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tizipation
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(I) EinflUhrung: Notwendigkeit einer neuen Verantwortungsethik

Dies die Athener zu lehren, befiehlt mir mein Herz,

dass Dysnomie der Stadt sehr viel Ungllck bereitet,

Eunomie aber alles wohlgeordnet und, wie es sein soll,

hervorbringt und besténdig den Ungerechten Fesseln umlegt.

Raues glattet sie, beendet Ubermut, erniedrigt die Hybris

und lasst vertrocknen der Verblendung wachsende Blte,

richtet gerade die krummen Rechtsspriiche und mildert hochmditiges Tun,
beendet die Taten der Zwietracht, beendet den Zorn schlimmen Streites;
und es ist unter ihr alles im menschlichen Bereich,

wie es sein soll, und verniinftig.

Solon (640 — 560 v. Chr.)
Staats- oder Eunomia-Elegie

Uberlegungen zu Altern, Altersbildern, Gesundheit und Partizipation werden hier mit der
Staats- oder Eunomnia-Elegie Solons eingeleitet. Diese Elegie gilt als ,Geburtsurkunde” des
Burgerstaates. Mit der Eunomie entstand zum ersten Mal ein Begriff politischer Ordnung;
Solons Analyse bildete einen der Ausgangspunkte in der Entwicklung der Polis. Solon appel-
liert an die Gesellschaft (,Polisgemeinschaft®), die individuellen, partikularen Interessen dem
Gemeinwohl unterzuordnen. In dem MaBe, in dem die Mitglieder der Polis Verantwortung fur
die Gemeinschaft Ubernehmen, tragen sie zur Verwirklichung des Eunomie bei, die alles
~wohlgeordnet und, wie es sein soll, hervorbringt. Wenn von Verantwortung gesprochen
wird, so ist — dieser Idee der Polis und des Gemeinwohls zufolge — die Mitverantwortung des
Individuums fir die Polisgemeinschaft gemeint, von der im Grunde niemand ausgenommen
ist, von der aber im Grunde auch niemand ausgeschlossen werden darf.

Die Idee der Polis und des Gemeinwohls Iasst sich mit dem Begriff des ,6ffentlichen Rau-
mes*® in die Gegenwart Ubertragen. Die Verbindung zum politikwissenschaftlichen Werk von
Hannah Arendt liegt insofern nahe, als sich diese Autorin — so zum Beispiel in ihrer Schrift
Vita activa oder vom tétigen Leben (1960) — ausdrtcklich auf ldeen aus der altgriechischen
Philosophie bezieht, und dabei in besonderer Weise auf die Idee der Polis und des Gemein-
wohls. Freiheit interpretiert Arendt im Sinne des Zugangs jedes Individuums zum 6&ffentlichen
Raum und des Mitgestaltung des 6ffentlichen Raums. Arendt spricht von den Menschen und
nicht von dem Menschen, um hervorzuheben, dass die Vielfalt der Menschen Grundlage fir
das schopferische Leben im 6ffentlichen Raum darstelle. Der Ausschluss eines Menschen
aus dem offentlichen Raum — sei es aufgrund seines Geschlechts, seines Alters, seiner
Hautfarbe oder eines Handicaps — wirde nicht nur die Idee des o6ffentlichen Raumes (und
damit der Demokratie) kompromittieren, sondern auch diesen Menschen selbst schwachen,
denn: Der Mensch ist ein zoon politikon, Menschen sind zoa politika, das heiBt, sie streben in
den offentlichen Raum, sie haben das Bedirfnis, diesen aktiv mitzugestalten. Dabei ist die
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Mitgestaltung des éffentlichen Raums — in unserer Terminologie: die Ubernahme von Mitver-
antwortung fir andere Menschen — nicht als ein beilaufiges, sondern als ein zentrales Merk-
mal der Person zu werten.

Eine Verantwortungsethik weist groBe Potenziale fir ein verandertes Verstandnis von Alter
auf. In welchen Verantwortungsbeziigen steht der Mensch? Hier sei auf das Sprachbild der
coram-Struktur zurtickgegriffen. Das lateinische Wort coram kann Gbersetzt werden mit vor
den Augen, das Wort coram publico mit vor den Augen der Offentlichkeit (der Gemeinschaft,
der Gesellschaft, der Welt). Es wird nun von drei grundlegenden Verantwortungsbezigen
des Menschen ausgegangen, die in ihrer Gesamtheit jene coram-Struktur bilden, die die Be-
deutung des Alters sowohl fir das Individuum als auch fir die Gesellschaft erhellt. Den ers-
ten Verantwortungsbezug bildet die Selbstsorge des Individuums, das heiBt, dessen Verant-
wortung fir sich selbst, den zweiten die Mitverantwortung des Individuums, das heiBt dessen
Bereitschaft, sich fir Menschen, fir die Gesellschaft zu engagieren, den dritten die Verant-
wortung des Individuums vor der Schépfung.

Uberlegungen zum Alter in den Kontext dieser Verantwortungsbeziige zu stellen, bedeutet,
zu fragen, was der Mensch selbst in friheren und spéateren Lebensjahren daftr tun kann, um
Kompetenz, Selbststédndigkeit und Lebensqualitdt zu bewahren. Es sind selbstversténdlich
gesellschaftliche Vorleistungen (und zwar im Sinne der Daseinsvorsorge) notwendig, um den
Menschen zur Selbstsorge zu befahigen, es ist jedoch genauso wichtig, dessen Verantwor-
tung fur das eigene Leben in allen Phasen des Lebens zu betonen und an diese zu appellie-
ren. In diesem Zusammenhang sind die Lern- und positiven Veranderungspotenziale des
Menschen bis ins hohe Alter hervorzuheben, die fir Bildungsprozesse auch nach Ausschei-
den aus dem Beruf sprechen. Individuelle Bildungsaktivitdten kénnen flr die Erhaltung von
Kompetenz Selbststandigkeit, Gesundheit und Lebensqualitdt nicht hoch genug bewertet
werden.

Ein aus gesellschaftlicher wie auch aus individueller Sicht gelingendes Alter ist zudem an die
Mitverantwortung des Menschen gebunden, die verstanden werden soll als gesellschaftliche
Teilhabe oder — in den Worten von Hannah Arendt (1960) — als Zugang zum o&ffentlichen
Raum sowie als dessen aktive Mitgestaltung. Der 6ffentliche Raum beschreibt dabei jenen
Raum, in dem sich Menschen (in ihrer Vielfalt) begegnen, sich in Worten und Handlungen
austauschen, etwas gemeinsam beginnen — und dies im Vertrauen darauf, von den anderen
Menschen in der eigenen Besonderheit erkannt und angenommen zu werden, sich aus der
Hand geben, sich fir einen Menschen oder eine Sache engagieren zu kénnen. Dabei ist bei
alten Menschen nicht selten die Sorge erkennbar, im Falle kérperlicher Veranderungen (die
nattrlicherweise mit dem Alter einhergehen und in denen folglich das eigenen Altern auch
nach auBen hin deutlich wird) und kérperlicher Einschrdnkungen von anderen Menschen
abgelehnt, in seiner Einzigartigkeit eben nicht mehr erkannt, sondern aufgrund seines Alters
nicht mehr als ebenblirtig akzeptiert zu werden — was bedeutet, dass man sich mehr und
mehr aus dem o6ffentlichen Raum ausgeschlossen fihlt und sich die Verwirklichung von Mit-
verantwortung nicht langer zutraut. In diesem Falle, so sei hier unterstrichen, nimmt man
dem Menschen auch das Politische — dieser fuhlt sich namlich nicht mehr Ianger als Teil von
Gemeinschaft, von Gesellschaft, die er durch eigenes Handeln mit gestalten, fur die er Mit-
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verantwortung empfinden kann. In jenen Féllen, in denen &ltere Menschen aus dem offentli-
chen Raum ausgeschlossen werden (sei es, dass sie abgelehnt werden, sei es, dass sie auf
verborgene Grenzen und Diskriminierungen stoBen), beraubt sich unsere Gesellschaft eines
Teils ihrer Vielfalt. Zudem schadet sie im Kern dem Gedanken der Demokratie. Mitverant-
wortliches Leben wird von den meisten alteren Menschen als eine Quelle subjektiv erlebter
Zugehorigkeit wie auch von Sinnerleben, von positiven Geflihlen, von Lebensqualitat ver-
standen. Nicht allein die soziale Integration ist fir altere Menschen bedeutsam, sondern das
aktive Engagement fir andere Menschen — und gerade in diesem liegt die Grundlage far
Mitverantwortung oder soziale Teilhabe.

Neben diesen beiden Verantwortungsbeziigen wurde schlieBlich ein dritter genannt: Namlich
die Verantwortung des Menschen vor der Schépfung, vor Gott. Damit ist die Bereitschaft des
Menschen angesprochen, sich fiir nachfolgende Generationen einzusetzen und diese durch
Bereitstellung eigener Ressourcen — materielle, kognitive, instrumentelle, emotionale oder
zeitliche — in ihrer Entscheidung fir die Zeugung neuen Lebens zu starken und sie bei der
Verbindung von familidren und beruflichen Aufgaben zu unterstltzen. Initiativen des Gesetz-
gebers zur Férderung des Engagements alterer Generationen fiir die nachfolgenden Gene-
rationen sind an dieser Stelle ausdriicklich zu wiirdigen und zu unterstiitzen, denn ein derar-
tiges Engagement ist zum einen fir die nachfolgenden Generationen von hohem Wert, zum
anderen starkt es die Uberzeugung &lterer Menschen, ihren Beitrag zur Gerechtigkeit zwi-
schen den Generationen zu leisten.

(I1) Ein zentraler Aspekt der Altersbilder: Differenzierung zwischen Altern und Krank-
heit

Die Differenzierung zwischen Altern und Krankheit fihrt — bei der Suche nach ideenge-
schichtlichen Wurzeln — zu einem Werk aus der rémisch-lateinischen Geschichte, namlich zu
der von Marcus Tullius Cicero (106 — 43 v. Chr.) verfassten Schrift: Cato maior de senectute
(Cicero, 1998). Diese Schrift, die Cicero im Alter von 62 Jahren verfasst hat, ist in Form einer
Anklage gegen das Alter und einer Verteidigung des Alters angelegt. Eine Anklage, die ge-
gen das Alter vorgebracht wird, bezieht sich auf die Tatsache, dass das Alter selbst zu
Krankheiten und funktionellen EinbuBen fihre. In der Verteidigungsrede wird diese Gleich-
setzung zuriickgewiesen. Zunachst zu der Anklage: ,Aber es gibt doch viele Greise, die so
schwachlich sind, dass sie kein Geschaft des Berufs oder Uberhaupt des Lebens mehr zu
verrichten im Stande sind.“ Nun zu der Verteidigung: ,Allein, dies ist ein Fehler, der dem
Greisenalter nicht eigentiimlich zukommt; er liegt gewdhnlich in den Gesundheitsumstan-
den.“ In der Verteidigungsrede steht die Notwendigkeit der Differenzierung zwischen Al-
ternsprozessen einerseits und Krankheitsprozessen andererseits, also die Unterscheidung
zwischen ,normalen® und ,pathologischen® Prozessen im Zentrum. Eine zentrale Frage ge-
rontologischer Forschung betrifft die Auswirkung pathologischer Prozesse auf den natrli-
chen biologischen Prozess des Alterns: Inwiefern wird der Alternsprozess durch Krankheiten
beschleunigt, inwiefern qualitativ abgewandelt? Die Differenzierung zwischen Altern und
Krankheit ist auch aus praktischer Sicht von Bedeutung: Denn mit ihr wird verdeutlicht, dass
bei der Behandlung alter Menschen nicht verallgemeinernd von Alter als der Ursache der
Stérungen gesprochen werden darf und alten Menschen nicht allein aufgrund ihres Alters
bestimmte Behandlungs- und Rehabilitationsangebote vorenthalten werden dirfen. In dem
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MaBe, in dem es gelingt, korperliche und psychische Erkrankungen im Alter zu verhindern
oder deren Verlauf zu kontrollieren, wird auch die durchschnittliche Lebenserwartung stei-
gen. Fuhrende Demografen entwickelten Ubereinstimmend Bevélkerungsszenarien, die von
der Annahme eines sich fortsetzenden Anstiegs der durchschnittlichen Lebenserwartung
ausgehen, wobei sie diesen Anstieg mit einer verbesserten Pravention von Erkrankungen
wie auch mit einer effektiveren medizinischen Diagnostik und Therapie erklaren. Besondere
Bedeutung messen sie dabei der besseren Kontrolle von Krankheitsverldufen im Alter bei.
Auch dies zeigt, dass die Differenzierung zwischen Alterns- und Krankheitsprozessen groBes
Gewicht fur unser Verstandnis von Altern besitzt. Dieses Verstandnis sei im Folgenden exp-
liziert.

(I Ein weiterer Aspekt der Altersbilder: Altern als Biomorphose

Altern ist ein lebenslanger Veranderungsprozess. Im biologischen Sinne bezieht sich der
Begriff Altern auf die Tatsache, dass die lebende Substanz Uber den gesamten Lebenslauf
einer fortschreitenden Wandlung (Biomorphose) unterworfen ist. Unter Altern ist dabei jede
irreversible Veranderung der lebenden Substanz als Funktion der Zeit zu verstehen (Burger,
1947). Altern beschreibt den stetigen Wandel der stofflichen Zusammensetzung aller Struk-
turen und Funktionen unseres Organismus. lhm entgeht kein menschliches oder tierisches
Wesen. Er ist mit dem Alterungsprozess identisch, welcher als entelechialer Vorgang einen
Sinn in sich tragt. Das Ziel ist der Tod des Individuums, welcher fir die Erhaltung der Art
Vorbedingung ist. Die Biomorphose lasst sich durch das in der rémisch-lateinischen Literatur
verwendete Bild der Stufenleiter der Natur (scala naturae) veranschaulichen: ,Die Natur
kennt keine Spriinge® (natura non facit saltum). Verédnderungen des Organismus wie auch
der Personlichkeit sind gradueller Natur. Graduelle Verédnderungen werden jedoch nicht nur
in physiologischen, sondern auch in psychologischen Beitrdagen zum Entwicklungsbegriff
betont, etwa wenn es heiBt, Entwicklung stelle eine Folge von miteinander zusammenhan-
genden Veranderungen dar, die verschiedenen Orten des biographischen Kontinuums zuzu-
ordnen sind (Kruse, 2005; Thomae, 2002).

Im Kontext einer theoretisch und empirisch fundierten Untersuchung des Alternsprozesses
ist die Differenzierung zwischen physiologisch-biologischem, psychologischem und sozialem
Altern wichtig. In diesen Dimensionen finden sich verschiedenartige Entwicklungsprozesse.
In der physiologisch-biologischen Dimension sind Verringerungen der Anpassungsféahigkeit
und Leistungskapazitat des Organismus erkennbar, die sich langfristig in einer erhéhten Ver-
letzlichkeit oder Anfalligkeit des Menschen fir chronische Erkrankungen auBern. In der psy-
chologischen Dimension finden sich Gewinne und Verluste: Gewinne sind vor allem in jenen
kognitiven und emotionalen Bereichen erkennbar, die auf Erfahrung und Wissen wie auch
auf der gelungenen Auseinandersetzung mit Entwicklungsaufgaben und Krisen in friheren
Lebensjahren beruhen. Verluste treten hingegen eher in Bereichen auf, die in hohem MaBe
an die Umstellungsféahigkeit von Nervenzellverbanden gebunden sind, wie zum Beispiel das
Kurzzeitgedachtnis oder eine hohe Geschwindigkeit im Denken. In der sozialen Dimension
ist mit Alter auf der einen Seite der Verlust bedeutsamer sozialer Rollen verbunden. Zugleich
bedeutet in unserer Gesellschaft das Ausscheiden aus dem Beruf fur nicht wenige Men-
schen eine spédte Freiheit (Rosenmayr, 1983), da sie zu diesem Zeitpunkt nicht nur Uber eine
gute Gesundheit, sondern auch Uber zufrieden stellende materielle Ressourcen verfligen
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und die Alterssicherung in unserem Land (verglichen mit anderen Landern, verglichen mit
der Sicherung von Kindern) relativ hoch und stabil ist. Die soziale Dimension akzentuiert a-
ber auch den groBen Einfluss kultureller Deutungen des Alternsprozesses auf den gesell-
schaftlichen und den individuellen Umgang mit Alter (Kommission, 2010). Erst allmahlich
setzt sich in unserer Gesellschaft ein kultureller Entwurf des Alters durch, der die seelisch-
geistigen und sozialkommunikativen Starken &lterer Menschen betont und in diesen eine
Grundlage fUr die kreative Lésung von gesellschaftlich relevanten Fragen sieht (Kruse,
2009a; Pohlmann, 2005). Hier ist vor allem das zivilgesellschaftliche Engagement &lterer
Menschen zu nennen, das einen signifikanten Beitrag zur Entwicklung einer ,caring commu-
nity” (sorgenden Gesellschaft) zu leisten vermag (Klie, 2010) und eine zentrale Ausdrucks-
form mitverantwortlichen Lebens bildet (Hither, 2010; Kruse, 2010), das in seiner Bedeutung
fur die subjektiv erlebte Gesundheit (Lehr, 1997), fir die kognitive Leistungsféhigkeit (Lov-
dén, Ghisletta &Lindenberger, 2005) und fiir die persénliche Sinnerfahrung (Staudinger,
2005) nicht hoch genug bewertet werden kann.

Uber die Differenzierung zwischen physiologisch-biologischem, psychologischem und sozia-
lem Altern hinaus ist die Plastizitdt kérperlicher und seelisch-geistiger Prozesse im Altern
bedeutsam, die unterschatzt wird. Von den tatsachlich erbrachten Leistungen &lterer Men-
schen (Performanz) darf nicht auf potenzielle Leistungen (Kompetenz) geschlossen werden,
wie sich diese unter férdernden, anregenden, herausfordernden Umweltbedingungen erge-
ben; zudem ist auch im hohen Alter von bestehender Plastizitat, also der F&higkeit des Er-
werbs neuartiger Strategien und Informationen auszugehen. Die positiven Effekte korperli-
chen und geistigen Trainings auf die Leistungsféahigkeit im Alter sind empirisch dokumentiert;
diese sprechen fir Plastizitdt und positive Beeinflussbarkeit von Entwicklungsprozessen im
hohen Lebensalter (Colcombe et al., 2003).

Die mit dem Alternsprozess auftretenden Veranderungen beschréanken sich nicht auf Verlus-
te — wie sich diese zum Beispiel in der Anpassungsfahigkeit des Organismus oder aber in
der Abnahme der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit zeigen. Sie schlieBen im see-
lisch-geistigen Bereich auch potenzielle Gewinne ein — wie zum Beispiel die Entwicklung von
hoch organisierten und damit leicht abrufbaren Wissenssystemen sowie von effektiven
Handlungsstrategien (Baltes, Freund & Li, 2005). Der Zuwachs an Wissen und Handlungs-
kompetenz ist jedoch nur unter der Voraussetzung einer im Lebenslauf bestehenden Offen-
heit des Menschen flir neue Erfahrungen wie auch der bewussten, reflektierten Auseinan-
dersetzung mit neuen Problemsituationen méglich (Sternberg, 1997).

(I Aktivitat und Partizipation als Indikator von Gesundheit im Alter

In einer von der Weltgesundheitsorganisation (1986) vorgeschlagenen Definition stellt Aktivi-
tat (active state) einen bedeutsamen Indikator fir Gesundheit dar. In Abbildung 1 werden ein
neues und ein klassisches Gesundheitsmodell einander gegentbergestellt.



Model Health indicators Health indicators
within the life span

Mortality Life expectancy
CLASSICAL
Longevity Healthy life expectancy
(Medical model)
Morbidity Disease specific free life
expectancy

Disease related health
Disability-free life expectancy
Disability (impairment, disability,
handicap)
Functional health (ADL)

Active state Active life expectancy
NEW Perceived health Perceived health life
Life satisfaction expectancy
(Interdisciplinarity,
integrating Health behavior ,Lifestyle specific*-free life
Social sciences) Healthy lifestyles expectancy (tobacco/alcohol-

free life expectancy)

Tab. 1: Ein ,klassisches” und ,neues” Modell von Gesundheit (nach WHO, 1986)

Im Gegensatz zum klassischen Modell betont das neue Modell bei der Auswahl von (lebens-
laufbezogenen) Indikatoren von Gesundheit sehr viel starker die Aktivitat des Individuums,
die Lebenszufriedenheit, die subjektiv wahrgenommene Gesundheit und das gesundheits-
bewusste Verhalten. Die im klassischen Modell enthaltenen Indikatoren deuten auf eine star-
kere Orientierung an einem Gesundheitsbegriff hin, der vor allem Stérungen bzw. das Frei-
sein von Stérungen in den Mittelpunkt rickt. In dem neuen Modell ist hingegen eine stérkere
Orientierung an (persénlich sinnerfillter) Aktivitdt erkennbar, die zwar nicht losgelést von
Funktionen und Fahigkeiten betrachtet werden darf, die aber auch nicht allein durch Funktio-
nen und Fahigkeiten erschdpfend erklart werden kann — vielmehr sind auch Antrieb und Mo-
tiviage des Menschen und der Anregungsgehalt der Situation zu berlcksichtigen. Allerdings
wird in dem Modell der Begriff der Aktivitat nicht genauer definiert. Es sei hier folgende Defi-
nition von Aktivitdt vorgeschlagen: Diese beschreibt die bewusste, gezielte, auf Erhaltung
oder Herstellung eines Zustandes in der Person und in ihrer Umwelt gerichtete, in ihrer Aus-
fihrung kontinuierlich kontrollierte Handlung. — In dem neuen Modell von Gesundheit werden
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zwei Konzepte eingefihrt, die im Folgenden kurz erlautert werden sollen — jenes der aktiven
Lebenserwartung (active life expectancy) und jenes der subjektiv wahrgenommenen Ge-
sundheit (perceived health). Diese beiden Konzepte sind flr ein angemessenes Verstandnis
der Pravention fur das Alter und der Pravention im Alter von groBer Bedeutung.

(a) Das Konzept der aktiven bzw. behinderungsfreien Lebenserwartung grindet auf der An-
nahme, dass Erkrankungen nicht notwendigerweise zu Behinderungen flihren missen (Ro-
bine & Michel, 2004). Weiterhin wird angenommen, dass sich Erfolge der Pravention, Thera-
pie und Pflege nicht allein in der Kompression der Morbiditat (Fries, 2005), sondern auch im
spateren Auftreten von Behinderungen widerspiegeln (Klein, 2004). Dabei wird von einem
breiten Spektrum von Funktionen ausgegangen, die sensumotorische, kognitive, sozialkom-
munikative und emotionale Funktionen umfassen. Dieses Konzept ist flr einen lebenslauf-
orientierten Ansatz in zweifacher Hinsicht von Bedeutung. Erstens hebt es die Notwendigkeit
hervor, bereits in friiheren Lebensaltern physische, kognitive und alltagspraktische Kompe-
tenzen aufzubauen und systematisch zu erweitern, die sich positiv auf die physische und
kognitive Leistungskapazitat sowie auf die Selbststéandigkeit im Alter auswirken — zum einen
dadurch, dass Menschen mit besseren Kompetenzprofilen in das Alter eintreten, zum ande-
ren dadurch, dass altere Menschen im Falle eingetretener Erkrankungen eine héhere Kom-
pensationsfahigkeit und damit hdhere Rehabilitationspotenziale aufweisen, die sie eher in die
Lage versetzen, auch bei chronischer Erkrankung ihre Mobilitdt sowie ihre physische und
kognitive Leistungsfahigkeit aufrechtzuerhalten. Zweitens betont es die Notwendigkeit, auch
im hohen Alter MaBnahmen zur Férderung der physischen, der kognitiven und der alltags-
praktischen Kompetenz anzuwenden, um auf diese Weise die Ausbildung von Hilfe- oder
Pfegebedarf bei chronischen Erkrankungen zu vermeiden: Aus diesem Grunde wird in der
Teilnahme alterer Menschen an praventiv ausgerichteten, umfassend konzipierten Bildungs-
angeboten wie auch in spezifischen Schulungs- und Trainingsprogrammen fir chronisch
erkrankte Menschen ein zentraler Beitrag der funktionelle Prdvention fur die Erhaltung von
physischer und kognitiver Leistungskapazitét sowie von Selbststandigkeit im Alter gesehen

(b) Das Konzept der subjektiv wahrgenommenen Gesundheit, das ebenfalls Eingang in das
von der WHO entwickelte Gesundheitsmodell gefunden hat, hat eine spezifische, gegeniber
dem objektiven Gesundheitszustand eigensténdige Bedeutung: Die subjektiv wahrgenom-
mene Gesundheit ist nicht als Abbildung der objektiv gegebenen Gesundheit zu verstehen,
denn sie ist von subjektiven Kriterien fir Lebensqualitat mitbestimmt — diese Kriterien wie-
derum sind sowohl von Personmerkmalen (wie zum Beispiel Widerstandsfahigkeit, Kontroll-
Uberzeugungen und Bewaltigungstechniken) als auch von Umweltmerkmalen (wie zum Bei-
spiel AusmaB und Art der sozialen Unterstiitzung, Bewertung der Gesundheit durch andere
Menschen) beeinflusst ist. Lehr (1997) berichtet enge Zusammenhange zwischen subjekti-
vem Gesundheitszustand sowie Lebenszufriedenheit und Kontrolliiberzeugungen; in der
subjektiven Gesundheit spiegeln sich auch die Zufriedenheit des Menschen mit seiner Le-
benssituation sowie dessen Uberzeugung, die gegebene Lebenssituation durch eigenes
Handeln beeinflussen zu kénnen, wider. Staudinger, Marsiske & Baltes (1995) interpretieren
den positiven subjektiven Gesundheitszustand trotz eingetretener gesundheitlicher Belas-
tungen als Ausdruck von psychologischer Widerstandsfahigkeit (Resilienz). Diese definieren
sie als Fahigkeit des Menschen, nach Eintritt von Einschrankungen und Verlusten das frihe-
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re Niveau von psychologischer Funktionsfahigkeit aufrechtzuerhalten oder wiederherzustel-
len. Die eigenstandige Bedeutung der subjektiven Gesundheit gegentber der objektiven Ge-
sundheit kommt in empirischen Befunden zum Ausdruck, die auf eine erhéhte Mortalitat alte-
rer Menschen bei schlechter subjektiver Gesundheit deuten: Eine negative subjektive Ge-
sundheit bildet einen Pradiktor flr verringerte Lebenserwartung. Die subjektive Gesundheit —
als ein zentrales Merkmal von Gesundheit — ist ebenfalls Gegenstand praventiver Bildungs-
angebote: Deren Aufgabe mit Blick auf altere Menschen ist darin zu sehen, neben der Infor-
mationsvermittlung (zum Beispiel Uber gesundheitsférderliches Verhalten, Uber Praventions-
potenziale, Uber bestehende gesundheitliche Dienstleistungen) kognitive, psychische und
alltagspraktische Strategien zu verstarken (oder neu zu vermitteln), die zum einen auf die
Erhaltung oder Wiedergewinnung von Kompetenz und Wohlbefinden gerichtet sind, durch
die zum anderen Kontrolliberzeugungen — und damit die subjektive Gesundheit — geférdert
werden.

Aus dieser Definition von Gesundheit lassen sich die folgenden Gesundheitsziele ableiten
(Kruse, 2002; Walter, Schneider & Bisson, 2006):

Vermeidung von Erkrankungen und FunktionseinbuBen,

Erhaltung der Unabhéangigkeit und Selbststandigkeit,

Erhaltung der aktiven Lebensgestaltung,

Vermeidung von psychischen Erkrankungen aufgrund von Uberforderung,
Aufrechterhaltung eines angemessenen Systems der Unterstiitzung.

Dabei ist zu unterscheiden zwischen einer Pravention flir das Alter und einer Pravention im
Alter — ein Unterschied, der nachfolgend in Kiirze charakterisiert werden soll.

Prévention fiir das Alter: Viele Erkrankungen im hohen Alter — zum Beispiel die Arterioskle-
rose und die auf Arteriosklerose zurlickgehenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder der
Diabetes mellitus Typ Il — sind mitalternde Erkrankungen, die sich durch gesunde Lebensfiih-
rung in friiheren Lebensjahren ganz vermeiden lassen oder die — wenn sie denn aufgetreten
sind — durch friihzeitige Diagnostik und Therapie hinausgezdgert und in ihrem Verlauf positiv
beeinflusst werden kénnen. Zur Pravention fir das Alter gehéren auch kérperliche und geis-
tige Aktivitat, durch die eine mdglichst hohe Leistungskapazitat bis in das hohe Alter gefér-
dert wird. Dieses zweite Beispiel ist eher mit dem Begriff der Gesundheitsférderung zu um-
schreiben, denn es geht hier weniger um die Vermeidung von Krankheiten und mehr um die
Erhaltung von Gesundheit im Sinne von Leistungsfahigkeit.

Prévention im Alter: Auch PraventionsmaBnahmen, die erst im Alter einsetzen, haben positi-
ve Auswirkungen auf die Gesundheit und die Selbststandigkeit. Zu nennen sind hier zum
Beispiel PraventionsmaBnahmen, die auf die Vermeidung von Stlrzen zielen. Durch das
Training von Kraft, Ausdauer und Bewegung kann bei alteren Menschen ein Leistungszu-
wachs in den koordinativen Fertigkeiten bis zu 40 Prozent erzielt werden. In stationéaren Ein-
richtungen der Altenhilfe wurden MaBnahmen zur Pravention von Stirzen, Druckgeschwiren
und bestimmten Infektionskrankheiten umgesetzt. Die Ergebnisse der Analysen zur Praven-
tion im Alter zeigen, dass durch diese nicht nur eine deutliche Steigerung der Lebensqualitat
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des Menschen erreicht wird, sondern zugleich auch erhebliche Kostenersparnisse bewirkt
werden.

(IV) Aktivitatsformen éalterer Menschen: Ein Kontrapunkt zu Defizit-bestimmten Alters-
bildern

1. Kérperliche Aktivitét

Der Férderung korperlicher Aktivitdt kommt im Rahmen von MaBnahmen der Pravention und
Gesundheitsférderung besondere Bedeutung zu, da von ihr selbst gesundheitlich stark be-
eintrachtigte altere Menschen profitieren. Unabhangig vom Lebensalter wird durch regelma-
Bige physische Aktivitat eine Verbesserung der Gesundheit erreicht (Jeschke & Zeilberger,
2004).

Kérperliche Aktivitat hat positive Einflisse auf die funktionale Gesundheit, das heiBt auf die
Fahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens kompetent auszufiihren. Physische Aktivitat geht
mit einem héheren MafB an funktionaler Kapazitat einher, sie bestimmt die Funktionsfahigkeit
im Alltag. Durch eine Stérkung der Muskulatur und Férderung des Gleichgewichtssinns wird
zu einer Pravention von Stlirzen beigetragen (Gordon et al., 2004). Kérperliche Aktivitat ist
der wichtigste Faktor, der vor Stlirzen schitzt und die Leistungsféhigkeit des Bewegungsap-
parates und des Herz-Kreislauf-Systems erhalt.

Unter der Annahme, dass sich altersbedingte Veranderungen sensomotorischer und kogniti-
ver Funktionen auf eine gemeinsame Ursache zurlckfihren lassen (Baltes & Lindenberger,
1997), liegt es nahe, dass sich Interventionsgewinne in einem der beiden Bereiche férderlich
auf den jeweils anderen Bereich auswirken. Wahrend der Effekt kognitiver Interventionen auf
die korperliche Leistungsfahigkeit bislang nicht belegt ist, liegen zahlreiche Hinweise auf eine
verbesserte kognitive Leistungsfahigkeit infolge gesteigerter kbrperlicher Aktivitat vor.

Colcombe und Kramer (2003) konnten in einer Metaanalyse von 18 zwischen 1996 und 2001
publizierten Interventionsstudien zeigen, dass ein aerobes Fitnesstraining insbesondere auf
exekutive Kontrollprozesse, aber auch auf Aufgaben zum raumlichen Vorstellungsvermdgen
und einfache Tempoaufgaben positive Auswirkungen hat. In einer Querschnittstudie von
Colcombe et al. (2003) gewonnene Ergebnisse sprechen daflrr, dass sich aerobe Fitness
positiv auf die Dichte des Hirngewebes im frontalen, parietalen und temporalen Cortex aus-
wirkt. Auch nach Kontrolle des Bildungsstandes der Untersuchungsteilnehmer zeigte sich bei
Personen, die regelmaBig korperlich aktiv waren, ein deutlich geringerer Rickgang der Hirn-
gewebedichte mit zunehmendem Alter. Dieser Effekt war in jenen Hirnregionen am starksten
ausgeprégt, die die engsten Korrelationen mit dem Lebensalter zeigten. Jene Regionen, die
sich im Prozess des normalen Alterns am stérksten veréndern, erwiesen sich also als durch
aerobe Fitness am stérksten beeinflussbar. Die empirischen Befunde sprechen zudem dafdr,
dass ein aerobes Fitnesstraining mit verdnderten Aktivationsmustern des Cortex einhergeht.

2. Angemessenes Erndhrungsverhalten
Als eine weitere wesentliche Zielsetzung von Pravention und Gesundheitsférderung ist die
Foérderung eines angemessenen Erndhrungsverhaltens im Alter zu nennen (Sieber, 2010).
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Bedeutsame Kriterien angemessenen Ernahrungsverhaltens bilden dabei die Anpassung der
Energiezufuhr an den veranderten Bedarf, eine eiweiB3-, vitamin- und ballaststoffreiche Nah-
rungszusammensetzung mit viel Obst und wenig Milchfett bei zugleich vielseitiger Lebens-
mittelauswabhl, die Verteilung der Nahrungsaufnahme auf mehrere kleine Mahlzeiten und
ausreichende Flussigkeitszufuhr (Schroll et al., 1996). Durch angemessenes Erndhrungsver-
halten kénnen Mangelzustande vermieden und kérpereigene Ressourcen bewahrt werden
(Bauer & Sieber, 2006). Der kdrpereigene Schutz vor biochemischen Fehlreaktionen kann
durch eine ausreichende Zufuhr der Vitamine A, C, E, von Retinoiden und von Koenzymen,
die Schadigungen durch freie Radikale reduzieren, verstarkt werden. Die Vitamine kénnen
bei Stérungen der Resorption durch entsprechende Praparate zugefihrt werden, sie sind
aber auch ausreichend in der Nahrung zu finden. Die Bedeutung der Ernahrung als Ansatz-
punkt von MaBnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung wird auch auf dem Hinter-
grund der Gefahr einer mit dem Alter zunehmend zurlickgehenden Nahrungsmittelaufnahme
deutlich.

3. Kognitive Aktivitét

Aus den Ergebnissen einer Studie von Wilson et al. (1999) lasst sich folgern, dass das all-
gemeine Ausmalf an kognitiver Aktivitat fur die kognitive Leistungsfahigkeit im Alter von &hn-
licher Bedeutung ist wie die Teilnahme an kognitiven Trainings. In dieser Untersuchung wur-
den ca. 6.100 Personen im Alter von 65 Jahren und mehr darUber befragt, inwieweit sie kog-
nitiven Aktivitdten wie z.B. Zeitung lesen regelméaBig nachgehen, und hinsichtlich ihrer kogni-
tiven Leistungsféahigkeit getestet. Zwischen dem AusmaB an kognitiver Aktivitdt und dem
Lebensalter bestand nur ein schwacher Zusammenhang, starkere Zusammenhange bestan-
den dagegen mit dem Bildungsstand und dem Einkommen. Nach Kontrolle des Einflusses
soziodemographischer Variablen zeigte sich eine statistisch bedeutsame Beziehung zwi-
schen dem AusmafB an kognitiver Aktivitat und der kognitiven Leistungsfahigkeit.

Dieses Ergebnis wird durch weitere Untersuchungen gestiitzt. Befunde der MacArthur Studie
lassen die Folgerung zu, dass die Dominanz monotoner Tatigkeiten im Berufsleben dazu
beitragen kann, dass die geistige Flexibilitat zurlickgeht, wahrend Problemldsefahigkeiten
von Menschen, die sich im Beruf immer wieder mit neuen Aufgaben und Herausforderungen
auseinandersetzen mussten und die auch nach Austritt aus dem Beruf neue Aufgaben und
Herausforderungen gesucht haben, im Alter keine wesentliche Veranderung zeigen. Rowe
und Kahn (1998, p. 63-64) fassen die Ergebnisse wie folgt zusammen: ,Just as we must
keep our physical selves active, so we must keep our minds busy in our later years if we
want it to continue to function well. Use it or lose it is a mental, not just a physical phenome-
non.”

Befunde aus der Victoria Longitudinal Study deuten darauf hin, dass ein hohes MaB an kog-
nitiver Aktivitdt Gedachtnisfunktionen im Alter positiv beeinflusst. Ein Nachlassen von kogni-
tiver Aktivitat bewirkt auch das Nachlassen von kognitiven Fahigkeiten im Bereich des Ge-
dachtnisses. Altere Menschen hingegen, die kognitiv herausfordernden Téatigkeiten nachge-
hen, weisen nur in geringerem MaBe kognitive EinbuBen auf; jene Menschen, die auch wei-
terhin kognitiv aktiv bleiben, zeigen im L&ngsschnitt nur vergleichsweise geringe kognitive
EinbuBen (Hultsch et al., 1999).
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Lévdén, Ghisletta und Lindenberger (2005) sind in ihrer Analyse von Daten der Berliner Al-
tersstudie der Frage nachgegangen, ob der empirische Zusammenhang zwischen einem
engagierten und aktiven Lebensstil im Alter und der kognitiven Leistungsfahigkeit darauf zu-
rickgeht, dass sich ein entsprechender Lebensstil positiv auf die Entwicklung kognitiver F&-
higkeiten im Alter auswirkt, oder er priméar darauf zurtickzufihren ist, dass erhaltene kogniti-
ve Fahigkeiten die Aufrechterhaltung eines engagierten und aktiven Lebensstils ermdglichen.
In dieser Studie wurde der Grad der sozialen Teilhabe mit Hilfe der in einem Yesterday-
Interview erhobenen Informationen Uber die fUr Freizeitaktivititen, instrumentelle Aktivitaten,
soziale Aktivitdten und Arbeit verwendete Zeit bestimmt. Die Untersuchungsteilnehmer soll-
ten zudem angeben, inwieweit sie diesen Aktivitdten in den letzten zwolf Monaten nachge-
gangen sind. Als MaB fir kognitive Leistungsfahigkeit diente Wahrnehmungsgeschwindig-
keit. Es wurde gezeigt, dass sich Veranderungen in der Wahrnehmungsgeschwindigkeit
durch den Grad der sozialen Partizipation (dies heiBt, durch den Lebensstil) vorhersagen
lassen, wahrend umgekehrt die Wahrnehmungsgeschwindigkeit nicht zur Vorhersage der
sozialen Partizipation beitrédgt. Als Erklarung fir die positiven Auswirkungen der sozialen
Partizipation auf die Entwicklung kognitiver Funktionen im Alter weisen die Autoren darauf
hin, dass ein héheres Engagement mit verbesserten Kompensations- und Bewaltigungsmag-
lichkeiten einhergehen kann. Zum anderen betonen sie, dass ein engagierter Lebensstil mit
Lebensstilfaktoren wie vermehrter korperlicher Aktivitdt und gesunderer Erndhrung zusam-
menhangen kann. Damit kdnnte soziale Teilhabe auch glinstige Auswirkungen auf Hirnalte-
rungsprozesse haben, die flr Verringerungen der kognitiven Plastizitédt im Alter verantwort-
lich sind.

In Laboruntersuchungen, in denen spezielle Gedachtnisstrategien fir das freie Erinnern von
Woértern und Zahlen vermittelt wurden, zeigten altere Teilnehmer nach dem Gedé&chtnistrai-
ning deutlich bessere Leistungen. In einer Untersuchung von Kliegl et al. (1989) wurden 20
gesunde altere Menschen zwischen 65 und 83 Jahren in der sog. Loci-Methode unterwiesen,
bei der 40 neue Stimuli mit einer vertrauten Sequenz von Orten innerhalb einer kognitiven
Landkarte assoziiert werden sollen. Vor dem Erlernen der Loci-Methode lag die Durch-
schnittsleistung bei 3.1 in ihrer Reihenfolge korrekt wiedergegebenen Substantiven. Dieser
Durchschnittswert fir Lern-Leistungen konnte im Verlauf des Trainings auf 32.4 gesteigert
werden. Neben dieser Verbesserung der Gedachtnisleistung alterer Menschen durch Ver-
mittlung und Ubung einer effektiven Abrufstrategie zeigte sich in dieser Studie auch, dass die
Trainingsgewinne einer Vergleichsgruppe jingerer Menschen (20 bis 24 Jahre) signifikant
héher ausfielen: Hier waren fast alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer nach dem Training in
der Lage, die komplette Sequenz korrekt wiederzugeben; die Durchschnittsleistung bei
selbst gewahlter Darbietungszeit verbesserte sich von 4.8 auf 39.8.

Die leichte kognitive Beeintrachtigung (MCI, Mild Cognitive Impairment) ist wahrscheinlich
ein atiologisch heterogenes Syndrom, das bei der Mehrzahl der Betroffenen (jedoch nicht bei
allen) in eine Demenz Ubergeht (Schénknecht et al., 2005). Dabei kommt dem psychometri-
schen Nachweis diskreter kognitiver Defizite eine héhere pradiktive Wertigkeit zu als der le-
diglich subjektiv wahrgenommenen Beeintrachtigung. Da die leichte kognitive Beeintrachti-
gung als Ansatzpunkt far praventive und frihe therapeutische MaBnahmen betrachtet wer-
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den kann, gilt der Erforschung ihrer Determinanten und ihres Verlaufes besonderes Interes-
se.

Rapp et al. (2002) berichten Ergebnisse einer Studie zur Fragestellung, inwieweit Menschen
mit leichter kognitiver Beeintrachtigung von der Teilnahme an einem Training zur Verbesse-
rung von Gedachtnisleistungen und zur Starkung von gedachtnisbezogenen Uberzeugungen
profitieren. Bestandteil der Intervention waren Informations- und Diskussionsveranstaltungen
Uber EinbuBen des Gedéachtnisses und deren Einflussfaktoren (Ermidung, Angst, Motivati-
on), ein Entspannungstraining sowie die Vermittlung und Eindbung von Gedé&chtnisstrate-
gien. Das Training umfasste insgesamt sechs zweistlindige Gruppensitzungen, die einmal
pro Woche stattfanden. Des Weiteren wurden Informations- und Ubungsmaterialien unter
den Teilnehmern verteilt. Nach dem Ende des Trainingsprogramms und in einer sechs Mo-
nate spater durchgefihrten Nachuntersuchung zeigte sich in der Interventionsgruppe, nicht
aber in der Kontrollgruppe, eine signifikant verbesserte Bewertung der Gedéachtnisleistung.
Jene neun Personen, die am Trainingsprogramm teilgenommen hatten, schatzten ihre Ge-
dachtnisfahigkeiten nicht nur als besser ein, sie erwarteten fiir die Zukunft auch mehr Ver-
besserungen und weniger Verschlechterungen als die zehn Mitglieder der Kontrollgruppe. In
den Analysen von Small et al. (1997) erwies sich die Haufigkeit der Anwendung von Ge-
dachtnisstrategien als bedeutsamer Pradiktor des Frontallappen-Glukosestoffwechsels und
spater eintretender kognitiver EinbuBen.

(V) Entwicklung der Lebenserwartung: Ausdruck kultureller Gestaltung biologischen
Alterns

Der Biologe und Bevélkerungsmathematiker Shripad Tuljapurkar hat postuliert, dass auf-
grund steigender Lebenserwartung und abnehmender Mortalitat zuklnftig in allen OECD-
Staaten von einer deutlichen Zunahme der Anzahl 80-jéhriger und alterer Menschen auszu-
gehen ist (zum Beispiel Tuljapurkar et al., 2000). Er stellt ein Szenario auf, demzufolge die
durchschnittliche Lebensspanne in den kommenden zwei bis drei Jahrzehnten um 25 Jahre
ansteigen wird. Es sei nicht unrealistisch, anzunehmen, dass die durchschnittliche Lebens-
erwartung in den OECD-Staaten langfristig auf 100 Jahre ansteigen wird. Dabei bedeuteten
der Anstieg der Lebenserwartung und die mit diesem verbundene Zunahme des Anteils alter
Menschen an der Gesamtbevdlkerung keinen Nachteil fir unsere Gesellschaft — unter der
Voraussetzung einer Verlangerung der Lebensarbeitszeit: namlich auf 80 bis 85 Jahre. Die
Vereinigten Staaten mussten sich darauf einstellen, dass im Jahre 2035 nicht, wie bislang
geschétzt wurde, zwei von finf Erwachsenen 65 Jahre und &lter sind, sondern vier von fanf.
In einigen Landern Europas kénne die Anzahl der 65-Jahrigen und Alteren im Jahre 2035 die
Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer im Alter von 20 bis 64 Jahren sogar noch
Ubertreffen. Tuljapurkars Szenario beruht auf der Annahme, dass der medizinische Fort-
schritt in naher Zukunft ein deutlich langeres und gestinderes Leben ermdglicht und somit
die genetischen Grundlagen flr ein langes Leben vermehrt ausschopft. Die entsprechende
medizinische Technologie dafir sei vorhanden. Allerdings kénne hier eine neue Form sozia-
ler Ungleichheit entstehen — namlich zwischen jenen Menschen, die entsprechende Thera-
pien zahlen kénnen, und solchen, die dazu nicht in der Lage sind.
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Ob Menschen ein hohes oder sehr hohes Lebensalter erreichen, ist dabei zu einem guten
Teil durch genetische Faktoren bedingt. Bis etwa zum 85. Lebensjahr steigt die Sterbewahr-
scheinlichkeit mit dem Alter exponentiell an, wahrend fir die noch héheren Altersgruppen
eine flacher werdende Sterblichkeitskurve zu beobachten ist. Dies bedeutet eine Abwei-
chung von dem Gesetz der Mortalitdt, das Gompertz bereits 1825 formuliert hat. Dessen
zentrale Aussage lautet: Die Sterbewahrscheinlichkeit Iasst sich durch einen altersunabhan-
gigen Parameter und einen konstanten Faktor, um den die Sterbewahrscheinlichkeit mit dem
Alter exponentiell zunimmt, bestimmen (u, = ae™). Die Abweichung von diesem Gesetz ist
nun darauf zurtckfihren, dass nur jene Menschen ein sehr hohes Alter erreichen, die Uber
besondere Erbanlagen verfigen und deren Immunsystem noch sehr gut in der Lage ist,
Krebszellen zu vernichten. Die bislang vorliegenden Ergebnisse biochemischer Analysen zur
Hochaltrigkeit sprechen daflr, dass ein bestimmtes Leukozytenantigen im hohen Alter haufi-
ger vorkommt und irreversible Schadigungen der chromosomalen DNA seltener auftreten.

Ergebnisse demographischer und epidemiologischer Forschung sprechen fir die Annahme,
dass die Mdglichkeiten der Bekdmpfung spezifischer oder allgemeiner genetischer Dispositi-
onen fir Krankheiten im Alter noch lange nicht ausgeschépft sind. Die hdchsten der im inter-
nationalen Vergleich zu beobachtenden durchschnittlichen Lebenserwartungen folgen seit
Mitte des 19. Jahrhunderts einem ungebrochenen Trend. Die hdchste durchschnittliche Le-
benserwartung wurde im 19. Jahrhundert fir England und in den letzten Jahren fir die skan-
dinavischen Lander ermittelt. Im Jahre 2008 fand sich diese in Japan mit 85.9 Jahren fur
neugeborene Madchen, mit 79.1 Jahren fir neugeborene Jungen (OECD, 2010). Die héchs-
te durchschnittliche Lebenserwartung findet sich zwar je nach Beobachtungsjahr in unter-
schiedlichen Landern, doch folgen die jeweiligen Rekordwerte einer nach wie vor linear an-
steigenden Kurve. Damit kann unter der Voraussetzung optimaler Umweltbedingungen und
optimaler medizinischer Versorgung auch weiterhin ein Anstieg der Lebenserwartung ange-
nommen werden. Es liegt bereits ein Szenario vor, demzufolge ,most babies born since 2000
in countries with long-lived residents will celebrate their 100th birthdays if the present yearly
growth in life expectancy continues through the 21st century” (Christensen et al., 2009, S.
1196).

Die These einer genetischen Steuerung oder Kontrolle des Alterns wird nicht nur durch bio-
chemische Untersuchungen zur Hochaltrigkeit gestiitzt. Befunde aus Zwillingsuntersuchun-
gen zeigen, dass der mittlere Unterschied in der Lebensdauer zwischen zweieiigen Zwillin-
gen etwa doppelt so groB ist wie jener zwischen eineiigen Zwillingen. Des Weiteren ist be-
legt, dass die Nachkommen hoch betagter Menschen im Durchschnitt ein héheres Lebensal-
ter erreichen als die Nachkommen von Menschen mit normaler Lebensspanne. Wenn hier
von genetischer Steuerung oder Kontrolle des Alterns gesprochen wird, so ist damit nicht
gemeint, dass spezifische Gene im Alter ,angeschaltet” werden. Es ist vielmehr davon aus-
zugehen, dass Altern eine Folge von Verdnderungen genetisch kontrollierter zellularer Aktivi-
taten ist, welche durch eine Drosselung oder aber Steigerung der entsprechenden Genaktivi-
taten hervorgerufen wird (Schachtschabel, 2004).

Praventive MaBnahmen, vor allem die Vermeidung von Risikofaktoren (Rauchen, Alkohol,
Ubergewicht, UV- Strahlung) und ein gesunder Lebensstil (ausreichende Bewegung und
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ausgewogene Erndhrung), verzégern den Ausbruch von Krankheiten in héherem Alter und
erhéhen die Lebenserwartung, doch sie kénnen die grundlegenden Alternsprozesse nicht
umkehren oder verhindern. Die Beseitigung der drei haufigsten Todesursachen im Alter —
Herzkreislauferkrankungen, Schlaganfall und Tumoren — kénnte die Lebenserwartung nach
heutigen Erkenntnissen um ca. Jahre verlangern. Alternsprozesse, die zu einem Zusam-
menbruch der Anpassungsmechanismen fuhren, traten dann mehr und mehr als Todesursa-
che in den Vordergrund.

(VI) Die eigene Gesundheit in den Dienst hochster Giuter stellen

Fir das Verstéandnis von Gesundheit im Alter — einer Lebensphase, in der die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens von chronischen Erkrankungen zunimmt — ist die Aussage wichtig,
dass Gesundheit selbst im Falle von Krankheit bestehen kann. Diese Aussage bildet den
Kern der von Aaron Antonovsky entwickelten Theorie der Salutogenese, die den Kohdrenz-
sinn als jenen psychischen Mechanismus identifiziert, der zur Erhaltung seelischer Gesund-
heit auch unter dem Einfluss (zum Teil extremer) Stressoren beitrdgt (Antonovsky, 1987).
Die Fahigkeit zur Erhaltung von Gesundheit auch im Falle von Krankheit wird dabei von An-
tonovsky wie folgt umschrieben: ,Wir alle sind sterblich. Ebenso sind wir alle, solange noch
ein Hauch von Leben in uns ist, gesund. Der Verlust von Gesundheit ist natirlich; um den
Erhalt der Gesundheit muss gekampft werden. Was macht, was erhélt einen Menschen ge-
sund?“ In ganz ahnlicher Weise ist in der Pathosophie von Viktor von Weizsécker (2005) zu
lesen: “Gesundheit ist nicht ein Kapital, das man aufzehren kann, sondern sie ist nur dort
vorhanden, wo sie in jedem Augenblick des Lebens erzeugt wird.” Ahnlich wie Antonovsky
betont auch Viktor von Weizsécker die (physischen, kognitiven, emotionalen, sozialen) Res-
sourcen des Menschen, die diesen in die Lage versetzen, Gesundheit zu erhalten oder wie-
derherzustellen — diesem weiten Verstédndnis von Ressourcen liegt dabei ein umfassendes
Person-Konzept zugrunde. Fir einen theoretisch-konzeptionellen Zugang zur Gesundheit im
Alter sind das weite Ressourcen-Verstandnis und das umfassende Person-Konzept in der
Hinsicht bedeutsam, als das Wohlbefinden des Menschen in zunehmendem MaBe von des-
sen Fahigkeit beeinflusst ist, gesundheitliche und funktionelle EinbuBen seelisch-geistig zu
bewaltigen — dies gilt vor allem fir das hohe Alter, in dem die Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens chronischer kérperlicher und psychischer Erkrankungen zunimmt. Der Einsatz von Res-
sourcen mit dem Ziel, EinbuBen méglichst weit zu kompensieren und eine persénlich tragfa-
hige (optimistische, hoffnungsvolle, bejahende) Zukunftssicht aufrechtzuerhalten, bildet ei-
nen zentralen psychischen Mechanismus fir die Wahrung oder Wiederherstellung von Ge-
sundheit im Falle von Krankheit.

v. Krehl, Begriinder der Heidelberger Medizinischen Anthropologie (die das Subjekt in das
Zentrum der Theorie stellt), expliziert in seiner Schrift Pathologische Physiologie (1906) fol-
gendes Verstandnis von Krankheit: Jeder Krankheitsvorgang stelle etwas Neues dar, ,,das so
noch nie da war und so nie wieder sein wird.“ Dies habe im Einzelfalle die medizinische Be-
trachtung zu erweisen. Diese beschéftige sich mit ,zwei Reihen von Vorgangen®: mit den
allgemeinen Beziehungen der Morphologie, Physiologie, Atiologie und Pathogenese im
menschlichen Organismus wie auch mit der ,Umgestaltung des Typisch-Menschlichen®
durch die Personlichkeit des Individuums. Hier spiegelt sich das umfassende Person-
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Konzept wider, das auch im Verstandnis des experimentell arbeitenden Mediziners grundle-
gend fur die Deutung von Krankheiten, deren Verlauf und deren Bewaltigung ist. Aus dem
umfassenden Person- und Ressourcen-Ansatz ergeben sich Folgerungen flr die Interaktion
zwischen dem Patienten einerseits und jenen Personen, die fur dessen Behandlung Heilung
verantwortlich sind, andererseits. In der Tradition der Heidelberger Medizinischen Anthropo-
logie stehend, hat Richard Siebeck die arztliche Seite dieser Interaktion wie folgt charakteri-
siert: Gesundes und krankes Leben musse in seinen vielgestaltigen Beziehungen und Zu-
sammenhangen gesehen werden. Das persénliche Wesen des Patienten sowie die biografi-
schen und sozialen Zusammenhéange seien hier von groBer Bedeutung. Der Arzt musse ,Er-
lerntes und Erfahrenes®, ,Erkanntes und Empfundenes®, ,Bewusstes und Unbewusstes” zu-
sammenfihren; in dieser Bewegung werde dieser hervorheben, was ihm ,wesentlich® er-
scheine (Siebeck, 1973).

Eine bemerkenswerte Deutung des Arzt-Patienten-Verhéltnisses findet sich in den Aufzeich-
nungen des jldischen Arzt Mosche ben Maimon (Moses Maimonides; *1135 in Cérdoba;
11204 in Kairo). Damit Heilung (auch im Sinne des Heilseins verstanden) gelingt, missten
Arzt und Patient in ein rechtes Verhaltnis zueinander kommen und den Bezug zu einem (-
bergeordneten Ziel des Lebens gefunden haben. Diese Deutung kann als weitere Grundlage
fir das Verstandnis von Gesundheit dienen (Kruse, 2009b): Danach ist Gesundheit nicht
unser héchstes Gut; sie soll vielmehr dazu dienen, unser Leben in den Dienst hdchster Glter
zu stellen, so zum Beispiel in den Dienst anderer Menschen oder einer Idee. Dies heif3t: Aus
der Gesundheit erwachst Verantwortung — fiir das eigene Leben (Selbstverantwortung) und
das Leben anderer (Mitverantwortung).
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