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Die meisten Menschen erhoffen sich ein
langes Leben. Die Hoffnung scheint zu-
mindest in den westlichen Industrienatio-
nen berechtigt. Die deutsche Bevölke-
rung beispielsweise altert in einem bis-
lang einmaligen Ausmaß. Der 90. Ge-
burtstag ist keine Seltenheit mehr und
selbst 100 Jahre sind kein singuläres Er-
eignis. Wieso also grämen wir uns?

Die öffentlichen Diskussionen befas-
sen sich nahezu ausnahmslos mit den an-
tizipierten negativen Konsequenzen des
Alterns und der Langlebigkeit: Bedro-
hungsszenarien entwerfen dramatische
volkswirtschaftliche und gesellschaftliche
Verwerfungen und allgegenwärtig ist das
Menetekel des finanziellen Ruins der Ren-
ten-, Kranken- oder Pflegeversicherungen.

Das Altern und das Altsein – so
scheint es – ist ein widersprüchlicher Le-
bensabschnitt. Einerseits möge der Ab-
schnitt möglichst lange dauern, anderer-
seits wollen einem – vor allem mit Bezug
auf die fiktiven Anderen – nur negative,
düstere Perspektiven und Erwartungen in
den Sinn kommen. Studierende einer
meiner Vorlesungen waren kürzlich auf-
gefordert, einmal spontan zu assoziieren,
was ihnen zum Altern und zur Langlebig-
keit einfällt. Die Tabelle 1 zeigt einen un-
geschönten Ausriss aus der Liste.
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Während die meisten Menschen in den Industrienationen lange leben möchten, 

fürchten sie dennoch zugleich den biologisch bedingten und den mit dem Altern 

beschleunigten Abbau und Verlust an körperlicher wie geistiger Funktionstüchtigkeit.

Die gerontologische und insbesondere die geronto-psychologische Forschung haben

in den vergangenen Jahren überzeugende Belege gesammelt, dass das Altern – als

ein epigenetisch moduliertes Phänomen – aber auch gelingen kann. Das subjektive

Wohlbefinden ist ein Kriterium, das über das Gelingen oder das Misslingen entscheidet.

Körperliche und geistige Aktivität sind Verhaltensweisen, die zum Gelingen beitragen.

Welches Maß an körperlicher Aktivität ist ausreichend, wie lässt sich Aktivität reliabel,

also zuverlässig erfassen, wie aktiv sind ältere Menschen? Das sind einige der Fragen,

die der Beitrag beantwortet.
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In den aufgeführten Begriffen spiegeln
sich verbreitete, auch traditionelle Sicht-
weisen, ein Altersstereotyp, das eigene
Ängste und böse Erwartungen und bei
manchen auch bereits Erfahrungen bilan-
ziert. Nur wenige Nennungen lassen 
auch positive Erwartungen erkennen:
Weisheit, Gelassenheit, frei verfügbare
Zeit. Die dominant negative Sicht des Al-
terns ist letztlich nicht falsch, nimmt man
eine biologische Position ein. Altern be-
deutet dort wesentlich Abbau und Ver-
lust. Beide Erscheinungen definieren nun
fürwahr keine erfreulichen Perspektiven. 

Ändert man aber die Perspektive und
urteilt sozial- und verhaltenswissenschaft-
lich, dann sind mit dem biologisch un-
abänderlichen Prozess nicht nur Abbau
und Verlust verbunden. Altern kann dann
„gelingen“, wozu – und das gilt es, in die-
sem Beitrag zu zeigen – körperliche Akti-
vität einen bedeutsamen Beitrag leisten

kann. Dabei sei vorsorglich darauf hinge-
wiesen, dass der Beitrag auf die fachwis-
senschaftliche Nomenklatur ebenso
(weitgehend) verzichtet wie auf das aus-
führliche Referat der methodischen
Grundlagen der jeweils angeführten Be-
funde.

Die biologische Perspektive:
Altern und Langlebigkeit 

„Altern“ ist ein biologischer Prozess, der
evolutionär verankert ist und nahezu alle
Lebewesen in ihren universellen Eigen-
schaften trifft. Diese Eigenschaften sind
nicht ästhetischer Art. Falten oder graue
Haare sind keine evolutionär relevanten
Merkmale, auch wenn uns die Kosme-
tikbranche da anderes weismachen
möchte. Universell dagegen und evolu-
tionär signifikant sind die Fortpflanzungs-
fähigkeit (Fertilität) und das Sterberisiko
(Mortalität). Altert ein Organismus, so lässt
seine Fähigkeit nach, Nachwuchs zu zeu-
gen und die Wahrscheinlichkeit des Ver-
sterbens nimmt zu (Baudisch, 2007). So
einfach ist das und so düster sind die
Aussichten. 

Fertilitätsrückgang und Mortalitätszu-
wachs sind darüber hinaus von sekun-
dären Erscheinungen begleitet, die als
Multi-Morbidität bekannt ist. Diese be-
ginnt alles in allem etwa um das 50. Le-
bensjahr. Das belegen Statistiken zur
Prävalenz gesundheitlicher Beeinträchti-
gungen und Risiken, wie etwa der Wohl-
fahrtssurvey, der eine repräsentative
Stichprobe von bundesdeutschen Bür-
gern fragt, ob sie durch eine chronische
Erkrankung dazu gezwungen sind, ihr Le-
ben neu zu ordnen (Habich & Noll,
2000).

Wird diese Frage für das Jahr 1998
von gerade mal drei Prozent der west-
deutschen 18- bis 39-Jährigen bejaht, so
sind es bei den 40- bis 59-Jährigen be-
reits 12 Prozent und ab dem 60. Lebens-
jahr gar schon 18 Prozent, die sich durch
chronische Erkrankungen in ihrem All-
tagsleben behindert sehen. In der Gruppe
der über 70-Jährigen liegt bei knapp 19
Prozent der Männer und bei 27 Prozent
der Frauen ein multimorbider Zustand
mit mindestens fünf objektiv mittel- bis
schwer-gradigen Erkrankungen vor
(Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996). 

Von derartigen Zahlen nährt sich im
Übrigen ein hartnäckiges Gerücht: Die
einfache Formel nämlich, das Alter verur-

sache vor allem Kosten für die Gesetzli-
che Krankenversicherung (GKV). Dieses
ist aber falsch, wie Kruse, Knappe, 
Schulz-Nieswandt, Schwartz und Wilbers
(2003) bilanzieren – viel mehr gilt: Ein
später Tod spart der Versicherten-Ge-
meinschaft Geld (Abb.1). Insofern ist
Langlebigkeit entgegen aller Unkenrufe
an sich noch keine ökonomische Bedro-
hung der Solidargemeinschaft.

Das Alter, eine heterogene Kategorie

Alte und alternde Menschen sind eine 
heterogene Personen-Kategorie. Men-
schen altern in unterschiedlicher Ge-
schwindigkeit. Es gibt sie nicht, die Alten.
Vielmehr weisen Alternsverläufe ein ho-
hes Maß an interindividueller Variabilität
auf. Das zeigt bereits ein unsystemati-
scher, erfahrungsbasierter Blick in die
Vergangenheit des 20. Jahrhunderts.
Wer, wie der Autor, in den 1950er Jah-
ren geboren wurde, hat die alten, ge-
beugten, grauen 70-Jährigen noch gut in
Erinnerung. 

Im historischen Vergleich sind unsere
heutigen und wirken und werden vermut-
lich auch die zukünftigen Alten immer vi-
taler. Sie fühlen sich auch jünger, als sie
es an Jahren sind. Dinkel (1999) hat sich
dazu wie folgt geäußert:

„Man kann zumindest für die jüngere
Vergangenheit in der BRD die weit ver-
breitete pessimistische These nicht län-
ger aufrechterhalten, wir würden zwar
immer älter, aber auch gleichzeitig im-
mer kränker.“

Plastizität ist das Fachwort, das die Al-
tersforschung für die zu beobachtende 
Interindividualität anführt. Plastizität ver-
weist auf die hohe Variabilität des Alterns
und umschreibt die Beobachtung, dass
unser Organismus, vor allem aber auch
unser Gehirn, auch noch im Alter an
Funktionstüchtigkeit gewinnen kann.

Vor allem im dritten Alter, der Phase
zwischen dem 60. und 80. Lebensjahr, ist
Plastizität auffällig. In diesem Zeitraum fin-
den sich alle Spielarten des Altseins: Hier
die greise 70-jährige Person, körperlich
morbide und mit beginnender oder gar
bereits fortgeschrittener Demenz. Dort die
geistig wie körperlich fitte Person, die mit
70 Jahren den Marathon in drei Stunden
bewältigt und mit ihrer pragmatischen 
Intelligenz ein gern gesehener Gesprächs-
partner ist, der dem Bild der oder des
„weisen Alten“ ein Gesicht verleiht.

Tabelle 1: Spontane Assoziationen zu den Stichwor-
ten Altern und Langlebigkeit
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Auf das dritte folgt aber dann das vier-
te Alter, die Phase zwischen dem 80.
und 100. Lebensjahr. Im vierten Alter
gibt es kaum noch Plastizität. Dement-
sprechend wird diese Altersgruppe auch
homogener in ihrer Verlustbilanz: Alters-
Multimorbidität und Demenz nehmen
dramatisch zu. Bei den 80-Jährigen sind
es 15 Prozent und bei den 90-Jährigen
ist ein gutes Drittel an einer Demenz er-
krankt (zusammenfassend: Baltes, 2007).
Multimorbide sind nahezu 100 Prozent
dieser Altersgruppe. Man erschrickt ange-
sichts dieser hohen Prävalenz an Multi-
morbidität, weil die Anzahl jener, die das
vierte Alter erreichen, nahezu stetig
wächst. Das vierte Alter verweist auf ei-
nen wesentlichen Begriff der Altersfor-
schung: Die Langlebigkeit. Ein Junge, der
im Jahre 2003 geboren wurde, hat Aus-
sicht, 76,2 Jahre alt zu werden und ein
Mädchen des gleichen Geburtsjahrgangs
hat eine rechnerische Lebenserwartung
von 82 Jahren (Abb. 2). 

Im Jahre 2050 – so schätzen Vaupel
und von Kistowski (2005) vom Rostocker
Zentrum für Demografie-Forschung –
wird die durchschnittliche Lebenserwar-
tung in Deutschland bereits bei über 90
Jahren liegen. Das ist, verglichen zu heu-
te, ein Anstieg um zehn und mehr Jahren
in einem Zeitraum von nur vier Dekaden.
Seit 1969 ist die Zahl der 100-Jährigen
um den Faktor 45 gestiegen. Die Langle-
bigkeit und die seit Jahren niedrige Ge-
burtenrate führen zu dem inzwischen be-

kannten Bild der Alterspyramide, die sich
immer mehr auf den Kopf stellt (siehe
Abb. 3). Statistisch müssten in Deutsch-
land 2,1 Kinder pro Frau geboren wer-
den, um die Elterngeneration zu ersetzen.
Tatsächlich sind es aber weniger als 1,5
Kinder pro Frau, und damit sind es deut-
lich zu wenige Kinder.

Multimorbidität ist individuell und ge-
sellschaftlich der Wermutstropfen der
Langlebigkeit: Die Aussichten auf ein ge-
sundes und erfülltes Leben jenseits des
90. Lebensjahres sind – nach derzeiti-
gem Wissensstand – nicht rosig. Wir ha-
ben in der Forschung bis heute beispiels-
weise nichts, was den Morbus Alzheimer
wirkungsvoll stoppen könnte und auch
andere neurodegenerative Veränderun-

gen, wie der Morbus Parkinson, sind
nicht heilbar. Gerade diese Erkrankungen
werden aber den Großteil der Hochaltri-
gen treffen. 

Ein langes Leben an sich ist also noch
nicht unbedingt ein Gewinn, wenn es
nicht gelingt, den in den letzten Jahr-
zehnten im Kohortenvergleich nachweis-
lichen Vitalitätszuwachs des dritten Alters
auch auf das vierte, das hohe Alter zu
übertragen. Das Ziel der Forschung zum
vierten Alter ist es, den Jahren mehr Le-
ben zu geben, statt dem Leben mehr Jah-
re. Leider aber ist hier Skepsis ange-
bracht, ob das jemals gelingen wird (vgl.
Baltes, 2007).

Ein vorläufiges Resümee des biolo-
gisch fundierten Blicks auf das Thema: 

Abb. 1: Ausgaben der ge-
setzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) nach Alter in Eu-
ro pro Jahr.
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Abb. 2: Durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland.
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Altern ist ein biologischer Prozess, der
durch Abbau und Verlust, aber auch
durch Gewinn gekennzeichnet ist und im
dritten Alter Anlass zu Optimismus bietet.
Wir sollten uns fragen, was wir selbst da-
zu tun können, diesen Lebensabschnitt
als einen positiven zu erleben und zu ge-
stalten. Der genetische Einfluss auf die al-
ternsbedingten Veränderungen des Orga-
nismus scheint bis zum 60. Lebensjahr
relativ gering, wächst dann aber stetig
(vgl. Christensen, Johnson & Vaupel,
2006). Im vierten Alter determiniert das
Genom den weiteren Verlauf, der im We-
sentlichen durch Abbau und Verlust ge-
kennzeichnet ist, und die individuellen
Einflussmöglichkeiten werden geringer.
Die meisten Menschen scheinen das zu
wissen oder doch wenigstens zu ahnen.
In repräsentativen Befragungen wollen
nur wenige älter als 90 Jahre alt werden
(Lang, Baltes & Wagner, im Druck). 

Der psychologische Blick:
Wohlbefinden und Altern

Man argumentierte verkürzt, beließe man
es bei der biologischen Perspektive. Als
Verhaltensforscher interessiert uns, wie
die Alternden und Alten denken, was sie
erleben, wie sie empfinden und was sie
tun. Das beeinflusst neben ihrer biologi-
schen Fitness die Richtung der Motivati-
on und das Verhalten im Alltag.

„Man ist nur so alt, wie man sich fühlt“
ist zwar ein Allgemeinplatz, der aber ei-
nen wahren Kern hat: Chronologisches,
biologisches und subjektives Alter korre-
lieren nicht vollständig linear. Das zeigt
unter anderem eine Arbeit von Carsten-
sen (2006). Mit dem Altern nimmt die
Vorhersagetauglichkeit des kalendari-

schen Alters vor allem für die kognitive
Leistungsfähigkeit ab und auch das sub-
jektive Wohlbefinden wird durch das ka-
lendarische Alter nicht signifikant mode-
riert. In der folgenden Liedzeile der Pop-
ballade Father and Son von Cat Stevens
aus dem Jahr 1970 wird das deutlich:

„Find a girl settle down if you want you
can marry, look at me I am old but I`m
happy.“ 

Tatsächlich zeigen empirische Studien
ein Phänomen, das als Altersinvarianz-Pa-
radox bezeichnet wird. In der noch lau-
fenden englischen ELSA-Studie (English
longitudinal study of ageing) berichten
Personen des dritten Alters mit deutlicher
Mehrheit, dass Altern für sie eine positive
Erfahrung sei. Nur 20 Prozent bewerten
ihren Gesundheitszustand als „schlecht“,
30 Prozent empfinden ihn gar als „sehr
gut“ und das alles, obwohl sie unter einer
ganzen Anzahl klinisch manifester, krank-
hafter Auffälligkeiten leiden (siehe
http://www.esds.ac.uk/findingData/elsa-
Titles.asp). 

Eine Arbeit einer U.S. amerikanischen
Autorengruppe kommt zu einem ähnli-
chen Befund. Dort wurden 500 Personen
des dritten Lebensalters befragt und 
auch hier sagen 27 Prozent, sie fühlten
sich „sehr gut“, sechs Prozent „hervorra-
gend“ und nur vier Prozent bewerten
ihren Zustand als „schlecht“ (Benyamini,
Leventhal & Leventhal, 2003). In der be-
reits zitierten Studie haben Lang et al. ei-
ne repräsentative Gruppe von 20- bis 80-
jährigen Deutschen unter anderem auch
gefragt, wie viel mit dem Alter eher
schlechter oder besser wird. Eine solche
Frage geht weit über das subjektive

Wohlbefinden hinaus. Sie trifft die Le-
benszufriedenheit als Ganze. Im Durch-
schnitt 50 Prozent soll mit dem Alter so-
gar besser werden. Je älter die Befragten,
desto positiver sehen sie ihre Zukunft, die
dann aber mit dem Alter von 80 bis 85
Jahren gerne auch ein selbst bestimmtes
Ende haben darf.

Das Altersinvarianz-Paradox gilt vor al-
lem für das dritte Alter. Im vierten Alter
nähern sich objektiver Befund und sub-
jektives Empfinden einander an. In der
Berliner Altersstudie ist bei den dort be-
fragen 90- bis 94-jährigen Personen eine
„gute Lebenslage“ die Ausnahme (Mayer
& Baltes, 1996). In einer eigenen Studie,
die aus Mitteln der Landesstiftung Baden-
Württemberg gGmbH gefördert wird, ha-
ben wir alternde Personen des zweiten
Alters, also 50- bis 60-jährige Personen,
in ihrem Alltag begleitet und mehrmals
täglich deren subjektives Wohlbefinden
gemessen. Mit dieser Methode der am-
bulanten Befragung erschließt sich das
„Alltagsempfinden“ reliabler als in episo-
dischen Querschnittsbefragungen oder
sporadischen Messwiederholungen.
Auch unsere Probanden sind mehr oder
minder stark von altersbedingten Unpäss-
lichkeiten, Erkrankungen oder Behinde-
rungen betroffen. Dennoch fühlen sie
sich alles in allem im Alltag eher wohl.
Das gilt selbst dort, wo situative Gege-
benheiten eher ein Missbefinden erwar-
ten ließen.

In der Abbildung 4 ist eine Zeitreihe
der Wohlbefindensdaten einer 58-jähri-
gen Probandin dargestellt. Die Skala der
subjektiven Einschätzung umfasst Werte
zwischen „12“ und „60“. Das durch-
schnittliche Wohlbefinden der Probandin

Abb. 3: Silhouette der Bevölkerungspyramiden 1910, 1970 und 2050.
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in dem hier dargestellten zehn-Wochen-
Zeitraum erreicht den Wert „54“, um den
das Wohlbefinden mehr oder minder
stark schwankt. Wir nennen das durch-
schnittliche Wohlbefinden, das eine Per-
son über einen längeren Zeitraum berich-
tet, den individuellen Set Point. Dieser ist
im Übrigen ausgesprochen stabil über 
die Zeit, wie die Wohlbefindensforschung
zeigt. Durch einzelne Situationen be-
dingt, weichen die Einzelwerte aber von
diesem Set Point ab.

Interessant in der dargestellten Zeitrei-
he ist der Wert zum markierten Zeitpunkt
(Unfall des Sohns) und sind die Folge-
werte. Die Probandin erhielt einen Anruf
der Polizei, sie möge bitte den Wagen ih-
res Sohns abholen. Dieser habe einen
Verkehrsunfall erlitten und sei nun auf
dem Weg in das Krankenhaus. Das sub-
jektive Wohlbefinden der Probandin sinkt
daraufhin deutlich ab, steigt aber unmit-
telbar danach wieder an und erreicht
bald den Set Point. Ein derartiger Verlauf
des Wohlbefindens ist nun nicht Aus-
druck mangelnder Empathie oder gar 
fehlender Mutterliebe, sondern vollkom-
men normal.

Menschen adaptieren offenbar an ihre
Situation. Das ist ein sich stets wiederho-
lender Befund der Wohlbefindensfor-
schung und er erklärt auch das Altersin-
varianz-Paradox. Alternde Menschen ad-
aptieren an ihre multimorbiden Zustände.
Krankheiten und Einschränkungen
gehören zum Alter, man akzeptiert das,
man ist ja schließlich keine 40 mehr. Wir
dürfen nach diesen (beispielhaft gewähl-
ten) Daten also alles in allem doch deut-

lich optimistischer sein, als das etwa
Schirrmacher (2004) in seinem Bestsel-
ler „Das Methusalem-Komplott“ (zuge-
spitzt) formuliert hat:

„Jeder, der jetzt schon älter ist als Mitte
30, ..., beginnt in unserer Gesellschaft zu
leiden. Er leidet an seinem Aussehen, am
Arbeitsmarkt, an ersten Leistungsein-
bußen und Krankheiten, an der Sterblich-
keit schlechthin.“ Das ist ein Zerrbild der
Realität, wie uns die Befunde der geronto-
psychologischen Forschung lehren.

Altern: 
Ein epigenetisches Phänomen

Welche Einflussmöglichkeiten haben
Menschen, um die Wahrscheinlichkeit zu
erhöhen, dass das Altern „gelingt“? In die-
sem Beitrag ist nicht der Raum, um auf
die molekularen Theorien des Alterns de-
tailliert einzugehen. Diese geben eine
Antwort, ob eigenes Verhalten den Al-
ternsprozess prinzipiell beeinflussen
kann. Ich verweise dazu auf die einschlä-
gige Literatur (zum Beispiel Behl & Hartl,
2007) und fasse die Quintessenz zusam-
men.

Altern ist kein vollständig genetisch 
determinierter Prozess, sondern eher eine
zufällige Anhäufung von Schäden an den
lebenswichtigen Makromolekülen unser
Zellen: den Lipiden, den Proteinen, der
DNA. Weil dem so ist, ist es im Übrigen
eine Illusion anzunehmen, man könne in
den Alternsvorgang eingreifen, etwa in
dem man einmal identifizierte Altersgene
inaktiviert. Das kann man nicht, aber man

kann Schädigungen durch eigenes Ver-
halten vorbeugen. Altern wird „epigene-
tisch moduliert“ und die Chance, die Mo-
dulation zu gestalten, sollte man nicht
verpassen.

Immer schon wurden aus verhaltens-
wissenschaftlicher Sicht dazu Empfehlun-
gen ausgesprochen. Zunächst lauteten
diese, den biologischen Vorgang mög-
lichst wenig zu stören. Also waren Scho-
nung und (soziales) Dis-Engagement die
Mittel der Wahl. Das alles hat sich aber –
für die allermeisten Alten und Alternden
– als falsch erwiesen. Aktivsein, körper-
lich wie geistig, lautet die Empfehlung
heute und sie wird durch eine Fülle an
empirischem Material gestützt.

Was epigenetische Modulation bedeu-
tet, das lässt sich anschaulich an Erkran-
kungen verdeutlichen, die mit der
Ernährung und der körperlichen Aktivität
assoziiert sind. Diabetes mellitus etwa ist
eine solche Krankheit. Sie wird als Typ 2-
Diabetes mit zunehmendem Lebensalter
wahrscheinlicher. Die Entgleisung des
Stoffwechsels weist eine deutliche erbli-
che Komponente auf. Bei etwa einem

Abb. 4: Zeitreihe des Wohl-
befindens einer 58-jährigen
Probandin (Kanning &
Schlicht, in Vorbereitung).
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Fünftel der Erkrankten finden sich Verän-
derungen eines definierten Gens (TCF7L2),
und die Wahrscheinlichkeit, zu erkranken,
beträgt für Geschwister immerhin 25 Pro-
zent (Holsboer, 2007). Am Diabetes sind
– offiziellen Statistiken zufolge – derzeit
ca. 5,7 Mio. Menschen erkrankt. Die
Prävalenz des Diabetes mellitus in der
deutschen Bevölkerung ist seit 1988 um
43 Prozent gestiegen und 90 Prozent
der Diabetiker leiden am Typ 2-Diabetes. 

Betrachtet man den Mechanismus,
welcher der Erkrankung zugrunde liegt,
dann sind die präventiven Einflussmög-
lichkeiten augenfällig. Insbesondere über-
gewichtige Personen mit einer abdomi-
nalen Fettansammlung (umgangssprach-
lich: „Wampe“) tragen ein hohes Risiko 
zu erkranken. Die abdominalen Fettzellen
sind insensitiv gegenüber dem Insulin.
Die Bauchspeicheldrüse „versucht“, die
verminderte Sensitivität durch eine er-
höhte Insulinsekretion zu kompensieren,
mit der Folge, dass die Drüse „ermüdet“
und schließlich die Produktion des für
den Zuckerstoffwechsel entscheidenden
Hormons einstellt. Mit Übergewicht und
Diabetes Typ 2 steigt nun das Risiko für
eine Anzahl ernsthafter Erkrankungen:
Bluthochdruck, Koronare Herzkrankheit,
Schlaganfall und Dickdarm-Krebs. Perso-
nen, die im mittleren Lebensalter überge-
wichtig sind, tragen schließlich auch ein
erhöhtes Risiko für kognitive Einbußen im
höheren Lebensalter. 

Verschiedene Studien zeigen, dass der
Altersdiabetes durch körperliche Aktivität
und eine angepasste Ernährung positiv
zu beeinflussen ist. Evidenz für die Wirk-
samkeit der körperlichen Aktivität liefern
unter anderem zwei häufig zitierte, rando-
misierte und kontrollierte Längsschnitt-
studien: Die Finnische Diabetes Preventi-
on Study (Lindström et al., 2003) und
das amerikanische Diabetes Prevention
Program (Diabetes Prevention Program

Research Group, 2005). In beiden Studi-
en wird berichtet, dass bereits eine relativ
geringe Körpergewichtsreduktion von
fünf bis sieben Prozent durch Ernährungs-
umstellung und eine regelmäßige mode-
rat intensive körperliche Aktivität von
mindestens 30 Minuten und mindestens
fünfmal pro Woche im Vergleich zu Kon-
trollgruppen mit gewöhnlichen Interven-
tionen (meist Medikation) das relative Ri-
siko eines Typ-2-Diabetes um 58 Prozent
reduziert. 

Auch Molitch, Fujimoto, Hammann
und Knowler (2003) berichten, dass das
Diabetesrisiko durch ein intensives Pro-
gramm zur Modifikation des Aktivitätsver-
haltens und der Ernährungsweise (Risiko-
minderung: 58 Prozent) effektiver ge-
senkt werden kann als durch eine medi-
kamentöse Therapie (Risikominderung
durch Metformin: 31 Prozent). Eine dau-
erhafte Verhaltensänderung gelingt im
Übrigen um so eher, wenn sie von einer
systematischen psychologischen Inter-
vention begleitet wird (Allen, 2004). 

Regelmäßige körperliche Aktivität re-
guliert das Körpergewicht, baut Muskula-
tur auf und steigert die Sensitivität der
Muskelzellen für das körpereigene Insu-
lin. Übergewichtige Diabetiker gehören
nun nicht gerade zu der Gruppe von Per-
sonen, die körperlich besonders aktiv 
sind – eher doch im Gegenteil. Mit ihrem
Verhalten manövrieren sie sich in einen
Teufelskreis. Ihre Inaktivität beschleunigt
gerade im Alter den Abbau der Muskula-
tur. Die Kraftwerke der Zellen, die Mito-
chondrien, in denen das Adenosintriphos-
phat (ATP), das wir für nahezu alle unsere
biochemischen Aktivitäten benötigen, ge-
speichert ist, verschwinden damit oder
sie verarmen. Fehlt dann schließlich die
mitochondriale ATP, fehlt offenbar auch
das Bedürfnis, aktiv zu sein. Bis heute ist
der Mechanismus noch nicht ganz ver-
standen. Nur, er wirkt, und zwar schnell
und mit den oben beschriebenen negati-
ven Folgen. 

Der Diabetes diente in diesem Ab-
schnitt als Beispiel für ein epigenetisch
moduliertes Altersphänomen. Generell ist
die Empfehlung für eine Gegenstrategie
von genetisch determiniertem Altersab-
bau und -verlust heute in der Gerontolo-
gie Konsens: Geistige und körperliche Ak-
tivität sind die Mittel der Wahl, um mög-
lichst lange fit und geistig rege zu blei-
ben. Spaßeshalber hat der Berliner Ge-
rontopsychologe Paul Baltes empfohlen,
kognitives Training mit körperlicher Akti-

vität zu kombinieren, in dem man Kreuz-
worträtsel auf dem Kopf stehend löst und
dabei die Beine wie ein Hampelmann be-
wegt, um auf diese Weise zugleich sein
Gleichgewicht zu trainieren. Baltes gibt
mit diesem scherzhaften Verhaltensvor-
schlag einen wichtigen Hinweis, den
auch wir in unserer Arbeitsgruppe beto-
nen und dessen Zutreffen wir auch mit
den notwendigen Daten belegen können
(siehe u. a. Schlicht & Brand, 2007). Bei
der körperlichen Aktivität, die das Altern
positiv beeinflusst, geht es nicht um tra-
dierte Formen des Sporttreibens wie
Leichtathletik, Gerätturnen oder Fußball,
um nur drei Beispiele zu nennen. Jegliche
Art der körperlichen Aktivität wirkt
präventiv und – sind erste Risikofaktoren
bereits ausgebildet – auch therapeutisch,
wenn die körperliche Aktivität zu einer
signifikanten Erhöhung des Energieum-
satzes führt und dabei die koordinativen
Fähigkeiten (beispielsweise die Gleichge-
wichts-, Reaktions- und Anpassungsfähig-
keit) stabilisieren und verbessern hilft. 

Bereits 700 kcal bis 1.200 kcal pro
Woche zusätzlich zum Grundumsatz soll-
te jede Person erreichen, um ihr Erkran-
kungsrisiko substantiell zu mindern. Mit
diesem Volumen gewinnt sie auch an
Funktionstüchtigkeit im Alter (Bucksch &
Schlicht, 2007). Dem Energieaufwand
entsprechen etwa 7.000 bis 10.000
Schritte pro Tag oder täglich 30 Minuten
an moderat intensiver Aktivität (in einem
zügigen Gehtempo von 12 Minuten pro
Kilometer).

Die Berliner Arbeitsgruppe um Paul
Baltes hat in mehreren Untersuchungen
darüber hinaus zeigen können, dass auch
ein Gleichgewichtstraining Alten dabei
hilft, die täglichen Herausforderungen an
die Alltagsmotorik zu meistern (Krampe,
Rapp, Bondar & Baltes, 2003). Eine eige-
ne Meta-Analyse belegt den positiven
Einfluss eines moderaten Ausdauertrai-
nings auf die Stimmung und das Wohlbe-
finden älterer Menschen (Schlicht,
1994). Positive Assoziationen gibt es
schließlich auch zur reduzierten Sturzhäu-
figkeit im Alter (Latham, Andersen, Be-
nett & Stretton, 2006). Erste, noch vor-
läufige Befunde einer Arbeitsgruppe un-
seres Instituts deuten schließlich an, dass
Parkinson-Patienten von einem Neuler-
nen von Bewegungsfertigkeiten profitie-
ren könnten (Bühlmeier & Alt, in Vorberei-
tung). In der Abbildung 5 zeigt sich, dass
sich die Gleichgewichtsfähigkeit der Pro-
banden verbessert, wenn sie eine neue
Bewegung erlernt haben.
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Alles in allem steht also für alle, die
zum Thema Altern arbeiten, aufgrund 
einer kaum mehr überschaubaren Anzahl
an Befunden außer Frage, dass körperli-
che und geistige Aktivität eine wirkungs-
volle Strategie ist, um das Altern gelin-
gend zu gestalten. Nur, beginnen damit
sollte man bereits im mittleren Lebensal-
ter. Zwar wirkt körperliche Aktivität auch
später noch positiv. Der Aufwand aller-
dings ist dann beträchtlich und die Er-
folgsaussichten sind weniger optimis-
tisch, wenn bereits Schädigungen ein-
getreten sind. Liegen dagegen keine
Schädigungen vor, dann erreichen aber
auch ehemals inaktive Personen im fort-
geschrittenen Alter noch ein eindrucks-
volles Fitnessniveau (DiPietro, 2007). In-
aktivität dagegen führt zu einer zuneh-
menden „Fitnesskluft“ zwischen aktiven
und inaktiven Personen. Der Verlust an
Funktionstüchtigkeit setzt im Alternsgang
früher ein und er verläuft steiler. In der
Abbildung 6 ist das Phänomen graphisch
veranschaulicht. 

Verhalten ändern!

Wer will eigentlich frühzeitig seine Funk-
tionstüchtigkeit einbüßen? Absichtsvoll
wollen das vermutlich die Wenigsten.
Dennoch ist Inaktivität in den Industriena-
tionen das am weitesten verbreitete Risi-
koverhalten mit auch volkswirtschaftlich
beträchtlichen Auswirkungen. Schätzun-
gen für die USA beziffern die Kosten, die
durch Inaktivität verursacht werden, auf
24 Milliarden US-Dollar pro Jahr.

Der Gesundheitssurvey des Robert
Koch Instituts beschreibt die Prävalenz
der körperlichen Aktivität für Deutschland
(Abb. 7). Nimmt man nur ein Mindestni-
veau der körperlichen Aktivität von
1.000 Kilokalorien (kcal), dann wird die
Altersdegression deutlich. Schon im 50.
Lebensjahr sind nur noch etwa zehn Pro-
zent der Frauen und knapp 15 Prozent
der Männer ausreichend körperlich aktiv

(Mensink, 2002). Sie wandeln also keine
1.000 kcal zusätzlich zum Grundumsatz
in Aktivität um. Andere Schätzungen sa-
gen, dass die Mehrheit der Deutschen
pro Woche keine zwei Kilometer zu Fuß
geht. 

Was hindert sie daran, aktiv zu sein
und es zu bleiben? Lässt man Personen
frei assoziieren oder legt man ihnen Lis-
ten von möglichen Barrieren vor, dann er-
hält man altersunabhängig zunächst ein-
mal die stets gleichen Ausreden: „keine
Zeit“, „zu viel zu tun“, „keine Möglichkei-

ten“ usw. Man erhält aber auch Hinweise
auf psychologisch bedingte Ursachen wie
„es schickt sich nicht in meinem Alter“. In
dieser Antwort spiegelt sich ein Zeitgeist,
ein negatives Altersstereotyp oder wie
wir es in Anlehnung an den Begriff der
political correctness nennen: behavior
correctness. Altersstereotype üben einen
mächtigen Einfluss auf das eigene Verhal-
ten aus. Sie wirken quasi im Sinne einer
sich selbst erfüllenden Prophezeiung, sie
beeinträchtigen die kognitive und physi-
sche Funktionstüchtigkeit (zum Beispiel
Levy, 2003). Wer sich einredet, dass er
nichts mehr leisten kann, der wird im All-
tag bald jegliche Herausforderung mei-
den und schließlich feststellen, dass er
tatsächlich nichts mehr leisten kann. 

Abb. 6: Schematische Darstellung der „Fitness-Kluft“ zwischen aktiven und inaktiven Personen.

Abb. 7: Prävalenz der körperlichen Aktivität in der Bevölkerung Deutschlands.

Abb. 5: Effekte des Neuler-
nens von Bewegungen auf
die Gleichgewichtsfähigkeit
von Patienten mit Morbus
Parkinson (Bühlmeier & Alt,
in Vorbereitung).
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Deutlich wird das in einer Arbeit von
Hausdorff, Levy und Wei (1999). Ältere
Personen gingen in deren Experiment ei-
ne Gehstrecke einer definierten Länge.
Dabei wurden das Gehtempo und weite-
re Parameter des Schreitens elektronisch
registriert. Anschließend hat man dann 
eine zufällig ausgewählte Gruppe der Pro-
banden unterhalb der Bewusstseins-
schwelle (subliminal) mit einem negati-
ven und die andere Gruppe mit einem 
positiven Altersstereotyp „infiziert“ (pri-
ming). Die älteren Personen mit dem po-
sitiven Stereotyp gingen im anschließen-
den Gehtest schneller und beschwingter
als im Vortest. Die Steigerung der Gehge-
schwindigkeit glich denen von Proban-
den, die mehrere Wochen ein straffes
Ausdauertraining absolviert hatten. 

Mitarbeiter meiner Arbeitsgruppe ha-
ben das in einem kleinen Experiment in
Stuttgart mit Studierenden wiederholt
(Abb. 8). Auch bei diesen jungen Men-
schen funktioniert das Priming eines ne-
gativen Stereotyps. Wer von den Stu-
dierenden sich einreden lässt, dass er
„mühselig und beladen ist“, der geht an-
schließend auf einer definierten Strecke
langsamer als die unbeeinflussten Kom-
militonen (Brand & Schweizer, in Vorbe-
reitung).

Der negative Stereotyp des Alters, der
das Altern zu einer Lebensphase der
Schonung und Zurückhaltung macht,
scheint gesamtgesellschaftlich derzeit
aber schwächer zu werden. Wir dürfen
davon ausgehen, dass damit auch diese
Barriere für ein körperlich aktives Alter zu-
nehmend niedriger wird. So hat eine Ar-
beitsgruppe unseres Instituts kürzlich ei-
ne repräsentative Gruppe von älteren Per-
sonen aus Baden-Württemberg nach
ihren bevorzugten Aktivitäten und Einstel-
lungen zur körperlichen Aktivität gefragt
und dabei clusteranalytisch drei Gruppen

von älteren Personen identifiziert: (1) Die
„fitten Leistungshungrigen“, (2) die „Klas-
sischen“ und (3) die „unbekümmert En-
gagierten“. Für die Cluster lässt sich ein
Zusammenhang zur Höhe des wöchentli-
chen Sportumfangs feststellen (Cluster 1
> Cluster 2 > Cluster 3), und es lässt sich
eine signifikante Differenz des Anteils 
von Sportabstinenten pro Cluster finden
(Cluster 1: 29,4 Prozent; Cluster 2: 45,6
Prozent; Cluster 3: 51,6 Prozent). Bei den
„fitten Leistungshungrigen“ findet sich
der höchste Anteil an Personen, die aus
gesundheitlichen Gründen aktiv sind. Von
den „Klassischen“ üben ca. 40 Prozent ei-
ne gesundheitlich relevante Sportart aus
(vor allem Ausdauer betonte Aktivitäten)
und ca. 30 Prozent sogar eine Trend-
sportart (zum Beispiel Inline-Skating oder
Klettern). Typische oder traditionelle
Sportangebote sind dagegen bei allen
Gruppen nicht besonders beliebt. Die 
„unbekümmert Engagierten“ nehmen
zwar aktiv am sozialen Leben teil, sind je-
doch nur zu einem vergleichsweise gerin-
gen Anteil sportlich aktiv (Thiel, Gomo-
linsky & Huy, under review). 

In einer Zufallsstichprobe von 1.200
50- bis 60-jährigen Baden-Württember-
gern aus dem Landkreis Rottweil und der
Stadt Stuttgart haben auch wir jüngst
Barrieren der körperlichen Aktivität erfasst.
Die Daten wurden über lineare Struktur-
gleichungsmodelle analysiert. In der Ab-
bildung 9 ist eines der berechneten Mo-
delle dargestellt. Bei diesem Modell, das
sehr gute statistische Fit-Indices erreicht,
fällt auf, dass sich die sportliche Aktivität
im Kindes- und Jugendalter nicht stark
auf die Aktivität im sechsten. Lebensjahr-
zehnt auswirkt. Dagegen wirkt das Aus-
maß an Aktivität im mittleren Lebensalter
stärker auf die aktuelle Aktivität ein (hier
nicht graphisch dargestellt). Zum ande-
ren wird bei weiteren statistischen Ana-
lysen deutlich, dass das Ausmaß der eige-
nen Aktivität durch die Wohnumgebung
und den Lebensstil, die Art und Weise al-
so, wie man über das Leben denkt, was
man liest, welche Fernsehsendungen man
bevorzugt und ähnliches, beeinflusst wird.
Die Einteilung der Lebensstilmilieus orien-
tiert sich in unserer Studie an Schulze
(1992).

Abb. 8: „Priming“-Experiment
mit Studierenden (Brand &
Schweizer, in Vorbereitung).

Abb. 9: Lineares Strukturgleichungsmodell (Kanning & Schlicht, in Vorbereitung).
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Um den Rahmen des vorliegenden 
Beitrags nicht zu sprengen, sei erneut nur
das wesentliche Resultat der Analysen
genannt. Liest jemand – nach eigenem
Bekunden – gerne Trivialliteratur, schaut
Quizsendungen und hört Volksmusik
oder die Musikfarbe von SWR4 und
wohnt die Person auf dem Land, dann
sind strukturelle Einflüsse wie wohnortna-
he Sportangebote oder die Verfügbarkeit
von Aktivitätsangeboten relevante Barrie-
ren für die körperliche Aktivität. Liest je-
mand dagegen eher gehobene Literatur,
die ZEIT, schaut bevorzugt politische Sen-
dungen, hört die Musikfarbe von SWR1
oder SWR2 und wohnt diese Person in
der Stadt, dann stellen strukturelle Variab-
len keine Barriere dar. 

Alternde Personen in diesem sozialen
Milieu und in städtischer Wohnumge-
bung brauchen vornehmlich psychologi-
sche Strategien, um körperlich aktiv zu
werden oder zu bleiben. Die anderen Per-
sonen brauchen das auch. Für diese
Gruppe muss aber darüber hinaus auch
noch strukturell die Möglichkeit zur kör-
perlichen Aktivität geschaffen werden. 

Ein Zwischenruf: Aktivität, 
wie erfasst man sie reliabel? 

Wenn man Studien durchführt, die etwas
über die Aktivität von älteren und altern-
den Personen aussagen sollen, dann wird
man sehr bald mit einem methodischen
Problem konfrontiert. Wie misst man ei-
gentlich körperliche Aktivität? Wie ange-
merkt, geht es dabei nicht um sportliche
Aktivität, die relativ einfach abzubilden
ist. Viele Personen, die etwa joggen, ver-
wenden heute bereits eine „Pulsuhr“, wel-
che die aufgewendete Zeit registriert, die
Intensität festhält (Herzfrequenz) und den
Energieaufwand während der sportlichen
Aktivität kalkuliert. Auch wenn man Per-
sonen fragt, welcher sportlichen Aktivität
sie in einer Woche nachgegangen sind,
können sie das in der Regel reliabel be-
antworten, weil sie sich für ihren Sport
verabredet haben oder doch zumindest
ein klar umrissenes Zeitfenster definieren,
um diesen Sport zu treiben. Das Ereignis
ist in aller Regel prägnant im Gedächtnis
gespeichert. Das alles gilt nicht für die all-
tägliche körperliche Aktivität, die aber so-
wohl als Prädiktor des gesundheitlichen
Risikos als auch als Endpunkt patho-phy-
siologischer oder altersnormaler Prozesse
relevant ist. Unterschieden werden meh-
rere Kategorien an Aktivität: (1) Acitivities

of Daily Livings (ADLs), (2) Instrumental
ADLs, (3) Advanced ADLs und (4) Mobili-
ty. Für die Kategorien postulieren wir im
Übrigen je differente Wirkungen etwa auf
die psychische Gesundheit (Abb. 10).

Zur Erfassung der Aktivitätskategorien
fehlen uns bis heute valide (gültige) und
reliable Instrumente. Dabei wollen wir
nicht nur wissen, welche Energie etwa im
Laufe des Tages aufgewendet wurde, um
den Alltag zu meistern. Wir wollen auch
wissen, welche Körperposition die betref-
fende Person jeweils eingenommen hat:
Hat sie gesessen, gestanden, lief sie her-
um, ist sie gestolpert oder war es ein be-
absichtigter „Hüpfer“? Ging sie Treppen,
bergauf oder bergab? Alle diese Informa-
tionen sind relevant zur Beurteilung der
altersbedingten Funktionstüchtigkeit. Ge-
rade in Arbeiten, bei denen es etwa um
die Sturzprävention alter Menschen geht
oder um die Beeinflussung des Morbus
Parkinson, sind solche Daten unerlässlich.
Im Labor lassen sich die Informationen
mit dem entsprechenden Aufwand (Akze-
lerometrie und Videoanalyse) reliabel er-
fassen. Im Alltag dagegen gelingt das
derzeit nur unzureichend. Wir haben da-
mit begonnen, gemeinsam mit den Kolle-
gen Profs. Dres. Ing. Alfred Kleusberg und
Bernhard Weigand (Fakultät 6: Luft- und
Raumfahrttechnik und Geodäsie), an der
Entwicklung der ambulanten und paralle-
len Erfassung von Alltagsaktivität und
psychischem Befinden zu arbeiten. Noch
allerdings sind wir hier in einem Anfangs-
stadium. 

Gelingend Altern: 
Ziele verwirklichen und 
Wohlbefinden steigern 

Körperliche Aktivität, wie auch immer sie
gemessen wird, ist also ein effektives Ver-
halten, um den biologisch determinierten
Verlust an körperlicher und geistiger
Funktionstüchtigkeit im Alter zu bremsen
und zu minimieren. Wenn das gelingt
und wenn die alternde Person sich wohl
fühlt, dann sprechen wir von einem „ge-
lingenden“ oder – in Anlehnung an die
Berliner Altersstudie – von einem „erfolg-
reichen Altern“ (Kanning & Schlicht, un-
der review).

Nun wären wir zu wenig psycholo-
gisch motivierte Verhaltenswissenschaft-
ler, wenn uns nicht auch zur Wirkung der
körperlichen Aktivität auf das Gelingen
des Alterns noch ein abwägendes „Ja,
körperliche Aktivität wirkt, aber nur unter
bestimmten Bedingungen“ einfiele. Dem-

Abb. 10: Aktivitätskategorien (Beispiele, postulierte Effekte und Basisfähigkeiten).
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nach erwarten wir, dass körperliche Akti-
vität das Wohlbefinden, als Kriterium des
gelingenden Alterns, insbesondere dann
günstig beeinflusst, wenn das Aktivitäts-
verhalten mit den (impliziten) Motiven
und Bedürfnissen übereinstimmt, die eine
Person zu befriedigen sucht. Die psycho-
logische Forschung spricht in diesem Fall
von Selbstkonkordanz (Shelldon & Elliot,
1999) und meint damit, dass eine Per-
son Ziele verfolgt, die im Einklang mit
ihren Bedürfnissen und Werthaltungen
stehen oder – anders formuliert – stark
von inneren Antrieben geleitet werden
(intrinsische Regulation) und weniger von
der Erwartung (extrinsische Regulation),
dafür belohnt zu werden. Intrinsische Zie-
le haben diese Qualität. Sie berühren die
persönlichen Bedürfnisse und führen zu
einem unmittelbaren Erleben von Freude. 

In einer noch laufenden Studie, die 
von der Landesstiftung Baden Württem-
berg gefördert wird, wollen wir wissen,
ob es für das Wohlbefinden einen Unter-
schied macht, ob eine Person körperlich
aktiv ist, weil sie dies instrumentell oder
extrinsisch reguliert tut oder weil sie da-
mit eines ihrer psychologischen Grundbe-

dürfnisse befriedigt. Die Abbildung 11
zeigt eine Zeitreihe von Einschätzungen
des subjektiven Wohlbefindens einer 58-
jährigen Frau, die wir über die Dauer von
zehn Wochen mehrfach täglich gefragt
haben, was sie gerade tut und wie sie
sich dabei fühlt. Die roten Punkte markie-
ren Tage, an denen die Person körperlich
aktiv war. 

Aktivität alleine scheint also noch nicht
per se zu einem positiven Befinden zu
führen. Mal sind die Werte oberhalb, mal
unterhalb des individuellen Set Points.
Wenn man nun aber die Werte nach 
dem Ausmaß der Selbstkonkordanz des
Verhaltens gruppiert, dann zeigt sich das
erwartete Bild (siehe kleineres Diagramm
in Abbildung 11). Das subjektive Wohlbe-
finden ist dann positiver, wenn die Per-
son selbstkonkordant aktiv war – wenn
sie also aktiv war, weil sie Spaß am Tun
hatte, andere treffen wollte oder stolz auf
sich war (vgl. Kanning & Schlicht, in Vor-
bereitung).

Verhaltenswissenschaft: 
Wie lässt sich die Aktivität 
steigern?

Wie gelingt es, mehr Menschen erstens
davon zu überzeugen, körperlich aktiv zu
werden, zweitens es dann tatsächlich
auch zu tun und drittens schließlich, es
dauerhaft zu bleiben? Hiezu haben wir ei-
ne ganze Reihe von Forschungsarbeiten
durchgeführt und auch Kampagnen kon-
kret begleitet und initiiert. 

Die wesentlichen Ergebnisse lauten
stark vereinfacht und zusammenfassend:
Menschen werden umso eher aktiv, je
mehr sie befürchten, dass eine ernsthafte
Erkrankung (Ernsthaftigkeit) sie selbst be-
treffen könnte (Verletzlichkeit) und sie
vom aktiven Verhalten annehmen, dass
sie dies auch ausführen können (Selbst-
wirksamkeit), um damit die Bedrohung
abzuwenden (Konsequenzerwartung). Ar-
beiten unserer Arbeitsgruppe zeigen in
Übereinstimmung mit der weltweiten Da-
tenlage, dass vor allem die Selbstwirk-
samkeit, das Zutrauen in die eigenen Fer-
tigkeiten und Fähigkeiten über die Moti-
vierung zur körperlichen Aktivität ent-
scheidet (Kanning, 2007). Aktiv werden
bedeutet aber noch nicht, auch dauerhaft
aktiv zu bleiben. Dazu benötigt man psy-
chologisches Wissen, wie man Ziele ver-
haltenswirksam formuliert, wie man ein-
mal gefasste Intentionen aufrechterhält,
wie man sich selbst verstärkt und gegen
konkurrierende Motive abschirmt (zu Ein-
zelheiten siehe Schlicht, 2004). 

Ralf Brand hat in einer Interventions-
studie die notwendigen Techniken bei
Personen eingesetzt, die über mehrere
Jahre inaktiv waren (Brand, 2006). Inner-
halb von zehn Wochen steigern diese
Personen den Umfang ihrer täglichen
Gehschritte von eingangs etwa 7.000
um das Drei- bis Vierfache auf über
26.000 Schritte. In der Abbildung 12 ist
dieser Effekt beispielhaft an einer der Pro-
banden demonstriert. Verhaltenswissen-
schaftliche Forschung, wie wir sie am In-
stitut für Sportwissenschaft in Stuttgart

Abb. 11: Zeitreihe des sub-
jektiven Wohlbefindens
(SWB) mit aktiven Ereignis-
sen (rote Punkte) und Effekt
des selbstkonkordanten Ver-
haltens auf das SWB (Kan-
ning & Schlicht, in Vorberei-
tung).
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betreiben, hat eine ganze Reihe von psy-
chologischen Determinanten identifiziert,
die es wahrscheinlicher machen, dass in-
aktive zu aktiven Menschen werden, dass
sie also ihr gewohntes Verhalten ändern.
Der bloße Hinweis auf die Gefahren des
eigenen Verhaltens oder der gut gemein-
te Appell an die Vernunft reichen nicht.
Interventionen müssen gruppenspezifisch
(targeted) und individuell auf die Situati-
on einer Person zugeschnitten sein (tay-
lored), wenn sie erfolgreich sein sollen
(zusammenfassend Schlicht & Brand,
2007).

Alternde Gesellschaft und 
Forschung

Abschließend an diesen Beitrag sollen
ohne Anspruch auf Vollständigkeit noch
einige Konsequenzen der steigenden Le-
benserwartung benannt und es soll dabei
angedeutet werden, wo universitäre For-
schung einen Beitrag zum Altern und zur
alternden Gesellschaft leisten kann (Ta-
belle 2). 

Aufgefordert und gefordert sind hier,
beispielhaft genannt und ohne Anspruch

auf Systematik oder gar Vollständigkeit,
viele Disziplinen: Die Ingenieurwissen-
schaften, wenn es um die intelligente
technologische Unterstützung im Alter
geht; die Architektur und Stadtplanung
bei der Gestaltung und Konzipierung al-
terns- und altengerechten Wohnens und
Arbeitens; die Sport- und Bewegungswis-
senschaft bei der individuellen Prävention
und Therapie, aber auch bei der Gestal-
tung und Konzipierung von Sport- und
Bewegungsräumen; die Politikwissen-
schaft und Soziologie etwa, wenn es um
Generationenkonflikte, sozialstaatliche
Verteilungsgerechtigkeiten oder Interes-
senkonflikte in demokratischen Gesell-
schaften geht und schließlich die Ökono-
mie, Psychologie und Soziologie zum
Thema Aging-work-force und Gesund-
heitsökonomie.

Abb. 12: Steigerung der täg-
lichen Schrittzahlen durch
psychologische Intervention
(Brand, 2006).

Tabelle 2: Unsystematisch ausgewählte Problembereiche einer alternden Bevölkerung und wissenschaftliche
Disziplinen, die zur Problembearbeitung beitragen könnten
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