen. Voraussetzung dafiir ist jedenfalls eine adidquate Erndhrung mit einem
hoheren Anteil an Gemiise, wenig zuckerhaltigen Obstsorten sowie Pflanzen-
produkten und Gemiise mit einem hohen Polysaccharidanteil (Clark und Mach
2017). In einer Studie von Lamprecht et al. konnte auch nachgewiesen werden,
dass eine Zeolith-Supplementierung giinstige Effekte auf die Darmwandintegritit
und damit gegen das Risiko einer Leaky-Gut-Entstehung durch Sport aufweist.

Vielfach wird auch die Einnahme vom Probiotika-Produkten empfohlen, nicht
nur im Leistungssport, sondern auch bei sporttreibenden idlteren Menschen, um
einerseits gastrointestinalen Beschwerden und Stuhlproblemen vorzubeugen,
andererseits Infekte des Verdauungstraktes, Durchfille oder Allergien zu mini-
mieren. Die Wirkung konnte in einer Modulation der Tight Junctions liegen,
wodurch vorteilhafte Effekte auf die intestinale Barrierefunktion resultieren.
Weiterhin diirfte eine Abschwichung von belastungsinduzierten Anstiegen pro-in-
flammatorischer Zytokine nach linger dauernder Anwendung gegeben sein (min-
destens drei Monate). Wichtig ist, dass bei einer Einnahme von Probiotika etwa
0,5 Liter Fliissigkeit (Wasser) zusitzlich getrunken werden soll, um eine mog-
liche Stuhleindickung zu vermeiden bzw. wieder zum Verschwinden zu bringen
(Abb. 3.15).

Mitochondrien

Redox-Balance
Energieproduktion
Kontrolle pathogener Keime

Redox-Balance
Aktives Inflammasom

Immunantwort Intakte Darmwand (Barriere)

Mitochondriale Biogenese

Mikrobiom

Abb. 3.15 Cross Talk zwischen dem Darmmikrobiom und Muskelmitochondrien wihrend
korperlicher Aktivitét
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Viele rezente Studien geben Hinweise auf die Interaktion des Darmmikrobioms
mit fast allen Zellen des menschlichen Korpers, woraus auch laut der Autoren Clark
und Mitarbeiter (Clark und Mach 2017) ein ,,Cross Talk* zu der arbeitenden
Skelettmuskulatur besteht. Dazu ist es notwendig, kurz die Aufgaben dieser beiden
Gewebetypen zusammenzufassen: Wenn sich Muskeln tiber ldngere Zeit koordiniert
kontrahieren, treten folgende physiologische Verdnderungen auf: Glukose- und Fett-
sdureoxidation, erhohter Glykogenverbrauch aus den Speichern, oxidative Phos-
phorylierung, mitochondriale Biogenese in verschiedenen Geweben — den Muskel
inkludierend —, Elektrolyt-Temperatur-Regulation, ansteigende Produktion von
reaktiven Sauerstoffspezies (engl.: reactive oxygen species, ROS) und ,reactive-
oxygen-nitrogen species” (RONS), eine Aktivierung des sympathoadrenergen
und des hypothalamischen Hypophysensystems mit einer Freisetzung von Stress-
hormonen sowie inflammatorischen und immunologischen Verdnderungen.

Die Aufgaben des Darmmikrobioms — nochmals kurz zusammengefasst — sind
die Verdauung und Absorption von Nahrungsmittelbestandteilen, Neutralisierung
von Medikamenten und Karzinogenen, Synthese von Cholin, sekundiren Gallen-
sduren, Follat, Vitamin K2 und kurzkettigen Fettsduren, Schutz gegen pathogene
Infektionen und Unterstiitzung des Immunsystems, epithelialer Zellen und Regula-
tion von oxidativem Stress.

Die Interaktion bzw. der Cross Talk zwischen Mikrobiom und Mitochondrien
bzw. vice versa erfolgt nach derzeitigem Wissensstand iiber endokrine, immuno-
logische und humorale Verbindungen. In einigen Studien konnte nachgewiesen
werden, dass pathogene Keime die mitochondriale Aktivitéit in Hinsicht auf erhohte
Inflammation durch die Produktion von Hydrogensulfid (H2S) und Nitrogenoxid
(NO) beeinflussen. Auch andere Metaboliten, die durch das symbiotische Mikro-
biom des Darms produziert werden, insbesondere die kurzkettigen Fettsduren und
sekundiren Gallensduren, konnen die mitochondriale Funktion hinsichtlich der
Energieproduktion, der Biogenese, der Redox-Balance sowie inflammatorische
Kaskaden beeinflussen. Andererseits konnen die Mitochondrien die Komposition
des Darmmikrobioms iiber diverse immunologische Veridnderungen beeinflussen,
vor allem im Bereich der intestinalen Effektorzellen, also spezieller Immunzellen,
Epithelzellen und enterochroaffinen Zellen (Clark und Mach 2017).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Ausdauertraining die sys-
temische mitochondriale Biogenese unterstiitzt und die mitochondriale oxida-
tive und anti-oxidative Kapazitit verbessert. Allerdings konnen Ubertraining
und chronischer Stress den Gastrointestinaltrakt negativ beeinflussen, wobei
Verdnderungen der intestinalen Permeabilitdt, bis hin zum Leaky Gut, sowie
das Wachstum pathogener Keime an vorderer Stelle stehen. Derzeit gibt es erste
Forschungsansitze, um diesen bidirektionalen Cross Talk zwischen Darmmi-
krobiom und Mitochondrien in Einzelheiten zu verstehen; einige Studien haben
gezeigt, dass symbiotisch zusammenhingende Mikrobiom-Molekiile wie N-Buty-
rat ganz wesentliche Kontrollfunktion hinsichtlich des mitochondrialen oxidativen
Stresses und der inflammatorischen Antwort sowie der Energieproduktion und
der Verbesserung des Stoffwechsels besitzen. Dariiber hinaus diirften kurzket-
tige Fettsduren ,,Schliissel-Mediatoren* in der mitochondrialen Biogenese sein,
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da sie Koaktivatoren wie PCG-1a sowie das Enzym AMPK positiv beeinflussen.
Andererseits hat die mitochondriale ROS-Produktion eine entscheidende Rolle in
der Regulation der intestinalen Funktion, insbesondere der Integritit der intestina-
len Permeabilitéit sowie dem Immunsystem der Darmmukosa.

Unter Beriicksichtigung der dargestellten systembiologischen Zusammen-
hinge zeigt sich insbesondere fiir den dlteren Menschen — nochmals verstarkt —
die Bedeutung von nicht iiberlastender regelméBiger korperlicher Aktivitdt bzw.
Training und Sportausiibung sowie einem addquaten, dem Alter entsprechend aus-
gewogenen Erndhrungsstil mit basischen Komponenten, einer allfilligen Deto-
xifizierung in hoch schadstoffbelasteter Umgebung, um geistige wie korperliche
Gesundheit, Aktivitit und Lebensfreude zu erhalten und diversen im Alter ver-
mehrt auftretenden Erkrankungen, insbesondere Diabetes mellitus Typ 2, Sarkope-
nie und Demenz, vorzubeugen.

Die dargestellten vielfach bidirektionalen Achsen weisen auf das ,holistische
System* Mensch hin, in dem Einseitigkeiten (z. B. bei Fehlernihrung, Uberbean-
spruchungen, Stress und korperlicher Inaktivitit) negativ interagieren. Dies trifft
auch — oder im besonderen Maf} — auf die Hirnfunktion im Alter zu.
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P  Neben der ,Polypill” kdrperliche Aktivitét als Grundlage des Bewegungs-
managements stellen Psychomanagement und Erndhrungsmanagement
ganz wesentliche Saulen fiir ein erfolgreiches und selbstbestimmtes
Altern dar. Hinsichtlich unserer Intellektualitdt und Psyche spielen Ein-
flisse von Alter, Stress und Bewegung auf die Hirnfunktion (Gastbeitrag
von Dr. med. Kurt Leitner) auf die mentale Fitness, auf Lebenslust,
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Selbstvertrauen sowie auf die Sexualitat (Gastbeitrag von Prof. Dr. Gerti
Senger) eine wesentliche Rolle. Ferner wird in einem Gastbeitrag von
Dompfarrer Toni Faber die Frage erortert, ob Glaube Halt geben kann,
insbesondere dann, wenn Schicksalsschldge, Einsamkeit und andere
die Lebenszufriedenheit beeinflussende Faktoren auftreten. Im zwei-
ten Teil des Kapitels wird die Rolle der richtigen Erndhrung, des Wasser-
haushaltes und der Gefahr der Dehydratation dargelegt, zumal das
praktische Erndhrungsmanagement auch einen wesentlichen Anteil
am Immunmanagement hat, da viele Lebensmittel immunmodulierend
wirken. Dazu gehdren auch andere gesundheitsrelevante Hinweise liber
die Wirkung des Sonnenlichts, der Sauna, hygienische Aspekte sowie
jene Impfungen, die fiir den &lteren Menschen wichtig und notwendig
erscheinen.

4.1 Psychomanagement

GemidB des Grundsatzes ,,mens sana in corpore sano“ gehen Bewegungs- und
Psychomanagement Hand in Hand. Immer mehr Studien untermauern diesen
Zusammenhang.

4.1.1 Hirnfunktion: Einfluss von Alter, Stress und Bewegung -
Gastbeitrag von Dr. med. Kurt Leitner

Der physiologische Alterungsprozess ist ein normaler biologischer Vorgang,
keine Erkrankung, er ist irreversibel und bedingt durch genetische Veranlagung.
Allerdings spielen Lebensstilfaktoren wie Bewegung, Erndhrung, Rauchen und
Stressmanagement eine entscheidende Rolle. Betroffen sind die Muskelmasse,
die maximale aerobe Leistungsfahigkeit (VO, max.), die koordinativen Fahig-
keiten und die Korperzusammensetzung. Aber auch bestimmte Hirnfunktionen
werden durch das Alter beeinflusst. Die Abnahme verlduft nicht linear, sondern
beschleunigt sich mit zunehmendem Alter. Um moglichst lange eine hohe Lebens-
qualitit zu genieBen, ist die korperliche Aktivitit ein entscheidender Faktor
(Fiizeki E und Banzer W 2017).

Der Alterungsprozess im Gehirn beeintrichtigt zuerst die Hippokampus-
funktion, dann das Frontalhirn und zuletzt die Amygdala (Gerrard et al. 2008).
Es kommt zu einem Verlust der grauen Substanz und in der Folge zur Abnahme
von kognitiven Kontrollfunktionen, die sich in Altersstarrsinn, Reizbarkeit und
Aggressivitit und in einer Zunahme der Vulnerabilitét fiir Angst, Depression und
Demenz duflern (Braus).

Aber auch Bewegung bzw. Sport muss nicht immer positiv auf Gehirn-
funktionen wirken. Bei sportlicher Betétigung ist die Intensitdt der Belastung ein
entscheidender Faktor und nimmt Einfluss auf strukturelle und psychische Ver-
dnderungen sowie auf den Alterungsprozess.
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Das Gebhirn ist primir weniger ein Denk- als ein Sozialorgan und optimal fiir
psychosoziale Kompetenz. Deswegen miissen wir zwischen einer analytischen
Intelligenz und einer emotionalen Intelligenz unterscheiden (Abb. 4.1).

Unter analytischer Intelligenz (IQ) versteht man das allgemeine intellektuelle
Leistungsvermogen, technische Fertigkeiten, rationelles Denken, Leistung und
logisches Handeln. Sie ist das Zentrum fiir begeisterte, optimistische und positive
Gefiihle und wird der linken Gehirnhilfte zugeordnet. Analytische Intelligenz ist
grofitenteils genetisch bedingt.

Die emotionale Intelligenz (EQ) ist die Fahigkeit, mit Emotionen umzugehen.
Merkmale sind: Mitgefiihl, Taktgefiihl, Kommunikationsfahigkeit, Menschlich-
keit, Hoflichkeit, Wertschitzung, Selbstbeherrschung, Respekt.

Ihr Sitz ist in der rechten Hirnhilfte und wird hdufig durch negative Eindriicke
aktiviert. Emotionale Intelligenz gilt als Erfolgskriterium und zeugt von hoher
psychischer Fitness und ist die Fihigkeit, sich selbst zu motivieren (Abb. 4.2).

Die 4 wichtigsten emotionalen Intelligenz-Dominen sind die Selbstwahr-
nehmung, das Selbstmanagement, das Beziehungsmanagement und das soziale
Bewusstsein (Goleman). Unter Selbstwahrnehmung versteht man Selbstein-
schitzung, Selbstvertrauen, Selbstkonfrontation und Selbstverantwortung. Man
muss in sich hineinfiihlen, ob man mit Zeit, Arbeit, Familie, Beziehung, Schlaf,
Gewicht usw. zufrieden ist. Selbstwahrnehmung ist die Voraussetzung fiir
Empathie und Selbstmanagement, wodurch wiederum effektives Beziehungs-
management moglich wird. Das Fundament ist Selbstwahrnehmung.

Die zweite Domine ist das Selbstmanagement. Sie steht fiir Anpassungsfihig-
keit, Selbstkontrolle und Leistungsmotivation. Beziehungsmanagement bezieht
sich auf Konfliktmanagement, Teamwork und Mitarbeiterentwicklung. Die vierte
Domine ist soziales Bewusstsein und steht fiir Empathie.

IQ Allgemeines
Intelligenz- —)> intellektuelles
Quotient Leistungsvermogen
Mitgefiihl, Taktgefiihl
EQ Kommunikationsfihigkeit,
Emotionale ) Menschlichkeit,
Intelligenz Mitleid, Hoflichkeit
Herzensbildung

Wichtig fiir Intelligenz ist Effizienz und
Vernetzungsgrad
bzw. Speicherkapazitit des Gehirns

Abb. 4.1 Das Gehirn als Sozialorgan. (Mod. nach Goleman et al. 2015)
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Selbstwahrnehmung
EQ (Selbsteinschitzung,
Emotionale —) Selbstkonfrontation,
Intelligenz Selbstvertrauen)
Ist man sicher zufrieden mit: eI ST It
Zelt., Alter, Arb.elt,. Schlaf,. (Anpassungsfahigheit,
Beziehung, Freizeit, Gewicht, Sl T
Sport..... .
q g - Beuehungsmanagment
In sich hinein spiiren.....
(Teamwork,
Konfliktmanagment,

Mitarbeiterentwicklung)
Soziales Bewusstsein
(Empathie)

Abb. 4.2 Die 4 wichtigsten emotionalen Intelligenz-Doménen. (Modifiziert nach Goleman et al.
2015)

Empathiemangel entspricht einer nicht entwickelten niedrigen emotionalen
Intelligenz, hiufig hervorgerufen durch rezidivierenden psychosozialen Stress oder
durch hiufig hohe anaerobe Belastungen im Sport. Die Menschen leben auf einer
Autobahn ohne Abzweigungen, haben einen Tunnelblick und reden nur von sich
selbst (Hiither). Negative Emotionen und Stress blockieren die Fahigkeit des den-
kenden Gehirns (Abb. 4.3).

Der prifrontale Kortex spielt eine herausragende Rolle, er ist Schaltzentrale
fiir Prozesse der Zielsetzung und Zielverwirklichung, Entscheidungsfindung,
Benehmen und Kontrolle der Steuerung. Er umfasst ca. 40 % des menschlichen

Prifrontaler Sitz des e:fekutiven
—) Aufmerksamkeitsnetzwerks
Kortex Impulskontrolle
Bewertungsregion
Emotionale Gefahrenanalyse

Hippocampus Lernen, Gedédchtnisbildung
deklarativ, episodisch,

raumlich

Koordiniert autonome und
LG L —> endokrine Reaktionen in
Verbindung mit
emotionalen

Zustinden ( Angst, Wut)

Abb. 4.3 Einfluss von Bewegung auf Funktion einzelner Gehirnregionen. (Modifiziert nach
Kubesch)
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Kortex und hat mit Bewegung, Koordination und Kommunikation zu tun. Er ist
der Sitz des exekutiven Aufmerksamkeitnetzwerks, macht eine Vorfilterung und es
findet in dieser Gehirnregion rationales Denken statt. Er dient der Impulskontrolle
und der emotionalen Gefahrenanalyse, leitet Verhalten und ermoglicht flexible
Handlungen. Die GroBhirnrinde lernt langsam, hat aber eine groflie Speicher-
kapazitit.

Die exekutiven Funktionen im préfrontalen Kortex werden den hoheren geis-
tigen Leistungen zugeordnet. Sie dienen der Bewertung von Situationen, Ent-
scheidungsfindung, Organisation und Planung (Abb. 4.4).

Zu den exekutiven Funktionen (Kubesch) gehort das Arbeitsgedéchtnis fiir ziel-
gerichtetes Verhalten und um richtige Entscheidungen zu treffen. Es wird auch als
Flaschenhals des Gehirns bezeichnet.

Die Inhibition verhindert automatisierte Antworten und inaddquate Reaktionen.
Es ist die Fahigkeit, nicht sofort zu reagieren, sich nicht von dufleren Bedingungen
oder den eigenen Emotionen und fest verankerten Verhaltensweisen beeinflussen
zu lassen. Sie ermoglicht, Spontanimpulse zu unterdriicken und Storreize auszu-
blenden.

Die kognitive Flexibilitdt ermoglicht es, sich auf neue Anforderungen schnell
einstellen zu konnen, offen fiir die Argumente anderer zu sein, aus Fehlern zu
lernen und mit neuen Lebensstilsituationen und Arbeitsanforderungen besser
zurechtzukommen. Es ist die Fihigkeit, Personen und Situationen aus anderen
Perspektiven zu betrachten und zwischen diesen Perspektiven zu wechseln.

Die exekutiven Funktionen werden durch aerobes Ausdauertraining giinstig
beeinflusst, da es zu einer hoheren Sauerstoffsittigung und hoheren Kapillarisie-
rung im préfrontalen Kortex kommt. Anaerobes Training fiihrt hingegen zu keiner
Verbesserung dieser Funktionen.

- Kurzzeitspeicher,
Ar})elts-. —)> Entscheidungen
gedichtnis
treffen
Verhinderung
Inhibition — automatisierter
Reaktionen
Kognitive — Offen sein,
Flexibilitit Aufmerksamkeit
fokussieren

Nur aerobes Training fiihrt zu einer Verbesserung der exekutiven Funktionen

Abb. 4.4 Exekutive Funktionen. (Modifiert nach Kubesch)
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Hippocampus

Dieser gehort dem limbischen System an und ist zustindig fiir Lernen, Gedicht-
nisbildung und Orientierungsfihigkeit, er sammelt Fakten und entscheidet, wel-
che Informationen gelernt und welche vergessen werden sollen. Er ist das Tor
zum Langzeitgedichtnis und wird durch positive Emotionen aktiviert. Der Hippo-
campus fungiert als Trainer fiir den Kortex, immer dann, wenn er etwas vorldufig
gelernt hat, wird nachfolgend offline das Gelernte zum Kortex iibertragen. Dies
geschieht im Schlaf, genau genommen im Tiefschlaf, in der ersten Hilfte der
Nacht. Einzelne Episoden, Daten, Fakten und Verkniipfungen werden wéhrend
nidchtlicher Tiefschlafphasen immer wieder dem Kortex vorgespielt, bis dieser
gelernt hat und der Hippocampus fiir neues Material frei wird. Neurogenese fin-
det im Gyrus dentatus des Hippocampus durch aerobe freudvolle und lebenslange
Ausdauerbewegung statt, dabei wird vermehrt BDNF (Brain-derived-neurotro-
phic-factor — Plastizitédtsgen) gebildet. Korperliche Bewegung erwies sich als der
stirkste Stimulus zur Neuronenbildung. Stress und hiufig anaerobes Training hem-
men die Neurogenese und fithren zu Stérungen im raumlichen Gedéchtnis, bei der
Anpassung an neue komplexe Herausforderungen der Umwelt und beim Lernen
neuer Inhalte. Schlussendlich fiihren diese Storungen zu schwerwiegenden psychi-
schen Erkrankungen, wie Depression und Panikstorungen. Motorisches Training
im aeroben Stoffwechsel wirkt sich auf derartige Erkrankungen giinstig aus.

Das Hippocampus-Volumen korreliert mit der maximalen Sauerstoffaufnahme
und daher mit den Ausdauertrainingsstunden pro Woche. Die Abnahme des Volu-
mens betrdgt ca. 1-2 % pro Jahr und kann durch aerobes Ausdauertraining kom-
pensiert werden. Bei psychischen Erkrankungen und vermehrt hohen Intensititen
beim Sport kommt es zu einer vorzeitigen Abnahme des Hippocampus-Volumens.
Diese Gehirnstruktur besitzt sehr viele Glukocorticoidrezeptoren und reagiert
damit sehr empfindlich auf Stressreize.

Giinstigen Einfluss auf die Funktion des Hippocampus haben Bewegung,
kognitive Stimulationen, stidndiges Lernen, gesunde Erndhrung und gute soziale
Kontakte. Dies bewirkt eine hohe Plastizitit des Gehirns. Neuroplastizitit ist die
biologische Grundlage der Verdnderung (Roth). Es ist die Fihigkeit des Gehirns,
sich an die Erfordernisse der Umwelt anzupassen, sich nach dem Input zurichten,
kleine Defizite auszugleichen und vorhandene Funktionen zu reorganisieren
bzw. zu iibernehmen. Dieser Vorgang ist nicht auf eine Lebensphase beschrinkt,
sondern lauft wihrend des gesamten Lebens eines Organismus ab, erst sehr
schnell, spéter langsamer. Neuroplastizitit ist aktivititsabhidngig und bildet so
die Grundlage dafiir, dass korperliche Aktivitit zeitlebens auf die Neuroanatomie
und Neurochemie und damit auf die Funktionen des Gehirns einwirken kann
(Kubesch).

Amygdala — Mandelkern

Der Mandelkern ist unser emotionales Gedichtnis, Speicher der emotionalen
Erinnerung, er koordiniert autonome und endokrine Reaktionen in Verbindung mit
emotionalen Zustidnden, wie Wut und Angst. Positive Emotionen fiihren zu einer
Aktivierung des Hippocampus und negative zu einer Aktivierung der Amygdala,
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dem Angstzentrum im Gehirn. Negative Emotionen erzeugen Stress und machen
Angst. Angst bedeutet mangelnde Kontrolle und ist immer das Resultat einer sub-
jektiven Bewertung. Die Aktivierung des Mandelkerns fiihrt zu einer Verinderung
des Denkens. Wer Angst hat, denkt schérfer und genauer, allerdings nicht lateral,
weit und offen und man denkt nicht kreativ. Positive Emotionen fordern hingegen
die Kreativitit (Spitzer). In den letzten Jahrzehnten ist es zu einer deutlichen
Zunahme von Angststdrungen in allen Altersgruppen gekommen.

Zentrale Regulation des Glukosestoffwechsels

Das Gehirn ist ein energieintensives Organ und benétigt in Ruhe 20-25 % des
Energieumsatzes. Bei Belastung und Konzentration gehen 90 % der Glukose ins
Gehirn. Es besitzt keine Glukose- und Sauerstoffspeicher und verhilt sich selbst-
stichtig, versucht die Energiebilanz gleichméfig zu halten bzw. Energie zu spa-
ren. Energiepolitik ist eine Frage der neuronalen Sicherheit. Bei Glukosemangel
wird mithilfe des Stresssystems iiber den Brain-Pull Glukose aus der Muskulatur
angefordert. Der Glukosetransporter 1 (GLUT1) ist insulinunabhingig und trans-
portiert die Glukose ins Gehirn. Hat es Energienot, kommt es zu einer zerebralen
Insulinsuppression und zu einer direkten Hemmung von GLUT4, welches insulin-
abhingig fiir den Transport der Glukose in die Muskulatur verantwortlich ist
(Peters). Bei muskuldrer Glykogenverarmung, infolge von zu langen oder inten-
siven Belastungen, wie auch bei psychischer Uberlastung wird auch Energie aus
anderen Organen wie Fett, Leber und selbst aus dem Herz mobilisiert. Im Mittel-
punkt stehen dabei die Astrozyten. Sie sind aktive Mitarbeiter im Gehirn und
verwandt mit Nervenzellen. Sie bilden eine Grenz- und Kontrollstelle zwischen
Gehirn und Blutkreislauf. Sie versorgen Neurone mit Nihrstoffen, indem sie sich
an Kapillaren ankoppeln, und entsorgen deren Abfallprodukte. Sie konnen auch
die GefiBBweite und den lokalen Blutfluss regulieren, indem sie Kalium, Wasser-
stoffionen und NO freisetzen und damit die kapillaren Endothelzellen beein-
flussen. Allerdings verflacht die Kurve der Durchblutungssteigerung jenseits einer
GroBenordnung von 60-70 % der individuellen maximalen Sauerstoffaufnahme
wieder (Hollmann). Héufig erniedrigte Glukosepiegel bedeuten Stress und fiih-
ren zu einer Storung der Hirnfunktionen durch einen reduzierten Metabolismus
im prifrontalen Kortex. Zu einer Glykogenverarmung kommt es auch im fort-
schreitenden Alter durch Bewegungsmangel, der eine Atrophie der Muskulatur
und eine Reduktion der maximalen Sauerstoffaufnahme bewirkt.

Der Sinn von verbesserter Hirndurchblutung ist, vermehrt gebildete Neuro-
peptide an ihren Wirkungsort zu bringen. Nur aerobe Belastungen fiihren zu einer
hoheren Kapillarisierung und damit zu einer Verbesserung der exekutiven Funktio-
nen, anaerobe Belastungen und Stress hingegen storen die Funktion der Astrozy-
ten und bewirken damit eine Neurodegeneration (Oxenkrug).

Bewegung und Stressreaktion

Wenn unsere Sinne eine reale oder erdachte Stresssituation bemerken oder
antizipieren, dann ist es wichtig, dass schnellstens auf die vermeintliche
Gefahr reagiert wird. Die grofiten Stressoren im psychosozialen Bereich sind
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Arbeitslosigkeit, Armut, Einsamkeit, Partnerschaftskonflikte, Arbeitsstress durch
Uberforderung oder geringe Einflussnahme sowie psychische Erkrankungen und
Diidten. Beim Sport sind es zu hoher Umfang im Training, zu héufig hohe Intensi-
tiaten, zu viele Wettkdmpfe, fehlende Regeneration sowie falscher Ehrgeiz von
Eltern oder Trainern.

Kommt es zu einer Stressreaktion, welche abhingig ist von Personlichkeits-
merkmalen und der Stressvulnerabilitit, erfolgt eine Beurteilung durch den pri-
frontalen Kortex und in der Folge tiber die Amygdala eine Aktivierung der
SAM-Achse (Sympathikus-Adreno-Medullary-System) (Cleeland et al. 2003).
Es kommt zu einer Aktivierung des sympathischen autonomen Nervensystems,
des Sympathikus und iiber das Nebennierenmark zur Ausschiittung von Adrenalin
und Noradrenalin. Bei sportlicher Betétigung wird auf diese Weise gespeicherte
Energie wie Kohlenhydrate und Fett bereitgestellt. Verzogert wird iiber die HHN-
Achse (Hypothalamus-Hypophyse-Nebennierenrinde) Cortisol ausgeschiittet.
Nach Abklingen der Stressreaktion ist Cortisol der wichtigste Schliissel, um das
Stresssystem wieder zu beruhigen. Nach Belastung sinkt das Adrenalin nach ca.
30 min und Cortisol nach 2-3 h (Abb. 4.5).

Bei Bestehenbleiben der Stressnoxen (psychosoziale Belastungen, zu viel
Training, zu wenig Regeneration, nicht kontrollierbare Situationen, Nachtdienst)
wird kontinuierlich weiter Cortisol produziert und es entsteht eine Hypercortisold-
mie. Die Folge ist eine Ausschiittung von Zytokinen, wie Interleukin(IL)-1, IL-6,
Tumor-Nekrose-Faktor(TNF) a, Interferon (IFN), die zur Folge hat, dass der Hirn-
stoffwechsel unausgeglichen wird, es zu einem Leistungsabbau und kognitiver
Storung kommt. Weitere Folgen konnen Schlafstérungen, Depression durch pro-
trahierte emotionale Situationen, Immunsuppression, Insulinresistenz, Zunahme

| Kortex |

!

Limbisches System
SAM-Achse e ly HHN-Achse
(Sympathikus mygdaia (Hypothalamus
Adreno- . Hypophyse-
Medullary- Hippocampus N e
System) rinde)
S h.k Hypercortisolimie T
ympathikus (IL-1, 1L -6, TNF-q, IEN ) Hypothalamus
Noradrenalin Ge.hirnstolf wlvechsel unal.lsgeglichen CRH
Leistung: des Gehirns
. Kognitiver Leists bb:
Nebennierenmark Sc"hﬁ'a‘;s:;ing’s BT Hypophyse
Adrenalin Depression ) ACTH
Ry Nebennierenrinde
Cortisol

Abb. 4.5 Achsen der Stressreaktion (modifiziert nach Schubert 2011)
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der Inflammation und Sarkopenie sein. Hypercortisoldmie heif3t im Hippokampus
Storung der synaptischen Plastizitidt auf Zellebene im Gyrus dentatus und damit
Storung der Neurogenese. Dadurch leidet Gedichtnis und Lernen sowie die see-
lische Stabilitdt. Stindig hohe Cortisolwerte hemmen die Produktion und Aus-
schiittung von Sexualsteroiden, fithren zu einem Mangel an Serotonin, Glutamat
und BDNF.

Bei der Ausiibung von Gesundheitssport sollte die Intensitit daher so gewéhlt
werden, dass es selten zu einem iibermédBigen Anstieg von Laktat kommt. Hiu-
fig hohes Laktat, iiber 4 mmol/l, bedeutet eine leistungsmindernde Azidose und
Abbauerscheinungen im Gehirn. Die Trainingsherzfrequenz sollte sich in einem
Bereich von 60-85 % der individuellen maximalen Herzfrequenz bewegen,
bestimmt durch eine Belastungsuntersuchung am Ergometer unter édrztlicher Kon-
trolle. Hohe Intensititen sollten ausschlieflich dem Leistungssport vorenthalten
bleiben (Abb. 4.6).

Mit zunehmendem Alter kommt es zu einer Verschiebung des Gleichgewichtes
zwischen anabolen und katabolen Faktoren in Richtung Katabolismus (Berg A.
und Konig D. 2004). Katabole Faktoren wie IL-6, TNF-a und Cortisol nehmen
zu, wihrend anabole Faktoren wie Wachstumshormon, Testosteron und BDNF
abnehmen. Ursache sind Risikofaktoren, Krankheiten, Alter, Bewegungsmangel,
Ernihrung, metabolische Stérungen, sportliche Uberlastung und Stress. Wihrend
Katabolismus automatisch zunimmt, und damit auch die Inflammation, sind ana-
bole Parameter durch ein moderates Ausdauertraining giinstig zu beeinflussen.

Tryptophan- Serotonin- Kynurenin-Metabolismus
Serotonin gehort zu den biogenen Aminen und beeinflusst praktisch alle zentral-
nervos gesteuerten Funktionen, ist beteiligt an der Regulation von Stimmung,
Appetit, Schlaf, Schmerzverarbeitung, Angst, Gedéchtnis, Aggression, Stressver-
arbeitung und zirkadianen Rhythmen.

Nur 1 % des gesamten Serotonins befindet sich im Gehirn, der Rest in der Peri-
pherie, vornehmlich im Magen-Darm-Trakt (Hollmann).

Intensitat 60 -85 % der
ind.
max. Herzfrequenz
oder
Ab3,5 - 4 mmol Lakat 50 -70 % der max. Watt-
kommt es zu einer .
. . Leistung
leistungsmindernden
oder

Azidose im Gehirn

2 - 3,5 mmol Laktat

Hiufig hohes Laktat
bedeutet
Abbauerscheinungen
im Gehirn !

Abb. 4.6 Die exakte Dosierung der Intensitiit fiir das ,,Medikament Bewegung*
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Die Aminosiure Tryptophan, ein Aminosédurevorldufer des Serotonins, ist in der
Peripherie an Eiweifl gebunden, und durch einen erhchten Fettsdure-Pool (z. B.
durch moderates Ausdauertraining von mehr als 30 min) wird dieses von Eiweil3
getrennt. Freies Tryptophan kann die Blut-Hirn-Schranke passieren und wird dort
in Serotonin umgewandelt. Aus Serotonin entsteht in weiterer Folge Melatonin,
welches den Schlafrhythmus reguliert.

Unter iiberméBigen Stress wird durch postentziindliche Zytokine, wie IFN-y,
TNF-a und Cortisol, IDO (Indolamin-2,3 Dioxygenase) gebildet, welches Tryp-
tophan nicht in Serotonin, sondern in Kynurenine umwandelt. Diese hemmen den
Tryptophan-Transport in das Gehirn und 16sen neurodegenerative Reaktionen und
Apoptose an Astrozyten und Mikroglia aus (Abb. 4.7).

Die Mikroglia ist das Verteidigungssystem des Gehirns, welches sich stindig in
einem Uberwachungsmodus befindet und Eindringlinge wie z. B. Viren abwehrt.
Zusitzlich hat sie Bedeutung fiir die Hirnentwicklung, Neurotransmission und
Neuroplastizitit (Beck).

Serotonin wirkt endogen harmonisierend und ist auf struktureller Ebene an der
Bildung neuronaler Netzwerke, Proliferation von Neuronen, Bildung von Den-
triten, Axonen und Synapsen beteiligt. Serotoninmangel fiihrt zu Depression,
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Abb. 4.7 Interaktion zwischen Kynurenin und Serotonin. (Modifiziert nach Oxenkrug 2011)
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vermehrter Angstreaktion, aggressivem Verhalten, sozialer Inkompetenz und
geringer Impulskontrolle (gestorte exekutive Funktionen).

Moderates aerobes Ausdauertraining von 30 min bis zu einer Stunde wird daher
auch in der Behandlung von Depressionen neben Medikamenten erfolgreich ein-
gesetzt.

Ein wesentlicher Risikofaktor des zunehmenden Alters ist die Schlaf-
storung, bedingt auch durch einen Serotoninmangel und damit einer gestorten
Melatoninproduktion. Bis zu 50 % der dlteren Menschen sind von einer Schlaf-
storung unterschiedlichster Ursache betroffen. Ein erhohtes psychophysio-
logisches Erregungsniveau infolge kognitiver, emotionaler und hoher motorischer
Anspannung fordert diese. Schlafmangel fiihrt zu einer Abnahme der kognitiven
Prozesse wie Kreativitdt, Urteilsvermogen, Motivation, Aufmerksamkeit und
Arbeitsgedidchtnis. Durch Schlafmangel kommt es zu einer Schwichung des
Hippocampus, die zu einer Stirkung der Amygdala fiihrt und damit die Stress-
kaskade hoch hilt (Fautek).

Schlafmangel hat negative Auswirkungen auf die Glukoseregulation, den Blut-
druck, auf kognitive Prozesse und hormonelle Zusammenhinge. Es erhoht die
Cortisolausschiittung und erniedrigt die Testosteronroduktion, die wiederum Ein-
fluss auf die Regeneration besitzt.

Schlaf ist entscheidend fiir Regeneration auch des Gehirns, da wir zwischen
22.00 Uhr und Mitternacht am meisten Cortisol abbauen und Dopamin aufbauen.
Im Schlaf 6ffnen Gliazellen bestimmte Kanile wodurch die Abfallprodukte und
toxische Proteine, welche durch Absterben von Nervenzellen entstehen, iiber den
zerebralen Liquor entfernt werden. Der Liquor ist wihrend des Schlafs 10-mal
aktiver als im Wachzustand (Beck). Téglich entsorgt unser Gehirn etwa 7 Gramm
verbrauchte Proteine und ersetzt sie durch neu produzierte. Die jdhrlich aus-
geschwemmte Menge entspricht etwa dem Doppelten seines Eigengewichtes
(Nedergaard M und Goldman SA 2017). Uber dieses System werden auch
Beta-Amyloid und andere Proteine, die mir neurodegenerativen Erkrankungen in
Verbindungen stehen, entsorgt (Neurorelaxation).

Wenn Neurone nicht genug ATP regenerieren, setzt das sympathische System
vermehrt Glutamat, einen Neurotransmitter, der erregend wirkt, frei. Dies fiihrt
zu einem starken Einstrom von Kalziumionen in die Nervenzelle und zur Apo-
ptose der Zelle. Man bezeichnet diese Schidigung als Excitotoxizitit (Tod einer
Zelle durch andauernde Reiziiberflutung). Bei Ausbreitung einer Excitotoxizitit
im Gewebe konnen groflere Hirngebiete geschiadigt werde. Auch ischdmische Pro-
zesse bei entsprechenden Risikofaktoren und zunehmenden Alter fiihren zu einer
hoheren Glutamatsekretion (Braus).

Bewegung und Dopamin — das biologische Belohnungssystem

Dopamin wirkt als Neurotransmitter und Neuromodulator und bildet die Vorstufe
in der Biosynthese von Noradrenalin und Adrenalin. Es wird auch als Hormon der
Vorfreude bezeichnet und hat fundamentalen Einfluss auf die exekutiven Funk-
tionen im préfrontalen Kortex, wie Kognition, Gedichtnis, mentale Flexibilitit,
Belohnung, Verlangsamung, Konzentration, Motivation, Selbstverstirkung und
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Selbststimulation. Im Hippocampus verstirkt es die Lernleistung und die Aus-
schiittung erfolgt, wenn etwas unter die Haut geht. Moderate freudvolle Bewegung
fiihrt bereits nach drei Minuten zu einem Dopaminanstieg im Nucleus accumbus
(Belohnungssystem, Lustzentrum) (Braus).

Um fiir Verdnderung (Bewegung, Erndhrung) motiviert zu sein, ist Dopa-
min notwendig, allerdings wigt das Gehirn ab, wie viel Anstrengung und Ener-
gie notwendig ist im Verhiltnis zur Belohnung, die sich daraus ergibt. Gliick und
Zufriedenheit (Kohdrenz) stimulieren auf natiirliche Weise das dopaminerge System.

Durch stindige Stimulation des Nucleus accumbus entsteht eine Habituation
und eine Abstumpfung des Lustempfindens. Ein Botenstoff, der zu hiufig oder gar
permanent vorhanden ist, verliert seine Wirkung. Der Vorrat an Dopamin erschopft
sich beim Versuch, stindig Lust zu erleben. Fehlt dieses (Dopaminmangel)
bedingt durch Fehlen von GABA (Gammaaminobuttersdure), entsteht psycho-
vegetative Erregung mit Symptomen wie Angst und Schlafstorung.

Auch Sport kann zur Gewohnung fiihren, vor allem wenn er als Kompensation
aufgrund von psychosozialen Belastungen durchgefiihrt wird.

Extreme suchen immer neue Extreme, um das Lustzentrum zu befriedigen,
aber jedes Extrem richt sich durch ein neues Extrem. Daraus ergibt sich logischer-
weise eine Suchtgefihrdung. Sucht als unangemessenes selbstzerstorerisches
Bewegungsverhalten, denn dabei ist der Sportler gefangen in seinen eigenen
Gewohnheiten. Die Symptome sind Zwanghaftigkeit wie Erfolg, Training trotz
Schmerzen oder Verletzungen, extremer Gesundheitsfanatismus, Kontrollverlust
und Entzugserscheinung.

Hiaufig werden dabei die autonom geschiitzten Reserven des Korpers iiber-
schritten und dies fiihrt dazu, dass das Gehirn permanent in Todesangst versetzt
wird und eine depressive Symptomatik entwickelt.

Beim ilteren Menschen empfiehlt sich daher, Bewegung und Regeneration zu
steuern sowie nebenbei andere Dopaminquellen zu benutzen.

Zum Beispiel freudvolle moderate Bewegung in der Natur (Intensitdt macht
Hypercortisoldmie, Stress), Erlebnis Natur (Wald, Blumen, Berge), Wohnen, Gar-
ten, Gestalten, Kochen und Zelebrieren von Essen (Qualitdt vor Quantitit), Lesen,
Reisen usw.

Einfluss von Bewegung und Alter auf Mitochondrienfunktionen
Das Leben einer Nervenzelle ist sehr aufwendig und benétigt eine Menge Energie.
Schon in Ruhe beteiligt sich das Gehirn zu 20 % am gesamten Energieumsatz des
Korpers, obwohl es nur 2 % der Korpermalie ausmacht. Periphere Gewebe, wie
Muskeln, werden erst dann mit Energie versorgt, wenn sie belastet werden, jedoch
ein Gehirn ist permanent am Arbeiten. Fiir die Energieversorgung gibt es in den
Nervenzellen sogenannte Organellen, die sich mit einer Membran vom Rest der
Zelle abgrenzen. Mitochondrien sind ein Typ solcher Organellen und funktionie-
ren quasi wie Kraftwerke der Zelle. Kraftwerke sind wichtig, um Energie verfiig-
bar zu machen, dort, wo sie momentan gebraucht wird (Beck).

Mitochondrien regenerieren iiber die Atmungskette das energiereiche Molekiil
Adenosinphosphat (ATP). Besonders viele Mitochondrien befinden sich in Zellen
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mit hohem Energieverbrauch, unter anderem in Nervenzellen. Sie vermehren sich
durch Wachstum und Sprossung und die Anzahl von Mitochondrien wird dem
Energiebedarf der Zelle angepasst (https://de.wikipedia.org/wiki/Mitochondrium).
Daher kommt es durch aerobes Ausdauertraining, vor allem in den langsamen
Muskelfasern und im Gehirn zu einer Vergroferung und einer Vermehrung der
Mitochondrien, ihre Anzahl und Grofie bestimmen die Fitness bzw. die Leistungs-
fahigkeit. Sie besitzen eine eigene Erbsubstanz, die mitochondriale DNA. Die
Anzahl der Mitochondrien variiert zwischen 1000 und 7000 pro Zelle und das
Volumen betridgt normalerweise 0,03 ml/kg Muskel und kann sich durch sinnvolles
Training verdoppeln. Unsere maximale Leistungsfihigkeit wird in erster Linie
durch die Mitochondrienmasse definiert.

Mit zunehmendem Alter und Reduktion der Muskelmasse sinkt auch unsere
aerobe Leistungsfihigkeit und wird ab einem bestimmten Wert zum limitierenden
Faktor.

Je weniger Mitochondrien, desto geringer ist die oxidative Kapazitit und damit
die Kreatinphosphatregeneration und umso mehr muss die Energie aus anaerober
Glykolyse bereitgestellt werden.

Psychosozialer Stress und falsch verstandener Sport mit hoher Intensitdt und
fehlender Regeneration konnen zu funktionsuntiichtigen Mitochondrien und einem
vorzeitigen Alterungsprozess im Gehirn fithren (Neumann).

Dies bedeutet, dass hohe anaerobe Belastungen Abbauerscheinungen im Gehirn
initiieren.

Was macht unsere Mitochondrien krank oder zerstort sie?

Zu den wichtigsten Auslosern der Mitochondriopathie zihlt die sogenannte
wsilent inflammation®, die genetisch bedingt ist oder auf sekundidre Ursachen
zuriickgefiihrt werden kann. Zu den sekundiren Ursachen zihlen fortschreitendes
Alter mit negativer Lebenseinstellung, Bewegungsmangel verbunden mit hohem
psychosozialem Stress, falscher Erndhrung und falsch verstandener Gesundheits-
sport mit hoher Intensitit, zu groBem Umfang bei fehlender Regeneration.

Bewegungsmangel — Sport — Stress — Depression

Stress, welchen wir auflssen konnen, sichert unser Uberleben und fiihrt nach
erfolgreicher Bewiéltigung der Belastung zu grofler Zufriedenheit und Gelassen-
heit. Richtige Form von Stress bedeutet entsprechende Dauer und Dosis, am rich-
tigen Ort und zur rechten Zeit, dann ist er sinnvoll und hilfreich. Leichter und
adaquater Stress kann uns positiv motivieren und sich durchaus gut anfiihlen.

Chronischer und nicht zu bewiltigender Stress bedingt durch biologisch-
genetische Faktoren, kognitive Defizite und soziale Konflikte fiihrt zwangsliufig
zu psychischen Verdnderungen wie depressiven Zustdnden.

Folgende Faktoren haben einen entscheidenden Einfluss:

Einsamkeit, berufliche Belastungen, familidre Konflikte, Versagensingste,
Leistungsdruck, psychosozialer Stress, Schmerzen, Risikofaktoren, Ubertraining,
Ubermiidung und fehlende Regeneration.

Diese Faktoren konnen zu Anpassungsstorungen des inneren Milieus fithren. Die
pathologische Stressreaktion geht mit Angst einher und bringt Korperfunktionen,
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die sich normalerweise im Gleichgewicht befinden, aus der Balance. Zum Bei-
spiel hilt sich die Blutkonzentration der pro-inflammatorischen T-Helferzellen Typ
1 (THI1) und der anti-inflammatorischen T-Helferzellen Typ 2 (TH2) die Waage.
Unter entsprechenden nicht bewiltigbaren Belastungen kommt es zu einem Uber-
schuss von TH1-Zellen, welche wiederum viele Zytokine (IL-2, IFN, TNF-a) frei-
setzen und damit zu negativen immunologischen Effekten fiihren.

Angst ist hiufig die Vorstufe der Depression und die Angstlichkeit nimmt mit
dem Alter zu, auch dadurch bedingt, dass die Funktion der Amygdala am langs-
ten erhalten bleibt. Die Depression ist im Sport gleich hédufig ausgeprigt wie in
der nicht sportlichen Bevolkerung. Laut einer Umfrage unter deutschen Spitzen-
athleten haben 9,3 % der Sportler eine Depressionen, 9,6 % eine Essstorung und
11,6 % ein Burn-out-Syndrom. 28,8 % haben im Laufe ihres Lebens eine Angst-
storung (Pennwieser).

Nach Freudenberger definiert man Burn-out als einen Zustand der Erschopfung
auf physischer, psychischer und emotionaler Ebene. Die Folgen sind ein chro-
nischer Erschopfungszustand begleitet von unangemessener Reizbarkeit,
Motivationsverlust bis hin zu schweren depressiven Verstimmungen und der dar-
aus resultierenden Leistungsunfihigkeit. Burn-out ist ein schleichender Prozess
und als Resultat von chronischem Stress zu betrachten. Ruhm und Popularitit
schiitzen nicht davor, ganz im Gegenteil, sie verschlechtern die Situation, da die
Erwartungshaltung immer grofer wird.

Die Diagnose bei Sportlern ist hiufig schwierig, da ein flieBender Ubergang
von Ermiidung zu Ubermiidung und Ubertraining bis zur Erschopfung besteht.

Mogliche Anzeichen konnen Leistungsminderung, Miidigkeit, verdnderte Herz-
ratenvariabilitdt, Abnahme der Handlungsbereitschft als Ausdruck gestorter exeku-
tiver Funktionen und Symptome depressiver Patienten sein.

Ursache der Depression ist eine Reduktion von BDNF im Hippocampus und
eine zunehmende Inflammation. Altern kann mit einer chronisch-entziindlichen
Erkrankung verglichen werden - Inflamm-Aging (Schubert). Depression ist
der psychopathologische Ausdruck von zentralen entziindlichen Vorgidngen und
zunehmende Entziindung triggert die Depression und diese wiederum die Ent-
zlindung.

Chronische inflammatorische und insbesondere neuroinflammatorische Zusténde
werden als Priadisposition fiir zahlreiche neurodegenerative Erkrankungen wie Alz-
heimer, Parkinson und multiple Sklerose beschrieben.

Chronischer Stress hat Auswirkungen auf wichtige Hirnfunktionen. Am pré-
frontalen Kortex verschlechtert sich die Regulation der exekutiven Funktionen
wie Aufmerksamkeit, Entscheidungsfindung, Impuls- und Konfliktkontrolle sowie
rationales Denken und Planen. Die Ursache besteht in einer Reduktion des Meta-
bolismus im prifrontalen Kortex. Chronischer Stress hemmt den Hippocampus,
mit Verschlechterung der Lernfunktion und Gedéchtnisbildung und aktiviert
gleichzeitig die Amygdala, damit entsteht mehr Angstlichkeit bzw. mehr Angster-
leben und Alarmbereitschaft (Abb. 4.8).

Im Alter von 50-60 Jahren beginnen alternsbedingte Gehirnmodifikationen.
Sie betreffen unter anderem den Abbau von Dendriten, Spines und Synapsen.
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Abb. 4.8 Wirkung von chronischem Stress. (Modifiziert nach Kubesch)

Spines stellen Orte des menschlichen Kurzzeitgeddchtnisses dar und deren
Abnahme ist durchaus die erste bemerkbare Altersverdnderung. Das Haupt-
charakteristikum eines alternden Gehirns ist die kortikale Atrophie und Abnahme
synaptischer Verbindungen, ca. 2 % pro Dekade. Diejenigen Hirnregionen, die
am stirksten von altersbedingten Riickbildungen betroffen sind, reagieren am
intensivsten auf korperliche Aktivitdt. Menschen mit groferer korperlicher Fit-
ness haben signifikant geringere altersbedingte Abnahmen kognitiver Fahig-
keiten. Das Gehirn dhnelt darin dem Herzen und der Skelettmuskulatur, indem
es durch moderates aerobes Ausdauertraining und geistiger Beschéftigung bis in
einem hohen Alter auf einem hohen Leistungsstand zu halten ist (Hollmann).

Bewegung als ein natiirliches Anti-Aging-Mittel
Mehr Bewegung unter aeroben Stoffwechselbedingungen, dabei bleibt die Herz-
frequenz unter 85 % der individuellen maximalen Herzfrequenz und der Laktat-
spiegel unter 4 mmol/l, ist ein Faktor, der auf lange Sicht korperlichen und
geistigen Behinderungen vorbeugen kann. In einer Langzeitstudie (Chakravarty
2008) wurden Sportler im Alter tiber 50 Jahre, die ein aerobes Ausdauertraining
durchfiihrten, und Nichtsportler iiber einen Zeitraum von 21 Jahren beobachtet.
Am Ende hatten 36 % der Nichtsportler eine Behinderung, aber nur 17 % der
Sportler. Die Empfehlung geht dahin, sich im aeroben Stoffwechsel regelmifig ca.
3 h pro Woche, verteilt auf 4-5 Einheiten zu bewegen (Braus).

Freudvolle aerobe Bewegung und lebenslanges Lernen fiihrt zu einer Ver-
besserung ZNS-relevanter Wachstumsfaktoren (Cotman):

e BDNF (Brain-derived neurotrophic factor) bewirkt eine Stimulierung der Neu-
bildung von Nervenzellen, vornehmlich im Hippocampus, und schiitzt die
Neuronen vor Degeneration. 70-80 % des zirkulierenden BDNF stammen aus
dem Hippocampus und anderen langzeitgedichtnisassoziierten Arealen des
Kortex.
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e IGFI1 (Insulin-like growth factor) verbessert die Neubildung von Neuronen und
hat Einfluss auf das Hippocampusvolumen.

e VEGEF (Vascular endothelial growth factor) stimuliert die Angiogenese im
Gehirn und verbessert die Gedéchtnisleistung und synaptische Plastizitit. Es
begiinstigt auch regenerative Prozesse.

e GDNF (Gliacell-derived neurotrophic factor) fiihrt zu einem Wachstum der
Astrozyten und Oligodentrozyten.

e NGF (Nerve growth factor) iibt einen stabilisierenden Effekt auf bereits
bestehende synaptische Verbindungen aus. Der Entzug von NGF fiihrt zu einem
vermehrten Absterben von Nervenzellen (programmierter Zelltod, Apoptose)
(Abb. 4.9).

Korperliche Aktivitdt fiihrt zeitlebens zu neurobiologischen Adaptionen und
beeinflusst dadurch emotionale, soziale und kognitive Prozesse bedingt durch
Neubildung von Neuronen, Anstieg von neurotrophen Wachstumsfaktoren,
einer gesteigerten regionalen Gehirndurchblutung, verbesserter Lernleistung
und gesteigerter mentalen Leistungsfihigkeit. Sie kann auch vor der Entstehung
und dem Progress neurodegenerativer Erkrankungen wie Alzheimer, Parkinson
und multipler Sklerose schiitzen (Zimmer et al. 2015). Daher wird der Stellen-
wert einer Bewegungstherapie bei derartigen Erkrankungen immer hoher. Bereits
30 Minuten leichte bis moderate Ausdauerbelastungen fiihren bei diesen Patienten
zu einem deutlichen Anstieg der peripheren BDNF-Konzentration.

Es kann also betont werden, dass aerobe dynamische Muskelbeanspruchungen,
zeitlebens durchgefiihrt, die Fahigkeit der Gehirnplastizitit vergrofert und direkt
Einfluss nimmt auf Quantitdt und Qualitit von Neuronen und Synapsen. Neuro-
nale Verbindungen werden gestirkt und ihre Wirksamkeit durch die vergroBerte

BDNEF Stimulierung der
A a - Neubildung von Ner 11
Brain - derive
70 - 80% des
neurotrophic factor zirkulierenden BDNF
stammen aus dem Gehirn
IGF1 Verbessert die
Insulin - like - Neubildung von
growth factor Nervenzellen und
Volumen-
zunahme im Hippocampus

VEGF Verbesserte
. - Gedichtnisleistung
Vascular - like Ond
endothelial growth factor synaptische Plastizitit

Abb. 4.9 Sport und ZNS-relevante Wachstumsfaktoren. (Modifiziert nach Cotman et al.)
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synaptische Kapazitit und durch die Hinzufligung von neuen Neuronen verbessert.
Gleichzeitig intensivieren Gliazellen ihren Stoffwechsel und die Kapillarisierung
bewirkt eine hohere Blutversorgung.

Die Basis fiir psychische und physische Gesundheit im Alter sind demnach
Bewegung, gesunde Ernidhrung, soziale Kontakte ein Leben lang, Rhythmen, Ritu-
ale, kognitive Herausforderungen, Entspannung und Regeneration, Achtsamkeit,
Lachen auch iiber sich selbst, positive Einstellung, Freude am Arbeitsplatz und
verniinftige Aktivierung des Belohnungssystems.

Lebenslang ist es moglich, neues Wissen und neue Fihigkeiten im Gehirn zu
verankern. Jedenfalls so lange, wie die angeborene Lust am eigenen Entdecken
und Gestalten erhalten bleibt (Hiither G. 2016).

Unser Gehirn wird so, wie und wofiir wir es besonders gern und intensiv
benutzen (Esch T. 2014). Dank gesunder Bewegung bleibt das Gehirn ldnger fit.

I/ "4. : I
Kurt Leitner. (Bildcredit: Fotostudio Mitteregger)

Zur Person

Dr. med. Kurt Leitner, geboren am 30.8.1950, Arzt fiir Allgemein- und
Sportmedizin.

Nach dem Medizinstudium an der Universitit Graz und dem Turnus am
LKH Wolfsberg, Kérnten, begann er mit einer sportmedizinischen Aus-
bildung in Osterreich, Deutschland und der Schweiz und schloss diese mit
dem Sportirztediplom der Osterreichischen Arztekammer 1985 ab. Von
2005 bis 2015 war er der Leiter der Offiziellen Sportmedizinischen Unter-
suchungsstelle des Landes Steiermark. Selbst Landesschilehrer, war er meh-
rere Jahre betreuender Arzt verschiedener Schi-Nationalteams sowie als
Berater und Schilehrer an der Universitdt in Teheran, Iran tdtig. In seiner
Ordination fiihrte er ca. 10.000 ergometrische Untersuchungen mit Laktat-
bestimmung inklusive Trainingsberatung fiir Athleten verschiedenster Sport-
arten durch. Dr. Kurt Leitner hielt ungezéhlte Vortrige im Rahmen von
sportmedizinischen Fortbildungskongressen, Wochenendseminaren, Trainer-
tagungen sowie bei Tagungen verschiedener anderer medizinischer Fach-
gesellschaften, wie z. B. Nephrologie, Psychiatrie etc. In den letzten Jahren
war er auch Lehrbeauftragter an der Medizinischen Universitit Wien im
Rahmen des Masterstudiums of Public Health.
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4.1.2 Mentale Fitness und Brain Jogging

Mentale Fitness — Brain Jogging

Mentale Fitness — in allen psychophysischen Dimensionen — ist einerseits von
der Plastizitit unseres Zentralnervensystems, auch des peripheren Nerven-
systems sowie einer permanenten Herausforderung, welche die Hirnleistung
fordert, abhiingig. Das menschliche Gehirn besitzt etwa 10 Tausend Milliarden
Nervenzellen und schitzungsweise 100-500 Billionen Synapsen! Schon dieser
Hinweis zeigt, dass neben dem anatomischen Substrat (Nervenzelle und deren
Stiitz- und Versorgungssystemen) die Verbindungen zwischen einzelnen Nerven-
zellen (Neuronen und Synapsen) von ganz wesentlicher Bedeutung sind, um
die Leistung des Gehirns zu erhalten bzw. zu verbessern. Man spricht in diesem
Zusammenhang auch von synaptischer Effizienz, Synapto- bzw. Neurogenese und
fasst diese Eigenschaften unter dem Begriff der neuronalen Plastizitit zusammen.
Ein einfaches Beispiel kann gerade durch korperliche Aktivitit in Bezug auf den
Motorkortex gegeben werden: Sobald Bewegungen wiederholt ausgefiihrt wer-
den, vergrofern sich die entsprechenden Areale der Neuronen, welche diese
Bewegungen auslosen konnen (Markowitsch HJ 2002).

Lernen — was in allen Bereichen der menschlichen Lebensduflerungen lebens-
lang stattfinden sollte — bedeutet Informationsverarbeitung: Uber Sinnesorgane
werden diverse Informationen aus der Umwelt in das Nervensystem aufgenommen,
verarbeitet, zielgerichtet eingesetzt bzw. gespeichert (Gedichtnis). Bezogen auf
korperliche Aktivitit bedeutet dies, dass fiir spezifische Bewegungen wichtige
Informationen herausgefiltert und so gruppiert werden, dass die Situation des
Organismus in Bezug auf eine momentane Situation bzw. fiir eine geplante Hand-
lung erkannt wird (Wahrnehmung — kognitive Verarbeitung); daraus klassifiziert
unser Gehirn die momentane Situation. Ist diese eindeutig, d. h. liegt nur eine ein-
zige Handlungsalternative vor, wird diese abgerufen und ausgefiihrt, bei nicht ein-
deutiger Klassifizierung miissen der jeweiligen Situation entsprechend adédquate
Losungsstrategien ausgewihlt und an den Ausfiihrungsbereich weitergegeben wer-
den. Man nennt dies auch ,,Effektormechanismus®. Gewohnte Bewegungsmuster
sind dort bereitgestellt und miissen aktiviert werden, bei neuen oder relativ neuen
Bewegungen miissen Teilmuster/Muster gesammelt, miteinander koordiniert und
dann aktiviert werden (Becker-Carus Ch etal. 2017). Es ist selbstverstidndlich,
dass alle diese Prozesse unter stindiger sensibler und sensorischer Kontrolle, also
mittels einer Abgleichung mit der Umgebungssituation stattfinden. Von Experten
wird neuerdings auch von der sogenannten ,,Theorie der Neuronal Group Selec-
tion™ gesprochen, die besagt, dass alle mentalen und motorischen Denkprozesse,
alle Handlungen und Bewegungen nicht nach dem Gehirn vorliegenden Pro-
grammen, sondern nach dem evolutioniren Selektionsprinzip geplant, entwickelt,
koordiniert und ausgefiihrt werden (Hirtz P et al. 2003). Dies bedeutet, dass jeder
Ablauf vollig neu aufgebaut und zusammengestellt wird, wobei die vorhandenen
neuralen Verbindungen genutzt und gleichzeitig aber auch veridndert werden — ein
wesentlicher Aspekt des Bewegungslernens (Freiwald J et al. 2002). Durch die
aktuelle stindige Uberpriifung und Verinderung der Synapsen kann sie optimiert
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und auf hochster Konnerstufe nahezu optimal sein. Am Beginn des Bewegungs-
lernens ist das Bewusstsein im hoheren Ausmal} beteiligt als auf hoheren Stufen
des Konnens, da Bewegungsabldufe bei hdufiger Wiederverwendung automatisiert
werden, wodurch auch weniger Energie benotigt wird. Auf die korperliche Aktivi-
tdt bzw. auf Training umgelegt bedeutet dies, dass fiir eine bestimmte Bewegungs-
handlung nicht immer dieselben motorischen Einheiten aktiviert werden miissen,
wenn durch die Ansteuerung anderer geeigneter motorischen Einheiten ebenfalls
eine prizise Ausfithrung gewéhrleistet werden kann. Anhand dieser Theorie wird
von den entsprechenden Autoren auch die Aussage getroffen, dass damit die Kom-
petenz des motorischen Gedichtnisses, also des reprisentativen Speichers aller
gelernten Bewegungsabldufe auf der Hand liegt, da jede Bewegung aus den am
besten geeigneten Programmabldufen zusammengestellt und optimiert wird (Kahnt
Tetal. 2011).

Anatomische und physiologische Basis dafiir sind die Nervenzellen, die
Neuronen, die Netzwerke der Neuronen mit ihren Synapsen, welche fiir
bestimmte Bewegungsabldufe auch als sogenannte ,,Gruppierungen‘ zusammen-
gefasst werden konnen. Entscheidend fiir diese Vorginge ist die sogenannte
synaptische Plastizitit, was bedeutet, dass Synapsen anatomisch anpassungs-
fihig sind, was die Effizienz der Ubertragung zwischen verschiedenen
Neuronen verindern bzw. verbessern kann. Zusitzlich konnen diese Uber-
tragungseigenschaften durch Neubildung von Synapsen verbessert, durch
Nichtinanspruchnahme verschlechtert werden. Der Gedéchtnisinhalt bei moto-
rischen Handlungen, also das Bewegungsmuster, ist somit in den Verbindungen
der Nervenzellen, und zwar als sogenannte sogenannte synaptische Effizienz
neuronaler Netze festgelegt. Da biochemische Vorgidnge im Gehirn nicht leicht
diagnostiziert werden konnen, kann man annehmen, dass diese synaptische
Plastizitdt einerseits durch Ausschiittung von retrograden Botenstoffen fiir den
priasynaptischen Teil des Neurons, durch Aktivierung von Transkriptionsfaktoren,
welche die Proteinbiosynthese aktivieren, durch eine vermehrte Synthese von
Rezeptormolekiilen sowie eine vermehrte Bildung von Enzymen fiir Transmitte-
rauf- und -abbau und Strukturproteine gewihrleistet wird (Missitzi J et al. 2011).
Diese Forschungsergebnisse weisen wieder einmal drauf hin, wie stark ,,Form
und Funktion® aller Organe und Organsysteme des menschlichen Korpers mit-
einander verbunden sind. Die Struktur ermoglicht bestimmte Funktionen, aber
die Funktion selbst wirkt zuriick auf die Struktur und kann sie verdndern. Dies
bedeutet — nicht nur fiir das motorische Lernen, sondern auch fiir alle anderen
mentalen Fihigkeiten des Gehirns —, dass nur eine stindige Inanspruchnahme
jener Form also die neuronale Plastizitit bildet, welche schlussendlich auch mit
zunehmendem Alter eine entsprechende Funktion zulidsst. Natiirlich laufen Lern-
prozesse im jugendlichen Alter leichter und auch quantitativ besser ab, qualitativ
bleiben sie aber bis ins hohe Lebensalter erhalten. Dies weist sowohl bezogen auf
die intellektuelle wie auf die motorische Leistungsfihigkeit auf die Wichtigkeit
der permanenten Inanspruchnahme hin, damit keine Defizite entstehen (,,Wer ras-
tet — der rostet”). Es ist gerade im Altersgang daher wichtig, nicht nur gewohnte
korperliche Aktivititen wie z. B. Laufen, Langlaufen, Schwimmen, Radfahren
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(vor allem im aeroben Bereich), Ballspiele etc. weiter durchzufiihren, sondern
auch zu versuchen, neue Bewegungsabldufe auszuprobieren und eventuell zu
erlernen. Das Gleiche gilt natiirlich auch fiir die intellektuellen mentalen Fihig-
keiten unseres Gehirns, welche durch permanente Inanspruchnahme ebenfalls in
einem sehr hohen Ausmalf} erhalten werden konnen — ,,Brainjogging®.

Im Zusammenhang mit dem motorischen Lernen ist noch auf eine interessante
Gegebenheit hinzuweisen: Lernen bedeutet die Involvierung einer Vielzahl an sen-
sorischen und sensiblen Inputs, welche dem Wesen nach in allen Strukturen des
menschlichen Gehirns in bestimmten Ausmaf3 adaptiert werden, um schlussend-
lich zu einer Ausfiihrung zu gelangen. Wihrend das sogenannte ,,Arbeitsgedicht-
nis* im prifrontalen Kortex unseres Gehirns gelegen ist, muss fiir die Speicherung
im Langzeitgedichtnis der Kortex mit vielen subkortikalen Bereichen zusammen-
spielen. Hier spielen das limbische System, vor allem das mediale Temporal-
lappensystem, und der Hippocampus und angrenzende Kerne, Basalganglien
und das Kleinhirn eine wesentliche Rolle, fiir die Speicherung von emotionalen
Gedichtnisinhalten hauptsichlich der Nucleus amygdalus. Ohne auf die komple-
xen Einzelheiten dieser sogenannten basalen Hirnstrukturen einzugehen, soll vor
allem auf die wesentliche Rolle des Hippocampus — auch am besten erforscht —
eingegangen werden. Eine Vielzahl von Studien an Menschen und Tieren zeigt,
dass gerade der Hippocampus dem Gesetz von ,,Form und Funktion* unterliegt,
was bedeutet, dass regelmifige korperliche Aktivitit die Grofle des Hippocampus
positiv beeinflusst und damit auch das Erinnerungsvermogen. Eine Forschungs-
gruppe um Erickson (Erickson KI etal. 2011) erwéhnt in diesem Zusammen-
hang als Sonderfall dieser Struktur die sogenannte ,,adulte Neurogenese“, also
die Neubildung von Nervenzellen im Erwachsenengehirn. Dies scheint bezogen
auf andere Strukturen des Zentralnervensystems eine Ausnahme zu sein. Sie fin-
det sich ausgerechnet im Hippocampus, also jener Struktur, die zentral in Lern-
und Gedéchtnisprozesse und damit in vielen hoheren kognitiven Leistungen
involviert ist. Die Hypothese von dieser Arbeitsgruppe besagt, dass die adulte
Neurogenese aus einer Population von neuronalen Stammzellen entstehen kann,
welche sich lebenslang im Gyrus dentatus des Hippocampus befinden. Durch
korperliche Aktivitdt wird die Teilungsaktivitit dieser Stammzellen angeregt (was
im Tierversuch nachgewiesen werden konnte). Das bedeutet, dass die Bildung
neuer Nervenzellen moglich ist bzw. dem normalen altersbedingten Abfall der
Stammzellenproliferation entgegengewirkt werden kann (Kronenberg). Kemper-
mann et al. haben daraus die Theorie der ,,neurogenen Reserve* postuliert, wel-
che besagt, dass ein kognitiv wie korperlich aktives Leben dazu fiihren kann, den
Stammzellenpool und dessen Teilungsaktivitidt auf einem jugendlicherem Niveau
zu halten, was im Alternsprozess bzw. im Falle von Erkrankungen eine plasti-
sche Reserve fiir spezielle Funktionalititen bedeuten kann. Nichtinanspruch-
nahme, Stress, chronische Inflammation und das altersbedingte ,,Inflamm-Aging*
bewirken das Gegenteil.

Ein weiterer wesentlicher Zusammenhang zwischen der neuronalen Plastizitit
und der korperlichen Aktivitét ist durch ein sowohl an Mensch als auch Tier sehr
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gut untersuchtes Protein herzustellen, ndmlich dem BDNF (Brain-derived neu-
rotrophic factor), welcher auch als Schliisselfaktor in der Regulation der Neuro-
plastizitdt bezeichnet werden kann. Viele Untersuchungen konnten nachweisen,
dass dieser Faktor nicht nur nach akuten Belastungen erhoht ist, sondern auch
durch regelmifige langdauernde korperliche Aktivitdt, Training und Sport perma-
nent in hoherer Konzentration anzutreffen ist (Chae HC et al. 2012). Da man die-
sen Faktor auch als ,,Schutzfaktor der neuronalen Plastizitit® bezeichnet, ist damit
schliissig der immens wichtige Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitt
und Gehirnfunktion gegeben. Dies spielt im Alternsprozess eine wesentliche Rolle,
um die Leistungsfihigkeit zu erhalten bzw. nur geringe Einbuflen hinnehmen zu
miissen, vor allem aber auch dann, wenn durch Ausfille im Zentralnervensystem
(z. B. Durchblutungsstorungen) die plastische Reserve zur Wiedererlangen der
mentalen und motorischen Kompetenz im Anspruch genommen werden muss.

Brainfood

Geistige Fitness kann neben regelmifiger korperlicher Aktivitdt auch durch den
Genuss von sogenanntem ,Brainfood* gefordert werden. Empfehlenswert ist
eine Kombination von mediterraner und skandinavischer Erndhrungsweise, Fisch
anstelle von Fleisch und tiglich griines Gemiise und Beerenfriichte. Diese Lebens-
mittel steigern die Konzentrationsfihigkeit und beugen Gehirnerkrankungen wie
Insult oder Demenz vor, wie es duferst plakativ in einem Buch von Anne Iburg
(,,Essen gegen das Vergessen®) beschrieben wird.

Zum Brainfood zihlen

o Niisse, insbesondere Walniisse. Dies sollten vor allem frisch geknackt und
moglich nicht aus der Verpackung mit Fettglasur verzehrt werden.

e Omega-3-haltige Lebensmittel, wie Leinsamen, Fische (z. B. Forelle,
Saibling, Karpfen oder Hering) oder Sojaprodukte

e Vitamine B6 und B12 und Folsdure (sind beispielsweise in Dinkel, Kohl-

sprossen, Bohnen oder Erbsen enthalten, also in griinem Gemiise und

Hiilsenfriichten)

Vitamin C (in den meisten Obstsorten enthalten)

Sekundire Pflanzenstoffe (Polyphenole)

Kaffee, schwarzer und griiner Tee, maximal 3 Tassen tdglich

Ein Glas Rotwein gelegentlich (Resveratrol)

Ausreichend trinken (je nach Jahreszeit 1,5-2 Liter Wasser)

Einfache Tipps zum Training der intellektuellen Fihigkeiten
e Zeitungen und Sachbiicher lesen
o Kreuzwortritsel oder Sudoku 16sen
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Karten spielen (Bridge, Tarock, Canasta, Schnapsen, Waten etc.)
Kopfrechnen

Briefe oder E-Mails schreiben

Konzert-, Theater- und Museumsbesuche absolvieren

Tagebuch fiihren oder Erinnerungen notieren

Anders als lange Zeit angenommen bleibt die Fahigkeit unserer Nervenzellen, sich
neu zu vernetzen, auch in hoheren und hochsten Jahren erhalten.

Lerntipps

e Hiufiger, aber kiirzer iiben; Wiederholung verbessert die Lerntiefe

e Wenn moglich, vor dem Schlafen nochmals wiederholen, da Langzeit-
erinnerungen vor allem im Schlaf gebildet werden

e Verkniipfen Sie den Lernstoff mit anderen Inhalten, Erfahrungen und
Erlebnissen — erhoht das Verstidndnis

e Teilen Sie anderen Menschen die gelernten Inhalte mit — die Diskussion
fordert das Gedéchtnis

e Kein Multitasking wihrend des Lernens

e Variieren Sie Herangehensweisen an neu zu erlernende Inhalte

e Lernen Sie mit Freude und in guter Stimmung, vermeiden Sie Angst und
negative Emotionen, die den Lernprozess blockieren

e Versuchen Sie sich immer wieder zwischen den Lernphasen zu bewegen;
das Gehirn wird mit Sauerstoff versorgt und baut Stresshormone ab.

Nach Gerald Hiither (Mit Freude Lernen, Vandenhoeck & Ruprecht, 2018)

4.1.3 Einsamkeit

Einsamkeit manifestiert sich zunehmend als Grund eines Arztbesuches. Laut bri-
tischen Forschern kommt bereits jeder fiinfte Patient aus Einsamkeit zum Arzt.
Die Betroffenen zeigen anfinglich Uberlastungssymptome, wie bei chronischen
Stressbelastungen. In weiterer Folge begiinstigt die Isolation die Entstehung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder sogar Krebs. Aktuelle Forschungsergebnisse
zeigen, dass Einsamkeit einen dhnlich negativen Einfluss auf unsere Gesundheit
hat wie Fettleibigkeit, Bewegungsmangel oder das Rauchen von 15 Zigaretten
pro Tag. Laut einer aktuellen Umfrage befiirchten 50 % der 60- bis 69-Jdhrigen
in Osterreich, am Lebensende zu wenige soziale Kontakte haben. Ein weiterer
Anhaltspunkt sind auch die aktuellen Zahlen des Roten Kreuzes, wonach die Mit-
arbeiter der Besuchsdienste aufgrund der hohen Nachfrage im Jahr 2017 um ein
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Drittel aufgestockt werden mussten. Aufgrund der demografischen Entwicklungen
(siehe Abschn. 1.3.4) stellt die Einsamkeit im Alter eine enorme Herausforderung
fiir zukiinftige Gesundheitsstrategien dar. Dass dieser Umstand auch von der
Gesundheitspolitik zunehmend wahrgenommen wird, zeigt die Tatsache, dass im
Jahr 2018 in Grofbritannien ein Ministerium fiir Einsamkeit implementiert wurde
(https://www.campaigntoendloneliness.org/).

4.1.4 Lebenslust und Selbstvertrauen

P Es gibt nur zwei Tage im Jahr, an denen man so gar nichts tun kann:
der eine heillt Gestern, der andere heil3t Morgen; also ist heute der
richtige Tag, um zu lieben, zu glauben, zu handeln und vor allem zu
leben. (Dalai Lama)

Neben diesem Zitat vom Dalai Lama beschreiben die folgenden Sitze die positi-
ven Ansitze, dem Alter zu begegnen und es anzunehmen:

> ,Im Alter soll man nicht jung ausschauen, sondern gliicklich sein.”
Jlch interessiere mich sehr fir die Zukunft, denn ich werde den Rest
meines Lebens darin verbringen.” (Charles Kettering)

Neue individuelle und gesellschaftliche Konzepte miissen zu einem neuen Ver-
standnis von Alter und Altern fiir jeden Einzelnen, dessen Umfeld und fiir die
Gesellschaft fithren. Der demografische Wandel der letzten Jahrzehnte hat viel, im
Endeftekt aber noch immer nicht genug dazu beigetragen, wenn man Infrastruktur
inklusive barrierefreier Zuginge, Lebenshilfen, gesellschaftliche Unterstiitzung,
Mobilititstorderung sowie Kunst, Kultur, Wirtschaft, Technik beriicksichtigt.
Somit bleibt die wesentliche Frage zu beantworten, wie jeder Betroffene seine
Bereitschaft und Fihigkeit entwickelt, das Alter fiir sich personlich positiv zu ent-
decken — und anzunehmen.

Wir altern nach der Geburt; ,,Altern als biologischer Prozess, der mit dem Tode
endet”. Der englische Biologe John Maynhard-Smith hat dies sinngemédB so aus-
gedriickt, ,,dass die Alterung der allgemeine Verlust von Funktionen des Organis-
mus ist, was zu einem sich progressiv erhhenden Sterberisiko fiihrt.*

Leander Khil fiihrt dazu aus, dass bei vielen Fachrichtungen das Altern als
eines der grofiten Ritsel iberhaupt gilt.

Biologen wissen, dass es sowohl in der Fauna wie auch in der Flora unter-
schiedliche Formen des Alterns gibt. Was bedeutet, dass Altersschwiche kein all-
gemein giiltiges Naturgesetz ist, da es schlieBlich sogar ,,potenziell unsterbliche*
Organismen, wie z. B. die Hydra, einem SiiBwasserpolypen gibt.


https://www.campaigntoendloneliness.org/
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Altern und gesellschaftlicher Wandel
Werner Kerschbaum (2016) fasst wie folgt gesellschaftliche Szenarien des Alterns
zusammen:

»  ,Wir stehen vor der Herausforderung der Versorgung einer immer &lter
werdenden Gesellschaft. Wie kann das Gesundheitssystem, wie kann
Pflege, wie kdnnen Hospizeinrichtungen in dieser Situation finanziert
werden? Welche Aufgaben miissen die Offentliche Hand, die Zivil-
gesellschaft, aber auch der einzelne Betroffene libernehmen? Welche
Anreizsysteme sollten vonseiten der Offentlichen Hand, des Staates
kommen, wie kann die Zivilgesellschaft reagieren und welche Auf-
gaben sollen die Medien, sei es als Korrektiv von Entscheidungen der
Offentlichen Hand, sei es als Motivatoren (bernehmen?” (Werner
Kerschbaum 2016, s. 45 ff).

Wihrend vor etwa 5 Jahren in Osterreich noch rund 372.000 Menschen pflege-
bediirftig waren, stieg diese Zahl Ende 2015 bereits auf ca. 467.000 und wird 2018
eine halbe Million iiberschreiten. Die Kosten dafiir betragen derzeit ca. 8§ Mrd.
EUR und werden sich bis 2030 etwa verdoppeln. Dies bedeutet laut Berechnungen
des Prisidenten des Osterreichischen Hilfswerks einen zusitzlichen Bedarf von
etwa 1500 Heimplitzen, 1000 Pflege- und Betreuungskriften, 1000 Personen-
betreuern und rund 150 Mio. EUR mehr Kosten, welche pro Jahr zu finanzieren
sind.
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Es kann angenommen werden, dass der Staat und auch die Wirtschaft eine
nachhaltig finanzierbare Grenze fiir die kommenden Leistungen ldngst {iiber-
schritten haben. Dies trifft nicht auf den privaten Bereich zu, was auch von
Fachleuten als Notwendigkeit des ,,Social Business® bezeichnet wird. Kurz
zusammengefasst bedeutet dies, dass der Staat als Gesetzgeber Anreize geben soll,
motivieren und unterstiitzen soll — und weniger als Regulator auftreten —, wahrend
hingegen private Institutionen, Mirkte und Biirgergesellschaften die verschiedenen
Aufgaben durch ihre funktionierenden Netzwerke effizienter 16sen konnen.

Also eine akzentuierte Verhiltnispridvention als eine Schiene der Vorsorge.

Neben den notwendigen infrastrukturellen Verdanderungen zur besseren Lebens-
gestaltung fiir die &dlteren Menschen zielt ein weiterer wesentlicher Impetus der
Verhiltnispriavention auch auf einen Wertewandel in unserer Gesellschaft hin,
niamlich soziale gemeinniitzige Arbeit anzuerkennen und sie unter Umstinden
auch zu zertifizieren und damit dlteren Menschen nach Beendigung ihrer Berufs-
tatigkeit neue Betitigungsfelder zu ermoglichen, welche ganz wesentlich zur
Vitalitdt in physischem wie psychischem Sinn beitragen koénnen. Daraus kann
sich auch eine Vorbildwirkung ergeben, welche theoretisch wie ein ,,Schnee-
ball-System® wirken konnte, wie z. B. zusétzlicher Sprach- und Mathematikunter-
richt, EDV-Unterricht fiir Migranten, Unterstiitzung von behinderten Menschen
zur besseren Ermoglichung einer Sportausiibung u. v. a. Dies alles darf aber nicht
zu einer ,,Uber-Reglementierung“ fithren, wie sie in fast allen Bereichen unseres
Lebens leider dramatisch Einzug gehalten hat. Wir scheinen in Zeiten zu leben,
in denen — und damit ist die Verhaltensprivention angesprochen — die Eigenver-
antwortlichkeit sukzessive reduziert und durch iibersoziale Hangematten kom-
pensiert wird. Zyniker vermuten dahinter eine strategische Vorgangsweise zur
Erziehung von unmiindigen und leicht manipulierbaren Massen!

Die zweite wesentliche Schiene des gesunden Alterwerdens ist die Verhaltens-
pravention, also die Eigenverantwortlichkeit hinsichtlich eines ,,gesunden Lebens-
stils*. Dieser Prozess muss allerdings in den Schulen beginnen und von den
Eltern vorgelebt werden, damit diverse priaventive Lebensstilfaktoren lebenslang
umgesetzt werden.

Beim Altern jung bleiben nach dem Motto ,,L.ebenslang gesund*
Die ,,Drittel-Regel” unseres Lebens lautet leider: Viele Menschen miissen das
zweite Drittel ihres Lebens dazu beniitzen, Siinden, Fehler und Schidden des ersten
Drittels gutzumachen, damit sie wenigstens das dritte Drittel anleben kénnen.
Neben Unfillen und schicksalshaften (z. T. genetisch bedingten) Erkrankungen
gelten als
Ursachen dafiir die schon dargestellten 7 ,,Krankheitsteufelchen* (Abb. 4.10):
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Abb. 4.10 Krankheitsteufelchen. (© Cartoon: Piero Lercher)

Die 7 ,,Krankheitsteufelchen‘

. Bewegungslosigkeit

. Fehlerndhrung, inklusive Alkoholabusus

. Nikotinabusus (aktiv und passiv)

. Umweltschadstoffe

. Stress und unnéotiges Multitasking: ,,Je schneller wir leben, desto schnel-
ler sind wir damit fertig.*

. Unzufriedenheit und Selbstzweifel

. Mangelnde Regeneration und Schlafmangel

W B~ WD =

~N

Daraus resultiert, dass bei vielen Menschen schon ab dem 45. und 50. Lebensjahr
chronische Erkrankungen (Zivilisationserkrankungen) manifest werden, welche
schon als das ,,Diseasome der korperlichen Inaktivitdt” beschrieben wurden.

In einer Studie von Rizzuto (Rizzuto W. 2012), wurde der Zusammenhang von
Uberlebenswahrscheinlichkeit und Freizeitaktivititen erhoben. Die Studienteil-
nehmer mit dem niedrigsten Risikoprofil lebten um 5,4 Jahre ldanger als jene mit
einem hohen Risikoprofil, ndmlich mit den Kofaktoren langjdhrige korperliche
Inaktivitdt, Nikotin- und Alkoholabusus. Sogar bei iiber 85-Jdhrigen und Men-
schen mit chronischen Erkrankungen war die Uberlebenswahrscheinlichkeit um 4
Jahre ldnger, wenn sie einem aktiven Lebensstil folgten.



4.1 Psychomanagement 211

Sitzen und Fernsehen (,,Viel- und Langsitzen*) vermindern die Lebens-
erwartung! In einer Studie von Katzmarzyk (Katzmarzyk PT et al. 2012), konnte
dargelegt werden, dass die Lebenserwartung in den Vereinigten Staaten von Ame-
rika um 2 Jahre hoher sein konnte, wenn die Erwachsenen ihre Sitzzeiten auf
weniger als 3 h pro Tag und 1,4 Jahre hoher sein konnte, wenn sie ihre Fernsehzeit
auf unter 2 h pro Tag reduzieren. Die Fakten zeigen allerdings, dass US-Amerika-
ner im Schnitt 55 % ihres Tages sitzend verbringen (Analyse aus NYHANES).

Daher kann man in vielen Fillen von dem vorgezeichneten Weg vom ,,Exercise
Deficiency Syndrome* zum ,,Sedentary Death Syndrome* sprechen. Diesem Phi-
nomen zugrunde liegend besteht die ,,todliche Quadriga® des Alterns.

Todliche Quadriga des Alterns

o Lebenslange Inaktivitiat, Bewegungslosigkeit, ,,Couch Potato®, 8—10 h
sitzende Titigkeit pro Tag, Muskelatrophie, Sarkopenie, Immobilitit

o Risikofaktoren fiir Zivilisationserkrankungen (Exercise-Deficien-
cy-Syndrom): Herz-Kreislauf, Stoffwechsel, Diabetes mellitus Typ 2,
Immunschwiiche, Ubergewicht, Adipositas, chronische Inflammation

o Umweltbelastungen, Schadstoffe, Unvertriglichkeiten, Ubersiuerung,
Immunoseneszenz, Inflammation, Fehl- und Mangelerndhrung

o Selbstaufgabe, sich alt fiithlen, reagieren statt agieren, Fremdbestimmung,
Einsamkeit, keine sozialen Kontakte, keine intellektuellen Heraus-
forderungen, Depression, Demenz (Abb. 4.11)

Dem gegeniiber steht die ,,gesundheitserhaltende Quadriga® des Alterns — eigent-
lich unser groBter Lebensluxus:

Gesundheitserhaltende Quadriga des Alterns

o Aktivitit physisch wie psychisch als Lebensprinzip: ,, The Magic
Power of Exercise*, Bewegung: optimal vom Kindesalter an lebenslang;
es ist aber nie zu spat! Regelmiflige, moderate Bewegung ist gesund, ver-
langert die ,,Healthy Life Years® und auch die Lebenserwartung.

o Ausgewogene, qualitativ hochwertige und anabol wirkende
Erndhrung mit hoheren basischen Anteilen, Detoxifikation von Schad-
stoffen, ausgeglichene Eiweif3-, Vitamin- und Mineralstoffzufuhr, Nikotin-
karenz und nur maBiger Alkoholgenuss.

e Stiarkung des Immunsystems durch ausgewogene Erndhrung und regel-
méBige korperliche Aktivitdt, Vermeidung von Umwelt-Schadstoffen und
Toxinen.

o Positive Psychofaktoren: Selbstbewusstsein, Lebenslust, Zufrieden-
heit, Optimismus, Geselligkeit, Neugierde, Neues (wie z. B. neue Kultu-
ren) kennenlernen; Brain Jogging, soziale Eingebundenheit — Anerkennung
von Jung und Alt sowie Anerkennung und Liebe, emotional wie korperlich
(Abb. 4.12).
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Die ,todliche Quadriga” des Alterns

el N

Chronische Erkrankungen ) Umwelt.lf‘)el'asturTg
Unfalle Unvertraglichkeiten
Immunseneszenz

Frakturen
Chronische Inflammation

RISIKEN

Bewegungslosigkeit Fremdbestimmung

Katabolie Einsamkeit
Sarkopenie Selbstaufgabe
Immobilitat Demenz

Abb. 4.11 Die ,todliche Quadriga“ des Alterns (Bachl N et al. 2017)

Daraus ergeben sich als Strategie fiir ein gesundes Alter die ,,vier Manage-
ment-Chancen*:

e Bewegungsmanagement (anabol — Muskel- und Gewebeaufbau)

e Erndhrungsmanagement (chronobol — keine regelmifBigen grofen Abendmahl-
zeiten)

e Immunmanagement (Bewegung — Erndhrung -Detoxmafinahmen, Regeneration,
Schlaf)

e Psychomanagement (,,digital Detox*, Lachen, Lernen, Genuss, Freude, Partner-
schaft. ,,Lebe deine Werte und sei mit dir zufrieden — deine Gesundheit wird es
dir danken!*)

Aus diesen strategischen Managementzielen ergeben sich Lebensziele, wel-
che man im vorhin erwihnten Sinn als Leistungsziele, Liebesziele und Lustziele
zusammenfassen kann (,,Laufen — Lachen — Lieben®).
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Die gesundheitserhaltende Quadriga des Alterns

el NN

The Magic Power of Exercise ) Reduktion toxischer

Bewegungspravention Belastungen

Bewegungstherapie Immun-Booster
Impfungen

CHANCEN

Selbstbewusstsein
Lebenslust
Soziale Kontakte
Neugierde erhalten:
Agieren statt Reagieren

Chronobole Erndhrung
Anaboler Stoffwechsel
Detox-Erndhrung

Substitution

Abb. 4.12 Die gesundheitserhaltende Quadriga des Alterns

Neben dem zutreffenden Satz von Carl Friedrich von Weizsicker ,,Krank macht
ein ungelebtes Leben®, fasst der ,,Weltenwanderer* Gregor Siebock (Siebock G
2016) das Prinzip der Aktivitit unter dem Titel ,,Mut zum bewegten Leben* hervor-
ragend zusammen. Er spricht auch vom Altern als Teil einer kulturellen Ordnung
und zitiert im Zuge seiner Reisen Erfahrungsberichte, wie z. B. seine Aufenthalte
im ,, Tal der Hundertjdhrigen* in Vilcabamba, Ecuador, oder im Dorf Ogini im Nor-
den Japans. Obwohl in diesen bzw. in vielen anderen Gebieten, in denen eine hohe
Zahl von tiber Hundertjdhrigen zu beobachten ist, nicht immer ein gesundheits-
bewusstes, geruhsames Leben gefiihrt wird und eine optimale medizinisch-hygie-
nische Versorgung gewihrleistet ist, werden diese Menschen élter als die meisten
Menschen in den sogenannten hochentwickelten Lindern Mitteleuropas. Siebock
konnte folgende Fakten in diesen Gebieten feststellen:
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e Die Menschen lagern das Leben nicht an Institutionen aus (soziale Hange-

matte), und zwar in ihrer gesamten Lebensspanne — besonders im Alter!

Sie sind regelméBig korperlich aktiv, und zwar lebenslang.

Sie bevorzugen biologischen Landbau ohne Chemie.

Sie erndhren sich bewusst und trinken Alkohol nur in méBigen Dosen.

Sie leben in Gemeinschaften iiber alle Generationen hinweg; die Alten werden

nicht weggesperrt oder ausgegrenzt, sondern sind im Alltag voll integriert.

e Sie pflegen einen respektvollen Umgang miteinander, sind gesellig und ver-
anstalten viele Feste; dies hat schon der romische Richter Demokrit (*¥460/459
v. Chr. in Abdera in Thrakien, verstarb vermutlich 371 v. Chr.) in dem Satz
festgehalten: Ein Leben ohne Feste ist wie ein langer Weg ohne Einkehr.

4.1.5 Kann man gliicklich altern?

P ,Lebenskunst im Alter ist keine Entsagung des GenieRens, aber eine
souverane, gelassene Bewertung desselben.” (Martin Scherer)

Frustrationen vieler alter Menschen

e Die eigenen Erwartungen werden von den Kindern nicht erfiillt.

e Dankbarkeit ist eine endenwollende Kategorie (Was habe ich nicht alles
fiir dich getan!).

e Das , Nicht-Loslassen Konnen®.

o Erfahrungsschatz: Aufgrund der modernen Informationstechnologie und
Kommunikation sind &ltere Menschen nicht mehr die einzigen Wissens-
vermittler, was kein zwanghaftes Weitergeben des Erfahrungsschatzes an
Jingere bedeutet. Erfahrungen miissen selber gemacht werden und sind
daher auch nicht vergleichbar.

e Der klassische Familienverbund zerfillt wegen ,sich rasant weiter-
entwickelnder gesellschaftlicher Strukturen® in vielen Féllen. Neue
soziale Konstruktionen konnen mitunter zu Einsamkeit und Frustration
fiihren — was das Risiko fiir chronische Erkrankungen verdoppelt bzw. die
Lebenserwartung im Einzelfall verkiirzen kann.

o [ebensstilinderungen mit ausgedehnter Reisetitigkeit, Kultur- und Sport-
betrieb 16sen sowohl den Familienverband auf wie auch die verfiigbare
Zeit, sich mit Eltern bzw. GrofB3eltern zu befassen.

e Die Jugend ist ungebildet und nur aufs Vergniigen aus.

e Ich mochte daher nicht mehr jung sein — der Blick zuriick auf die ,,gute,
alte Zeit* gibt mir mehr!

Gegenstrategien

P ,To be successful means to be different.” (Woody Allen)
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e Nicht permanent nach Dankbarkeit heischen, sondern die Jugend weiter-
hin unterstiitzen (ohne grofe Worte). Mit Geld allein ist es nicht getan
(zum Beispiel ,,Enkelbestechung®)!

e Den Leistungen der ,Jiingeren Respekt zollen

e Offenheit statt schimpfen und abkapseln

e Wiederholtes Jammern iiber Krankheiten unterlassen, Selbstaufgabe
macht alt!

o Selbstbewusstsein, -sicherheit und Selbstdisziplin statt Wurstigkeit und
Selbstmitleid

e Keine Kommentare wie: ,,Wir haben doch alles fiir unser Kind getan und
jetzt kiimmert sich niemand um uns!*

o Selbststindigkeit leben und immer wieder neue Freundeskreise (Sport,
Reisen, Kultur etc.) suchen — neugierig sein

e Neues probieren statt Altes (Schlechtes) tradieren

e Als ,,Alpha-Mensch* Strategien dndern, insbesondere Konflikte ver-
meiden und versuchen, entweder eine Gruppe harmonisch zu leiten oder
sich harmonisch einzufiigen

»  ,Wir leben zweimal: einmal in der Wirklichkeit und einmal in der Ver-
gangenheit!” (Honore de Balzac, 1799-1850)

Wollen wir nach einem erfiillten Leben nicht auch bei unseren Nachkommen in
guter Erinnerung bleiben?

Gliick und Zufriedenheit

Lebenszufriedenheit und Lebensgliick hdngt von vielen Faktoren ab, dazu zidhlen
Spiritualitit, private Beziehungen, Freundeskreis, berufliche Position, Work-Li-
fe-Balance, Arbeitswege, Grundstiickspreise, Verfiigbarkeit von Nationalparks,
Miilldeponien, Zustand der Natur, Luftqualitit, Niederschlag und Temperatur,
Kriminalititsrate, Steuern und Lebenskosten und andere.

In einer Studie (Steptoe A 2015) wurden die Aspekte des Lebensgliicks
und ihre Abhingigkeit vom Alter an mehr als 350.000 US-amerikanischen
Staatsbiirgern im Alter von 18-85 Jahren untersucht. Neben demografischen
Daten, Angaben zur 6konomischen Situation und zur personlichen finanziel-
len Lage mussten die Teilnehmer auf einer ,Lebensleiter” von 1-10 ihre globale
Zufriedenheit skalieren. Die Ergebnisse zeigten eine u-formige Kurve: Nach
einem Plateau zwischen den 20iger bis 40iger Jahren fillt das allgemeine Wohl-
ergehen sowie die positiven Gefiihle etwa bis zum 50. Lebensjahr ab, anschlieend
geht es wieder bergauf, und zwar kontinuierlich bis zum 85. Lebensjahr. Stress
und Zorn stiegen lediglich im frithen Erwachsenenalter an, um dann langsam wie-
der abzunehmen, vor allem der Stress nach dem 50. Lebensjahr. Bei den Sorgen
ist ein relativ gleich hohes, leicht ansteigendes Plateau bis zum 50. Lebensjahr zu
beobachten, danach gehen sie zuriick. Daraus ergibt sich die Frage, warum éltere
Menschen statistisch gesehen gliicklicher und weniger gestresst sind als junge
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Menschen? Die Arbeitsgruppe erklirt dies dadurch, dass vermutlich die ,,Weis-
heit und emotionale Intelligenz mit dem Alter zunimmt und sie liberdies ihre
Emotionen besser zu beherrschen imstande sind. Dariiber hinaus versuchen sie,
ihre Lage positiv zu sehen und sich seltener an negative Ereignisse zu erinnern.

Auch in einigen Studien (Williams LM et al. 2016; Watters AJ et al. 2018)
konnte anhand einer Selbsteinschitzung der Probanden gezeigt werden, dass ent-
gegen der bisherigen Anschauung, dass der Mensch die gliicklichsten Jahre in
der Jugend erlebt, dltere Menschen viel gliicklicher sind als Jiingere. Die idlteren
Personen schitzten sich selbst viel gliicklicher ein, als es die jliingeren Personen
taten. Auch diese Arbeitsgruppe vermutet als Grund dafiir eine Zunahme der
sogenannten ,.,emotionalen Ressourcen, was bedeutet, dass dltere Menschen mit
Riickschlidgen, aber auch Hochphasen besser umgehen konnen, sodass sie auch
gliicklicher sind, selbst wenn sich die objektiven Rahmenbedingungen, wie bei-
spielsweise Krankheiten, Einschrankungen, Verminderung der Lebensqualitit, ver-
schlechtern.

Potenzielle Gewinne im Rahmen des Alterungsprozesses

e Zuwachs an Wissen

Erfahrung und Routine

Aneignung von Problembewiltigungsstrategien

Handlungskompetenz

Attraktivitit (z. B. Udo Jiirgens, George Clooney, Catherine Deneuve,
Sophia Loren) und Entdeckung als gesellschaftliches Vorbild und Werbe-
Testimonial

Finanzielle Unabhéngigkeit

Gesellschaftliche Anerkennung

Geschonte Erinnerungen und ,,Gnade* des Vergessens

Verlangsamung des Lebensrhythmus, Entschleunigung

In einer deutschen Studie wurden die Lebenssituation und die Lebensumstinde
von dlteren Menschen analysiert. Dazu wurden Interviews mit insgesamt iiber
4000 Personen im Alter zwischen 65 und 85 Jahren durchgefiihrt. Die Ergebnisse
sind in der Abb. 4.13 dargestellt. So ergaben die Beurteilungen der Befragten zu
den Vorteilen ihres derzeitigen Alters interessante Aussagen, wie beispielsweise
freier und unabhingiger zu sein und weniger Pflichten zu haben (62 %) oder mehr
Zeit fiir Hobbys (50 %) oder fiir die Familie (44 %) zu haben. Rund 52 % gaben
an, dass es ein Vorzug des Alters sei, nicht mehr arbeiten zu miissen, 44 % hoben
den Vorteil hervor, nicht mehr an Urlaubszeiten gebunden zu sein und ldnger ver-
reisen zu konnen.

Auch hinsichtlich des ,,gefiihlten* Alters gab es im Rahmen dieser Erhebung
interessante Ergebnisse. So gaben rund 51 % der Befragten im Alter von 80 bis
85 Jahren an, dass sie sich jiinger fiihlten, als sie tatsdchlich sind. Im Durchschnitt
fiihlte sich diese Altersgruppe um rund 9,3 Jahr jlinger.
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Vorziige des jetzigen Lebensabschnitts

H Prozent [%]

weniger Druck, weniger Stress
man ist gelassener
man ist freier, unabhangiger, hat weniger Pflichten
mehr Erfahrung
man muss nicht mehr arbeiten
mehr Zeit fur Hobbys
mehr Zeit fur seine Familie
nicht mehr an Urlaubszeiten gebunden, langer...
mehr Zeit mit Partner/in verbringen
man weil} ganz genau, was man will
weniger finanzielle Sorgen als friher
Familie stellt nicht mehr so viele Anforderungen

Abb.4.13 Ergebnisse der Generali-Altersstudie 2013, Befragung von 65- bis 85-Jdhrigen in
Deutschland

Als besonderen Vorteil des Alters sehen viele 65- bis 85-Jiahrige die Ver-
langsamung des Lebensrhythmus. 63 % erleben den Ruhestand als Phase, in der
man weniger Druck und Stress hat, 62 % sind gelassener als friiher.

Der klinische und Gesundheitspsychologe und Psychotherapeut, Dr. Cornel
Binder-Krieglstein, beginnt sein Kapitel ,,.Die alternde Seele” (Binder-Kriegls-
tein C 2016) mit folgender Einleitung: ,,Wie geht der Mensch mit seelischen
Storungen, mit der Beschwerlichkeit im Alter oder mit Erkrankungen, wie
Depression und Demenz um? Eine wesentliche Rolle dabei ist die Selbstheilung
im Sinne einer Ich-Kompetenz. Denn wie man sich im Alter fiihlt und wie (gut
oder schlecht) man den Alltag meistert, hingt nicht nur von der korperlichen Ver-
fassung ab. Vielmehr sind die beiden Faktoren Resilienz und Salutogenese ent-
scheidend, also wie es um die individuelle psychische Widerstandsfihigkeit
bestellt ist und wie sich das Prinzip der Gesundheitsentstehung und -erhaltung im
eigenen Leben manifestiert.*

Mindset und Salutogenese

Der Sportpsychologe Thomas Worz (Worz Th 2011) spricht von einer ,,Komfort-
zone*, die zu einem Automatismus fiihren kann, wobei sich diese ,, Komfortzone*
von einem durchaus akzeptablen Bereich spiralmidfig immer mehr bis hin zu
einem existenziellen Vakuum verkleinern kann — vielleicht umschreibbar mit dem
Begriff ,,verdienter Ruhestand®.

Um dagegen anzukdmpfen, miissen besonders im Alternsprozess neuronale
Fenster (,,Windows of Opportunity* — explorative Neugierde) regelmifig eroffnet
werden. Diese Fenster fithren in eine positive Entwicklungsphase, Neues zu
suchen und anzunehmen. Allerdings darf eine Uberforderung nicht zu einer Panik-
phase fiihren.
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Eine positive Entwicklungsphase basiert auf der Basis eines hohen Selbstwertes.
Daraus resultiert Selbstwirksamkeit, also Sicherheit und Offenheit fiir Neues. Dies
ist die Basis fiir Verdnderungen, welche in vier verschiedenen Ebenen angesiedelt
werden kann: Soziale Ebene — sowohl beruflich wie auch privat, korperliche Ebene,
Leistungsebene, emotionale Ebene.

Alle Ebenen konnen und sollen regelmdBig hinterfragt werden, woraus
Umsetzungsstrategien entwickelt werden konnen.

Ein Beispiel dafiir sind vier Fragen in der Friih:

. Was ist mir gestern gelungen (auch Kleinigkeiten sind positiv)?

. Gab es soziale Momente (durchschrittene ,,Windows of Opportunities“?!):
Bleiben ldnger im Gedichtnis!

3. Gab es einen schonen Sinneseindruck?

4. Was mochte ich heute umsetzen?

N =

In diesem Sinn kann Altern unheimlich befriedigend sein: alten Hobbys vermehrt
nachzugehen, neue Hobbys zu beginnen, sozial titig zu sein, Enkelkinder zu
betreuen, Menschen kennenzulernen und viele andere.

Andererseits kann Altern aber auch beschwerlich und durch viele Ver-
luste geprigt sein, z. B. Verlust von geliebten Partnern, Freunden, Verlust der
Familienbindung, Einschrinkungen der Leistungsfihigkeit und Mobilitdt, Ver-
gesslichkeit, Sehschwiche, Horverlust, Inkontinenz und viele andere. Man wird
mit zunehmendem Alter hdufigere Verlusterlebnisse erleiden miissen und damit
umgehen koénnen — das ist ein unabwendbares Gesetz des Lebens.

Die Tatsache, dass sehr alte Menschen darunter leiden, ihre Altersgenossen
iiberlebt zu haben (,,Cenetarian Lonelyness®) ist ein weitgehend unbekanntes
und in der Wissenschaft kaum beschriebenes Phianomen. Der Zeitpunkt, ab dem
man keine Freunde/innen und Gesprichspartner/innen im selben Alter hat, stellt
fiir viele eine enorme Belastung mit hohem psychischem Leidensdruck dar. Auch
bei Personen, die eher als Einzelgidnger gelebt haben, entwickelt sich zunehmend
ein Drang nach Kommunikation mit Zeitzeugen. Das geschieht auch unabhingig
davon, ob eine optimale soziale Einbindung oder Integration in das gesellschaft-
liche Leben bzw. in gesellschaftliche Strukturen gegeben ist.

Als ,,Coping -Mechanismen** ergeben sich daraus vier an sich unterschiedliche
Grundhaltungen, welche besonders im Altern synergistisch angewandt werden
sollen:

e Auseinandersetzung mit Medienberichten aller Art aus der jeweiligen Zeit-
periode, gut koppelbar auch mit Museumsbesuchen

e Idealisierung vermeiden

e die reale Situation zur Kenntnis nehmen

e Andern wollen — Anpacken — Aktivitit — Proaktivsein

Dies bedeutet — kurz zusammengefasst — nicht seinen Alltag mit allen Routine-
tatigkeiten (negativen wie den positiven) einfach fortzufiihren, sondern als Kont-
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Tab.4.1 Umgang mit der Realitéit

Thema Typ 1 — Anpacken Typ 2 — Verdringen
Selbststindigkeit Barrierefreie Wohnung Kabrio anschaffen
Altersfehlsichtigkeit Brille besorgen Macht (noch) nix
Sexualitat Moglichkeiten finden Nicht dariiber reden
Korperlicher Abbau Hilfsgerite organisieren Sich selbst beschummeln
Alterserkrankungen Friiherkennung nutzen Nicht ernst nehmen

Quelle: Cornel Binder-Kriegstein in M. Scherer , Der Gentleman. Plidoyer fiir eine Lebens-
kunst.* 2016

rast neue herausfordernde und anspruchsvolle Titigkeiten, Bereiche etc. zu finden
und zu verwirklichen. Cornel Binder-Kriegstein (2016) fasst dies beispielhaft
unter dem Titel ,,Umgang mit der Realitit™ und zwar mit den beiden Gegenpolen
Verdringen versus Anpacken zusammen (Tab. 4.1).

Konkret bedeutet dies, den eigenen Personlichkeitstyp zu hinterfragen, damit
den eigenen Umgang mit der Realitdt zu explorieren, die Haltung zum Altern
(Aktivitdt, Neues) bewusst neu zu definieren, personliche MaBlnahmen zu planen
und als Folge all dieser MaBlnahmen zu versuchen, zufriedener und dankbarer zu
sein — innere Heiterkeit strahlt aus!

Fachleute nennen dieses Vorhaben auch ,.Bucket-list“, also eine Auflistung von
Erlebnissen, welche man in seinem Leben noch gemacht haben will, ehe man ,,in
die Kiste springt*, also stirbt. Praxisbezogen bzw. umgesetzt bedeutet dies, einen
neuen Partner zu suchen, eine Weltreise zu planen, eine neue Sprache zu lernen,
ein Musikinstrument zu lernen, Singen zu lernen, sein Idealgewicht zu erreichen
etc. etc.

Hugo Portisch formuliert diese Haltung mit folgenden Satz: ,,.Der Tod ist ein
Teil des Lebens — aber wenn man Spass hat und lachen kann bis zum Schluss,
dann ist das Leben erfiillt.*

Allerdings — wie schon von Thomas Worz formuliert, darf das Offnen von
,.Windows of Opportunities* nicht zu einer Uberforderung fiihren. Der Neurobio-
loge Marcus T#uber hilt fest, dass Multitasking — entgegen einem Mythos — Min-
ner und Frauen krank machen kann, da wir nicht multitaskingfdhig sind. ,,Wir
konnen nur einen Gedanken pro Moment im Bewusstsein erfassen, unsere Auf-
merksamkeit nur auf eine Sache in einem Augenblick lenken. Was wir tun, wenn
wir versuchen, mehreres gleichzeitig bewusst zu denken, ist von einem Gedanken
zum anderen wieder hin und her zu hiipfen. Das zerrt nicht nur an unserer
Konzentrationskraft, es macht auch unsere Leistung langsamer, produziert iiber-
miBig viele Fehler und erzeugt damit auch einen hohen Stressfaktor®.

Oft ist es giinstig, sich selber ,,Ergebnisziele* zu setzen. Allerdings — wie in
einem Buch ,,Gewinner griibeln nicht!* auf den Sport bezogen dargelegt — kon-
nen Gedanken, die permanent bei der Siegeszeit sind, ablenken und dadurch ver-
mehrt Fehler auftreten. Um dies zu vermeiden bzw. tigliche Probleme, gerade im
Alter zu bewiltigen, bedarf es oft einer Hilfestellung beim Finden und Gestalten
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des richtigen ,,Mindsets*. Aus dem Management kennt man diesen Begriff, das
sogenannte Mindset, welches dazu fiihren soll, von einem Konzept aus Mindest-
ziele zu definieren, welche iiber eine Anderung der inneren Haltung unser Handeln
und natiirlich auch unsere Ergebnisse verdndern. Gerade im Alltag konnen sich
dltere Menschen von dieser Methode abschauen, wie man eine bildhafte Sprache
mit Worten, die emotional aufgeladen sind, zum eigenen Vorteil anwenden kann:
wie z. B. ,.ich bin stark, wie der Fels in der Brandung®. Diese Methode mobili-
siert, gibt Kraft und erweitert das Repertoire moglicher Verhaltensweisen. Daraus
folgt, dass die innere Motivation umso stirker ist, je positiver wir emotional auf
diese Ziele reagieren. Die Neurobiologen sprechen von einem ,,Pull-Faktor*.

Im Ubrigen erwidhnen M. Téduber und P. Obermaier (Tduber M et al. 2018;
Obermaier P et al. 2016) noch einen wichtigen Punkt aus der Hirnforschung, nim-
lich die innere Belohnung, welche ganz besonders intensiv empfunden wird, wenn
wir Erwartungen {iibertreffen (Tduber M et al. 2017). Dies steigert das Selbst-
bewusstsein, was gerade beim alten, vielleicht eingeschrinkt bewegungsfihigen
Menschen von grofler Bedeutung sein kann.

Um den eigenen Pull-Effekt zu entfalten, empfiehlt Tduber (Tduber M et al.
2018), vier Wochen lang jeden Abend drei gute Dinge aufzuschreiben, die unter-
tags passiert sind. Das scheint banal, kann aber sogar Depressionen verbessern.
Eine weitere Moglichkeit wire es, einen Plan zu entwerfen, wie wir unsere Stér-
ken auf neue Art und Weise nutzen konnen (auch das kann ein erfolgreiches
Mindsetsein!). Dies ist iiberdies auch eine Moglichkeit, Mitglieder einer Gruppe,
sei es im Sport, in der Kunst etc. positiv zu beeinflussen und dabei nicht nur fiir
sich, sondern auch fiir viele andere Menschen positive Inputs zu geben.

Ahnlich wie Th. Wérz formuliert M. Tduber (Tduber M et al. 2018) noch drei
Schritte, die zur Entfaltung unserer inneren Stirke fithren und damit das ,,Mind-
set* ausgestalten und festigen:

1. Runter von der Bremse: Auf der Kenntnis der inneren Ressourcen soll eine
richtige Mischung aus Routine und Entwicklung (Windows of Opportunity)
gefunden werden.

2. Unnotiges Weglassen: Wenn unsere Aufmerksamkeit auf ein Problem zu sehr
zentriert ist bzw. mehrere Probleme iiberfordern, steigt die Anspannung zu
stark, was meistens das Problem vergrofern kann. Wenn man lernt, das Ganze
im Auge zu behalten und jenes wegzulassen, was zu viel ist (z. B. auch Multi-
tasking), lduft der Prozess wesentlich leichter ab.

3. Der Losung entgegen: Nur wenn unser Denken, Fiihlen und Handeln ganz in
der Aufgabe aufgeht, erzielen wir das bestmogliche Ergebnis, also aus einer
entspannten Grundhaltung Dinge zu tun, welche in Richtung Losung fiihren.

Resilienz und Salutogenese

Das ,,Sich-jiinger-Fiihlen* sowie die Selbstsicherheit, zwischen Idealvorstellungen
und Realitit unterscheiden zu konnen und daraus Losungskompetenz zu gestalten,
ist — wie schon erwihnt — sehr eng mit dem Begriffen Resilienz und Salutogenese
verbunden. Resilienz bedeutet psychische Widerstandsfahigkeit, also trotz widri-
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ger Situationen psychophysisch gesund zu bleiben. Dies driickt sich auch in der
funktionellen Definition der Gesundheit ,,Gesund ist jedes Biosystem, welches
Storungen auszugleichen vermag®™ aus, wozu auf der einen Seite Selbstsicher-
heit, positives Denken und Proaktivitdt und auf der anderen Seite ein stabiles Hor-
mon-, Immun- sowie vegetatives System auf Basis einer verbesserten physischen
Leistungsbreite verantwortlich sind. Das heif3t: Gesundheit nicht als Zustand, son-
dern gerade beim Altern als permanenten Prozess zu betrachten, in dem phasen-
weise negative wie positive Einfliisse tiberwiegen konnen. Der klassische Satz
,.Nur wer mit sich selbst im Reinen ist, kann dauerhaft gesund bleiben* driickt dies
im Sinne der ,,psychoneuroimmunologischen Achse* aus. Es ist bekannt, dass die
Psyche tiber verschiedenste Neurotransmitter das Immunsystem im Positiven wie
im Negativen beeinflussen kann. Mit einem reagiblen und funktionsoptimierten
Immunsystem (korperliche Aktivitdt und Erndhrung) ist es moglich, Riickschliage
schneller verkraften bzw. daraus konstruktive Losungsansitze zur Bewiltigung
generieren zu konnen. In diesem Sinne ist auch der Begriff der ,,Salutogenese*
zu verstehen, der als Voraussetzung fiir das Verstehen des Kontinuums zwischen
Gesundheit und Krankheit und damit als Prozesshaftigkeit unseres Befindens
gilt. Dazu zidhlen die Verstehbarkeit, also die Fiahigkeit, Zusammenhinge zwi-
schen positiven wie negativen Geschehnissen des Lebens herstellen zu konnen,
die Kraft, mit diesen Geschehnissen umgehen zu kénnen, sowie die Uberzeugung,
dass aufgrund genetischer und epigenetischer Voraussetzungen Geschehnisse eine
Sinnhaftigkeit haben, deren Akzeptieren gleichzeitig zur Bewiltigung beitrigt.
Zusammengefasst bedeutet dies, dass jeder Mensch einen enormen Einfluss darauf
hat, sein Leben und natiirlich auch das Altern zu gestalten und entsprechend zu
empfinden, also ,.gliicklich zu altern®.

Daher gilt ein oft zitierter Satz: ,.Lebe deine Werte und sei mit dir zufrieden.
Deine Gesundheit wird es dir danken!*. Natiirlich gilt dies in jeder Lebensphase,
besonders aber fiir die Phase des Alterns (,,Alternskunst®). Das Vertrauen in die
eigene Stirke und das Wissen um die eigenen Schwichen bedingt das Format
einer Personlichkeit in allen Lebensabschnitten.

Lebenskunst als Psychomanagement

Was bedeutet also ,,Psychomanagement®, insbesondere im Altern? Vielleicht
driickt es das Wort ,Lebenskunst™ gut aus: Martin Scherer (Scherer M 2011)
definiert diesen Begriff in einem Buch ,Der Gentleman — Plddoyer fiir eine
Lebenskunst™ als keine Entsagung des Geniel3ens, aber eine souverine gelassene
Bewertung desselben. Dieser natiirlich generell zutreffende Satz gewinnt
besonders im Altern eine spezielle Bedeutung: Wie lédsst sich der Alltag mit all
seinen altersbedingten Schwierigkeiten so gestalten, dass er seinen ,,Grauton* und
seine ,,latente Tristesse® ablegt und ein anderes frisches und freundliches Gesicht
erhilt? Gerade im Alternsgang ist es wichtig, die positiven Dinge im Alltag zu
suchen und zu verstirken (Mindset) und diese sowie Begegnungen mit unter-
schiedlichsten Menschen zur Zeremonie und zum Ereignis werden zu lassen.
Martin Scherer schreibt: ,,Dazu bedarf es gar nicht eigentlich viel: ein wenig guter
Wille, ein wenig Phantasie und viel Geduld.” Proaktivitit, positive Stimmung als
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Basis des Verdndern-Wollens! Zweifellos ist dafiir auch Kreativitit notwendig,
also der Versuch, jede konkrete Situation stindig auszuloten, abzutasten und diese
nicht durch eine simple Wiederholung von Standards zu bewiltigen (Komfort-
zone), sondern das Gespiir dafiir zu erlernen, was der Moment fordert. John Henry
Newman driickt diese Féhigkeit in dem Begriff des ,,inneren Schwergewichts®
aus und belegt dies mit den Attributen ,,vorsichtig®, ,.einfiihlsam®, ,hoflich®,
,bescheiden®, , klug*, ,,groBzligig” und ,,mild“. Dies bedeutet, die eigenen Schwi-
chen und Grenzen genauso gut zu kennen wie die eigenen Stirken: das Vertrauen
in die eigene Stirke und das Wissen um die eigenen Schwiche bedingt das ,,For-
mat einer Personlichkeit®. Daraus resultiert die Gabe, illusionslos nicht den Kampf
mit dem, was sich dem freien Willen entzieht und unausweichlich ist, zu fiihren
und dariiber auch noch verbittert zu sein, sondern in einer Art ,,Schubumkehr® mit
Selbstbeherrschung und Respekt vor Tatsachen und deren Konsequenzen (Win-
dows of Opportunities) zu suchen.

Um gliicklich zu altern, bedarf es auch eines Wissens um bestimmte Grenzen.
Was erscheint — beeinflusst durch Imponderabilien des Alterns — machbar und was
scheint ausgeschlossen? Und daraus ergibt sich wieder die Dualitdt: Wovor warnt
mich meine Erfahrung? — Was traue ich mir zu? — Was kann ich mir zutrauen?
Darin subsumieren sich Vergangenheit und Zukunft. Die Sozialpsychologie spricht
in diesem Zusammenhang auch von einer ,,Patchworkidentitit®, zumal wir in einer
Zeit leben, in der es kaum mehr feste Bedeutungsrahmen mehr gibt wie friiher,
hingegen aber eine Vielschichtigkeit, Modernitdt und Verdnderungsgeschwindig-
keit. Der alternde Mensch besteht aus den Facetten seiner Personlichkeit, ,,gepragt
durch die Gleichzeitigkeit von Gegenwart, Vergangenheit und Zukunft, aus den
Widerspriichen, aus Vernunft und Gefiihl, aus Bewusstem und Unbewusstem und
auch aus den verschiedenen sozialen Rollen® (Scherer M 2011). Dies bedeutet
auch und gerade, im Altern zu lernen, Erwartungen zu iibertreffen sowie proaktiv
mit tidglichen Gegensitzen umgehen zu kénnen.

Gliicklich zu altern als ein Ausdruck der ,,Lebenskunst® unterscheidet sich von
dem Begriff des ,Lifestyles”. Zweiteres beschreibt variablere Einflussfaktoren,
wihrend die ,.Lebenskunst® eher als psychophysisches Fundament zu bezeichnen
ist. Das vorhin erwéhnte Zitat ,Lebenskunst ist keine Entsagung des Genief3ens,
aber eine souverdne und gelassene Bewertung des Lebens* (Scherer M 2011)
bedeutet umso mehr im Alternsgang, den Alltag mit kleinen positiven Erlebnissen
und Ereignissen zu gestalten, aber das Wissen zu haben, dass es schon am néchs-
ten Tag anders werden kann. Also die Fiahigkeit zum Perspektivenwechsel — also
ein bewusstes Offnen der ,,Windows of Opportunities! Scherer driickt dies so
aus: ,,Aus einem Malheur wird eine Gelegenheit, aus Langeweile ein Freiraum,
aus dem Unbekannten eine Uberraschung*. Oder im weitesten Sinne — auch natiir-
lich fiir alle Alternsbereiche geltendend — wie von Paul Watzlawick ausgedriickt:
,Jede Niederlage ist die Basis fiir einen neuen Erfolg!. Gliicklich zu altern oder
als ,,Lebenskiinstler zu altern bedarf dieser Philosophie und vor allem deren
Umsetzung! Daher muss sich Lebenskunst auch mit elementaren Ereignissen wie
Leid, Schmerz und Tod auseinandersetzen. Auf faszinierende Weise bestitigen
Biografie und Werk Viktor Frankls (in: Scherer M 2011) diese These: als Uber-
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lebender der Konzentrationslager, der im Holocaust seine Eltern und seine Frau
verloren hat, setzte er mit seinem beriihmt gewordenen Erfahrungsbericht ,, Trotz-
dem Ja zum Leben zu sagen...”, ein Zeichen des Trostes. Lebenskunst bedeutet
also auch, dem Schmerz und dem Leid einen Sinn zu geben und damit einer
Verbitterung vorzubauen. Wer wiinscht sich nicht, ,,gesund zu sterben*? Der
plotzliche Tod, mitten aus dem Leben gerissen, ist die Sehnsucht fast aller Men-
schen. In der Realitit sind die letzten Jahre des Lebens, vor allem aber die letz-
ten Wochen des Lebens zweifellos mit Einschrinkungen, Unannehmlichkeiten,
Schmerzen und unter Umstidnden mit Leiden verbunden: ,Jange leiden — friih ster-
ben*“. Um noch einmal Viktor Frankl (in Scherer M 2011) zu zitieren: ,,Es komme
nicht darauf an, was man leide, sondern wie man es auf sich ndhme!*.

In diesem Zusammenhang kommt gerade der Unaufgeregtheit und Selbst-
beherrschung eine wesentliche Bedeutung zu, da bekannt ist, dass im alternden
Gehirn Bahnungen schwieriger werden, aber Hemmungen abnehmen! Also auch
Selbstbeherrschung als Lebenskunst einsetzen. In diesem Sinn stehen auch Askese
und Genuss in einem dynamischen Verhiltnis, welches auch als gegenseitiges Kor-
rektiv zu verstehen ist, da ,,Phasen des Verzichtes nur die Sinne fiir ein wiederum
besonderes intensives Erleben schirfen (Scherer M 2011). Lebenskunst bedeutet
aber auch, einschitzen zu konnen, wann und welche Freirdume oder Aufgaben
zu bewiltigen sind: ,,Alles zu seiner Zeit!*. In diesem Sinn ldsst sich im {iiber-
tragenen Sinn des Ausdrucks ,,Work-Life-Balance* festhalten, in allen Situationen
das jeweils Zutrdgliche zu entdecken, um sein Leben als Fest zu gestalten. Siehe
Demokrit: ,,Ein Leben ohne Feste ist wie ein langer Weg ohne Einkehr!*. Gerade
im Altern bedeutet dies, jeden Moment prinzipiell als Gelegenheit zu begreifen
und ihn so angenehm wie méglich zu gestalten (Scherer M 2011). Zwei Zitate drii-
cken diese Haltung sehr gut aus:

»  ,Carpe Diem” und ,Du hast nur eines in aller Welt, was Dir ganz gehort
- das ist der Augenblick” (Friedrich Rittelmayer, 1872-1938).

Dialog mit dem Lebensende, dem Tod

Leben und Sterben: was bedeutet dies? Immer wieder suchen Menschen nach
Antworten auf Fragen, die man zunichst nur schwach fiihlt, die aber mit jedem
Schritt im Alternsprozess dringender werden und die schlieBlich uniiberwindlich
scheinen, wenn wir nicht den Mut haben, sie zu stellen: Der Tod ist ein wesent-
licher und wichtiger Bestandteil unseres Daseins. Ein Partner, der allerdings nicht
bereit ist, Auskunft zu geben und mit der rechten Antwort zu dienen. Trotzdem ist
es toricht, sich vor etwas zu fiirchten, das gewiss eintritt. Ungewisses kann Furcht
wecken, doch Gewisses soll man erwarten. Wir leben mit dem Tod in einem #hn-
lichen Kreislauf (Steinitz E. 2002).

»  ,Der Tod ist keine Grenze, die uns vom Leben trennt. Er ist ein Schritt
nach vorne, der keine Grenzen kennt! Daher sind Leben und Tod unter-
schiedliche Zustdnde unseres geistigen Daseins.” (Erich Steinitz)

Der Salesianerpater Johannes Bosco (1815-1888), der eine moderne Form der
Jugendpastoral geschaffen hat, formulierte ,,das ganze Leben sei eine Vorbereitung
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auf die letzten Tage in dieser Welt* und empfiehlt die sogenannte ,,Ubung vom
guten Tod*. Don Bosco hat sie auf den letzten Tag des Monats festgelegt, lief bes-
seres Essen servieren und verteilte selber einige Leckerbissen an seine Buben. An
diesem Tage sollten moglichst alle Arbeiten ruhen und von der Stimmung her als
.Besinnungstag* verbracht werden. Dazu gehort ein kurzes Nachdenken iiber den
vergangenen Monat, iiber Fortschritte und Riickschritte im weltlichen wie natiir-
lich auch im spirituellen Leben, wobei vier Punkte fiir jeden zu iiberlegen waren:

1. Wenn ich morgen sterben wiirde, was wiirde ich dann in meinem Leben noch in
Ordnung bringen?

2. Was habe ich in diesem Monat am meisten vernachlassigt?

3. Wo habe ich im vergangenen Monat Fortschritte gemacht?

4. Wenn ich jetzt sterben werde, was bereue ich am meisten?

Auch wenn diese Vorgangsweise natiirlich vom christlichen Glauben und von
der speziellen Spiritualitdt von Don Bosco geprigt war, zeigen gerade diese vier
Fragen, dass jeder auf diese Weise sein Leben ordnen kann und das nicht nur
im hoheren Lebensalter — da ist es wahrscheinlich besonders wichtig —, sondern
auch schon viel frither mit dem Impetus, sich selbst in all seinen Handlungen,
Beurteilungen und Vorhaben zu hinterfragen.

Karl Spitzweg hat diese Geisteshaltung in einem Vierzeiler formuliert, der die
Beschiftigung mit dem Tod fiir den alten Menschen in heiterer Form darstellt:

| 2 ,Oft denk’ ich an den Tod, den herben,
und wie am End’ ich’s ausmach?!
Ganz sanft, im Schlafe mochte ich sterben,
und tot sein, wenn ich aufwach.”

4.1.6 Gibt Glaube Halt? - Gastbeitrag von Dompfarrer Toni
Faber

Unter all den Unsicherheiten unserer modernen Zeit ist eines ganz sicher: Wir
alle werden sterben. Was kann uns da, gerade im Alter, wenn der Tod niher riickt,
Trost und Halt sein?

Ich war schon als Jugendlicher gezwungen, mich mit dem Ende des Lebens
auseinanderzusetzen: Als ich 17 war, erhielt ich die medizinische Diagnose, mein
Leben konne im schlechtesten Fall nur mehr wenige Jahre wéhren. Nach einer kur-
zen Phase der unerbittlichen Todesfurcht entschied ich mich, meinem Leben — egal
wie lange es noch dauern wiirde — einen besonderen Sinn zu geben. Das war die
Geburtsstunde meiner Berufung zum Priestertum. In mir ist der Wunsch gewachsen,
dem Leben zu dienen, mitten im Fluss des Lebens. Menschen von der Wiege bis
zur Bahre zu begleiten, ist oftmals ein Uberschreiten der Grenzen. Auch heute noch
kiindigt sich neues Leben nach dem Hochfest der Liebe, der Hochzeit, an, und der
Tod beendet nicht die Prisenz eines geliebten Menschen in einem familidren Netz-
werk der Liebe.
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In den dreiflig Jahren meines priesterlichen Dienstes bin ich viel mit den Fra-
gen von Menschen konfrontiert worden, die sich in den reifer werdenden Phasen
ihres Lebens nicht mit dem Verdringen des unvermeidlich spiirbar werdenden
Alterns zufrieden geben, sondern die vielmehr die Kunst des Loslassens erlernen
und vertiefen wollen. Unbestritten ist, dass sich da christliches Urvertrauen in
den Gott des Lebens positiv auswirkt. Besonders aktiven Menschen fillt es oft
schwer, aus ihrem selbstbestimmten Wirken in eine Seinsform zu wechseln, in der
nicht mehr alle Faden der Tages- und Lebensgestaltung in ihren eigenen Hidnden
zusammenlaufen.

Perspektiven-Wechsel

In der Hochphase der Aktivitit gilt viel Zuwendung zum AuBerlichen und Sicht-
baren. Je dlter wir werden, umso mehr gewinnt bei vielen dann die innere, spiri-
tuelle Dimension an Bedeutung. Gerade Eltern sind durch ihre Kinder oft mit den
Fragen nach dem Sinn des Lebens konfrontiert und sind neu und anders gefordert,
Antworten zu finden.

Ist das, was man aktiv tun kann, eingeschrinkt, findet manch einer zu stiller
Dankbarkeit im Betrachten des Lebens, zur liebenden und sorgenden Fiirbitte im
Gebet fiir andere. Das kann zu einer neuen Lebensaufgabe werden und ldsst die
Gelassenheit im Umgang mit den Beschwernissen und Einschrinkungen des All-
tags im Alter bestidndig wachsen.

Das Ende des eigenen Lebens undramatisch in den Blick zu nehmen und um
eine gute Sterbestunde zu beten, ist nicht nur fiir die Altvorderen eine Art der
Lebenskunst! Sie lenkt uns in keinster Weise von den Freuden und Geniissen
menschlicher Existenz ab, ganz im Gegenteil: Sie ldsst uns die Gunst der Gegen-
wart besser nutzen!

In Ewigkeit

Als der grofle frithere Wiener Erzbischof Kardinal Dr. Franz Konig mit weit iiber
90 Lebensjahren gefragt wurde, ob er nicht Angst vorm Sterben und vor dem Tod
hitte, hat er liachelnd geantwortet: ,,Warum sollte ich? Das ist doch das einzig
Sichere in meinem Leben, das bald eintreten wird. Aber was ich vorher aus die-
sem Leben mache, das liegt in meiner Hand!** Erst der Tod hat fiir ihn das Leben
kostbar gemacht. Thm ist es beschieden gewesen, im Kreis geliebter Menschen
zu sterben; kein Gedanke von Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung triibte seinen
Hiniibergang. Bis in alle Einzelheiten waren die Begribnisfeierlichkeiten mithilfe
seiner getreuen Mitarbeiterin Dr. Annemarie Fenzl schon vorbereitet. So konnte
nach seinem ausdriicklichen Wunsch das machtvolle ,, Te Deum* von Anton
Bruckner im Dom mit dem entscheidenden Abschnitt erklingen: ,,In Te Domine
speravi, non confundar in aeternum.* — ,,Auf dich, Herr, habe ich meine Hoffnung
gesetzt, in Ewigkeit werde ich nicht zu Schanden.*

Gerade von diesem groBlen Gottesmann wurde auch die Hospizbewegung
gefordert und unterstiitzt. Sein Grundsatz war, niemals solle ein Mensch durch die
Hand eines anderen sterben — vielmehr an der Hand eines anderen, geliebten Men-
schen. Alles andere ist falsch verstandene Sterbehilfe.
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In Gottes Hand

Nach jiidisch-christlichem Glaubensverstindnis konnen wir selbst in der Stunde
des Todes nicht tiefer fallen als in Gottes bergende Hiande. Daraus konnen wir Mut
und Kraft schopfen, jedes Jahr, jeden Tag, jeden Augenblick als immer neue Form
des Antwortens auf diesen Liebeserweis Gottes zu gestalten. Und Gottesliebe
erweist sich erst dort als echt, wo sie sich in der Liebe zum Nichsten, unseren
Briidern und Schwestern, bewihrt.

In schweren Stunden der Priifung durch Krankheit oder vor entscheidenden
medizinischen FEingriffen kann das personliche Gebet durch die ritualisierte
Form des kirchlichen Betens ergéinzt und gefordert werden: Durch die Feier der
Krankensalbung sollen durch Handauflegung und gemeinsamem Fiirbittgebet alle
korperlichen und geistigen Krifte mobilisiert werden, um Vertrauen und Zuver-
sicht zu stirken. Deshalb ist die Krankensalbung keine ,,letzte Olung“, wie sie bis
vor knapp fiinf Jahrzehnten genannt wurde, jetzt aber so nicht mehr bezeichnet
werden darf. Geht es doch um Ermutigung und Zuversicht in Krankheit, nicht nur
am Lebensende!

Wie oft durfte ich als Seelsorger in solch entscheidenden Stunden Zeuge von
iibermenschlichen Kriften sein: Wenn sich gldubige Menschen, tatsdchlich im
medizinisch abgeklirten letzten Abschnitt des Lebens angekommen, im Kreis ihrer
Liebsten aufrichten und in geistiger Klarheit und Gelassenheit letzte Worte des Dan-
kes an die ihnen Nahestehenden richten und auch den Dank an Gott aussprechen —
verbunden mit der unerschiitterlichen Hoffnung auf das ewige Leben. Bei hunderten
Begribnissen durfte ich diese Worte des Trostes ins Bewusstsein rufen: ,,Denn du, o
Herr, hast deinen Gldubigen das Leben gewandelt, nicht genommen.*

Vertrauende Gelassenheit
Jeder Alters- und Lebensabschnitt bietet eine Moglichkeit, auch auf das Ende mit
Gelassenheit zu blicken und aus diesem bewussten Hinschauen mit geistlichem
Gewinn etwas fiir den bisherigen Lebensweg erkennen zu konnen. Franz von
Assisi, der grofle Heilige des Loslassens, hatte schon als junger Monch in seinem
beriihmten Sonnengesang die gesamte Schopfung und alle Lebenswirklichkeiten
rund um sich als Familie anzusprechen gelernt. Er pries das Leben und alle seine
Abschnitte als ein Riesengeschenk, und selbst die unausweichliche und fiir viele
bedngstigende Realitidt des sicheren Todes nannte er den ,.geliebten Bruder Tod*.
Diese hochst mystische Verwandlung des schrecklichen Gevatters mit der Sense hin
zu einem geliebten Bruder hat Menschen wie die heilige Mutter Teresa von Kal-
kutta befihigt, den Armsten der Armen ein Leben und Sterben in Wiirde zu ermog-
lichen. Bis heute befihigen der Glaube und die Hoffnung auf das ewige Leben
hunderttausende Ménner und Frauen in den lebendigen christlichen Gemeinden, in
sozialen Einrichtungen, Seniorenrunden, Spitilern, Pflege- und Altersheimen, Haus-
krankenpflegeinstituten und Hospizen, sich fiir ein Altern in Wiirde einzusetzen.

Vor dem Einschlafen betet die Kirche im Abendgebet, der Komplet, dankend
und bittend: ,,In deine Hédnde, o Herr, lege ich voll Vertrauen meinen Geist!* In
dieser Haltung kann jeder Tag in groBer Zuversicht der letzte meines Lebens sein.
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Toni Faber. (Bildcredit: © Dompfarre.info/Suzy Stockl)

Zur Person

Dompfarrer Anton ,,Toni* Faber (geboren am 18. Marz 1962 in Wien) ist
romisch-katholischer Priester, Dechant und Domkapitular in Wien. Er ist
Mitglied des Konsistoriums, des Priesterrates, des Wirtschaftsrates und des
Kontrollrates der Erzdiozese Wien und Komtur des Ritterordens vom HI.
Grab zu Jerusalem.

Faber wuchs im 23. Wiener Gemeindebezirk auf, absolvierte ein Theo-
logiestudium und die Ausbildung zum Priester. Die Priesterweihe erfolgte
im Jahre 1988.

Seit 1997 ist er Dompfarrer der Domkirche St. Stephan zu Wien. 2007
erhielt er das GroBe Ehrenzeichen fiir Verdienste um die Republik Oster-
reich.

Toni Faber publiziert regelméBig in den Zeitschriften ,Pfarrblatt St. Ste-
phan®, ,,Der Dom* und ,,Kurier*.

4.,1.7 Sexualitdt - Gastbeitrag von Gerti Senger

Fiir immer jung, schon und sexy?
Sex ist mehr als eine genitale Betitigung. Als ganzheitliches Erleben hat die
sexuelle Begegnung lebenslang vitale Bedeutung.

Man kann alt sein und sich jung fiihlen. Man kann jung sein und sich alt fiihlen.
Die Art, wie man sich heute jung oder alt fiihlt, ist historisch neu: Die Jugendphase
dehnt sich. Junge Leute beenden spiter ihr Studium, wohnen linger zu Hause,
heiraten spiter, ofter oder gar nicht. Das Alter der erstgebidrenden Frauen wird
jéahrlich hoher. Die Formen des Zusammenlebens sind vielfiltig. Auch das Alters-
stereotyp hat sich gedndert. Im historischen Vergleich sind die ,,Alten* des dritten
Jahrtausends ungleich vitaler als z. B. einer der seltenen 70-Jdhrigen der 1950er
oder 1960er Jahre. Vitalitit ist ein Leistungsideal, eine neue weltliche Tugend.
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Unter dieser Maxime é&lter zu werden, ist nicht leicht. Auch beim jugend-
lichsten Menschen verindern sich mit den Jahren das Korperschema, die Haut-
beschaffenheit und die Gesichtsziige. Die geistige und korperliche Leistungskraft
sind nicht unerschopflich. Unser evolutiondres Design sieht vor, dass wir lange
genug leben, um unsere Nachkommen grofzuziehen. Aber es sieht nicht vor,
mit 75 korperlich noch so auszusehen und so fit zu sein wie mit 25. Doch anstatt
untereinander offen iiber diese natiirlichen Vorgidnge zu reden und sich gegenseitig
zu verraten, wie man damit besser umgehen konnte, wird das Thema tabuisiert.
Erst recht, wenn es um Fragen des Sex geht.

In einer Umfrage unter 2000 Frauen und Minnern von 50 aufwirts sagten
92 %, dass sexuelle Begegnungen, gleichgiiltig in welcher Form, ein besonderes
Seins- und Nihegefiihl vermitteln. Es wére jammerschade, diese Quelle der
korperlich-seelischen Akzeptanz versiegen zu lassen, nur weil man nicht weil,
wie man mit den Verdnderungen in den besseren Jahren umgehen soll. Auch der
Gesundheitsfaktor hat Einfluss auf das sexuelle Tabu der Alteren. Wer Rheuma
oder ein Herzleiden hat, wagt es schon gar nicht, vermeintlich ,,iiberfliissige*
sexuelle Wiinsche auszusprechen. Aber gesundheitliche Defizite oder chroni-
sche Erkrankungen bedeuten nicht automatisch das Erloschen sexueller Impulse.
Manchmal wird dadurch sogar der Wunsch nach korperlicher Bestitigung ver-
starkt. Das korperliche Zusammensein ist fiir viele gesundheitlich beeintrachtigte
Menschen eine tiefe Erfahrung leib-seelischer Akzeptanz und Vitalitit.

Die Versuchung, Angste und Zweifel zu verdringen, ist groB. Er sagt nicht,
dass er spiirt, wenn sie keinen Orgasmus hat. Sie sagt nicht, dass sie ahnt, warum
er nicht mehr zértlich ist — weil er sich schimt, dass er nicht von Anfang an eine
Erektion hat. Man tut so, als wire alles wie frither. Ein scheiternder Pakt: Das
Tauschungsmanover raubt so viele Energien, dass es oft erleichternd ist, wenn
man jede sexuelle Aktivitdt aufgibt. Spdter wird bewusst, dass damit gleichzeitig
Niheerlebnisse und eine Intimitidtsebene verloren gehen, die nicht nur Lust, son-
dern auch Geborgenheit, Freude, Intimitit und Schutz nach auflen bedeuten.

Einer der haufigsten Griinde, warum éltere Jahrginge sexuelle Wiinsche oft
so vehement verleugnen, bis sie nicht mehr gespiirt werden, ist der Aufwértsver-
gleich mit der sexuellen Potenz, Verfiihrungskraft und Schonheit der Jugendjahre.
Die jugendliche Sexualitdt ist ein Wunschbild, ein Fetisch des sexuellen Ver-
langens. Es gehort Reife dazu, sich mit dem Wandel zu arrangieren, den die Jahre
des Alterwerdens mit sich bringen. Wandel bedeutet allerdings nicht, hilflos einem
Defizitmodell ausgeliefert zu sein. Um optimal gelebt zu werden, verlangt jeder
Lebensabschnitt Anpassungsarbeit.

~Adaptive Fitness* lautet daher das Zauberwort des erfolgreichen Alterwerdens.
Damit gemeint ist die Fihigkeit, sich flexibel an veridnderte Situationen anzu-
passen. Anpassung setzt die Bereitschaft zu Verdnderungen voraus. Leicht ist das
nicht. ,,Alterwerden ist nichts fiir Feiglinge*, sagte schon die legendire Mae West.
Es gehort Mut dazu, sich auf Veridnderungen einzulassen. Reden wir also dartiber.

Tatsache ist, dass mit den Jahren spontaner Sex selten wird. Nur in jungen Jah-
ren reifit man sich nach einem langen Abend mit Freunden noch die Kleider vom
Leib oder lésst sich, kurz bevor Besuch kommt, noch auf einen Quickie ein. In
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Langzeitbeziehungen ist es sinnvoll, sich zu einer ,,.Liebesstunde zu verabreden.
Dazu gehort auch eine entsprechende korperliche, dsthetische und vielleicht auch
medikamentose Vorbereitung. Das Vorspiel wird wichtiger, weil es linger dauert,
bis der Erregungsaufbau in Schwung kommt. Sowohl die Signale, die ein Paar
untereinander austauscht, als auch Dauer und Intensitét der korperlichen Stimula-
tion vor dem Verkehr verlangen oft eine Dosissteigerung.

Macht nichts, wenn eine Frau nicht mehr so feucht wird wie friiher, dafiir gibt
es Gleitmittel. Wenn vorher einen Hauch Vaseline appliziert wird, verfliichtigt sich
das Gleitmittel nicht so schnell. Auch die Empfindlichkeit der Klitoris und der
Eichel veridndern sich mit den Jahren. Manche Frauen brauchen sanftere, andere
wieder festere Stimulationen der Klitoriszone. Ménner sagen oft nicht, dass sie mit
zunehmenden Jahren stirkere Friktionen brauchen. Minner, die Startschwierig-
keiten mit der Penissteife haben, sollten mit dem Eindringen nicht warten, bis
der Penis hart wie in jungen Jahren ist. Mit etwas Geschicklichkeit in die Vagina
befordert, erstarkt ein halbsteifer Penis schneller als ,,draulen*. Auerdem m&gen
fast alle Frauen die Beriihrungsreize eines weicheren Penis, weil dadurch die
Nervenenden des Scheideneinganges besser stimuliert werden.

Vorbehalte gibt es oft auch in Bezug auf medikamentose Erektionshilfen. Falls
es peinlich ist, sich dem langjdhrigen Hausarzt anzuvertrauen, ist der Besuch bei
einem fremden Arzt naheliegend. Sex-Toys — z. B. die Vibratoren der neuen Gene-
ration — erleichtern vielen Frauen den Erregungsaufbau.

Viele Minner reden nicht dariiber, dass im reifen Alter die Empfindlichkeit
ihrer Brustwarzen zunimmt. Der Wunsch nach Stimulation eines fiir sie weib-
lichen Organs erscheint ihnen unménnlich. So wie es vielen Frauen unweiblich
erscheint, wenn sie mit zunehmenden Jahren gerne einen zupackenderen sexuel-
len Stil hitten. Mit den Jahren verschiebt sich bei Frauen und Minnern die Ver-
stoffwechselung des Ostrogens bzw. des Testosterons. Dadurch kénnen Minner in
ihrem Fiihlen ,,weiblicher* und Frauen ,ménnlicher werden. Dementsprechend
anders sind auch die erotischen Bediirfnisse.

Voriibergehende oder vermeintliche tatsdchliche korperliche Mingel gibt
es immer wieder. Aber wer sagt, dass ein Paar bei 100 W und splitterfasernackt
zueinander finden muss? Halbnackt kann fiir beide aufregend sein. Hemdchen,
Negligés und T-Shirts verhiillen und verheiflen gleichermaf3en. Und was das Licht
anlangt — keine Beleuchtung von oben, eine Lichtquelle gegeniiber dem Bett
genligt.

Manchmal haben zwar beide Lust auf Sex, aber gleichzeitig auch keine Lust,
sich anzustrengen. Da jeder weill, wie er schnell und miihelos zum Orgasmus
kommt, wire es sinnvoll, selbst Hand anzulegen und einander dabei zuzuschauen.
Sex ist ja kein Leistungssport, Bequemlichkeit geht vor. Korperlich anstrengende
Experimente und ausgefallene Stellungen, die trainierte Sehnen und Muskeln
voraussetzen, sind nicht mehr gefragt, aber Kuscheln ist wichtiger denn je. Bei
zirtlichen Umarmungen und beim genussvollen Aneinanderschmiegen wird
das Bindungshormon Oxytocin produziert, das innige Nihe und Verbundenheit
ermoglicht.
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Was die Orgasmusfihigkeit anlangt, gibt es gute Nachrichten: Studien zeigen,
dass es bei reifen Frauen hinsichtlich des Orgasmuserlebens keine wesentlichen
Verdanderungen gibt. Unter den richtigen Voraussetzungen bleiben Frauen, die
orgasmusfihig waren, auch noch mit 60, 70 oder 80 Jahren orgasmusfihig. Immer
vorausgesetzt, Sex findet unter den Bedingungen statt, die dazu gebraucht werden.
Wer nicht sagt, was er braucht, bekommt es nicht.

,,Nicht bei alten Mustern bleiben®, heifit es also grundsétzlich. Und: ,,Nur keine
normativen Einschriankungen!* Durch selbst auferlegte Verhaltensgrenzen — ,,Wie
schau ich denn in meinem Alter aus, wenn ich dies oder jenes tue?* — gehen viele
Erlebnismoglichkeiten verloren. Sich mit seinen Grenzen und Optimierungs-
moglichkeiten auseinanderzusetzen, ist iibrigens nicht nur ein Thema des Alter-
werdens. Es ist charakteristisch fiir erfolgreiche Menschen, dass sie schon in
jlingeren Jahren versuchen, ihre Moglichkeiten und ihre ,,Gewinne* in den einzel-
nen Lebensbereichen zu optimieren.

Untersuchungen des Psychologen Paul Baltes vom Berliner Max-Planck-Ins-
titut zeigen, dass Erwachsene, die sich zuerst auf die Familie und dann auf den
Beruf oder erst auf den Beruf und dann auf die Familie konzentrierten, zufriedener
waren also solche, die beides gleichzeitig unter einen Hut bringen wollten. Baltes
entwickelte ein Verhaltensmodell, mit dem nicht nur die Schitze des letzten, son-
dern jedes Lebensabschnittes gehoben werden konnen:

e Selektieren, Optimieren, Kompensieren, abgekiirzt SOK.

e Selektieren bedeutet, nicht alles zu wollen, sondern sich bei mehreren Moglich-
keiten nur auf das zu konzentrieren, was realistisch zu verwirklichen ist.

e Optimieren heiflt, aus dem, wofiir Sie sich entschieden haben, mit geeigneten
Mitteln das Beste zu machen.

e Kompensieren bedeutet, alternative Wege fiir das zu suchen, was nicht mehr
vorhanden ist.

Als der tiber 80-jdhrige Konzertpianist Arthur Rubinstein gefragt wurde, wie es
denn moglich sei, dass er noch so virtuos spielen konne, gab er eine Antwort, aus
der das SOK-Prinzip herauszulesen ist. Rubinstein sagte, dass er nicht mehr alles
aus seinem Repertoire spiele. Er selektiert also, trifft eine Wahl. Die Stiicke, fiir
die er sich entschieden hat, optimiert er, indem er sie intensiver als friiher {ibt.
Schlielich kompensiert er mit einem genialen Trick; Wenn Musikpassagen ein
Tempo verlangen, das seine Finger nicht mehr schaffen, spielt er die Sequenz vor-
her langsamer. Durch den Kontrast wirkt das Tempo dann gentigend schnell.

Die SOK-Formel ist mehr als ein plumper Trick, mit dem die eine oder andere
Hypothek des Alterwerdens ausgeglichen werden konnte. Ein GroBteil unse-
rer Zivilisation und unserer Kultur entstand aus der Tatsache, dass ein Defizit
bewiltigt werden musste.



4.1 Psychomanagement 231

Zur Person

Prof. Dr. phil. Mag. paed. Gerti Senger ist eine Psychotherapeutin und kli-
nische Gesundheitspsychologin und Kolumnistin und lebt und praktiziert
in Wien (www.gerti-senger.at). Sie ist Expertin fiir die Imago-Therapie
(Paar-Therapie), fiir Personlichkeitstraining, Krisenbewaltigung, Konflikt-
16sung sowie Beziehungstherapien. Senger studierte Psychologie und Pad-
agogik an der Universitat Klagenfurt, ihre Dissertation verfasste sie zum
Thema: ,.Bedeutung des Ubergangsobjektes bei Liebeskummer*.

Sie ist Mitbegriinderin und Mitglied des wissenschaftlichen Bei-

rates des Instituts fiir angewandte Tiefenpsychologie (IFAT) und ist u. a.
Co-Vorsitzende der Osterreichischen Gesellschaft fiir Sexualforschung
(OGS). In den Jahren 1988 bis 1993 war sie Expertin in der wochentlichen
Beratungssendung ,.love line* im Osterreichischen Fernsehen (ORF); von
1994 bis 2004 moderierte sie die wochentliche TV-Rubrik in Willkommen
Osterreich (ORF 2) und in den 1990er Jahren bildete sie mit Rotraud Perner,
Ernest Borneman und Dieter Schmutzer das O3-Sexhotline-Team.
Neben Vorlesungstitigkeiten (u. a. an der Universitdt Wien) und zahlreichen
Vortrigen, Seminaren und Workshops, fungiert sie auch als Kolumnistin
in diversen in- und ausldndischen Zeitschriften und ist Autorin zahlreicher
Biicher und (Fach)Artikel. Senger erhielt fiir ihre publizistischen Tatigkeiten
zahlreiche Auszeichnungen (u.a. ,.Buchliebling 2009 in der Kategorie
Sachbuch, Journalistin des Jahres 2009). Im Jahr 2005 wurde ihr der Berufs-
titel ,,Professorin‘ verlichen.

4.1.8 Mikrojobs im Alter

Unabhingig von einer addquaten Pensionsversorgung mochten sich immer mehr
dltere Menschen sozial engagieren. Das Gefiihl, ,,gebraucht zu werden®, ist hier-
bei ein viel hoherer Stimulus als eine finanzielle Gratifikation. Beispiele fiir so ein
Engagement respektive dementsprechende Mikrojobs sind in der folgenden Auf-
listung dargestellt.


http://www.gerti-senger.at
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Beispiele fiir soziales Engagement und Mikrojobs im Alter

Leihoma, Leihopa

Babysitterdienst, Hilfe bei Kinderfreizeiten

Kranken- bzw. Behindertenhilfe

Gesprichspartner (z. B. Zeitzeuge fiir Schulprojekte)

Beratung (Lebenspraktisches, Pensions- oder Wohnungsfragen)
Besucherdienste im Krankenhaus, Alten- oder Pflegeheim oder in Form von
Hausbesuchen

Nachbarschaftshilfe

Unterstiitzung bei Einkédufen, Behordengéngen oder Arztbesuchen
Vorlesen

Sprachkurse oder Native Speaking

Fiihrungen in Museen

Ausstellungsbetreuung

Mundartpflege

Bibliotheks- oder Archivarbeiten

Singen, Musizieren, Theaterspielen

Teilnahme an Literaturkreisen

Studium

4.2  Ernahrungsmanagement

Schon einmal gesagt: ,.der Mensch ist, was er isst”. Mittlerweile steht die
Bedeutung einer ausgewogenen, qualitativ hochwertig und nachhaltig erzeugten
Erndhrung aufler Streit. Gerade im Alter gilt ,,weniger ist mehr*, aber nicht
bezogen auf die Qualitidt. Hinsichtlich der Hiufigkeit muss man sich nicht zwin-
gend an die oftmals tradierten ,,5-Mal-pro-Tag“-Richtlinien halten. Man kann
durchaus die Tagesaktivitdten und die kulinarischen Vorlieben beriicksichtigen. So
kann beispielsweise auch eine Ernidhrungskarenz von 16 h iiber Nacht empfohlen
werden, was auch bedeutet, dass die letzte Mahlzeit nicht zu spit eingenommen
werden soll. Gesunde Erndhrung soll kein Stressfaktor sein, sondern Spall machen
und auch das soziale Miteinander fordern.

4.2,1 Stellenwert der Erndhrung
»  ,DieJugend verschlingt nur, dann sauset sie fort.
Ich liebe zu tafeln am lustigen Ort, ich kost’ und ich schmecke beim

Essen.” (Johann Wolfgang von Goethe 1749-1832)

Essen und Trinken dient nicht nur der lebensnotwendigen Nahrungsmittel- und
Energieaufnahme, sondern ist auch Ausdruck des personlichen Lebensstils.
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Wichtige Anldsse im Leben werden als gesellschaftliche Ereignisse mit Essens-
ritualen gewiirdigt. So konnen auch die Erhaltung und die Wiedererlangung der
Gesundheit als wichtige Anldsse eingestuft werden, die ein addquates Essensritual
erfordern. Die richtige Erndhrung ist daher ein wichtiger Eckpfeiler eines gesun-
den Lebensstils und sollte auch im Altersgang ihre Beriicksichtigung finden.

Der deutsche Arzt und Sozialhygieniker Christoph Wilhelm Hufeland (1762-
1836) formulierte bereits Mitte des 19. Jahrhunderts treffend, welche Attribute fiir
das Erreichen eines hohen Lebensalters mafigeblich sind:

»  ,Eine ausgeglichene Lebensfiihrung sowohl in geistiger als auch in see-
lischer Beziehung, die Vermeidung aller plotzlichen Erregungen, die
Kunst tber sich selbst zu lachen und von hoher Warte das Leben als
ein Welttheater betrachten zu kdnnen. Der Aufenthalt in frischer Luft,
die Gewdhnung an tégliche Spaziergange, die Enthaltung von Genuss-
giften und kulinarischen Exzessen sind es, die uns vor vorzeitigem Ver-
brauch unserer Kréfte bewahren.”

Um den hier zitierten Kréfteverlust zu vermeiden — im medizinischen Sprach-
jargon sprechen wir hier von einer Sarkopenie —, ist es neben einer regel-
miBigen korperlichen Aktivitit auch notwendig, ausreichend Energie und
Nihrstoffe aufzunehmen. Gerade im Alter gilt es, diese beiden Faktoren in
Balance zu halten. Der Energiebedarf dient zur Aufrechterhaltung aller lebens-
wichtigen Korperfunktionen. Er setzt sich zusammen aus dem Grundumsatz,
dem Leistungsumsatz, den Verdauungsverlusten und der nahrungsinduzierten
Wirmeentwicklung. Der Energiebedarf ist von Mensch zu Mensch und von Tag
zu Tag verschieden. So liegt z. B. der Grundumsatz einer 60 kg schweren Frau
bei etwa 1300 kcal, der eines 80 kg schweren Mannes bei ca. 1900 kcal. Hinzu
kommt je nach Titigkeits- und Bewegungsumfang der Leistungsumsatz. Ver-
dauungsverluste und nahrungsinduzierte Wirmeentwicklung sind weitere
Kofaktoren. Mit zunehmendem Alter nimmt der Energieverbrauch des Korpers
kontinuierlich ab, wodurch auch der Grundumsatz sukzessive geringer wird. So
reduziert sich bei dlteren Menschen der Energiebedarf um bis zu 500-600 kcal im
Vergleich zu einem junge Erwachsenen, der Nihrstoffbedarf, insbesondere was
Vitamine und Mineralstoffe betrifft, bleibt jedoch unverdndert. Dieser spezielle
Umstand muss bei einem Erndhrungsregime unbedingt beriicksichtigt werden.

>  Beachte Im Alter sinkt zwar der Energiebedarf, der Nahrstoffbedarf
bleibt jedoch unveréndert. Dieser Umstand muss bei einem adaquaten
Erndhrungsmanagement berlicksichtigt werden.

Das bedeutet, dass die Auswahl und Qualitit der Lebensmittel mit zunehmendem
Lebensalter immer wichtiger wird (siehe Kasten unten). In der Realitidt beobachtet
man aber leider genau das Gegenteil.



234 4 Gesamtheitliche Strategien und Chancen fiir ein gesundes ...

Einfache Tipps zur Auswahl hochwertiger Lebensmittel

e Kohlenhydrate: Hier sollte man Vollkornprodukte bzw. Produkte aus
keimfdhigem Saatgut bevorzugen. Der Kohlenhydratanteil der Nah-
rung sollte bei dlteren Menschen generell ca. 40 % betragen, Mono- und
Disaccharide sind eher zu meiden.

e Obst und Gemiise (insbesondere die sekunddren Pflanzeninhaltsstoffe
wirken kardioprotektiv und antikanzerogen), wobei auf Erntefrische und
nachhaltige, biologische Produktion geachtet werden sollte.

e Hochwertige Fette: Hier gilt die Faustregel: je hoher der Gehalt an mehr-
fach ungesittigten Fettsduren ist, desto wertvoller ist das Fett. Eine
hohe Fettqualitiit besitzen beispielsweise kaltpresste Ole wie beispiels-
weise Distelol, Leinol oder Rapsol. Auch kaltgepresstes Olivendl ist
sehr gesund, enthdlt jedoch nur einfach ungesittigte Fettsduren. Auch
Fisch enthilt hochwertige Fette, wobei hier auf die Herkunft und Zucht-
bedingungen geachtet werden sollte.

e Eiweille: Der Verzehr von pflanzlichen und tierischen Eiweilen liefert
wertvolle Substrate fiir den Muskelaufbau und wirkt einer Sarkopenie
entgegen. Im Alter besteht ein erhohter Eiweiflbedarf, weshalb eine Tag-
liche Zufuhr von 1,2-1,5 g/kg empfohlen wird. Bei einem zusétzlichen
Krafttraining empfehlen manche Experten sogar eine Zufuhr von 2 g/
kg Korpergewicht. Zum Vergleich: Ein Ei enthilt 13 g Eiweill pro 100 g,
wobei ein grofles Ei zirka 73 g wiegt.

e Ballaststoffe: Als Richtwert fiir die Zufuhr von Ballaststoffen und
Nahrungsfasern gilt bei Erwachsenen eine Menge von mindestens 30 g/Tag.

e Nihrstoffe, Vitamine, Spurenelemente: Eine ausgewogene Ernidhrung
garantiert liblicherweise die Bedarfsdeckung. Eine Supplementation sollte
nur bei erhohtem Bedarf oder nach klarer Indikation respektive Detektion
eines Mangels erfolgen. Zu beachten ist jedoch, dass insbesondere bei den
fettloslichen Vitaminen A, D, E und K pathologische Hypervitaminosen
auftreten konnen.

e Wasser: Auch hier ist auf Frische und Keimfreiheit zu achten.

Bemerkung

Wenn man bedenkt, dass nur etwa 3 % der gesamten Wassermenge unseres
Planeten aus SiiBwasser bestehen, wird ersichtlich, wie bedeutungsvoll es
ist, einen sorgsamen Umgang mit diesem Lebensmittel zu pflegen. MaBinah-
men zum Schutz der StiBwasserqualitit sind iiberlebensnotwendig.

Der genaue Nihrstoffbedarf gilt als Grundvoraussetzung fiir eine Planung und
praktische Umsetzung einer adidquaten und qualitativ hochwertigen Erndhrung.
Die diesbeziiglichen Referenzwerte fiir die tdgliche Zufuhr von Energie, Néhr-
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stoffen, Wasser, Ballaststoffen und Alkohol werden von Fachgesellschaften und
Gesundheitsorganisationen herausgegeben und regelméBig aktualisiert. Sie sind
hilfreiche Tools zur Detektion von Mangelerscheinungen, Uberversorgungen und
erndhrungsassoziierten Krankheiten.

Da eine Auflistung der diversen Nahrstoffbedarfstabellen den Rahmen dieses
Buches sprengen wiirde, verweisen wir auf nachfolgende Homepages, mit dem
Vorteil, dass online jederzeit aktualisierte Werte abgerufen werden konnen:

e Deutsch-Osterreichisch-Schweizerische Fachgesellschaften (DACH): https://
www.dge.de/wissenschaft/referenzwerte/

o Weltgesundheitsorganisation (WHO): http://www.who.int/nutrition/topics/
nutrecomm/en/

e FEuropiische Behorde fiir Lebensmittelsicherheit (EFSMA): http://www.efsa.
europa.eu/de/topics/topic/dietary-reference-values-and-dietary-guidelines

e Nordic Nutrition Recommendation: www.norden.org

4.2.2 Erndhrungsbedingte Stérungen bei Alteren

Essstorungen im Alter werden nach wie vor viel zu wenig thematisiert und sind vor
allem vielen betreuenden Angehorigen unbekannt. Hierbei muss unterschieden wer-
den, ob die Erkrankungen im Sinne einer Neuerkrankung im Alter begonnen haben
oder chronifiziert mit langer Dauer schon in jiingeren Jahren aufgetreten sind.
Als typische Neuerkrankungen im Alter werden die Anorexia nervosa und die Buli-
mia nervosa beschrieben. Als Ursache fungieren oft kritische Lebensereignisse, wie
beispielsweise der Tod oder eine schwere Erkrankung des Lebenspartners. Aber
auch Wechsel der Wohnsituation wie beispielsweise der Transfer in ein Pflegeheim
konnen auslosend sein.

Die typische Altersanorexie ist gekennzeichnet durch Appetitlosigkeit und
Mangelerndhrung im Zusammenhang mit korperlichen Begleiterscheinungen des
Alters. Insbesondere Kau- und Schluckstdrungen oder der Storungen des Geruchs-
und Geschmackssinns, oftmals gekoppelt mit Depressionen fithren zu Appetit-
losigkeit und ldngerfristig zu einer Mangelernidhrung mit den dementsprechenden
Folgen (siehe nachfolgende Tabelle). In weiterer Folge kommt es zu einem Ver-
lust der Eigenstindigkeit, Multimorbiditit, Tod. Préadisponierende Faktoren sind
auch wirtschaftliche Faktoren (z. B. niedrige Altersrente), Mobilitdtsprobleme und
reduzierte Alltagsfahigkeiten.

Ernihrungsbedingte Storungen im Alter

e Animien (Eisenmangel, Vitamin-B12-Mangel)
Osteoporose und Osteomalazie
Vitamin-D-Mangel, Folsdure-Mangel
Neuropathien


https://www.dge.de/wissenschaft/referenzwerte/
https://www.dge.de/wissenschaft/referenzwerte/
http://www.who.int/nutrition/topics/nutrecomm/en/
http://www.who.int/nutrition/topics/nutrecomm/en/
http://www.efsa.europa.eu/de/topics/topic/dietary-reference-values-and-dietary-guidelines
http://www.efsa.europa.eu/de/topics/topic/dietary-reference-values-and-dietary-guidelines
http://www.norden.org
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e Nachtblindheit (Caecitas nocturna)
e Adipositas und adipositas-assoziierte Erkrankungen: Diabetes mellitus,
kardiovaskuldre Erkrankungen, Hautinfektionen (z. B. Intertrigo)

Die Privalenz der Mangelernihrung bei Alteren liegt in den Industrielindern bei
5-10 %, bei den iiber 80-Jdhrigen bei 10-20 %. Bei hospitalisierten und in stin-
diger institutioneller Betreuung befindlichen Menschen leiden 30 bis unglaubliche
80 % unter einer Mangelerndhrung. Hier ist also zwingender Handlungsbedarf
gegeben und das Gesundheitssystem gefordert, dementsprechende Maflnahmen
einzuleiten.

In der folgenden Ubersicht werden die priidisponierenden Faktoren fiir eine
Malnutrition im Alter dargestellt.

Pradisponierende Faktoren fiir eine Malnutrition sind

e Schwierigkeiten bei der Nahrungsbeschaffung

e Soziookonomische Griinde (zu niedrige Rentenleistungen, mangelnde

Bereitschaft, Geld fiir Essen auszugeben)

Reduzierte Alltagsbewaltigungsfahigkeiten und Mobilitdtsprobleme

Alkoholismus

Kau- und Schluckstorungen (Schlaganfall, fehlende Zihne etc.)

Demenz

Erhohter Nahrungsbedarf bei diversen Erkrankungen oder nach operati-

ven Eingriffen

Sarkopenie

e Malabsorption aufgrund von Darmerkrankungen (z. B. Zoliakie)

e Psychische Affektionen (Depression, Zwangserkrankungen, Paranoia,
Manie)

e Reduzierter Geschmacks- oder Geruchssinn

e Abnehmende Glukosetoleranz

e Medikamentennebenwirkungen (Mundtrockenheit, verminderter Appetit,
Unwohlsein)

Die Diagnose erfolgt durch anthropometrische Messungen (u. a. Korpergewicht,
bioelektrische Impedanzanalyse [BIA], Bestimmung der Korperzusammen-
setzung) und klinische Untersuchungen. Ein géingiges Instrument zur Erfassung
des Ernihrungszustandes, sowohl in einer Pflegeeinrichtung als auch bei zuhause
lebenden Patienten, ist das Mini-Nutritional Assessment (Abb. 4.14).

Besonderer Aufmerksamkeit bediirfen iltere Personen, die trotz Ubergewicht
an einer Malnutrition leiden. Diese sarkopenische Fettleibigkeit wird auch als ,,fat
frail” bezeichnet und ist mit einer vermehrten Hospitalisation, mit einem erhchten
Pflegeaufwand und mit einer erhohten Mortalitdt verbunden.
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Mini Nutritional gssessment Nestlé
MNA NutritionInstitute

Name: Vorname:

Geschlecht: Alter (Jahre): Gewicht (kg): GroRe (m): Datum:

Fullen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Késtchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen des Screenings. Ist der Wert <
11, fahren Sie mit dem Assessment fort, um den Mangelernéhrungs-Index zu erhalten.

0 = 1 Mahlzeit

A Hat der Patient wihrend der letzten 3 Monate wegen 1 = 2 Mahizeiten
i Schwierigkeiten 2= 3 Mahizeiten 0
beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen? K EiweiBzufuhr: Isst der Patient
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme « mindestens einmal pro Tag
eichte Abnahme der Nahrungsaufnahme Milchprodukte (Milch, Kése, Joghurt)? jaO  neinO
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme D . i zweimal pro
B Gewichtsverlust in den letzen 3 Monaten Woche Hiilsenfriichte oder Eier? jaO  neinO
0 = Gewichtsverlust > 3 kg o taglich Fleisch, Fisch
1 = nicht bekannt oder Gefliigel? jad neinO
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg 0,0 =wenn 0 oder 1 mal «ja»
3 = kein Gewichtsverlust D 0,5 =wenn 2 mal «ja»
C  Mobi t'a'f . o o 1,0 =wenn 3 mal «ja» D ,D
0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert L Isstder Patient mindestens zweimal pro Tag Obst oder Gemiise?
in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen O=nein 1=ja
2 = verlasst die Wohnung 0 M Wie viel trinkt der Patient pro Tag?
D Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der (Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Milch ...)
letzten 3 Monate? 0 0,0 = weniger als 3 Glaser / Tassen
0=ja 2= e 0,5 = 3 bis 5 Glaser / Tassen
E Neuropsychologische Probleme 1,0 = mehr als 5 Glaser / Tassen D s D
0 = schwere Demenz oder Depression N Essensaufnahme mit/ ohne Hilfe

1 ei(.:hte Demenz. 0 0 = braucht Hilfe beim Essen
2 = keine psychologischen Probleme isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
F Body Mass Index (BMI): Kérpergewicht in kg / 2 = isst ohne Hilfe, keine ieri \ D
(KérpergréBe in m)* 0O Wie schitzt der Patient seinen Erndhrungszustand ein?
0=BMI<19 0 = mangelernahrt
1=19<BMI<21 1 = ist sich unsicher
1<BMI<23 2 = gut ernahrt D
3=BMI=23 0 P Im Vergleich mit glei ig schatzt der Patient
seinen i ein:
Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkte) oo 0,0 = schlechter
12-14 Punkt Normaler Ernéh tand 95 2 wers es micht
-14 Punkte: lormaler Emnahrungszustan - dlei
8-11 Punkte: Risiko fiir Mangelernahrung ;g - gleesltszzrgut (H|
0-7 Punkte: Mangelerndhrung = -
Q Oberarmumfang (OAU in cm)
Fir ein tiefergehendes Assessment fahren Sie bitte mit den 0,0 = OAU < 21
Fragen G-R fort 0,56=21<0AU=<22

10=0AU>22 0ongd

Wadenumfang (WU in cm)

0=WU<31

G Lebt der Patient eigensténdig zu Hause? 1=WU 231 Il
1=ja 0 = nein

H Nimmt der Patient mehr als 3 verschreibungspflichtige

Assess|

Ed

:)"e ,ik“"‘i’“e pro Tag? Assessment (max. 16 Punkte) ao.o
=ja = nein
I Hat der Patient Druck- oder Hautgeschwiire? Screening (|| ,D
0=ja 1 = nein
L 0 Gesamtauswertung (max. 30 Punkte) ood
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA®- Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Auswertung des Mangelernahrungs-Index

Undernutition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutitional Assessment (MNA®) Review of the Literature 24-30 Punkte Normaler Ernahrungszustand
— What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487. 17-23,5 Punkte Risiko fiir Mangelerahrung
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners Weniger als 17 Punkte O Mangelemahrung

© Nestié, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Mehr ionen unter: Iderl

Abb. 4.14 Mini-Nutritional Assessment. (Quelle: Full-form Nestlé Mini Nutritional Assess-
ment (MNA). © Nestlé 1994, Revision 2009)

>

Beachte Auch eine adipdse Person kann an einer Malnutrition leiden
(=, fat frail”).

Da diese Thematik neu ist, fehlen evidenzbasierte Leitlinien und Konzepte. Neben
einer Behandlung der Grunderkrankungen und einem adiquaten Medikamenten-
management werden die Einnahme von Proteinen oder der Verzehr proteinhaltiger
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Nahrung sowie nivelliertes Gehen und Wandern, moderates Krafttraining (sieche
Abschn. 5.13) und eine absolute Diidtkarenz empfohlen. Zusitzlich sind hier
kreative Maflnahmen zur Animation und Motivation gefordert. Ein erster Ansatz
ist das Anbieten von Lieblingsspeisen und die Schaffung einer angenehmen Ess-
atmosphire. Auch Essen in Gesellschaft kann hier motivierend wirken.

| 2 Hier ein Link zur Short Form des Mini-Nutritional Assessments, wel-
ches speziell fiir Pflegende und Angehorige entwickelt worden ist
und eine rasche Beurteilung des Erndhrungszustandes erlaubt: https://
www.mna-elderly.com/forms/mini/mna_mini_german.pdf

4.2.3 Wasserhaushalt und Dehydratation

Wasser ist das wichtigste Lebensmittel, denn der menschliche Organismus kann nur
maximal 2—4 Tage ohne Wasserzufuhr iiberleben. Alle Zellen und Korperfliissigkeiten
enthalten Wasser. Es dient nicht nur als Zellbaustoff, sondern auch als Losungs- und
Transportmittel, es steuert den Siure-Basen-Haushalt und reguliert die Korper-
temperatur. Beim gesunden Erwachsenen sind ca. zwei Drittel des Gesamtkorper-
wassers intrazelluldr gebunden, das restliche Drittel befindet sich extrazelluldr. Der
Wassergehalt im menschlichen Korper schwankt je nach Alter, Geschlecht, Korper-
zusammensetzung und Lebensweise. Haben Neugeborene noch einen Wasseranteil
von 75 %, so verringert sich der Wasserhaushalt im Altersgang auf Werte unter 50 %.

Beim ilteren Menschen ist die Dehydratation ein verbreitetes Problem. Nicht
nur der Korper und der Wasserhaushalt verdndern sich im Alter, sondern auch
die Fliissigkeitsreserven nehmen ab und die Wasserausscheidung durch die Nie-
ren nimmt zu. Hinzu kommt, dass ein Durstgefiihl vollig fehlt. Oftmals sind eine
Harnblaseninkontinenz oder eine iiberaktive Blase Ausloser fiir ein ungiinstiges
Trinkverhalten zum Zwecke der Harndrangunterdriickung. Auch ein Nachlassen
der Geschicklichkeit und das erschwerte Offnen von Flaschen oder Dosen fiihrt zu
einer Trinkverweigerung. Neben Erkrankungen mit hohem Fieber und Schweil3-
verlust, mit Erbrechen oder Durchfall filhren auch Nierenerkrankungen, Diabe-
tes mellitus oder eine Sepsis zu hohen zusitzlichen Fliissigkeitsverlusten. Auch
schwere Verletzungen und Blutungen und groBflachige Verbrennungen sind mit
Fliissigkeitsverlusten verbunden.

Pathophysiologisch unterscheidet man drei Formen von Fliissigkeitsmangel:

e [sotonische Dehydratation: Der Korper verliert gleich viel Wasser wie Elekt-
rolyte (speziell Natrium). Im Labor zeigen sich Erhohungen des Héamatokrit,
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Serumeiweill und Hdmoglobin. Die Serumosmolalitéit ist normal, das spezi-

fische Uringewicht erhoht.

e Hypertone Dehydratation: Der Korper verliert mehr Wasser als Natrium.
Héamatokrit, Serumeiweifl und Hdmoglobin sind auch hier erhoht, das Serum-
natrium und die Serumosmolalitit sind erniedrigt. Eine Bestimmung der
Natriumausscheidung im Urin differenziert einen renalen (>20 mmol/l) von

einem extrarenalen (<20 mmol/l) Natriumverlust.

e Hypotone Dehydratation: Der Korper verliert mehr Natrium als Wasser. Im
Labor zeigen sich erhohte Werte fiir Hamatokrit, Serumeiweill und Hémo-

globin, Serumnatrium und Serumosmolalitit.

Maogliche Symptome und Folgen von Fliissigkeitsmangel im Alter

Durst, Mundtrockenheit, trockene Zunge, trockene Schleimhiute, ver-
minderte Speichelproduktion, stehende Hautfalten (Tipp: Hautfaltendicke
am Handriicken testen)

e Kopfschmerzen, Schwindel, Konzentrationsschwiche, Miidigkeit
o Gewichtsverlust, Verstopfung
e Eingeschrinkte Wahrnehmungsfihigkeit und Beeintrachtigung des Kurz-

zeit-Gedachtnisses, Verwirrtheitszustinde

Allgemeine Schwiche, Leistungsminderung, Schwindel, Apathie und
Lethargie

Dunkler, konzentrierter Urin, reduzierte Harnmenge, Anstieg von Harn-
stoff und Kreatinin

e Trockene, juckende Haut, sprode bis rissige Lippen
e Erhohte Infektanfilligkeit und Entziindungsgefahr, Fieber Blutdruck-

abfille, Herzrasen, Krampfanfille, Thrombosen, Kreislauf- und Nieren-
versagen
Verinderte Medikamentenwirkung

Beachte
Bei der Gabe von Diuretika ist bei dlteren Personen unbedingt auf eine aus-
geglichene Fliissigkeitsbilanz zu achten.

Es stellt eine besondere Herausforderung dar, den Hydratationsstatus eines &lteren
Menschen klinisch zu erfassen, da viele Symptome auch im normalen Alterungs-

prozess auftreten konnen.

Ein Wasserverlust von etwa 2 % des Korpergewichts reduziert bereits die
korperliche und mentale Leistungsfihigkeit, ein Fliissigkeitsverlust von 4 % des
Korpergewichts fiihrt zu einer Leistungseinbuf3e von 50 %. Ab einem Fliissigkeits-

mangel von 12 % besteht akute Lebensgefahr.

Neben der Detektion der Ursache der Dehydratation besteht die Therapie in

einer Wiederherstellung des Fliissigkeits- und Elektrolythaushaltes.

239
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Tab. 4.2 Bendtigte Trinkwassermenge ab dem 65. Lebensjahr. (Quelle: D-A-CH-Referenzwerte
fiir die Nahrstoffzufuhr 2018)

Richtwerte fiir die Zufuhr von Wasser pro Tag (65 Jahre und ilter)

Wasseraufnahme aus Getranken 1310 ml
Wasseraufnahme aus fester Nahrung 680 ml
Oxidationswasser 260 ml
Gesamtwasseraufnahme 2250 ml

Empfohlene Wasserzufuhr durch Getrinke und feste Nahrung 30 ml/kg und Tag

In der Tab. 4.2 sind die Richtwerte fiir eine addquate Fliissigkeitszufuhr dar-
gestellt. Es sei hier jedoch erwihnt, dass die Zufuhrempfehlungen lediglich eine
Orientierung darstellen. Der definitive Wasserbedarf kann individuell sehr unter-
schiedlich sein und hédngt zudem noch von Faktoren wie Ausmaf} der korperlichen
Aktivitdt, Raumtemperatur, Luftfeuchtigkeit und Meereshohe des Aufenthaltsortes
ab (Tab. 4.2).

Nachfolgend werden praktische MaBnahmen und Tricks prisentiert, mit denen
man einem Grofteil der Betroffenen helfen kann, die Trinkmenge zu erh6hen res-
pektive eine adidquate Fliissigkeitsbilanz einzuhalten.

Tipps fiir eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr bei Alteren und Pflege-

bediirftigen

1. Den Tagesbedarf der Trinkration schon morgens in eigenen Behéltnissen
(z. B. Kriige, Flaschen) bereitstellen; zur Kontrolle des Trinkverhaltens
einen Trinkplan fiir den Tag erstellen und abends die getrunkene Menge
zusammenzihlen

2. Zwischen verschiedenen Getrianken variieren (Wasser, gespritzte Fruchtsifte,
Tees); insbesondere fiir demente Patienten eignen sich farbige (auch natiir-
lich gefdrbte) Fliissigkeiten. Individuell bevorzugte Getrdanke und Trinkge-
fdBe anbieten und auf eine Auswahl mehrerer Kalt- und Heiflgetrianke achten

3. Getridnke immer in Sicht- und Reichweite aufstellen, leere Glédser und
Becher (zu grofe Portionen konnen abschrecken) wieder befiillen oder
durch saubere, gefiillte austauschen

4. Bei Schluckstorungen spezielle Trinkgefafle (Schnabelbecher) oder Trink-
halme einsetzen

5. Spezielle Trinkrituale einfiihren (z. B. ein Glas Wasser nach dem Auf-
wachen, ein Glas Wasser vor jedem Essen, der Nachmittagskaffee oder
der ,,5-Uhr-Tee®, das Glas Wasser am Nachtkistchen)

6. In Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern Selbstbedienungsmoglich-
keiten fiir Getrinke (Trinkoasen) oder Getrinkeautomaten bereitstellen

7. RegelmifBige Animation zum Trinken durch Betreuungspersonal

8. Trinken in Gemeinschaft; mit den Bewohnern, dem Personal und auch
den Angehorigen
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Als Getrénke fiir eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr eignen sich:

Trink- und Mineralwasser — je nach Vertriaglichkeit — mit oder ohne Kohlenséure
gespritzte Fruchtsifte (mindestens 50 % verdiinnt)

Kréuter- und Friichtetees

wasserreiches Obst und Gemiise (z. B. Melonen, Orangen und Zitrusfriichte,
Gurken, Tomaten)

e wasserhaltige Nahrungsmittel (z. B. klare Suppen, Joghurt, Butter- oder Kokos-
milch)

Bemerkung

Gegen ein gelegentliches Glas Bier oder Wein spricht nichts, wenn dem
keine gesundheitlichen Griinde oder Wechselwirkungen mit Medikamenten
entgegenstehen.

Ist der Flissigkeitsmangel hoch, oder sind die Betroffenen nicht imstande,
ausreichend Fliissigkeit peroral aufzunehmen, so sind Infusionen notig. Par-
enteral konnen bis zu 3 Liter Volumen in 24 Stunden verabreicht werden, pro
Applikationsort bis zu 1,5 Liter. Die Flussgeschwindigkeit soll bei maximal
250 ml/h liegen.

Bei einer isotonen Dehydratation infundiert man eine isotone Infusionslosung
(z. B. Ringer-Losung). Bei der hypotonen Dehydratation sollte bei Natrium-
werten unter 125 mmol/l zusétzlich zur isotonen Losung auch Natrium substi-
tuiert werden. Dieser Ausgleich darf jedoch nicht mehr als 10 mmol/1/24 h bzw.
18 mmol/lI/48 h betragen, da ansonsten schwere zerebrale Nebenwirkungen
zu erwarten sind (z. B. eine zentrale pontine Myelinolyse). Eine hypertone
Dehydratation wird mit freiem Wasser oder beispielsweise einer 5 %-igen
Glukoselosung substituiert, ca. ein Drittel des geschétzten Wasserbedarfs sollte
durch isotonische Infusionsldsungen ersetzt werden.

Eine Auflistung von weiteren empfehlenswerten und praktikablen Erndhrungs-
scores und Screeningbogen finden Sie auch unter: http://www.ake-nutrition.at/
SCREENING-BOEGEN.14.0.html.

4.2.4 Ernahrungsmanagement in der Praxis

Ein kompetentes Erndhrungsmanagement bei alten Menschen beginnt mit einer
Analyse des Fliissigkeitshaushalts. Altern bedeutet auch Wasserverlust. Daher
ist mit steigendem Lebensalter auch die Aufrechterhaltung einer ausreichenden
Fliissigkeitszufuhr enorm wichtig. Erschwerend ist hier, dass das Durstempfinden
mit dem Alter abnimmt und die Dehydratation und deren Folgen kaum oder spit
wahrgenommen werden. Fakten zum Management des Wasserhaushalts sind im
Abschn. 4.2.3 ausfiihrlich dargestellt, praxisnahe Tipps zur Sicherung einer aus-
reichenden Fliissigkeitszufuhr in folgender Auflistung.
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Tipps zur Sicherung einer ausreichenden Fliissigkeitszufuhr

e Morgens eine Wasserflasche oder einen Krug Leitungswasser bereit-
stellen, die im Laufe des Tage getrunken und nachgefiillt werden sollten

e Zu jeder Mahlzeit mindestens ein Glas Wasser trinken

e Bei den Getrinken auch auf Abwechslung achten (Tees, im Verhiltnis 1:1
gespritzte Fruchtsifte und ab und zu ein Glas Bier oder ist auch erlaubt,
wenn keine Kontraindikation oder Wechselwirkung mit einem Medika-
ment besteht)

e Das Trinken genieflen — beispielsweise ein ,,exotisches* Getrink mit Stid-
friichten oder Ayran oder Mango-Lassi konsumieren und sich wie im
Urlaub fiihlen

Hinsichtlich der festen Speisen gilt, dass auch hier eine addquate und empathi-
sche Erndhrungsberatung nur dann erfolgen kann, wenn zuvor eine Erhebung
der Nahrungsaufnahme erfolgt ist. Dabei sollten Informationen iiber die Menge
und Hiufigkeit des Verzehrs von Lebensmitteln, aber auch iiber die Qualitdt und
Zubereitungsart gesammelt werden. Dadurch kann auf Geschmacksvorlieben, aber
auch auf bereits bekannte Allergien oder Nahrungsmittelunvertraglichkeiten Riick-
sicht genommen werden, wodurch auch eine hohere Animation und Motivation bei
der Umsetzung der Erndhrungsstrategien erwartet werden kann.

Zusitzlich sollte auch eine Analyse des Lebensstils, also auch der Essenszeiten
und Essensumstidnde, und das Ausmall der korperlichen Aktivitit erfasst wer-
den. Die weiteren Maflnahmen bestehen in biochemischen, anthropometrischen
und klinischen Erhebungen und Untersuchungen, wodurch valide Parameter zur
Steuerung und Kontrolle des Erndhrungsmanagement erhalten werden (sieche auch
Tab. 4.3).

Tab. 4.3 Aufbau einer umfassenden Erndhrungsanalyse

Anamnese Gewichtsverdanderungen, Appetitverlust, Kau- oder Schluck-
schwierigkeiten, chronische Ubelkeit

Erhebung unspezifischer ~ Krdmpfe, schlechte Wundheilung, Hautaffektionen, Pardsthesien,
Beschwerden gestorte Dunkeladaptation, Konzentrationsschwiche, Kopf-
schmerzen, Schlafstérungen

Anthropometrische Bestimmung der Korperzusammensetzung, Korpergewicht, Korper-
Messungen umfinge, BMI
Krankheiten Allergien, Intoleranzen, Adipositas, Diabetes mellitus, Karies,

Osteoporose, Sarkopenie, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, Colon
irritabile, Himorrhoiden etc.

Medikamente Laxanzien, Antazida, Psychopharmaka, Hormonpréparate, Antidia-
betika, Antihypertensiva etc.

Lebensstil Alkohol, Rauchen, Bewegung und Sport, Schlafverhalten, sozio-
okonomische Faktoren und Strukturen

Erndhrungsverhalten Lebensmittelpriaferenzen und Abneigungen, Qualitiits-Check,
Supplementation, Essenszeiten, Nahrungskarenzen
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Eine einfache Strategie zur Umsetzung eines Erndhrungsmanagements ist der
,.Gesunde Teller im Alter” (nach Piero Lercher, siehe auch Abb. 4.15):
Dabei sollte die Aufteilung der Speisen so aussehen:

o U5 Teller: Beilagen in Form von Gemiise oder Obst
Je bunter und vielfiltiger die Auswahl ist, desto gesiinder sind die diversen
Nahrungsmittelkomponenten und Vitalstoffe.
Achtung: Pommes frites oder anderer frittierte Gemiisesorten zihlen hier nicht
dazu!

o 14 Teller Vollkornprodukte und Ballaststoffe
Besonders geeignet: Vollkornprodukte, Hiilsenfriichte, aber auch (wilder) Reis
oder sogenanntes Pseudogetreide (Quinoa oder Amarant).

»  Tipp Es gibtauch Nudeln, die aus hochwertigen Getreidesorten produ-
ziert werden!

o VaTeller Fisch, Fleisch, Eier oder Niisse
Achten Sie auf die Herkunft, Qualitit und Nachhaltigkeit der Produkte. Ver-
arbeitete Fleisch- und Fischprodukte sowie Wurstwaren eher meiden. Meiden
Sie auch qualitativ schlechte Fertigkost oder Produkte mit Transfetten (z.B. frit-
tierte Speisen).
Achtung: Niisse am besten ,,frisch geknackt™ essen. Fertigpackungen enthalten
oftmals Niisse, die mit billigen Fetten haltbar gemacht werden.

Der Gesunde Teller im Alter (nach Dr. Piero Lercher). (Bildcredit: Piero Lercher)
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Trinken ist lebensnotwendig
Trinken nicht vergessen:

Faustregel: Mindestens 1,5-3 Liter am Tag (Achtung, die Trinkmenge ist
abhingig von der Korperoberfliche, Aullentemperatur und korperlicher Aktivi-
tat!!)

Es sei hier nochmals betont, dass auf die Qualitit der Nahrungsmittel geachtet
werden sollte. Eigene Beobachtungen zeigen, dass nachhaltig und artgerecht pro-
duzierte Lebensmittel auch von Allergikern und Personen mit Unvertriglichkeiten
besser vertragen werden. Auch in der klassisch naturwissenschaftlichen Medizin
wird zunehmend erkannt, dass ,,Fisch nicht gleich Fisch und Fleisch nicht gleich
Fleisch* ist. Ein wesentlicher Faktor ist die Fiitterung der Tiere. So enthilt bei-
spielsweise biologisch geziichtetes Weidevieh im Gegensatz zu Tieren aus inten-
siver und substanzdominierter Zucht im Fleisch mehrfach ungesittigte Fettsduren,
wie sie normalerweise bei gesundem Fisch vorkommen. Beim Fisch wiederum
macht es groe Unterschiede, aus welchen Gewissern diese gefischt werden
respektive ob es sich um intensive oder extensive Aquakulturen handelt. Je stir-
ker das Wasser verschmutzt ist und je hoher der Bedarf an pharmakologischen
Hilfsmitteln ist, desto schlechter wird die Fischqualitit. Einfache Ratschldge zur
Umsetzung einer ausgewogenen qualitativ hochwertigen Erndhrung sind in folgen-
der Ubersicht zusammengefasst:

Tipps fiir eine ausgewogene Erndhrung
(Quelle: Arztekammer fiir Wien 2017)

e Achten Sie auf die Qualitit und Nachhaltigkeit der Lebensmittel und der
Zutaten.

e Nehmen Sie sich Zeit zum Essen und achten Sie auf eine gute Ess-
atmosphire — nebenbei lesen oder fernsehen ist ein No-Go!

e Achten Sie auf die Portionsgrole — Nachschlag kann es immer noch
geben. Altere Menschen werden nicht iiberfordert.

e Zwingen Sie die betreuten Personen nicht alles aufzuessen!

e Mehrere kleine Mahlzeiten iiber den Tag verteilt, sind besser als schwer-
punktméBige Ess-Exzesse.

e Der Speiseplan sollte abwechslungsreich sein — jeden Tag Fleisch muss
nicht sein. Es ist weder notwendig noch ein Statussymbol, jeden Tag
Fleisch zu essen! Verarbeitete Produkte, Fertigkost und billige Wurst-
waren weitgehend meiden!

e GenieBlen Sie es, bewusst einkaufen zu gehen und Speisen ,,mit Liebe*
selbst zuzubereiten. Diese Speisen konnen in kleinen Portionen tief-
gekiihlt werden und dienen als rasch verfiigbares, gesundes ,,Fast-Food*.

e Gemeinsam kochen macht Spal und motiviert zu einer bewussten
Erndhrung.

e Wiirzen Sie mit Krautern und salzen Sie weniger!
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e Naschen in Mafen ist erlaubt, wenn man gesund ist — die beste Nascherei
sind jedoch frische Obst- und Gemiisehdppchen!

e Trinken Sie regelméfig und ausreichend — das Durstgefiihl ist schon ein
Warnsignal!

© Piero Lercher, Arztekammer fiir Wien 2017

Das Nonplusultra in der Erndhrung ist und bleibt die Qualitit der Lebensmittel.
Und das gilt fiir jedes Alter. Unverstindlicherweise ist fiir viele Menschen die
Quantitdt und der billige Preis das wichtigste Kaufkriterium. Hier muss eine
Trendumkehr stattfinden, denn eine qualitativ hochwertige, gesunde und aus-
gewogene Erndhrung ist nicht nur gesiinder, sondern auch Ausdruck einer guten
Lebensqualitit.

4.3 Immunmanagement

Die todliche Quadriga des Alterns (siehe auch Abschn. 4.1.4) auf der einen Seite,
die gesundheitserhaltende Quadriga des Alterns als Gegenteil beschreiben jeweils
vier Blocke von Risikofaktoren bzw. Schutzfaktoren zur Erhaltung der Gesundheit
und hohen Lebensqualitit im Alternsprozess.

Die Risiken wie auch die Chancen wirken direkt und indirekt auf das Immun-
system, welches die Basis fiir viele gesundheitsstabilisierende Abldufe darstellt.

So hat die Erndhrung und das daraus resultierende Mikrobiom im Darm
einen ganz wesentlichen Einfluss auf organische und funktionelle Aspekte der
Immunregulation. Dazu gehort natiirlich auch die Reduktion von Schadstoffen
und Toxinen, sei es iiber die Nahrungsaufnahme, sei es bedingt durch exogene,
umweltbedingte Schadstoffe.

Auch die regelmifige korperliche Aktivitdt triagt wesentlich dazu bei, die Funk-
tion unseres Immunsystems zu stirken und nicht nur die Zellzahl verschiedener
Immunzellen, sondern auch deren zytotoxische Wirkung zu verbessern. Dies
kann allerdings nur zutreffen, wenn gerade im mittleren und hoheren Lebens-
alter die korperliche Aktivitit so dosiert wird, dass es zu keinen Uberlastungs-
erscheinungen kommt.

SchlieBlich — last but not least — spielt die Psyche eine ganz wesentliche Rolle
zur Stabilisierung von immunologischen Abwehrkriften insbesondere im Rahmen
der alternszunehmenden Immunoseneszenz. Selbstbewusstsein, soziale Kontakte,
Freude am Leben sind jene Grundhaltungen, welche iiber die verschiedenen meist
bidirektionalen Achsen im Organismus das Immunsystem positiv beeinflussen
konnen.

In diesem Sinn sei daher auf die entsprechenden Einzelheiten und Ratschlige
in den jeweiligen Abschnitten verwiesen, insbesondere ,Altern und system-
biologische Zusammenhinge®, ,Immunsystem und toxische Belastungen®,
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HAlter, Stress, Bewegung und Hirnfunktion®, ,Psychomanagement, mentale
Fitness und Lebenszufriedenheit”, ,Erndhrungsmanagement und Bewegungs-
management®. Die entsprechenden Inhalte ergeben zusammengefiigt Ratschlige
und Hinweise, welche als Verhaltensprivention des édlteren Menschen wesentlich
zur Gesundheit, Lebensqualitit und Mobilitit bis ins hohe Alter beitragen konnen.

4.3.1 Immunmodulierung iiber Lebensmittel

| 2 +Alle Dinge sind Gift, und nichts ist ohne Gift; allein die Dosis machts,
dass ein Ding kein Gift sei.” (Paracelsus 1493-1541)

Vor beinahe 2500 Jahren hat Hippokrates Essen als Medizin bezeichnet und seit
Jahrhunderten hat man Kriuter bzw. die Wirkstoffe aus Pflanzen verwendet, um
das Immunsystem zu stirken. Das Bewusstsein, dass Nahrung unser Treibstoff
ist, welcher uns mit viel Energie oder eben nicht vorantreibt, wird immer grof3er.
Speziell durch die neue Art von Social Media verbreiten sich diverse Erndhrungs-
trends sehr schnell. Einfach gesagt erkennt man hierbei die Tendenz, ,.ech-
tes Essen® zu essen, was so viel bedeutet wie unverarbeitete Lebensmittel wie
Gemiise, Obst und Fleisch selbst zuzubereiten. Ob man dann noch auf Fleisch ver-
zichtet oder tierische Lebensmittel hidufig oder komplett meidet, wird individuell
verschieden gehandhabt, aber frisches Essen statt Fertigprodukte trifft den Zahn
der Zeit.

Befasst man sich umfassender mit den Wirkungsweisen mancher Nahrungs-
mittel und den Phytochemikalien, den aktiven Pflanzenstoffen, kommen wir
zuriick zum Kern dieses Abschnitts, ndmlich dass sich gewisse Lebensmittel
giinstig auf unser Immunsystem auswirken konnen. Frither beruhten vieler die-
ser Effekte auf Beobachtungen. Inzwischen hat sich aber auch die Wissenschaft
eingehend damit beschiftigt. Man weil}, dass es durchaus Sinn macht, gewisse
Lebensmittel in den Erndhrungsplan aufzunehmen um beispielsweise sein Immun-
system zu stiarken. Neben anti-inflammatorischen Wirkungsweisen von Pflanzen
bzw. deren isolierten Bestandteilen hat man auch anti-oxidative, anti-karzinogene
und anti-mikrobielle Effekte nachgewiesen (Malongane et al. 2017).

Folgende Lebensmittel wurden bereits vielfach hingehend ihrer Wirkung unter-
sucht und stellen sich als forderlich dar. Es handelt sich hierbei um eine Auswahl
und nicht um eine vollstindige Auflistung:

Knoblauch

Knoblauch gibt es bereits seit tiber 6000 Jahren, er stammt aus Zentralasien.
Heute ist er als medizinunterstiitzendes Lebensmittel nicht mehr wegzudenken.
Immunmodulierende Eigenschaften von Knoblauch und sein spezielles bioaktives
Profil bewirken die Stimulation des Immunsystems, reduzieren Thrombozyten-
aggregation und chemoprotektives Verhalten gegeniiber Krebs. Knoblauch und
gereiftes Knoblauchol konnen freie Radikale auffangen, wodurch ihnen eine anti-
oxidative Wirkung nachgesagt wird. Dariiber hinaus kann Knoblauch auch die
Aktivitidt von anti-oxidativen Enzymen regulieren bzw. erhohen (Sultan 2014). In
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der Immunmodulation zeigt Knoblauch mehrere Wirkungsweisen. Zum einen gilt
er als immunstimulierend und zum anderen als Immunsuppressor. Genauer spezi-
fiziert, kann die Einnahme von Knoblauch eine Ausbreitung von Lymphozyten,
eine Makrophagen-Phagozytose (vermehrte Nahrungsaufnahme der Zelle), Ein-
wandern von Makrophagen und Lymphozyten begiinstigen. Auch in den Zytoki-
nen wurde nachweislich festgestellt, dass es zu einer stimulierten Freisetzung von
IL-2, TNF-a, und IFN-y kommt. Eine erhohte Ausschiittung von NK-Zellen fiihrt
zusitzlich zu einer angriffslustigen Gesamtsituation bzw. einer effektiven Abwehr-
linie gegeniiber Pathogenen (Iciek et al. 2009). Des Weiteren kann es durch die
Einnahme von Knoblauch zu einer Erhohung der Produktion sowie der Aus-
schiittung von Stickoxid kommen, was iiber verschieden Mechanismen zu einer
Verbesserung der Durchblutung sowie der viralen Abwehr fithren kann und sich
positiv auf proliferative Krankheiten auswirkt.

Daher gibt es auch in Bezug auf Karzinome einen moglichen préaventiven
Effekt durch Knoblauch oder Knoblauchpriparate. Durch die Erhohung der
NK-Zellen und die Eindimmung der Zellproliferation sowie der induzierten Apo-
ptose kann eine immunologisch gute Ausgangssituation im Angriff auf Krebs-
zellen geschaffen werden. In Tierversuchen konnten diese Ergebnisse bereits
bestitigt werden (Sengupta 2004).

Mochte man diese positiven Effekte nun ganz einfach in der Kiiche umsetzen,
sollte der Knoblauch klein gehackt oder noch besser zerdriickt werden, damit die
Inhaltsstoffe mit moglichst viel Sauerstoff in Beriihrung kommen. Grofle Hitze
schadet jedoch und sollte daher vermieden werden.

Immunmodulierende Wirkung von Gewiirzen und Kriutern
,»,Mlagenschmeichler

Die Wirkung von Gewiirzen und Kriutern beruht auf der Vielzahl an Inhalts-
stoffen:

— Bitterstoffe sind chemische Verbindungen mit bitterem Geschmack, stei-
gern die Magen- und Gallensaftsekretion, wirken dadurch appetitanregend
und verdauungsfordernd, beschleunigen die Magenentleerung.

— Atherische Ole wirken antibakteriell, fordern die Magensaftsekretion.

— Gerbstoffe wirken adstringierend, schleimhautschiitzend, reizmildernd,
antiphlogistisch, keimhemmend.

— Schleimstoffe steigern das Darmvolumen, regen dadurch die Peristaltik
an und regulieren so den Stuhlgang.

— Flavonoide wirken gefdverstirkend, entziindungshemmend.

— Scharfstoffe sind sekretions- und motilitétssteigernd.

Griiner Tee (Camellia sinensis)

Griiner Tee gehort zu den beliebtesten Getrinken weltweit. Thm wird ebenfalls
bekanntermallen eine anti-oxidative, anti-inflammatorische und anti-karzinogene
Wirkung nachgesagt. Katechin ist der Hauptteil der im Tee enthaltenen Gerbstotfe
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aus der Gruppe der Flavonoide und zéhlt daher zu den sekundéren Pflanzenstoffen.
Unter diesen Katechinen gibt es einen Botenstoff, ndmlich einen Carbonséureester,
der mit 30 % der anti-oxidativen Gesamtkapazitéit heraussticht, namlich Epigallo-
catechingallat (EGCG). EGCG reguliert die Produktion von Zytokinen und den-
dritischen Zellen, zusitzlich wird die T-Zell-Aktivitit verringert (Rogers 2005).
In vivo, in Tierversuchen und sogar in Humanstudien konnte mittlerweile gezeigt
werden, dass das Krebsrisiko gesenkt werden kann bzw. gewisse Krebszellen
durch die Supplementation von EGCG in ihrem Wachstum gehemmt werden kon-
nen (Kawai et al. 2011). Fiir diese anti-karzinogenen Effekte sind multifaktorielle
immunologische Wirkmechanismen diskutiert. Zum einen induziert die Einnahme
den sogenannten ,,cell cycle arrest™ was bedeutet, dass es bei geschiddigten Zellen
entweder zur Reparatur oder zum gesteuerten Zelltod (Apoptose) kommt. Zum
anderen werden manche Vorginge wie die Teilung von Telomeren gebremst, das
Wachstum neuer Blutgefde durch den Tumor wird gebremst und es kommt zu
einer Verringerung der Aromatase-Aktivitit, welche z. B. gezielt bei Brustkrebs
eingesetzt wird. Liuft diese immunologische Maschinerie erst einmal, kann es
durch die Einnahme von griinem Tee oder EGCG in jedem Stadion der Krebs-
erkrankung zu einer Verbesserung kommen. Das japanische Public Health Center
hat sogar in Studien demonstrieren konnen, dass der Konsum von griinem Tee das
Krebsrisiko gesamt verringern kann (Iwasaki und Tsugane 2011).

Ingwer (Zingiber officinale)

Ingwer findet nicht nur in den Kiichen seinen Einsatz, sondern wird auch als the-
rapeutisches Mittel in der modernen diitbasierten Medizin gerne empfohlen.
Bei Ingwer handelt es sich nicht, wie vielleicht vermutet, um eine Wurzel, sondern
um einen unterirdischen Hauptspross, ein sogenanntes Rhizom. In vielen Kulturen
wird Ingwer gerieben, geschnitten, getrocknet oder aufbereitet als Kapsel und als
Immunbooster eingesetzt. Seine anti-inflammatorische Wirkung zeigt er iiber ver-
schiedene Mechanismen wie etwa die Hemmung von IL-1, IL-8 und TNF-a, wel-
che als pro-inflammatorische Zytokine gelten.

Ahnlich wie schon Griiner Tee ist Ingwer fiir seine modulierende Wirkung
bei Krebs bekannt, speziell bei Dickdarm-, Magen-, Ovarien-, Leber- und Haut-
krebs. Es wird diskutiert, dass auf molekularer Ebene sogar die Apoptose ver-
ringert sowie die Hemmung der Zellproliferation bzw. Wucherung von Gewebe
unterstiitzt werden kann. Weitere Wirkungen liegen in einer Begiinstigung des
»cell cycle arrest, welcher wie bereits erwédhnt Zellen repariert oder totet und eine
Erhohung von Zytochrom C (Elektronentransporter) begiinstigt (Kim et al. 2009).

Ferner ist zu erwdhnen, dass Ingwer das Immunsystem auch vor gefahrlichen
Chemikalien schiitzt bzw. auch vor einfachen Umweltgiften, denen wir tagtiglich
ausgeliefert sind. Daher unterstiitzt Ingwer die enzymatische Detoxifikation der
Leber. (Mallikarjuna et al. 2008 aus Sultan).

SchlieBlich ist die allgemeine anti-inflammatorische Wirkung von Ingwer bei
verschiedenen Erkrankungen wie Infekten des Atemweges, Arthritis, allergischen
Reaktionen oder Gicht duferst hilfreich und ist zuséatzlich in der Lage, das Aus-
malf} von anderen inflammatorischen Erkrankungen einzuddmmen.
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Sonnenhut (Echinacea purpurea und angustifolia)

Echinacea ist eine schon in alten Kulturen sehr bekannte und geschitzte, traditio-
nelle Heilpflanze, die verschiedenartig aufbereitet wird, um ebenfalls die Funk-
tionen des Immunsystems zu unterstiitzen. Speziell das in Echinacea enthaltene
Arabinogalactan wurde bereits eindeutig als Stimulator jenes Signalweges
identifiziert, der fiir die Immunreaktion verantwortlich ist. Diese Wirkungsweise
machen sich auch einige Medikamente zunutze, um vor allem die mukosale
Immunschwiche und die Dauer von Erkéltungskrankheiten zu verringern. Echi-
nacea und die daraus gewonnenen Priparate aktivieren laut Forschungsergeb-
nissen (Bonifati und Kishore 2007) die zelluldre Immunantwort und regulieren
die Phagozytose der neutrophilen Leukozyten. Der Saft der Pflanze kann die Kon-
zentration der Immunzellen fiir eine verbesserte Immunantwort erh6hen, wie etwa
phagozytierende Zellen. Auflerdem soll ein Extrakt aus der Echinacea-Pflanze
durch einen Anstieg von Himoglobin und der Erythrozytenzahl das Blutbild ver-
bessern konnen. Daraus entsteht ein verbesserter Sauerstofftransport, wodurch
wiederum eine bessere Leistungsfihigkeit auch im Sport entsteht (O’Neill et al.
2002).

Nicht nur bei bereits bestehenden Atemwegserkrankungen, sondern auch in
der Prophylaxe kann Echinacea wirkungsvoll eingesetzt werden. Hinsichtlich der
Immunmodulation gibt es unterschiedliche Ergebnisse (South und Exon 2011).
Allerdings konnte in einer Studie von Cundell (Cundell 2003) nachgewiesen wer-
den, dass eine Supplementation sehr wohl das angeborene Immunsystem modulie-
ren kann, indem die Makrophagen und NK-Zellen reguliert werden.

Weitere Forschungsergebnisse zeigen bei der Anwendung dieser Pflanze auch
einen Nutzen in der additiven Tumortherapie in Richtung Lebensverldngerung
(Currier und Miller 2002).

Weitere Heilpflanzen

Die Katzenkralle (Uncaria tomentosa) gehort zu den Verwandten der Kaffee-
pflanze und wird ebenfalls als Genuss- bzw. belebendes Mittel eingesetzt. Sie ent-
hilt sekundire Pflanzenstoffe, welche mit immunmodulierenden Eigenschaften in
Verbindung gebracht werden. Der bioaktivste Teil ist in der Mitte der Pflanze zu
finden, in der inneren Wurzelrinde konnen die am stirksten wirkenden anti-muta-
genen und anti-inflammatorischen Extrakte gewonnen werden.

In der Hagebutte wurden zahlreiche Vitamine, Mineralien und essen-
zielle Aminosduren nachgewiesen, wodurch ein anti-oxidativer und anti-in-
flammatorischer Effekt gegeben sein kann. Auch die in der Beere enthaltenen
phenolischen Substanzen weisen auf eine entziindungshemmende Wirkung
hin. Thren Einsatz findet die Hagebutte neben der Prophylaxe vor Erkiltungs-
krankheiten einerseits bei entziindlichen Darmerkrankungen, andererseits bei zu
hohen Cholesterinwerten. Um die Wirkung der Hagebutte tatsdchlich im Korper
verfiigbar zu machen, wird sie am besten als Pulver supplementiert, da die Teezu-
bereitung den Inhaltsstoffen moglicherweise mehr schadet als sie zu fordern.
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Eine Krenwurzel in Wasser zu stellen und den dadurch gewonnen Extrakt zu
trinken, soll anti-oxidative Wirkungen mit sich bringen. Dabei wird ein Enzym
freigesetzt, welches die Zelle vor oxidativem Stress schiitzt, die sogenannte Per-
oxidase. Dartiber hinaus konnte die Einnahme von Krenwasser zusitzlich die
Fresszellen des Immunsystems anregen und sogar Reparaturmechanismen in der
DNA begiinstigen.

4.3.2 Sonnenlicht

Sonnenlicht ist eine natiirlich Wohlfiihlquelle fiir unseren Korper. Die Strahlen der
Sonne haben verschiedene Wellenldngen, welche unterschiedlich tief in unsere
Haut eindringen konnen. Das UV-Licht wird in folgende Bereiche eingeteilt:

e UVA-Strahlen konnen mit einer Wellenldnge von 315-400 nm bis zur Leder-
haut gelangen und die Kollagene schidigen. Sie sind die Sonnenstrahlen, die die
Haut braunen lassen.

»  Achtung Achten Sie bei Aufenthalt in der Sonne auf einen dement-
sprechenden aktiven und passiven Sonnenschutz, insbesondere auf
Sonnencremes mit den dem Hauttyp entsprechenden Lichtschutz-
faktoren.

e UVB-Strahlen haben dagegen kiirzere Wellenldngen (280-315 nm),
sie werden bis zu 90% von der Erdatmosphdre absorbiert. Sie
unterstiitzen die Bildung von Vitamin D, kdnnen aber auch auch zu
Sonnenbrand flhren.

e UVC-Strahlen (Wellenldnge 100-280nm) sind kurzwellig und
energiereich werden grof3teils von der Lufthiille absorbiert.

Durch einen iibermédBigen ungeschiitzten Sonnenkonsum koénnen in Hautzellen
die UV-Strahlen direkt durch die DNA absorbiert werden und begiinstigen die
Produktion von ROS (,reactive oxygen species®), was die DNA nachhaltig scha-
digt und wodurch Krebs entstehen kann. Ein weiterer Nachteil, der in diesem
Zusammenhang entsteht, ist die Suppression der Aktivitit des Immunsystems,
da dadurch auch Krebszellen schlechter erkannt und beseitigt werden konnen
(Gonzalez Malgio et al. 2016).

Somit steht der positive Einfluss von Sonnenlicht durch den Anstieg von Vita-
min D und die dadurch entstehenden positiven Effekte auf das Immunsystem und
die Knochen den mutagenen und karzinogenen Veridnderungen gegeniiber. Die
bisherigen Forschungsergebnisse beschiftigen sich iiberwiegend mit einem sehr
hohen Sonnenkonsum. Inwieweit eine geringere bzw. mittelméfBige Dosis von
Sonnenbestrahlung die Funktion unseres Immunsystems sogar férdern konnte,
muss noch untersucht werden.



4.3 Immunmanagement 251

Weitere Info
https://www.auva.at/cdscontent/load ?contentid=10008.544664 & version=1430387804

4.3.3 Sauna

Ein Saunagang gehort seit jeher zur kalten Jahreszeit. Viele Menschen schworen
darauf, ihr Immunsystem damit auf den Winter vorzubereiten. Zur Ruhe zu kom-
men, Zeit fiir sich zu geniefen und den Korper durch den Temperaturwechsel
neu wahrzunehmen, sind die subjektiv positiven Wirkungen. Im Korper sind ver-
schiedene Prozesse maf3geblich: Durch einen Saunagang (Hitze und Kilte) ver-
setzt man nidmlich den Korper selbst unter kurzfristigen Stress und fordert damit
die Bildung freier Radikale. Langfristig kommt es allerdings zu einer Stdrkung
antioxidativer Mechanismen und somit zu einer besseren Bewiltigung dieser
freien Radikale. Es scheint, als wiirde unser Korper auch hier einem Lernprozess
unterliegen, da bei wiederholter Anwendung die Reaktion zunehmend gerin-
ger ausfillt. Interessanterweise kompensieren sportlich aktive Menschen einen
Saunabesuch und den damit hervorgerufenen oxidativen Stress besser, weshalb
ein geringerer Anstieg von Parametern des Radikalmetabolismus gemessen wer-
den konnte (Brenke R. 2015). Generell stellt die Sauna ein Training des vegetati-
ven Nervensystems dar, wirkt kreislauf- und blutdruckregulierend und stérkt das
Immunsystem im Sinne einer Infektprophylaxe.

Eine aktuelle Studie konnte sogar zeigen, dass bei finnischen Ménnern, die 4-
bis 7-mal wochentlich in die Sauna gehen, ein geringeres Risiko besteht, an Alz-
heimer zu erkranken, als bei jenen, die nur 2- bis 3-mal wochentlich die Sauna
besuchen (Laukkanen et al. 2017).

Fiir Menschen, die allzugroB3e Hitze meiden wollen, empfehlen sich als Alter-
nativen das tiirkische Dampfbad, Tepidarium, und die Infrarotkabine.

4.3.4 Hygiene

Die permanente Verbesserung von hygienischen Standards hat dazu gefiihrt, dass
die Ansteckungsgefahr zahlreicher Krankheiten eingedimmt werden und somit
auch die Lebenserwartung erhoht werden konnte.

Dass zwischen Hygiene und Gesundheit ein Zusammenhang besteht, war schon
vor unserer Zeitrechnung bekannt. So gab es im antiken Athen bereits ein Kanal-
system mit Frischwasserzufuhr, offentliche Bédern und Toiletten. In den Stiddten
des Mittelalters watete man aufgrund von mangelnden Hygienemal3nahmen durch
den eigenen Kot, was natiirlich die Verbreitung von Seuchen begiinstigte. Mitte
des 19. Jahrhunderts erreichte die Miittersterblichkeit ihren Hohepunkt, bis Ignaz
Phillip Semmelweis als Assistenzarzt erkannte, dass sich Frauen erst durch die
ungewaschenen Hinde der Arzte und Hebammen infizierten. Auch heute noch fiih-
ren verschmutztes Wasser und schlechte Hygienestandards in Dritte-Welt-Landern
zu zahlreichen Todesfillen.


https://www.auva.at/cdscontent/load?contentid=10008.544664&version=1430387804
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In der westlichen Welt verursacht der iibertriebene Hygienetrend allerdings eine
Kehrtwende. Hier sind in den letzten beiden Jahrzehnten immer mehr Menschen
von Allergien betroffen. Einige epidemiologische Studien weisen darauf hin, dass
ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Allergien und einer geringen
mikrobiellen Belastung in der Kindheit besteht. Immunologisch verantwortlich
sind dabei verbesserte Antworten der TH2-Zellen (Romagnini 2004). Eine deut-
sche Forschungsgruppe stellt dariiber hinaus die These auf, dass auch Autoimmun-
erkrankungen von einem zu schlecht geschulten Immunsystem in der Kindheit
rithren konnen. T-Zellen miissen demnach in ihrer Funktion trainiert werden, damit
ein Ausgleich zwischen Inflammation und Immuntoleranz geschaffen werden
kann. Nicht ausreichende pathogene Belastungen konnen zu pathologischen Ver-
dnderungen der Immunbalance und zu Folgeerkrankungen wie Allergien, Asthma
oder anderen Autoimmunerkrankungen fiihren (A. Kramer et al. 2013, Journal of
Hospital Infection Volume 83, Supplement 1, February 2013, Pages S29-S34).

4.3.5 Impfungen

»  ,Erfahrungen sind die beste Schutzimpfung gegen Vorurteile.” Heinz
Hilpert (*1890-11967)

Impfungen

Im Zuge der Verinderungen des Immunsystems im Altersgang kann auch das
Infektionsrisiko steigen. Das bedeutet, dass dltere Menschen Infektionen schlechter
verkraften und im Erkrankungsfall Familienmitglieder (insbesondere Sauglinge oder
Kleinkinder) bzw. Mitbewohner in Seniorenresidenzen und Pflegeeinrichtungen,
insbesondere wenn sie durch diverse Grunderkrankungen geschwicht sind,
gefidhrden konnen. Rechtzeitige Impfungen als Vorsorge sind daher wichtig.

Die Stindige Impfkommission des Robert Koch-Instituts (STIKO) veroffent-
licht jahrlich aktuelle Empfehlungen zum Impfschutz. Menschen ab einem Alter
von 60 Jahren wird geraten, folgende Impfungen durchfiihren zu lassen (Links zu
den jeweiligen linderspezifischen Impfplinen fiir Osterreich, Deutschland und
Schweiz sind am Ende des Kapitels angefiihrt):

Tetanus

Der sogenannte Wundstarrkrampf wird von Bakterien (Clostridium tetani) ver-
ursacht, die vorwiegend in der Erde (auch Blumenerde), im Holz oder im Staub
vorkommen und bereits bei kleinen Verletzungen in den Korper eindringen kon-
nen. Fine Infektion verlduft auch bei optimaler medizinischer Behandlung bei
20-30 % der Ungeimpften todlich. Die Grundimmunisierung findet {iblicherweise
bereits im ersten Lebensjahr statt. Die Auffrischungsimpfung bei Erwachsenen
sollte alle 10 Jahre erfolgen, ab dem 60. Lebensjahr sogar alle 5 Jahre.

Diphtherie
Diphtherie ist eine sehr ansteckende Erkrankung, die durch Bakterien
(Corynebacterium diphtheriae) ausgelost wird. Neben einer Affektion des
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Hals-Nasen-Ohren-Systems kann die Infektion auch das Herz-Kreislauf-System
erfassen und die Komplikationen im Extremfall zum Tod fiihren.

Die Grundimmunisierung fiir Diphtherie erfolgt meist in der Kindheit. Bei
Erwachsenen ist alle 10 Jahre eine Auffrischung angeraten. Besonders wichtig ist
die Impfung fiir Personen, die in Gebiete mit erhohtem Diphtherie-Risiko (z. B.
manche osteuropdische Linder, Tropen) reisen.

Keuchhusten (Pertussis)

Keuchhusten ist eine hochansteckende und meldepflichtige Erkrankung, die
durch das Bakterium Bordetella pertussis hervorgerufen wird. Circa 80 % der
Erkrankungen betrifft zwar Kleinkinder im Vorschulalter, die vermeintliche
Kinderkrankheit kann aber auch élteren Menschen gefihrlich werden. Als Sym-
ptome zeigen sich u. a. typische, stakkatoartige Hustenanfille mit konsekutivem,
keuchendem Luftholen. Im Extremfall zeigen sich eine Zyanose, Erbrechen und
Stimmlippenkrampf. Eine Behandlung erfordert meistens einen stationdren Auf-
enthalt und erfolgt mittels Antibiotika (z. B. Erythromycin, Azithromycin oder
Clarithromycin). Die Grundimmunisierung soll im 3.-5. Lebensmonat erfolgen;
eine regelmiBige Auffrischung wird nach 10 bis spitestens 20 Jahren empfohlen.

Poliomyelitis (Kinderlihmung)

Die Poliomyelitis, kurz ,,Polio” genannt, ist eine hochinfektiose Viruskrankheit.
Sie kann zu Lihmungen der Extremitidten und zu einer lebensgefihrlichen Atem-
lahmung fiihren. Die Viren werden durch verunreinigtes Wasser, aber auch durch
»Tropfcheninfektion® {iibertragen. Es gibt keine Behandlung der Poliomyelitis
auBer einer symptomatischen Therapie der Beschwerden. Den besten Schutz bie-
tet hier daher eine Immunisierung. Nach einer Grundimmunisierung im Séduglings-
alter und Auffrischungsimpfung im Schulalter sollen Auffrischungsimpfungen
gegen Polio bis zum vollendeten 60. Lebensjahr alle 10 Jahre, ab dem vollendeten
60. Lebensjahr alle 5 Jahre durchgefiihrt werden,.

Pneumokokken

Diese durch Bakterien der Gattung Streptococcus pneumoniae verursachte Infek-
tion fiihrt vor allem bei Kleinkindern zu Mittelohrentziindungen und als besonders
gefiirchtete Komplikation zu einer eitrigen Pneumokokken-Meningitis, die in
60-80 % der Fille todlich verlduft. Bei dlteren Menschen verursachen sie eine
Pneumonie, die zuweilen ebenfalls todlich verlaufen kann. Nach der Grund-
immunisierung im Sduglings- bzw. Kleinkindalter sind bei Personen ohne erhthtes
Risiko erst ab dem vollendeten 50. Lebensjahr weitere Auffrischungsimpfungen
notig. Ab diesem Alter steigt das Erkrankungsrisiko an, ebenso bei Personen mit
chronischem Nikotin- und Alkoholabusus.

Influenza (Grippe)

Eine Influenza ist eine durch Influenzaviren ausgeloste Infektionserkrankung, die
im Vergleich zum grippalen Infekt oder einer banalen Erkéltungskrankheit, eine
weitaus schwerere Symptomatik aufweist und unter Umstdnden sogar zum Tod
filhren kann. Die charakteristischen Symptome sind hohes Fieber (bis 41 °C),
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trockener Husten, Schnupfen, Kopf-, Muskel- und Gliederschmerzen sowie ein
allgemeines, schweres Krankheitsgefiihl. Als hdufigste Komplikation kommt es zu
einer Pneumonie. Als Therapie wird strenge Bettruhe und eine symptomzentrierte
Therapie angewandt; zur Prophylaxe wird ein Impfschutz angeboten (sieche auch
Impfempfehlungen und Impfpline).

FSME (Frithsommer-Meningoenzephalitis)

Die Frithsommer-Meningoenzephalitis ist eine entziindliche Viruserkrankung
des Gehirns und der Hirnhdute. Die Erkrankung ist lebensgefihrlich und eine
kausale Behandlung der FSME ist nicht moglich. Die Viren werden meistens
durch Zeckenstiche iibertragen, in seltenen Fillen auch durch den Konsum nicht-
pasteurisierter Milch und Milchprodukte. Als Prophylaxe wird die sogenannte
Zeckenschutzimpfung empfohlen. Nach einer Grundimmunisierung sollte die erste
Auffrischung nach 3 Jahren erfolgen, danach alle 5 Jahre bis zum vollendeten 60.
Lebensjahr, ab dem vollendeten 60. Lebensjahr wieder alle 3 Jahre.

>  Beachte Die FSME-Impfung bietet keinen Impfschutz gegen die eben-
falls durch Zecken (aber auch durch andere Insekten) Ubertragene
Lyme-Borreliose.

Impfempfehlungen und Impfpline
Osterreich:

https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Impfen/Impfplan-
%C3%96sterreich.html

Deutschland:

https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impf-
empfehlungen_node.html

Schweiz:

https://www.infovac.ch/de/impfungen/schweizerischer-impfplan

4.4 Bewegungsmanagement

Natiirlich wire der logische Schluss, Bewegung und Sport zu betreiben, um den
zahlreichen altersbedingten Verdnderungen entgegenzuwirken. Mit diesem Ansatz
liegt man in jeder Altersklasse genau richtig und es ist auch niemals zu spit, um
damit zu beginnen. Allerdings muss man damit rechnen, dass der positive Effekt,
den man durch Bewegung auf den Korper oder, priziser gesagt, auf den Muskel-
aufbau und den Muskelmetabolismus erzielt, nicht mehr so schnell vonstatten geht
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bzw. die Adaptierung weniger stark ausfillt als bei einem jungen Menschen (Lutz
und Quinn 2012). Nichtsdestoweniger muss betont werden, dass es in jeder Alters-
stufe und unter jedem Umstand sinnvoll ist, sich zu bewegen. Dass es dafiir je
nach Kontext eine unterschiedliche Ziel- und Trainingsgestaltung gibt, ist selbst-
verstindlich und wird in Abschn. 5.13 nidher erlédutert.

Physiologische Hintergriinde

Die positiven Effekte von Training wurden wissenschaftlich zahlreich belegt wie
beispielsweise durch eine Forschungsgruppe aus Wien, welche gezeigt hat, dass
sich ein 18-monatiges Krafttraining positiv auf die Muskelkraft, gemessen anhand
verschiedener funktioneller Parameter fiir die obere und untere Extremitit, aus-
wirkt. Interessanterweise gab es hier sowohl in der Trainingsgruppe als auch in
jener Gruppe, die kognitives Training durchgefiihrt hat, Verbesserungen in der
Leistungsfahigkeit zu verbuchen (Oesen et al. 2015). Eine weitere Interventions-
studie, welche aktive und inaktive junge Menschen und aktive und inaktive
dltere Menschen verglichen hat, konnte zeigen, dass zunichst die CRP-Level
der inaktiven Probanden erhoht waren, diese konnten jedoch durch 12 Wochen
Kraft- und Ausdauertraining auf das gleiche Level wie jenes der urspriinglich
aktiven Probanden gebracht werden (Stewart et al. 2007). Ein anderes interes-
santes Studienergebnis in diesem Zusammenhang kommt von einer australischen
Forschungsgruppe, welche gezeigt hat, dass ein erhohtes Entziindungslevel vor
Trainingsbeginn zu einem geringeren Muskelwachstum gefiihrt hat. Zusitzlich
veranschaulichte die Forschungsgruppe nach einem 12-monatigen Krafttraining
eine Verringerung des IL-6-Levels um 29 % verglichen zur Kontrollgruppe (Peake
et al. 2010). Diese Ergebnisse bestitigen wiederum, dass Inflammation mit Sarko-
penie und Leistungsfihigkeit zusammenhéngen und dariiberhinaus durch Training
beeinflussbar ist.

Kurz zusammengefasst kann man sagen, dass ein chronisch erhohtes alters-
bedingtes Inflammationslevel ein signifikanter und ernstzunehmender Risikofaktor
fiir Morbiditdt und Mortalitéit darstellt, man diesem Prozess jedoch durch gezielte
und altersentsprechende Bewegung deutlich entgegenwirken kann.

Auch bezogen auf Immunseneszenz gibt es Studien, die zeigen, dass Training
ein wirkungsvolles Werkzeug ist, das Immunsystem ldnger abwehrstark zu halten.
An dieser Stelle sei allerdings erwihnt, dass es auch beim Training im hohen Alter
eine U-formige Dosis-Wirkungs-Kurve gibt, die besagt, dass zu lang andauerndes
und/oder zu intensives Training einen negativen Effekt auf inflammatorische Para-
meter haben kann und das in dhnlich schidigender Weise wie durch Inaktivitét.

Dennoch kann ein gut durchgefiihrtes und regelméfiges Training nicht nur vor
einer Immunseneszenz schiitzen bzw. diese verzogern, sondern eventuell sogar zu
einer Wiederherstellung eines funktionierenden Systems beitragen (Turner 2016).
Hier steckt die Forschung allerdings noch in den Kinderschuhen und es bedarf
weiterer Studien, die diese Wege genauer beleuchten.

In allen Altersstufen gilt es fiir den Trainingsprogress, dass ,,die Dosis das Gift
macht“. Um einen gesundheitlichen Nutzen zu erzielen, ist es daher ratsam, sich
professionelle Unterstiitzung zu holen. Nicht nur die Steuerung der Intensitit
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und Dauer sind wichtige Sdulen, die fiir die physiologischen Verdnderungen ver-
antwortlich sind, auch die technische Ausfiihrung von diversen Ubungen muss
kontrolliert werden, um muskulidre Anpassungen zu erzielen und orthopédische
Probleme zu vermeiden.
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P> Die pleiotrope Wirkung von regelmaBiger korperlicher Aktivitat, Training
und Sport im Hinblick auf die Gesundheit, Gesundheitsstabilitdt und das
gesunde Alterwerden wird auch unter dem Begriff ,Polypill” zusammen-
gefasst, da korperliche Aktivitdt alle Organe und Organsysteme des
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Menschen funktionell wie morphologisch positiv beeinflusst. In einer
Vielzahl von weltweit durchgefiihrten epidemiologischen Studien ist
die Wirksamkeit der regelmaBigen korperlichen Aktivitdt mit einem
hohen Evidenzgrad (zumeist |A) sowohl fur Pravention als auch fir
Rehabilitation gekennzeichnet. Bevor jedoch mit Bewegung und Sport
begonnen wird, insbesondere beim dlteren Menschen bzw. Menschen,
die lange Zeit ,bewegungslos” waren und hauptséachlich sitzende Tatig-
keiten ausgelibt haben, ist eine sportmedizinische Vorsorgeunter-
suchung inklusive Ergometrie unbedingt notwendig, um einerseits
Risikofaktoren fiur die Sportausiibung auszuschliefen und andererseits
jene Daten zu generieren, welche fiir die Trainingssteuerung wichtig
und notwendig sind. Dabei gilt es, die Grundprinzipien des Trainings zu
beachten, insbesondere jene der sogenannten ,Medizinischen Trainings-
lehre”, welche die Prinzipien des Trainings sowie Trainingsinhalte, -mit-
tel, -methoden und -reize beinhaltet. Nach dem theoretischen Einstieg
werden detaillierte Trainingsinhalte zum Ausdauer-, Kraft-, Koordinati-
ons-, Beweglichkeits- und Schnelligkeitstraining gegeben sowie auch
auf die notwendige Regeneration und Entspannung eingegangen. Ganz
besonders wichtig zur Motivation fiir regelméBige korperliche Aktivitat
ist einerseits das ,Generationentraining”, bei dem Eltern bzw. Grofeltern
mit ihren Kindern gemeinsam bestimmte Ubungen durchfiihren kén-
nen, sowie Trainingsplanung fiir bestimmte chronische Erkrankungen.
Tipps fur Bewohner in einem Altenwohnheim sowie fir fitte ,Selbstver-
sorger” runden dieses Kapitel ab.

5.1 Korperliche Aktivitat als ,,Polypill”

In den letzten Jahrzehnten haben Erfahrungen aus der Praxis, weltweit durch-
gefiihrte epidemiologische Studien sowie neueste Erkenntnisse der Genetik und
Molekularbiologie belegt, dass regelmiflige korperliche Aktivitit und Sport essen-
ziell sind, um in jedem Lebensalter jene Verdnderungen bis in den subzelluldren
Bereich (Genexpressionen, Signalketten) zu induzieren, welche zum Erhalt bzw.
zu einer Verbesserung der Gesundheit sowie der Leistungsfihigkeit aller Organe
und Organsysteme, zu einer erhohten Leistungsbreite und Leistungsbereitschaft
sowie zu einer schnelleren Regeneration und Wiederherstellung fiihren. Diese
evidenzbasierten Effekte regelméBiger korperlicher Aktivitdt beziehen sich pra-
ventiv wie rehabilitativ auf das Kontinuum von der Gesundheit bis zur Krankheit
iiber alle Zwischenstadien, welche durch das Entstehen von Risikofaktoren und
deren Wirksamwerden bis hin zum Einsetzen der ersten Krankheitssymptome rei-
chen. Die Kenntnisse iiber die ,,Magic Power of Exercise* als eine der wichtigsten
Komponenten der Lebensstilmedizin haben auch zu folgendem Gesundheitsbegriff
gefiihrt: ,,Gesund ist jedes Biosystem, welches Storungen auszugleichen ver-
mag®. Implizit enthalten ist damit die durch korperliche Aktivitit, Training und
Sport hervorgerufene vergroflerte Leistungsbreite und Reagibilitdt, welche als
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Abb. 5.1 Krankheit-Gesundheit-Kontinuum: ,,The Magic Power of Exercise”. (Aus: Lollgen
et al. 2017)

Schutzfaktor gegen die meisten Zivilisationserkrankungen wirkt. Es kann nicht
oft genug betont werden, dass umgekehrt lang dauernde korperliche Inaktivitét
(Sedentary Lifestyle), insbesondere aber iiberwiegend die ,,Sitz-Zeit“ oder auch
,Screen-Time™ als ein gravierender Risikofaktor anzusehen ist, der zum Entstehen
und Persistieren chronischer Erkrankungen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen, Ubergewicht, Diabetes Mellitus Typ 2, Tumor-
erkrankungen und zerebralen Erkrankungen fiihren kann. Nicht umsonst hat sich
daraus der Begriff ,,Exercise-Deficiency-Syndrom* ausgeprigt, wobei die Folgen
dieses inaktiven Lebensstils schlieBlich zum sogenannten ,,Sedentary Death Syn-
drome* fiihren konnen, also zu friihzeitigen Todesféllen bedingt durch chronische
Erkrankungen bzw. der daraus resultierenden Polymorbiditét (Abb. 5.1).

Der pleiotrope Effekt von regelméiBiger korperlicher Aktivitit oder die
,» Polypill

Wenn es eine Tablette oder Kapsel gibe, welche das Risiko fiir Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz und Schlaganfall erheblich senkt, ebenso das Risiko, an
verschiedenen Krebsarten zu erkranken, die Depression und Demenz vor-
beugt, den Blutdruck senkt, Diabetes mellitus Typ 2 verhindert, der Sarko-
penie sowie der Osteoporose vorbeugt, die Beweglichkeit und allgemeine
Leistungsfahigkeit steigert, sogar das Leben bzw. vor allem die gesunden
Lebensjahre (fiir Lebensqualitidt und Mobilitdt im Alter besonders wichtig)
steigert — wiirden Sie diese Tablette nehmen? Die Sport- und Préaventiv-
medizin hat diese Wunderpille bereits, aber sie ist anstrengend und erfordert
das aktive Mitmachen: Die ,,Korperliche Aktivitat*.
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Korperliches Training ist auch eine ,,Therapie‘, wirkt wie ein ,,Medika-
ment‘ — die ,,Polypill*

Indikation: Pravention, alle chronischen Erkrankungen, Rehabilitation
Dosierung: Individuell: Haufigkeit, Umfang, Intensitit, Art, Dauer, Pro-
gression (,,FITT*)

Dosis-Wirkungs-Beziehung: vorhanden, nichtlinear

Somatische Wirkungen: vielfiltig, Herz, Kreislauf, endotheliale Funktion,
Muskel, Lunge, Stoffwechsel; molekulare Wirkungen

Psychoaktive Wirkung: Demenz, antidepressiv, gegen ,,Fatigue*
Nebenwirkungen: moglicher kardialer Zwischenfall, Verletzungen von
Knochen, Béndern, Gelenken: daher sportmedizinische Vorsorgeunter-
suchung: Pre-Participation-Screening (PPS) bzw. fiir den Breitensportler
Pre-Exercise-Screening (PES)

Kontraindikationen: Akute schwere Erkrankungen, Entziindungen mit
hohem Fieber, aktivierte Arthrosen (Gelenkentziindungen)

Das Wissen iiber die biologisch-physiologischen Wirkungen von regelmifi-
ger korperlicher Aktivitat hat dazu gefiihrt, dass Bewegung und Sport alters-
unabhingig nicht nur priventiv, sondern auch als Trainingstherapie als ein
unersetzliches Instrumentarium im gesamten Therapiekonzept der Rehabilitation
eingesetzt wird (korperliche Aktivitit als Polypill). War es friiher die ,,Schonung®,
welche als wirksames Mittel der Restitutio angesehen wurde, ist seit Jahrzehnten
der gegenteilige Weg erfolgreich, ndmlich neben einer notwendigen medikamen-
tosen Behandlung mit einer addquaten Trainingstherapie, kombiniert mit Physio-
therapie und anderen rehabilitativen Mafinahmen, moglichst frith zu beginnen, um
einerseits inaktivitdtsinduzierte Negativanpassungen moglichst zu vermeiden und
andererseits durch addquate Belastungen den Heilungsprozess zu verbessern.

Dem entsprechen die evidenzbasierten positiven Auswirkungen von korper-
licher Aktivitédt und Training (Tab. 5.1).

Dies gilt in gleichem MaBe fiir den Alternsprozess. Galt man vor 4-5 Jahr-
zehnten mit 60 Jahren als alt und durfte den ,wohlverdienten Ruhestand*
antreten, so hat Altern in seiner psychophysischen Gesamtheit neue Dimensionen
bekommen, welche allerdings gewisse Voraussetzungen in der Lebensstilfiihrung
bedingen.

Ein Blick zuriick in die Geschichte zeigt, dass auch beriihmte Arzte des
Altertums, wie z.B. Hippokrates, Galen und Avicenna (Ibn —I Sina), die
Wirkungsweise von regelmifiger korperlicher Aktivitit zusammen mit einer
bedarfsgerechten Erndhrung sowie sozialer Zufriedenheit und Stressvermeidung
kannten und deren Einfluss auf Gesundheit und damit auch die Langlebigkeit pro-
pagierten.

Zukiinftig ist zu erwarten, dass neue diagnostische Methoden auf subzelluldrer
Ebene — bezogen auf das Genom, Transcriptom, Proteom und Metabolom mit den
daraus resultierenden anabolen wie katabolen Signalketten — dazu fiihren konnen,
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Tab. 5.1 Krankheiten mit evidenzbasierter, positiver Auswirkung eines korperlichen Trainings.
(Aus: Lollgen et al. 2017)

Krankheitsbild Evidenzgrad und Klasse
Koronare Herzkrankheit: Primér- und Sekundérpréavention IA
Bluthochdruck (—4 bis —8 mmHg) 1A
Herzinsuffizienz (Anstieg der Auswurffraktion) 1A
Krebs (Dickdarm, Mamma, ,,Fatigue*) 1A
Krebs (Prostata) 1Ib
Tumorleiden, je nach Art 1A
Chronische Bronchitis (COPD) 1A
Andere Lungenkrankheiten IB
Chronische Nierenkrankheiten 1B
Osteoporose (bes. Frauen) 1A
Sturzneigung 1A
Metabolisches Syndrom, Diabetes mellitus 1A
Fibromyalgie und Fatigue-Syndrom 1A
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 1A
Depressionen 1B
Kognitive Funktion, Demenz IA
Neurologische Erkrankungen (z. B. Morbus Parkinson) 1A

was Zukunftsforscher als sogenanntes ,,Reprogramming der Zelle bezeichnen,
um altersbedingte zelluldre Schidigungen in verschiedenen Organen beheben
zu konnen. Aufgrund der dargestellten Zusammenhinge zwischen korperlicher
Aktivitit, der Beeinflussung von Signalketten sowie der Expression verschiedener,
fiir die Trainingsanpassung notwendiger Gene, ist anzunehmen, dass daraus
generell, aber besonders im Alternsprozess fundierte individualisierte Trainings-
und auch Erndhrungskonzepte priventiv als Lebensstilmodifikationen bzw. als
rehabilitative MaBBnahmen resultieren konnen.

5.2  Vorbereitung auf Sport und Bewegung: Die
sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und deren
Interpretation

Tipps zum Start

e Wenn Sie iiber 35 Jahre alt sind und ldngere Zeit korperlich inaktiv waren,
bleiben Sie realistisch: Zuerst ein sportmedizinischer Check, dann ein
langsamer Beginn; nicht tibertreiben!
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e Diec Pole Position ist nicht immer die beste (denken Sie an Start-
kollisionen — man kann auch aus hinteren Reihen unspektakulér beginnen
und erst spéter iiberholen!).

e Wenn Sie iiber 35-40 Jahre alt und gesund sind und regelméBig Sport
betreiben, konnen Sie diesen weiter ausiiben bzw. nach den Gesetzen der
medizinischen Trainingslehre auch adaptieren, um Ihre Leistungsfahigkeit
zu erhohen. Trotzdem sollten Sie zumindest jdhrlich einen Gesundheits-
check durchfithren — nur ein gesunder Organismus garantiert eine gute
Trainierbarkeit! Dies umso mehr, wenn eine der folgenden Fragen des
PARQ-Selbsttests positiv beantwortet wird (Abb. 5.2).

Eingangsfragebogen fiir Sporttreibende (deutsch nach PAR/Q-Test, Canadian Society for
Exercise Physiology, 2017.)

1. Hat Ihnen jemals ein Arzt gesagt, Sie hatten “etwas am Herzen® und lhnen Bewegung

und Sport nur unter arztlicher Kontrolle empfohlen?

o ja o nein

2. Hatten Sie im letzten Monat Schmerzen in der Brust in Ruhe oder bei kérperlicher

Belastung / Anstrengung

oja o0 nein

3. Haben Sie Probleme mit der Atmung in Ruhe oder bei kérperlicher Belastung?

oja o nein

4. Sind Sie jemals wegen Schwindel gestirzt oder haben Sie schon jemals das

Bewusstsein verloren?

Ooja o0 nein

5. Haben Sie Knochen- oder Gelenkprobleme, die sich unter kérperlicher Belastung

verschlechtern konnten?

o ja o nein

6. Hat Ihnen jemals ein Arzt ein Medikament gegen hohen Blutdruck oder wegen eines

Herzproblems oder Atemproblems verschrieben?

oja o nein

7. Kennen Sie irgendeinen weiteren Grund, warum Sie nicht kérperlich/ sportlich aktiv sein

sollten?

Ooja o0 nein

Abb. 5.2 Eingangsfragebogen fiir Sporttreibende
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Die sportmedizinisch-leistungsphysiologische Grunduntersuchung hat die Aufgabe,

1. moglichst frith Risiken und Symptome von noch nicht klinisch manifesten
bzw. bestehenden Erkrankungen zu erkennen und allenfalls Kontraindikationen
gegen korperliche Aktivitit, Training und Sport aufzuzeigen (es gibt nur sehr
wenige absolute und relative Kontraindikationen gegen zielgerichtete und
addquat dosierte bzw. modifizierte korperliche Aktivititen im Alter und in der
Rehabilitation),

2. unter Beriicksichtigung der Medikation bzw. allfélliger Komorbidititen aus der
aktuellen Belastbarkeit eine geeignete und den Zielvorstellungen des alternden
Menschen bzw. des zu rehabilitierenden Patienten entsprechende korperliche
Aktivitat/Sportart zu finden und

3. begriindete Hinweise iliber Haufigkeit, Umfang, Dauer und Intensitit der
korperlichen Belastung zu definieren.

Obwohl regelmidBige korperliche Aktivitdt als generell gesundheitsfordernd
angesehen wird, besteht wihrend korperlicher Aktivitit vor allem bei hohe-
rer Intensitit und hoherem Lebensalter eine erhohte Anfilligkeit fiir plotz-
liche atraumatische Todesfille, speziell fiir Herz-Todesfille, welche besonders
bei untrainierten &lteren Menschen mit kardiovaskuldren Risikofaktoren aus-
gepriagt sind. Die Sporttauglichkeitsuntersuchungen miissen in diesem Sinn
unter dem Gesichtspunkt der Kosten-Nutzen-Relation, der Praktikabilitdt und
unter dem Aspekt gesehen werden, dass ein Nullrisiko nicht erreichbar sein
kann (Corrado et. al. 2005; Lollgen et al. 2010). Hinsichtlich der Effektivitit von
Screening-Untersuchungen gilt, dass sie moglichst preisgiinstig sein sollen und
eine hohe Spezifitdt und Sensitivitidt aufweisen sowie bei Erkennen von Risiko-
faktoren bzw. Erkrankungen therapeutisch relevante Optionen zur Verfiigung stel-
len, welche eine ,,optimale* Ausiibung von Sport und korperlicher Aktivitit fiir
jeden Sporttreibenden jedes Alters ermoglichen.

Die in der Literatur angegebenen Zahlen iiber Sporttodesfille variieren sowohl
in Abhéngigkeit von den jeweiligen Erfassungssystemen wie auch von den unter-
suchten Kollektiven und liegen zwischen 0,8-2,6 Todesfillen pro 100.000 Per-
sonen, im Alter natiirlich ansteigend. Aus vielen Studien hat sich ergeben,
dass im Jugendalter (unter 35 Jahren) als hauptsidchliche Ursachen der nicht
unfallbedingten Sporttodesfille zumeist unbekannte, auch genetisch bedingte,
angeborene Anomalien, hypertrophe Kardiomyopathien, Aortenstenosen, Koronar-
anomalien oder kardiale Reizleitungsstorungen anzusehen sind, wéihrend hingegen
bei Sporttreibenden iiber dem 35./40. Lebensjahr erwiesenermaf3en die koronare
Herzkrankheit die hiufigste Ursache kardialer Zwischenfille wéahrend korperlicher
Aktivitit ist. Diese Fakten weisen umso mehr auf die Notwendigkeit einer indivi-
duellen Vorsorgeuntersuchung gerade beim élteren Sporttreibenden hin.

Aus einer Vielzahl von weltweit durchgefiihrten Publikationen konnen ent-
sprechend einer Konsensus-Studie (Corrado etal. 2005), sowie den FIMS-,
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EFSMA- und ACSM-Richtlinien folgende Inhalte fiir diese Untersuchung
angefiihrt werden (Lollgen et al. 2010; FYSS 2008):

e Anamnese, einschlieflich Familien-, Eigen- und bisheriger Aktivitits-/Sport-
anamnese mittels standardisierter Anamnese-Fragebogen, z.B. ,,Quality of
Life*-Fragebogen (alle Anamnesen é&rztlich hinterfragt, prizisiert und ergénzt).
Gefragt werden soll auch nach familidren Todesfillen, besonders vor dem
65. Lebensjahr, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall, Herzoperationen,
angeborenen Gefiflleiden, gehduften Thrombosen und Allergien sowie darii-
ber hinaus nach weiteren familidr bekannten Risikofaktoren, Bluthochdruck,
Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorungen, Brugada-Syndrom, Langes-QT-Syn-
drom und bekannten Rhythmusstérungen. Bei der Eigenanamnese sind neben den
Fragen nach vorausgegangenen oder bestehenden Erkrankungen insbesondere eine
Medikamentenanamnese sowie die Frage nach Nahrungserginzungsmitteln bzw.
Rauch- und Trinkgewohnheiten wichtig. Ein weiterer wesentlicher Bereich dieser
Exploration betrifft aktuelle oder friihere Beschwerden, wobei nach Synkopen,
Schwindel (unbekannter Ursache), Thoraxschmerzen in Ruhe oder Belastung,
Dyspnoe bei geringen Belastungen, Extrasystolen, Tachykardien sowie Magen-
Darm-Beschwerden gefragt werden soll. Gerade beim ilteren Sporttreibenden
miissen Beschwerden des passiven Bewegungsapparates, insbesondere an Mus-
keln, Sehnen, Gelenken und Wirbelsdule, nach Unsicherheiten bei bestimmten
korperlichen Aktivititen (z. B. Gleichgewichtsstorungen), deutliche Gewichts-
schwankungen in den letzten Monaten sowie Anzahl und Dauer allfilliger Infekte
(Myokarditis-Risiko) in den letzten 3 Monaten hinterfragt werden.

e Physikalische Untersuchung, inkl. Lungenfunktion, anthropometrische
Daten (BIA), Blutbefunde (fakultativ je nach Fragestellung). Die physikali-
sche Untersuchung des &lteren Sporttreibenden entspricht der Routine eines
internistischen bzw. orthopidischen Status. Besonderes Augenmerk sollte
auf den Bewegungsapparat gelegt werden, da Fehlstellungen, Arthrosen
oder Bewegungseinschrinkungen bestimmte Sportarten ausschliefen bzw.
nur in modifizierter Form erlauben. Wesentlich sind die Kontrolle der Sta-
tik der Wirbelsdule, der unteren Extremitéten, der Hiift- und Kniegelenke, der
Schulterbeweglichkeit und die Untersuchung hinsichtlich der Bandschwéche
der grofen Gelenke sowie hinsichtlich muskuldrer Dysbalancen bzw. ein-
seitiger Hypo- bzw. Atrophien der Muskulatur (Hinweise fiir die Beratung hin-
sichtlich Funktionsgymnastik und Krafttraining). Bei rezidivierenden Infekten
sollten sich die beratenden Arztinnen und Arzte nicht scheuen, zusitzliche
Untersuchungen, wie z. B. einen Zahnstatus bzw. Rontgenuntersuchungen der
Nasennebenhohlen anzuordnen (Fokalgeschehen).

e [2-Kanal-Ruhe-EKG, durch einen dafiir qualifizierten Arzt durchgefiihrt und
befundet. Ab einem Alter von 35-40 Jahren wird das Ruhe-EKG jedes zweite
Jahr empfohlen, insbesondere wenn Risikofaktoren oder Verdachtsmomente
gegeben sind.
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e FErgometrie mit Belastungs-EKG und Belastungsblutdruckmessung (inkl.
Erholungsparameter) bis zur symptomlimitierten maximalen Ausbelastung ent-
sprechend den Kriterien der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft
(Lollgen et al. 2010) (12).

e Selbstverstindlich miissen alle pathologischen Befunde, sei es in den Anam-
nesen, der physikalischen Untersuchung, in Ruhe- oder Belastungs-EKG, wei-
tere spezifische Untersuchungen nach sich ziehen, wie z. B. Echokardiografie,
Belastungs-EKG, Holter-EKG, 24-h-Blutdruckmessung, Lungenfunktions-
testung, kardiale Computer- oder kardiale Magnetresonanztomografie sowie
nuklearmedizinische Untersuchungen des Herzens (Abb. 5.3).

Interpretation der sportmedizinischen Untersuchung

FITT-Regel

Aus der Synopsis der Befunde muss die Indikation zur jeweiligen korperlichen
Aktivitdt, Sport bzw. Trainingstherapie gegeben werden, Trainingsmittel und
Methoden miissen festgelegt sowie Héufigkeit, Dauer, Umfang, Frequenz und
Intensitdt der jeweiligen Belastungen definiert werden (FITT-Regel: Frequence,
Intensity, Time, Type; Abb. 5.4).

Sportauswahl Wichtig dabei ist die Auswahl der geeigneten Sportart/Trainings-
therapie oder deren Modifikation, wenn im Alter limitierende Befunde durch
Komorbidititen bestehen, sei es im kardiovaskuldren Bereich, Stoffwechselbereich
oder im Fall von Knie- oder Hiiftarthrosen, bei denen das Korpergewicht bei der
korperlichen Aktivitdt nicht getragen werden sollte. Diese Empfehlungen seitens
des Arztes sind mit dem (dlteren) Patienten unter dem Aspekt der Individuali-
tit und der Variabilitit der Belastung zu diskutieren, um eine moglichst hohe
Compliance zu erzielen, damit korperliche Aktivitdt und Sport bzw. trainings-
therapeutische Mafinahmen als Teil der Tagesaktivititen in das tdgliche Leben
integriert werden. Dabei sind auch jahreszeitliche Unterschiede bzw. Urlaube und
Auslandsaufenthalte zu beriicksichtigen.

Diabetiker Bei Diabetikern muss diese Beratung die richtige Belastungsdosierung,
Hinweise zur Erndhrung bzw. zur Regulation der Medikation beinhalten, ebenso
wie den Hinweis auf regelmifige Blutzuckerkontrollen bzw. die Kenntnis iiber Not-
fallmafnahmen bei Hypo- bzw. Hyperglykédmie. Wichtig ist dabei eine stabile Blut-
zuckereinstellung, auch unterstiitzt durch die Durchfiihrung sportlicher Aktivititen
zur ungefahr gleichen Tageszeit. Ein Hauptproblem bei Sport treibenden Diabeti-
kern besteht in der Gefahr von Hypoglykdmien (daher schnell resorbierbare Kohlen-
hydrate im Gepick!). Der nichtinsulinpflichtige Diabetiker kann eine intensive und
langer dauernde sportliche Leistung mit entsprechenden Zusatzmahlzeiten aus-
gleichen, ein insulinpflichtiger Diabetiker kann seinen Stoffwechsel insbesondere
bei unregelméBigen und wechselnden intensiven sportlichen Leistungen mit einem
Basis-Bolussystem kontrollieren. Jedenfalls sind regelméBige Blutzuckerkontrollen
zu empfehlen, was durch moderne, z. T. nichtinvasive Methoden leicht moglich ist.



270 5 Schritt fiir Schritt zu mehr Bewegung

Anamnese (Familien-, Eigen- und Sportanamnese),

physikalische Untersuchung, Ruhe-EKG

Abnormale pathologische
Befunde

Normale Befunde

Weitere schrittweise
erfolgende Untersuchungen

Fit fiir alle Sportarten/
korperlichen Aktivitdaten

Spiroergometrie, Stress-Echo, Stress Echokardiographie, Holter
(ECG) Monitoring

Wo indiziert: MRI, Herzkatheter,
elektrophysiologische Abklarung

Abb. 5.3 Flussdiagramm der &rztlichen Vorsorgeuntersuchung (Bachl und Lollgen 2013; Loll-
gen and Bachl 2016)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen Bei kardiovaskuliren Erkrankungen bzw.
Risikofaktoren miissen die jeweiligen Grunderkrankungen, eine allfillige arterielle
Hypertonie und deren Therapien mit verschiedenen Medikamenten (Ca-Antago-
nisten, B-Blockern u. a.), eine mogliche Belastungshypertonie sowie eine Neigung
zu Herzrhythmusstorungen berticksichtigt werden, woraus in manchen Fillen eine
Reduktion der Sportausiibung bzw. der trainingstherapeutischen Vorgabe erfolgen



5.2 Vorbereitung auf Sport und Bewegung ... 271

Abb. 5.4 Das griine Rezept. (Aus: Lollgen et al. 2017)

kann. AuBlerdem ist eine Beratung beziiglich Notfallmedikation (Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes, Asthma bronchiale und Allergien) vorzunehmen.

Ubergewicht und Adipositas Bei Patienten mit Ubergewicht bzw. Adiposi-
tas ist in vielen Fillen, besonders nach langjdhriger korperlicher Inaktivitit, eine
Trainingsempfehlung hinsichtlich einer Intervallbelastung vorzunehmen, da diese
Personen auch aufgrund ihrer Muskelatrophie nicht in der Lage sind, ldnger dau-
ernde Belastungen kontinuierlich durchzufiihren. Hierbei spielt auch die Beriick-
sichtigung des Gelenkstatus eine wesentliche Rolle (Bachl und Lollgen 2013;
Lollgen et al. 2017).

Neurologische Erkrankungen Bei neurologischen FErkrankungen des dlte-
ren Patienten bestimmen die entsprechenden motorischen Beeintrichtigungen
die Wahl einer bestimmten Sportart bzw. deren Modifikation. Prinzipiell muss
die geeignete Sportart, korperliche Aktivitidt oder Bewegungstherapie so gewéhlt
werden, dass daraus weder Risikosituationen noch eine Eigen- oder eine Fremd-
gefdahrdung resultiert. Bei Patienten mit einer multiplen Sklerose ist die Hinter-
fragung einer Temperaturempfindlichkeit wesentlich, um die Intensitdt der
Sportausiibung abstimmen zu koénnen (niedrig intensive Belastungen sinnvoll).
Durch koordinative Stérungen sowie Akinesien, Hypokinesien und Dyskinesien
sind unvorhergesehene Situationen bzw. rascher Positionswechsel auch in modi-
fizierten Spielsportarten schwierig handzuhaben. Dariiber hinaus ist es fiir diese
Patientengruppe schwierig, neue Bewegungsmuster zu erlernen, was bedeutet,
dass — wenn moglich — auf bekannte Sportarten zuriickgegriffen werden soll. Fiir
Patienten mit Morbus Parkinson in spiteren Stadien sollen nur mehr zyklische
Sportarten wie Wandern, Powerwalking, Nordic Walking und eventuell Rad-
fahren empfohlen werden. Bei Patienten mit Epilepsie ist von Sportarten mit hoher
Eigen- oder Fremdgefihrdung wie z. B. Gleitschirmfliegen, Klettern, Surfen, Kite-
Surfen etc. abzuraten bzw. mit dem behandelnden Neurologen zu besprechen. Bei
der Beratung konnen die Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung des
jeweiligen Landes als Anhaltspunkte herangezogen werden (Bachl und Lollgen
2013; Lollgen et al. 2017).
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Powerwalken (Bildcredit: P. Lercher)

Muskulédre Erkrankungen Bei muskuldren Erkrankungen muss die Wahl der
Sportart bzw. deren Modifikation dem entsprechenden Zustandsbild des Patienten
entsprechen bzw. miissen bei zu beobachtender Progredienz Ersatzprogramme mit
einfacher Bewegungsausfiihrung angeboten werden.

Korperliche Aktivitit und Altern — Priorititen Ein besonderes Augenmerk
beim (gesunden) dlteren Menschen ist auf die Beibehaltung bzw. Verbesserung
der Muskelkraft, der Gleichgewichtsfihigkeit und Balance sowie der Koordination
zu legen. Damit wird der Dynapenie bzw. der Sarkopenie vorgebeugt und eine
hohe Mobilitdt und Lebensqualitit bis ins hohe Alter gewihrleistet. Dazu bieten
sich verschiedene kriftigende Ubungen zu Hause (z. B. auch mit Mineralwasser-
flaschen als Gewichten), mit Therabindern bzw. Gymnastikeinheiten in Fitness-
centern und Krafttraining an Maschinen ideal an. Koordination, Beweglichkeit,
Balance sowie ein ausreichendes Gesichtsfeld konnen durch (modifizierte) Spiel-
sportarten realisiert werden, einfache Balance-Ubungen, wie z. B. das Stehen auf
einem Bein mit offenen bzw. geschlossenen Augen (z. B. beim Zahneputzen), sind
einfach durchzufiihren.

5.3  Ergometrische Daten zur Steuerung der Intensitat

Der aktuelle Zustand der Leistungsfihigkeit sowie die aktuelle Belastbarkeit
bestimmen im Rahmen des Trainings/der Trainingstherapie Frequenz, Umfang
und Héaufigkeit der jeweiligen trainingstherapeutischen Interventionsmafinahmen.
Die Dosierung nach Intensitit (und abgeleitet davon natiirlich auch des Umfangs)
muss aus der jeweiligen Belastungsuntersuchung (Ergometrie) erfolgen.
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Trainingssteuerung: Herzfrequenz

Aus den Ergebnissen der Ergometrie konnen zur Trainingssteuerung die Herz-
frequenzen, bezogen auf die jeweilige Leistung in Watt oder km/h, bzw. auch die
Skalierungen der BORG-Skala herangezogen werden (Tab. 5.2). Eine der besten
Herzfrequenzvorgaben ldsst sich aus der Karvonen-Formel errechnen:

Ubersicht

THF =RHF + (MHF — RHF) x % gewiinschte Trainingsintensitit
Legende: (THF =Trainingsherzfrequenz, RHF =Ruheherzfrequenz, MHF
=maximale Herzfrequenz).

Wichtig ist es, dass dafiir eine aus der Ergometrie erhobene (symptomimitierte)
maximale Herzfrequenz zur Berechnung verwendet wird. Der Prozentsatz der
gewlinschten Trainingsintensitit wird je nach der Belastbarkeit bzw. der aktu-
ellen Leistungsfihigkeit eingesetzt und ermoglicht somit Trainingsintensititen
iiber einen weiten Bereich (z. B. zwischen 50 und 80 %). Die Anwendung die-
ser Formel mittels regressionsanalytisch berechneter Herzfrequenz bzw. — noch
unpriziser — von extrapolierten maximalen Herzfrequenzen ist wegen der ext-
rem grofle Fehlerbreite von 10 % abzulehnen. Hinsichtlich der Durchfiihrung
der Ergometrie, der Wahl der Belastungsprotokolle etc. wird auf die Richtlinien
des ACSM (2010b, Bachl und Lollgen 2018b) bzw. anderer internationaler Fach-
gesellschaften verwiesen (Pokan et al. 2004).

Laktat

Wird bei der Ergometrie auch die jeweilige arterielle (kapilldare) Laktat-
konzentration als Ausdruck des aerob-anaeroben Stoffwechsels erhoben, konnen
bestimmte Kennpunkte aus der erhobenen Laktat-Leistungskurve zur genauen
Trainingssteuerung herangezogen werden (Bachl und Kinzlbauer 2010).

Tab. 5.2 Belastungsintensitit (Bachl et al. 2006, 2018; Lollgen et al. 2018a, b)

Relative Intensitit ausgedriickt in Prozent der maximalen Herzfrequenz sowie im Bezug auf die
10-stufige Borg-Skala

Intensitt % der HF max? 10-stufige Skala RPE (Borg)
Sehr leichte <50 12 Sehr leicht
Leichte 50-63 3-4 Leicht
Mittlere 64-76 5-6 Mittelschwer
Hohere 77-93 7-8 Schwer

Sehr hohe >94 9 Sehr schwer

Maximale 100 10 Extrem schwer
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Dreiphasigkeit der Laktat-Leistungskurve

Prinzipiell lassen sich aus dem Energiestoffwechsel und der daraus resultieren-
den Substratutilisation drei Phasen der Energiebereitstellung erkennen, ndmlich
eine erste aerobe Phase, eine zweite Phase als aerob-anaerobe Ubergangsphase
und eine dritte als anaerobe Phase. Aus einer Vielzahl von Studien wurden dar-
aus mittels verschiedener Algorithmen die sogenannte aerobe Schwelle als Kenn-
punkt zwischen Phase 1 und Phase 2 sowie die anaerobe Schwelle (Schwelle
der respiratorischen Kompensation) als Kennpunkt zwischen Phase 2 und Phase
3 definiert. Aus diesen Kennpunkten bzw. den entsprechenden Bereichen wer-
den extensive Ausdauer-Trainingseinheiten (rund um die aerobe Schwelle) sowie
intensive Ausdauer-Trainingseinheiten (rund um die anaerobe Schwelle)
zugeordnet. Die jeweiligen Herzfrequenzen an diesen Kennpunkten bzw. an durch
bestimmte Laktatkonzentrationen definierten Bereichen konnen zur Trainings-
steuerung herangezogen werden, genauso wie die daraus extrapolierten Leistungs-
parameter wie Watt oder km/h. Wird (was in der Routine nicht notwendig und
in vielen Fillen auch nicht moglich ist) eine Spiroergometrie durchgefiihrt, so
konnen die erwdhnten Kennpunkte des aerob-anaeroben Stoffwechsels individu-
ell aus den jeweiligen Parametern von Atemminutenvolumen und Sauerstoffauf-
nahme sowie den Ateméquivalenten fiir O, und CO, zur individuellen Steuerung
und Dosierung des Trainings, der Trainingstherapie bzw. der sportlichen Tétigkeit
eingesetzt werden (Bachl und Kinzlbauer 2010; Wonisch et al. 2009a).

5.4 Risikofaktoren bei Sportausiibung und korperlicher
Aktivitat

Das Altern ist neben einer Abnahme der Leistungsfihigkeit, Leistungsbereitschaft
und Spannkraft oft auch mit dem Entstehen von Risikofaktoren verbunden, wel-
che durch rechtzeitige Vorbeugungsmalinahmen bzw. drztliche Interventionen
hintangehalten oder hinausgeschoben werden konnen, wenn sie allerdings recht-
zeitig entdeckt werden (siehe Ubersicht). Daher sind regelmiBige medizinische
Untersuchungen (Gesundenuntersuchungen, sportirztliche Untersuchungen) mit
zunehmendem Lebensalter besonders sinnvoll. Dies umso mehr, da eine friih-
zeitige Diagnose auch zu einer gezielten Therapie fiithren soll und damit auch
weiterhin korperliche Aktivitit und Training ermoglicht.

Symptome, die einer weiteren Abklirung bediirfen

e Anhaltende Heiserkeit oder Husten, Halsschmerzen

o Plotzliche bzw. haufiger auftretende Atemlosigkeit

e Schmerzen in der Brust

e Wiederholte Unterleibsschmerzen, Erbrechen oder Schwierigkeiten beim
Schlucken

Verinderungen im Stuhlgang, wenn sie ldnger als 1 oder 2 Wochen dauern
e Schmerzen beim Urinieren bzw. Kontrollverlust
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Unerklarliche Gewichtszu- oder -abnahme

UbermiBiger Durst

Appetitlosigkeit

Schmerzhafte Schwellungen oder Knoten

Schmerzhafte steife oder geschwollene Gelenke
Persistierende Wirbelsdulenschmerzen

Schmerzende Fiifle

Offensichtliche Verianderungen von Warzen oder Leberflecken
Ungewohnliche Blutungen oder Ausfluss

Hiamatome, die nicht durch Verletzungen erklarbar sind
Schwiche, Schwindelanfille, Unbeholfenheit, Zittern oder die Tendenz zu
fallen

Schwerhorigkeit, Beeintrachtigung der Sehleistung

e Zunehmende beunruhigende Zustinde wie Angst, Depression, Schwer-

mut, Apathie, Verwirrung, verminderte Merkfahigkeit

5.5

Einflihrung in die medizinische Trainingslehre

RegelmiBige korperliche Aktivitdt oder Sportausiibung beginnt mit dem ,,Ver-
dandern-Wollen®. Dazu zwei perfekt passende Zitate:

>

+Warte niemals, bis du Zeit hast!” (Volksweisheit aus China)
~Wenn du die Absicht hast, dich zu erneuern, tue es jeden Tag.”
(Konfuzius)

Hans Jorg Aschenwald, Olympiamedaillengewinner, Kobra-Beamter und Mental-
Coach beschreibt das Vorhaben ,,Verdandern* treffend:

>

,Veranderungen bedeuten am Anfang Stress, Aufruhr und Unsicher-
heit in uns, da wir nicht zu 100 % wissen, was auf uns zukommt. In
den alten gewohnten Tatigkeiten flihlen wir uns wohl, dort befinden
wir uns in der Komfortzone, aber irgendwo fiihlen wir uns doch nicht
wohl, deswegen wollen wir uns ja verdndern,.... und wenn es dann
soweit ist und die Verdnderung dann tatsachlich ansteht, wenn man
den Schritt machen soll, kommen plétzlich Selbstzweifel, die Angst
und die Unsicherheit. In vielen Féllen wagen wir dann doch nicht, den
ersten Schritt zu machen; und so bleibt es oft beim Alten. Wir blei-
ben in unserer Komfortzone, wo wir uns doch irgendwie ,gewohnt zu
Hause” flihlen. Jedem muss klar sein, dass Veranderung Mut bedeutet
und nur dann funktionieren kann, wenn unsere ,Zentrale” die psycho-
emotionale Fiihrung (ibernimmt. Das bedeutet, dass das Andern Wol-
len so stark sein muss, dass es als eigentlich selbstverstandlich, als
eigentlich immer schon gewollt empfunden wird.”
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Zunichst definieren Sie Ihre Voraussetzungen, diese Selbstanalyse ist die Basis, ein
Ziel zu definieren, mit dem man sich bis ins kleinste Detail identifiziert. Hilfreich
ist es dann dabei, sich Zeitpline mit Zwischenzielen zu machen und ausnahmslos
konsequent zu bleiben. Man sollte nicht nachgeben, wenn es einmal nicht freut,
man muss die innere Einstellung der Stirke haben, dies zu tiberwinden. Fiihren
Sie ein Erfolgstagebuch und machen Sie kurze Notizen z. B. iiber Thre korperliche
Aktivitit an jedem Tag, erstellen Sie Zwischenbilanzen — eine hervorragende Moti-
vation, zu sehen, was man geleistet hat. Reflektieren Sie dies auch am Ende des
Tages im Sinne der positiven Verdnderungen. Das gibt Thnen die innere Sicherheit,

auf sich stolz sein zu konnen und es dadurch auch weiterhinzu schaffen.

Die Voraussetzungen: Horchen Sie in sich hinein!

Welche korperliche Aktivitdt/Sport/Training bevorzugen Sie (Winter,
Sommer, Urlaub etc.)?

Wie oft?/Woche?

Wie lange (Zeitbudget)?

Zu welcher Tageszeit wollen Sie korperlich aktiv sein?

Wo (Natur, Fitnesscenter etc.) wollen Sie Thre korperliche Aktivitét/Sport/
Training durchfiihren?

Uberlegen Sie, welche Sportart Sie in Ihrer Jugend betrieben haben und
ob Sie noch Freude hitten, hier wieder anzuschlief3en.

Uberlegen Sie, ob Sie eher ein Ausdauer-, ein Kraft-Schnelligkeits- oder
aber ein Spieltyp sind.

Uberlegen Sie, mit jenen Sportarten zu beginnen, welche Ihnen liegen —
dies ist ein ganz starkes Motivationsargument fiir eine gute Compliance.
Warum liegt Thnen Thre favorisierte korperliche Aktivitiat am Herzen: Wel-
che Vorteile erwarten Sie?

Wenn Sie den PAR-Q Fragebogen lesen und eine oder mehrere Fragen
mit v ,,ja“ beantworten bzw. iiber dem 35. Lebensjahr sind, kontaktieren
Sie unbedingt zuerst einen Sportmediziner — die sportmedizinische Unter-
suchung ermoglicht eine genaue Gesundheits- und Trainingsberatung
sowie einen optimalen Leistungszuwachs, ohne Schidigung/Uber-
belastung.

Beispiele fiir Zielsetzungen von korperlicher Aktivitit und Sport
Kurzfristige Ziele
Morgen beginne ich mit Nordic Walken.

Ubermorgen animiere ich meine Freundin/meinen Freund.
In dieser Woche versuche ich 3x korperlich aktiv zu sein (auch variabel,

z. B. Tennis oder Bergwandern am Wochenende, ...).
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Mittelfristige Ziele
Ich kann in meiner Walkinggruppe, Wandergruppe etc. ohne Probleme mit-
halten, bin sogar eher im oberen Bereich der Leistungsfahigkeit.

Langfristige Ziele

Von heute in einem halben Jahr werde ich regelmifig, 5x pro Woche
korperlich aktiv sein, von heute in einem Jahr mochte ich mit den (kleine-
ren) Enkelkindern in dhnlichem Tempo Radfahren/Skifahren konnen.

Weitere Compliance-Tipps
Bringen Sie Abwechslung in Ihr Trainingsprogramm; andern Sie Ihre
korperliche Aktivitit, Thre Sportausiibung in Abhéngigkeit der Jahreszeiten
bzw. der geplanten Urlaube. Suchen Sie sich moglichst oft Gleichgesinnte —
aber ohne ,,Rekorddenken‘.

Bedenken Sie auch Ihr Budget bei der Auswahl von Sportarten; eine gute
Ausriistung ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine unfallfreie und
freudvolle Sportausiibung (Schuhe, vor allem Lauf-/Turnschuhe, wind- und
wetterfeste Kleidung, Radeinstellung, richtige Beratung im alpinen und nor-
dischen Skibereich, ...)!

Es miissen nicht Alpin-Schi um iiber 1000 EUR oder Tagesmieten von
3540 EUR sein (ohne Schipass)! Langlaufen oder Schneeschuhwandern
sind billiger!

5.6 Definition des Trainings
(ibernommen und modifiziert
aus Bachl N. 2017 Trainingstherapie)

Training/korperliche Aktivitdt bzw. Trainingstherapie/Sporttherapie ist eine pra-
ventive bzw. rehabilitative Malnahme, die mit geeigneten Mitteln des Tranings/
des Sports gesundheitlich orientiertes Verhalten fordert sowie gestorte physische,
psychische und soziale Funktionen kompensiert und rehabilitiert, um Sekundér-
schiden vorzubeugen (Deutscher Verband fiir Gesundheit, Sport und Sport-
therapie, e. V. 1986).

Das auf physiologisch-biologischen Gesetzmifigkeiten fufende Training bzw.
die Trainingstherapie beruht auf drei generellen Grundsitzen (Prinzipien):

1. Das Primum nil nocere

2. Sie kann andere therapeutische Maflnahmen und notwendige Medikationen
und MaBinahmen nicht ersetzen, sondern nur ergédnzen, woraus synergistische
Erfolge in der Privention und Rehabilitation beruhen
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3. Sie unterliegt priventiv wie rehabilitativ den GesetzmaBigkeiten der medizini-
schen Trainingslehre: Bewegung muss wie ein Medikament indiziert sein, muss
dosiert und kontrolliert werden, was insbesondere im hoherem Alter und all-
falligen Erkrankungen/Abniitzungen bzw. bei Komorbidititen eine wesentliche
Rolle spielt

Die Indikation fiir Training/korperliche Aktivitdt und Sport sowie fiir bewegungs-
therapeutische MafBlnahmen wird je nach Alter, Gesundheitszustand, Grund-
erkrankungen und Begleitkomplikationen vom behandelnden Arzt gestellt und
damit auch die jeweils notwendigen Trainingsinhalte, Trainingsmethoden und
Trainingsmittel vorgegeben.

Die Dosierung der korperlichen Aktivitit/der Trainingstherapie nach Héaufig-
keit, Dauer, Umfang und Intensitit sollte nach definierten Kriterien der aktuellen
Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit geregelt bzw. adaptiert werden, welche durch
eine entsprechende Belastungsuntersuchung (Ergometrie) erhoben werden miissen
bzw. durch andere sportmotorische Tests, wie z. B. Aufstehtest, Chair-Stand-Test,
Arm-Lifting-Test, Gait speed, Functional-reach-Test, Handgrip, Walking-Test u. a.

SchlieBlich dient eine regelmiBige Kontrolle einerseits zur Uberwachung
von Trainingsfortschritten und den zugrunde liegenden stattgehabten bzw. nicht
stattgehabten Adaptationsreaktionen und den daraus allfillig notwendigen
Verdnderungen trainingstherapeutischer Konsequenzen und Medikationen,
andererseits zur Motivation des Patienten, wenn Leistungsfortschritte zu einer Ver-
besserung seiner personlichen Lebenssituation gefiihrt haben.

Diese Grundsitze weisen auf die Interdisziplinaritit trainingstherapeutischer
Interventionen hin, da é&rztlich indizierte Trainingsvorgaben, nach der ent-
sprechenden sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung verordnet, von Trainings-
wissenschaftern durchgefiihrt und tiberwacht und von anderen Berufsgruppen,
z. B. Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Erndhrungswissenschaftern begleitet
werden miissen. Der phasenbezogene Einsatz dieser Berufsgruppen richtet sich
nach der Art der Erkrankung und der jeweiligen Rehabilitationsstrategie (Bachl
et al. 2006; Lollgen et al. 2014, 2017, 2018b).

Dies gilt prinzipiell auch fiir den gesunden &lteren Menschen, wobei in diesem
Fall das erwihnte ,,Griine Rezept vom Arzt (Sportarzt) erstellt, mit dem Patienten
besprochen und die entsprechenden Inhalte der korperlichen Aktivitit, des Trainings,
des Sports an das Alter adaptiert werden sollen (z. B. Softball anstelle von Squash).

Wirkungen von Bewegung, Training und Sport (nach Bachl et al. 2006;
Lollgen et al. 2014, 2017, 2018b)

Bewegung, Training und Sport als ,,polypill

o Physische Leistungsfihigkeit
Da sich der Alterungsprozess sowie viele Erkrankungen direkt oder
indirekt auf die allgemeine Leistungsfiahigkeit auswirken, stellt die
Trainingstherapie eine Beeinflussung der Erkrankung und damit auch
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eine Beeinflussung der Leistungsfahigkeit dar. Diese Effekte sind sowohl
bei einem kausalen Zusammenhang auf die Pathogenese der Erkrankung
wie auch indirekt durch eine positiven Beeinflussung des Lebensstils und
damit gewisser Symptome der Erkrankung erzielbar.

o Herz-Kreislauf, Atmung, vegetatives Nervensystem
Okonomiserung der Herzfunktion, Kapillarisierung, Kollateralisie-
rung, verbesserte Kreislaufregulation, Blutdrucksenkung/Stabilisierung,
Verbesserung der FlieBeigenschaften des Blutes, Erhohung der Sauer-
stofftransportkapazitit, Erhohung der maximalen Sauerstoffaufnahme,
Verbesserung der Lungenfunktion und Atemdkonomie, erhohte all-
gemeine Leistungsfahigkeit und Leistungsbreite, verbesserte Reagibilitit
und Regenerationsfihigkeit.

e Muskulatur
Erhohung der Gesamtmuskelmasse, Verbesserung der muskuldren
Leistungsfahigkeit, der Kraft-Ausdauer und der maximalen Kraft, Ver-
besserung der inter- und intramuskuldren Koordination, Vergroferung
der Muskelmasse bzw. Verhinderung einer iiberméBigen Muskelatrophie,
Schutz der Gelenkfiihrung, verbesserte Haltung, Vermeidung von musku-
laren Dysbalancen, Erhohung der Knochendichte, erhohter Grundumsatz,
Sekretion von Myokinen, Verminderung des Korpergewichtes sowie Ver-
minderung des Bauchfettes bzw. Hiiftfettes.

o Metabolische Leistungsfihigkeit (Intermediér- und Muskelstoffwechsel)
Regulation der Blutglukose, Senkung des Insulinspiegels, Erhohung der
Insulinsensibilitit, Verbesserung der Glukosetoleranz, Senkung von Choles-
terin, Triglyceriden und LDL-Cholesterin, Erhhung von HDL-Cholesterin,
verbesserte Substratoxidation in der Muskulatur. Sekretion von Myokinen
aus der kontrahierenden Skelettmuskulatur als Schutzfaktoren (z. B. IL.-6).

o Kognitive Leistungsfihigkeit: Reaktion, Koordination, Gelenkigkeit
und Gleichgewicht
Verbesserung des Gelenkbewegungsausmalles, damit Erhohung der
Flexibilitdt, Verbesserung der Koordination des Gleichgewichts und der
Balance (Sturzprophylaxe). Verbesserung der Bewegungsgeschwindigkeit,
Verbesserung der kognitiven Leistungsfiahigkeit, insbesondere Gesichts-
feld, taktile Empfindlichkeit, rdumliche Orientiertheit, erhohte Agilitit.

o Psychoemotionale Leistungsfihigkeit (Zentralnervensystem, vegetati-

ves Nervensystem [VNS], Hormon- und Immunsystem)
Verbesserte Balance zwischen Sympathikus (Stressanteil des VNS) und
Parasympathikus (Erholungsanteil des VNS), niedrigere Ausschiittung
von Katecholaminen (Stresshormone) bei gegebenen Belastungen, ver-
besserte Stresstoleranz, erhohte Belastbarkeit, Reagibilitétsbreite sowie
Regeneration, verbesserte Immunreaktion durch Beeinflussung der
psychoneuroimmunologischen Achse (PNI-Achse), verbesserte intellek-
tuelle Leistungsfihigkeit, Lernbereitschaft.



280 5 Schritt fiir Schritt zu mehr Bewegung

5.7 Begriffe

Training

Ganz allgemein wird unter Training ein Ubungsprozess verstanden, welcher eine
Verbesserung in dem jeweiligen Zielbereich anstrebt. Auf den Sport bezogen bzw.
aus sportpraktisch orientierter Sichtweite wird das Training als ein komplexer
Handlungsprozess verstanden mit dem Ziel der planmifigen und sachorientierten
Entwicklung der (sportlichen) Leistungsfihigkeit (Alltag und Freizeit) sowie
der Fahigkeit zur optimalen Leistungserbringung bei allfélligen (Master-)Wett-
kidmpfen (Weineck J. 2010).

Bei bestehenden Leistungsschwichen sowie bei Erkrankungen des dlteren Men-
schen soll die Trainingstherapie als komplexer Handlungsprozess planmifig
und sachorientiert dahingehend wirken, die Erkrankung in ihrer Progredienz hint-
anzuhalten bzw. zu einer partiellen oder totalen Restitution zu fiihren sowie den
Leistungszustand und die Fihigkeit zur bestmoglichen Wiedereingliederung von
Patienten in das Alltagsleben bzw. zur (modifizierten) Sportausiibung zu erzielen
(Hofmann et al. 2009). In diesem Zusammenhang ist begrifflich auch festzuhalten,
dass Training per se durch seine Steuerparameter eine Zielvorstellung (auch Teilziel-
vorstellung) realisieren soll, wihrend die vielfach in priventiven und rehabilitativen
Konzepten empfohlene korperliche Aktivitit (MaBnahmen des tédglichen Lebens
von Haus- und Gartenarbeit bis zum Stiegensteigen) dazu beitragen soll, den Ruhe-
umsatz zu erhohen bzw. einen etwas erhohten Belastungsumsatz zu erzielen.

Der Begriff der Komplexitiit des Trainings/der Trainingstherapie bedeutet, dass
sich die Interventionsmafinahmen auf alle relevanten Merkmale/Befunde des (ilte-
ren) Patienten erstrecken sollen. Die Effekte des Trainings konnen kausal auf die
Pathogenese der jeweiligen Erkrankung einwirken (z. B. Diabetes mellitus Typ 2)
oder aber auch nur zu einer Verbesserung der Lebenssituation im Alltag fiihren
(z. B. Asthma bronchiale).

Die PlanmiBigkeit bezieht sich auf die schon oben erwihnte Trias der
Indikation, der Dosierung und Kontrolle, natiirlich unter Beachtung der Inter-
aktion und Synergie zwischen klinisch-therapeutischen, leistungsphysiologischen
und trainingswissenschaftlichen Vorgaben. Wenn alle Maflnahmen der Trainings-
therapie (in Kombination mit anderen therapeutischen Interventionen) zu den
angestrebten (Teil-)Zielen hinfithren, kann von Sachorientiertheit gesprochen
werden.

Trainingslehre — Begriffsdefinitionen
Belastbarkeit: Belastbarkeit ist die Fihigkeit des Organismus, Belastungen
ohne Storungen der Gesundheit zu tolerieren.

Belastung — Beanspruchung: Physiologische Reaktionen des Organismus
auf gegebene Belastungen.
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Leistungsfihigkeit: Leistungsfihigkeit bedeutet die maximal vorhandenen
psychophysiologischen Ressourcen des Organismus fiir eine nach Zeit und
Intensitit definierte, konkrete Leistung.

Trainierbarkeit: Unter Trainierbarkeit werden die Reaktionen des Organis-
mus auf richtig dosierte Belastungsreize mit kurz-, mittel- und langfristigen
funktionellen sowie strukturellen Anpassungen und einer daraus resultieren-
den Einwirkung auf die sportliche Leistungsfiahigkeit verstanden.

Trainierbarkeit

Der Begriff der Trainierbarkeit gibt den Grad einer kurz-, mittel- und lang-
fristigen funktionellen sowie strukturellen Anpassung an Trainingsreize wieder. Es
handelt sich dabei um eine dynamische Grofie, welche von verschiedenen endo-
genen (Korperbau, Alter, Art und Schwere der Erkrankung, Verhalten, Lebensstil)
und exogenen (Erndhrung, Umweltbedingungen) Faktoren abhingig ist (Hofmann
et al. 2009).

Wihrend im Leistungssport die Kategorisierung in ,,Slow — Fast-Responder*
und ,,Low — High-Responder* zu unterscheiden ist, spielen beim Training von
dlteren Menschen bzw. bei der Trainingstherapie die jeweilige eingeschrinkte
Leistungsfahigkeit und/oder Belastbarkeit im Hinblick auf die mogliche Trainier-
barkeit eine entscheidende Rolle. Dadurch kann es auch vorkommen, dass bei
Patienten unterschiedliche Trainierbarkeitseffekte in verschiedenen Organen bzw.
bezogen auf verschiedene motorische Grundeigenschaften resultieren konnen
(direkte Wirkung bzw. nachweislich evidenzbasierte klinische Effekte bei Diabetes
mellitus Typ 2, peripherer arterieller Verschlusskrankheit [PAVK], koronarer Herz-
krankheit [KHK], indirekt positiver Einfluss auf Symptome, z. B. bei chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung [COPD] — durch Verbesserung der Krafteigen-
schaften) oder generell als positive Beeinflussung des Lebensstils — auch als Prin-
zip des therapeutischen Reizes beschrieben (Hofmann et al. 2009; Lollgen et al.
2014).

Korperliche Leistungsfihigkeit

Unter Leistungsfihigkeit wird das maximal vorhandene psychophysische Poten-
zial des Organismus fiir eine nach Zeit und Intensitit definierte konkrete Leistung
verstanden.

Die physische Leistungsfihigkeit ist multifaktoriell zusammengesetzt: Dabei
spielen konditionelle Faktoren (Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit, Flexibilitit), tech-
nische Faktoren (Koordination, Bewegungsfertigkeit), taktisch-kognitive Fahig-
keiten, psychische Féhigkeiten, soziale Fihigkeiten und veranlagungsbedingte
konstitutionelle und gesundheitliche Faktoren eine wesentliche Rolle. Neben der
genetischen Prédisposition tragen eine Vielzahl von epigenetischen Faktoren zur
Entwicklung der Leistungsfihigkeit im positivem wie im negativem Sinne bei.
Aus der Komplexitit der Leistungsfihigkeit ist abzuleiten, dass daher auch das
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Training bzw. die Auspriagung von Einzelfaktoren fiir das Resultat der Gesamtheit
mafgeblich sind.

Im Rahmen des klassischen Trainings bzw. der korperlichen Aktivitdt bei
dlteren gesunden Menschen kommt hierbei neben der Ausdauer als Grund-
lage besonders der Kraft und muskulédren Leistung sowie der Flexibilitdt und der
Koordination im Hinblick auf die Sturzprophylaxe ein besonderer Stellenwert zu.

Kondition

Im Alltag wird Kondition oft als Synonym fiir den Begriff Ausdauer ver-
wendet, was allerdings falsch ist. Trainingswissenschaftlich gesehen sind
konditionelle Fahigkeiten tiberwiegend energetisch determinierte, motori-
sche Eigenschaften, welche die Voraussetzung zum Vollzug korperlicher
Tatigkeiten darstellen. Somit sind unter dem Begriff Kondition die vier
Begriffe Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit und Beweglichkeit zusammen-
gefasst.

Belastbarkeit

Der Begriff Belastbarkeit definiert allgemein jene physischen (wie auch psychi-
schen) Ressourcen, welche individuell mobilisierbar sind, um auf objektiv ein-
wirkende Reize (Stressoren) ohne Stérungen der Gesundheit zu reagieren. Die
Féhigkeit zur Nutzung dieser Ressourcen wird auch als Resilienz bezeichnet. Aus
der Sicht des Trainings/der trainingstherapeutischen Interventionen kann die phy-
sische Belastbarkeit auch als jene Reizintensitit bezeichnet werden, bis zu der
ein dlterer Sportreibender/Patient belastet werden kann, ohne dass Beschwerden
sowie reversible oder irreversible Schidden auftreten. Im Falle einer kardio-
vaskuldren Begleiterkrankung des élteren Sporttreibenden ist iiblicherweise die
aerobe Belastbarkeit eingeschrinkt, wiewohl beispielsweise die Muskulatur
durchaus noch hoher belastbar wire. Wie bei der Belastungsuntersuchung (Ergo-
metrie) die symptomlimitierte maximale Belastbarkeit ein Abbruchkriterium dar-
stellt, ist beim Training/bei der Trainingstherapie die aktuelle Belastbarkeit, die
sich aus allfillig bestehenden Erkrankungen und der aktuellen Leistungsfihig-
keit des Organismus bzw. bestimmter Organsysteme zusammensetzt, jene Richt-
grofle, auf welche trainingstherapeutische Interventionen bezogen werden miissen.
Durch das adidquate Training/die addquate Trainingstherapie zusammen mit ande-
ren rehabilitativen bzw. medikamentdosen Mafinahmen kann die Progression bzw.
die Regression einer Erkrankung beeinflusst und/oder die Leistungsfahigkeit ver-
bessert (im minimalem Fall stabilisiert) werden, woraus sich in den meisten Fillen
auch eine verbesserte Belastbarkeit ergibt.

Hauptziel des Trainings/der Trainingstherapie beim dlteren Sporttreibenden ist
die Stabilisierung, vor allem aber die Verbesserung der physischen Leistungsfihig-
keit bzw. als sekundirpriventive MaBnahmen eine Minimierung erkrankungs-
bedingter Verluste der Leistungsfihigkeit (wie z. B. durch Elektrostimulation bei
Extremitédten-Ruhestellung).
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Dabei ist zu beachten, dass die Langfristigkeit und PlanméaBigkeit des
Trainingsprozesses eine Formulierung von Teilzielen zur Erreichung eines
Gesamtzieles notwendig macht, was einerseits das Monitoring des Patienten
erleichtert und andererseits die Motivation erhoht.

5.8 Trainingsinhalte, Trainingsmittel,

Trainingsmethoden, Trainingsreize

Bei den Trainingsinhalten ist ebenfalls zwischen direkt wirksamen Trainings-
inhalten (z. B. Gefi-Endothel-Funktion, Insulinrezeptoren) und indirekten Wir-
kungen (allgemeine Lebenssituation) zu unterscheiden. Von der richtigen Auswabhl,
der Dosierung und der Kontrolle der Trainingsinhalte, -mittel und -methoden hingt
es ab, inwieweit die Leistungsfiahigkeit und/oder die Grunderkrankungen beein-
flusst werden. Der Einsatz der Trainingsinhalte muss nach Leistungszielen, einer
allfillig notwendigen therapeutischen Zweckmifigkeit, der Zuverldssigkeit, der
Okonomie und Effektivitit geleitet werden und umfasst sowohl allgemein ent-
wickelnde Ubungen wie auch spezifische Ubungen.

Allgemein entwickelnde Ubungen sollen als Basis eine allgemeine Ver-
besserung physischer und koordinativer Fihigkeiten und Fertigkeiten, psycho-
physischer und affektiver Fdhigkeiten und Fertigkeiten entwickeln, um préaventiv
die Gesamtheit allfdlliger Risikofaktoren positiv zu beeinflussen.

Spezifische Ubungen gehen auf (Teil-)Ziele der Leistungsfihigkeit/der sport-
lichen Betitigung bzw. die jeweilige Grunderkrankung und Einschrinkung des
Patienten, bezogen auf die jeweiligen Zielvorstellungen ein (Tab. 5.3).

Bei einigen Sportarten gibt es Uberschneidungen zwischen den Kategorien, je
nach Intensitédt der Ausfiihrung.

Vor allem anfangs Sportarten vermeiden, bei denen grofle StoB-, Zug-,
Druck- oder Scherkrifte auftreten.

Nur bei langjdhriger Vorerfahrung, guter technischer Ausfithrung und aus-
reichender Leistungsfihigkeit und Belastbarkeit: Inline-Skating, Nordic Blading,

Tab. 5.3 Altersgerechte Sportarten

Physische Aktivitdt ausdauerdominiert

Walking, Nordic-Walking, Laufen,
Nordic-Running, Nordic-Blading,
‘Wandern, Bergwandern, Power Walken,
Bergsteigen, Radfahren, Mountainbiken,
Low-Impact Aerobic, Schwimmen,
Aquajogging, Tourenskilauf, Schnee-
schuhwandern, Schilanglauf, Schi-Rol-
lern, Inline-Skating, Indoor Fitness

150 min mit niedriger Intensitat
75 min mit hoherer Intensitit

Physische Aktivitit
kraftdominiert

Indoor-Fitness, Muskel-
aufbautraining, gym-
nastische Ubungen,
Osteoporosetraining,
Krafttraining, Tai-Chi,
Qi-Gong, Beckenboden-
training, alpiner Schilauf,
Snowboarden

2 x pro Woche 8-12
grofite Muskelgruppen

Physische Aktivitit
Koordination-Balance

Tanzen, Tischtennis,
Badminton, Tennis,
Golf, Mannschaftsspiele,
Bewegungsspiele (z. T.
modifiziert), Segeln, Rei-
ten, Yoga (modifiziert),
Tai-Chi, Qi-Gong

2 x pro Woche, auch
Wochenende
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Bergsteigen, Schi-Rollern, Reiten, alpiner Schilauf (zu grole Hohen vermeiden
nach Bachl et al. 2006; Weineck J 2010; Zubin Maslov et al. 2018; Lollgen und
Bachl 2016; Lollgen et al. 2014, 2018a, b; FYSS 2008).

Trainingsmittel

Als Trainingsmittel werden alle Mittel und Mallnahmen bezeichnet, welche Art
und Ablauf des Trainings (z. B. Fahrradergometer, Laufband, Krafttrainings-
gerite, Einzel- oder Gruppentraining) bestimmen. Die Trainingsmittel dienen der
Erfiillung der Trainingsinhalte bzw. deren Durchfiihrung.

Trainingsmethoden

Sind aus der Sportpraxis entwickelte und wissenschaftlich gepriifte Verfahren zur
Verwirklichung bestimmter Trainingsziele. Auch die Trainingsmethoden miis-
sen auf Trainingsinhalte und Zielvorstellungen ausgerichtet sein und sowohl die
Grunderkrankung wie auch die aktuelle Leistungsfihigkeit und Belastbarkeit
berticksichtigen.

Methoden des Ausdauer- und Krafttrainings (ohne leistungssportliche
Komponenten)

Ausdauer

o Dauermethode: kontinuierliche Belastung ohne Pausen
— Belastung dauerhaft, gleichmiBig, ohne Unterbrechung

o Wechselmethode: vorgegebener Belastungswechsel (definierte Intensi-
titen)

o Fahrtspiel: durch Geldnde (Steigungen, Gefille), bedingte Belastungs-
wechsel

o [Intervallmethode: Wechsel zwischen hoheren Belastungen und Pau-
sen, ohne vollstandige Erholung (lohnende Pause), extensive (auch fiir
Beginner!) und intensive Intervallmethoden

Kraft

o Zirkeltraining: Training, bei dem verschiedene Stationen mit spezifischen
Ubungen nacheinander absolviert werden. Die Reihenfolge bewirkt,
dass sich die jeweiligen unbelasteten Muskeln wihrend der Ubungen fiir
andere Korperregionen (Muskelgruppen) leicht regenerieren konnen.

e Stationstraining: Training mit spezifischen Ubungen in bestimmter,
meist gleicher Reihenfolge an spezifischen Stationen; Durchfiihrung aller
Seriensiitze einer Ubung, bevor es zur niichsten Ubung (Station) geht.
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Trainingsreize

Nach den klassischen Richtlinien der medizinischen Trainingslehre wer-
den hinsichtlich einer positiven Beeinflussung zur Verbesserung der korper-
lichen Leistungsfihigkeit bzw. des pathogenetischen Geschehens entsprechende
Belastungsreize benotigt. Diese miissen reizwirksam (liberschwellig) sein, um die
gewlinschten Effekte zu erzielen, sie diirfen nicht unterbelasten (unterschwelling,
kein Trainingseffekt) und nicht iiberbelasten (zu stark iiberschwellig, Uberlastung,
Schiadigungsmoglichkeit). Zur Steuerung konnen folgende Einzelkomponenten
des jeweiligen Trainingsreizes definiert werden:

Reizintensitit Fiir das Ausdauertraining wird die Reizintensitit aus der
Belastungsuntersuchung/Ergometrie meist iiber den Prozentsatz der Herzfrequenz
bezogen auf die individuelle maximale Herzfrequenz, der Herzfrequenzreserve
bzw. iiber die Karvonen-Formel, weiterhin iiber die Borg-Skala, (Borg GAV 1970)
oder iiber die Leistungsangaben (Watt, km/h) aus der Laktat-Leistungskurve,
im Krafttraining als Prozentsatz des Ein-Wiederholungsmaximums 1-RM bzw.
besonders bei élteren Sporttreibenden oder Trainingseinsteigern als Mehr-Wieder-
holungsmaximums angegeben.

Reizdichte Die Reizdichte wird als das zeitliche Verhiltnis von Bela-
stungs- und Erholungsphasen charakterisiert und trigt damit wesentlich zur Ver-
meidung einer Uberbelastung bei. Bei ilteren Sporttreibenden miissen oft lingere
Regenerationszeiten beachtet werden; bei bestimmten Erkrankungen kann auch
eine tdgliche Aufeinanderfolge von Belastungsreizen therapeutisch sinnvoll sein
(z. B. PAVK, Diabetes mellitus Typ 2).

Reizdauer Die Reizdauer charakterisiert die Dauer des Einzelreizes in einer
Trainingseinheit. Sie ist von der jeweilig gewéhlten Trainingsmethode abhingig, z.
B. einer Dauer- oder Intervallmethode. Damit sind Reizdauer und Reizdichte eng
miteinander korreliert. Zusitzlich sind sie natiirlich auch von der Reizintensitit
abhingig, wobei grundsitzlich die Reizdauer umso kiirzer sein wird, je hoher die
Reizintensitit festgelegt wird. Fiir die optimale Vorgabe von Reizintensitit, Reiz-
dichte und Reizdauer gibt es — je nach Frage- bzw. Zielvorstellung — eine Vielzahl
von internationalen Richtlinien in Lehrbiichern der Trainingswisschenschaften
bzw. seitens des American College of Sports Medicine (ACSM), der European
Federation of Sports Medicines Association (EFSMA) oder des Swedish National
Institute of Public Health (http://www.efsma-scientific.eu/).

SchlieBlich sei besonders fiir den Breitensport betreibenden é&lteren Sport-
treibenden festzuhalten, dass duflere Faktoren, wie z. B. die vorgegebene Linge
einer organisierten Trainingseinheit bei Gruppenarbeit, Verfiigbarkeit von Sport-
stitten, Anreisewege etc. ebenfalls eine beeinflussende Rolle spielen konnen.

Reizumfang Der Reizumfang beschreibt die Dauer und die Zahl der Reize
pro Trainingseinheit und ist somit eine Art Summenparameter aus Reizdichte und
Reizdauer. Im Falle einer Dauerbelastung kann der Umfang der Reizdauer ent-
sprechen, beim Krafttraining markiert er die Anzahl von Wiederholungen, Serien
und Sitzen.
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Trainingshiufigkeit
Die Trainingshiufigkeit beschreibt die Zahl der jeweiligen Trainingseinheiten pro
Tag bzw. pro Woche.

5.9  Prinzipien des Trainings

Der Trainingsprozess unterliegt vielen unterschiedlichen physiologischen, bio-
logischen, psychologischen, pddagogischen sowie pathophysiologischen Gesetz-
miBigkeiten. Das Wissen iiber die Interaktion dieser GesetzmaBigkeiten hilft, das
Training effektiv zu gestalten und die (Teil-)Ziele der korperlichen Aktivitit/des
Sportes fiir den (dlteren) Sporttreibenden mit und ohne Begleiterkrankungen zu
realisieren.

In der allgemeinen Trainingslehre (Harre 1979; Weineck 2010), werden ver-
schiedene Prinzipien des sportlichen Trainings je nach Autor unterschiedlich sys-
tematisiert und sind fiir &dltere Leistungssportler (Masterathleten) jedenfalls im
Rahmen der Jahresplanung und der Periodisierung mit den entsprechenden Ziel-
vorstellungen von grofer Bedeutung. Viele dieser Prinzipien gelten innerhalb der
spezifischen Rahmenbedingung des Trainings/der Trainingstherapie auch fiir den
dlteren Sporttreibenden.

Das Prinzip des trainingswirksamen Reizes besagt, dass jeder Belastungsreiz
eine bestimmte Schwelle iiberschreiten muss, damit ein Trainingseffekt erzielt
werden kann. Die jeweilige Hohe des Trainingsreizes ist dabei vom Alter, dem
Ausgangszustand der Leistungsfihigkeit bzw. aktuellen Belastbarkeit des Sport-
treibenden mit bzw. ohne Begleiterkrankungen abhéngig.

Das Prinzip der individualisierten Belastung bedeutet, dass das Training dem
Alter, der Belastbarkeit, der sportlichen Zielvorstellung, allfilligen Komorbidita-
ten sowie auch der individuellen Akzeptanz und den Bediirfnissen angepasst und
modifiziert werden muss. Aufgrund neuester Erkenntnisse tiber die Zusammen-
hinge von Genpolymorphismen und Leistungsfiahigkeit sollte bei der Auswahl
der einzelnen Ubungen darauf geachtet werden, ob es sich bei dem ilteren Sport-
treibenden eher um einen ausdauer- oder kraftpriadeterminierten Typ handelt — um
eine gute Akzeptanz und Motivation zu gewihrleisten (Bachl et al. 2018).

Das Prinzip der ansteigenden Belastung ergibt sich aus den gesetzmiBigen
Beziehungen zwischen Belastung, Anpassung und Leistungssteigerung. Grundsétz-
lich miissen — diesem Prinzip entsprechend — die Trainingsbelastungen systematisch
gesteigert werden, um Anpassungseffekte zu erzielen. Bei dlteren Sporttreibenden
mit und ohne Begleiterkrankung kann diese Systematik im Rahmen des Trainings/
der Trainingstherapie nur dann erfolgen, wenn die Grunderkrankung bzw. die
rehabilitative Verbesserung pathophysiologischer Mechanismen eine Belastungs-
vertraglichkeit (symptomlimitierte Belastungsgrenzen) und damit auch eine Steige-
rung der Belastung ermoglicht (Therapieziele). Im sportlichen Training gelten als
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Hauptmittel zur Belastungssteigerung eine Erhohung des Belastungsumfangs und
der Belastungsintensitit (wobei Erstere der Zweiteren meistens vorausgeht), eine
Anhebung der Trainingshdufigkeit sowie eine sprunghafte Belastungssteigerung
(nur im Leistungssport). Bei dlteren Sporttreibenden mit Begleiterkrankungen gilt
ebenso, dass zunichst der Belastungsumfang gesteigert wird, zumeist durch eine
Erhohung der Trainingshiufigkeit, dann der Trainingsdauer und schlielich, wenn
keine limitierenden Faktoren gegeben sind, auch der Trainingsintensitit. Wichtig
ist, zu beachten, dass im Rahmen des Trainings/der Trainingstherapie nur allmih-
liche Belastungssteigerungen vorgenommen werden (Hofmann et al. 2009; Mewes
N. 2013b). Dabei ist auch zu beriicksichtigen, dass bei Kriftigungsiibungen auch
eine verbesserte Bewegungskoordination (inter- und intramuskulér) zur Leistungs-
verbesserung fithren kann und daher entsprechende Ubungen in den Gesamt-
trainingsplan eingebaut werden sollen/miissen.

Das Prinzip der richtigen Belastungsfolge spielt vor allem im Training von
dlteren Leistungssportlern/Masterathleten eine Rolle, wobei entsprechend den all-
gemeinen Prinzipien der Trainingslehre zunédchst mit koordinativ aufwendigen
Ubungen begonnen werden sollte, gefolgt von Kraft- bzw. Kraft-Ausdauer-
Belastungen und schlieflich zuletzt solchen, die der Verbesserung der Ausdauer
dienen (Weineck J. 2010; Hofmann et al. 2009). Grundlage dafiir sind die Prinzi-
pien der optimalen Relation von Belastung und Erholung.

Das Prinzip der variierenden Belastung soll einer gewissen Trainingsmono-
tonie und einem damit moglicherweise einhergehenden Motivationsverlust
vorbeugen. Daher muss auf das Alter, die jeweilige Lebenssituation des Patien-
ten, seine Moglichkeiten, zu Hause zu trainieren bzw. Ubungsstéitten verkehrs-
technisch zu erreichen, sowie die Auswahl der richtigen Trainingsmittel nach
jahreszeitlichen Gegebenheiten (Winter — Sommer) und Reisetitigkeit bzw.
Urlaubsgestaltung eingegangen werden. Beim ,lteren Einsteiger” konnen, von
Intervallmethoden ausgehend, Intervalle und Pausen so verdndert werden, dass
schlussendlich Dauerbelastungen realisiert werden konnen.

Das Prinzip der optimalen Relation von Belastung und Erholung Dieses
Prinzip ist die Basis aller trainingsbedingten Anpassungsphianomene des Organis-
mus und lduft in mehreren Phasen ab: Nach einer Belastung (Belastungsphase)
kommt es zu einer voriibergehenden Reduktion funktioneller Fahigkeiten und —
bei hoheren Belastungsreizen — zu einer Reduktion der Leistungsvoraussetzungen/
Leistungsfahigkeit, welche von einer Wiederherstellungsphase gefolgt wird. In
dieser Wiederherstellungsphase tritt nicht nur eine Riickkehr zu den Ausgangs-
werten funktioneller Fahigkeiten bzw. der allgemeinen Leistungsfiahigkeit ein, son-
dern dariiber hinaus eine Erhohung dieser Ausgangswerte (Superkompensation)
(Abb. 5.5). Dies wird auch als trainingsbedingte Adaptation bezeichnet.

Ein klassisches Beispiel ist der Glykogenspiegel in der Arbeitsmuskulatur
und in der Leber, welcher nach einer starken Belastung bei addquater Erndhrung
nicht nur wieder auf das Ausgangsniveau, sondern dariiber hinaus aufgefiillt wird,
wodurch eine Verbesserung der Ausdauerleistungsfahigkeit resultiert.
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Abb. 5.5 Das Prinzip der Superkompensation (Bildcredit: Haus/public domain)

Das Prinzip der optimalen Relation von Belastung und Erholung besagt, dass
eine positive Anpassung dann erfolgt, wenn nachfolgende Trainingsreize in die-
ser Phase der Superkompensation gesetzt werden, wodurch es — wie bei einer
- Ireppe” — zu einer allmédhlichen Erhohung der Leistungsfihigkeit kommt. Wenn
keine oder ungeniigende Trainingsreize zum falschen Zeitpunkt gesetzt werden,
kann keine positive Anpassung erfolgen, das Niveau wiirde im Bereich des Aus-
gangswertes bleiben. Dies ist auch der Grund dafiir, dass die meisten Richtlinien
fiir dltere Sporttreibende mit und ohne Begleiterkrankungen eine Trainingshéufig-
keit (korperliche Aktivitdt mit moderater Intensitit) von 5- bis 7-mal pro Woche
vorgeben (sieche auch EFSMA Exercise Prescriptions for Health, http://www.efs-
ma-scientific.eu/exercise-prescription-for-health), wodurch kaum eine Gefdhrdung
des Sporttreibenden durch Uberbelastung resultiert.

Hinweis: Es gilt zu beachten, dass insbesondere bei dlteren Menschen auch
Alltagsbelastungen trainings- und adaptationswirksam sein konnen!

Dies ist besonders bei der Erstellung von personalisierten Trainings- und
Bewegungsprogrammen zubeachten, zumal korperliche Aktivitat als alltig-
liche Gewohnbheit durchgefiihrt werden soll/muss!

Allerdings gilt es zu beachten, dass die regenerativen Anpassungszeitraume
fiir verschiedene Organe, wie z. B. Muskulatur, Sehnen oder Knorpel bzw. fiir


http://www.efsma-scientific.eu/exercise-prescription-for-health
http://www.efsma-scientific.eu/exercise-prescription-for-health
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Stoffwechselveridnderungen unterschiedlich sind. Daher sind gerade auch beim
ilteren Sporttreibenden nach hoher intensiven Belastungen lingere Regenerations-
zeiten notwendig. Durch neue Untersuchungen gibt es allerdings Hinweise, dass
die Superkompensation — wie sie aus sportwissenschaftlicher Sicht definiert
ist — bezogen auf die Expression verschiedener Gene, sowie auf molekularbio-
logische Abldufe insbesondere in den Signalketten nach anderen GesetzmaBig-
keiten abladuft. Daher ist es fiir die praxisbezogene Wissenschaft notwendig und
empfehlenswert weiterfithrende organspezifische Forschungsprojekte iiber die
Relation von Belastung und Erholung durchzufiihren.

Prinzip der Zyklisierung zur Sicherung der Anpassung

Periodisierung und Zyklisierung
e Periodisierung
Vorbereitungs-, Wettkampf- und Ubergangsperioden — Regeneration
e Zyklisierung im Leistungssport
— Mikrozyklus: kiirzerer Trainingszyklus (ca. 1 Woche)
— Mesozyklus: mehrere (3—4) Mikrozyklen
Makrozyklus: ldngster Trainingszyklus, 1-3 Monate

Dieses Prinzip bedeutet fiir den &lteren Sporttreibenden, insbesondere den élteren
Leistungssportler die Einhaltung des Prinzips der kontinuierlichen Belastung, des
Prinzips der periodisierten Belastung sowie der periodisierten Regeneration und
sichert die Erreichung von (Teil-)Zielen.

Im Rahmen einer Trainingstherapie des dlteren Sporttreibenden mit Begleit-
erkrankungen spielt vor allem das Prinzip der kontinuierlichen Belastung eine
Rolle, da nur die Kontinuitit regelméBiger Trainingsreize (lebenslanges Training)
zu einem Anstieg der Leistungsfihigkeit fiihrt, wobei erkrankungsbedingte Gren-
zen, insbesondere bei chronischen Erkrankungen beriicksichtigt werden miissen.
Dabei darf nicht von einer unbeschrinkten Verbesserung der Leistungsfihig-
keit ausgegangen werden, da bei vielen Erkrankungen nur eine Stabilisierung
der Leistungsfihigkeit auf einem moglichst hohen Niveau und eine Minimie-
rung altersbedingter Leistungseinschrinkungen erreicht werden soll. Daher sind
auch im Rahmen von Urlaubs- oder Ferienzeiten Trainingseinheiten einzuplanen,
um damit dem Prinzip der variierenden Belastungen zu entsprechen. Bei einer
Unterbrechung des Trainings (wie z. B. durch schlechte Compliance, Wieder-
erkrankung, Krankheitsschiibe etc.) kommt es in jedem Fall zu einer negativen
Anpassung der Leistungsfiahigkeit und Belastbarkeit.

Zusammenfassung Bei der Erstellung von Trainingspldnen nach den dargestellten
Prinzipien muss auf das jeweilige Lebensalter, auf geschlechtsspezifische Unter-
schiede bzw. auf verschiedene rehabilitative Phasen von élteren Sporttreibenden
mit Begleiterkrankungen Riicksicht genommen werden. Als Gesamtziel der
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Trainingsplanung sollte eine Normalisierung der Leistungsfihigkeit bzw. eine —
dem Alter entsprechende — erhohte Leistungsfiahigkeit und Belastbarkeit angestrebt
werden. Dies benotigt langfristige Trainingspldne, welche — nach Teilzielen aus-
gerichtet — iiber ldngere Zeitrdume entsprechend der Kontinuitdt der Belastung
und der Belastungssteigerung konzipiert werden miissen. Schlie3lich gilt als wich-
tigstes Ziel der Trainingsplanung ein selbststindiges, unabhidngiges und nicht
angeleitetes Training, also die Integration der korperlichen Aktivitit, des Sports,
des Trainings bzw. von trainingstherapeutischer Mafinahmen in den Alltag und
somit eine Anderung des gesamten Lebensstils.

Fiir den Altersleistungssportler (Masterathleten) miissen die Trainingsplidne die
angestrebten Ziele und die zur Erreichung notwendigen Planungszeitrdume bertick-
sichtigen, Teilziele und die entsprechenden Aufgaben im Sinne einer Phasen-
struktur definieren, die jeweiligen Trainingsinhalte, -mittel und -methoden darauf
abstimmen sowie Leistungskontrollen vorsehen. Eine prozessbegleitende Evalua-
tion macht daher auch eine entsprechende Dokumentation notwendig. Durch die
Aufzeichnung sdmtlicher Trainingsbelastungen (mit Wearable Technologies immer
einfacher) kann zusammen mit den Ergebnissen einer Kontrolluntersuchung eva-
luiert werden, ob die jeweiligen Trainingsbelastungen zweckmifig waren, die
richtigen Trainingsinhalte und -methoden gewéhlt wurden, Intensitidt, Dauer und
Haufigkeit den jeweiligen Zielvorstellungen entsprachen bzw. die richtige Abfolge
zwischen Belastung und Erholung gewéhlt wurde. Festzuhalten ist, dass eine gute
Trainingsdokumentation zu einer deutlichen Motivationsverbesserung besonders
des dlteren Sporttreibenden fithren kann.

5.10 Detaillierte Trainingsinhalte zum Ausdauer-,
Kraft-, Koordinations-, Beweglichkeits- und
Schnelligkeitstraining

Eine Trainingstherapie sollte — wenn keine Kontraindikationen dagegen sprechen —
folgende Trainingsinhalte umfassen:

Aerobes Ausdauertraining

Funktionelles Krafttraining

Beweglichkeitstraining

Umfassendes Koordinationstraining (beinhaltet auch die Technik in
bestimmten Sportarten, z. B. Schilanglauf: je besser die Technik, desto gerin-
ger ist die kardiozirkulatorische und metabolische Belastbarkeit bei gegebenen
Geschwindigkeiten)

e Mentales Training (Entspannung, Freisetzen von positiver Energie)

Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit sind drei Begriffe, die gemeinsam eine per-
fekte Symbiose bilden und fiir Gesundheit und Wohlbefinden im menschlichen
Korper stehen, in ihrer Art zu trainieren allerdings kaum unterschiedlicher
sein konnten. Etwas auflen vor sind auf den ersten Blick die Schnelligkeit und
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Koordination; warum diese beiden Fihigkeiten allerdings genauso wichtig sind,
wird im folgenden Abschnitt genauer erldutert. Auf jeden Fall haben diese fiinf
Begriffe aus trainingswissenschaftlicher Sicht etwas gemeinsam, und zwar die
Notwendigkeit der Kontinuitdt beim Training. Um die verschiedenen Bewegungs-
tipps und deren Trainingsmethoden zu verstehen, muss man allerdings die tatsich-
liche Bedeutung dieser fiinf Begriffe kennen.

Hinweise zum Ausdauertraining
Das Erreichen von (Teil-)Zielen in therapeutischem Ausdauertraining erfolgt nach
den erwéhnten Grundlagen unter Verwendung adidquater Trainingsmethoden. Im
Sport zihlen zu den klassischen Trainingsmethoden die Dauermethode, die Inter-
vallmethode, die Wiederholungsmethode und Wettkampfmethode. Die Intensitit
bzw. davon abgeleitet die Dauer (der jeweiligen Belastung) wird durch die Ergeb-
nisse der Ergometrie, dem jeweiligen Leistungsniveau und der Belastbarkeit des
Patienten sowie durch die Zielvorgaben (z. B. aus der Karvonen-Formel) bestimmt
und die erwihnten Steuerungsmethoden verwendet.

Betrachtet man hier die Definition der Ausdauer nach (Rothig und Robert Prohl
2003), erkennt man, dass auch andere Bereiche im hohen Alter einen gewissen
Stellenwert haben. In diesem Sinne wird Ausdauer beschrieben als:

e die Fihigkeit, eine gegebene Belastung ohne nennenswerte Ermiidungs-
anzeichen iiber einen moglichst langen Zeitraum aushalten zu kdnnen;

e die Fihigkeit, trotz deutlich eintretender Ermiidungserscheinungen die sport-
liche Titigkeit bis hin zur individuellen Beanspruchungsgrenze (Extremfall
Erschopfung) fortsetzen zu konnen;

e die Fihigkeit, sich sowohl in Phasen verminderter Beanspruchung als auch in
Pausen wihrend des Wettkampfes oder Trainings und nach Abschluss derselben
schnell zu regenerieren.

Mit fortgeschrittenem Alter gilt es, eine Belastung, wie z. B. eine ldngere Geh-
strecke, hinter sich zu bringen, gut durchzuhalten, um im Tagesablauf nicht
eingeschridnkt zu sein bzw. sich fit und wohl dabei zu fiihlen. Obwohl es Wett-
kampfphasen im engeren Sinn vielfach nicht mehr gibt, spielt dennoch auch im
hohen Alter eine schnelle Regeneration eine wichtige Rolle. Diese ermdoglicht es
niamlich, aufeinanderfolgende Belastungen wie etwa mehrere Treppen (z. B.in
Bahnhofen) oder Anstiege bei Spaziergingen im Gelidnde besser zu bewiltigen.
Wenn sich der Organismus in kiirzerer Zeit wieder erholt, kann auch das Herz-
Kreislauf-System sowie die Muskulatur mehrere Belastungsfolgen besser
bewiltigen.

Mit Intervallmethoden konnen hohere Belastungen, die als Dauermethode
nicht realisiert bzw. toleriert werden konnen, durch aktive oder passive Pausen-
gestaltung moglich und somit hohere Gesamtbelastungen absolviert werden.
Intervallmethoden konnen beispielsweise bei sehr stark kardial eingeschriankten
Patienten (z. B. mit Herzinsuffizienz) durchaus besser vertragen werden als
Dauerbelastungen, weil dabei eher die Adaptation der peripheren Mechanismen
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(Muskulatur) als zentrale Mechanismen angesprochen werden. Die Variante
einer Intervallmethode ist dann anzuwenden, wenn Patienten mit sehr stark ein-
geschrinkter Leistungsfihigkeit eine Dauermethode nicht tolerieren (Hofmann
et al. 2009).

In diesem Fall empfehlen sich Intervallmethoden (z. B. schnelles und lang-
sames Gehen), bei welchen das Belastung-Pausen-Verhiltnis allméhlich gesteigert
wird, so z. B. von 2:1 auf 3:1, dann 4:2, dann 5:2, dann 6:3, dann 10:3 etc., bis
eine Dauermethode moglich wird.

Das Wichtigste beim Training von Ausdauer ist der Spafifaktor. Wenn es keinen
Spall macht, ist es schwierig, dranzubleiben und die Motivation zu finden, daher
muss man hier sein eigenes Instrument finden, welches es ermdglicht, sich immer
wieder auf den Weg zu machen.

Hinweise zum Krafttraining

Ublicherweise wird beim Krafttraining einem Stufenplan gefolgt, welcher einer
Pyramide &hnelt. Basis dieser Pyramide ist ein Gewohnungstraining (Kennen-
lernen der Gerite, Erlernen der richtigen Technik, ...) bei dem etwa mit 30 % des
1-RM bzw. eine Kategorie zwischen 2 und 3 nach der Borg-Skala belastet wird
(Morishita et al. 2013).

Den Begriff Kraft kurz und prignant zu definieren, fillt durch die ver-
schiedenen Manifestationsformen ziemlich schwer. Prinzipiell gibt es folgende
drei Hauptformen: Maximalkraft, Schnellkraft und Kraftausdauer.

Auch im hohen Alter ist es wichtig, alle drei Formen in einem individuell
moglichen Rahmen zu trainieren. Die Maximalkraft als kontraktiler Ausdruck
des Querschnitts aller Muskelfasern eines Muskels limitiert alle weiteren Kraft-
arten, daher ist sie in jedem Alter wichtig. Dennoch sollte man im Allgemeinen
mit hochbetagten Personen kein klassisches Maximalkrafttraining durchfiihren.
Die Schnellkraft beinhaltet die Fahigkeit, den Korper oder Teile davon mit hochst-
moglicher Geschwindigkeit zu bewegen, was in Situationen wie Sturzgefahr
eine erhebliche Rolle spielt, wie noch niher erldutert wird. Die Kraftausdauer
wird als Ermiidungswiderstandsfihigkeit bei lang andauernden Kraftleistungen
beschrieben und spielt beispielsweise beim Stiegensteigen und Tragen schwerer
Taschen iiber ldngere Distanzen eine Rolle (Tab. 5.4).

Tab.5.4 Prozentsitze des Einwiederholungsmaximums (= 1-RM) im Verhéltnis zur subjektiven
Einschitzung der Belastungsschwere (BORG-Skala) (Morishita et al. 2013)

Prozente des 1-Wiederholungsmaximums (1-RM) im Bezug auf die 10-teilige Borg-Skala

Prozent des 1-RM RPE (Borg-Skala) Schwere
10-20 1-2 Sehr leicht
30-40 34 Leicht
50-60 5-6 Mittelschwer
70-80 7-8 Schwer

90 9 Sehr schwer

100 10 Extrem schwer
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Ublicherweise wird beim Krafttraining einem Stufenplan gefolgt, welcher einer
Pyramide &hnelt. Basis dieser Pyramide ist ein Gewohnungstraining (Kennen-
lernen der Gerite, Erlernen der richtigen Technik, ...) bei dem etwa mit 30 % des
1RM bzw. eine Kategorie zwischen 2 und 3 nach der Borg-Skala belastet wird
(Morishita et al. 2013).

Anschliefend folgen in aufsteigender Reihenfolge ein Kraft-Ausdauer-
Training, bei dem die Intensitidt zwischen 30-60 % des 1-RM liegt (Borg-Skala
4-6), wobei je nach Schwere zwischen 25 und 15 Wiederholungen durchgefiihrt
werden sollen. Die Pausen zwischen den Sitzen konnen 30s bis 1 (2) min
betragen. Von 1-3 Sitzen beginnend, konnen spdter 3—5 Sitze in langsamer Stei-
gerung durchgefiihrt werden. Nach dem Kraft-Ausdauer-Training kommt das
Muskelaufbautraining, welches mit 60-80 % bei 6—15 Wiederholungen (Borg-
Skala 6-8) und 2-5 Sitzen (Satzpause 1-3 min) durchgefiihrt wird. Ein Reaktiv-
kraftraining (RK) wird iiblicherweise beim ilteren Sporttreibenden bzw. in der
Trainingstherapie nicht benétigt.

Bei vielen Patienten kann das Ein-Wiederholungsmaximum (1-WM, im Eng-
lischen: 1-RM - : repetition maximum) (bei Training mit Maschinen) aufgrund
einer eingeschrinkten Belastbarkeit nicht erhoben werden. In diesem Fall kann
nach der Methode der Bestimmung des ,,Wiederholungsmaximums* vorgegangen
werden, bei dem der Patient aufgefordert wird, mit einer bestimmten, etwas nied-
rigeren Intensitit (Gewicht) moglichst viele Wiederholungen durchzufiihren.
Obwohl verschiedene Literaturangaben zu finden sind, kann festgehalten werden,
dass etwa 7-10 Wiederholungen einer Intensitit (einem Gewicht) von 80 % des
1-RM, 11-15 Wiederholungen einer Intensitdt (einem Gewicht) von etwa 70 %
und 17-25 Wiederholungen einem Gewicht von etwa 60 % des 1-RM entsprechen.

Die dargestellte Schematik kann in ,,pyramidenférmig ansteigender® Durch-
fiihrung fiir die 6-8 (—12) groen Muskelgruppen durchgefiihrt werden, wobei
vor dem eigentlichen Krafttraining eine Aufwirmperiode mit progressiven
Belastungen, danach eine Abwérmphase folgen soll.

Richtlinien beim Krafttraining (Mewes N. 2013a, b; Wonisch et al. 2009a, b)

e Training grofer Muskelgruppen vor kleinen

e Steigerung des Gewichtes um 5 %, wenn mehr als 12-15 Wiederholungen
moglich sind

¢ Ausfiihrung: langsame, kontrollierte Bewegungen

e Uberanstrengungen sollten vermieden werden

e Ausatmung wihrend der konzentrischen Phase der Bewegung, Einatmung wéh-
rend der exzentrischen Phase

e Bei Auftreten von Warnsymptomen wie Schwindel, Arrhythmien, Kurzatmig-
keit oder Angina-pectoris-Symptomatik muss das Training gestoppt werden

e 8-12 Ubungen, die nacheinander alle groBeren Muskelgruppen des Korpers
aktivieren

e Pausenintervalle zwischen den Serien 30 s bis 2(—3) min (je nach Art des
Krafttrainings)

e Zuerst ein, dann 2-3, spater auch mehr Sétze

e 2- bis 3-maliiber die Woche verteilte Trainingseinheiten (Tab. 5.5).
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Tab.5.5 Gestaltung eines Trainingsaufbaus (Wonisch et al. 2009a, b)

Belastungs Wieder- Trainings-
Trainingsaufbau Trainingsziel form Intensitit  holungszahl umfang
Stufe I Erlernen und Ein-  Dynamisch <50 % des 8-12 2 Einheiten
Vorbereitung  iiben einer richtigen 1-WM pro Woche:
des Trainings  Durchfiihrung; 6—8 Muskel-
(3-4 Wochen)  Verbesserung der gruppen;
intermuskuldren 1-2 Sitze
Koordination pro Muskel-
gruppe
Stufe IT Vergroferung des  Dynamisch 60-80 %  8-12 2 Einheiten
Muskelaufbau- Muskelquerschnitts des 1-WM pro Woche;
training (Hypertrophie); 6-8 Muskel-
Verbesserung der gruppen; je
intramuskulédren 2 Sétze pro
Koordination Muskel-
gruppe

Beispielhaft sind im Rahmen der Trainingstherapie in der kardiologischen Rehabilitation die
Guidelines fiir ein Krafttraining (Wonisch et al. 2009a, b) dargestellt

Hinweise zum Koordinationstraining

Die koordinativen Fihigkeiten sind vorwiegend durch Prozesse der Bewegungs-
steuerung und -regelung bestimmt (Weineck J 2010) und befdhigen dazu, moto-
rische Aktionen in vorhersehbaren und unvorhersehbaren Situationen sicher und
Okonomisch und mit vermindertem Energieaufwand zu beherrschen. Auch hier ist
das klassische Beispiel die Sturzprophylaxe! Diese Hinweise verdeutlichen, dass
es bei dem Begriff Training nicht immer zwangsldufig um die Verbesserung der
Leistung geht, sondern auch um die Erhaltung der Fihigkeiten und damit der Vor-
beugung von Verletzungen.

Im Rahmen eines trainingstherapeutischen Gesamtprogrammes sollten neben
dem Uben einfacher Koordinationsparcours tiglich Koordinationsiibungen wie
Ein-Bein-Stand beim Schuheanziehen, Jonglieren mit Biichern, Zielwerfen mit
kleinen Steinen, Balancieren von Plastikflaschen, Orientieren in abgedunkelten
Riumen durchgefiihrt werden. Diese Ubungen dauern nur wenige Minuten, um
trainingswirksam zu sein und konnen iiber den ganzen Tag verteilt werden.

Natiirlich fordern alle Sportspiele (auch modifiziert) alle koordinativen Fzhig-
keiten und sollen daher auch wegen der ,,gruppendynamischen* Vorteile in keinem
umfassenden Trainings- bzw. Bewegungsplan fehlen.

Hinweise zum Beweglichkeitstraining

Beweglichkeit ist die motorische Fihigkeit, auf Basis der muskuldren Dehnbarkeit
und der reflektorischen Reaktion verschiedener Gewebe eine durch die jeweilige
Gelenkstruktur vorgegebene Amplitude innerhalb eines Bewegungsablaufs auszu-
schopfen sowie Korperhaltungen in maximalen Winkelstellungen der beteiligten
Gelenke einnehmen zu konnen — also den Bewegungsspielraum. Die Beweglichkeit
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wird vor allem von der Dehnfihigkeit der Muskel-Sehnen, -Bénder und -Gelenk-
kapseln sowie von der Gelenkstruktur bestimmt, welche die Bewegungsamplitude
in verschiedenen Gelenken charakterisiert.

Ein weiterer Aspekt, der in den letzten Jahren immer mehr in den Fokus des
Trainings gelangt ist, sind Faszien. Diese Muskel- und Organhiillen verbinden
den ganzen Korper vom Kopf bis zu den Zehen und kénnen ebenfalls fiir Ein-
schrinkungen in der Beweglichkeit ausschlaggebend sein. Beweglichkeit ist im
hoherem Alter deshalb so wichtig, weil es oftmals schon als Herausforderung gilt,
sich selbst Socken anzuziehen oder die Haare zu fohnen. Auch hier sind es ein-
fache Alltagssituationen, die es durch Training zu erleichtern gilt.

Beim aktiven Mobilisieren werden mittels Beuge- und Streckbewegungen
sowie durch Pendel- und Drehbewegungen die Gelenkflichen bei moglichst gerin-
gem Druck tibereinander als Eigenbewegung gefiihrt, bei der passiven Mobilisa-
tion wird dies von Trainingspartnern und Trainern oder Therapeuten ausgefiihrt.
Das ,.Dehnen® zielt auf eine Anspannung mit nachfolgender Entspannung der
Muskulatur und der begleitenden Strukturen, besonders des Bindegewebes
ab. Beim Dehnen werden dynamische und statische Dehnprozeduren unter-
schieden sowie jeweils nach der Ausfiihrung eine aktive bzw. passive Form.

Das Beweglichkeitstraining 2- bis 3-mal pro Woche dient:

zum Erhalt bzw. zur Verbesserung der Gelenkigkeit

zum Erhalt bzw. zur Verbesserung der Dehnfihigkeit der Muskulatur

zum Erhalt bzw. zur Vermeidung oder Beseitigung muskulédrer Dysbalancen
zur Verbesserung des Korpergefiihls und der Kérperwahrnehmung

Hinweise zum Schnelligkeitstraining
Schnelligkeit wird im Kontext dieses Buches, in dem Bewegung im Alter im
Fokus steht, gesondert gehandhabt. Auf den ersten Blick wiirde man meinen, dass
man mit fortgeschrittenen Alter diese motorische Grundeigenschaft etwas ver-
nachlissigen kann. Betrachtet man die mit sich bringenden Probleme des Alter-
werdens allerdings genauer, erkennt man, dass genau diese Féhigkeit gekoppelt
mit der Koordination einen erheblichen Grundstein zur Sturzprophylaxe legt.
Streng genommen muss man die Schnelligkeit in zwei Untergruppen unter-
teilen, ndmlich die Aktions- und die Reaktionsschnelligkeit. Diese stehen
dafiir, auf einen Reiz oder ein Signal schnellstmoglich zu reagieren (Reaktions-
schnelligkeit) und/oder Bewegungen mit geringen Widerstinden mit hochster
Geschwindigkeit durchzufiihren (Aktionsschnelligkeit). Auch hier erkennt man
die Wertigkeit der Schnelligkeit, mochte man unvorhersehbare Situationen wie
etwa Ausrutschen oder Stolpern ohne Verletzungen oder Unfille bewiltigen.
Daher miissen alle entsprechenden Trainingsmanahmen wie die Reaktions-
und Aktionsschnelligkeit in das Trainingskonzept miteinflieBen. Da es im fort-
geschrittenen Alter nicht mehr primidr darum geht, eine bestimmte Strecke in
moglichst kurzer Zeit zuriickzulegen, ist es wichtig, das Training auch bei dieser
konditionellen Fihigkeit dem Alter anzupassen.
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5.11 Aufwidrmen und Abwdrmen

Jede Bewegungseinheit sollte in eine Einleitungs-, eine Haupt- und eine
Abschlussphase gegliedert werden. Synonyme Begriffe sind Aufwirmen bzw.
Abwirmen. Je nach Inhalt des Hauptteils der Trainingsbelastung sollte der Auf-
wirmprozess etwa 10 min und der Abwirmprozess 5-20 min dauern. Mit
zunehmendem Lebensalter sollte sich die Aufwirmphase verldngern. Ein klassi-
scher Aufwirmprozess beginnt mit einer Aktivierungsphase, es folgt ein Mobi-
lisieren, dann Dehnen und dann Koordinieren, um auf die jeweilige sportlich
ausgerichtete Bewegungstechnik vorzubereiten. Beim Abwidrmen folgt einem
langsamen Deaktivieren mit einer geringeren Intensitdt ein Detonisieren, also
z. B. Auslockern mit Selbstmassage, einige Ubungen zur Gelenkmobilisation,
anschlieBend ein Dehnen von nicht iiberbeanspruchten Muskeln, worauf eine
aktive oder passive Regeneration (z. B. Sauna, Dampfbad, Vollbdader, Wechsel-
duschen, Massagen etc.) erfolgen kann.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es aus trainingswissen-
schaftlicher Sicht im Altersverlauf sogenannte ,, sensible Phasen* gibt.
Diese beschreiben eine verbesserte Trainierbarkeit in einem bestimmten
Alter. Die Erforschung dieser sensiblen Phasen reicht allerdings aus meh-
reren Griinden nicht iiber das Erwachsenenalter hinaus, zumal es das Ziel
dieser Studien in den 1970er Jahren war, das grofite Potenzial aus Kindern
herauszuholen (Talentdiagnostik) und diese dadurch zu Leistungssport-
lern ,,heranzuziichten*. Fiir das Training mit dlteren Menschen gilt, dass es
bisher zumeist mit grofiter Vorsicht und meist mit sehr niedrigen Intensi-
titen durchgefiihrt worden ist. Dabei wurde iibersehen, dass ein Training
eine bestimmte Reizschwelle iiberschreiten muss, um tatsdchlich zu Ver-
besserungen zu fiihren, genauer gesagt die Homdostase zu storen, um eine
Anpassung zu erzielen.

Daher ist es ein eher neuerer Trend, auch mit dlteren Personen nach Frei-
gabe durch den Sportmediziner ein intensiveres Training durchzufiihren und
dadurch nicht nur fiir den Erhalt, sondern sogar fiir eine Verbesserung der
Leistungsfahigkeit zu sorgen.

5.11.1 Sportliche Senioren und Doping

Laut Definitionen der WADA (World Anti Doping Agency) und des IOC (Inter-
national Olympic Committe) spricht man von Doping, wenn ein Medikament/eine
Substanz oder eine Methode die Leistungsfihigkeit erhoht, ein Gesundheitsrisiko
in sich birgt sowie ,,ethische Regeln des Sports* verletzt.

Die jeweils aktuellen Dopinglisten, welche sowohl hinsichtlich der Substan-
zen wie auch der Methoden, inklusive Gendoping in verschiedene Kategorien
aufgeteilt sind, konnen iiber die Links WADA — https://www.wada-ama.org/ und
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NADA - https://www.nada.at/de jederzeit aktualisiert (zumeist jéhrlich) abgerufen
werden.

Da die Zahl der Menschen stetig steigt, die bis ins hohe Alter teils eindrucks-
volle sportliche Spitzenleistungen erbringen, ist Doping bei dieser Personengruppe
durchaus als virulente Gefahr zu bezeichnen, auch wenn weltweit priaventive Anti-
dopingkampagnen zu Verhinderung und Vermeidung von Dopingmissbrauch lan-
ciert wurden und werden.

Prinzipiell ist festzuhalten, dass die meisten der dargestellten Substanzen und
Methoden, welche im Doping missbriauchlich verwendet werden, aus der medi-
zinischen Forschung zur Behandlung diverser Erkrankungen stammen, von den
entsprechenden Arzten indikationsbezogen eingesetzt und deren Effekte wie auch
Nebenwirkungen regelméfig kontrolliert werden. Die Verabreichung oder Ver-
schreibung solcher Substanzen und Methoden bei Gesunden widerspricht somit
der drztlichen Grundregel ,,Primum nil nocere®, da eine Leistungssteigerung nicht
als Indikation fiir eine missbrauchliche Verwendung von Medikationen anzusehen
ist. Aus der jahrzehntelangen Praxis des Kampf gegen Dopings ist bekannt, dass
es leider sehr viele Wege und Moglichkeiten gibt, sich als Sporttreibender illegal
Zugang zu diversen Substanzen bzw. Methoden zu beschaffen, was natiirlich alle
Antidopingmalinahmen massiv erschwert.

Bezogen auf die Dopingproblematik bei sportlichen Senioren muss man zwei
Gruppen unterscheiden:

1. Die ,,Masterathleten®, also Leistungssportler, welche mindestens 35 Jahre alt
sind, zumeist jahrzehntelang auf sehr hohem Niveau trainiert haben und dieses
Training auch weiterhin zur Absolvierung von regelméfBigen Wettkdmpfen fort-
fiihren

2. Die Personengruppe, welche regelmifig, mehr oder weniger intensiv, zum
Teil auch nach Trainingspldnen Sport betreibt, um ihren Lieblingssport in der
Freizeit auf gutem bis hohem Niveau ausfiithren bzw. an ,,Volksbewerben‘* wie
Marathons oder Triathlons teilnehmen zu konnen

Wihrend fiir die Masterathletinnen und -athleten die jeweiligen nationalen bzw.
internationalen Antidopingcodes gelten und Dopingkontrollen regelméBig durch-
gefiihrt werden, stellt sich die Situation bei den ambitionierten Freizeitsportlern
komplizierter dar.

Dies deshalb, da auch bei dlteren Sporttreibenden der personliche Ehrgeiz, eine
bestimmte Strecke in einer bestimmten Zeit — trotz Altern — bewdéltigen zu kon-
nen, bzw. der Ehrgeiz, andere Vereinskolleginnen und -kollegen hinter sich zu las-
sen bzw. bei Sportspielen zu gewinnen, nicht von der Hand zu weisen ist. Dies
trifft insbesondere auf jene Personengruppe zu, welche aus verschiedenen Griin-
den, besonders aber durch soziale Vereinsamung nur mehr den Sport bzw. den
sportlichen Wettkampf als Betitigungsfeld besitzt und damit auch ihre Lebens-
bestitigung bzw. Lebensbefriedigung findet.

Da korperliche Aktivitdt, Training und Sport im Gesamtkonzept der Pri-
vention und Rehabilitation ein grofe Rolle spielen, muss zunichst festgehalten
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werden, dass dltere Sporttreibende, welche aufgrund von Risikofaktoren und
Erkrankungen arztlich indiziert Medikamente einnehmen, diese natiirlich
benotigen und die Einnahme dieser Substanzen daher nicht unter die ,,Doping-
regel® fillt, zumal Bewegung und Training ein integrativer Bestandteil der The-
rapie bzw. Rehabilitation sind. Dies gilt speziell auch fiir alle Patienten mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, welche eine Therapie bendtigen. Da erwiesen ist,
dass ab dem mittleren Lebensalter die meisten atraumatischen Sporttodesfille
durch Herzinfarkte bzw. Rhythmusstérungen verursacht werden, empfiehlt es sich
fiir édltere Sporttreibende mit kardialen Erkrankungen, regelméBig eine &rztliche
Kontrolluntersuchung inklusive Belastungs-EKG durchfiihren zu lassen. Darii-
ber hinaus sind alle plotzlich wihrend der Belastung auftretenden Beschwerden,
also Schwindelzustinde, unregelmifiger Herzschlag bzw. Schmerzen hinter dem
Brustbein, absolute Warnsignale, sofort die korperliche Tétigkeit zu beenden und
drztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Wichtig ist es auch, bei bestehenden Infektionen bzw. ,Herdgeschehen® im
Organismus, also bei allen akuten Erkrankungen kein Training oder keinen Wett-
kampf vorzunehmen. Dies gilt natiirlich in jedem Lebensalter, ist aber besonders
fiir den dlteren Sporttreibenden wichtig, da dessen Regenerations- und Erholungs-
zeiten — auch nach viralen bzw. grippalen Infekten — oft ldnger dauern konnen.
Bei Missachtung, also bei Trainingseinheiten trotz der dargestellten Erkrankungen,
konnen schwerwiegende Storungen in der Regulation des Kreislaufs, des Blut-
drucks bzw. im schlimmsten Fall Herzmuskelentziindungen mit dem Risiko eines
akuten Todes resultieren.

In dieser Gruppe der ambitionierten Freizeitsportler mit Wettkampfteilnahme
liegen die Hauptprobleme in der Einnahme von Aufputschmitteln bzw. schmerz-
stillenden Substanzen. Beide Substanzengruppen bringen ein hohes Gefihrdungs-
potenzial mit sich. Durch Aufputschmittel werden die sogenannten ,,autonom
geschiitzten Reserven® des Organismus in Anspruch genommen, was zur komplet-
ten Dysregulation im vegetativen Nervensystem, im Herz-Kreislauf-System sowie
zu schweren Erschopfungszustinden fiihren kann. Dies kann dann besonders
bedrohlich sein, wenn Wettkdmpfe bei hohen Auflentemperaturen durchgefiihrt
werden und ein Fliissigkeitsdefizit durch ein schlechtes Trinkregime besteht.

Der zweite Problemkreis liegt in der Einnahme von schmerzstillenden Medika-
menten zur Reduktion von Schmerzen, welche beim Training bzw. bei Wett-
kidmpfen auftreten konnen. Dabei wird missachtet, dass der ,,Schmerz* immer
ein Warnsignal darstellt, dass gewisse Strukturen des Organismus (vor allem
der Bewegungsapparat) belastet bzw. iiberlastet sind.

Durch eine Schmerzdimpfung kénnen daher akute Schiden verursacht bzw.
chronisch- degenerative Verinderungen vor allem an Gelenken verstirkt werden
(Sportschiden).

Oft sind beginnende Schmerzen auch Warnsignale, dass bestimmte koordinative
Ablidufe nicht mehr regulidr gegeben sind; durch Schmerzausschaltung konnen sich
abnorme Bewegungsabldufe massiv verstirken, wodurch Gelenkprobleme ins-
besondere bei bestehenden bzw. inzipienten Athrosen die Folge sein konnen.
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SchlieBlich sei noch vor der illegalen Einnahme von Erythropoetin und ana-
bol wirksamen Hormonen gewarnt. Auch wenn die aerobe Kapazitit, also die
Ausdauerleistungsfihigkeit mit zunehmendem Alter gesetzmifig absinkt, ist
es extrem risikoreich, aus falsch verstandenem Ehrgeiz Erythropoetin zur Ver-
besserung der Ausdauerleistungsfihigkeit zu applizieren, da diese Medika-
mentengruppe mit massiven Nebenwirkungen behaftet ist. Ahnliches gilt fiir
die ebenfalls im Alter verminderte muskuldre Leistungsfiahigkeit. Die Ver-
wendung von anabol wirksamen Substanzen, also diversen Anabolika bis hin zu
Wachstumshormonen kann ebenfalls mit gravierenden Nebenwirkungen bzw.
massiven Gesundheitsrisiken einhergehen.

Der éarztliche Rat: Finger weg davon (Miinzer Th 2018)!

5.12 Regeneration und Entspannung

In den Ruhestand zu wechseln oder den beruflichen oder kinderbetreuungsbedingten
Sorgen entbunden zu werden, ist nicht gleich bedeutend mit dem Eintreten in eine
entspannte und harmonische Lebensphase. Als einfache Entspannungsmalinah-
men wirken ein Saunabesuch, Bewegung in der Natur und an der frischen Luft, ein
erfrischendes Vollbad und last but not least: ,,Alles, was man gerne tut™.

Ausreichender Schlaf ist Lebenselixier und wichtige Basis fiir psychisches und
physisches Wohlbefinden.

Die Schlafdauer ist sehr variabel, Personen, die schlecht durchschlafen und
morgens zeitig aufwachen, benotigen ein Mittags- oder Nachmittagsschlidfchen.

» Cave
Zu ausgedehnte Zwischenschlafphasen fiihren dazu, dass abends die
Mudigkeit zum Einschlafen fehlt und sich verhaltensbedingte Einschlaf-
stérungen manifestieren.

Hier kann die Methode des Power-Napping Abhilfe schaffen — ein
Nickerchen zwischendurch fir einige Minuten in entspannter Atmo-
sphére. Hilfreich kann aber auch die Implementierung eines taglichen
Entspannungsrituals sein.

Als Methoden fiir regelméBiges, gezieltes Entspannungstraining eignen sich auch
Autogenes Training, Meditation, Progressive Muskelentspannung (z. B. nach Jacob-
sen), Qi Gong, Tai Chi, die Feldenkrais-Methode oder Visualisierungstechniken.

Mit geringem Aufwand und wenigen Handgriffen ldsst sich meistens auch das
Wohnumfeld so umgestalten, dass daraus eine Wohlfiihloase entsteht. Oft reicht es
aus, einen Raum, in dem man sich gerne aufhilt, bequem zu gestalten mit einem
bequemen Stuhl, einer Chaiselongue oder mit vielen groflien Polstern zu einer
Kuschelecke.

Ganz besondere Bedeutung kommt hier auch der Beleuchtung und den Licht-
verhéltnissen zu. Manche mdgen es gerne hell und farbstrahlend, andere eher
indirekt beleuchtet und dezent.
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Weitere Entspannungshilfen sind Diifte und Musik. Diifte bergen die Gefahr,
allergieauslosend oder sogar toxisch zu sein, weshalb man auf die Quali-
tdat und Herkunft der Produkte achten sollte. Bei der Musik gilt, dass allzu laute
Beschallung zu Horschidden fiihren kann respektive bei einer bereits bestehenden
Presbyakusis zu Problemen und Konflikten mit den Mitbewohnern fiihren kann.

5.13 Generationentraining

Ubungsanleitungen fiir Eltern/GroBeltern mit ihren Kindern/Enkelkindern

Kinder wollen Spielen — Erwachsene sollen trainieren. Diese beiden Gegeben-
heiten lassen sich gut miteinander vereinbaren. Ob im Garten, in einem Park oder
einfach nur auf einer Wiese bzw. dem Wohnzimmerteppich spielt dabei keine
Rolle. Man muss nur wissen, was und wie. Dazu gibt die folgende Tabelle einige
Anregungen fiir ein freudvolles und korperbewusstes Miteinander. Fiir manche
Ubungen benétigt man nichts, fiir manche eine Parkbank und fiir manche einen
Baum. Niheres steht in der Ubungsanleitung. Viel SpaB beim spielerischen Trai-
nieren.

Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad
Nr. (1-4) Beschreibung
1. Liegestiitzposition Hinde stiitzen direkt unter den Schultern, Ellenbogen ganz leicht
halten und Finger gebeugt. Der Korper ist vom Kopf bis zum Fuf} so gerade wie
klopfen ein Brett. Dabei mit den Hénden fest vom Boden wegdriicken
Schwierigkeit: 2 und den ganzen Korper aktiv anspannen. Blick ist nach unten
gerichtet. Nun versucht der man, eine Hand zu 16sen und die
Hand des anderen zu erwischen, um ihm dabei ,,auf die Finger zu
klopfen®. Jeder Kontakt ergibt einen Punkt, wer zuerst 5 Kontakte
erzielt hat, hat gewonnen. Aber Achtung: ,,Die Brettposition soll
gehalten werden*
Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper
Bei Hypertonie: nicht geeignet
Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet
2. Liegestiitzposition Hinde stiitzen direkt unter den Schultern, Ellenbogen ganz leicht
halten und durch- gebeugt. Der Korper ist vom Kopf bis zum Fuf} so gerade wie ein
krabbeln Brett. Blick ist nach unten gerichtet. Dabei mit den Hénden fest
Schwierigkeit: 3 vom Boden wegdriicken und den ganzen Korper aktiv anspannen.

Wenn die Position eingenommen wurde, versucht das Kind, unter
,,dem Brett“ durchzukrabbeln, beinwirts eine Runde zu laufen
um dann nochmal von derselben Startposition durchzukrabbeln.
Wie viele Runden werden geschafft? Schaffen wir niachstes Mal
eine Runde mehr?

Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: nicht geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

(Fortsetzung)
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Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad
1-4)

Liegestiitzposition
und Gleichgewicht
,,storen‘
Schwierigkeit: 3

Spiegel-Spiel
Schwierigkeit: 1-4

Schiebtruhe mit
Kind
Schwierigkeit: 2 (4
fiir das Kind)

Gegenseitiges Weg-
schieben
Schwierigkeit: 1

Distanzen springen
Schwierigkeit: 2

Beschreibung

Hinde unter die Schultern, Ellenbogen ganz leicht gebeugt. Der
Korper ist vom Kopf bis zum Fuf3 so gerade wie ein Brett. Dabei
mit den Hidnden fest vom Boden wegdriicken und den ganzen
Korper aktiv anspannen. Blick ist nach unten gerichtet. Nun
versucht der eine den anderen aus dieser Position zu driicken.
Dabei wird vorsichtig an irgendeiner Stelle des Korpers (z. B.
Schulter oder Hiifte) gedriickt oder gezogen. Ziel ist dabei nicht,
den anderen umzuwerfen, sondern eine maximale Spannung
herauszufordern.

Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: nicht geeignet (beim Stiitzen)

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

Einer gibt durch seine Bewegungen immer die Kommandos und
der andere versucht, die Ubungen wie ein Spiegel nachzumachen.
Dabei darf der Kreativitit freien Lauf gelassen werden. Von Gras
ausreiflen, tiber Seitstellschritte, Kniebeugen bis hin zu durch-
fiihrbaren Kunststiicken darf alles dabei sein. Aber Achtung: in
der 2. Runde darf sich der andere ridchen.

Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet — auBer die Ubungs-
variabilitit des Kindes ist sehr riicksichtsvoll gewahlt

Das Kind geht in die Liegestiitzposition und versucht den Korper
ganz stabil wie ein Brett zu halten. Nun werden die Fiifle des
Kindes an den Knocheln geschnappt, um gemeinsam eine kurze
Strecke zuriickzulegen, wobei das Kind auf den Handen geht.
Achtung: Tempo anpassen und den Riicken beim Heben gerade
halten!

Beanspruchte Muskulatur: Riicken

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

Beide stellen sich gegeniiber hin und nehmen einen stabilen
Stand in Schrittstellung ein. Dann gibt man die Handfldchen
zueinander und versucht sich gegenseitig wegzuschieben.
Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: nicht geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

Beide stellen sich an eine vereinbarte Startlinie und versuchen
eine vorgegebene Distanz mit langsamen Spriingen zu bestreiten.
Ausgangsposition ist dabei die Kniebeugeposition. Wie viele
Spriinge sind notig, um die Distanz zuriickzulegen?
Beanspruchte Muskulatur: Beine

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

(Fortsetzung)
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10.

11.

12.

Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad
1-4)

Krabbeln
Schwierigkeit: 4

Ausfallschritte
Schwierigkeit: 3

Ausfallschritte
seitlich
Schwierigkeit: 2

Standweitsprung
Schwierigkeit: 4

Flamingo
Schwierigkeit: 1

Beschreibung

In der Ausgangsposition sind die Hinde auf dem Boden unter den
Schultern und die Knie 90° gewinkelt unter der Hiifte. Nun wird
versucht, eine Wegstrecke krabbelnd zuriickzulegen, wobei die
rechte Hand und der linke Fufl immer gleichzeitig aufsetzen soll-
ten, genauso wie die linke Hand und der rechte Fuf3. Der Riicken
und die Hiifte bleiben stabil und bewegen sich nur parallel zum
Boden vorwirts. Hier geht es um Technik und nicht um Tempo
(zumindest so lange, bis die Technik beherrscht wird)!
Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: nicht geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Die Arme werden in die Hiifte gestiitzt. Nun folgt ein weiter
Schritt nach vorne, sodass der Kniewinkel etwa 90° oder mehr
aufweist, dann folgt gleich der nichste Schritt. Das hintere Knie
beriihrt dabei immer fast den Boden. Wie viele Schritte werden
geschafft? 8—10 pro Bein wiren spitze!

Beanspruchte Muskulatur: Beine

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Ausgangsstellung ist mit geschlossenen Beinen, und Handen wer-
den in die Hiifte gestiitzt. Nun folgt ein groBer Schritt zur Seite,
wobei der Oberkorper aufrecht bleibt und das Gesdll weit nach
hinten geht, als ob man sich hinsetzen wiirde, bis die Knie einen
Winkel von etwa 90° erreichen. Dann wird der Schritt wieder
geschlossen. Dabei kann man 8-10 Ausfallschritte aufeinander-
folgend durchfiihren, um dieselbe Distanz dann mit dem anderen
Bein beginnend wieder zum Ausgangspunkt zuriickzulegen. Bei
einer sauberen Technik kann es auch um die Wette gehen.
Beanspruchte Muskulatur: Beine

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Jeder versucht aus dem Stand so weit zu springen wie er kann.
Diese Stelle kann man mit einer Blume oder einem Blatt markie-
ren und versuchen, beim nichsten Mal noch weiter zu springen.
Beanspruchte Muskulatur: Beine

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Jeder versucht eine gute Position fiir einen Einbeinstand zu fin-
den. Dieser soll, so lange es geht, gehalten werden. Auf welchen
Bein schafft man es linger? Wer schafft es langer? Tipp: Einen
Punkt mit den Augen fixieren und Korperspannung halten!
Beanspruchte Muskulatur: Beine

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet (wenn eine Bank oder ein Baum
in der Nihe stehen, um Stiirze zu verhindern)

(Fortsetzung)
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Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad
Nr. (1-4)
13.  Knieheben im
Stehen

Schwierigkeit: 2

14.  Einbeiniges Werfen
Schwierigkeit: 3

15.  Zahlenspiel
Schwierigkeit: 1

16.  Beinschere auf der
Bank
Schwierigkeit: 4

Beschreibung

Hiiftbreiter Stand und die Arme sind nach vorne gestreckt. Jetzt
spannen Sie den Bauch ganz fest an, wéhrend ein Bein so hoch
wie moglich gezogen wird. Halten Sie die Position fiir 3 s und
senken Sie das Bein langsam wieder ab. Zur Sicherheit kann man
sich dabei auch die Hénde reichen.

Beanspruchte Muskulatur: Beine, Rumpf

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet (wenn das Bein nur ein Stiick
gehoben wird und zur Sturzprophylaxe etwas zum Festhalten
bereit steht)

Stellen Sie sich gegeniiber auf und werfen sich gegenseitig etwas
wie z. B. eine Packung Taschentiicher zu. Sie konnen auch einen
Tannenzapfen verwenden. Dabei heben Sie jeweils ein Bein vom
Boden ab. Moglichst in einen 90° Winkel. Intensiviert kann die
Ubung werden, indem noch ein Auge geschlossen wird oder zwei
Gegenstinde gleichzeitig geworfen werden.

Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Stellen Sie sich mit etwa 50 cm Abstand gegeniiber, zueinander
blickend hin.

Im Prinzip funktioniert das Spiel wie das bekannte ,,Schere,
Stein, Papier-Spiel®, nur anstelle der genannten Gesten zeigen
Sie mit den Fingern eine Zahl von 1-5. Vereinbaren Sie bereits
vorher, wer bei gerade bzw. ungerade loslaufen muss. Ergibt die
Summe der beiden gezeigten Zahlen eine gerade Zahl, so wird
die jeweilige Person zum Finger, und die Person, die sich fiir die
ungerade Zahl entschieden hat, zum Gejagten. Begrenzen Sie die
Laufdistanz je nach belieben (etwa 10 Meter).

Beanspruchte Muskulatur: Beine

bei Hypertonie: geeignet

bei Knie-/Hiiftarthrose: (nicht) geeignet (Achtung erhohte Sturz-
gefahr!)

Sitzend auf der Bank die Beine etwas anheben und immer wieder
offnen und schlieffen wie eine Schere. Schaffen Sie 10-15
Wiederholungen? Nach einer kurzen Pause gleich noch 2 Sitze
dranhéngen.

Beanspruchte Muskulatur: Bauch, Beine

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

(Fortsetzung)
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17.

18.

19.

20.

21.

Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad
1-4)

Liegestiitz mithilfe
der Bank
Schwierigkeit: 3

Hiiftheben in
Riickenlage
Schwierigkeit: 4

Wadenheber ein-
beinig an Bank
Schwierigkeit: 1

Beincurl im Stehen
an der Bank
Schwierigkeit: 1

Seitliches Beinheben
im Stehen an der
Bank

Schwierigkeit: 1

Beschreibung

Liegestiitzposition mit Hianden auf Lehne oder der Sitzfliche der
Bank einnehmen. Dabei zeigen die Fingerspitzen nach vorne und
die Handfldchen verschrauben Sie nach auflen Richtung kleinen
Finger, um die Schulter im Gelenk zu stabilisieren. Nun den
Oberkdrper ganz stabil heben und senken. Bauch bleibt dabei fest
angespannt und atmen nicht vergessen. Schaffen Sie 5 Wieder-
holungen? Dann machen Sie dasselbe gleich noch Mal nach einer
kurzen Pause.

Beanspruchte Muskulatur: Brust

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

Der obere Riicken liegt auf der Bank und der untere Riicken
sowie die die Oberschenkel sind in der Luft. Knie sind 90°
gebeugt und die Arme vor der Brust verschrankt. Nun heben und
senken Sie die Hiifte langsam 10- bis 15-mal. Spannen Sie das
Gesil dabei fest an.

Beanspruchte Muskulatur: Gesif

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Halten Sie sich an der Riickenlehne der Bank fest. Die Beine und
das GesiB sind ganz fest angespannt. Winkeln Sie nun das rechte
Bein an, damit das linke alleine die Ubung durchfiihren kann.
Heben Sie nun die Ferse unter voller Anspannung der Beine und
des Rumpfes so hoch es geht an und senken Sie diese langsam
wieder. Lassen Sie die Ferse dabei wenn moglich, in der Luft.
Wiederholen Sie diese Ubung, so oft es geht bzw. bis die Waden
etwas ,,brennen‘. Nach einem Seitenwechsel und einer Pause
geht's nochmal los.

Beanspruchte Muskulatur: Beine

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

Aufrechter Stand und an der Lehne der Bank festhalten. Nun
heben Sie das linke Bein so weit wie moglich nach hinten, beu-
gen dann das Knie und bringen die Ferse so nah es geht an das
GesilB. Versuchen Sie 10-15 Wiederholungen durchzufiihren, ehe
die Seite gewechselt wird.

Beanspruchte Muskulatur: Beinriickseite

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

Stellen Sie sich an die Riickenlehne der Bank, halten Sie sich mit
der rechten Hand fest und drehen Sie sich seitlich. Heben Sie nun
das linke Bein langsam und kontrolliert seitlich ab, allerdings
nur so hoch, dass der Oberkorper in einer stabilen Lage aufrecht
bleibt. Beide Beine sind fest angespannt. Schaffen Sie 10-15
Wiederholungen, bevor Sie die Seite wechseln?

Beanspruchte Muskulatur: Beinaulenseite

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

(Fortsetzung)
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Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad

Nr. (1-4) Beschreibung

22.  Standwaage an der  Hiiftbreiter Stand vor einer Bank. Strecken Sie nun ein Bein nach
Bank hinten aus und beugen Sie Thren Oberkorper nach vorne unten, wéh-
Schwierigkeit: 3 rend das gestreckte Bein immer weiter nach oben wandert. Fassen

Sie beim Runterbeugen die Sitzbank oder die Riickenlehne. Dabei
sollte der Arm in Verldngerung des ausgestreckten Beines sein.

Ihr kleiner Trainingspartner kann nun um Ihr Standbein herum-
laufen. Je mehr Runden das Kind lduft, desto langer miissen Sie die
Spannung aufrecht halten. Sie konnen mehrere Wiederholungen
mit demselben Standbein durchfiihren, um die Intensitit zu stei-
gern, bzw. das Standbein immer wechseln, um diese zu verringern.
Beanspruchte Muskulatur: Riickenmuskulatur, Beinmuskulatur
Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

23.  Abfangen Spielen Stellen Sie sich gegeniiber voneinander auf, wobei sich die Bank
um die Bank zwischen Thnen befindet. Vereinbaren Sie vorher, in welche
Schwierigkeit: 2-3  Richtung gelaufen wird, denn jeder versucht jetzt den anderen

abzufangen. Die Positionen konnen nach der ersten Runde an die
Schnelligkeit des Einzelnen angepasst werden. Jedes Mal fangen
kann als ein Punkt gewertet werden. Wer schafft zuerst 5 Punkte?
Nach einer kurzen Pause konnen Sie es herausfinden.
Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet (im Gehen)

24.  Balanceiibung im Setzen Sie sich mal ganz normal auf die Bank. Heben Sie nun
Sitz die Beine ab und 16sen Sie die Hinde von der Bank. Der Riicken
Schwierigkeit: 3 bleibt gerade und der Bauch wird fest angespannt. Wie lange

konnen Sie diese Position halten? Wer kann Sie ldanger halten?
Geht es in der nachsten Runde vielleicht noch langer?
Beanspruchte Muskulatur: Bauch

Bei Hypertonie: nicht geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

25.  Oben driiber, Wie oft schaffen Sie es in einer Minute, iiber die Bank zu klettern
unten durch oder und unter ihr durchzukrabbeln? Ist das zu schwer, laufen Sie
umkreisen einfach um die Bank und umkreisen Sie. Wer schafft es 6fter?

Schwierigkeit: 4

Und in einer Minute? Nidchstes Mal schaffen Sie bestimmt schon
mehr. Versuchen Sie es!

Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

(Fortsetzung)
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26.

27.

28.

29.

30.

Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad
1-4)

Bank umrunden
ohne Boden-
beriihrung
Schwierigkeit: 4+

Dehnung Hiiftbeuger
auf der Bank
Schwierigkeit: 1

Auf die Bank steigen
Schwierigkeit: 3

Wechselspriinge auf
die Bank
Schwierigkeit: 4

Haltung verbessern
im Sitz auf der Bank
Schwierigkeit: 2

Beschreibung

Diese Ubung ist etwas fiir sehr fitte Erwachsene und sehr
geschickte Kinder. Versuchen Sie die Querseite der Bank zu
umklettern, ohne den Boden zu beriihren. Das bedeutet, Sie
beginnen am einfachsten auf der Sitzflache, und versuchen sich
so fest an der Bank festzuhalten, wéihrend Sie unter der Bank
durchklettern, ohne dabei das Gras zu beriihren. Hut ab, wenn Sie
das geschafft haben!

Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Machen Sie einen grolen Ausfallschritt mit dem vorderen Bein
auf die Bank. Beide Fuf3spitzen zeigen nach vorne. Schieben Sie
nun die Hiifte nach vorne Richtung vordere Ferse. Spiiren Sie die
Dehnspannung in der Hiifte des hinteren Beines? Dann machen
Sie die Ubung richtig. Wenn Sie die Seite gewechselt haben,
wiederholen Sie diese Ubung auf beiden Seiten.

Beanspruchte Muskulatur: Hiiftbeuger

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Stellen Sie sich vor die Sitzfliche der Bank. Steigen Sie nun
abwechselnd mit einem Bein auf die Bank und wieder runter. Die
Arme gehen gegengleich mit und unterstiitzen die Bewegung.
Wiederholen Sie diese Ubung 10-mal pro Bein. Wenn es Thnen
sehr leicht fallt, konnen Sie mitzdhlen, wer mehr Wiederholungen
innerhalb einer Minute schafft.

Beanspruchte Muskulatur: Beine

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

In der Ausgangsposition stellen Sie das rechte Bein auf die Sitz-
fliche der Bank. Driicken Sie sich mit dem rechten Bein hoch
nach oben weg und wechseln Sie in der Luft die Position der
Beine, sodass nun das linke Bein auf der Sitzfliche verweilt und
das rechte am Boden steht. Wenn diese Ubung gut funktioniert,
konnen Sie das 5-mal pro Seite wiederholen und nach einer Pause
noch einmal von vorne beginnen.

Beanspruchte Muskulatur: Beine

Bei Hypertonie: nicht geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Setzen Sie sich an die Kante der Bank. Strecken Sie nun die
Ellenbogen unterhalb der Schulterhohe nach hinten an die Lehne.
Driicken Sie sich nun aktiv mit den Ellenbogen von der Bank
weg, sodass das Brustbein ein Stiick nach vorne wandert. Wieder-
holen Sie diese Ubung 10-mal und beginnen Sie nach einer Pause
nochmal.

Beanspruchte Muskulatur: oberer Riicken, Schultern

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

(Fortsetzung)
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Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad
Nr. (1-4) Beschreibung
31.  Sprunggelenk krei-  Stellen Sie sich nahe seitlich an den Baum und halten Sie sich mit
sen mit Festhalten einer Hand daran fest. Heben Sie ein Bein ab und beugen es ein
am Baum wenig im Knie. Beschreiben Sie nun mit Ihrer Zehenspitze etwa
Schwierigkeit: 1 15 langsame und kontrollierte Kreise in die eine Richtung und 15
Kreise in die andere Richtung.
Beanspruchte Muskulatur: Standbein
Bei Hypertonie: geeignet
Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet
32.  Beinschwingen mit  Stellen Sie sich nahe an den Baum und halten Sie sich mit einer
Festhalten am Baum Hand daran fest. Schwingen Sie nun das Bein kontrolliert so
Schwierigkeit: 1 weit nach vorne wie Sie konnen und so weit nach hinten wie Sie
konnen. Nach etwa 20 Wiederholungen wechseln Sie die Seite
und beginnen danach wieder von vorne.
Beanspruchte Muskulatur: oberer Riicken, Schultern
Bei Hypertonie: geeignet
Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet
33.  Abfangen um Baum Abfangen spielen um den Baum herum, Abstidnde zueinander
Schwierigkeit: 1-3  konnen zugunsten des Kindes, des Erwachsenen oder fair gewéhlt
werden; wer zuerst den anderen erwischt
Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper
Bei Hypertonie: geeignet
Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet
34.  Stiitz gegen Baum Gemeinsam wird versucht, einen Baum ,,umzuschmeifen‘. Dafiir
Schwierigkeit: 1 stellt man sich bei einem dicken Baum gemeinsam an eine Seite
und driickt so fest man kann dagegen. Bei diinneren Baumen bitte
auf je einer Seite hinstellen, um die Baume nicht zu beschédigen.
Es geht hierbei darum, so fest zu driicken wie jeder kann. Nach
einigen Sekunden wird eine Pause eingelegt, um es dann gleich
nochmal zu versuchen.
Beanspruchte Muskulatur: Brust, Rumpf
Bei Hypertonie: nicht geeignet
Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet
35.  Baumkniebeuge Umgreifen Sie einen diinnen Baum mit Ihren Handen. Stellen Sie

Schwierigkeit: 2

sich in hiiftbreiter Stellung hin und versuchen Sie sich nach hin-
ten zu setzen. Lassen Sie den Baum dabei nie los. Dieser ermog-
licht Thnen ein sicheres, weites Nach-hinten-Setzen. Wiederholen
Sie diese Ubung wenn moglich 15-mal fiir 2-3 Siitze.
Beanspruchte Muskulatur: Beine

Bei Hypertonie: nicht geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet (als Halbkniebeuge)

(Fortsetzung)
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36.

37.

38.

39.

Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad
1-4)

Schigymnastik
Abfahrt am Baum
Schwierigkeit: 2

So grof} wie der
Baum
Schwierigkeit: 2

Baumstiitz
Schwierigkeit: 1

Riickenstrecken am
Baum
Schwierigkeit: 2

Beschreibung

Nun wird in der Kniebeugeposition die Abfahrtshocke gehalten.
Lehnen Sie sich dabei mit einem 90° Knie- und Hiiftwinkel an
den Baum. Diese Ubung konnen Sie so lange machen, bis einer
nicht mehr kann. Wenn die Oberschenkel brennen, darf nach
einer Pause weitergemacht werden. Vielleicht schafft es einer ja
sogar, ein Bein dabei im Knie zu strecken. Aber Achtung, der
Oberkarper bleibt dabei stabil !

Beanspruchte Muskulatur: Beine

Bei Hypertonie: nicht geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet (allerdings in hoherer Position)

Stellen Sie sich ganz nahe an einen groen Baum und versuchen
Sie so weit nach oben zu greifen wie es geht. Lassen Sie Thre
Finger entlang der Rinde raufklettern. Merken Sie sich, wie hoch
sie gekommen sind. Schaffen Sie es das nédchste Mal, sich noch
weiter nach oben zu strecken?

Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: nicht geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

Stiitzen Sie sich mit gestreckten Armen in einer ,,Liegestiitz-
position“ gegen einen Baum/Wand. Wenn eine stabile Position
erreicht ist, versucht Sie das Kind durch Ziehen oder Schieben
aus dem Gleichgewicht zu bringen. Zur Intensivierung kann
jeweils ein Arm oder Bein gehoben werden.

Beanspruchte Muskulatur: ganzer Korper

Bei Hypertonie: nicht geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

Stellen Sie sich in einem hiiftbreiten Stand mit Blick Richtung
Baum hin. Nun strecken Sie Ihre Arme und legen die Hand-
flichen auf den Baum. Wandern Sie mit den Beinen vom Baum
weg. Die Handfldchen wandern dem Baumstamm entlang nach
unten. Der Oberkorper beugt sich nach vorne ab, die Arme
bleiben gestreckt. Der Riicken bleibt moglichst gerade. Wenn Sie
einen Winkel von 90° zwischen den Beinen und Ihrem Ober-
korper erreicht haben, sollte ein angenehmer Zug in Ihrer Brust
bzw. Armmuskulatur spiirbar sein. Thr kleiner Trainingspartner
kann nun in einer Achterschleife zwischen Ihnen und dem Baum
herumrennen. Danach begeben Sie sich in umgekehrter Reihen-
folge wieder in die Ausgangsposition.

Beanspruchte Muskulatur: Armmuskulatur, Brustmuskulatur
Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

(Fortsetzung)
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40.

41.

—_

42.

43.

Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad
1-4)

Gerader Riicken am
Baum
Schwierigkeit: 1

Beinheben und Aus-
strecken
Schwierigkeit: 1

Dehnen Ober-
schenkelvorderseite
am Baum
Schwierigkeit: 1

Dehnen Brustmuskel
am Baum
Schwierigkeit: 1

Beschreibung

Suchen Sie sich einen moglichst gerade gewachsenen Baum.
Alternativ kann die Ubung auch im Stehen oder im Sitzen durch-
gefiihrt werden. Setzen Sie sich in mit gestreckten Beinen und
geradem Riicken zum Baum. Die Arme befinden sich seitlich am
Korper. Heben Sie nun abwechselnd einen Arm hoch, und halten
Sie die Spannung fiir zwei bis drei Sekunden. Die Aufgabe Ihres
Trainingspartners ist es, von Ihren Fullspitzen zu jenem Arm zu
springen, der gerade in der Luft ist.

Beanspruchte Muskulatur: Schultermuskulatur, Riicken-
muskulatur

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet (wenn Langsitz moglich)

Stellen Sie sich neben einen Baum und heben Sie ein Bein in
einem 90° Winkel. Sie konnen sich am Baum anhalten, um Ihr
Gleichgewicht besser zu halten. Schieben Sie Ihr Bein kontrol-
liert und langsam nach hinten und strecken es dabei. Verlagern
Sie dazu Ihren Schwerpunkt etwas nach vorne. Behalten Sie
einen geraden Riicken bei. Versuchen Sie das gestreckte Bein
soweit es geht nach oben zu strecken. Halten Sie die Spannung
fiir einige Sekunden, ehe Sie wieder in die Ausgangsposition
zuriickkehren.

Beanspruchte Muskulatur: Riickenmuskulatur, hintere Ober-
schenkelmuskulatur

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Halten Sie sich mit einer Hand am Baum fest. Mit der anderen
Hand fassen Sie das Sprunggelenk des FufBles. Ziehen Sie das
Sprunggelenk Richtung Gesif, bis Sie eine Dehnung an der
Oberschenkelvorderseite spiiren. Halten Sie die Position fiir etwa
30 s und wiederholen Sie diese Ubung nach dem Wechsel der
Seite noch 1- bis 2-mal.

Beanspruchte Muskulatur: Standbein, Dehnung vorderer Ober-
schenkelmuskel

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: nicht geeignet

Stellen Sie sich seitlich neben den Baum. Heben Sie nun einen
Arm so hoch an, dass der Winkel in der Schulter und im Ellen-
bogen 90° betrdgt. Legen Sie den Unterarm dieses Armes am
Baum an und drehen Sie den Oberkorper vom Baum weg.
Dadurch sollten Sie eine Dehnungsspannung im Brustmuskel
spiiren. Halten Sie diese Position fiir etwa 30 s. Am besten Deh-
nen Sie jede Seite 2-mal.

Beanspruchte Muskulatur: Dehnen Brustmuskel

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

(Fortsetzung)
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Bezeichnung/
Schwierigkeitsgrad
Nr. (1-4) Beschreibung
44.  Dehnen Waden- Stellen Sie sich mit Blick zum Baum hin und halten Sie sich
muskulatur daran fest. Stellen Sie nun eine Fuf3spitze am Baum auf, sodass
Schwierigkeit: 1 Ihre Ferse allerdings noch den Boden beriihrt. Schieben Sie nun
Thren Korper ganz nahe zum Baum, um einen Dehnreiz in der
Wadenmuskulatur des aufgestellten Beines zu spiiren. Halten Sie
diese Position fiir etwa 30 s. Am besten dehnen Sie jede Seite
2-mal.
Beanspruchte Muskulatur: Dehnen Wadenmuskel
Bei Hypertonie: geeignet
Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet
45.  Dehnen Nacken- Stellen oder setzen Sie sich an den Baum und lehnen Sie sich
muskulatur gemiitlich an. Richten Sie nun Ihren Blick nach unten [hrem
Schwierigkeit: 1 Bauch entlang. Sie konnen vorsichtig mit den Handen Thren

Hinterkopf umfassen, um die Dehnposition zu verstirken. Halten
Sie diese Position fiir etwa 30 s und wiederholen Sie sie noch
2-mal.

Beanspruchte Muskulatur: Dehnen Nackenmuskel

Bei Hypertonie: geeignet

Bei Knie-/Hiiftarthrose: geeignet

5.14 Trainingsplanung anhand verschiedener Settings

Im Fokus dieses Abschnitts steht, wie sich verschiedene von Krankheiten aus-
geloste besondere Bediirfnissen auf die Trainingsplanung auswirken. Dabei wird
ein kurzer Abriss der Problemstellung und die groben Merkmale der angegebenen
Krankheit dargestellt und darauffolgend eine beispielhafte Trainingsgestaltung
aufgezeigt. Dass es jedenfalls kein Grundrezept gibt, welches auf jede Per-
son jeden Geschlechtes mit jedem Alter passt, sei an dieser Stelle nochmal
erwihnt. Dennoch soll hier ein beispielhafter Plan helfen, Ideen fiir ein Trainings-
konzept zu erhalten und Hintergriinde zu verstehen (Tab. 5.6 und 5.7).

Wie erwihnt, bestehen bei vielen Menschen mit zunehmendem Lebensalter
diverse Risikofaktoren bzw. manifeste Erkrankungen. In vielen Fillen, z. B. bei
Diabetes Typ 2, hat korperliche Aktivitit, Bewegung, Sport bzw. Trainingstherapie
einen kausalen Effekt, bei anderen Erkrankungen, wie z. B. COPD (Asthma)
tragt es wesentlich dazu bei, die Lebensqualitit zu erhohen und die Symptomatik
verschiedener Begleiterscheinungen zu minimieren. Von Patientenseite ist die
Selbsteinschétzung, ob sie sich ,,gesund* oder ,.krank® fiihlen, sehr unterschied-
lich. Viele Menschen mit chronischen Erkrankungen, welche gut behandelt bzw.
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Tab.5.6 Interventionsziele in der Europidischen Vereinigung fiir Priventive Kardiologie
(EAPC) — Teil 1

Indikation fiir Bewegungstherapie Ziele der Bewegungstherapie
Stabile CAD (nach Abkldrung fiir Erhohung der VO2peak auf 100 % des altersentsprechenden

PCI, CABG) Referenzwertes

Herzinsuffizienz Erhohung der VO2peak auf 100 % des altersentsprechenden
Referenzwertes

Kardiomyopathie Erh6hung von LVED >60 % oder Erhthung der VO2peak

auf 100 % des altersentsprechenden Referenzwertes

Herzschrittmacher und ICD Verbesserung der funktionalen Kapazitit bis zu einer nor-
malen Geh-Kapazitit wihrend eines 6-min-Gehtests gemil
altersentsprechender Referenzwerte

Assist-Systeme (z. B. Herzunter-  Verbesserung der funktionalen Kapazitit bis zu einer nor-

stiitzungssysteme wie mechani-  malen Geh-Kapazitit wihrend eines 6-min-Gehtests gemafy

sche Pumpe) altersentsprechender Referenzwerte

Herztransplantation Erhohung der VO2peak auf 100 % des altersentsprechenden
Referenzwertes

Herzklappenerkrankung/Chirur- ~ Verbesserung der funktionalen Kapazitit bis zu einer nor-
gie (ohne CABG) malen Geh-Kapazitit wahrend eines 6-min-Gehtests gemaf
altersentsprechender Referenzwerte

Angeborene Herzerkrankungen  Verbesserung der funktionalen Kapazitit bis zu einer nor-
malen Geh-Kapazitit wihrend eines 6-min-Gehtests gemil
altersentsprechender Referenzwerte

Bluthochdruck Senkung der Blutdruckwerte gemif (<140/90 mm HG)

CABG koronararterielle Bypass-Operation, CAD koronare Herzkrankheit, LVED links-
ventrikuldrer enddiastolischer Druck, PCI perkutane koronare Intervention, VO2peak maximale
Sauerstoffaufnahme

medikamentds gut eingestellt sind (ob nach Herztransplantation oder Diabetes),
fiihlen sich gesund und wollen deshalb auch vermehrt korperliche Aktivitdt und
Sport betreiben. Dies ist aus der Sicht der Sport- und Prédventivmedizin unein-
geschrinkt zu bejahen, sofern keine Kontraindikationen, wie akute Erkrankungen,
Infekte oder Erkrankungsschiibe bestehen. Deshalb sind auch im Folgenden jene
Minimalziele bei bestimmten Erkrankungen angefiihrt, welche durch korperliche
Aktivitdt und Training erreicht werden sollen (Hansen et al. 2017).

Bei diesen Pldnen wird davon ausgegangen, dass kein bzw. wenig Material zur
Verfiigung steht. Gymnastikbander und Gewichte in Form von Kurzhanteln oder
Kettlebells sind fiir die Trainingswirksamkeit allerdings fast unumgénglich.



312

5 Schritt fiir Schritt zu mehr Bewegung

Tab.5.7 Interventionsziele in der Europidischen Vereinigung fiir Priventive Kardiologie

(EAPC) — Teil 2
Indikation fiir Bewegungstherapie

Intermittierendes Hinken/Schau-
fensterkrankheit

Pulmonale Hypertonie

Chronische Lungenerkrankungen

Adipositas

Hypercholesterindmie/Dyslipi-
didmie

Diabetes mellitus Typ 1
Diabetes mellitus Typ 2

Sarkopenie

Niereninsuffizienz, Dialyse-
patienten

Stationdrer Aufenthalt

Ziele der Bewegungstherapie

Erhohung der Gehleistung wihrend eines 6-min-Gehtests
auf altersentsprechende Referenzwerte

Senkung des pulmonalen Blutdruck (<25 mm HG in Ruhe)

Verbesserung der funktionalen Kapazitit wihrend eines
6-min-Gehtests gemal altersentsprechender Referenzwerte

Reduktion des adiposen Fettgewebes, BMI <25,0 kg/m?
oder (vorzugsweise) einen Taillenumfang <94 cm fiir Mén-
ner und <80 fiir Frauen

Verbesserung der Blutfettwerte LDL <100 mg/dl
(2,5 mmol/l) bei Hochrisikopatienten oder <70 mg/dl
(<1,8 mmol/l)

Senkung des glykdmischen Kontrollwertes (HbAlc <7,0 %)
Senkung des glykamischen Kontrollwertes (HbAlc <7,0 %)

Anstieg zu einer Extremititen-Muskelmasse/Hohe? von
>7,23 kg/m? bei Minnern und >5,67 kg/m? bei Frauen

Verbesserung der funktionalen Kapazitit bis zu einer nor-
malen Geh-Kapazitit wihrend eines 6-min-Gehtests gemaf}
altersentsprechender Referenzwerte

Verbesserung der funktionalen Kapazitit bis zu einer nor-
malen Geh-Kapazitit wihrend eines 6-min-Gehtests geméif
altersentsprechender Referenzwerte

P  Beachtenswertes fiir den Trainingsablauf (siehe auch Abschn.5.4
Einflihrung in die medizinische Trainingslehre)

Technik beachten

Training im gesamtmaoglichen Bewegungsumfang
Nicht Giber- und auch nicht unterfordern

RegelmaBigkeit ist fir den Trainingserfolg notwendig
Progression ist notwendig, um reizwirksam zu bleiben
Bei Nutzung von Zusatzgewichten oder Gymnastikbandern sollte

das Gewicht bzw. der Widerstand so gewahlt werden, dass die
Wiederholungszahl noch in einer ordentlichen Technik durchgefiihrt
werden kann, aber nicht mehr als zwei weitere Wiederholungen in
dieser Form mdoglich sind
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Sicherheitshinweise

e Niemals den Atem anhalten, da dies den intrathorokalen Druck erhoht,
was den Blutriickfluss zum Herzen negativ beeinflussen konnte und den
Blutdruck deutlich erhoht. Im Idealfall wird in der konzentrischen Phase
(wenn man die Last iiberwindet) ausgeatmet und in der exzentrischen
Phase (beim Nachgeben der Last) eingeatmet

e Handgelenke sollte immer in einer neutralen Position sein

e Achtung bei kiinstlichen Hiiftgelenken in der Beugung (Beugung von
mehr als 90° vermeiden)

e Gewichte und Gerite immer sofort wegrdumen, da bei Alteren von vorn-
herein ein erhohtes Sturzrisiko gegeben ist

e Bei Schmerzen in den Gelenken Ubung sofort beenden und eventuell eine
Ersatziibung durchfiihren

e Bei Schmerzen in Brust und linken Arm Training sofort beenden und
gegebenenfalls den Notarzt verstindigen

Der stabile Stand wird in den folgenden Trainingsplanen mehrfach vorkommen
und sollte folgendermalien aussehen: hiiftbreiter Stand, Fiile stehen parallel, Knie
sind tendenziell leicht nach auBlen — Richtung kleine Zehen — gedreht und dabei
leicht gebeugt, Bauch und Beckenboden sind fest angespannt, Oberkorper ist auf-
recht, Schultern nach hinten gezogen, Brustbein nach vorne oben gerichtet und
Kopf — in Verldngerung der Wirbelsdule — gerade.

5.14.1 Hypertonie

An der Hypertonie ist heimtiickisch, dass man bei dieser Erkrankung keinen
Schmerz empfindet, weshalb sie im Alltag zwar nicht gravierend einschrénkt,
aber dennoch eine ernstzunehmende Krankheit mit gravierenden Folgen darstellt.
Dabei muss das Herz einen viel groferen Arbeitsaufwand leisten, wodurch die
Arterien, verglichen zu einem normalen Blutdruck, mehr beansprucht werden. In
weiterer Folge kann es zu einer pathologischen Vergroferung des Herzens, vor
allem durch die Verdickung der Herzwénde und einer Arteriosklerose sowie einem
erhohten Risiko eines Schlaganfalles kommen.

Teilweise sind die Ursachen von Hypertonie auf Lifestyle-Faktoren, ins-
besondere permanenten Stress und Fehlerndhrung zuriickzufiihren, wobei auch
eine langzeitige Einnahme von Medikamenten zur Verhiitung, Steroide oder Ent-
zlindungshemmer diese Krankheit begiinstigen konnen. Ein Faktor, der Hypertonie
jedenfalls begiinstigen kann, ist Inaktivitdat. Daher ist Aktivitdt eine ideale Inter-
vention, um dieser Erkrankung sowohl priventiv als auch kurativ entgegenzu-
wirken. Dabei sollte sowohl ein moderates Ausdauertraining wie auch ein nicht zu
intensives Krafttraining durchgefiihrt werden.
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Tab. 5.8 Beispielhafter Trainingsplan bei Hypertonie

Dauer
Trainingsinhalt [min] Ubung Anmerkung
Mobilisation 5 Langsames Durchbewegen der Je nach korperlichem Zustand
Gelenke in die dafiir vorgesehene sitzend oder stehend. Dabei
Richtung im Stehen oder im Sitzen ~ wird die Produktion der
(Abb. 5.6) Gelenkfliissigkeit angeregt
Reaktions- 5 Auf das Nennen von verschiedene Mit der Hand oder dem Fuf3
schnelligkeit Ballfarben so schnell wie moglich den Ball mit der genannten
mit der vereinbarten Bewegung Farbe so schnell wie mog-
reagieren (Abb. 5.7) lich fassen. Kann auch zu
zweit gegeneinander gespielt
werden. Stehend mit den
Fiien keine Bille, sondern
Gymnastikbidnder verwenden
Ausdauer 15 Verschiedene Bewegungsaufgaben  Ein konstantes moderates
im schnellen Gehen oder Laufen wie Bewegen soll hierbei gewahr-
Reifen oder Bille rollen, Bewegung leistet sein, wobei die Art der
zu Musik oder einfache Schritt- Bewegung je nach Trainer
folgen (Abb. 5.8) variieren kann
Kraft 20 3 x 15 Hinsetzen und wieder Auf-  Ubungen aus dem stabilen
stehen auf einem Sessel (Kniebeuge) Stand heraus beginnen
(Abb. 5.9 und 5.10) Widerstand je nach Kraftfahig-
3 x 15 Gymnastikband vor der keit auswihlen
Brust auseinanderziehen und wieder 1 min Pause zwischen den
zusammenfiihren (Abb. 5.11) Sétzen und zwischen den

5 min lang Gewichte (idealerweise ~ Ubungen
Kettlebells oder Kurzhanteln)

gehend tragen, abwechselnd links,

rechts, beidhindig (Abb. 5.12)

Beweglichkeit 10 2 x 30 s pro Ubung statisches Deh-  Uberwiegend Beinriickseite,
nen (Abb. 5.13) Brust- und Hiiftmuskulatur

Obwohl die Bewegungsempfehlungen gerade bei der Hypertonie offen auf der
Hand liegen, gilt es auch hier, einige spezielle Punkte zu beachten: kein zu schwe-
res Gewicht, keine isometrische Anspannung, keine Uberkopfbewegungen und
nicht die Luft wihrend der Ubungsausfiihrung anhalten.

Sollte der systolische Blutdruck in Ruhe 160 mmHg und der diastolische Blut-
druck 110 mmHg iiberschreiten, darf nicht trainiert werden. Tritt wihrend des
Trainings ein ,,Pochen in den Schlidfen* auf bzw. Schwindel und extrem gerdtete
Gesichtshaut, sollte das Training abgebrochen werden (Tab. 5.8).
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Abb.5.6 Mobilisation des Kniegelenkes im Sitzen

Abb. 5.7 Training der Reaktionsschnelligkeit mit den Fiilen
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Abb. 5.8 Freies Bewegen im Raum mit verschiedenen Aufgaben zu den jeweiligen Ringfarben

Abb. 5.9 Sitzend, in Startposition fiir eine altersentsprechende Kniebeuge
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Abb.5.11 Gymnastikband vor der Brust auseinanderziehen und wieder zusammenfiihren, im
stabilen Stand
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Abb.5.12 Gehend schwere Gewichte tragen

Abb. 5.13 Dehnen der Beinriickseite im Sitzen
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5.14.2 Diabetes

Diabetes ist eine chronische Stoffwechselkrankheit, bei der entweder kein eigenes
Insulin mehr gebildet werden kann (Typ-1-Diabetes) oder das an sich geniigend
vorhandene Insulin nicht ausreichend freigesetzt wird (Typ-2-Diabetes). Das Hor-
mon Insulin wird in der Bauchspeicheldriise (Pankreas) von Langerhans’schen
Inselzellen (oder Betazellen) gebildet und bewirkt, dass Zucker in die Korper-
zellen aufgenommen und verbrannt wird. Dariiber hinaus wirkt es auch auf den
Fett- und EiweiBhaushalt des Korpers.

Training hat verschiedene positive Effekte auf die Insulinresistenz. Zum einen
wird mehr Zucker in die Muskulatur geschleust, wodurch der Blutzuckerspiegel
gesenkt wird und zwar durch eine Erhohung der Sensitivitit der Insulinrezeptoren.
Zum anderen muss als Folge davon weniger Insulin produziert werden. Speziell
durch Krafttraining konnte gezeigt werden, dass der Niichtern-Blutzuckerspiegel
24 h nach dem Training noch signifikant gesenkt bleibt (Black et al. 2010). Den-
noch erweist sich eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining fiir Diabetes-
Patienten am sinnvollsten. Der Grund dafiir liegt einerseits beim Muskelzuwachs,
der zu einer Erhohung der Blutzuckeraufnahme fiihrt. Andererseits wird durch den
Energiebedarf des Ausdauertrainings die Kapazitit erhoht, noch mehr Blutzucker
aufnehmen zu konnen (Cuff et al. 2003).

Der dahinter liegende Wirkungsmechanismus besagt, dass der Transport von
Glukose in die Muskulatur von Proteinen, sogenannten Glukosetransportern
(GLUT), begleitet wird. Vor allem GLUT4 spielt eine tragende Rolle im Muskel-
stoffwechsel und wird sowohl durch Insulin als auch durch Muskelkontraktion
stimuliert. Insulin aktiviert GLUT4 iiber eine sehr komplexe Signalkaskade, wel-
che typischerweise bei Typ-2-Diabetes gestort ist. Kontraktionen der Muskulatur
erhohen die GLUT4 und die damit verbundene Glukoseaufnahme, sogar bei einer
vorhandenen Typ-2-Diabetes Erkrankung (ACSM, Joint Position Statement).

Da dieser Effekt aber nur rund 48 bis maximal 72 h anhilt, ist regelmiBBiges
Training wichtig. Dadurch konnte es zu einem gleichbleibend erhohten Trans-
port von Glukose durch GLUT4 kommen, was zu einer langfristig positiven Ver-
dnderung des Blutzuckerspiegels fiihrt. Durch eine zusitzliche Reduktion von
Korperfett wird tiberdies die gesamte Stoffwechselsituation im Korper verbessert.

Das American College of Sports Medicine (ACSM) empfiehlt etwa 2,5h
moderate bis anstrengende Ausdauerbelastung wochentlich aufgeteilt auf
zumindest 3 Tage die Woche, wobei nicht ldnger als an 2 aufeinanderfolgenden
Tagen pausiert werden sollte. Die Intensitit sollte dabei bei 40-60 % der VO2max
liegen. Hohere Intensitidten von >60 % der VO2max konnen zu besseren Ergeb-
nissen fiihren: Diese Intensititen sollten jedoch nur nach Absprache mit einem
Arzt und nur mit jenen Diabetes-Patienten durchgefiihrt werden, welche die nied-
rigeren Intensitdten gut vertragen haben.

Fiir das Krafttraining sind die Empfehlungen @hnlich. Auch hier gibt es vom
ACSM eine vorsichtige Vorgabe von 50 % des 1-Wiederholungsmaximums, wobei
75-80 % fiir einen groferen Benefit empfohlen werden. Dabei sollen 1-3 Sitze
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mit 10-15 Wiederholungen nahe an der Ermiidungsgrenze fiir 5-10 grofle Muskel-
gruppen 2- bis 3-mal wochentlich durchgefiihrt werden.

Trotz oder gerade wegen dieser positiven Effekte ist es wichtig, den Blut-
zuckerspiegel hidufig zu kontrollieren, da unter Umstinden die Insulineinnahme
verringert bzw. in manchen Fillen sogar abgesetzt werden muss. Ebenfalls besteht
die Gefahr zu starken Abfalls des Blutzuckerspiegels, weshalb der Trainer bzw.
der Trainierende immer mit einer Flasche Orangensaft oder einem anderen zucker-
haltigen Getrink oder Lebensmittel ausgertistet sein sollte.

Einen weiteren wichtigen Punkt, den Trainer im Auge behalten sollten, stellen
die Fiile von Diabetikern dar. Dabei ist zum einen auf eine bequeme und dennoch
stabile Schuhauswahl zu achten und zum anderen ist es wichtig, kleinere Ver-
letzungen an den Fiilen zu vermeiden. Diese fiihren ndamlich tendenziell schnel-
ler zu grofleren Problemen, insbesondere wenn Nerven (periphere Neuropathien)
betroffen sind oder aber die Blutzirkulation (Makro- und Mikrozirkulation) ein-
geschrinkt ist (Tab. 5.9).

Tab. 5.9 Beispielhafter Trainingsplan bei Diabetes

Dauer
Trainingsinhalt [min]  Ubung Anmerkung
Mobilisation 5 Langsames Durchbewegen der Je nach korperlichem Zustand
Gelenke in die dafiir vorgesehene sitzend oder stehend. Dabei
Richtung im Stehen oder im Sitzen  wird die Produktion der
(Abb. 5.6) Gelenkfliissigkeit angeregt
Reaktions- 5 Auf verschiedene Kommandos Zur Sturzprophylaxe; z. B.
schnelligkeit so schnell wie moglich mit der so schnell wie moglich von
vereinbarten Bewegung reagieren einem Sessel aufstehen, einen
(Abb. 5.14) Schritt nach vorne zu steigen,
3x stampfen, ...
Ausdauer 10 Bewegungsspiele wie ,,Reise nach ~ Tempo frei wihlbar, Aus-
Jerusalem* mit bunten Ringen am geschiedene bekommen Extra-
Boden, Bewegungslieder, wobei bei  aufgaben wie etwa 5
bestimmten Signalwortern im Lied ~ Kniebeugen mit jeder aus-
eine vereinbarte Bewegung durch- geschiedenen Person
gefiihrt werden soll
Kraft 20 3 x 15 Kniebeugen bzw. Aufstehen ~ 1-2 min Pause zwischen den
und wieder Hinsetzen auf einem Sitzen
Sessel (Abb. 5.9 und 5.10)
3 x 15 Schulterdriicken mit leichten
Gewichten im Stehen (Abb. 5.15
und 5.16)
3 x 15 Wadenheben einbeinig oder
beidbeinig (Abb. 5.17)
3 x 15 Rudern im Stehen mit
leichten Gewichten oder Theraband
(Abb. 5.18)
Beweglichkeit 10 2 x 30 s pro Ubung statisches Deh- ~ Uberwiegend Beinriickseite,

nen (Abb. 5.13)

Brust- und Hiiftmuskulatur
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Abb. 5.14 Rechtes Bein auf vereinbartes Kommando hochheben

Abb.5.15 Startposition Schulterdriicken mit leichten Gewichten im Stehen
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Abb.5.16 Endposition Schulterdriicken mit leichten Gewichten im Stehen

AT TITI -

Abb.5.17 Beidbeiniges Wadenheben
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Abb. 5.18 Rudern im Stehen mit leichten Gewichten

5.14.3 Demenzielle Erkrankungen

Bei Vorliegen einer demenziellen Erkrankung kommt es zum Abbau von kogni-
tiven emotionalen sowie sozialen Fihigkeiten, die zu einer Beeintrichtigung des
sozialen und beruflichen Lebens fiihren. Vor allem das Kurzzeitgedidchtnis, das
Denkvermogen, die Sprache und die Motorik, und bei einigen Formen auch die
Personlichkeit, sind betroffen. Weit mehr als die Hilfte aller Demenzerkrankungen
beruhen auf der Alzheimer-Krankheit (ICD-10).

Alzheimer-Patienten leiden aufgrund neurodegenerativer Prozesse (zihlt als
primidre Demenz wie z. B. auch vaskuldre Demenz) an langsam fortschreitenden
Gedéchtnis- und Denkstorungen. In Folge dessen kann es zu Beeintrichtigungen
der Alltagsaktivititen bei nach wie vor wachem Bewusstsein kommen. Das wich-
tigste Frithsymptom der Alzheimer-Demenz ist die eindeutige und zunehmende
Beeintrichtigung des Gedichtnisses fiir Ereignisse des Alltages (z. B. Kochen,
Handhaben der Fernbedienung, Verlegen von Gegenstinden).

Eine Alzheimer-Erkrankung geht Hand in Hand mit dem Verlust der Selbst-
standigkeit. Diesem Problem gilt es natiirlich entgegenzuwirken, da die Erhaltung
der Selbstbestimmtheit und des Gedichtnisses eine der wichtigsten Sdulen unse-
res Lebens darstellt. Als tibliche Verhaltensweisen zeigen sich Unruhe, Riickzug,
Umbherirren, Weinen, Aggression und Apathie. Diese Verhaltensweisen stellen eine
Art der Kommunikation dar, da die verbale Kommunikation zunehmend schwie-
riger wird, um Gefiihle und Bediirfnisse auszudriicken. Daher sind klare und ein-
fache Anweisungen des Trainers wichtig, um das Verstindnis zu férdern.
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Tab.5.10 Beispielhafter Trainingsplan bei Demenz und Alzheimer

WAS Dauer [min] ~ Ubung Anmerkung

Mobilisation 5 Langsames Durchbewegen Je nach korperlichem Zustand
der Gelenke in die dafiir vor-  sitzend oder stehend. Dabei
gesehene Richtung im Stehen wird die Produktion der
oder im Sitzen (Abb. 5.6) Gelenkfliissigkeit angeregt

Koordination 10 Einfache Steige-Aufgaben in ~ Schwierigkeitsanpassung iiber
Ringe oder tiber Seile wie z.  die Anzahl der Ringe bzw.
B. 2 Kontakte im roten Ring,  Seile oder durch die gestellten
1 Kontakt im Blauen, ... Aufgaben regulierbar. Auch
(Abb. 5.19 und 5.20) im Sitzen moglich

Ausdauer 15 Bewegung zu Musik aus der ~ Durch bekannte Lieder wird
Vergangenheit. Verschiedene  die Partizipation der Teil-
Bewegungsaufgaben zu nehmer erhoht
einem bestimmten Signalwort
oder freies Tanzen

Kraft 15 Waurfvarianten mit dem Den Ball keinesfalls direkt

Medizinball, wie etwa aus der
Kniebeuge Ball hoch in die
Luft werfen, Uberkopfwurf,
Wiirfe mit Seitrotation, Brust-
wurf, ... (Abb. 5.21)

2 x 30 s pro Ubung statisches
Dehnen (Abb. 5.13)

fangen lassen, sondern immer
vom Boden aufnehmen
lassen aufgrund des erhohten
Knochenbruchrisikos

Beweglichkeit 10 Uberwiegend Beinriickseite,

Brust- und Hiiftmuskulatur

Dennoch ist es eine Grundvoraussetzung fiir das Training, dass zumindest die
Vorgaben von einfachen korperlichen Bewegungen verstanden werden, wahrend
die kognitiven Anforderungen je nach Fortschritt der Krankheit angepasst werden
konnen.

Aus einer Metaanalyse (Groot et al. 2016) geht hervor, dass jede Art von
korperlicher Intervention einen positiven Effekt auf die kognitive Funktion hat,
unabhingig von der Intensitit der Belastung und der genauen klinischen Ursache
der Demenzerkrankung. Dennoch sollte hier im Training ein Hauptaugenmerk auf
kognitive Herausforderungen, nebst dem korperlichen Training, gelegt werden.
Als gut funktionierend haben sich Bewegungen, Spiele oder Musik aus der Ver-
gangenheit bewiesen, welche leicht in das Training integrierbar sind (Tab. 5.10).

5.14.4 Rollator

Die Benutzung eines Rollators kann verschiedene Griinde haben, wie z. B.
Erkrankung des Bewegungsapparates, Status-post-Frakturen, Arthrosen, Sarko-
penie, neurologische, aber auch kardiozirkulatorische Erkrankungen (Schwindel)
u. a. Ein Rollator ermoglicht diesen Personen, ihren Alltag lidnger selbststindig
durchzufiihren und ist somit nicht zwangsladufig als etwas Negatives anzusehen, da
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Abb.5.19 Einfache Koordinationsaufgaben im Gehen mit farbigen Ringen

Abb. 5.20 Einfache bis schwere Koordinationsaufgaben im Sitzen mit farbigen Ringen
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Abb. 5.21 Waurfvarianten mit dem Medizinball

er teilweise zu mehr Mobilitét verhilft. Betrifft dies allerdings sehr dngstliche Per-
sonen, die prinzipiell in der Lage wéren, sich auch ohne Rollator frei zu bewegen,
ist die Benutzung nicht férderlich. Doch auch hierbei kann durch das Training das
notige Selbstvertrauen gewonnen werden.

Zusitzlich muss beim Training auf bestimmte Ursachen der Geheinschrinkung
spezifisch Riicksicht genommen werden, dennoch liegen als Zielvorstellungen hier
das Aufstehen und die notige Koordination fiir ein freies Gehen im Fokus, um im
Idealfall den Rollator als ,,Kleiderdiener® umfunktionieren zu konnen.

Zu beachten ist allerdings, dass durch das entlastete Gehen mit dem Rollator
nicht nur die Beinmuskulatur geschwicht, sondern auch die Brustmuskulatur stark
abgeschwicht sowie zusitzlich die Riickenmuskulatur verkiirzt und die Mobilitit
der Brustwirbelsdule stark eingeschrinkt wird.

Im folgenden Trainingsplan gehen wir dennoch davon aus, dass der Rollator
notwendig ist und legen den Fokus auf Ubungen im Sitzen und solche, die das
selbststindige Aufstehen trainieren (Tab. 5.11).

5.14.5 Altenwohnheim

In einem Altenwohnheim bietet sich natiirlich das Gruppentraining als bevor-
zugte Organisationsform an. Durch diese Art der Vermittlung konnen mehrere Per-
sonen zugleich betreut werden, wobei die Qualitdt des Trainings und Coachings
mit der GroBe der Gruppen sinkt. Ein weiterer Nachteil stellt das Vorhandensein
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Tab.5.11 Beispielhafter Trainingsplan mit Rollator

Dauer

Trainingsinhalt [min] Ubung Anmerkung

Mobilisation 5 Langsames Durchbewegen Je nach korperlichem Zustand
der Gelenke in die dafiir vor-  sitzend oder stehend. Dabei wird die
gesehene Richtung im Stehen ~ Produktion der Gelenkfliissigkeit
oder im Sitzen (Abb. 5.6) angeregt

Koordination 10 Gegeniiber hinsetzen und mit ~ Im Kreis sind auch Variationen
einem kleinen Ball (Gymnastik moglich: jede Person bekommt eine
oder Tennisball) verschiedene Farbe zugewiesen und je nachdem,
Passvarianten durchfiihren welche Farbe der Trainer ruft, muss
(linke Hand, rechte Hand, der Ball zu dieser Person geworfen
linker FuB}, rechter FuB, ...). werden (auch mit Zahlen moglich,
(Abb. 5.22) Rechenaufgaben, Tiere, ...)

Kraft 15 3 x 10 Kniebeugen bzw. Auf-  1-2 min Pause zwischen den Sitzen
stehen und wieder Hinsetzen ~ Ubungen konnen im Sitzen oder im
auf einem Sessel (Abb. 5.9 Stehen durchgefiihrt werden
und 5.10) Gymnastikband ist immer auf Zug
3 x 10 Rudern mit Gymnastik-
band (Abb. 5.23)

3 x 10 Wadenheben einbeinig
oder beidbeinig (Abb. 5.24)

3 x 15 Schulterdriicken mit
Gewichten (Abb 5.15 und
5.16)

Ausdauer 10 Nach Moglichkeit im Raum Wenn ein ldanger anhaltendes
bewegen, zu Musik oder Bewegen maoglich ist, sollte auch die
gestellte Aufgaben l6sen Ausdauerleistungsfihigkeit trainiert

werden

Beweglichkeit 10 2 x 30 s pro Ubung statisches ~ Gerade Menschen mit Rollator
Dehnen oder nach Moglichkeit neigen dazu, viel zu sitzen. Daher
passiv statisch (Abb. 5.13) ist ein besonderer Fokus auf die

Hiiftbeuger, die Beinriickseite und
die Brustmuskulatur zu legen

verschiedener Bediirfnisse dar. Die zuvor bereits erwihnten Krankheiten sind nur
einige Beispiele, auf die hier Riicksicht genommen werden muss. Da sich aber in
jedem Fall korperliche Aktivitat und Bewegung lohnt, ist ein zu niedrig intensi-
ves Training besser als keines. Zu einer Uberforderung kommt es in einer hohen
Altersgruppe nur selten und falls doch, bleibt diese nicht unbemerkt, da es sich
dabei meist um extrovertierte Personen handelt, die ihre Leistung gerne kundtun.

Im Grunde konnen alle bisher beschriebenen Trainingspldne als Gruppen-
training in einem Altenwohnheim verwendet werden. Um eine grofere Variabili-
tit herstellen zu konnen, wird im Folgenden aber eine weitere Moglichkeit des
Gruppentrainings beschrieben (Tab. 5.12).
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Tab.5.12 Beispielhafter Trainingsplan mit Bewohnern eines Altenwohnheimes

Trainingsinhalt

Mobilisation

Koordination

Kraft
Zirkeltraining

Beweglichkeit

Dauer
[min]

5

10

35

10

Ubung

Langsames Durchbewegen der
Gelenke in die dafiir vorgesehene
Richtung im Stehen

Armkreisen vorwirts, riilckwirts,
versetzt, gegengesetzt. Wurf- und
Fangspiele mit kleinen Billen.
Passspiele mit den Fiiflen im Sit-
zen oder Stehen mit verschieden
groflen Béllen. Im Kreis auf-
gestellt zuwerfen oder rollen etc.

3 Runden:

Hinsetzen und wieder Aufstehen
auf einem Sessel (Abb. 5.9 und
5.10)

Frontheben bis iiber den Kopf mit
leichtem Gewicht
Liegestiitzposition auf Erhohung
halten (Abb. 5.25 und 5.26)
Ausfallschritte seitlich

Rudern vorgebeugt im Stand mit
Gewichten oder Widerstandsband
(Abb. 5.18)

Bergsteiger auf Erhohung
abgestiitzt (Abb. 5.27)

2 % 30 s pro Ubung statisches
Dehnen (Abb. 5.13)

Anmerkung

Dabei wird die Produktion der
Gelenksfliissigkeit angeregt. In
groBeren Gruppen kann dazu
auch ein Ball im Kreis iiber-
geben werden (links, rechts, oben
driiber, unten durch)

Im Kreis sind auch Variationen
moglich: jede Person bekommt
eine Farbe zugewiesen und je
nachdem, welche Farbe der Trai-
ner ruft, muss der Ball zu dieser
Person geworfen werden (auch
mit Zahlen moglich, Rechenauf-
gaben, Tiere, ...)

Belastungsdauer wird je nach
Ubungsart und Ziel gewihlt
(Belastung zwischen 30-60 s,
Pause zwischen 40-60 s).
Ubungen konnen von Kniebeuge-
varianten (mit oder ohne Zusatz-
gewicht), Uberkopfbewegungen,
Rumpfstabilisationsiibungen bis
hin zu Balanceiibungen alles
enthalten

Uberwiegend Beinriickseite,
Brust- und Hiiftmuskulatur
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Abb. 5.22 Verschieden Passvarianten mit Hinden und Fiilen

Abb.5.23 Rudern mit Gymnastikband im Sitzen
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Abb. 5.24 Einbeiniges Wadenhaben

Abb. 5.25 Startposition Frontheben mit leichtem Gewicht
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Abb.5.26 Endposition Frontheben mit leichtem Gewicht

Abb. 5.27 Bergsteiger, abgestiitzt auf einer Erhohung
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Tab.5.13 Beispielhafter Trainingsplan mit , fitten Selbstversorgen®

Dauer
Trainingsinhalt [min] Ubung Anmerkung
Mobilisation 5 Langsames Durchbewegen der Dabei wird die Produk-
Gelenke in die dafiir vorgesehene tion der Gelenkfliissigkeit
Richtung im Stehen angeregt
Koordination 5 Einbeinstand, iiber ein Seil balancie-  Je nach Koordinations-

Ausdauer/Drills 10

ren, Wackelbretter oder eingerollte
Matten als labile Unterlage ver-
wenden und

Tappings am Stand mit einer Schnur
oder Ring vor sich am Boden. Auf
Kommando soll das Tapping durch
verschiedene Aufgaben unter-
brochen und sofort nach Beendigung
der Aufgabe fortgefiihrt werden

(links = zuerst mit dem linken Bein in
den Kreis steigen, Boden = Hinsetzen,
hoch =Ring hochheben, ...)

fahigkeit mit geschlossenen
Augen und/oder einbeinig
trainieren lassen

Der Kreativitit sind keine
Grenzen gesetzt. Aus-
reichend Pausen sollen aber
eingeplant werden

Kraft Zirkel- 30 3 Runden: Belastungsdauer wird je

training Goblet Squats (Kniebeuge mit nach Ubungsart und Ziel
Gewicht in den Hénden vor der Brust) gewihlt (Belastung zwischen
Rumpfrotation mit 5 kg Scheibe 30-60 s, Pause zwischen
Ellenbogen hoch nach hinten ziehen ~ 40-60 s). Ubungen konnen
Ausfallschritte (mit oder ohne Zusatz- von Kniebeugevarianten (mit
gewicht in den Hédnden) oder ohne Zusatzgewicht),
Liegestiitze auf einer Erh6hung Uberkopfbewegungen,
(Abb. 5.28) Rumpfstabilisationsiibungen
Wadenheber (Abb. 5.24) bis hin zu Balanceiibungen
Schulterdriicken mit Kurzhanteln alles enthalten
(Abb 5.16)

Beweglichkeit 10 2 x 30 s pro Ubung statisches Dehnen Uberwiegend Beinriickseite,

Brust- und Hiiftmuskulatur

5.14.6 Sehr fitte ,Selbstversorger”

Bis auf anfallende, bereits erwihnte Zivilisationskrankheiten gilt diese &ltere
Bevolkerungsgruppe als Vorzeigemodell, da es aufgrund ihrer Leistungsvoraus-
setzungen und Mobilitédt keine Probleme gibt. Die einzige Schwierigkeit bei dieser
Gruppe besteht darin, das richtige Maf} an Belastung zu finden, um einen adidqua-
ten Trainingsreiz zu setzen, da in dieser Gruppe relativ leicht Verbesserungen ver-
bucht werden konnen (Tab. 5.13).

5.15 Hilfsblatt zur Trainingsdokumentation

Siehe Tab. 5.14.
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Abb. 5.28 Liegestiitzposition auf Erhchung

Tab.5.14 Trainingsplanvorlage

Sitze/
Wiederholungen/
KW/Tag  Ubung Gewicht
13/1 Kniebeuge 3/15/10 kg Scheibe

Schulterdriicken — 3/10/5 kg Hantel
pro Seite

Schwierigkeit/
Schulnoten

2

5

Anmerkung

Leicht — néichstes
Mal erhohen

Schulterschmerzen
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P Oft klingen Ratschldage zum Psycho-Erndhrungs-Bewegungsmanagement
sehr einfach, die Umsetzung bedarf aber trotzdem noch einer gewissen
Unterstiitzung. Daher umfasst dieses Kapitel einerseits Tipps fir den
Sportschuhkauf und die Sportbekleidung, sowie Hinweise fir eine
personliche Unfallprophylaxe. Schlief8lich ergénzt eine ausflhrliche
Rezepte Sammlung sowie das Beispiel eines Active Aging- Tages-
erndhrungsplanes zum Thema ,Detox” sowie zum Thema Eiweil3 und
Muskelaufbau und hilft, einfache Rezepte umzusetzen und in den
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taglichen Erndhrungsplan bzw. in den Wochenplan zu integrieren.
SchlieBlich sind am Ende dieses Kapitels noch einige Webpages fiir
wichtige Institutionen, welche sich mit dem Alterwerden und Altern
beschéftigen, angefiihrt, teilweise auch als QR-Codes, damit jede Leserin
und jeder Leser auch immer wieder in die aktuellsten Veranderungen und
Hinweise dieser Webpages Einblick nehmen kann.

6.1 Tipps fiir ein alltagstaugliches Bewegungsprogramm

Gib’Acht — Mach’ 6 x 8

6 x 8- Tages-Bewegungsprogramm nach N. Bachl’, 2020°

Bringen Sie Dynamik in den Alltag! Bewegen = Leben

8.000 schritte

8 Stockwerke (Treppensteigen)
8 x 8 sec Beine:

4 x 8 sec Zehenstidnde

— 4 x 8 sec Tapping

8 x 8 sec Hinde:
— 4 x 8 sec Handgrip
4 x 8 sec Tapping

8 x 8 sec Liegestiitze auf Erhohung (z. B. Kommode oder Tisch)
8 x 8 sec Einbeinstand (auch mit geschlossenen Augen)

— 4 x 8 sec linkes Bein

— 4 x 8 sec rechtes Beinl

6.2  Tipps fiir eine personliche Unfallprophylaxe

Trainieren Sie Thre Koordination durch regelmidfige Bewegung und spe-
zielle Koordinationsiibungen

Hochstehende Boden- oder Teppichkanten ausbessern und defekte Stufen repa-
rieren

Freiliegende Teppiche entfernen oder mit rutschfesten Unterlagen versehen

In Toiletten, Duschen oder Badewannen Haltegriffe und Alarmeinrichtungen
montieren

Rutschfeste Bodenmatten im Nassbereich verwenden

Bei Eis und Schnee festes Schuhwerk oder spezielle Spikes verwenden

Das Hebe- und Tragegewicht sollte nicht mehr als 10 kg betragen

Beim Einkaufen einen Trolley verwenden
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6.3  Tipps fiir Pflege und Betreuung dlterer Menschen

Die vier hiufigsten Ursachen von Pflegebediirftigkeit sind Demenz mit 30 %
gefolgt von Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates mit 23 %, und etwa
gleich bedeutend sind Lihmungen mit 12 % und kardiopulmonale Erkrankungen
mit 11 %. Siehe auch: https://broschuerenservice.sozialministerium.at.

Schitzungen zufolge werden ca. 80 % der pflegebediirftigen Menschen zu
Hause gepflegt. Dabei wird der Grofteil der Betreuungsleistungen von Familien-
angehorigen durchgefiihrt, die neben der psychischen und physischen Belastung
mit einem hohen Zeitaufwand, hohen Kosten und iiberbordendem Papierkrieg
konfrontiert werden. Informationen beziiglich Pflegegeld, finanziellen Unter-
stiitzungen, Zuschiissen, Forderungen und diversen Versicherungsmodellen gibt es
auf der Heimpflege-Homepage des Sozialministeriums: www.pflegedaheim.at.

Pflegende Angehorige stellen die eigenen Bediirfnisse oftmals zuriick, wodurch
sie gefihrdet sind, durch eine chronische Uberlastung sowohl psychischer als auch
physischer Natur Gesundheitsschdden zu erleiden.

6.4 Tipps fiir den Sportschuhkauf
| 2 JViele laufen zu sehr dem Leben hinterher, dass sie an ihm vorbeilaufen!”
(Hannes Langer)

Tipps fiir den Kauf von neuen Laufschuhen (Laufen, Walking, Nordic Walking
etc.): Laufschuhe sollten eher spitnachmittags (Fiie sind groBer!) bei einem
Spezialisten gekauft werden. Versteifen Sie sich nicht auf einen Hersteller, son-
dern probieren Sie verschiedene Marken, da die Firmen unterschiedliche Leis-
ten einerseits in Abhingigkeit von Threr Lauferfahrung und Thres wochentlichen
Laufumfangs, andererseits in Abhingigkeit von der FufBstellung (normaler Fuf3,
Uberpronierung oder Supinierung) anbieten. Tragen Sie bei der Anprobe Ihre Lauf-
socken. Achten Sie darauf, dass der Schuh der Ferse Halt gibt; zwischen Zehen und
Schuhspitze sollte in etwa 1 Daumenbreite Platz sein. Seien Sie zu dem Verkiufer
ehrlich und geben Sie Ihr Durchschnittstempo, Thre Laufdauer an sowie den Unter-
grund, auf dem Sie iiblicherweise laufen, gehen, Nordic Walken etc. Wichtig ist es,
dass der Schuh perfekt passt. Probieren Sie daher beim Fachhindler Thre Schuhe
auf festem Boden und nehmen Sie sich genug Zeit, um Passform, Grofie und Kom-
fort zu iiberpriifen. Vergessen Sie nicht, dass Laufschuhe regelmiflig erneuert wer-
den miissen, dies ist hauptsdchlich vom Korpergewicht und von der Laufleistung
abhingig. Ein Laufschuh hédlt im Schnitt zwischen 800 bis 1200 km. Wenn Sie
bei Threm Fachhindler eine Laufbandanalyse durchfiihren, achten Sie darauf, dass
nicht nur Fuf} und Wade, sondern der ganze Korper gefilmt wird, dies sowohl von
hinten wie auch von der Seite. Damit ldsst sich eine addquate Beratung hinsichtlich
des richtigen Laufschuhs vom Fachhéndler durchfiihren.


https://broschuerenservice.sozialministerium.at
http://www.pflegedaheim.at
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6.5  Prinzipien der Sportbekleidung

Eine moderne Sportbekleidung soll an die jeweiligen klimatischen Gegebenheiten
sowie die sportarztspezifischen Anforderungen angepasst und moglichst modisch
ansprechend sein. Dies bedeutet Haltbarkeit, leichte Reinigung, ZweckmaBig-
keit, Thermoregulation, Schutz vor Sonne, Wind, Regen und Kilte, mechanische
Widerstandsfahigkeit, Schmutzresistenz, in vielen Fillen auch Aerodynamik und
Protektion (Unfallschutz — z. B. grelle Farben).

Um bei der Sportausiibung die Korperkerntemperatur durch Wéarmeabstrahlung
bzw. Verdunstungskilte der Haut konstant zu erhalten, bedarf es zwischen Haut
und Umfeld ungehinderter Austauschwege. Eine moderne Sportbekleidung ver-
mag die Verdunstungsoberfliche zu vergrofern, sodass eine groBere Menge
Schweil} pro Zeiteinheit verdunsten kann, ohne dass die Haut nass wird. Dies wird
bei der modernen Sportbekleidung durch drei Schichten (Innenschicht, Wind-
stopper-Membran, Au3enschicht) ermoglicht, sodass sie gleichzeitig atmungsaktiv
und winddicht sein kann.

Fiir Sportarten in kalter Umgebung benotigt man einerseits den Schutz der
Sportkleidung vor Unterkiihlung, gleichzeitig aber auch den Abtransport von
Schweil3. Daher zeichnen sich Stoffe fiir Winterkleidung durch Strukturen aus,
welche Luft enthalten, gleichzeitig aber dicht genug sind, dass die Luftschichten
vom Wind nicht verwirbelt werden konnen.

Daher verwendet die moderne Sportkleidung anstelle von natiirlichen Fasern
wie Baumwolle, Wolle, Leinen oder Seide hauptsidchlich moderne Kunstfasern,
da diese den Naturfasern in vielen Bereichen iiberlegen sind. Kunstfasern quellen
nicht und lassen auch bei Schweildurchfeuchtung weiterhin ungehindert Wasser-
dampf und Schweil} durch, sodass das Trockengefiihl der Haut erhalten bleibt.
Dariiber hinaus ist die Reinigung von Kunstfaserkleidungsstiicken einfacher, sie
veridndern sich auch bei vielféltigen Wasch-Trocknungs-Prozessen nicht und sind
daher auch reil3- und farbstabiler als Naturprodukte.

Fiir Wintersportarten wurde das sogenannte ,,Zwiebelschalensystem® ent-
wickelt: Zuerst eine durchlissige Polyesterunterwische mit hohem Wasserdampf-
penetrationsgrad, dann einen Wollsweater (auch Polyacryl) mit relativ hohem
Feuchtigkeitsspeicher- bzw. Penetrationsgrad als Zwischenschicht und schlussend-
lich eine feuchtigkeits- und windresistente Auf3enhaut (z. B. Anorak).

Schlussendlich sind Kleidungsstiicke aus Chemiefasern leichter zu reinigen,
zumal Schmutz und sonstige Substanzen mit den iiblichen Waschmitteln bereits
bei Waschtemperaturen von bereits 30 °C gelost werden.

Wie bei vielen funktionellen Ablidufen sind beim Organismus des élteren
Sporttreibenden die Systeme der Thermoregulation und vor allem der Immun-
resistenz veridndert bzw. oft auch abgeschwicht (Immunseneszenz), wodurch
einer addquaten Sportkleidung ein wesentlich hoherer Stellenwert zur Infektver-
meidung zukommt. Dies besonders, um den Korper vor niedrigen Temperaturen
zu schiitzen, gleichzeitig aber auch den Schweillabtransport zu gewéhrleisten. Bei
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einer altersentsprechenden, verniinftig gewihlten Trainingsintensitidt (extensiver
Bereich), kann eine addquate Sportkleidung wesentlich dazu beitragen, den dlteren
Sporttreibenden langfristig gesund und leistungsfihig zu erhalten (Walther M
2007).

6.6

Wenn Sie dieses Buch gelesen haben, sollten Sie diese Fragen fiir sich befriedigend

Haufig gestellte Fragen

beantworten konnen:

Ubersicht

1.

2.

SR

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

18.

Mit welcher/welchem korperlichen Aktivitdt/Sport/Training soll ich
beginnen?

Wie viel korperliche Aktivitiat/Sport/Training bendtige ich, um meine
Gesundheit zu erhalten/zu verbessern und meine Leistungsfahigkeit zu
erhohen?

Wie vermeide ich Komplikationen bzw. Schiaden bei Ausdauertraining?
Welche Ausdaueraktivitidten kann ich indoor durchfiihren?

Welche Ausdaueraktivitidten kann ich outdoor durchfiihren?

Welche Ubungen kann ich in meiner Wohnung bzw. in meinem Haus
durchfiihren?

Mit welchen Aktivitidten kann ich — vom Gehen beginnend — meine Aus-
dauer erhohen?

Welche Sportarten konnen die Ausdauer verbessern?

. Wie kann ich Komplikationen bzw. Uberlastungen beim Krafttraining

vermeiden?

Mit welchen Ubungen kann ich meinen Oberkorper und die oberen
Extremitéten trainieren?

Mit welchen Ubungen kann ich meinen Rumpf, besonders die Wirbel-
sdule trainieren?

Mit welchen Ubungen kann ich meine unteren Extremititen trainieren?
Gibt es Ubungen zur Verbesserung der Muskelkraft, wenn ich sitze?
Welche Gelenkigkeitsiibungen kann ich im Liegen durchfiihren?

Wie kann ich mich sicher auf eine Bodenmatte legen und danach ohne
Probleme bzw. Schmerzen wieder aufstehen?

Welche Balanceiibungen kann ich ohne Risiko durchfiihren?

Welche Gelenkigkeitsiibungen kann ich ohne Komplikationen durch-
fiihren?

Welche koordinativen Ubungen kann ich ohne Komplikationen durch-
fiihren?

341
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6.7 Rezeptesammlung

Anbei prisentieren wir Thnen einfache Gerichte, die leicht zuzubereiten sind und
zudem sehr gut schmecken. Sie sollen fiir Abwechslung im Speiseplan sorgen
und sind zudem noch gesund und vitalisierend. Das ein oder andere Rezept mag
auch dazu beitragen, dass die Motivation zu einer gesiinderen und qualitativ hoch-
wertigen Erndhrung gewonnen wird. Die Portionsangaben sind unterschiedlich,
manchmal empfiehlt es sich aus geschmacklichen, kiichentechnischen oder organi-
satorischen Griinden, groflere Mengen zuzubereiten. Hier sei jedoch erwéhnt, dass
man diese fiir eine Person portioniert abpacken und einfrieren kann. So hat man
stets frisch gekochte Gerichte parat, die eine abwechslungsreiche und schnell und
einfach zubereitbare Erndhrung gewihrleisten. In Bezug auf die Lebensmittel wird
explizit auf die Verwendung von qualitativ hochwertigen Produkten hingewiesen.
Dadurch kann weitgehend auf die Verwendung kiinstlicher Aromen, Wiirzmittel
oder Hilfsstoffe verzichtet werden. Je hochwertiger die Qualitit der Grundprodukte
und Lebensmittel ist, desto intensiver sind die erzielten Geschmackssensationen.
Die Auswahl der Gerichte ist so gewdhlt, dass idltere Menschen beim Genuss
verschiedenste Benefits, wie beispielsweise eine hohe Nihrstoff- oder Protein-
zufuhr, haben. Aber prinzipiell sind die Speisen fiir ,,Alt und Jung* geeignet. Ein
generationsiibergreifendes, gemeinsames Essen macht Spall und bringt Lebens-
freude, tut gut und ist zudem auch gesundheitsfordernd.

Als besonderen Motivationsfaktor prasentieren wir Thnen hier auch ein paar
Rezepte der weltbekannten Haubenkochin Johanna Maier. Die von ihr aus-
gewihlten Speisen schmecken nicht nur kostlich, sondern sind auch leicht zuzu-
bereiten. Johanna Maier ist es wichtig, dass das Wissen um eine gesunde und
besonders schmackhafte Zubereitung von Speisen fiir zukiinftige Generatio-
nen bewahrt wird, weshalb wir uns sehr freuen, dass auch ihre Tochter Simone
Ronacher, Inhaberin eines der bekanntesten 5-Sterne-Hotels Osterreichs (,,Das
Ronacher*: www.ronacher.com), einen kleinen, aber feinen Beitrag zur Rezept-
sammlung geleistet hat.

Am Ende dieser Rezeptsammlung prisentieren wir IThnen beispielhafte Tages-
plidne von der Food-Bloggerin Michaela Lang, zu finden unter www.genussatelier-
lang.com.


http://www.ronacher.com
https://www.genussatelierlang.com
https://www.genussatelierlang.com
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Johanna Maier. (Bildcredit: Mrazek)

Zur Person

Johanna Maier (geb. am 23. August 1951 in Radstadt, Land Salzburg)
ist eine Osterreichische Kochin und Mitinhaberin des Restaurants ,,Das
Maier” (www.dasmaier.at) in Filzmoos. Sie ist die erste Frau, die vom
Restaurantfiihrer Gault-Millau mit Vier Hauben als beste Kochin der Welt
ausgezeichnet wurde. Zusitzlich wurde sie vom Guide Michelin mit zwei
Sternen pramiert.

Maier absolvierte eine Koch- und Kellner-Lehre in ihrer Heimatgemeinde
Radstadt. Danach folgte ein ldngerer Aufenthalt in Paris, wo sie auch
ihren Mann Dietmar kennenlernte. Ab 1971 erfolgte die Mitarbeit im
gemeinsamen Familienhotel, zunédchst als Stubenmédchen und Kellnerin.
Nach dem Tod der Schwiegermutter wechselte Johanna Maier in die Kiiche,
wo sie sukzessive mit dem Aufbau ihres Lebenswerks begann. Nach dem
Besuch diverser Kochseminare und Visitationen bei Topkochen, wie Dieter


http://www.dasmaier.at

344 6 Tipps und weiterfiihrende Infos

Miiller in Wertheim, Hans Haas in Miinchen, André Jaeger in Schaffhausen,
Jean-Georges Vongerichten in New York oder Gray Kunz in Hongkong,
erkochte sie sich 1987 die erste Haube. Nach dem Motto ,,das Schonste
fiir mich ist, wenn’s schmeckt” und in Kombination mit bodenstindigen
Zutaten, kulinarischer Kreativitdt und Innovationsgeist erreichte sie den
internationalen Kochzenit mit zahlreichen Auszeichnungen. Im Jahr 2010
erhielt sie das GroBe Verdienstzeichen des Landes Salzburg. Im gleichen
Jahr eroffnete sie ihre eigene Kochschule und 2015 schloss die Ausbildung
zur Praktikerin der Traditionellen Europédischen Heilkunde ab.

6.7.1 Vitaldrinks

Bananen-Lassi
Zutaten:

1 Banane

Zucker

121 Milch

4 EL Joghurt oder Topfen

Zubereitung:
Die Banane mit Zucker zerstampfen, Milch und Joghurt bzw. Topfen dazu-
geben und gut verquirlen, bis das Lassi schaumig geriihrt ist.

P>  Gourmet-Tipp Dieses ,Power-Getrank” kann man auch mit Mangos
zubereiten.

»@Griiner” Chlorophyll-lImmun-Smoothie (nach Simone Ronacher)
Schmeckt kostlich und ist eine herrliche Vitaminbombe.
Zutaten:

200 g frischer Mangold gereinigt, gewaschen ohne Stiel
900 ml frisch gepresster Orangensaft (unbehandelt)

1 EL Limetten oder Zitronensaft (unbehandelt)
Ahornsirup

Den frischen Mangold, Orangensaft, Limettensaft im Mixer vermengen. Das
Ganze durch ein Spitzsieb passieren und nach Geschmack mit Ahornsirup ver-
feinern.
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Simone Ronachers Vitaltipp

»Mangold ist ein wunderbares Vitamingemiise. Er ist nahe mit roten
Riiben verwandt, obwohl sein Aussehen und sein Geschmack eher eine
enge Verwandtschaft mit dem Blattspinat vermuten lassen. Mangold regt
die Darmtidtigkeit an und senkt den Blutfettspiegel. Orangensaft wirkt
entziindungshemmend und ist cholesterinsenkend. Limettensaft wirkt
stimmungsaufthellend, aufmunternd und erfrischend. Ahornsirup hilft beim
Entschlacken.*
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5-Elemente-Drink (nach Simone Ronacher)
Zutaten:

Ingwer

bunter Pfeffer aus der Miihle
2 Zitronen (unbehandelt)
Steinsalz

Waldhonig

etwas Angelikawurzel

Zubereitung:

11 Wasser aufkochen, eine Handvoll geschnittenen Ingwer und eine Prise Pfef-
fer hinzugeben. Von der Herdplatte nehmen und den Sud 1 h ziehen lassen. Mit
Zitrone und Waldhonig nach Belieben abschmecken und auch ein wenig Angelika-
wurzel als Bittergewiirzessenz dazu geben.

Simone Ronachers Vitaltipp

,,Der Geschmack unserer Lebensmittel bestimmt laut Traditioneller Chi-
nesischer Medizin (TCM) die Wirkungsweise auf unserem Korper. Es
wird dabei nach den 5 Elementen und den dafiir bestimmten Geschmacks-
richtungen gruppiert. Der 5-Elemente-Drink vereint die Eigenschaften dieser
Nahrungsmittel und erzielt so die bestmogliche Wirkung. Auflerdem hat er
wenig Kalorien, regt den Stoffwechsel an®.

,, Fiihl-dich-entspannt-Elixier¢
Zutaten:

20 g Zitronenmelissenblatter

10 g Zitronenverbenenblitter

Alternativ 30 g Zitronenmelissenblétter

1 unbehandelte Zitrone, die Schale mit dem Sparschiler geschilt
5 dl Wodka oder Kernobst (Bétzi, Trasch)

2 dI Wasser

200 g Rohzucker

P Achtung Dieses Getrank enthalt Alkohol. Bei Alkoholsucht oder
alkoholinduzierten Medikamentennebenwirkungen nicht einnehmen!
Das Getrank kann auch ohne Zusatz von Alkohol zubereitet werden.

Zubereitung:
Wasser mit dem Zucker 10 min kochen und heif3 iiber die Zitronenmelisse giel3en.
Zitronen auspressen, Zitronensaft beigeben und die grob zerteilten Zitronenschalen
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ebenfalls beigeben und 24 h stehen lassen. Zwischendurch immer wieder
umriihren. Am néchsten Tag die Melisse abseihen und den Alkohol dazu geben.

»  Gourmet-Tipp Ein kleines Glaschen zum Genieen oder bei nervosem
Herzklopfen, Schlaflosigkeit, Stress, Sorgen, Krampfen im Darm und
Unterleib, Ubelkeit geniigt.

6.7.2 Vorspeisen und gesunde Snacks

Ronachers ,Low-Carb-Brot”
Fiir eine gesunde und ausgewogene Ernidhrung.
Zutaten:

12 kg Topfen

6 Bio-Freilandeier

200 g Karotten, frisch gerieben
2 EL Mandeln, gehobelt

4 EL Leinsamen, geschrotet

1 Packung Backpulver

Schnell zubereitet: Alle Zutaten einfach zusammenriihren und im Backrohr bei
200 °C 1 h lang backen.

»Humus” vegan (nach Simone Ronacher)
Der perfekte Brotaufstrich, um fit in den Tag zu starten.
Zutaten:

250 g Kichererbsen

1 gestrichener Mokkaloffel Oregano
1 Prise Salz

1 Prise Pfeffer

1 Tomate

Kichererbsen bissfest bis weich kochen und anschliefend mit dem Stabmixer fein
mixen. Mit Salz, Pfeffer und Oregano (stoffwechselanregendes und entziindungs-
hemmendes Gewlirz!) wiirzen und die fein gehakte oder piirierte Tomate (perfekt
entwissernd!) untermischen.

Simone Ronachers Vitaltipp
,»Oregano ist ein stoffwechselanregendes und entziindungshemmendes
Gewiirz und Tomaten wirken perfekt entwéssernd.*
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6.7.3 Suppen

Kiirbiscremesuppe

© emmi / stock.adobe.com

Zutaten:

750 g Hokkaido-Kiirbis, wiirfelig geschnitten

2 EL Zucker oder Honig

1/8 1 trockener Weiliwein

2 EL weiler Balsamico-Essig

700 ml Gemiisefonds

200 ml Sahne

Salz, Pfeffer

Gerostete Kiirbiskerne, Kiirbiskernol zum Anrichten

Zubereitung:

Waschen Sie den Hokkaido-Kiirbis und schneiden Sie ihn wiirfelig. Beim Hokka-
ido-Kiirbis kann auch die Schale mit ihren wertvollen Inhaltsstoffen mitgekocht
werden. Erhitzen Sie 2 EL Zucker oder Honig und lassen Sie ihn karamellisie-
ren. Fiigen Sie den geschnittenen Kiirbis hinzu und rosten Sie ihn etwas. GieBen
Sie anschliefend mit WeiBwein und Essig auf und lassen es etwas einreduzieren,
bevor Sie die Gemiisebriihe hinzufiigen. Kochen Sie den Kiirbis weich, piirieren


http://stock.adobe.com
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Sie die Suppe und geben Sie am Schluss noch die Sahne hinzu. Wiirzen Sie mit
Salz und Peffer und richten Sie die Suppe mit gerdsteten Kiirbiskernen sowie
etwas Kiirbiskernol an.

>

Gourmet-Tipp Einen Gemiusefonds kann man sehr leicht selbst
zubereiten. Man kocht frisches Gemise und Kiichenkrauter auf mittlerer
Hitze, verfeinert dieses mit Salz und Gewdirzen je nach Gusto und Ver-
traglichkeit. Die Kochdauer kann durchaus bis zu einer Stunde betragen,
fur einen intensiveren Geschmack nimmt man weniger Wasser.

Nach dem Abseihen und Abkihlen kann man den Gemdisefonds
in Eiswirfelbehélter gieBen und tiefkiihlen. Man hat so immer eine
geeignete PortionsgrofRe als Wirze zur Verfligung, die man auch fir
andere Speisezubereitungen verwenden kann. Das abgeseihte Gemiise
selbst kann man auch plrieren und als Suppeneinlage genief3en.

Kraftsuppe
Zutaten fiir 2 1:

1 kg Bio-Rindfleisch (Schulter, Brust, Beinfleisch)

12 kg Rindsknochen (mit Mark)

Salz

1 TL Pfefferkorner

1 kleine Zwiebel

Suppengemiise (Karotten, Petersilienwurzel, Sellerie, Lauch)
1 Lorbeerblatt

1 EL kalt gepresstes Olivenol

Salz

Zubereitung:
Geben Sie das Rindfleisch und die Knochen in einen Topf mit kaltem Wasser,
kochen Sie dieses ohne Salzzugabe ein paar Minuten auf, bis es schaumt, und gie-
Ben Sie das gesamte Wasser inklusive dem Schaum wieder ab.

Diinsten Sie die geviertelte Zwiebel sowie das geschnittene Gemiise leicht in

Olivendl an. Gieflen Sie mit ca. 31 Wasser auf, fiigen Sie das Rindfleisch sowie
die Rindsknochen hinzu, fiigen Sie etwas Salz hinzu und lassen Sie die Suppe 1-3
h langsam kocheln, bis sie einreduziert ist und das Fleisch weich ist.

>

Gourmet-Tipp Je langer die Suppe kocht, desto reduzierter wird sie
und desto intensiver schmeckt sie. Schneller geht es im Druckkochtopf.
Auch das Fleisch wird so schon weich. Eine stark reduzierte Suppe kann
auch als Wiurzbasis fiir weitere Gerichte dienen. Dazu kann man sie
auch in Eiswiirfelformen gieBen und tiefkihlen.
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Suppentopf mit Huhn

© lilechka75 / stock.adobe.com

Zutaten:

2 1 Gemiisefonds

1 kleines Hiihnerfilet oder Hiihnerhaxerl
1 Karotte

100 g Lauch

100 g Erbsen (oder Blumenkohl)

100 g Suppennudeln

Etwas Schnittlauch

Zubereitung:

Gemiisesuppe aufkochen und das geschnittene Hiihnerfleisch hineingeben. Karotte
und Lauch in kleine Ringe schneiden und der Suppe beimengen. Nach etwa
10 min Erbsen und Nudeln dazu mischen. Die Suppe ist fertig, wenn die Nudeln
bissfest sind. Schnittlauch fein hacken und zur Suppe servieren.

>  Gourmet-Tipp Die Suppe ist ein wahrer Vitaltopf und gibt besondere
LKraft” bei grippalen Infekten.

Friihlingskrauterschaumsiippchen mit Vollkorntoastherzen
Zutaten fiir 4 Personen:
Fiir die Suppe:

20 g Sommerbutter

40 g Mehl (universal)

100 g Zwiebel

11 Gemiisefonds oder Rindsuppe


http://stock.adobe.com
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Friihlingskrduter: z. B. Brennesselblitter, Gundelrebe, Birlauchblitter, Schaf-
garbe, frische Gartenkriuter

Salz, Pfeffer

1/8 1 Milch

2 EL Sauerrahm
Giénsebliimchenbliiten zum Garnieren

Toastbrotherzen:

© xamtiw / stock.adobe.com

4 Scheiben Vollkorntoastbrot
3 Knoblauchzehen
40 g Butter

Zubereitung:

Zwiebel fein schneiden, Butter schmelzen, Zwiebeln darin glasig anrdsten. Das
Mehl beimengen, umriihren, kurz anschwitzen und mit klarer Gemiisebriihe oder
Rindsuppe aufgiefien.

Die Friihlingskriuter vorbereiten (wenn notig, waschen und schneiden) und zur
Suppe geben, wiirzen. Suppe kurz aufkochen lassen. Anschlieend fein piirieren,
Milch dazugeben und abschmecken. Vor dem Anrichten die Suppe nochmals mit
dem Piirierstab aufschdaumen und mit den Génsebliimchenbliiten garnieren und ein
Tiipferl Sauerrahm darauf geben.

Fiir die Vollkorn-Toastbrotherzen Butter erweichen, Knoblauch dazu pressen,
vermengen und ganz leicht salzen. Das Brot damit bestreichen, mit einem Keks-
ausstecher Herzen ausstechen und die Herzen vor dem Servieren zeitgerecht kurz
im Backrohr goldbraun backen.


http://stock.adobe.com
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»  Gourmet-Tipp Die Suppe kann mit jeder Art von essbaren Bliten schon
garniert werden. Dafiir eignen sich beispielsweise die farbprachtigen
Bliiten der Kapuzinerkresse, aber auch Borretsch- oder Veilchenbliten.
Besonders wertvoll sind auch Chrysanthemenbliiten, die vor allem im
asiatischen Raum als Heilpflanze zur Starkung verwendet werden.

Rote -Riiben-Suppe (nach Johanna Maier)

© petrrgoskov / stock.adobe.com

Zutaten:

750 ml Gemiisefonds

125 ml Schlagobers

50 dag rote Riiben

Saft einer %2 Zitrone (Schale ungespritzt)
2 EL frisch geriebener Kren

Salz, Peffer

Zubereitung:
Rote Riiben schilen und in kleine Wiirfel schneiden. Gemiisesuppe erhitzen, die
roten Riiben hinzufiigen und bei schwacher Hitze weich kochen. Mit Salz, Pfeffer
und Zitronensaft abschmecken und in einem Mixbecher fein piirieren.

Obers steif schlagen, Kren unterheben. 1 EL Oberskren fiir die Garnitur weg-
nehmen, Rest in die Suppe rithren. Suppe mit Oberskren garnieren.


http://stock.adobe.com
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»  Gourmet-Tipp Als Hingucker kénnen auch gekochte und in Stifte
geschnittene rote Riilben zum Garnieren der Suppe verwendet werden.

Mediterrane Fischsuppe
Zutaten:

1 kg Meeresfischfilets (z. B. Dorsch, Wolfsbarsch, Steinbutt)
6 EL Olivenol, kaltgepresst

1 Zwiebel

1 Sellerie

1 Karotte

4 EL Petersilie

175 ml WeiBBwein

3 Tomaten

2 Knoblauchzehen, grob geschnitten
1,5 1 Wasser

Salz, Pfeffer, Brot

Zubereitung:

Den kochfertigen Fisch waschen und in grofle Stiicke schneiden. Das Olivendl in
einen Pfanne geben und die Zwiebel glasig diinsten. Auf kleiner Flamme kochelnd
fligen Sie den Sellerie, die Karotte sowie die Petersilie hinzu. GieBlen Sie mit
Weillwein auf, fiigen Sie die Tomaten sowie den Knoblauch hinzu und kochen Sie
es weitere 3—4 min. Dabei 6fters umriihren. Fiigen Sie das kochend heifle Was-
ser hinzu, drehen Sie auf kleine Flamme und kocheln Sie die Suppe fiir weitere
15 min. Fiigen Sie den Fisch hinzu und lassen Sie ihn weich kochen. Wiirzen Sie
mit Salz und Pfeffer.

»  Gourmet-Tipp Die Suppe ist ein Klassiker der mediterranen Kiiche und
kann auch mit heimischen StiBwasserfischen zubereitet werden.

5-Elemente-Suppe (nach Johanna Maier)
Zutaten:

500 ml Gemiisefonds

100 g Tiefkiihlmais

100 ml Kokosmilch

2 EL ayurvedisches Masala

1 EL Kurkuma

1 TL Curry

12 Kirsch- oder Mini-San-Marzano-Tomaten
Kresse zum Garnieren
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Zubereitung:

Gemiisefonds aufkochen und die oben angefiihrten Zutaten hinzufiigen. Etwa
20 min kocheln lassen. Einige Maiskorner beiseite geben und die restliche Suppe
ptirieren. Die Tomaten kurz in hei3es Wasser legen, die Haut abziehen und in die
Suppe geben. Mit den Maiskornern und der Kresse garnieren.

Haferflockensuppe nach Hildegard von Bingen
Zutaten fiir 2 Personen:

1 EL Olivendl, kaltgepresst
2 EL Haferflocken

2 kleine Karotten

1 Zwiebel

11 Gemiisefond

Zubereitung:

1 EL Olivendl in einen Topf geben, Zwiebel fein schneiden und andiinsten. Die
Haferflocken kurz mitrosten. Mit dem Gemiisefond aufgielen, geraspelte Karotten
mitkochen, bis sie bissfest sind. Mit Kiichenkrdutern garniert servieren.

»  Gourmet-Tipp Die Suppe ist rasch zubereitet und nach Hildegard von
Bingen duflerst starkend und bekdmmlich. Sie kann auch mit essbaren
Bliten sehr schén garniert werden. Dafiir eignen sich beispielsweise die
farbenprachtigen Bllten der Kapuzinerkresse.

6.7.4 Hauptspeisen

Altkarntner Sterz
Zutaten fiir 4 Personen:

400 g grob geschroteter Maisgrief3
1 1 Wasser

Salz

2 EL Butter

200 g Bergkise

Pfeffer aus der Miihle

Zubereitung:

Salzwasser zum Kochen bringen und die Butter stiickweise dazugeben, bis sie sich
vollig aufgelost hat. Nach und nach den Maisgrief3 dazugeben, gut durchriihren
und darauf achten, dass sich das Getreide nicht am Boden der Kasserolle festsetzt.
Wenn der Maisgrie3 nach wenigen Minuten das ganze Wasser aufgenommen hat,
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und sich kaum noch umriihren lisst, die Kasserolle vom Herd nehmen und rasten
lassen, bis der Sterz erstarrt ist. Eine Jenaer-Glas-Form mit Wasser ausspiilen, den
Sterz mit einem Spachtel in das neue Gefidll umstechen, an der Oberfliche glatt-
streichen und warten, bis er fast erkaltet ist. In der Zwischenzeit das Backrohr auf
200 Grad vorheizen. Den Sterz auf ein Kiichenbrett stiirzen und mit einem schar-
fen Messer, das man nach jedem Schnitt erneut ins Wasser taucht, in Flecken von
ca. 5 mal 10 cm schneiden. Bergkise, am einfachsten mit einer Kisehobel, in
diinne Scheiben von ungefihr demselben Umfang schneiden und nach Belieben
auf jeden Sterzfleck ein bis zwei Késescheiben legen. Ein Backblech mit Back-
papier auslegen, die Kise-Sterz-Flecken darauflegen und im auf 200 Grad vor-
geheizten Backofen so lange ausbacken, bis der Kése geschmolzen ist und eine
hellbraune Kruste anzusetzen beginnt. Heif servieren.

>  Gourmet-Tipp Was fiur die Holzknechte jahrhundertelang als ,g’sunde
Kost” galt, erweist sich heute als nicht minder kostlich — und aufgrund
seines Reichtums an wertvollen Nahr- und Ballaststoffen auch als aus-
gesprochen erndhrungsbewusst. Als duBerst nahrhaftes Friihstiick wird
der Sterz ohne Kase mit Malzkaffe genossen. Dabei kann man den Sterz
auch in den Malzkaffee tunken.

Porridge mit Orangensaft und Schlagsahne
Zutaten:

Y2 1 Wasser

120 g feine Haferflocken oder Haferschrot
1 Prise Salz

2 Orangen (Saft)

2 EL Honig

0,1 1 fliissige Schlagsahne

Zubereitung:

Das Wasser mit den Haferflocken und der Prise Salz zum Kochen bringen. 10 min
kocheln lassen, dann bei sehr milder Hitze 5-7 min ausquellen. Es sollte ein stei-
fer Brei entstehen. Auf zwei Teller verteilen, jeweils mit dem Saft einer Orange
gut vermischen, mit Honig tiberziehen und mit der gut gekiihlten Sahne angief3en.

>  Gourmet-Tipp Wer es kaloriendrmer will, nimmt statt Schlagsahne gut
gekuhlte entrahmte Frischmilch oder Sojamilch.
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Pasta della nonna

© Fischer Food Design / stock.adobe.com

Zutaten fiir 2 Personen:

250 g frische Tomaten

1 Knoblauchzehe

1 TL kalt gepresstes Olivenol

einige frische Basilikumblitter

Nudeln aus Hartweizengriel (z. B. Spaghetti, Linguine, Rigatoni)
Salz

Zubereitung:

Geben Sie 1 TL kalt gepreBtes Olivendl in eine Pfanne und erhitzen Sie das Ol
leicht. Fiigen Sie die frischen Tomaten (z.B. Datteltomaten, Kirschtomaten,
Mini-San-Marzano-Tomaten) hinzu und lassen Sie die Tomaten auf leichter Flamme
mit geschlossenem Deckel schwitzen. Erhitzen Sie das Salzwasser und kochen Sie
wihrenddessen die Nudeln al dente. Geben Sie die grob geschnittene Knoblauchzehe
zu den Tomaten und lassen Sie alles weich schmoren. Fiigen Sie die Nudeln sowie
einige frische Basilikumblitter hinzu und vermischen Sie alles gut. Geben Sie nach
dem Anrichten am Teller noch etwas kalt gepresstes Olivendl iiber die fertige Pasta.

»  Gourmet-Tipp Nach Belieben kann das Gemise mit Auberginen/
Melanzani, Pilzen, Thunfisch oder Karotten ergdnzt werden.

Generell kann statt Tomaten jede andere Gemiseart verwendet wer-
den, wodurch Abwechslung gewdhrleistet ist. Auch eine Ergdnzung mit
diversen, frischen Kiichenkrdutern (z. B. Petersilie, Rosmarin) sorgt fiir
geschmackliche Abwechslung.

Als besonderen Feinschmeckertipp kann man auch frischen Parme-
san Uber die Pasta reiben.


http://stock.adobe.com

6.7 Rezeptesammlung 357

Tagliatelle con salmone
Zutaten fiir 4 Personen:

450 g Tagliatelle

250 g frisches Lachsforellenfilet

150 g geriducherte Forelle, in feine Streifen geschnitten
1 kleine Zwiebel, fein geschnitten

1/8 1 Schlagobers

1/8 1 trockener Weilwein

4 EL kalt gepresstes Olivenol

Saft von Y2 Bio-Zitrone oder -Limette

Meersalz, frischer schwarzer Pfeffer

frische Petersilie, gehackt, zum Bestreuen

Zubereitung:
Zwiebel in Olivenol glasig hell anbraten (optional Radicchio beifiigen, siche
Gourmet-Tipp). Lachsforellenfilet hduten, wiirfeln und kurz mitbraten, mit Weil3-
wein abloschen und kurz aufkochen lassen. Obers zugeben, Sauce mit Salz,
Pfeffer und Zitronensaft wiirzen, zudecken und vom Feuer nehmen. Inzwischen
Tagliatelle bissfest kochen, abseihen (eventuell ein wenig Kochwasser auffangen)
und zur Sauce geben.

Die nudelférmig geschnittene Riucherforelle untermengen und alles noch
einmal temperieren. Anrichten und mit gehackter frischer Petersilie, Dill oder
Schnittlauch bestreuen.

»  Gourmet-Tipp Besonders aromatisch schmeckt dieses Gericht mit der
feinen Bitternote von Radicchio. Dafiir die Blatter von einem Strunk
rotem Trevisaner-Radicchio in feine Streifen schneiden und gemeinsam
mit der Zwiebel anbraten.

Linsen-Bohnen-Eintopf mit Dinkel
Fiir 6 Portionen

Vorbereitung:

Bei diesem Rezept werden vor der Zubereitung reichlich getrocknete Hiilsenfriichte
mit ganzen Dinkelkornern fiir mindestens 12 h in kaltem Wasser eingeweicht. Vor
dem Kochen des Eintopfes die Hiilsenfriichtemischung durch ein Sieb abseihen,
wieder in einen grof3en Topf geben und mit 2 I frischem Wasser begief3en.

Zutaten:
350 g getrocknete Hiilsenfriichte (rote, braune oder griine Linsen, weile oder
schwarze Bohnen)

150 g ganze Dinkelkorner
2 Karotten
1 Lauchstange
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1 Stiick Sellerie

2 Lorbeerblitter

2 Knoblauchzehen

1 EL Tomatenmark
1 EL Paprikamark

Salz, Pfeffer

Zubereitung:

Frische Gemiisesorten putzen, schilen und waschen, in kleine Gemiisewiirfel
schneiden und mit in den Topf geben. 2 Lorbeerblétter und 2 in kleine Wiirfel
geschnittene Knoblauchzehen ebenfalls zum Eintopf geben. Kein Salz hinzu-
geben, gesalzen und gewiirzt wird erst am Ende der Kochzeit!

Die ganze Gemiisemischung nun einmal aufkochen, anschlieBend weich
kochen lassen. Das dauert etwa 2 h oder je nach personlichem Geschmack auch
langer. Wenn Bohnen, Dinkel, Linsen weich genug sind, den Eintopf mit Tomaten-
mark, Paprikamark, Salz und Pfeffer pikant abschmecken. Den Eintopf nach
personlicher Vorliebe eventuell noch mit etwas Briihe, Wein oder Wasser auffiillen.
Diesen Eintopf kann man nun zusammen mit Bauernbrot als vegetarisches Ein-
topfgericht geniefen.

»  Gourmet-Tipp Im Druckkochtopf werden die Linsen schnell weich.
Auch Reis bzw. Wildreis passt gut zu diesem Gericht.

Indisches Linsengericht (Dal mit roten Linsen)

© mizina / stock.adobe.com
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Zutaten fiir 4 Personen:

1 Tasse Mansoor-Dal (rote Linsen, die etwa 1 h in Wasser eingeweicht werden)
2 Tassen Wasser

1 EL Ghee (geklartes Butterreinfett) oder Rapsol
1 TL Salz

1 TL Kreuzkiimmel

1 TL weiller Mohn

1 TL Chili, gemahlen

1 TL Kurkuma

1 TL Kokosraspeln

2 TL Koriander

6 Gewiirznelken

5 cm Zimtstangen (zerstof3en)

4 Kardamomkapseln

einige Pfefferkorner

2 Zwiebeln

Zubereitung:

Die Gewlirze zusammenmischen und gemeinsam mit den fein geschnittenen Zwie-
beln in Ghee (geklirtes Butterreinfett) oder Ol leicht anrdsten. Fiigen Sie die Lin-
sen hinzu und gieBen Sie mit Wasser auf. Lassen Sie die Linsen weich werden und
servieren Sie das Gericht mit Reis.

P  Gourmet-Tipp Das Linsengericht wird in einem Druckkochtopf zum
schnelleren Gelingen und Genuss zubereitet. Als Beilage passen Kartof-
feln hervorragend zu diesem Gericht.

Obstknodel

© hiddencatch / stock.adobe.com
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Fiir ca. 20 Knodel
Zutaten fiir den Topfenteig:

400 g Topfen

2 Bio-Freilandeier

60 g Butter

200 g Mehl, griffig

1/3 TL Salz

20 Marillen oder Zwetschgen, entkernt
2 EL Butter

100 g Semmelbrosel

Staubzucker und Zimt zum Bestreuen

Zubereitung:

Den Topfenteig zu einer dicken Rolle von etwa 4 cm Durchmesser formen und in
fingerdicke Scheiben schneiden. Entkernte Marillen oder Zwetschgen in die Teig-
scheiben einpacken und zu Knodeln formen. In einem grof3en, flachen Topf Salz-
wasser zum Sieden bringen, die Knodel einlegen und ohne Deckel leicht kocheln
lassen, bis sie — nach etwa 15 min — aufsteigen. Dabei ausreichend Wasser ver-
wenden, damit die Knddel nicht aneinanderkleben und frei an die Oberfliche
schwimmen konnen. In einer grofen Pfanne die Butter zergehen lassen und die
Brosel kurz darin anrosten. Die Knoddel mit einem Schaumloffel aus dem Salz-
wasser heben, etwas abtropfen lassen und in den Broseln wilzen. Mit Zimt und
Zucker bestreut servieren.

»  Gourmet-Tipp Knddel lassen sich auf Vorrat einfrieren, dies sollte aller-
dings in ungekochtem Zustand erfolgen. Bei der Zubereitung werden
sie in gefrorenem Zustand ins kochende Wasser gelegt. Ubrigens: Ent-
kernte Marillen kdnnen auch mit einem Stlick Wiirfelzucker gefillt wer-
den. Die saftigen, stiBen Hauszwetschgen entkernt man besser nicht, da
so weniger die Gefahr besteht, dass ihr Saft ausrinnt.

Saibling in Folie
Zutaten fiir 4 Portionen:

4 Saiblinge

Olivendl, kaltgepresst

1 vollreifer Paradeiser (= Tomate)
4 Zweige Thymian

12 TL Basilikum, gehackt

12 TL Oregano, gehackt

Salz, Pfeffer aus der Miihle

1/8 1 WeiBwein, trocken

Alufolie
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Zutaten:

Backrohr auf 200 °C Grad vorheizen. Die ausgenommenen und geputzten Saib-
linge kurz ausspiilen und mit Kiichenpapier trocken tupfen. Vier ausreichend
grofle Blitter Alufolie zurechtschneiden, auf der Arbeitsplatte ausbreiten und mit
Olivendl bepinseln. Die Paradeiser kreuzweise einschneiden, einige Sekunden in
kochendes Wasser geben, abschrecken, hiduten, entkernen und fein wiirfeln. Die
Kréuter grob hacken und vermengen. Die Hilfte der Paradeiserwiirfel und Kréu-
ter auf der Alufolie verteilen und auf jedes Paradeiser-Kriuter-Bett einen Saibling
legen. Salzen und mit frisch gemahlenem Pfeffer wiirzen. Die restlichen Krauter
und Paradeiserwiirfel obenauf setzen. Den Weifwein iiber die Fische gieen und
die Folie schliefen, indem der Rand doppelt eingeschlagen wird. Es sollte aber
noch etwas Platz bleiben, da sich im Inneren die heifle Luft ausdehnt. Die Saib-
lingpidckchen ins heifle Rohr legen und knapp 20 min garen. Mit Salz- oder Peter-
silerdédpfel servieren.

»  Gourmet-Tipp Dieses Gericht Idsst sich Ubrigens auch auf einem Holz-
kohlengrill zubereiten, wodurch dem Gericht eine besondere Note ver-

liehen wird.

Saibling auf der Salzplatte gegart

© Bjorn Wylezich / stock.adobe.com

Zutaten Fiir 2 Portionen
fiir die Salzplatte:
1,5 kg grobes Meersalz

2 Handvoll Gewiirzkriduter wie Salbei, Lorbeer, Rosmarin, Thymian, 1 EL
ganze rote Pfefferkorner
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Zutaten fiir den Fisch:

2 kiichenfertige Saiblinge

1 Bund Schnittlauch mit Bliiten
2 Bund Rosmarin

12 Bund glatte Petersilie

4 Knoblauchzehen

1 Bio-Zitrone

2 Ringelblumenbliiten, gezupft
Pfefter

Zubereitung:

Fiir die Salzplatte Meersalz mit 1 Handvoll Kriuter und rosa Pfeffer mischen,
auf einem Backblech zu einer 3 cm dicken Schicht glatt streichen. Blech im Ofen
(Unter- und Oberhitze, unterste Schiene) auf 120 °C erhitzen. Weitere 20 min war-
ten, bis das Salz die Hitze gut angenommen hat.

Inzwischen eine Handvoll Krauter mit kochendem Wasser begiefen, 30 min
ziehen lassen, durch ein Sieb filtern, in eine Spriihflasche fiillen (= Kréuter-
dekokt). Das Salz damit einsprithen. 10 min warten, bis das Salz trocken ist und
eine kompakte Schicht bildet.

Fiir den Fisch Kréauter waschen und abtupfen. 1 Handvoll Kriauter und Bliiten
zupfen und hacken. Die Zitrone heif3 waschen und trocknen. 1 TL von der Schale
abreiben. Abrieb mit den Kriautern und Bliiten mischen. Zitrone in diinne Schei-
ben schneiden. Fische waschen, trocken tupfen, auf jeder Seite 4-mal schrig ein-
schneiden, pfeffern und mit der Hilfte der Kriuter einreiben.

Fische mit den iibrigen Krautern und Zitrone fiillen, mit Kiichengarn binden.
Butterflocken darauf verteilen. Saiblinge auf das Salzbett legen, einen hohen
Metalldeckel dartiberstiilpen. 10 min im Backofen garen. Nach 5 min Deckel
kurz anheben und die Salzplatte mit dem Kriauterdekokt leicht bespriihen. Nun die
Fische herausnehmen, grobe Salzkristalle mit dem Pinsel entfernen, mit Olivenol
und Zitrone betrdufeln und servieren.

»  Gourmet-Tipp Sie kdnnen nach Belieben auch einen Meeresfisch auf
diese Weise zubereiten. Meeresfische haben meistens weniger Graten
als StiBwasserfische.

Seezunge mit Blattspinat, Pinienkernen und Rosinen auf Steinpilzfond
Zutaten:

400 g frische Seezunge
Fischgewlirz
Limettenol

Olivendl, kaltgepresst
1 Zitrone, unbehandelt
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Blattspinat:

250 g frischer Blattspinat

2 EL Pinienkerne, gerostet

1 EL Rosinen

100 ml Rindsuppe

Gartenkriuter (frisch oder getrocknet)
Salz

Steinpilzfond:

12 weille Zwiebel

2 EL Ol

1 ¥2 1 Rindsuppe oder Gemiisefonds

500 g mehlige Kartoffeln, klein wiirfelig geschnitten und in Ascorbinwassser
wegen der Farbe eingeweicht

2 EL getrocknete, in feine Streifen geschnittene Steinpilze

Frische oder getrocknete Gartenkriuter

Salz

Zubereitung:

Seezunge: Die Haut von der Seezunge entfernen. Das gelingt am einfachsten,
wenn man den Fischschwanz ganz kurz in heiles Wasser taucht — danach ldsst
sich die Haut in einem Zug ablosen. Von den Seitengriten wird die Seezunge mit
einer Schere befreit.

Die Seezunge wiirzen und in Olivendl auf beiden Seiten kurz knusprig
anbraten. Dann im 140 °C heilen Backofen 8 min fertig garen. Mit Limettendl,
Fischgewiirz und Zitrone betraufeln.

Blattspinat: Den Blattspinat reinigen und im heiflen Rinderfond auf Biss garen.
Mit gerosteten Pinienkernen, Rosinen, Gartenkrdutern, Salz und Limettendl aro-
matisieren.

Steinpilzfond: Zwiebel in Ol kurz ohne Farbe ansautieren — Kartoffel dazu-
geben, Gewiirze, Gemiisefonds oder Rindsuppe dazugeben — alles weich garen —
passieren und zum Schluss die Steinpilze ca. 15 min in der Sauce ziehen lassen.

Rosa gegartes Milchkalbkaree mit Rosmarinjus und Spargelrisotto (nach
Johanna Maier)
Zutaten fiir 4 Personen:

Milchkalbskaree:

600 g Kalbskaree mit Knochen
Olivendl zum Anbraten



364 6 Tipps und weiterflihrende Infos

Rosmarinjus:

1,5 kg Fleischabschnitte und klein geschnittene Knochen

Olivenol zum Anbraten

750-1000 g Wurzelgemiise (Karotten, Sellerie, Zwiebel, Lauch, eine mehlige
Kartoffel)

1 EL Tomatenmark

frische Gartenkrduter

je 1/4 1 trockener Rotwein und Portwein

2 Y51 Wasser,

1 EL Gemiise- oder Rinderfonds

Spargelrisotto:

© Maksim Shebeko / stock.adobe.com

50 g Olivendl, kaltgepresst

40 g Gemiisezwiebel, klein gehackt

200 g Risottoreis (z. B. Vialone Nano)

100-150 g trockener Wei3wein

400-500 g Rindsuppe

4 Stiick Solofino-Spargel, geschilt und in kleine Stiicke geschnitten
2 EL Parmesan

Gartenkrduter

Salz

Sahne oder Butter zum Verfeinern
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Zubereitung:

Milchkalbskaree: Kalbskaree mit Salz und Gartenkrdutern wiirzen, im hei-
Ben Olivendl kurz goldbraun anbraten, mit Bratenthermometer versehen und in
90-120 °C heilem Backofen mit Bratgitter auf Kerntemperatur von 58 °C garen.
Ofen auf 60 °C schalten, Kalbskaree wenn moglich 30-45 min darin regenerieren
lassen.

Rosmarinjus: Klein geschnittene Fleischabschnitte in Olivendl kriftig anbraten —
Fett abseihen. Gemiise klein schneiden, mit dem Tomatenmark leicht anrosten, zu
den Fleischabschnitten geben, mit Gartenkrdutern leicht wiirzen. Mit dem Wein
aufgieflen, Wasser und Gemiise- oder Rinderfonds dazugeben — 2 h leicht kdcheln
lassen, durch grobes und feines Sieb passieren, auf die gewiinschte Konsistenz ein-
reduzieren.

Spargelrisotto: Olivendl erhitzen, Gemiisezwiebel 2 min ohne Farbe ansch-
witzen, leicht mit Salz und Gartenkrdutern wiirzen, Risottoreis dazugeben, mit
heilem Weiwein aufgiellen, wenn der Wein reduziert ist ca. 1/4 der heilen Rind-
suppe dazugeben, einreduzieren lassen, diesen Vorgang dreimal wiederholen,
bis der Risotto auf Biss gegart ist. Dauert ungefihr 20 min. Zehn Minuten vor
dem Servieren die Spargelstiicke dazu geben. Zum Schluss den Risotto je nach
Geschmack mit Parmesan, Butter oder Sahne verfeinern.

Bemerkung

Dieses Gericht ist in der Zubereitung etwas aufwendig, ist aber duflerst
schmack- und nahrhaft und vermittelt das Flair einer Haubenkiiche. Das
Risottorezept kann alternativ mit anderen Gemiisesorten oder Pilzen
zubereitet werden.

Kalbssteak Mexicaine
Zutaten fiir 2 Personen:

2 Kalbssteaks a je 120 g

Salz, Peffer, Paprikapulver

1 EL Olivendl, kaltgepresst

150 g frische Paprika, in verschiedenen Farben

Y5 Zwiebel

1 Knoblauchzehe

50 g Maiskorner aus der Glaskonserve

1 EL Petersilie, gehackt

1 Messerspitze Sambal Oelek oder — falls nicht erhiltlich — Cayenne-Pfeffer
oder Paprika
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Zubereitung:

Kalbssteaks mit Salz, Pfeffer, Paprika wiirzen und das Fleisch mit 01 bepinseln.
Auf jeder Seite 2-3 min anbraten. Frische Paprika entkernen, in Streifen schnei-
den. Zwiebel und Paprika fein schneiden und in Ol erhitzen. Die Maiskorner bei-
fligen. Zum Schluss Petersilie und die Gewtiirzmischung gut vermischen und iiber
die Steaks verteilen.

»  Gourmet-Tipp Ein rassig-pikantes Essen fir mehr Abwechslung auf
Ihrem Speiseplan.

Zucchini mit Lamm-Kriuter-Fiille

© Maresol / stock.adobe.com

Zutaten:

4 Zucchini a etwa 200 g

4 EL kalt gepresstes Olivenol

2 mittelgroBe Paradeiser

200 g Cocktailparadeiser mit Rispe
1 Zwiebel

50 g getrocknete Paradeiser

50 g schwarze Oliven

30 g Kapern

300 g Lammfaschiertes

40 g Semmelbrosel

1 mittelgroBes Ei (Bio-Freilandei)
1 EL fein gehackter Rosmarin

1 TL Senf

Salz, Pfeffer
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Zubereitung:

Zucchini ldangs halbieren und die Hilfte der Unterseiten ein wenig abflachen.
Zucchinihélften mit einem Kugelausstecher oder einem kleinen Loffel so aus-
hohlen, dass rundherum ein ca. 0,5 cm dicker Rand stehen bleibt. Fiir die Fiille
Zwiebel schilen. Zwiebel und getrocknete Paradeiser in kleine Stiicke schneiden.
Oliven entkernen und in Ringe schneiden. Kapern hacken. Faschiertes mit Bro-
sel, Ei, Senf, Zwiebeln, Paradeisern, Oliven, Kapern und Rosmarin vermischen,
salzen und pfeffern und die Zucchini damit fiillen. Rohr auf 180 °C vorheizen.
Auflaufform mit 2 EL vom Ol ausstreichen. Von den Paradeisern den Strunk aus-
schneiden, Paradeiser in Scheiben schneiden. Zucchini, Paradeiserscheiben und
Cocktailparadeiser in die Form legen, mit iibrigem Ol betriufeln und im Rohr
(untere Schiene/Gitterrost) ca. 25 min backen.

>  Gourmet-Tipp Das Rezept schmeckt auch hervorragend mit Melan-
zani statt Zucchini.

Eierschwammerl-Gulasch
Zutaten fiir 4 Personen:

100 g rote Zwiebeln

1 roter Paprika

20 g Sommerbutter

1 EL Paprikapulver

550 ml Gemiisefonds

2 Knoblauchzehen

800 g Eierschwammerln
150 g Sauerrahm

1 EL Mehl

1 EL Majoran (gehackt)
Salz

Pfeffer

Kiimmel

Rapsol, kaltgepresst

Zubereitung:

Zwiebeln schilen, Paprika putzen. Beides in 1 cm grofle Stiicke schneiden und
in Butter anrosten. Paprikapulver einrithren und mitrosten, mit Gemiisefonds
abloschen, aufkochen und ca. 15 min kocheln. Knoblauch schidlen und hacken.
Sauce mit Salz, Pfeffer, Kiimmel und Knoblauch wiirzen und piirieren. Eier-
schwammerln putzen und halbieren oder vierteln. Schwammerln in 1 EL Rapsol
rosten, bis die austretende Fliissigkeit verdampft ist. Paprikasauce unterriihren
und aufkochen. Sauerrahm mit Mehl verquirlen, in das Gulasch einriihren und ca.
1 min koécheln. Majoran einrithren. Dazu passen Serviettenknodel.
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>  Gourmet-Tipp Statt den Serviettenknédeln kann man auch Peter-
silienkartoffeln oder ganz puristisch ein Brot als Beilage servieren.

Wachauer Butterschnitzerl mit Karfiol-Piiree (nach Johanna Maier)
Zutaten:

Butterschnitzel:

300 g Bio-Kalbsschulter und 300 g Rindsschulter, faschiert
2 frische Semmeln

150 ml Heumilch

2 Bio-Freilandeier

1 Knoblauchzehe, klein geschnitten
Salz, Pfeffer

1/2 Zwiebel, klein geschnitten

2 EL Maiskeimol

2 EL Petersilie, fein gehackt

1 EL Estragonsenf

1/2 TL Majoran

Karfiol(Blumenkohl)-Piiree:

1 Karfiol, mit Strunk klein geschnitten (im Strunk steckt viel Geschmack!)
1 weille Zwiebel, fein wiirfelig geschnitten

400 ml Heumilch-Sahne

40 g Butter

Salz, Muskatnuss

Zubereitung

Butterschnitzel: Semmeln kleinwiirfelig schneiden und in Milch einweichen.
Zwiebel und Knoblauch im Ol glasig anschwitzen. Mit Faschiertem und den rest-
lichen Zutaten vermengen und mit Salz und Pfeffer abschmecken.

Zu ovalen Laibchen formen und in einer Pfanne kurz goldbraun anbraten. Im
vorgeheizten Ofen bei 160 °C etwa 20 min lang fertig garen.

Karfiolpiiree: Zwiebel in Butter glasig anschwitzen, den klein geschnittenen
Karfiol zugeben, mit Sahne aufgieen und mit Salz und Muskatnuss wiirzen.
Solange kocheln lassen, bis die Sahne dick einreduziert ist. Piirieren und durch
ein feines Sieb passieren. Mit den Gewiirzen abschmecken. Mit beliebigen Blatt-
salaten servieren.
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Johanna Maiers Vitaltipp

Besonders bekommlich wird es, wenn man nur Kalbfleisch verwendet.
Kalbfleisch ist fein- und kurzfasrig, arm an Bindegewebe und daher leicht
verdaulich.

Das Karfiolpiiree kann man auch mit mehr Gemiiseanteil und weniger Sahne
zubereiten; anstatt Butter kann kaltgepresstes Olivenol verwendet werden.

SiiBkartoffel-Curry mit Kokos-Erdnuss-Sauce

© asab974 / stock.adobe.com

Zutaten:

3/4 kg SiiBkartoffel, geschilt, mundgerecht gewiirfelt
4 Friihlingszwiebel, in feine Streifen geschnitten
1 grofle Karotte, gewiirfelt

1 TL geriebener frischer Ingwer

1/2 1 Kokosmilch

4 EL gesalzene Erdniisse

1 EL gelbes Currypulver

1 EL Tomatenmark

1 Knoblauchzehe, fein geschnitten

je 2 TL Habibi und ayurvedisches Gewiirz

1-2 TL Sambal Oelek

2 EL frischer Koriander

Olivenol zum Braten
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Zubereitung:
SiiBkartoffelwiirfel und Karotten kurz in heiem Ol anbraten und im 160 °C hei-
Ben Backrohr wihrend der Zubereitung der Sauce garen.

Kokos-Erdnuss-Sauce: Zwiebel, Knoblauch, Ingwer, Curry und Gewiirze etwa
5 min schmurgeln (= ,,brutzeln* bzw. braten) lassen, das Tomatenmark dazugeben
und mit der Kokosmilch aufgielen. Auf die gewiinschte Konsistenz einreduzieren
und danach passieren. Dazwischen die Erdniisse kurz rosten und in die Sauce
geben. Mit Koriander und Sambal Oelek wiirzig abschmecken.

Zum Schluss die Kartoffel-Karotten-Mischung mit der Kokos-Erdnuss-Sauce
vermengen und mit Basmati-Reis servieren.

Johanna Maiers Vitaltipp
Wie die Kartoffel ist auch die Siifkartoffel (Batate) ein Gemiise fiir so ziem-
lich alle Fille, obwohl sie mit der Kartoffel nicht verwandt ist. Sie schme-
cken stifllich, wie eine Mischung aus Kartoffel und Karotte. Ihr Pflanzenstoft
Caiapo ldsst den Niichtern-Blutzuckerspiegel sinken, darum ist sie fiir Dia-
betiker besonders geeignet.

6.7.5 Salate

Griechischer Bauernsalat
Zutaten fiir 4 Personen:

1 Salatgurke

2 Paprikaschoten, rot und griin

500 g Paradeiser oder Langtomaten
2 rote Zwiebeln

200 g Schafskise

100 g schwarze Kalamata-Oliven
Salz und Pfeffer

1 Zitrone unbehandelt

125 ml Olivendl, kaltgepresst
Oregano (frisch oder getrocknet)

Zubereitung:

Gurke waschen und ungeschilt in diinne Scheiben oder Stiicke schneiden. Pap-
rika waschen, entkernen und in diinne Streifen schneiden. Paradeiser oder Lang-
tomaten waschen, den Stielansatz entfernen und achteln. Zwiebeln schilen und
in feine Ringe schneiden. Schafskise wiirfeln und mit Oregano bestreuen. Oli-
ven abgiefen und mit Gurke, Paprika, Tomaten, Zwiebeln und Schafskise in eine
Schiissel geben und vermengen. Olivendl, Zitronensaft, Salz und Pfeffer zu einem
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Salatdressing verriihren und iiber den Salat gieen. Nochmals gut durchmischen
und genieflen.

»  Gourmet-Tipp Nach Lust und Laune kénnen Sie auch Salatblatter
dazugeben oder Ziegenkase verwenden.

Bittersalat mit Birnen, Riiben und Niissen (nach Johanna Maier)
Zutaten:
Gemischte Bittersalate (je 2 Kopf z. B. Frisée/Endivie, Chicorée, Radicchio)

12 Walnuss-Hilften (pro Person 3 Stiick)

5 EL Walnussol

1 TL Honig

3 EL Apfelessig

3 EL Fiinf-Elemente-Suppe (Gemiise, Huhn oder Rind) oder Gemiisefonds
2 Kompottbirnen oder reife Birnen

8 Mini-Riiben gegart, geschiilt, geviertelt (Chiogga-Riibe oder Rote Riiben oder
Gelbe Riiben)

Gartenkriuter

bunter Bergpfeffer

Kresse zum Garnieren

Zubereitung:

Salate waschen und trocken schleudern. Essig und Fond mit Krautergewiirz, Berg-
pfeffer und Honig verriihren, unter Riihren langsam Ol dazuflieBen lassen. Die
Rote Riibe in die Marinade heben. Die Bittersalate erst kurz vor dem Servieren
marinieren, mit Birnen, Niissen und Kresse ausgarnieren.

Johanna Maiers Vitaltipp

Ich mag Bittersalate, sie erfrischen und beleben mich. Ein altes Sprichwort
sagt: Bitter im Mund macht den Magen gesund. Wer vor dem Essen einen
kleinen Bittersalat genieit, gonnt sich quasi einen Magenbitter ohne Alko-
hol. Darum macht ein Salat vor allem vor deftigen Speisen ganz viel Sinn.

»  Gourmet-Tipp Die im Inneren rot-wei3-rot geringelte Chiogga-Riibe
ist eine Unterart der Roten Rube. Sie schmeckt leicht stBlich und weni-
ger erdig. Nie zu lange kochen, sonst verliert sie ihr schones Muster.
Man kann sie auch roh genief3en, z. B. als Carpaccio.
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Wildkriutersalat

© foodolia / stock.adobe.com

Zutaten fiir 6 Personen:

je 1 Handvoll Blitter vom Lowenzahn, Sauerampfer, junge Brennesseln,
Ginsebliimchen

6 Kirschparadeiser oder Mini-San-Marzano-Tomaten
2 Gelbe Riiben

3 Karotten

6 Radieschen

1 kleine Salatgurke

4 EL Rapsol kaltgepresst

3 EL Apfelessig

1 TL Dijonsenf

2 Spritzer Ahornsirup

Salz, Pfeffer

Zubereitung:
Karotten und Riiben schilen und gut waschen. Spitzen und Enden abschneiden
und aus den Wurzeln der Linge nach 5 schmale Keile herausschneiden, dann die
Waurzel quer in Scheiben schneiden, die nun wie — etwas eckige — Bliiten aussehen
sollten.

Gemiisebliiten kurz in kochendem Salzwasser bissfest kochen, abseihen, und
zur Seite stellen. Radieschen waschen, Gurke schilen und beides in feine Schei-
ben hobeln. Die Kirschparadeiser oder Tomaten waschen und halbieren.
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Lowenzahnblitter in Stiicke schneiden, Sauerampfer und Brennesseln von den
Stielen befreien, sorgfiltig waschen und anschlieBend in der Salatschleuder tro-
cken schleudern. Génsebliimchen von den Stielen befreien und vorsichtig sdubern.
Aus Rapsol, Essig und den anderen Zutaten eine Vinaigrette herstellen. Wild-
krauter und das Gemiise damit gut vermischen und am Schluss die Génsebliim-
chen dariiber streuen.

»  Gourmet-Tipp Fligen Sie auch noch andere Wiesenkrauter (z. B. guter
Heinrich, Spitzwegerich) hinzu und geniellen Sie das saisonale Wild-
krduterangebot je nach Geschmacksvorliebe.

6.7.6 Nachspeisen

Topfen-Honig-Flan mit Zitronenverbene und Wachauer Marillen
(nach Johanna Maier)
Zutaten:

2 Bio-Dotter

1 Bio-Freilandei

4 EL Honig

3 Blitter Gelatine (in kaltem Wasser einweichen und ausdriicken)
200 g gut ausgedriickter Topfen 20 %

250 ml cremig aufgeschlagene Heumilch-Sahne (50 ml davon separat
erwirmen)

4 kleine Marillen

4 TL Honig

Zitronenverbene zum Garnieren

Pinienkerne (gerostet), oder Mandeln

Saft von 1 unbehandelten Zitrone

Zubereitung:
Dotter und Ei sehr schaumig aufschlagen, Topfen und 200 ml Sahne glatt riihren,
Honig einriihren. Ausgedriickte Gelatine in 50 ml heifler Sahne auflésen und in die
Topfen-Sahne-Mischung einriihren, aufgeschlagene Ei-Mischung vorsichtig unter
die Sahnemischung heben. In schone Glédser oder Schalen fiillen, etwa 1 h zum
Festigen kalt stellen.

Mit den Marillen, den Pinienkernen und Zitronenverbene garnieren und mit je 1
TL Honig und Zitrone betrdufeln.

Johanna Maiers Vitaltipp
Fiir eine kalorienarme Variante konnen Topfen und die Sahne durch ins-
gesamt 450 ml cremigen oder fermentierten Naturjoghurt ersetzt werden.
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Filzmooser Tiramisu (nach Johanna Maier)

Zu

© whitestorm / stock.adobe.com

taten:

6 Eidotter (von Bio-Freilandeiern)
3 Eiweil} (von Bio-Freilandeiern)
60-80 g Staubzucker

12 kg Mascarpone

30 Stk. Biskotten

4 cl Vanillerum

2 g Mocca

200 g Obers

4 ausgeschabte Vanilleschote

2 Blatt Gelatine oder Agar Agar
Kakao zum Bestreuen

Zubereitung:
Eidotter mit dem halben Staubzucker schaumig aufschlagen, Eiweil mit dem
restlichen Staubzucker cremig schlagen, beide Massen zusammenriihren. Zum
Schluss das cremig geschlagene Obers und Mascarpone unterheben. Starken Kaf-
fee mit Rum (Vanillerum) vermengen, darin Biskotten trinken, Boden der Form
damit auslegen. Einen Teil der Creme einfiillen, glattstreichen, abwechselnd Bis-
kotten und Creme einfiillen. Die letzte Lage ist Creme, diese glattstreichen, 2-3 h
im Kiihlschrank durchkiihlen. Zum Schluss: mit Kakao bestreuen.
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P  Achtung Diese Nachspeise enthdlt Alkohol - daher Vorsicht bei
Alkoholsucht oder alkoholinduzierten Medikamentennebenwirkungen!
Das Tiramisu kann auch ohne Zusatz von Alkohol zubereitet werden.

Schokoladensouffleé mit marinierten Weichseln und Heumilch-Vanille-Eis
(nach Johanna Maier)
Zutaten:

125 g Schokolade (67 % Valrona)
125 g Butter

3 Dotter (von Bio-Freilandeiern)
3 Bio-Freilandeier

95 g Zucker

25 g glattes Mehl

Vanillesabayon:

250 g Obers

6 Eigelb (von Bio-Freilandeiern)

40 g Zucker

1/4 ausgeschabte Vanilleschote (ersatzweise Vanillezucker)

Marinierte Weichseln:

50 ml Portwein

100 ml Banyuls (Likorwein aus Stidfrankreich, ersatzweise: lieblicher Rotwein
oder SiiBwein)

200 ml Kirschsaft

2 TL Lebkuchengewiirz

etwa 1 EL mit Wasser angeriihrte Speisestérke

250 g frische oder tiefgekiihlte entsteinte Weichseln (Sauerkirsche)

1 EL Kirschwasser

Zubereitung:

Schokolade und Butter schmelzen lassen. Dotter, Eier und Zucker verriihren. Mehl
darunter heben. Porzellanschélchen (ca. 4 cm hoch und 4,8 cm im Durchmesser)
buttern und zu 3 mit der Souffléemasse fiillen. Danach fiir 15 min bei 170 °C im
Backofen backen.

Vanillesabayon: Eigelbe mit Zucker mindestens 5 min im Riihrkessel (ersatz-
weise Mixer) aufschlagen. Das Obers erwdrmen und die aufgeschlagene Eier-
masse dazugeben und ziigig mit dem Schneebesen die Masse einmal aufkochen
lassen. 2—-3 min leicht kocheln lassen, abpassieren (durch ein Sieb) und Vanille-
schote einriihren.

Marinier.te Weichseln:
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Portwein auf ein Drittel reduzieren, Banyuls angiefSen. Wieder auf ein Drittel redu-
zieren. Beides mit dem Kirschsaft zu den Gewiirzen geben. Aufkochen, 5 min
kocheln lassen. Mit angeriihrter Speisestirke gut binden, durch ein feines Sieb
passieren. Weichseln im Fond etwa 1 min kocheln lassen. Kirschwasser hinzu-
fligen, abkiihlen lassen. Kalt stellen.

Bemerkung

Viele Nachspeisen sind hochkalorisch und fiir Diabetiker und adipdse Perso-
nen kaum geeignet. Aber prinzipiell haben auch dltere Menschen das Recht,
sich ab und zu einen Genuss zu génnen.

Vom Gesundheitsaspekt her betrachtet, bietet frisch und saisonal geerntetes
Obst eine ebenso schmackhafte und praktikable Nachspeisenalternative.

Apfelstrudel
Zutaten fiir den Strudelteig:

100 g glattes Mehl

1 EL kalt gepresstes Olivenol

Wasser, warm

Salz

1 Bio-Freilandei oder etwas Milch zum Bestreichen der Oberfldche

Zutaten fiir die Fiille:

500 g Apfel
2 EL Zucker
Etwas Zimt

Zubereitung:

Vermengen Sie die Zutaten fiir den Strudelteig und kneten Sie ihn weich. Lassen
Sie den Teig rasten, wihrend Sie die Apfel schilen und in feine Spalten schneiden
oder raspeln. Fiigen Sie den Apfeln Zucker sowie etwas Zimt hinzu. Rollen Sie
den Teig so diinn als moglich aus, bestreichen Sie den Teig mit etwas Olivendl,
geben Sie die Masse auf den ausgerollten Teig und rollen Sie alles zusammen. Der
Strudel kann vor dem Backen noch mit Olivenol, Eigelb oder Milch bestrichen
werden. Backen Sie den Strudel im Backrohr bei Ober- und Unterhitze und 180 °C
ca. 20 min goldgelb.

»  Gourmet-Tipp Der Fiille kénnen Sie nach Belieben Rosinen, Cranber-
ries, gehackte Walnisse und/oder Vollkornbrésel zufligen.
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Bemerkung

In Zeiten zunehmender Konsumation von Fertigprodukten bietet es sich
an, Teige wieder selbst herzustellen. Der Aufwand lohnt sich, denn man
schmeckt zum einen den Unterschied und zum anderen ist es auch eine nette
Beschiftigungstherapie.

6.8 Tagesernahrungspline

6.8.1 Beispiel eines Active-Aging-Tageserndhrungsplans
zum Thema , Detox”

Gestaltet von Michaela Lang, Foodbloggerin — Genussatelier Lang (gekront
zur Kochin des Jahres 2015 und 2017 vom wienlive look! Magazin) Fotocredit:
Stefan Joham

Friihstiick: Overnight Oats (Haferbrei) mit Apfel und Heidelbeeren
Zutaten pro Portion:

50 g Haferflocken

1-2 TL Leinsamen

120 ml Milch

15 geriebener Apfel oder 2 EL Apfelmus
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e 40 g Heidelbeeren
e | EL gehackte Walniisse
e Zimt

Die Haferflocken gemeinsam mit den Leinsamen in ein verschlieBbares
Glas oder Schiissel geben, mit Milch tibergieBen und gut durchriihren. Das
Glas verschlieBen und tiber Nacht in den Kiihlschrank stellen. Am Morgen
aus dem Kiihlschrank nehmen, den geriebenen halben Apfel, die Hilfte der
Heidelbeeren und der Niisse gemeinsam mit etwas Zimt unter den Haferbrei
rithren. Mit den restlichen Heidelbeeren und Niissen garnieren.

Tipp: Anstelle von Kuhmilch kann auch Mandel- oder Sojamilch verwendet
werden. Fiir Abwechslung sorgen saisonales Obst (z. B. Marillen, Zwetsch-
gen, Erdbeeren) und verschiedene Niisse (z. B. Haselniisse, Mandeln,
Kiirbiskerne) oder auch Kokosflocken.

Mittag: Zucchininudeln mit Barlauchpesto
Zutaten fiir 2 Portionen:

2 mittelgrofle Zucchini (ca. 600 g)
100 g Bérlauch

20 g Mandeln oder Pinienkerne
15 g Parmesan

100 ml Olivendl

Salz

Pfeffer

Fiir das Pesto den Barlauch waschen, trocken tupfen und in grobe Stiicke schneiden.
Parmesan reiben, Mandeln fein hacken. Birlauch und Ol mit dem Stabmixer oder in
der Kiichenmaschine ganz fein piirieren, bis eine cremige Konsistenz entsteht. Parme-
san und Mandeln unterheben (nicht mixen) und mit Salz und Pfeffer abschmecken.
Die Zucchini waschen und mit einem Spiralschneider in feine Streifen schnei-
den. Olivendl in einer Pfanne erhitzen und die Zucchininudeln darin 2-3 min
anbraten. AnschlieBend das Barlauch-Pesto unterriihren und mit Salz und Pfeffer
abschmecken. Vor dem Servieren mit etwas frisch geriebenen Parmesan bestreuen.

Tipp: Fiir das Pesto konnen anstelle von Bérlauch auch Wildkriuter oder Basili-
kum verwendet werden.
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Abend: Karotten-Ingwer-Suppe mit Garnelen
Zutaten fiir ca. 4 Portionen:
Suppe:

500 g Karotten

1 kleine Zwiebel

1 Bund Suppengemiise

1 Bio-Orange (Saft und Schale)
600 ml Gemiisefond

125 ml Schlagobers

2 EL Olivendl

1-2 TL Ingwer, klein geschnitten
1 Prise Zimt

Muskat

Salz

Pfeffer

Chili

Kresse

Suppeneinlage:

ca. 16 Stk. Garnelen

1 TL Chili, fein geschnitten
2 Knoblauchzehen

2 EL Sesamol

Fiir die Suppeneinlage die Garnelen mit Sesamdl, Chili und Knoblauch marinie-
ren. Im Kiihlschrank etwas ziehen lassen.

Zwiebel, Ingwer und Sellerie in kleine Wiirfel schneiden, restliches Gemiise in
2 cm dicke Scheiben schneiden. Ol in einem Topf erhitzen, Zwiebel und Sellerie
darin goldbraun anschwitzen. Danach das restliche Gemiise kurz mitdiinsten. Mit
dem Gemiisefond aufgielen, mit Muskat, Zimt, Ingwer und Orangensaft wiirzen.
Zugedeckt ca. 25 min weich diinsten. Schlagobers zur Suppe geben und mit dem
Mixstab fein piirieren. Sollte die Suppe zu dickfliissig sein, mit etwas Wasser auf-
gieBen. Anschliefend die Orangenzesten einriihren und mit Salz, Pfeffer und Chili
abschmecken.

Die Garnelen samt Marinade in einer heiflen Pfanne anbraten. Die Suppe am
Teller mit den Garnelen anrichten und mit etwas Kresse und Chili garnieren.

Tipp: Anstelle der Garnelen konnen auch angerostete Brotwiirfel oder Kiirbis-
kerne verwendet werden.
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Zwischendurch: Detox-Wasser
Zutaten fiir 1 1:

e | Bio-Zitrone
e Ingwer (ca. Daumengrof})
e | 1Leitungswasser

Ingwer schilen und in feine Scheiben schneiden. Die Zitrone gut waschen und eben-
falls in diinne Scheiben schneiden. Beides in eine Karaffe geben und mit 1 1 Wasser
aufgiefen und mindestens 2 h ziehen lassen (oder tiber Nacht im Kiihlschrank).

Tipp: Das Wasser kann mit frischer Minze, Salbei oder einigen Gurkenscheiben
verfeinert werden.

6.8.2 Beispiel eines Active-Aging-Tagesernahrungsplans
zum Thema ,EiweiB3- und Muskelaufbau”

Friihstiick: Friihstiicks-Muffins
Zutaten pro Portion:

1-2 Scheiben Speck (je nach Grofe)
1 Bio-Freilandei

frischer Schnittlauch oder Kresse
Kriutersalz

etwas Bio-Sonnenblumenol

Die Mulden einer Muffinform mit etwas Ol einpinseln und mit dem Speck aus-
legen. Jeweils ein Ei aufschlagen und vorsichtig in eine Speckmulde geben. Im
vorgeheizten Backrohr bei 180 Grad 12—15 min backen. Die Muffins vorsichtig
aus der Form 16sen und vor dem Servieren mit etwas Kréutersalz und Schnittlauch
oder Kresse bestreuen.

Mittag: Indischer Linseneintopf
Zutaten fiir 4 Portionen:

1 rote Zwiebel

1 Knoblauchzehe

1 EL Butter

250 g rote Bio-Linsen

400 g geschilte und gewiirfelte Tomaten
400 ml Kokosmilch

600 ml Gemiisebriihe

3 TL Garam Masala oder Curry

Salz
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Pfeffer
Chilipulver (nach Geschmack)
gehackter Koriander

Zwiebel und Knoblauch schilen und kleinwiirfelig schneiden. Die Butter in
einem Topf erhitzen, Zwiebel und Knoblauch darin andiinsten. Danach die Lin-
sen und das Garam Masala untermischen und einige Minuten bei niedriger Hitze
andiinsten. Nicht anbrennen lassen! Die gewiirfelten Tomaten, die Kokosmilch
und die Gemiisebriihe einriihren, kurz aufkochen lassen und dann bei niedriger
Hitze ca. 30 min ohne Deckel kocheln lassen. Mit Salz, Pfeffer und evtl. etwas
Chilipulver abschmecken. Den FEintopf in Schalen anrichten und mit etwas
gehacktem Koriander garnieren.

Tipp: Dazu passt Pita, Naan oder Fladenbrot.

Abend: Rindfleischsalat mit Kaferbohnen
Zutaten fiir 2 Portionen:

e 200 g gekochtes Bio-Rindfleisch (z. B. Reste vom Tafelspitz) oder ca. 450 g
mageres Meisel bzw. mageres Kochfleisch

250 g Kidferbohnen (gekocht oder aus der Dose)
4 Radieschen

2 Mini-Gurken oder 1/2 Feldgurke

1 Spitzpaprika rot

1 rote Zwiebel

1 hartgekochtes Bio-Freilandei

8 EL Apfelessig

3 EL kaltgepresstes Kiirbiskernol

1 EL fein geschnittener Schnittlauch

Salz

Pfeffer

evtl. gehackte Kiirbiskerne

Das gekochte Rindfleisch in diinne Streifen schneiden. Die Zwiebel schilen, hal-
bieren und in diinne Ringe schneiden. Radieschen, Gurken und Spitzpaprika in
mundgerechte Stiicke schneiden. Kiferbohnen in einem Sieb gut abspiilen. Alle
Zutaten in einer Salatschiissel vermengen. Mit Apfelessig, Kiirbiskernol, Schnitt-
lauch, Salz und Pfeffer marinieren und mindestens 15 min ziehen lassen. Danach
eventuell nochmals mit Essig, Salz und Pfeffer abschmecken. Das Ei schilen und
in diinne Scheiben schneiden. Den Salat in kleinen Schiisseln anrichten, mit Ei und
evtl. etwas gehackten Kiirbiskernen garnieren. Dazu passt frisches Bauernbrot.

Tipp: Falls vom Tafelspitz keine Reste iiber sind, ca. 450 g mageres Meisel
gemeinsam mit 4 Pfefferkornern und 1 Lorbeerblatt in kochendes Wasser legen
und danach bei niedriger Temperatur ca. 1 h sanft garen. Danach das Fleisch aus-
kiihlen lassen.
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Anhand dieser Beispiele konnen Sie sich Ihren individuellen Speise- und
Erndhrungsplan aus den im Buch dargestellten Rezepten zusammenstellen.
Weitere Ideen und Speisen finden Sie auf: www.genussatelierlang.com/.

6.9 Die 15 einfachsten Schritte fiir ein gesundes
Alterwerden

Zusammenfassung des Buchinhalts zur Foérderung und Erhaltung eines selbsbe-
stimmten und beschwerdefreien Alterns:

1. Starten Sie den Tag mit Morgengymnastik bzw. recken und strecken Sie sich
vor dem Aufstehen ausgiebig in alle Richtungen.

2. Erndhren Sie sich vielseitig und ausgewogen und achten Sie auf die Qualitit
und nachhaltige und artgerechte Produktion der Nahrungsmittel und Produkte.

3. Bewegen Sie sich regelmidfig, am besten in der frischen Luft, zumindest
zwei- bis dreimal pro Woche fiir mindestens je 30 Minuten. Bleiben Sie tag-
tiaglich aktiv und selbstbestimmt und beherzigen Sie den Grundsatz: ,Jede
Bewegung ist besser als keine Bewegung.*

4. Achten Sie auf regelméfige Entspannungsphasen. Ein Kurzschlaf (Powernap-
ping) zur Mittagszeit oder am Nachmittag erfrischt Korper und Geist.

5. Die beste Versicherung fiir alle Lebenslagen ist ein funktionierendes fami-
lidgres Umfeld und/oder ein aktiver Freundeskreis. Kniipfen und pflegen Sie
daher geflissentlich ihr personliches soziales Netz.

6. Machen Sie den Generationensprung und konfrontieren Sie sich und kommu-
nizieren Sie mit Jiingeren.

7. Glaube und seelische Balance wirken Wunder.

8. Zweisamkeit, Zirtlichkeit und Sexualitét tragen altersunabhingig zu Wohl-
befinden und Gesundheit bei.

9. Setzen Sie sich laufend Ziele und bewahren Sie Ihre Neugierde.

10. Bleiben Sie auch geistig aktiv und betreiben Sie sinnstiftende Aktivititen.
Lesen, Ritsel- und Sudoku-Losen, Musikinstrumente spielen, Pflege von
Hobbys oder Gehirnjogging halten jung und aufmerksam.

11. Gestalten Sie IThre Wohnumgebung zu einer Wohlfiihloase. Genie3en Sie nach
dem Motto ,,Urlaub zu Hause* Thre eigenen vier Winde und meiden Sie Situ-
ationen, in denen Sie sich eingesperrt fiihlen. Eine Alternative zu Betreuungs-
einrichtungen stellen auch Senioren-WGs dar.

12. Nutzen Sie die interdisziplindren Beratungs- und Vorsorgeméglichkeiten. Pro-
fessionelle Beratung gibt es fiir alle Lebensbelange.

13. Lassen Sie sich beziiglich einer Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht
beraten.

14. Sehen Sie das Alter als Chance und nicht als Biirde. Seien Sie sich Ihrer Kom-
petenzen und Erfahrungen bewusst — machen Sie diese transparent und den-
ken Sie diesbeziiglich auch an die neuen Medien.

15. Nehmen Sie bei korperlichen oder psychischen gesundheitlichen Beschwerden
professionelle Hilfe in Anspruch. Krankheiten und Beeintrichtigungen sind
kein Schicksal, die hingenommen werden miissen.


http://www.genussatelierlang.com/
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6.10 Hilfreiche Webpages

Bemerkung:

Weitere hilfreiche Webpages sind in den jeweiligen Kapiteln und auch im
Literaturteil angefiihrt.

Sicherheitstipps fiir Senioren:

https://www.schleswig-holstein.de/DE/Landesregierung/IV/Service/Bro-
schueren/Broschueren_IV/Kriminalpraevention/seniorenSicherheitstipps.pdf?__
blob=publicationFile&v=2

Sicher Wohnen — Sicherheitstipps fiir zu Hause:

https://www.bankaustria.at/files/SicherWohnen.pdf

Reisemedizin:

www.reisemed.at/senioren.html

Interessensgemeinschaft pflegender Angehoriger:

www.ig-pflege.at

Links zum Sozialministerium:

https://www.help.gv.at/Portal. Node/hlpd/public/content/k512/Seite.5120000.html

www.suchtschweiz.ch

Informationen und Beratung fiir allgemeine Fragen zum Alterwerden:

WWWw.pro-senectute.ch

Sicher Wohnen — Sicherheitstipps fiir zu Hause

https://www.bankaustria.at/files/SicherWohnen.pdf

Sportmedizinische Untersuchung und drztliche Lebensstilberatung

www.sportmedizingesellschaft.at
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