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Die pointierte und geradezu program-
matische Feststellung „Age is something 
that doesn’t matter, unless you are chee-
se“ [2] provoziert die Frage „So what do-
es really matter?“. Das Älterwerden ist 
zwar nicht gleichzusetzen mit Krankheit, 
aber die Wahrscheinlichkeit für ein Leben 
mit insbesondere chronischen Krankhei-
ten ist erhöht. Ein einfaches Konzept mit 
der zentralen Frage, was denn nun zählt, 
wendet sich rasch weiteren Fragen nach 
Krankheitsfolgen, Alltagsgestaltung bzw. 
-bewältigung und damit auch – aus al-
tersmedizinischer, also geriatrischer Sicht 
– der Frage nach der funktionalen Kom-
petenz älter werdender Menschen bzw. 
alt gewordener Patienten zu [13]. Erlebter 
Verlust von Fähigkeiten bestimmt Bedürf-
nisse älter werdender Menschen erheblich 
und ebenso ihre Sorge um die Aufrecht-
erhaltung von Selbstbestimmung und Un-
abhängigkeit [3, 8], zu Recht [1, 6, 10, 12, 

1  BMBF-Förderkennzeichen: 01ET0708–
01ET0712

14]. Das Konzept berücksichtigt allerdings 
auch zunehmende Hinweise auf eine 
mögliche Gesundheitsförderung, Präven-
tion und therapeutische Intervention im 
Alter (. Abb. 1).

Gründend auf der Annahme eines 
wahrscheinlich günstig beeinflussbaren 
Prozesses der Entwicklung von Gebrech-
lichkeit (Frailty) stehen Fragen nach dem 
Erhalt funktionaler Kompetenz, der frü-
hen Erkennung präklinischer Anzeichen 
für die Entwicklung sowie der Vermei-
dung unerwünschter Auswirkungen von 
Gebrechlichkeit im Zentrum der Arbeiten 
der Teilprojekte des Hamburger LUCAS-
Verbunds [5, 7, 9, 11].

Im LUCAS-Verbund arbeiten univer-
sitäre sowie außeruniversitäre Institutio-
nen zusammen und untersuchen inter-
disziplinär ausgewählte Themenberei-
che, deren Fragestellungen z. T. direkt aus 
dem Kontext praktischer Versorgungsbe-
reiche für ältere Patienten stammen. Eini-
ge der Ergebnisse der ersten Förderpha-
se der durch das Bundesministerium für 
Bildung und Forschung (BMBF) im För-
derprogramm „Gesundheit im Alter“ ge-
förderten Arbeiten werden im Folgenden 
dargestellt. Wie dort im Einzelnen ausge-
führt, betrafen viele der Untersuchungen 
während der ersten Phase dieses Förder-
programms zunächst die Sammlung von 
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Daten, z. B. durch Rerekrutierung der  
LUCAS-Langzeitkohorte (s. Teilpro-
jekt 1), den Aufbau und Ausbau vorhan-
dener Datenbanken sowie die Entwick-
lung und erste Erprobungen von Instru-
menten, Untersuchungsverfahren oder 
modellhaften Interventionsansätzen in 
Studien mit Pilotcharakter. Vorausgegan-
gen waren die Erstellung von Studien- 
und Auswertungsplänen, die für alle Teil-
projekte positive Voten der zuständigen 
Ethikkommission erhielten, sodass die 
Einhaltung der Datenschutzbestimmun-
gen, der Regelungen der Deklaration von 
Helsinki sowie der Richtlinien einer guten 
klinischen Praxis gewährleistet sind.

So wurden in fast allen Teilprojekten 
die Grundlagen für Interventionsstudien 
gelegt, die in der zweiten Förderphase 
durchgeführt und evaluiert werden sollen. 
Für andere, bereits durchgeführte bzw. be-
gonnene Interventionen ist die zweite För-
derphase erforderlich, weil für den Nach-
weis der Effekte entweder längere Beob-
achtungszeiträume oder umfangreichere 
Fallzahlen nötig sind.

Die angestrebten Ergebnisse wer-
den größtenteils in die Gesundheitsför-
derung, Vorbeugung und medizinisch-
pflegerische Versorgungspraxis für ältere 
Menschen [4, 9] und den Wissenstrans-
fer (Aus-, Fort- und Weiterbildung) ein-
fließen. Die Konzeption des LUCAS-Ver-
bunds sichert durch seine, auch transsek-
toral zusammenarbeitenden Partner die 
Berücksichtigung verschiedener Versor-
gungsbereiche sowie den kommunalen 
Raum in der Metropole Hamburg. Damit 
sind die Voraussetzungen für die Wissens-
verbreitung sowie Umsetzung bzw. An-
wendung durch vorhandene Netzwerke 
sehr günstig.
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LUCAS Teilprojekt 1:  
Altern der LUCAS-Langzeit-
kohorte seit dem Jahr 20002

U. Dapp, J. Anders, S. Laub, S. Golgert, 
C. Rohn, Ch. Minder

Hintergrund und Fragestellung

Wenig ist bekannt zum normalen Alterns-
verlauf heutiger Generationen im höhe-
ren Lebensalter. Ziel des Teilprojekts 1 im 
Rahmen der BMBF-Ausschreibung „Ge-
sundheit im Alter“ ist, einen Beitrag zur 
Schließung dieser Forschungslücke zu 
leisten durch:
1.  Analysen von krankheits- und behin-

derungsfreier Zeit, funktionellem Ab-
bau, Pflegebedürftigkeit (Pflegestufe), 
Institutionalisierung und Mortalität 
zum besseren Verständnis des natür-
lichen Alterungsprozesses,

2.  die Bereitstellung von Informationen 
über (prä-)klinische Marker der Ent-
wicklung von funktionellem Abbau 
sowie die Erkennung und Einschät-
zung älterer Menschen durch eine ge-
riatrische Funktionsskala,

3.  die Analyse nachhaltiger Effekte ge-
sundheitsfördernder und präventiver 
Interventionen, die den Studienteil-
nehmern im Rahmen einer randomi-
sierten, kontrollierten Studie (RCT) 
angeboten wurden,

4.  Validierung von Instrumenten zur 
Erkennung verschiedener Stadien von 
Mobilität, Sturzrisiko und Frailty.

Studiendesign und Methoden

Zur Erreichung dieser Ziele werden im 
Langzeitverlauf seit über 10 Jahren Verän-
derungen des Gesundheitszustands; von 
Funktion und Aktivitäten; des Gesund-
heitsverhaltens; der Einstellungen zur Ge-
sundheit sowie der Inanspruchnahme des 
Gesundheitssystems in einer Langzeitko-
hortenstudie beobachtet und dokumen-
tiert. Die Basis dieser multidimensiona-
len Datenbasis mit individuumsbezoge-
nen Daten bildeten im Jahr 2000/2001 
(Studienbeginn) 3326 ältere Menschen ab 
60 Jahren aus 21 Hausarztpraxen, die da-
mals selbstständig, ohne Pflegestufe und 

2  BMBF-Förderkennzeichen: 01ET0708
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Die Longitudinal-Urban-Cohort-Ageing-Studie (LUCAS)

Zusammenfassung
Fragestellung. Wechselwirkungen zwischen 
steigender Lebenserwartung, Morbidität so-
wie Krankheitsfolgen erfordern interdiszipli-
näre Forschung zu funktionaler Beeinträch-
tigung im Alter, Gesundheitsförderung und 
Prävention sowie medizinisch-pflegerischer 
Gesundheitsversorgung.

Koordiniert durch die Forschungsabtei-
lung des Albertinen-Hauses an der Univer-
sität Hamburg, arbeiten hierfür im LUCAS-
Verbund universitäre und außeruniversitä-
re Institutionen zusammen. Der LUCAS-For-
schungsverbund untersucht interdisziplinär 
Teilaspekte der funktionalen Kompetenz und 
deren Veränderungen im Alter, um präklini-
sche Hinweise auf beginnende Fähigkeitsver-
luste aufzudecken und zu erfragen, wie funk-
tionale Kompetenz am besten zu erhalten 
und ein ungünstiges Outcome zu vermeiden 

sind. Die Forschungsfragen der LUCAS-Teil-
projekte betreffen alltagsrelevante Probleme 
älterer Menschen im Kontext praktischer Ge-
sundheitsversorgung in den Bereichen am-
bulanter Versorgung, im Krankenhaus sowie 
im Pflegeheim. In den Beiträgen der Teilpro-
jekte werden Teilergebnisse der ersten För-
derphase (2007–2010) der durch das Bun-
desministerium für Bildung und Forschung 
(BMBF) im Förderprogramm „Gesundheit im 
Alter“ geförderten Arbeiten dargestellt.
Methodik. Die LUCAS-Teilprojekte 1–7 der 
ersten Förderphase bestanden aus einer 
originären Kohortenlängsschnittstudie mit 
darin eingebetteten randomisierten, kon-
trollierten Interventionsstudien sowie aus 
Querschnittstudien mit dem Ziel verglei-
chender Untersuchungen sowie der Vorbe-
reitung für Interventionsstudien, die in der 

zweiten Förderphase durchgeführt wer-
den.
Schlussfolgerungen. Ergebnisse der ersten 
Förderphase bestehen in der Erarbeitung neuer 
Verfahren zur Einschätzung funktionaler Kom-
petenz älterer Menschen (populationsbasier-
tes Screening). Diese werden in der zweiten För-
derphase (2011–2013) bezüglich Anwendbar-
keit und Nutzen evaluiert. Weiter dienen Ergeb-
nisse der Hamburger Gesundheitsberichterstat-
tung sowie mehreren Teilprojekten als Grundla-
ge für Interventionen während der zweiten För-
derphase (LUCAS II).

Schlüsselwörter
Funktionale Kompetenz · Mobilität ·  
Frailty-Syndrom · Multidimensionales  
Assessment · Sturzprävention · Präventiver 
Hausbesuch · Biografisches Interview

The Longitudinal Urban Cohort Ageing Study (LUCAS)

Abstract
Background. The interactions between 
rising life expectancy, morbidity and de-
velopment of disability warrant interdis-
ciplinary research on functional disability, 
health promotion and prevention as well as 
healthcare provision for older people.

Therefore, the interdisciplinary LUCAS 
(Longitudinal Urban Cohort Ageing Study) re-
search consortium of university and non-uni-
versity institutions was established and is co-
ordinated by the research department of the 
Albertinen-Haus at the University of Ham-
burg. The aim is to study particular aspects 
of functional competence, the changes with 
ageing, to detect pre-clinical signs of func-
tional decline and to address questions on 
how to maintain functional competence and 

to prevent adverse outcomes. The research 
questions have their origin in problems of 
practical healthcare provision in the different 
settings of communities, hospitals and nurs-
ing homes. The articles of LUCAS subprojects 
report selected results from the first project 
phase (2007–2010) which was funded by the 
German Federal Ministry of Education and 
Research (BMBF) (Research program“Health 
in the elderly”).
Methods. The LUCAS subprojects 1–7 ap-
plied a true cohort study design with em-
bedded randomized controlled intervention 
studies and cross-sectional studies for com-
parative purposes and to prepare interven-
tion studies to be performed in the second 
project phase.

Conclusions. Results from the first project 
phase provided new instruments to screen and 
to assess functional competence in older peo-
ple (population-based screening). In the second 
project phase these will be evaluated according 
to practicability and usefulness. Furthermore, 
parts of the results will be used by the health re-
porting system in Hamburg and for interven-
tion studies performed by LUCAS subprojects 
during the second project phase (LUCAS II).

Keywords
Functional competence · Mobility · Frailty 
syndrome · Multidimensional assessment · 
Fall prevention · Preventive home visit ·  
Biographical interview
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ohne Hinweise auf demenzielle Erkran-
kungen in Hamburg lebten.

Mit diesen individuumsbezogenen 
Verlaufsdaten liegt eine Grundlage vor, 
die multidimensionale Gesundheitsas-
pekte derselben Individuen zu mehreren 
definierten Messzeitpunkten enthält. Seit 
Studienbeginn werden Risiken und Res-
sourcen (Baseline-, 1-, 7- und 9-Jahresver-
lauf) erhoben und über vertiefende As-
sessments in LUCAS-Teilprojekten über-
prüft bzw. validiert. Der Fokus liegt auf 
der interdisziplinären Generierung neuer 
Erkenntnisse über das Frailty-Konzept so-
wie Interaktionen zwischen Gesundheit, 
Verlust funktionaler Kompetenz, Behin-
derung, Multimorbidität und Pflegebe-
dürftigkeit.

Durchführung der Kohortenstudie

Unseres Wissens ist dies die erste deutsche 
Langzeitkohortenstudie, die in einem in-
terdisziplinären Prozess entwickelt wurde, 
um individuelle Alternsverläufe in einer 
ehemals selbstständig lebenden, nicht 
pflegebedürftigen urbanen Kohorte älte-
rer Menschen über den Verlauf von bisher 
10 Jahren aufzudecken (. Abb. 2).

Rekrutierung und Randomisierung
Im Durchschnitt schlossen im Jahr 2000 
alle teilnehmenden Hausarztpraxen je-
den zehnten ihrer älteren Patienten (Lis-
te aller Patienten ≥60 Jahren) den Krite-
rien gemäß aus:
F  Abhängigkeit in Aktivitäten des täg-

lichen Lebens/Pflegestufe,
F  demenzielle Auffälligkeiten,

F  terminale Erkrankung und
F  keine Deutschkenntnisse.

Von den Verbliebenen willigte jeder zwei-
te Patient schriftlich in das Langzeitpro-
jekt ein (n=3326) und füllte einen Frage-
bogen zu gesundheitlicher Situation und 
(Multi-)Morbidität aus. Der Vergleich 
zwischen Teilnehmern und Ablehnern 
der angefragten Patienten (n=553) einer 
der teilnehmenden Hausarztpraxen er-
gab keine signifikanten Unterschiede be-
züglich Alter, Geschlecht und Komorbi-
dität [3].

Die 21 Hausarztpraxen wurden, ver-
gleichbar nach Alter, Geschlecht und 

Ausbildung, eingeteilt in Hausärzte mit 
(n=14) und ohne geriatrisches Training 
(n=7). Die Hausärzte der Trainingsgrup-
pe nehmen seit Studienbeginn 2-monat-
lich an einem akkreditierten, curricula-
ren geriatrischen Qualitätszirkel teil. Sie 
verfügen so über aktuelle Kenntnisse zu 
Alterung, Altersmedizin, Assessment und 
Prävention [8].

Mit Studienbeginn wurde in den 
14 Hausarztpraxen eine RCT eingebettet 
mit Interventions- (n=878) und Kontroll-
gruppe (n=1702) und einer Patientenver-
gleichsgruppe aller Patienten (n=746) der 
übrigen 7 Hausarztpraxen.

Erhebungswelle 1 
(1-Jahres-Follow-up)
Der Interventionsgruppe wurde die kos-
tenfreie Teilnahme:
F  an einer Kleingruppenberatung durch 

ein interdisziplinäres Gesundheitsbe-
rater-Expertenteam am geriatrischen 
Zentrum im Programm „Aktive Ge-
sundheitsförderung im Alter“ [1, 6] 
oder

F  an Einzelberatungen durch eine Fach-
pflegekraft in präventiven Hausbesu-
chen [5, 7]

angeboten.
Die Kontroll- und Vergleichsgruppe 

erhielten die übliche Versorgung. Die Er-
gebnisse des multidimensionalen 1-Jah-
res-Follow-up wurden kürzlich veröffent-
licht [4].

Die signifikanten Effekte des Pro-
gramms „Aktive Gesundheitsförderung 
im Alter“, die positive Resonanz der Stu-
dienteilnehmer, des Gesundheitsbera-
ter-Expertenteams und der Wunsch der 
Hausärzte waren Gründe zur Weiterfüh-
rung des Programms. Nach Abschluss 
des RCT wurde das Programm 2003 für 
die Kontrollgruppe sowie Interessierte in 
Hamburg geöffnet (Finanzierung gemäß 
§ 20 SGB V). Zur Kohorte wurde regel-
mäßig Kontakt gehalten (Telefonhotline, 
Newsletter, Zwischentelefonate, indirekt 
über den Hausärztlichen Qualitätszirkel). 
Das Programm „Aktive Gesundheitsför-
derung im Alter“ (Kleeblatt-Programm) 
wurde 2005 mit dem 1. Preis des Deut-
schen Präventionspreises ausgezeichnet 
(http://www.deutscherpraeventionspreis.
de/praeventionspreis/2005/index.php). 

Der Bedarf an Schulungen von Multi-
plikatorenteams zur Durchführung des 
Programms stieg (Informationen: http://
www.geriatrie-forschung.de). Drei zerti-
fizierte Teams (Übersicht in [2]) sind ak-
tiver Bestandteil des Programms „Gesun-
des Kinzigtal“ (http://www.gesundes-kin-
zigtal.de/).

Erhebungswelle 2 
(7-Jahres-Follow-up)
Direkt nach der LUCAS-Projektbewilli-
gung wurde 2007/2008 die Rerekrutie-
rung durchgeführt. Jeder Teilnehmer aus 
2000/2001 erhielt individuell 7 Jahre spä-
ter seinen Fragebogen. Von den verbliebe-
nen 2482 Teilnehmern der longitudinalen 
Kohorte konnten 2012 Studienteilnehmer 
(1269 Frauen, 743 Männer) rerekrutiert 
werden; 647 von 3326 Personen (19,5%) 
waren zwischenzeitlich verstorben und 
197 von 3.326 Personen (5,9%) unbekannt 
verzogen. Nur 470 kontaktierbare Perso-
nen gaben keine zweite schriftliche Einwil-
ligung zur weiteren Teilnahme am Projekt 
(originäre Langzeitkohorte). Zusätzlich 
wurden 2007/2008 zusätzlich 391 Patien-
ten einer neu rekrutierten Hausarztpraxis 
für zukünftige Vorprüfungen eingeschlos-
sen (additive Kohorte). Insgesamt liegen 
für Welle 2 multidimensionale Gesund-
heitsinformationen von 2403 Teilnehmern 
vor (dynamische epidemiologische Daten-
basis der Langzeitkohortenstudie).

Subgruppen FIT, pre-FRAIL, FRAIL
Eingebettet in Erhebungswelle 2 erfolgte 
die Zuweisung der 2012 Teilnehmer der 
originären Langzeitkohorte in die Sub-
gruppen FIT (n=876), pre-FRAIL (n=558) 
oder FRAIL (n=578) gemäß ihren Frage-
bogenangaben zum Funktionsstatus. Für 
vertiefende Assessments wurde eine ran-
domisierte Auswahl dieser Subgruppen 
gezogen. So wurde bei je 11% ein Assess-
ment in der Mobilitätsambulanz am Al-
bertinen-Haus (TP3 FIT) oder im Haus-
besuch (TP5 FRAIL) durchgeführt. Ein 
drittes LUCAS-Teilprojekt führte vertie-
fende Befragungen von Personen durch, 
die im Fragebogen angegeben hatten, 
Flucht oder Vertreibung aufgrund des 
Zweiten Weltkriegs erlebt zu haben, und 
verglich diese mit Angaben von Teilneh-
mern der Langzeitkohorte ohne Flucht 
oder Vertreibung (TP4 FORCED).
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Metropolregion Hamburg mit 425 000 Einwohnern ≥ 60 Jahrena

21 kooperierende HA-Praxen erstellen Listen
aller Patienten mit Einschlusskriterium 60 Jahre und älter (n=9080)a

Versand Rekrutierungsfragebogen an Patienten (Pra + BADL) (n=6986)a

Teilnehmer erfülllten Einschlusskriterien für Randomisierung (n=3326)
60 Jahre und älter mit Pra vollständig ausgefüllt und selbstständig im BADLa

aus 14 HA-Praxen MIT Training (QZ) versus 7 HA-Praxen OHNE Training

Ausschluss laut Ausschlusskriterien (n=2094)a

Ausschluss laut Ausschlusskriterien (n=3660)a

2. Welle: Versand LUCAS-Fragebogen für Rekrutierung
LUCAS (n=2616)

Tod (n=602)
Nicht erreichbar (n=38)
Keine Teilnahme (n=70)

Tod (n=45)
Nicht erreichbar (159)
Keine Teilnahme (n=400)

2. Welle: Rücklauf verwertbarer Fragebögen (n=2012)
LUCAS-Fragebogen 2007/08 

Tod (n=64)
Keine Teilnahme (n=94)

3. Welle: Verschickte Fragebögen (n=1854)
LUCAS-Fragebogen 2009/10

Tod (n=26)
Nicht erreicht (n=47)
Keine Teilnahme (n=154)

3. Welle: Rücklauf verwertbarer Fragebögen (n=1627)
LUCAS-Fragebogen 2009/10 

Zusätzliche HA-Praxis
rekrutiert anhand Patientenlisten
mit gleichen Einschlusskriterien

wie Prozedere 2000 (s. oben)
Versand LUCAS-Fragebogen

zur Rekrutierung (n=581)

Keine Teilnahme (n=190)

Rücklauf Fragebogen (n=391)
LUCAS 2007/08 

Tod (n=13)
Keine Teilnahme (n=1)

Fragebogen verschickt (n=377)
LUCAS 2009/10

Tod (n=5)
Nicht erreichbar (n=14)
Keine Teilnahme (n=31)

Rücklauf Fragebogen (n=327)
LUCAS 2009/10 

Originäre Langzeitkohorte Additive Langzeitkohorte

Kontrollgruppe (n=1702)
- Normale Versorgung

Vergleichsgruppe (n=746)
- Normale Versorgung

Interventionsgr. (n=878)
- HRA-O-Fragebogen
  nicht ausgefüllt (n=74)
- Rückmeldung zu HRA-O-
  Fragebogen (n=224)
- Hausbesuche + HRA-O-
  Rückmeldung (n=77)
- Kleingruppenseminar +
HRA-O-Rückmeldung (n=503)

Jahres-Follow-up (n=832)
- HRA-O-Fragebogen
  ausgefüllt (n=587)
- HRA-O-Fragebogen
  nicht ausgefüllt (n=245)

Jahres-Follow-up (n=1642)
- HRA-O-Fragebogen
  ausgefüllt (n=1376)
- HRA-O-Fragebogen
  nicht ausgefüllt (n=266)

Jahres-Follow-up (n=715)
-  HRA-O-Fragebogen
   ausgefüllt (n=582)
-  HRA-O-Fragebogen
   nicht ausgefüllt (n=133) 

1-Jahres-Follow-up
nicht möglich (n=60)a

1-Jahres-Follow-up
nicht möglich (n=46)a

1-Jahres-Follow-up
nicht möglich (n=31)a

Randomisierung 1 : 2

Rekrutierung
2000

Randomisierung
2000/2001

Erhebungswelle 1
einschließlich
eingebetteter
randomisierter,
kontrollierter
Interventions-
studie (RCT)
2001/2002 zu
Maßnahmen der
Gesundheits-
förderung und 
Prävention
im Alter
zuzüglich
1-Jahres-Follow-up
Befragung

Erhebungswelle 2
2007/2008

Erhebungswelle 3
2009/2010

Untergruppe FORCED
(n=414)

1 Markerfrage: „Ja“
Flucht / Vertreibung

nach 2. Weltkrieg

Untergruppe FRAIL
(n=578)

12 Indikatoren zur
Bestimmung des
Funktionsgrads

Untergruppe FIT
(n=876)

12 Indikatoren zur
Bestimmung des
Funktionsgrads

Vorprüfungen mit
Personen

in Untergruppen
FIT, Pre-FRAIL,
FRAIL, FORCED

Untergruppen Aufteilung
Untergruppe Pre-FRAIL

(n=558)
12 Indikatoren zur
Bestimmung des
Funktionsgrads

Abb. 2 8 Rekrutierung und Durchführung der LUCAS-Langzeitkohortenstudie seit dem Jahr 2000. aDetails s. . Abb. 1 in [4] 
und . Abb. 3 in [8]. HA Hausarzt; BADL „basic activities of daily living“; HRA-O „health risk appraisal for older people“; 
QZ Qualitätszirkel
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Zwischen den Erhebungswellen 2 und 
3 erfolgte der Abgleich der Angaben zur 
Pflegebedürftigkeit (Pflegestufe und Ein-
trittsdatum) mit Registerdaten des Medi-
zinischen Diensts der Krankenversiche-
rung (MDK) Nord. Für verstorbene Teil-
nehmer wurde die Ermittlung des exak-
ten Todesdatums mithilfe des zentralen 
Melderegisters (Fachamt Einwohnerwe-
sen der Freien und Hansestadt Hamburg) 
durchgeführt.

Erhebungswelle 3 
(9-Jahres-Follow-up)
2009/2010 erhielten alle Teilnehmer der 
Befragungswelle 2 den Fragebogen der 
Befragungswelle 3. Er wurde von insge-
samt 1954 Studienteilnehmern (1627 aus 
der originären, 327 aus der additiven Ko-
horte) ausgefüllt (. Abb. 2).

Diskussion

Diese Langzeitkohortenstudie hat das 
Potenzial, neue Einsichten in den Alte-
rungsprozess zu generieren. Sie hält eine 
umfangreiche Datenbasis von Screening- 
und Assessmentbefunden vor, die in den 
vergangenen 10 Jahren bei denselben In-
dividuen kontinuierlich erweitert und in-
terdisziplinär interpretiert wurde. Dies 
war nur möglich aufgrund der kontinu-
ierlichen, intensiven „Pflege“ der Kohorte:
F  durch ein und dieselbe Bezugsperson 

(Telefonhotline, Zwischentelefonate) 
und

F  attraktive Angebote durch das For-
schungs- und Interventionsteam (In-
formationen, Interventionen, Tage 
der offenen Tür, Radio- und TV-Bei-
träge u. a.).

Außerdem ist ein strukturiertes Datenma-
nagementtool erforderlich, in dem retros-
pektiv alle Informationen aller Individuen 
zu allen Erhebungswellen verfügbar sind 
und das prospektiv für zukünftige Erhe-
bungsergebnisse und Anforderungen aus-
gebaut (programmiert) werden kann.

Es gelang, ein neuartiges Instrument 
zu entwickeln, das die heterogene Grup-
pe älterer Menschen gemäß dem Funk-
tionsstatus klassifiziert. Das Verfahren 
gründet auf der internationalen Litera-
tur zum Frailty-Prozess mit seinen Risi-
koindikatoren. Diese Indikatoren wurden 

im LUCAS-Projekt um geeignete Indika-
toren zur Ermittlung individueller Res-
sourcen (salutogenetische Perspektive) 
ergänzt. Die hierauf basierende Klassifi-
kation korreliert mit etablierten Gesund-
heitsmessungen wie beispielsweise der 
selbst empfundenen Gesundheit. Weiter 
zeigt die Analyse dieses Instruments im 
Zeitverlauf, dass es:
F  probat für die Klassifizierung in die 

Gruppen FIT, pre-FRAIL und FRAIL,
F  prädiktiv für die Entwicklung von 

Pflegebedürftigkeit sowie
F  prädiktiv für die Mortalität
ist.

Alle Indikatoren stammen aus validen 
Instrumenten und können kostengünstig 
in Selbstausfüllbefragungen erhoben wer-
den. Somit erscheint dieses Verfahren zur 
Klassifizierung des Funktionsstatus geeig-
net für den Einsatz in der Hausarztpraxis.

Dies führt zur Verbesserung von Ins-
trumenten und abgeleiteten Interventio-
nen zum Erhalt von Gesundheit, Selbst-
ständigkeit und Autonomie im Alter. Au-
ßerdem dienen diese Erkenntnisse als Pla-
nungsgrundlage im Gesundheitssystem. 
Es können z. B. Zielgruppen älterer Men-
schen größenordnungsmäßig zur Planung 
von Interventionsangeboten definiert 
werden. Auch die Aus-, Fort- und Weiter-
bildung für verschiedene Professionen im 
Gesundheitswesen und für Laien könnten 
hierdurch spezifiziert werden, wenn ent-
sprechende Angebote nicht durch kalen-
darische Altersgrenzen bestimmt werden.

Ausblick bis 2013

Über 90% der Studienteilnehmer der drit-
ten Erhebung wünschten die Fortführung 
der Forschungsarbeit im direkten Kon-
takt durch Befragung und Überprüfung 
praktischer Angebote. Aufgrund anhal-
tend positiver Resonanz der Langzeitko-
horte und sehr hoher Rücklaufraten wird 
in der nächsten Förderphase eine weite-
re Befragungswelle im 11-Jahres-Follow-
up durchgeführt. Geplant ist ein Abgleich 
des Status quo (Pflegebedürftigkeit, Mor-
talität) mit Registerdaten des MDK Nord, 
des Instituts für Rechtsmedizin des Uni-
versitätsklinikums Hamburg-Eppendorf 
(UKE) sowie des Fachamts Einwohner-
wesen – Zentrale Meldeangelegenhei-

ten der Freien und Hansestadt Hamburg. 
Das entwickelte Instrument zur funktio-
nellen Einschätzung wird weiter spezi-
fiziert. Schließlich werden Erfahrungen 
und Befunde aus LUCAS-Teilprojekt 1 
in die kommunal koordinierte Plattform 
„Pakt für Prävention – gesund alt werden 
in Hamburg“ der Behörde für Gesundheit 
und Verbraucherschutz der Freien und 
Hansestadt Hamburg einfließen.

Korrespondenzadresse
Dr. rer. nat. U. Dapp

Forschungsabteilung,
Albertinen-Haus, Zentrum für 
Geriatrie und Gerontologie,
Wissenschaftliche Einrichtung 
an der Universität Hamburg
Sellhopsweg 18-22
22459 Hamburg
ulrike.dapp@albertinen.de
http://www.geriatrie- 
forschung.de
http://www.albertinen.de
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LUCAS-Teilprojekt 2: 
Befragung „Gesundheit älterer 
Menschen in Hamburg“3

R. Fertmann, T. Kröpelin

Hintergrund und Fragestellung

Ziel dieses Projektes war die Erhebung, 
Beschreibung und Bewertung von Infor-
mationen zur Gesundheit bei einer alters-
repräsentativen Stichprobe von Hambur-
ger Senioren ab 60 Jahren. Von Interes-
se waren Gesundheitszustand, Lebens-
qualität, Ressourcen und die Kompetenz 
bezüglich gesundheitlich relevanter The-
men. Auf dieser Grundlage sollen gesund-
heitsfördernde und präventive Maßnah-
men für Senioren zielgerecht verbessert 
werden. Darüber hinaus ermöglicht der 
Datenbestand einen Vergleich mit den in 
der LUCAS-Kohorte und in Teilgruppen 
erhobenen Daten.

Studiendesign und Methoden

Der gewählte Ansatz wurde vorab mit 
dem Hamburgischen Datenschutzbeauf-
tragten und der Ethik-Kommission der 
Ärztekammer Hamburg abgestimmt. In 
einem persönlichen Anschreiben mit In-
formationen über die geplante Befragung 
wurden Hamburger ab 60 Jahren (Zu-
fallsauswahl des Amts für zentrale Mel-
deangelegenheit) schriftlich kontaktiert 
und informiert, dann angerufen und um 
Teilnahme gebeten. Wenn kein Telefon-
kontakt hergestellt werden konnte, wur-
den die potenziellen Teilnehmer erneut 
schriftlich eingeladen, sich zu beteiligen. 
Diesem Schreiben war ein kurzer schrift-
licher Fragebogen beigelegt.

Die Interviewbefragung wurde in An-
lehnung an die telefonischen Umfra-
gen des Robert Koch-Instituts und den 
schriftlichen Fragebogen („minimal data 
set“) der Langzeiterhebung (LUCAS-
Teilprojekt 1) entwickelt und auf Deutsch, 
Englisch, Französisch, Türkisch und Pol-
nisch angeboten. Insgesamt wurden fast 
8000 Hamburger Senioren angeschrie-
ben. Für das Telefoninterview wurde in 
der Zufallsstichprobe eine vergleichswei-
se gute Response von 37% erreicht, in der 

3  BMBF-Förderkennzeichen: 01ET0709

Stichprobe mit nichtdeutscher Staatsan-
gehörigkeit lag diese bei 28%. Der Ab-
gleich mit den Daten der Nonresponder 
bzw. den Angaben in den Kurzfragebö-
gen lässt darauf schließen, dass eine valide 
Datengrundlage besteht. Die Zielstichpro-
be der Interviewten umfasst geschlechter-
proportional in allen 5-Jahresaltersgrup-
pen jeweils mindestens 200 Personen. Die 
altersrepräsentativen Ergebnisse beruhen 
auf der gewichteten Analyse.

Die Auswertung erfolgte überwiegend 
uni- und bivariat für die mehr als 100 Ein-
zelitems und die abgeleiteten Indizes. Die 
Darstellung und Bewertung der Ergebnis-
se erfolgt im Rahmen der Hamburger Ge-
sundheitsberichterstattung. Beispielhaft 
werden im Folgenden die Zusammenhän-
ge zwischen soziodemografischen Merk-
malen und dem Gesundheitszustand be-
schrieben sowie in diesem Kontext die 
Angaben zur Teilnahme an der Gesund-
heitsförderung.

Ergebnisse

Die altersrepräsentative Stichprobe ent-
hielt etwas mehr Frauen (57%) als Män-
ner (43%). Der reelle Altersdurchschnitt 

lag bei 71±7 Jahren, das gefühlte Alter mit 
einem Mittelwert von 61±11 Jahren (nicht 
tabelliert) deutlich darunter. Aufgrund 
der Auskünfte zur Schulbildung, berufli-
chen Ausbildung und zum Nettoeinkom-
men waren 41% der Älteren einem gerin-
gen sozioökonomischen Status zuzuord-
nen, 27% einem mittleren und 32% einem 
höheren sozioökonomischen Status (in 
Anlehnung an [1]). Die kleine Gruppe 
von gesondert befragten Migranten (hier: 
Personen nichtdeutscher Staatsangehörig-
keit) war im Schnitt etwas jünger (Mittel-
wert: 67±7 Jahre) und in sozioökonomi-
scher Hinsicht höher als erwartet einzu-
ordnen.

Gesundheitszustand
Getrennt nach sozioökonomischem Sta-
tus und Geschlecht fasst . Tab. 1 die An-
gaben zum Gesundheitszustand zusam-
men.

Ein sehr guter oder guter Gesund-
heitszustand war bei höherem soziöko-
nomischem Status häufiger. Dement-
sprechend ist die Prävalenz von chroni-
schen Erkrankungen, ständigen Schmer-
zen und gesundheitlich bedingten Ein-
schränkungen im Alltag bei geringem 

Tab. 1 Gesundheitsmerkmale differenziert nach soziökonomischem Status und Ge-
schlecht (n=1094)

Anteile [%] Sozioökonomischer Status

Gering
n=450
Gesamt (m/w)

Mittel
n=296
Gesamt (m/w)

Hoch
n=348
Gesamt (m/w)

Mit gutem/sehr gutem Gesundheitszustand 55
(46/61)

61
(58/63)

76
(82/68)

Mit chronischen Erkrankungen 69
(75/66)

64
(65/64)

52
(52/55)

Mit Schmerzen 44
(37/48)

40
(32/45)

26
(24/30)

Mit Einschränkungen im Alltag 58
(61/51)

49
(44/51)

37
(33/43)

m männlich; w weiblich.

Tab. 2 Gesundheitsmerkmale differenziert nach der Teilnahme an gesundheitsfördern-
den Maßnahmen (n=1094)

Anteile [%] Gesundheitsförderung

Teilnahme
(n=392)

Keine Teilnahme
(n=702)

Mit gutem/sehr gutem Gesundheitszustand 61% 65%

Mit chronischen Erkrankungen 67% 59%

Mit Schmerzen 45% 33%

Mit Einschränkungen im Alltag 54% 44%
Telefonische Befragung in Hamburg.
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und mittlerem sozioökonomischem Sta-
tus häufiger. Migranten (Personen mit 
nichtdeutscher Staatsangehörigkeit) ga-
ben zu 64% einen guten oder sehr gu-
ten Gesundheitszustand an; mehr als die 
Hälfte der Migranten hatte chronische 
Erkrankungen (57%), ein etwas gerin-
gerer Anteil ständige Schmerzen (40%). 
Mit diesen Prävalenzen entsprachen Mi-
granten etwa dem mittleren sozioökono-
mischen Status.

Gesundheitsförderung
Etwa ein Drittel der Befragten hatte Erfah-
rungen mit Maßnahmen zur Gesundheits-
förderung (36%), zwei Drittel hingegen bis-
lang nicht. Maßnahmen zur Verbesserung 
der Fitness und Beweglichkeit waren die 
beliebtesten (28%), gefolgt von Ernährung 
und Abnehmen (14%) sowie Stressbewälti-
gung (11%). Auch ein Drittel der Migran-
ten (30%) hatte bereits Erfahrungen mit ge-
sundheitsfördernden Maßnahmen.

Personen, die bereits Erfahrungen mit 
der Gesundheitsförderung gemacht hat-
ten, stimmten in Alter und Geschlecht mit 
den restlichen Personen überein; der mitt-
lere sozioökonomische Status war gleich 
häufig vertreten, der höhere Status etwas 
häufiger bei denjenigen mit Erfahrung 
(36% vs. 29%; nicht tabelliert). Die Teil-
gruppen ähnelten sich in Hinblick auf den 
Gesundheitszustand. Chronische Erkran-
kungen, Schmerzen und die Erfahrung, 
im Alltag eingeschränkt zu sein, waren 
jedoch häufiger in der Gruppe der Teil-
nehmer an Gesundheitsförderungsmaß-
nahmen vertreten (. Tab. 2).

Unter dem Vorbehalt kleiner Zahlen 
lassen sich diese Beobachtungen in der 
Stichprobe der Migranten bestätigen.

Diskussion

Die Hamburger Daten bestätigen den aus 
anderen Studien (beispielsweise [2]) be-
kannten Sozialgradienten in gesundheits-
relevanten Merkmalen: je höher der so-
zioökonomische Status, desto besser der 
Gesundheitszustand. In der Hamburger 
Befragung waren die Personen der hö-
heren soziökonomischen Schicht durch-
schnittlich 3 Jahre jünger (69 statt 72 Jah-
re). Dieses Artefakt ist vermutlich darauf 
zurückzuführen, dass das Nettoeinkom-
men bei noch bestehender Berufstätigkeit 

höher ausfällt; dies hat die Einordnung 
jüngerer Personen in die höhere sozio-
ökonomische Stufe begünstigt. Eine Be-
wertung der gesundheitsrelevanten Diffe-
renzen in Zusammenhang mit dem sozi-
ökonomischen Status muss diesen Alters-
unterschied berücksichtigen.

In Bezug auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand profitieren Männer schein-
bar noch stärker von den sozioökomi-
schen Unterschieden als Frauen; alle Dif-
ferenzen sind größer als bei Frauen. Unter 
den befragten Migranten sind höhere 
Ausbildungsabschlüsse überproportional 
vertreten; hier war die Erhebung selektiv 
und nicht repräsentativ.

Ältere Personen, die Erfahrungen mit 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen ge-
macht haben, zeichnen sich insgesamt 
durch mehr gesundheitliche Einschrän-
kungen aus. Sie sind möglicherweise 
durch eine höhere Präsenz von Krankhei-
ten oder Beschwerden motiviert worden, 
sich an gesundheitsfördernden Angebo-
ten zu beteiligen. Gleichzeitig gaben die-
se Personen an, überzeugt zu sein, (sehr) 
viel zur eigenen Gesundheit beitragen zu 
können (79% vs. 68%). Es lässt sich nur 
vermuten, dass diese Beobachtungen auch 
auf die Migranten übertragbar sind.

Schlussfolgerungen

Der Zugang durch eine schriftliche Vor-
abinformation und die Transparenz im 
Erhebungsverfahren haben unseres Er-
achtens zu einer guten Response beige-
tragen, sodass für die Hamburger Ge-
sundheitsberichterstattung eine soli-
de Datenbasis besteht. Zugleich konn-
ten mittels fremdsprachiger Informatio-
nen und Interviewangeboten Migranten 
mit geringen Deutschkenntnissen in die 
Auswertung einbezogen werden. Komple-
mentär zum ersten Bericht zur Gesund-
heit im Alter werden im zweiten Bericht 
(http://www.hamburg.de/gesundheitsbe-
richte/) weitere Ergebnisse der telefoni-
schen Befragung beschrieben. Diese und 
weitere Ergebnisse, auch aus dem LUCAS-
Verbund, fließen in den Pakt für Präven-
tion (http://www.hamburg.de/pakt-fuer-
praevention) ein.
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LUCAS-Teilprojekt 3:  
Mobile Senioren in der  
Metropol region Hamburg –  
Idee, Durchführung 
und Perspektiven4

J. Anders, U. Dapp, B. Haller, S. Golgert, 
V. Kowalewski, C. Rohn

Hintergrund

Das LUCAS-Projekt ist ein Vorhaben, das 
der Beschreibung des Alterungsprozes-
ses aus verschiedenen Perspektiven sowie 
dem Verständnis von Determinanten und 
Wechselwirkungen dient. Zudem werden 
Strategien für eine lebensphasenorientier-
te Gesundheitsförderung und medizini-
sche Versorgung entwickelt sowie Lang-
zeiteffekte präventiver Interventionen ge-
prüft.

Das Teilprojekt 3 sollte eine repräsen-
tative Stichprobe der anteilig größten Be-
völkerungsgruppe älterer Menschen, die 
selbstständig ohne professionelle Hilfe-
leistung Lebenden, erfassen, den gesund-
heitlichen, v. a. funktionellen Status basie-
rend auf dem biopsychosozialen Modell 
mit Referenzwerten beschreiben und die 
Validität der in Teilprojekt 1 erhobenen 

4  BMBF-Förderkennzeichen: 01ET0708
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Selbstauskünfte mit objektiven Messme-
thoden belegen. Dies ist sinnvoll, da vor-
handene Daten zu älteren Menschen eher 
bereits erkrankte oder funktional beein-
trächtigte Personen beschreiben, was eine 
Abgrenzung natürlicher Alterserschei-
nungen von behandlungsbedürftigen Stö-
rungen erschwert. Weiter unterscheiden 
sich gegenwärtig lebende ältere Menschen 
von vorhergehenden Generationen, etwa 
durch einen besseren Zugang zu gesund-
heitsfördernden Angeboten [6, 8].

Hieraus leiteten sich die wesentlichen 
Fragestellungen ab:
F  Wie stellen sich in Phänotyp und 

Funktionsstatus die Teilpopulation 
der mehrheitlich rüstigen (gesunden 
bzw. noch nicht funktionell einge-
schränkten) älteren Menschen dar?

F  Welche Instrumente sind besonders 
geeignet, um Gesundheitszustand 
und funktionale Fähigkeiten dieser 
Zielgruppe zu erfassen?

Studiendesign und Methoden

Es erfolgte zunächst die Zusammen-
stellung eines geeigneten Instrumenta-
riums, im Kern geriatrische Instrumente 
wie der I-ADL-Status und Performance-
Tests wie der Timed-up-and-go-Test, die 
auch für das hausärztliche Basis-Assess-
ment (OPS 03341, EBM 2000plus) emp-
fohlen sind. Um Ceiling-Effekte zu ver-
meiden, wurden zusätzlich Instrumente 
neu entwickelt wie der Sturzrisikocheck 
[2] bzw. adaptiert wie der Fear-of-falling 
Questionnaire als Weiterentwicklung zum 
Mobilitätsprotokoll [3]. Da Mobilität und 
Gangsicherheit Schwerpunkte sind, wur-
den zusätzlich technische Ganganalysen 
entsprechend den europäischen Leitlinien 
durchgeführt. Weiterhin wurden standar-
disierte Interviewleitfäden zu motorischer 
Entwicklung, Bildung, Beruf, Biografie, 
Resilienz und außergewöhnlichen Belas-
tungen im Lebenslauf entwickelt und ein-
gesetzt. Das Assessment war hierfür sehr 
umfassend angelegt (. Abb. 3) und wird 
als „Erweitertes Gerontologisch-Geriatri-
sches Assessment“ (EGGA) bezeichnet. 
Eine Kurzform für die Praxis soll von den 
Ergebnissen und Verlaufsbeobachtungen 
der Teilnehmer (Erhebungswellen 2009 
und 2011) abgeleitet werden. Bestandteil 
des Verfahrens war ebenfalls eine bera-

tende Intervention (Ableitung individuel-
ler Empfehlungen zur Gesundheitsförde-
rung). Zudem erhielten die Hausärzte Be-
fundberichte [1].

Nach Schulung des Teams und Vor-
prüfungen an einer additiven Stichprobe 
wurden geeignete ältere Teilnehmer durch 
das LUCAS-Koordinationszentrum rek-
rutiert. Wie im Teilprojekt 1 beschrieben, 
erfüllten 876 LUCAS-Studienteilnehmer 
(etwa jeder Zweite) die Kriterien der funk-
tionellen Klassifizierung für die rüstige, 
im geriatrischen Sinne als „FIT“ bezeich-
nete Gruppe. Diese verfügt laut Selbstaus-
füllerfragebogen (zweite Erhebungswelle 
2007) über mindestens 3 von 6 positiven 
(Ressourcen) und weniger als 3 von 6 ne-
gativen Indikatoren (Anzeichen für Ge-
brechlichkeit). Um mindestens 10% die-
ser Zielgruppe zu untersuchen, wurde in 
einem gestaffelten Zufallsverfahren etwa 
1 Drittel mehr Personen als notwendig aus 
der originären Langzeitkohorte gezogen. 
Weiter wurden im gleichen Haushalt le-
bende Ehepartner zur Untersuchung zu-
gelassen, wenn sie gleichfalls zur originä-
ren Kohorte zählten und als „FIT“ klas-
sifiziert waren. Dadurch sind Verglei-
che zwischen allein und in Ehe Lebenden 
möglich, z. B. in Bezug auf Lebensqualität 
und Arbeitsteilung im Haushalt.

Ergebnisse

Zufällig ausgewählt wurden 143 Perso-
nen aus 125 Haushalten, von denen 102 
(71,3%) ihre schriftliche Einwilligung er-
teilten. Aufgrund hoher Motivation und 
guter Belastbarkeit konnten bei allen 
102 Teilnehmern (84 und 18 vergleichba-
re Ehepartner; 47 Männer und 55 Frau-
en) das vollständige EGGA durchgeführt 
und ausgewertet werden. Der Altersme-
dian zum Untersuchungszeitpunkt lag bei 
72,8 Jahren mit einer hohen Spannbreite 
von 67,5 bis 85 Jahren.

Die Befunde können hier nur exemp-
larisch dargestellt werden, weisen aber da-
rauf hin, dass die über Teilprojekt 1 mit-
tels 12 Indikatoren vorgenommene funk-
tionelle Klassifikation als „FIT“ zutreffend 
war. Die teilnehmenden 102 Personen at-
testierten sich selbst überwiegend eine gu-
te bis ausgezeichnete Gesundheit (90%) 
und führten ein aktives Leben. Dennoch 
wurde im Median über 4 chronische Er-

krankungen berichtet (Bereich: 1–10), von 
denen mehr als die Hälfte (Median: 2,5; 
Bereich: 0–9) mit spürbaren Beschwer-
den wie leichten Schmerzen einherging.

Im Interview zur Biographie erinner-
ten sich 61 Personen daran, lebensbedroh-
liche Krankheiten überstanden zu haben. 
Eine etwas geringere Zahl von 41 Perso-
nen erwähnte nicht vollkommen bewäl-
tigte, kritische Ereignisse im Lebenslauf 
wie z. B. den Verlust eines Kinds (vgl. 
Teilprojekt 4). Antworten auf Fragen zum 
Verhalten belegten einen aktiven Lebens-
stil: Ein Anteil von 90,2% der Teilstichpro-
be war regelmäßig mindestens einmal pro 
Woche sportlich aktiv, davon 16 Perso-
nen (15,7%) in mindestens 3 unterschied-
lichen Sportarten mit sämtlichen 3 emp-
fohlenen Trainingsinhalten (Kraft, Ko-
ordination, Ausdauer). Die Teilstichpro-
be FIT meisterte nicht nur den Alltag; 
2 Drittel der Teilnehmer engagierten sich 
ehrenamtlich in herausfordernden Tätig-
keiten wie Museumsdiensten und Ster-
bebegleitung, leiteten Bildungsangebote 
oder Sportgruppen. Bei 33 Personen wur-
de gemäß Sturzrisikocheck kein erhöhtes 
Sturzrisiko nachgewiesen (0–3 Risikofak-
toren), 58 lagen im Bereich eines leicht er-
höhten Sturzrisikos (4–7 Risikofaktoren), 
während nur 11 Personen mit mindestens 
8 von 13 Risikofaktoren im Hochrisiko-
bereich lagen. Stürze erinnerten nur 15%, 
84% fuhren noch regelmäßig Fahrrad.

Das Assessment mit teils anspruchs-
vollen Performance-Tests wurde über-
wiegend innerhalb der aktuellen strengen 
Grenzwerte für selbstständig lebende äl-
tere Menschen absolviert (z. B. ein Me-
dian von 9 s im Timed-up-and-go-Test). 
Die Resultate unterschieden sich kaum 
von den Leistungen Jüngerer mit gerin-
gen Abstrichen bei der Handkraft (Me-
dian: 64 kPa, bei großer interindividu-
eller Varianz von 35–100 kPa), Balance 
(40% unsicher beim Gehen über einen 
10 cm schmalen Schaumstoffbalken) und 
kognitiven Leistung (in 33% der Fälle kei-
ne perfekte Leistung im Clock-completi-
on-Test). Auch die qualitativen und tech-
nischen Analysen zum Gangbild erga-
ben kaum auffällige Befunde, auch nicht 
in einer Mehrfachanforderungssituation 
wie dem Vorwärtsgehen oder Rückwärts-
zählen (Basel-Stress-Test, [5]). Die meis-
ten Teilnehmer bestimmten und nutzten 
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Originäre Langzeitkohorte LUCAS: 2. Erhebungswelle 2007 n=2012

Rerekrutierung: schriftliche Einwilligung und ausgefüllter Fragebogen (vgl. Flussdiagramm LUCAS-Teilprojekt 1)

Einteilung laut
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Geriatrische Performance-Tests
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MNA, Biographie, PHQ-D

Abb. 3 9 Erweitertes Ge-
rontologisch-Geriatrisches 
Assessment (EGGA) in der 
Mobilitäts-Ambulanz. Teil-
nahme und Ablauf. CCT 
Clock-completion-Test; 
MNA „mini nutrional as-
sessment“; PHQ-D Patient 
Health Questionnaire, deut-
sche Version

64 | Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie · Supplement 2 · 2011

LUCAS



ihren Mobilitätsradius innerhalb der Me-
tropolregion Hamburg uneingeschränkt 
für selbst gewählte Aktivitäten einschließ-
lich Fernreisen.

Diskussion

Auch 7 Jahre nach Studienbeginn konnte 
die Mehrheit der älteren Teilnehmer aus 
der originären Kohorte als „FIT“ in Phä-
notyp und Funktion bezeichnet werden 
[2]. Die Stichprobe „FIT“ ist daher nicht 
nur im geriatrischen Sinne rüstig, selbst-
ständig und mobil, sondern unterschei-
det sich in ihren Möglichkeiten, Aktivitä-
ten und damit verbundenen Reichweiten 
im Aktionsraum (geographische Mobili-
tät) kaum von jungen Erwachsenen, aber 
deutlich von gebrechlichen, jedoch noch 
gerade selbstständigen LUCAS-Teilneh-
mern (Teilprojekt 5, Stichprobe „FRAIL“). 
Zur Differenzierung haben sich die neu 
entwickelten Instrumente wie der Sturzri-
sikocheck bewährt (einschließlich Manu-
al frei verfügbar unter: http://www.bzga.
de/themenschwerpunkte/gesundheit- 
aelterermenschen).

Obwohl keine schwerwiegenden kog-
nitiven Einschränkungen gefunden wur-
den, fiel doch eine unerwartet hohe Zahl 
der körperlich stabilen Teilnehmer durch 
leichte Auffälligkeiten im kognitiven Be-
reich auf (Screening mittels Clock-com-
pletion-Test). Das Teilprojekt 3 wurde des-
halb um eine neuropsychologische Unter-
suchung der kognitiven und psychischen 
Leistungsfähigkeit ergänzt [1]. Die vorläu-
figen Ergebnisse sind in der Aussagekraft 
eingeschränkt, da überwiegend Personen 
mit auffälligen Befunden in diesen beiden 
Bereichen eine weiterführende psycholo-
gische Untersuchung ablehnten. Die Ver-
laufsbeobachtung der Kohorte wird ggf. 
Aufschluss über das Auftreten demen-
zieller Erkrankungen geben können [4]. 
Die derzeit vorliegenden Daten der Erhe-
bungswelle 2009 weisen den funktionel-
len Zustand des überwiegenden Teils der 
102 Teilnehmer der Assessments in Teil-
projekt 3 weiterhin als „FIT“ aus.

Schlussfolgerungen

Gesundheit und aktive Lebensführung 
sind für die Mehrheit der älteren Bevölke-
rung möglich und bereits Realität, wenn 

Zugang und Nutzungsmöglichkeiten (Bil-
dung, Gesundheitsbewusstsein) zu einer 
Reserven ausbauenden Lebensführung 
(Empowerment, aktive Gesundheitsför-
derung) und entsprechenden hausärztli-
chen Begleitung (Vorsorge, altersmedizi-
nische Fertigkeiten, Behandlung chroni-
scher Erkrankungen) bestehen [6]. Beim 
Auftreten erster Probleme mit oft unspe-
zifischer Symptomatik aus verschiedenen 
Gesundheitsbereichen erscheint ein ho-
listischer Ansatz sinnvoll. Die bisherigen 
Erfahrungen im LUCAS-Verbund unter-
streichen die Bedeutung eines regelmä-
ßig angebotenen Basis-Assessments zur 
Früherkennung einer funktionellen Ver-
schlechterung [7].

Ob kognitiver Abbau, psychische Er-
krankungen oder somatische Krankheits-
folgen Anlass zu plötzlichem Reservenab-
bau und Eintritt in das Frailty-Syndrom 
sind und welche Maßnahmen dann indi-
ziert sein könnten, soll die Anschlussstu-
die zu klären helfen. Zusammen mit den 
kooperierenden Hausärzten sind in der 
Mobilitätsambulanz im Rahmen einer 
randomisierten, kontrollierten Studie er-
weiterte Assessments (EGGA) bei denje-
nigen Personen geplant, die gerade in die 
Frailty-Kaskade eintreten [5, 8].
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LUCAS-Teilprojekt 4: 
Determinanten psychischer 
Gesundheit Vertriebener 
im Alter (FORCED)5

S. Schmidt, S. Freitag

Fragestellung

Das Teilprojekt 4 der LUCAS-Studie be-
schäftigt sich mit Langzeitfolgen von Ver-
treibung im Zweiten Weltkrieg auf die 
psychische und physische Gesundheit von 
Vertriebenen im Vergleich zu Nichtver-
triebenen. Ziel ist die Untersuchung der 
psychosozialen Langzeitschäden durch 
Vertreibung sowie der Unterschiede hin-
sichtlich psychischer und physischer Ge-
sundheit. Ein weiteres Ziel ist die Unter-
suchung der Langzeitfolgen von trauma-
tischen Erlebnissen im Zweiten Weltkrieg 
und im Lebensverlauf sowie deren Aus-
wirkungen und Zusammenhänge auf die 
Gesundheit im Alter.

Studiendesign und Methoden

Das Projekt bestand aus zwei Erhebungs-
phasen, in denen quantitative und qua-
litative Methoden angewendet wurden. 
Die erste Phase beinhaltete die Entwick-
lung und Anwendung eines quantitativen 
Fragebogens. Dieser umfasst sowohl so-
zioökonomische, psychosoziale und ge-
sundheitsbezogene Aspekte als auch die 

5  BMBF-Förderkennzeichen: 01ET0710
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Erfassung von kritischen Lebensereignis-
sen und deren langfristigen Einfluss auf 
im Zweiten Weltkrieg Vertriebene und 
Nichtvertriebene. In der zweiten Erhe-
bungsphase des Teilprojekts wurde ein se-
mistrukturierter Interviewleitfaden kons-
truiert, der inhaltlich an die quantitative 
Erhebung angelehnt ist und folgende As-
pekte erfragt: alltägliche Aktivitäten, Le-
benszufriedenheit, Gesundheitszustand 
und -verhalten, soziale Unterstützung und 
Integration sowie Einstellungen zu Alter, 
Bewältigungsstrategien und Zukunfts-
perspektiven. Zentral war die Biografie 
der Personen, in der kriegs- und vertrei-
bungsbezogene Erlebnisse während der 
Kindheit und Jugend im Zweiten Welt-
krieg sowie die persönliche und berufli-
che Entwicklung nach Kriegsende thema-
tisiert wurden. Die Interviews wurden mit 
einer Substichprobe der zuvor Befragten 
durchgeführt und qualitativ ausgewertet. 
Die Ergebnisse der quantitativen und qua-
litativen Untersuchungen werden einzeln 
und einander ergänzend analysiert.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 828 Personen der LU-
CAS-Kohorte kontaktiert, 414 Vertriebe-
ne und 414 Nichtvertriebene, parallelisiert 
nach Alter und Geschlecht. An der Fra-
gebogenstudie nahmen 420 Personen teil 
(Responserate: 50,7%), darunter 208 Ver-
triebene und 212 Nichtvertriebene. Zu-
sätzlich wurde der Fragebogen, zum Aus-
schluss einer gegenseitigen Beeinflussung, 
von 45 Haushaltspartnern ausgefüllt. Teil-
nehmer, die einer weiteren Befragung zu-
stimmten, wurden für ein Interview kon-
taktiert. Es wurden 131 Interviews durch-
geführt. Die Vertriebenen unterschieden 
sich hinsichtlich soziodemographischer 
Variablen nicht von den Nichtvertriebe-
nen. Die Vertriebenen gaben im Gegen-
satz zu den Nichtvertriebenen signifikant 
mehr traumatische Erlebnisse an und wie-
sen höhere Werte in Bezug auf Sympto-
me für Depressionen und posttraumati-
sche Belastungsstörungen auf. Es konn-
ten keine Unterschiede für Panikstörun-
gen nachgewiesen werden. Hinsichtlich 
des physiologischen Gesundheitsstatus 
schätzen Vertriebene ihre Gesundheit sig-
nifikant schlechter ein als Nichtvertriebe-
ne und geben mehr chronische Beschwer-

den an. Vertriebene sind jedoch nicht ver-
mehrt in ihren Aktivitäten behindert und 
konsultieren auch nicht häufiger den Arzt. 
Weiterhin konnte festgestellt werden, dass 
eine Interaktion zwischen dem Erleben 
von Traumata und einem höheren Risi-
ko der Symptomschwere besteht. Das Er-
leben einer größeren Anzahl von Trau-
mata ist signifikant assoziiert mit gerin-
gerer psychologischer, aber nicht physio-
logischer Funktionsfähigkeit. Mit einem 
vermehrten Erleben von Traumata ist die 
Auftretenswahrscheinlichkeit von De-
pressionen und posttraumatischen Belas-
tungsstörungen erhöht [1].

Qualitative Analysen zeigten, dass Ver-
triebene keine größeren psychischen Be-
einträchtigungen aufwiesen, obwohl sie 
eine höhere Zahl an Symptomen im Fra-
gebogen angaben. Es ist anzunehmen, 
dass die Instrumente zur Erfassung von 
Depressionen oder Angsterkrankungen 
die psychische Belastung der Probanden 
überschätzten. Die Probanden zeigten in 
den Berichten über Kriegs- und Fluchter-
lebnisse keine Hinweise auf eine Retrau-
matisierung. Der biografiebasierte Inter-
viewansatz wurde von den Teilnehmern 
sehr positiv aufgenommen. Trotz der er-
höhten psychischen Belastung von Ver-
triebenen konnten hinsichtlich der res-
sourcenorientierten psychologischen 
Konstrukte wie der aktuellen Lebensqua-
lität keine Unterschiede zwischen den 
Gruppen gefunden werden. Zur Lebens-
qualität im Alter trugen eine gute sozia-
le Integration ins Lebensumfeld, gerin-
ge Depressionssymptome sowie eine gu-
te Einstellung zum Altern bei (Varianz-
aufklärung von 53,5%). Analysen zur re-
trospektiv erfragten Lebensqualität über 
die Lebensspanne zeigten, dass die Le-
bensqualität sich seit dem Kriegsende 
kontinuierlich verbessert hat und heute 
als gut charakterisiert wird. Unterschie-
de zwischen Vertriebenen und Nichtver-
triebenen zeigten sich ausschließlich für 
die Lebensqualität vor 60 Jahren wäh-
rend der Zeit des Zweiten Weltkriegs. Ge-
schlechtsunterschiede in der Lebensquali-
tät wurden ausschließlich für das mittlere 
Lebensalter angegeben, wobei die Werte 
für Frauen niedriger waren. Hinsichtlich 
der Bewertungen der Lebensqualität vor 
10 Jahren und der aktuellen Lebensqua-
lität zeigten sich keine Unterschiede [2].

Diskussion

Durch die Studie wurde die Bedeutung 
biografischer Ereignisse in einer Ham-
burger Stichprobe älterer Menschen 
untersucht. Es zeigten sich einerseits 
leichte psychische Einschränkungen auf-
grund des Vertriebenenstatus, anderer-
seits konnten keine Unterschiede hin-
sichtlich ressourcenorientierter Konst-
rukte wie der Lebensqualität festgestellt 
werden. „Gesundheit im Alter“ sollte die 
Untersuchung von Risiken und Ressour-
cen beinhalten.

Ausblick

Aufgrund der guten Resonanz des bio-
grafischen Ansatzes in der Interview-
stichprobe wird in der zweiten Förder-
phase eine manualisierte Schreibthera-
pie entwickelt, die sich auf die Bearbei-
tung biografischer Erlebnisse von Men-
schen der Kriegsgeneration bezieht. Der 
Ansatz wird im Rahmen einer randomi-
sierten, kontrollierten Interventionsstudie 
durchgeführt.
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LUCAS-Teilprojekt 5:  
Zu den Gebrechlichen! Aber wie? 
– Hausbesuch-Assessment für 
selbstständig lebende Senioren 
mit Funktionsabbau (FRAIL) 
als Methode (und Gegenstand) 
der Langzeituntersuchung6

F. Pröfener

Hintergrund

Längsschnittuntersuchungen mit wieder-
kehrenden Befragungswellen unter relativ 
homogenen räumlichen und sozialpoliti-
schen Bedingungen erscheinen geeignet, 
das Altern in systematischen Zusammen-
hängen zu erkunden, Kontinuität und In-
dividualität von Lebensphasen zu beurtei-
len sowie Frühindikatoren markanter Pas-
sagen des Alterns zu finden. Kombiniert 
mit querschnittlich angelegten Face-to-
face-Assessments in randomisierten Teil-
stichproben entwickeln sie ihr Potenzial.

Face-to-face-Assessments sind hilfreich 
dabei, schriftliche Mitteilungen durch An-
schauung und Messung leiblicher Vermö-
gen, die Teil jeder Kommunikation sind, 
zu überprüfen oder zu ergänzen. Sie hel-
fen, Gewöhnungs- oder Interventionsef-
fekte abzuschätzen und in Form des Haus-
besuchs für einen Längsschnitt unange-
nehme Stichprobenverluste und selekti-
ve Immobilitätseffekte zu begrenzen. Zu-
dem kann eine von Beweglichkeits- und 
Kommunikationseinbußen bereits gepräg-
te Phase des Alterns im „lebensweltlichen“ 
Kontext betrachtet werden.

Funktionelle Verluste vor Eintritt 
von Pflegebedürftigkeit im Sinne des 
SGB XI sind für viele ältere Menschen 
eine schmerzhafte Tatsache, nicht zuletzt 
in unserer „Aktivierungsgesellschaft“ [5], 
die älter werdenden Menschen nicht nur 
„mehr Leben“‘ als die „Weisheit des Lehn-
stuhls“ zugesteht, sondern auch mehr 
Leistung abverlangt und entsprechend 
optimistische Bilder des Alterns sendet. 
Diese können diejenigen, die sich weni-
ger oder nicht mehr beteiligen, zur Akti-
vität motivieren. Sie könnten ältere Men-
schen aber auch überfordern oder depri-
mieren und eine vorhandene und nicht 
nur durch düstere Altersbilder „diskursiv“ 

6  BMBF-Förderkennzeichen: 01ET0711

erzeugte Erschöpfung durch Selbstzwei-
fel nach Erfahrung persönlichen Ungenü-
gens verstärken [1]. Gefragt sind durchaus 
nicht resignative, aber angemessene Vor-
stellungen vom moderat aktiven gebrech-
lichen Alter [2].

Frailty

Rund 25% der 2007 rerekrutierten 
(n=578), 2001 weitgehend unbeeinträch-
tigten Senioren der LUCAS-Kohorte, die 
selbstständig zu Hause lebten, wurden 
dennoch nicht als rüstig-mobil, sondern 
gebrechlich – „FRAIL“ – eingeschätzt (vgl. 
Teilprojekt 1). Maßgeblich für die Klassifi-
zierung waren Markerfragen des LUCAS-
Selbstausfüllerfragebogens, die auf Basis 
der geläufigen 5, eher defizitorientierten 
Frailty-Kriterien [3] entwickelt, aber res-
sourcenorientiert zu einem Set von 12 In-
dikatoren ergänzt wurden. Die als FRAIL 
klassifizierten Personen berichteten weit-
gehend übereinstimmend von allge-
meiner Erschöpfung, Kraftlosigkeit, et-
wa beim Treppensteigen, und Verlangsa-
mung bei verminderten außerhäuslichen 
Aktivitäten, auch von Stürzen, selten von 
„unbeabsichtigtem Gewichtsverlust“ [9].

Da sie nicht mehr im Berufsleben ste-
hen und sich noch nicht im Fokus der 
Pflegeversicherung befinden, ist relativ 
wenig bekannt über jene Menschen, die 
unter Gesichtspunkten der sekundären 
Prävention und Rehabilitation [7] oder 
aufgrund ihrer Kreativität und offenbar 
klugen Organisation des häuslichen All-
tags angesichts funktionaler Einschrän-
kungen von großer Bedeutung sein könn-
ten. Ihnen widmete sich das Teilprojekt 
der Hamburgischen Pflegegesellschaft 
(HPG).

Fragen und Rekrutierung

Auf welchem Weg würde das weitgehend 
selbstständige Leben dieser Personen 
weiter zu untersuchen, zu verstehen und 
selbstverständlich ggf. beratend zu unter-
stützen sein? Zufällig ausgewählten Senio-
ren mit dem Status FRAIL sollten Hausbe-
such-Assessments mit folgenden Leitfra-
gen angeboten werden:
F  Lässt sich der schriftlich von den Se-

nioren über Indikatoren ermittelte 
Status FRAIL verlässlich bestätigen?

F  Mit welchen präventionsrelevan-
ten Merkmalen treten sie, verglichen 
mit rüstig-mobilen älteren Menschen 
(Teilprojekt 3), in eine dysfunktionale 
Lebensphase ein?

F  Welche Bedeutung hat das der Frail-
ty gewöhnlich zugerechnete, von 
den Befragten aber selten berichte-
te Merkmal „unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust“ bei Eintritt und im 
Verlauf des Syndroms?

F  Welche Fähigkeiten und Umstände 
fördern bei Gebrechlichkeit, welche 
gefährden oder begrenzen selbststän-
diges Altern und signalisieren Hand-
lungsbedarf?

In einem 2-stufigen Verfahren wurde eine 
Zufallsstichprobe von 120 Personen mit 
Status FRAIL aus der Gesamtheit der „ge-
brechlichen“ Personen der LUCAS-Ko-
horte gezogen, von welchen 109 auffind-
bar waren (nicht verzogen oder verstor-
ben) und kontaktiert wurden. Aus Desin-
teresse und überwiegend wegen befürch-
teter Überforderung lehnten 57 Perso-
nen den Hausbesuch ab; 52 stimmten zu; 
44 Hausbesuche konnten durchgeführt 
werden. In einem zweiten Schritt gingen 
Anfragen an 54 Ersatzpersonen mit Sta-
tus FRAIL von gleichem Geschlecht und 
Alter. Dies ergab weitere 21 Hausbesuche, 
sodass nach einer Absage 64 Hausbesu-
che (54% der ursprünglichen Stichprobe, 
11% der 578 in 2007 als FRAIL eingestuf-
ten Personen) durchgeführt wurden.

Hausbesuch-Assessment

Durchgeführt wurde ein multidimensio-
nales Assessment in Anlehnung an das Al-
bertinen-Hausbesuch-Assessment [6] mit 
14 Bereichen, die durch Fragen und Per-
formance-Tests die trotz Einschränkun-
gen weitgehend selbstständige Lebensfüh-
rung umfassend beschreiben (. Tab. 3).

Die für das Vorhaben geschulten 
Untersucher (Pflegefachkräfte im Stu-
dium und Sozialwissenschaftler) hatten 
das Assessment zuvor im Frühjahr 2008 
in Vorprüfungen erprobt. Der Hamburger 
Datenschutzbeauftragte und die Ethik-
Kommission der Ärztekammer Hamburg 
gaben zum Vorgehen ihr zustimmendes 
Votum.
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Die auf maximal 2 h kalkulierten Be-
suche dauerten durchschnittlich 1,5 h. Sie 
begannen mit der Erörterung des Vorha-
bens, über das die Besuchten schriftlich 
informiert worden waren und in das sie 
schriftlich einwilligten. Nach der das As-
sessement abschließenden Wohnungsbe-
gehung befassten sich Untersucher und 
Untersuchte gemeinsam mit ad hoc er-
kennbaren Selbsthilfemöglichkeiten so-
wie mit Unterstützungs- und ggf. drän-
gendem diagnostischem, präventivem 
oder rehabilitativem Handlungsbedarf. 
Sie erörterten ggf. erste, vor Ort überlas-
sene Informations- und Übungsmateria-
lien und vereinbarten entsprechende wei-
tere Umsetzungsschritte (und Hilfen da-
bei). Der erste Schritt war die schriftliche 
Information des Hausarzts über Verlauf 
und Ergebnisse der Assessments.

Ausblick

Mit den durchgeführten Hausbesuch-
Assessments wurde die Basis erarbeitet, 
um zukünftig in der zweiten Förderpha-

se Praktikabilität und Wirksamkeit einer 
alternsphasenorientierten Intervention, 
des „präventiven Hausbesuchs“ [4, 8], 
im Rahmen eines verschiedene Interven-
tionsstrategien vergleichenden Teilpro-
jekts (vgl. Teilprojekt 7) zum Gegenstand 
einer randomisierten, kontrollierten Stu-
die zu machen.
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F. Pröfener

Hamburgische  
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Tab. 3 Übersicht LUCAS-Hausbesuch-Assessment 2008/2009

Bereich Screening (Fragen) Assessment

1.  Stimmung, Allgemeinbefinden, Le-
bensqualität, „critical life events“

 Coop-Charts,
Stressorenbiographie

2. Psychosoziale Situation Vertrauensperson, regelmäßige Unterstützung, 
Pflege im Krankheitsfall?

Soziale Situation

3.  Erweitere Aktivitäten des täglichen 
Lebens und Aktionsradius

Alleine die Wohnung verlassen, selbständig ein-
kaufen?

IADL,
Mobilitätsprotokoll

4.  Ernährungssituation und Mund-
gesundheit

Wie viel wiegen Sie momentan? Bereitet das 
Schlucken oder Kauen Probleme?

BMI, MNA, Alltagsernährungsprotokoll, Veränderung von Ess-
gewohnheiten, berichteter Zahnstatus, ggf. Mundinspektion, 
Vorsorgeverhalten

5.  Hand-, Arm- und Beinfunktion, Sar-
kopenie, Sturzrisiko

Nackengriff, selbständig oder mit Gehhilfe gehen? 
Angst zu stürzen? Sturzereignis?

Schürzengriff,
Flaschenprobe, Handkraftmessung, Stift aufheben, Chair-Rise,
Timed-up-and-go-Test, Tandemstand,
Sturzrisikocheck

6.  und 7. Sinnesleistungen Sehen und 
Hören

Sehverschlechterung aufgefallen? Leseprobe, Hör-
probleme, störende Ohrgeräusche? Flüstertest

Hör- und Sehhilfensichtung,
Vorsorgeverhalten

8. Kognitiver Status Apfel-Pfennig-Tisch Schriftprobe,
Clock-completion-Test

9.  Erkrankungen und Medikamenten-
konsum

Regelmäßig mehr als 5 Medikamente? Medikamentenplan, ICD-Hauptgruppenbogen

10. Schmerzen Häufig Schmerzen? Visuelle Analogskala, Kurz-Rating-Skala

11.  Basale Aktivitäten des täglichen 
Lebens (ADL)

Selbständig duschen? Barthel-Index, Hamburger Manual

12. Kontinenz Urin oder Stuhl versehentlich nicht halten? Ggf. DEGAM-Fragebogen zur Anamnese

13. Krankenhausaufenthalte Krankenhausaufenthalte? Veranlassung, Verlauf, Konsequenz

14. Wohnungsbeschaffenheit  Wohnungscheckliste
BMI Body-Mass-Index; DEGAM Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin; IADL „instrumental activities of daily living“; ICD Internationale Klassifika-
tion der Krankheiten; MNA „mini nutrional assessment“.
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LUCAS-Teilprojekt 6:  
Prävention von Stürzen  
älterer Krankenhauspatienten 
– Ansätze zur Verbesserung 
der Patientensicherheit7

L. Neumann, V. Hoffmann, S. Golgert, 
M. Modreker, W. von Renteln-Kruse

Hintergrund

Stürze älterer Patienten im Krankenhaus 
sind häufige unerwünschte Ereignisse [11]. 
Sie können zu Verletzungen, Frakturen so-
wie zu einer verlängerten stationären Auf-
enthaltsdauer mit erhöhtem Ressourcen-
verbrauch führen und gehen mit einer er-
höhten Entlassungsrate in stationäre Pfle-
geeinrichtungen einher. Unter dem Ge-
sichtspunkt Patientensicherheit [12] zäh-
len Stürze neben anderen unerwünschten 
Ereignissen deshalb zu bedeutsamen The-
men der Prävention im Krankenhaus [10]. 
Vorbeugende Maßnahmen können aller-
dings nicht problemlos aus anderen Be-
reichen auf das Krankenhaus übertragen 
und dort angewendet werden, weshalb die 
Suche nach der diesbezüglich „besten kli-
nischen Praxis“ im Krankenhaus ein For-
schungsfeld ist.

Für bereits vor stationärer Aufnahme 
gestürzte Menschen ist die Wahrschein-
lichkeit, auch im Krankenhaus zu fallen, 
erhöht; die Zahl sturzbedingter Kranken-
hausaufnahmen, insbesondere von hoch-
altrigen Patienten, ist steigend [4, 5]. Zahl-
reiche Risikofaktoren für Stürze älterer 
Menschen sind bekannt; eine geringe all-
gemeine funktionale Kompetenz und spe-
ziell eingeschränkte sichere Beweglichkeit 
gehören dazu. Gebrechlichkeit (Frailty) 
ist verknüpft mit Stürzen; Krankenhäuser 
werden mit steigenden Zahlen gebrech-
licher älterer Patienten konfrontiert. Da-
her werden auf diese Patienten eingestellte 
Versorgungskonzepte benötigt [1].

Die zentralen Fragen des Teilprojekts 
betreffen die Erkennung von Patienten 
mit hohem Sturzrisiko und mögliche Ein-
flüsse von Arzneimitteln auf das Sturzri-
siko [2, 3]. Eine verbesserte Risikoerken-
nung und die Anwendung der Kenntnisse 
über spezielle und besonders häufige Me-
dikationsrisiken sollen die Vermeidung 

7  BMBF-Förderkennzeichen: 01ET0708

von Stürzen im Krankenhaus weiter ver-
bessern [10].

Studiendesign und Methoden

Durch die retrospektive Analyse einer 
4931 Patienten einschließenden Stichpro-
be konsekutiv stationär aufgenommener 
Patienten (Alter: ≥65 Jahre; keine sonsti-
gen Ausschlusskriterien) wurden die Ein-
zelitems der STRATIFY-Sturzrisikoein-
schätzung [9] sowie weitere Risikofakto-
ren hinsichtlich eines Zusammenhangs 
mit Sturzereignissen untersucht. Haupt-
risikofaktoren wurden mit einem CART-
Modell ermittelt und durch ein logisti-
sches Regressionsmodell überprüft. Eine 
retrospektive Fall-Kontroll-Studie unter-
suchte Unterschiede der Arzneimittelex-
position zwischen gestürzten und nicht-
gestürzten Patienten anhand der inner-
halb von 24 h vor Indexsturz (erstes Sturz-
ereignis) applizierten Arzneimittel. Diese 
Medikationsdaten konnten auch bezüg-
lich der Häufigkeit verordneter Arznei-
stoffe der PRISCUS-Liste potenziell in-
adäquater Medikationen (PIM, [7]) ge-
prüft werden. Des Weiteren wurden kon-
sekutiv aufgenommene Patienten bezüg-
lich einer orthostatischen Dysregulation 
untersucht.

Ergebnisse

Die Einzelfaktoren des STRATIFY-In-
struments wiesen signifikante Zusam-
menhänge mit Sturzereignissen auf. Die 
im CART-Modell ermittelten Hauptrisi-
kofaktoren wurden durch die logistische 
Regression bestätigt [6]. Die Ergebnisse 
führten zu einem vereinfachten Verfah-
ren der Risikoeinschätzung.

Die Fall-Kontroll-Studie zeigte, dass 
zentralnervös wirksame Medikamente 
insgesamt, Psychopharmaka (Neurolep-
tika, Antidepressiva, Sedativa bzw. Hyp-
notika) und ihre Kombination mit blut-
drucksenkenden Mitteln (Antihyperten-
siva, Diuretika, ACE-Hemmer, β-Rezep-
torblocker, Nitrate) mit Stürzen assozi-
iert waren. Mehr gestürzten Patienten 
waren Kombinationen von mindestens 
einem Psychopharmakon mit mindes-
tens einem Medikament mit blutdruck-
senkender Wirkung verordnet worden. 
PIM-Verordnungen gemäß PRICUS-Lis-

te (5,9% aller 1617 Verordnungen) wurden 
bei 38% der untersuchten Patienten ermit-
telt. Der Unterschied zwischen gestürzten 
und nichtgestürzten Patienten verfehl-
te jedoch die Signifikanzgrenze. Erwar-
tungsgemäß war das Vorkommen von 
Multimedikationen (≥5 Medikamente) 
ausgesprochen hoch. Die signifikante Be-
ziehung zwischen Multimedikation und 
erhöhtem Sturzrisiko wurde bestätigt.

Fast bei jedem zweiten Patienten 
(102/232) verlief ein Orthostasescreening 
positiv. Die symptomatische orthosta-
tische Hypotension war signifikant mit 
einer positiven Sturzanamnese assoziiert. 
Knapp 1 Viertel der Patienten, bei denen 
Anpassungen der Medikation vorgenom-
men worden waren, wiesen im weiteren 
stationären Verlauf objektiv klinische Ver-
besserungen auf [8].

Schlussfolgerungen

Aufgrund der Ergebnisse wurde das bis-
lang durch die Pflegekräfte im Rahmen 
der stationären Aufnahme von Patienten 
verwendete STRATIFY-Sturzrisikoassess-
ment durch ein verkürztes Verfahren er-
setzt, dessen Vorhersagewert prospektiv 
an einer 1-Jahreskohorte untersucht wird.

Das Vorkommen einer orthostatischen 
Dysregulation bei hospitalisierten älteren 
Patienten scheint sehr hoch zu sein. Die 
symptomatische orthostatische Hypo-
tension ist assoziiert mit einer positiven 
Sturzanamnese.

Sturzereignisse stationärer geriatri-
scher Patienten sind mit Multimedikatio-
nen, der Verordnung zentralnervös wirk-
samer Medikamente sowie der Kombina-
tion von Psychopharmaka und blutdruck-
senkenden Medikamenten verknüpft. 
Die Prävalenz potenziell inadäqua-
ter Medikationen, erstmals anhand der  
PRISCUS-Liste im Krankenhaus evalu-
iert, betrug in einer begrenzten Stichpro-
be älterer Patienten 38%. Die prospekti-
ve Studie an einer stationären 1-Jahres-
kohorte wird Aufschluss über die Bezie-
hung von PIM zu stationären Stürzen äl-
terer Patienten und die Grundlage für eine 
Interventionsstudie liefern.

69Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie · Supplement 2 · 2011 | 



Korrespondenzadresse
L. Neumann, Dipl.-Ges.-Ök.

Albertinen-Krankenhaus,  
Albertinen-Haus gGmbH,  
Zentrum für Geriatrie  
und Gerontologie,
Wissenschaftliche Einrichtung 
an der Universität Hamburg
Sellhopsweg 18-22
22459 Hamburg
lilli.neumann@albertinen.de
http://www.albertinen.de
http://www.geriatrie- 
forschung.de

Literatur

 1.  Bakker FC, Robben SHM, Olde Rikkert MGM (2011) 
Effects of hospital-wide interventions to impro-
ve care for frail older inpatients: a systematic re-
view. BMJ Qual Saf 20:680–691. DOI 10.1136/
bmjqs.2010.047138

 2.  Boyle N, Naganathan V, Cumming RG (2010) Medi-
cation and falls: risk and optimization. Clin Geriatr 
Med 26:583–605

 3.  Cameron ID, Murray GR, Gillespie LD, Robert-
son MC et al (2010) Interventions for preven-
ting falls in older people in nursing care facili-
ties and hospitals. Cochrane Database Syst Rev 
(1):CD005465. DOI 10.1002/14651858.CD005465.
pub2

 4.  Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Diag-
nosedaten der Krankenhäuser. http://www.gbe-
bund.de

 5.  Hartholt KA, Velde N van der, Looman CWN et al 
(2010) Trends in fall-related hospital admissions in 
older persons in the Netherlands. Arch Intern Med 
170:905–911

 6.  Hoffmann V, Modreker MK, Golgert S et al (2009) 
Risikofaktoren für Stürze im Krankenhaus bei äl-
teren Patienten: Identifikation durch Klassifika-
tionsbaum und logistische Regression. http://
www.egms.de/static/en/meetings/gmds2009/
09gmds077.shtml

 7.  Holt S, Schmiedl S, Thürmann PA (2010) Potenziell 
inadäquate Medikation für ältere Menschen: Die 
PRISCUS-Liste. Dtsch Arztebl Int 107:543–551

 8.  Modreker MK, Golgert S, Renteln-Kruse W von 
(2009) Orthostatic hypotension (OH) in geriatric 
in-patients – precipitating medication and clinical 
consequences. Br J Clin Pharmacol 68(Suppl 1):18

 9.  Oliver D, Britton M, Seed P et al (1997) Develop-
ment and evaluation of evidence based risk as-
sessment tool (STRATIFY) to predict which elderly 
inpatients will fall: case-control and cohort studies. 
BMJ 315:1049–1053

10.  Oliver D, Healey F (2010) Preventing falls and 
fall-related injuries in hospitals. Clin Geriatr Med 
26:645–692

11.  Thomas EJ, Brennan TA (2000) Incidence and types 
of preventable adverse events in elderly patients: 
population based review of medical records. BMJ 
320:741–744

12.  WHO (2010) Conceptual framework for the Inter-
national Classification for patient safety. Ver-
sion 1.1 WHO Final Technical Report. WHO/IER/
PSP/2010.2

LUCAS-Teilprojekt 7: 
Pflegeberatung zur Förderung 
von Mobilität und Lebensqualität8

S. Strupeit, C. Deneke

Hintergrund und Fragestellung

Mobilität zu erhalten, ist ein zentrales Be-
dürfnis des Menschen und eine relevante 
Ressource für den Erhalt von Selbststän-
digkeit, Autonomie und Lebensqualität 
im Alter [8]. Ihr Verlust ist ein hoher Ri-
sikofaktor für Pflegebedürftigkeit und da-
mit auch für die Einweisung in eine Ein-
richtung der stationären Langzeitpflege 
[2]. Die Förderung steht aufgrund des de-
mografischen und gesundheitspolitischen 
Wandels im Fokus pflegerischen Han-
delns. Pflegerische Interventionen zur Pa-
tientenedukation mit dem Fokus auf Prä-
vention und Gesundheitsförderung älte-
rer Menschen gelten dabei als Herausfor-
derung und zählen maßgeblich zum Auf-
gabenbereich von Pflegefachkräften.

In den letzten Jahren haben im wohn-
ortnahen Bereich präventive Hausbesu-
che bei älteren, mobilen Patienten Ver-
breitung gefunden [7, 10]. Bereits in ihrer 
Mobilität eingeschränkte alte Menschen 
mit einem hohen Bedarf an Unterstüt-
zung haben jedoch gegenwärtig geringe-
re Chancen, Maßnahmen zur Förderung 
von Mobilität in Kliniken oder in einer 
Einrichtung der stationären Langzeit-
pflege zu erhalten. Zudem liegt der Fo-
kus überwiegend auf der Sturzprophyla-
xe. Akute Erkrankungen im Alter lösen 

8  BMBF-Förderkennzeichen: 01ET0712

häufig einen Prozess aus, in dem Mobi-
lität und Selbstständigkeit sukzessive ab-
nehmen und Pflegebedürftigkeit entsteht 
[1]. Die Forschungslage bezüglich der Ef-
fektivität von Sturzprophylaxe ist nicht 
eindeutig [3, 6]. Zudem können weder 
die wirksamen Anteile in multidimensio-
nalen Ansätzen isoliert werden [9], noch 
sind langfristige Effekte nachgewiesen. Es 
fehlt zurzeit an kompetenz- und ressour-
cenorientierten Konzepten der Gesund-
heitsförderung, die auf die Bedürfnisse äl-
terer vulnerabler Zielgruppen zugeschnit-
ten sind. Diese Lücken sollen durch dieses 
Teilprojekt geschlossen werden. Ebenfalls 
soll der Fragestellung nachgegangen wer-
den, ob und wie sich Mobilitätsparame-
ter und die Lebensqualität während des 
Klinikaufenthalts sowie nach der Entlas-
sung aus dem klinischen Setting entwi-
ckeln und welche Herausforderungen da-
durch für pflegerische Beratungskonzep-
te erwachsen.

Studiendesign und Methoden

Die Effekte der Intervention „Pflege-
sprechstunde“ zur Mobilitätsförderung 
und Verbesserung der Lebensqualität 
wurden mittels einer prospektiven Längs-
schnittstudie in einem nichtäquivalenten 
Kontrollgruppendesign untersucht. Der 
Mobilitätsbegriff wurde mittels qualitati-
ver Interviews untersucht [2].

Ergebnisse

Als zentrales Ergebnis kann berichtet wer-
den, dass es an Kompetenz und ressour-
cenorientierten Konzepten fehlt, um Mo-

Mobilität als
funktioneller Status

Körperliche und geistige
Beweglichkeit als Disposition

• Körperliche, geistige
und soziale Aktivität

     • Krankheitsbewältigung
  

Mobilität als Handeln

• Gesundheitshandeln

Subjektive Bedeutung
von Mobilität

• Selbstkonzepte
• Strategien
• Ziele
• Bedürfnisse

Abb. 4 8 Multidimensionales Konzept von Mobilität. (Adaptiert nach [2])
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bilität bei älteren Menschen zu erhalten 
und zu fördern. In gesundheits- und pfle-
gewissenschaftlichen Studien steht ge-
meinhin die Bedeutung von Mobilität als 
funktioneller Status im Mittelpunkt [2].

In einem multidimensionalen Konst-
rukt können 3 Dimensionen von Mobili-
tät fokussiert werden:
1.  Mobilität als Handeln, d. h. die kör-

perliche, geistige und psychische Ak-
tivität,

2.  die funktionelle Mobilität als Option 
und

3.  die subjektive Dimension von Mobi-
lität, d. h. Selbstkonzepte, Strategien, 
Ziele, Bedürfnisse und Motive.

Diese 3 Dimensionen von Mobilität ste-
hen in einem interdependenten Verhältnis 
zueinander. Innerhalb der Forschergrup-
pe des Teilprojekts 7 wurde der Mobili-
tätsbegriff erweitert und ein multidimen-
sionales Verständnis skizziert (. Abb. 4, 
[2]). Daraus folgend muss eine multidi-
mensionale Definition von Mobilität aus 
pflegewissenschaftlicher Sicht formuliert 
werden, die über die bekannten Definitio-
nen, z. B. NANDA-Pflegediagnosen, hin-
ausgeht.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Das erweiterte Verständnis von Mobilität 
wurde in die Intervention „Pflegesprech-
stunde“ integriert. Zudem war es zent-
raler Bestandteil eines modularisierten 
Schulungsprogramms für Pflegefachkräf-
te, welche die Intervention durchführten. 
Die beteiligten Akteure in der Gesund-
heitsversorgung sollten anhand der be-
reits vorliegenden Ergebnisse ihre Auf-
fassungen von Mobilität überdenken und 
ggf. um die neu aufgeführten Bestandtei-
le erweitern. Die Ergebnisse sollten eben-
falls innerhalb pflegerischer Beratungs-
konzepte sowie Pflegemodellen Einfluss 
finden. Denn Emmrich et al. [4] kommen 
auf der Grundlage eines Praxisprojekts zu 
dem Schluss, dass Beratende im pflegeri-
schen Alltag in der Regel direktiv beraten 
und Ratschläge geben, besonders in Be-
zug auf Situationen, in denen sie selbst 
Pflegefachprobleme identifizieren [5, 6]. 
Damit einhergehend adaptieren sie eine 
klare Rollentrennung und das Machtge-
fälle zwischen Patient und Arzt oder Pfle-

gekraft („care giver“). Sie gehen das Risi-
ko ein, dass die Inhalte der Fachberatung 
nicht an alltagsrelevante Wissensbestän-
de anschließen und deshalb von Klienten 
nicht aufgegriffen werden. Eine wesentli-
che Kompetenz für die Pflegesprechstun-
de zur Mobilitätsförderung besteht daher 
darin, dass Pflegefachkräfte die Methoden 
und Konzepte der Pflegeberatung, Anlei-
tung und Schulung bewusst, methodisch 
geleitet und flexibel einsetzen können [2]. 
Innerhalb der Forschergruppe des Teil-
projekts 7 wurde eine ressourcenorien-
tierte Pflegeberatung entwickelt, deren 
Effekte es zu überprüfen gilt.
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