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Franz Kolland: Gesellschaftliche Dimensionen von Frailty (S. 426–437)

Dieser Beitrag befasst sich mit der soziologischen Dimension des gerontologisch-geriatrischen 
Konzepts Frailty. Dieses Konzept ist in einem biopsychosozialen Modell des Alterns verortet. 
Diskutiert werden sozialstrukturelle Faktoren, mikrosoziale Handlungsmuster und gesellschaft-
liche Folgen des Frailty-Konzepts. Die dazu angeführten Forschungsarbeiten lassen erkennen, dass 
der Einfluss sozialer Determinanten auf den Prozess des Gebrechlichwerdens eine bedeutende 
Rolle spielt. Frailty ist nicht nur eine physiologische Veränderung, sondern eng verknüpft mit 
entsprechenden subjektiven Bearbeitungsmustern (role-making). Defizitär ist weiterhin eine 
hinreichende gesellschaftstheoretische Begründung des Frailty-Konzepts.

Schlagworte: Gebrechlichkeit, soziale Ungleichheit, soziale Rolle

Franz Kolland: Social Dimensions of Frailty (pp. 426–437)

This article examines the sociological dimension of the gerontological-geriatric concept of frailty. 
This concept is rooted in a biopsychosocial model of ageing. In addition to socio-structural factors, 
also micro-social behaviour patterns and implications of the frailty concept for society are 
discussed. Studies, which are referenced in this article, provide strong empirical evidence for the 
impact of social factors on processes of becoming frail. Frailty does not only imply physiological 
changes, but is closely connected to appropriate subjective coping mechanisms (role-making). 
However, the frailty concept still lacks an exhaustive socio-theoretical foundation. 
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Gesellschaftliche Dimensionen von Frailty 
(Gebrechlichkeit)
Franz Kolland (Wien)



 Gesellschaftliche Dimensionen von Frailty (Gebrechlichkeit) 427

www.sws-rundschau.at SWS-Rundschau (51. Jg.) Heft 4/ 2011 : 426–437

1. Einleitung

Frailty (Gebrechlichkeit) ist ein Begriff, der kritische Veränderungen im Verlauf des 
Alterns zu bestimmen sucht. Ein Blick in den Social Science Citation Index veran-
schaulicht, wie stark dieser Begriff in den letzten 30 Jahren an Bedeutung gewonnen 
hat. Ist dieser Ausdruck in den 1980er-Jahren in 13 im SSCI gelisteten Publikationen 
verwendet worden, so sind es in den 1990er-Jahren dann 251 und in der Folgedekade 
bereits 1.252 Publikationen, in denen dieser Begriff vorkommt (Zugriff: 23. 10. 2011). 
1994 schreibt Sharon Kaufman noch: »Gebrechlichkeit ist einer jener komplexen 
 Begriffe wie Unabhängigkeit, Lebenszufriedenheit und Kontinuität, der Gerontolo-
gInnen mit seinen vielfältigen und rutschigen Bedeutungen plagt«1 (Kaufman 1994, 48). 
Etwa zehn Jahre später wird dann bereits von einem klar bestimmbaren medizinischen 
bzw. geriatrischen Begriff ausgegangen. Erreicht wird über die präzise wissenschaftli-
che Bestimmung und empirische Anwendung eines Begriffs zweierlei: Die klassifizier-
te Beschreibung von beobachtbaren Phänomenen erfüllt einerseits die Funktion, eine 
wissenschaftliche Vorgangsweise zu bezeichnen, und führt andererseits dazu, Grund-
lagen für eine wissenschaftliche Disziplin zu schaffen. In diesem Fall ist es die Geriatrie, 
die über das Konzept Frailty den eigenen Forschungs- und Handlungsgegenstand de-
finiert. So bestimmt der Geriater Cornel Sieber Frailty als »Verlust der physiologischen 
Reserve aufgrund hormoneller und immunologischer Veränderungen« (Sieber
2005, I/1). Und Linda Fried et al. legen 2001 mit ihrem Frailty-Index eine wesentliche 
Basis für empirische Forschung und klinische Anwendung. Dieser Index setzt sich aus 
fünf Indikatoren zusammen, nämlich Gewichtsverlust, Schwäche, Antriebslosigkeit, 
langsame Gehgeschwindigkeit und geringe Aktivität. Treffen drei dieser fünf Indika-
toren bei einer Person zu, dann liegt Gebrechlichkeit vor. Als wesentlicher Haupt-
risiko-Faktor für die chronisch-degenerativen Erkrankungen des höheren Lebensalters 
wird in der einschlägigen Literatur der Bewegungsmangel genannt (Rowe/ Kahn 1997). 
Dieser ist erwartungsgemäß umso häufiger zu beobachten, je älter man ist. So kommen 
in Österreich (Majce/ Rosenmayr 2004) 48 Prozent der 50–59-Jährigen und 83 Prozent 
der 75-und-Mehrjährigen nie durch sportliche Bewegung ins Schwitzen. Dabei spielt 
Schulbildung eine Rolle – sowohl bei der Häufigkeit als auch im Hinblick auf die 
 Intensität ist mit dem Schulbildungsniveau eine markante Zunahme sportlicher 
 Aktivität zu konstatieren. Neuere klinische Forschungen bestimmen Gebrechlichkeit  Aktivität zu konstatieren. Neuere klinische Forschungen bestimmen Gebrechlichkeit  Aktivität
als eine Kumulation von Defiziten, als ein bestimmtes klinisches Syndrom, welches 
unabhängig vom chronologischen Alter auftreten kann (Chan 2008).

Im Unterschied zum medizinischen Konzept von Frailty kommen Maureen
Markle-Reid und Gina Browne (2003) in einem Literaturreview zu dem Schluss, dass 
es sich um ein multidimensionales Konzept handelt, welches physiologische, psycho-
logische, soziale und Umweltfaktoren berücksichtigt. Der Begriff Frailty bietet dort, wo 
er nach Jan de Lepeleire et al. (2009) dem biopsychosozialem Modell folgt, eine kon-

1 Englischer Originalwortlaut: »Frailty is one of those complex terms – like independence, life satisfac-
tion, and continuity – that trouble gerontologists with multiple and slippery meanings.«
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zeptuelle Basis, um von einem organ- bzw. krankheitsbasierten Ansatz wegzukommen 
und eine gesundheitsorientierte Sichtweise zu etablieren, die auch Pflege und soziale 
Unterstützung einschließt. Das biopsychosoziale Modell geht von der Vorstellung aus, 
dass Gebrechlichkeit bzw. der Gebrechlichkeitsverlauf und die Folgen der Gebrechlich-
keit durch biologische, psychologische und soziale Faktoren bedingt sind. Es ist gerade 
das Zusammenspiel der genannten Faktoren, das für Frailty im hohen Alter typisch ist. 
Frailty ist das Ergebnis einer dynamischen Interaktion zwischen dem medizinisch dia-
gnostizierten Gesundheitsproblem, wie z. B. Gewichtsverlust, und den so genannten 
Kontextfaktoren (z. B. soziale Isolation), die das jeweilige Problem hervorrufen.

In einer rezenten Arbeit bezeichnet Walter Bortz (2010) Frailty als einen emergen-
ten Status, womit gemeint ist, dass Gebrechlichkeit nicht über einzelne Komponenten 
oder Indikatoren bestimmt werden kann, sondern als Folge multipler Synergien. Es ist 
kein bestimmter Status, sondern ein plastischer Prozess. Wird der Faktor Zeit berück-
sichtigt, dann kann Gebrechlichkeit in ihrer phänotypischen Plastizität beschrieben 
werden. Gemeint ist mit phänotypischer Plastizität, dass Umwelteinflüsse eine starke 
Variabilität des Erscheinungsbildes eines Individuums hervorrufen. Der Organismus 
passt sich an die jeweiligen Umweltbedingungen aktiv an: Er wird, was er tut! Ein Bei-
spiel dafür ist die unterschiedliche Entwicklung eineiiger Zwillinge. Es ist nicht die 
genetische Ausstattung als solche, die allein entscheidend ist, sondern wie der Organis-
mus auf die Umwelt antwortet und agiert (Kirkwood et al. 2005). Damit wird die Re-
levanz psychologischer, soziologischer und Umweltaspekte deutlich. 

In den folgenden Abschnitten wird die soziologische Dimension der Gebrechlich-
keit näher ausgeführt. Diskutiert wird, wie soziologisch gesehen exogene Stressfakto-
ren bestimmt werden können, welchen Einfluss sie haben und wie diese nicht nur 
hingenommen, sondern in sozialen Handlungsprozessen aktiv bearbeitet werden.  Im 
zweiten Abschnitt werden die sozialen Determinanten der Gebrechlichkeit im hohen 
Lebensalter herausgearbeitet, wobei einerseits Forschungsergebnisse diskutiert werden 
und andererseits auf die »Rollenlosigkeit« dieser Lebensphase hingewiesen wird, die 
Gestaltungsmöglichkeiten im Sinne des »role-making« eröffnet. Der dritte Abschnitt 
verknüpft das Konzept der Gebrechlichkeit mit soziologischen Forschungen zur ge-
sundheitlichen Ungleichheit und zu Veränderungen von Gesundheit/ Gebrechlichkeit 
im Lebenslauf. Im Ausblick wird der Forschungsstand im internationalen Kontext be-
leuchtet und werden Interventionsansätze berichtet. 

2. Forschungszugänge zur sozialen Gebrechlichkeit

Die Untersuchungen der soziologischen Dimension der Gebrechlichkeit gehen erstens 
in die Richtung des empirischen Nachweises von sozialen Faktoren, die gleichzeitig oder 
infolge erhöhter physischer Vulnerabilität (Verletzbarkeit) auftreten (Woo et al. 2005). Sie 
richten sich zweitens auf subjektive Einstellungsmuster, die mit Gebrechlichkeit ver-
knüpft sind (Grenier 2007). Dazu gehört ein akteursorientierter Ansatz. Und sie befassen 
sich drittens mit den gesellschaftlichen Bedingungen und Ursachen von Frailty, die als 
Folge der Veränderungen in modernen Gesellschaften gesehen werden (Conroy 2009). 
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2.1 Soziale Determinanten der Gebrechlichkeit

Jene gerontologischen Forschungsarbeiten, die sich mit den sozialstrukturellen 
 Merkmalen der Gebrechlichkeit befassen, kommen zu dem Ergebnis, dass der Verlust 
von informeller sozialer Unterstützung, soziale Isolation und andere sozio-
ökonomische Faktoren zu einer eingeschränkten Lebensqualität, Einsamkeit, Depres-
sion und »social frailty« (Woo et al. 2005) führen. Gebrechliche Ältere befinden 
sich demnach häufiger in stationärer Pflege (Espinoza/ Walston 2005), verfügen über 
einen  gerin geren Bildungsstatus und leben in ökonomisch benachteiligten Sozial-
räumen bzw. Nachbarschaften (Szanton et al. 2010). Als soziodemographische 
Indikatoren sind weiters geschlechtsspezifische Unterschiede herausgearbeitet worden 
(Cawthon et al. 2007). Männer, die hohe Gebrechlichkeitswerte aufweisen, verfügen 
über einen niedrigen Sozialstatus, geringe physische Aktivität, wenig Verwandte 
und Nachbarn und wenig Hilfe von anderen. Ältere gebrechliche Frauen haben 
wenig Kontakte zu Verwandten und weisen geringe Partizipation an kommunalen 
 Aktivitäten auf. 

Insgesamt ist zu den geschlechtsspezifischen Unterschieden festzuhalten, dass 
Frauen zwar eine höhere Lebenserwartung als Männer aufweisen, sie aber häufiger 
krank sind und häufiger über körperliche und psychische Beeinträchtigungen berich-
ten. Umgekehrt haben Männer häufiger Alkoholprobleme als Frauen. Begründet wird 
dieser Unterschied damit, dass Frauen ihre Gesundheit anders wahrnehmen und
anders darüber berichten als Männer. Es dürfte so sein, dass Männer Gesundheit eher 
über Leistungsfähigkeit definieren und negatives Befinden eher verschweigen. Bei 
Männern tauchen öfter somatische Diagnosen auf, bei Frauen eher psychosomatische 
(Amann/ Loos 2011). 

Wird nach der Richtung der Kausalität gefragt, nach Ursache und Wirkung von 
sozialen Faktoren, dann gibt es sowohl für den Ansatz der gesundheitsbedingten
Mobilität als auch für den des Einflusses materieller Lebensbedingungen empirische 
Evidenz. Ersterer besagt, dass Gebrechlichkeit zu sozialem Abstieg führt, ein schlechter 
Gesundheitsstatus wirkt sich auf den sozio-ökonomischen Status aus. Letztere These 
geht davon aus, dass sich Frailty aus einem Zusammenspiel von ungünstigem Einkom-
men, schlechten Wohn- und Arbeitsbedingungen ergibt. Das Risiko, gebrechlich zu 
werden, wird beeinflusst von der Schichtzugehörigkeit, der sozialen Lage nach Alter, 
Geschlecht und Ethnizität und vom Lebensstil. Wer physisch weniger aktiv ist (siehe 
oben), hat ein höheres Risiko, gebrechlich zu werden.

Wohlhabende Personen bleiben länger gesund und leben länger als einkommens-
schwache Personen. Das Sterberisiko der »besser Situierten«, gemessen an Bildungs-
status, Einkommen und sozialer Schichtzugehörigkeit, ist in faktisch allen Altersgrup-
pen geringer (Höpflinger 2002). Markante soziale Ungleichheiten in Einkommen, 
beruflicher Stellung und sozialer Sicherheit führen zu einem deutlich unterschied-
lichen Risiko, gebrechlich zu werden. Gebrechlichkeit ist ein Produkt von Kultur und 
Zivilisation, d. h. die Ursachen sind sowohl in biologischen als auch in gesellschaft-
lichen Faktoren zu suchen. 
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2.2 Gebrechlichkeit als mikrosozialer Gestaltungsprozess

Für die Lebenssituation im Alter sind nicht nur objektive Veränderungen der Gesund-
heit und die sozial-strukturelle Lebenslage von Bedeutung, sondern auch die subjek-
tive Einschätzung der Gesundheit bzw. das soziale Handeln der Älteren. Grenier 
(2006) kommt auf Basis ihrer empirischen Untersuchungen von älteren Frauen zu dem 
Schluss, dass zum Verständnis von Gebrechlichkeit nicht so sehr die Veränderungen 
des Körpers entscheidend sind, sondern die damit einhergehenden persönlichen und 
emotionalen Erfahrungen. Wie auf körperliche Veränderungen reagiert wird, hat mit 
sozialen Erwartungen, Selbstzuschreibungen, Coping-Strategien und persönlichen 
Körperbildern zu tun. 

Aus soziologischer Perspektive stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, 
 warum Handelnde in einer bestimmten Situation so und nicht anders handeln. Warum 
finden sich bei gesundheitlich beeinträchtigten hochaltrigen Menschen sowohl Hand-
lungsmuster des sozialen Rückzugs als auch solche der »revoltierenden Anerkennung« 
(Pichler 2011)? Ersteres Handlungsmuster ist stärker von außen bestimmt, so zum Bei-
spiel von Erfahrungen zwangsweiser Ausgliederung aus dem Erwerbsprozess. Letzterer 
Ansatz geht davon aus, dass der körperliche Alterungsprozess nicht passiv hingenom-
men wird, sondern es eine aktive Revolte bei einem gleichzeitigen Annehmen des 
Alterns gibt.

Mit diesen Fragen tritt der homo sociologicus2 ins Blickfeld, der Rollenerwartun-
gen erfüllt. Die Rollenanalyse ist deshalb von Bedeutung, weil sie die »Brücken
zwischen den Makro-Sinnwelten einer Gesellschaft und den Formen, in denen diese 
Sinnwelten für den Einzelnen Wirklichkeitscharakter erhalten, sichtbar macht«
(Berger/ Luckmann 1980, 83). Wird nun der Handelnde als jemand gesehen, der
bestimmten Erwartungen ausgesetzt ist und diese Erwartungen erfüllt, dann werden 
Rollen als normativ gesetzt. Rollen haben dementsprechend die Aufgabe (Funktion), 
Strukturen zu erhalten. Werden Rollen als gestaltbar in sozialen Beziehungen gesehen, 
dann hängen diese von Interpretationen der beteiligten Akteure ab und haben einen 
offeneren Charakter. Während im ersteren Ansatz eher ein role-taking gegeben ist, 
handelt es sich im zweiten Ansatz eher um role-making. Role-making ist ein Begriff, 
der innerhalb der interaktionistischen Rollentheorie von Ralph Turner (1958) geprägt 
wurde. Es bezeichnet die konkrete (aktive) Ausgestaltung einer sozialen Rolle durch 
die Person selbst und ist vor allem dann möglich, wenn keine konkreten Erwartungen 
an den Inhaber einer sozialen Position gerichtet sind. Rollennormen sind demnach 
nicht rigide definiert, sondern lassen einen gewissen Spielraum für subjektive Inter-
pretation durch die Handelnden.

Die Anpassung an das Altern und die Gebrechlichkeit kann also als »role-taking« 
und als »role-making« verstanden werden, wobei hier das role-making aufgrund der 

2 Der Begriff „homo sociologicus» geht auf Ralf Dahrendorf (2010/ 1958) zurück, der damit den 
Menschen als gesellschaftliches Wesen bestimmte. Die spezifische soziologische Perspektive richtet 
sich nicht auf individuelles Handeln in seiner Gesamtheit, sondern richtet sich nur auf die jeweilige 
Rolle, die ein Individuum in einer bestimmten Situation einnimmt.
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Neuheit des hohen Lebensalters in der gesellschaftlichen Entwicklung im Vordergrund 
steht. Wie erfolgt dieses role-making? Bei der Gestaltung der eigenen Rolle sind
evaluative Selbstansprüche bedeutsam. Unter evaluativen Selbstansprüchen ist zu ver-
stehen, wie man sein will und wie man leben will. Als Referenz wird auf der individu-
ellen Ebene das eigene mittlere bzw. jüngere Alter herangezogen. Diese evaluativen 
Selbstansprüche sind von gesellschaftlichen Altersbildern beeinflusst (Bytheway 2011), 
die sich bislang primär auf das dritte Lebensalter beziehen (siehe weiter unten). Sie 
sind auf ein gesundes und aktives Alter gerichtet und führen unter Bedingungen von 
Gebrechlichkeit eher dazu, die eigene Lebenssituation als stark defizitär einzuschätzen.  

Role-making liegt dann vor, wenn eine aktive Auseinandersetzung mit der Situa-
tion der Gebrechlichkeit stattfindet. Und qualitative Forschungen weisen nach  (Grenier 
2007), dass es sehr differenzierte Reaktionen gibt, die von biographischen Erfahrungen 
und dem eigenen Selbstkonzept abhängig sind. Da es keine klar formulierten Erwar-
tungen an das hohe Alter unter Bedingungen von Gebrechlichkeit gibt, ist das Konzept 
des role-making insgesamt besser geeignet, das Handeln der Individuen zu beschrei-
ben. Hochaltrigkeit muss erst gestaltet werden. Es handelt sich um eine in der 
 Geschichte neu entstehende Lebensphase. Sie erbringt eine neue Rolle in den sich
weiter differenzierenden Gesellschaften der Zweiten Moderne.3 Es sind dabei soziale 
Kompetenzen, die ältere Personen in die Lage versetzen, soziale Ordnungen nicht
länger bloß als gleichsam mechanische Anwendung fertiger Regeln zu sehen, sondern 
situativ und intersubjektiv herzustellen.

Die hochgradige Rollenvielfalt moderner Gesellschaften verlangt sehr ausgefeilte, 
einzelfallspezifische Lösungen. Diese hängen davon ab, wie das eigene Selbst gesehen 
wird. So zeigt sich: Je höher jemand seine Kompetenz einschätzt bzw. je höher jemand 
von relevanten Bezugspersonen (z. B. Freunden) als kompetent eingeschätzt wird, des-
to höher ist das Aktivitätsniveau (Sneegas 1986). Personen mit einem positiven Alters-
selbstbild betreiben deutlich häufiger Sport, hören Musik, gehen auf Ausflüge, betäti-
gen sich im Garten oder gehen Hobbys nach (Kolland 2008). Und eine holländische 
Studie mit über 85-Jährigen (Faber/ Bootsma-van der Weil 2001) kommt zu dem 
Schluss, dass die meisten der Befragten einen guten Status weniger als einen bestimm-
ten Zustand sehen, sondern vielmehr als einen Prozess der Anpassung, wobei soziale 
Aspekte und Erwartungshaltungen zum Teil wesentlicher sind als physische Funktions-
tüchtigkeit. 

2.3 Gebrechlichkeit und »normales« gesellschaftliches Altern

In der Sozialgerontologie wird der Begriff Gebrechlichkeit an sich weniger verwendet, 
weil es nicht primär um die Beschreibung und Analyse von pathogenen Zuständen 
geht, sondern um die gesellschaftliche Verfasstheit der Gesamtheit soziodemographi-
schen Alterns. Im Vordergrund der Analyse steht die »Normalität des Alters« und seit 

3 Die Erste Moderne gilt als die Zeit ab der Aufklärung und der mit ihr verknüpften Rationalisierung. 
Die Zweite Moderne unterscheidet sich durch eine Radikalisierung der Prinzipien der Ersten
Moderne. Dazu gehören etwa die weitere Rationalisierung, die Autonomie des Individuums und 
Flexibilisierung. 
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einigen Jahren die Auseinandersetzung mit Hochaltrigkeit. Als normales Altern wird 
die allmähliche Abnahme der allgemeinen Leistungsfähigkeit bezeichnet, ohne dass 
Erkrankungen auftreten. Ähnlich ist die Begriffsbestimmung von Hochaltrigkeit. Im 
4. Bericht zur Lage der älteren Generation in Deutschland heißt es dazu: Hochaltrigkeit 
ist nicht per se Schwäche, aber sie kann aufgrund des Zusammentreffens individueller 
und sozialer Faktoren erhöhte Verletzbarkeit bedeuten. Hochaltrigkeit ist auch nicht 
per se Stärke, nur weil gesundheitliche, genetische oder soziale Bedingungen einen 
Menschen zu einem hohen Alter geführt haben (BMFSFJ 2002, 46). Wer alt ist und 
wann man alt ist, ist von sozialen Konstruktionen abhängig.

In diesem Zusammenhang ist Peter Lasletts (1989) Differenzierung der Alters-
phase in ein drittes und viertes Lebensalter zu nennen. Während das dritte Lebensalter 
eine Lebensphase der Wahlmöglichkeiten, der erweiterten Gelegenheiten, der Kreativi-
tät und der persönlichen Entwicklung ist, ist das vierte Lebensalter durch Abhängigkeit 
und Abbau gekennzeichnet. Die jungen Alten (drittes Alter) leben weitgehend behin-
derungsfrei, während bei hochaltrigen Menschen altersbedingte körperliche Ein-
schränkungen zu Anpassungen des Alltagslebens zwingen. Wenn auch Laslett diese 
Gliederung nicht an ein bestimmtes Lebensalter gebunden sehen wollte, so werden in 
der sozialwissenschaftlichen Diskussion die über 80-jährigen Menschen bzw. die über 
85-jährigen Personen zur Gruppe der Hochbetagten gezählt. Diese Festlegung beruht 
auf demographischen Überlegungen und Zahlen zur Pflegeprävalenz.

Demographisch wird Hochaltrigkeit als jenes Lebensalter bestimmt, wenn die 
Hälfte der Angehörigen eines Geburtsjahrgangs verstorben ist. In Österreich liegt hier 
das Alter 2010 bei den Frauen bei 83,2 Jahren und bei den Männern bei 77,7 Jahren 
(Statistik Austria 2010b). Dabei zeigen sich erhebliche Unterschiede im internationalen 
Vergleich, die sozial und kulturell bestimmt sind. So beträgt die durchschnittliche 
 Lebenserwartung bei Geburt in Bulgarien für Frauen 77 Jahre, für Männer 70 Jahre, in 
Nicaragua für Frauen 77 Jahre und für Männer 71 Jahre sowie in Tansania für Frauen 
60 Jahre und für Männer 58 Jahre (United Nations 2011).

Hinsichtlich der Pflegeprävalenz zeigt sich, dass ab dem Alter von 80 bis 85 Jahren 
die gesundheitlichen Beeinträchtigungen deutlich ansteigen, so insbesondere auch die 
»Pflegequoten«, d. h. die Anteile von Personen der jeweiligen Altersgruppe, die ständig 
der Betreuung und Pflege bedürfen. Während der Anteil der Personen in Heimen bzw. 
stationären Einrichtungen in Österreich bei den unter 80-Jährigen nie mehr als zwei  
Prozent beträgt, steigt der Anteil bei den 80–84-Jährigen auf sechs Prozent, bei den 
85–89-Jährigen auf 13 Prozent und bei den 90-Jährigen und Älteren auf 29 Prozent 
(Statistik Austria 2010a).

Soziologisch von Bedeutung ist, dass Gebrechlichkeit bei Hochaltrigkeit von
sozialen und ökonomischen Benachteiligungen bestimmt wird (Grenier 2007).
Lebenserwartung und Hochaltrigkeit werden immer auch durch soziale und gesund-
heitliche Ungleichheitsbedingungen über den gesamten Lebenslauf bestimmt. Dazu 
gehört etwa, dass ein höherer Bildungsstatus zu einer höheren Lebenserwartung bzw. 
einer niedrigeren Sterblichkeit führt (Huisman et al. 2004). Und deshalb ist Hochal-
trigkeit aus einer soziologischen Perspektive eine Lebensphase, die nur von einer – grö-
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ßer werdenden – Minderheit erreicht wird. Sie ist Ausdruck sozialer bzw. gesellschaft-
licher Selektivität (Höpflinger 2003). Damit wird ein zentraler Aspekt der Hochaltrig-
keit, nämlich ihr hoch selektiver Charakter, angesprochen. Die soziale Selektivität der 
Hochaltrigkeit führt dazu, dass Personen unterschiedlichen Alters eine je unterschied-
liche interne Homogenität und eine je unterschiedliche soziale Zusammensetzung auf-
weisen. Bezogen auf die Lebenssituation hochaltriger Menschen heißt das, dass diese 
aufgrund der »Übersterblichkeit« von sozial benachteiligten Personen eine geringere 
soziale Variabilität aufweist. 

Schließlich ist gesellschaftlich von Bedeutung, dass die Zunahme von gebrech-
lichen älteren Menschen in modernen Dienstleistungsgesellschaften in einem Zusam-
menhang mit einem Wandel in den Hilfe- und Sorgebeziehungen zu sehen ist.
Gesundheit, Pflege und soziale Unterstützung sind zu Aufgaben staatlicher Einrichtun-
gen und marktlicher Versorgungssysteme geworden. Und dabei zeigt sich, dass jene, 
die am meisten Hilfe brauchen, häufig keinen Zugang haben, weil entsprechende 
Transportsysteme oder Einrichtungen fehlen (Conroy 2009).

3. Gesundheit/ Gebrechlichkeit im Lebensverlauf

Die bisherige Darstellung der Befunde zur sozialen Bedingtheit von Gebrechlichkeit 
wirft die Frage auf, wie diese Befunde aus einer Lebenslaufperspektive und im Zusammen-
hang mit allgemeinen gesundheitssoziologischen Erkenntnissen einzuschätzen sind. 

Der Blick auf den Lebenslauf erweitert die Perspektive und erlaubt es, einen be-
stimmten gesundheitlichen Status – hier Gebrechlichkeit – mit einem Entwicklungs- 
und Prozessgeschehen zu verknüpfen. Dabei geht es in der hier geführten Diskussion 
weniger um eine psychologische oder physiologische Sichtweise, sondern um sozio-
logische Einflüsse. Werden diese soziologischen Einflüsse systematisiert, dann lassen 
sich diese nach Anton Amann und Roland Loos (2011) in vier Thesen zusammenfassen, 
die in ihrer Widersprüchlichkeit zeigen, dass die Theorienbildung hier eher noch am 
Anfang steht.

Die Kumulationsthese geht davon aus, dass sich Ungleichheiten mit dem Alter ver-
stärken, was vor allem auf den Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status 
und Gesundheitszustand zurückzuführen ist, da Menschen in höheren sozioökonomi-
schen Positionen gesundheitliche Einschränkungen besser ausgleichen können als 
solche in niedrigen Positionen. Die Nivellierungsthese behauptet eine nachlassende 
Wirkung sozialer Ungleichheiten mit zunehmendem Alter. Getragen ist diese Auffas-
sung von der Annahme, dass die gesundheitlichen Beeinträchtigungen sich im Alter 
gegenüber anderen Faktoren dominant durchsetzen. Die Kontinuitätsthese favorisiert 
die Vorstellung, dass sich die soziale Ungleichheit im Alter nicht grundlegend verän-
dert, da diese Ungleichheiten in der sozialen Lage während der Erwerbsphase veran-
kert sind, und sich später nur fortsetzen. Schließlich geht die These der Altersbedingt-
heit davon aus, dass das Alter selbst als wesentliche Ursache für die soziale Ungleich-heit davon aus, dass das Alter selbst als wesentliche Ursache für die soziale Ungleich-heit
heit in Frage kommt, was vor allem auf die gesundheitlichen Benachteiligungen im 
Alter zurückzuführen ist (Amann/ Loos 2011, 79).
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Eine Prüfung dieser Thesen haben Liliya Leopold und Henriette Engelhardt (2011) 
auf Basis einer europäischen Längsschnittstudie vorgenommen. Sie untersuchten, ob 
sich gesundheitliche Unterschiede zwischen verschiedenen Bildungsgruppen im Alter 
vergrößern (Divergenz- bzw. Kumulationsthese), verkleinern (Konvergenz- bzw.
Nivellierungsthese) oder ob sie konstant bleiben (Kontinuitätsthese). Herangezogen 
wurde für die Untersuchtung der Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe 
(SHARE), in dem Personen im Alter zwischen 50 und 80 Jahren befragt wurden. Für 
das längsschnittliche Vorgehen wurden die Untersuchungswellen 2003 und 2007 ver-
wendet. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass Divergenz als das Hauptmuster
bildungsbedingter Veränderungen der Gesundheit im Alter angesehen werden kann: 
Die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Hoch- und Niedriggebildeten vergrößern 
sich im Alter für die Indikatoren Greifkraft, Einschränkungen bei Aktivitäten und 
instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens sowie in der Mobilität, bei depressi-
ven Symptomen, numerischen Fähigkeiten und bei zeitlicher Orientierung. Für
vereinzelte Indikatoren sind jedoch auch kontinuierliche Muster (Anzahl chronischer 
Krankheiten, subjektive Gesundheitseinschätzung, Gedächtnis) und konvergierende 
Verläufe (Sprechgeschwindigkeit) bildungsbedingter Gesundheitsunterschiede zu
beobachten (Leopold/ Engelhardt 2011, 207).

Eine Sichtung und Zusammenfassung der empirischen Forschungsbefunde zu
Gesundheit/ Gebrechlichkeit im Alter haben Olaf von dem Knesebeck und Ingmar 
Schäfer (2009) vorgenommen. Dabei zeigen sich unterschiedliche Wirkungen sozialer 
Ungleichheit. Nachweisbar sind Unterschiede zwischen Bildungsgruppen im Hinblick 
auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen im höheren Lebensalter. Diese 
Unterschiede sind auch schon in früheren Lebensphasen vorhanden gewesen. So
weisen ältere Frauen und Männer mit vergleichsweise hohem Einkommen, hoher
Bildung, hohem beruflichen Status und Vermögen eine häufigere Nutzung von Brust-
krebsvorsorge- und Prostata-Untersuchungen auf als Personen mit niedrigem sozialem 
Status. Ein zweiter Bereich ist das Gesundheitsverhalten. Während die Ungleichver-
teilung gesundheitsschädigender Verhaltensweisen im mittleren Erwachsenenalter als 
einer der wesentlichen Erklärungsfaktoren für den sozialen Gradienten (die soziale 
Abstufung) von Morbidität und Mortalität gilt, ist die Befundlage bei älteren Menschen 
weniger eindeutig. Gründe mögen darin liegen, dass besonders gefährdete Personen 
versterben, bevor sie das höhere Lebensalter erreichen und dass das Vorherrschen ver-
schiedener gesundheitsschädigender Verhaltensweisen im höheren Alter abnimmt  
(z. B. Rauchen). Als bedeutsam für die Erklärung gesundheitlicher Ungleichheiten im 
Alter gelten zwischenmenschliche Kontakte. Diese haben im Unterschied zu anderen 
Lebensphasen eine deutlich höhere Bedeutung. Es sind sowohl die Anzahl sozialer 
Kontakte als auch die Qualität der sozialen Beziehungen mit Morbidität und Mortalität 
assoziiert. Je höher das Lebensalter, desto kleiner ist das soziale Netwerk. Und das hat 
insbesondere unter Bedingungen von Gebrechlichkeit ungünstige Auswirkungen auf 
die Lebensqualität (von dem Knesebeck/ Schäfer 2009, 261–262).

Zu ähnlichen Ergebnissen kommen auch Gerhard Majce und Leopold Rosenmayr 
(2004) auf Basis einer österreichischen Repräsentativbefragung. Demnach hat soziale 
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Integration einen bedeutenden protektiven Wert für die Gesundheit im Alter. Die
gesundheitliche Beeinträchtigung ist umso geringer, je größer der Freundes-/ Bekann-
tenkreis ist. So berichten 73 Prozent derjenigen, die einen großen Freundeskreis haben, 
von einem guten oder sehr guten Gesundheitszustand, jene mit einem kleinen Freun-
deskreis schätzen sich nur mehr zu 56 Prozent so positiv ein, und von jenen, die keinen 
Freundeskreis haben, schätzen nur mehr 23 Prozent ihre Gesundheit gut oder sehr gut 
ein. Damit ist auch eine Spezifik der Gebrechlichkeit im hohen Lebensalter im Unter-
schied zu gesundheitlichen Beeinträchtigungen in anderen Lebensphasen heraus-
gestellt. Im hohen Alter ist die Wahrscheinlichkeit deutlich höher, über kein entspre-
chendes soziales Netzwerk zu verfügen, weil NetzwerkpartnerInnen verstorben sind. 

Wenn wir nun die Ergebnisse zusammenfassen, können wir festhalten, dass sich 
soziale Ungleichheiten mit zunehmendem Alter nicht auflösen, sondern sozio-öko-
nomische Faktoren wie Bildung, Beruf, Einkommen und soziale Netzwerke einen 
nachweisbaren Einfluss darauf haben, pflegebedürftig zu werden bzw. ein ungünstiges 
Gesundheitsempfinden aufzuweisen.

4. Ausblick

Während das Konzept Frailty in der englischsprachigen Fachliteratur in den letzten 
Jahren sehr häufig verwendet wird (siehe Einleitung), gilt das nur eingeschränkt für 
deutschsprachige Publikationen. Zwar finden sich in der wissenschaftlichen Daten-
bank Springerlink 358 Einträge zur Gebrechlichkeit (Zugriff: 18. 10. 2011), aber es sind 
sehr wenige Aufsätze, die sich explizit mit dem Konzept befassen und empirisch aus-
gerichtet sind. Verwendet wird dieses Konzept im geriatrischen Zusammenhang (z. B. 
Singler et al. 2010), im medizinethischen Kontext (z. B. Körtner 2006) oder bei der 
Behandlung von rechtlichen Fragen (Sailer 2008). 

Geprägt ist die Forschungsliteratur auch von Hinweisen zu Interventionen und 
Handlungsstrategien. So schlagen die beiden Psychogerontologen Howard Fillit und 
Norbert Butler (2009, 349) vor, dass es auf individueller Ebene statt einer passiven 
Akzeptanz der Gebrechlichkeit eine adapative und aktive Reaktion auf die physischen 
Veränderungen braucht. Sie forcieren damit gewissermaßen das oben beschriebene 
role-making. Zur aktiven Reaktion gehört die Suche nach Faktoren, die die Gebrech-
lichkeit abmildern. Dazu gehört auch, unrealistische Erwartungen in das Gesundheits-
system bzw. medizinisches Handeln zu ändern. Denn, so die beiden Autoren, diese 
Erwartungen führen zu exzessivem Gesundheitsverhalten, welches sich etwa im
»doctor shopping syndrome« manifestiert (Fillit/ Butler 2009, 350). Vorgeschlagen 
wird deshalb ein selektiver Anpassungsprozess. Dies könnte folgendermaßen aussehen: 
Als jüngere Person bzw. in der mittleren Lebensphase führt jemand eine Landwirt-
schaft. Im späteren dritten Lebensalter kann dann unter Bedingungen eingeschränkter 
Mobilität die Gartenarbeit zu einem bevorzugten Tätigkeitsfeld werden. Im vierten 
Lebensalter können dann, wenn es zu weiteren physischen Einschränkungen der
Mobilität und der Seh- und Hörfähigkeit kommt, die Pflanzen in der eigenen
Wohnung erhöhte Aufmerksamkeit erhalten.
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Eine weitere Form des role-making bei Gebrechlichkeit sehen Margareta Carlsson 
et al. (1991) in der Ritualisierung der Zeit. Indem Alltagsbeschäftigungen und alltägliche 
Handlungen in eine bestimmte Struktur und Routine gebracht werden, finden 
 Anpassungsleistungen statt, die auch dazu beitragen, eine erhöhte Vulnerabilität aus-
zugleichen. 

Auf gesellschaftlicher Ebene braucht es Alternativen zur passiven Akzeptanz der 
Gebrechlichkeit. Dazu gehört, dass die Umweltbedingungen so geändert werden, dass 
auch gebrechliche ältere Menschen gut leben können und weniger von spezifischen 
anderen Personen abhängig sind. So sehr die Familie ein wesentliches stützendes
soziales Netzwerk bei Gebrechlichkeit ist, so sehr kann es auch die eigene Abhängigkeit 
und Inmobilität erhöhen, wenn ein stark Unselbständigkeit förderndes Verhalten
verstärkt wird (Baltes/ Wahl 1996). Deshalb wird in Versorgungsstrukturen, die auf 
Wohnquartiersebene angesiedelt sind, ein günstiger Rahmen für Stützung und Ermu-
tigung gesehen. Nimmt die Chance zur Selbststrukturierung bzw. der gestaltenden 
Assimilation ab, sind strukturierende Angebote notwendig, die von außen kommen. 
Um die »frailty identity crisisUm die »frailty identity crisisUm die » « (Fillit/ Butler 2009, 248) zu überwinden, braucht es posi-
tive gesellschaftliche Gelegenheitsstrukturen für gebrechliche ältere Menschen
(z. B. Barrierefreiheit). Altersbilder, die einzig darauf aufgebaut sind, jenes Alter als 
lebenswert zu bestimmen, welches durch eine robuste physische Gesundheit gekenn-
zeichnet ist, führen letztlich zu Diskriminierung und einer Marginalisierung von
Menschen, die gebrechlich sind. 
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