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Prof. Dr. Martin J. Lohse (Mitglied des Nationalen
Ethikrates):

Meine Damen und Herren! Ich darf Sie aus der
Mittagspause zuruckrufen und vielleicht kbnnen Sie sich
alle gleich noch einmal ein bisschen dehnen, weil wir jetzt
konzentriert hintereinander drei Vortrage vor uns haben.

Ich darf Ihnen den ersten Referenten, Herrn Professor
Klie, kurz vorstellen. Er ist Professor fur dffentliches Recht
und Verwaltungswissenschaft. Allerdings ist er auch, wie
viele unserer vorherigen Redner, ein Beispiel flr
Interdisziplinaritét, weil er in verschiedene Studiengebiete
hineingeschaut hat, bevor er sich endgiiltig der Juristerei
gewidmet hat. Es ist Professor an der Evangelischen
Fachhochschule in Freiburg und ist dort Leiter des
Zentrums flr Zivilgesellschaftliche Entwicklung;
gleichzeitig ist er Prasident der Deutschen Gesellschaft fur
Gerontologie und Geriatrie. Er ist auch in vielen anderen
Gremien. Ganz nebenbei arbeitet er auch noch als
Rechtsanwalt.

Ich darf Sie, Herr Klie, ganz herzlich zu Ihrem Vortrag
bitten.

Prof. Dr. Thomas Klie (Leiter des Zentrums fiir
Zivilgesellschaftliche Entwicklung, Evangelische
Fachhochschule Freiburg):

Meine sehr verehrten Damen und Herren! Es ist eine
Ehre, hier heute in diesem Kreis sprechen zu dirfen. Ich
habe vernommen, dass ich schon einiges verpasst habe.
Leider war es mir erst zu diesem Zeitpunkt mdglich, nach
Berlin zu kommen. Ich hoffe, dass ich mit meinem Beitrag
gleichwohl in die Reihe der Vortrdge hineinpasse und es
sich zu einem Bild fugt, das der Veranstaltung in ihrem
Anspruch gerecht wird.

Ich bin angekiindigt worden mit meinem, wenn man so
will, zivilgesellschaftlichen Forschungshintergrund. Wenn
das denn schon so ist, mochte ich bei dem Thema
LAltersdemenz als Herausforderung fir die Gesellschaft’,
wobei ja der Begriff der Gesellschaft unscharf ist, dem in
dem Beitrag von mir insofern Konturen verleihen, als ich
den Begriff der Zivilgesellschaft benutzen mdéchte, und
zwar in drei Bedeutungen, die mir wichtig erscheinen.

Zunéchst einmal Zivilgesellschaft als Sektor zwischen
Staat und Markt und Familie, der zunehmend in unserer
Gesellschaft eine neue Bedeutung erhdlt und der auch im
Bereich der Begleitung von Menschen mit Demenz eine
groBe Rolle spielt. Man denke nur an die hier ja auch
prominent vertretene Alzheimer Gesellschaft mit ihren
Untergliederungen. Zivilgesellschaft verstehen wir aber
auch als ein Prinzip staatlicher Gestaltungspraxis; es
reflektiert, dass wir in diesen Sektoren stets darauf
verwiesen sind, uns gewissermaf3en als Bescheidene zu
begreifen, weil nur das Ineinanderwirken der
verschiedenen Sektoren Wohlfahrt und Zivilitt in der Lage
ist zu erhalten, zu gestalten und zu sichern. Da bin ich
dann auch bei einem dritten Bedeutungsaspekt von
Zivilgesellschaft und knipfe dort an Elias an.
Zivilgesellschaft kennt auch ein normatives Programm und

eine normative Ausrichtung, indem sie sich auf bestimmte
Prinzipien im Miteinander verpflichtet, etwa Toleranz,
gegenseitige Achtung, Akzeptanz von Menschenrechten
und andere grundlegende Bausteine einer zivilen
Gesellschatft.

So viel als Vorbemerkung fur mein in meinen
Ausfuhrungen durchschillerndes Gesellschaftsverstandnis,
das ich bei dem mir gestellten Thema ,Altersdemenz als
Herausforderung fur die Gesellschaft* immer wieder
ansprechen werde.

Sie kennen die Zahlen; sie sind hier heute vorgetragen
worden. Sie kennen die Szenarien. Meine Vorredner
haben sicherlich eine Menge zu wichtigen Perspektiven im
Verstehen, im Einordnen und in einem Verstéandnis von
Demenz ausgefuhrt.

Ich mochte meine Ausfihrungen in finf Punkte
strukturieren, die ich jeweils eigene Herausforderungen
nennen mochte. Die erste Herausforderung wirde ich
darin sehen, das Wissen Uber Demenz in der Weise zu
verbreiten, wie Sie das hier heute zusammengetragen
haben und wir es zusammentragen. Hierin sehe ich eine
gesellschaftliche Herausforderung. Eine zweite
Herausforderung gesellschaftlicher Art sehe ich in der
Korrektur von Einstellungen und Haltungen gegeniber
Menschen mit Demenz und der Demenz. Eine dritte
Herausforderung besteht darin, auch in der Wissenschaft
die Diskurse zu Uberdenken; eine vierte in der
Formulierung neuer Leitbilder, an denen wir uns
orientieren kdnnen, und eine flnfte Herausforderung liegt
in Handlungsauftragen, die ich den verschiedenen
Sektoren der Zivilgesellschaft zuordnen méchte.

Lassen Sie mich sehr kurz und ohne zu wissen, was
heute Morgen gesagt wurde, gleichwohl resiimieren: Es
gilt, das Wissen Uber Demenz zu verbreiten, zum einen
auf der diagnostischen Ebene. Wir wissen viel mehr,
welche Formen von Demenz es gibt, und es lohnt die
Differenzialdiagnose. Wenn Sie sich die Zahlen daraufhin
anschauen, wie verbreitet diese sind, so ist es
erschreckend. In dem MDK-Gutachten, in dem es um die
Zuordnung einer Pflegestufe geht, ist in der
Uberwiegenden Zahl, auch bei Vorliegen von Demenz
oder bei der Vermutung, es kdnne sich um Demenz
handeln, keine Differenzialdiagnose durchgefiihrt worden.
Auch in den meisten hausérztlichen Attesten oder
Diagnosen finden wir das nicht, auch wenn sie fir die
Begleitung, Behandlung und Therapie von Bedeutung
ware. Ferner wissen wir, dass viele Patienten mit Demenz
nicht adaquat behandelt werden. Wir konnten in einer
Studie aus dem pharmakologischen Bereich, die wir
begleitet haben, feststellen, dass allein in einem Minchner
Pflegeheim 70 Prozent der Psychopharmakavergaben fur
Menschen mit Demenz nicht lege artis erfolgt waren.
Zumindest war es nicht nachvollziehbar.

Das Wissen gilt es zu verbreiten - bei den
Professionellen, aber auch bei anderen Akteuren, in
Familien und bei den Birgerinnen und Birgern selber. Wir
wissen, was wir in Richtung Pravention tun kénnen, um
zumindest die Symptomatik, die mit Demenz verbunden
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ist, spater oder anders eintreten zu lassen. Wir wissen,
worauf es heute in der Begleitung von Menschen mit
Demenz ankommt, jenseits hilfloser Firsorglichkeit oder
grenzenloser  Uberforderung und  jenseits  eines
vorfachlichen Aufsichtsdiskurses, der sich zum Teil in den
Stichworten auch noch in unserer Rechtsordnung
wiederfindet. Wir wissen, worauf es ankommt. Das Z| ist ja
heute prominent vertreten; die Kollegen Weyerer und
Schaufele und andere haben wuns ganz wichtige
Erkenntnisse vermitteln kénnen, was denn wichtig ist, um
Lebens- und auch Betreuungsqualitéat fir Menschen mit
Demenz und ihre Angehdrigen zu starken. Ich vermute,
dass Andreas Kruse auch auf Aspekte der Lebensqualitat
eingegangen ist. Wir kbnnen lernen, zu sehen, was Leben
mit Demenz auch in Bezug auf Lebensqualitat bedeutet.
Das ist ein Blickwinkel, der jenseits diagnostischer Brillen
liegt, der vielmehr ein anderes genaues Hinsehen
verlangt. Das ist wichtig, um die Welt des Menschen hinter
seiner Symptomatik erkennen zu kénnen. Das ist ein
Blickwinkel, eine Perspektive, die Wirde in uns entstehen
lasst, wenn wir einem Menschen, den wir nicht verstehen,
begegnen.

Solche Formen der Verbreitung von Wissen scheinen
mir wichtig und sie stellen eine groRe Herausforderung
dar. Hier geschieht auch viel, auch im konzertierten
Zusammenwirken etwa der Alzheimer Gesellschaft, der
Fachgesellschaften und der zustandigen Ministerien.

Eine zweite Herausforderung, auf die ich hier auch nur
kurz eingehen mdchte, die mir aber sehr wichtig ist, ist die,
unsere Haltung und Einstellungen gegenuber den
Krankheitsformen der Demenz und Menschen mit
Demenz zu korrigieren. Der Diskurs um Demenz ist von
Horrorszenarien  gepradgt, von einer in  einer
maoglicherweise vorweggenommenen autonomen
Entscheidung niedergelegten WillensduBerung: Wenn
eine solche Form der Demenz eingetreten ist, mdchte ich
nicht mehr leben. - Im Nationalen Ethikrat ist ja sehr
intensiv Uber die Frage der Vorwegverfigung zur
Sicherung der Autonomie und Selbstbestimmung
diskutiert worden. Sie haben sich dort - das finde ich sehr
wichtig und gut - nicht dem Thema Demenz entzogen.
Aber sie haben die Thematik in einer Weise beantwortet,
die mir, ehrlich gesagt, nicht sehr gut geféllt. Das ist sehr
juristisch gedacht, von einem Autonomiekonzept her
gedacht, das den Menschen mit Demenz in seinem Jetzt-
Sein so wenig erreicht und gerade angesichts verbreiteter
Belastungsdiskurse und Horrorbilder einer
demenzverseuchten Gesellschaft, wie man es manchmal
lesen kann, nahe legt, als Ausdruck der Wirde einer
autonomen Person nur noch den Verzicht zu sehen. Das
Kollabieren unserer sozialen Sicherungssysteme - man
denke nur an den Diskurs, den der Freiburger Kollege
Raffelhiischen mit angesto3en hat - macht es schwierig,
Demenz adaquat und menschlich zu thematisieren.
Insofern scheint es mir sehr wichtig, in der Breite
Einstellungen und Haltungen zu Korrigieren - nicht nur
gewissermalfien als Appell und aus einer Moral heraus,
sondern erfahrungsgesattigt, wozu viele von Ihnen
beitragen kénnen und beigetragen haben.

Ich darf mich hier an drei Stichworten, die mir wichtig
sind, und dabei an Mary Marshall, einer Kollegin aus
Sterling in Schottland, orientieren, die zum Verstehen von
Menschen mit Demenz und von Demenz drei Zugénge
verwendet: einmal einen medizinisch-somatischen - er ist
auch sehr wichtig; wir durfen nicht verkennen, um welche
Krankheit es sich handelt -, einen zweiten, der den
Menschen als psychosoziales Wesen erkennt und darum
weil3, was ihm gut tut, worauf es ankommt und wo er
herkommt und was fur ihn auf den verschiedenen Ebenen
unseres Seins heute wichtig sein kann, damit er sich,
begleitet, getragen, zum Ausdruck ermutigt sieht.
Schlief3lich ist ein Drittes wichtig - da sind wir schon bei
einem kleinen Aspekt von Zivilgesellschaft -: Mary
Marshall ist es wichtig und auch immer wieder gelungen,
deutlich zu machen, welchen Beitrag Menschen mit
Demenz uns und der Gesellschaft leisten kénnen, und das
auf verschiedenen Ebenen: in Frihphasen, auch in der Art
und Weise, wie sie ihre Bilder als Bilder nach auf3en
sichtbar werden lassen, méglicherweise in der Kunst, aber
spater auch in ihrer Welt, die trotz ihrer Unzugénglichkeit
eine uns bereichernde sein kann, zumindest wenn wir sie
analog verstehen und ein Ja zur Mehrdeutigkeit sagen
koénnen.

Die Contribution, der Beitrag von Menschen mit
Demenz zu dem, was uns wichtig ist und fir uns in diesem
Leben Sinn stiftet, ist eine wichtige Perspektive, die wir in
unseren Einstellungen und Haltungen und unserem
Bemiihen, Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen
nahe zu kommen oder sie zu verstehen, aufnehmen
kénnen und sollten, um eine zivile Grundhaltung, eine
menschenfreundliche Haltung zu entwickeln, die uns
gewissermallen insofern in Solidaritat trifft, als wir auch
Menschen sein kénnen und werden, die ein Leben mit
Demenz als ihres akzeptieren.

Damit ist ein mehrdimensionaler Wurdebegriff
angesprochen. Das Menschenwirdepostulat in unserer
Verfassung ist, geschichtlich betrachtet, einmal stark auf
Abwehr von staatlicher Bevormundung und Eingrenzung
von Freiheit hin ausgerichtet gewesen. Wir werden es
heute, in einem veranderten Kontext, starker als
Herstellungsauftrag von Gesellschaft in dem Sinne sehen,
dass es uns gelingt, Wirde durch und in Interaktion
herzustellen. Dazu gehdren Einstellungen und Haltungen,
die Menschen mit Demenz erreichen und sie, in der
Kommunikation sowohl {ber sie als auch mit ihnen,
wiurdigen.

Nun zur dritten Herausforderung, die uns in der
Wissenschaft in den verschiedenen Sparten nachdenklich
stimmen sollte und uns kollegial zu neuen
Verstandigungen bringen kdnnte. Ich bin davon tiberzeugt,
dass wir gerade in dem sozialwissenschaftlichen Sektor,
aber zum Teil auch in den ethischen und juristischen
Diskursen diese in ihrer Paradigmatik oder ihrer Anlage
Uberdenken sollten. Schauen wir uns an, wie die
Sozialwissenschaft dominant Uber Altersdemenz oder,
allgemeiner gesprochen, Uber die Begleitung von
Menschen in Abhangigkeiten spricht, so kdnnen wir mit
Groning drei wichtige Linien herausdestillieren, die
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ihrerseits unseren Diskurs Uber Demenz und Begleitung
von Pflegebedurftigen bestimmen, zumindest wenn es um
die Perspektiven geht, die wir fir die Zukunft suchen
mussen. Da haben wir einmal den
Modernisierungsdiskurs. Es ist ja richtig, dass wir in einer
Gesellschaft leben, in der, von auflen betrachtet,
Individualisierung und andere Modernisierungskriterien
eine groRe Rolle spielen. Nur wird dieser Beck’'sche
Diskurs in einer Weise fiir Pflegebedirftige und die
Bewaltigung von Pflegebedurftigkeit rezipiert, die mir auf
der einen Seite in der Sekundarwirkung sehr
problematisch erscheint und auf der anderen Seite
analytisch auch nicht richtig stimmt.

Man spricht da von Erosion der Familiensolidaritat, von
der Franzdsischen Revolution der Familie, die uns da ins
Haus steht, und nimmt Szenarien in den Blick, dass wir in
den nachsten Jahrzehnten so gut wie gar keine
Familienpflegebereitschaft mehr hétten. Daraus folgen
dann zum Beispiel Zahlen- an der Erstellung dieser
Zahlen waren wir selber beteiligt -, dass wir 2,1 Millionen
Heimpléatze im Jahr 2050 bréauchten. Wir wissen darum,
dass wir diese nicht bezahlen und personell nicht
ausstatten und schon gar nicht als Teile unserer
Gemeinwesen integrieren kdnnen. Gucken wir uns einmal
die empirischen Befunde an, so sieht das eigentlich
ziemlich anders aus, als die Modernisierungstheoretiker
uns maoglicherweise nahe legen und die Rezeption dieser
Ansétze in der Politik es zum Teil auch tut. Der Befund ist:
Die Solidaritatsbereitschaft der Bevdlkerung ist eigentlich
ungebrochen hoch. Noch niemals wurden so viele
Menschen mit Demenz, noch niemals wurden so viele
Pflegebeddrftige so lange und so intensiv und in der Regel
auch so gut in ihren Familienkontexten gepflegt. Wir
erkennen, wenn wir genau hingucken, Veranderungen und
Riesenunterschiede, die wir haufig Ubergehen. In unseren
eigenen Studien konnten wir herausfinden, dass
Pflegebedirftige auf dem Land ungeféhr viermal so viel
Zeit erhalten wie Pflegebedirftige in der Stadt,
unabhangig von ihrer  Pflegestufe  und ihrer
Netzwerkkonstellation. Da gibt es Veranderungen und die
missen wir auch ernst nehmen. Nur, es gibt insgesamt
eine ungebrochene Bereitschaft - das zeigen auch alle
Studien zur Mentalitat -, Verantwortung fur
Pflegebedurftige  und Menschen mit  Demenz
wahrzunehmen, nur nicht mehr in einer Weise, wie sie
bisher Ublich war. Die Formen andern sich; die Mixturen
andern sich. Hierin liegen auch Herausforderungen;
darauf komme ich gleich.

Ein zweiter Diskurs wird zu Recht, aber auch mit
problematischen Sekundarwirkungen gefiihrt; das ist der
Belastungsdiskurs. Demenz ist primar mit Belastungen
verbunden, fir den Staat auf der Ausgabenseite, fir die
Familien auf der psychischen, aber auch auf der
o6konomischen und physischen Seite. Die Professionellen
kennen die Uberforderten Laien und Demenz wird dann
schnell zur Familienkrankheit. Wenn jemand in der Familie
demenzkrank ist, gilt gewissermaf3en die gesamte Familie
als belastet. Mit Blick auf Kinder sagen wir das noch nicht
so ganz und es ist auch etwas anderes. Das sage ich als

jemand, der beides kennt, ein Leben in einer Familie mit
Demenz und mit Kindern. Gleichwohl missen wir
aufpassen, dass wir den Belastungsdiskurs, so wichtig
und in seinen Differenzierungen so erhellend er auch ist,
nicht in einer Weise fiihren, die das Leben mit Demenz fir
beide Beteiligten im Wesentlichen als Last und nur als
solche kommuniziert. Wir kennen die Differenzen
zwischen Mann und Frau in der Verarbeitung von
Begleitung von Menschen mit Demenz. Wir kennen die
unterschiedlichen Bewaltigungsstile. Aber eines ist doch
interessant - das ist ein Datum, das wir in der Forschung,
in einem Experiment herausfinden konnten -: Hochbetagte
oder Menschen zwischen 60 und 75 Jahren sehen, wenn
sie die so genannte Hauptpflegeperson sind, die Pflege
von Menschen mit Demenz und anderen nicht als gleich
belastend an, obwohl sie in ihrer kdrperlichen
Leistungsfahigkeit eingeschrénkter sind, als Jingere. Das
heit, sie haben andere Verarbeitungs- und
Copingtechniken. Auch die Opportunitatskosten mdogen
eine Rolle spielen. Es mag uns gelingen, die Belastung
ernst zu nehmen, aber nicht, gewissermaflen totalitar
einen Belastungsdiskurs Uber die gesamte Diskussion
Uber die Begleitung von Menschen mit Demenz zu legen.
Eher konnten wir sehen, wie es gelingen kann, mit den
Belastungen und ihren Ursachen produktiv umzugehen.

Eine dritte, in einem weiteren Sinn vielleicht
sozialwissenschaftlich zu nennende Diskurslinie scheint
mir problematisch: Das ist die Therapeutisierung all derer,
die sich mit Menschen mit Demenz beschéftigen, gerade
im  Familienkontext. Es sei eine  unbewusste
Entscheidung. Der Patient und die Familie: Das sind
infantile  Abh&ngigkeiten, die da moglicherweise
weitergelebt werden. Wie viel haben wir in den letzten
Jahren gerade dariiber geforscht und auch kommuniziert,
ohne zu sehen, welch eine Leistung es auch in
zivilisatorischer Hinsicht ist, dass eine Gesellschaft wie die
in Deutschland in der Breite in der Lage ist, Menschen mit
Demenz so zu begleiten, wie sie es derzeit tut, und nicht
zu rekonstruieren, wie es denn unter bestimmten
Bedingungen gelingt. So scheint es mir wichtig zu sein,
die sozialwissenschaftlichen Diskurse, aber- wie ich
gleich noch kurz andeuten mdchte - auch manche
ethischen noch einmal zu Uberdenken. Ich mdchte unter
Verweis auf Elias hier ein paar Stichworte nennen.

Auch die ethischen Diskurse scheinen mir fur die
Begleitung von Menschen mit Demenz und die
Herausforderung in der Gesellschaft, gut und produktiv
und menschenfreundlich Uber sie zu reden, nicht nur
unproblematisch. Wir haben in den letzten Jahren eine
Vereinseitigung des Autonomieaspektes, auch im
Zusammenhang mit den Entscheidungen am Lebensende,
provoziert, als wéare die Autonomie die Folge der
Individualisierung. Genau das stimmt eigentlich nicht.
Multiple  Abhé&ngigkeiten  sind die  Folge  der
Individualisierung und die Autonomie bleibt vielfach eine
Fiktion. ~Aber gerade wir Juristen in unserer
Selbstreferentialitit und angesichts von moralischen
Folgewirkungen, die wir nicht absehen und fur die wir uns
auch nicht immer verantwortlich fuhlen, akzentuieren
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dieses und manche Juristen feiern die Kiefersfeldener
Entscheidung des BGH als groRRen Erfolg einer rationalen
Grundlage fur die Entscheidung am Lebensende von
Menschen, die irgendwann einmal gesagt haben oder fur
die gesagt wurde, das Leben sei so nicht mehr
lebenswert. Das kann ja sein; dariber moéchte ich aber
nicht richten und ich méchte auch Uberhaupt nicht eine
Romantisierung des Lebens von Menschen mit Demenz
beférdern. Aber wir haben uns - das ist eine conditio einer
humanen Gesellschaft - fir das zu 6ffnen, was Leben mit
Demenz auch als lebenswert erkennbar werden lasst.

Der ethische Diskurs kennt in einer weiteren
Vereinseitigung den Firsorgeaspekt als Gegeniber und
sieht nicht- das scheint mir eine besondere
Herausforderung fir uns alle zu sein -, dass es auch so
etwas gibt- wir wirden das in der Theologie die
Weltoffenheit nennen, Roser nennt es zumindest so - wie
eine Entwicklung, eine Personlichkeitsentwicklung, die
nicht  mit dem  Erreichen eines  bestimmten
Autonomiestatus aufhort. Dann ist das Wachsen in einem
Leben mit Demenz in irgendeiner Weise auch Entwicklung
und das Recht auf persdnliche Entwicklung steht uns in
gewisser Weise zu. Es steht uns nicht an, zu sagen: Das
ist eine Entwicklung, der wir von aufen die Bewertung als
Entwicklung versagen. Dies fuhrt im Ubrigen zu
aporetischen Konstellationen, weil das Ich als Ausdruck
der Autonomie dann einem Sinnen-Ich gegenuber steht,
das aktuell und gegenwartig ist, aber nicht mehr zur
Selbstbestimmung in der Lage. Wie stehen wir zu diesen
verschiedenen Ich-Sein, die, auch in einer zeitlichen
Perspektive, eben verschiedene werden kdnnen? Ich
denke, die ethischen Diskurse sollten auch um diese
Dimension offentlicher bereichert werden, als es vielleicht
in der Vergangenheit der Fall war.

Lassen Sie mich zu dem Stichwort kommen, das mir
besonders wichtig fir das Uberdenken der Diskurse
erscheint. Elias beschreibt die Zivilisation als Prozess
zunehmender Abhéangigkeit. Wenn wir dies so verstehen
und ihn umdeuten bzw. in eine Habermas’'sche
Terminologie Uberflhren, dann geht es, wenn man so will,
um das Verhéltnis von Gerechtigkeit und Solidaritat im
Generationenverhaltnis. Und das ist der
Gestaltungsauftrag, den wir wahrzunehmen haben,
gewissermallen der Gestaltungsauftrag der generativen
Verantwortung. Das scheint mir eine hochinteressante und
wichtige Frage fir eine zukunftsfahige Gesellschaft zu
sein, die ganz andere Solidarititsaufgaben unter ganz
anderen Konstellationen und fur ganz andere Menschen
zu Ubernehmen hat, als wir sie bisher vor Augen hatten.
Das wurde mir gefallen: Es wirde uns in der Wissenschaft
gelingen, diese Akzente zu maRgeblicheren werden zu
lassen und sie auch- damit komme ich zum vierten
Punkt - fir neue Leitbilder mit zu nutzen, die unser
Nachdenken und Gestalten mit pragen sollten und
kénnten.

So komme ich zu der vierten Herausforderung, neue
Leitbilder zu formulieren, von denen schon viele formuliert
sind. Viele von lhnen haben daran Anteil, dass dies
gelungen ist. Da ware ein Leitbild, dass wir Demenz als

ein Leben verstehen und kommunizieren, das auch
lebenswert ist, das nicht primér nur Lastaspekte kennt.
Wenn wir so kommunizieren, dann sprechen wir den
Menschen mit Demenz Zuversicht und Zugehdorigkeit ab
und versagen uns in unserer Offenheit. Leben mit Demenz
ist auch lebenswert. Wir kennen die Bedingungen, unter
denen es dann mehr oder weniger lebenswert sein kann.

Ein zweites Leitbild fuhrt Gber in eine andere, eher
schon auch politische Perspektivik und hinein in die
Reflexion von Rollenverstandnissen, das Leitbild der
geteilten Verantwortung. Keiner von uns soll und kann
allein  Verantwortung fir Menschen mit Demenz
Ubernehmen. Wir haben derzeit versorgungspolitisch und
auch von der Pflegeversicherung eine fatal gestitzte
Antinomie: hier auf der einen Seite die Familienpflege,
moglichst noch in Dyaden. Das ist nun wirklich ein
Faktum: Die Pflegeversicherung mit ihrem Pflegegeld und
der Konstruktion der Hauptpflegeperson unterstutzt
hochproblematische dyadische Pflegeverhéltnisse. Und
das ist nicht gut. Wir wissen ja nun wirklich, dass das nicht
gut ist. Insofern sollte man sich auch Gedanken daruber
machen, ob die Regelung beim Pflegegeld denn so richtig
ist. Unter Gender-Gesichtspunkten gabe es da Einwande
zu erheben. Ich will nicht einer Abschaffung das Wort
reden, aber der Reflexion dartber, was das denn fur
Wirkungen hat und welche Leitbilder das mit préagt.
Geteilte Verantwortung hielRe, die Verantwortung dort, wo
Menschen leben, sei es auch unter Kollektiven
Bedingungen, wie wir sie heute ,Heim“ nennen,
untereinander zu teilen zwischen Professionellen und den
Familienangehorigen, in der Familie zwischen den
verschiedenen Beteiligten, auch den Geschlechtern, und
auch mit denen aus der Birgerschaft, die bereit sind,
Verantwortung gegeniiber Fremden zu tbernehmen. In
einer solchen geteilten Verantwortung als Leitbild kdnnten
die Uberforderten h&uslichen dyadischen
Pflegekonstellationen moglicherweise auch entscharft
werden. Wenn Sie sich auch hier die Daten angucken: Wir
wissen, dass dort, wo wir Netzwerke soziologisch als
besonders stabil bezeichnen und wo wir sagen: ,Es ist ja
alles in Ordnung; so wollte es die Pflegeversicherung®, die
Betroffenen sagen: So wirde ich es aber nie wieder
machen. Die Belastung ist dort in dem subjektiven Erleben
besonders hoch. Dort, wo also das realisiert wird, was
unser Gesetzgeber oder wir selber als Vorstellungen mit
der Sicherung der Pflege verbunden haben, wird die
Pflege haufig als in hohem Malie belastend erlebt.

Wenn wir zu diesem Bild der geteilten Verantwortung
noch das der Koproduktion hinzufigen - das heif3t, dass
uns in dem Zusammenwirken von verschiedenen
Berufsgruppen, aber auch von verschiedenen Modi, aus
denen heraus wir Solidaritét Gben, etwas anderes und
nicht nur ein Additivum von Unterstitzung gelingt -, dann,
glaube ich, waren wir auch kulturell weiter. Dann gibt es
nicht die Abgrenzung ,Hier die Professionellen und dort
die Laien“, die mdglicherweise - und das auch ganz
praktisch - in dem Alltag der Betreuung und Pflege nicht
immer in einer Weise zusammenarbeiten, wie wir uns das
winschen. Denken Sie nur daran, dass von den 70

Nationaler Ethikrat Jahrestagung 27.10.2005



Prozent der Pflegebedirftigen, die zu Hause versorgt sind,
nur 30 Prozent Uberhaupt berufliche Hilfe in Anspruch
nehmen, der Rest macht das ganz alleine. Zumindest
stellt sich das so dar, wenn wir auf die Pflege schauen. Da
gelingt die geteilte Verantwortung so nicht. Und auch
Heime sind gefragt, zu sagen: Wir kénnen gar nicht alles
alleine und wollen das auch gar nicht. Die
Hochglanzbroschiiren, die Qualititsmanagementansatze
provozieren eine gewissermallen narzisstische
Selbstdarstellung, die die Einrichtungen strukturell
Uberfordert und nicht als solche erscheinen lasst, die auf
die Koproduktion, die Teilhabe durch andere, durch uns
verwiesen sind. Da liegen aber groRe Chancen, wie wir
aus der Empirie wissen: Es wéchst die Bereitschaft, sich
auch fiir Fremde zu engagieren, gerade auch bei Alteren -
und das durchaus mit zivilgesellschaftlichen
Motivationshintergriinden, indem sie reflektieren, dass sie
hier Generationenverantwortung leben. Das ist ein
wichtiger, auch individueller Gestaltungsauftrag. Eriksson
wirde das als Entwicklungsaufgabe des
Erwachsenenalters beschreiben.

Das dritte Leitbild wéare, dass Solidaritat und gutes
Leben sich nicht ausschlieen. Die Vorstellung ,Wenn ich
pflege, dann ist mein Leben vorbei; wenn ich Solidaritat
Ube, dann ist all das, was unsere Gesellschaft heute als
lebenswert anerkennt, infrage gestellt* — das darf nicht
sein. Und auch das wéare wichtig zu kommunizieren.

So komme ich zum finften und letzten
Herausforderungsaspekt, dem der Handlungsauftrage, die
sich fur die verschiedenen Sektoren in unserer
zivilgesellschaftlich strukturierten Gesellschaft ergeben.
Da haben wir zunachst - das passt ja ganz gut, weil die
Koalitionsverhandlungen sich im  Moment damit
beschéaftigen - die Sozialpolitik. Wenn Sie sich angucken,
wie dort die Begleitung von Menschen mit Demenz
verbessert werden soll, wenn sie an diese 30 Minuten
denken, dann erkennen Sie: Das ist ein tiefes
Missverstehen, worum es eigentlich bei der zuklnftigen
Herausforderung der Begleitung von Menschen mit
Demenz gehen kann. Das ist mal wieder, Entschuldigung,
symbolische Politik. Damit ist Uberhaupt nichts gewonnen,
im Gegenteil: Es wird eine nachste Reform, die eine
wirkliche Strukturreform sein kénnte, nicht mehr allzu
notwendig erachtet werden. Hier brauchen wir eine
Pflegesicherungspolitik, die sich von der vormodernen
Orientierung verabschiedet: Hier Familie und dort Heim
und so ein bisschen Begleitung dazwischen. Es muss eine
Pflegepolitik sein, die die Wissensbesténde, die wir Uber
Menschen mit Demenz ermitteln kdnnen, auch bezogen
auf den Einzelnen, systematisch in den Blick nehmen will.
Wir brauchen keine sehr selektive
Pflegestufenfeststellung, die in ihrer Wirkungskraft fur uns
Juristen ganz Dbefriedigend sein kann, weil wir
gerichtsfeste Entscheidungen haben, die aber fachlich
Uberhaupt nicht befriedigen kann. Wir missen uns in
unserem Leistungsrecht fiir das 6ffnen, was Menschen mit
Demenz wirklich brauchen. Hier ist es nicht passfahig; das
wissen wir.

Zum Glick haben wir vielfaltige Formen brauchbarer
lllegalitét, sodass trotzdem hinsichtlich Pflege und
Betreuungsleistung was gemacht wird, was eigentlich gar
nicht zuléssig ist. Wir haben uns geéandert und kénnen uns
auch &ndern. Wir mussen uns von dem lésen, was wir
bisher als Unterstiitzungsform angesehen haben und
ansehen. Es ist interessant, dass die Konzeption der
Leistung der Pflegeversicherung dort, wo es um
Sachleistungen geht, im Wesentlichen der Logik des
medizinischen Systems folgt. Das muss und darf bei
diesen lebensweltlich je neu zu entdeckenden
Unterstitzungspotenzialen eigentlich nicht sein, die wir
dort entdecken und unter dem Leitbild der geteilten
Verantwortung ausbalancieren missen. Auch die
Trennung zwischen Heim wund stationar und die
zurtickhaltende Akzentuierung von Beratung hilft nicht. Wir
wilrden in unseren Diskussionen sagen: Nicht nur die
Pflegeversicherung, auch andere in ihrer Wirkung immer
auf Kernleistung begrenzte sozialstaatliche Leistungen
missen auf ihre Tauglichkeit und Férderlichkeit fir einen
Welfare Mix“-Ansatz hin Uberprift werden. Das heif3t:
Inwieweit sind sie in der Lage, Familien in vertréaglicher
Weise in ihrer Solidaritatsbereitschaft zu unterstiutzen und
zu stabilisieren und zu qualifizieren, burgerschaftliches
Engagement zu generieren und zu stabilisieren? Das
haben wir heute schon durchaus, dirfen es aber nicht in
einer funktionalisierenden Weise einsetzen. Das wurde
bedeuten, dass die Professionellen wirklich dort eingesetzt
wirden, wo ihre Profession gefragt ist, und sich der Markt
dort entfalten kann, wo er auch segensreich sein kann.
Jetzt haben wir noch eine getrennte Logik: Hier die Logik
der betriebswirtschaftlichen Einheiten - meinetwegen
ambulanter Dienst-, die Uberhaupt nicht an eine
haushaltsékonomische Logik angekoppelt ist. Und das ist
nicht gut.

Damit ist schon angesprochen: Auch der Markt ist
gefragt, sich mit seinen Leistungen jenseits von Schwarz-
und grauen Markten fiir die Bedarfe von Menschen mit
Demenz zu 6ffnen. Die Familie hat ihre inneren Diskurse,
um das, was denn nun intragenerative und intergenerative
Solidaritat anbelangt, auch zu unterstitzen. Wir haben
vielféltige interessante Diskurse in der Kindererziehung
hinter uns. Das war friher ein sehr verborgenes Thema.
Wir brauchen sie als 6ffentlichere Themen. Und es gilt,
den dritten Sektor als Sektor zu unterstutzen. Hier liegt
letztlich fir mich die groe Herausforderung fir die
Wohlfahrtsverbande. Es geht nicht darum, dass sie mit
den Gewerblichen konkurrieren kénnen; das finde ich
ziemlich uninteressant. Vielmehr: Gelingt es ihnen, einen
nennenswerten Beitrag zu leisten, damit die
Zivilgesellschaft in ihrer Teilhabesicherung und in ihrer
Aufmerksamkeit und Solidaritat mit einbezogen wird in die
Bewaltigung der Herausforderung ,Altersdemenz fir die
Gesellschaft*?

Hier ist ein individueller, ein kollektiver, vor allen
Dingen ein kommunaler, aber auch ein nationaler und
schlie3lich ein professioneller Handlungsauftrag zu sehen.
Die Leitbilder mogen helfen; die Interpretationsmuster
mogen die Ldsung vielleicht noch einmal anders und in
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einer gemeinsamen Verantwortung denken, die reflektiert,
dass keiner von uns in einem dieser Sektoren fur sich in
Anspruch nehmen kann, wirklich Antworten allein zu
finden und sie moglicherweise noch in einem hoheitlichen
Kommunikationsstil zu dekretieren, wie das leider heute
noch Ublich ist. Nur in einer solchen Haltung werden wir
den Herauforderungen gerecht werden.

Ich  sehe Ihre
Aufmerksamkeit.

Ungeduld. Danke fur lhre

(Beifall)

Prof. Dr. Martin J. Lohse (Mitglied des Nationalen
Ethikrates):

Herr Klie, ich darf lhnen ganz herzlich fir dieses Referat
danken, das ja viele Aspekte berihrt hat, auf die wir uns in
der Gesellschaft vorbereiten missen. Dann kdnnen wir
gleich mit der Diskussion beginnen.

PD Dr. Susanne Zank (FB Erziehungswissenschaft
und Psychologie, Freie Universitéat Berlin):

Herr Klie, viele Dinge, die Sie vorgetragen haben, teile ich
durchaus. Ich kann es aber nicht verhindern, dass ich
Ihnen in einem Punkt doch etwas widersprechen mdchte.
Und zwar geht es um die pflegenden Angehdrigen, um
ihre Belastung. Wir fuhren an der Freien Universitat eine
groBe Studie zu diesem Thema durch; sie wird vom
Bundesfamilienministerium finanziert. Da werden 900
pflegende Angehérige bundesweit befragt. Was wir
feststellen, ist, dass ein Drittel dieser Stichprobe klinisch
relevante Depressionswerte aufweist. Ich rede nicht Uber
eine kleine Verstimmung, sondern Uber klinisch relevante
Depressionswerte. Wenn wir uns nur die pflegenden
Ehepartner anschauen, also Menschen, die selber bereits
betagter sind, dann werden wir Depressionswerte von 50
Prozent der Stichprobe finden. Schauen wir uns ein
anderes Datum an, namlich die mdogliche Aggressivitat
oder Gewalttatigkeit gegen die Demenzkranken, dann
geben 68 Prozent unserer Stichprobe an, dass sie in den
letzten zwei Wochen vor der Befragung schon einmal sehr
aggressiv zu dem Demenzkranken geworden sind. Das
spricht natlrlich fir eine insgesamt sehr, sehr hohe
Belastung. Der bekannte amerikanische Wissenschaftler
Richard Schulz konnte belegen, dass hoch belastete
pflegende Angehdrige im Vergleich zu weniger belasteten
pflegenden Angehodrigen eine erhohte Mortalitatsrate
aufweisen, und zwar um die 60 Prozent innerhalb der
nachsten drei Jahre. Wir kdnnen das fir Deutschland
noch nicht bestatigen - wir hoffen auch nicht, dass wir das
irgendwann bestétigen -, aber das liegt einfach daran,
dass wir die Daten noch nicht haben. Jedenfalls kann man
schon sagen, dass die Pflege gelegentlich ein
ausgesprochen riskantes Unternehmen fiir Menschen, die
diese Pflege austiben, werden kann.

Dieter Meyer:

Ich habe jetzt nur eine Frage an den Referenten. Im
Christentum, auf Gott bezogen, hat jedes noch so
schmerzvolle Leid einen tiefen Sinn. Aber aufRerhalb des
Christentums: Wie will der Referent denn die brennenden

Fragen der Angehdrigen von Alzheimer-Erkrankten
beantworten, wenn sie ihn nach dem Sinn des Leidens
fragen?

Dr. Jens Bruder (Leiter der Beratungsstelle fiir dltere
Biirger und ihre Angehorigen in Norderstedt):

Die GroRBe der Belastung von  Angehdrigen
Demenzkranker ist ja schon in den frihen Bemuhungen,
um 1980 herum, gesehen worden. Ich wollte im
Zusammenhang mit lhrem zum Teil auch etwas
betriebswirtschaftlichen Begriffsrepertoire, Herr Klie - Sie
sprachen von Koproduktion und den hochproblematischen
Pflegedyaden -, nur etwas zur Entstehung dieser
Pflegedyaden sagen, namlich dass die Grundlage
natirlich, bei etwa zwei Dritteln der Félle, jahrzehntelange
eheliche Beziehungen sind, aus denen heraus eine mit
tiefer Selbstverstandlichkeit empfundene Hilfehaltung
entsteht. In der Begleitung pflegender Angehériger hat
sich seit langem gezeigt, dass es eine fast
psychotherapeutische Aufgabe ist, sich von diesem
Hilfeanspruch, der wie ein Monopol ist, zu verabschieden
und Hilfe von auf’en anzunehmen. Das ist ein zutiefst
auch psychotherapeutischer Prozess. Ich wirde einfach
nur dafur pladieren, dass es eine zentrale Notwendigkeit
bei all den Begriffen, Netzwerke, Koproduktion, geteilte
Solidaritat - die ich alle bejahe; mit denen ist etwas
Wichtiges gemeint -, ist, zu wissen, was dabei geleistet
werden muss - immer vor dem Hintergrund lebenslanger
Beziehungen.

Prof. Dr. Martin J. Lohse (Mitglied des Nationalen
Ethikrates):

Vielleicht kdnnten Sie jetzt zu diesen beiden Punkten
Stellung nehmen, der Frage der Belastung oder
Uberlastung der Angehérigen und zu den von Herrn
Bruder eingefiihrten Punkten.

Prof. Dr. Thomas Klie (Leiter des Zentrums fiir
Zivilgesellschaftliche Entwicklung, Evangelische
Fachhochschule Freiburg):

Liebe Frau Zank, ich mdchte - insofern ist es aus meiner
Sicht sehr gut, dass Sie das noch einmal so deutlich
herausstellen, und es ist fir mich hilfreich - Uberhaupt
nicht infrage stellen, dass es hohe Belastungen gibt und
dass wir sie auch sehr genau verstehen missen. Die
Zahlen, die Sie nennen, sind ja in der Tat alarmierend,
aber sie dirfen nicht- und das ist mir wichtig - in eine
Ausweglosigkeit hinein fihren. Wir wissen auch von
gelingenden Formen der Begleitung, wobei Belastung
naturlich immer eine Rolle spielt. Das ist gar keine Frage:
Natirlich ist das belastend. Es ist die Frage, wie wir die
Belastung ausbalancieren koénnen. Die Zahlen, die ich
genannt habe, ergdnzen lhre ganz gut. Auch ich halte es
fur problematisch, was Sie, Herr Bruder, gesagt haben,
wenn namlich die Pflegehaushalte fast vollstdndig ohne
irgendeine fachliche oder andere Begleitung auskommen
wollen und auch noch sollen und wenn wir das letztlich in
gewisser Weise unterstlitzen. Das ist nicht gut.

Ob man das nun immer therapeutisch macht, das
scheint mir dann in der Tat das Ph&nomen einer
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bestimmten gesellschaftlichen Gruppe zu sein, die dieses
fur sich so interpretieren darf und kann. Ich finde es unter
zivilgesellschaftlichen Gesichtspunkten nur interessant:
Die 1400 Leute in Kassel, die wir gefragt haben: ,Wie
stellen Sie sich denn vor, Pflegebedirftigkeit zu
bewadltigen“, haben sehr dezidierte ©6konomische - in
weiteren Sinne jetzt - und nicht allein
betriebswirtschaftliche Abwégungsfragen gestellt. Es ist
fur die zum Teil auch eine relativ nuchterne
Angelegenheit. Das scheint mir auch wichtig zu sein. Die
Solidaritatsfragen haben naturlich einen psychologischen
Anteil, ganz klar. Aber sie haben eben auch einen ganz
nuchternen Anteil: Gelingt es uns, den redundanten Alltag,
der auch ziemlich langweilig sein kann, mit vielféltigen
anderen Anforderungen unter einen Hut zu bringen und
das intelligent zu managen, ohne dass wir immer allen
psychischen Anforderungen an alles Mdgliche, was
gelingen soll, gerecht werden kénnen? Ich halte es gerade
auch fur eine Mdglichkeit, dieses Bild der geteilten
Verantwortung dafiir zu nutzen, diese Uberbedeutung von
dyadischen Beziehungen in ihrer Tradition etwas zu
relativieren und uns in diesen Beziehungen mit
Geschichte zu entlasten, indem es uns gelingt, durchaus
schon in, abstrakt gesprochen, Netzwerken Unterstiitzung
zu leisten. Hier noch einmal eine Zahl aus den
Erstinterviews unserer Pflegebudgetstudie: Nachbarn
helfen, auf der Stundenbasis betrachtet, mehr, geben
mehr Zeit fir Pflegebedirftige als Pflegedienste in
Deutschland. Das ist immerhin auch schon mal was.
Dieses zu unterstiitzen, das wére mir ein Anliegen. Da
genau hinzugucken, wie Bedingungen aussehen kdnnen,
in denen Depression und Aggression nicht die notwendige
Folge von Uberlastungssituationen sind, das ist mir ein
ganz wichtiges Anliegen.

Dr. Jens Bruder (Leiter der Beratungsstelle fiir dltere
Biirger und ihre Angehdérigen in Norderstedt):

Ich fuhle mich weitgehend von lhnen verstanden. Unsere
Zielsetzungen sind identisch, Herr Klie, mit der Ausnahme
von diesem kleinen Schlenker Uber die so genannte
Psychotherapiebedirftigkeit einer kleinen Teilmenge. Da
geht es um die ja doch uUberwiegend auch noch
funktionierenden jahrzehntealten = Beziehungen. Ich
glaube, von der Uberzeugung sollte man nicht Abschied
nehmen, dass sie funktionierend sein kénnen, auch Uber
Jahrzehnte hinweg, und dass daraus eine seelische
Verwurzelung resultiert, zunachst einmal im Sinn eines
globalen Verantwortungsgefuhls fiir das Wohlergehen des
Partners bzw. der Elternperson. Die Menschen darin zu
begleiten, hier andere Hilfen zuzulassen, und dazu
beizutragen, dass sie sich sozusagen auch an die
seelische Situation der Pflegenden anpassen, das meine
ich mit pragmatischer Psychotherapie. Ich denke, das
muss man - vielleicht haben Sie es ja auch nicht so
gemeint- auch nicht als im engeren Sinne
psychotherapiebedurftig, als Privileg einer kleinen Gruppe
klassifizieren.

Ulrich Greb:

Ich komme vom Schlosstheater Moers. Ich méchte gern
an lhre zweite Herausforderung, die die Korrektur unserer
Einstellung zum Thema Demenz betrifft, anknipfen und
mochte ein kleines Beispiel aus der Praxis anbieten. Wir
haben im Moment in Moers eine Kampagne mit dem Titel
laufen: Erinnern, vergessen: Kunststiicke der Demenz. Sie
wird vom Schlosstheater Moers zusammen mit der
Gemeinnutzigen Gesellschaft fur soziale Projekte mbH
veranstaltet. Dabei zeigen wir in einem Monat Uber 90
Veranstaltungen und binden kunstlerische und soziale
Initiativen zusammen. Im Zentrum dieser Kampagne
stehen vier Theaterproduktionen, drei davon mit dementen
und nicht dementen Schauspielern und Schauspielerinnen
und Ténzern und Tanzerinnen auf der Bilhne. Frau Kollek
hat heute Morgen Uber eine Produktion gesprochen. Ich
mochte einen Impuls der Begeisterung, die wir bei dieser
Kampagne in Moers erleben, hier hineintragen. Manchmal
bringt ein verénderter Blickwinkel auch die Mdglichkeit,
klarer zu sehen und weiterzukommen.

Was Sie von Mary Marshall zitiert haben, namlich: ,Die
Dementen geben auch uns etwas“, war ein zentraler
Punkt fur unsere Kampagne. Wir gehen an diese
Theaterstucke nicht so heran, dass wir sagen: Demenz ist
ein Defizit. Vielmehr kehren wir die Perspektive um und
fragen: Was ist denn da? Was kdnnen diese Menschen
uns geben? Wir sind Uber die Theaterproduktion mitten
drin in einer Diskussion, wie eigentlich wir die Normalité&t
wahrnehmen und wie diinn das Eis ist, auf dem wir uns
bewegen, und wie normativ unsere Auffassung von
Realitat ist. Ein kleines Beispiel: Die dementen
Schauspielerinnen und Schauspieler haben aufgrund ihrer
Krankheit jeden Abend Premiere. Jede Vorstellung wird
zur Premiere. Das ware fir einen professionellen
Schauspieler eine Katastrophe. Aber auch die, die
mitspielen, wissen nicht, was passiert. Man kann sich an
nichts festhalten. Was wir als Zuschauer aber erleben, ist,
dass der demente Schauspieler, der im Augenblick
gefangen ist, der genau im Moment ist, uns vorfihrt, wie
sehr wir in Vergangenheits- und Zukunftspl&nen verstrickt
sind und genau diesen Moment, die eigentliche
Gegenwart, gar nicht leben kénnen. Das heifdt, da ist
unsere Normalitat defizitar.

(Beifall)

Dabei handelt es sich um Menschen mit leichter und
mittlerer Demenz, die dort auf der Bihne stehen und die
tatséchlich auch Uber weite Strecken wissen, dass sie auf
der Bihne stehen, die zum Teil nach der Vorstellung
jedem einzelnen Zuschauer die Hand geben, sich
verabschieden. Sie fuhlen sich dort sichtlich wohl.

Wir haben auch ein anderes Stuck, in dem wir die
Perspektive der Angehdrigen untersuchen, und zwar
genau den Aspekt der Gewalt, der Uberforderung. Da
spielen keine Dementen mit; das wird von Schauspielern
unseres Ensembles gemacht. Wir stellen fest, dass diese
Kampagne, diese Theaterstiicke ein solches Feedback
hervorbringen, dass die Zuschauer dariiber reden wollen,
darunter teilweise betroffene Angehdrige. Es macht Mut,
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diese Wege weiter zu gehen. Wir gehen auch in die
einzelnen Einrichtungen hinein und machen dort
Lesungen mit basaler Stimulation vor schwer
Demenzkranken. Wir stellen fest, dass von den
Pflegekraften ein Feedback kommt, dass sie diese Ideen
aufgreifen wollen, dass durch die Pflegekrafte ein
Motivationsschub geht.

Mein Appell: Das macht alles sehr viel Mut. Diese
Dinge werden in Moers weitergehen. Sie férdern zutage -
dartber haben Sie ja auch gesprochen -, dass man gar
nicht so weit gehen muss und man das gar nicht von oben
politisch regulieren muss. Es passiert auf der Ebene des
birgerschaftlichen Engagements. Man muss den Leuten
nur eine Mdglichkeit geben und die Fantasie spielen
lassen.

Danke schon.

(Beifall)

Prof. Dr. Martin J. Lohse (Mitglied des Nationalen
Ethikrates):
Ganz herzlichen Dank fur diesen ermutigenden Bericht.

Dr. Konrad Hummel (Sozialreferent Augsburg):

Ich habe mich deshalb bei diesem Beitrag zu Wort
gemeldet, weil ich flrchte, dass der radikale
sozialrechtliche Gedanke, der bei Thomas Klie steckt, in
dem Diskurs, wie ich ihn seit heute Morgen aufmerksam
verfolge, etwas verloren geht. Wir bewegen uns in dem
Rahmen zwischen medizinischer Grundlagenforschung
und grundséatzlicher ethischer Diskussion und sind uns
Uber die Belastung von Angehdrigen einig; wir streifen die
Okonomie ungern. Jens Bruder hat es angedeutet. Aber
was jetzt Thomas Klie angedeutet hat, wirde flr mich
einen sozialrechtlichen Quantensprung bedeuten, wenn
wir es hinbekommen wirden. Die Frage ist, ob
Zivilgesellschaft wirklich begriffen wird. Wir verstehen in
Deutschland  Zivilgesellschaft immer nur als ein
zuséatzliches ehrenamtliches Potenzial; Punkt. Das ist es
nicht. Wenn der Wandel bei der Familie wirklich begriffen
wird, dann wird ja klar: Wir haben es mit unendlich vielen
alleinstehenden oder getrennt lebenden oder an
verschiedenen Stellen lebenden Menschen verschiedener
Generationen zu tun. Ich will das jetzt nicht vertiefen; das
ist uns weitgehend alles bekannt. Aber wir tun so, als
konnten  wir auf professionelles Potenzial, auf
Pflegeversicherungspotenzial, auf Familienpotenzial fast
beliebig zurlckgreifen, als sei es eine rein fiskalische
GrofRe. Da sind sich im Zweifel immer alle in Deutschland
einig, dass man an dem Geldhahn drehen muss.

Die zivilgesellschaftliche Diskussion betrifft ja - das ist
kurz bei der Nachbarschaft angedeutet worden - die
offentliche Verantwortung, betrifft ein niedrigschwelliges
System. Wir haben in Deutschland lebhafte
Schwierigkeiten damit, wie wir niedrigschwellige Systeme
fordern kdnnen, wie wir beispielsweise eine bestimmte
Atmosphére in einem Strallenzug fordern koénnen. Ich
erinnere daran, dass wir auf einem anderen Gebiet,
namlich bei der Toleranz gegenliber schwierigen Gruppen

in der Gesellschaft, gegeniber Asylanten oder
Auslandern, aufgeschreckt reagieren, wenn einmal, ich
sage es salopp, ein Haus brennt. Aber wenn sich die
Frage in Bezug auf die Demenz stellt, wo wir in der Tat
grof3e Probleme bekommen werden, die heute ja auch
schon mehrfach erwahnt worden sind, haben wir keine
rechte Vision, wie wir das sozialrechtlich beférdern
kénnen. Da fallt uns nicht viel Geistreiches ein. Wir tasten
uns dann heran an solche Dinge wie Niedriglohnbereich,
1-Euro-Jobs oder soziales Jahr. Es fehlt uns eine Vision,
wie sie die amerikanischen Stiftungen haben.

Meine Bitte ist, ob es dafilir vielleicht noch einige
Anregungen und Hinweise gibt. Denn mir scheint der Teil
dieses Beitrags Uber Zivilgesellschaft so wichtig fur die
ethischen Uberlegungen zu sein, weil dieser Begriff nicht
nur Angehdrige und nicht nur Pflegepersonen meint,
sondern einen operativen Teil gesellschaftlicher
Verantwortung. Da stehen wir in Deutschland am Anfang
bei der Antwort auf die Frage, wie wir das verninftig,
niedrigschwellig, behutsam und langfristig fordern kénnen.

Heike von Liitzau-Hohlbein (Erste Vorsitzende der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V.):

Das passt genau dazu. Ich wollte Herrn Klie namlich
bitten, noch auf die Handlungsauftradge einzugehen, die er
ja nennen wollte. Wie soll das funktionieren? Wie
erreichen wir die Menschen, die Sie befragt haben? Wie
kénnen wir es schaffen, dass sie bereit sind, dieses
ehrenamtliche Engagement zu leisten? Wie binden wir sie
ein? Was braucht es dazu? Wer ist dafir zustandig? Wir
haben von sehr wichtigen Anregungen, wie zum Beispiel
dem Theaterstiick, gehort. Das ist personliches
Engagement vieler Einzelner. Das, finde ich, muss man
immer wieder sagen: Wir brauchen Unterstiitzung dafr.
Und die Kommunen: Wo sind sie? Was passiert? Wo sind
die Handlungsauftrage?

Prof. Dr. Martin J. Lohse (Mitglied des Nationalen
Ethikrates):

Vielleicht kdnnen Sie diese konkrete Aufforderung zu
einem kurzen Schlusswort nutzen.

Prof. Dr. Thomas Klie (Leiter des Zentrums fiir
Zivilgesellschaftliche Entwicklung, Evangelische
Fachhochschule Freiburg):

Zunachst einmal gibt es- zwar nicht in einem
anspruchsvollen Sinne evidenzbasiert- eine ,best
practice, wo es auf der kommunalen Ebene gelingt, so
etwas wie eine birgerschaftliche Kultur zu entwickeln, die
es nicht nur als Zufall, sondern durchaus auch als
Ergebnis giinstiger Rahmenbedingungen erscheinen lasst,
dass eine Vielfalt von Engagement entsteht. Es leistet vor
allen Dingen auch einen wesentlichen Beitrag in Bezug
darauf, was wir durch unsere Lebensformen und auch
durch einen groReren Freiheitsgewinn bei der Gestaltung
unseres  privaten Lebens an so  genannten
Sicherungsliucken bzw. Solidaritdtsaufgaben hinterlassen
oder als neu zu gestaltende vor uns haben. Darum geht
es ja im Wesentlichen. Fir mich ist der Diskurs dariiber
Wie kdénnen wir den demographischen Wandel und die
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Arbeitslosigkeit auffangen, damit wir die
Pflegeversicherung noch ein bisschen weiter finanzieren
kdnnen?* véllig uninteressant und er lenkt auch von den
eigentlichen zentralen Fragen ziemlich ab. Ob wir jetzt
noch 0,5 Prozent mehr Lohnnebenkosten fir die
Pflegeversicherung verwenden oder nicht — das ist
Uberhaupt gar nicht die Frage. Daher ist bei mir auch
entsetzte Ratlosigkeit darUber, warum die Politik nicht
begreift, was da als Gestaltungsaufgabe auf uns
zukommt. Es kann doch nicht darum gehen, weiter
irgendwelche Dienste zu finanzieren, die fir Menschen mit
Demenz Uberhaupt gar nicht geeignet sind und die noch
nicht einmal in der Lage sind, birgerschaftliche Strukturen
mit einzubeziehen. Die verhalten sich ja wie Feuer und
Wasser; die passen Uberhaupt nicht zusammen. Darauf
wird es, denke ich, zentral ankommen.

Auf der sozialrechtlichen Ebene wurde ich mir
zunachst einmal eine starke Deregulierung des
Leistungsrechts wiinschen. Es sollte nicht so sein, dass
die Logik eines Kleinbetriebes, eines Kleinstbetriebes, der
keine strategischen Valenzen mehr hat, dartiber bestimmt,
was Leute bekommen und welche Mitarbeiter eingesetzt
werden. Das kann es nicht sein. Vielmehr missen wir -
und das konnen wir auch - mit ganz anderen Formen
sozialrechtlicher Steuerung andere Leistungsformen und -
partner in das einbeziehen, was immer eine begrenzte
sozialstaatliche Transferleistung sein wird. Ferner werden
wir uns darauf verlegen mussen, wesentlich starker
Infrastrukturverantwortung fur das wahrzunehmen, was
gelingende Mixturen von Betreuung und Pflege ermdglicht
und stabilisiert. Das wird genauso sein, wie das heute die
Familien machen. Da haben wir dann die
Depressionsraten und die Aggressionsraten. Die sollen ja
gerade ohne Unterstitzung eine Bewaltigung hinkriegen.
Wenn das nicht mehr so ist, dann soll das biirgerschaftlich
gemacht werden. Das funktioniert ebenfalls nicht. Insofern
scheinen mir Ansédtze zum Beispiel eines Case-
Managements, einer Infrastruktur wichtige Bausteine zu
sein, damit solche Konstruktionen gelingen und nicht allein
als Mittelschichtphdnomene vorkommen. Ferner ist die
kommunale Verantwortung gefragt, und zwar die
Kommune nicht als eine Instanz, die gewahrt - da missen
die Kommunen aufpassen; wenn sie so weitermachen wie
bisher, dann wird das fur sie auf der Sozialhilfeebene
wahnsinnig teuer -, sondern als die, die gestaltet, dass die
latente  Bereitschaft von Angehdrigen und von
birgerschaftlich Engagierten mit genutzt werden kann.
Das ist naturlich fur unsere Sozialrechtsdogmatiker, fiir die
Kollegen vom Bundessozialgericht erst einmal grausam,
richtig grausam, weil denen die gesamte Dogmatik des
Sozialleistungsrechts um die Ohren fliegt. Aber darin
besteht die Herausforderung, das Sozialrecht an dieser
Stelle neu zu denken. Ich habe gute Ideen dazu, wie man
das machen kann, andere auch.

Prof. Dr. Martin J. Lohse (Mitglied des Nationalen
Ethikrates):

Wir sehen: Es gibt noch viel Konkretes auszuformulieren.
Herzlichen Dank, Herr Klie, fiir diesen Vortrag und diese
Anregung.

(Beifall)

Ich darf fur den Vortrag von Herrn Henn die
Moderation an Frau Weber-Hassemer Gbergeben.

Kristiane Weber-Hassemer (Vorsitzende des
Nationalen Ethikrates):

Ich darf jetzt Herrn Professor Henn begrifRen. Herr Henn
ist in den USA geboren und ist viele Jahre in den USA
wissenschatftlich tatig gewesen. Das Besondere ist: Herr
Henn ist sowohl Mediziner als auch Biologe. Er ist Dr. phil.
und Dr. med. Er hat lange Jahre in den USA sowohl in der
Forschung wie in der Psychiatrie gearbeitet und ist seit
1994 - das ist ja auch schon eine Weile her - Ordinarius
fur Psychiatrie an der Fakultat fur klinische Medizin der
Universitat Heidelberg und Direktor des Zentralinstituts fur
Seelische Gesundheit Mannheim.

Ich sagte ja heute Morgen, dass wir aus terminlichen
Grunden die thematischen Bldcke nicht so genau trennen
konnten. Wir kommen mit Herrn Henn wieder zurtick in die
Forschungsperspektive, die heute Morgen von Herrn
Haass ja schon dargestellt wurde. Aber Herr Henn wird
neben der Forschungsperspektive auch die Frage
thematisieren, inwieweit man mit Dementen oder
eingeschrankt Entscheidungsfahigen Forschung betreiben
kann, welche ethischen Probleme es da insbesondere
gibt. Daneben wird er aber auch auf Forschungsansétze
zuriickkommen, die es heute gibt und die méglicherweise
von Herrn Haass offen gelassen wurden, weil es nicht sein
Gebiet war.

Herr Henn, bitte schon.

Prof. Dr. Dr. Fritz Henn (Direktor des Zentralinstituts
fiir Seelische Gesundheit Mannheim):

Danke schon fur die netten Worte und fur die Einladung.
Ich werde es heute einfach machen. Ich werde versuchen,
ein paar Daten zu zeigen, die die Probleme klar machen.

Ich fange mit der Epidemiologie an. Wir schauen uns
zunachst die neurodegenerative Krankheit Demenz an.
Demenz ist kein Krankheitshild. Was wir haben, sind viele
verschiedene Krankheiten. Die Alzheimer'sche Demenz ist

Neurodegenerative Diseases

Alzheimer Dementia ~ 60%
von die 1/3 sind Mixed Dementia
Vascular Dementia ~ 15%

Parkinson’s Disease (Lewy Body Dementia) ~
20+%

Pick’s Disease (Fronto-temporal Dementia)
Creutzfeldt Jacob Dementia

Huntington Chorea Dementia

Dementia due to HIV

auch nicht eine Krankheit; es sind verschiedene
genetische Varianten, die aber alle eine gemeinsame
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Pathophysiologie aufweisen. Das betrifft ungeféahr 60
Prozent der Dementen. Davon hat wenigstens ein Drittel
noch andere Demenzformen. Hier sehen Sie die vaskuléare
Demenz. Das kommt nach den kleinen Schlaganfallen, die
15 Prozent haben. Wir sehen, dass in den letzten Jahren
zu beobachten ist, dass auch Parkinson zu Demenz
fuhren kann. Die Lewy-Body-Demenz bekommt in der
Epidemiologie immer mehr Gewicht. Die seltenen
Formen - das Vorkommen bei denen ist unter 1 Prozent -
sind Pick's Disease, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit,
Huntington-Chorea und HIV.

familial disease sporadic disease
genetic factors environmental toxins
(mutation) disease-modifying genes

altered protein conformation / clearance
loss-/ gain-of-function

}

toxic intermediates
active metal-ions / reactive oxygen species

antioxidant activity / synaptic dysfunction /
proteosomal degradation: neurotoxicity:

detoxification cell death

\ insoluble protein aggregates

chaperones
antibodies

Wir sehen, dass es bei vielen Demenzen ein
gemeinsames Muster gibt. Dieses Muster wollte ich lhnen
einmal zeigen. Wenn wir spéater Uber
Forschungsmadglichkeiten sprechen, werden wir sehen,
dass das, was Christian Haass heute Morgen sagte - er
hat das Amyloid vorgestellt und gesagt, wie klebrig es ist -,
fur viele Krankheiten gilt. Das sind sowohl genetische
Formen wie Huntington als auch sporadische Formen wie
Alzheimer. Aber immer scheint es mit diesem Muster zu
tun zu haben: ein verandertes Eiweil3, ein toxisches
Jntermediate”, ein Aggregat und dann der Zelltod, wenn
wir das Aggregat nicht beseitigen kdnnen.

Wir sehen: Beinahe alle Eiwei3e sind schon bekannt.
Bei Huntington haben wir das Huntington-Protein. Das war
ein groRer Fortschritt in der Genetik. Wir haben durch die

Neurodegenerative Diseases Associated with Abnormal
Protein Conformations
* Alzheimer's disease APP | BA4
* Fronto - temporal Dementia tau
* Creutzfeldt-Jacob disease PrP
* Amyotrophic lateral sclerosis SOD
* Parkinson's disease

a-synuclein

* Huntington's disease * huntingtin

* Machado-Joseph disease ataxin-3

* and other polyglutamine 1sions of spino-bulbar muscular atrophy (SBMA)
dentatorubral pallidoluysi ophy (DRPLA), and the spinocerebellar ataxias (SCA 1,2,3)

praktische Genetik dieses Gen und das Eiweil3 gefunden.
Aber bis jetzt - das ist, glaube ich, schon 15 Jahre her -

haben wir keinen Weg gefunden, diese Krankheit zu
therapieren. Wenn wir die Pathophysiologie und wenn wir
Target-Molekule finden, ist es von da an noch ein langer
Weg, bis wir eine Therapie haben. Das sollten Sie im
Hinterkopf behalten; ich werde darauf zuriickkommen.

Jetzt kommen wir zur Epidemiologie. Das wird Herrn
Klies Vortrag ein bisschen untermauern. Von 1900 bis
2000 ist die Zahl der Uber 65-Jéahrigen in Deutschland von
3,2 Millionen auf 12,2 Millionen gestiegen; in 100 Jahren
hat sie sich vervierfacht. Die nachsten 50 Jahre werden
ungefahr eine gleiche VergréRerung bringen. Bei den Uber
80-Jahrigen ist die Zahl von 300 000 auf 3 Millionen
gestiegen; das ist eine Verzehnfachung. Das ist sehr
wichtig. Sie haben es schon gehdrt und ich werde es in
meiner nachsten Folie wiederum betonen: Das hdchste
Risiko fur eine Demenz héngt mit dem Alter zusammen.
Wenn wir alter werden, geht das Risiko hoch und wenn wir
Uber 80 sind, ist das Risiko erheblich. Wir haben gehort,
dass wir 2050 2,1 Millionen Heimplatze bendétigen werden.
Es wird 16,9 Millionen Menschen mit Demenz in
irgendeiner Form geben. Das kdnnen wir einfach nicht
bezahlen. Das ganze Gesundheitswesen, die gesamte
Gesundheitsékonomie, nicht nur die Pflegeséatze, wirden
das nicht abdecken koénnen. Das heifdt, wir missen
dramatisch etwas éndern.

German Population Distribution

Over 65 from 1900 to 2000 went from 3.2
million to 12.9 million.

Over 80 - 300,000 to 3.2 million.

Population over 65 by 2050 — 16.9 million

Epidemiologie

Prévalenz von Gedéachtnisproblemen ber
65 — Bei 75% kein Problem

16,8 % Leichte kognitive Symptome -

Keine diagnostische Bedeutung (MCI)
2,3% Leichte Demenz

3,1% Mittelschwere Form

2,6% Schwere Form

Ich will nun zu Gedéachtnisproblemen kommen. Ich
werde wieder von Menschen (ber 65 sprechen. Diese
Grenze ist wichtig. Es ist beruhigend, dass 75 Prozent
keine Probleme haben. 16,8 Prozent weisen keine
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Diagnose auf, aber haben geringe kognitive Stérungen;
das ist das so genannte ,mild cognitive impairment*. Diese
Personen haben ein hohes Risiko, eine Demenz zu
entwickeln. Eine der Aufgaben, die wir in der Forschung in
den néachsten Jahren wahrnehmen missen, ist: Wir
missen unbedingt eine diagnostische Mdglichkeit finden,
mit der wir die Menschen mit leichten kognitiven
Symptomen untersuchen und bestimmen kénnen: Wer
tragt das Risiko in sich, eine echte Demenz zu
entwickeln? 2,3 Prozent haben eine leichte Demenz, 3,1
Prozent die mittelschwere Form, 2,6 die schwere.

Wenn man das auf das Alter bezieht, wird man
Folgendes finden: In der Gruppe von 65 bis 69 Jahren
haben ungeféhr 2 Prozent Demenz, in der Gruppe von 85
bis 89 sind es ungefahr 25 Prozent. Das sind die
Ergebnisse der alten Studie von Bickel. Ich hoffe, dass die
Daten noch stimmen.

Alle funf Jahre verdoppelt sich der Anteil. Bei den 95-
Jéhrigen sind es ungefahr 50 Prozent. Herr Baltes hat uns
in der Berliner Altersstudie gezeigt, dass es bei den 50
Prozent nachlasst und man nicht mehr so ein hohes
Risiko hat. Aber 50 Prozent sind schon eine erhebliche
Zahl. Damit muissen wir rechnen. Warum? Was
heutzutage passiert, ist, dass die Medizin immer besser
wird. Wir kdnnen Menschen langer am Leben halten. Das
heif3t, der Anteil derer, die ein so hohes Alter erreichen,
wird immer hoher; die Halfte davon wird eine Demenz
haben. Das ist etwas, was keine Gesellschaft aushalten
kann; selbst die Gesellschaft in den USA ist auf solche
Zahlen nicht vorbereitet.

Das Cholinerge System

o In der frihen Pathologie der AD bildet sich in
der Hippocamusregion eine grof3e Anzahl an
Plaques und Neurofibrillen —
von diesen wird angenommen,
dass sie das Gedachtnis
beeintrachtigen

Im progredienten Verlaut

der AD sind zunehmend

auch cortikale Regionen

betroffen, die an komplexen .
Lern- und Denkprozessen beteiligt &

Jetzt zur Therapie. Dabei werde ich etwas uber das
Verhéltnis von Kosten und Nutzen sagen und wieder ein
paar Probleme aufwerfen. Herr Haass hat Ihnen das
cholinergische System gezeigt und gesagt, dass es nicht
das Grundsystem bei der Alzheimer-Krankheit ist. Die
groBen Zellen im Nucleus Minor gehen in den
Hippocampus und den Cortex hinein und sind besonders
empfindlich. Das heif3t, wenn wir den Verlust von diesen
Zellen mittels Gabe von Hemmern von
Acetylcholinesterase mindern, kann das- so hat Herr
Haass es uns gezeigt- langfristig nicht wirken, aber
kurzfristig vielleicht etwas bringen. Ich will jetzt die Frage
nach den Kosten und dem Nutzen stellen. Der National

Health Service in England hat eine Studie durchfiihren
lassen, die vor nicht allzu langer Zeit in ,Lancet"
verdffentlicht wurde. Diese Studie besagt: Diese Hemmer
wirken nicht. Die Studie war so angelegt, dass man
nachvoliziehen konnte, dass die nicht unter diesen
Bedingungen wirken. Die Bedingungen waren nicht ganz
fair. Andere Studien zeigen- das werde ich lhnen
ebenfalls vorstellen -, dass eine leichte Verbesserung
eingetreten ist. Die Frage ist wirklich: Sollte man Geld fir
diese Medikamente, die sehr teuer sind, ausgeben? Wie
lange sollte man das tun und in welchem Umfang? Der
National Health Service tendiert dazu, zu sagen: Wir
sollten dafir Uberhaupt kein Geld ausgeben. In
Deutschland wirde darlber nicht diskutiert werden, aber
praktisch verhélt es sich so, dass Hausérzte tUberlegen: Ist
es das wert, dass ich wegen dieser Medikamente mein
Budget sprenge? Viele verschreiben sie nicht.

Ein Teil der klinischen Symptomatologie der AD
liegt ein cholinerges Defizit zugrunde

Cholinerges Defizit

Progredienter Verlust von cholinergen

Neuronen

Progrediente Verminderung des verfiigbaren
Acetylcholins (ACh)

4

Beeintrachtigungen der Alltagsaktivitiaten
(activities of daily living / ADL), des Verhaltens
und der kognitiven Funktionen

Perry et al. 1978a; Bartus et al. 1982; Cummings & Back, 1998

Da ergeben sich Probleme; ich zeige Ihnen eines.
Diese Folie stammt von einer Pharmafirma, die eines von
diesen drei Medikamenten herstellt. Ich habe die Worter
«ein Teil* hinzugeflgt, sodass es jetzt lautet: Einfem] Teil
der klinischen Symptomatologie liegt ein cholinergisches
Defizit zugrunde. Vorher hie es einfach: Der klinischen
Symptomatologie liegt ein cholinergisches Defizit
zugrunde. Es ist eine Marketingfrage. Und daran hangt
viel Geld. Aber es gibt da auch Nutzen, wie ich lhnen jetzt
zeigen werde.

Klinische Daten von Galantamin
Langzeitwirksamkeit: Studie GAL-USA-9

36 Monats-Daten

® 12-month placebo’

@ Estimation of decline — Stern Equation?
M Galantamine 24-32/24 mg?®

Baseline 3 6 9 12
GAL(n)453 205

1.
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Diese Kurve gibt den Verlauf eines fruhen Stadiums
von Alzheimer wieder. Diese Daten stammen aus einer
Kohorte von ein paar hundert Patienten. Wenn wir einfach
einmal rechnen, wie es weitergehen wird, erhalten wir
diese Linie. Sie ist nicht empirisch bestétigt. Es kann sein,
dass sie ein bisschen anders verlauft. Aber wie sie hier
dargestellt ist, ergibt sie sich aus den Daten. Wenn man
nun einen Acetylcholin-Hemmer gibt- hier ist es
Galantamin, aber alle drei sind gleich -, sieht man, dass
allgemein ein wenig Besserung eingetreten ist. Wenn man
klinisch arbeitet, merkt man: Bei einigen Patienten ist
wirklich eine Besserung eingetreten. Diese merkwirdige
Besserung halt sechs, acht oder neun Monate an. Dann
geht es wieder herunter. Am Ende - und das ist der
wichtigste Punkt; hier sind alle Daten real - gewinnt man
ungeféhr zwolf Monate. Das hei3t, der Verlauf der
Krankheit geht weiter bis zum Tod; es wird sich
Pflegebedurftigkeit ergeben. Aber man hat es um ein Jahr
hinausgeschoben. Die Frage ist: Ist dieser Nutzen
ausreichend, dass man ein solches Medikament geben
kann? Ich glaube, fast alle Nervenérzte, Psychiater
wirden Ja sagen. Aber wie sieht es mit den Hauséarzten
aus? Es gibt in Deutschland das Kompetenznetz Demenz.
Wir haben 120 Hausarzte nach ihrer Praxis befragt und
haben gesehen, dass viele sagen: Ich diagnostiziere das
nicht, bevor es nicht wirklich notwendig ist. Ich behandle
die Frihstadien Gberhaupt nicht; es sprengt mein Budget.
- Das ist es, was de facto passiert. Ich glaube, eine
Gesellschaft sollte das 6ffentlich diskutieren: Sollen wir so
handeln? Kénnen wir es uns erlauben, 2 Millionen
Menschen so zu behandeln? Zurzeit ist die Zahl in
Deutschland gar nicht so hoch. Diese Frage muissen wir
noch angehen.

Christian Haass hat auch gesagt, dass eine Impfung
kommt. Die Impfungsstudie kenne ich sehr gut; ich war in
dem ,Safety Monitoring Committee“ der ersten Studie, ich
war einer von funf weltweit, die alle Daten bekommen und
dartiber bestimmt haben: Wird die Studie fortgefiihrt oder
nicht? Wir haben, nachdem 17 Falle von Enzephalitis
aufgetreten sind, das Votum abgeben, dass sie nicht
fortgesetzt werden sollte. Die Daten, die Christian gezeigt
hat, sind fur die eine Kohorte aus Zirich zutreffend. Die
Daten sind nicht ganz so gut, wenn man die gesamte
Studie nimmt. Sie sind aber ein ,proof of principle®, was
Christian auch gesagt hat. Sie zeigen genau das, was
Christian gezeigt hat.

Hier sehen Sie die Ergebnisse einer Mausestudie; das ist
die allererste, die von Schenk durchgefiihrt wurde. Man
sieht: bei nicht geimpften Mausen Amyloid-Plaques und
bei einer geimpften Maus Uberhaupt keine Plagques. Diese
Hoffnung ist wirklich wichtig. Die zweite Studie lauft zurzeit
in den USA; beteiligt sind Uiber 200 Personen. Was ich von
der Firma vor zwei Wochen gehdrt habe, ist: Es sieht gut
aus. Es sind keine Félle von Enzephalitis aufgetreten. Die
Wirkung ist noch nicht klar. Das gibt uns Hoffnung, dass
wir in funf bis sieben Jahren vielleicht etwas tun kdnnen.
Das Problem ist: Amyloid ist ein Eiweil - Sie haben es
gehort -, das normalerweise in allen Menschen vorkommt.
Wenn man einen Antikorper fir eigenes Gewebe

produziert, ist es immer sehr gefahrlich. Man kann immer
eine Entziindung hervorrufen. Wir mussen also sehr
vorsichtig sein. Eine Strategie ist, die Antikdrper in andere
Tiere zu spritzen. Wir haben immer gedacht, dass sie die
Blut-Hirn-Schranke nicht Uberwinden kénnen. Es scheint
aber so zu sein, dass Immunzellen das aufnehmen und
durch die Blut-Hirn-Schranke transportieren, sodass es
wirksam sein kénnte.

Hippocampal AR burden of 13-month-old mice

=“#*" pBS-injected ®

AB42-injected

(at & weeks of age)

Schenk D et al. Nature 400:
173-177 (1999)

Ich habe die Impfung deswegen erwahnt, weil ich
glaube, dass sie uns zu einer interessanten Frage fuhrt,
die auch ethisch relevant ist: Es ist die Frage der
Frihdiagnostik. Wenn wir so etwas verwenden wollen,
dann sollten wir Menschen behandeln, bevor sie Defizite
aufweisen. Das heil3t, alle Personen, die ,mild cognitive
impaired” sind, sollten getestet werden und wir sollten
diejenigen behandeln, die das Risiko haben. Ist das
moglich?

Im Kompetenznetz haben wir in einer Matrix zwei oder
drei biochemische Marker und zwei Bild gebende Marker -
einer weist die Schrumpfung des Gehirns aus; der zweite
Marker ist ein Marker der magnetischen
Resonanzspektroskopie, ein Marker also, der zeigt, ob
Neuronen aktiv sind - zusammengestellt. Unsere ersten
Daten belegen, dass tber 90 Prozent Spezifitdt und 90
Prozent Sensitivitat vorliegen. Das heif3t, mit chemischen
Tests wird eine Frihdiagnostik mdoglich sein. Die
chemischen Tests konnten besser werden, wenn wir
bessere Proteomics hétten. Daran arbeiten wir.

Das fuihrt mich zu den nachsten ethischen Fragen. Die
eine Frage ist: Sollte man Leute untersuchen, die nicht
einwilligungsfahig sind? Die zweite Frage lautet: Sollte
man Personen mit invasiven Methoden untersuchen, die
Uberhaupt keine Diagnose haben? Das mussen wir jetzt
machen. Wir missen Personen, die keine Patienten sind,
die Probanden sind, Liquorproben entnehmen und die
EiweiRe in diesem Liquor analysieren. Sollen wir das?
Koénnen wir das? Wir haben lange dartber debattiert und
wir haben uns Uberlegt, dass wir es tun sollten. Die
Betreffenden miissen natlrlich vorher selbst einwilligen.
Sie tun das in groRBer Zahl, weil sie Angst haben, es
kénnte etwas passieren.

Auch bei der Frihdiagnostik stellt sich die Kosten-
Nutzen-Frage. Es gibt da eine weitere Technik, das PET-
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Screening, wobei PET fur Positron Emission Tomography
steht. Man erhalt so ein Bild von radioaktiven Substanzen
im Gehirn. Zwei Zentren weisen nun Marker auf, die
Amyloid im Gehirn binden. Mithilfe dieser Bindung kann
man die so genannte ,amyloid load“ im Gehirn und damit
auch das Risiko fiir Alzheimer feststellen. Diese Studie
kostet fiir jeden Patienten 1 000 Euro. Kann man sich so
etwas leisten, wenn die Betreffenden nicht krank sind? Ich
glaube, nicht. Wir mussen andere Wege finden.

Ich will zum Schluss noch ein weiteres Dilemma
aufzeigen. Hier sehen Sie das Schema, das auch
Christian Haass vorgestellt hat: Hier ist das APP, dort sind
die kleinen Scheren; da ist das Amyloid; da ist das
Aggregat. Er hat es gezeigt mit ,beta secretase inhibitors*

Potential treatment strategies for Alzheimer’s disease

APP
p-secretase inhibitors
L AB42 oligomers  Amyloid plaque
B-secretase v-secretase inhibitors

— !
ggg@gg&g - ;lg I |=|I . .‘.H e

Metal chelator
(Clioquinol) AP Vaccination|

C99

AB42 oligomerization and deposition
Cholesterol metabolism

/ activation

Anti-inflammatory agents
(NSAIDs, glucocorticoids)

Statins; / N
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oder ,gamma secretase inhibitors“; das kann gut sein.
Andere, die Gruppe um Konrad Beyreuther oder Tobias
Hartmann, haben zusammen mit Herrn Fassbinder
Statinen untersucht. Mehrere haben Kupfer untersucht. In
Berlin lauft eine groRe Studie (iber Kupfer. Uber die
Impfung habe ich Ihnen ja schon etwas gesagt.
Antioxidanzen bringen nicht viel; das haben wir heute
Morgen gehért. Aber anti-inflammatorische Agenten, ,the
non steroidal anti-inflammatory agents* sind ganz
interessant. Diese Medikamente wie Vioxx und Celebrax
sind auch Gamma-Sekretase-Inhibitoren, die Gamma-
Sekretasen in hoher Dosierung hemmen. Das Eiweil3, das
die Entwicklung regelt - das hat Christian heute Morgen
bei Muskelzellen der Zebrafische gezeigt-, st
normalerweise beeintrachtigt, wenn man Gamma-
Sekretasen hemmt, was alle diese Nebenwirkungen
hervorruft. Es gibt ,non steroidal anti-inflammatories, die
das nicht tun. Man muss sie aber in sehr hoher Dosierung
geben. Einen davon haben Sie alle, glaube ich, in Ihrem
Medizinschrank; das ist Ibuprofen. Ilbuprofen hemmt
Gamma-Sekretasen, wenn man Uber 2 Gramm pro Tag
bekommt. Die Mdglichkeit schwerer Nebenwirkungen ist
gegeben, besonders im Bereich des Magens. Keiner,
besonders die Pharmafirmen trauen sich nicht, das zu
untersuchen. Darauf ist kein Patent; man kann damit also
auch kein Geld verdienen. Es kénnte aber wirklich
schlimme Nebenwirkungen geben. Kénnen wir uns das
leisten? Sollen wir das nicht untersuchen? Sollte man
nicht erforschen, ob es mdglich ist, die Krankheit damit
aufzuhalten? Dazu waren sehr aufwendige klinische

Untersuchungen erforderlich. Man muss einen hohen
Input mit sehr vielen teuren Untersuchungen haben.
Meiner Meinung nach sollten wir es machen.

In  Deutschland haben wir ein Forschungsnetz
Demenz, zu dem 14 verschiedene Unikliniken gehdren.
Dieses Forschungsnetz arbeitet an der Friihdiagnostik;
man kann in ihm aber auch schnell neu entwickelte
Medikamente prifen. Wir missten uns im Forschungsnetz
Uberlegen, da wir es nicht alleine kénnen - es kostet sehr
viel Geld-: Solte man nicht welche von diesen
Medikamenten, die keine Firma reicher machen,
untersuchen?

Hier noch einmal die Ziele des Netzes:
Fruherkennung, bessere Richtlinien fur Diagnostik und
Therapie, rasche Etablierung neuer Therapieformen,
Austausch zwischen Wissenschaftlern und Praktikern. Wir
wollen einmal sehen, ob wir, zusammen mit der Alzheimer
Gesellschaft, das Netz auch fur Weiterbildung oder fir
Public Relations fur das Programm nutzen kénnen.

Danke schon fir lhre Aufmerksamkeit.

(Beifall)

Kristiane Weber-Hassemer (Vorsitzende des Na-
tionalen Ethikrates):

Schénen Dank, Herr Henn. Sie haben ja mit einer
erfrischenden Klarheit die ©6konomischen Aspekte
benannt, die bei uns in Deutschland in dieser Klarheit
selten so benannt werden. Das spielt ja sicherlich in der
Logik von Firmen eine gro3e Rolle, indem man sich fragt:
Was koénnen wir uns leisten? Wir haben aber immer noch
ein Gesundheitssystem, in dem traditionell nicht offen tiber
die Kosten-Nutzen-Analyse gesprochen wird. Das ist bei
uns noch ein relatives Tabuthema, und zwar auch
deshalb, weil wir es lange Zeit nicht nétig hatten.

Ich bin keine Naturwissenschaftlerin und habe deshalb
auch gewisse Probleme, die geeigneten Startfragen an
Sie zu richten. Deswegen werde ich das gar nicht erst
machen. Ich habe eine Frage an Sie, die ich heute
Morgen Herrn Haass schon gestellt habe. Er hat dann
gesagt: Das kann ich nicht beantworten; das muss Herr
Henn machen. Aber ich will mich nicht in den Vordergrund
spielen. Deswegen will ich fragen: Gibt es zu dem Vortrag
von Herrn Henn Wortmeldungen? Hat jemand Fragen
oder Bemerkungen? - Bitte.

Christian Schwagerl:

Heute Morgen hat Herr Haass den gentherapeutischen
Ansatz angesprochen und Herr Henn hat gerade die
klassischen Medikamente angesprochen. Nun kommt aus
der Biologie, aus der Grundlagenforschung die RMS-
Interferenztechnik, mit der man die EiweiRentstehung
blockiert. Frage an beide: Inwieweit sehen Sie bei
eiweilRspezifischen Krankheiten wie denen, um die es hier
geht, eine Chance, dass RMS-Interferenz sich als
sinnvolle und gute Therapie erweisen wird?
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Dr. Jens Bruder (Leiter der Beratungsstelle fiir dltere
Biirger und ihre Angehoérigen in Norderstedt):

Zu Ibuprofen wirde ich bemerken, dass es ja ein Beispiel
dafir gibt, dass eine schon lange medikamentds
eingesetzte Substanz, Nemantine, mit einer veranderten
Indikation protegiert wurde gegenuber der, fur die sie
entwickelt worden ist. Das wird lhnen bekannt sein. In
dem Fall hat es die produzierende Firma durchaus fir
sinnvoll angesehen. Ich kann nicht ganz nachvollziehen,
dass es aus Sicht der Pharmaindustrie nicht wirtschaftlich
reizvoll ist, die Verwendung von lbuprofen in diesem
Zusammenhang als Entwicklungsziel zu betrachten, wenn
es, unter Inkaufnahme der Nebenwirkungen, effektiv sein
kann.

Da wir uns dem Ende der Tagung nahern, mdchte ich
an diejenigen, die meinungsbildend sind, den Appell
richten und darauf aufmerksam machen, dass wir
weitgehend von  Grundlagenforschung, von den
molekularbiologischen Grundlagen gesprochen haben. Es
gibt aber mindestens zwei weitere Bereiche, in denen
grole  Defizite bestehen. Das eine ist die
Verlaufsforschung, die, soweit es denn irgend geht,
unabhangig von beeinflussenden Parametern
durchgefiihrt werden sollte. Das Zweite ist die Suche nach
Indikatoren fir bestimmte Verlaufe und fir geeignete
Versorgungsformen. Ich erwéhnte heute Morgen, dass
das Kleinweltliche in den Vordergrund  rickt.
Wohngemeinschaften spielen als Versorgungsziel fur die
nachste Zukunft eine groRe Rolle. Es gibt aber sehr
wenige Indikatoren dafir, fir welchen Demenzkranken mit
welchem biografischen  Hintergrund und  welchem
Storungsprofil  die  kleinweltliche  Versorgungsform
geeignet ist und fir wen eher die traditionelle
kleinststationdre Versorgungsform richtig ist etc. Da gibt
es viele Fragen. Ich glaube, es ist wichtig, sich daruber
klar zu sein, dass wir fir die Beantwortung dieser Fragen
Kooperationen von Pflegeinstitutionen, in denen die
Demenzkranken leben, mit forschenden Institutionen
brauchen, von denen es bisher in Deutschland nur ganz
wenige gibt. Diese Forschung ist sehr schwierig und man
muss viele Vorbehalte Uberwinden; das ist klar. Aber ich
mochte gern darauf aufmerksam machen, dass das ein
ganz wichtiger Bereich ist.

Prof. Dr. Dr. Fritz Henn (Direktor des Zentralinstituts
fiir Seelische Gesundheit Mannheim):

RNAI hat, glaube ich, keine Zukunft, weil alle die Eiweil3e,
die aggregieren, nétig sind. Das heif3t, wenn wir die
ausschalten, ist das sehr schadlich. Wirden Sie
zustimmen, Christian, oder nicht?

Prof. Dr. Christian Haass (Vorstand des Instituts fiir
Biochemie am Adolf-Butenandt-Institut, Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen):

Ich glaube, hier wirde sich das gleiche Problem wie bei
den Sekretase-Inhibitoren stellen: Wir missen das richtige
Fenster finden. Wir haben den RNAi-Ansatz gewahlt, um,
als ,proof of principle“, in den Zebrafischen, der Maus und
menschlichen Zellen die Scheren auseinander zu
nehmen. Das Problem sehe ich eher darin, dass man

solche RNAis nicht im Menschen verwendet. Das sind
gentherapeutische Anséatze, die im Moment beim
Menschen schlicht und einfach ethisch nicht vertretbar
sind. Aber vom Mechanismus her sind sie durchaus mit
dem vergleichbar, was man mit den Scheren-Inhibitoren
macht. Man muss da eben nur das richtige therapeutische
Fenster finden.

Prof. Dr. Dr. Fritz Henn (Direktor des Zentralinstituts
fiir Seelische Gesundheit Mannheim):

Dazu kommt, dass man einen ,inducible® RNAi haben
musste. Das wird es geben. Anders geht es nicht. Wirden
Sie nicht zustimmen, Christian?

Jetzt zu Herrn Bruder. Die Verlaufsforschung ist ganz
bestimmt sehr wichtig. Ich habe das einfach aus
Zeitgrinden nicht erwahnt. Im Netzwerk haben wir zwei
Projekte. In einem haben wir ungefahr 1 500 Leute mit
einem ,mild cognitive impairment®, einem sehr frihen
Stadium von Alzheimer. Die werden wir Uber drei Jahre
verfolgen. Noch wichtiger, glaube ich, und noch
schwieriger ist: Wir haben einen so genannten ,population
based age stratified sample“ von Leuten von 65 bis 95 in
Deutschland genommen. Das sind 3 000 Menschen, die
nicht dement sind. Da koénnen wir alle mdglichen
Risikofaktoren beobachten. Wir sehen diese Leute Uber
einen Zeitraum von drei Jahren alle sechs Monate und
gucken, wer dement wird und welche Risikofaktoren damit
zu tun haben. Wir sind mitten in dieser Studie.

Dieter Meyer :

Wir haben selbst eine hohe Verantwortung fir die
nachfolgenden Generationen. Die Padagogen aller Zeiten
wussten, dass der Mensch vor allem durch Vorbilder und
Misserfolge lernt. Ein Gelehrter hat einmal den Ausspruch
gebraucht: Unsere Kinder sind sehr oft die Auferstehung
unserer Sunden. Und ein Vater sagte einmal: Ich trinke
Uberhaupt keinen Alkohol, bin vollkommen abstinent, weil
ich sonst Angst hétte, dass meine Kinder auch Alkoholiker
werden kdnnen. Wie wichtig ist es von daher, dass auch
Eltern in einer personlichen Gottesbeziehung stehen.
Denn es heildt ja in der Heiligen Schrift: Die Eltern, die
fromm wandeln, deren Kindern geht es wohl nach ihnen.

PD Dr. Christiane Woopen (Mitglied des Nationalen
Ethikrates):

Herr Henn, Sie haben sehr viel Erfahrung mit der
Forschung. Es wurde ja vor allen Dingen uber
Forschungsanséatze berichtet, die in Frihstadien einsetzen
und bei denen die Probanden ja auch selber in diese
Forschung einwilligen kénnen. Das ist dann alles kein
Problem. Was ware, wenn Sie bei lhren Forschungen auf
eine Substanz stof3en, die in der Lage ware, die Amyloid-
Plagues zu zerstéren, und die schwer erkrankten
Personen mit Demenz nutzen konnte? Wenn Sie dieses
Medikament in irgendeiner Weise auf den Markt bringen
wollten, wéren Sie angewiesen auf die Forschung mit
nicht einwilligungsféahigen Personen. Das ist ja in
Deutschland ein ausgesprochen schweres Thema, zu
Recht. Das hat uns bei der Biomedizin-Konvention
beschaftigt und es beschéftigt uns immer wieder. Wie
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stehen Sie dazu? Was wirden Sie uns fur die deutsche
Diskussion in diesem Bereich empfehlen? Denn das
wirde ja ganz offensichtlich eine relevante Gruppe von
schwer erkrankten Menschen von therapeutischen
Anséatzen moglicherweise vollkommen ausschlieRen.

Prof. Dr. Dr. Fritz Henn (Direktor des Zentralinstituts
fiir Seelische Gesundheit Mannheim):

Das ist eigentlich eine echte Mdglichkeit. Die Maus, die ich
Ihnen gezeigt habe, war rickgangig. Das heif3t, die
Impfung hat ihre kognitive Fahigkeit wiederhergestellt. Da
es eine reale Moglichkeit darstellt, sollte man das wirklich
angehen. Meine Meinung ist, dass man das Risiko sehr
vorsichtig ermitteln sollte, dass man mit Betreuern und
Angehdrigen sprechen sollte. Wenn alle einverstanden
sind und das Risiko verstanden haben, wirde ich so
etwas machen. Das Risiko, das mit der Impfung
hinsichtlich Enzephalitis verbunden ist, wirde ich heute
nicht eingehen. Das ist mir ein bisschen zu hoch. Ich habe
auch gesagt, dass wir in Deutschland aus diesen Griinden
die erste Impfung nicht machen sollten. Aber wenn das
Risiko etwas geringer wéare, wirde ich es eingehen. Das
ist eine Frage, die sich die Gesellschaft als Ganze stellen
muss. Wenn einer pro 100 sterben wirde - bei der ersten
Impfung hatten wir Zahlen von 100, 200; einer ist
gestorben -: Ist es das wert, wenn man 199 retten kann?
Darauf habe ich keine Antwort. Das kénnen Sie im
Ethikrat beraten.

Ingeborg Kiissner:

Professor Henn sagte: Wir missen dramatisch etwas
andern. Was wir auf jeden Fall dramatisch &ndern
mussen, ist die auBerordentlich schadliche Einwirkung von
Elektrosmog, die hochst gefahrliche,
gesundheitsschadigende Einwirkung von Mikrowellen.
Denn es ist wissenschaftlich erwiesen, dass diese
Strahlung das Gehirn  schadigt, dass die im
Mikrowellenofen zubereitete Nahrung das Blut verandert.
Das ist interessant im Zusammenhang nicht nur mit dem
Morbus Alzheimer, sondern auch mit vielen anderen
Krankheiten.

Dr. Jens Bruder (Leiter der Beratungsstelle fiir dltere
Biirger und ihre Angehoérigen in Norderstedt):

Herr Henn, Sie haben meine Frage zur Verlaufsforschung
mit dem Hinweis auf prospektive Studien an Menschen mit
.,mild cognitive impairment* und Gesunden beantwortet.
Meine Bemerkung bezog sich aber darauf, dass die schon
deutlich, mittelgradig oder schwergradig, Demenzkranken
viel zu wenig - damit unterstitze ich ein Anliegen von Frau
Wetzstein - Gegenstand von Forschung sind. Gerade bei
denen - das ist meine zweite Bemerkung gewesen - wirkt
ja unter Umstanden Memantine, ein seit 30 Jahren
bekanntes Medikament, dessen Indikationsstellung in den
letzten zehn Jahren erweitert worden ist, analog zu den
M@oglichkeiten von lbuprofen. Ich wollte diese Akzente
meiner Bemerkung nur noch einmal in Erinnerung rufen.

Siegfried Kanowski:

Ich wirde gern darauf aufmerksam machen, dass
Patienten mit Demenz einem besonderen nihilistischen
Circulus vitiosus ausgesetzt sind, der etwa wie folgt
ablauft: Da die unheilvolle Krankheit unglaublich
personlichkeitszerstérend und progredient verlauft, lohnen
sich leichtere Verbesserungen eigentlich nicht. Ich will lhr
Beispiel mit der zwolfmonatigen Verzégerung des Verlaufs
nehmen: Ich glaube, wenn die Frage bei Karzinomkranken
gestellt wirde, ob eine zwodlfmonatige Bremsung des
karzinomatdsen Verlaufs, des Verlaufs der Metastasierung
eine ausreichende Indikation fur einen Therapieansatz
ware, wirde keiner mit der Antwort zégern.

Es gibt andere Vergleiche. Man kann die
Responderraten der gangigen, auf dem Markt befindlichen
Medikamente mit denen in anderen Therapiezweigen,
zum Beispiel Antidepressiva, vergleichen. Dann wird man
finden, dass die Differenzen im Placebo-Verum-Vergleich
im Hinblick auf Responderraten nicht drastisch sind. Es
gibt andere Therapieverfahren, die hinsichtlich ihrer
Effizienz im sozial- und psychotherapeutischen Bereich
viel weniger Uberprift sind als die medikamentdsen
Strategien. Auf der anderen Seite hat die Studie von Ferris
und Mitarbeitern von der New York University School of
Medicine  gezeigt, dass in einem dreijahrigen
Beobachtungszeitraum eine intensive ambulante Beratung
von Angehdrigen und Demenzkranken die
Pflegeheimeinweisungsraten um die Halfte reduziert hat.

Ein erstes Fazit. An der Wirksamkeit von
therapeutischen Ansatzen, auch wenn sie nicht kurativ
wirksam sind, ist nicht zu zweifeln. An diesen Beispielen
kann man auch zeigen, dass man die additive
Wirksamkeit von unterschiedlichen Verfahren sehen
muss. Das Dbetrifft einerseits die medikamentdse
Kombination und die kumulative Wirksamkeit von
sozialtherapeutischen und medikamentésen Maflinahmen,
die eigentlich kaum untersucht sind.

Ein weiteres Fazit. Wir missen erstens die
volkswirtschaftliche Gesamtdimension in die Kalkulation
einbeziehen und zweitens sehen, dass es speziell fir die
Demenzkranken diesen nihilistischen Circulus vitiosus in
der Argumentation gibt.

Prof. Dr. Dr. Fritz Henn (Direktor des Zentralinstituts
fiir Seelische Gesundheit Mannheim):

Ich fange mit der letzten Bemerkung an. Ihr kann ich mich
eigentlich anschlieBen. Ich glaube, ich habe es gesagt:
Alle Nervenérzte wirden es so sehen. Mein Problem ist:
Wie sieht die Praxis gegeniiber dem aus, was ideal ist?
Ich glaube, wir sollten nicht therapeutisch nihilistisch sein
und wir sollten Hoffnung bringen. Auch ich glaube, dass
die Fortschritte so schnell kommen werden, dass schon
ein Jahr in der Zukunft wichtig sein konnte.

Zu den Langzeitstudien. Da habe ich Sie falsch
verstanden. Sie haben Recht. Die Studien sind einfach
noch nicht so gut. Ich habe die Hoffnung, dass wir so
etwas zusammen mit geriatrischen Abteilungen in
Deutschland in Zukunft machen kdnnten. Wir werden das
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im nachsten Monat in Hamburg vorschlagen. Das Problem
ist, wie wir es finanzieren. Aber ich glaube, dass man so
eine Studie machen muss.

Zu Elektrosmog und Mikrowellen. Die Daten sind
unterschiedlich. Die besseren Daten zeigen nicht so ein
groRes Risiko. Das erinnert mich an eine alte Studie, die
sich mit Leukémieraten befasste. Man wollte ein neues
Atomkraftwerk bauen. Es hat nie radioaktives Material
erhalten; es ist gestoppt worden. In dem Jahr davor sind
die Leukadmieraten in der Umgebung des Werks nach
oben gegangen. Ich glaube, wir haben noch kein
ausreichendes Verstandnis aller Faktoren, die da eine
Rolle spielen kdnnen. Manche sind eigentlich
psychologisch.

Heike von Liitzau-Hohlbein (Erste Vorsitzende der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V.):

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft ist heute mehrfach
erwahnt worden. Ich sehe jetzt die 1,0 bis 1,2 Millionen
Demenzkranken, die wir vertreten, und die 700 000
Familien, die sie zu Hause pflegen, hinter mir. Welche
Hoffnung kénnen Sie mir mit auf den Weg geben?

Prof. Dr. Dr. Fritz Henn (Direktor des Zentralinstituts
fiir Seelische Gesundheit Mannheim):

Die Antwort ist, dass die beste Hoffnung von der
Grundlagenforschung kommt. Ohne einen Durchbruch,
der es uns erlaubt, das Fortschreiten der Krankheit zu
verhindern, wenn wir sie schon nicht heilen kénnen, wird
es sehr, sehr schwierig sein. Sie wissen, dass man sehr
viel im Hinblick auf die Unterstitzung von
Angehdrigengruppen und mit anderen Arten von
medizinischer Hilfe tun kann. Aber der Bedarf ist so grof3,
dass, wenn es uns nicht gelingt, wenigstens das
Fortschreiten der Krankheit aufzuhalten, wir nur in
geringem Mafe Hilfe anbieten kénnen. Leider.

Prof. Dr. Regine Kollek (Mitglied des Nationalen
Ethikrates):

Ich wirde gern das fiktive Beispiel von Frau Woopen
wieder aufnehmen und mdchte dabei dem Eindruck
widersprechen, dass wir in Deutschland an Alzheimer-
Patienten bzw. an spét erkrankten Alzheimer-Patienten
gar nicht forschen dirften. Frau Woopen, in dem Beispiel,
das Sie genannt haben, wirde es ja zunadchst einmal
darum gehen, dass man an nicht ganz so schwer
erkrankten, also an einwilligungsfahigen Patienten, bei
denen man die Plaques ja mit bildgebenden Verfahren
nachweisen kann, erprobt, ob diese Plaques auch bei nur
leicht Erkrankten verschwinden bzw. geringer werden.
Wenn man das nachgewiesen hat, wére der nachste
Schritt in diesem fiktiven Beispiel, dass man sich die
Frage stellt, ob man dies im Hinblick auf eine
Therapieverbesserung und eine Zulassung bei einem
schweren Stadium von Demenz erproben kann. Das wére
dann keine Erprobung an Probanden, keine fremdnutzige
Forschung. Vielmehr gibt es hier ja begrindete
Hypothesen, dass sich eine Therapieverbesserung auch
in diesem Stadium ergeben konnte. lhr fiktives Beispiel
kdnnte man auch auf  schwerst erkrankte

Demenzpatienten anwenden. Ich finde, wenn man solche
Beispiele diskutiert, dann muss man das auch prézise
machen. Es gibt einen weiten Bereich der Forschung, bei
dem eine Therapieverbesserung auch bei schwerst
erkrankten Alzheimer-Patienten mdglich ist. Das enthebt
uns nicht der Pflicht, weiter genau und sehr kritisch
darliber nachzudenken, ob es hier eine Lucke gibt, die wir
ethisch und rechtlich ausfullen muissen. Aber in
Deutschland ist Forschung mdéglich und sie findet auch
statt. Das wollte ich nur noch einmal betonen.

(Beifall)

Winfried Teschauer:

Ich wollte eine kurze Verstandnisfrage zu der geimpften
Maus und der Resubstitution der intellektuellen
Fahigkeiten stellen. Man geht ja davon aus, dass die
Probleme letztendlich durch den Untergang von Neuronen
entstehen. Kann man Menschen, die bereits an einer
mittleren oder schweren Demenz leiden, durch die
Impfung insofern Hoffnung machen, dass aufgrund der
groRen Plastizitit des Gehirns der Untergang der
Neuronen aufgehalten wird bzw. sie resubstituiert werden,
oder ist es fur Menschen, die jetzt an einer schweren
Demenz leiden - unter der Voraussetzung, die Impfung
wirde sofort funktionieren - nicht eigentlich doch ein
desolater Zustand?

Prof. Dr. Dr. Fritz Henn (Direktor des Zentralinstituts
fiir Seelische Gesundheit Mannheim):

Diese Frage ist schwierig zu beantworten. Maus ist nicht
Mensch, leider. Es ist ganz klar, dass Neuronen sterben;
es ist ebenfalls ganz klar, dass wir nach der Impfung keine
Neurogenese im Cortex erhalten. Die Neurogenese findet
nur an ein paar Stellen im Gehirn statt. Es scheint
wenigstens bei der Maus so zu sein, dass neue Synapsen
gebildet wurden. Ich kann mich nicht erinnern, dass die
Studie ergeben hétte - ich habe sie jetzt nicht ganz im
Kopf -, dass die kognitive Leistung eines Menschen
wieder zugenommen hatte. Das haben wir wirklich nicht
gesehen. Es war stabil, es ging aber nicht wieder hoch.
Ich glaube, im Moment kann man von daher keine
Hoffnung machen.

Was die therapeutischen Untersuchungen angeht,
wirde ich vollkommen das unterstiitzen, was Sie gesagt
haben. So wirden wir auch vorgehen. Ich wirde eine
Stufe weitergehen. Wenn man einen Nutzen, gleichzeitig
aber auch ein echtes Risiko hat, wére die Frage: Ein wie
hohes Risiko kann man eingehen, ehe man sagt: ,Nein“?

Kristiane Weber-Hassemer (Vorsitzende des Na-
tionalen Ethikrates):
Ich danke lhnen, Herr Henn, sehr fur Ihr Referat.

(Beifall)

Fur diejenigen, die in unserer bioethischen Diskussion
ziemlich zu Hause sind, war das ein wohltuendes Beispiel
von jemandem, der in der amerikanischen Tradition grof3
geworden ist und der diese bioethischen Fragen
behutsam und vorsichtig, unter Abwéagung der Pro- und
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Kontraargumente, angeht. Um auf Ihre Frage zu
antworten:  Professor Henn hat Hoffnung nicht
ausgeschlossen, aber er hat auch keine Luftschlésser
gebaut.

Nun darf ich Ihnen zum Abschluss - vorab schon mit
Dank dafur, dass so viele so lange mit so viel
angespannter Aufmerksamkeit zuhéren - Herrn Baltes
vorstellen. Fir die, die ihn nicht bereits kennen: Herr
Baltes ist Psychologe. Er hat viele Jahre in den USA
gelehrt und ist dann nach Deutschland zurtickgekommen.
Er hat zahlreiche Ehrungen erhalten und viele Aufgaben
Ubernommen. Man wirde heute vielleicht sagen: Er tanzt
auf mehreren Hochzeiten. Er ist Direktor des Max-Planck-
Instituts  fur Bildungsforschung und leitet das 2004
gegrindete internationale Max-Planck-Forschungsnetz
JAlter. Damit ist schon der Topos angedeutet: Herr Baltes
hat vor allem zum Thema ,drittes Lebensalter* geforscht -
das sind die Uber 65-Jéhrigen - und er hat viel Forschung
zu der Frage betrieben und aufregende Aufsatze dazu
geschrieben, dass man in diesem dritten Lebensalter
unter Beibehaltung der kognitiven Fahigkeiten ein volles
Leben fihren kann. Er hat auch Vorschlage gemacht, wie
man das in ein Konzept einbringen kann. In letzter Zeit hat
er sich nun verstarkt dem so genannten vierten
Lebensalter zugewandt, dem Lebensalter also, von dem
heute mehrheitlich die Rede gewesen ist.

Ich will ihm nicht vorgreifen: Aber da, Herr Baltes,
wenn ich es richtig verstanden habe, scheint Ihr
Optimismus etwas geschwunden zu sein. Herr Baltes wird
etwas machen, was fir unsere Jahrestagungen etwas
Neues ist - das habe ich heute Morgen schon gesagt -: Er
wird nicht nur seine Vorstellungen zu diesem Thema
entwickeln, er wird auch resiimieren, was heute diskutiert
worden ist.

Vorab schon jetzt mein Dank an Sie, Herr Baltes.

Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Paul B. Baltes (Direktor am Max-
Planck-Institut fiir Bildungsforschung Berlin):

Sehr geehrte Damen und Herren! Verehrte Frau Weber-
Hassemer! Ich fithle mich im Moment in einer Situation,
wo ich den Eindruck habe, da kreist der Berg - um etwas
aus dem alten Testament zu zitieren - und heraus kommt
ein Mauslein. Denn ich fiihle mich in der Tat Uberfordert.
Und heute Nachmittag bin ich sozusagen die Maus. Ich
habe meinen Auftrag so verstanden, dass ich einen relativ
allgemeinen Vortrag Uber das Altern und die Zukunft des
Alterns halten sollte. Dabei wird das Thema des Tages
einflieBen, ohne jeden Zweifel. Aber es wird nur einen Teil
beanspruchen. Ich fihle mich auch deshalb etwas
Uberfordert, weil das Altern einen kdrperlichen Aspekt,
einen psychischen, einen sozialen, einen geistigen, einen
O6konomischen hat, es also den Kopf eines Einzelnen
Uberfordert. Da ich eine eher allgemeine Rede halten soll,
wird der gesamte Duktus etwas Redundanz produzieren
und es werden Dinge gesagt werden, die vorher schon
gesagt worden sind. Auch ich langweile mich bei
Redundanz. Ich hoffe, dass Sie ein gewisses Verstandnis
dafur haben.

Ich personlich glaube an die Macht von Bildern und
Sprachvignetten, wenn es um Kommunikation geht. Hier
sehen Sie zwei Masken aus der griechischen
Theatertradition. Sie verankern, glaube ich, ein zentrales
Thema des heutigen Tages, den Januskopf des Alters,
Optimismus, Pessimismus, Hoffnung, Angst. Die heutigen
Vortrage haben dies in exzellenter Weise prasentiert.

Die Zukunft des Alterns

In dem gleichen Sinne zwei Anekdoten. Es gab einen
80-jahrigen Literaturpreistrager mit viel Geld. Und auf die
Frage, was er denn mit dem Preisgeld mache, sagte er:
Das viele Geld, das kommt auf die Bank; das ist fir mein
Alter. - Die zweite, eher negative und fir das heutige
Thema relevante Sage stammt aus dem alten
Griechenland. Es geht um Eos, die Géttin der Morgenréte,
und ihren menschlich sterblichen Liebhaber Tithonus. Auf
Bitte von Eos gab Zeus ihm die Unsterblichkeit; da nicht
erfragt, gab er ihm allerdings nicht eine weitere
Eigenschaft der Gotter, die ewige Jugend. Ein Dilemma
nahm seinen Lauf. Als er &lter wurde, blieb sein Korper
zwar am Leben, aber sein Geist starb.

Das Bild ist noch komplexer, wenn man die
Ergebnisse der Alternsforschung betrachtet. So wie es in
der rémischen Tradition auch Mehrfachgesichter des
Janus gibt, eine Art Janus-Multivision, erweist sich das
Bild vom Doppelgesicht des Alters als zu einfach. Einer
der wichtigsten Befunde ist, dass alte Menschen nicht
Mitglieder einer homogenen Kategorie sind. Genau das
Gegenteil ist der Fall. Altern ist gekennzeichnet durch
Plastizitat, Formbarkeit, Variabilitdt zwischen Funktionen,
Personen und Kontexten und - was mir heute das
Wichtigste ist - durch ein hohes MaR an biographischer
Individualitdt. Erst die Pathologie wie etwa die
Altersdemenz setzt diesem Grenzen.

Die Komplexitat - darauf hat die Vorsitzende schon
hingewiesen - kann man dadurch etwas reduzieren - das
ist aber im Wesentlichen eine heuristische Strategie -,
dass man zwischen dem jungen, dem dritten, und dem
alten, dem vierten, Alter unterscheidet. Erst im vierten
Alter entsteht ein Bild eines mehr und mehr gleichférmigen
Verlustgeschehens in praktisch allen Dimensionen des
Lebens, und nicht nur, wenn man Demenz hat. Worum
geht es bei dieser Unterscheidung? Beim dritten Alter geht
es um die jungen Alten- im heutigen Durchschnitt in
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unserer Welt sind das die um die 60- bis 80-, 85-
Jahrigen -, beim vierten um die Altesten der Alten. An sich
ist diese Unterscheidung nicht eine strenge. Ich will das
betonen: Sie ist anndaherungsweise und, wie man in der
Wissenschaft sagt, historisch, gesellschaftlich und kulturell
kontingent. Vor diesem Hintergrund ist das heutige Thema
in der Tat vor allem ein Thema des vierten Alters.

Zunéachst aber, um die Melancholie etwas aufzuhellen,
will ich mit einem groBen Pinsel fur Sie malen, was wir
Uber das junge Alter wissen. Einflechten will ich dabei
auch Ergebnisse, die fur Ihren persénlichen Alltag tauglich
sein konnten. Es gibt viele gute Nachrichten Uber das
dritte Alter. Im Vordergrund steht das grof3e
Entwicklungspotenzial, also die Tatsache, dass es
aufgrund gesellschaftlichen Fortschritts und persénlichen
Engagements - und das betone ich - mdglich ist, sein
Altwerden besser zu gestalten. Plastizitat und Formbarkeit
ist der vorherrschende Denkstil Uber das dritte Alter. Diese
Plastizitdt zeigt sich historisch nicht nur in der
zunehmenden Lebenserwartung. Die heutigen jungen
Alten sind besser aufgestellt als die Gleichaltrigen aus
frlheren  Generationen. Die heutigen 70-Jahrigen
beispielsweise sind genauso fit, geistig und korperlich, wie
etwa die 65-Jahrigen vor 30 Jahren oder vielleicht sogar
wie die 60-Jahrigen. Das junge Alter ist besser geworden
und seine Vitalisierung hat noch kein Ende erreicht.

Als weiterer positiver Befund wéare zu nennen, dass
auch in der Lebenskurve in Bezug auf unsere geistigen
Fahigkeiten der Intelligenz und des Gedachtnisses nicht
alles Abbau jenseits der Reife ist. Es gibt auch Kategorien,
wo Alterwerden hilft. Man unterscheidet beispielsweise
zwischen zwei Kategorien von Intelligenz, der Mechanik
und der Pragmatik. Die Mechanik, eher biologisch
determiniert, zeigt einen frihen Altersverlust; die
Pragmatik, das erworbene Wissen, bleibt langer
funktionstlichtig und in gewisser Weise entwicklungsféhig.
Bei der Mechanik handelt es sich um die Schnelligkeit und
die Akkuratheit der Informationsverarbeitung. Ich will auf
Beispiele nicht eingehen, aber zentral ist, dass sie vor
allem dann eine Rolle spielt, wenn es um das Erlernen
neuer Dinge geht.

Zwei kognitive Grundkapazitdten: Mechanik vs. Pragmatik der Intelligenz

Ir isiertes (spezi: iertes)
Wissen und Expertentum

Pragmatik

Bewahrendes Lernen bzw.
Wissensadjustierung

Nicht geiibte Wissenssysteme

Innovatives (neues)
Lernen

20 45 70
Lebensalter

0386 01 1204

Hier sehen Sie schon einen der Befunde: Wenn es um
das neue Lernen geht, fallt es den &lteren Erwachsenen

schwerer; es dauert léanger und ist fehleranfélliger,
wahrscheinlich mehr, als wir das glauben.

Ganz anders sieht es bei der Lebenskurve der
Pragmatik aus. Hier ist Intelligenz als Wissenssystem
gemeint. Da geht es um kulturgebundene Fahigkeiten und
Fertigkeiten, die Sprache, berufliches Wissen und soziale
Intelligenz. Lebenserfahrung und Alltagspraxis stehen im
Vordergrund. Solche Wissensfertigkeiten und
Wissenskorper konnen bis ins hohe Alter gut
funktionieren. In der Berliner Altersstudie waren gute
Sprachfahigkeiten, selbst fiir die Héchstbetagten, die 80-
Jahrigen, die Regel. Ganz in diesem Sinne kénnen &ltere
Menschen die Leistungsskala sogar anfuhren, etwa in
Kategorien wie emotionale Intelligenz und Weisheit, in
denen sich die Vorteile von Lebenserfahrung und
historischer Erfahrung kumulieren.

Ahnliches trifft auch auf bestimmte Bereiche der Kunst
und beruflicher Expertise zu. Altere Komponisten,
Dirigenten und Autoren z&hlen haufig zu den besten. Nur
wenn die berufliche Expertise entweder korperliche Kraft
oder das stetige Erlernen neuer Dinge verlangt, etwa
dadurch, dass Inhalte und Formen des anstehenden
Wissens schnell obsolet werden, dann setzten das Alter
und der damit zusammenhéngende Verlust in der
Mechanik der Intelligenz deutliche Grenzen.

Ein anderes Beispiel fir die besonderen Stérken des
Alters ist das Selbstgefiihl und die Lebenszufriedenheit.
Die Fahigkeit alterer Menschen, ihr Leben in einem
kleineren Territorium und bei schlechter werdenden
korperlichen Bedingungen erfolgreich einzurichten, ist
Uberraschend gut entwickelt. Sie sind Meister in dieser
Lebenskunst. Obwohl es beispielsweise vielen alteren
Menschen, objektiv gesehen, kdrperlich weniger gut geht,
sind sie im Durchschnitt genauso lebenszufrieden wie
jungere. Dies wird vor allem dadurch erreicht, dass sie
immer wieder neue Vergleichsmal3stdbe nutzen und
erfinden. Sie vergleichen sich und ihre Lebenslage etwa
mit anderen, denen es schlechter geht, oder solchen, die
schon gestorben sind. Jemand etwa, der ein Bein bei
einem Unfall verloren hat, schaut sich diejenigen an, die
zwei verloren haben. Und je langer man am Leben ist,
umso héaufiger ist es, dass man das Verlustgeschaft
anderer erlebt. Jemand, der 85 wird, weil3, dass die
meisten aus seiner Geburtskohorte schon gestorben sind.
So kann auf subjektiver Ebene selbst aus einem grof3eren
Verlust ein Gewinnerlebnis werden. Subjektive Realitét ist
etwas anderes als objektive Realitdt. Mit dieser
Unterscheidung haben (brigens Naturwissenschaftler
gelegentlich ihre Probleme. Gibt es tatséchlich mehr als
eine Realitat? In einer gewissen Weise ist die psychische
Lebenskunst, das Selbstgefihl durch Transformation der
Realitdtt zu regulieren, eine Art psychologischer
Relativierungs-, wenn nicht sogar eine Art psychologischer
Relativitatstheorie. Es wird immer wieder die Frage
gestellt, wie die Gesellschaft und der Einzelne die
Gestaltung des Alterns verbessern kénnen. Diese Frage
hat - das haben wir heute gehort - keine einfache Antwort.
Es geht um eine Koalition von Einflussfaktoren.
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Aber eines ist ganz sicher: Auf gesellschaftlicher
Ebene geht es um mehr als um Reparaturen. Die
gegenwartige Gesellschaft entwickelte sich im Kontext
einer jungeren Bevélkerung. Man nahm ferner an, dass
die menschliche Entwicklung im Erwachsenenalter ein
Ende hat. Massive Reformen sind angesagt, um
gesellschaftliche Strukturen altersfreundlicher zu machen
und damit auch fur das Alter entwicklungspotenter.
Praktisch alle Sektoren sind betroffen, wie das hier ja auch
aufgezeigt wurde. In jedem dieser Sektoren muss es
darum gehen, das Entwicklungspotenzial des Einzelnen
auf die Zukunft zu richten, es durch Anreize zu stimulieren
sowie das Verstandnis dafiir zu erhdéhen, dass gutes
Altern in der Kindheit und in der Jugend beginnt. Die die
Politik erschwerenden Umstdnde sind hierbei die
unterschiedlichen Zeittakte und Interventionsformen, die
erforderlich sind. Ebenso ist fiir Deutschland sicherlich ein
Nachteil, dass es bisher noch nicht die Art von
Zivilgesellschaft gibt, die Herr Hummel und Herr Klie
beschrieben haben. Voluntarismus in Deutschland brennt
noch auf kleiner Flamme.

Ein die Sachlage besonders erschwerendes Problem
ist, dass parallel zum individuellen Alterwerden die
Bevolkerung durch Entjingung schrumpft. Dies ist in den
nachsten 50 Jahren ein besonders gravierendes Problem
fur Deutschland, was die Demenz angeht, allerdings ein
Vorteil, der von meinen Vorrednern nicht erwahnt wurde.
Das grof3e Problem der Zunahme in der Demenz ceteris
paribus ist dann nur wabhr fiir Deutschland fir die nachsten
30 bis 40 Jahre. Dann werden wir sehr wenig junge
Menschen haben, die dann alt werden, und die Zahlen
werden zuruckgehen. Ich erwdhne dies aus einem
bestimmten Grund: Die deutsche Hochschulpolitik hat die
Zunahme der Studenten in den 70er-Jahren ausgesessen,
ohne die Hochschulen mit den Ressourcen auszustatten,
die sie brauchten. Die groRRe politische Gefahr ist, dass
Politiker schlauer sind, als wir das glauben, und dass sie
eine Tendenz haben koénnten, auch dieses Problem
auszusitzen.

Ein weiteres noch wenig diskutiertes Thema ist die
gesellschaftliche Innovationskraft einer &lter werdenden
Bevdlkerung. Die unter der Leitung von Jurgen Kocka
arbeitende Kommission ,Alter* der Deutschen Akademie
der Naturforscher, Leopoldina, und der Akademie der
Technikwissenschaften hat sich unter anderem diesem
Thema zugewandt. Es gibt gute Griinde fur die Annahme -
ich sage dies nicht gerne -, dass eine altere Bevolkerung
unter Ceteris-paribus-Bedingungen weniger
Innovationskraft hat als eine jlingere, dass also eine altere
Bevolkerung einen nicht zu unterschétzenden Risikofaktor
im globalen Wettbewerb und bei der Sicherung des
kiinftigen Wohlstandes unserer Gesellschaft darstellt. Ich
habe dazu jungst in der ,ZEIT* einen langeren Essay
geschrieben. Ich muss lhnen gestehen: Es war das der
Essay, der mir perstnlich am schwersten gefallen ist, wo
ich Unsicherheiten hatte, ob das, was ich objektiv aus der
Wissenschaft weifl3, in dieser Form formuliert werden
sollte.

Gutes Altern ist definitiv aber nicht nur von
gesellschaftlichen Strukturen abhangig; es entsteht auch
durch individuelles, proaktives Handeln. Was hat
beispielsweise die psychologische Alternsforschung
herausgefunden, sodass man sich besser auf das Altern
vorbereiten kann, und wie kann man adaptiv und effektiv
mit dem umgehen, was uns im Alter zur Verfligung steht?
Eine Theorie, die wir am Max-Planck-Institut entwickelt
haben - in meinem Fall war das zusammen mit meiner
verstorbenen Frau Margaret -, ist die Theorie eines
effektiven Lebensmanagements, das von drei Begriffen
ausgeht. Ich erlebe es immer noch, dass Aussagen des
80-jahrigen Pianisten Rubinstein die besten sind, um das
schnell herliberzubringen. Auf Fragen, wie er es schaffe,
im hohen Alter weiterhin ein solch hervorragender
Konzertpianist zu sein, fihrte er drei Grinde an: Er spiele
weniger Stiicke - ein Beispiel fur Selektion -, diese ube er
jedoch haufiger - ein Beispiel fur Optimierung - und
aulerdem nutze er gréRere Kontraste im Tempo des
Spielens, um sein Spiel schneller erscheinen zu lassen,
als es ist, ein Beispiel fir Kompensation.

Unsere Forschungen haben gezeigt, dass Menschen,
die in ihrer Lebensgestaltung von der Jugend bis ins hohe
Alter das Selegieren, Optimieren und Kompensieren als
zielflhrende Verhaltensstrategien nutzen, sich besser
fuhlen und im Leben weiter vorankommen. Die Forschung
macht natirlich auch Vorschlage, auf was sich das
Selegieren, Optimieren und Kompensieren konzentrieren
sollte. Meist spricht man von Bildungsaktivitaten zur
Ressourcenstarkung, von der Gestaltung eines sozialen
Netzwerkes und der Pflege der Ich-Plastizitat, um sich
immer wieder adaptiv in eine neue Umwelt einzubringen,
und von besserem Gesundheitsverhalten.

In der Tat, Medizinforscher argumentieren- aus
meiner Sicht zu Recht -, dass gerade auch in Bezug auf
das junge Alter die groBten Vorteile in der mittelbaren
Zukunft durch eine Veranderung im Gesundheitsverhalten
erzielbar sind. Wie effektiv das individuelle Engagement
sein kann, sieht man beispielsweise im Sport. Die
Altersweltrekorde zeigen rasante Fortschritte. Lassen Sie
mich das an einem Beispiel verdeutlichen: Es geht um die
Bandbreite von Altersgruppen im Marathon. Nehmen wir
eine Zeit von drei Stunden fiir die 42 Kilometer lange
Strecke. Mit dieser Zeit wirde der Laufer unter den ersten
Tausend der 28 000 Teilnehmer des Berlin-Marathons
liegen. Drei Stunden ist eine gute Zeit. Die meisten von
uns waren stolz darauf; die meisten werden sie wohl nie
laufen. Warum nutze ich dieses Beispiel? Es ist der
Nachweis dieser ernormen Variabilitdt und Plastizitéat im
Lebensverlauf — aufgrund von  Engagement  und
Opportunitatsstrukturen. Wie alt misste man sein, um mit
dieser Zeit von drei Stunden einen Altersweltrekord zu
halten, also der Weltbeste fur eine Altersgruppe zu sein?
Die Antwort ist verbliffend: Es gibt einen etwas unter
Zehnjahrigen, der schneller als drei Stunden gelaufen ist,
und einen (ber 70-Jahrigen- er war 73 -, der den
Marathon in drei Stunden gelaufen ist, nicht auf einer
Bahre oder in einer Rikscha. Sportbezogene Aktivitaten
dienen mir heute als Beispiel dafiir, dass sich

Nationaler Ethikrat Jahrestagung 27.10.2005

20



Eigeninitiative und Eigeneinsatz lohnen. Ahnliches gilt fiir
praktisch alle Bereiche des Lebens.

Solche Riesenunterschiede im Altern resultieren
primar aus vier Quellen: dem koérperlich vorgegebenen
Talent, der Existenz einer Hochleistungen férdernden
gesellschaftlichen Struktur - hier die Welt des Sports -, aus
der Intensitdt des Trainings und des personlichen
Engagements und - ganz und gar nicht zu vergessen - aus
dem Glick des Tichtigen. Denn genetische Prozesse im
Alter sind vor allem auch Zufallsereignisse. Es gehort aber
dazu, den Bereich zu erkennen und in der Lage zu sein,
ihn zum Schwerpunkt der Strategie des Selegierens,
Optimierens und Kompensierens zu machen. Es ist
Ubrigens viel schwieriger, diese Verhaltensstrategie
umzusetzen, als davon zu wissen. Sich von anderen
Zielen zu verabschieden ist psychologisch eine der
schwierigsten Aufgaben.

Mens sana in corpore sano - neue Einsichten. Ein
zweites Beispiel. Ich will das Engagement und die neuen
Einsichten der Forschung darlegen. Es muss namlich
nicht immer um Hoéchstleistungen gehen. Deshalb ein
weiterer neuer Befund der Alternsforschung, fur den Alltag
relevant und, was gesellschaftliche Kosten angeht, ein
6konomisches Schnéappchen, ganz billig. Er macht in einer
neuen Weise klar, warum es sich lohnt, sich kdrperlich zu
betatigen, warum das alte Sprichwort ,Mens sana in
corpore sano” in neuem Gewand Alternsfeste feiern darf.
Man stelle sich &ltere Menschen in der Stralenbahn vor.
Sie unterhalten sich. Wenn es holpert und sie in Gefahr
sind, ihre Balance zu verlieren, héren sie sofort mit dem
Reden auf. Junge Menschen dagegen reden weiter.
Warum ist das so? Der alternde Korper verlangt nach dem
Geist, damit er funktioniert. Der Kdorper wird zu einer
permanenten Hypothek. Je &lter wir werden, umso mehr
benotigen unsere kdrperlichen Aktivitaten den Kopf, den
Geist, damit sie auflaufen kénnen. Das beginnt mit dem
Offnen einer Flasche, geht (iber das Gleichgewicht Halten
bis zum Aufstehen vom Tisch. All dies braucht im Alter ein
Mehr und Mehr an geistiger Aufmerksamkeit. Je mehr
durch Bewegung und Koordination des Korpers
verbraucht wird, umso weniger ist Ubrig fur die
eigentlichen geistigen Aktivitaten, zumal die
Gesamtmenge unseres Intelligenzkontos im Alter kleiner
wird. Durch Training des Korpers verringert sich also
dessen Hypothek auf den Geist. Wenn man nun dariber
nachdenkt, wie oft man sich am Tag korperlich betéatigt,
dann erkennt man, wie stark diese Hypothek des Kdrpers
sein kann, wie oft unsere geistigen Kapazitaten durch den
Korper fixiert werden.

Bisher lag der Schwerpunkt der Argumente fir
korperliche Fitness vor allem darauf, dass durch
korperliche Betatigung unsere Organe und das Gehirn
besser versorgt und gepflegt wirden. Inzwischen ist also
eine weitere Version hinzugekommen. Wenn man im Alter
seinen Korper fit hélt, sein Gleichgewicht und seine
kleinen Muskeln etwa mit Yoga trainiert, dann ist einer der
positiven Haupteffekte, dass durch dieses Training die
korperlichen Koordinationsleistungen weniger unseren
Geist in Anspruch nehmen. Mehr Geist steht fur andere

Dinge zur Verfugung. Wenn ich also als kognitiver
Alternsforscher gefragt werde, ob es hilft, Kreuzwortratsel
zu l6sen, um seinen Geist im Alter fit zu halten - Gbrigens
bin ich nicht der Meinung, dass es sehr viel nutzt, aber es
ist dennoch nutzvoll -, wenn es also darum geht, wie man
im Alter Kreuzwortrétsel I16sen soll, um seinen Geist fit zu
halten, dann ist meine Antwort: Ja, das hilft, vor allem
dann, wenn man dies auf dem Kopf stehend tut,

(Heiterkeit)

gleichzeitig die FuRe auf und zu klappt und so das
vertikale und horizontale Balancetraining trainiert. Dadurch
befreit man a la longue seinen Geist von der im Alter
immer gréRer werdenden Hypothek des Kérpers und kann
dann auch noch andere Ratsel I6sen.

(Heiterkeit)

Dies sind nur Beispiele dafiir, dass es effektive
Strategien  gibt, unsere Ressourcen auch im
Verhaltensbereich zielfiihrend fur die Optimierung des
Alterns einzusetzen. Je mehr an Ressourcen, nicht nur
okonomische, sondern auch psychische, soziale und
geistige, man mit ins Alter nehmen kann, umso langer
gelingt es, im Alter vital zu bleiben. Diese Vitalitat
verhindert wahrscheinlich nicht das Entstehen einer
Demenz, aber sie verwirrt den Demenzdiagnostiker

(Heiterkeit)
und er schiebt die Demenzdiagnose hinaus.

Dieses  positive  Gesamtbild gerontologischer
Forschung Uber das junge Alter hat die Sicht des Alters
und seines Entwicklungspotenzials wéahrend der letzten
Jahrzehnte entscheidend verandert. Gerontologen und
Gesellschaftspolitiker gerieten in eine Art
Aufbruchsstimmung und das Bild vom Verzaubern der
Menschheit durch gesellschaftliche Entwicklung schien
auch auf das Alter zuzutreffen. Das negative Stereotyp
des Alters verliert an Durchschlagskraft. Das Positivere
des dritten Alters zeigt sich auch in einer vor kurzem
durchgefihrten Internet-Studie, an der mehrere
Hunderttausende Personen teilgenommen haben, 67
Prozent davon allerdings aus einem Land. Man musste
einen Computer haben und ihn benutzen kénnen, um
teilzunehmen; darin lag eine Begrenzung dieser Studie.

Die 65-Jahrigen - dies war fur mich ein vollig neuer
Befund, muss ich Ihnen gestehen - haben dabei von allen
Altersgruppen mit Ausnahme von Kindern das hdchste
Selbstwertgefuhl. Und schauen Sie sich die Manner an!

(Heiterkeit)
Das muss man genief3en.

(Heiterkeit)
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Self-Esteem Development Across the Lifespan:
A Cross-Sectional Internet Study (67% US)

Level of
Self-Esteem

Age

Robins &Trzesniewski (2005), Current Dil i in
“I see myself as who has high self-esteem”

Soll ich nun sagen: Vor allem als Frau? Oder vor allem als
Mann? Manner schreiben sich naturlich ein deutlich
héheres Selbstwertgefiihl zu, als Frauen dies tun. Im
Ubrigen gibt es sonst wenige Unterschiede zwischen
Gruppen, zwischen Lé&ndern usw. Es ist wirklich
beeindruckend. Das ist ein neues Bild, das Bild eines
aktiven Alterns, das hier gezeigt worden ist. Man sieht
diese Positivierung des jungen Alters auch an dem sich
langsam herausbildenden positiven Altershumor, etwa an
dem sich aufheiternden Bild eines sich liebevoll
umarmenden Paares von 70-Jahrigen, die einander
fragen, wo es denn nun heute Abend hingeht. Eine
zaghafte Andeutung, dass auch das Alter ein Abenteuer
sein kann. Ubrigens habe ich dieses Bild jiingst einer
jingeren Person gezeigt; die fand das gar nicht lustig.

(Heiterkeit)

Die hatte offensichtlich den Eindruck, dass dies so sein
wird, und das ist ja gut so.

Es gibt auch Hinweise darauf, dass man mehr und
mehr daran glaubt, dass Alter nicht nur passiv erlitten
wird, sondern dass es gestaltbar und selbst in seinen eher
unerwinschten Aspekten formbar ist. Zu solchen Fragen
habe ich als Vorbereitung zu diesem Vortrag in den letzten
Wochen mit Kollegen, namlich mit Gert Wagner vom
Deutschen Institut fir Wirtschaftsforschung und Frieder
Lang von der Universitat Halle, eine
Repréasentativuntersuchung bei deutschen 20- bis 80-
Jahrigen durchgefiihrt. Ich wollte mit unseren Methoden

wissen, was die Antworten auf bestimmte Fragen sind. Die
Antworten sind nicht nur informativ, sie beinhalten auch
einige Uberraschungen, zumindest fiir mich, den
erfahrenen Alternsforscher. Leider konnte diese Studie
aus methodischen Grunden die ganz Alten nicht
einschlielen, aber das wollen wir nachholen. Fur eine
erste Uberraschung sorgt, dass die Antworten von Jungen
und Alteren sich nur wenig unterscheiden. Dies ist fiir
mich ein sehr Uberraschender Befund. Das sind
offensichtlich Uberzeugungssysteme, die hoch robust
sind. Ich will Thnen auch sagen: Wir haben erstmals in
einer Meinungsumfrage ein Experiment durchgefuhrt: Wir
haben die Stichprobe nach dem Zufall in drei geteilt. Die
eine war eine Kontrollgruppe. Der zweiten ist zuerst
gesagt worden: Die neuesten wissenschaftlichen
Nachrichten Uber das Alter sind ganz schlecht, sehr
schlecht. Dann kamen die Fragen, die Sie jetzt sehen. Die
andere Gruppe hat die Instruktion bekommen: Die
neuesten wissenschaftlichen Ergebnisse Uber das Alter
sind wirklich sehr gut. Und dann kamen diese Fragen.
Keine Unterschiede!

»Wie alt wiirden Sie gerne werden?*

% der Antworten
407

50- bis 80-Jéhrige

20
20- bis 50-Jahrige

<64 65 70 75 80 85 920 95 100 120
»Ilch wiirde gerne ... alt werden.”

obe, D: N = 1200, 20-80 Jahre

Hier sehen Sie auf der Folie das gewiinschte Alter. Die
Frage war: Wie alt wollen Sie werden? Das konnte man in
Funf-Jahres-Kategorien angeben. Die gewiinschte
Lebenszeit liegt im Durchschnitt genau dort, wo wir in den
nachsten Jahrzehnten hinsteuern, so um 80 bis 85, wie
Sie hier sehen. Nur eine kleine Teilmenge, weniger als 10
Prozent, denken an ein Leben jenseits der 90 oder der
100.

»Wenn man das Gute und Schlechte beim Alter auf 100 Punkten aufteilt:
Wie viele entfallen auf das, was im Alter besser wird?“

% der Antworten
40 1

30 -

20 -

50- bis 80-Jahrige
20- bis 50-Jahrige,
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Die nachste Frage: Wie viel wird mit dem Alter eher
schlechter oder besser? Dem Alter wird ein geritteltes
Maf an Positivitdt zugeschrieben. Im Durchschnitt fast 50
Prozent soll im Alter besser werden. Dabei gibt es
ausnahmsweise einen, wenn auch nur Kkleinen
Altersunterschied: Die Alteren sehen das Alter noch
positiver als die Jungen. Aber es ist kein groRer
Unterschied. Wenn man den Teilnehmern vor der
Beantwortung der Frage sagt, dass die Wissenschaft
negative bzw. positive Dinge herausgefunden hat - das
habe ich lhnen schon gesagt-, gibt es an sich keinen
Unterschied.

»lch méchte selbst entscheiden, wann und wie ich sterbe.”

% der Antworten
80 1

60

40

20- bis 50-Jahrige
50- bis 80-Jahrige

20 H

Voll Ja Neultral Voll Nein
ZUSTIMMEND: 79% ABLEHNEND: 16%

be, D: N = 1200, 20-80 Jahre

Dann gibt es eine fur das Thema Demenz und
Lebensende besonders informative Frage, wenn es um
den subjektiven Umgang mit dem eigenen Tod geht: Will
man das Wie und Wann des eigenen Todes selbst
bestimmen? Ich erwartete zwar, dass viele diese Frage
eher bejahen wirden. Aber die Eindeutigkeit der
Antworten war doch beeindruckend: Gut 70 Prozent liegen
mit ihrer Antwort in der Zustimmungsgrenze; fast drei
Viertel wollen also das Wie und Wann ihres Todes selbst
bestimmen. Um die 60 Prozent antworten mit dem
starksten Ja und lassen wenig Zweifel an ihrer Préferenz.
Die volle Zustimmung bei den Altesten ist noch etwas
hoher. Also auch die Altesten, diejenigen, die niher am
Tod stehen, zeigen dasselbe Antwortprofil. Auch sie
wollen in der Mehrzahl Handlungskontrolle Uber das Wie
und Wann des Sterbens. Vor dem Hintergrund der
Komplexitéat dieser Frage ist ein derartiges Antwortmuster
selbstverstandlich nur ein erstes Wort. Wir wissen noch
nicht, in welchem AusmaR es sich dabei auch um
Generationsunterschiede handelt und wie stark dabei
andere Faktoren wie Religiositat oder psychische
Eigenschaften wie Neurotizismus eine Rolle spielen. Dann
muss man auch daran denken, dass die Antworten
antizipatorisch und fir die meisten nicht in ihrer
Sterbensphase mit sich dynamisch verandernden
Ambivalenzen gegeben wurden.

Ich kann Ubrigens lhnen, Frau Vorsitzende, nur
zustimmen: Die Variabilitdt innerhalb einer Person wird mit
dem Alter zunehmend groRRer. Es gibt zwei Befunde Uber
das Alter, die wichtig sind: Die Unterschiede zwischen

Menschen werden grofRer und nicht kleiner und die
Variabilitat innerhalb einer Person wird ebenfalls grofer.
Ich berichte jetzt in einfachen Worten Uber differenzierte
Ergebnisse; wir machen dazu seit etwa zehn Jahren
Forschung, bei der wir Leute fur 50, 60, 70 Tage ins Labor
bringen. Wenn Sie sich vorstellen, dass die Unterschiede
zwischen Menschen- sagen wir einmal: in der
Personlichkeit- so groR sind, dann betragen die
Unterschiede, die Sie in einer Person messen, fast die
Halfte, wenn Sie diese Person Uber Tage, Wochen,
Monate messen. Und diese Unterschiede werden mit dem
Alter gréRBer. Rein messtheoretisch - jetzt spreche ich
sozusagen zu den Demenzdiagnostikern- ist es die
fehlende Robustheit des kognitiven Systems, die man
testen muss. Deshalb ist der neue Zugang zu dieser
Diagnostik eher das Aquivalente zu einem Stress-EKG.
Man muss sozusagen den Stress erhéhen, um dann die
Variabilitat zu finden. Es ist der Verlust an Robustheit des
Systems. Hier kann ich in der Tat meiner verstorbenen
Frau ein Kompliment machen, denn sie hat diese
Diagnostik als Erste im Psychologischen entwickelt.

Auch vor dem Hintergrund anderer Ergebnisse der
Alternsforschung zeigt dieses Antwortmuster aber, dass
sich die deutsche Bevdlkerung auf dem Weg befindet, das
Alter einschlie3lich des Lebensendes in die eigene Hand
nehmen zu wollen. Fir einen Psychologen und einen an
gesellschaftlicher Vitalitat interessierten Birger ist dies gut
so. Denn Eigenverantwortung ist eher eine Tugend als ein
Laster, und dazu eine Tugend, in der die Deutschen nicht
Weltmeister sind.

Dies waren die guten Nachrichten; sie betreffen das
dritte Alter.

Ich komme jetzt zum vierten Alter. Seit etwa einem
Jahrzehnt entwickelt sich ein neuer gerontologischer
Schwerpunkt, die Erforschung der Altesten der Alten.
Insgesamt zeigt das vierte Alter ein deutlich weniger
positives Bild, und nicht nur dann, wenn man an Demenz
erkrankt ist. Auch im vierten Alter gibt es berihmte
Ausnahmen und groRBe Variabilitat, aber ebenso ist
deutlich, dass diese positiven Ausnahmen unter den
Hochaltrigen immer weniger werden, und dies, obwohl die
bis ins hohe Alter Lebenden an sich eine extrem positive
Selektion hinsichtlich ihrer Vitalitat darstellen. Etwa 95
Prozent der Geburtskohorte sind namlich schon
gestorben. Die Daten, die wir hier sehen, beziehen sich
also auf eine hoch selektive Gruppe. Umso deutlicher
muss man kritisch Uber das nachdenken, was ich lhnen
jetzt zeige.
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Ein erster Blick in die negative Bewertung des hohen
Alters zeigt sich in einer mit dem Alter groRer werdenden
Schere  zwischen tatséchlichem und  personlich
gewunschtem Alter. Die 90- bis 100-Jahrigen wéaren im
Durchschnitt gerne bei 60 bis 70 stehen geblieben. Aus
dieser Schere lasst sich nur schwerlich folgern, dass der
aus dem jungen Alter geborene Optimismus auch fir das
hohe Alter gilt. Ubrigens sind die Unterschiede bei
Ménnern gréRer als bei Frauen, wenn es um diese Schere
geht: Die Manner wollen jinger sein als die Frauen;
vielleicht ist das auch eine der Quellen fir den
Jugendwahn, den Frauen zeigen mussen, ndmlich weil die
Manner es so wollen. Ich hoffe, dass dies eine Aussage
ist, die man richtig deutet. Ich bin der Meinung, dass dies
in der Tat eines der grof3ten Hindernisse ist, namlich sich
aus der Jugendzentriertheit nicht befeien zu kénnen, um
sich auf das Alter hinzubewegen.

Diese Negativierung des hohen Alters zeigt sich in
betrachtlichen Verlusten an kognitivem Potenzial und
adaptiver Ich-Plastizitat. Das Lernpotenzial der Altesten
sinkt mehr und mehr, auch wenn sie nicht an einer
Demenz erkrankt sind. Das Erlernen neuer kognitiver
Strategien, wenn sie etwas kompliziert sind, wird im hohen
Alter zunehmend schwieriger und schwieriger. Auch das
Lebensgefiihl, das subjektive Wohlbefinden erwies sich im
vierten Alter als weitaus anfalliger. Im hohen Alter st6Rt
diese berihmte Ich-Plastizitadt an ihre Grenzen. Die
Altesten der Alten sind weniger zufrieden, sie berichten
haufiger von Einsamkeit und davon, dass sie ihr Leben
weniger unter Kontrolle haben, es weniger selbst steuern
kénnen. Das gefallt ihnen nicht.

Wie jingste Analysen der Berliner Altersstudie durch
Jackie Smith und Kollegen gezeigt haben, scheint auch
der Vorgang des Verlaufs des Sterbens in den zwei
Jahren vor dem Tod als deutlich schwieriger,
dysfunktionaler. Alter und Krankheit iberlagern sich und
schaffen damit im hohen Alter ein im Durchschnitt
schwierigeres personliches Umfeld. Dies trifft - ich betone
es nochmals - auf Personen zu, die nicht erkennbar an
Demenz  leiden. Am  deutlichsten ist dieser
Funktionsverlust im hohen Alter bei einer Gesamtschau.
Fir diese ganzheitlichen Betrachtungen wurden in der
Berliner Altersstudie mehr als 20 Messungen gleichzeitig
beriicksichtigt: medizinische, psychologische,

soziologische. Und bei dieser Gesamtschau addieren sich
die Schwachen. Fur die Altesten der Alten, die (iber 85-
Jahrigen, ist die Wahrscheinlichkeit, zu einer Gruppe zu
gehoren, die sich durch viele chronische Belastungen und
niedrige Funktionswerte auszeichnet, fast funfmal so hoch
wie fur die Jingeren. Eine danische Studie 100-Jahriger
bestatigt dies eher dysfunktionale Bild.

Korperlicher, psychischer und sozialer Funktionsstatus (23 Indikatoren):
Hohes Alter als Risikofaktor
100
Sehr schlecht
P 8 -
R
2 e | Schlecht
E
N 40 7
T Durchschnittlich
20
Gut
70 75 80 85 90  90-100+
Alter
BASE: Smith, Baltes et al. (2002) 0235 01 0503

Uber das MaR fiir die wesentliche Verschiebung des
Geisteszustandes ist heute viel diskutiert worden; ich will
darauf nicht weiter eingehen, mit der einen Ausnahme,
dass ich wieder in Erinnerung rufen will, dass es in der Tat
eine starke Alterskorrelation gibt. Was mich persdnlich
aber noch nachdenklicher stimmt, ist, dass es bisher keine
Daten dazu gibt, dass sich das Auftreten der
Altersdemenz historisch verschoben hat. Ich habe mich
gerade in den letzten Wochen mit funf, sechs der
Weltexperten hieriber per E-Mail unterhalten. Sie waren
alle Ubereinstimmend der Meinung: Es gibt keine Daten,
die zeigen, dass sich der ,onset”- wie man so schon
sagt - oder ,the rate® von Alzheimer-Demenz in den
letzten 30, 40 Jahren verandert hétte. Dies ist insofern ein
qualitativ anderer Befund als fir andere Aspekte der
korperlichen und geistigen Vitalitdt. Fir diese habe ich
Ihnen ja berichtet, dass es diese historische Veranderung
gibt. Dies kann teilweise daran liegen, dass sich die
Demenzdiagnose veréndert hat. Aber es gibt - ich will es
noch einmal sagen - keine Hinweise auf eine Verringerung
der Alzheimer-Demenz im hohen Alter im historischen
Verlauf.

Neben diesen empirischen Befunden uber das vierte
Alter gibt es auch theoretische Grunde, warum sich das
hohe Alter einer weiteren Optimierung widersetzt. Es
handelt sich darum, dass das biologisch vorgefertigte
genetische Haus des Lebens das Altwerden in der
Evolution vernachlassigt hat. Das Genom, wie wir es
heute kennen, hat sich in der Evolution nur wenig am
Altwerden orientiert. Es war vor allem - das wissen Sie
alle - die Reproduktionsféahigkeit im friihen
Erwachsenenalter, das erfolgreiche Kinderkriegen, das
Kindergro3ziehen, um es in der Alltagssprache zu
formulieren. Es gab auch in der entfernten Vergangenheit
relativ wenige Alte, die sich in den evolutionar-genetischen
Selektionsprozess hatten einbringen kdnnen. Deshalb ist
zwar das Genom voller Potenziale fur die erste
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Lebenshélfte, es wird aber bei den &lteren Altersgruppen
zunehmend fehleranfélliger und ungenauer. In vieler
Hinsicht ware es auch fir die Wissenschaft einfacher,
wenn es eine ordnende Hand der Genetik fUr das Alter
gabe. Es wirde die Suche nach genetischen
Interventionen erleichtern. Weil dies nicht so ist, ist die
grundlegende biokulturelle Architektur des Lebens im
hohen Alter radikal unfertig. Das ist nicht eine
,=Jnvollendete“, wo es einen guten Beginn gibt; vielmehr
ist sie radikal unfertig. Je alter wir sind, umso zunehmend
schwerer wird es wahrscheinlich sein, diese Phase in
gleicher Weise zu optimieren, wie es auf das junge Alter
zugetroffen hat.

Aus solchen Uberlegungen resultiert das Dilemma der
gegenwartigen gesellschaftlichen Situation. Es gelingt uns
zwar, das Leben zu verlangern, aber weil die biologische
Plastizitdt und Veréanderbarkeit mit dem Alter abnehmen,
verringert sich auch die Effektivitdt kulturbasierter
Interventionen. Langeres Leben als solches, ,adding years
to life", macht noch keine Verzauberung des Alters.
Ausgehend von diesen Uberlegungen behaupten einige
Alternsforscher - und dies scheinen mir nicht die
schlechtesten -, dass die historische Erfolgsgeschichte
des jungen Alters nicht auf das vierte Lebensalter
ausgedehnt werden kann. Nur die Zukunft kann hierzu
eine Antwort geben. Der wissenschaftliche
Erkenntnisprozess steht nicht still. Ganz in diesem Sinne
ist ein zentrales Thema der gegenwartigen Gerontologie
die Frage nach dem Fortschritt, der gerade auch aus
neuen biomedizinischen Forschungsfeldern wie der
molekularen Biologie oder der Gentechnologie entstehen
konnte. Kdnnte dadurch die grundlegende
alternsunfreundliche  biogenetische  Architektur  des
Lebenslaufs verandert werden, derart, dass sie dem Alter
bessere Angriffsmoglichkeiten fir das Wirksamwerden
kultureller und psychologischer Einflisse bietet und es
dann der Kultur ermdglicht, auch das hohe Alter zu
verzaubern, ,not only adding years to life, but life to
years”?

Auf den ersten Blick kann man diesen positiven
Eindruck teilen und ich glaube ganz sicher an die
Langzeitpotenz der Wissenschatft. Aber die
Gegenwartslage bietet Grund zum Innehalten. Ein neuer
Balanceakt im Schnittpunkt von Fortschritt und Wiurde
sowie von Eigen- und Fremdnutzen ist gefordert. Sobald
man sich nicht nur die Lebensléange anschaut, sobald man
sich nach weiteren Indikatoren umsieht, die eher etwas
Uber die Qualitat als Uber die Quantitat aussagen, dann
sehen wir im hohen Alter zunehmend ein Bild der
Unfertigkeit, der Unvorhersagbarkeit und des Leidens.
-Hoffnung mit Trauerflor* ist die Sentenz, die ich als Wort
eines defensiven Optimismus anbiete. Wenn also
Demographieforscher derzeit die Nachricht von einem
immer langeren Leben preisen und feiern, so ziehen sie
nach meiner Einschatzung das Gesamtbild der
psychischen, sozialen und Kkulturellen Aspekte des
individuellen Alters nicht stark genug in Betracht. Eine
interdisziplindre Neuausrichtung ist angesagt und sie ist
auch schon im Entstehen. Gefragt ist eine Wende in

Richtung auf die Férderung der Lebensqualitat statt einer
Konzentration auf die Lebensquantitat. Beim vierten Alter
befinden wir uns also am eklatantesten nicht nur im
Unsicherheitsterritorium der Forschung, sondern auch
mitten in der modernen, ethisch-religidsen, zwiespaltigen
Diskussion Uber den Begriff der Natur des Menschen und
das Ausmafl an genetischer Selbststeuerung, das die
Menschheit anzuwenden wagt. Ich habe jingst einen
Aufsatz fir den ,Dedalus”, die Zeitschrift der American
Academy of Arts and Sciences, geschrieben, in dem ich
versucht habe, deutlich zu machen, wie sehr uns das
Altern der Bevodlkerung eine neue Herausforderung gibt,
die etwas mit dem grof3en Projekt der Aufklarung unserer
Gesellschaft zu tun hat.

Eine erste Zusammenfassung. Die Zeitspanne des
jungen Alters, des dritten, ist auf dem besten Weg, zu
einem positiven und aktiven Lebensabschnitt zu werden.
Wahrend dieser Altersphase gelingt es einer wachsenden
Zahl von Menschen, autonom und aktiv zu bleiben sowie
weiterhin  zum Sozialleben und der gesellschaftlich
Produktivitat beizutragen. Hier gilt es noch, weitere
Schéatze zu heben. Das vierte Alter stellt uns jedoch vor
neue Herausforderungen. In diesem Lebensabschnitt
verliert die positive Verbindung zwischen einem langen
und einem guten Leben an Gultigkeit. Es gelingt uns zwar,
langer zu leben; der Rest des menschlichen Systems hinkt
jedoch hinterher, und zwar mit zunehmender Diskrepanz.
Dennoch: Das hohe  Alter ist die grol3e
Unsicherheitskomponente der Zukunft. Das ist deshalb so,
weil es an einer tief sitzenden - ich betone das noch
einmal: an einer tief sitzenden - Konstruktionsschwéche
leidet, die nicht leicht zu korrigieren ist. Im hohen Alter ist
die einst so reichlich flieRende Quelle des menschlichen
Entwicklungspotenzials kaum noch sichtbar.

Forschung tut not. Und ich erlaube mir jetzt einen
Einschub, weil heute mehrfach nach der Situation in den
USA gefragt wurde. Ich will zwei Bemerkungen machen.
Die erste ist: Man muss in Bezug auf die USA verstehen,
dass sie von allem das Beste und das Schlechteste
haben. Sie haben die besten Universitdten und die
schlechtesten Universitaten. Dies muss auf alle Bereiche
des Lebens verallgemeinert werden. Die zweite: Die
Bedingung, die daraus fur die Innovationskraft resultiert,
ist die einer grof3en Variabilitat. Wie wir alle wissen, spielt
Variabilitdt eine entscheidende Rolle bei Prozessen der
Innovation und der Kreativitat. Die Kosten dafir, dass die
USA in der Forschung fast auf allen Feldern vorn liegen,
sind zum Teil auch die Kosten einer Gesellschaft mit einer
derart grolRen Variabilitat. Die Tatsache, dass die
Amerikaner im  Durchschnitt einen viel hdheren
Voluntarismus haben als wir Deutsche, ist zum Teil auch
ein Ausdruck dieser Situation. Dies ist ein gutes Beispiel
dafir, wie eine Gewinn-Verlust-Bilanzierung aussehen
kann, wenn man sich Lander im Vergleich anschaut. Ich
sage lhnen: Die Gerontologie, die Alternsforschung, hatte
ihre erste grofRe Konjunktur in den USA vor 30 Jahren. Sie
ist aus meiner Sicht aus zwei Grinden entstanden:
Erstens haben es die Amerikaner in einer Koalition in
einer bewundernswerten Weise hingekriegt, Hoffnung und
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Angst zusammenzufuhren. Daraus entstand das nationale
Institut der Alternsforschung. Heute wird, proportional
gesehen, die Alternsforschung in den USA um einen
Faktor von fiinf, sechs, sieben, acht starker geférdert als
in Deutschland. Wenn man das Alter dazu noch als einen
Wirtschaftsfaktor sieht, was ich persénlich glaube,
besonders was den Dienstleistungssektor angeht, wenn
man es ferner als eine Art Motor ansieht, wie eine
Gesellschaft etwas kompensieren und neue
wissenschaftliche Erkenntnisse finden kann, dann sieht
man, dass es um uns in Deutschland zum Teil vielleicht
auch deshalb nicht gut bestellt ist, weil wir der Normativitat
eine sehr hohe Wertigkeit geben.

Jetzt bin ich bei einem Thema, bei dem ich noch
unsicherer bin als am Anfang. Denn ich will jetzt als
Psychologe etwas Uber die Ethik des Alters sagen. Ich
mache das relativ schnell. Wenn Psychologen tber Ethik
nachdenken, geht es vor allem um eine empirisch
fundierte  Theorie guter Grinde. Grinde und
Argumentationsmuster sind gut und empirisch begriindet,
wenn sie konvergieren und sich bewéhrt haben - im
gesellschaftlichen Diskurs, in der Wissenschaft, vor dem
Hintergrund einer subjektiv erlebten Gerechtigkeit sowie
eingedenk einer maximal toleranten und sich
wechselseitig befligelnden Kultur. Es ist natirlich
bemerkenswert, wenn zumindest einige Philosophen ganz
im Sinne Kants argumentieren, dass aus dem gelebten
Leben, aus den Erfahrungen bestehender Verhéltnisse
keine im absolut normativen Sinn tragfahige
Moralphilosophie abgeleitet werden kann, dass der
Empirismus und die Lebenserfahrung zwar aufklaren, aber
nicht erhellen, dass man eine A-priori-Theorie braucht
oder auch eine, die aus dem Goéttlichen entsteht. Ich gebe
zu: Philosophen und Theologen werden sich dabei sicher
auch Gedanken machen mussen, ob sie mit ihren
Praferenzen und Préskriptionen vor allem sich selbst bzw.
ihren Professionen und Institutionen und nicht dem
einzelnen Menschen dienen. Wenn dem so wére, wirde
ihr Wort an Gewicht verlieren, wie dies naturlich auch auf
mich und meine ,deformation professionelle” zutrifft. Ich
bin  Psychologe, bestenfalls ein interdisziplinar
aufgeklarter. Das heutige Thema Demenz ist nur ein
Beispiel.

Ich will jetzt einiges Uber das wirdevolle Sterben
sagen, weil ich glaube, dass es zu den zentralen Themen
des Alters gehdrt. Ich will von zwei Kerncharakteristiken
des Alters ausgehen, erstens einer ausgepragten
biographischen Individualitat - denn das Alter ist in seiner
Essenz die potenzielle Hochstleistung eines
individualisierten Lebens -, zweitens den besonderen
Schwierigkeiten des vierten Alters, Uber die ich eben
schon berichtet habe, dieser chronisch unfertigen
biokulturellen Architektur des vierten Alters. Ich komme
dann zu einigen Wenn-dann-Aussagen, ganz vorsichtig.
Wenn man beides, die Individualitat und die chronische
Unfertigkeit der biokulturellen Architektur des vierten
Alters, ernst nimmt und wenn man die Mehrfachgesichter
des Alters auf individueller und gesellschaftlicher Ebene
explizit anerkennt, wenn Menschen sich selbst in die

Realisierung ihrer Entwicklungspotenziale lebenslang
einbringen, ihr Leben proaktiv, auch fur das Alter und
ihren Tod, leben, wenn Wissenschaft, Politik und Industrie
das Alter als Chance und Fortschrittsquelle verstehen,
wenn man das Alter als die grofRe Individualisierungs- und
Freiheitschance des Lebens begreift, deren aufgeklarte
Gestaltung frih im Leben beginnt, wenn es dabei gelingt,
auch dem Sterben einen positiven Entwicklungs- und
Gestaltungsraum im Interesse des Eigen- und des
Gemeinwohls ohne ungebuhrlichen gesellschaftlichen
Auflendruck zu oOffnen, wenn wir - jetzt folgt gerade flr
Deutschland ein wichtiger Punkt - nicht nur an uns in
Deutschland denken, sondern auch den gro3eren Kontext
der Welt einbeziehen und sicherstellen, dass wir unsere
Ressourcen nicht nur selbst in unserem Land fir unser
eigenes Alter aufzehren, dann gilt das Wort ,Zukunft ist
Alter*, dann traue ich mir als Alternsforscher zu, mit
Uberzeugung auch fiir das vierte Alter eine vor allem
positive Sicht zu wahlen und zu sagen: Mehr Alter wagen.

Wenn allerdings diese Wenn-dann-Vorbedingungen
nicht erfullt werden, dann gilt eher das Weisheitswort der
Verlangsamung, wenn nicht sogar des temporaren
Innehaltens: Weniger ist mehr. Auch das ,Weniger ist
mehr* hat Zukunfts- und Gesellschaftswert. Frei nach
Hesiod: Wenn man die richtige Halfte auswahlt, dann kann
die Halfte mehr als das Ganze sein. Aber an diesem Ort
kann man auch einen der vielen groRen Deutschen
zitieren. Es war Wieland, der 1774 in einem
Neujahrswunsch sagte: Und minder ist oft mehr, wie
Lessings Prinz uns lehrt. Und wenn man Goethe-Fan ist,
hilft ein Satz, Uber den ich meinen Abituraufsatz
geschrieben habe: In der Beschrankung zeigt sich erst der
Meister. Diesen groRtmoglichen Freiraum fur eine
individuelle Hochkultur des Alterns zu gestalten, mit einem
Maximum an individueller Selbstverantwortung und
Gestaltungskraft, ohne repressiven gesellschaftlichen
Druck sowie mit dem Verzicht auf eine Standardldsung
zugunsten einer Palette von die Freiheit des Alterns
fordernden Optionen - das ist meine Hoffnung fur die
Zukunft des Alterns. Beim Alter und dem Wie des
Sterbens beispielsweise scheint es mir daher eher
unethisch, die existenziellen Winsche des Individuums zu
missachten bzw. ihm einen eng gefassten normativen
Gurtel anzulegen.

Ich wiinsche dem Nationalen Ethikrat das Beste und
herzlichen Dank fir die Einladung.

(Beifall)

Kristiane Weber-Hassemer (Vorsitzende des Na-
tionalen Ethikrates):

Herr Baltes, lassen Sie mich lhnen ganz herzlich danken.
Dariber hinaus danke ich allen Referenten und
Mitdiskutanten - damit meine ich die vier, die wir extra
benannt haben - und allen Zuhérerinnen und Zuhdrern fir
das Zuhoren bzw. das Mitmachen. Ich denke, wir alle
haben heute sehr viel gelernt. Mich hat beeindruckt, unter
wie vielen verschiedenen Aspekten man sich diesem
Thema nédhern kann. Zum Schluss hat ja Herr Baltes
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gezeigt, dass man in einer pointierten, humorvollen
Darstellung ein Tor zum Thema Altern aufstof3en kann.

Herzlichen Dank und gute Heimreise.
(Beifall)
(Schluss: 17.38)
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