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Fit ohne Ende — gesund ins Grab?

Kritische Anmerkungen zur Trias Alter, Gesundheit, Pravention

Zusammenfassung

Alter und Altsein werden traditionellerweise eher mit »Krankheitc und
»Verfallc und weniger mit »Aktivitdt« und »Gesundheit« assoziiert. Genau
hier zeichnet sich seit einiger Zeit ein Paradigmenwechsel ab, der vielfdl-
tige Ursachen hat: die systematische Erweiterung des Bedeutungsfeldes
von Gesundheit, die »Entdeckung« der sozial6konomischen Ressourcen
dlterer Menschen durch die Politik, die lingere aktive Lebenserwartung
und nicht zuletzt die Tatsache, dass aktuell und zukiinftig Alte immer
weniger bereit sind, sich auf Hinfilligkeit, Passivitit und Abhdngigkeit
reduzieren zu lassen. Vor diesem Hintergrund scheint es erstmal schlicht
begriiffenswert zu sein, dass sowohl gerontologische Fachdebatten als
auch biomedizinische Techniken und Konzepte die Mdglichkeit adres-
sieren, dank aktiver Prdvention am eigenen Leib (Anti-Ageing) gar
nicht, spdter oder wenigstens langsamer zu altern. Doch es handelt sich
um eine duflerst doppelgesichtige Ermdchtigung der >aktiven Alten< im
Spannungsfeld von Gesundheitsindustrie, Risikoprivatisierung und De-
mografiedebatte einerseits, theoretischen Ent- und Re-Naturalisierun-
gen des Alters andererseits. In unserem Beitrag unterziehen wir diesen
Zusammenhang einer kritischen Betrachtung und zeigen, dass Strategi-
en, Konzepte und Techniken der Prdvention des Alter(n)s sowohl neue
Handlungsspielrdume erdffnen, als auch neue Restriktionen einfiihren.

1. Einleitung

Unsichere Renten, Pflegenotstand, Methusalem-Komplott, Rente mit
67, Ehrenamt statt Ruhestand: Das Alter ist — zumindest diskursiv — im-
mer weniger die wohlverdiente, gut abgesicherte, ebenso rollenlose wie
abbaubedingt notwendige Ruhephase nach einem langen Erwerbsleben,
die alten Menschen allenfalls als Empfinger/innen rentenpolitischer
Leistungen und als >Insassen«< von Pflegeheimen Beachtung verschaffte.
Gewandelte Vorstellungen und soziale Realitdten im Feld des Alter(n)s
lassen sich als umfassende gesellschaftliche Neuverhandlung des Al-
ters verstehen — mit erheblichen Konsequenzen fiir die Lebensrealititen,
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Selbstentwiirfe und Zukunftsperspektiven dlterer und alter Menschen.
Dass sich nicht nur die allgemeine Lebenserwartung, sondern vor allem
die aktive Lebenserwartung — also die weitgehend >gesunde« Lebens-
phase — ausgedehnt hat, stellt dabei eine der unbestrittenen Grundlagen
der Neuentdeckung der Alten dar.

Doch dhnlich wie das Alter selbst ist auch das vermeintlich pré-sozia-
le und objektive Gut »>Gesundheit< einem Prozess permanenter gesell-
schaftlicher Neuverhandlung ausgesetzt. In dem Male, in dem sich
seit den 1980er Jahren neoliberale Steuerungs- und Subjektkonzepte
durchsetzen, wird auch Gesundheit immer mehr zu einem vom Indi-
viduen selbst zu verantwortenden Gut auf der Basis eines konsumver-
mittelten Lebensstils. Nicht zufdllig vollzieht sich der Aufstieg einer
gesundheitsbewussten Alltagskultur jedoch vor allem in den kaufkréf-
tigen Mittel- und Oberschichten und vor dem Hintergrund einer dem
Imperativ umfassender »Kostenddmpfung« gehorchenden Vermarktli-
chung der Gesundheitsversorgung. Bemerkenswert ist aus unserer Sicht,
dass sich die Neuverhandlung des Alter(n)s und die Transformation
zu Gesundheit als »Lifestyle«, wiewohl nicht aufeinander reduzibel,
in signifikanter Weise gegenseitig beeinflussen und verstirken. Eine
Schliisselrolle kommt dabei dem Konzept der (Verhaltens-)Pravention
zu, das durch seinen konstitutiven Zukunftsbezug einerseits immer auch
das Alter(n) adressiert, andererseits selbst nicht zeitlos ist: Gesundheits-
wie Alter(n)spolitiken zielen unter den Bedingungen des »aktivierendenc
neoliberalen Sozialstaats vor allem auf die direkte und/oder indirekte
Steuerung individuell vorsorgenden Verhaltens; medial vermittelte Ge-
sundheits- und Alter(n)sbilder normieren alltagsweltliche Vorstellungen
davon, wie »Gesundsein« oder srichtiges Alter(n)< idealerweise beschaf-
fen ist — und diese Ideale scheinen nur unter der Primisse zeitig begon-
nener Praventionsarbeit am eigenen Korper und Leben realisierbar.

Uns interessiert in diesem Beitrag, wie die Neuverhandlung des Al-
ters und der gesundheitspolitische Paradigmenwechsel zusammenhén-
gen und in welcher Weise beide Neubestimmungen durch das Konzept
der Pravention vermittelt werden. Dem werden wir uns in zwei Schrit-
ten widmen: Zunéchst zeichnen wir die Erweiterung grundlegender
Konzepte von Gesundheit und gesundheitlicher Pravention nach — von
Gesundheit als Selektion von Krankheit zu Gesundheit als individuelle
Produktion von Wohlbefinden.! Im zweiten Schritt diskutieren wir, ein-

1 Auch hier handelt es sich nicht um eine Ablosung, sondern eine Erweiterung.
Wie rechtliche Selektionslogiken unter der Prémisse »Recht auf ein gesundes Kind«
wirksam bleiben, zeigt z. B. Degener (2001).
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schligige sozialgerontologische Debatten aufgreifend, aktuelle Konzep-
te vom erfolgreichen Alter(n) und setzen diese in Bezug zum gesund-
heitspolitischen Paradigmenwechsel — bislang ein kaum ausgeleuch-
tetes Feld in der sozialwissenschaftlichen Alter(n)sforschung. Obwohl
konkurrierende Konzepte des erfolgreichen Alterns auszumachen sind,
besteht deren gemeinsamer Nenner darin, dass sie die — nicht zuletzt
dank erfolgreicher Priventionsanstrengungen mogliche — Verldngerung
der individuell aktiven wie der gesellschaftlich aktivierbaren Lebenszeit
der »neuen Alten< emphatisch begriifien und problematische Implika-
tionen der neuen Alter(n)sideale tendenziell ausblenden. Insbesondere
der Fokus auf die individuellen physischen und psychischen Kapazita-
ten &lterer Menschen erscheint dabei — anders als die deutlich kritischer
diskutierte titigkeitsorientierte Aktivierung — als grundsétzlich unprob-
lematisch. Ziel unseres Beitrags ist es zu zeigen, dass sich Gesundheit
und Alter als zentrale gesellschaftliche Kategorien in ihren Logiken und
Transformationen zwar relativ autonom zueinander entwickeln, ihre
Verkniipfung aber erheblich normierende, aktivierende und responsibili-
sierende Effekte zeitigt, die einer kritischen Reflexion bediirfen.

2. Von prdventiver Gesundheit zu Wellness als Prdvention

Offenkundig hingen das Konzept der Privention und Ideale von Ge-
sundheit unmittelbar zusammen. Wer wiirde noch erwarten, am Ende
eines sport-, vitamin- und erholungsfreien Lebens gesund bleiben zu
diirfen? Was ich mit und an meinem Korper heute tue, bestimmt mein
spéteres Leben in erheblichem Mafle mit — auch wenn ich momentan
noch von allen gesundheitlichen Sorgen frei bin. Als eine der »zentralen
gesundheitspolitischen Herausforderungen des 21. Jahrhunderts« (BKK
2004: 5) gilt mithin die »primédre Privention, also die Vorbeugung von
eventuellen gesundheitlichen Einschrinkungen zu einem Zeitpunkt, an
dem diese im Kdorper weder latent noch manifest vorhanden sind. Dar-
aus ergibt sich eine Art »natiirlicher Ndhe« praventiver Gesundheitskon-
zepte zum Thema Alter, basieren sie doch auf der Tatsache, dass Gegen-
wart und Zukunft korperlichen Lebens nicht identisch und Menschen
mithin »alternde« Wesen sind. Diese systematische Néhe von Gesund-
heits- und Alterspriavention gewinnt vor dem Hintergrund einer Abkehr
von vorrangig auf Vermeidung von Krankheiten hin zu einer auf Herstel-
lung positiven Wohlbefindens zielenden Prévention an Gewicht. Denn:
Gilt Gesundheit als Indikator einer gelungenen Lebensfiihrung, erfolg-
reicher sozialer Integration und personlicher Erfiillung, dann droht das
Alter und die mit ihm potenziell verbundenen Einschrinkungen zum
Signum eines personlich zu verantwortenden Versagens zu werden.
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2.1 Entgrenzung und Subjektivierung von Gesundheit
Geschichtlich zielten Prdventionspolitiken jedoch zunédchst weniger
auf das Alter, als auf die Funktionalitdt und Reproduktivitit der lohn-
abhéngigen Individuen. Beispielhaft dafiir ist das Konzept der Sozial-
hygiene, wie es seit Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelt wurde. Ar-
mutsbedingter Entstehung von Krankheiten sollte durch systematische
Erfassung von Krankheiten sowie engmaschige Uberwachung von
Erndhrungsgewohnheiten, Kinderaufzucht, Wohnungs- und Korper-
pflege entgegengewirkt werden. Die Januskopfigkeit dieses durchaus
auch fortschrittlich gedachten Ansatzes erwies sich zum einen in sei-
ner Kontrolldimension gegeniiber den armen Klassen (Labisch 1985;
Foucault 2003b: 294ff.), zum anderen in seiner relativ problemlosen
AnschlieBbarkeit an eugenische Selektionsstrategien (Weingart et al.
1992), d.h. an Programme zur biopolitischen Optimierung der Produk-
tions- und Reproduktionsfahigkeit des »Volkskorpers< (Foucault 1999).
Die Kategorie Gesundheit war fiir die —im NS auf die Spitze getriebe-
ne — Biopolitisierung des Sozialen im Dienste der » Volksgemeinschaft«
zentral, doch die politische Relevanz dieser Kategorie erschopft sich
nicht in ihrer rassistischen und eugenischen Instrumentalisierung. Seit
der frithen Hochphase der Industrialisierung {iber den Wohlfahrtsstaat
der Nachkriegszeit bis heute entwickelt sich Gesundheit vielmehr »zu
einem vielfdltig besetzten Wert hochster politischer Relevanz« (Labisch
1985: 76) — und dies paradoxerweise genau dank ihrer »Bedeutung als
scheinbar entpolitisierter, weil naturwissenschaftlich-wertneutraler
Stiitzkonzeption« (ebd.). Anders gesagt: In dem Malle, in dem Ge-
sundheit in der industrialisierten Moderne einerseits ein zentrales und
umkémpftes Interventionsfeld der (bio-)politischen Regulation von
Gesellschaft wird, erscheint sie als wissenschaftlich objektivierbares
Faktum, das Staat und Individuen gleichermaflen eine >neutrale< Un-
terscheidung forderlichen und schidlichen Verhaltens in immer mehr
Lebensbereichen ermdglicht. Im Zuge dieser paradoxen (Ent-)Politisie-
rung erweitert sich das Bedeutungsfeld von Gesundheit im 20. Jahr-
hundert. Neben das — stets relevante — biomedizinische Versténdnis
von Gesundheit im Sinne einer durch >Reparatur< bereits eingetretener
Leiden erreichbare Abwesenheit von Krankheit, treten andere. Bereits
1946 etwa erklart die Weltgesundheitsorganisation WHO, Gesundheit
sei ein »state of complete physical, mental and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity«?. Von dieser Definition

2 http://www.who.int/bulletin/bulletin_board/83/ustun11051/en/ (Zugriff: 10.02.
2009)
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ausgehend existiert eigentlich nichts mehr, das unter gesundheitlichen
Aspekten irrelevant wire. Konsequent heift es deshalb auch in der Otta-
wa-Charta der WHO von 1986: »Politische, 6konomische, soziale, kul-
turelle, biologische sowie Umwelt- und Verhaltensfaktoren kénnen alle
entweder der Gesundheit zutriglich sein oder sie schiadigen.«® Gesund
zu sein gilt diesen Definitionen zufolge einerseits als ein prinzipiell er-
reichbarer Zustand vollstindigen subjektiven Wohlbefindens und hingt
andererseits ebenso vom individuellen Verhalten wie von den sozialen
Verhdltnissen ab. Zugespitzt formuliert: Gesundheit macht Wohlbefin-
den und Wohlbefinden ist machbar — durch gezielte und vorausschauen-
de Steuerung von »Umwelt« und »Verhalten.

Diese — gegen iiber dem biomedizinischen Reduktionismus — radika-
le Erweiterung des Gesundheitsverstidndnisses liefert den Unterbau, auf
dem seit den 1980er Jahren die programmatische Subjektivierung der
Gesundheitsverantwortung aufsattelt. Dabei wird das reduktive biome-
dizinische Gesundheitsparadigma nicht einfach durch ein »produktives<
oder »ganzheitliches< ersetzt (Mazumdar 2004: 21). In Theorie und Pra-
xis der Gesundheitsversorgung koexistieren beide Paradigmen vielmehr
bis heute neben-, gegen- und miteinander. Politisch allerdings ldsst sich
vor allem »herstellbare< und rumfassende< Gesundheit in vielfaltiger Wei-
se operationalisieren — nicht zuletzt als eine Art indirekter Steuerung der
alltiglichen Lebensfiihrung, die im Zuge der Transformation vom ver-
sorgenden zum aktivierenden Sozialstaat eine zentrale Achse politischer
Regulierung wird (Lessenich 2008a). Die in der Ottawa-Charta noch
gleichberechtigte Dimension der (gesundheitsforderlichen oder -schid-
lichen) gesellschaftlichen Verhdltnisse tritt dabei zu Gunsten der unab-
lassigen Betonung der Moglichkeiten individueller Verhaltenspravention
fast vollstindig zuriick. So finanzieren Krankenkassen Kochkurse zum
Schutz vor Ubergewicht oder Yogakurse zur Stressprophylaxe, nicht aber
die »Aneignung von Kenntnissen und die Ubung von Verhaltensweisen,
mit denen Beschiftigte sich in der Arbeit zusammen mit ihren Kollegin-
nen gegen Larm, Staub oder inkonsistente Anforderungen und Mobbing
durch Vorgesetzte zur Wehr setzen konnten« (Kiithn 2001: 15).

Es stehen jedoch nicht nur die Subjekte und ihre Lebensfithrung im
Zentrum der politisch geférderten Sorge um das (spitere) Selbst, son-
dern auch der Schutz der — dank jahrzehntelanger Umverteilungspolitik
zu Lasten des Grofteils der Arbeitseinkommen — knapp bestiickten 6f-
fentlichen Kassen. Hier wiederholt sich die paradoxe Gleichzeitigkeit

3 http://www.euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827_2?language=German)
(Zugriff: 10.02.2009)
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aus Politisierung und Entpolitisierung: Einerseits sind >wir alle< glei-
chermaflien von der Andmie des Gesundheitssystems bedroht, ande-
rerseits sind wir als konkrete Einzelne fiir diese Bedrohung mehr oder
weniger selbst verantwortlich — in Abhédngigkeit von unseren privaten
Vorsorgeaktivitdten und vom Grad der Gewissenhaftigkeit unseres Ver-
brauchs kollektiv finanzierter Gesundheitsressourcen. Drohszenarien
haben — trotz aller »positivens, auf Herstellbarkeit zielenden Vorstellung
von Gesundheit — keineswegs an Konjunktur verloren: »Wer es an Ein-
sicht fehlen l4sst und etwa auf Tabak oder Alkohol nicht verzichten will,
wer keinen Sport treibt oder regelmiBige Vorsorgeuntersuchungen ver-
sdumt, der hat auch die Folgen selbst zu tragen — sei es in Form hoherer
Versicherungspramien, sei es in Form geringerer Lebensdauer« (Brock-
ling 2004: 214). Dieser gesundheitspolitische Imperativ der Vorsorge ist
einerseits ein Subjektivierungsprogramm, andererseits eine kollektive
Verantwortungsethik, die von den Subjekten verlangt, »dass sie sich der
Systemvertriglichkeit ihres Handelns a priori vergewissern, (...) dass
sie sich als Risiko ernst nehmen und entsprechend selbst kontrollieren«
(Vobruba 1983: 40). Auseinandersetzungen um Definitionshoheiten,
konkrete Ausgestaltungsformen und Zugénge zu Ressourcen, kurz: um
widerstreitende Interessen in Bezug auf Gesundheit treten dadurch so-
wohl in der 6ffentlichen als auch in der subjektiven Wahrnehmung in
den Hintergrund (Marstedt 1994) oder erscheinen als graduelle Diffe-
renzen zwischen mehr oder weniger gesundheitspolitischer > Vernunft«.

2.2 Gesundheit als marktvermittelter Lebensstil und »knappes Gut«

Den Hintergrund fiir Vorsorgeimperativ und Verantwortungsethik bil-
det der mit den 1980er Jahren einsetzende, bis in die Gegenwart an-
dauernde marktliberale Umbau der Sozial- und Gesundheitspolitik, in
dessen Verlauf die fordistische Grundannahme einer kollektiven Ver-
sicherbarkeit gesundheitlicher Risiken umgearbeitet wird. Durch suk-
zessive Privatisierung der Risikovorsorge, die Verbetriebswirtschaft-
lichung von Gesundheits- und Pflegeinstitutionen bei gleichzeitigem
Ausbau von Gesundheit als gewinntrachtigem Marktsegment entstehen
zahllose neue Waren und Dienstleistungsangebote, die das voraus-
schauende Management von Risiken wie Alter, Arbeitsunfahigkeit oder
Zahnliicken erleichtern. Dass im neoliberalen Sozialstaat »health is
now seen more as a positive goal to be achieved rather than the normal
state of a person without illness« (Ziguras 2004: 4) ermoglicht nicht
nur die Verkniipfung von Selbstverantwortung und Kostendimpfung,
sondern auch, dass Gesundheit selbst an »Zielvorgaben« gekniipft, d.h.
je nach Aussicht auf Erfolg ungleich(er) verteilt wird. Die »implizite
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Rationierung von Gesundheitsdienstleistungen« (PROKLA-Redaktion
2003: 362) nach sozialen Kriterien wie Einkommen, Versichertenstatus
oder eben auch Alter (Kuhlmann 1998; Brockmann 2002) wird in dem
MafBe sozial akzeptabel, wie aus Patientinnen Kunden und aus Arzten
Gesundheitsmanager werden — und alltdgliche Verhaltenskompetenzen,
individuelle Kaufkraft, glinstige genetische Dispositionen und Exper-
tenwissen als jeweils erfolgversprechende Ressourcen in das stets noch
optimierbare Leben der Einzelnen erscheinen.*

Flankiert wird die hier nur kurz skizzierte sozialpolitische und sym-
bolische Transformation der Kategorie Gesundheit durch einen signifi-
kanten Wandel der Rolle und Bedeutung des (arbeitsfahigen) Korpers:
Arbeit wird in der Dienstleistungsdkonomie zunehmend immateriell or-
ganisiert und die intellektuellen, sozialen und emotionalen Fahigkeiten
der Subjekte flieBen unmittelbarer in den Verwertungsprozess ein. Der
arbeitende Korper wird dadurch einerseits in seinen instrumentellen
Funktionen entwertet und andererseits in seiner symbolischen >Freizeit<-
Dimension aufgewertet, wird vom Instrument zum Zeichen sozialer In-
tegration — und Gesundheit zum symbolischen Kapital: »Das Ausmaf}
des Korperbewusstseins und des Interesses an Gesundheit wéchst (...)
in dem MaBe, wie Korper aus der Notwendigkeit ihrer unmittelbaren
Reproduktion als Arbeitskraft freigesetzt werden. »Gesundheit« wird auf
diese Weise liber eine existenzielle Notwendigkeit hinaus in ein kultu-
relles Bediirfnis erweitert.« (Brunnett 2007: 174) Im Rahmen der neu-
en Kultur von Gesundheit wird Gesundheitsbewusstsein zum Lebens-
stil — ein Lebensstil, der am Korper allerdings sichtbar sein muss, um
symbolisch wirken zu kénnen (Graefe 2007a: 206ft.). Fitness, Wellness
und Attraktivitét sind folglich zentrale Elemente einer »bewusste[n] und
demonstrativ ausgestellte[n] Gesundheit, eine[r] Gesundheit, die man
aktiv verfolgen, statt passiv und unwirtschaftlich genieflen soll« (Greco
2004: 294; vgl. auch: Duttweiler 2003); sozial dechiffrierbare Indizien
eines gelungenen und gliicklichen Lebens (Mazumdar 2004).

Die Vermarktlichung der Gesundheitsversorgung schliefit also an die

4 Der Wandel der hegemonialen Konzeption von Gesundheit und Priavention ldsst
sich trotz allem nicht aus seiner Funktionalitit fiir den marktradikalen Umbau der
Gesundheits- und Sozialsysteme ableiten. Vielmehr ist er auch als ein Ergebnis der
Medikalisierungskritik (Illich 1977) und der von dieser Kritik getragenen alterna-
tiven Gesundheits- und Sozialen Bewegungen der 1970er und folgender Jahre zu
verstehen — eine Kritik, die sich dank ihres Fokus auf die Erfahrungen, Alltaglichkeit
und Selbstreflexivitdt der Subjekte im Nachhinein als funktional fiir die Durchset-
zung einer auf Selbstfilhrung und »Self-Care« zielenden neoliberalen Steuerungs-
logik erweist, in dieser aber nicht aufgeht.
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Transformation des Gesundheitsverstdindnisses — vom pathogenetischen
zum produktiven und verhaltensorientierten Begriff von Gesundheit —
an. Paradoxerweise liefert die skizzierte Erweiterung des Gesundheits-
begriffs einerseits also die Grundlage fiir die Vermarktlichung und wird
andererseits gerade in der Durchsetzung von Vermarktlichungslogiken
wieder zuriickgenommen. Deutlich zeigt sich dies in der von der WHO
2008 verabschiedeten Charta von Talinn: »Neben ihrem Wert an sich
tragt eine bessere Gesundheit durch ihre Auswirkungen auf wirtschaft-
liche Entwicklung, Wettbewerbsfahigkeit und Produktivitit auch zum
sozialen Wohlergehen bei.«> Gesundheit ist hier nicht mehr umfassender
Zweck und Synonym des >guten Lebens<, sondern vor allem Mittel: Zwar
sorgt sie immer noch fiir »Wohlergehen« — jedoch nur tiber den Umweg
der 6konomischen Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit. Offen bleibt
dabei, welchen »Wert an sich« eine kollektive Gesundheit noch hitte,
die zum volkswirtschaftlichen Wachstum womoglich nichts beitragen
wiirde. Auch das im Bundestag mittlerweile gescheiterte Praventions-
gesetz definierte Gesundheit als Voraussetzung flir » Wirtschaftskraft,
Innovationsfahigkeit und Leistungsfiahigkeit« des Gemeinwesens —
Potenziale, die angesichts der demographischen Entwicklung jedoch nur
durch gezielte politische Intervention erhalten werden konnten.®
Entgrenzung, Vermarktlichung und Subjektivierung von Gesundheit
stiitzen einander also wechselseitig. Gesundheit wird dabei zu einer
subjektiv zu gestaltenden, sozial und staatlich regulierten Lebensweise.
Diese zielt nunmehr weniger auf die Optimierung des »Volkskdrpersg,
als vielmehr auf bestéindiges, (neuro-)wissenschaftlich informiertes
»Enhancement« der subjektiven Gestaltung von Koérper, Gefiihlen und
Gedanken (Lettow 2008) — im Dienste der Herausbildung einer allen
Wechselfdllen des Lebens gegeniiber flexibel gewappneten, die Plastizi-
tat des eigenen Korpers und Gehirns aktiv gestaltenden Personlichkeit.
Davon ausgehend zielt Pravention weniger auf die Ausschaltung biolo-
gischer Gefahren, als vielmehr einerseits auf eine die »Leistungstréger«
nicht iiber Gebiihr beschwerende Verteilung der sozialen »Lasten< und
andererseits auf die Herstellbarkeit umfassenden und >aktivierendenc«
Wohlbefindens — auch im Alter. Alltdgliche, wenn auch sozialstrukturell
dullerst ungleich ausgeiibte Praktiken wie Wellness und Fitness sind in
diesem Sinne immer auch Arbeit am und wider den alternden Korper.

5 http://www.euro.who.int/ AboutWHO/Policy/20010825 2?language=German
(Zugrift: 10.02.2009)

6 www.gesundheitberlin.de/download/Referentenentwurf Praeventionsgesetz
11_2007.pdf (Zugriff: 10.02.2009)
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Wenn jedoch im Ubergang von »sozialtechnischer zu selbstregulativer
Pravention« (Lemke 2008) nicht so sehr der Schaden selbst, sondern der
Grad seiner Vermeidbarkeit ins Zentrum der 6ffentlichen und privaten
Sorge ums (spatere) Selbst tritt, wird schérfer zwischen >vermeidbarenc<
und »unverschuldeten< Leiden unterschieden werden. Spitestens hier
stellt sich die Frage, was dies fiir die gesellschaftliche Gestaltung — und
individuelle Erfahrung — von Alter(n) und Sterblichkeit’ als implizite
Fluchtpunkte jeglicher Praventionskonzeption bedeutet.

3. Alter(n) in der Wellness- und Fitness-Gesellschaft

3.1 Das Leitbild des erfolgreichen Alter(n)s

Dass alte Menschen im Kontext praventionsorientierter Gesundheits-
politik als wichtige Zielgruppe begriffen werden ist keine Selbst-
verstindlichkeit, wie Estes und Mahakian (2001: 199) fiir die USA
beispielhaft gezeigt haben: Im Rahmen der seit Ende der 1970er Jahre —
und damit deutlich friiher als in Deutschland — sukzessive vollzogenen
Wende hin zu einer Politik der Gesundheitsférderung (health promo-
tion) und der Betonung von sozialen Einfliissen und Verhaltensweisen
fir den Gesundheitszustand, wurden alte Menschen zunichst dezidiert
nicht adressiert. Auch im deutschsprachigen Raum war das Alter im
Sinne eines wohlverdienten Ruhestands lange Zeit von gesellschaftli-
chen Erwartungshaltungen im Allgemeinen sowie Anforderungen an
eine aktivitits- und priventionsorientierte Lebensfiihrung im Beson-
deren befreit und damit gesellschaftlich entlastet (Knopf 2002: 65f.).
Erst im Zuge der in Katastrophenszenarien kommunizierten demogra-
fischen Alterung der Gesellschaft ist diesbeziiglich in jlingerer Zeit —
in den USA bereits seit Ende der 1980er Jahre — eine Kehrtwende zu
beobachten: Nachdem viele Jahre lang eine biomedizinisch begriindete
Defizitperspektive auf das Alter als Lebensphase des Abbaus und der
Abhingigkeit vorherrschend war, gilt das Alter heute nicht mehr als per
se »verloren<, werden Alte als »Scheintote« nicht mehr von vorneherein
bei der Verteilung gesellschaftlicher »Lasten< ausgespart.

Unter der Headline des produktiven Alters geht es in der Diskus-
sion neben der Verldngerung der Lebensarbeitszeit vor allem um die
Ubernahme von Betreuungs- und Pflegetitigkeiten, die Weitergabe von
Erfahrungswissen und die Ausiibung ehrenamtlicher Tétigkeiten und
damit unmittelbar um Aktivititen, die der Gesellschaft zu Gute kom-

7 Auf den Aspekt der Sterblichkeit und des Sterbens koénnen wir hier nicht weiter
eingehen; zur Debatte um Sterbehilfe und Patientenverfiigungen als doppelgesichti-
ge Praventionsstrategien vgl. Graefe (2007b).
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men (Estes et al. 2003: 63ff.). In Erginzung zu dieser produktorien-
tierten Aktivitét riicken mit Konzepten des erfolgreichen Alter(n)s zu-
dem verstirkt die individuellen physiologischen und psychologischen
Kapazititen dlterer Menschen, die durch prozessorientierte Aktivititen
in den Bereichen Fitness, Wellness, Mentaltraining und Erndhrung ge-
starkt werden sollen, ins 6ffentliche und wissenschaftliche Blickfeld.
Trotz des konzeptionell unterschiedlichen Fokus — auf heteroproduktive
Tatigkeiten im einen und autoproduktive Tatigkeiten im anderen Fall —
erweisen sich die Uberginge zwischen produktivem und erfolgreichem
Alter(n)s als durchaus flieBend, wird doch — wie im Folgenden zu sehen
sein wird — im Zuge des gesundheitspolitischen Paradigmenwechsels
und der Popularitét des Alterslastdiskurses der gesellschaftliche Nutzen
eines erfolgreichen Alter(n)s neu vermessen.®

Theoretisch-konzeptionell gepragt wurde die prozessorientierte Per-
spektive durch das in der deutschen Psycho-Gerontologie entwickelte
Modell des kompetenten und erfolgreichen Alter(n)s (z. B. Baltes/Baltes
1989), das man »als den phidnotypischen Ausdruck einer grundlegenden
Féhigkeit [ansehen kann], auf Herausforderungen des Selbst sowie bio-
logischer und 6kologischer Systeme addquat und flexibel zu reagieren
(Featherman 1989: 17). Das Konzept weist damit die biomedizinische
Begriindung des Alterns als Abbauprozess nicht substantiell zuriick,
unterstreicht aber die Plastizitdt und Gestaltbarkeit dieses Prozesses,
verbunden mit dem Appell, diesen Spielraum aktiv zu nutzen. Es geht
aus dieser Perspektive weniger darum, nicht zu altern, als darum, den
(unabwendbaren) Alternsprozesses durch Selektion (Konzentration auf
Bereiche hoher Prioritit)’ und Kompensation (Ausgleich nicht mehr
ausfiihrbarer Tétigkeiten) zu optimieren. Das psychogerontologische
Erfolgs- und Kompetenzmodell hat wesentlichen Einfluss auf Primis-
sen der Altenhilfepolitik im deutschsprachigen Raum gehabt und zu
einem Paradigmenwechsel von der Fiirsorgepolitik zum Empowerment
beigetragen (z. B. Knopf et al. 1999: 130ff.).

Wabhrscheinlich groBere Verbreitung und Aufmerksamkeit erlangte
jedoch das in den USA von Rowe und Kahn (1998) entwickelte Kon-
zept des successful ageing: Erfolg ist aus dieser Perspektive gleichbe-
deutend mit der Abwesenheit korperlicher Erkrankungen, einer guten

8 Zur Differenzierung von erfolgreichem und produktivem Alter(n) vgl. Schroeter
(2002: 90f.); zur Unterscheidung von Auto- und Heteroproduktivitit vgl. Amann
(2007: 274ft.).

9 Ein Beispiel ist die auch empirisch evidente Reduzierung sozialer Kontakte — ins-
besondere »schwacher« sozialer Bindungen — und die Konzentration auf das engste
soziale Umfeld, in der Regel die Familie.
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korperlichen und mentalen Verfassung sowie einer aktiven Teilhabe am
Alltags- und Sozialleben. Indem also Krankheit, Einschrankungen und
abnehmende soziale Aktivitit per se zu Kriterien des Scheiterns werden,
rekurrieren Rowe und Kahn auf deutlich »strengere< und weniger alters-
spezifisch konkretisierte und relativierte Erfolgsmalstibe. Dieses Kon-
zept, das insbesondere durch den Boom des Genres der Anti-Ageing-
Ratgeberliteratur'® iiber den US-amerikanischen und wissenschaftlichen
Kontext hinaus einflussreich geworden ist (Holstein/Minkler 2003:
787), weist wesentlich radikaler, als dies im Kompetenzmodell der Fall
ist, die biomedizinische Defizit-Bestimmung des Alterns zuriick und
erklart das Altern selbst zu einer (vom Individuum zu verantworten-
den) Frage der Wahl: »The frailty of old age is largely reversible [...]
what does it take to turn back the ageing clock? It’s surprisingly simple
[...] Success is determined by good old-fashioned hard work.« (Rowe/
Kahn 1998: 102) Die starke Betonung der (sozialen) Verhaltenskompo-
nente verweist dabei zugleich auf einer »Neuerfindung der Natur des
Alter(n)s« (Spindler 2009), die der biomedizinischen Defizitperspekti-
ve die VerheiBBung neuer medizinischer Gestaltungsmdglichkeiten bio-
logischer Alterungsprozesse entgegensetzt.'!

Wir haben es also mit zwei unterschiedlichen Lesarten eines erfolg-
reichen Alterns zu tun, von denen letztere im Sinne des Anti-Ageing
auf das Nicht-Altern als Erfolgsfall fokussiert, wihrend es ersterer eher
im Sinne eines Pro-Ageing um die Optimierung des Alterns angesichts
unabédnderlicher altersbedingter Einschrankungen geht.'> Beide Per-
spektiven stehen paradigmatisch fiir den Streit um die Frage, ob das
Alter(n) selbst als (Meta-)Krankheit zu begreifen und in diesem Sinne
vorbeugend — ebenso medizinisch wie durch eine bewusste Lebensfiih-
rung — zu >behandeln< ist'* oder ob es sich um einen »normalen< Prozess

10 Vgl. exemplarisch: Forberger/Sommer 2006: Die Anti-Aging-(R)evolution. Das
Handbuch zum Aufhalten und Umkehren des Alterungsprozesses; Burkhart 2000:
Gewohnen Sie sich das Altern ab! Das mentale Anti-Aging-Training. Wie die Psyche
den Korper beeinflusst.

11 Inwiefern wir es dabei mit einer Uberlagerung bzw. Gleichzeitigkeit der »Biologisie-
rung des Sozialen und neuer Biosozialitét« zu tun haben, zeigen Wehling et al. 2007.

12 Dezidiert grenzt Baltes sich gegen die Vorstellung des Nicht-Alterns ab: »[A]
conceptualization of successful ageing founded on denial is ultimately an untenable
position. Looking back and seeking to cultivate the still glorious middle years will
inevitably lead to despair and eventual defeat« (Baltes/Carstensen 1996: 400).

13 »Old age is a disease, the symptoms of which are sagging, wrinkling, and grey-
ing — all of which are [...] symbols of a lack of control, which is unacceptable in
contemporary society.« (Jones/Pugh 2000: 254)
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handelt," der (mehr oder weniger groflen) individuellen Gestaltungs-
spielraum lasst.'s

Tatsdchlich erschlieft sich aber im Riickgriff auf die in Kapitel 2
skizzierte Neubestimmung von Gesundheit als produktive Selbstopti-
mierung in der Aktivgesellschaft die Ndhe der Konzepte; 6ffnet doch
gerade die neo-biologistische Bestimmung des Alter(n)s als iiberwind-
bare Krankheit statt als unverdnderlicher Verfall den Raum fiir die
individuelle, auf Privention zielende Gestaltbarkeit dieses Prozesses.
Umgekehrt werden Anti-Ageing-Programme und -produkte auch von
den meisten Kritiker/innen der »Alter als Krankheit<-Lesart keineswegs
grundsitzlich zuriickgewiesen; betont wird lediglich die durch das un-
ausweichliche Lebensende bedingte notwendige Begrenzung, die eine
»Heilung« ausschlie8t. So unterschiedlich die beiden skizzierten Kon-
zepte auf den ersten Blick scheinen, so sehr verweisen sie zugleich auf
das Kontinuum von Positionen im Spannungsfeld von >Heilung< und
»Optimierung¢, von Pravention und Kompensation, das die Neuvermes-
sung der Uberginge vom Natiirlichen zum Sozialen auch im Feld des
Alters kennzeichnet (vgl. auch: Wehling et al. 2007). Die (gemeinsame)
populére Devise lautet, durch priaventive Mafinahmen — die von gesun-
der Erndhrung, sportlicher Betdtigung, mentalen Programmen, medi-
kamentosen Therapien bis hin zu technologischen Eingriffen reichen
konnen (Spindler 2007: 94) — die aktive Lebenserwartung zu steigern,
Einschriankungen und Funktionsverluste so lange wie mdglich hinaus-
zuzogern und sie im Fall ihres Eintretens so zu bewiltigen, dass die
Lebensfithrung optimiert wird. Damit erweist sich letztlich auch jede
Selektions- und Kompensationsstrategie als Strategie selbstregulati-
ver Privention, die — der Zuriickweisung des Leitbildes des moglichen
Nicht-Alter(n)s durch die Psychogerontologie zum Trotz — darauf zielt,
den Alternsprozess auf einem neuen Niveau >auszubremsenc.

Das hier aufscheinende gemeinsame Leitbild des erfolgreichen
Alter(n)s ist dabei keinesfalls auf den wissenschaftlichen Spezialdiskurs
im Elfenbeinturm beschrinkt (geblieben): Wir finden es mit zunehmen-
der Intensitdt und Héufigkeit in Verlautbarungen zustéindiger Ministe-
rien, in den Altenberichten der Bundesregierung, in Programmen und
Angeboten der Krankenkassen, im medialen Diskurs und insbesondere
auch in der Werbung (vgl. im Uberblick: van Dyk 2009). Auch geht

14 »Aging is not a disease, so the concept of seeking a cure for it is tantamount to see-
king a cure for embryogenesis of child or adult development.« (Hayflick 2001: 21)

15 Zum Verhéltnis von Alter und Krankheit in historischer Perspektive vgl. von Kon-
dratowitz 2000.
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das Leitbild in dem einflussreichen Konzept des active ageing (Walker
2002) auf, das die Bedeutung einer gesunden Lebensfithrung fiir das —
berufliche wie nachberufliche — aktive Alter propagiert und binnen kiir-
zester Zeit auf EU-Ebene diskurs- und in einigen Léndern — so insbe-
sondere Finnland und der Slowakei — explizit policy-relevant geworden
ist (Avramov et al. 2003).

3.2 Erfolgreiches Altern — vom Counter-Diskurs zum Marktmodell
»Few would refute that the successful aging paradigm provides a refre-
shing alternative to a »misery perspective« (...) that characterizes older
adults in terms of the four Ds: dependency, disease, disability, and de-
pression.« (Scheidt et al. 1999: 278)

Das Leitbild des erfolgreichen Alterns iiberwindet unbestreitbar die
biomedizinisch begriindete Defizitperspektive auf das Alter(n), adres-
siert alte Menschen als autonome und handlungsfihige Subjekte und
offnet den Blick fiir die Moglichkeit, dass »normales< Altern nicht not-
wendigerweise ein Prozess des Abbaus und Verfalls sein muss. Wenn
bereits die Befdhigung zu selbstbestimmtem und autonomem Handeln in
Frage steht, wie es angesichts der tiefen kulturellen Verankerung abbau-
und defizitorientierter Alter(n)sbilder bis heute immer noch haufig der
Fall ist (z.B. Filipp/Mayer 2005: 30), sollte die emanzipatorische Wir-
kung einer gesellschaftspolitischen Perspektive, die alte Menschen als
Ko-Produzenten ihrer Lebensverhiltnisse entdeckt, nicht unterschétzt
werden, erdffnet sie doch offenkundig Handlungsspielrdume fiir alternde
Menschen und damit unter Umsténden neue Moglichkeiten und Formen
des Alterns. Dass das Plddoyer fiir Selbstregulation und Eigeninitiative
durchaus als Kritik »von unten< an institutionalisierten Formen der Me-
dikalisierung vorgebracht sein kann, zeigt bereits das Beispiel der alter-
nativen Gesundheitsbewegung der 1970er Jahre (vgl. Fuinote 4). Ist das
Leitbild des erfolgreichen Alterns also als progressiver Counter-Diskurs
zur Hegemonie biomedizinischer Defizitkonzepte zu lesen?

Ohne die angedeuteten entstehenden Handlungsspielrdume grund-
sdtzlich negieren zu wollen, sollen im Folgenden doch zunéchst die aus
unserer Sicht problematischen Implikationen des Leitbildes thematisiert
werden — zumal diese in der gerontologischen Forschung und insbeson-
dere im deutschsprachigem Raum unterbelichtet bleiben. Zu gro3 war
und ist in der sozialwissenschaftlichen Gerontologie die »Genugtuung¢
dariiber, dass Alter(n) zunehmend (auch) als soziales Phdnomen begrif-
fen wird, zu grof die Hoffnung, die Zuriickweisung der biomedizinisch
begriindeten Defizitperspektive konnte dazu beitragen, Alters- und Al-
tenfeindlichkeit zu iiberwinden (z. B. Kleinemal3 2007).
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Wihrend die Aufforderung zur Altersaktivitit im Hinblick auf (hete-
ro-)produktive Tatigkeiten zunehmend (auch) kritisch diskutiert wird
(z.B. Aner 2002; Schroeter 2002; Lessenich 2008b), wird in der Regel
tibersehen, dass die gewiinschten wie geforderten, scheinbar unproble-
matischen autoproduktiven Tétigkeiten zur Aufrechterhaltung (oder gar
Verbesserung) der eigenen physischen und psychischen Kapazititen
nicht allein der Férderung individuellen Wohlbefindens dienen: »Jeder
einzelne hat alles zu tun, um mdoglichst gesund und kompetent alt zu
werden. Damit erhdht er nicht nur seine eigenen Lebensqualitét im Al-
ter, sondern auch die seiner Angehdrigen, seiner Familie — und spart
letztendlich der Gesellschaft Kosten« (Lehr 2003: 55), fordert etwa die
Psychogerontologin und ehemalige Bundesseniorenministerin Ursula
Lehr und verdeutlicht damit exemplarisch, dass auch das erfolgreiche
Alter(n) ganz im Sinne des zuvor skizzierten gesundheitspolitischen Pa-
radigmenwechsels auf die »soziale< Eigenverantwortung und -initiative
der alternden Subjekte setzt, zumal vor dem Hintergrund des Um- und
Abbaus sozialstaatlicher (Dienst-)Leistungen. Anstelle des Ausbaus
von Opportunitétsstrukturen und (gesundheitspolitischen) Leistungen
werden alte Menschen zunehmend selbst in die Pflicht genommen. In
diesem Sinne konstatiert der amerikanische Gerontology Moody (2001:
180) zu Recht: »Successful aging fits in well with an era of privatism in
health care.« In einer jiingeren Ausgabe der Apothekenrundschau heif3it
es wortlich: »Vielfach sind Menschen gegeniiber Alter und Krankheit
zu schicksalergeben, da sie meinen, ohnehin keinen Einfluss darauf zu
haben. Nachteilig auf den Praventionsgedanken wirkt sich auch die im-
mer noch gute Versorgung durch das deutsche Krankenversicherungs-
system aus. Sie verfiihrt einige Biirger dazu, die Eigenverantwortung
fiir ihre Gesundheit aufzugeben.« (Wolfrum/Marschall 2009: 12)

Infolge der zunehmenden Privatisierung 6ffentlicher Leistungen sowie
der im Zuge eines erweiterten Gesundheitsverstindnisses entstehenden
neuen Giiter und Dienstleistungen sind Vermeidung, Gestaltung und
Optimierung des Alter(n)s zum Herzstiick einer Konsumkultur des anti-
ageing geworden (Gilleard/Higgs 2000: 28ff.). Die Angst vorm Alter(n)
in einer auf Wellness und Fitness basierenden Aktivgesellschaft und der
Wunsch, sich von den Defizitzuschreibungen an das (nicht-erfolgreiche,
das »gescheiterte<) Alter zu befreien, erweisen sich als in hohem Mal3e
kommerziell ausbeutbar, so dass »marketing maturity« (Katz 2005:
195ff)) ein lukratives Geschéft geworden ist. Weitgehend dekontextuali-
siert werden dabei die Chancen individuellen (Konsum-)Handelns propa-
giert, soziale wie institutionelle Rahmenbedingungen und die Bedeutung
von Opportunititsstrukturen fiir das erfolgreiche Altern ausgeblendet.
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Doch nicht nur der liberale Gestus, der die Verantwortung fiir Ge-
sundheit und Kompetenz im Alter einzig den Individuen iibertragt,
ist problematisch; zudem erweist sich die propagierte vermeintliche
Optionsvielfalt der »Re-Sozialisierung« des Alter(n)s als triigerisch.
Mit der scheinbar harmlosen Benennung der Méglichkeit, das Alter
erfolgreich, produktiv und kompetent zu bewiltigen, so unsere These,
geht im Zuge der Popularisierung von Eigenverantwortung und -initia-
tive sowie der zunehmenden Privatisierung von sozialer Sicherung und
Gesundheitsversorgung die gesellschaftliche Erwartung einher, dass
die als moglich konstruierte Leistung — gesund, aktiv und selbststéndig
zu altern — auch erbracht wird (Biggs/Powell 2001: 96). So wird nicht
zuletzt durch das neue Leitbild des erfolgreichen Alterns »die gerade
offensichtlich gewordene Pluralisierung des Alters und seine damit ver-
bundene >normative Dissoziationg, [...] nun einer, wenn man so will,
neuen gesellschaftlichen Rahmung ausgesetzt, deren Leitkriterien mit
rgesellschaftlicher Verpflichtung, >gesellschaftlicher Selbstlegitima-
tion< und »Remoralisierung« umschrieben werden kénnen« (von Kon-
dratowitz 1998: 62; vgl. auch: Estes et al. 2003: 78). Hierbei geht es
jedoch nicht in erster Linie um eine zwangsweise Verpflichtung Alte-
rer, auf deren Problematisierung sich die gerontologische Debatte be-
schrinkt, sondern vor allem um die moralische Anleitung zum verniinf-
tigen »Sich-Verhaltenc als »alter ego«< der sozialpolitischen Regulierung
des Alters (van Dyk 2007: 107). Die gouvernementalitdtstheoretische
Machtanalyse, die davon ausgeht, dass Macht nicht direkt unterwirft,
sondern die Subjekte durch die Produktion von Wahrheit anleitet, sich
selbst zu fithren (Foucault 1987: 255f.), 6ffnet hier den Blick auf die
Re-Normierung und Re-Sozialisierung des Alters »in the guise of
successful ageing« (Tulle-Winton 1999: 283).

3.3 Altern im Spannungsfeld von Scheitern und Entlastung. Perspektiven
und Probleme

Wir sind also mit einer Neuverhandlung der Lebensphase des Alters
konfrontiert, im Zuge derer die Entlastung dieses Lebensabschnitts radi-
kal eingeschrénkt wird und das Alter in der Mitte der Gesellschaft — im
Fadenkreuz von Aktivierung, Responsibilisierung und Privatisierung —
angekommen ist. Dass das Leitbild des erfolgreichen Alter(n)s in der
Gerontologie so weitgehend entproblematisiert wird, liegt nicht zuletzt
daran, dass auf eine soziopolitische und -6konomische Verortung des
populdren Fokus auf die individuellen Kapazititen élterer Menschen
verzichtet wird und dass eine theoretisch fundierte Perspektive auf die
gesundheitspolitischen Implikationen des Leitbildes ausbleibt.
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Die zentrale Frage, deren Konturen wir hier nur umreifien konnen,
ist nun, ob, inwiefern und unter welchen Bedingungen alte Menschen —
und wenn ja: welche? — an den neuen Leitbildern scheitern (miissen)
bzw. wann, wo und fiir wen die Gestaltungsmoglichkeit(en) zur Belas-
tung und Uberforderung werden. Mehrere Aspekte erscheinen uns dies-
beziiglich bedenkenswert: Zunéchst einmal ist die Entwicklung hin zu
einem weiten Verstdndnis von Gesundheit, das sich nicht mehr auf die
Abwesenheit von Krankheit beschrinkt, sondern selbstregulative Pra-
vention propagiert im Hinblick auf die damit einhergehende Belastung
des Alters alles andere als unproblematisch. Denn tatsdchlich ist der
Prozess des Alterns — auch des von gravierenden Krankheiten verschont
bleibenden Alterns — durch (vor allem korperliche) Verdnderungen ge-
kennzeichnet, die aus dieser Perspektive als Misserfolg, als eingetrete-
ner Scheiternsfall, als Rechnung fiir die »Pflichtvergessenheit« der Ver-
gangenheit gelesen werden miissen. In einer Zeit, in der der Korper zur
»sichtbarste(n) Visitenkarte« (Villa 2007: 22) im Alltag wird und in der
Sichtbarkeit im Sinne einer »bewusst und demonstrativ ausgestellte(n)
Gesundheit« (Greco 2004: 294) eine neue Bedeutung erhilt (vgl. 2.1.),
werden (alterslose) Attraktivitdt und Gesundheit im Sinne von well-
being so eng miteinander verwoben (Calasanti 2005: 10), dass allein
die dufleren Merkmale, die den Prozess des Alterns begleiten, zu un-
triiglichen Zeichen des Scheiterns werden konnen.'¢

Die bislang wenig untersuchte Bedeutung des gesundheitspolitischen
Paradigmenwechsels fiir alte Menschen ist auch deshalb von so groBer
Bedeutung, weil — wie zahlreiche Untersuchungen gezeigt haben — der
Gesundheitsstatus einer der wichtigsten Marker fiir das subjektive Al-
tersempfinden ist (z. B. Westerhoff/Tulle 2007: 250f.). Die Ubernahme
des erweiterten Gesundheitsverstindnisses konnte — wie schon am Bei-
spiel der »>Sichtbarkeit« deutlich geworden ist — in der Konsequenz die
»Messlatte« fiir das Altersempfinden alter Menschen deutlich erhdhen,
so dass durch das entgrenzte Gesundheitsparadigma eine partielle Ent-
grenzung und Neubestimmung von (subjektiven) Altersgrenzen erfol-
gen wiirde.

Wird der Altersmarker aber biographisch »nach vorne« gezogen, hit-
te das erhebliche Konsequenzen fiir das Erleben des Alternsprozesses
als Scheitern. Die entscheidende Frage lautet also, ob und inwieweit
alte Menschen sich das Leitbild des erfolgreichen Alter(n)s mit den
skizzierten gesundheitsbezogenen Implikationen zu Eigen machen.

16 Erfolg ist hingegen dann gegeben, wenn eine alte Person »viel élter ist, als sie
aussieht«, wie die Werbung eines Hamburger Fitnessstudios verheif3t.
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Tatséchlich gibt es empirische Hinweise darauf, das dltere Menschen
entgegen der geschilderten Trends ihre eigenen Erfolgsmalstdbe fin-
den: Eine empirische Studie zum Konzept des successful ageing von
Rowe und Kahn (Strawbridge et al. 2002) erbrachte auf der Basis einer
Stichprobe von 857 Menschen im Alter von 65 bis 99 Jahren das Er-
gebnis, dass nur 18,8 % der Befragten und Untersuchten die drei Bedin-
gungsfaktoren fiir ein erfolgreiches Alter — Abwesenheit korperlicher
Erkrankungen, gute korperliche und mentale Verfassung sowie aktive
Teilhabe am Alltags- und sozialen Leben — erfiillten. In der individu-
ellen Selbsteinschitzung stuften sich jedoch 50,3 % der Stichprobe als
erfolgreich alternd ein, womit mindestens 31,5% der Befragten of-
fenkundig anderen bzw. eigenen, weniger strikten >ErfolgsmaRstibenc«
folgten. Nach welchen Kriterien >Erfolg« bemessen wird, wie ein al-
tersspezifisches Erfolgsmodell in der Praxis aussehen kann und ob wir
es hier mit dem Beharrungsvermdgen einer unter anderen (sozial- und
gesundheitspolitischen) Bedingungen sozialisierten Generation zu tun
haben, das fiir folgende Generationen sukzessive schwinden koénnte,
miisste empirisch einer genaueren Uberpriifung unterzogen werden, zu-
mal die subjektiven Voraussetzungen je nach sozio-6konomischem Sta-
tus, Bildungskapital und Geschlecht erheblich variieren (z. B. Holstein/
Minkler 2003: 794ft.): Die Befahigung zur Selbstorganisation und zur
permanenten (kommerzialisierten) physischen und psychischen Selbst-
optimierung ist in hohem Maf}e bildungsabhéngig und angewiesen auf
gewisse finanzielle Ressourcen. Die zuvor diskutierte Dimension der
Sichtbarkeit wiederum ist stark geschlechtsspezifisch strukturiert: Bei
Mainnern gelten bestimmte korperliche Altersmarker — man denke an
die grauen Schldfen — durchaus als attraktivititsfordernd; Altersmerk-
male werden deutlich spéter als bei Frauen als » Verfallsmerkmale« gele-
sen (Calasanti 2005: 10), obwohl diese durchschnittlich eine erheblich
langere gesunde und aktive Lebensphase vor sich haben.!” Bereits An-
fang der 1970er Jahre sprach Susan Sonntag (1972) deshalb von einem
»double standard of ageing«.

Nicht zuletzt ist »das Alter< nicht nur sozial-strukturell differenziert,
sondern eine keineswegs einheitliche Lebensphase. Sowohl politisch als
auch in der gerontologischen Forschung hat sich angesichts deutlich ge-
stiegener (aktiver) Lebenserwartung eine Zweiteilung der Altersphase in
ein junges, »drittes« Alter sowie ein »viertes« Alter im Sinne einer stirker

17 Viele dltere Frauen klagen in Interviews zudem dariiber, dass sie mit zunehmen-
dem Alter nicht mehr (als Frau) gesehen werden, und beschreiben das Altern als
»fight against invisibility« (Hurd Clarke/Griffin 2008: 663).
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durch Krankheit, Abhéngigkeit und Pflegebediirftigkeit gepragten Hoch-
altrigkeit durchgesetzt. Wahrend die jungen oder (Noch-nicht-) Alten —
wie dargelegt — politisch, medial und wissenschaftlich zunehmend als
Ko-Produzenten und autonome Subjekte adressiert werden, verbleiben
hochaltrige Menschen im Objektstatus als zu Pflegende, zu Betreuen-
de, zu Versorgende (Gilleard/Higgs 2000: 199). Anders als bei fritheren
Generationen wird dieser Zustand aber immer weniger als >natlirliche
hingenommen, so dass es heute neben bzw. nach den vielen kleinen
und grofBeren »Scheiternserfahrungen< im Alternsprozess — den grauen
Haaren, der nachlassenden Sportlichkeit, der groeren Anfélligkeit fiir
Erkrankungen — insbesondere der Ubergang ins vierte Lebensalter ist,
der zur endgiiltigen (selbstverantworteten) Niederlage im Kampf mit
dem Leben werden kann.'® Damit steht — entgegen der Hoffnung vieler
Gerontologen — nicht die Abwertung des Alters grundsétzlich in Frage,
sondern lediglich die empirische Giiltigkeit von Defizitperspektiven fiir
aktive und produktive Menschen im so genannten Dritten Lebensalter.
Pointiert konstatieren Holstein und Minkler: »[T]he >new ageism« [...]
replaces an earlier generalized dread of ageing with a more specific fear
of aging with a disability.« (Holstein und Minkler 2003: 793)

Probleme entstehen aber keineswegs nur flir diejenigen, die dem neu-
en Leitbild nicht entsprechen kdnnen — sei es aus finanziellen oder ge-
schlechtsspezifischen Griinden oder weil sie pflegebediirftig sind. Auch
(und womdglich gerade) diejenigen, die — aus welchen Griinden auch
immer — nicht wollen, die, obwohl iiber finanzielle, korperliche und
mentale Ressourcen verfiigend, ihren Lebensabend rauchend (vor al-
lem) vor dem Fernseher verbringen, werden zukiinftig womdoglich zu
pflichtvergessenen, verantwortungslosen Subjekten erkldrt.!® Es ist zum
jetzigen Zeitpunkt nur zu erahnen, dass Widerstdndigkeit unter diesen
Bedingungen einen neuen Klang bekommen wird, in dem auch Marlbo-

18 Und wer fiir diese »Niederlage« in Gestalt der Pflegebediirftigkeit nicht privat
vorgesorgt hat, kann — so stellt es etwa der Pflegebericht der Enquetekommission
NRW fest — »im spateren Bedarfsfall nicht andere Menschen in Anspruch nehmen,
ihm Ersatz zu leisten. Eine Kompensation freiwillig unterlassender Vorsorge kann
also anderen nicht aufgezwungen werden, sondern dies muss eine freiwillig zu leis-
tende Moglichkeit bleiben« (Enquétekommission NRW 2005: 26). Die Betonung der
freiwillig unterlassenen Vorsorge blendet die zuvor skizzierten sozialen und dkono-
mischen Ungleichheiten so weitgehend aus, dass die privat zu organisierende Entlas-
tung fiir den Scheiternsfall der Pflegebediirftigkeit zur individuellen Entscheidung
eines aus den gesellschaftlichen Verhiltnissen freigesetzten Subjekts stilisiert wird.

19 »Am Horizont der autonomen Strategie zeichnet sich die Vision eines nur auf-
grund der Pflichtvergessenheit des Ich zu Ende gehenden Lebens ab.« (Baumann
2000: 68f.)
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ros und RTL zu vernehmen sein konnten. Insgesamt gilt es auszuloten,
welche sozialen Kdmpfe um Ressourcen, Deutungshoheiten und soziale
Anerkennung angesichts der Neuverhandlung des Alters gefiihrt werden
und ob bzw. inwiefern sie im Lichte der Erfolgsnorm unsichtbar werden
und/oder — man denke an die rauchende Talkshow-Konsumentin — als
(passives) Scheitern erscheinen.

4. Fazit

Eingebettet in einen gesundheitspolitischen Paradigmenwechsel, der
mit den Schlagworten >selbstregulative Priventiong, >gesunde Lebens-
fiihrung« und » Vermarktlichung« umrissen werden kann, hat das Leitbild
des erfolgreichen Alter(n)s im letzten Jahrzehnt sukzessive an Einfluss
gewonnen. Der Imperativ zur vorsorgenden Arbeit an der Gesunderhal-
tung des eigenen Korpers richtet sich zwar keineswegs nur an Altere,
im Gegenteil: Mit Pravention kann im Lebenslauf gar nicht friith genug
begonnen werden. Aber die Verzogerung des Alter(n)s und des — im all-
gemeinen Verstdndnis mit diesem eng verbundenen — Risikos der Hin-
falligkeit, Gebrechlichkeit und Passivitdt erfordert ein besonderes Maf3
institutionell vermittelter und individuell erworbener praventiver Kom-
petenz. Die paradigmatische Verschiebung des Gesundheitskonzeptes
und die »Neuerfindung« des Alter(n)s gehen hier eine iiberaus produk-
tive Verbindung ein. Dabei sollte deutlich geworden sein, dass die ge-
rontologische Entproblematisierung der »Sorge um sich«< einen wesent-
lichen Motor sozialer Ungleichheitsproduktion aus den Augen verliert,
ist doch die Aussicht auf Erfolg im Sinne einer gesunden Lebensfithrung
bis ins hohe Alter entgegen aller Empowermentrhetorik keineswegs fiir
alle gleich groB. Schon vor dem Ubergang in den Ruhestand etwa ent-
scheiden nicht nur Priventionsangebot und -nachfrage tiber den Grad
der »Aktivierbarkeit« dlterer Beschéftigter — trotz aller Beschworung des
produktiven Alters werden »éltere Erwerbstétige auf dem Arbeitsmarkt
und in den Unternehmen« dank der aus Unternehmenssicht hiufig un-
zureichenden Verwertbarkeit ihrer Arbeitskraft nach wie vor oft syste-
matisch »an den Rand gedrangt« (Reindl 2009: 164).

Doch selbst wo ausdriicklich ungleiche »Gesundheitschancen< skan-
dalisiert und gezielte Praventionsangebote filir »bildungsferne Schich-
ten< eingefordert werden, bleibt die Fixierung auf die Verhaltensdimen-
sion (im Unterschied zur Verhéltnisdimension) oft bestehen. Zwar zielt
eine solche Skandalisierung nicht unmittelbar auf eine >Kontrolle ar-
mer Klassen¢, wie wir sie aus den sozialhygienischen Programmen des
19. Jahrhunderts kennen. Wohl aber impliziert sie ein in problematischer
Weise reduziertes Verstindnis sozialer Ungleichheit, das diese zur Sache
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der — lebensweltlich verankerten — ungleichen Einzelnen erkldrt. Dafiir
liefert das in durchaus egalitdrer sozialpolitischer Absicht von Altgeld
et al. im Auftrag der Friedrich-Ebert-Stiftung verfasste »Programm fiir
eine bessere Sozial- und Gesundheitspolitik« (2006) ein gutes Beispiel.
Hier wird die Uberwindung sozialer Ungleichheit als zentrales Ziel von
Priavention und Gesundheitsforderung auch im Alter formuliert, und der
ansonsten vorherrschenden Fokussierung auf das individuelle Verhalten
der Menschen wird eine Problematisierung der ungleichheitsproduzie-
renden bzw. -zementierenden gesellschaftlichen Verhiltnisse zur Seite
gestellt. Wohnverhiltnisse, Nachbarschaftsstrukturen, altersgerechte In-
frastruktur sowie Angebote zum Erhalt der korperlichen und geistigen
Fitness werden einerseits als wichtige und gesellschaftlich gestaltbare
Faktoren fiir ein gesundes Alter(n) genannt (ebd.: 22f.). Andererseits
aber erscheint die fiir ungleiche Lebens- und Morbiditdtserwartungen
signifikant ursdchliche Dimension der klassenspezifisch strukturierten
Einkommensungleichheit (ebd.: 10) — ebenso wie die unzureichende
Deckung von Pflegebedarfen durch die Pflegeversicherung — als kaum
verhandelbar und damit implizit als unveridnderlicher »Umwelt<faktor,
der aus der gestaltbaren >Lebenswelt< der Subjekte herausfillt. Eine —
sich paradoxerweise gerade im Rekurs auf die sozialen Lebenswelten
vollziehende — Entproblematisierung der makropolitisch gesteuerten
sozialstrukturellen Rahmenbedingungen fiir ein gesundes Alter(n),
kann jedoch nur in eine — soziale Widerspriiche ausblendende — Sack-
gasse fithren. Und selbst wenn wir uns das (in einer kapitalistischen Ge-
sellschaft schlicht naive) Gedankenexperiment gestatten und annehmen,
die gleichen Voraussetzungen fiir eine praventive Lebensfiihrung seien
prinzipiell gegeben, sensibilisiert die in diesem Beitrag herangezogene
gouvernementalititstheoretische Perspektive doch auch dafiir, dass eine
Plastizitdt beschworende und diese als Imperativ wendende, normieren-
de Steuerung der alltdglichen Lebensfiihrung — und beruhe sie auf noch
so gut gemeintem Empowerment — immer auch auf die Stigmatisierung
und Verhinderung des weniger Gewiinschten zielt und damit zu einer
veritablen Bedrohung subjektiver Autonomie werden kann.

Mitunter ist andererseits von Seiten der Kritiker/innen eines responsi-
bilisierenden Alter(n)s-Leitbildes die Tendenz zu beobachten, das Alter
durch seine (Re-)Naturalisierung vor Aktivierung und normierenden Er-
folgsanspriichen zu bewahren.?* So wichtig und richtig es ist, die mog-

20 Vgl. exemplarisch: »Vielleicht wird ja dann auch der Wert der Erfahrung Alterer
wieder (an)erkannt, vielleicht das »>Alterwerden wieder als ein natiirlicher Prozess
empfunden, dem sich kein Mensch entziehen kann oder muss.« (Belwe 2008)
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liche und tatsichliche Belastung und Uberforderung alter Menschen
durch aktivitéts- und erfolgsorientierte Leitbilder zu problematisieren,
so wenig hilfreich ist es, die Flucht zuriick in die biomedizinische Be-
stimmung des Alters zu suchen, die — soll sie entlastend sein — unter
den gegebenen, auf Leistung, Eigenverantwortung und Aktivierung
zielenden Verhiltnissen auf eine Defizitbestimmung hinauslaufen muss.
Damit wird nicht nur die Vielfalt des Alters negiert (so mancher wird
nicht »entlastet« werden wollen/miissen), sondern es werden auch die
Spielrdume getilgt, die im Zuge der Dekonstruktion biologistischer Ab-
bau- und Verfallsmodelle entstanden sind.

Mit dem (theoretischen) Verzicht darauf, das Alter durch seine (Re-)
Biologisierung vor Aktivierung und Responsibilisierung zu schiitzen
und (insbesondere) Mallnahmen des Anti-Ageing als »unnatiirlich< zu
brandmarken, muss dabei, wie wir hoffen gezeigt zu haben, aber kei-
neswegs eine Aufgabe der Kritik an konkreten Implikationen des neuen
Altersleitbildes verbunden sein: So sind — um dies abschlieBend noch
einmal zusammenzufassen — die augenfilligen Tendenzen der Indi-
vidualisierung und Privatisierung von sozialen Risiken des Alter(n)s
ebenso zu kritisieren wie die ungleichen Zugangschancen zu Mitteln
und Wegen der Altersaktivitit und des Anti-Ageing, die ausgeprigte
Kommerzialisierung von (Priaventions-)Angeboten, die moralische In-
dienstnahme der >gesundenc< und »erfolgreichen< Alten fiir die Sorge um
den staatlicherseits deregulierten Bereich des Sozialen, die sozialstruk-
turell systematisch ungleiche Einkommens- und Versorgungssituation
der aktuellen und zukiinftig Alten — und nicht zuletzt die ungebrochene
Entméchtigung des hohen, abhidngigen und kranken Alters und seine
implizite Kennzeichnung als demografische »Alterslast«.
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