Strukturbodenplattenim Ganglabor der Universitat, das Sportwissenschaften und Geriatrie gemeinsam unterhalten, simulieren
natdrliche Untergrunde. So lassen sich Motorik-Trainings durchfiihren oder Bewegungsmuster analysieren, mit denen Menschen die
Unebenheiten ausgleichen.

und wurde nach Hause geschickt, um
sich in den Lehnstuhl zu setzen und
zu warten. Und worauf? Auf den Tod!
Das war lange die vorgesehene Alters-
rolle.

Einesozial definierte Rolle.

Schweda: Da sind kulturelle Vorstel-
lungen wichtig, Bilder, die wir im Kopf
haben. Oft sind diese sehr negativ, ha-
ben mit Defiziten zu tun. Daran ist die
Medizin nicht ganz unschuldig. Denn
wenn man mit medizinischer Brille
auf den alternden Menschen schaut,
sieht man in erster Linie physiologi-
sche Abbauprozesse, schwindende Re-
serven und Leistungsfahigkeit. Dabei
eroffnen sich aus anderen Blickwin-
kelnviel positivere Sichtweisen aufdas
Altern. In der philosophischen Uber-
lieferung wird Altern etwa vielfach
mit Weisheit in Verbindung gebracht,
einer Lebenserfahrung, die mir einen
Uberblick und eine bessere Einsicht
in die Dinge vermittelt. Dass wir das

Altern heute iiberwiegend aus einer
medizinischen Perspektive wahrneh-
men, ist einerseits wichtig, weil man
inzwischen viel machen kann bei al-
tersassoziierten Beeintrdachtigungen
und Erkrankungen. Andererseits geht
es mit der Gefahr einher, dass man
Alterserscheinungen zunehmend nur
noch als Krankheiten wahrnimmt.
Zieschang: Es gibt eine gewisse Bewe-
gung in der Geriatrie und der Medizin
insgesamt, von diesem rein patholo-
gisch orientierten Defizitmodell weg-
zukommenund stattdessen den Prozess
der Entstehung und Erhaltung von
Gesundheitin den Fokuszu setzen, die
sogenannte Salutogenese, Ein Denkmo-
dell, dasich meinen Patientinnen und
Patienten gern anbiete: Dass es doch
eigentlich ein Wunder ist, dass unser
Organismussichbeiallen Storfaktoren
uber Jahrzehnte erfolgreich reguliert.
Hinterdieser sogenannten Homoostase
steckt ein riesiger Aufwand, den wir
kaum wahrnehmen.

Sie richten also den Blick bewusst
aufdie Ressourcen,

Zieschang: Diesen Ansatz habenwirin
unserer geriatrischen Arbeit verankert.
In Teambesprechungen beschreiben
wirbewusst, was ein Patient kann und
was die Potenziale sind. Dabeischauen
wir auch: Wie kann das Umfeld als
soziale Ressource den Patientenin Zu-
kunftstiitzen? Das verandert schon viel
in den Kopfen. Aber ich gebe zu, dass
auch wir Geriater leicht zurtickfallen
in dieses Defizitdenken. Die Medizin
geht von Gesundheit als Normalzu-
stand aus und gesellschaftlich gehen
wir aus vom perfekten Cesicht mit
glatter Haut, in dem jede Falte als Sto-
rung empfunden wird. Eine Studiehat
gezeigt, dass Menschen, deren Blick
aufs Alter von negativen Stereotypen
gepragtist,einenverkleinerten Hippo-
campus haben. Dasist die Hirnregion,
die sich bei einer Alzheimer-Demenz
als Erstesverandert. Und in einer Lon-
gitudinal-Beobachtung zeigte sich,

19



dass Menschen mit negativer Einstel-
lung zum Alter ein deutlich hoheres
Risiko haben, an einer Demenz zu er-
kranken. Es scheint also auch an uns
selbstzuliegen. Eine Hypothese: Wenn
wir als Gesellschaft aufdie Starken des
Alters fokussierten, lief3e sich mogli-
cherweise der kognitive Abbau im Alter
erheblich reduzieren.

»Wenn wir aus Stahlbeton
waren, brauchten wir
keine Moral.”

Mark Schweda

Wiesehen Siedas, Herr Schweda?In
einem Forschungsprojekthaben Sie
das ,erfolgreiche Altern“ aus nor-
mativer Sicht durchleuchtet...
Schweda: Den Diskurs tiber positive
Leitbilder des Alters fithren wir be-
stimmt seit fiinf oder sechs Jahrzehn-
ten.,,Successful Aging* - also erfolgrei-
ches, aktives, gesundes und produktives
Altern: Dassind die Schlagworte, diein
der gerontologischen, aber spaterauch
in der politischen Debatte eine Rolle
gespielt haben. Dabei ging es darum,
dieiiberkommenen defizitorientierten
Altersbilder zu iberwinden. Aber das
hat letztlich zu einem neuen Problem
geflihrt, namlich dass wirjetzt einseitig
positive Bilder des Alterns haben, die
uns schrecklich unter Druck setzen
konnen. Dann gelten Krankheiten oder
Gebrechlichkeit als personliches Versa-
genundAbweichungvom Standard der
fitten und aktiven , Turnschuh-Alten“,
der, Silver Ager*

Einseitig positive Altersbilder sind
alsomithin keine Losung...
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Prof. Dr. Mark Schweda

Seit 2018 lehrt und forscht der Philosoph am Department flir Versorgungsforschung
zu Ethikin der Medizin. Fir seine Habilitation Giber Konzeptionen des Alterns in Medi-
zin und Gesundheitsversorgung verlieh ihm die Medizinische Fakultat der Universitat
Gottingen den Habilitationspreis. Schweda promovierte am Institut fur Philosophie
der Humboldt Universitat zu Berlin und war unter anderem an den Universitaten
Gottingen und Tubingen tatig. In seiner Forschung beschaftigen ihn ethische Aspek-
te des Alterns und des Alters, von Assistenztechnologien und der Digitalisierungim

Gesundheitswesen.

Schweda: Das urspriinglich aus den
USA stammende Konzeptdes Success-
ful Aging spiegelt gesellschaftliche
Wertvorstellungen wider, die nicht
wirklich gutreflektiert sind, und dasist
ein Problem. Dass sie einer kritischen
Betrachtungbediirfen, ist ein Ergebnis
des Forschungsprojekts. Wirbrauchen
differenzierte Altersbilder. Dem Altern
als Prozess der Individualisierung und
der Heterogenitdt der Gruppe der Alte-
ren miissen wir Rechnung tragen, und
daskann ein einziges Altersbild nicht.
Das Altern ist ein ambivalentes Ge-
schehen mit positiven und negativen
Seiten, das sowohlindividuell alsauch
gesellschaftlich ganz unterschiedlich
ausfallen kann.

Zieschang: Uberall in der Welt ver-
andern sich die sozialen Strukturen
und die Begegnung mit dem Alter. Es
ist wichtig, dassman keinen Druck er-
zeugt mit der Vorgabe, jede und jeder
miissejetzt sound so altern. Was gutes
Alternbedeutet, istindividuell und von
der eigenen Historie beeinflusst. Bei
Patientinnenund Patienten, dieinden
1920er-Jahren geboren sind, reicht oft
eine gewisse Sicherheit - ein Dach tiber
dem Kopfund genugzuessenzuhaben,
versorgt und von den wichtigsten Er-
innerungsstiicken umgeben zu sein -
und zu wissen, dass aus den Kindern
etwas geworden ist. Schon die 30er-,
abererstrechtdie 4o0er-Jahrgange sind
da typischerweise weniger genugsam.
Schweda: Das Alteristletztlich Spiegel
der Gesellschaft. Ceraderiickt die Baby-
boomer-Generationins Rentenaltervor,
fiir dieIdeale von Selbstverwirklichung
undanhaltender Aktivitatund Jugend-
lichkeit vielfach zur Vorstellung eines
guten Lebens gehoren. Das durfte unser
Bild des Alterns nachhaltig verandern.

Allerdings konnte es auch zu einem
Clashkommen, wenn diese Anspriiche
irgendwann mitunausweichlichen Re-
alititen des Alterwerdens konfrontiert
werden. Daraufbinich gespannt.Imer-
wahnten Forschungsprojekt haben wir
auch empirisch gearbeitetund alternde
Menschen - esbetrifftunsjaalle - dazu
befragt, waseigentlich fiir sieein gutes,
gelingendes Leben im hoheren Alter
ist. Dabei haben wir gesehen, dass die
Vorstellungen sehr verschieden sind
und dass Gesundheit zwar wichtig ist,
aber bei Weitem nicht die dominante
Rolle spielt. Dass vielmehr Aspekte der
Teilhabe, der Bildung, der Betdatigung
im Vordergrund stehen. Wir miissen
mithindie Leuteselbst fragen und nicht
nurvon Experten formulierte Leitbilder
beruicksichtigen.

Frau Zieschang, Sie erwihnten die
grofle Bedeutung sozialer Ressour-
cen -dabeifalleninZeiten der Coro-
na-Pandemie etwasoziale Kontakte
vielfach weg, Wie bewerten Sie zum
Beispiel die Einschrinkungen fiir
Bewohnerinnen und Bewohner in
Pflegeheimen?

Zieschang: Das ist ein kontroverses
Thema, da diese ja nicht selbst darii-
ber entschieden haben, sondern letzt-
endlich die Leitung des Pflegeheims
oder die Politik. Fiir Senioren, die zu
Hause wohnen, war und ist die Ab-
wagung auch nichtleicht. Wie sich bei
ihnendie Einschrankungen psychoso-
zial oder hinsichtlich der korperlichen
Fitness auswirken, untersuchen wir
gerade in einem Forschungsprojekt
bei Menschen ab 60. Im Pflegeheim,
dhnlich in Reha und Krankenhaus,
waren extrem einschneidende Ein-
schrankungen einfach vorgegeben.
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Prof. Dr.Tania Zieschang

Neben der Professur fuir Geriatrie leitet Zieschang seit Anfang 2019 die Universitats-
klinik fur Geriatrie am Klinikum Oldenburg sowie die Klinik fir geriatrische Rehaam
Rehazentrum Oldenburg. Zuvor war sie nach ihrer Promotion in Bochum viele Jahre
lang in Heidelberg tétig, zuletzt als kommissarische Arztliche Direktorin am Geri-
atrischen Zentrum der Universitat Heidelberg. Zieschang ist Facharztin fir Innere
Medizin, Klinische Geriatrie und Palliativmedizin. Schwerpunkte ihrer Forschung sind
Bewegungsforderung, Training und Sturzpravention bei dlteren Menschen, insbe-

sondere Menschen mit Demenz.

Patientinnen und Patienten konnen
vielleicht noch sagen, unter den Be-
dingungen macheichkeine Reha oder
brechebestimmte Behandlungenab -
aber das Pflegeheim ist fiir die Men-
schen dort deren Zuhause. Trotzdem
waren sie in die Diskussion nicht ein-
gebunden. Das finde ich schwierig,
zumal wir beim Etablieren einer Imp-
fung tiber einen Zeitraum sprechen,
der uber die verbleibende Lebenszeit
vieler Heimbewohner hinaus andau-
ern diirfte. Fur manche bedeutet es
einelebenslangliche Einschrankung.

Wie bewerten Sie das aus ethischer
Sicht?

Schweda: In ungewisser Lage zu-
ndchst Vorsicht walten zu lassen und
weitreichende Schutzmaffnahmen
zu ergreifen, war richtig. Mittlerweile
konnen wir die Gefahren besser ein-
schitzen und sind nun in der Pflicht,
genau zu priifen, was tatsachlich not-
wendig und effektiv ist. Wir miissen
auch kreative Losungen finden, etwa

mit Blick auf Pflegeheime. Es ist ein
stetes Abwagen von Infektionsschutz
mit Grund- und Freiheitsrechten, Le-
bensqualitat und Gesundheit.
Zieschang: Positiv finde ich, dass in
Deutschland von vornherein klar ent-
schieden wurde: Wir schiitzen vulne-
rable Gruppen, darunter Senioren, und
sind bereit, gesellschaftlich und 6ko-
nomisch dafiir einen hohen Preis zu
bezahlen. Es ist ein sehr grofRes Opfer
der Gemeinschaft,dasichauchalsstar-
ken Schutz fiir uns Versorger im Ce-
sundheitswesen sehe. Die Nachwehen
etwa in Italien, Frankreich, Spanien,
die es schon zu Beginn der Pandemie
hart getroffen hat, werden wir noch se-
hen - etwa in Form posttraumatischer
Belastungsstorungen oder auch einer
emotionalen Verrohung in einem oh-
nehin 6konomisierten Gesundheits-
wesen. Auch all das gilt es kiinftig zu
erforschen.

Ebenfielder Begriffder Vulnerabili-
tit, der Verletzlichkeit. Dazu haben

Sie, Herr Schweda, in einem Projekt
geforscht und sind der Frage nach-
gegangen, wozu die Vulnerabilitit
derilteren Generation verpflichtet
in moralischer Hinsicht. Wie lisst
sich diese Frage beantworten?

Schweda: In der Moralphilosophie
gibt es Ansitze, die sagen, dass unse-
re Verletzlichkeit letztlich die Wurzel
von Moral iiberhauptbildet. Wenn wir
als Menschen nicht vulnerabel wa-
ren, wenn wir aus Stahlbeton waren,
brdauchten wir keine Moral. Moral hat
etwas zu tun mit Riicksichtnahme,
mit Sensibilitdt fiir unsere jeweilige
Schutz- und Hilfsbediirftigkeit. In-
sofern ist Vulnerabilitat zunichst
einmal ein grundlegender Zug aller
Menschen. Und dann gibtesbesonders
vulnerable Gruppen, wie wir sie etwa
in der Forschungsethik in den Blick
nehmen: Brauchen etwa Schwangere
inmedizinischen Studienbesonderen
Schutz? Wie sieht es mit Kindern oder
alteren Menschen aus, Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigungen, etwa
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Auchinder Lehreist das Alternein
Thema: Mithilfe eines Altersanzugs
konnen die Medizinstudierenden
am Klinischen Trainingszentrum der
Universitat typische Alters-
erscheinungen selbst erfahren.
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Robotische Systeme zur Unterstltzung in der Pflege lassen sich im Pflegelabor
der Abteilung Assistenzsysteme und Medizintechnik erproben und analysieren.

mit Demenz? Gegeniiber Personen, die
ein besonders hohes Risiko haben, in
ihren Interessen verletzt zu werden,
sind wir zu besonderen Schutzmaf-
nahmen verpflichtet.

,Bei dementen Patienten
bleibt dennoch oft ein
emotionales Erinnern.”

Tania Zieschang

Sie haben gerade eine vulnerab-
le Gruppe erwihnt, diejenige der
Demenzkranken, zu der Sie beide
forschen - moglicherweise kiinftig
auch gemeinsam. Was beschiftigt
Sie diesbeziiglich?

Zieschang: DasRisiko,an einer Demenz
zu erkranken, ist in den letzten Jahr-
zehnten gesunken. Aber da esinsgesamt
mehr Altere gibt, steigen die absoluten
Zahlen. Da die Krankenhduser heute
viele Eingriffe moglichst ambulant
durchfiihren, steigtin den Kliniken der
Anteil der besonders Vulnerablen und
somit Alteren: Heute haben 40 Prozent
der Akutpatienteniiber 65im Kranken-
hauseinekognitive Einschrankung. Die
besonderen Anforderungen an deren
Behandlung beschaftigen mich seit
meinem Einstieg in die Versorgungs-
forschung, als ich als junge Arztin im
Heidelberger Bethanien-Krankenhaus
einen Spezialbereich fiir Menschen mit
Demenz miteingerichtethabe. Eswar
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daserste Projekt dieser Art, das hierzu-
lande publiziert wurde.

Nun haben Sie ein Forschungspro-
jekt gestartet, in dem Sie in Olden-
burg zwar nicht eine neue Spezial-
stationeinrichten,aberinderPflege
einanderes System schaffen. Gibtes
erste Erkenntnisse?

Zieschang: In unserem Projekt gibt
es sogenannte Bezugspflegekrafte,
die nicht im Schichtdienst arbeiten
und ausschlieRRlich fiir die Demenzer-
krankten zustandig sind. Davon schei-
nen diese Patienten sehr zu profitie-
ren. Daneben evaluieren wir auch, wie
das restliche Pflegeteam der Station
daserlebt. Zwar gibt esnun zusdtzliche
Mitarbeiter, die sich um ,,schwierige“
Patienten kiimmern. Aber das bedarf
auch zusadtzlicher Absprachen und es
musssichergestellt sein, dass sichrund
um die Uhr jemand verantwortlich
fiihlt. Dass die Bezugspflegekrafte fle-
xiblere Arbeitszeiten haben und we-
niger Patienten intensiver betreuen,
konnte auch Neid auslosen.

Sind technische Assistenzsysteme
in der Pflege eine Alternative, Herr
Schweda?

Schweda: Smarte Technologien, diein
der Pflege unterstiitzen, sind einfach
im Kommen. Sie halten Einzug in die
Pflege dlterer Menschen im Allgemei-
nen und in die Versorgung von Men-
schen mit Demenzim Besonderen. Da

stellen sich eine Reihe von ethischen
Fragen zur Qualitat der Versorgung,
auch die Frage: Was macht das uber-
haupt mit Betroffenen, mit Monito-
ring-Systemen oder beispielsweise
einem,,Social Robot“ zu interagieren?
Gerade wenn ich kognitivbeeintrach-
tigt bin, kann ich moglicherweise gar
nicht verstehen, was da passiert. Die
Auswirkungen auf Patientinnen und
Patienten und auch auf ihre Ange-
horigen schauen wir uns gerade in
einem Projekt genauer an, insbeson-
dere unter dem Gesichtspunkt der
Privatheit.

Sie wollen auch mit den potenziel-
len Nutzerinnen und Nutzern sol-
cher Technologien sprechen. Ha-
ben Sie mit der empirischen Arbeit
schonbegonnen?

Schweda: Pandemiebedingt noch
nicht. Aber meine Forschung hat ja
auch theoretische Anteile - es geht
darum, Perspektiven, Kategorien,
ethische Prinzipien zu erarbeiten
und auf ein konkretes Problem an-
zuwenden. Und was sich da schon
feststellen lasst: Privatheit ist zwar
ein grofles Thema in der ethischen
Debatte, wenn es etwa darum geht,
in der Pflege bestimmte Vitalfunktio-
nen, physiologische Parameter oder
auch alltagliche Aktivitaten fortlau-
fend zu iiberwachen und zu kontrol-
lieren. Aber bei Demenz scheint diese
Kategorie in den Hintergrund zu tre-
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Wie lassen sich Sturze dlterer Menschen vermeiden? Auch dieser Frage geht das Team der Abteilung Geriatrie in einem Forschungs-
projekt nach. Ein Perturbationslaufband, bei dem sich ruckartige Bewegungen einstellen lassen (links), simuliert etwa das Anfahren
eines Busses und dient der Analyse des dynamischen Gleichgewichts. Mithilfe von Tiefenbildkameras lasst sich die Reaktion auf eine

Perturbation erfassen und darstellen (rechts).

ten. Es gibt wenige Beitrage, die sich
systematisch auseinandersetzen mit
Privatheit von Menschen mit Demenz
im Allgemeinen und in diesem tech-
nischen Kontextim Besonderen.

Sie brauchen vermeintlich keine
Privatheit?

Schweda: Das scheint eine verbreite-
te Auffassung zu sein. Unser Projekt
geht aber davon aus, dass Menschen
mit Demenz sehr wohl ihre Privatheit
brauchen und wir vielleicht diesen
Begriff anders fassen miissen, um das
angemessen abzubilden - auch wenn
eine Person vielleicht gar nicht mehr
mitbekommt, ob gerade ihre Privat-
sphare verletzt wird.

Zieschang: Oder es gleich wieder ver-
gessen hat.

Schweda: Daher miissen wir Privat-
heit vielleicht anders denken. Wir
missen uberlegen, was es iiber den
Schutz von personenbezogenen Daten
hinauseigentlich fiirunsallebedeutet,
eine Privatsphire zu haben. Gerade
in der hiuslichen Pflege, wo es um
einen sehr intimen Kontakt und ein
vertrautes Umfeld geht, verandert sich
etwas, wenn aufeinmal Technologien
Einzug halten. Das wollen wir in den
Interviews ergriinden.

Zieschang: Was sich sicher viele nicht
klarmachen: Bei Patienten, deren
Kurzzeitgeddchtnis gestort ist, bleibt
dennoch oft ein emotionales Erinnern
an Situationen. Das heifdt, an Begeg-

nungen mogen diejenigen sich kog-
nitiv nicht erinnern, aber es bleiben
durchaus Gefiihle - ob ich mich gut
aufgehoben oder im Gegenteil un-
verstanden fiihle. Mit jeder positiven
Interaktion stiitzen wir Patientinnen
und Patienten auch langerfristig.

Die emotionale Dimensionbleibt.
Schweda: Und das zeigt beispielhaft,
was die Beschiftigung mit Demenz
uns allen bringen kann: Sie macht Di-
mensionen des Menschseins sichtbar,
die wir oft ignorieren. Der US-Bioethi-
ker Stephen Post sagt, dass wirin einer
Lhyperkognitiven Gesellschaft“ leben
miteinem aufrationale Selbstbestim-
mung und Lebensgestaltung fixierten
Menschenbild. Das blendet vieles aus:
die Korperlichkeit, die Emotionalitat
und Affektivitat. Ich personlichlernein
der Auseinandersetzung mit Demenz,
dasswir auch ethische Probleme noch
einmal anders denken mussen.
Zieschang: Ich habe schon viele Fa-
milien erlebt, wo eine Demenzerkran-
kung den Beziehungen der anderenzu
dererkrankten Person eine ganzande-
re emotionale Tiefe gegeben hat. Das
habe ich besonders eindriicklich mit
Mannern erlebt, diein den 1920er-Jah-
ren geboren wurden, die vielleicht ihr
Leben lang nur wenige Emotionen
gezeigt haben, und dann broselt auf
einmal dieses ganze Kognitive weg
und dahinter kommt ein Kern zum
Vorschein. Manche Familien gehen

gestarkt daraus hervor und haben das
Gefiihl, diese Person liberhaupt erst
richtig kennengelernt zu haben.
Schweda; Leider propagieren wir als
Gesellschaft ein Bild von Demenz,
das suggeriert, es konnte uns nichts
Schlimmeres passieren. In dieser Lo-
gik scheint manchen selbst der Tod
einem Leben mit Demenz vorzuzie-
hen. Daran miissen wir arbeiten. Es
gehtnichtdarum,die Demenz unddie
Dramatik, die mit ihr einhergeht, zu
verharmlosen. Aber diese uberzogene
Schwarzmalerei, die eben mit diesem
einseitigen Selbstbild zu tun hat,dasja
auch narzisstischist...

Zieschang: Wenn zum Beispiel Pro-
minentebeider Diagnose Demenzden
Freitod wahlen, da ist so viel Eitelkeit
drin - man kann tiberhaupt nicht zu-
lassen, dass die Fassade brockelt.

Und den Kontrollverlust.
Zieschang: Genau.
Schweda: Was die Auseinanderset-
zung mitdem Altern und demhoheren
Lebensalter uns generell lehren kann,
ist,die Begrenztheit unserer Moglich-
keiten und Kapazitdaten zu akzeptie-
ren.Undesnichtalseine narzisstische
Krankunganzusehen,dasswirendlich
und begrenzt sind, sondern als Teil
unserer menschlichen Existenz.
Zieschang: Und dass wir das Ende
nicht selbst bestimmen koénnen. Dass
man irgendwann loslassen muss.
Interview: Deike Stolz
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