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1. Einleitung
1.1 (Teil-)Projekt des Marsilius-Kollegs

Die vorliegende Untersuchung entstand im Rahmen des Projekts des Marsilius-Kollegs ,,Per-
spectives of Ageing in the Process of Social and Cultural Change* !, welches 2007 durch die
Forderung der Exzellenz-Initiative des Bundes und der L&nder entstand. Das Marsilius-Kolleg
wurde als ,,Center for Advanced Study* eingerichtet mit dem Ziel der Forderung eines inter-
disziplindren Austausches zwischen verschiedenen Wissenschaftskulturen.

Im Projekt konnte durch die Zusammenarbeit humanmedizinischer, geistes- und sozialwissen-
schaftlicher Forschungsansétze eine interdisziplindre Perspektive entwickelt werden, die es
wiederum ermdglicht, Alter(n) und seine sozialen Kontextbedingungen sowie seine Individu-
alfaktoren in Bezug zu gesundheitlichen und kognitiven Beeintrachtigungen zu beleuchten. Die
durchgefuhrten Analysen in den jeweiligen Teilprojekten beziehen sich primér auf die Daten
der ,Interdiszipliniren Lingsschnittstudie des Erwachsenenalters* (ILSE)? sowie auf die ,,Epi-
demiologische Studie zu Chancen der Verhiutung, Friherkennung und optimierten Therapie
chronischer Erkrankungen in der élteren Bevélkerung (ESTHER)® und liegen dem Leitgedan-
ken der Reservehypothese* im Hinblick auf die kognitive Leistungsfihigkeit im Alter zugrunde.
Anhand des Konzepts der Kognitiven Reserve® wurde transdisziplinar diskutiert, welche ge-
sellschaftlichen und sozialen Faktoren als auch lebensgeschichtlich erworbene Merkmale, Um-
weltfaktoren oder aber der allgemeine Gesundheits- und Leistungszustand grundsatzlich im
Rahmen préaventiver Programme einen Einfluss im Hinblick auf ein ,,gesundes Altern nehmen
kénnen (vgl. Schroder/Pohlmann 2012).

In der vorliegenden Arbeit wird der Forschungsfrage nachgegangen, inwieweit (insbesondere

informelle) Bildungsaktivitaten® eine protektive Funktion fiir ein gesundes bzw. ,,erfolgreiches*

! Nahere Informationen zu den Projekttatigkeiten und zum Marsilius-Projekt ,,Perspectives of Ageing in the Process of
Social and Cultural Change” sind im Anhang unter Appendix 1 sowie auf der Homepage des Marsilius-Kollegs zu finden:
URL:_http://www.marsilius-kolleg.uni-heidelberg.de/projekte/perspectivesageing.html

2 Siche hierzu Ausfiihrungen zur ,,Interdiszipliniren Lingsschnittstudie des Erwachsenenalters* (ILSE) im Kapitel 10.1
Datensatz und Erhebungsverfahren (ILSE) und 10.2 Auswahl und Beschreibung der gewahlten Stichprobe.

3 Siehe hierzu: ,,Epidemiologische Studie zu Chancen der Verhiitung, Fritherkennung und optimierten Therapie chronischer
Erkrankungen in der dlteren Bevolkerung® (ESTHER) des Deutschen Krebsforschungszentrums. URL: http://est-
her.dkfz.org/esther/

4 Siehe hierzu Ausfiihrungen in Kapitel 7.1 Konzept der Kognitiven Reserve.

5 Unter der Kognitiven Reserve - i.S. einer Reservekapazitat - werden vielféltige geistige tGiber den Lebenslauf angesammelte
Potenziale verstanden, auf die z.B. im Falle vermeintlich altersbedingter Leistungsverluste oder pathologischer Hirnprozesse
zur Kompensation der FunktionseinbuBen, zurlickgegriffen werden kann (vgl. Stern 2009). Siehe hierzu ausfihrlicher im
Kapitel 7.1. Konzept der Kognitiven Reserve.

6 Der Begriff ,,Bildung® wird in der Literatur héiufig synonym mit dem formalen Bildungsstand gebraucht. Der in dieser Ar-
beit verwendete Bildungsbegriff umfasst jedoch sowohl formelle als auch informelle Bildungsaktivitaten, die dem Indivi-
duum ein produktives Handeln ermdglichen (vgl. Kolland/Ahmadi 2010; Bubolz-Lutz et al. 2010: 24f.). Demzufolge lasst
sich eine Abgrenzung zum Begriff des formalen Bildungsstands ziehen, der sich i.d.R. durch institutionalisierte Lernformen
heraushildet und auf Grundlage von Zertifizierungssystemen zustande kommt. Siehe ausfiihrlich zum Bildungsverstandnis im
Kapitel 6. Einordnung des Bildungsbegriffs.
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Altern haben, um somit einen Beitrag zur Beantwortung der tbergeordneten Forschungsfrage
nach den Bedingungen der Gesundheit im Alter des Marsilius-Projektes zu leisten. Hierbei
knipfen lerntheoretische Uberlegungen im Sinne Lebenslangen Lernens’ an funktionelle The-
orien der Kognitiven Reserve an.

Um das Potenzial von Bildung fur die Prévention vorzeitigen Alterns, Pflegebedurftigkeit
und/oder gesundheitlicher Einschrankungen im Alter nutzen zu kénnen, wurde auf dieser
Grundlage die Bedeutung von Bildung im Alternsprozess in ihren verschiedenen Wirkungswei-
sen analysiert. In einer dieser Arbeit vorangegangen Vorstudie wurde eine Meta-Analyse® na-
tionaler und internationaler Langsschnittstudien (N=72) zu den Wechselwirkungen von Bil-
dung und Gesundheit im Alter durchgefiihrt. Durch die Feldsondierung wurden Uberschnei-
dungspunkte zwischen den Wissenschaftsdisziplinen deutlich. Insbesondere weisen die Ergeb-
nisse der Metaanalyse auf eine starke Interdependenz von Bildung und Gesundheit hin. Ausge-
hend von diesen Erkenntnissen wurden in der vorliegenden Untersuchung auf der Basis eines
theoretischen Samplings ausgewéhlte Interviews mit ILSE-Proband/-innen qualitativ analy-
siert, um so Hinweise auf informelle Lernprozesse, z.B. in der Bewéltigung von kritischen Le-
bensereignissen zu erhalten bzw. das Zusammenwirken verschiedener Lernprozesse im Le-
benslauf empirisch aufzuarbeiten. Angaben zum Lernverhalten wurden unter Einbeziehung bil-

dungsbiographischer Verlaufe qualitativ ausgewertet.

1.2 Aufbau der Untersuchung

Bildung kann eine protektive Funktion im Alternsprozess zugeschrieben werden. Allerdings
lasst sich bislang der Wirkungsmechanismus im Detail nur unprézise beschreiben. Um das Po-
tenzial von Bildung fir die Pravention vorzeitigen Alterns, Pflegebedurftigkeit und/oder ge-
sundheitlicher Einschrankungen im Alter nutzen zu kdnnen, ist es deshalb unerldsslich, die Be-
deutung von Bildung im Alternsprozess in ihren verschiedenen Wirkungsweisen zu analysie-
ren. In der vorliegenden Untersuchung sollen individuelle Bildungsprozesse und die Bedeutung
von Kompetenz zur selbstbestimmten Lebensfuhrung im héheren Lebensalter im Mittelpunkt
stehen. Die zentrale Frage in meiner Untersuchung ist daher, inwieweit Bildung eine protektive

Funktion fiir ein gesundes bzw. ,,erfolgreiches* Altern zugesprochen werden kann. Konkret soll

" Definition des Lebenslangen Lernens der Europdischen Union: ,,[...] alles Lernen [sowohl formelles als auch informelles
Lernen] wahrend des gesamten Lebens, das der Verbesserung von Wissen, Qualifikation und Kompetenzen dient und im
Rahmen einer personlichen, biirgergesellschaftlichen, sozialen bzw. beschiftigungsbezogenen Perspektive erfolgt* (Européi-
sche Kommission 2001: 9). Lernaktivitéten als von ,,cradle to grave® reichendes Kontinuum, das alle Lebensphasen ein-
schliet (Européische Kommission 2000: 9)

8 Siehe zur Meta-Analyse ausflhrlicher in Wienberg 2010; Iller/Wienberg 2010.



danach gefragt werden, ob und wie sich Bildungsprozesse insbesondere in informellen Lern-
kontexten langfristig entwickeln und welche Auswirkungen diese auf die Gesundheit im Alter
haben. Im Zusammenhang mit Bewaltigungsstrategien — i.S. des Resilienz-Konzeptes® — mit
(altersspezifischen) Herausforderungen oder auch alltaglichen (belastenden) Anforderungen
und mit Wendepunkten im Lebenslauf'® umzugehen, sollen insbesondere informelle Bildungs-
prozesse dariiber Aufschluss geben, wodurch ,,schiitzende* Ressourcen 1.S. einer Kompetenz
fiir ein selbstbestimmtes, autonomes Alter aufgebaut bzw. iber die Lebensspanne entwickelt

werden.

Theoriegeleitet soll sowohl auf das Konzept der Kognitiven Reserve — die im Rahmen des Mar-
silius-Kolleg weiterentwickelte Theorieannahme — als auch auf entwicklungspsychologische
Konzepte, wie die Lebensaufgaben einzelner Phasen von Erikson (1988), Havighurst (1972)
und Thomae (1983) oder das Entwicklungsmodell der selektiven Optimierung einzelner Funk-
tionsbereiche von Baltes & Baltes (1989a) Bezug genommen werden. Eine Beleuchtung des
Forschungsgegenstandes bzw. die Aufbereitung des Forschungsdesiderates soll mittels einer
qualitativen Analyse von Langsschnittdaten — in Form von halbstandardisierten Interviews —

aus der ,,JLSE* erreicht werden.

Die Arbeit gliedert sich wie folgt in drei Teilabschnitte: Zur Klarung des Hintergrundes der
Arbeit wird einfiihrend die Relevanz und Aktualitdt des Themas anhand demografischer Ent-
wicklungen in Deutschlang skizziert. Zudem werden eine begriffliche Unterscheidung
zwischen ,,Alter* und ,,Altern* getroffen sowie Dimensionen des Alterns erlautert. Im An-
schluss werden — mit Bezugnahme auf entwicklungspsychologische Modelle — Auswirkungen
von Altersdiskriminierung aufgrund tradierter Alterskategorien auf Lern- und Bildungspro-
zesse erlautert. Vor dem Hintergrund einer lebenslaufanalytischen Perspektive im Hinblick auf
ein ,erfolgreiches Altern werden sowohl behaviorale als auch genetisch-bedingte
Einflussfaktoren auf das Altern diskutiert. Hieran anschlielend wird theoriegeleitet auf die
Kompetenzentwicklung im Alter und deren Beitrag zu einem ,erfolgreichen” Altern
eingegangen sowie die Ziele und Funktionen von Bildung im Alter benannt. Aufbauend auf die
theoretischen Uberlegungen werden im nachfolgenden Abschnitt Besonderheiten des Lernens
im Alter — im Hinblick auf Préferenzen wie Lern-Settings u.a. — erdrtert. Weiterfiihrend werden

auf der Modellebene ein Vergleich unterschiedlicher entwicklungspsychologischer Konzepte

9 Siehe hierzu Ausfiihrungen zur Resilienz im Kapitel 3.1.2.1 Biologisch-korperliches Altern.

10 Diese Wendepunkte im Lebenslauf werden auch als sogenannte kritische Lebensereignisse bezeichnet. Diese kennzeichnen
jene Ereignisse im Lebenslauf, die zentrale Veranderungen auslésen und somit psychosoziale Anpassungs- und Bewalti-
gungsleistungen erforderlich machen (vgl. Fooken 1991).



bzw. Modelle angestellt und deren Bildungsverstandnisse beleuchtet. AbschlieRend werden in
diesem Teil mogliche Einflussfaktoren sowie Effekte von Bildung — insbesondere der Einfluss
von sozialen Netzwerken auf Lern- und Bildungsaktivitaten — auf ein ,,erfolgreiches Altern
erlautert.

Im letzten Abschnitt dieser Arbeit werden im Rahmen des Forschungsdesigns einfiihrend die
,ILSE“-Daten vorgestellt und sich anschlielend auf die Stichprobencharakteristika der
ausgewalten Kohorte 1930 bis 1932 bezogen. !

Die vorliegende Untersuchung basiert auf einer qualitativen Analyse des Interviewmaterials
anhand eines Kodiersystems zur Identifizierung informeller Lernprozesse im Alter, im Hinblick
auf Lernanlasse und -barrieren sowie auf die Entwicklung von Kompensationsstrategien, die
sich auf ein ,,erfolgreiches* Altern auswirken.

Es wird ausfihrlich in die angewandte Untersuchungsmethode sowie die Operationaliserung
der einzelnen Analyseschritte anhand eines systematischen Kodiersystems eingefuhrt. Im
Folgenden werden die Ergebnisse der Interviewanalyse synoptisch dargestellt.

AnschlieBend folgt ein Reslimee zu den Forschungsergebnissen zum Einfluss von
Bildungsprozessen als protektive Funktion fiir ein ,,erfolgreiches” Altern sowie ein Ausblick
im Hinblick auf die sich (bereits) stellenden Anforderungen und Herausforderungen,
einhergehend mit den demografischen Entwicklungen auf individueller, gesellschaftlicher,
bildungstheoretischer sowie bildungspolitischer Ebene.

AbschlieBend werden eine Schlussbetrachtung sowie eine Einordnung des empirischen Ertrags

und der Gite der angewandten Instrumente vorgenommen.

2. Demographische Entwicklung in Deutschland

Die Veranderungen der Alterszusammensetzung der Bevolkerung sowie die Veranderungen
von Bevolkerungsstrukturen, -bewegungen und -entwicklungen®? in Deutschland bringen ge-
sellschaftliche sowie individuelle Herausforderungen in der Gegenwart und in der Zukunft mit
sich. Die Aktualitat und Brisanz des Themas und die langfristigen Folgen sowie Chancen de-
mografischer Entwicklungen sollen daher im folgenden Abschnitt einflihrend benannt werden.

Zu Beginn werden die Entwicklung der Bevolkerungsstruktur in Deutschland und der Anstieg

11 Die gezogene Stichprobe umfasst insgesamt 37 Probandinnen und Probanden aus den Untersuchungszentren Heidelberg
und Leipzig, zu denen groBtenteils zu allen drei Messzeitpunkten oder zu mindestens zwei Messzeitpunkten
Interviewmaterial vorliegt.

12 Auf Wander- und Migrationsbewegungen auf bevélkerungsstruktureller Ebene wird in dieser Arbeit nicht weitergehend
eingegangen. Im Fokus der Betrachtung stehen Verénderungen der Altersstrukturen bzw. Alterszusammensetzung innerhalb
von Deutschland.



der Lebenserwartung grob skizziert. AnschlieRend werden regionale Unterschiede des Gesund-
heitszustandes sowie geschlechterdifferenzielle Besonderheiten im Gesundheits- bzw. Risiko-
verhalten dargestellt. Darauf aufbauend werden die Auswirkungen des demografischen Wan-
dels auf individueller, gesellschaftlicher und bildungspolitischer Ebene kurz erdrtert sowie die
daraus resultierende Relevanz des Themas verdeutlicht. Die Erlauterungen dienen der themati-

schen Hinfuhrung zum Untersuchungsgegenstand.

Der zwolften Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts zufolge wird die
Bevolkerungszahl in Deutschland bis 2060 bis zu einem Fiinftel sinken. Faktisch bedeutet dies,
dass in Deutschland 2060 nur noch 65 bis 70 Millionen Menschen leben werden (2010: sind es
82 Millionen), jede/r dritte Einwohner/-in wird 2060 tiber 65 Jahre alt sein (2010: ist es jede/r
fiinfte Bundesburger/-in) (Statistisches Bundesamt 2010a). Nach den aktuellen Berechnungen
des Bildungsberichts 2010 der Kultusministerkonferenz und des Bundesministeriums fiir Bil-
dung und Forschung soll der Anteil der Gber 65-Jahrigen bis zum Jahre 2025 voraussichtlich
um 21 Prozent anwachsen und sich zugleich ein Ruckgang der Altersgruppe der unter 30-Jah-
rigen in diesem Zeitraum von 25,5 auf 21,3 Millionen um 16 Prozent vollziehen (Bundesmi-
nisterium flr Bildung und Forschung 2010: 2). Zudem soll laut den Berechnungen die Zahl der
uber 80-Jahrigen von etwa vier Millionen auf geschétzte neun Millionen zunehmen (vgl. Sta-
tistisches Bundesamt 2010a). Im bundesweiten regionalen Vergleich zeigt sich, dass in den
neuen Bundeslandern — im Vergleich zu den alten Bundesléandern, in denen der Riickgang und
die Alterung der Bevolkerung i.S. des Altersquotienten geringer ausfallt — vermutlich die Be-
volkerungszahlen in den kommenden 50 Jahren enorm sinken werden (vgl. Statistisches Bun-
desamt 2010a). Diese Veranderungen haben einen Einfluss auf die bevélkerungsstrukturellen
Entwicklungen, so dass haufig von einer Alterung der Bevolkerung gesprochen wird, einher-
gehend mit einer Verdopplung der durchschnittlichen Lebenserwartung innerhalb des letzten
Jahrhunderts in Deutschland (vgl. Bundesministerium des Innern 2011; Frevel 2004).%

Als ursachlich fur eine generelle (geschlechtsunabhangige) Erhéhung der Lebenserwartung
konnen u.a. eine niedrige Fertilitat — begriindet durch den Geburtenriickgang, eine gestiegene
Lebenserwartung durch verbesserte arztliche Diagnostik sowie Versorgung und die verbesser-
ten Lebensumstande (wie z.B. verbesserte Lebensqualitat, Erndhrung, Hygiene und medizini-

sche Versorgung) — angesehen werden. Die Zunahme der Hochaltrigkeit (liber 75-Jahrige) lasst

13 Wie bereits die ehemalige Ministerin fiir ,,Frauen, Familie, Jugend und Gesundheit“ Rita SiiBmuth (1985 bis 1988: Minis-
terin des Bundesministerin fiir Jugend, Familie und Gesundheit; seit 1986: Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen
und Gesundheit) formulierte, bringt der demografische Wandel gesellschaftlich Herausforderungen mit sich, welche jedoch
zugleich als Mdglichkeiten begriffen werden und in konstruktiver Form aufgegriffen und gestaltet werden kénnen anstelle
der Herausbildung von demografischen ,,Katastrophenszenarios® (StiBmuth 2006: 20).


http://de.wikipedia.org/wiki/Bundesministerium_f%C3%BCr_Familie,_Senioren,_Frauen_und_Jugend

die Prognose zu, dass die Anzahl der Hochaltrigen sich zwischen 1990 und 2030 von 7,1 Pro-
zent auf 11,8 Prozent erhohen wird (vgl. Scholkopf 2000; Deutsches Zentrum flr Altersfragen
2002; Rott 2000). Das derzeitige Durchschnittsalter eines/r deutschen Burgers/-in betragt — laut
dem aktuellen Demografiebericht der EU-Kommission und des Européischen Statistikamtes
Eurostat — 44,2 Jahre und stellt somit den hdchsten Altersdurchschnitt in der Europdischen
Union dar. Zudem liegt der Anteil der Gber 65-Jahrigen in der deutschen Gesamtbevdélkerung
mit 20,7 Prozent im européischen Vergleich an der Spitze (vgl. Eurostat 2010; 0.V. 2011a). Mit
der Folge, dass bedingt durch die strukturellen Entwicklungen im Altersaufbau bis zum Jahre
2030 der Anteil der ,,jungen Alten* (60 bis 75 Jahre) um etwa zehn Prozent zunehmen wird.
Das bedeutet statistisch, dass auf zwei Drittel der erwerbstatigen Personen in der Gesamtbevol-
kerung ein Drittel ,,jungen Alte* kommen (vgl. Buttler et al. 1988). Folglich wird in den néchs-
ten Jahrzehnten von einer ,,Unterjiingung® (vgl. Reggentin 1988; Klages/Gensicke 1999) der
Gesellschaft ausgegangen. Dies impliziert, dass eine Verkehrung des Generationsverhéltnisses
—im Verhaltnis, dass auf zwei Altere ein junger Mensch kommt —in den folgenden Jahrzehnten
einhergeht und somit die deutsche Bevolkerung in den oberen Altersstufen (die ,,jungen‘ und
die ,,alten* Alten) absolut und relativ stark zunehmen wird (vgl. Differenzierung in Baltes/Mit-
telstrall/Staudinger 1994: 83). Daher wird durch das Nachriicken stark besetzter Geburtsjahr-
gange in das Dritte* und Vierte!® Lebensalter'® sowie aufgrund einer gesunkenen Alterssterb-
lichkeit der Anteil der ,,Alteren**’” innerhalb der néchsten drei bis vier Jahrzehnte auf ein Drittel

der Gesamtbevolkerung anwachsen.

Auch wenn von einem generellen Anstieg der Lebenserwartung auszugehen ist, bestehen so-
wohl regionale Unterschiede zwischen den alten und den neuen Bundeslandern als auch ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der Lebenserwartung. So ist beispielweise die Lebenser-
wartung in Westdeutschland durchschnittlich hoher als in Ostdeutschland. Insbesondere bei den
neugeborenen Jungen sind diese regionalen Unterschiede aus der Statistik erkennbar: Die
durchschnittliche Lebenserwartung belduft sich in Westdeutschland auf 77,2 Jahre, hingegen

liegt der Durchschnittswert im Osten bei 75,8 Jahren. Bei neugeborenen Médchen kann die

14 Der englische Soziologe Peter Laslett hat eine Unterteilung des menschlichen Lebens in vier Lebensalter vorgenommen
(Laslett 1995: 35ff.): Hierbei wird das Dritte Lebensalter als ein Lebensabschnitt der Selbsterfiillung angesehen, in dem die
»jungen Alten“ nach der aktiven Familien- und Berufsphase in der Regel Uber ausreichende monetare Mittel verfiigt, ein ge-
stiegenes MaR an Freizeit und einen verhéltnismaRig guten Gesundheitszustand aufweisen, um somit die nachberufliche
Phase nach eigenen Vorstellungen gestalten zu kénnen.

15 Das Vierte Lebensalter stellt nach Laslett (Laslett 1995: 278f.) die Lebensphase der Abhéngigkeit und Altersschwache dar.
16 Es ist anzumerken, dass sich eine exakte Grenzziehung zwischen dem Dritten und Vierten Alter nicht vornehmen lassen
kann. Die von Laslett entwickelten Lebensalter sind nicht ausschlieRlich als lineare Verlaufe anzusehen, da es durchaus zu
einer Gleichzeitigkeit der Bedingungen, Zustéande und der gelebten Phasen kommen kann (Laslett 1995: 35).

17 Die Gruppe der ,,Alteren stellen in dieser Untersuchung die Gruppe der iiber 65-Jahrigen dar. Die sogenannten ,,jungen
Alten“ sind Personen im Dritten Lebensalter (etwa ab 65 Jahren bzw. Personen, die sich kurz vor bzw. bereits im gesetzli-
chen Renteneintrittsalter befinden). Siehe zur Alterskategorisierung Abbildung 1: Klassifizierung des Lebensalters.



Differenz in der Lebenserwartung zugunsten der im Westen geborenen Kinder allerdings mit

nur 0,3 Jahre angegeben werden (vgl. Statistisches Bundesamt 2007; 0.V. 2009).

In der geschlechterdifferenziellen Perspektive wird im bundesweiten Vergleich hinsichtlich der
Mortalitatsrate eine mannliche ,,Ubersterblichkeit* ersichtlich. Durchschnittlich versterben
Ménner etwa funf bis sieben Jahre friiher als Frauen (Dinkel 1994: 74; Statistisches Bundesamt
2009a). Aufgrund der tberproportional vertretenen Frauen in den hoheren Alterskohorten wird
oftmals von einer , Feminisierung des Alters*“!® gesprochen — aufgrund demographischer Ent-
wicklungen, insbesondere aufgrund kriegsbedingter Ausfélle in den ménnlichen Kohorten und
durch die hohere Lebenserwartung der Frauen (Backes/Clemens 1998: 83). Es lasst sich jedoch
vermuten, dass die Besetzungszahl der Ménner in den allerhochsten Altersstufen — trotz der
bislang bestehenden mannlichen ,,Ubersterblichkeit* — absolut und relativ zunehmen wird, da
zukunftig keine kriegsbedingten Unterbesetzungen der Ménnerjahrgénge dieses Ungleichge-
wicht zwischen den Geschlechtern verstarken wird (Dinkel 1994: 83). Das derzeit bestehende
Ungleichgeweicht in Form einer deutlich htheren Frauenquote in der Alterskohorte der tber
65-Jahrigen wird vermutlich zukinftig kontinuierlich sinken, so dass in Zukunft von einer An-
n&herung des quantitativen Geschlechterverhaltnisses im Alter ausgegangen werden kann —wo-
bei durch die bisher hohere Lebenserwartung der Frauen im hohen Alter diese vermutlich in
der Uberzahl bleiben werden (Hoffmann/Menning/Schelhase 2009a: 21). So stellen die hoch-
altrigen Frauen in der deutschen Bevolkerungsstatistik etwa zwei Drittel der tiber 60-Jahrigen
und sogar drei Viertel der Gber 75-Jahrigen dar (Tews 1999: 148). Zugleich lassen sich als
mogliche Indikatoren der méannlichen ,,Ubersterblichkeit zum einen biologische bzw. gene-
tisch bedingte Unterschiede in der Mortalitat der Geschlechter benennen (Baltes/Mittel-
stra/Staudinger 1994: 75) und zum anderen werden fiir die mannliche ,,Ubersterblichkeit* Ver-
haltensfaktoren als mégliche Indikatoren genannt, die epidemiologisch valide die Bedeutung
von Risikofaktoren (Rauchen, Alkohol, Inaktivitat etc.) nachweisen (Baltes/Mittelstral3/Stau-
dinger 1994: 75). Insbesondere in den &lteren Alterskohorten rauchen Ménner signifikant hau-
figer als Frauen. Dinkel (1994) fuhrt zudem die Begriindung an, dass Frauen eher préventive
MaRnahmen wie Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen, sich gestinder erndhren und
somit ein besseres Gesundheitsverhalten zeigen (Dinkel 1994: 75). Dies verweist bereits auf
einen wesentlichen Befund der Alternsforschung: Alternsprozesse vollziehen sich demnach im

Zusammenspiel von genetischer Disposition und Lebensstil (vgl. lller/Wienberg 2012).

18 Es ist hiufig von einer ,,Feminisierung der Altersarmut® die Rede, welche in den letzten Jahren zwar tendenziell abgenom-
men hat, jedoch sind insbesondere hochbetagte Frauen ofter ,,kumulativ benachteiligt* (vgl. Backes 1983). Kennzeichnend
fiir eine Feminisierung der Arbeit und die Armut im Alter sind diskontinuierliche Erwerbsverlaufe und prekére Arbeitsver-
héltnisse der Frauen der friheren Alterskohorten (Maier 2008b: 37).



Eine weitere, allerdings bisher nicht validierte Annahme ist, dass der vermeintlich sterblich-
keitshdhere Stress méannlicher Lebensrollen Geschlechtsunterschiede in der Lebenserwartung
erklaren. Dies durfte in der aktuellen Debatte hingegen kaum zuhalten sein. So verursacht etwa
Kindererziehung nicht zwangslaufig weniger Stress als Berufstatigkeit. Dieses wird durch die
Lebenssituation von Frauen in der ehemaligen DDR deutlich: Vornehmlich waren Frauen zu
gleichen Teilen berufstdtig wie Manner und eher einer Mehrfachbelastung ausgesetzt, gleich-
wohl besteht eine kaum geringere ,,Ubersterblichkeit der Manner als in den ,,alten” Bundes-
landern (Baltes/Mittelstral/Staudinger 1994: 76). Es ist jedoch generell davon auszugehen, dass
sich im hoheren Lebensalter der normative Charakter der Geschlechterrollen verringert und
vielmehr eine partielle Annédherung (vgl. Sgrenson 1990) der Entwicklungsverl&ufe sowie eine
Angleichung der Biografien von Frauen und Mannern im Alter erfolgt (vgl. Mayer 1991; II-
ler/Wienberg 2012).

Auch wenn die Lebenserwartung bei beiden Geschlechtern einen Zugewinn aufweist und somit
der Anteil alterer Menschen an der Gesellschaft wéchst (vgl. Wendler 2011), ist es entschei-
dend, inwieweit die ,,gewonnenen Jahre* in einem krankheitsbefreiten Zustand, in geistiger und
korperlichen Gesundheit sowie Leistungsféhigkeit verbracht werden kénnen (Dinkel 1994: 85).
Ob und inwieweit altere Personen heutzutage tatsachlich gestinder leben als friihere Altersko-
horten, wird in der wissenschaftlichen Debatte noch immer kontrovers diskutiert (vgl. Rieck
2011). Ein Grund hierfir ist zum einen, dass bislang keine validen Daten zu den Hochaltrigen
vorhanden sind. Nach der Auffassung von James W. VVaupel — Direktor des Max-Planck-Insti-
tuts fur demografische Forschung — deuten bisherige Studienergebnisse darauf hin, dass Altere
heute gestinder als frihere Kohorten sind. Das heif3t, der Gesundheitszustand eines heute 80-
Jahrigen ist mit dem Zustand eines 70-Jahrigen vor etwa 50 Jahren vergleichbar (vgl. 0.V.
2011e).

Im Gegensatz zur Mortalitat ist es jedoch nur schwer messbar, ob die Menschen tatséchlich
langer ,,gestinder* leben. Auch wenn kontrare Forschungsergebnisse dazu vorliegen, so lasst
sich generell jedoch aus den Studien ableiten, dass schwere Erkrankungen im Alter, die zum
Tode fuhren, aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung — vermutlich resultierend aus einem
medizinisch-diagnostischen und behandlungsrelevanten Fortschritt — abgenommen haben bzw.
der Todeszeitpunkt aufgrund zuvor genannter Punkte verzdgert wird.

Als gesundheitsgefahrdende Folgen der Langlebigkeit sind vornehmlich Demenz- oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu nennen, die durch eine verbesserte medizinische Versorgung und
gunstigere Lebensbedingungen immer weiter in das hohe Alter verzdgert werden. Bei der Be-

trachtung der Risikofaktoren scheinen genetische Faktoren im Vergleich zu Verhaltensfaktoren



vermutlich eher nur eine geringe Rolle zu spielen. So liegen Forschungserkenntnisse vor, die
die These einer maRgeblichen Einflussnahme verhaltensbezogener Faktoren auf die Gesundheit
im Alter stiitzen (vgl. u.a. Pantel 2009; Schroder/Pantel 2011). Die Auswirkungen angeeigneter
bzw. ausgetibter Verhaltensweisen (gesundheitsbewusste Verhaltensweisen oder auch Risiko-
verhalten) tber den gesamten Lebenslauf zeigen sich im héheren Lebensalter. Ferner konnten
empirische Untersuchungen der Alternsforschung belegen, dass die Lebensqualitat im Alter
nicht ausschlieBlich von aktuellen Gegebenheiten bestimmt wird, sondern im erheblichen Aus-
mal von biografisch erworbenen Ressourcen und nachwirkenden Belastungen nachhaltig de-
terminiert werden (vgl. Iller/Wienberg 2012; Iller 2005; Kuhlmey et al. 2007; Kickbusch 2006).

Es l&sst sich konstatieren, dass eine steigende Lebenserwartung und die verbrachten gewonne-
nen Jahre in Gesundheit bzw. ohne tiefgreifende gesundheitliche Beeintrachtigungen zukiinftig
vermutlich zunehmen werden, wenn ,,[...] die vorherrschenden Todesursachen [...] [effektiver]
behandelt, relevante Alterserkrankungen [...] zuverldssiger therapiert und biologische Faktoren
des Alterns weitergehend erforscht werden* (vgl. Rieck 2011).

Die Forschung steht vor der Herausforderung, dass bedingt durch die Hochaltrigkeit die Multi-
morbiditat signifikant zunimmt. Beispielsweise leiden derzeit weltweit 35 Millionen Menschen
an Demenz oder Alzheimer und Prognosen zufolge wird sich die Zahl in den nachsten 20 Jahren
sogar nahezu verdoppeln (vgl. Hoerner 2011).1° Um diesen Entwicklungen entgegenzuwirken,
maussten breite Bevolkerungsteile ihren Lebensstil umstellen und praventive Interventionen be-
reits friihzeitig in der Biografie angelegt werden, da Faktoren wie Bewegungsarmut, ungesunde
Ernahrung, Ubergewicht oder Diabetes Demenzen begiinstigen (vgl. Rapp/Klein/Brenner 2012;
0.V. 2010a).

So lasst sich festhalten, dass die Annahme einer auch zukiinftig steigenden Lebenserwartung
durch Forschungserfolge auf den Gebieten der Medizin, Gentechnik und Pharmakologie, Psy-
chologie, Bildungs-, Sport- und Bewegungswissenschaft begriindet zu sein scheint, welche ei-
nerseits Krankheitsursachen identifizieren und Risikofaktoren reduzieren kdnnen, die die hiu-
figsten Todesursachen im Alter bilden. Andererseits kdnnen sie Ansatzpunkte fir effektive pra-
ventive InterventionsmalRnahmen auf der Verhaltens- und Verhaltnisebene schaffen, die zur
Vermeidung einzelner Erkrankungen beitragen (Kruse/Wahl 2010: 31). Beispielhaft kann die
Technisierung bestimmter Tatigkeiten, welche mitunter zu verbesserten Arbeitsbedingungen
gefiihrt hat, als entscheidend fiir den Anstieg der Lebenserwartung angesehen werden (vgl. Du-

mont 2011). Dieser einhergehende Gewinn einer verldngerten Lebenserwartung ist zum einen

19 Die Prognosen des Zentrums zur Erforschung des Demografischen Wandels sagen eine Zunahme der Demenzerkrankun-
gen in Deutschland von derzeit etwa eine Million auf 2,2 bis zu 2,7 Millionen im Jahr 2050 voraus.


http://www.altenheim.vincentz.net/nachrichten/articles/166160/prognose-2,7-mio-demenzkranke-bis-2050/

mit einem Gewinn an ,,aktiven Jahren* angesichts eines durchschnittlich besseren Gesundheits-
zustandes, eines durchschnittlich htheren Bildungsniveaus, einer im Durchschnitt héheren Ver-
trautheit mit Bildungsangeboten und Lernaktivitaten und einer durchschnittlich besseren 6ko-
nomischen Stellung verbunden (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2005: 29). Die in der Nacherwerbsphase gewonnenen Jahre in guter Gesundheit kénnen dem-
zufolge als eine ,,demografische Rendite* angesehen werden. Fir eine gesellschaftliche Nut-
zung der individuellen Starken auch Alterer ist ein lebensbegleitendes Lernen sowie Weiterbil-
dung unerlasslich. Bildung hat nachweislich positive Auswirkungen auf die gesellschaftliche
Partizipation, auf die Gesundheit bzw. das Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit (siehe
hierzu Metaanalyse von Wienberg 2010).

Zum anderen bergen diese demografischen Entwicklungsverlaufe zugleich die Problematik der
bereits erwadhnten steigenden Multimorbiditat und ein damit einhergehender erhohter Pflegebe-
darf im Alter (vgl. Kondratowitz 2000). Aufgrund dessen sind an das Altern sowohl personelle
als auch gesellschaftspolitische Anforderungen und Erwartungen gekoppelt, welche mitunter
tiefgreifenden Verdnderungen unterliegen. Insbesondere die Alterskohorte der ,,jungen Alten*
sieht das Altern weniger als schicksalshaften Prozess als vielmehr einen weiteren aktiven, pro-
duktiven und gestaltungsfahigen Lebensabschnitt.

Im Zusammenhang mit dem Zugewinn an ,,aktiven* Lebensjahren und der damit einhergehen-
den Verschiebung von Altersgrenzen kommt der Gestaltung des Erwerbslebens und der nach-
beruflichen Phase eine entscheidende Rolle zu. Im Hinblick auf eine alternde Berufswelt in-
folge der Erhéhung des prozentualen Anteils alterer Arbeitnehmer/-innen wirken sich die de-
mografischen Entwicklungen auch auf das Rentensystem aus. Wenn die Alterskohorte der so-
genannten ,,Post-War-Baby-Boomer* das Renteneintrittsalter erreicht, wird es erhebliche de-
mografische Veranderungen mit sich bringen (vgl. Lehr 1997: 70). Auf der marktwirtschaftli-
chen Ebene fuhrt dieses zu einer Zunahme des Anteils der alteren Bevolkerung, einhergehend
mit einem abermaligen Geburtenriickgang und somit einem geringeren Anteil der jingeren (und
damit erwerbstitigen) Alterskohorten, also einer Verringerung produktiver Altersgruppen.?
Die Zahl der Erwerbstatigen (der 20- bis 64-Jahrigen)?! wird dem gegeniiber von heute 50 Mil-
lionen auf 33 bis 36 Millionen sinken, d.h. die Anzahl der Erwerbstatigen wird sich ganz ent-

scheidend verringern (vgl. Statistisches Bundesamt 2010b). Die stark vertretenen Jahrgange

20 Der Direktor des Max Planck Institut fir Demografieforschung James Vaupel bezeichnet das 20. Jahrhundert als eine Epo-
che der Verteilung des Reichtums. Nach seiner Einschatzung wird das 21. Jahrhundert hingegen primdr von der Verteilung
der Arbeit bestimmt werden (vgl. Vaupel in Rotzer 2010).

21 Bei der Einteilung in die Gruppe der Erwerbstatigen wird von der gesetzlichen Altersgrenze zum Renteneintritt ausgegan-
gen, gesetzt den Fall, das bisherige gesetzliche Renteneintrittsalter von 65 Jahren erfahrt keine Anhebung (wie derzeit geplant
auf 67 Jahre).
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sind heute Mitte 50 und somit im erwerbsfahigen Alter, jedoch werden bereits 2015 (branchen-
abhangig auch schon friiher) Personen dieser Geburtskohorten zu den ,,dlteren Arbeitnehmern/-
innen‘ zu rechnen sein. 2030 wird der tberwiegende Teil dieser Kohorte bereits aus dem Er-
werbsleben ausgeschieden sein, welches einerseits eine Belastung fir das Sozialsystem dar-
stellt, aber andererseits eine grofie Chance flr ein intergeneratives Leben, Arbeiten und Lernen
sein kann.?

Hierbei kommen Herausforderungen hinsichtlich des Umgangs und der Bewaltigung von de-
mografischen Entwicklungen und deren Folgen auf unterschiedliche Bildungsbereiche zu
(Terhardt/Tippelt 2009: 1). Insbesondere im Hinblick auf das Postulat Lebenslangen Lernens
wachsen fur die Erwachsenenbildung Verpflichtungen. Beispielweise hinsichtlich der Integra-
tion &lterer Arbeitnehmer/-innen und der Nutzung von Potenzialen in Form von u.a. Erfah-
rungswissen. Das Institut der deutschen Wirtschaft betont u.a., dass die Jobperspektiven der
Generation 50plus verbessert werden missen (vgl. 0.V. 2010b). Diese Zielgruppe gewinnt in
der aulRerberuflichen Erwachsenenbildung zunehmend an Bedeutung — insbesondere im Hin-
blick darauf, dass die Bildungspartizipation nicht nur die Funktion zur gesellschaftlichen Teil-
habe sowie Personlichkeitsentwicklung hat, sondern auch einen wesentlichen Beitrag zum Er-
halt kognitiver und psychomotorischer Leistungsfahigkeiten (vgl. Baltes 1993) und gesundheit-
lichen Wohlbefinden (vgl. OECD 2007) leisten.

Dariiber hinaus ist davon auszugehen, dass der demografische Wandel Entwicklungen und Re-
formprozesse im Bildungswesen beschleunigen wird und eine Sensibilisierung fir dieses
Thema herbeifuhrt (Bundesministerium fur Bildung und Forschung 2010: 14). So hat beispiels-
weise der aktuelle Bildungsbericht 2010 insbesondere seinen Fokus auf die Differenzierung
von Weiterbildungsverhalten und -angeboten bei den tber 50-J&hrigen und in internationaler
Vergleichsperspektive gerichtet (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung 2010: 150).%
Auch aufgrund von Erkenntnissen aus Langsschnitterhebungen zur Weiterbildungsbeteiligung
konnen weitreichende Folgen der aktuellen und prognostizierten demografischen Entwick-
lungsverlaufe benannt werden. So konnten bereits in der Disziplin Erwachsenenbildung/Wei-
terbildung diese Entwicklungstendenzen beobachtet und Versuche angestellt werden, diese
konzeptionell aufzugreifen (vgl. Gnahs/Kuwan/Seidel 2008; Pehl 2006; Iller 2005).

22 Norbert Blim hatte Ende der neunziger Jahre — im Hinblick auf das tatsachliche Renteneintrittsalter, welches zum genann-
ten Zeitpunkt bereits sieben Jahre unter der gesetzlichen Regelaltersgrenze lag — postuliert ,,Deutschland [kann] sich auf
Dauer nicht die &ltesten Studenten und die jiingsten Rentner leisten® (Blim 1997: 213).

2 Die Bedeutung der bereichstibergreifenden Thematik der demografischen Entwicklungsstréme wird u.a. in einem Fachdis-
kurs vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu den Chancen und Risiken der ,,Gesellschaft 2020
diskutiert, um gesellschaftliche Schrumpfungs- und Alterungsprozesse zu kompensieren (vgl. Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend 2011).
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Die zuvor dargestellten Ausfiihrungen verdeutlichen sowohl die (aktuelle) Brisanz bzw. Rele-
vanz des Themas und die nachhaltigen Folgen des demografischen Wandels als auch die Rolle

Lebenslangen Lernens.

3. Alter und Altern

In den nachfolgenden Kapiteln werden sowohl die Begriffe des chronologischen Alters als auch
die Prozesse des Alterns genauer differenziert sowie weiterfiihrende Erlauterungen zu Alterska-
tegorien, -grenzen und -diskriminierung zur genaueren Bestimmung bzw. Einordnung des Un-

tersuchungsgegenstandes gegeben.

Das chronologische Alter dient nicht nur in der Forschung, sondern auch im Alltag als Merkmal
sozialer Differenzierung und reguliert demnach den Zugang zu sozialen Rollen (Kruse/Wabhl
2010: 8). Das Lebensalter stellt somit neben weiteren soziodemografischen Merkmalen einer
Person — wie beispielsweise Geschlecht, Ethnizitat, Religion, Bildung, Berufsstatus — eine der
Formen gesellschaftlicher Differenzierungen dar (Kohli 1994: 245).

Um einen Eindruck tber die Vielschichtigkeit der Alterskategorisierungen aufzuzeigen, wird
im Folgenden auf verschiedene Ebenen solcher eingegangen.

Beispielhaft fir eine Chronologisierung des Alters kann das Konzept des englischen Soziolo-
gen Peter Laslett angefuhrt werden. Er unterscheidet hinsichtlich des Lebensalters zwischen
dem strukturellen, personlichen, subjektiven und sozialen Alter. Ersteres bezieht sich auf die
Bevolkerungsstruktur im Hinblick auf die demografischen Entwicklungen eines wachsenden
Anteils alterer Bevolkerungsgruppen sowie auf die erhéhte Lebenserwartung. Hierbei werden
die Unterschiede im Lebenslauf verstérkt, so dass die altere Alterskohorte als sehr heterogen
anzusehen ist (Laslett 1995: 62). Dartiber hinaus fasst Laslett das sogenannte personliche Alter
als den Zeitpunkt im Lebenslauf auf, den ein Individuum selbst als erreicht ansieht. Dieser muss
nicht zwangslaufig dem chronologischen Alter entsprechen (Laslett 1995: 63).

Ebenso wie beim personlichen Alter kann das subjektive Alter unabhangig vom chronologi-
schen Alter als ein ,,unzeitliches* Alter angesehen werden i.S. einer Ereignisabfolge ohne star-
ren Zeitverlauf. Das Lebensalter bleibt stabil, jedoch kann das personliche oder 6ffentliche Al-
ter als sich andernd wahrgenommen werden (Laslett 1995: 64). Letztere Differenzierung des
Alters nach Laslett stellt das soziale Alter dar: Hierbei handelt sich um ein gesellschaftlich
auferlegtes Konstrukt, welches durch Rollenzuschreibungen durch das Umfeld erfolgt. Das so-
ziale Alter stimmt h&ufig im formalen Sinne mit dem kalendarischen Alter tberein. Allerdings

ist zu berticksichtigen, dass Personen gleichzeitig mehrere soziale Alter haben kdnnen (Laslett
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1995: 64) in Abhangigkeit der jeweiligen sozialen Konstellation. Das heif3t jeder Mensch gehort
parallel unterschiedlichen sozialen Gruppen an, welche an gewisse Rollenzuschreibungen ge-
bunden sind. In diesem Zusammenhang ist eine weitere Alterskategorisierung anzufiihren: Das
Alter als soziale Kategorie wird nach der These von Degnen (2007) in inter- und intragenerati-
onellen Beziehungen geschaffen. Die Kategorie Alter wird demnach sowohl tber die geistige
Leistungsfahigkeit als auch tber das alltdgliche soziale Verhalten bestimmt bzw. sie erfahrt die
gesellschaftlich tradierte Zuschreibung der Merkmale und Normen, die mit dem Begriff ,,alt*
verbunden sind (vgl. Degnen 2007). Der Versuch einer exakten begrifflichen Bestimmung
macht deutlich, dass das Alter vielschichtig und unbestimmt ist, denn es impliziert eine Flle
an gesellschaftlichen und kulturellen Deutungen (Clemens 2001: 489).

Die Kategorisierung und Zuschreibung der Merkmale, die eine Person als ,,alt charakterisie-
ren, erfolgen milieu- als auch branchendivergent. So definiert die Organisation flr wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) ,,dltere” Arbeitnehmer/-innen, wenn sich
diese in der zweiten Hélfte ihres Berufslebens befinden und das Renteneintrittsalter noch nicht
erreicht haben (vgl. OECD 2010). Eine weitere Alterskategorisierung liefert das Institut flr
Arbeitsmarkt und Berufsforschung der Bundesanstalt fir Arbeit: Diese fasst die Kategorie ,,4l-
tere” Arbeitnehmer/-innen ab der flieBenden Grenze zwischen 45 bis 55 Jahren. Eine allge-
meingultige Definition des Begriffs ,,dltere Arbeitnehmer/-innen — auch aufgrund der variie-
renden Tétigkeiten und deren Leistungsanforderungen — scheint nicht zu existieren (vgl. Institut
fur Arbeitsmarkt und Berufsforschung der Bundesanstalt fiir Arbeit 2011; Picker/Schopf 2007).
Die vornehmliche Zuschreibung von ,,alt* ist in der bestehenden ,,Leistungsgesellschaft* pri-
mar mit ,,[...] der Einschatzung von vorhandener oder nachlassender korperlicher und psychi-
scher Leistungsfihigkeit in der Arbeitswelt verbunden® (Backes/Clemens 2003: 56).%

Es l&sst sich konstatieren, dass das kalendarische bzw. chronologische Alter eine Kategorie in
einer bestimmten (sozialen) Ordnung darstellt, welche der Unterscheidung von Lebensphasen
dient. Demzufolge bildet das chronologische Alter eine gesellschaftliche Grundlage fir die At-
tribuierung und Zuweisung von Rollen und dadurch verbundene Rechte, Pflichten sowie Privi-
legien (Kruse 1994: 343) und fordert die Entstehung von Stereotypisierungen. Die Kategorisie-
rung bzw. Festlegung von Altersstufen konnen jedoch als unbestimmt und sich stetig wandelnd
bezeichnet werden, da eine Vielzahl von Definitionen von Altersgrenzen existiert - bedingt
durch u.a. gesellschafts-, gesundheits-, arbeits-, renten(finanz)- und arbeitsmarktpolitische und

die demografische Einflisse. Des Weiteren ist zu beachten, dass sich die Altersgrenzen im Zuge

2 Aufgrund der thematischen Eingrenzung der Forschungsfrage kann in der vorliegenden Untersuchung nur in Ausztigen auf
die Herausforderung unterschiedlicher Ausgangspunkte des Altersbegriffes eingegangen werden.
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der gesellschaftlichen Entwicklung bzw. des Fortschritts verdndern und zwangslaufig keine
starren zeittiberdauernden Markierungen darstellen mussen.

Eine mogliche Kategorisierung von Lebensphasen bietet der Ansatz von Kohli zur Institutio-
nalisierung des Lebenslaufs, welcher zu den klassischen sozialwissenschaftlichen Konzepten
der Lebenslaufforschung® zahlt. Nach Kohli kann eine Kategorisierung des Lebensalters bzw.
die Institutionalisierung des Lebenslaufs — welche auf sozial definierte, lebensphasenspezifi-
sche ,,Ablaufprogramme* basiert — um das Berufsleben? herum organisiert und gegliedert wer-
den (vgl. Kohli 1985). Einzelne biografische Zeitmarken dienen als chronologische Orientie-
rungspunkte im Lebenslauf und sind mit Anspruchsgrenzen verbunden. Die sogenannte gesell-
schaftliche ,,Normalbiografie*, welche in ihrer Form institutionalisiert, geregelt und standardi-
siert ist und als Bezugsgrole dient, l1asst sie demnach von einzelnen Altersmarken und lebens-
phasenspezifischen (sozial sanktionierten) Veranderungen ableiten (Kruse 1994: 344). In der
Weiterentwicklung der Dreiteilung des Lebenslaufs von Kohli (vgl. hierzu Kohli 1978, 1985)
stellt das Alter eine eigene Lebensphase dar, die als eine eigenstandige, potenzialreiche Lebens-
phase anzuerkennen ist (Koster/Schramek/Dorn 2005: 227).

Hinsichtlich voneinander unterscheidbarer Alterskategorien differenziert der Soziologe und Al-
tersforscher Leopold Rosenmayr innerhalb der Phase Alter ,,[...] zwischen einem chancenrei-
chen dritten und einem eingeschrankten vierten Lebensalter und einem haufig schon abhéngi-
gen fiinften Lebensabschnitt (Rosenmayr 1996: 35). Eine &hnlich Klassifikation des Alters

nimmt auch Buttler vor: Er unterscheidet die Lebensphase Alter in ,,Junge Alte*, die noch iiber

% In der Lebenslaufforschung lassen sich grob zwei methodologische Strange erkennen: Zum einen gibt es die quantitativ
orientierte Lebens(ver)laufsforschung, welche den Lebenslauf als eine Art Ereignisabfolge versteht. Demzufolge bringen
Ereignisse eine Veranderung vom sozialen Status, wie z.B. den Ubergang zwischen der beruflichen Statuspositionen ,,er-
werbstétig® zu ,,sich im Ruhestand befinden®, mit sich (vgl. hierzu u.a. Blossfeld 1990). Zum anderen setzt die qualitative
Biografieforschung vielmehr an individuellen Lebensverldufen an. Dieses geschieht hdufig durch die Rekonstruktion der Le-
bensgeschichte, i.S. einer retroperspektiven Beurteilung und Einschdtzung aus Sicht der Befragten — wie auch in dem in die-
ser Arbeit analysierten Explorationsteil der ILSE. Im Gegensatz zu den meisten quantitativen Rohdaten kénnen qualitative
Daten zur Klarung beitragen, aus welchen Griinden die Befragten jene Entscheidungen getroffen haben (vgl. Kluge/Kelle
2001: 12f.). Sowohl die quantitativ orientierten als auch qualitativen Forschungsansitze wollen die ,,soziokulturelle Kontin-
genz der Strukturen des Lebenslaufs* methodologisch in den Griff bekommen (vgl. Kluge/Kelle 2001: 14).

% Eine allgemeingiiltige Definition des Begriffs ,,iltere Arbeitnehmer/-innen* ist in der Literatur nicht zu finden, jedoch lsst
sich oftmals eine allgemein verwendete Einteilung der Alterskategorien in der deutschen Fachliteratur wie folgt finden: 55-
bis 77-Jahrige= Altere, 70- bis 75-Jahrige= Alte, (iber 75-J4hrige= Betagte, (iber 80-Jahrige= Hochbetagte (Malwitz-Schiitte
2000: 11ff.; Schulze 1998). Nach der Enquéte-Kommission ,,Demographischer Wandel*“ werden Personen der Kategorie
,»alt“ ab dem 60. Lebensjahr — unabhéngig von ihrem Erwerbsstatus — zugeordnet (Deutscher Bundestag 1994: 62). Laut der
Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) beginnt die Phase ,,Alter* mit dem Austritt aus der Erwerbstétigkeit und
dem Ubergang in den Ruhestand (eine schrittweise Anhebung des Renteneintrittsalters von 65 Jahren auf 67 Jahre) (Pi-
cker/Schopf 2007: 100). Aus arbeitsmarktpolitischer Perspektive bezeichnet die OECD Arbeitnehmer/-innen als ,,alt”, ,,[...]
die in der zweiten Halfte ihres Berufslebens stehen, das Pensionsalter jedoch noch nicht erreicht haben* (vgl. OECD 2010).
Beispielhaft kann eine weitere Kategorisierung von Altersgruppen des Instituts fir Arbeitsmarkt und Berufsforschung der
Bundesanstalt fir Arbeit genannt werden: Demzufolge wird die Grenze zur Altersphase als eine flieRende zwischen 45 bis 55
Jahren gesehen (vgl. IAB 2010). Laut der UNO handelt es sich bei der Gruppe der ,,Alteren um die tiber 60-J4hrigen (UNO
2001: 3). Hingegen fasst die Arbeitslosenstatistik Personen ab dem 55. Lebensjahr zu der Gruppe der Alteren, die WHO zéhlt
die Uiber die 50-Jahrigen zu den Alteren und in der betrieblichen Weiterbildungsforschung werden Arbeitnehmer/-innen ab 45
Jahren schon als ,,Altere gefiihrt (Picker/Schopf 2007: 100). In manchen Branchen wird man sogar bereits schon ab dem 40.
Lebensjahr der Gruppe der ,,dlteren Mitarbeiter/-innen“ zugeordnet. Solchermafien ,,inoffizielle Altersgrenzen* fordern hau-
fig die Exklusion beruflicher/betriebsinterner Weiterbildungsmanahmen, die Distinktion aus PersonalentwicklungsmaRnah-
men und eine Inklusion in die Problemgruppe (Lehr 1997: 70).
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die Féhigkeiten verfiigen, Leistungen fur andere zu erbringen. Erst wenn diese Fahigkeit ab-
handenkommt, jedoch die Selbstkompetenz bestehen bleibt, spricht Buttler von den ,,Alten®.
Im Falle, dass auch die Selbstkompetenz nicht mehr im vollen MaRe besteht und Personen auf
externe Hilfeleistungen angewiesen sind spricht Buttler von der Phase der ,,alten Alten*. In der
vierten Phase kommt es seiner Ansicht nach schlielich zum Verlust der Selbstkompetenz, die
eine absolute Abhangigkeit — i.S. einer erhdhten Inanspruchnahme externer Hilfeleistungen —
herbeifiihrt (Buttler et al. 1988: 16ff.).

Der Betrachtung der Alterskategorien schlief3t sich die Darstellung der Diskussion um die Al-
tersgrenzen an, welche fir die vorliegende Arbeit einen weiteren Baustein zur Einordnung des
Untersuchungsgegenstandes beitragt. Die Wahrnehmung der Potenziale im Alter geht mit dem
Strukturwandel des Alters einher, wobei Altere eine steigende Vitalitdt aufweisen.?” Dieses
wird hédufig auch als ,,Kompression der Morbiditit* beschrieben (vgl. Fries 1980), welche wie-
derum durch die Forschungsergebnisse der ,,Seattle Longitudinal Study*, die fiir die Altersko-
horte der 1889 und 1973 Geborenen eine Zunahme der kognitiven Leistungen aufzeigen konnte
(vgl. Schaie/Willis/Caskie 2004), bestatigt werden. Die Attribuierung, ab wann die Phase ,,Al-
ter* beginnt, scheint sich seit einiger Zeit zu verschieben: ,,Heute werden 70-jahrige Pensionére,
die sich bester Gesundheit erfreuen, noch als ,,junge Alte” bezeichnet. Die sprachliche Grenze
fiir die Zuschreibung ,,alt” liegt inzwischen jenseits der 75 (Gaschke 2011: 2). Auch die Be-
zeichnungen fiir Altere haben sich gewandelt. Neben der weitgelaufigen Bezeichnung "junge
Alte" lassen sich weitere Umschreibungen fiir Altere finden wie beispielsweise ,,Zwischenzeit-
ler oder ,,AuBerinstituierte* (vgl. 0.V. 2011b). Generell ist es problematisch, von den Alteren?
zu sprechen und ihnen Attribute wie Hilfebedurftigkeit u.d. zuzuordnen oder auf der anderen
Seite ausschlieBlich von dynamischen, selbststandigen und gut situierten Alteren auszugehen,
da es sich um eine sehr heterogene Gruppe handelt (vgl. Dieck/Naegle 1993). Daraus folgernd

liegt dieser Arbeit ein differenziertes Alter(n)sbild zugrunde.

27 Aus einer osterreischen Survey-Untersuchung ist bekannt, dass sowohl die Alteren selbst als auch die jiingeren Befragten
auf die Frage, wann fir sie das Alter beginnt, vorwiegend das 70. bis 75. Lebensjahr nannten. Dies entspricht nicht der An-
nahme, dass der Austritt aus dem Erwerbsleben diesen Ubergang zur Phase ,, Alter* markiert. Zudem konnte die Untersu-
chung zeigen, dass sich die alteren Befragten durchschnittlich zehn Jahre jlinger als ihr tatsachliches chronologisches/kalen-
darisches Lebensalter fiihlen (vgl. Ehmer 2009; Ehmer/Ho6ffe 2009).

28 Es ist zu berticksichtigen, dass ein geschlechterdifferenzielles Altern — i.S. von ,,Double Standard of Aging* (vgl. Sontag
1975) — stattfindet und dieses auch in der subjektiven Wahrnehmung durch seine Andersartigkeit gekennzeichnet ist (Kol-
land/Ahmadi 2010: 25).
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Altersabschnitt “ Synonyme Verwendung

Alter 65 Jahre und alter alte bzw. &ltere Menschen
Drittes Lebensalter 65-85 Jahre junge Alte
Viertes Lebensalter 85 Jahre und &lter sehr alte Menschen, alte

Abb. 1: Klassifizierung des Lebensalters
(Tesch-Rémer/Wurm 2009: 11)

Alte, Hochaltrige, Hochbetagte

In der Gerontologie und Psychologie werden die Altersgruppen® z.B. wie folgt klassifiziert:
Auch die Unterteilung in das dritte und vierte Lebensalter wird unterschiedlich vorgenommen.
Beispielsweise definieren Rowe & Kahn (1998) das dritte Lebensalter als Zeitspanne zwischen
60 und 80 Jahren (Rowe/Kahn 1998). Kruse (vgl. Kruse 2005a; Kruse 2005b) hingegen setzt —
wie in der Abbildung 1 von Tesch-Romer & Wurm — die Grenze zum ,.dritten Lebensalter* bei
65. Jahren, in dem die Mdglichkeiten einer selbststandigen und aktiven Lebensfiihrung im All-
gemeinen erhalten sind bevor sich das vierte Lebensalter — mitunter durch Mobilitatseinschran-
kungen und Multimorbiditat gekennzeichnet — anschliel3t. Nach Baltes liegt das dritte Lebens-
alter zwischen 65 bis 80 Jahren (Baltes 1997; Martin/Kliegel 2008: 48). Seiner Auffassung nach
(vgl. Baltes 1997, 1999) bestehen in einer lebenslaufanalytischen Betrachtung drei generelle,
interagierende Prinzipien fiir das Verstandnis des Alters und seiner Gestaltbarkeit im Kontext
der Entwicklung® —i.S. der Humanontogenese.®

Demzufolge besteht eine Vielzahl von mdglichen Bezugspunkten. In der sozial- und verhal-
tenswissenschaftlichen Gerontologie hat sich die Differenzierung zwischen dem ,,dritten” und
,vierten® Lebensalter durchgesetzt (vgl. Laslett 1989; Baltes/Smith 1999). Als Wendepunkt
bzw. als chronologischer Orientierungsmarker des Phasentiberganges werden der Austritt aus
der Erwerbstdtigkeit und der Eintritt in das ,,dritte” Lebensalter, welches in der Regel durch
einen guten Gesundheitszustand und hoher Aktivitat gekennzeichnet ist, angesehen. Bevor die

sogenannten ,,jungen Alten” in das ,,vierte — durch hohes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko

29 Es ist darauf hinzuweisen, dass die Altersstufen nicht ausschlieflich als Zeitstrecken betrachtet werden kénnen, da nicht
zwangslaufig auszuschlieRen ist, dass sich die Ereignisse der jeweiligen Lebensphasen (iberschneiden kénnen - daher ist es
sinnvoll, nicht von Stufen, sondern von Phasen (die sich teilweise tiberlappen kdnnen) zu sprechen. Zudem haben unter-
schiedliche Lebensverlaufe einen enormen Einfluss auf die Phasenzuordnung: ,,[...] ein Sportler muss seinen Gipfel gewdhn-
lich wéhrend des ersten Alters erreichen und folglich dann einen Teil seines dritten Alters leben* (Laslett 1995: 35f.).

30 Im Verlauf der Entwicklung von Biologie und Kultur werden die Vorteile der evolutionaren Selektion im Lebensverlauf
schwécher, zugleich steigt im Lebensverlauf der Bedarf an Kultur, erfahrt jedoch im Alter eine Abnahme der Effektivitat der
Kultur (vgl. Baltes 1987). Insgesamt wird bei der Festlegung und dem Ubergang vom dritten ins vierte Lebensalter nach Bal-
tes davon ausgegangen, dass die sensorischen und kognitiven Kompetenzen im hohen Alter stetig abnehmen. Dieser Verlust
kann nach Baltes Konzeption der Humanontogenese voriibergehend von kulturellen Ressourcen und Kontexten kompensiert
werden, bis im sehr hohen Alter die Wirksamkeit dieser kompensatorischen Ressourcen erheblich herabsinkt (Martin/Kliegel
2008: 49).

31 Die Humanontogenese ist die Entwicklung des Menschen tiber den gesamten Lebenslauf.
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bestimmte* Lebensalter der sogenannten ,,Hochaltrigen®32 eintreten (vgl. Wahl/Rott 2002). Die
Altersbestimmung rein Uber Lebensereignisse festzumachen erscheint daher — wie bereits er-
wahnt — fraglich, da diese Ereignisse nicht bei allen Personen einer Alterskohorte stattfinden.
Martin & Kliegel schlagen daher vor, das Alter anhand von Entwicklungsaufgaben zu klassifi-
zieren (Martin/Kliegel 2008: 27).

Psychologische und medizinische Untersuchungen haben gezeigt, dass es keine allgemein ver-
bindlichen Altersnormen gibt, sondern allenfalls Altersformen (Lehr 1997: 68). Demnach kann
davon ausgegangen werden, dass es keinen biologischen Marker flr das Alter gibt.

Auf der gesetzlichen Ebene existieren in der Lebensspanne zwischen dem 32. und dem 55.
Lebensjahr keine gesetzlichen Regelungszwange. Rechtfertigungsgriinde fir Hochstaltersgren-
zen werden u.a.

= durch die Typisierung der individuellen Leistungsfahigkeit,
= aus 6konomischer Perspektive durch die Relation bzw. das angemessene Verhéltnis zur
Ausbildung, Lebensarbeitszeit, Rentenbezug
= sowie durch die soziale bzw. staatliche Verteilung z.B. einer ausgewogenen Altersstruk-
tur in Unternehmen
legitimiert.

Die Nominierung von Altersgrenzen kann zugleich Diskriminierungen beinhalten. Auch in
Hinblick auf die Geschlechterzugehérigkeit konnen sowohl die Lebensphase Alter als auch die
soziale Ungleichheit im Alter in jeweils spezifischer Weise gepragt werden (Backes/Clemens
1998: 83). In der Lebensphase Alter setzen sich Merkmale sozialer Ungleichheit — wie unter-
schiedliche Umweltbedingungen, Wohn- und Wohnumweltbedingungen, Gelegenheitsstruktu-
ren®, soziale und kulturelle Partizipation, Kontakt- und Unterstiitzungschancen — eher fort und
verfestigen oder verstarken sich sogar eher, als dass diese nivelliert werden (vgl. Hradil 1987;
Wienberg/Czepek 2011). So ist insbesondere die Lebensphase Alter im Vergleich zu friheren
Lebensabschnitten starker mit materieller und immaterieller sozialer Gefahrdung — im Speziel-

len fur Frauen und Angehorige unterprivilegierter Gruppen — verbunden (vgl. Dieck/Naegle

32 Mit der Unterscheidung von ,,jungen Alten* und ,,Hochbetagten® ist nicht nur die Vorstellung einer zunehmend aktiveren
Lebensphase kurz vor und nach dem Ubergang in den Ruhestand verbunden, sondern in Folge einer zunehmenden Ausdiffe-
renzierung der Lebenslagen Alterer auch ungleiche Chancen, diesem Aktivierungsparadigma zu folgen. Wihrend gesell-
schaftliche Teilhabe friiher tiber die Einkommenssicherung des Sozialstaates gewahrleistet wurde, wird heute zunehmend die
Eigenverantwortung angemahnt (Lessenich 2008: 89). Das Aktivierungsparadigma der Gesellschaft als neues Leitbild fiir
sozialpolitisches Handeln erkennt neben den Frauen und Kindern als Humankapitalinvestition das Aktivitatspotenzial der
Alteren (Lessenich 2008: 108ff.). Das Aktivitatspotenzial und die Altersproduktivitit, d.h. der Nutzen von individuellen Res-
sourcen zur Forderung der gesellschaftlichen Produktivitat werden klar benannt und eine Aktivierung derselben angestrebt.
Diesem Postulat ,,aktiven Alterns® stehen allerdings keine substanzielle Umsetzung dieser Strategie und fortwéahrende Alters-
diskriminierungen entgegen (Barkholdt 2004: 137f.).

33 Unter Gelegenheitsstruktur kdnnen sowohl materielle al auch soziale Rahmenbedingungen begriffen werden, die eine (bil-
dungs-)Aktivitat ermdglichen, férdern oder auch behindern (Fischer 2002: 410). Nach dem Soziologen Herbert Kitschelt han-
delt es sich bei Gelegenheitsstrukturen jedoch nicht um klar umrissene Bedingungen, sondern vielmehr um ein Paradigma,
welches die erforderliche Aufmerksamkeit flr die Ausubung einer gewissen Aktivitét biindelt (vgl. Kitschelt 1999).
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1993; Amann 1993; Backes 1993). Tews (1993) bezeichnet diese Ungleichheit in der Ge-
schlechterverteilung innerhalb der Kohorte der Alteren und ihre Folgen als ,,Feminisierung des
Alters™ (Tews 1993: 28ff.; Tews 1999: 148f.). Diese geschlechterdifferenziellen Unterschiede
sind verbunden mit verschiedenen Lebenslagen und daraus resultierenden Opportunitéatsstruk-
turen und Habitualisierungen (Engstler et al. 2004: 218).%*

Zusammenfassend zeigt sich, dass aufgrund der zuvor auf- und ausgefuhrten Aspekte eine
starre Festlegung von Lebensaltersgrenzen nicht sinnvoll ist, da das ,,subjektive* Alter nicht
ausschlieBlich auf Grundlage der bestehenden Lebensjahre bestimmt werden kann, sondern
vielmehr aufgrund von u.a. biologischen, psychischen und sozialen Faktoren, die den Gesund-
heitszustand bzw. das Wohlbefinden beeinflussen (Schade 2002: 231ff.).

Als einen entscheidenden Einflussfaktor auf die Auswirkungen und Folgen des demografischen
Wandels kann eine Flexibilisierung der Altersgrenzen gesehen werden. Bei der Konzeption und
Implementierung andersartiger bzw. flexibler Altersgrenzen ist es somit wichtig, dass diese das
Bewusstsein bzw. die Sensibilitat fiir intraindividuelle Unterschiede beriicksichtigen.

Es lasst sich festhalten, dass nicht von einer Lebensphase Alter auszugehen ist, sondern von
mehreren unterschiedlichen Lebensphasen im Alter (Backes/Clemens 1998: 335).3° MafRgeb-
lich wird die jeweilige Lebensphase durch physische, psychische, soziale und gesellschaftliche
Alternsprozesse beeinflusst und im geringeren Ausmaf vom kalendarischen Alter: Folgerichtig
ist somit von einem konstitutionellen Altern auszugehen (Backes/Clemens 1998: 335).% Des
Weiteren kann zusammenfassend festgehalten werden, dass aktuell keine Altersdefinition exis-
tiert, die ausschlieBlich auf psychologische Aspekte zurlickgeht, sondern vielmehr werden die
bestehenden Kategorisierungen vor allem durch pragmatische, demografische oder populati-

onsstatistische Uberlegungen gepragt. Die Frage, wann eine Person als ,,alt* bezeichnet wird,

34n diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass obwohl rechtliche Grundlagen zum Verbot der Diskriminierung aufgrund
des Alters in Beschéftigung und Beruf — zur Integration aller Altersgruppen in den Arbeitsmarkt — existieren, zahlreiche
,,verdeckte® Diskriminierungen im Bereich der Arbeit bzw. Arbeitssuche, eben bezogen auf diesen Parameter, erfolgen.
Branchen- und positions-/berufsstatusabhangig passiert dies zuweilen schon ab dem 40. Lebensjahr (Motel-Klinge-
biel/Wurm/Tesch-Romer 2010: 242). Motel-Klingebiehl et al. (2010) weisen darauf hin, dass sich insbesondere Frauen sich
im Bereich Arbeit hdufiger aufgrund ihrer Alters benachteiligt fihlen (Motel-Klingebiel/Wurm/Tesch-Romer 2010: 243).
Zudem schildern vermehrt Personen mit einem geringeren Bildungstand Falle von Altersdiskriminierung in der medizini-
schen Versorgung als héher Gebildete. Urséchlich hierfur wird von den Autoren in diesem Zusammenhang ein Kommunika-
tionsdefizit vermutet (Motel-Klingebiel/Wurm/Tesch-Rémer 2010: 243).

3 Die sogenannten Alteren lassen sich nach Auffassung von Kruse & Lehr (1999) genauer durch Teilgruppen funktionalen
Alters beschreiben als durch eine chronologische Kilassifizierung in bestimmte Altersgruppen (vgl. Kruse/Lehr 1999). Dem-
zufolge erscheint eine Altershestimmung rein (ber die Lebensereignisse oder den beruflichen Ruhestand prekar, da sich auch
diese Ereignisse — aufgrund der Zunahme von Patchwork-Biografien — verschoben haben (Martin/Kliegel 2008: 27).

3 Das kalendarische bzw. chronologische Alter wird haufig vermeintlich mit dem biologischen Alter gleichgesetzt. Aller-
dings zeichnet sich der Intragruppenvergleich einer Alterskohorte durch eine groRe Variabilitat und Varianz zwischen den
einzelnen Mitgliedern aus (Laslett 1995: 62). Das Lebensalter kann demzufolge nicht generell mit FunktionseinbuBen gleich-
gesetzt werden, da altersspezifische Veranderungen im Verhalten kontextabhéngig in ihrer strukturellen Qualitat und Rich-
tung sehr divergent verlaufen kénnen (Baltes/Schaie 1979: 91).
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kann demzufolge nicht normativ beantwortet werden (Martin/Kliegel 2008: 29).%” Aus der For-
schung zum subjektiven Altersempfinden ist bekannt, dass sich die &lteren Probanden/-innen
selbst tendenziell weniger stark als ,,alt* kategorisieren, als aufgrund ihres chronologischen Al-
tes erwartet werden konnte (vgl. Kogan 1979). Dartiber hinaus ist anzumerken, dass sich nicht
generell von den Alteren als homogene Gruppe in der Gesellschaft sprechen lasst; vielmehr ist
die alternde Bevolkerung durch eine groRe Heterogenitat und durch ihre inter- und intraindivi-
duelle Variabilitat gekennzeichnet (Oswald 2000: 108). Im Fiinften Bericht zur Lage der alteren
Generation in der Bundesrepublik Deutschland (2005) wird auf sich weiter ausdifferenzierende
Bildungsbiografien in Deutschland verwiesen (Bundesministerium fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2005: 160).

Zusammenfassend lassen sich aus den dargestellten Aspekten somit zwei grobe Differenzie-
rungen ableiten: Zum einen besteht das Verstandnis, dass das Alter eine Sequenz von Ereignis-
sen umfasst (Generationsbegriff), und zum anderen markiert es die Dauer als eine feste Kate-
gorisierung. Eine genauere Differenzierung zur begrifflichen Bestimmung des Lebensalters
lasst sich z.B. in der gerontologischen Fachliteratur finden. Hier wird haufig die Unterschei-
dung zwischen biologischen Lebensalter, dem positionsbezogenen sozialen Alter und dem sub-
jektiv geflihlten Lebensalter getroffen (vgl. Birren/Cunningham 1985), worauf im folgenden
Kapitel weiterfiihrend eingegangen wird und welches im weiteren Verlauf der Arbeit als grund-
legend fir die Untersuchung angesehen wird.

3.1 Prozess des Alterns

In der Forschung hat sich die Unterscheidung zwischen stochastischen und deterministischen
Alternsprozessen weitestgehend etabliert (Danner/Schréder 1992: 109ff.; Dandekar 1999:
243ff.). Stochastische Prozesse konnen dabei als eher ,,zuféllige” Prozesse verstanden werden,
wie beispielsweise der Aussetzung von Schadstoffen am Arbeitsplatz, welche gesundheitliche
Beeintrachtigungen zur Folge haben kénnen (Vomel 1991: 48). Deterministische Ablaufpro-
zesse meinen hingegen die Alterungsprozesse, die durch genetisch festgelegte Programme be-
stimmt werden (Lang 1994: 282; Dandekar 1999: 252ff.). Der Prozess des Alterns in der Le-
benslaufperspektive kann als ein Wechselspiel angesehen werden, welches im Zusammenwir-
ken von biologischen, umweltbezogenen bzw. sozialen sowie kulturellen Faktoren ablauft und

die individuelle Ressourcenkapazitat einer Person determiniert (Kade 2007: 39). Der Prozess

37 Nach Untersuchungen wird das eigene Alter meistens erst bewusst, wenn einer Person aus der Umwelt dieses suggeriert
und dem- oder derjenigen die Rolle des Alteren zugeschrieben wird (Kade 2007: 13).
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des Alterns scheint nicht nur durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst zu werden, sondern
sich auch in seinem Verlauf hdchst divergent zu verhalten. Betrachtet man hierbei unterschied-
liche Dimensionen des Alterns und die damit einhergehenden Veranderungen in den verschie-
denen Funktionsbereichen, so wird deutlich, dass diese altersbedingten Veranderungen indivi-
duell in hochst unterschiedlicher Weise — bezogen auf deren Ausmal? und Intensitat sowie ihren
zeitlichen Verlauf — auftreten kénnen (vgl. u.a. Kruse/Lehr 1999). In der (gerontologischen)
Wissenschaft ist man sich einig, dass die Entwicklung tber die Lebensspanne keinen eindimen-
sionalen Verlauf nimmt, sondern vielmehr alterskorrelierte Entwicklungsprozesse nichtlinear
auf verschiedenen Dimensionen erfolgen und hochst (intra-)individuell sind. Aufgrund des Ge-
flechts psychologischer, sozialer und biologischer Faktoren stellen entscheidende Merkmale
von Alternsverdnderungen deren ,,Multidimensionalitdt™ und ,,Multidirektionalitat* dar (Sch-
mitt et al. 2008: 12f.). Es lasst sich letztlich keine generalisierende Aussage dariber treffen,
welche einzelnen Ressourcen reprasentativ fur das Altern i.S. von Gewinn, Stabilitat oder Ver-
lust anzusehen sind. Demgemal mussen alterskorrelierte Entwicklungsprozesse der verschie-
denen Ressourcen im (Wirkungs-)Zusammenhang erklart werden (Martin/Kliegel 2008: 33).
Dieses erfordert eine differenzierte Analyse von Alternsprozessen in einzelnen Funktionsberei-
chen (Backes/Clemens 1998: 92).

Im Hinblick auf die Beantwortung der For-

schungsfrage ist zu berticksichtigen, dass — wie be-

¥l reits erwahnt — verschiedene Dimensionen vom

- - - \ Alternsprozess betroffen sein kdnnen. Hierbei
: wird hdufig zwischen kognitiven, korperlichen

Psycho- j ) . L .
logisches/ Soziales und sozialen Ressourcen im Hinblick auf ein ,,er-

kognitives Altern ) . . 28
Altern folgreiches® (gesundes) Altern unterschieden.

Abb. 2: Dimensionen des Alterns
(eigene Darstellung)

Wichtig ist zudem — wie es der Ansatz des differenziellen Alterns beispielweise auch in der
,,ILSE“®® verfolgt — dass sowohl intra- als auch extrapersonale Ressourcen berticksichtigt wer-

den. Demzufolge stellen nicht nur die Existenz von Ressourcen — wie beispielsweise soziale

% Laut Befunde der ,,Berliner Altersstudie treten Verdnderungen in den verschiedenen Funktionsbereichen im unterschiedli-
chen AusmaR auf (vgl. Lindenberger et al. 2010: 659).

3 Ausfiihrliche Beschreibung des Datensatzes der ,,Interdiszipliniren Léngsschnittstudie des Erwachsenenalters* ( ILSE) im
Kapitel 10.1 Datensatz und Erhebungsverfahren (ILSE) und 10.2 Auswahl und Beschreibung der gewahlten Stichprobe.
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Netzwerke — sondern auch die subjektive Représentanz von Ressourcen — i.S. der subjektiven

Wahrnehmung und Bewertung — einen Einfluss dar (Schmitt et al. 2008: 12).

Im folgenden Abschnitt der vorliegenden Arbeit werden daher unterschiedliche Dimensionen
des Alterns genauer skizziert. Diese umfassen — wie in Abbildung 2 dargestellt — neben den
biologisch-korperlichen bzw. genetischbedingten Faktoren auch jene Dimensionen, die sich
u.a. aufgrund verhaltensbedingter Faktoren ausbilden — wie das psychologische bzw. kognitive
Altern sowie das soziale Altern.

3.1.1 Biologisch-korperliches Altern

Im Kontext der Anlage-Umwelt-Debatte®® wird in der Biologie diskutiert, ob Alternsprozesse
malgeblich durch ein ,,genetisches Programm® gesteuert werden (Danner/Schroder 1992: 96).
Es ist davon auszugehen, dass die Erbanlagen fir die Entwicklung im hoheren Alter eine ge-
ringere Rolle spielen als im friihen Lebensabschnitt, in denen die Gene in einem gréRerem Aus-
maR u.a. das Denk- und Lernvermdgen bestimmen.*! Die genetischen Voraussetzungen bestim-
men nicht allein Gber die Entwicklung eines Menschen, so dass eine hohe interindividuelle Va-
riabilitat der Alternsprozesse besteht.*? Die biologischen Voraussetzungen bilden jedoch einen
Rahmen innerhalb dessen sich das eigene Altern ausgestaltet (Wahl 2010: 23).4

Biologisch-genetische Alternstheorien beschaftigen sich mit der Frage, wie sich biologisches
Altern erkléren lasst. Es wird angenommen, dass die Ursache fur biologische Alternsprozesse
im Erbmaterial zu suchen sei (Schachtschnabel/Maksiuk 2006: 20f.).** Insofern ist das Interesse
von medizinischen Alternstheorien auf die Erforschung von Krankheitsursachen mit Ziel der
Symptombehandlung und einer nachhaltigen Prévention gerichtet (Sieber 2006: 29).% Betrach-
tet man aus der Defizitperspektive (biologische) Alternsveranderungen, so wird aus empiri-

40 Siehe zur Anlage-Umwelt-Debatte ausfihrlicher im Kapitel 4.2 Einflussfaktoren auf das Altern.
41 Es besteht die Annahme, dass es sogenannte ,,kritische Zeitfenster zum Erlernen bestimmter Fahigkeiten bzw. zur Auspri-
gung von bestimmten Gehirnstrukturen beim Menschen gibt (vgl. Spitzer 2005).
42 Eine US-amerikanische Studie bekréftigt die Komplexitat und Heterogenitat von Altersprozessen. Die Studie der Universitat
von Houston hat anhand von Gesundheitsdaten von Menschen zwischen dem 20. und 96. Lebensjahr physische Alterungser-
scheinungen untersucht. Der Befund ist, dass zwar ein Verlust der physischen Fitness mit dem Alter einhergeht, jedoch dieser
Vorgang nicht linear verlduft, sondern physische Beeintrachtigungen durchschnittlich ab dem 45. Lebensjahr in Erscheinung
treten. Zudem konnte in der Untersuchung gezeigt werden, dass der Alterungsprozess (ab dem 45. Lebensjahr) bei Méannern
einen deutlicheren Effekt hat als bei Frauen. Jedoch I&sst sich dieser Prozess durch Schliisselfaktoren, wie korperliche Aktivitét,
Nichtrauchen und ein normaler Body-Mass-Index, positiv beeinflussen (vgl. Jackson et al. 2009).
43 Aktuelle Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass sowohl die Mortalitét als auch die altersbedingten Abbauprozesse
zeitlich verzdgert einsetzen — die Rate der Alterung dennoch relativ konstant geblieben ist (vgl. Rieck 2011).
4 Es lassen sich z.B. sogenannte ,,Langlebigkeits-Gene* identifizieren, die den Alternsprozess verzogern oder auch ,,Alterns-
Gene“, die wiederum altersbedingte Verdnderungen beschleunigen (Danner/Schroder 1992: 93).
4 Im Allgemeinen kénnen Alternsprozesse aus biologischer Sicht als ein fortschreitender Wandel tiber den gesamten Lebens-
lauf'i.S. einer ,,Biomorphose verstanden werden (Kruse/Wahl 2010: 91ft.).
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schen Untersuchungen deutlich, dass im hohen Alter haufig zunehmende koérperliche Be-
schwerden oder Seh- oder Horprobleme genannt werden (vgl. u.a. Platt 1997; Maddox 1995;
Marsiske et al. 2010; Schrider et al. 2008).4¢ Des Weiteren liegen valide Befunde vor, dass im
hoheren Alter u.a. der systolische Blutdruck zunimmt, wéahrend sich hingegen die Muskelmasse
bzw. Muskelkraft reduziert; mit dem Alter einhergehend verschlechtern sich im Allgemeinen
zudem die Nervenfunktionen (Kruse/Wahl 2010: 99f.).%’

Somit kann festgehalten werden, dass aus biologischer Sicht der Alternsprozess als eine ,,[...]
vielschichtige naturhafte Einschrankung des Lebendigen, die Einfluss auf die psychischen Re-
aktionen und Haltungen der Personlichkeit einnimmt®, erscheint (Rosenmayr 1988: 100). Dem
entgegen tritt die verhaltensdeterminierte Perspektive, welche das Altern als einen sich ,aus-
weitenden und differenzierenden Prozess psycho-sozialer Entwicklung und Gestaltung® ver-
steht (Rosenmayr 1988: 100).

Die Ausfiihrungen machen deutlich, dass neben den genetischen Voraussetzungen die Biogra-
fie, Erfahrungen und die jeweilige Lebensweise von entscheidender Bedeutung sind, wie und
in welchem Ausmal eine Person altert (Kénneker 2010: 3). Einige Menschen weisen eine hohe
Widerstandsfahigkeit gegen typische Alterskrankheiten im hohen Alter auf. Unter dieser Wi-
derstandfahigkeit — auch Resilienz*® genannt — wird die Fahigkeit von Personen verstanden, die
einen ,erfolgreichen* bzw. individuell addquaten Umgang mit belastenden Situationen ermdog-
licht.*® Resilientes Verhalten kann in manchen Bereichen gezeigt werden und wiederum in an-
deren nicht zum Tragen kommen. Daher ist Resilienz immer in seiner Kontextualitat® zu be-
trachten. Resilienz findet im Zusammenspiel zwischen Risiko- und Schutzfaktoren, die auf ein

Individuum einwirken, statt. Hierbei handelt es sich sowohl um auRere als auch innere Faktoren

46 In der #lteren Forschungsliteratur ldsst sich vielfach noch eine starke Defizitorientierung feststellen: ,,Das Defizitmodell
des Alters [...] geht vom Abbau verschiedener somatischer, psychischer, kognitiver und sozialer Fahigkeiten und Fertigkei-
ten im Alter aus, z.B. Geddchtnisleistung [...]* (Kade 2007: 41).

47 Als biologische Altersveranderungen konnen u.a. Gewebeveranderungen, extrazellulare Veranderungen, Veranderungen in
den Zell-Interaktionen und intrazelluldre Veranderungen genannt werden (Danner/Schroder 1994: 98ff.). Insbesondere das
zentrale Nervensystem, das Immunsystem, das endokrine und cardio-vaskulére und das zentral-nervése System sind von Al-
terserscheinungen betroffen, die folglich zur Dysfunktion des gesamten Organismus fiihren (Vémel 1991: 50).

48 Der Begriff wurde durch die Entwicklungspsychologin Emmy Werner sowie von der in den 1950er Jahren durchgefiihrten
Pionier-Léangsschnittuntersuchung (,,Kauai-Studie“ von Emmy Werner und Ruth Smith gepragt (vgl. Werner 1993; Wer-
ner/Smith 1982). Als Resilienz wird die Aufrechterhaltung oder die Wiederherstellung des psychischen Anpassungs- und des
Funktionsniveaus nach Beeintrachtigungen oder Verlusten verstanden (Oerter/Montada 2002: 991). Das Resilienzkonzept
kann als ein ressourcenorientierter und auf Prévention gerichteter Ansatz begriffen werden und bezieht sich auf das von An-
tonovsky entwickelte ,,Gesundheitsmodell der Salutogenese® (vgl. Antonovsky 1997).

49 In Abgrenzung zur Resilienz wird unter Coping das ,,[...] Bewaltigen von Konflikten oder Fertigwerden mit Schwierigkei-
ten [verstanden, die] in der Hauptsache zwei Zielen [dient]. Einmal geht es darum, Person-Umwelt-Beziige, die Stress erzeu-
gen, zu beherrschen oder zu &ndern. Das ist ein problemorientiertes Bewaltigen. Zum anderen sind stress geladene Emotio-
nen unter Kontrolle zu bringen. Dies ist ein emotionsorientiertes Bewiltigen“ (Heckhausen 1989: 119). So umfasst Coping
den kognitiven Verarbeitungsprozess beim Eintritt einer internen oder von auflen auf das Individuum einwirkenden belasten-
den Situation bis hin zu deren Bewdltigung und der Entwicklung zukiinftiger Handlungs- bzw. Vermeidungsstrategien.

%0 Das heiRt biologische, psychologische sowie soziokulturelle Faktoren sind einzuschlieRen.
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der Einflussnahme und stellt daher ein multidimensionales, kontextabhangiges und prozessori-
entiertes Phanomen dar. Die Ergebnisse der Bielefelder Invulnerabilitatsstudie konnten zeigen,
dass nicht Faktoren, die als objektiv belastend eingestuft wurden Risikofaktoren darstellen, son-
dern eher jene Faktoren die subjektiv als Belastung wahrgenommen wurden (vgl. Losel/Bender
1999).%!

Auch wenn beobachtbare Abweichungen vom biologischen Gesetz wie beispielsweise in Stu-
dien zur Langlebigkeit (vgl. z.B. ,, The Duke Longitudinal Studies of Normal Aging*
(Busse/Maddox 1985); ,,Georgia Centenarian Study* (Quinn et al. 1997; Hagberg et al. 2001);
,INew England Centenarian Study* (Perls et al. 2001); ,,Fredericton 80+ Study* (Randall, Wil-
liam et al. 0.J.; Jensen et al. 1996)) daraufhin weisen, dass jene Menschen ein sehr hohes Alter
erreichen, die Uber besondere genetische Voraussetzungen verfiigen und deren Immunsystem
stabil ist (Kruse/Wahl 2010: 89f.), sind Auswirkungen von Verhaltensdeterminanten® auf die
Gesundheit und die Langlebigkeit nicht zu unterschéatzen.

Hinsichtlich der altersbedingten Leistungsminderung von Korperfunktionen lassen sich ver-
gleichsweise frih im Lebenslauf erste Einbuf3en nachweisen — mitunter in einigen Funktions-
bereichen bereits ab dem 40. Lebensjahr und in den Nervenzellen sogar einige Jahre friher.
Jedoch kénnen Funktionseinbul’en — wenn sie kein pathologisches AusmaR annehmen — durch
physisches und/oder kognitives Training in ihren Teilfunktionen substituiert werden bzw. teil-
weise ganz kompensiert werden (Kruse/Wahl 2010: 3f.). In Bezug auf die Kompensationsfa-
higkeit von Leistungsminderungen kann auch im Alter von einer enormen Plastizitat ausgegan-
gen werden (Kade 2007: 42). Hierbei nehmen physisches und kognitives Training i.S. einer
frihzeitig im Lebenslauf angelegten Prévention eine entscheidende Rolle ein.

Anzumerken sei, dass die Kompensation von Funktionsverlusten im hohen Alter nach und nach
schwerer fallt, bis dies gar am Ende des Lebens nur bedingt oder gar nicht mehr mdéglich ist
(Kruse/Wahl 2010: 3f.). Aus biologischer Perspektive stellen Alternsprozesse generell Abbau-
prozesse dar, die in ,,[...] gewissen Grenzen durch lernforderliche Umwelteinfliisse wie durch
eine Gegensteuerung von auf3en (i.S. einer Verzdgerung) beeinflussbar®, jedoch in ihrer Rich-
tung nicht umkehrbar sind (Kade 2007: 40). Aufgrund genetisch verursachter Steuerungspro-
gramme im Hinblick auf altersbedingte, biologische FunktionseinbufRen und einer damit ein-
hergehenden Immunschwaéche des Organismus im (sehr) hohen Lebensalter kann das Indivi-
duum flr Krankheiten anfélliger sein (Kade 2007: 40). Dies kann zu einer verminderten Resi-

lienz bzw. Kompensationsfahigkeit fihren.

51 Zur Starkung der Resilienz konnen ein positives Selbstkonzept, Kontrolliiberzeugungen und Selbstwirksamkeit, Anpas-
sungsfahigkeit im Umgang mit Belastungen sowie die Fahigkeit, sich vor Risikofaktoren zu schiitzen, beitragen.

52 Siehe hierzu Ausfiihrungen zum Einfluss von Verhaltensdeterminanten in nachfolgenden Abschnitten (Kapitel 3.1.2.2 bis
3.1.2.4).
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Uber den Zusammenhang von Alterungs- und Krankheitsprozessen liegen bis heute kaum fun-
dierte Forschungserkenntnisse vor. Aus biologischer Sicht — i.S. organischer Funktionsfahig-
keit sowie dem Absterben und der Erneuerung von Nervenzellen — kénnen eine geminderte
Kompensationsfahigkeit, eine abnehmende Reservekapazitat sowie Strukturveranderungen die
Entstehung von pathologischen Alternsverdnderungen férdern (Steinhagen-Thiessen/Wro-
bel/Borchelt 1999: 280).

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass eine hthere Morbiditat im Alter von
unterschiedlichen Faktoren bedingt wird. Zum einen verandern sich im hohen Alter die alters-
spezifischen Entwicklungsprozesse des Organismus und seine Regulationsprozesse, die das Ri-
siko akuter Erkrankungen erhéhen kénnen. Zum anderen kommt es mit zunehmendem Alter zu
vermehrt ,,primédren” Alterskrankheiten (ProstatavergroBerung, Altersdiabetes) oder auch zu
Symptomen ,,mitalternder<>® Krankheiten oder sogar zu einer Chronifizierung von Erkrankun-
gen (Backes/Clemens 2003: 97). Als Essenz fiir die vorliegende Arbeit ist festzuhalten, dass
sensorische FunktionseinbuRen, eine eingeschrénkte Motorik oder auch chronische Beeintrach-
tigungen eine hohe Anforderung an psychische Ressourcen darstellen. In derartigen Féallen
»|...] 1st die Aufrechterhaltung eines personlich zufriedenstellenden und selbstverantwortlichen
Lebens als eine ,,psychologische Leistung® zu bewerten* (Kruse/Lehr 1999: 195).

Trotz biologisch bedingter FunktionseinbuRen mit zunehmendem Alter kann eine lebenslange
Lernféhigkeit erhalten bleiben. Meines Erachtens sind kontrare Annahmen zur Entwicklung der
Lernfahigkeit — wie z.B. in der Leitidee der Adoleszenz-Maximum-Kurve> — als fragwiirdig
einzuschatzen und kénnen durch konsistente Forschungsbefunde entkréftet werden. So konnte
in zahlreichen Studien®® sowohl mit ,,jungen Alten®, als auch mit den sogenannten ,,Hochaltri-
gen“ trainingsbedingte Leistungssteigerungen nachgewiesen werden. Ein weiteres Gegenargu-

ment stellt der Aspekt der sozialen Bedingtheit des Lernens®® dar.

53 Erkrankungen, die bereits in jingeren Lebensjahren bestanden jedoch kaum Symptome aufwiesen, konnen iiber die Le-
bensspanne hinweg ,,mitaltern* und sich manifestieren. Sogenannte ,,mitalternde* Krankheiten knnen zudem aufgrund ihres
langen Bestehens Folgekrankheiten auslésen (Wurm/Engstler/Tesch-Romer 2009: 14).

54 Der Leitidee der Adoleszenz-Maximum-Kurve liegt die Annahme einer fortschreitenden Abnahme der Lernfahigkeit mit
zunehmendem Lebensalter zugrunde und wurde von dem US-amerikanischer Psychologen und Begriinder der instrumentel-
len Konditionierung Edward Thorndike in den 1920er Jahren entwickelt. Die Adoleszenz-Maximum-Kurve orientiert sich an
einer Defizitsicht des Alterns und geht davon aus, dass der Zenit der kognitiven Leistungs- bzw. Lernfahigkeit im 20. bis 30.
Lebensjahr erreicht ist und danach einem stetigen Verfall der Lernfahigkeit ausgesetzt ist (vgl. Thorndike et al. 1928).

5 Siehe Kapitel 3.1.2.3.1 zu den Trainingseffekten.

% Siehe zur Wirkung von sozialen Netzwerken auf das Lernen im Kapitel 4.2 Einflussfaktoren auf das Altern.

24


http://de.wikipedia.org/wiki/Psychologe
http://de.wikipedia.org/wiki/Instrumentelle_und_operante_Konditionierung
http://de.wikipedia.org/wiki/Instrumentelle_und_operante_Konditionierung

3.1.2 Psychologisches/kognitives Altern

3.1.2.1 Emotion und Erfahrung

Veranderungen im Alter — wie bereits auf biologischer Ebene beschrieben — kénnen auf unter-
schiedlichen Ebenen in verschiedene Richtungen ihren Verlauf nehmen. Demnach beinhaltet
Altern nicht nur auf der biologischen Ebene die Abnahme der (physiologischen) Leistungska-
pazitat, sondern impliziert zugleich auf psychologischer Ebene einen Zuwachs an Erfahrung
und Wissen (Kruse/Lehr 1999: 190f.). Schade umschreibt psychologische Alternsprozesse als
Faktoren, die charakterisieren ,,[...] wie alt sich ein Mensch flhlt, wie er denkt und welche
Quialitat sein emotionales und geistiges Leben besitzt™ (Schade 2002: 232ff.).

Auf psychischer Ebene stehen Auseinandersetzungen mit Anforderungen —i.S. von mdglichen
Wachstumsprozessen bzw. Reifung und Verluste in diesem Bereich (wie eine mogliche Resig-
nation i.S. einer nachlassenden psychischen Spannkraft) (vgl. Oswald 2000) — des Lebens im
Mittelpunkt (Kruse/Lehr 1999: 189). Diese Reifungsprozesse sowie Funktionsabnahmen wer-
den nicht zwangslaufig durch das chronologische Alter herbeigefihrt, sondern bilden sich viel-
mehr aufgrund der lebenslangen (bewussten und verantwortlichen) Auseinandersetzung mit
den Anforderungen heraus (Kruse/Lehr 1999: 189f.).

Die Veranderungsbereitschaft im héheren Lebensalter ist erheblich durch die individuelle Lern-
geschichte bestimmt. Demzufolge spielt die emotionale Verankerung von Kognitionen eine
entscheidende Rolle bei der Kompetenzentwicklung — insbesondere beim Umlernen von ge-
wohnten Verhaltensmustern (Kade 2007: 48). Jedoch ist nicht davon auszugehen, dass mit dem
Alter zwangslaufig die Veranderungsbereitschaft rapide abnimmt, sondern diese kann durch
gezieltes Training, welches eine emotionale Anteilnahme an Lernprozess beinhaltet — gefordert
werden und nachhaltig zur Erhaltung dieser Féhigkeit beitragen (Kade 2007: 48).

Ein zentrales Merkmal dieser Ebene stellt die Biografisierung des Lebens (vgl. Alheit 1992) im
hoheren Alter dar, durch die in einer retroperspektivischen Betrachtung das Leben zu einer
Verdichtung der Lebensgestalt geftihrt werden soll. Insbesondere nach mit dem Alter einherge-
henden Rollenverlusten, wie beispielsweise der Berufsaufgabe und den Eintritt in die nachbe-
rufliche Phase, ,,[...] miissen u.a. Selbstbilder relativiert, umgeschichtet oder neu konstruiert

werden® (Kade 2007: 47).
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3.1.2.2 Kognition und Bildung

Kognitive Alternsprozesse laufen, a&hnlich wie Alternsveranderungen im biologischen Bereich,
nicht linear ab und betreffen nicht alle kognitiven Funktionsbereiche gleichermaRen.®” Daher
werden die verschiedenen kognitiven Bereiche wie Intelligenz, kognitive Leistungsféhigkeit,
Personlichkeit und soziale Beziehungen h&ufig weitestgehend unabh&ngig voneinander be-
trachtet (Lindenberger et al. 2010: 636).5®

In diesem Kapitel werden kognitive Alternsprozesse im Hinblick auf Verénderungen bei der
Informationsverarbeitung (Gedachtnisleistungen), der Persdnlichkeit sowie auf die kognitive
Leistungsfahigkeit im héheren Alter in Abhangigkeit des jeweiligen Bildungsstands bzw. der -
aktivitaten dargestellt. Zuvor werden einfihrend einige grundlegende Aspekte des kognitiven
Alterns beschrieben.

Maogliche Einflussfaktoren auf den Alternsprozess, woraus wiederum individuelle Abweichun-
gen von alterskorrelierten Verdnderungen resultieren, kénnen nach Martin & Zimprich das Re-
sultat nachfolgender Punkte sein (Martin/Zimprich 2008: 58):

= Kalibrierungsprozesse (angepasstes Verhalten an neue Umweltgegebenheiten)

= Exekution von Funktionen zur Erreichung eines stabilen Wohlbefindens, indem ein-
zelne Fertigkeiten starker eingesetzt werden als bisher

= reaktive Prozesse, indem kritische Grenzen einer Fahigkeit unterschritten werden

= Optimierungsprozesse (Verbesserung, i.S. einer Starkung oder Vernachlassigung ein-
zelner Fahigkeiten, kognitiver Kompetenzen im Hinblick auf die Zielsetzung)

= antizipatorische Prozesse (starkere Aktivierung bestimmter Fahigkeiten zur VVorberei-
tung auf ein erwartetes Ereignis)

Wie bereits die Befunde der ,,Baltimore Longitudinal Study of Aging* verdeutlicht haben, ver-
ringern sich die Vielzahl kognitiver Fahigkeiten keineswegs. So erfahrt z.B. das Urteilsvermo-
gens und die Problemldsefahigkeit keine altersbedingten Einbuf3en, der Wortschatz nimmt so-
gar durchschnittlich mit dem Alter leicht zu (vgl. Shock et al. 1984; McCrae/Costa 1993). Des
Weiteren zeigen die Untersuchungen, dass die interindividuellen Unterschiede im Gesundheits-
zustand in der/den Lebensphase(n) Alter sehr viel groRer sind als bei den jlingeren Altersko-
horten (0. V. 2008: 52). Dieses Ergebnis stltzen auch die Befunde der ,,Berliner Altersstudie®,
welche veranschaulichen, dass interindividuelle Unterschiede in der kognitiven Leistungsfa-
higkeit bis ins hdchste Alter bestehen bleiben (Lindenberger et al. 2010: 375).

57 Fir die kognitiven Bereiche gelten im Wesentlichen die Prinzipien der Multidimensionalitat, Multidirektionalitat und der
interindividuellen Unterschiede innerhalb einer Alterskohorte (Martin/Kliegel 2008: 146).

%8 Die kognitive Entwicklung im Alter kann zudem als ein hochkomplexes Geschehen beschrieben werden, welches stets
durch biologische und gesellschaftliche VVorgénge und Bedingungen beeinflusst wird (Weinert 1994: 181f.).
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Im Folgenden soll nun auf altersspezifische Verédnderungen der Gedachtnisleistungen néher
eingegangen werden: Bei der genaueren Betrachtung kognitiver Verarbeitungsprozesse stellt
sich die Frage, inwieweit das Gedachtnis oder die Intelligenz im hoheren Lebensalter einem
Wandel unterzogen sind. Hierbei ist es wichtig, zwischen den Grundformen im sogenannten
Zwei-Faktoren-Modell der fluiden und kristallinen Intelligenz — eine Differenzierung, welche
sich in der Fachliteratur etabliert hat — zu unterscheiden (vgl. Catell 1957; Catell 1963; Weinert
1994:192; Oswald 2000: 112): Zum einen umfasst die fluide Intelligenz die Denkféhigkeit, die
Gedachtnisfunktionen als auch die Wahrnehmungsgeschwindigkeit. Dieser Bereich ist also ver-
antwortlich fur die Flexibilitat der Umstellung, fir Neuorientierung und Kombinationsfahigkeit
(Oswald 2000: 112). Diese Fahigkeit ist stark biologisch determiniert. Zum anderen werden das
Wissen sowie die Wortflissigkeit der kristallinen Intelligenz zugeordnet, welche haufig auch
als pragmatische Intelligenz bezeichnet wird (vgl. Mayer/Baltes 1999).%°

Durch zahleiche Untersuchungen konnte bewiesen werden, dass sich durchaus Veréanderungen
in der Art und Weise der Informationsverarbeitung, in der Schnelligkeit als auch in deren Form
vollziehen (Weinert 1994: 180). Im Grunde beginnt der Abbau der kognitiven Leistungsfahig-
keit — insbesondere der fluiden Intelligenz — nach Ergebnissen von Salthouse bereits ab dem
20. Lebensjahr (vgl. Salthouse 2010). Die Notwendigkeit der differenzierten Betrachtung der
fluiden und kristallinen Intelligenz zeigen auch die Ergebnisse der ,,Berliner Altersstudie® auf:
So nehmen im Bereich der fluiden Intelligenz die Leistungen mit dem steigenden Alter ab -
dieses lasst sich bereits im jungen Erwachsenenalter feststellen.®® Beziiglich der Abnahme der
Geschwindigkeit von Lernprozessen bzw. ihres neuronalem Korrelat, also der Neuroplastizitét
mit zunehmendem Alter, verweist der Hirnforscher Manfred Spitzer auf die Funktionalitét die-
ses vermeintlichen Defizits im Alter: Es handelt sich vielmehr um eine Art ,,Optimierungspro-
zesses* des Gedachtnisses. Die Abnahme der Geschwindigkeit flihrt gleichzeitig zu einer Zu-
nahme der Genauigkeit bei der Informationsverarbeitung (vgl. Spitzer 2000; Spitzer 2002).
Aufgrund dessen, dass Lernprozesse im Alter langsamer werden, kann Gelerntes — bei der Vo-
raussetzung einer stabilen (Lern-)Umwelt — genauer abgebildet werden. Zudem verfiigen ,,er-
fahrene* dltere Lernende (ber ein groReres bestehendes Wissen, wodurch neue Inhalte leichter

strukturiert und in bestehende Wissenssysteme integriert werden kénnen (vgl. Spitzer 2003).

%9 Sie ist erforderlich, um wissensabhangige Aufgaben zu bewdltigen (Weinert 1994: 192), und umfasst mit zunehmendem
Alter eine grolere Vielfalt an Erfahrung und Wissen — in Form von ibungsabhangigem Sprachwissen sowie kulturellem Wis-
sen —und soziale Erfahrungen (Oswald 2000: 112; Kruse/Wahl 2010: 4). Somit kdnnen Fahigkeiten, die eine starke Wis-
sensanbindung haben, bis ins hohe Alter stabil bleiben (vgl. Lindenberger 2010).

60 Es besteht die Annahme, dass eine Reduktion der Geschwindigkeit bei der Informationsverarbeitung auf neuronaler Ebene
durch Verénderungen der Eigenschaft eines biologischen Substrats bedingt wird, welches die synaptische Ubertragungsge-
schwindigkeit oder neuronale Effizienz beeinflusst (vgl. Jensen 1982).
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Dieser groBere Erfahrungsschatz ,,Alterer kann sich zudem u.a. forderlich auf die Konstrukti-

vitat und Problemldsekapazitit auswirken (vgl. Spitzer 2006).%

Nach Auffassung der Forscher/-innen des schwedischen Betula-Projektes ,,Memory, Health
and Dementia“ (vgl. Betula — Aging, Memory and Dementia 2005) verschlechtert sich das epi-
sodische Gedachtnis®? mit zunehmendem Alter. Im semantischen Gedéchtnis konnte jedoch ein
bedeutender Anstieg der Leistungsfahigkeit bis zum 65. Lebensjahr diagnostiziert werden. Zu-
dem konnte festgestellt werden, dass sich ein hohes Niveau bis etwa zum 85. Lebensjahr kon-
stant verh&lt und dann erst ein Abnahmetrend im semantischen Gedé&chtnis zu verzeichnen ist.
Nach Befunden der schwedischen Studie konnte auch keine Funktionsabnahme des Prozess-
und Wahrnehmungsgedéchtnisses im Alter nachgewiesen werden. Interessant ist, dass nach Er-
gebnissen der Studie Frauen hdufiger Uber ein besseres episodisches Gedachtnis verfiigen als
Manner (vgl. Betula — Aging, Memory and Dementia 2005).5

Altersspezifische Funktionsverluste im Bereich des episodischen Gedéchtnisses (vgl. Marko-
witsch 2009), in dem konkrete (individuelle) Erinnerungen gespeichert werden, kdnnen nach
Auffassung von Forscher/-innen unterschiedlich interpretiert werden:

Der Theorie von Salthouse folgend ist die Informationsverarbeitung im Alter durch eine alters-
bedingte kognitive Verlangsamung geprégt. Statistisch durch empirische Untersuchung belegt,
fallen jedoch die Unterschiede in der Leistungsfahigkeit von Alterskohorten — durch die Elimi-
nierung des Zeitdrucks bei dem Ldsen von Aufgaben — geringer aus (Bayen/Hacker 2008: 73),
welches die Theorie von Salthouse stiitzt. Ein anderer Ansatz sieht im Kapazitatsverlust des
Arbeitsgedachtnisses® bei Alteren, wobei durch die geringe Kapazitét der Transfer von Infor-
mationen in das Langzeitgedéachtnis schlechter funktioniert, einen Grund fiir das schlechtere
Abschneiden Alterer in Trainingsaufgaben (Bayen/Hacker 2008: 73).%°

Die amerikanische Psychologin und Alternsforscherin Lynn Hasher vertritt hingegen die Inhi-
bitionsdefizittheorie, welche von einer Uberlastung des Arbeitsgedéchtnisses im Alter ausgeht
(vgl. Hasher 2007; Healey et al. 2010; Lustig/Hasher/Zacks 2007; Radvansky/Zacks/Hasher

61 Ausflihrungen zu den Besonderheiten von alteren Lernenden erfolgen im 8. Kapitel zur Kompetenzentwicklung im Alter.

62 Das episodische Gedachtnissystem (auch als autobiografisches Gedachtnis bezeichnet) kann als Schnittstelle zwischen der
subjektiven Zeit, dem autonoetischen Bewusstsein und dem sich erfahrenden Selbst begriffen werden. Im Gegensatz zu die-
ser Gedachtnisform umfasst das prozedurale Gedachtnis mechanische, also auf das motorische System bezogene Fertigkeiten
(vgl. Markowitsch 2009).

83 Genauere Ursachen fiir die geschlechtsspezifische Gedachtnisentwicklung wurden in der Studie nicht angegeben.

64 Das Arbeitsgedachtnis verbindet und integriert die Funktionen des Kurzzeitgedachtnisses. Hierbei wird zudem der Zugriff
auf Inhalte des Langzeitgeddchtnisses reguliert. Die Kapazitat des Arbeitsgedéchtnisses kann i.S. einer Abgleichfunktion be-
griffen werden (Fréhlich 2000: 71).

% Siehe hierzu weiterfiihrend in Kapitel 3.1.2.3 Trainingseffekte.
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2005). Auch wenn dieser Theorie folgend kein Unterschied hinsichtlich der Kapazitat des Ar-
beitsgedachtnisses zwischen dlteren und jiingeren Kohorten zu bestehen scheint, funktioniert
die Fernhaltung irrelevanter Informationen aus dem Arbeitsgedachtnis bei Alteren nachweis-
lich schlechter. Dies hat zur Folge, dass durch die Menge der nicht selektierten irrelevanten
Informationen, welche teilweise schwerer als bei jungen und mittleren Erwachsenen aus dem
Arbeitsgedachtnis entfernt werden kénnen, die Kapazitat des Arbeitsgedachtnisses fur rele-
vante Informationen beschrankt wird (Bayen/Hacker 2008: 73), zumal sich im Arbeitsgedéacht-
nis eine klare Leistungsabnahme im hohem Alter vollzieht und es sich zudem ebenso wie das
episodische Gedachtnis als alterssensitiv darstellt.®® Eine weitere Position (im Hinblick auf
Probleme im Kontext®’- und Quellengedéchtnis®®) ist, dass Altere weniger in der Lage sind, den
Kontext und die Informationsquelle effizienter zu verarbeiten als vergleichbar jlingere Erwach-
sene. So wird davon ausgegangen, dass Altere insbesondere bei bewussten Gedéchtnisprozes-
sen Verluste aufweisen (Bayen/Hacker 2008: 73).%°

Ein weiterer Aspekt hinsichtlich der Betrachtung von Lernvorgangen im Alter stellt die Regu-
lation der Handlungskontrolle dar.”® Demzufolge verfiigen Menschen im hoheren Alter iiber
eine entsprechend hohere Auspragung sekundarer Kontrollstrategien, welche zur flexiblen
Zielanpassung sowie zur kompensatorischen Anpassung erforderlich ist (vgl. Heckhausen
1999).

Die schon Mitte der 1960er Jahre formulierte ,,General Slowing*“-Hypothese von Birren (vgl.
Birren 1965) versucht die Verluste in Bezug auf die Informationsverarbeitung mit einer Ver-
langsamung aller zentralnervisen Prozesse im hoheren Erwachsenenalter zu erklaren (vgl. Ce-

rella1991; Welford 1984). Eine generelle Verlangsamung bei der Informationsverarbeitung mit

86 \on FunktionseinbuBen dieses AusmaRes ist — auch bei Demenzkranken — jedoch nicht das prozedurale Gedachtnis betrof-
fen, welches routinierte bzw. automatisierte Handlungsabldufe beinhaltet (Kruse/Wahl 2010: 132).

57 Das sogenannte Kontextgedachtnis ist im Bereich des Kurzzeitgedachtnisses angesiedelt. Dort werden Informationen des
(verbalen und nonverbalen) Kontextes abgelegt (Weinrich 2006: 138).

% Das sogenannte Quellengedachtnis kann als Pforte zum Wissensgedachtnis (dieses umfasst sowohl deklaratives als auch
explizites Wissen) angesehen werden. Das Quellengedéchtnis hat die Funktion, Kontextattribute einer Enkodiersituation, die
die Herkunft einer Botschaft anzeigt, aufzunehmen, zu speichern und abzurufen (Jurica/Shimamura 1999: 648).

69 Wie bereits Kruse & Wahl im Zusammenhang mit einer Demenzerkrankung feststellen konnten, scheinen Altere geringere
Schwierigkeiten bei vertrauten Aufgaben zu haben als beim bewussten Erinnern (Bayen/Hacker 2008: 74). Dieses steht im
Zusammenhang mit dem bereits erwéhnten Studienbefunden, dass altere Lernende tiber ein geringeres Ausmal an Aufmerk-
samkeitsressourcen bei der Informationselektion verfligen (Bayen/Hacker 2008: 74). Empirische Daten weisen darauf hin,
dass mit zunehmendem Alter generell mit Abnahme der Kontrolle des Lernvorgangs zu rechnen ist, da haufig eine vermin-
derte Aufmerksamkeit besteht (Kruse/Lehr 1999: 219).

0 Die Handlungskontrolle entwickelt sich nach Schulz & Heckhausen (1996) im Lebenslauf wie folgt: In der Lebensphase
des jungen Erwachsenenalters nimmt das primare Kontrollpotenzial rasch zu und im Verlauf des Leben erféhrt es nach einer
relativ stabilen Phase im mittleren, einen abnehmendem Trend im hohen Erwachsenenalter. Im Gegensatz zur priméaren
Handlungskontrolle (Durch die primare oder auch assimilative Handlungskontrolle versucht ein Individuum Restriktionen
aus seiner physischen oder sozialen Umwelt zu verandern. Diese geschieht durch die Uberwindung von Barrieren — in Form
einer durch das Indiviuum veranlassten Veranderung der &ueren Umwelt (vgl. Brandtstadter/Rothermund 2002)) steigt die
sekundédre Handlungskontrolle (Durch die sekundére oder auch akkommodative Handlungskontrolle versucht das Individuum
eine innere Umstrukturierung des Barriere-Erlebnisses anzustellen — in Form einer Verdnderung bzw. Umdeutung der eige-
nen Ziele und internalisierten Normen (vgl. Brandtstadter/Rothermund 2002)) im Lebenslauf, aufgrund von der Auseinan-
dersetzung mit bzw. der Bewéltigung von Misserfolgs- und Verlusterlebnissen, stetig an.
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zunehmendem Alter wird auch durch die Forschungsarbeiten von Salthouse (1985) der ver-
schiedene Aufgaben mit zeitlicher Begrenzung (Tempoaufgaben) unterschiedlichen Altersko-
horten gestellt hat und dabei eine lineare Abnahmetendenz der Geschwindigkeit bei informati-
onsverarbeitenden Prozessen feststellen konnte (vgl. Salthouse 1985)™, als auch von Cerella’™
bekréaftigt (vgl. Cerella 1990). Die Neuropsychologen Ferraro & Kellas (1992) konnten bei-
spielsweise in ihrer Studie feststellen, dass einfache wissensfundierte Informationsverarbeitung
bei alteren Probanden/-innen nur geringfiigig langsamer als bei jingeren Erwachsenen ablauft.
Jedoch sind in der Kohorte der Alteren alternsbezogene Funktionsverluste bei einer héheren
Aufgabenkomplexitat sichtbar geworden (vgl. Ferraro/Kellas 1992; Zimprich 1998: 89).

Basisprozesse der
Informationsverarbeitung
*inhaltsarm

Mechanik euniversal, biologisch
*primar genetisch bedingt

Intelligenz als
kulturgebundenes
Wissen

Intelligenz als
Basisprozesse
der Informations-
verarbeitung

Wissenskorper:
Pragmatik Fakten und Strategien
einhaltsreich
ekulturabhangig

eprimar erfahrungsbedingt

Lebenslauf

Abb. 3: Das Zweikomponentenmodell der Kognition (nach Baltes 1987; Catell 1987; Horn 1982 aus
Brandtstadter/Lindenberger 2007: 195)

Wie in der Abbildung 3 zum Komponentenmodell der Kognition nach Baltes et al. ersichtlich
wird, ist die kristalline Intelligenz nur gering von FunktionseinbuRen im Alter betroffen, mit-
unter konnten in der ,,Berliner Altersstudie* sogar Zuwéchse in diesem Bereich festgestellt wer-

den (vgl. Mayer/Baltes 1999).7

" So geht die ,,Speed*“-Hypothese der Intelligenzentwicklung davon aus, dass kognitiven Leistungsfahigkeiten in verschie-
denen Lebensaltern iberwiegend durch die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit bedingt werden (vgl. Salthouse 1991a;
Salthouse 1992; Salthouse 1994).

2 Hierbei handelt es sich um eine von Cerella (1990) durchgefiihrte Meta-Analyse.

73 Es besteht ein Konsens in der gerontologischen Forschung dartiber, dass die fluiden Fahigkeiten vornehmlich vom kogniti-
ven Altersabbau betroffen sind als die relativ stabilen kristallinen Fahigkeiten (vgl. Horn/Hofer 1992). Es besteht jedoch die
Annahme, dass etwa ab dem 70. Lebensjahr und dann im sehr hohen Alter auch die Altersgradienten kristalliner Intelligenz
einem — zwar im geringeren AusmaB als bei fluiden Fahigkeiten — Funktionsabbau unterliegen (Kruse/Wahl 2010: 120; Lin-
denberger/Baltes 1997). Generell kann von einer Leistungsabnahme aller kognitiven Leistungen der Intelligenz (Gedachtnis,
Resilienz, Plastizitit) nach dem 80. Lebensjahr ausgegangen werden (Kade 2007: 46). Interventionsstudien konnten jedoch
zeigen, dass die Abnahme fluider Fahigkeiten durch kognitive Trainingsmanahmen mitunter kompensiert werden kdnnen
(Kruse 1994: 342).
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine differentielle Verlangsamung der Infor-
mationsverarbeitung aufgaben- bzw. kontextgebunden zu sein scheint und hinsichtlich der In-
formationsmenge mit dem ,,classical aging pattern® iibereinstimmt (vgl. Botwinick 1977). So
konnte gezeigt werden, dass spezifische Bereiche der kognitiven Funktionen, wie u.a. das rdum-
liche Orientierungsvermogen erst etwa ab dem 60. Lebensjahr durchschnittlich sinkt (siehe
hierzu Untersuchungsbefunde der ,,Seattle Longitudinal Study* von Schaie 2005b; Bos-
worth/Schaie 1997) oder schlussfolgerndes Denken, im hoheren Lebensalter einen Riickgang
aufweist, hingegen andere kognitive Bereiche, wie Erfahrungs- und Allgemeinwissen (kristal-
line Intelligenz) groRtenteils Bestand haben (vgl. Salthouse 1991b; Schaie 1996) oder sogar
einen Zuwachs mit zunehmendem Alter (im Vergleich zum mittleren Erwachsenenalter), wie
z.B. die Ausdruckfahigkeit (vgl. Schaie 2005b; Bosworth/Schaie 1997), erfahren. Diese Be-
funde stutzen somit das Zwei-Faktoren-Modell der fluiden und kristallinen Intelligenz (vgl.
Cattell 1987; Horn/Cattell 1966).

Fluide Teilfunktionen scheinen ,,evolutionir begiinstigt* zu sein und erheblich in Abh&ngigkeit
mit dem Lebensalter zu stehen. Auf der andern Seite scheinen kristalline Fahigkeiten zwar evo-
lutiondr weniger begunstigt, jedoch in einem geringeren Ausmal® vom Lebensalter abhéngig.
Um es mit den Worten von Kruse (2010) auszudriicken: ,,In der ersten Lebenshilfte sind wir
schneller, in der zweiten weiser* (Kruse/Wahl 2010: 119).

Auch wenn bislang kein eindeutiges Muster der Veréanderungen im Alter nachgewiesen werden
konnte, hat die ,,Berliner Altersstudie* jedoch verdeutlicht, dass hinsichtlich der méglichen
Leistungsfahigkeit und der LeistungseinbuBen eine erhebliche individuelle Heterogenitét be-
steht. Allerdings wurde eine grof3e interindividuelle Variabilitat in den verschiedenen Altersko-
horten und in allen F&higkeiten sichtbar (Lindenberger et al. 2010: 250). Es lasst sich vermuten,
dass sich diese interindividuellen Unterschiede in der Verarbeitungsgeschwindigkeit neuer In-
formationen im Hinblick auf den Verlauf, die Intensitat und die funktionalen Auswirkungen im

Alter noch verstarken (vgl. Fries 1989).

Der nun folgende Abschnitt befasst sich mit den (vermeintlichen) Veranderungen der Person-
lichkeit, die mit zunehmendem Alter einhergehen: Uber den Lebenslauf hinweg stattfindende
Entwicklungsprozesse — 1.S. einer Kontinuitat von Erleben und Verhalten — wirken sich nach
Kruse & Wahl (2010) auf die Dynamik der Persdnlichkeit im Alter aus und kénnen nicht ein-
dimensional als alterstypische Erlebens- und Verhaltensstile interpretiert werden (Kruse/Wahl
2010: 149f.).
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In Hinblick auf eine moégliche Veranderung der Personlichkeitsmerkmale mit zunehmendem
Alter zeigen Studien, dass bis zu 70 Prozent der 80-Jahrigen Uber weitgehend erhaltene kogni-
tive Ressourcen verfiigen. Hingegen scheinen bestimmte Personlichkeitsmerkmale flexibler zu
sein — 1.S. einer groReren Kontextabhéngigkeit. Auch wenn sich die Personlichkeit nicht dau-
erhaft in kurzen Zeitintervallen andert (Kruse/Wahl 2010: 150).7

So konnten bereits Langsschnittstudien belegen, dass die grundlegenden Personlichkeitsmerk-
male’® nach dem 30. Lebensjahr relativ stabil bleiben (Kruse/Wahl 2010: 151), jedoch durchaus
alterskorrelierende Veranderungen der Personlichkeitseigenschaften festzustellen sind. Bei-
spielsweise nimmt der Personlichkeitsfaktor Neurotizismus mit dem Alter ab, dies bringt mit
sich, dass der Umgang mit negativen Emotionen wie Arger, Wut und Enttauschung tendenziell
leichter fallt (Wahl 2010: 22), jedoch die Alteren auch etwas stressanfalliger werden
(Kruse/Wahl 2010: 153). Zudem ist eine Zunahme der Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit
— einhergehend mit der Bewaéltigung neuer Entwicklungsaufgaben — schon im jungeren Er-
wachsenenalter zu beobachten (Kruse/Wahl 2010: 153). Der Personlichkeitsfaktor Offenheit
als auch Extraversion scheint allerdings bei &lter werdenden Menschen etwas zuriickzugehen
(Kruse/Wahl 2010: 153).

Es kann davon ausgegangen werden, dass im hdheren Lebensalter die Personlichkeit keiner
starken Veranderung unterworfen ist, sondern vielmehr eine Stabilisierung erfahrt. Wie Unter-
suchungen belegen, nimmt die Fahigkeit des Umgangs mit Krisensituationen im Alter indessen
bedeutsam zu (Kruse/Wahl 2010: 195). Kruse & Lehr (1999) erklaren, dass sich Altere erheb-
lich in der F&higkeit mit belastenden Situationen umzugehen, unterscheiden und auf sehr un-

terschiedlichen Wegen ein psychisches Gleichgewicht’® erlangen (Kruse/Lehr 1999: 207f.).”

7 Wie bereits Conley (vgl. Conley 1984) als auch Costa & McCrae (vgl. Costa/McCrae 1988) zeigen, scheint die interindivi-
duelle Stabilitat der Personlichkeitsfaktoren im Erwachsenenalter relativ hoch zu sein. Das bedeutet, dass die Unterschiede
innerhalb einer Kohorte relativ konstant bleiben, unabhéngig von der individuellen Entwicklung der jeweiligen Merkmale
(Weinert 1994: 198).

s Die funf Personlichkeitseigenschaften (Big Five) (nach Costa/ MacCrae 1988): Neurotizismus, Extraversion, Offenheit,
Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit.

76 Hierbei sind folgende Dimension fiir den Alternsprozess und den damit verbunden Umgang mit FunktionseinbuRRen be-
deutsam: Personlichkeit (Grad der Stabilitat, Widerstandsfahigkeit, Offenheit); im Lebenslauf gewonnene Erfahrungen in
Auseinandersetzung mit Belastungen; Grad der sozialen Unterstutzung bei der Auseinandersetzung mit aktuellen Belastun-
gen; Ausmal férdernder und einschrankender Lebensbedingungen (soziale Integration, Gesundheit, materielle Ressourcen
und Wohnbedingungen).

7 Eine weitere Begriindung liefert der deutsche Entwicklungspsychologe Hans Thomae. Er formuliert folgende Grundan-
nahme beziiglich Alternsprozessen (Thomae 1983: 98): Zum einen nimmt er an, dass Verhaltensanderungen mit den subjek-
tiv erlebten Anderungen des Umfeldes in engerem Zusammenhang stehen als mit den objektiven Veranderungen an sich.
Zum anderen stellt er fest, dass die Voraussetzungen fiir ein ,,erfolgreiches, zufriedenes Altern die Ubereinstimmung von
kognitiver Struktur und Bedirfnissen des Individuums bzw. die Ausgewogenheit zwischen Bediirfnissen und der erlebten
Realitét darstellt. Dariiber hinaus betont Thomae in seinem Ansatz des ,,differenziellen Alterns“ die Unter-scheidung zwi-
schen objektivem medizin-diagnostischem Gesundheitszustand und der kogni-tiven, motivationalen Verarbeitung (vgl.
Thomae 1983).
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Auch Kruse & Lehr (1999) heben die Bedeutung von Person- und Umweltfaktoren auf die Her-
ausbildung und Aufrechterhaltung der Fahigkeiten und Fertigkeiten &alterer Menschen hervor
(Kruse/Lehr 1999: 197). Dabei wird h&ufig eine Differenzierung der personenbezogenen Merk-
male — wie der Kompetenzentwicklung, Art des Lebensstils, verinnerlichtes Selbstbild, Resili-
enzfahigkeit und der subjektive sowie objektive Gesundheitszustand — sowie umweltbezogene
Merkmale wie Einflisse aus der sozialen, radumlichen, institutionellen und materiellen Umwelt
getroffen. Die vorangestellten Ausfiihrungen machen deutlich, dass bei der Betrachtung der
stabilen Personlichkeitsmerkmale bertcksichtigt werden sollte, dass Verarbeitungsmodi bei der
Auseinandersetzung mit belastenden und/oder das Selbstbild irritierenden Anforderungen so-
wie dem mitunter daraus resultierenden Veranderungsdruck oftmals eine Neuorientierung er-
forderlich machen (vgl. Thomae 1988) und demnach einer Handlungsorientierung und Flexibi-

litat unterliegen.

Einen weiteren Aspekt stellt der Zusammenhang zwischen der kognitiven Leistungsfahigkeit
im hoheren Alter und dem jeweiligen Bildungsstand bzw. -aktivitten dar: Die Befunde der
,Berliner Altersstudie* bringen den Einfluss sozialstruktureller und biographischer Faktoren,
wie Bildung (in Jahren), soziale Schicht, Sozialprestige und Aquivalenzeinkommen ans Licht.
Diese stehen in einem positiven Zusammenhang zur kognitiven Leistungsfahigkeit, insbeson-
dere korrelieren — unabhéngig von der Geschlechtszugehérigkeit — der Bildungsstand und die
Leistungsfahigkeit sowie das Sozialprestige und die Leistungsfahigkeit (Lindenberger et al.
2010: 389). Des Weiteren zeigen die Ergebnisse, dass hoher qualifizierte Personen — verbunden
mit Gberdurchschnittlicher Bildung, Sozialprestige, hoherer Schichtzugehorigkeit und Einkom-
men — zu Beginn der Lebensphase des hohen Alters tber ein hoheres Niveau geistiger Leis-
tungsféahigkeit verfiigen (Lindenberger et al. 2010: 628). Auch die Befunde aus der ,ILSE*
weisen darauf hin, dass hoher gebildete Probandinnen und Probanden der Untersuchungsko-
horte der 60- bis 62-J&hrigen insbesondere im Bereich der kristallinen Intelligenz (z.B. bezlig-
lich Wissen, Aufmerksamkeitskonzentration, Gedachtnisspanne) bessere kognitive Leistungen
in Tests’® erreichten als weniger Gebildete (vgl. Martin et al. 2000; Oswald/Rupprecht 1997;
Oswald 1996, Iller 2005; Universitatsklinikum Heidelberg). Demzufolge kann eine starke Bil-
dungsabhéngigkeit im Bereich der kristallinen Leistungen aus den Befunden der ,,ILSE* abge-
leitet werden. Kontrare Befunde lieferte indes die australische ,,Canberra Longitudinal Study*,

in der beziuglich der Abnahmegeschwindigkeit als auch im Abnahmeverlauf von kognitiven

8 Tests wie ,,Gemeinsamkeiten finden*, ,,Allgemeinwissen und ,,Mosaiktest“. Zum tieferen Verstandnis der gerontologi-
schen Diagnostik siehe Gunzelmann/Oswald 2005:68ff.
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Prozessen keine Unterschiede zwischen hoher und geringer gebildeten Personen festgestellt
werden konnten (vgl. Christensen 2001; Logie/Hogan/Peut 2004).

Es lasst sich jedoch mehrheitlich aus durchgefiihrten Untersuchungen ableiten, dass (hoch) sig-
nifikante Zusammenhénge zwischen Bildung und kognitiven Entwicklungsverléaufen im hohen
Lebensalter bestehen. Beispielsweise konnten Schaie & Wilis mit ihrer Forschung Hinweise
geben, dass ein hohes Mal} an kognitiver sowie korperlicher Aktivitat, ein hoher Bildungsstand,
eine gewisse Flexibilitat in den Handlungsmustern bzw. die Veranderungsbereitschaft und ein
aktivierendes soziales Umfeld entscheidende Einflussfaktoren fur den Erhalt der kognitiven
Leistungsfahigkeit zu sein scheinen (vgl. Schaie/Wilis 2002). Auch neuere Forschungserkennt-
nisse stltzen die These, dass sowohl Bildung als auch die Austibung interessanter Téatigkeiten
einen praventiven Faktor vor einer kognitiven Beeintrachtigung im Alter, wie bei der Alzhei-
mer-Krankheit, darstellen (Kotulak 1998: 187).7

Die Forschungsergebnisse lassen darauf schliel3en, dass lebenslange kognitive Aktivitat das
Demenzrisiko senkt; zu hinterfragen bleibt jedoch inwieweit der protektive Wert von kognitiver
Aktivitit kausal interpretiert werden kann (vgl. Coyle 2003).%°

Diese Annahme wird auch durch aktuelle Studien bestétigt, die eine signifikante Korrelation
zwischen der H&aufigkeit einer dementiellen Erkrankung und dem pramorbiden Bildungsniveau
sowie dem AusmaR insbesondere intellektueller Aktivitaten in friheren Lebensphasen feststel-
len konnten. Es wird vermutet, dass dieser Zusammenhang besteht, da bereits in friihen Lebens-
phasen kognitiv aktive bzw. bildungsaktive Menschen Uber eine groRere Kognitive Reserve
verfiigen (Ackermann/Oswald 2008: 129).8! Zudem scheinen die hoher Gebildeten bei auftre-
tenden kognitiven FunktionseinbufRen in gleicher GroRenordnung (bei 70- bis tber 100-Jahri-
gen) FunktionseinbuBen (ber einen langen Zeitraum bzw. l&nger kompensieren zu kénnen als
geringer Gebildete (Lindenberger et al. 2010: 628).82

0 Je hoher der formale Bildungsstand einer Person ist, desto geringer ist statistisch die Wahrscheinlichkeit an Alzheimer zu
erkranken (vgl. Kuhimey/Mollenkopf/Wahl 2007: 270f.; Anttila et al. 2002; Prince et al. 2012; 0.V. 2010c: 24). Nach dem
Neuropsychologen Yaakov Stern stellt sich folgendes Bild dar: ,,Menschen mit einem Bildungsgrad unterhalb des Mittleren-
Reife-Niveaus [haben] ein doppelt so hohes Alzheimer-Risiko wie Leute mit héherer Bildung. Kam zu dem niedrigen Bil-
dungsniveau auch noch eine reizlose und langweilige Arbeit hinzu, dann steigt das Demenzrisiko gar auf das Dreifache®
(Kotulak 1998: 187).

8 Hinsichtlich der Morbidititsrate bei Demenz konnte die schwedische Forschergruppe der ,,Betula-Study* bei den Demenz-
patienten/-innen bereits schon bis zu 15 Jahre vor einer Demenzerkrankung ein schlechtes Gedéchtnis nachweisen (vgl. Be-
tula — Aging, Memory and Dementia 2005).

81 So konnten in der schottischen ,,Longitudinal Cohort Study* (vgl. Whalley 2001) durch Intelligenzquotient-Messungen zu
Entwicklungen in der Lebenslaufperspektive nachgewiesen werden, dass der Intelligenzquotient (1Q) in der Kindheit einen
ausschlaggebenden Indikator fiir die Effizienz der Informationsverarbeitung im Nervensystem im hohen Alter darstellt. Es
konnte bei den Probanden/-innen mit hohen 1Q-Werten eine griRere zerebrale Reservekapazitat diagnostiziert werden als bei
Personen mit einem niedrigeren 1Q. Infolgedessen steht die sprachliche Fahigkeit in friihen Lebensabschnitten als auch im
jungen Erwachsenenalter im engen Zusammenhang mit der kognitiven Beeintrdchtigung und der Alzheimer-Krankheit im
Alter (vgl. Whalley 2001).

82 Im Falle einer nicht ausreichenden Kompensationsfahigkeit kdnnen kognitive Alternsentwicklungen andererseits in einer
dementiellen Erkrankung minden. Ob, zu welchem Zeitpunkt und in welchem AusmaR eine dementielle Erkrankung auftritt,
kann wie bereits erwéhnt nicht durch isolierte Einzelfaktoren oder -mechanismen prognostiziert werden, sondern wird vor
allem durch die Summe friih gegebener und lebenslang erworbener Faktoren (entspricht hier: Kognitive Reserve) beeinflusst.
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Basierend auf der Annahme einer lebenslangen Lernfahigkeit, ist davon auszugehen, dass die
Lernféhigkeit im hoheren Lebensalter Resultat lebensbegleitender individueller Anstrengungen
und Aktivitdten ist und nicht priméar durch das Fortschreiten des chronologischen Alters deter-
miniert wird. Ein groReres Ausmall an Kompensationsfahigkeit scheint aufgrund eines héheren
Ausgangsniveaus bei den hoher qualifizierten Personen zu einer besseren geistigen Leistungs-
fahigkeit im Alter zu fiihren (Lindenberger et al. 2010: 628).

Interindividuelle Unterschiede innerhalb einer Alterskohorte lassen u.a. somit auf differenzielle
adaptive Kapazitdten und mdoglicherweise auch auf differenzielle Interventionsstrategien
schlielen (Martin/Zimprich 2008: 57). Es lasst sich vermuten, dass das unterschiedliche Aus-
mal an Kognitiver Reserve — i.S. eines hohen pramorbiden intellektuellen Ausgangsniveaus —
als ursachlich fur die Verzégerung einer Manifestation mnestischer Defizite angesehen werden
kann (Schroder et al. 2007: 181).

Dariiber hinaus lassen sich nach Lindenberger et al. (2010) kognitionsrelevante Unterschiede
in sensorischen und sensomotorischen Leistungen im hohen Alter in etwa zu einem Drittel auf
Faktoren zurtickfuhren, die bereits im friihen Erwachsenenalter an individuelle Unterschiede in
der Intelligenz gebunden sind (Lindenberger et al. 2010: 390). Daraus folgernd kann die kog-
nitive Leistungsfahigkeit im Alter als Resultat lebenslang praktizierter Ablaufe bzw. Routinen,
welche in soziale Kontexte eingebettet sind, verstanden werden. Die Kompensationsfahigkeit
wird zudem lebenslang trainiert, da sich laufend Anderungen in Verhaltensweisen in Form der
Anpassung der zur Verfligung stehenden Ressourcen an die aktuellen Bedingungen — wie bei-
spielsweise die Verlangsamung der Handlungsausfiihrung oder das Heranziehen von Hilfsmit-
teln — vollziehen (Kruse/Wahl 2010: 124).

Ein weiterer Effekt ist auf Kohortenunterschiede zurtickzufiihren: Diese sind in der kognitiven
Entwicklung zu beriicksichtigen, wie z.B. bestimmte historische, kulturelle Gegebenheiten oder
auch ungleiche Lern- und Bildungsbedingungen (Weinert 1994: 193).8% So erweist sich die
Kognitive Reserve, als Ausmal} an kognitiver Plastizitat, innerhalb einer Alterskohorte als &u-
Rerst divergent.

Neben Kohorteneffekten haben weitere soziodemografische Einflussfaktoren — wie beispiels-
weise die Geschlechtszugehdrigkeit — Effekte auf die kognitive Leistungsfahigkeit im Alter:
Die Ergebnisse der amerikanischen ,,Seattle Longitudinal Study* konnten in diesem Zusam-

menhang zeigen, dass keine altersspezifischen Muster von Veranderungen intellektueller Fa-

8 Ferner konnte in unterschiedlichen Studien bestatigt werden, dass betrachtliche interindividuelle Unterschiede innerhalb
einer Alterskohorte bestehen (vgl. u.a. Ergebnisse der ,,Seattle Longitudinal Study*: Schaie 1989).
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higkeiten bestehen (vgl. Schaie 2005a). Der Geschlechtervergleich in der durchgefiihrten Un-
tersuchung ergab, dass Frauen tendenziell friiher zur Abnahme der fluiden Féhigkeit neigen,
wahrend sich hingegen bei den Mannern die kristallinen F&higkeiten mit zunehmendem Alter
verringern. (Vermeintliche) geschlechtsspezifische Unterschiede im kognitiven Entwicklungs-
verlauf treten mit zuneh-mendem Alter auf (vgl. Schaie 1995; Schaie 2005b): Hierbei haben
Frauen bessere Leistungen im Bereich der verbalen Fahigkeiten und Ménner hingegen bessere
Ergebnisse in der rdumlichen Vorstellung gezeigt (Lehr 2007: 83). Kontrar zu diesen For-
schungsergebnissen konnten in der grol’angelegten amerikanischen Studie von Hulick (vgl. Hu-
lick 1998) diesbezuglich keine Geschlechtsdifferenzen nachgewiesen werden. Ebenso wiesen
in der Stichprobe der ,,Berliner Altersstudie* die Probanden/-innen keine erheblichen ge-
schlechtsdifferenten Unterschiede in der kognitiven Leistungsfahigkeit auf (vgl. Reisches/Lin-
denberger 1996). Zu innerdeutschen regionalen Unterschieden hinsichtlich der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit von Frauen und Mannern (Untersuchungszentren Heidelberg und Leipzig)
konnte auch die ,,IJLSE* keine gravierenden geschlechtsdifferenten Leistungsunterschiede
nachweisen. Jedoch konnten in einigen Untertests im Intragruppenvergleich der Stichprobe der
weiblichen Testpersonen auf Seiten der Leipziger Frauen bessere Leistungen festgestellt wer-
den (vgl. Oswald/Rupprecht/Hagen 1997).

Als ursachlich fur diese Leistungsdifferenz kann die damalige durchschnittlich hohere Quote
an erwerbstétigen Frauen in Ostdeutschland angesehen werden. Anzumerken hierzu ist, dass
die Alterskohorte der dlteren Frauen vermutlich zukiinftige klare ,,Bildungsgewinne* durch die
anwachsende Zahl der Erwerbstétigen unter Frauen erzielt werden und der Trainingsfaktor Be-
ruf Auswirkungen auf die kognitive Leistungsféahigkeit im Alter zeigen wird (Kruse/Wahl
2010: 125).84

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass Bildung(saktivitaten, -sstand) und
die aktuelle Erwerbs- bzw. Ausbildungssituation sowie daraus oftmals resultierende Lebens-
umsténde auf die kognitive Leistungsfahigkeit im Lebenslauf einen erheblichen Einfluss haben.
So halten beispielweise Beier & Ackermann (2005) den Einfluss des Bildungsstands flir einen
entscheidenden Prédiktor hinsichtlich kognitiver Leistungsunterschiede (vgl. Beier/Ackermann
2005; Kruse/Schmitt 2001; Schaie 1995; Zivian/Darjes 1983). Die Untersuchungsergebnisse
von Schaie (1996) untermauern die Annahme, dass eine hohere Schulbildung eine kognitive
Leistungsabnahme im Alter verzdgern kann (vgl. Schaie 1996). Auch in anderen L&ngsschnitt-

studien wie beispielsweise in der ,,Bronx Aging Study* (vgl. Sliwinsky et al. 1996) konnte ein

84 Welche (negativen) Faktoren sich aufgrund der zusatzlichen und/oder andersartigen Belastung ergeben, ist eine weiterfiih-
rende Diskussion, auf der im Rahmen dieser Arbeit nicht eingegangen werden kann.
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offensichtlicher Zusammenhang zwischen der Schulbildung und der kognitiven Intelligenzent-
wicklung im Alter aufgezeigt werden (vgl. Albert et al. 1995).

Es lasst sich erneut die Annahme bekraftigen, dass die kognitive Leistungsfahigkeit im Alter
nicht als universell angesehen oder ausschlieRlich vom Lebensalter abh&ngig gemacht werden
kann, sondern erheblich aufgaben- und bildungsabhangig zu sein scheint (vgl. u.a. Guttman
1984).

Auch wenn reliable Befunde aus L&ngsschnittstudien darauf hindeuten, dass im Alter eine
Funktionsabnahme im kognitiven Bereich stattfindet, so ist andererseits zu berticksichtigen,
dass diese in sehr unterschiedlichem AusmaR zum Tragen kommen kann und vermutlich von
der Verfligbarkeit Kognitiver Reserven und der Kompensationsfahigkeit bei Funktionsab-
nahme — wie oben ausgefihrt — bedingt wird. Zudem herrscht bislang kein Konsens in der Fra-
gestellung, ob eine Funktionsabnahme im Alter aufgrund organismischer Kapazitatsverluste
(vgl. z. B. Salthouse 1985) oder eher durch prozess- bzw. aufgabenspezifische Defizite begiins-
tigt wird. Des Weiteren konnte bereits in Interventionsstudien belegt werden, dass Einbuf3en in
der kognitiven Leistungsfahigkeit im Alter durch gezielte Trainings u.U. wiederhergestellt wer-
den konnen und somit die Reversibilitdt von kognitivem Altersabbau stutzt (vgl. z. B. Bal-
tes/Lindenberger 1988).

Neben dem Pradiktor des Bildungsstands scheinen weitere soziodemografische Faktoren Ein-
fluss auf die kognitive Leistungsentwicklung im Alter zu haben.®

3.1.2.3 Trainingseffekte

Es existiert eine Vielzahl von Untersuchungen zu den Wirkungen und den ,,nachhaltigen* Ef-
fekten von Trainings- bzw. Interventionsstudien®. Eine Vergleichbarkeit dieser Studien wird
jedoch dadurch erschwert, dass u.a. sehr unterschiedliche Untersuchungsabstande, Untersu-
chungszeitpunkte bzw. Zeitintervalle und unterschiedliche methodische Wege zur Uberpriifung
der Effektstarke in den jeweiligen Untersuchungen gewahlt wurden.

Die Messbarkeit von Trainingseffekten und die Transferierbarkeit der trainierten Fahigkeiten
sowie Fertigkeiten in die Bewaltigung des Alltags konnen fir die didaktische Konzeption von
Bildungsangeboten fiir Altere von groRer Bedeutung sein. Weinert & Knopf (1990) merken

jedoch kritisch an, dass mitunter die Gefahr einer vorschnellen Hoffnung auf Erfolg hinsichtlich

8 Gruber & Schaie (1986) verdeutlichen in ihrer Untersuchung den Einfluss des Bildungstands des Lebenspartners/-in, wo-
nach neben der eigenen Schulbildung auch der Bildungsstand des Partners/-in einen Einfluss auf den Erhalt der kognitiven
Leistungsfahigkeit hat (vgl. Gruber/Schaie 1986).

8 Training soll den Aufbau, den Erhalt oder die Wiedergewinnung von Fahigkeiten und Fertigkeiten durch systematische
Ubungen erzielen (i.A. Kaiser 2008b: 113).

37



der Transferierbarkeit des Erlernten in den Alltagshandlungen besteht (vgl. Weinert/Knopf
1990).

Auch Lindenberger & Schaefer (2008) beurteilen den Transfer von trainierten Leistungen auf
andere Aufgaben, die &hnliche F&higkeiten erfordern, tendenziell als gering (Lindenber-
ger/Schaefer 2008: 388). Zudem ist zu beriicksichtigen, dass Trainingseffekte nicht vornehm-
lich in Interventionsstudien erzielt werden, sondern haufig Resultat ,,unerkannter alltdglicher
(informeller) Lernprozesse ist. In diesem Zusammenhang kommen daher informellen Lernpro-
zessen — insbesondere im hoheren Lebensalter — eine wachsende Bedeutung zu. Diese lassen
sich im Alltagsgeschehen jedoch nur schwer messen, so dass in diesem Kapitel auf Ergebnisse
aus Trainingsstudien Bezug genommen wird und diese vor dem Hintergrund informeller Lern-

prozesse im Alter zu diskutieren sind.

Ergebnisse aus Trainingsstudien weisen darauf hin, dass gezielte Interventionen zu kognitiven
Leistungsverbesserungen bei Alteren fithren kann (vgl. u.a. Kliegl/Smith/Baltes 1989)8" und
somit davon auszugehen ist, dass ,,Gedachtnisreserven bezogen auf die Lernfahigkeit im Alter
bestehen.®® Die Plastizitat, also sich auf neuronaler Ebene kontinuierlich an Veranderungen an-
zupassen und gegebenenfalls FunktionseinbulRen zu kompensieren, ist auch im Alter méglich
(Blakemore/Frith 2006: 176).8° Demzufolge ist die Plastizitat gleichbedeutend mit dem Poten-
zial zur intraindividuellen Variabilitat (vgl. Dixon/Hertzog 1996).%

So kdnnen zwar deutliche Leistungsgewinne durch gezieltes Training im mittleren als auch im

hoheren Erwachsenenalter beobachtet werden, allerdings sind diese sehr kontextgebunden und

87 Generell spricht die Befundlage aus unterschiedlichen Trainingsstudien unumstritten dafir, dass altershedingte funktionelle
EinbulRen durch gezielte Interventionsmafnahmen verringert werden kénnen, was wiederum auf eine Plastizitat der Fahigkei-
ten und Funktionen im Alter schlieBen lasst (vgl. Fleischmann 1993; Kliegl/Smith/Baltes 1989). Demnach bleibt die kogni-
tive Plastizitat bei geistig unbeeintrachtigten Personen bis ins hohe Alter erhalten. In Untersuchungen zeigten kognitiv ge-
sunde &ltere Probanden/-innen ein starkes AusmaR an kognitiver Plastizitit sowohl bei Testleistungen in der fluiden Intelli-
genz (vgl. Schaie/Willis 1986) als auch beim Erwerb und der Nutzung von Gedéchtnistechniken, also kristalliner Intelligenz
(vgl. Verhaeghen/Marcoen/Goossens 1992).

8 Die Untersuchungsergebnisse der Miinchener Lingsschnittstudie ,,LOGIK* (vgl. Schneider 2008) zur Entwicklung von
Gedéchtnisleistungen geben Hinweise, dass durch den gezielten Einsatz von Trainingsaufgaben erhebliche Leistungsverbes-
serungen des Gedachtnisses vom Kindergarten- bis ins Erwachsenenalter erreicht werden kénnen. Eine Verbesserung der un-
terschiedlichen Gedachtnisbereiche entwickelt sich jedoch nicht synchron, vielmehr kann eine Verbesserung des Kurzzeitge-
déchtnisses als stark altersbezogen angesehen werden. Aus der Studie wird ersichtlich, dass die Entwicklung von Gedéchtnis-
leistungen vornehmlich in friiheren Lebensphasen wie zur Kindergarten- und Grundschulzeit stattfindet. Zudem wird in der
,,LOGIK-Studie* deutlich, dass sich fiir mehrere Gedéchtnisaspekte frih nachweisbare individuelle Gedéchtnisunterschiede
als vergleichsweise verldsslich fur die Vorhersage der spateren Gedéchtnisabweichungen erweisen (vgl. Schneider 2008).
Diese Ergebnisse sind jedoch vor dem Hintergrund der Forschungsergebnisse zur Plastizitat im Alter und einer lebenslangen
Lernfahigkeit kritisch zu hinterfragen.

89 Wie bereits in Studien gezeigt werden konnte, ist auch die fluide Intelligenz noch im hohem Lebensalter trainierbar (vgl.
Dixon/Baltes 1986), was wiederum den Nachweis ungenutzter Reservekapazitat erbringt und wiederholt die Annahme der
Plastizitat der Entwicklung in jedem Lebensalter bekraftigt. Auch, wenn die Trainingserfolge gréftenteils kontextgebunden
sind und daher nur eine geringe Transferierbarkeit auf andere Bereiche besteht. Auch die Untersuchungen von Baltes et al.
belegen, dass sowohl die Wiederherstellung verlorengegangener kognitiver als auch kdrperlicher bzw. motorischer Féhigkei-
ten in spateren Lebensjahren mdglich ist, wie auch die Aktivierung vorhandener Reservekapazitaten (vgl. Baltes 1993; Bal-
tes/Lindenberger 1989; Baltes/Sowarka/Kliegl 1989).

9 Kontrar zu friiheren Auffassungen finden die Neurogenese und Neuroplastizitat — also die Neubildung von Nervenzellen
und Verbindungen zwischen den Nervenzellen — auch noch im mittleren und héheren Erwachsenenalter statt. Trainings bil-
den unterdessen die Voraussetzung fir die Neurogenese und Neuroplastizitat (Kaiser 2008b: 114).
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nur schwer auf andere Bereiche zu Ubertragen (Lindenberger/Schaefer 2008: 390f.). Eine Uber-
priifung von langfristigen Trainingseffekten ist in Hinblick auf den Erhalt der Selbststandigkeit
und die Forderung von Autonomie im hoheren Lebensalter erforderlich. H&ufig lassen sich die
,kognitivistischen Einseitigkeiten der meisten Programme eines systemischen Gedéachtnistrai-
nings* kritisieren, da hierbei mitunter motivationale Aspekte sowie Einstellungen, Haltungen
und Erwartungen nicht berticksichtigt werden (Lehr 2007: 105). Dabei stellt ein entscheidendes
Kriterium des Trainingserfolges — i.S. eines nachhaltigen Kompetenzzuwachses — die Alltags-
relevanz des Trainings®® bzw. die individuell aufgestellte , Kosten-Nutzen-Analyse* der zu er-

lernenden Kompetenzen, dar.

Stereotype konnen einen erheblichen Einfluss sowohl auf die Selbst- als auch Fremdattribuie-
rung und somit auch auf die erlebte Selbstwirksamkeit nehmen. In einer Studie der North Caro-
lina State University (2009) wurden explizit diese Effekte in Trainingsstudien mit &lteren Pro-
banden/-innen untersucht. Die Forscher/-innen kamen zu dem Ergebnis, dass die alteren Pro-
banden/-innen mit einer defizitorientierten Selbsteinschatzung tber ihre kognitive Leistungsfa-
higkeit — i.S. einer selbsterfiillenden Prophezeiung — auch tatsachlich bei den Testaufgaben
schlechter abschnitten. Als Grund hierfiir werden die negativen Stereotype und Stigmatisierun-
gen sowohl von Selbst- als auch von Fremdattribuierung angesehen, durch die die Erinnerungs-
fahigkeit eingeschrankt ist. Auf der anderen Seite flhrt ein positives Altershild bzw. eine posi-
tive Einstellung zum Alterwerden zu wesentlich besseren Gedéchtnisleistungen. Ferner konn-
ten die Forscher/-innen feststellen, dass die negativen Auswirkungen eines defizitéres Alters-
bilds bei den &lteren Probanden/-innen mit dem héchsten Bildungsniveaus auch am stérksten
ausgepragt waren. Diesbeziiglich wird deutlich, dass diejenigen Personen, welche ihre eigenen
Gedachtnisleitungen am hdchsten beurteilten, im Vergleich zu den anderen Probanden/-innen
am empfindlichsten flr negative Schlussfolgerungen aus Stereotypen sind. Zudem zeigte diese
Gruppe vornehmlich jene Schwierigkeiten, die mit dem Stereotyp®? verbunden sind (vgl.

Hess/Hinson/Hodges 2009). Um diese Problematik des Einflusses von Stereotypen besser zu

9 Individuelle Handlungsvollziige — haufig in Form informeller, unbewusster bzw. routinierter Aneignungsprozesse — sind
aus dem alltdglichen Téatigkeitsspektrum auch nur bedingt im ,,kiinstlichen* Trainingssetting abzubilden.

9 Die negativen Stereotype, die mit der/n Lebensphase(n) Alter assoziiert werden, sind vornehmlich jene, die auf eine Defi-
zitsicht des Alters gegriindet sind und somit ein defizitorientiertes Altersbild produzieren. Hierbei liegt hdufig eine einseitige
Betonung der Verlustperspektive des biologischen Alternsprozesses vor.
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kontrollieren, werden verschiedene Ansétze bei Trainingsstudien verfolgt.®® Kritisch anzumer-
ken ist, dass auch bei dieser Trainingsmethode ein nachhaltiger Effekt i.S. einer Langzeitwir-
kung (nach sechs Jahren) nicht direkt als Folge des Trainings anzusehen ist, ,,[...] sondern als
Folge einer durch das Training bewirkten Einstellungséanderung gegeniiber dem Lernen (Lehr
2007: 105f.).%

Durch die vielféaltige Nutzung von kognitiven Ressourcen kann eine Steigerung der Leistungs-
fahigkeit erzielt werden sowie die Aktivierung ungenutzter Kapazitaten. Kognitive Trainings-
malnahmen, die flr &ltere Teilnehmende konzipiert sind, beruhen dabei primar auf der Reak-
tivierung vorhandener und weniger auf dem Lernen neuer Strategien und Heuristiken (vgl. Bal-
tes/Sowarka/Kliegl 1989).

Es ist nachgewiesen, dass auch im hohen Lebensalter Hochleistungen erbracht werden kdnnen
(vgl. Levi Montalcini 1999), wenngleich das erreichbare Niveau nicht vergleichbar ist mit den
Hochstleistungen von jiingeren Personen (Riley/Riley 1994: 442).95% So zeigte sich in Unter-
suchungen, dass die erzielten Trainingsgewinne auf dem Gebiet episodische Gedachtnisleistun-
gen deutlich geringer und wenig optimierbar sind als in anderen Abschnitten des Erwachsenen-
alters (vgl. Singer/Lindenberger/Baltes 2002; Willis/Nesselroade 1990). Die Altersunter-

9 Zu nennen ware der Ansatz des Zweistufenmodells zur Férderung der Gedachtnisleistungen (vgl. Weinert/Knopf 1990).
Dieses sieht beispielsweise vor, dass in einem ersten Schritt eine Anderung der Attribuierung von Erfolg und Misserfolg
beim Lernen erfolgt (vgl. Weinert 1985). In dieser ersten Stufe wird der VVersuch angestellt, bestehende (mitunter negativ be-
setzte) Erklarungsmuster durch ein Attributionsschema zu ersetzen, welches zum Ziel hat, die Vielfalt moglicher Ursachen
von Misserfolgen mit einer realistischen Beurteilung eige-ner Leistungen in Zusammenhang zu setzen (Weinert/Knopf 1990:
96). Dadurch soll einer Stigmatisierung — basierend auf dem chronologischem Lebensalter und der damit verbunde-nen Stere-
otype und einer entstehenden negativen Selbstprophezeiung — hinsichtlich der ei-genen Leistungsfahigkeit im Alter — vermie-
den werden. In einem zweiten Schritt folgen Phasen, in denen die Unterschiedlichkeit der eigenen Leistungsfahigkeit in Ab-
hangigkeit von kontextuellen Bedingungen sichtbar gemacht wird, um dann weiterfiihrend die eigenen Leistungsanspriiche
an die eigene Leistungsfahigkeit realitdtsgemal zu synchronisieren (Lehr 2007: 105). AnschlieRend kdnnen basierend auf
dem verénderten Selbstbild bzw. den Selbstwirksamkeitserwartungen dann gezielte Interventionen eingeleitet werden. Zu
dieser Mdglichkeit der Einleitung und Durchfiihrung von Interventionen liegen Befunde vor, die zeigen, dass die Trainings-
gruppe durchweg bessere Ergebnisse zeigt als die Kontrollgruppe, wobei die VVoraussagen der eigenen Leistung von dem
Trainingsprogramm unbeeinflusst blieben.

9 Zudem weisen die Tests von Oelsen et al. (2004), welche durch bildgebende Verfahren begleitet wurden, darauf hin, dass
sich zu Trainingsbeginn eine signifikante Steigerung der Aktivierungswerte (fMRT) zeigt. Zeitverzogerte bzw. ,,nachhaltige*
Effekte — zum Messzeitpunkt zwei Wochen nach dem durchlaufenen Training — bildeten ab, dass sich das Leistungsniveau
konsolidiert hatte, wéhrend sich die Aktivierungswerte (fMRT) wieder auf ihrem Ausgangniveau befanden. Begriindet wird
dies durch eine ,,Okonomisierung* der Hirnaktivierung unter Training, wobei sich eine Reduktion des zerebralen Energiebe-
darfs entwickelt. Training kann demnach Reservekapazititen schaffen bzw. mobilisieren. Zu &hnlichen Befunden wie Oelsen
et al. (vgl. Olesen/Westerberg/Klinberg 2004) kamen auch Koch (vgl. Koch et al. 2005) und Biichel (vgl. Biichel/Coull/Fris-
ton 2003).

9 Auch in der ,,Berliner Altersstudie” wird der Frage nachgegangen, ob bzw. inwieweit Altere durch Trainingsmanahmen
ihre Leistungen verbessern kénnen. Laut den Ergebnissen erreicht — im Gegensatz zu Probanden/-innen im jungen Erwachse-
nenalter — nur ein geringer Teil der &lteren Probanden/-innen durch ein weiteres Training eine Leistungsverbesserung tiber
das anféngliche Leistungsniveau hinaus. Hinsichtlich der Entwicklung bzw. Verdnderung intellektueller F&higkeit im zuneh-
menden Alter wurde (auch in dieser Studie) eine Abnahme, insbesondere beziiglich der Wahrnehmungsgeschwindigkeit, di-
agnostiziert. Zudem konnte ein steigender Riickgang der Weiterbildungsbeteiligung mit zunehmendem Lebensalter ausge-
wiesen werden (vgl. Lindenberger et al. 2010).

% QObgleich Personen im héherem Erwachsenenalter, im Gegensatz zu jlingeren Erwachsenen, nachweislich starker von lang-
jahriger Gewohnheit geprégt sind und mitunter durch sie ,,behindert” werden, kann dieser vermeintliche Nachteil durch einen
ausreichend langen Zeitraum der Ausbildung bezwungen werden, um eine Verhaltensanderung zu erzeugen, indem Gewohn-
heiten aufgebrochen werden (Busse/Maddox 1985: 117).
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schiede zwischen dem jungen und &lteren Erwachsenenalter nehmen an den Leistungsobergren-
zen demnach auch zu. Insbesondere die Verarbeitungsgeschwindigkeit zeigte sich bei &lteren
Personen deutlich niedriger als bei den untersuchten jlngeren Probanden/-innen (vgl.
Kliegl/Smith/Baltes 1989) und stellt sich folglich als starkster Pradiktor von Altersunterschie-
den im Hinblick auf die kognitive Mechanik dar — wie bereits oben nach Salthouse dargestellt
wurde (vgl. Lindenberger/Mayr/Kliegl 1993; Verhaeghen/Salthouse 1997).

In Testsituationen mit erschwerten Bedingungen vergroRern sich sogar die Altersunterschiede
i.S. eines Schereneffekts (Kruse 2001: 565).%” Es ist kein einheitliches biologisches Korrelat
altersbedingter Unterschiede in der Verarbeitungsgeschwindigkeit zu benennen (Lindenber-
ger/Schaefer 2008: 393). Demnach erscheint es sinnvoll, Gbergreifende und spezifische Ursa-
chen zu betrachten und analytisch in Verbindung zu setzen (vgl. Lindenberger/Kray 2005;
Kliegl/Mayr/Krampe 1994).

Befunde aus zahlreichen Trainingsstudien weisen auBerdem darauf hin, dass Altere gegeniiber
jungen Erwachsenen insbesondere bei Multitasking-Aufgaben benachteiligt sind. Diese Leis-
tungsunterschiede zwischen den untersuchten Alterskohorten bleiben auch nach intensiven
Ubungsphasen bestehen (vgl. Frensch/Lindenberger/Kray 1999; Kray/Lindenberger 2000). Bei
geringem Zeitdruck ist es aber auch Alteren durchaus moglich, bei einer Aufgabe die Informa-
tionseinheiten gleichzeitig aktiv zu halten und aufeinander zu beziehen (Lindenberger/Schaefer
2008: 389; Bayen/Hacker 2008). Insbesondere die Koordination parallel ablaufender Wahrneh-
mungs- und Handlungsstréange ist fur dltere Lernende sehr wichtig (Lindenberger/Schaefer
2008: 389). Altersspezifische Leistungsunterschiede im (hoheren) Erwachsenenalter sind be-
sonders grof3, wenn hohe Anforderungen an die kognitive Kontrolle gestellt werden, wie u.a.
die Handlungskoordination (vgl. Frensch/Lindenberger/Kray 1999; Mayr/Kliegl 1993), die Un-
terdriickung von Handlungstendenzen (vgl. Salthouse/Meinz 1995), bei Multitasking-Aufga-
ben (vgl. Korteling 1994), beim Wechsel zwischen Aufgaben mit geringer externer Unterstt-
zung sowie einer hohen Mehrdeutigkeit der Aufgabensituation (vgl. Kray/Lindenberger

2000).% Des Weiteren gibt es aus Interventionsstudien Hinweise darauf, dass aufgrund einer

97 Ursachlich hierfir konnen maglicherweise neurobiologische Funktionsverluste mit zunehmendem Alter sein. Es l4sst sich
vermuten, dass Altersveranderungen in der Mechanik aus einem Zusammenspiel Gbergreifender (i.S. von Ressourcen) und
spezifischer Ursachen (i.S. von Prozessen) begriindet sind und dies keine einfache und einheitliche Ursache oder basale De-
terminante von Altersveranderungen der kognitiven Mechanik zu sein scheint.

9 Nach Kruse (2001) haben Altere, denen nicht die Méglichkeit u.a. in der beruflichen Aus- und Weiterbildung gegeben war,
effektive Lernstrategien zu entwickeln, vermehrt Probleme bei der Organisation und Struktu-rierung neuer Informationen
aufzuweisen und zudem in geringerem Umfang, Mnemotechniken und Media-toren anwenden. Folglich erschwert dieses
auch die Vernetzung einzelner Lerninhalte, so dass eine struktu-relle — i.S. einer semantischen — Kodierung der Inhalte teil-
weise ausbleibt und daher vereinzelt keine ganzen Cluster erinnert werden, sondern nur einzelne Wérter. Demzufolge sind
auf der didaktischen, lerntheoreti-schen Ebene vermehrt Redundanzen einzuplanen. Auch wenn die Lernleistungen mitunter
nicht denen von jlingeren Alterskohorten entsprechen, kdnnen Lernleistungen im Alter durch zielgerichtete Instruktionen
sowie durch ein Training zur Entwicklung bzw. Festigung von (Endkodierungs-)Strategien entscheidend ver-bessert werden
(Kruse 2001: 564).
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mit dem Alter einhergehenden Geschwindigkeitsabnahme bei der Informationsverarbeitung so-
wie einer erhdhten Storanfalligkeit durch Umwelteinfliisse®® im Lernprozess die Inhibition
nicht handlungsrelevanter Information bzw. Aufgaben im Altersvergleich eine geringere Effi-
zienz aufweist (vgl. u.a. Mayr/Liebscher 2001; Zacks/Radavansky/Hasher 1996).1%

Kritisch anzumerken ist jedoch, dass eine eindeutige Abgrenzung von den Altersunterschieden
in der Hemmung und den Altersunterschieden in der Aktivierung schwierig zu treffen ist. Ins-
besondere werden vom kognitiven Alternsprozess die Regulation und Koordination von Ver-
halten erfasst — also die kognitive Kontrolle (vgl. Ducan et al. 1996; Smith/Jonides 1999). Im
hoheren Lebensalter — bei nachlassender Zuverlassigkeit, beispielsweise der Motorik (vgl. Un-
tersuchung zur Messung von Reaktionszeiten im Altersgruppenvergleich (Busse/Maddox 1985:
81), — nimmt der Bedarf an kognitiver Kontrolle zu (vgl. Fozard 1990; Winter 1991). Zudem
besteht eine hohe Korrelation zwischen intellektuellen, sensorischen und sensomotorischen
Leistungen im hohen Alter (vgl. Lindenberger/Baltes 1997). Der beschriebene Riickgang der
Effektivitat kognitiver Kontrolle im fortgeschrittenen Alter wird auch durch neuroanatomische

und neurochemische Forschungsergebnisse bekraftigt (Lindenberger/Schaefer 2008: 395).

Wie aktuelle neurowissenschaftliche Forschungsergebnisse belegen, kénnen durch gezielte
TrainingsmalRnahmen Strategien entwickelt werden, die zur Kompensation biologisch beein-
flusster Abbauerscheinungen beitragen (vgl. Nyberg et al. 2003).

Wie bereits mehrheitlich in Forschungsstudien, u.a. in der ,,New England Centenarian Study*
(vgl. Terry et al. 2008), nachgewiesen werden konnte, besteht auch im fortgeschrittenen Le-
bensalter ein hohes MaR an Plastizitét, so dass das alternde Gehirn anpassungsfahig bleibt und
dadurch spezifische kognitive Funktionseinbuf’en kompensieren kann. Auch die Befundlage
der ,,New England Centenarian Study” gibt Hinweise darauf, dass Menschen eine ,,funktionelle
Reserve® in ihrem Gehirn — wenngleich im unterschiedlichem Ausmal} — aufweisen. Bei Pro-
banden/-innen dieser Studie, die Uber eine hohe funktionelle Reserve verfligen, konnte ein Zu-
wachs an Fahigkeiten und eine Anpassungsfahigkeit bei altersbedingten Veranderungen fest-
gestellt werden (vgl. Terry et al. 2008). Des Weiteren werden externen Einfliissen — i.S. von
Lebensstilen und der Vermeidung von Risikoverhalten — in Bezug auf den Aufbau sowie die

Forderung der Kognitiven Reserve ein hohes Gewicht zugeschrieben. Ferner wird die grof3e

% Die ,,Environmental-Docility-Hypothese* weist auf eine steigende Bedeutung von Umweltfaktoren im hoheren Alter hin
(vgl. Lawton/Simon 1968). Das impliziert zugleich, dass altere Menschen, die bereits gesundheitlich belastet sind, guinstigere
Umweltbedingungen benétigen, damit sie an Bildungsprozessen teilnehmen kénnen (Kolland 2011: 5).

100 Sjehe hierzu auch Kapitel 3.1.2.2.2 Kognition und Lernen.
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Effektstarke, welche mit dem Lebenslangen Lernen, dem sozialen Engagement sowie der Kom-
plexitat von Arbeitsaufgaben einhergehen, betont. In der ,,New England Centenarian Study”
wurden Trainingseffekte nachgewiesen, i.S. einer Leistungsverbesserung bzw. einer Konstant-
haltung des Leistungsniveaus, die durch ein gezieltes Training erlangt werden konnten. Es
wurde somit festgestellt, dass der kognitive Verfall keine unvermeidliche Begleiterscheinung

des Alterns sein muss (vgl. Terry et al. 2008; Perls et al. 2001).

Des Weiteren sind die gemessenen Trainingseffekte aus der ,,Baltimore Longitidunal Study of
Aging” (vgl. Shock et al. 1984) zu nennen. In dieser Studie wurden unterschiedliche Alters-
gruppen mit Ubungsaufgaben konfrontiert, in denen die Fehlerquote gemessen wurde. Ergebnis
war, dass die jungere Untersuchungskohorte (30- bis 38-Jahrige) nach dem Training eine ge-
ringe bis mittlere Abnahme der Fehler aufwies. %!

Weiterfuhrend sind die Ergebnisse der ,,Berliner Altersstudie hinzuzuziehen, die verdeutli-
chen, dass sozial Begiinstigte — unabhangig von deren Zugehérigkeit zu einer bestimmten Al-
terskohorte — signifikant héhere intellektuelle Leistungsniveaus in der untersuchten Stichprobe
nachweisen. Jedoch verlauft die Leistungsabnahme sowohl fiir sozial Begunstigte als auch fir
Benachteiligte gleich. Desgleichen scheinen selbstregulierende Prozesse bis ins hohe Lebens-
alter intakt zu bleiben, wenn keine Erkrankung an Demenz vorliegt (vgl. Mayer/Baltes 1999;
Max Planck Institute for Human Development 2009; Smith/Delius 2003: 225-249).

Als ein mdéglicher Erklarungsansatz fur die Korrelation des Bildungsstands und der fluiden In-
telligenz kann nach Weinert ein mit dem formalen Bildungsstand langerern Verbleib in Schulen
und fortfihrenden Bildungsinstitutionen zu intensiveren und langerem Training sowohl in der
Entwicklung von kognitiven Strategien als auch in deren Einsatz bei verédnderten Gegebenhei-
ten (vgl. Weinert 1994) gelten. Es lasst sich vermuten, dass demzufolge eine Auswahl an ent-
wickelten (handlungsorientierten) Lésungsstrategien dem Individuum zur Verfligung steht und
somit bei sich stellenden Herausforderungen die Problemlésekompetenz entwickelt und gefes-
tigt werden kann. Dartber hinaus scheint sich ein bereits u.a. in schulischen Institutionen bzw.
lebenslang entwickeltes Lernverhalten im erheblichen Male auf den Aufbau der Kognitiven

Reserve auszuwirken. Auch die Untersuchungen von Kolland & Klingberg (2011) stutzen die

101 Bei beiden alteren Kohorten (unter 54-Jahrige und die alteste Gruppe der 69- bis 76-Jahrigen) von Mannern konnte zu-
nachst ein Anstieg gemessen werden. In der dltesten Untersuchungsgruppe konnte hingegen eine gréfRere Anzahl von Fehlern
gemessen werden. Weitere Auswertungen ergaben, dass die gréRten Leistungszuwachse in der altesten Gruppe vorliegen
(vgl. McCrae/Costa 1993), was erneut auf eine Trainierbarkeit der F&higkeiten im hoheren Lebensalter hinweist. Die grofiten
Leistungsabnahmen sind zudem in der altesten Alterskohorte zu finden, jedoch sind in dieser Gruppe auch die grote Varia-
bilitat bzw. interindividuelle Unterschiede zu verzeichnen (vgl. McCrae/Costa 1993).
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Annahme, dass die Dauer bzw. der Verbleib in der Schule in einem signifikanten Zusammen-
hang mit korperlichen Erkrankungen im (héheren) Erwachsenenalter steht (Kolland/Klingen-
berg 2011: 28). Im Umkehrschluss konnen demzufolge (lebensbegleitende) Bildungsaktivitaten
das Sterblichkeitsrisiko zu senken. Dariiber hinaus ist anzunehmen, dass der sogenannte ,,Mat-
thaus-Effekt” — also die Fortflihrung des jeweiligen Bildungsverhaltens aus vorigen Lebens-
phasen — zum Tragen kommt. Zudem partizipieren ,,bildungsgewohnte* Personen auch ver-
mehrt an informellen Lerngelegenheiten als ,,bildungsferne* Personengruppen.

Ferner impliziert eine hochqualifizierte berufliche Tatigkeit hdufig Anforderungen, die an die
Entwicklung spezifischer kognitiver Strategien gekoppelt sind (Kruse 2001: 564), wohingegen
monotone berufliche Tatigkeitfelder eher bewirken, dass die intellektuelle Flexibilitat —i.S. von
Problemldsefahigkeit u.d. — nachlésst (Ergebnisse der MacArthur-Studie in Kruse 2001: 565f.).
Dennoch ist es gemaR der Pramisse des Lebenslangen Lernens!® und den Erkenntnissen aus
der gerontologischen, neurowissenschaftlichen sowie bildungswissenschaftlichen Forschung
den sogenannten ,,bildungsungewohnten* Personen nicht vorbehalten, Strategien zur Bewalti-
gung von Anforderungen im hoheren Alter zu entwickeln und diese situationsadaquat einzuset-
zen. Dies erfordert Interventionen, die anwendungs- bzw. alltagsrelevante Trainingssequenzen

beinhalten.

Die Hypothese, dass ausschliel3lich ein kognitives (Gedéchtnis-)Training kombiniert mit
psychomotorischen Ubungseinheiten langfristig gleichermaRen zu einer verbesserten kogniti-
ven Leistung, Gesundheit und Verbesserung der dementiellen Symptomatik bzw. zur Aufrecht-
erhaltung der Selbststandigkeit und Befindlichkeit fiihrt, wird durch die Befunde der ,,Langs-
schnittstudie zu den Bedingungen der Erhaltung und Férderung von Selbstandigkeit im héheren
Lebensalter bestatigt (vgl. Oswald et al. 2001; Oswald/Gunzelmann 1993; Oswald/Ha-
gen/Rupprecht 1998).103

Korperliche Aktivitaten scheinen fiir das Lernen durchaus forderlich zu sein. Eine umstrittene

bzw. nicht valide gestiitzte Vermutung besteht, dass es durch korperliche Aktivitat zu einer

102 Nach Kolland & Klingberg (2011) lisst sich lebenslanges Lernen wie folgt definieren: Es ist ein ,,auf Erfahrungen beru-
hendes Lernen aus personlichen und sozialen Griinden und umfasst jede zielgerichtete Lerntétigkeit, die einer kontinuierli-
chen Verbesserung von Kenntnissen, Fahigkeiten und Kompetenzen dient. Stattfinden kann es sowohl innerhalb als auch
auBerhalb organisierter Lernsettings. Erworben werden sowohl Basisqualifikationen einschlieRlich digitaler Kompetenzen als
auch erweitertes Handlungswissen zur Gestaltung des Alltags. Das Ziel ist Selbstbestimmung® (Kolland/Klingenberg 2011:
25).

103 Auf hirnanatomischer Ebene flihrt beispielsweise ein physisches Training (Walking) bereits nach einer Trainingsphase
von vier bis sechs Monaten nach Kirk Erickson (vgl. Erickson 2012) in Langzeitwirkung (neun Jahre) zu einer VergréRerung
des frontalen, okzipitalen entorhinalen Regionen und der Hippocampusregionen. Ein gréf3eres Volumen der grauen Substanz
reduziert das Risiko flir kognitive Beeintrdchtigung um das Zweifache (Erickson et al. 2010: 1415). Diesbezlglich zeichnet
sich ein Paradoxon ab: Zum einen ist ein Wachstumsphanomen von Gehirnarealen bedingt durch kognitives Training (vgl.
hierzu Studie von Londoner Taxifahrern in Meguro et al. 2001) zu verzeichnen. Hierbei ist der Frage nachzugehen, ob sich
die GroRe des Gehirns tatsachlich durch korperliches Training verdndert (vgl. Befund von Erickson, der eine VergréRerung
von Gehirnarealen durch kdrperliches Training feststellen konnte).
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hormonellen Ausschiittung kommt, welche wiederum die Stimmung hebt und eine starkere
Vernetzung von neuen Informationen foérdert. Die Abnahme von Rezeptoren des Neurotrans-
mitters Dopamin ist beispielsweise aus neurowissenschaftlicher Sicht eng mit negativen Alters-
unterschieden in der intellektuellen Leistungsféhigkeit verknupft (vgl. Backman et al. 2000).
Generell kann durch zahlreiche Studien (vgl. u.a. Fabriougle et al. 1995; Verghese et al. 2003)
bekréaftigt werden, dass die protektive Funktion eines aktiven Lebensstils im hohen Lebensalter
funktionserhaltend wirkt. Friihzeitig zielgerichtete kognitive Aktivitatsforderung kann u.U.
eine Verzogerung der klinischen Manifestation einer Demenz bewirken. Es lasst sich vermuten,
dass dieses durch eine trainingsbasierte effektivere Ausnutzung der Reservekapazitat des Ge-
hirns bedingt wird und die jeweilige Person somit eine hohere Kompensationsfahigkeit bei
Funktionseinbuf3en aufweist (Oswald 2007: 276).

Im Folgenden soll daher schlieBlich noch die Nachhaltigkeit von Trainingseffekten naher be-
leuchtet werden. Zum anderem ist eine Effektivitatseffekt durch Training festzustellen, bei dem
eine Optimierung der Ablaufe zu verringertem Energieverbrauch i.S. einer ,,Okonomisierung®
fuhrt. Wie Schroder et al. (2007) zeigen konnten, fiihrt ein Training bei gesunden Probanden/-
innen zu erwarteten Okonomisierungseffekten verbunden mit einem dramatischen Riickgang
der Aktivierung auf einzelne kleinere Areale (Schrdder et al. 2007: 179). Es ist des Weiteren
u.U. anzunehmen, dass ein Okonomisierungseffekt bei Patienten mit einer leichten kognitiven
Beeintrachtigung erst nach einer langeren Trainingsphase erkennbar ist (Schroder et al. 2007:
180).104

AbschlieRend I&sst sich aus den unterschiedlichen Studienbefunden ableiten, dass sowohl der
Bildungsstand als auch Bildungsaktivitaten eine malgebliche Rolle im Hinblick auf die
Aufrechterhaltung bzw. den Ausbau der kognitven Leistungsféhigkeit und der Kognitiven
Reserve einnimmt. Hierbei ist jedoch zu bertcksichtigen, dass der Bildungsstand in
Interdependenz mit anderen soziodemografischen Faktoren steht und somit nicht voreilig auf
einen Kausalzusammenhang zu schlie3en ist. In einer kritischen Betrachtung der Ergebnisse zu
den Trainingseffekten wird deutlich, dass potenziell messbare Trainingserfolge vor dem
Hintergund der tatsdchlichen Nachhaltigkeit sowie der Transferierbarkeit auf

Alltagssituationen gedeutet werden missen. Es ware zudem leichtfertig, auf Grundlage der

104 Bei neurowissenschaftlichen Untersuchungen — wie etwa in den ,,Duke Longitudinal Studies of Normal Aging* — konnte
mittels EEG sichtbar gemacht werden, dass normative Muster von EEG-Aktivititen und Verdnderungen in diesen Aktivitaten
mit zunehmendem Alter einhergehen (Busse/Maddox 1985: 45ff.). Pathologische Veranderungen in den EEG-Mustern wer-
den mehrfach assoziiert mit Veranderungen der cardiovaskuldren Funktionen sowie einer abnehmenden Gesundheit. Ferner
werden pathologische Verdnderungen der kognitiven Funktion mit altersbedingten Einbul3en gleichgesetzt, wenngleich al-
tersbedingte Veranderungen in den EEG-Aktivitaten nicht mit FunktionseinbuRen der kognitiven Leistungsfahigkeit ver-
knlpft sind (Busse/Maddox 1985: 50).
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Performanz in einer bestimmten Testsituation auf das generelle Leistungsvermogen

undifferenziert zu schlielen.

3.1.3 Soziales Altern

In diesem Kapitel werden zum einen die mit dem Alter einhergehenden Veranderungen hin-
sichtlich der sozialen Beziehungen sowie der Rollenerwartungen bzw. der gesellschaftlichen
Integration behandelt und zum anderen Auswirkungen von Stereotypisierungen der Lebens-
phase Alter noch einmal expliziter thematisiert. Dariiber hinaus soll in diesem Zusammenhang
diskutiert werden, inwieweit der Bildung eine Effektstarke zugesprochen werden kann.

Das soziale Alter wird durch gesellschaftliche Normen, Rollenzuschreibungen sowie durch so-
ziale Beziehungen bestimmt. Zudem ist es eng mit dem kalendarischen Alter verbunden, wel-
ches durch Altersgrenzen gekennzeichnet sowie an Reglementierungen gebunden ist, die mit-
unter Altersdiskriminierungen implizieren kénnen. Aus gesellschaftlicher Perspektive stellt die
Aufgabe der Berufsrolle mit dem Austritt aus dem Erwerbsleben, hdufig verbunden mit einer
Intensivierung bestehender sowie der Suche nach neuen Rollenkonzepten als auch eine ausdeh-
nende Beschaftigung mit aulRerberuflichen Interessen, eine entscheidende Entwicklung hin-
sichtlich des sozialen Alterns dar (Kruse/Lehr 1999: 194).1% Aufgrund einer oftmals starken
Fokussierung auf die Familie in der nachberuflichen Phase, kann geschlussfolgert werden: Die
Integration im Alter hangt im hohen Malie von der Qualitat der innerfamilidren Beziehungen
ab (vgl. Stosberg 1998).

Die soziale Anschlussfahigkeit kann als eine der bedeutenden biographischen Kompetenz im
Alter begriffen werden (Kade 2007: 49). Bei fehlender bzw. fehlgeschlagener sozialer Integra-
tion in die Gesellschaft im Alter kann es dazu fuhren, dass ein Desintegrationsprozess einsetzt,
weil die erworbenen Kompetenzen nicht mehr gebraucht werden (vgl. Poppinga et al. 1994),
so dass die Relevanz sozialer Einbindung im hohen Alter besonders deutlich wird.

Des Weiteren kann davon ausgegangen werden, dass die Reziprozitat der Leistungen im (sehr)

hohen Alter zuriickgeht.1%®%7 In diesem Zusammenhang ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die

105 Es ist dartiber hinaus zu berticksichtigen, dass in der/den Lebensphase(n) Alter die sozialen Netzwerke, insbesondere fa-
milidre Beziehungen, einen Wandel erfahren, der Rollenwechsel zur Folge haben kann. Zudem kommt es i.d.R. zu einer Ver-
&nderung der Sozialkontakte aufgrund des Austritts aus dem Erwerbsleben und der damit einhergehende Auflésung bzw.
Wandlung beruflicher Netzwerke (Naumann 1998: 245ff.) als auch zu einem daraus resultierenden Verlust der sozialen Aner-
kennung und des (beruflichen) Prestiges (Kade 2007: 49).

106 Beispielsweise verindern sich in familidren Bezichungen ,,Unterstiitzungsverhiltnisse* zwischen den Generationen, aber
auch intragenerational (siehe hierzu Iller/Wienberg 2011).

107 Siehe hierzu weiterfiihrend im Kapitel 8.1 zum Einfluss von sozialen Netzwerken auf Bildungsaktivitaten.
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Verhaltens- und Leistungsverdnderungen im hoherem Alter nicht ausschlieBlich durch Fakto-
ren der individuellen Funktionstiichtigkeit und der sozialen Lebensverhaltnisse bestimmt wer-
den, sondern auch durch gesellschaftliche Rollenerwartungen — wie Selbst- und Fremdattribu-
ierungen — beztglich der Lebensphase(n) also multikausal determiniert werden (Weinert 1994:
183). Aufgrund dieser Attribuierungen und Erwartungen entstehen hdufig Stereotype, die mit
der Lebensphase Alter assoziiert werden und wiederum einen nachweislich hohen Einfluss auf
die Lernleistung (,,output®) haben kénnen. Zwar haben sich die Altersbilder in den vergangenen
Jahrzehnten von einer primar defizitorientierten Sichtweise zu einer eher ressourcenorientier-
ten!® Sichtweise alterer Menschen gewandelt, jedoch existieren bisweilen tiber die Zeit stabile
Stereotypisierungen fiir die Phase(n) des ,,Alters. Insbesondere altersbezogene motivationale
Veranderungen konnen sich im Motivsystem und im Selbstkonzept einer Person manifestieren
(Bubolz-Lutz et al. 2010: 105).1%°

In diesen subjektiven Altersbildern schlagen sich auch kulturelle Deutungen nieder (Kruse/Sch-
mitt 2008: 105).° Diesbeziiglich beeinflusst das gesellschaftliche Bezugssystem —

i.S. des gesellschaftlich bestehenden ,,Image* der Alteren!! — das eigene Selbst- als auch das
Fremdbild (Lehr 2007: 203).12 So erklart Thomae (vgl. Thomae 1989), dass nicht ausschlieR-

108 |n einer ressourcenorientierten Sichtweise — wie z.B. im Konzept zum ,,erfolgreichen Altern (vgl. Havighurst 1963) liegt
die Betonung auf den Potenzialen des Alters. Dem Ansatz folgend ist nicht von der Unabdingbarkeit des Zustandes auszuge-
hen, denn die vorhandenen bzw. zur Verfiigung stehenden Ressourcen machen den Menschen handlungsféhig.

109 Untersuchungen belegen, dass diese sowohl nachweislich Effekte auf die Kompetenzentwicklung, die individuelle Le-
bensplanung als auch auf die Erlebens- und Verhaltensspielrdume anderer Menschen in Hinblick auf die Mdglichkeit und
Ausuibung sozialer Teilhabe (vgl. Kruse/Schmitt 2006; Havighurst 1953; Havighurst 1964; Kuhlen 1963) als auch unter Um-
standen Auswirkungen auf die Selbststereotypisierungen haben kénnen.

10 In der Studie ,,Altersbilder in anderen Kulturen“ — eine Studie zur Untersuchung kultureller Unterschiede in Deutung und
Fragen des Alters — initiiert von der Robert Bosch Stiftung — konnte gezeigt werden, dass das Thema Altern in unterschiedli-
chen L&ndern auf politischer Ebene &hnlich stark Beachtung findet und &hnliche Bewertungen uiber &ltere Menschen bestehen
(vgl. Kruse 2009a). Deutlich wurde, dass eine Unterteilung in junge Alte in der dritten Lebensphase zu bestehen scheint, die
verbunden ist mit Freiheiten und Bildungsmdglichkeiten. Zudem bietet diese Lebensphase Gelegenheiten sich (ehrenamtlich)
zu engagieren. Abgeldst wird diese Lebensphase, die oftmals durch Aktivitit und Vitalitat geprégt ist von der vierten Lebens-
phase, welche vermehrt durch ihre Grenzen, also Krankheiten und Abhéangigkeit, gekennzeichnet ist (vgl. Kruse 2009a;
Kruse 2009b). Die Wahrnehmung des Alters und Alterns scheint weltweit zudem starker abhangig von der jeweiligen sozia-
len Schicht und dem Geschlecht zu sein als von der Kultur. Demzufolge wird in unteren Sozialschichten Altern eher als
Schicksal wahrgenommen (vgl. Kruse 2009b).

11 Auch, wenn davon auszugehen ist, dass negative Altersbilder in vielen Gesellschaftsschichten als realitatsfern beurteilt
wurden, lasst sich in aktuellen Entwicklungen eine Uberbewertung der Jugendlichkeit und ein Widerstreben der Annahme
des eigenen Alters und des Alternsprozesses beobachten. In diesem Zusammenhang wird die ,,Anti-Aging“-Bewegung oft-
mals als ein Symptom dieser gesellschaftlichen psychischen Abwehrhaltung kritisiert (vgl. Stohr 2005). Haufig wird durch
Stereotype das Alter nah einem biniren Schema polarisiert: Auf der einen Seite werden Altere als ,,Hilfsbediirftige* und auf
der anderen Seite als egoistische ,,Konsumenten* kategorisiert (Kade 2007: 17).

Auch fiir Massenmedien sind dltere Konsument/-innen eine bedeutsame Zielgruppe und stellen einen potenten Wirtschafts-
faktor dar. Im Seniorenmarketing werden Angehdorige dieser Altersgruppe als z.B. ,,Woopies* (Well-Off Older Persons) be-
zeichnet (vgl. Prosinger 2010), welche eine generelle VVerbreitung negativer, mitunter realittsabbildender Ansichten tber das
Alter kaum zul&sst. In der Werbung herrscht ein aktivitatsbezogenes Altersbild vor (vgl. Meyer-Hentschel/Meyer-Hentschel
2004). Laut kommunikationswissenschaftlicher Untersuchungen werden Altere im fiktionalen Bereich jedoch eher als abhén-
gig und schutzbedirftig dargestellt. In den Printmedien hingegen wird das Thema des Generationenkonflikts h&ufig debattiert
(vgl. Ehmer 2009; Ehmer/Hoffe 2009).

112 Untersuchungen konnten zudem verdeutlichen, dass die Einstellung der Mitmenschen und ein daraus resultierende Al-
tersnormierungen, Altere hiufig zu ,,altersgemiBen* Verhaltensweisen zwingt, dieses jedoch weniger auf den eigenen Vor-
stellungen oder auf altersbedingten FunktionseinbufRen beruht (vgl. Baltes 1996; Coupland et al. 1988; Harwood/Giles/Ryan
1995; Schmitt 2001).
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lich von der biologischen Bedingtheit des Alterns, sondern ebenso von der ,,sozialen Bedingt-
heit der Alternsprozesse® auszugehen ist: Das Altern scheint demnach heute primér ein soziales
Schicksal und weniger ein Schicksal aufgrund funktioneller oder organischer Veranderungen
bzw. FunktionseinbuRen zu sein.!!3

Beispielsweise wurde in der ,,Berliner Altersstudie die offene Frage ,,wer bin ich?* an die
Untersuchungsteilnehmer/-innen gestellt, um Aspekte der Selbstzuschreibung von Merkmalen
zu erfassen.!* Das Ergebnis war, dass in den jiingeren Stichproben Aussagen iiber soziodemo-
graphische Rollen, Eigenschaften und soziale Beziehungen im Mittelpunkt standen (vgl. Gor-
don 1968). Hingegen wurden von der &lteren Kohorte (45- bis 70-Jahrige) vornehmlich Aussa-
gen (ber die Gesundheit, Lebenserfahrung, Werte und Uberzeugungen getroffen (vgl.
George/Okun 1985).11 116 Hinsichtlich der Wahrnehmung des subjektiven Alterns nannten die
Probanden/-innen der ,,Berliner Altersstudie* durchschnittlich, dass sie sich zwolf Jahre jiinger
fiihlen als ihr chronologisches Alter tatséchlich sei (Lindenberger et al. 2010: 255). Demzufolge
stutzen die dargestellten Studienbefunde die Annahme, dass es sowohl im hohen als auch im
jungere Lebensalter differentielles Altern im psychologischen Bereich gibt (Lindenberger et al.
2010: 268). In diesem Zusammenhang konnte in der ,,ILSE* festgestellt werden, dass Alter und
Altern von den Befragten im achten Lebensjahrzehnt pessimistischer gesehen wurde als von
den Befragten im sechsten Lebensjahrzehnt. Demzufolge assoziiert insbesondere die éltere Ko-
horte in der ,,JILSE“ Altern im hoheren Ausmal} mit zunehmenden Verlusten und gesellschaft-
lichen Belastungen (Kruse/Schmitt 2008: 102). Die Probanden/-innen der Alterskohorte der
1930 bis 1932 Geborenen — die auch im Rahmen dieser Arbeit untersucht werden —nahmen im

113 Ergebnisse des Palmore-Fragebogens, der Fragen zur Natur und Beschaffenheit des Alters beinhaltet und die Antworten
der Befragten mit wissenschaftlichen Erkenntnissen kontrastiert, haben deutlich gemacht, dass eine grof3e Diskrepanz zwi-
schen Alltagswissen oder der 6ffentlichen Meinung und wissenschaftlichen Erkenntnissen besteht (vgl. Palmore 1977; Pal-
more 1988). Diese Diskrepanz kann nicht nur einen enormen Einfluss auf das individuelle Verhalten haben, sondern zudem
auch auf die Gestaltung altersrelevanter gesellschaftlicher Strukturen wirken (vgl. Filipp/Mayer 1999).

114 Das Altershild tragt selbst maBgeblich dazu bei, wie alt ein Mensch werden mdéchte bzw. tatsachlich wird und von welcher
Qualitat seine zweite Lebenshélfte ist. Oftmals nehmen Menschen ihr eigenes Alter und das Altern erst im Vergleich und in
der Auseinandersetzung mit anderen Menschen deutlich wahr (Lang 2007: 311).

115 Hinsichtlich der Gestaltung der Lebensphase(n) Alter kénnen aktuelle Kohorten der ,,Jungen Alten im Vergleich zu
friiheren Generationen ,,[...] auf schon vorhandene Rollenmuster zuriickgreifen, wenn sie wirklich auf Zukunft orientiert
wachsen wollen und nicht bei den Lebens- und Entfaltungsmdglichkeiten &lterer Erwachsener friiherer Alterskohorten ste-
henbleiben wollen* (Veelken 1990: 141).

116 |m Intergruppenvergleich der jiingeren Alteren (70- bis 84-Jahrige) und der Hochbetagten (iiber 85-Jahrige) kamen zwar
nur geringe Unterschiede zwischen der Selbstdefiniton jingerer Alter (70- bis 84-Jahrige) und Hochbetagten zutage, jedoch
wurden die Erwéhnungen von Familie, Aktivitaten auRerhalb der Wohnung und interpersonellem Stil in der Stichprobe der
Berliner Altersstudie mit zunehmendem Alter seltener. Die Haufigkeit der Aussage (iber den Tagesablauf und Alltagsrouti-
nen, Alltagskompetenz und soziodemographischer Charakteristika wurden hingegen von den Hochbetagten haufiger genannt
(Lindenberger et al. 2010: 255).
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Intergruppenvergleich zu der Geburtskohorte der 1950 bis 1952 Geborenen vermehrt subjek-
tive Leistungseinbul3en, geringere Potenziale und mehr Barrieren einer mitverantwortlichen Le-
bensfiihrung wahr (Kruse/Schmitt 2008: 102).Y

Es kann daher davon ausgegangen werden, dass je positiver das Selbstbild Alterer ist, desto
groRer ist die Wahrscheinlichkeit, eine hohere Zufriedenheit bis ins hohe Alter aufzuweisen.
Demzufolge kann ein positives Selbstbild als eine wichtige psychische Ressource im Alterns-
prozess angesehen werden (Tenzer 2008: 7). Zu diesem Aspekt wurde in einer Langsschnitt-
studie aus den 1970er Jahren in Ohio in einem Untersuchungszeitraum von 20 Jahren zu sechs
Messzeitpunkten Bewohner/-innen einer Stadt ber ihre subjektive Wahrnehmung tiber das Al-
ter und Altern befragt. Es stellte sich heraus, dass jene Bewohner/-innen, welche die Lebens-
phase(n) Alter als eine erfillte Phase ihres Lebens ansahen und (ber ein positives Altersbild/-
stereotypisierungen verfugten, durchschnittlich — unabhangig vom sozialen und 6konomischen
Status, Geschlecht, sozialen Beziehungsstrukturen sowie Gesundheitszustand — eine um 7,5
Jahre langere Lebenserwartung aufwiesen als diejenigen, die pessimistische Erwartungen an
diesen Lebensabschnitt gekniipft hatten. Demnach scheint ein positives Selbstbild und Alters-
bild einen Effekt auf die Uberlebensrate zu haben, welcher mitunter groRer als die Auswirkun-
gen von Blutdruck oder hohem Cholesterinspiegel zu haben scheint, die ein Lebensverkiirzung
von vier Jahren oder weniger bewirken (Levy et al. 2002). Auch die Forschungsergebnisse der
amerikanischen Gesundheitsforscherin Becca Levy der Yale University stiitzt die These einer
positiven Auswirkung des Selbstbildes auf die Lebenserwartung, d.h. beispielsweise auf die
Senkung des Blutdrucks oder des Cholesterinspiegels (Tenzer 2008: 8).

Einen weiteren Befund liefert die Forschergruppe um Glenn Ostir von der Universitat Galves-
ton in Texas: In der Studienstichprobe wiesen optimistische Probanden/-innen im Hinblick auf
Selbst- und Fremdattribuierung und im Umgang mit dem eignen Altern — unter Berlicksichti-
gung des Bildungs- und Familienstandes — ein deutlich geringeres Morbiditatsrisiko auf. An-
nahme der Forschergruppe ist, dass ein optimistisches, positives Bild vom Alter und Altern und
die hieraus resultierende ,,gute Laune* tiber Hormone gesteuert wird und sich somit auf die
Gesundheit forderlich auswirke (vgl. Ostir et al. 2002; Tenzer 2008: 8).

Auch die Studie der Sozialforscherinnen Ellen Rodin und Judith Langer konnte sichtbar ma-

chen, dass die negativen Stigmatisierung des Alters durchaus zu negativen Stereotypen und

117 Ein Zusammenhang konnte — basierend auf der , ILSE*“-Befragung — zwischen der Bereitschaft einer mitverantwortlichen
Lebensflihrung und der Wahrnehmung des eigenen Alterns, i.S. inwieweit die Probanden/-innen mit dem eigenen Alternspro-
zess potenzielle Gewinne verbinden, identifiziert werden. Parallel hierzu lieB sich auch eine Zunahme der Bereitschaft zur
sozialen Teilhabe erkennen (Kruse/Schmitt 2008: 105).
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Handlungen (eher lageorientiertes Verhalten) fihrt und somit den Verlust des Selbstbewusst-
seins, Kontrollverlust, Reduzierung der Kreativitat und Denkleistung férdern kann (vgl. Lan-
ger/Rodin 1976).118

Dieser erhebliche Einfluss von Vorurteilen und (Selbst-)Attribuierungen auf das Verhalten
wurde auch von der Gesundheitsforscherin Becca Levy von der Yale University in New Haven
gestitzt. Sie weisen darauf hin, dass Personen durchschnittlich schlechte Leistungen erbringen,
wenn ihr Selbstbild pessimistischer — also eher defizitorientiert ist — da hieraus oftmals ein ge-
ringeres Selbstvertrauen in die eigene Leistung bzw. Produktivitét entsteht (vgl. Levy/Myers
2004; Levy 2009). Dieser Befund bezuglich der Wirkung von Alter(n)sbilder auf die Selbst-
wirksamkeit und mitunter Handlungsorientierung wird auch von Untersuchungen der psycho-
logischen Forschung untermauert (Tenzer 2008: 8).11°

Basierend auf den angefiihrten Beispielen erscheint es sinnvoll sich bewusst von destruktiven
Leitbildern zu distanzieren. Hierzu ist ebenso die Vorstellung der ewigen Jugend (Jugend-
wahn), also das unverdrossene Festhalten an einem jugendlichen Attribut, als auch zum anderen
eine resignative und defizitorientierte Haltung gegentber des Alter(n)s unangebracht (Tenzer
2008: 8). Der Versuch ein ressourcenorientiertes Selbst- und Altersbild zu etablieren, wurde in
der deutschen Debatte u.a. durch eine ,,Umdeklaration von eher defizitorientierten Bezeich-
nungen fiir den Lebensabschnitt Alter zu einer ressourcenorientierten Sichtweise, die Bezeich-
nungen wie ,,Generation plus*, , drittes Lebensalter* oder ,,Unruhestdndler* 0.4. einfliihrte

(Tenzer 2008: 9).

Inwieweit der Bildung in diesem Zusammenhang eine Effektstarke zugesprochen werden kann,
soll im Folgenden nachgegangen werden: Generell — unabhangig von regionalen Unterschie-

den’? — zeigen sich im Hinblick auf ein negatives Altersbild deutliche Gruppenunterschiede in

118 Nach Gerd Gockenjan implizieren Altershilder Kommunikationskonzepte, welche zur Interpretation/Deutung beitragen
und maBgeblich das beeinflussen Verhalten sowie die Sichtweise auf das Alter prédgen (vgl. Géckenjan 2000a; Goéckenjan
2000b).

119 Die Selbstwertschatzung scheint tiber den gesamten Lebensverlauf verhéltnismaRig stabil zu sein, wobei sich mit zuneh-
mendem Lebensalter sogar eine Steigerung des Selbstwertgefiihls beobachten ldsst (Lehr 2000: 153ff.). ,,Das Selbstkonzept
bestimmt [maRgeblich] die Art der Verarbeitung von Erfahrungen und stellt damit ein [entscheidendes] Handlungsregulativ
dar* (Kaiser 2008a: 87). Demzufolge kdnnen ein negatives Selbstkonzept und damit verbundenen negative Erwartungen so-
wie eine geringe Selbstwirksamkeit resultierend aus u.a. defizitgeprégten Altersbildern dazu beitragen, ,,[...] dass sich Men-
schen eine an personlichen Ziel- und Wertvorstellungen orientierte Lebensfiihrung nicht zutrauen und vorhandene Potenziale
auf Dauer verkiimmern* (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005: 34). Ein positives Selbstkon-
zept kann also auf die Lernmotivation und die Selbstwirksamkeit férderlich wirken, auch unter ungtinstigeren Bedingungen
kann ein positives Selbstbild aufrechterhalten werden und u.U. als Resultat protektiver Prozesse verstanden werden
(Kruse/Wahl 1999: 286; Bubolz-Lutz et al. 2010: 105; Kade 2007: 13).

120 Hierbei ist zu berticksichtigen, dass obwohl sich der Gesundheitszustand in den alten und neuen deutschen Bundeslandern
weitgehend angeglichen hat (vgl. Hoffmann/Schelhase/Menning 2009b), assoziieren die ostdeutschen Befragten das Alter-
werden starker mit physischen Defiziten als in den westdeutschen Befragungszentren (Motel-Klingebiel/Wurm/Tesch-Romer
2010: 251).
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Abhéngigkeit vom Bildungshintergrund. Das bedeutet, hher Gebildete verbinden mit der Le-
bensphase(n) Alter durchschnittlich eine positivere Sichtweise, die nicht so sehr durch Verluste
und FunktionseinbuRen bestimmt wird (Motel-Klingebiel/Wurm/Tesch-Rémer 2010: 252).2

Hinsichtlich der Einflussnahme von Stereotypen auf die Gedachtnisleistung und Lernprozesse
im hoheren Lebensalter konnte durch Trainingsstudien verdeutlicht werden: In breitangelegten
Leistungstests mit Alteren konnte gezeigt werden, dass Altersstereotype die Sicht auf das ei-
gene Alterwerden ebenso beeinflussen wie die eigene Sicht auf das Alterwerden Altersstereo-
type verandern kann (vgl. Rothermund/Brandstadter 2003) und demzufolge sich Selbststereo-
typisierungen auf Gedachtnisleistungen und auf die Genesung nach Krankheit auswirken kon-
nen (vgl. Hess et al. 2003; Levy et al. 2006). Negative Rollenerwartung, so fanden die Forscher
Thomas Hess, Joey Hinson und Jill Statham von der Staatlichen Universitat in Raleigh (North
Carolina) heraus (Stichprobe der Untersuchung: 193 junge, 17- bis 35-jahrige und alte, 57- bis
82-jahrige  Menschen), haben offenkundig einen Effekt auf die Gedéachtnisleistung
(Speck/Horsch 2008: 50). Bei direkten negativen Zuschreibungen konnte in der Untersuchung
eine deutliche Abnahme der Gedachtnisleistung festgestellt werden —d.h. ein negatives Alters-
bild kann u.U. zu einer ,,Selbsterfiillenden Prophezeiung® (Martin/Kliegel 2008: 32) beitragen.
Bei vorwiegend subtilen Zuschreibungen waren die alteren Proband/-innen eher in der Lage die
Auswirkungen zu kontrollieren (Speck/Horsch 2008: 50). Die Verinnerlichung negativer Al-
tersstereotype kann demzufolge zu unselbststandigkeitsférderndem Verhalten (der sogenannten
serlernten Hilflosigkeit<)'?? filhren, da eine generelle Hilfsbedrftigkeit — gekennzeichnet
durch eine Funktionsabnahme beispielsweise der kognitiven und auch der physischen Fahig-
keiten —angenommen wird (Martin/Kliegel 2008: 32).

Zudem haben experimentelle Studien Anhaltspunkte gefunden, dass eine negative Sicht auf das
eigene Altern haufig mit erh6htem physischen Stress verbunden ist (vgl. Levy et al. 2000). So
scheinen Personen mit einer positiven Haltung und Erwartungen gegeniiber der Lebensphase(n)
Alter ein glnstigeres Gesundheitsverhalten aufzuweisen (vgl. Levy/Myers 2004; Wurm/Toma-
sik/Tesch-Rémer 2010).123

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass ,,Alter ein generalisierender Terminus fir kom-

plexe Attributionen [ist], die sich in Altersbildern oder Alterserwartungskodes verdichten und

121 Die Befunde des ,,Deutschen Alterssurvey* (2010) zeigen dariiber hinaus, dass gering Gebildete das Altern seltener mit
Maglichkeiten der personlichen Entwicklung assoziieren als hoher Gebildete und das Alterwerden in einem hoheren Ausmai
mit physischen FunktionseinbufRen verbinden als mittlere oder hther Gebildete (Motel-Klingebiel/Wurm/Tesch-Rémer 2010:
246, 251).
122 Sjehe hierzu Seligman 1979.
123 Die Annahme der Forschung ist, ,,[...] dass positive Gefiihle iiber chemische und neuronale Reaktionen direkt den Ge-
sundheitszustand beeinflussen kénnen und — auf indirektem Wege — auch die intellektuellen, kdrperlichen, psychologischen
und sozialen Ressourcen vergroBern™ (Speck/Horsch 2008: 50).
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kommuniziert werden. Altersbilder sind Deutungen, Konzepte, die vor allem als Positiv- oder
Negativ-Vorbilder die sozialen Beziehungen orientieren und beeinflussen wollen.* (Gockenjan
2000a: 24). Anzumerken sei, dass die aktuellen bestehenden Altersbilder nicht die Vielfalt und
Heterogenitat von Lebensformen und sozialen Milieus abbilden (Géckenjan 2000a: 24f.). Da-
her ist ein differenziertes Altersbild, i.S. einer mehrdimensionalen und multidirektionalen Per-
spektive auf das Alterwerden notwendig, das nicht einseitig defizitorientiert ist. Auf der ande-
ren Seite herrscht jedoch auch eine Verallgemeinerung eines positiven Altersbildes wie es bei-
spielsweise in den Massenmedien'?* vor. Dieses ist auch als problematisch zu bezeichnen, da
u.a. FunktionseinbuRen im Alter sowie mitunter bestehende Altersarmut in Altersbildern nicht
beriicksichtigt werden (Kaiser 2008a: 85).12° GemaR der These von Robert Butler (Konzept des
Ageism: vgl. Butler 1969) kénnen negative Stereotype und Altersdiskriminierung zu einer so-
zialen Benachteiligung in der Lebensphase(n) Alter beitragen, welche wiederum von den Alte-
ren selbst nicht hinterfragt werden und letztlich zur Bildung negativer Altersbildern beitragt
(vgl. Butler 1969).

So beeinflusst das gesellschaftliche Altersbild durchaus auch die Produktivitatspotenziale
(Staudinger/Schindler 2008: 933).2° Dariiber hinaus wird im hoheren Lebensalter haufig dem
Kompetenzerhalt — i.S. von Training zum Erhalt vorhandener Ressourcen — mehr Bedeutung

beigemessen als der Kompetenzerweiterung.

Die Funktion bzw. die Ziele von Bildung veréndern sich im Laufe des Lebens durch eine ver-
anderte Motivlage wie beispielsweise durch den Wegfall der Berufstatigkeit im Alter. Als
Grund fur die Motivverschiebung im hoheren Lebensalter und mit Eintritt in den Ruhestand
kann u.a. der Wegfall des unmittelbaren Verwertungsdrucks angesehen werden. Zudem kann
die neu gewonnene Zeit durch den Wegfall der Berufstétigkeit zu einer Intensivierung von Frei-
zeitinteressen oder auch zur Erschliefung neuer Interessenfelder fiihren. Eine damit verbundene
Zunahme informeller Aneignungsformen im hoheren Alter kann darin begriindet liegen, dass
sich der Nutzen der Wissensaneignung neuer Fahigkeiten und Fertigkeiten verschiebt. So ist es

anzunehmen, dass Bildungsaktivitat in der nachberuflichen Phase haufig durch ein htéheres

124 Die Medien konnen laut dem Sechsten Altenbericht der Bundesregierung (2010) als eine bestimmende GroRe fiir die Aus-
priagung von Altersbildern angesehen werden. So ldsst sich folgende Aussage im aktuellen Altenbericht finden: ,,[...] iiber die
Auswahl bestimmter Aspekte des Alters und des Alterwerdens und durch das Ausblenden anderer Aspekte [wird] eine ,,alter-
native Realitat* dargestellt [...], die der tatséchlichen Vielfalt des Alters nicht entspricht, die jedoch auf die gesellschaftliche
Wirklichkeit und deren Wahrnehmung entscheidend einwirkt™ (vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend 2010).

125 Auch im aktuellen Altenbericht der Bundesregierung (2010) wird betont, dass die gesellschaftlich ,,etablierten Altersbil-
der bereichsiibergreifend — wie etwa in der Arbeitswelt, der Bildung oder in der medizinischen Versorgung — nur unzu-
reichend die Vielfalt des Alters abbilden (vgl. Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2010).

126 Mehr als 40 Prozent der 60- bis 69-Jahrigen engagieren sich ehrenamtlich (vgl. John 2009). Der 6konomische Wert dieser
ehrenamtlichen Tétigkeiten der Senioren betréagt jahrlich etwa 42 Milliarden Euro. Eine Reduzierung der Produktivitét der
Alteren ausschlieBlich auf das Ehrenamt wire jedoch fatal, denn die Potenziale Alterer sind weitaus vielfaltiger zu nutzen
(vgl. John 2009).
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Mal? an Selbstbestimmtheit gekennzeichnet ist und primaér intrinsisch motiviert ist. Diese Ver-
schiebung der Motivlage l&sst sich mit fortschreitendem Lebensalter aufgrund eines verkirzten
Erfolgshorizonts Alterer von einem Vorratslernen, welches auf zukiinftige Zwecke gerichtet ist
— wie in der Schule bzw. wahrend der Ausbildungszeit — hin zum Bedarfslernen im hoheren
Erwachsenenalter, welches die auf den aktuellen Bedarf ausgerichtete Aneignung von Wissen,
Féahigkeiten und Fertigkeiten darstellt, ableiten (Kade 2007: 132, 134). Die Art und Weise des
Lernens Erwachsener wird jedoch primér durch Lebens- und Umweltbedingungen beeinflusst
(Tietgens 1992: 48). Nach Tietgens stellen demnach weniger interne Prozesse beim Lernen ein
bedeutendes Unterscheidungsmerkmal zwischen jlingeren und &lteren Lernenden dar, sondern
vielmehr misst er Lernvoraussetzungen im Erwachsenenalter und den jeweiligen Lebens- und
Lernerfahrungen sowie den Weiterbildungsmotiven?’ bzw. Lernerwartungen im Hinblick auf
Qualifikationsnutzung, Selbstbestatigung und Sinngebung (Tietgens 1992: 49ff.) einen erheb-
lichen Einfluss hinsichtlich der Lernleistung im Alter zu.

Neue Lernhandlungen ergeben sich im hoheren Lebensalter deutlich seltener als im jlingeren
oder mittleren Erwachsenenalter. Ein Lernanlass entsteht haufig durch eine Diskrepanzerfah-
rung bei der Planung oder/und Durchfiihrung einer Handlung bzw. durch das Eintreten biogra-
fischer Wendepunkte. Hierbei kann es bei Bewaltigung einer Aufgabe bzw. einer Herausforde-
rung zur lrritation der gewohnten Strategien und Handlungsmuster kommen so dass das Lernen
u.a. neue Strategien und Handlungsoptionen erdffnet (vgl. Schaffter 2001).

Aus lerntheoretischer Perspektive stellen sowohl Nichtwissen und Ungewissheit der Zukunft
als auch soziale Unsicherheit Lernanlésse dar (Kade 2007: 135). Es ist anzunehmen, dass sich
mit hoherem Lebensalter die Vulnerabilitat beim Lernenden verstarkt, wenn bisher verinner-
lichtes Wissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten nicht mehr gelten sollen und Geglaubtes teilweise
entwertet wird, so dass Erwartungsenttduschung durch Neuerworbenes einen groReren Teil ein-
nimmt (Kade 2007: 136f.). Demnach stellen fiir Bildungs- und Lernprozesse im Alter Erfah-
rungen den Anknipfungspunkt und zugleich auch das Veranderungsziel dar (Kolland/Ahmadi
2010: 32). Daher sollten Lernangebote zwar von Vorerfahrungen abweichen, dennoch an-
schlussféahig sein (Bubolz-Lutz et al. 2010: 16). Kolland & Ahmadi haben dies wie folgt for-
muliert: ,,Lernen beginnt dort, wo das Vertraute briichig wird und das Neue noch nicht zur Hand

ist. Im Lernprozess finden gleichzeitig auch Prozesse des Entlernens und Verlernens statt*

127 Diese kénnen auch Ausdruck verpasster Chancen oder eines Interessensverzichts in vorigen Lebensphasen sein, welche
im Alter nachgeholt bzw. kompensiert werden (siehe zu ,,spite Freiheit* auch im Kapitel 6. Einordung des Bildungsbegriffs).
Das primér sozial- und erfahrungsorientierte Lernen im Alter wird hdufig durch das Interesse und die Freiwilligkeit, vom
Bediirfnis nach Selbsterfiillung sowie -bestimmung, geleitet, das Gelernte in alltdglichen Handlungsvollziigen nutzen zu kon-
nen (vgl. Kalbermatten 2004).
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(Kolland/Ahmadi 2010: 31). Demzufolge treten bedeutende Lernprozesse vermehrt in Um-
bruchsituationen — wie beispielsweise bei einflussreichen Ereignissen wie Geburt, Tod, Schei-
dung, Krankheit, Tatigkeitswechsel u.4. —auf, welche wiederum zahlreiche informelle Lernan-
lasse generieren (Livingstone 1999: 72). Hierbei uberlagern die neu erworbenen Fahigkeiten
und Fertigkeiten jedoch nicht additiv die bestehenden Bildungsinhalte bzw. Wissensbestande,
vielmehr miissen diese in Form ,,dialektischen Lernens* (Mannheim 1968: 41) sowie an eine
Veranderungsbereitschaft geknlipft sein. Lernen im héheren Alter ist daher primér ein Verler-
nen bestehender Strukturen, Wissensbestande und Uberzeugungen, welche ein Umlernen bzw.
eine Uberschreibung bestehender Deutungsmuster implizieren (Kade 2007: 136). Die domi-
nierende Lernform im (sehr) hohen Alter stellt das kompensatorische Lernen, Umlernen bzw.

Anpassungslernen dar.

Schliellich bleibt jedoch die grundsatzliche Frage bestehen, inwieweit Altersbilder als Wirkung
oder Ursache zu betrachten sind. So tragen neue und positiv besetzte Altersbilder nicht zwangs-
laufig zu einer Entstigmatisierung®?® des Alters bei, sondern kénnen hingegen durch eine zu
starke Konzentration auf Leistung zur Stigmatisierung und Tabuisierung des Alters fuhren. Zu-
dem konnen die fehlende Thematisierung von LeistungseinbuBen, (Multi)Morbiditat und ein
daraus moglicherweise resultierender Autonomieverlust eine realitatsferne Perspektive auf das
Alter fordern (Karl 2006: 304; Dyk 2007: 98).

Neben dem Einfluss von Stereotypen auf die Leistung stellt zudem die kognitive Umdeutung —
I.S. einer Relativierung von Beeintrachtigungen — eine weitere Strategie im Umgang mit Funk-
tionsverlusten im Alter dar (vgl. Nittel 1989). Die Lebensphase Alter ist gekennzeichnet von
selten erlebter Selbstwirksamkeit, d.h. aktiv und leistungsféhig zu sein. Zudem vollziehen sich
in dieser Phase oftmals EinbuRen in der Anerkennung und Bestétigung durch die Umwelt (Bru-
der 1999: 319). Hieran schlie3t sich die Frage an, wie sie bereits Weinert (1994) gestellt hat,
inwieweit aktuelle Forschungsbefunde Uber kognitive Altersveranderungen Hinweise auf
Funktionsabnahmen geben kénnen oder diese nur als Indikatoren flir Beeintrachtigungen des

situativen Leistungsverhaltens angesehen werden kénnen (Weinert 1994: 195).

128 Um der Stigmatisierungen des Alters entgegenzuwirken ist ein aktivitatshezogenes Altersbild erforderlich, welches ver-
deutlich, dass die Lebensphase(n) Alter weitaus weniger mit Hinféalligkeit und Hilfsbedirftigkeit zu assoziieren sei(en) (vgl.
Ehmer 2009; Ehmer/H6ffe 2009).
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3.2 Zwischenfazit zu der Begriffsbestimmung Alter und Altern

In ihrer begrifflichen Abgrenzung zwischen Alter und Altern thematisieren Baltes & Baltes
(1992) weniger die Grenzziehung sowie Konstituierungen, vielmehr verweisen sie auf Unter-
schiede und auf inhaltliche Wertungen: ,,Wenn der Begriff Alter benutzt wird, stehen die dlteren
Menschen und das Resultat des Altwerdens im Vordergrund; das Alter als Lebensperiode und
die Alten als Bestandteil der Gesellschaft. Wenn dagegen von Altern gesprochen wird, liegt der
Schwerpunkt auf der Untersuchung von Prozessen und Mechanismen, die zum Alter fiihren und
die dem Altwerden zugrunde liegen* (Baltes/Baltes 1992: 9). Dartber hinaus lasst sich konsta-
tieren, dass das Altern Uber die ganze Lebenspanne hinweg als Veranderungsprozess begriffen
werden kann, welcher sich laut Oswald (2000) durch seine ,,[...] Dynamik, Lebenslaufperspek-
tive, Kontextualitét, geschlechtsspezifische Unterschiede, interindividuelle Variabilitét, intra-
individuelle Variabilitat, Diskrepanzen zwischen objektiven Fakten und subjektiver Bewer-
tung, eigene Entwicklungspotenziale und -grenzen® (Oswald 2000: 108) auszeichnet (vgl. auch
Wahl/Heyl 2004: 19; Kruse/Rudinger 1997).

Aufgrund dieser beschriebenen Multidirektionalitiat und Multidimensionalitét des Alters gehen
,»[...] Verdnderungen in der Wahrnehmung, dem Erkennen, dem Denken, dem Lernen, der In-
formationsverarbeitung, des Erlebens, von Einstellungen und dem Verhalten [...]* (Mar-
tin/Kliegel 2008: 32) einher. Es kann sowohl aufgrund der geschilderten intraindividuellen Zu-
gewinne und Abnahmen unterschiedlicher Funktionsbereiche im héheren Lebensalter als auch
im Intergruppenvergleich alterer Erwachsener von einer grof3en Heterogenitat ausgegangen
werden. Diese Heterogenitit innerhalb der Gruppe der ,,Alteren‘ impliziert eine groBe Spann-
breite an unterschiedlichen Voraussetzungen, Interessenslagen oder auch beziglich der Ver-
wertbarkeit des Erlernten. Die Problematik der heterogenen Zusammensetzung der Teilneh-
merschaft stellt sich grundsatzlich in der Erwachsenenbildung — auch in Bezug auf jlingere
Teilnehmerschaft. Ein didaktisches Konzept fiir den ,,Prototypen dlterer Lernender® l&sst sich

daher nur schwer umsetzen.

Zusammenfassend werden in Abbildung 4 die bereits referierten Studien zur Lernfahigkeit im
hoheren Lebensalter noch einmal differenziert dargestellt und in eine synoptische Ubersicht
gebracht. Dartiber hinaus sind einige Untersuchungen, die nicht explizit in dieser Arbeit ausge-
fiihrt werden, erganzend hinzugekommen.

Im Mittelpunkt der Darstellung steht der Erhalt bzw. die Entwicklung der Lernfahigkeit im
héheren Lebensalter, welche durch unterschiedliche Bereiche und Faktoren beeinflusst wird.
Die roten Felder kennzeichnen die Bezugspunkte der (in dieser Arbeit zum Teil rezipierten)

Studien und lassen eine Verortung in die von Siebert (2009) erstellte Systematik zu.
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Abb. 4: Studien* zu den Determinanten der Lernfahigkeit (eigene ergénzte Darstellung, in Anlehnung an
Siebert 2009: 37)?°

Es ist anzunehmen, dass die psychologisch relevanten Ressourcen im Alter — i.S. potenziell
verfiigbarer kognitiver, sozialer, emotionaler oder regulativer Mittel — durch die Auseinander-
setzung mit geeigneten anforderungsreichen Kontexten oder durch gezielte Interventionen zu
beeinflussen sind (Martin/Kliegel 2008: 33f.). Zudem ist davon auszugehen, dass das Alter
durch eine gewisse Gleichzeitigkeit oder Dichte vieler unterschiedlicher Storerfahrungen —i.S.
einer Kumulation kritischer Lebensereignisse mit steigendem Alter — gekennzeichnet ist (Stau-
dinger/Dittmann-Kohli 1994: 422). Der Prozess des Alterns kann als eine Art ,,Biomor-
phose“® (Kruse/Wahl 2010) verstanden werden, bei der zum einen Veranderungen im Orga-
nismus und zum anderen Veranderungen in den Personlichkeitsmerkmalen graduell verlaufen.
Fir die Kategorisierung in Lebensphasen bedeutet dies, dass eine Abgrenzung eines Lebensab-
schnitts ,,Alter” nur schwer zu ziehen ist (Kruse/Wahl 2010: 9).

129 Eine tabellarische Auflistung (Studienabkiirzung, Studientitel, Autoren/Initiatoren und Quellennachweise) zu den ange-
fuhrten nationalen und internationalen Studien befindet sich im Anhang unter Appendix 2 und Appendix 3.

130 Kruse & Wahl umschreiben den Prozess des Altern als eine ,,Biomorphose®, ,,[...] demnach [ist] jede irreversible Veran-
derung der lebenden Substanz als Funktion der Zeit zu verstehen und nicht zwangslaufig als eine pathologische Alterser-
scheinung zu deuten [...]“ (Kruse/Wahl 2010: 9).
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In aktuellen Debatten zum Thema ,,erfolgreichen Alterns* wird die Frage diskutiert, welchen
Einfluss Bildung(saktivitaten) tatsachlich zugeschrieben werden kann. In diesem Zusammen-
hang werden hdufig unterschiedliche Beziige zu den Lebensphasen hergestellt. Hier bedarf es
einer stérkeren Berticksichtigung der mitunter — teilweise dem interdisziplindren Diskurs ,,ge-
schuldet™ — unterschiedlich oder falschlicherweise synonym verwendete Begrifflichkeiten und
des zugrundeliegenden Bildungsverstandnisses.

Im Hinblick auf die Zielsetzung und die ,,Verwertbarkeit“ des Gelernten vollziehen sich in
(Teil-)Bereichen erhebliche Veranderungen (und wie bereits erwahnt intraindividuelle Unter-
schiede) Uber die Lebensspanne hinweg, welche bei didaktischen Planung und in bildungspoli-
tischer Debatten Beriicksichtigung finden missen. Der zu verzeichnende Wandel der Bedarfe
und Bedurfnisse von alteren Lernenden — bedingt sowohl durch historische, gesellschaftliche,
politische als auch technische Entwicklungen, die zu einer hdheren Lebenserwartung und einem
zugleich langerer Verbleib in guter Gesundheit geflihrt haben —erfordern bildungspolitisch zum
einen eine Neugestaltung der nachberuflichen Phase und zum anderen eine (Um-)Gestaltung/-

strukturierung der davorliegenden Lebensphasen.

Dem Versténdnis folgend, dass Lernen als ein Entwicklungsprozess Uber alle Lebensphasen
hinweg zu begreifen ist und dass, Bildungsaktivitaten (unterschiedlichen Formats) als ,,fester*
Bestandteil des (alltaglichen) Lebens zu anzusehen sind, versucht die Prédmisse des lebenslan-
gen Lernens aufzuzeigen. Insbesondere in der Perspektive auf die Bildung im héheren Erwach-
senenalter kann diese nicht auf den Bildungsstand bzw. auf formale Zertifizierungen beschréankt
werden.'® Vielmehr kénnen Bildungsaktivititen sowohl als Mittel als auch Voraussetzung fiir
ein selbstbestimmtes bzw. autonomes Leben im Erwachsenenalter angesehhen werden.

Der Aspekt des Lernens durch Herausforderungen sowie der Umgang mit Veranderungen oder
Beeintrachtigungen erfordert eine Offnung des Bildungsbegriffs — i.S. einer starkeren Beriick-
sichtigung von Lernformen auBlerhalb des ,,klassischen‘ Settings, der (iber die formelle Bildung

hinaus geht und die Annerkennung vom informellen Lernen zum Ziel hat.**?

Bertcksichtigt man die vorliegenden Untersuchungsbefunde zur Gesundheit bzw. pathologi-
schen Veranderungen sowie Erkenntnisse bezliglich des Umganges mit FunktionseinbufRen im
hoheren Alter, so zeigen sich auch hier mitunter erhebliche interindividuelle Unterschiede so-

wie multikausale Zusammenhéange: Einige Menschen scheinen im hohen Alter eine besondere

131 Sjehe hierzu Ausflihrungen im Kapitel 8. Kompetenzentwicklung und Bildung im Alter.
132 Eine Erfassung unterschiedlicher Lernformate und -settings im Erwachsenenalter wird in der vorliegenden Analyse der
ILSE-Daten mit Hilfe des ,,Adult Education Survey“ (AES) vorgenommen.
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Widerstandsfahigkeit gegen typische Alterskrankheiten zu besitzen; es kann daher angenom-
men werden, dass dieses durch das Zusammenwirken von genetischen Faktoren und Verhal-
tensdeterminanten bestimmt wird (Backes/Clemens 1998: 95). Dieses erfordert eine Verhal-
tensprévention, u.a. im Bereich der Erndhrung und dem Risikoverhalten, als auch Verhalt-
nispravention, beispielsweise beim Arbeitsschutz (Backes/Clemens 1998: 96).

Eine erhohte Vulnerabilitat kann sich insbesondere bei den Menschen entwickeln, bei denen
verschiedenartige Veranderungen in den (objektiven) Lebensbedingungen parallel oder aber

auch in einem engen zeitlichen Rahmen auftreten (Kruse/Lehr 1999: 199).

Es ist nicht per se von einer Verschlechterung der Lernféahigkeit im hoheren Lebensalter aus-
zugehen, sondern nur von altersdeterminierten Veranderungen in Bezug auf bestimmte Fakto-
ren und Inhalte (Kolland/Klingenberg 2011: 28). Das AusmaR sowie deren zeitlicher Verlauf
kognitiver oder/und physischer FunktionseinbufRen in den unterschiedlichen Bereichen werden
durch bereits erworbene Fahigkeiten und Fertigkeiten determiniert. Einzelne Funktionseinbu-
Ren konnen unter Umstdnden mit Erfahrungen erlangtem Wissen kompensiert werden
(Kruse/Lehr 1999: 198). Die soziobkonomischen Merkmale und die damit verbundenen Le-
benslagen sind grétenteils gegeben, weniger individuell und eher nicht beeinflussbar, jedoch
besteht dartiber hinaus ein individueller Handlungsspielraum (Sellach/Enders-Dragasser/Li-
buda-Koster 2004: 67). Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass aufgrund einer nach-
weislichen Plastizitat im Alter kognitive Leistungen trainingsabhangig sind und dass bei Ab-
bauprozessen eine hohe Kompensationsméglichkeit besteht.3* Um den Aufbau und Erhalt der
Leistungsfahigkeit im Alter sicherzustellen, ist es erforderlich, auf konzeptioneller Ebene Trai-
nings zu entwickeln, die einen hohen Tatigkeitsbezug aufweisen und somit Transferierbarkeit

des Gelernten in den Alltag gewahrleisten kénnen.

Zudem konnen gezielte Interventionen — i.S. von Bildungsaktivitaten — zu einer gréReren kog-
nitiven Flexibilitat beitragen, die sich in Form facettenreicher bzw. subjektiv effektiver Verhal-
tensweisen auBern kann. Hierfiir sind weitere valide Instrumente zu entwickeln, die nachweis-
liche Trainingseffekte belegen kdnnen, was wiederum zu einer gezielteren Konzeption von

Trainingssequenzen und préventiven Interventionen beitragen kann.

Weiterfithrend ist zu konstatieren, dass laut den Befunden der ,,Berliner Altersstudie® die Va-
riationsbreite im hohen Alter insgesamt ebenso groR wie in jiingeren Jahren des Alters (Lin-

denberger et al. 2010: 650) zu sein scheint. Andere Untersuchungen (siehe hierzu z.B.

133 Siehe hierzu z.B. Fleischmann 1993; Kliegl/Smith/Baltes 1989; Dixon/Baltes 1986; Kotulak 1997; Oswald et al. 2003;
Oswald 2009.
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Busse/Maddox 1985; Gerok/Brandtstadter 1994: 356; Oswald 2000: 108) zeigen, dass sich die
Unterschiede im Alter sogar noch verstarken bzw. groRRer sind als in jingeren Alterskohorten.

Die Ausfuhrungen verdeutlichen, dass eine umfassende Perspektive erforderlich ist, um indivi-
duelle Alternsverlaufe erklaren zu konnen. Hierbei sind sowohl biologische, korperliche als
auch psychische Alternsprozesse mit sozialen und gesellschaftlichen Bedingungen in Verbin-
dung zu setzen (Backes/Clemens 1998: 92) und diese in lebensbegleitende praventive Interven-

tionsmalnahmen zu integrieren.

Abschlielend ist festzuhalten, dass das Leben im héheren Alter, mit all seinen Gewinnen und
EinbulRen in unterschiedlichen Kompetenzbereichen, als Resultat einer Gber die gesamte Le-
bensspanne hinweg praktizierten Verhaltensweisen sowie Bildungsgewohnheiten angesehen
kann. In der/n Lebensphase(n) ,,Alter* kumulieren demzufolge die Einfllisse voriger Lebens-
abschnitte, wobei das Konstrukt ,,Alter” gestaltbar — im Rahmen der biologischen Grenzen —
bleibt (vgl. Rothermund 2014).

Durch Bildungsaktivitaten, die u.a. ein aktives Handeln férdern, Kontrolliiberzeugung stérken
und (Lern)barrieren abbauen, kann die Gestaltbarkeit des Alters ermdglicht werden. Hierbei
konnen Bildung und Bildungsaktivitaten eine doppelte Funktion zugesprochen werden: Zum
einen korreliert der Bildungstand mit sozio-6komischen Merkmalen und ,,regelmentiert™ somit
(Aus-)Bildungszugange. Diese schlégt sich auch in der Weiterbildungsstatistik nieder: Gering-
qualifizierte nehmen deutlich weniger an Weiterbildung teil als hther Qualifizierte. Dieses Pha-
nomen spiegelt sich auch im informellen Lernkontext wieder — i.S. des sogenannten ,,Mat-
thaus“-Effektes: Die ,,Weiterbildungsaktiven* bilden sich statistisch haufiger in informellen
Kontexten weiter. Zum anderen erdffnen regelmaRige Bildungsaktivitaten die soziale Teilhabe
bzw. die gesellschaftliche Partizipation und — als entscheidender Aspekt im Hinblick auf die
Diskussion zum erfolgreichen Altern — kénnen Bildungsaktivitaten maf3geblich zum Erhalt und
zur FOrderung der Leistungsfahigkeit und der alltagsrelevanten Kompetenzen beitragen, welche

grundlegend fur ein selbstbestimmtes und autonomes Leben sind.

4. Bedingungen ,,erfolgreichen Alterns
4.1 Definition von Gesundheit

Im Anschluss an die Erlauterungen der zuvor dargestellten Aspekte des Alters und des Alterns
werden im Folgenden die Bedingungen ,,erfolgreichen* Alterns beschrieben.

Um sich der Forschungsfrage anzundhern, inwieweit Bildungsaktivitaten eine protektive Funk-
tion fiir ein ,,erfolgreiches Altern eingerdumt werden konnen, ist es erforderlich, das dieser
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Untersuchung zugrundeliegende Begriffsverstandnis von Gesundheit und den Terminus ,.er-
folgreiches® Altern expliziter auszubreiten. Daher wird im vorliegenden Kapitel sowohl der
Gesundheitsbegriff'** als auch altersspezifische Krankheiten bzw. die vermeintliche Pathologi-
sierung des Alter(n)s diskutiert. Im Anschluss daran wird einfiihrend kurz Bezug auf die anhal-
tende Anlage-Umwelt-Debatte genommen, um weiterfihrend unterschiedliche Einflussfakto-
ren auf die Gesundheit im Alter zu beleuchten. Vor diesem Hintergrund ist zu bestimmen, was
in unterschiedlichen Ansdtzen unter ,.erfolgreichem* Altern verstanden wird. Weiterfuihrend
wird der Frage nachgegangen, inwiefern der Lebensstil und das Risiko- bzw. Gesundheitsver-

halten zum ,,erfolgreichen Altern* beitragen.

Im Folgenden wird mit der Bestimmung des Gesundheitsbegriffs begonnen: Bereits 1946
wurde in der Praambel der Ottawa-Deklaration von der WHO ein Gesundheitsverstandnis for-
muliert, welches Gesundheit als ein Zustand vollkommenen kérperlichen, geistigen und sozia-
len Wohlbefindens und nicht allein als das Ausbleiben von Krankheit und Beeintrachtigung
versteht (vgl. WHO 1946; Parran/Boudreau 1946). Hiernach wird Gesundheit als eine selbst-
verantwortliche sowie selbststandige Lebensgestaltung begriffen und die Betonung auf die Sub-
jektivitat von individueller erlebter Gesundheit gelegt. Das bedeutet, dass eine Bewertung des
Gesundheitszustandes nicht isoliert vom Individuum getroffen werden kann, sondern eingebet-
tet vor dem Hintergrund des jeweiligen biografischen Kontextes begriffen werden muss. Die-
sem geht die Annahme voraus, dass sich die Erfahrungs- und Handlungsmuster einer Person
im Kontext sozialer und kultureller Gegebenheiten herausbilden (Herzberg/Seltrecht 2011: 73).
Demzufolge erscheinen Gesundheitsprozesse bei einer Anknlpfung an individuelle biografi-
sche Erfahrungen erfolgversprechend (Herzberg/Seltrecht 2011: 73).1%

Eine nachweisliche Diskrepanz zwischen der objektiven und subjektiven Gesundheit scheint zu
bestehen. So lassen sich nach Parametern des objektiven Gesundheitszustandes zwar ein An-
stieg der Morbiditat™*® und Mortalitat im Alter feststellen, die medizinisch objektive Beurtei-

lung kann jedoch erheblich vom subjektiven Gesundheitszustand abweichen (Bubolz-Lutz et

134 Hierbei wird eine Differenzierung zwischen dem objektiven und subjektiven Gesundheitszustand getroffen.

135 Die Gesundheitslebensstile werden erheblich vom jeweiligen soziokulturellen Kontext sowie von soziodemografischen
Merkmalen wie u.a. Geschlecht und Lebensalter gepragt. Diesbeziiglich wurde in einer international vergleichenden Studie
aus Osterreich, ,,European Study of Adult Well-Being (Weber et al. 2005: 55) die Beurteilung des Gesundheitszustandes in
sechs verschiedenen Landern untersucht. Ein Ergebnis war, dass ein dhnlicher Gesundheitszustand im L&ndervergleich sehr
unterschiedlich bezeichnet und im Ausmal des erlebten Schweregrades beurteilt worden ist. Zum einen kann hierfir als ur-
séchlich der Einfluss der jeweiligen Rahmenbedingungen wie das existierende Gesundheitssystems und die kulturellen Fak-
toren angesehen werden, zum anderen kann der subjektiv erlebte Gesundheitszustand Auswirkungen haben. Beispielsweise
ist aus vorangegangen Untersuchungen bekannt, dass im L&ndervergleich Menschen aus siidlichen Regionen offener und
detaillierter gesundheitliche Beschwerden thematisieren bzw. kommunizieren (vgl. Weber et al. 2005; Bales 1996;
Zborowski 1952).

136 Aus objektiver Gesundheitsperspektive — i.S. einer ,,objektiven* Beurteilung anhand medizinischer Parameter des Bundes-
ministeriums fir Familie und Senioren (1993) kann ,,Krankheit als ein statischer Begriff verstanden werden, der eine Zuord-
nung zu normalen oder pathologischen VVeranderungen trifft.
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al. 2010: 178). Nach Befunden aus Langsschnittstudien sind Divergenzen von bis zu 75 Prozent
zwischen den subjektiven Angaben Alterer und des objektiven diagnostischen Urteils vorzufin-
den (vgl. Lehr 1987a). Diese mitunter geringe Interdependenz zwischen der subjektiven Be-
wertung der eigenen Gesundheit und dem objektiven (medizinisch diagnostischen) Gesund-
heitszustand scheint — aufgrund der nicht zu unterschatzenden psychischen Wirkdimension —
zu bestehen (Tesch-Romer/Wurm 2009: 14). Dieses wird auch in der , ILSE“-Studie bestétigt,
in der die Ubereinstimmung der Bewertungen des subjektiven und objektiven Gesundheitszu-
standes bei nur etwa 50 Prozent lag (vgl. Wahl/Kruse 1999).

Verschiedene Studien — wie beispielsweise die Schweizer ,,Interdisziplindre Altersstudie* — ha-
ben gezeigt, dass das Wohlbefinden nicht primar vom objektiven Gesundheitszustand, sondern
vielmehr von psychischen Variablen — personelle Merkmale wie Kontrolliberzeugungen und
Bewaltigungsstrategien und auch durch externe Merkmale und durch die Umwelt (Kruse/Wahl
2010: 454) — bestimmt wird (vgl. Perrig-Chiello/Stahelin/Perrig 1999). Demzufolge ist die sub-
jektive Gesundheit in Verbindung mit dem Selbstbild, der aktuellen emotionalen Verfassung
und der habituellen Zufriedenheit zu betrachten (vgl. Idler/Kasl 1991).%"

Des Weiteren konnte in der ,,ILSE* festgestellt werden, dass die subjektive Gesundheitsbewer-
tung sich in der langsschnittlichen Betrachtung im mittleren und héheren Lebensalter insgesamt
positiv verandert (vgl. Martin et al. 2001). Im genderspezifischen Vergleich konnte die Unter-
suchung von Clemens & Wurm (2006) eine grol3ere Zufriedenheit auf Seiten der &lteren Frauen
ans Licht bringen, wobei das Ausmal der negativen Gefiihle in einer hoheren Intensitat bei den
Frauen aufzutreten scheint (Tesch-Romer/Wurm 2006: 405). Es kann vermutet werden, dass
dieser Befund auf unterschiedliches Antwortverhalten und den Umgang mit Gesundheit und
Emotionen beider Geschlechter zurlickgeht. Zu gegenteiligen Ergebnissen kommt die
,,EAdAGE*“-Studie. Hinsichtlich der subjektiven Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes
ist die Zufriedenheit bei den Mannern hoher, jedoch scheint die Gesundheitszufriedenheit bei
den Mannern rasanter als bei den Frauen abzunehmen (Tippelt et al. 2009: 95). Die Befunde
der ,.Berliner Altersstudie* bringen Ahnliches ans Licht: Hiernach beurteilen Frauen ihren Ge-
sundheitszustand tendenziell schlechter als Manner (Lindenberger et al. 2010: 608). Und auch
in der in der Schweiz durchgefihrten ,,Interdisziplindren Altersstudie* zeigen Frauen generell
ein gesundheitsbewussteres Verhalten, wobei sie ihre Gesundheit pessimistischer einschatzen
und zugleich 6fter Gber physische Beschwerden berichten als Manner (vgl. Perrig-Chiello et al.
1999).

137 Siehe hierzu weiterfiihrend ,, Vier-Faktoren-Ansatz* in Knopf/Leipziger/Merle 2004:27ff.
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Die aktuelle Erkenntnislage lasst darauf schliel3en, dass der Gesundheitszustand — insbesondere
im Alter — stark von sozialen Ressourcen bestimmt wird (vgl. Weber et al. 2005)*3 und insbe-
sondere vom Bildungsstand abhéngig ist (vgl. zusammenfassend Wienberg 2010; Iller/Wien-
berg 2010).2° Vor diesem Hintergrund ist es bedeutsam, dass keine Geschlechterunterschiede
im Gesundheitszustand erkennbar sind, wenn Frauen und Manner annahernd die gleichen Bil-
dungsabschlisse und soziokonomischen Voraussetzungen haben (vgl. WHO MONICA Pro-
jekt 2009). Der Befund der ,,WHO-MONICA-Studie* stutzt die Annahme, dass Geschlechter-
unterschiede in den Lebenslagen im Alter vorrangig aus Unterschieden in der Lebensweise re-
sultieren.

Die Befundlage deutet konsistent darauf hin, dass das subjektive Wohlbefinden in der Lebens-
phase(n) Alter noch hoch ist (vgl. u.a. Motel-Klingebiel/Wurm/Tesch-Rémer 2010: 263). Wie
auch eine Schweizer Studie zeigt, steigt das subjektive Wohlbefinden — trotz mitunter einher-
gehenden (objektiven) FunktionseinbulRen — an. So scheint die subjektive Bewertung der Ge-
sundheit im hoheren Lebensalter eine biografische Komponente zu implizieren, denn ,,[...] je
zufriedener man mit seiner Lebensgeschichte ist, umso zufriedener ist man mit dem Alter ins-
gesamt (Tenzer 2008: 10). Nach mehrheitlichen Einschatzungen von Alternsforschern/-innen
kann fur die Stabilitat bzw. fir den Anstieg des subjektiven Wohlbefindens trotz funktioneller
Beeintrachtigungen die Féhigkeit der Umdeutung der Umstande i.S. der Anpassung an das ei-
gene Leistungsvermdgen ursachlich sein (vgl. u.a. Staudinger/Marsiske/Baltes 1995;
Greve/Staudinger 2006). Das bedeutet, dass viele Altere (iber Regulationsprozesse und Resili-
enz verflgen, die eine Kompensation bzw. eine Anpassung anderer Funktionsbereiche an die
FunktionseinbufRen ermdglichen (vgl. Brandstadter/Greve 1994). Nach Erkenntnissen aus der
,Berliner Altersstudie* erfolgt ein Abnahmetrend des subjektiven Wohlbefindens erst im sehr

hohen Lebensalter (Lindenberger et al. 2010: 675).

Auch wenn die ,,jungen™ Alten im Vergleich zu fritheren Kohorten statistisch eine deutlich
bessere Gesundheit aufweisen, werden hdufig die vorhandenen Praventionspotenziale nicht
hinreichend genutzt (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005: 42).

Es ist zudem zu bercksichtigen, dass Kohortenunterschiede in der subjektiven Gesundheit

138 Der Einfluss des soziodkonomischen Status — im Zusammenhang mit dem Bildungsstand — scheint auf die Beurteilung der
eigenen Gesundheit zudem einen Effekt zu haben. Hoher Gebildete haben ihren Gesundheitszustand durchschnittlich positi-
ver bewertet als geringer Gebildete (Motel-Klingebiel/\Wurm/Tesch-Rémer 2010: 263).

139 Nach dem Bundesalterssurvey (2002) scheinen Aktivitat, soziale Teilhabe und Sinnerfiillung EinflussgroRen auf die sub-
jektive Gesundheit im Alter darzustellen (vgl. Robert-Koch-Institut 2002). Demnach wirken die subjektive Einschatzung der
Gesundheit, Bildungsaktivitaten und gesellschaftliche Partizipation bildungs- und gesundheitsfordernd. Sowohl Gesundheit
als auch Bildungsaktivitaten stellen VVorausetzungen fiir die Partizipation im Alter dar und gehéren zu den zentralen Indikato-
ren des Konzepts ,,erfolgreichen* Alterns (Motel-Klingebiel/Wurm/Tesch-Rémer 2010: 300).
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nicht ausschliellich als altersabhangig anzusehen sind, da diese auch auf Kohorten- oder Peri-
odeneffekten beruhen kénnen (Wurm/Lampert/Menning 2009: 79). Ferner macht die Befund-
lage deutlich, dass das Alter gesellschaftlichen Entwicklungen unterliegt und demzufolge nicht
ausschlieBlich als biologisches Schicksal interpretiert werden kann (Motel-Klinge-
biel/Wurm/Tesch-Rémer 2010: 302).

Frei nach den Worten des niederlandischen Mediziners Boerhaave ,,Jeder Mensch hat seine
besondere Gesundheit* (Boerhaave, Hermann [1668-1738] zitiert in Fischer 2002), lasst sich
eine Grenzziehung zwischen (,,gesunden®) spezifischen Alternsprozessen, welche sowohl mit
Gewinnen als auch mit ,,altersspezifischen® Verlusten in Form von Funktionseinbuf3en verbun-
den sind, gegeniiber pathologischen Auswichsen haufig nur schwer vornehmen. So birgt die
mit dem demografischen Wandel einhergehende gestiegene Lebenserwartung die Chance zu-
nehmender biologischer, psychologischer, sozialer und geistiger Vitalitét, zugleich jedoch auch
das Risiko eines Anstiegs der Vulnerabilitat und somit der Zunahme degenerativer Erkrankun-
gen sowie einer Multimorbiditit (vgl. Schneekloth/Wahl 2006).14°

Im ersten ,,Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland* (vgl. Bundesmi-
nisterium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 1999) liegt eine héhere Erkrankungsrate
altersstufenunabhéngig bei Frauen vor.**Zusammenfassend lassen sich wie folgt geschlechts-
bezogene Differenzierungen hinsichtlich der Morbiditat und Mortalitat festhalten: Generell
scheinen die weiblichen Alterskohorten der unter 25-Jahrigen und der uber 65-Jahrigen ofter
unter Erkrankungen zu leiden; die Ménner sind eher in den Lebensjahren dazwischen von
Krankheit betroffen (vgl. Statistisches Bundesamt 2009b). Bei Frauen ist sowohl die Pravalenz

142 3ls auch fur die Morbiditat hoher als bei Mannern. Ferner

fiir psychiatrische Erkrankungen
weisen statistisch doppelt so viele Frauen wie Manner neurotische und psychosomatische Sto-

rungen auf. Auch chronisch-degenerative Erkrankungen wie beispielsweise des Muskel-Ske-

140 aut dem Statistischen Bundesamt weisen 20 Prozent der tiber 65-Jahrigen chronische Beschwerden auf. Zudem handelt
es sich bei 89 Prozent aller Falle der Erkrankungsinzidenz der 65-Jahrigen um ein degeneratives Leiden (vgl. Statistisches
Bundesamt 2000). Generell ist davon auszugehen, dass sich Funktionsverluste aufgrund von Multimorbiditét in ihren Wir-
kungen haufig in komplexer, synergetischer Weise negativ verstarken und sich nicht lediglich summieren lassen (Kuhl-
mey/Mollenkopf/Wahl 2007: 269).Im Zusammenhang mit der Morbiditat im héheren Lebensalter ist die prinzipielle medizi-
nische Unterscheidung zwischen priméren Alterskrankheiten und Krankheiten im Alter zu treffen (Bundesministeriums fiir
Familie und Senioren 1993: 104f.). Bei den priméaren Alterskrankheiten handelt es sich um Krankheiten, die sich bereits in
friiheren Lebensabschnitten entwickelt haben und sich bis ins hohe Alter als chronische Erkrankungen konstatieren lassen
(Backes/Clemens 2003: 109f.). Hingegen verhélt es sich mit Krankheiten im Alter, dass diese zwar in allen Lebensabschnit-
ten auftauchen kénnen, aber im Alter u.U. erhebliche Komplikationen mit sich bringen kénnen (Backes/Clemens 2003: 110).
Beide Krankheitsarten kénnen sowohl separat als auch zeitgleich in Erscheinung treten (Backes/Clemens 2003: 110).

141 Im geschlechterspezifischen Vergleich hinsichtlich Morbiditéts- und Mortalitatsraten wird deutlich, dass Frauen generell
haufiger von Krankheiten betroffen sind als Manner. Statistisch haben Frauen 2,3 und Manner hingegen 1,5 Krankheiten
(Kruse/Wahl 2010: 460) und weisen demnach eine héhere Erkrankungswahrscheinlichkeit fur nichtchronische sowie auch fur
chronische Beschwerden auf.

142 Mit Ausnahme von Schizophrenie.
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lett-Systems und Herz-Kreislauferkrankungen sind bei Frauen hdufiger zu verzeichnen (Cle-
mens 1997: 97f.). Betrachtet man die statistischen Aufzeichnungen des Bundesamtes, so wird
deutlich, dass arztliche Behandlung und die Diagnosen chronischer Erkrankungen bei Frauen
haufiger sind (Statistisches Bundesamt 2005: 71f.).14

Aus der epidemiologischen Forschung gibt es Hinweise, dass es jedoch auch rein biologische
Unterschiede in der Mortalitat der Geschlechter zu geben scheint (Baltes/Mittelstral3/Staudin-
ger 1994: 75). Auf der Verhaltensebene wirken nicht zu unterschatzende Einflussfaktoren —wie
Nikotin- und Alkoholkonsum oder die Erndhrungsweise — auf die Gesundheit erheblich ein
(Baltes/Muittelstrald/Staudinger 1994: 75).

Eine eindimensionale Betrachtung auf entweder organische oder verhaltensbedingte Wirkungs-
mechanismen erscheint fahrléassig, da im Hinblick auf altersspezifische Krankheiten auch die

organische und genetische Dimension von Erkrankungen bertcksichtigt werden muss.

AbschlieBend lassen sich die dargestellten Aspekte insofern einordnen, dass der Gesundheits-
zustand nicht durch Ausbleiben von Krankheit bedingt wird, sondern vielmehr als ein lebens-
lang entwickeltes Potenzial gesehen werden kann — allegorisch i.S. eines ,,Aktienpaketes fur
Lebensqualitdt™ — wobei sich im Alter die Folgen des jeweiligen Lebensstils zeigen (Kuhl-
mey/Mollenkopf/Wahl 2007: 270). Die vorliegende Arbeit folgt dem Verstandnis von Viktor
von Weizacker'*, nach dem die Gesundheit nicht als ein aufzuzehrendes Kapital betrachtet
werden kann, sondern eher als ein stetig neu erzeugter Zustand (vgl. Achilles/Stoffels 2008;
Janz 1999). Hierbei bewegt sich ein Individuum auf der Verhaltensebene stets zwischen den
beiden Polen der Schutz- als auch der Risikofaktoren. Unter dieser Perspektive stellt Gesund-
heit ein Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren dar. Nach Ansicht
des Sozial-, Bildungs- und Gesundheitswissenschaftlers Klaus Hurrelmann tritt Gesundheit
nach ,,erfolgreicher Bewéltigung — orientiert an subjektiven Bewertungen — internaler und ex-
ternaler Anforderungen ein (Hurrelmann/Laaser/Razum 2006: 146).

Der Aspekt der subjektiven Wahrnehmung und des damit verbundenen Wohlbefindens er-
scheint somit als ein zentrales Element angefiihrter Gesundheitsdefinitionen zu sein.*°
Demnach sind bei der lebenslaufanalytischen Betrachtung des Gesundheitszustandes sowohl

das individuelle Gesundheitsverhalten bzw. die Vermeidung von Risikofaktoren als auch die

143 Des Weiteren tiberwiegen Herz-Kreislauf-Krankheiten als Todesursachen bei den Frauen deutlich gegeniiber den der
Ménnern, bei Neubildungen und Krankheiten der Atemorgane liegen die Frauen hingegen statistisch hinter den Méannern
(Statistisches Bundesamt 2005: 16f.).

144 Viktor von Weizacker kann als Begrinder der psychosomatischen Medizin angesehen werden.

145 Aufgrund dessen war es auch der Forschergruppe der ,,Berliner Altersstudie® ein Anliegen, das individuelle Wohlbefinden
i.S. des Gesundheitsverstandnisses begrifflich umfassender zu definieren. In der Studie wird Wohlbefinden im Zusammen-
hang mit materiellen Ressourcen und Lebensbedingungen erzeugt (vgl. Lindenberger et al. 2010).

64



gegebenen Lebensumstdnde zu berlicksichtigen. Die lebenslang angeeignete ,,Gesundheits-
kompetenz* festigt die Gestaltungs- sowie Entscheidungsfreiheit in Gesundheitsfragen und er-
maoglicht die Umsetzung der Fahig- und Fertigkeiten im alltdglichen Handeln (vgl. Kickbusch
2006).

Ausgehend von dem dieser Arbeit zugrunde liegenden Gesundheitsverstandnis erscheint ein
mehrdimensionales und biopsychosoziales Konzept erforderlich, dass die Funktionsfahigkeit
und -verluste nicht primar vom Ausmall eines Gesundheitsproblems abhéngig macht, sondern
die Interdependenz zwischen dem Gesundheitsbeschwerden und der rdumlichen bzw. sozialen
Umwelt sowie personelle Faktoren fokussiert (Motel-Klingebiel/Wurm/Tesch-Rémer 2010:
91).

4.2 Einflussfaktoren auf das Altern

Im folgenden Kapitel wird einfihrend kurz auf die aktuelle Anlage-Umwelt-Debatte Bezug
genommen, um dann im Anschluss potenzielle Einflussfaktoren auf das Altern aufzuzeigen.
Hierbei richtet sich der Fokus der Betrachtung insbesondere auf den Aspekt der Bildung(sakti-
vitaten). Es soll der zentralen Frage nachgegangen werden, inwiefern durch Bildung eine Ver-
haltens- und Einstellungsanderung bewirkt werden kann, die sich positiv auf das Leben im Alter

auswirkt.

Die bislang dargestellten Ausfuhrungen zum Thema ,,Alter und ,,Altern* verdeutlichen, dass
es sich thematisch um ein weites interdisziplinares Forschungsfeld handelt und nicht um eine
bloRe Konfundierung zwischen chronologischem Alter und biologischen Alterungsprozessen.
Aufgrund dessen kann aus gerontologischer Sicht die Leistungsfahigkeit im Alter als ein Pro-
zess der Interdependenz zwischen genetischer Veranlagung und Umwelteinfliissen, personalen
Merkmalen sowie situativem Kontext betrachtet werden (Clemens 2001: 494).146

Im Alternsprozess wirken stets genetische Voraussetzungen als auch internale und externale
Umwelteinflisse interdependent zusammen und kdnnen nicht additiv betrachtet werden. Die
Debatte nach der Gewichtung der Erbanlagen versus Umwelt erscheint folglich nicht entschei-
dend ,,[...] genauso wie es unsinnig wire zu fragen, ob die Lange oder die Breite mehr zur

Flache beitragen* (Montada 2008: 19). Eine derartige Herangehensweise birgt die Gefahr, dass

146 Bjslang gibt es in der Wissenschaft keinen Konsens, inwieweit der Mensch genetisch vorprogrammiert ist oder aber von
der Umwelt geprégt wird. Die Auffassung eines Wechselspiels zwischen der genetischen Ausstattung und der Umwelt vertre-
ten auch zunehmend Humangenetiker. Aus aktuellen Forschungsansétzen ist daher eine neue Disziplin, die Epigenetik, ent-
standen, die das Spannungsfeld zwischen genetischer Anlage und Umwelt Giberbriickt. Die Epigenetik geht davon aus, dass
Gene nicht starr sind, sondern lebenslang durch die Umwelt beeinflussbar sind. Auf der Verhaltensebene kann eine Beein-
flussung z.B. durch den Lebensstil, wie die Erndhrung, erreicht werden. Somit lassen sich genetisch beeinflusste Krankheiten
durch gezielte Verhaltensweisen vorbeugen (vgl. Watters 2007).
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genetische Dispositionen u.U. Uberbewertet und vom Kontext (Umwelteinfllsse) isoliert inter-
pretiert werden. Es scheint eine Vielzahl von unterschiedlichen Optionen der Koaktionen von
Anlage und Umwelteinfliissen zu geben, so dass es erstrebenswert sei diese Interdependenz zu
analysieren anstelle die Einflussfaktoren gesondert zu betrachten (Montada 2008: 27). Als még-
licher methodischer Ansatz zur Erhellung der Anlage-Umwelt-Debatte konnen u.a. — neben der
genetischen Entschlisselung des Erbguts — auf Verhaltens- bzw. Umweltebene transaktionale
Modelle der Entwicklung angesehen werden, die der Leitannahme folgen, dass ,,[...] sowohl
die sich entwickelnden Subjekte als auch die jeweiligen Lebenskontexte zur Entstehung und
vielleicht Losung von Problemen und Bewdéltigung von Krisen beitragen® (Montada 2008:

37).147

An dieser Stelle soll nun weiterfiihrend auf verschiedene Einflussfaktoren auf die Gesundheit
im Alter eingegangen werden — insbesondere den Faktor Bildung in seiner Wirkung. In friiheren
Forschungsbemiihungen wurde bereits deutlich, dass neben einer genetisch bedingten Grund-
ausstattung insbesondere soziale (Verhaltens-)komponenten entscheidende Einflussfaktoren
zur Herausbildung der Kognitiven Reserve darstellen. Im Folgenden wird daher fortfiihrend der
Einfluss verschiedener Aspekte auf die Entwicklung kognitiver Potenziale erértert.

Als konsistente Einflussfaktoren kénnen nach Pantel (2009) sowohl direkte als auch indirekte
Faktoren benannt werden. Unter den direkten (strukturellen) Einflussfaktoren werden zum ei-
nen die Blutfettwerte, Glucose-Stoffwechselwerte, Blutdruckwerte, Korpergewicht und freie
Radikale gefasst. Zum anderen stellen hirnanatomische Veranderungen — wie u.a. eine Hirn-
schidigung, Anzahl der Synapsen, Untergang von Neuronen, Gehirndurchblutung, Plastizitat
und die Reservekapazitit direkte Einflussfaktoren dar (vgl. Pantel 2009).

Als weitere Faktoren sind die indirekten Einflussfaktoren zu nennen. Diese sind — inshesondere
unter Bericksichtigung des Einflusses von Bildung und Lernen in sozialen Netzwerken — fir
kognitive Einschrankungen und kognitive Defizite, aber auch fir Leistungsfahigkeit und Kog-
nitive Reserve bzw. Reservekapazitat malgeblich verantwortlich (in Anlehnung an Pantel
2009). Bei den indirekten Einflussfaktoren handelt es sich zum einen um verhaltensunabhén-
gige bzw. nicht beeinflussbaren Faktoren (wie Alter, Geschlecht etc.) und zum anderen um Fak-
toren, die in Abhédngigkeit vom individuellen Verhalten (Lebensstile, Risikoverhalten, Aktivi-
titen etc.) gesehen werden konnen sowie diejenigen, die nur bedingt individuell beeinflussbar

sind (wie Bildungsstand, Arbeitskontexte etc.).

147 In der Diskussion um das Verhaltnis genetischer Determiniertheit und der Rolle des Verhaltens bezieht der deutsche Wirt-
schafts- und Sozialwissenschaftler Wagner (2010) Stellung und &uBert sich in einem Interview diesbeziiglich: ,,Wir sind
keine reinen Sklaven unserer Gene und unserer frithkindlichen Pragung (vgl. 0.V. 2010b).
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Als ein indirekter Einflussfaktor ist auf der behavioralen Ebene beispielsweise auch das Bil-
dungsniveau zu verorten (vgl. Schréder/Pantel 2011). Als Indikator fiir den Status innerhalb der
Sozialstruktur spielt der Bildungstand nachweislich eine herausragende Rolle.**® Bildung bzw.
Bildungsaktivitaten stellen eine entscheidende Voraussetzung fir einen gesundheitsfordernden
Lebensstil dar. Aus der medizinischen Forschung liegen zudem konsistente Befunde vor, laut
denen eine kontinuierliche mentale Stimulation — in Form von Bildungsaktivitaten — eine posi-
tive Wirkung auf den Erhalt der Gesundheit hat (Kolland/Klingenberg 2011: 28).

Der Zusammenhang zwischen Gesundheit und dem soziokonomischen Status ist hinreichend
belegt, d.h., dass sich Unterschiede in den Lebensbedingungen der einzelnen Schichten in der
Morbiditat und Mortalitat im Erwachsenenalter ausdriicken (vgl. Mielck 2000; Mielck 2003).
Wie bereits in den vorangegangenen Ausfuihrungen deutlich wurde, wird durch Untersuchun-
gen mit unterschiedlichen disziplindren Ausrichtungen insbesondere der Einfluss primar von
Positions- und Statuseffekten auf die Gesundheit im Alter gestiitzt. Insbesondere der Aspekt
von Bildung, aber auch von anderen sozio6konomischen Merkmalen — wie weitere Beispiele
zeigen sollen — kénnen eine grol3e Effektstarke auf die Gesundheit haben.

So weisen hoher Gebildete — unabhédngig von soziodemografischen Merkmalen wie Altersko-
horte, Geschlecht und ethnische Gruppenzugehdrigkeit — ein geringeres Morbiditéts- und Mor-
talitatsrisiko als geringer Gebildete auf. Dies bedeutet auf der anderen Seite, dass ein niedriger
Bildungsstand haufig mit schweren kdrperlichen Beschwerden und der Chronifizierung von
Erkrankungen konzediert (vgl. Christenson/Johnson 1995; Lampert/Ziese 2005).

Im Intergruppenvergleich besteht zwischen Angehorigen aus gehobenen und unteren sozialen
Schichten eine erhdhte Mortalitdt und Morbiditét bei niedrigem Berufs-, Einkommens- und
Ausbildungsniveau (Gartner/Grunheid/Luy 2005: 96-101). Das bedeutet, dass sich die Morbi-
ditats- und Mortalitatsrisiken unterschiedlich nach dem beruflichen Status verteilen und dem-

zufolge Positions- und Statuseffekte zum Tragen kommen.1#® Es existieren konsistente empiri-

148 Es st zu vermuten, dass der Bildungsstand und der soziotkonomische Status korrelieren (vgl. Whalley et al. 2004), da ein
héherer Bildungsstand oftmals mit einer besser gestellten beruflichen Position einhergeht und somit weitreichende Auswir-
kungen auf sozio6konomische Faktoren und deren Konsequenzen in gesellschaftlicher und 6konomischer Lage einer Person
haben kann. Nach einem Sondergutachten des Sachversténdigenrates flr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (vgl.
auch Sondergutachten des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1996) ist der soziookono-
mische Status — in Abhéngigkeit vom Ausmal} an Stress sowie sozialer Unterstiitzung — maRgeblich fiir die Mortalitats- und
Morbiditatsrate unterschiedlicher sozialer Schichten. Es besteht die Hypothese, dass qualifizierte Menschen haufiger unter
Stress stehen und daher gesundheitsaddquater damit umgehen kénnen (vgl. 0.V. 2011c).

149 Auch der Befund aus der bereits in den 1960er Jahren durchgefiihrte Whitehall-Studie, in der das Mortalitétsrisiko zwi-
schen leitenden Angestellten und un- und angelernten Angestellten vergleichen wurde (London 1968, N=17.530), ergab ei-
nen erheblichen Statuseffekt auf die Mortalitéat.
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sche Befunde, dass die Pravalenz von Multimorbiditat im hoheren Lebensalter mit abnehmen-
der sozialer Schicht eine steigende Tendenz einnimmt und folglich Menschen in der unteren
sozialen Schicht das hochste Risiko aufweisen (vgl. Helmet/Shea 1994).1%0 151

Im Ubrigen scheint die Weiterbildungsteilnahme einen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten
zu haben. Nach Feinstein & Hammond bestehen eindeutige Hinweise beztglich der Wirkung
von Weiterbildungsaktivitaten auf das Gesundheitsverhalten (vgl. Feinstein/Hammond 2004).
Demnach nimmt die Wahrscheinlichkeit, mit dem Rauchen aufzuhéren und sich mehr korper-
lich zu bewegen, jeweils um etwa sieben Prozent zu, wenn man zwischen dem 33. bis 42. Le-
bensjahr drei bis zehn Weiterbildungskurse besucht.*>?> Ausgehend von Studien lasst sich ablei-
ten, dass das Bildungsverhalten einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf das Gesundheits-
verhalten zu haben scheint. Positive Veranderungen, die sowohl das Gesundheitsverhalten be-
treffen als sich auch aktivitatsfordernd auf andere Lebensbereiche auswirken, werden durch die
Teilnahme an Weiterbildung im Erwachsenenalter gefordert (vgl. Feinstein/Hammond 2004).
Es scheint, dass weiterbildungsaktive Menschen generell auch aktiver und geselliger in anderen

Lebensbereichen sind. Dieses scheint verstarkend einen positiven Einfluss auf die Lebenszu-

150 Beispielsweise lasst sich auf der Verhaltensebene feststellen, dass Menschen aus niedrigeren sozialen Schichten bzw. ar-
meren Verhéltnissen eher rauchen, weniger sportlichen Aktivitaten nachgehen und zudem seltener Zugénge zu einer qualita-
tiv hochwertigen Gesundheitsversorgung haben.

151 | aut des Flnften Berichtes zur Lage der dlteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland (2005) ist ein erhohtes
Risikoverhalten wie u.a. Nikotin- und Alkoholkonsum sowie einseitige bzw. vitaminarme Ernéhrung insbesondere bei Perso-
nen aus unterprivilegierten sozialen Schichten zu finden (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005:
471). Zu dhnlichen Ergebnissen kam auch die Untersuchung des BIB, in der die Zusammenhénge zwischen sozialen Un-
gleichheiten und den Gesundheitslebensstilen untersucht wurden (Gartner/Griinheid/Luy 2005: 82). Es stellte sich heraus,
dass ,,gesunde*/risikovermeidende Verhaltensweisen und Einstellungen in unteren Schichten (insbesondere unteren Bil-
dungsschichten) seltener gelebt wurden als in hoheren sozialen Schichten bzw. Bildungsschichten. Ergebnisse einer groRen
européisch-vergleichenden Studie geben Hinweise darauf, dass gering Gebildete ein héheres Risiko aufweisen an mehreren
Erkrankungen parallel zu leiden (vgl. Dalstra et al. 2005). Diese Erkenntnisse beziiglich der Korrelation von niedriger Bil-
dung und nicht ,,erfolgreichem® Altern werden auch von weiteren Studien unterstutzt.

So gibt eine amerikanische Studie Hinweise darauf, dass Bildung fir die langfristige Gesundheit eines Menschen prégender
ist als die vorliegende finanzielle Lage oder der soziale Status (vgl. 0.V. 2011c). Demnach kann Bildung férderlich auf Men-
schen wirken, bessere Entscheidungen im Hinblick auf ihre Gesundheit zu treffen. Diese Annahme bestétigt auch die Studie
des Bundesinstituts fur Bevolkerungsforschung (2005): Demzufolge hat Bildung — u.a. durch eine bessere Kommunikation
mit Arzten (z.B. kénnen Beschwerden besser artikuliert werden) oder auch durch die eigene Deutung der Symptome — einen
indirekten Einfluss auf die Gesundheit (Gértner/Grinheid/Luy 2005: 96-101). Zudem werden Angehdrige unterer sozialer
Schichten hdufig nur ungeniigend von préventiven Gesundheitsmanahmen angesprochen bzw. in diese (konzeptuell) invol-
viert (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005: 471).

Auch die Untersuchungen von Amaducci, Maggi, Langlois, Minicuci, Baldereschi, Di Carlo, Grigoletto (vgl. Amaducci et al.
1998) bestétigen die Annahme, dass ein niedriges Bildungsniveau als Indikator fiir die Auspragung und den Verlauf chroni-
scher Erkrankungen angesehen werden kann (Bubolz-Lutz et al. 2010: 181). Urséchlich fiir die Bedingtheit von Krankheits-
verlauf und Bildungsniveau ist moglicherweise, dass Erkrankungen bei geringer Gebildeten durchschnittlich friiher auftreten
aufgrund der mitunter erschwerten Lebens- und Arbeitsbedingungen und auch einer durchschnittlich spateren Diagnose der
Krankheit von geringer Gebildeten (Bubolz-Lutz et al. 2010: 181).

Die Statistiken weisen demnach hdhere Prévalenzrate bei Personen aus unterprivilegierten Schichten auf. Dieses sind folglich
erheblich groReren gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt (vgl. Klein 2004; Kruse et al. 2002).

Wie auch schon die Ergebnisse der englischen L&ngsschnittstudie von Bynner & Hammond verdeutlicht haben (vgl. Byn-
ner/Hammond 2004), kann Bildung eine grole Effektstérke im Hinblick auf die Gesundheit zugeschrieben werden.

152 Meines Erachtens ist diese Studie jedoch kritisch zu betrachten, da die Deutung i.S. einer multifaktoriellen Wirkungskette
erfolgen sollte. Darliber hinaus ist auch anzunehmen, dass der Besuch von Weiterbildungskursen sich insofern auf die Grup-
pendynamik (Gruppenzwang, soziale Erwiinschtheit etc.) auswirken kann, dass demzufolge im Umkehrschluss einzelne Mit-
glieder insbesondere im sozialen Zusammenschluss zum Rauchen animiert werden kénnen.
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friedenheit und damit auf die Gesundheit zu haben. Dariiber hinaus wurde in der Studie deut-
lich, dass eine Weiterentwicklung durch Bildungsaktivitaten in einem stiitzenden Zusammen-
hang mit schwierigen Verénderungen (Entwicklung von Kompensationsstrategien) steht (vgl.
Feinstein/Hammond 2004). Ergénzend ist hierzu anzumerken, dass Einkommensunterschiede
im Vergleich der Bildungsgruppen bei der Erklarung der Unterschiede im Gesundheitsverhal-
ten zu bericksichtigen sind (vgl. hierzu Studie zur multinationalen Beobachtung von Trends
und Determinanten der Herz-Kreislauf-Erkrankungen (MONICA); Kroll/Lampert 2009; Gart-
ner/Grlnheid et al. 2005: 191; WHO MONICA Projekt 2009).

Die scheinbaren positiven Wirkungen von Weiterbildungsverhalten bzw. von Bildungsaktivi-
taten auf die Lebenssituation kénnen aber in Bezug auf die Wirkungsmechanismen nicht eindi-
mensional vom Weiterbildungsaktivitdten oder formalen Bildungsabschliissen abgeleitet wer-
den, sondern Bildungsaktivitaten stehen eng in Verbindung zu anderen Aktivitaten. Aktive,
zufriedene Menschen, die in funktionierende soziale Netzwerken integriert sind, nehmen im
Alter statistisch auch haufiger an Weiterbildung teil. Es ist jedoch nicht abschlie3end festzu-
stellen, was davon Ursache und was Wirkung ist (Iller/Wienberg 2010: 6f.). Zudem dient Bil-
dung zur Aufrechterhaltung kognitiver und physischer Fahigkeiten und kann als VVoraussetzung
fiir ein autonomes Leben und die gesellschaftliche Teilhabe im Alter gesehen werden (vgl. Tip-
pelt et al. 2009: 15).

Eine Kumulation sozialer Ungleichheit im Lebenslauf setzt sich haufig im Alter fort bzw. wirkt
sich auf die Lebensphase Alter aus (Tesch-Romer/Wurm 2009: 9). Durch die im Lebensverlauf
erworbene Bildung werden gesundheitliche Aufwarts- und Abwartsspiralen bestimmt und sind
mitunter im zunehmenden Lebensalter nur schwer durch Verhaltnispréavention zu wenden.
Neben dem Zusammengang zwischen dem Bildungsniveau und ,,erfolgreichen® Alterns ist dar-
uber hinaus der mogliche Einfluss von (lebensbegleitend erworbener) Bildung und dem Auf-

treten einer Alzheimer-Demenz im Folgenden nachzugehen.

In zahlreichen epidemiologischen Studien konnten konsistente Befunde fur den positiven Zu-
sammenhang zwischen einem geringeren Bildungsstand und einer Prévalenz fir Alzheimer-
Demenz gefunden werden (Kuhlmey/Mollenkopf/Wahl 2007: 270f.; Anttila et al. 2002). Bei-
spielsweise wurde in der amerikanischen Studie der Washington University School of Medicine
in St. Louis bei gesunden und an Alzheimer erkrankten Probanden/-innen (die Stichprobe um-
fasste etwa 200 Probanden/-innen) untersucht, wie weit die Krankheit bei welchem Bildungs-
grad fortgeschritten ist (vgl. Marszk 2008). Das Forscherteam kam zu dem Ergebnis, dass die-

jenigen an Alzheimer Erkrankten, die einen hohen Bildungsstand aufwiesen, bei den kognitiven
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Tests sehr viel bessere Leistungen erzielten als die an Alzheimer erkrankten Probanden/-innen
mit niedriger Bildung. Innerhalb der Stichprobe der kognitiv gesunden Probanden/-innen zeigte
sich keine Korrelation zwischen dem Bildungsstand und den Testergebnissen hinsichtlich ihrer
kognitiven Leistungen. Die Befunde weisen darauf hin, dass in einem gesunden Zustand die
kognitiven Fahigkeiten — wie Merk- oder Erinnerungsfahigkeiten — bei hoher Gebildeten nicht
viel ausgepragter als bei niedriger Gebildeten zu sein scheinen. Hingegen macht sich die Kog-
nitive Reserve bei hoher Gebildeten im Falle einer Alzheimer-Erkrankung sehr positiv bemerk-
bar (vgl. Marszk 2008).

Des Weiteren konnte in mehreren gerontologischen Untersuchungen gezeigt werden, dass der
Abbau kognitiver Leistungen bei Alzheimer-Demenz-Patienten/-innen bei héher gebildeten
Personen generell schneller verlauft als bei geringer Gebildeten (vgl. Stern et al. 1999; Bruandet
et al. 2008). Ursache fiir die Unterschiede kann in der (strukturellen) hirnanatomischen Aus-
stattung gesehen werden. Es wird angenommen, dass die Gehirne hoher gebildeter Personen
bei einer Alzheimer-Demenz strukturell in einem hoheren Ausmal3 von strukturellen Hirnscha-

digungen betroffen sind als die Gehirne geringer Gebildeter (vgl. Bruandet et al. 2008).

Als weitere indirekt wirksame, beeinflussbare und somit dem eigenen Verhalten zugéngliche
Einflussfaktoren auf die kognitive Leistungsfahigkeit im hoheren Lebensalter werden in der
Fachliteratur neben kognitiven auch korperliche Aktivitdten angesehen (vgl. Schroder/Pantel
2011).

Aktivitaten — sowohl kognitiver>® als auch korperlicher Art — die in soziale Netzwerke einge-
bettet sind, scheinen eine positive Auswirkung auf die Kognitive Reserve im Alter zu haben
(vgl. Middleton/Yaffe 2009) und lebensbereichsubergreifend Impulse fiir weitere Lernanlasse/-
gelegenheiten zu bieten (vgl. Feinstein/Hammond). Zudem ist aus Trainingsstudien'® zum Er-
halt bzw. zur Steigerung der kognitiven Leistungsféhigkeit bekannt, dass die Kombination kog-
nitiver und motorischer Ubungen besonders forderlich wirkt. So konnten aktuelle Forschungs-

bemiihungen eine aktivititsabhingige und bewegungsbedingte!® Neuroplastizitit nachweisen.

153 In einigen Studien konnten bereits konsistente Hinweise gefunden werden, inwieweit kognitive Aktivitaten in der Freizeit
einen Einfluss auf die Reservekapazitat und somit auf die kognitive Gesundheit im Alter ausiiben (vgl. u.a. Wilson et al.
2002). Studientibergreifend kann lebenslang nachgegangenen anregenden kognitiven Aktivitaten nachweislich eine protek-
tive Wirkung zugesprochen werden (vgl. Hultsch et al. 1999). Dieses scheint demnach einen férderlichen Beitrag zum Aus-
bau der kognitiven Reserve darzustellen.

154 Siehe zu Trainingsstudien ausfuhrlicher im Kapitel 3.1.2.3.1 Trainingseffekte.

155 Indes konnten Trainingsstudien zeigen, dass physische Aktivitat bei dlteren Probanden/-innen eine strukturelle ,, Verjiin-
gung™ des Gehirn bewirken sowie eine Leistungsverbesserung in den kognitiven Tests erzielen kann und somit nachweislich
einen erheblichen Einfluss auf kognitive Prozesse — wie beispielweise Gedachtnis- und Lernleistungen — haben kann (Walk
2011: 28). Dieser Annahme folgend, wurde beispielsweise in der ,,Untersuchung zu den Bedingungen der Erhaltung und For-
derung von Selbstandigkeit im hoheren Lebensalter ein kombiniertes Gedachtnis- und Psychomotoriktraining eingesetzt,
welches langfristig zu einer Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit und der Gesundheit bzw. zur Férderung der
Selbststéndigkeit fuhren soll. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sprechen fir einen nachweislichen langfristigen Effekt
(Uber flinf Jahre) der Trainingsprogramme auf die trainierten und die nichttrainierten Funktionsbereiche (vgl. Oswald et al.
2003; Oswald 2009). Folglich konnte in unterschiedlichen Langsschnittstudien konsistent nachgewiesen werden, dass ein
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Dies spricht fiir einen Einfluss physischer Aktivititen auf kognitive Prozesse®®® (Walk 2011:
271:.).157

Ein Erklarungsansatz hierfr bietet beispielsweise Katzmann (1993), der argumentiert, dass ein
intensives Lernen die Anzahl der synaptischen Verbindungen erhoht und dadurch wiederum
die kompensatorische Wirkung des Gehirns verbessern werden kann (vgl. Katzmann 1993).
Folglich l&sst sich hieraus ableiten, dass die Plastizitat des Gehirns aktivitatsabhangig ist und
demnach eine lebenslange mentale Stimulation die Resilienz des Gehirns gegentber neurode-
generativen Prozessen im Alter erhohen kann. Demzufolge stiitzt die aktuelle Befundlage die
Annahme, dass sowohl lebenslang nachgegangene kognitive, soziale als auch koérperliche Ak-
tivitdten Belastungen entgegenwirken, 8 159

Eine Reihe von Studien konnte zeigen, dass hoher gebildete Personen trotz erheblicher hirn-
anatomischer Schadigungen die FunktionseinbuRen besser bzw. tiber einen langeren Zeitraum
kompensieren kdnnen. Dartiber hinaus ist ein tendenziell geringeres Mortalitatsrisiko mit einem
hoheren Bildungsniveau assoziiert (vgl. Huisman et al. 2005; Amaducci et al. 1998), beispiels-
weise verringert sich fir Manner mit jedem zusétzlichem Schuljahr das relative Mortalitatsri-
siko um 8,4 Prozent und fir Frauen um 16 Prozent (vgl. Becker 1998). Demnach scheint neben
dem Lebensalter (vgl. Forstl 2001) — wobei die Inzidenzrate fur kognitive Beeintréchtigungen

mit steigendem Alter zunimmt — das Geschlecht einen Einfluss auf die kognitive Entwicklung

signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmaf korperlicher Aktivitat und einem geringem Demenzrisiko besteht (vgl.
Abbott et al. 2004; Larson et al. 2006; Laurin et al. 2001; Podewils et al. 2005), das bedeutet, dass ein aktiver Lebensstil das
Risiko einer (vorzeitigen) Demenzerkrankung durchaus verringern kann. Abschlieend Iasst sich festhalten, auch wenn teil-
weise kontrdre Ergebnisse bestehen, dass korperliche Aktivitat einen positiven Einfluss auf den Ausbau der funktionellen
Kognitiven Reserve im hdheren Lebensalter hat. Auch hirnanatomisch lassen sich diesbeziiglich strukturelle Verdnderungen
in fMRT-Untersuchungen feststellen. So weisen Probenden/-innen, deren Lebensstil durch aktive kognitive und soziale Akti-
vitaten gekennzeichnet ist, bei hirnpa-thologischen Veranderungen, eine langere Kompensationsfahigkeit bei Funktionsein-
bulen auf als weniger kognitiv und sozial aktive Personen (vgl. Scarmeas/Stern 2003).

156 Aus neurowissenschaftlicher Sicht filhren Lernaktivitaten zu einer Veranderung der Gehirnstruktur. Dartiber hinaus wer-
den durch kérperliche Aktivitaten der Stoffwechsel und der Kreislauf angeregt, was wiederum protektiv vor Schadigungen
des neuronalen Gewebes wirkt (Kolland/Klingenberg 2011: 28).

157 Demzufolge bewirkt korperliche Aktivitat — neben einer Starkung der physischen Fitness — zugleich die Anpassungsféahig-
keit bzw. Plastizitat des Gehirns (vgl. Kubesch 2002) und kann somit auf einen Zusammenhang zwischen kognitiven und
korperlichen Abbauprozessen im Alter hinweisen (vgl. Tabbarah/Crimmins/Seeman 2002), auch wenn bislang ungeklért ist,
welche Mechanismen die Interdependenz zwischen korperlicher Aktivitat, kognitiven und hirnstrukturellen Prozessen bedin-
gen.

158 Zu einem Abbau der bestehenden Fahigkeiten kann es aufgrund eines mangelnden Gebrauches kommen, wie es u.a. in der
,,Dis-use-Theorie” oder auch ,,Inaktivitéts-Athrophie” verstanden wird (Kruse/Lehr 1999: 199).

159 Wie auch Untersuchungen zeigen konnten (vgl. Brandtstadter/Renner 1990; Thomae 1988), sind im Hinblick auf die Be-
waltigung und den Umgang mit chronischen Erkrankungen und kérperlichen FunktionseinbuBen nicht ausschlieflich hand-
lungsorientierte (wie z.B. eine positive Deutung der Situation oder das Akzeptieren der Situation, verbunden mit VVerdnderun-
gen des eigenen Anspruchniveaus, siehe Kruse/Lehr 1999: 207), sondern auch kognitiv-emotionale Verarbeitungstechniken
(die u.a. zu einer um zu einer verédnderten Bewertung der bestehenden Situation fiihren sollen, siehe Kruse/Lehr 1999: 207) —
entscheidend. In Anbetracht einer zunehmendem Multimorbiditat sowie einer Immobilitét im hohen Alter ist es insbesondere
in belastenden Situationen wichtig, die Psyche in einem Gleichgewicht zu balancieren und eine realistischen Lebens- und
Zukunftsperspektive einzunehmen.

71



im Alter zu haben. So sind Frauen statistisch haufiger von dementiellen Erkrankungen betroffen
als Manner (vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2010).1%°

Bislang liegen jedoch keine systematischen geschlechterdifferenziellen Auswertungen vor, die
geschlechtsspezifische Lebenssituationen von Méannern und Frauen im Alter umfassend be-
riicksichtigen, welche jedoch erforderlich wéren.*6 Die berufliche Téatigkeit ist wie oben schon
erwéhnt ein weiterer Faktor, der bestimmte Relationen in Bezug auf das Alzheimer-Demenz-
Risiko besitzt. So zdhlen zu den Bedingungen des Lebensstils Einflussfaktoren aus dem Leben-
sumfeld u.a. auch die erlebten Bedingungen der beruflichen Tatigkeit in der Erwerbsphase. So
ist aus prospektiven Studien bekannt, dass zum einen ein gewisses Mal} an Selbstbestimmung
bzw. Autonomie bei der Austibung der beruflichen Tétigkeit — i.S. von selbstbestimmten Be-
rufsbedingungen — die kognitive Leistungsfahigkeit starken kann (vgl. Schooler/Mulatu/Oates
2004) als auch zum anderen die Selbstwirksamkeit'®? die Gedachtnisleistung im Alter bedingt
bzw. sich vorhersagen lasst (vgl. Valentijn et al. 2006).

Es gibt Hinweise, dass sowohl ein starkes Involviertsein in belangreichne alltaglichen Entschei-
dungsprozesse (vgl. Bauer et al. 1995), die Zufriedenheit mit der beruflichen Anstellung (vgl.
Kropiunigg et al. 1999) als auch die Besetzung einer herausfordernden beruflichen Tatigkeit
mit hohem Kontrollmdglichkeiten der Arbeit (vgl. Seidler et al. 2004) mit einem niedrigen Alz-
heimer-Demenz-Risiko verbunden sind. Diese Annahme des nachhaltigen Einflusses selbstbe-
stimmter Berufsbedingungen auf die kognitive Leistungsfahigkeit im Alter bestédtigen auch
Schooler et al. (2004) (vgl. Schooler/Mulatu/Oates 2004).

Einen weiteren interessanten Forschungsbefund beziiglich der Arbeitstatigkeit liefert die ,,Ca-
nadian Study of Health and Aging*: Demnach kann eine hohe berufliche Komplexitét (im Aus-
tausch mit Menschen) das Risiko einer Alzheimer-Demenz oder vaskuldren Erkrankungen re-
duzieren. Eine mittlere oder hohe berufliche Komplexitat korreliert demzufolge mit der Ab-
nahme des Demenzrisikos und verringert sich um 34 Prozent im Zuge der Arbeitskomplexitat
im Austausch mit Menschen. Es wird angenommen, dass Arbeitstatigkeiten, die eine komplexe
mentale Forderung implizieren, forderlich auf die Gehirnfunktionen im héheren Alter wirken
("use it or lose it"). Die Interpretation der Ergebnisse lasst den Schluss zu, dass der Austausch
mit Menschen in sozialen Netzwerken aufgrund der komplexen Anforderungen die kognitive

Gesundheit schitzt und somit als moglicher protektiver Effekt anzusehen ist. Weiterfuhrend

160 Es ist davon auszugehen, dass Alternsprozesse bei Frauen und Manner sehr unterschiedlich verlaufen. Urséachlich hierfur
kann nicht ausschlielich die unterschiedliche biologische Disposition gesehen werden, sondern das Zusammenspiel von ge-
netischer Ausstattung und dem gefiihrten Lebensstil (vgl. lller/Wienberg 2012).

161 Aufgrund dessen wurde aktuell erstmals eine umfassende Datenbank zu Geschlechterunterschieden in groRen klinischen

Fachern der Inneren Medizin erstellt (vgl. Charité Berlin 2011).

162 Sjehe zu Selbstwirksamkeit ausfiihrlicher im Kapitel 3.1.2.3.1 Trainingseffekte und 3.1.2.2 Psychologisches Altern.
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konnten in diesem Zusammenhang in der Studie jedoch keine Auswirkungen von Bildung iden-
tifiziert werden (vgl. Kréger et al. 2008). Die dargestellte Befundlage zur Komplexitat der be-
ruflichen Tatigkeit stltzt die Umweltkomplexitats-Hypothese, die besagt, dass kognitiv for-
dernde und komplexe Tatigkeiten — aufgrund einer durch den Beruf standig geforderten intel-
lektuellen/kognitiven Flexibilitat — auf die Entwicklung bzw. Stabilisierung von kognitiven
Funktionen forderlich wirken (vgl. Schooler/Mulatu/Oates 1999).

Der im Lebenslauf ausgesetzte Einfluss, beispielsweise beruflicher Herausforderungen und Be-
lastungen, zeigt seine nachhaltigen Auswirkungen auch im hoheren Alter. Der siidamerikani-
schen multinationalen Studie ,,The Health, Well-Being, and Aging survey* zufolge reproduzie-
ren sich Beeintrachtigungen im vorigen Lebensalter im weiteren Lebenslauf und kénnen das
Anfalligkeitssyndrom verursachen (vgl. Pelaez 2005; Albala et al. 2005; Inter-University Con-
sortium for Political and Social Research 2000).

Auf der behavioralen Analyseebene scheinen in besonderem Malle Lebensgewohnheiten — wie
lebenslange Erndhrungsgewohnheiten und die Austibung eines bestimmten Lebensstils — eine
grolle Effektstarke in Hinblick auf die kognitive Gesundheit im spéten Erwachsenenalter zu
haben (vgl. Whalley et al. 2004). Epidemiologischen Erklarungsmodellen folgend wird dem
(Risiko-)Verhalten und den Aktivitatsmustern im Lebensverlauf eine erhebliche Bedeutung
beigemessen (Baltes et al. 1994: 75). Neben biologischen Mechanismen und der genetischen
Préadisposition, die eine pathologische Entwicklung fordern bzw. auf den Krankheitsverlauf
einwirken — wie bei kardiovaskuldren Erkrankungen und auch bei kognitiven Beeintrachtigun-
gen und psychischen Krankheiten — weisen konsistente Befunde darauf hin, dass zusatzlich
protektive Faktoren auf der VVerhaltensebene einwirken, welche den Ausbruch bzw. den Verlauf
einer Krankheit mafi3geblich bedingen. Als nachweislich protektive Faktoren auf die Gesundheit
konnen bislang ein hoher Bildungsstand, korperliche und geistige Aktivitét, die Inanspruch-
nahme von Friherkennungsmafnahmen sowie eine ausgewogene Erndhrung benannt werden
(vgl. Sattler/Schréder 2012). Zudem zeigen héher gebildete Personen statistisch nachweislich
ein gesundheitsforderndes Verhalten i.S. einer Austibung sportlicher Aktivitaten und ausgewo-
gener Erndhrung sowie der Vermeidung von Risikoverhalten (Gértner/Griinheid/Luy 2005: 96-
101). So kann ein ,,bildungsaktiver* Lebensstil zu einer Verbesserung des individuellen Ver-
haltensrepertoires beitragen, mit belastenden Lebensereignissen und mit anderen Stressoren
umzugehen (Gartner/Grunheid/Luy 2005: 96-101). Zudem kann sich eine hohere Bildung(steil-
nahme) sowohl positiv auf die gesellschaftliche Partizipation und soziale Teilhabe als auch auf
einen aktiven Lebensstil auswirken, was wiederum férderlich fir den Aufbau der Kognitiven

Reserve sein kann (vgl. Stern 2009).
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Es l&sst sich ein Kausalzusammenhang zwischen dem durch die soziale Lage gepragtem Le-
bensstil und der Morbiditat oder Mortalitat vermuten, der durch die bereits genannten Faktoren
(Ernéhrung, Genussmittelkonsum, korperliche Bewegung, Prophylaxe etc.) moderiert wird
(Gartner/Griinheid/Luy 2005: 96-101).163

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob eine strikte Einhaltung von gesundheitser-
haltenden Handlungsempfehlungen, gegebenenfalls verbunden mit dem Verzicht auf Lebens-
qualitat, erstrebenswert ist? Was nitzt es — salopp gesagt — das 100. Lebensjahr zu erreichen,
wenn in den Jahren die Lebensqualitét durch extremen Verzicht gekennzeichnet ist und somit
mitunter weniger lebenswert erscheint?%4

Ein gesunder Lebensstil beinhaltet mehr als die Vermeidung von Risikoverhalten, vielmehr
haben individuelle mentale und psychosoziale Ressourcen und ,,Sense of coherence* maf3geb-
lichen Einfluss auf die Gesundheit. Antonovski formuliert dies treffend mit folgenden Worten,
dass ,,wenigstens einige der vom Leben gestellten Probleme und Anforderungen es wert sind,
dass man Energie in sie investiert, dass man sich fur sie einsetzt und sich ihnen verpflichtet,
dass sie eher willkommene Herausforderungen sind als Lasten, die man gerne los ware* (An-
tonosky 1997: 35). In diesem Zusammenhang kann auch die Bedeutung und die Wirkung von
sozialer Unterstitzung und Netzwerken betrachtet werden, insbesondere im Hinblick auf bio-
grafische Wendepunkte, wie beispielsweise den Ubergang ins sogenannte dritte Lebensalter in
die Nacherwerbsphase und die postparentale Familienphase, und bei der Bewéltigung von (ge-
sundheitlichen) Beeintrachtigungen im Lebenslauf.

So stellen neben den psychischen Ressourcen auch die Integration und Partizipation in soziale
Netzwerke einen entscheidenden Einfluss auf den Gesundheitsstatus Alterer dar.*®® Das Invol-
viertsein in soziale Netzwerke erméglicht Menschen soziale Rollen auszuleben oder auch neu
zu definieren. Zudem kann die Unterstiitzung durch die Gemeinschaft bzw. durch den Einzel-
nen zur Gesundheitsférderung beitragen (vgl. George 1996). Zur Vielschichtigkeit von sozialer

Unterstitzung und deren Effekte wurden bereits einige Studien durchgeftuihrt. Die Befundlage

163 Aus Sicht der epidemiologischen und gerontologischen Forschung impliziert ein gesundheitsbewusster Lebensstil den
Verzicht auf Genussmittel wie Tabakkonsum, keinen tiberméaRigen Alkoholkonsum, kérperliche Aktivitét, ausgewogene Er-
nahrungsgewohnheiten und ausreichend Schlaf. Zudem stellen die Regulation von Aktivierung und Emotionalitat, die Fahig-
keit mit Problemen und Konflikten umzugehen bzw. zu lésen und Lebensziele fiir sich individuell zu formulieren, weitere
entscheidende Aspekte fiir einen gesunden Lebensstil dar (Ritterbach/Wohlfarth 2009: 72f.).

164 Das Zitat des Schriftstellers Roger Willemsen trifft diesen Sachverhalt: ,,Das Leben kann man nicht verlangern, aber wir
kdnnen es verdichten" (vgl. Willemsen 2012, Buchklappentext).

165 Des Weiteren kann die soziale Isolation bzw. geringe soziale Integration ursachlich — auch wenn groRe Stressoren nicht
vorhanden sind — fiir ein hohes Stressaufkommen sein und sich negativ auf den Gesundheitszustand auswirken (Seiffge-
Krenke 2008: 832).
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erweist sich als relativ konsistent, dass ein weit gespanntes soziales Netzwerk einen bedeuten-
den protektiven Faktor fiir eine Demenzerkrankung darstellt.!®® Die Ergebnisse der ,,European
Study of Adult Well-Being*!®” (vgl. Weber et al. 2005) geben Hinweise darauf, dass eine di-
rekte Verbindung zwischen sozialen Beziehungen und der Gesundheit!®® bestehen muss. Dem-
zufolge ist ein Wirkungszusammenhang zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand und
den sozialen Ressourcen abzuleiten.®®

Zudem ist zu berucksichtigen, dass sich bei vorhandener sozialer Unterstiitzung auch die
Krankheitsdauer durchschnittlich verringert (vgl. Tijhuis et al. 1995). Bestatigung findet dieses
auch in anderen Untersuchungen, die belegen konnten, dass Lernprozesse in der Gemeinschaft
gesundheitsférdernd wirken konnen und dadurch das Risiko von Depressionen, Herz- und De-
menz-Erkrankungen sinken lassen. Es konnte festgestellt werden, dass in Bildungsprozesse in-
kludierte Menschen haufiger auf ihr eigenes Wohlbefinden achten. Bildung kann demnach ein
protektiver Effekt im Hinblick auf die Gesundheit zugesprochen werden (vgl. Sanchez et al.
2007). Auch die Befunde der ,,Alameda-County-Studie* stiitzen diese Annahme (vgl. Breslow,
Lester/Enstrom 1980; Kaplan et al. 2007; Housman/Dorman 2005).2"° Aufgrund mangelnder
bzw. fehlender Unterstiitzung durch das soziale Umfeld kann im hoheren Lebensalter auch nur
schwer eine langfristige erfolgreiche Verhaltensanderung i.S. von Vermeidung von Risikover-
halten 0.4. erlangt werden (Martin/Kliegel 2008: 215). Diesbezliglich kommt die niederlandi-
sche ,,Longitudinal Aging Study Amsterdam* zu einer gegenséatzlichen Befundlage, da in der
Untersuchung keine konsistenten Hinweise auf Auswirkungen von chronischen Krankheiten
und sozialer Unterstiitzung oder persénlichen Coping-Ressourcen identifiziert werden konnten
(vgl. Penninx et al. 1997).

Auch wenn soziale Hilfeleistungen einen wichtigen Schutzfaktor zur Abpufferung negativer
Effekte von Belastungen darstellen (Seiffge-Krenke 2008: 832), so bestehen nachweislich ne-
ben positiven Effekten von sozialer Unterstiitzung aber auch negative Auswirkungen inadaqua-
ter Unterstlitzungen. Hierzu zdhlen u.a. Unterstiitzungen, die zu einer enttduschten Unterst(it-

zungserwartung fithren, aber auch ein UbermaB an Unterstiitzung (diese kann zur ,erlernten

166 Bejspielsweise kommt eine schwedische Studie (N=1.200 Altere, Studie lief tiber drei Jahre) zu dem Ergebnis, dass ein
weit gespanntes soziales Netzwerk einen bedeutenden protektiven Faktor fiir eine Demenzerkrankung darstellt (vgl. Fratigli-
oni et al. 2000).

167 Die Untersuchung wurde in Osterreich, GroRbritannien, Italien, Luxemburg, Niederlande und Schweden durchgefiihrt.

168 positive Effekte konnten bei Herz-, Kreislauferkrankungen und psychischen Erkrankungen aufgezeigt werden.

169 Die in der ,,European Study of Adult Well-Being* (iber 70-jahrigen Befragten auRerten, dass Aktivitaten besonders haufig
nur in Gesellschaft von Freunden/-innen oder Familienmitgliedern als interessant und erstrebenswert erlebt werden (vgl. We-
ber et al. 2005).

170 In der Studie zeigten die zu Beginn der Untersuchung sozial isoliert alteren Probanden/-innen — unabhéngig vom anfang-
lichen Gesundheitsstatus und ihren gesundheitsbezogenen Gewohnheiten — in den folgenden Jahren ein hdheres Krankheits-
und Mortalitétsrisiko als sozial integrierte Probanden/-innen auf (vgl. Breslow/Engstrom 1980).
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Hilflosigkeit™ beitragen (vgl. Seligman 1979). Fehlgeschlagene Unterstiitzungsleistungen kon-
nen unbeabsichtigte Effekte — auf z.B. die Selbstwirksamkeit des Hilfeannehmenden, vermin-
derte Reziprozitat — haben (Montanda 2008: 103f.).

Jedoch konnten in anderen Untersuchungen keine positiven als auch negativen Effekte von so-
zialer Unterstiitzung auf den subjektiven Gesundheitszustand festgestellt werden (vgl. u.a. Bu-
unk & Verhoeven 1991; Lu & Agyle 1992; Lettner, Sélva & Baumann 1996).

Die dargestellte Befundlage verdeutlicht, dass die Integration, Partizipation und Wertschatzung
in sozialen Netzwerken in Hinblick auf die Entwicklung von Handlungskompetenz i.S. von
Resilienz als unterstitzend bzw. impulsférdernd angesehen werden kann. Zudem konnte ge-
zeigt werden, dass Aktivitaten in sozialen Netzwerken wiederum Impulse fir Lernprozesse bie-
ten, die haufig Uber die unmittelbare Krisenbewaltigung hinausgehen (vgl. Iller/Wienberg
2011).17

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass eine Vielzahl von Faktoren existiert, die einen Einfluss
auf die sowohl objektive als auch subjektive Gesundheit austiben.'’?> Aufgrund des zuvor erlau-
terten Forschungsstandes ist jedoch anzunehmen, dass Multimorbiditat weniger als ein Al-
ter(n)sschicksal, sondern vielmehr als Resultat eines lebenslang praktizierten Lebensstils ange-
sehen werden kann. Hierbei tragt Bildung'” als eine bereits friih im Lebenslauf erworbene und
lebenslang begleitende bzw. auszubauende Ressource zum Aufbau der Kognitiven Reservel’
bzw. Reservekapazitat bei.l™

Die zuvor genannten Forschungsergebnisse verdeutlichen die Bedeutung eines lebenslaufana-
Iytischen Ansatzes. Dabei sollte eine Perspektive eingenommen werden, die sich nicht analy-

tisch auf einzelne Lebensphasen reduziert, sondern alle Lebensphasen beriicksichtigt.>’® Auch

11 Im Kapitel 8.1 wird expliziter auf die Wirkung von sozialen Netzwerken auf das Verhalten bzw. Lernen eingegangen.

172 Es konnte beispielhaft veranschaulicht werden, dass psychosoziale Faktoren wie beispielsweise Stress erheblich den
Krankheits- bzw. Genesungsverlauf beeinflussen kdnnen (Tesch-Rémer/Wurm 2009: 16).

173 Auch wenn weitestgehend Konsens dariiber besteht, dass Bildung einen wesentlichen Bestandteil der funktionellen kogni-
tiven Reserve bzw. Reservekapazitét darstellt und daher das Bildungsniveau héufig fir das Ausmal? der kognitiven Reserve
bzw. Reservekapazitit herangezogen wird (vgl. Stern 2002), ist jedoch kritisch anzumerken, dass die qualitative Erfassung
von Bildungsaktivitéten in verschiedenen Studien zum Teil erheblich variiert (vgl. Fratiglioni/Wang 2007) und daher meis-
tens ausschlieRlich quantitative Erhebungen des Bildungsniveaus herangezogen werden.

174 Bislang wurde jedoch nicht weitreichend erforscht, inwieweit soziookonomische Faktoren die funktionelle Reserve und
damit auch die kognitive Entwicklung im Alter beeinflussen

175 Des Weiteren lasst sich annehmen, dass der Bildungseffekt bei jingeren Generationen — aufgrund eines durchschnittlich
héheren Bildungsstands — vermutlich geringer sein wird.

176 Hinsichtlich der Aktivitaten der sozialen und gesellschaftlichen Partizipation kdnnen in einer lebenslaufanalytischen Per-
spektive gewisse Kontinuitaten aufgezeigt werden — im Falle einer bestehenden Gesundheit. Dieses Phanomen kann i.S. des
Matthdus-Prinzips verstanden werden, so dass sozial- und bildungsaktive Menschen auch im Alter verhdltnismaRig aktiv
bleiben und sich im Umkehrschluss bei eher inaktiven und sozial-isolierten Personen im Lebenslauf die Passivitét fortsetzt.
Diese Fortflihrung bestehender Aktivitaten und Partizipation im Lebenslauf fiihrt zu einem sich selbst verstarkendem Kreis-
prozess, in dem geistig und sozial aktive Personen durchschnittlich lebensbereichsiibergreifend interessierter und aufge-
schlossener sind, sich kdrperlich mehr bewegen und die vorhandenen Fahigkeiten trainieren (Kruse/Lehr 1999: 199).

Auch im Zusammenhang mit der Verarbeitung von Krisen zeichnen sich im Lebenslauf deutliche Kontinuitéten ab und ste-
hen in Verbindung mit dem Umgang mit Belastungen und Krisen in bereits friihen Lebensabschnitten (Kruse/Lehr 1999:
206), so dass es erforderlich ist, eine positive Lebenseinstellungen beizubehalten und eine bewusste und verantwortliche Aus-
einandersetzung mit Belastungen im Lebenslauf zu entwickeln (Kruse/Lehr 1999: 207).
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wenn praventive Interventionen auch im hoheren Alter ihre Wirkung zeigen, so ist es wichtig,
dass Bildungsaktivitaten, soziale Teilhabe etc. nicht primar Bestandteil einer oder mehrerer be-
stimmter Lebensphasen sind, sondern die Strukturen fur eine autonome, selbstbestimmte Le-
bensfiihrung im Alter bereits in den vorigen Lebensphasen gelegt und dieser Lebensstil aktiv
gelebt wird. Die Forderung wird auch durch die Forschungsbemihungen des Institute of Psy-
chiatry at King's College London (vgl. Powell 2010; Institute of Psychiatry at King's College
London 2012) gestiitzt: Laut dieser Studie scheint das Fortfiihren reger kognitiver Aktivitaten
im hoheren Lebensalter positive Effekte hinsichtlich der kognitiven Flexibilitat im Alter zu
haben.t”’

Betrachtet man die Korrelation von Bildung und Gesundheit so wird deutlich, dass neben dem
chronologischen Alter, das Geschlecht und die Bildung bzw. Bildungsaktivitaten die wichtigste
Quelle der Heterogenitat in Populationen ist (vgl. Burger/Kugler 2011) und diese daher als ur-
séchlich fiir die Heterogenitat im Alter im Hinblick auf einen unterschiedlichen Gesundheits-

zustand bzw. den Alternsprozess angesehen werden kann.

Im Zusammenhang mit altersspezifischen Veranderungen auf psychischer Ebene ist zudem zu
berticksichtigen, dass es mit fortschreitendem Alters zu einer Verengung des (zeitlichen) Er-
wartungshorizonts im Alter kommen kann und sich im Rahmen dessen die Zukunftsperspek-
tive, oftmals verbunden mit einem Wandel in den Uberzeugungen und Einstellungen, verandert.
Als ein weiterer basaler Einflussfaktor kann somit der subjektive und objektive Gesundheits-
zustand als auch das Risiko- bzw. Gesundheitsverhalten einer Person betrachtet werden
(Kruse/Lehr 1999: 197).

Demzufolge stellen die Personlichkeitsmerkmale!’® mégliche Einflussfaktoren auf die Fahig-
keiten (Metakompetenz) dar, welche den biografischen Verlauf und deren Merkmale, wie Bil-
dungsstand, -gewohnheiten, -bedlrfnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, Interessen sowie sozi-
ale Aktivitat, implizieren. Insbesondere der Bildungsfaktor nimmt im Zusammenhang mit der

Gesundheit im héheren Lebensalters eine entscheidende Rolle ein: So kann beispielsweise ein

177 Nachweislich zeigt sich bei Menschen, die nicht vorzeitig in die nachberufliche Phase eintreten, dass sich das Eintreten
einer Alzheimererkrankung verzogert. Laut der Studie des Institute of Psychiatry at King's College London stand jedem zu-
sétzlichen Jahr der Berufstétigkeit eine Verzogerung einer Alzheimererkrankung um rund sechs Wochen gegentber. Hin-
sichtlich der Inzidenzrate von Demenz konnte das Forschungsteam nachweisen, dass ,,Bildung“ einen unabhéngigen Schutz-
faktor vor Demenz darstellt. Das heif3t, der Aushildungsgrad und die Bildungsaktivitaten bewirken demnach einen Schutz vor
einer Demenzerkrankung. Hierbei hat sich gezeigt, dass eine hohe Wortfllssigkeit sowie gute motorische Sequenzféhigkeiten
als Prédiktoren fur diese Schutzfunktion anzusehen sind (vgl. Prince et al. 2012).

178 Hinsichtlich der Entwicklung der Personlichkeit (vgl. McCrae/Costa 1993) in héheren Lebensphasen weisen Altere auf-
grund der bereits gesammelten Erfahrungen (vgl. Olbrich 1994), dem Ausmal an sozialer Unterstiitzung (vgl. Erlemeier
1995; Schneider 1995; Schwarzer 1992), als auch dem AusmaR fordernder oder einschrankender Lebensbedingungen (vgl.
Kruse 1989) betrachtliche Unterschiede im Intragruppenvergleich innerhalb der Alterskohorte der Alteren auf.
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formal hoher Bildungsstand bzw. Berufsstatus in vielerlei Hinsicht einen Einfluss auf die Res-
sourcen bzw. Ressourcenzugénge haben. Die sich angeeigneten Kompetenzen, Personlichkeits-
merkmale und Ressourcen wirken sich wiederum im Alter auf die individuelle Lebenslage aus
(Albe 2007: 21f.).

AbschlieBend ist anzumerken, dass dem Aspekt der Bildung eine nachweislich protektive Funk-
tion im Hinblick auf die Gesundheit und das Wohlbefinden zugesprochen werden kann. Bil-
dung stellt somit eine Voraussetzung fir einen gesundheitsforderlichen Lebensstil dar (Kol-
land/Ahmadi 2010: 17), inwieweit dieser als eher gesundheitsférdernd oder -hemmend angese-
hen werden kann, ist in Abhdngigkeit der Selbstwirksamkeit bzw. Selbstwirksamkeitserwar-
tung sowie der Einstellung zum eigenen Altern zu betrachten (Tesch-Romer/Wurm 2009:
16).1”® Dartiber hinaus fordert Bildung die gesellschaftliche Teilhabe im Alter und kann einen
Reflexionsraum der eigenen Lebensgestaltung bieten (vgl. lller/Wienberg 2012).18

Es ist jedoch stets zu beriicksichtigen, dass der Bildungsfaktor keineswegs isoliert, sondern stets
in Wechselwirkung zu anderen Einflussfaktoren — die ein ,,erfolgreiches” Altern ermdglichen

— betrachtet werden sollte.

4.3 ,,Erfolgreiches* Altern

Dieser Arbeit liegt — wie in vorangegangenen Ausfiihrungen dargestellt — das Verstandnis zu-
grunde, dass nicht alle Einflussfaktoren auf ein ,,erfolgreiches Altern bzw. auf die Gesundheit
im Alter ,,human made* sind, sondern auch zum Teil genetisch determiniert sowie durch andere
(nicht beeinflussbare) Umweltfaktoren bedingt sind. Es gibt jedoch einen Spielraum: Wie be-
reits mehrfach in unterschiedlichen Kontexten benannt ist ,,gesundes® bzw. ,,erfolgreiches* Al-
ter(n) abhéngig von sozialen — im Lebenslauf erworben — Ressourcen (Kuhlmey/Mollen-
kopf/Wahl 2007: 270). Jener Aspekt der verhaltensbezogenen Determiniertheit ,,erfolgreichen
Alterns soll in der vorliegenden Arbeit ndher beleuchtet werden. Nachfolgend wird als Erstes
eine begriffliche Bestimmung ,,erfolgreichen* Alterns vorgenommen, um dann im Anschluss
potenzielles Gesundheits- und Risikoverhalten zu erdrtern. Dariiber hinaus konnen die Erléute-

rungen u.U. mogliche Anknupfpunkte fur préaventive Interventionen bieten.

179 In diesem Zusammenhang ist es erforderlich, die aktuelle psychische Situation — i.S. von Motivation zur Handlungsveran-
lassung und Verwirklichung von Interessen, Selbstwirksamkeitserleben, erlebtem Ausmaf an tétigkeitsbezogener Auslastung
u.a. — zu berlicksichtigen.

180 Diese Annahme wird auch durch die Untersuchungen von Kolland & Ahmadi gestiitzt: Personen mit hoherer Schulbil-
dung weisen durchschnittlich eine hohere korperliche Mobilitat auf (Kolland/Ahmadi 2010: 17).
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In der geriatrischen Fachliteratur wird der Terminus ,,optimales Altern* hdufig umschrieben als
ein ,,[...] Alterungsprozess, der unter gunstigen VVoraussetzungen verlauft, so dass die erreichte
Lebenszeit, die organische Funktionstiichtigkeit, aber auch die subjektive Lebensqualitat ge-
genuber dem Durchschnitt in einer vergleichbaren Population deutlich erhéht [...]« ist (Ge-
rok/Brandtstadter 1994: 358). Die sogenannten ,,optimalen* Alternsverldufe wirken sich nicht
zwangslaufig in der Erhéhung der Lebenserwartung, sondern vielmehr in der Kompression der
Morbiditat vor dem Tod aus. Diese Verkiirzung der (Multi-)Morbiditatsphase durch die Ver-
besserung biomedizinischer Parameter und durch die Steigerung korperlicher Leistungsféhig-
keit (Gerok/Brandtstadter 1994: 380) stellt — dem Konzept des ,.erfolgreichen*'® Alterns fol-
gend — ein vornehmliches Ziel von (geriatrischen) Interventionen dar (Gerok/Brandtstadter
1994: 379). Das Konzept des ,,erfolgreichen Alterns sieht vor, dass mit Hilfe von objektiven
Indikatoren — wie dem Gesundheitszustand und der Lebenserwartung — und mittels subjektiver
Kriterien — wie dem erlebten Wohlbefinden, die Formen sowie das Ausmal} erfolgreichen Al-
terns gemessen werden kdnnen. Dem Konzept liegt die Annahme zugrunde, dass die Auseinan-
dersetzung mit Belastungen oder (alters)bedingten Veranderungen auf individuellen VVoraus-
setzungen (Backes/Clemens 2003: 180) und in Abhangigkeit der individuellen Lebenssituation
basieren, so dass eine Individualisierung der Erfolgskriterien und Orientierung an den Zielen
und Werten des alternden Individuums als erstrebenswert erscheinen (vgl. Montada 1996).
Nach diesem Versténdnis ist ,,erfolgreiches® Alterns durch hohe inter- und intraindividuelle
Variabilitat und Plastizitat von Entwicklungs- und Alternsprozessen kennzeichnet (vgl. Bal-
tes/Baltes 1994; Lehr/Thomae 1987; Rowe/Kahn 1987). So ist anzunehmen, dass ,,erfolgrei-
ches* Altern auf einer generalisierten adaptiven Féhigkeit basiert, die Gber die Lebensspanne
hinweg entwickelt wird (Featherman 1989: 11). Demzufolge ist es auch im hohen Alter moglich
(vgl. Havighurst 1948/1972) auf z.B. einen eingeschrankten Zugriff auf personenbezogene oder
umweltbezogene Ressourcen adaquat reagieren zu konnen (Featherman 1989: 11; Kehr
2003).182 Die Bezeichnung ,,erfolgreich kann daher nicht als universell geltender gleichbedeu-
tender Mafstab verstanden werden, sondern ist vielmehr kontext- und personenabhangig zu
deuten und an subjektive Indikatoren hinsichtlich des ,,Erfolgs® gebunden. So stellt sich die

Messbarkeit von (individuellem) ,,Erfolg* als schwierig dar.

Hinsichtlich der subjektiven Kriterien fiir ein ,,erfolgreiches® Altern lésst sich aus bisherigen
Forschungsergebnissen schlielRen, dass sich eine positive Lebensperspektive in der/n Lebens-

phase(n) im Alter positiv auf den Gesundheitszustand auswirken kann. Beispielsweise ist in

181 Fiir ,,erfolgreiches Altern wird in manchen Konzepten die Bezeichnung ,,optimales* Altern synonym verwandt.
182 Entgegen dem ,,erfolgreichem Altern® kann eine verminderte Adaptionsfihigkeit, u.a. FunktionseinbuBen im héheren Al-
ter, Unzufriedenheit férdern und mitunter pathologische Entwicklungsverldufe beginstigen.
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diesem Zusammenhang bedeutend, dass das eigene Leben als sinnstiftend wahrgenommen wird
(vgl. Rentsch 1994; Staudinger/Dittmann-Kohli 1994). Des Weiteren sollten Handlungsspiel-
raume erkannt werden und das Verhalten und die Ziele gemaR veranderter Lebensumstande
flexibel angepasst werden (vgl. Baltes 1987; Brandstadter/Renner 1990).

Zusammenfassend l&sst sich konstatieren, dass sowohl aus gesellschaftlicher als auch individu-
eller Perspektive ein ,,erfolgreiches” Altern an Mitverantwortung i.S. gesellschaftlicher Teil-
habe gebunden ist, wie bereits in den Ausfiihrungen der Politikwissenschaftlerin Hannah
Arendt deutlich wird, die diese als Zugang zum 6ffentlichen Raum wie auch dessen aktive Mit-
gestaltung als positivierend ansieht (vgl. Arendt 1960).183

Dem Begriffsverstdndnis vom ,,erfolgreichen” Altern folgend soll sich nun in einem zweiten
Schritt eine Erérterung zum Gesundheits- und Risikoverhalten anschlieBen: Nach dem Medizi-
ner Sutton umfasst das ,,[...] Gesundheitsverhalten samtliche Verhaltensmuster, Handlungen
und Gewohnheiten [...], die die psychophysische Gesundheit objektiv und subjektiv nach der
Uberzeugung der handelnden Person beeinflussen, indem das Risiko oder der zu erwartende
Schweregrad einer Erkrankung erh6ht oder vermindert werden (vgl. Sutton 2001). Demzu-
folge impliziert dieses Begriffsverstandnis sowohl gesundheitsférdernde’® als auch gesund-
heitsschadigende!® Verhaltensmuster.

Eine klare Abgrenzung zwischen gesundem bzw. ,,normalem® und pathologischem Altern zu

ziehen ist teilweise schwierig, da eher flieRende bzw. kontinuierliche Ubergange mit unter-

183 S0 haben Stereotypisierungen und Erwartungen an das Altern aus Fremd- und Selbsteinschétzung enormen Einfluss auf
die Selbstwirksamkeit und die Aktivitatsstruktur einer Person. Zudem haben die selbst- als auch fremdattribuierten sozialen
Rollenzuschreibungen nicht mit der raschen Verdnderung der Form des heutigen Alterns Schritt gehalten (vgl. Riley 1987).
Oftmals kann die ,,Funktion* der Alteren in der Gesellschaft als eine ,,Rolle der Rollenlosigkeit bezeichnet werden. Riley &
Riley beschreiben die Veranderungen in der gesellschaftlichen Rollenstruktur als eine hinter den sich &ndernden Fahigkeiten
und Bedurfnissen Alterer zuriickgebliebene (Riley/Riley 1994: 443). Daher scheint es erforderlich, eine Erweiterung von
Rollenmdglichkeiten in der Gesellschaft zu schaffen, welche individuelles Altern zuldsst und nicht reglementiert (Riley/Riley
1994: 447). Das heilit, es ist eine Abwandlung von negativen Altersbildern und eine Uberwindung klassischer Segmentierun-
gen des Lebenslaufs bzw. von Altersgrenzen anzustreben (Bubolz-Lutz et al. 2010: 126; Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 2005: 44). Durch die steigende Anzahl Alterer bedarf es daher einer Neustrukturierung sozialer
Rollen und eines flexiblen Gestaltungsspielraumes sowie der Aufhebung starrer Altersbarrieren. Wie es Riley & Riley
(1994) formulieren: ,,[...] leistungsfdhige Menschen und inhaltsleere Rollenstrukturen kénnen nicht lange koexistieren™
(Riley/Riley 1994: 453).

184 Unter gesundheitsforderndem Verhalten werden jene Verhaltensweisen begriffen, die nach aktuellem Wissenschaftsstand
die Wahrscheinlichkeit erhdhen, dass Krankheiten vermieden werden bzw. auf die Gesundheit forderlich wirken (vgl. Leitbe-
griff Gesundheitsverhalten: o. V. 2011d). Krankheitsvermeidung und Gesundheitsférderung implizieren verschiedene Inter-
ventionen, die sich mdglichst gegenseitig komplettieren (Backes/Clemens 2003: 328). Préventive MalRnahmen — wie bei-
spielsweise das padagogische Einwirken (,,ohne zu pidagogisieren i.S. einer Bevormundung*®) auf die Gesundheit durch
Bildungsangebote — bieten zum einen Informationsvermittlung tber gesundheitliche Themen und zum anderen kdnnen diese
eine Starkung der kognitiven und psychischen und alltagspraktischen Strategien sowie eine Férderung der Kontrolliiberzeu-
gungen bewirken, die wiederum zum Erhalt oder Aufbau von Fahigkeiten beitragen kdnnen (Kruse/Wahl 2010: 455).

185 Der Begriff wird damit vielfach als Gegenbegriff zum Risikoverhalten verwendet, der alle Verhaltensweisen oder Ge-
wohnheiten umfasst, die wissenschaftlich belegt die Wahrscheinlichkeit erhdhen, eine spezifische Krankheit zu entwickeln®
(vgl. Leitbegriff Gesundheitsverhalten: 0. V. 2011d).
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schiedlichen Folgen bestehen (Gunzelmann 2008: 60). Auch wenn sich mitunter pathologi-

18 yon nichtpathologischen — also normalen®’ i.S. alterstypischen — Verlaufen im Altern-

sche
sprozess abgrenzen lassen, so sind beide nicht voneinander unabhéngig zu betrachten (vgl. Fo-
zard/Matter/Brant 1990). Daher ist eine semantische Begriffsunterscheidung, aufgrund der be-
stehenden Dichotomie (,,Januskopf™) des Alters, nur bedingt moglich. Aufgrund der steigenden
Heterogenitat im Alter besteht eine groRe Standardabweichung i.S. der intraindividuellen Va-
rianz'® innerhalb der Alterskohorte ,,Altere* und bietet somit Variations- und Modifikations-
spielraume in den jeweiligen Entwicklungsverldufen.®® Auch wenn nachweislich die (Multi-)
Morbiditadt mit zunehmendem Alter einen Anstieg erfahrt (Gerok/Brandtstadter 1994: 356), ist
in der Lebensphase(n) Alter eine Zunahme interindividueller Variabilitat objektiver Krank-
heitsanzeichen und subjektiver Stérungen des Wohlbefindens erkennbar (Gerok/Brandtstadter
1994: 356). Dieses wird im Folgenden noch detaillierter betrachtet.

Auch wenn empirisch (epidemiologisch) evidente Risikoverhaltensweisen!®® benannt werden
konnen, ist es empirisch betrachtet weitaus diffiziler, reliable Nachweise fiir ein gesundheits-
forderndes Verhalten im Hinblick auf das AusmaR und die Dauer zu erbringen (vgl. Leitbegriff
Risikoverhaltensweisen: 0.V. 2011d).

Einer Studie des Max-Planck-Instituts zur Folge kénnen ein ,,gesiinderer, d.h. ein ausgegli-
chener, bewusster Lebensstil, die Vermeidung von Risikofaktoren, ein ansteigendes Bildungs-
niveau in alteren Kohorten und die damit verbundene Kognitive Reserve sowie medizinisch-
technische Entwicklungen in der Anamnese und in der Behandlung ein Hinausschieben von
Demenzen in hohere Lebensalter ermdglichen (vgl. Vaupel in Rotzel 2010). Auf der theoreti-
schen Ebene liefert hierzu auch das Modell der Salutogenese wichtige Erkenntnisse.

Dieses Modell der Salutogenese hat sich als ein vielrezipiertes Konzept etabliert. Der begriffli-
che bzw. theoretische Ursprung dieses Modells geht auf Antonovsky (vgl. Antonovsky 1997)
zuriick, welcher auf theoretisch-analytischer Ebene die Dichotomie Gesundheit versus Krank-

heit—i.S. eines Kontinuums mit den Polen Gesundheit und Krankheit —versucht hat aufzultsen.

186 Charakteristika vom pathologischen Altern stellen das Auftreten von altersspezifischen Krankheitssymptomen sowie
Funktionsverlusten hdufig einhergehend mit einem Lebensqualititsverlust sowie einer friheren Mortalitét dar (Gerok/Brandt-
stadter 1994: 357). Diesem Verstandnis folgend ist pathologisches Altern stets durch chronische Erkrankungen bestimmt
(Lindenberger /Schaefer 2008: 397), welches zu einer Zunahme der Multimorbiditat und einer steigenden Morbiditat fiihren
kann (Gerok/Brandtstadter 1994: 369).

187 Normales bzw. gesundes Altern ist zwar durch ,,alterstypische* Funktionsverluste, aber auch durch Erlangen der durch-
schnittlichen Lebensalterszeit gekennzeichnet (Gerok/Brandtstédter 1994: 357). Der Terminus ,,normales Altern stellt einen
normativen Bezugsrahmen her, bei dem sich an durchschnittlichen oder typischen Entwicklungsverldufen orientiert wird und
zudem oftmals ohne das VVorhandensein chronischer Krankheiten verstanden wird (Martin/Kliegel 2008: 25).

188 \ergleiche der kognitiven Leistungsfahigkeit zwischen den Alterskohorten lassen darauf schlieRen, dass im hoheren Er-
wachsenenalter die Unterschiede tendenziell zunehmen (vgl. Nelson/Dannefer 1992).

189 Aufgrund dessen kann vom differentiellen Altern gesprochen werden, hierbei werden die intra- und interindividuellen
Unterschiede im Alternsprozess berlicksichtigt.

190 Nikotin- und tbermaRiger Alkoholkonsum, Bewegungsmangel, fett- und kalorienreiche Erndhrung, exzessives Sonnenba-
den oder riskantes Sexualverhalten.
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Das Modell erforscht, inwieweit bzw. welche Einflussfaktoren zur Gesundheitsférderung bei-
tragen und protektiv vor pathologischen Entwicklungen wirken (vgl. Magraf/Siegrist/Neumer
1998). Diese Annahme stiitzend wurde bereits in einer 1986 von der WHO verfassten Erklarung
die Prozesshaftigkeit und das Nichtbestehen eines absoluten Zustandes auf dem Kontinuum
zwischen Gesundheit und Krankheit betont. Demzufolge werden Gesundheit und Krankheit
,hicht als alternative Zustdnde, sondern als gedachte Endpunkte eines gemeinsamen Kontinu-
ums verstanden [...]*, sondern vielmehr scheint es, ,,[...] dass flieRende Uberginge zwischen
Gesundheit und Krankheit [zu bestehen] [...] es existiert kein strenges zeitliches Nacheinander,
sondern oftmals eine ,,Gleichzeitigkeit™ von gesunden und kranken Anteilen des Wohlbefin-
dens* (Franzkowiak/Lehmann 1996: 53). Des Weiteren ist zu beachten, dass die Auffassung
von krank versus gesund oftmals weniger von der &rztlichen Diagnose, d.h. vom objektiven
Gesundheitszustand abhangt, sondern vielmehr durch bestehende kulturelle Auffassungen be-
stimmt wird (vgl. Magraf/Siegrist/Neumer 1998).

Darlber hinaus erscheint die (konsequente) Umsetzung von gehegten gesundheitsfordernden
Bestrebungen auf die Verhaltens- und Handlungsebene bzw. in die tatsdchliche Performanz
stark motivationsabhangig zu sein. Folgt man dem ,,Health belief Model*“ von Becker (1974)
dann erhoht sich das Risiko, gesundheitsschadigendes Verhalten zu verfestigen, wenn eine ge-
ringe Gesundheitsmotivation besteht und bei nachlassenden Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen
(vgl. Gartner/Grunheid/Luy 2005: 72f.: Health belief Model; Becker 1974). Wie bereits in an-
deren Studien gezeigt wurde, nehmen die Selbstwirksamkeitserwartungen hierbei eine Schlis-
selrolle hinsichtlich gesundheitlichen Risikoverhaltens ein. Demnach weisen Altere mit einer
vergleichsweise hohen Selbstwirksamkeitserwartung im geringen Ausmafd gesundheitsschadi-
gendes Verhalten auf und haben durchschnittlich einen besseren Gesundheitszustand (vgl.
Grembowski et al. 1993).

Ferner ist anzumerken, dass eine generelle Verschiebung der Interessenschwerpunkte im Alter
festzustellen ist: Laut dem Statistischen Bundesamts, welches eine Erhebung hinsichtlich der
Zeitverwendung im Alter durchgefuhrt hat, werden Gesundheitsthemen im hoheren Alter mehr

Beachtung geschenkt (vgl. Engstler et al.2004). Auch aus den Statistiken zur bundesdeutschen
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Gesundheitsforderung®®! wird ersichtlich, dass das Gesundheitsbewusstsein in den letzten Jah-
ren progressiv zugenommen hat (vgl. Kraus/Bauernfeind 1998).1% Dies l4sst generell auf einen
gestiegenen Sensibilisierungsprozess in Hinblick auf die eigene Gesundheit schliel3en.

Zum einen kann dieses Phdanomen durch einen mit zunehmendem Lebensalter einhergehenden
Risikoanstieg einer chronischen Erkrankung einhergehen. Zum anderen kann ein gestiegenes
Interesse an Gesundheitsthemen aufgrund bereits tatsdchlich bestehender FunktionseinbulRen
einsetzen (vgl. Engstler et al.2004). Auch andere Untersuchungen bestétigen, dass Menschen
im hoheren Lebensalter in einem grofieren Umfang gesundheitsforderliche Malinahmen betrei-
ben (vgl. u.a. Cavanaugh 1993).

Die positive Entwicklung hin zu einer Sensibilisierung fir die Gesundheit l&sst sich jedoch
nicht gesellschaftstibergreifend vorfinden, hier sind soziodemographische und -6konomische
Faktoren zu berticksichtigen. Betrachtet man in diesem Zusammenhang die Weiterbildungssta-
tistiken so wird deutlich, dass der formale Bildungsstand die Einstellung zur Gesundheitsbil-
dung prégt: Je hoher der Bildungsgrad einer Person, desto haufiger werden Weiterbildungsan-
gebote zum Programmbereich Gesundheitsbildung genutzt (Theisen/Sinner 2009: 97). Demzu-
folge entwickeln héher Qualifizierte durchschnittlich ein groReres Gesundheitsbewusstsein als
gering Qualifizierte. Hinzu kommt, dass jene Teile dieser Bevolkerungsgruppe der gering Qua-
lifizierten auch nur schwer durch (Weiter-)Bildungsangebote anzusprechen sind, da bislang zu
wenig die milieuspezifischen Erwartungen, Vorstellungen und Handlungsspielrdume in den
Konzeptionen beriicksichtigt werden (Backes/Clemens 2003: 330). Demnach stellt eine ada-
quate und zielgerichtete Ansprache unterprivilegierter, bildungsferner Bevolkerungsgruppen
bzw. Weiterbildungsabstinenzerlern und Personen, deren Lebensstil vornehmlich durch Passi-
vitat gekennzeichnet ist, eine Herausforderung flr den Bildungsbereich dar. Aus diesem Grund

muss bei der Konzeption von Bildungsangeboten fur Bildungsferne im praventiven Gesund-

191 Die Gesundheitsforderung hat zum Ziel, dass Individuen durch ihre Verhaltens- und Handlungsweisen dazu befahigt wer-
den, ihre Gesundheit, z.B. durch Vermeidung von Risikoverhalten oder auch Inanspruchnahme von externen Unterstiitzungs-
leistungen, wesentlich beeinflussen zu kénnen, was wiederum in einer gesunden Lebensweise miinden kann. Die Bedingun-
gen eines Gesundheits- und Krankheitsverhaltens werden in einem groen Ausmal} von motivationalen Prozessen und sozia-
len Rahmenbedingungen determiniert (vgl. Leitbegriff Gesundheitsférderung: 0.V. 2011d). Es ist maRgeblich, inwiefern eine
Person intentionale volitionale Prozesse fiir eine Verhaltensdnderung entwickelt, die eigene Vulnerabilitat wahrnimmt und
sich zudem die Ergebniserwartung bzw. Kontrolliiberzeugung (i.S. der Selbstwirksamkeit) gegentber einer Verdnderung ver-
halten. Neben volitionalen und motivationalen Einfliissen nehmen soziale sowie soziodemografische Faktoren eine bedeu-
tende Stellung ein. Ein Grofteil des gesundheitsbezogenen Verhaltens wird demzufolge sozial determiniert und erfahrt ent-
weder Unterstiitzung oder Hemmung durch das Umfeld. Wonach spezifische Formen des Gesundheitsverhaltens stets im so-
zialen Kontext eingebettet zu sehen ist (vgl. Leitbegriff Gesundheitsverhalten: 0.V. 2011d).

192 In den Volkshochschulen (VHS), in denen die jungen Alten einen GroRteil der Klientel ausmachen, zéhlt die ,,Gesund-
heitsbildung” — wie z.B. Sport, Fitness, Prévention, Stressabbau, Entspannung, alternative Medizin, Erndhrung und Gestal-
tung von Umwelten — neben dem groBten Programmbereich ,,Sprachen (2011: 41,9 Prozent) — zu den von den Teilnehmer/-
innen stark nachgefragten Programmbereichen. Die Angebote zum Thema ,,Gesundheit” haben einen quantitativen Anstieg
erfahren (2010: 18,9 Prozent, 2009: 18,6 Prozent, 2008: 18,1 Prozent, 2007: 18,0 Prozent, 2006: 17,8 Prozent) (Hunte-
mann/Reichart 2011: 7).
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heitsbereich eine Verbindung mit alltagsrelevanten Fragestellungen geschaffen und individuel-
ler Nutzen ersichtlich werden (vgl. Kardorff 2003). Im Bereich der Gesundheitsbildung®®® ist
insbesondere zu berlicksichtigen, dass die themenspezifische Teilnahme an Bildungsmalinah-

men signifikant mit dem Geschlecht und dem Bildungsstand korreliert.'%*

Ausgehend von den zuvor dargestellten Ergebnissen l&sst sich konstatieren, dass die (individu-
elle) Gesundheit als ein Entwicklungsprozess und somit als eine Entwicklungsaufgabe angese-
hen werden kann, deren Verlauf durch gesundheitsbezogenes Wissen Uber u.a. Risiken und
praventive Verhaltensweisen sowie ein eher handlungsorientiertes Verhalten bei selbstinitiier-
ter Informationssuche und einer oftmals bildungsabhangigen Kommunikationsfahigkeit in der
Arzt-Patient-Interaktion zu beeinflussen ist (Magraf/Siegrist/Neumer 1998: 70). Demzufolge
kann dem Einflussfaktor Bildung eine erhebliche Wirkung auf das Gesundheits- bzw. Risiko-
verhalten zugesprochen werden. Aus diesem Grund kann die Entwicklung eines gesunden Le-
bensstils als lebenslang protektiv wirksam angesehen werden. Zwar lassen sich in einem ge-
wissen Ausmaf und in Abhangigkeit von dem Grad der Erkrankung auch in hoheren Lebens-
jahren gesundheitsfordernde MalRnahmen bzw. eine Verdnderung des Lebensstils implementie-
ren (wenn auch nachweislich mit einer schweren Umsetzbarkeit), jedoch kann eine bereits in
frilhen Lebensabschnitten angelegte Pravention'® die Morbiditat und Mortalitét erheblich ver-
ringern (vgl. Kaplan/Haan 1989). So erscheint es sinnvoll, dass Weiterbildungsangebote zu-
kinftig vermehrt einen praventiven anstelle eines reaktiven Charakters haben (Bubolz-Lutz et

al. 2010: 127), denn es liegen konsistente Befunde vor, dass auch im héheren Lebensalter neu-

198 Die Gesundheitshildung hat sich etwa ab Mitte der 1980er Jahre und gegenwartig als ein wachsender Themenkomplex in
der Erwachsenenbildung erwiesen (vgl. Hoh/Barz 1999).

194 Frauen belegen BildungsmaRnahmen zu den Themen Erndhrung, Gymnastik oder Pflege, die haufig auch einen praven-
tiven Charakter haben. Manner besuchen hingegen vornehmlich Erndhrungskurse oder Angebote zu spezifischen Krankheits-
bildern bei akuter Beschwerdelage (Theisen/Sinner 2009: 97).

195 Generell kann der Praventionsbegriff als sehr weitgefasst bezeichnet werden. Dieser impliziert die gesamte Bandbreite an
Malnahmen — wie Bildungsveranstaltungen, medizinische Vorsorgeuntersuchungen und viele weitere Aktivitten — zur Mi-
nimierung pathologischer Entwicklungsverldufe und Vermeidung von Neuerkrankungen (vgl. Kruse 2007). Differenziert
man dieses Verstandnis weiter aus, so lassen sich verschiedene Praventionsformen benennen. So wird in der medizinischen
Gerontologie zwischen unterschiedlichen Praventionen unterschieden: Zum einen gibt es die sogenannte primaren Mallnah-
men, die im Vorfeld bzw. vor dem Auftreten einer Erkrankung intervenieren sollen (Kruse/Wahl 2010: 441) und daher als
,Geroprophylaxe‘ bezeichnet werden (Lang 1994: 290ff.). Diese kann u.a. AufkldrungsmaBnahmen wie beispielsweise im
Bildungsbereich, Schutzmalnahmen durch Implementierung von Umweltveranderungen oder auch verhaltensdndernde MaR-
nahmen, die z.B. zur Vermeidung von Risikoverhalten fuhren, umfassen (Backes/Clemens 2003: 324). Eine weitere Préven-
tionsform stellt die sogenannte sekundére Pravention dar, welche versucht, die Folgen eingetretener Erkrankungen und Funk-
tionsverlusten zu reduzieren (Kruse/Wahl 2010: 441). Dieser Praventionsform kann eine steigende Bedeutung zugesprochen
werden. In Anbetracht einer zunehmend &lter werdenden Gesellschaft, die gekennzeichnet ist durch zunehmende Funktions-
abnahmen im Alter, stellt die langfristige Aufrechterhaltung sowie Férderung der vorhandenen Féhigkeiten einen zentralen
Bereich dar (Deutscher Bundestag 1994: 281). Die dritte Form, die sogenannte tertidre Prévention, hat die Aufgabe, Folge-
schdden von chronischen Krankheiten zu minimieren. Hierbei soll eine autonome Lebensfiihrung gefordert und somit einer
Pflegebediirftigkeit entgegen gewirkt werden (Backes/Clemens 2003: 328). Zielfiihrend aller praventiven Bemihungen ist
die Forderung bzw. Erhaltung einer selbstbestimmten Lebensfilhrung und eine gréRere Sensibilisierung und Eigenverantwor-
tung gegeniiber der eigenen Gesundheit (durch u.a. eine ausgewogenen Ernahrung, Nichtrauchen, moderaten Alkoholkon-
sum, regelméRige Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen).
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ronale Plastizitat sowie Lernféhigkeit im Alter bestehen bleiben, so dass generationsubergrei-
fende Bildungsangebote wiinschenswert sind, die zugleich Bildungsinteressen und -motive be-
ricksichtigen (Kruse 2005c¢: 4). In Anbetracht dessen ist es wichtig, bereits jingere Altersgrup-
pen fur die Gestaltbarkeit von Alternsprozessen zu sensibilisieren (Bundesministerium fir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend 2005: 158).

Letztlich ist anzumerken, dass auf dem gegenwartigen Forschungsstand bereits schon viele Er-
kenntnisse Uber die Parameter einer gesunden Lebensfiihrung gewonnen werden konnten, je-
doch sind auch noch viele Fragen ungeklart. Die Langlebigkeitsforschung wird sich daher ver-
mutlich auch in naher Zukunft analytisch damit befassen, ,,warum manche Menschen langer
leben?** (Ackermann/Oswald 2008: 130). Vor diesem Hintergrund besteht im Diskurs Uber die
Bestimmung von maglichen Indikatoren im Hinblick auf das komplexe Konstrukt ,.erfolgrei-
chen* Alterns noch ein grofles Forschungsdesiderat, aufgrund dessen sich zum jetzigen Zeit-
punkt nur schwierig umfassende préventive Interventionen ableiten lassen kdnnen. Vorange-
gangene Ausfiihrungen zum Forschungsstand ,,erfolgreichen* Alterns konnten jedoch verdeut-
lichen, dass Pravention in allen Lebensphasen betrieben werden sollte, die dabei mehr als die
Vermeidung von Krankheiten und funktionellen Einschrénkungen zum Ziel hat, sondern auch
eine Nivellierung bestehender sozialer Ungleichheiten. Diese kann durch lebensbegleitende
Bildungsaktivitaten erreicht werden, die eine Kompetenzentwicklung zur selbststandigen und
selbstverantwortlichen Lebensfiihrung begiinstigen und zugleich die soziale Integration férdern
(Kruse 2005c: 4).

5. Fazit zur Bestimmung der Einflussfaktoren fur ein ,,erfolgreiches* Altern

Wie die Ausfiihrungen in den vorangegangenen Kapiteln veranschaulichen, liegen elaborierte
Befunde daruber vor, dass ein dialektisches Verhaltnis zwischen den unterschiedlichen (verhal-
tensbezogenen und durch die Erbanlagen determinierten) Einflussfaktoren im Alternsprozess
besteht. Basierend auf der dargestellten Befundlage, lasst es sich konstatieren, dass es sich beim
Alternsprozess um ein mehrdimensionales Konstrukt handelt, das durch Multidimensionalitét,
Multidirektionalitat sowie Multikausalitdt gekennzeichnet ist. Daher erfordert es sowohl auf
individueller als auch auf gesellschaftlicher Ebene weitreichende Veranderungen und Anpas-
sungen an die aktuell gegebenen bzw. der Realitét entsprechenden Bedingungen und Zustande
hinsichtlich der Gestaltung der Lebensphase(n) Alter. In diesem Zusammenhang bedarf es in
allen gesellschaftlichen Schichten der Etablierung eines realitdtsnahen sowie ressourcenorien-
tierten Altersbilds und demzufolge der Abkehr von einer einseitigen — oftmals defizitgepragten
— Sichtweise auf das Alter und das Altern. Dieses setzt zugleich die gesellschaftliche Akzeptenz
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neuer Rollenmuster sowie Mdglichkeiten der individuellen Gestaltung der Lebensphase(n) Al-
ter voraus.

Vor dem Hintergrund des Diskurses zur begrifflichen Abgrenzung vom Zustand der Gesundheit
zu pathologischen Veranderungen im Alternsprozess stellt sich heraus, dass die Zuschreibung
,erfolgreichen® Alterns kein allgemeingultiger bzw. generalisierbarer Wert sein kann. Ob es
einer Person gelingt, ,,erfolgreich® zu altern, hdngt von unterschiedlichen Faktoren ab und kann
als hochst individuell angesehen werden. Hierbei bewegt sich der (aktuelle) Gesundheitszu-
stand stets auf einem Kontinuum zwischen den beiden Polen ,,absoluter Gesundheit und
,schwerer® Krankheit, dessen Bewertung des Gesundheits- bzw. Krankheitsverlaufs von hdchst
individuellen MafBstiben hinsichtlich des subjektiven Wohlbefindens abhingig ist. Ein ,,ada-
quates* Risikoverhalten ldsst sich auch nur schwer bestimmen und héngt von weiteren gene-
tisch bedingten und verhaltensbezogenen Faktoren ab. Diese Kausalzusammenhénge sollten
nicht unterschatzt werden und in einer lebenslaufanalytischen multikausalen bzw. ganzheitli-
chen Betrachtungsweise Berlcksichtigung finden.

Langsschnittliche Studien haben bereits tbereinstimmend konsistente Hinweise darauf gege-
ben, dass die Einnahme einer Lebenslaufperspektive erforderlich ist, um somit praventiv wir-
kend und lebensbegleitend Interventionen initiieren zu kdnnen — wie u.a. die Ermdéglichung
lebensphasenspezifischer Bildungsangebote. VVorangegangene Ausfuhrungen haben deutlich
gemacht, dass insbesondere der Einfluss von Bildung — sowohl des Bildungsstandes als von
Bildungsaktivitaten — nachweislich protektiv auf die Gesundheit im Alter wirkt. Beispielsweise
konnte in zahlreichen Untersuchungen valide nachgewiesen werden, dass der Faktor Bildung
einen erheblichen Einfluss auf die Entwicklung der Kompensationsfahigkeit und der Resilien-
zfahigkeit im Alter hat: Hoher Gebildete weisen demnach statistisch ein hoheres Ausmal} an
Kompensationsfahigkeit und somit eine gréRere Kognitive Reserve auf. In diesem Sinne kon-
nen Bildungsaktivitdten in spateren Lebensphasen als eine Art Empowerment-Strategie ver-
standen werden (Kolb 2003: 189), wodurch vorhandene F&higkeiten und Fertigkeiten gefordert
und erhalten werden, so dass nach dem Austritt aus der Erwerbsphase negativen Alterserschei-
nungen und Rollenverlusten entgegen gewirkt werden kann. Demzufolge kann Bildung und
Lebenslanges Lernen eine praventive Funktion im Hinblick auf ein ,,erfolgreiches* bzw. ge-

sundes Altern — aufgrund eines gestinderen Lebensstils, der ein niedriges Mortalitétsrisiko!%

19 |n Studien wurde bislang fast ausschlieBlich der Einfluss des formalen Bildungsstands auf das Mortalitatsrisiko unter-
sucht. Nach Amaducci reduziert sich bei M&nnern mit jedem zusatzlichen Schuljahr das relative Mortalitatsrisiko um 8,4 Pro-
zent, flr Frauen um 16 Prozent (vgl. Amaducci et al. 1998). Es gibt jedoch konsistente Hinweise, dass das Ausmaf formaler
und informeller Bildungsaktivitaten korreliert, d.h. durchschnittlich gehen formal héher Gebildete auch vermehrt informellen
Bildungsaktivitaten nach.
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sowie eine hohe kognitive und physische Kapazitat impliziert — zugesprochen werden (vgl.
WHO 2002; Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005).

Bildungs- und Lernaktivitdten nehmen eine zentrale Rolle bei der aktiven Lebensbewéltigung
ein und stellen eine protektive Funktion bei der Auseinandersetzung mit zukinftigen Anforde-
rungen dar (vgl. Kolland 2005). Sie ist entscheidend fiir die Antizipation und Verarbeitung von
biografischen Wendepunkten bzw. sogenannten kritischen Lebensereignissen. Konkret heif3t
das auch, dass Bildung zu einer Komplexitatsreduktion — in Form von Wissenseingrenzung und
Entscheidungsminimierung in einer komplexen Umwelt — als auch zur Stabilisierung von be-
stehenden kognitiven Systemen und vermeintlich Gewusstem bzw. Geglaubtem beitragen kann.
Dieses kann zu einer Starkung der Selbstregulation in Entwicklungsprozessen sowie zur Unter-
stitzung der Reversibilitat fihren, was wiederum forderlich auf die Selbstwirksamkeit wirken
kann (vgl. Kolland 2005). Weitere Forschungsbestrebungen zur Identifizierung von gesund-
heitsfordernden und -gefédhrdenden Faktoren sowie deren Wirkungszusammenhange erschei-
nen sinnvoll, insbesondere im Hinblick auf lebenslang angelegte préventive Intervention — wie

Bildungsmalinahmen — in unterschiedlichen Altersphasen und Lebensbereichen.

6. Einordung des Bildungsbegriffs
6.1 Bildungsverstandnis der Untersuchung

Basierend auf den dargestellten Ergebnissen soll nun im folgenden Abschnitt das zugrundelie-
gende Bildungsverstandnis dieser Untersuchung entwickelt werden.

Auf diesem Bildungsverstandnis und den darauf aufbauenden Bildungszielen wird in einem
zweiten Schritt eine begriffliche Abgrenzung unternommen, der die in der Fachliteratur ver-
wendete Termini Kompetenz, Qualifikation, Wissen, Intelligenz, Lernen sowie Entwicklung
hinsichtlich der begrifflichen Bestimmung zu Bildung in einem kurzen Abriss beleuchtet. Vor
diesem Hintergrund wird beispielhaft in drei gerontologischen bzw. entwicklungspsychologi-
schen Modellen die Verortung von Bildung ergriindet. Nachfolgend werden Besonderheiten bei
der Kompetenzentwicklung im Alter — insbesondere im Hinblick auf die Bedeutung des Ler-
nens in sozialen Netzwerken — herausgearbeitet. In diesem Zusammenhang werden letztlich auf
der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse der Einfluss von Alternsbildern bzw. der Stere-

otypisierung des Alters auf die Lernleistung (Performanz) naher beleuchtet.

Um sich der Frage anzunahern, was implizit bzw. welche Aktivitaten und (thematischen) Aus-

einandersetzungen im Speziellen unter Bildung verstanden werden kénnen, soll vorerst auf eine
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bereits durchgefiihrte Meta-Analyse nationaler sowie internationaler Studien zu den Wechsel-
wirkungen von Bildung und Gesundheit im Alter (vgl. Wienberg 2010; Iller/Wienberg 2010)
Bezug genommen werden: Sowohl in den untersuchten Studien als auch in der herangezogenen
Fachliteratur wird mehrheitlich unter ,,Bildung™ die formale Schul-, Berufs- und Universitats-
ausbildung®® gefasst, soweit sie nicht naher spezifiziert wird (z.B. Erwachsenenbildung). Bil-
dung in informellen Kontexten, die sich ein Mensch wahrend seines Lebens auf Berufswegen,
in seiner Familie und seinem aulRerfamilidren sozialen Netzwerk (Freundeskreis, Nachbarn etc.)
erwirbt, wird i.d.R. nicht berlcksichtigt. Hierbei handelt es sich um eine Verengung der Be-
trachtungsweise auf (grofitenteils) institutionelle Bildungsorte, die z.B. den Blick auf die The-
matisierung ausschlielich curricular organisierter Formen des Lernens richten. Der in den
meisten Studien verwendete Bildungsbegriff kann somit in vielerlei Hinsicht als zu eng gefasst
angesehen werden, denn das Bildungsverstandnis wird auf den formalen bzw. institutionellen
Aspekt reduziert, der haufig auf die Phase der Erwerbstatigkeit gerichtet ist und Zertifizierun-
gen zum Ziel hat.1%

Neben diesem Aspekt der verstarkten Ausrichtung auf die formale Bildung, welche an Zertifi-
zierungen und Institutionen gebunden ist, l&sst sich jedoch auf der normativen bzw. deskriptiven
Ebene Bildung auch als substantieller Begriff begreifen, wobei Bildung®® als Prozess der
Selbstentfaltung angesehen wird und Zertifizierung eine untergeordnete Rolle spielt (vgl. Heid
2004). Demzufolge impliziert der Bildungsbegriff zwei Aspekte: Einerseits kann Bildung als
ein Zustand des ,,Gebildetseins* angesehen werden, andererseits kann Bildung auch prozessar-
tig betrachtet werden (Bohme 2006: 15f.). Ersterem Verstéandnis liegt die Annahme zu Grunde,
dass ,,[...] Bildung als Resultat [...] durch Erfahrung und vielfdltige Anstrengung erworbene
individuelle Pragung im Denken, Fiihlen und Handeln, die das Welt- und Selbstverhaltnis des
Menschen bestimmt [ist]. In dieser formalen Begriffsbestimmung ist der normative Gehalt des
Begriffes [...] noch ausgeblendet* (Koch 1999: 78).

Bei all den definitorischen Unterschieden lasst sich jedoch generell festhalten, dass im (aktuel-
len) wissenschaftlichen Diskurs ein Konsens darliber besteht, dass Lernen — wenn auch nicht

in allen sozialen Schichten — in allen Lebensphasen unerldsslich erscheint bzw. Lebenslanges

197 Formales Lernen kann (iber den ISCED Standard (International Standard Classification of Education) in sechs Stufen klas-
sifiziert werden (vgl. UNESCO Institute for Statistics 2012).

198 | erntheoretische Aspekte, wie einer nachweislich mit dem Alter zunehmenden Lernform des informellen Lernens (siehe
hierzu ausfihrlicher die Ergebnisse der Meta-Analyse von Wienberg 2010), werden in unterschiedlichen Erhebungen nur
selten berticksichtigt, da groRtenteils in Studien formale Aspekte von Bildung erhoben werden. Auch wenn Bildung oftmals
mit formalen Bildungsabschliissen assoziiert wird, ist es unumstritten, dass Bildungsaktivitaten viel komplexer — und unter
Einbeziehung informeller Bildungsprozesse — zu untersuchen sind. Zudem sollte den Auswirkungen von sozialen Netzwer-
ken auf Bildungsaktivitdten mehr Gewicht beigemessen werden.

199 Hierbei impliziert Bildung den Erwerb von Wissen und Erfahrungen sowie die Entwicklung von Interessen, um somit dem
Individuum zu einer reflexiven und kritischen Beurteilung/(Selbst)Einschatzung zu verhelfen (Kruse 1988: 179).
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Lernen selbstverstidndlich in den Alltag eingegangen ist. Es lasst sich dennoch bis dato kein
einheitliches Begriffsverstandnis finden (Iller 2009: 1). Wie es bereits Pongratz & Bunger for-
mulierten, ist ,,kaum ein padagogischer Grundbegriff[...] so strittig wie der der Bildung* (Pon-
gratz/Buinger 2008: 110). In den unterschiedlichen Bildungsdefinitionen wird deutlich, dass
einzelne Definitionen hdufig jeweils nur einen Teilaspekt des Bildungsbegriffs erfassen.

Betrachtet man in der Fachliteratur jene Definitionen genauer — so kristallisieren sich grund-
séatzlich auch hier zwei Argumentationslinien heraus — wobei Bildung nach beiden Auffassun-
gen als eine Art Gegenkonzept zu Erziehung und zur Uberwindung von Ungleichheiten ver-
standen werden kann (vgl. Schlutz 2001b): Zum einen wird Bildung als Prozess der Selbstent-
faltung und Aneignung verstanden und stellt folglich mehr als nur den funktionalen Erwerb von
Wissen dar (vgl. Gruschka 2006). Zum anderen ,,[...] miisse Bildung i.S. der Entfaltung einer
personlichen Identitat und der Teilhabe an sozialen Austausch [...] unabh&ngig vom erreichten
Kompetenzniveau maglich sein® (Schlomerkemper 1986: 410f.) Dieser Argumentation folgend
praferieren u.a. sowohl Schléomerkemper (2007) als auch Klieme et al. (2003) dafir, eine Ab-
grenzung zwischen fachorientierter Kompetenz (Leistungen) und Bildung (Persdnlichkeitsent-

wicklung) zu schaffen (vgl. Klieme et al. 2003; Schlomerkemper 2007).2%°

Eine Betonung der personlichen Entfaltung wird auch im Begriffsverstandnis von Klafki (1996)
ersichtlich: Demzufolge geht es aus bildungstheoretischer Perspektive bei Bildung nicht primar
um die blof3e Wissensaneignung, sondern vielmehr um die personliche Entwicklung und Rei-
fung physischer und psychischer Krafte.?%* Als wichtige Entwicklungsziele nennt Klafki neben
der Selbstbestimmungs-, die Mitbestimmungs- und Solidaritatsfahigkeit (Klafki 1996: 19ff,;
Ebert 1998). Demnach beinhaltet Bildung aus funktional bildungstheoretischer Sicht nicht nur
Inhalte, sondern beschreibt vielmehr deren strukturellen Aspekte (Jorissen/Marotzki 2009: 13).
Ergénzend hierzu nennt Klafki eine Art ,,methodische* Bildung, in dessen Verstandnis Bildung
zur Gewinnung als auch Beherrschung der Denkweisen, Geflihlskategorien und Wertmalistabe
dient (vgl. Ebert 1998).

200 Erworbene messhare Fahigkeiten und Fertigkeiten kdnnen in sogenannten Kompetenz-Portfolios systematisch dokumen-
tiert werden. Beispielsweise wird aktuell ein Programm von der OECD entwickelt, welches die Kompetenzen von Erwachse-
nen messen soll (Programme for the International Assessment of Adult Competencies — PIAAC) (vgl. OECD 2012).

201 Dijesem Bildungsverstandnis folgend wird in dieser Arbeit unter Bildung mehr als die bloRe Funktion des Wissensspei-
chers begriffen, denn der Erwerb von Wissen fir ein produktives Handeln impliziert weitaus mehr als einen funktionalen
(Qualifizierungs-)Aspekt (vgl. Kolland/Ahmadi 2010; Bubolz-Lutz et al. 2010: 24f.). Um es in den Worten von Peter Faul-
stich zusagen: ,,Bildung kann gefasst werden als immer wieder neue Aneignung von Kultur durch den einzelnen Menschen
und ist eingebunden in die Kontinuitat ihrer Biografien. Im Verlauf des Lebens entfaltet sich die Persénlichkeit. Und gleich-
zeitig mit der individuellen Entfaltung von Identitét erfolgt die gesellschaftliche Verortung* (Faulstich 2002: 16).
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Im Gegensatz hierzu fasst das in der Gerontologie — meines Erachtens — vorherrschende Bil-

202 primér als kognitive Leistung auf und beriicksichtigt nur unzu-

dungsverstandnis Bildung
langlich oder gar nicht emotionale sowie motivationale Einstellungen, die Bildung implizieren.
Hierbei nimmt Bildung die Funktion des Erhalts physischen und kognitiven Leistungsvermo-
gen ein und wird primar als Kompetenz verstanden.?®® Dariiber hinaus kann die Idee von Bil-
dung als individuelle Entwicklung —i.S. einer (einseitigen) Akzentuierung der Persdnlichkeits-
entwicklung — nicht vom gesellschaftlichen Kontext abstrahiert werden, sodass ein gesellschaft-
licher Bezug erforderlich ist (Schiersmann 2007: 44). Die Kontextgebundenheit von Bildung
macht eine Reflexion erforderlich, um die Kritik an dem traditionellen Gehalt des Bildungsbe-
griffs nicht ins Leere laufen zu lassen (Pongratz/Biinger 2008: 125).

Des Weiteren ist es erforderlich, die Auswirkungen demografischer Entwicklungen im Hinblick
auf Bildung zu berlcksichtigen (Albe 2007:13) und sich demzufolge an einem breiteren Bil-
dungsbegriff zu orientieren, der sich nicht primér auf die Schul-, Aus- und Weiterbildung bzw.
die Lebensphase der Erwerbstatigkeit beschrankt.

Vor dem Hintergrund demografischer Entwicklungen ist ferner zu beachten, dass sich die Funk-
tion, Motive und Motivation von Bildung im Lebenslauf — bedingt u.a. durch verédnderte An-
forderungen der jeweiligen Lebensphase und in Abh&ngigkeit von personalen Faktoren wie der
individuellen Bildungsbiografie?®, der aktuellen Lebenssituation, den gesellschaftlichen Er-
wartungen und der Zuganglichkeit zu Bildungsangeboten (vgl. Kalbermatten 2004) — im hohe-
ren Erwachsenenalter verandern. Somit unterliegt die Funktion von Bildung tber den Lebens-
verlauf hinweg einem stetigen Wandel. Aufgrund dessen ist eine intensivere Einbeziehung von
Bildung in den verschiedenen Lebensphasen und damit verbundenen verénderten Lebenslagen
und -aufgaben wiinschenswert (Bégge 2009: 16). So wére beispielsweise eine starkere Akzen-
tuierung identitatsstiftender Aspekte des Lernens im Alter — um verwehrte Bildungschancen in
friiheren Lebensabschnitten zu kompensieren und diese gegebenenfalls im Alter nachzuholen
(,,spate Freiheit™) (Friedethal-Haase 2005: 32; Kolland/Ahmadi 2010: 37) — und zugleich eine

202 |n der Literatur werden fur die Bildungstatigkeit im Alter unterschiedliche Begriffe — mitunter synonym — verwendet: u.a.
Lernen im Alter, Altenbildung, Alternsbildung, Geragogik oder auch Gerontagogik. Im breiten Verstandnis wird Bildung im
Alter oftmals mit einem universitaren Seniorenstudium oder der Teilnahme an Volkshochschulkursen assoziiert. Bildungsak-
tivitaten im Alter sind jedoch, wie auch in jeder anderen Lebensphase, vielschichtiger und sollten losgeldst von institutionel-
len Lernformen betrachtet werden, denn insbesondere informelle Lernprozesse (Siehe zu informellen Lernen im Kapitel 8.1
Einfluss von sozialen Netzwerken auf Bildungsaktivitadten) gewinnen im Alter an Bedeutung.

203 |In diesem Zusammenhang stellt ein Bildungsziel nicht das Lernen an sich dar, sondern es geht vielmehr um die Fahigkeit
eigene Handlungsmdglichkeiten zu erkennen und zu erweitern. Hierfiir scheint das Vorhandensein vom systematischem Wis-
sen alleine nicht auszureichen (Kolland/Ahmadi 2010: 27).

204 Aus unterschiedlichen Blickwinkeln kann die individuelle Bildungsbiografie zum einen als ,,Resultat kollektiver und indi-
vidueller Aktivitdten* (i.S. einer Produktperspektive) und zum anderen als ,,Modus und Prozess der Konstruktion sozialer
Realitdt* (i.S. einer Prozessperspektive) gedeutet werden (Alheit 2006: 89). Der Terminus ,,Bildung im Alter* impliziert so-
wohl die reflexive Betrachtung der biografischen Ereignisse und der Bilanzierung des bisherigen Lebens, i.S. einer Resultat-
perspektive als auch den Prozesscharakter, nach dem sich Bildung bis zum Lebensende vollzieht.
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Forderung der Selbstst