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Durch Pravention sollen 25-30% der
Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land vermeidbar sein [20]. Aus ger-
iatrischer Perspektive wichtiger er-
scheint, dass durch die konsequen-
te Starkung von Gesundheit und Aus-
bau von Reserven, Verhiitung von
Krankheiten, Friiherkennung, Be-
handlung und Rehabilitation auch im
Alter verlorene Fahigkeiten wieder-
gewonnen werden konnen und somit
ein selbstverantwortliches und sinn-
erfiillites Leben bis ins hohe Alter er-
maglicht wird.

Seit einiger Zeit setzt sich in der geri-
atrischen Forschung die Uberzeugung
durch, dass der Ubergang von gesun-
den zu hilfsbediirftigen alten Menschen
tiber eine phénotypisch identifizierba-
re Zwischenstufe erfolgt [2, 10, 15]. Die-
se Zwischenstufe (Syndrom) wird in der
englischsprachigen Literatur als ,, frailty“
(Gebrechlichkeit) bezeichnet. Eine He-
rausforderung fiir die Erforschung von
Frailty ist die Tatsache, dass eine Reihe
von kritischen Funktionssystemen und
Organen in der Frailty-Kaskade in unter-
schiedlichem Maf3 und in unterschiedli-
chen Kombinationen dysfunktional wer-
den kénnen. Dadurch wird es schwierig,
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Ressourcen und Risiken

im Alter

Die LUCAS-I Marker zur Klassifizierung
alterer Menschen als FIT, pre-FRAIL und
FRAIL. Validierung und erste Ergebnisse
aus der Longitudinalen Urbanen
Cohorten-Alters-Studie (LUCAS)

Frailty zu definieren - eine Einigkeit iiber
die Definition von Frailty besteht nicht -
und frithzeitig fiir passgenaue Therapie-
ansitze zu erkennen [13, 14, 21]. Eini-
ge Autoren benutzen Komponenten der
Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL)
als Marker fiir Frailty, wahrend ande-
re diese Einschridnkungen als Endpunk-
te einer Frailty-Karriere betrachten [21].
Diverse Kriterienlisten zur Bestimmung
von Frailty wurden vorgeschlagen. Eini-
ge davon erwiesen sich als pradiktiv fiir
Abhingigkeit, Tod und weitere Endpunk-
te wie z. B. Hospitalisierung oder Sturz [3,
4,19, 24].

) Alternde Menschen
haben sowohl Defizite
als auch Ressourcen

Bisher basierten die meisten der pradik-
tiven Definitionen auf (pra-)klinischen
Parametern [10, 11, 12, 19] und sind des-
halb praktisch aufwendig. Der in diesem
Beitrag vorgestellte, vom Patienten auszu-
filllende Fragenkatalog wurde in der Lon-
gitudinalen Urbanen Cohorten-Alters-
Studie (LUCAS) zusammengestellt. Da-
bei handelt es sich um ein Set von Mar-
kerfragen, das die friihzeitige Erkennung
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von Frailty erlaubt. Einschrankungen der
ADL werden hierbei als Endpunkte einer
Frailty-Entwicklung gesehen und sind
deshalb nicht Bestandteil der Fragen. Das
Markerset beruht auf Erkenntnissen des
geriatrischen Assessments [17], dass al-
ternde Menschen nicht nur Defekte ent-
wickeln, sondern auch Ressourcen zur
Verfiigung haben, die kompensatorisch
eingesetzt werden [16].

In diesem Beitrag wird die Klassifizie-
rung der LUCAS-Teilnehmer anhand die-
ser Markerfragen in die Gruppen FIT, pre-
FRAIL und FRAIL vorgestellt und gezeigt,
dass sie mit anderen, etablierten Gesund-
heitsmaflen korreliert. Ebenso wird eine
Modifikation genannt und bewertet, die
zwar weniger sensitiv ist, aber internatio-
nalen Standards besser entspricht.

Methoden

Das LUCAS-Konsortium

Das LUCAS-Konsortium ist ein Zusam-
menschluss universitarer und auf8eruni-
versitarer Institutionen des Gesundheits-
wesens der Metropole Hamburg, in der
425.000 Einwohner leben, die 65 Jahre
und alter sind. Experten aus Geriatrie, Ge-
rontologie, Psychologie, Sozial- und Pfle-
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Grundgesamtheit aller ehemaligen Teilnehmer (n = 3326)
einer Studie zur Gesundheit im Alter in 21 Hamburger Hausarztpraxen
Einschlusskriterien der Patienten damals (2000/2001): 60 Jahre und alter,
selbststandig in BADL, keine Demenz, keine terminale Erkrankung’

Giiltige Patienten (n = 581)
einer zusatzlichen Hausarztpraxis
Identische Einschlusskriterien
wie Prozedere 2000/2001"

= origindre Langzeit-Kohorte = additive Kohorte
n =647 Verstorben n=0
——————————————————————— -»> n=197 Nicht erreichbar n=0 < -
n =470 Nichtteilnahme n=190
A A

Befragung 2007/2008: Riicklauf verwertbarer Frageboégen (n=2012)

Ruicklauf Fragebogen (n =391)

|
4 Aufteilung*in § Teilkohorten nach § Funktionsstatus }

l

FIT pre-FRAIL 1 pre-FRAIL 2 FRAIL Pretests mit
n=876 weder/noch’(n = 384 beides'(n = 157) (n=578) Personen
12 Markerfragen zur || 12 Markerfragen zur || 12 Markerfragen zur || 12 Markerfragen zur in Untergruppen
Bestimmung des Bestimmung des Bestimmung des Bestimmung des FIT, pre-FRAIL,
Funktionsgrads Funktionsgrads Funktionsgrads Funktionsgrads FRAIL

*17 Personen ohne Zuordnung aufgrund nicht ausreichender Indikatoren-Angaben

n=90 Verstorben n=18 .
——————————————————————— -»| n=47 Nicht erreichbar N=14 |- Abb. 1 «Flussdiagramm

n=248 Nichtteilnahme n=32 LUCAS-Befragungswelle

2007/2008 inklusive Klas-
sifizierung der Teilnehmer

Befragung 2009/2010: Riicklauf verwertbarer Fragebdgen (n = 1627)

Ruicklauf Fragebogen (n = 327)

nach Funktionsstatus FIT,
pre-FRAIL und FRAIL. 'De-
tails s. [7, 23]. BADL ,basic

gewissenschaften, Gesundheitsokonomie
und -geographie sowie dem offentlichen
Gesundheitsdienst erforschen multidis-
ziplinir das Alterwerden. Sie werden da-
bei unterstiitzt von externen epidemiolo-
gischen und statistisch-methodischen Ex-
perten und einem wissenschaftlichen Bei-
rat. Zentrales Studienfeld ist die LUCAS-
Langzeitkohorte [18].

Die LUCAS-Langzeitkohorte

Methodik, Rekrutierung und Datenerhe-
bungen der Kohorte seit 2000 sowie de-
ren Zielsetzungen wurden im Detail be-
reits beschrieben [6, 7, 8, 24].

Rekrutierung und
Befragungswellen 1-3 (2000-2010)

Einen Uberblick {iber die Studienpopula-
tion gibt @ Abb. 1. Die Teilnehmer wur-
den tiber ihre Hausarztpraxen rekrutiert.
Insgesamt 21 Hausérzte und Hausérztin-
nen in der Metropole Hamburg willigten
ein und identifizierten alle Personen ihres
Patientenstamms, die alle folgende Ein-
schlusskriterien erfiillten:

== >60 Jahre,

== keine Pflegebediirftigkeit/Pflegestufe,

== keine Abhingigkeit aufgrund kogniti-
ver Auffilligkeiten,

== keine terminale Erkrankung sowie

== ausreichende Deutschkenntnisse, um
schriftliche Fragebogen auszufiillen.

So konnten 3326 selbststindig lebende &l-
tere Menschen rekrutiert werden. Schrift-
liche Befragungen erfolgten bei Studien-
beginn im Jahr 2000/2001 sowie nach
12 Monaten, 7 und 9 Jahren. Die Studie
wird bis 2013 fortgesetzt werden (origina-
re Langzeitkohorte).

Im Jahr 2007 wurden die verbliebenen
2012 Personen der origindren Langzeitko-
horte um 391 Patienten aus einer zusatzli-
chen Hausarztpraxis erganzt (additive Ko-
horte). Angaben dieser ,,neuen” Patienten
werden hier nicht verwendet. Mit Aus-
nahme der Validierung einer modifizier-
ten Markerfrage basieren alle Ergebnis-
se in diesem Beitrag auf Daten der origi-
néren Kohorte zur Befragung 2007/2008
(B Abb.1).

Daten

Zu allen Befragungswellen beantworte-
ten die Teilnehmer einen Selbstausfiiller-
fragebogen. Dieser umfasst gesundheits-
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activities of daily living”

relevante Bereiche einschlieflich prékli-
nischer Marker zur Erfassung von funk-
tionellen Reserven, funktionellem Ab-
bau (,,functional decline“), Gebrechlich-
keit (,,frailty) und funktionellen Verlus-
ten (,,disability). Die multidimensionale
Befragung beinhaltet neben soziodemo-
graphischen Informationen Angaben zu
funktionellem Status, korperlicher Akti-
vitit, Aktionsraum, Gesundheitsverhal-
ten und -vorsorge, Arztkontakte, Kran-
kenhausaufenthalte, Einstellungen zur
Gesundheit sowie biographische Aspekte
(7, 8,9, 22]. Pflegebediirftigkeit und Tod
von Teilnehmern werden zusétzlich er-
fasst und mit Registerdaten (MDK Nord,
Einwohneramt) abgeglichen. Alle Daten
werden pseudonymisiert eingegeben und
routinemaf3ig auf Plausibilitét {iberpriift.
Ethikvoten der Arztekammer Hamburg
liegen vor und die Deklaration von Hel-
sinki wird berticksichtigt.

In @ Tab. 1 wird das Fragenset vorge-
stellt, auf dem die neue FIT-FRAIL-Klas-
sifizierung basiert. Aufgrund dieser Fra-
gen konnen die Studienteilnehmer bei je-
der Befragungswelle klassifiziert werden.
Im LUCAS-Konsortium wurde und wird
diese Einteilung zur Bestimmung von
Gruppen mit gleichem funktionellen Sta-



tus genutzt, z. B. fiir zielgruppenspezifi-
sche Assessments und Interventionen (s.
auch Beitrag ,,Grauzonen von Handlungs-
fahigkeit und Gesundheit® von Anders et
al. [25]).

Markerfragen zu Ressourcen
und Risiken

Das Markerfragenset (B Tab. 1) baut auf
dem Frailty-Konzept von Fried et al. [10]
auf. Danach stellt Frailty ein Syndrom
dar, dessen Phéanotyp (,frailty pheno-
type®) unabhingig von Komorbiditat
und Behinderung durch das Erfiillen von
mindestens 3 von 5 Kriterien charakteri-
siert ist: Gewichtsverlust (>5 kg im letz-
ten Jahr), Erschopfung, Schwiche, lang-
same Gehweise und geringe physische
Aktivitat. Personen, die 1 bis 2 dieser Kri-
terien erfiillen, werden als ,,prefrail“ klas-
sifiziert, Personen ohne Anzeichen als
»nonfrail. Anhand der Daten der Car-
diovascular Health Study [10] wurde ge-
zeigt, dass nach dieser Definition als
»irail“ klassifizierte Personen im 3-Jah-
res-Follow-up ein signifikant hoheres
Sturzrisiko sowie mehr Mobilitéts- und
Funktionsverluste, Krankenhauseinwei-
sungen und Todesfélle aufweisen. Rock-
wood et al. [19] definieren Frailty mittels
einer 7-Punkte-Skala, der Clinical Frail-
ty Scale, von 1 (sehr fit) bis 7 (schwer-
wiegend ,,frail“), die auf einer Liste von
70 klinischen Variablen (Symptome, Ge-
wohnheiten, Krankheiten und Funk-
tion) beruht. Dieser Frailty-Index war im
5-Jahres-Follow-up der Canadian Study
of Health and Aging pradiktiv fiir Pflege-
bediirftigkeit und Tod [19]. Im Gronin-
gen Frailty Indicator mit 15 Items werden
neben Funktionsverlusten und ADL-De-
fekten auch Ressourcen beriicksichtigt
[4]; auch dieser Index ist pradiktiv.

)) Die Klassifizierung
beriicksichtigt Risikofaktoren
und Reserven

Unsere Klassifizierung wurde im Kontext
der LUCAS-Befragungen entwickelt und
basiert auf12 Markerfragen. Dabei werden
gleichzeitig und mit gleichem Gewicht
Risikofaktoren und Reserven bei dlteren
Menschen berticksichtigt (B Tab. 1).

© Springer-Verlag 2012

Zusammenfassung

Hintergrund. Es gibt Bedarf fiir ein einfa-
ches Selbstausfiiller-Instrument zur Erken-
nung von Frailty in der heterogenen, selbst-
standig lebenden alteren Bevolkerung.
Methoden. Vorgestellt wird ein neuer Fra-
genkatalog zur Einschédtzung des funktionel-
len Status alterer Menschen. Im Unterschied
zur Literatur wird der Fokus gleichermaf3en
auf Risiken und Ressourcen gelegt. Die Fra-
gen beziehen sich eher auf Fakten (Intensitat,
Dinge zu tun) als auf subjektive Einschdtzun-
gen. Der Fragenkatalog wurde im LUCAS-Pro-
jekt entwickelt.

Ergebnisse. Die auf diesem Markerset basie-
rende Klassifizierung erlaubt die Einteilung in
die Gruppen FIT, pre-FRAIL sowie FRAIL und
ist pradiktiv fiir die Entwicklung von Pflege-
bediirftigkeit und Tod. Eine Fiille von Resulta-

Zusammenfassung - Abstract
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Ressourcen und Risiken im Alter. Die LUCAS-I Marker

zur Klassifizierung dlterer Menschen als FIT, pre-FRAIL
und FRAIL. Validierung und erste Ergebnisse aus der
Longitudinalen Urbanen Cohorten-Alters-Studie (LUCAS)

ten erbringt verglichen mit anderen Gesund-
heitsparametern den Nachweis fiir die Validi-
tét dieser Klassifizierung. Eine Frage betrifft
+Fahrradfahren”. Wo dies nicht angemessen
ist, wird der Ersatz durch,500 m Gehen oh-
ne Hilfe” empfohlen.,,Radfahren” ist jedoch
sensitiver.

Schlussfolgerung. Der Fragebogen ermdg-
licht einen einfachen und kosteneffektiven
Weg, dltere Menschen friihzeitig auf Anzei-
chen von Funktionsverlusten fiir Praventions-
malnahmen zu screenen.

Schliisselworter

Gebrechlichkeit - Geriatrisches Screening -
Selbststandiges Leben - Altern -
Fahrradfahren

Abstract

Background. There is a need for a simple
self-administered instrument to assess frailty
in community-dwelling seniors.

Methods. We present a new marker set to
assess the functional state of seniors. Con-
trary to current literature, we focus not only
on risks, but also include resources. The ques-
tions relate to facts (ways to do things), rather
than on subjective information (e.g. exhaus-
tion). It was developed in the context of the
Longitudinal Urban Cohort Ageing Study (LU-
CAS) in Hamburg, Germany.

Results. The classification based on these
questions proposes operational definitions of
the terms fit, pre-frail and frail and is predic-
tive for need for nursing care as well as mor-

Resources and risks in old age. The LUCAS-I marker

set for a classification of elderly people as fit, pre-frail
and frail. First results on validity from the Longitudinal
Urban Cohort Ageing Study (LUCAS), Hamburg

tality. A wealth of results establishes the va-
lidity of the categorisation compared to oth-
er health questions. One of the classification
questions concerns cycling. For areas where
cycling is not suitable, we propose to replace
this question with one about independent-
ly walking 500 m. However, the cycling ques-
tion appears to indicate frailty earlier.
Conclusion. The self-administered question-
naire provides a simple, cost-effective way
to screen seniors for early signs of declining
function in order to start preventive action.

Keywords
Frailty - Geriatric screening - Independent
living - Aging - Cycling

Die 6 LUCAS-Risikomarker korres-
pondieren mit den 5 Fried-Kriterien [10],
ergianzt um das Kriterium Instabilitat auf
Basis eines neuen Screenings zur Friih-
erkennung von Sturzgefahr bei Senioren
(1].

Die 6 LUCAS-Reservemarker erfor-
dern ein hoheres Leistungsniveau als die
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basalen ADL und instrumentellen ADL
(IADL). Sie stammen aus klinischen Er-
fahrungen im Bereich der Gesundheits-
férderung und Préavention im Alter und
umfassen korperliche und soziale Aktivi-
tat sowie kognitive Flexibilitit.

Alle 12 Markerfragen betreffen Fak-
ten zu Aktivitdten und Ereignissen, kei-
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Tab.1 Beschreibung von (Nicht-)Frailty im LUCAS-Kontext

LUCAS-Marker

12 Markerfragen zur Beschreibung von (Nicht-)Frailty als Bestandteil

FRAIL/FIT der schriftlichen LUCAS-Befragungswellen

FRAIL-Risiko 1 Haben Sie in den letzten 6 Monaten unbeabsichtigt 5 kg oder mehr
abgenommen?

0 Nein

1 Ja

FRAIL-Risiko 2 Haben Sie in den letzten 12 Monaten aus gesundheitlichen oder kérperli-
chen Griinden die Art und Weise geandert, mit der Sie 1 km zu Fu8 gehen?

0 Nein

1 Ja

FRAIL-Risiko 3 Haben Sie in den letzten 12 Monaten aus gesundheitlichen oder kdrper-
lichen Griinden die Art und Weise gedndert, mit der Sie 10 Treppenstufen
steigen?

0 Nein

1 Ja

FRAIL-Risiko 4 Haben Sie in den letzten 12 Monaten aus gesundheitlichen oder kdrper-
lichen Griinden die Art und Weise gedndert, mit der Sie in ein Auto, in
einen Bus oder in einen Zug ein- oder aussteigen?

0 Nein

1 Ja

FRAIL-Risiko 5 An wie vielen Tagen der letzten Woche waren Sie aus irgendeinem Grund
zu Fu8 auBerhalb Ihrer Wohnung unterwegs?

1 Nie
1-2Tage pro Woche

0 3-4Tage pro Woche
5-7 Tage pro Woche

FRAIL-Risiko 6 Sind Sie im Laufe der letzten 12 Monate jemals hingefallen?

0 Nein

1

Ja

Zwischensumme 6 FRAIL-Marker: 0-6 maglich

FIT-Reserve 1

Fahren Sie Fahrrad?

0

Nein, nie gelernt
Nein, aufgehort

Ja, gelegentlich
Ja, regelmaBig mindestens 1-mal pro Woche

FIT-Reserve 2

An wie vielen Tagen der letzten Woche waren Sie aus irgendeinem Grund
zu Fu8 auBerhalb Ihrer Wohnung unterwegs?

Nie
1-2Tage pro Woche

3-4Tage pro Woche
5-7 Tage pro Woche

FIT-Reserve 3

Treiben Sie regelm@Rig mindestens 1-mal pro Woche mafig anstrengen-
den Sport?

Nein

Ja: Krafttraining, z. B. Wassergymnastik, Krafttraining an Geraten,
Therabandiibung

Ja: Balancetraining, z. B. Radfahren, Tai Chi, Tanzen

Ja: Ausdauertraining, z. B. Wandern im Gelande, Walking, Jogging,
Schwimmen

FIT-Reserve 4

Treiben Sie regelmaRig mindestens 1-mal pro Woche stark anstrengenden
Sport?

Nein

Ja: Krafttraining, z. B. Zirkeltraining an Krafttrainingsgeraten, Bankdriicken
Ja: Balancetraining, z. B. Turniertanz
Ja: Ausdauertraining, z. B. Sportschwimmen, Spinning
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ne subjektiven Eindriicke. Im kompletten
LUCAS-Fragebogen wird auch nach sub-
jektiven Einschitzungen gefragt (z. B. Fra-
ge zur selbstempfundenen Gesundheit).
Derartige Fragen wurden im Ergebnisteil
fiir die Validierung der FIT-FRAIL-Klas-
sifikation berticksichtigt.

In Hamburg arbeiten wir mit der Mar-
kerfrage ,Fahrrad fahren®. Wo dies aus
geographisch-morphologischen Griin-
den (z. B. Mittelgebirge) oder aufgrund
fehlender kultureller Akzeptanz nicht
angezeigt ist, kann ,,Fahrrad fahren® er-
setzt werden durch ,,500 m zu Fuf ge-
hen ohne Hilfsmittel oder Hilfsperson®
(s. @ Tab. 3). Allerdings werden auf diese
Weise etwas mehr Personen als FIT klas-
sifiziert.

Klassifizierung in FIT,
pre-FRAIL und FRAIL

Personen mit 3 bis 6 Risiken und weniger
als 3 Reserven werden als FRAIL klassifi-
ziert, wihrend Personen mit 3 bis 6 Reser-
ven und weniger als 3 Risiken der Grup-
pe FIT zugeordnet werden. Die Perso-
nen dazwischen, also jene, die weder FIT
noch FRAIL sind (<3 Frailty-Risiken und
<3 FIT-Reserven) oder jene, die beides,
d. h. FIT und FRAIL (=3 Frailty-Risiken
und >3 FIT-Reserven), sind, werden in
die Gruppen pre-FRAIL 1 und 2 einge-
teilt (B Tab. 2), die dann im Ergebnisteil
zu einer Gruppe pre-FRAIL (n=541) zu-
sammengefasst werden.

Die Anwendung dieser Klassifizierung
fiir alle Teilnehmer der origindren Lang-
zeitkohorte (n=2012) bei der Befragung
2007/2008 zeigt @ Abb. 1. Wegen fehlen-
der Angaben konnten 17 Personen nicht
Kklassifiziert werden. Die Pilottestung der
Markerfragen und Gruppenaufteilung
wurde mit der additiven Kohorte (n=391)
durchgefiihrt.

Vielfiltige andere FIT-FRAIL-Klassi-
fikationen sind denkbar. Beispielsweise
kalkulierten wir einen vielversprechen-
den kontinuierlichen geriatrischen Funk-
tionsgrad, in dem wir jedes FRAIL-Risiko
mit dem Wert —1 belegten und jede FIT-
Reserve mit dem Wert +1. Daten hierzu
werden hier nicht gezeigt.



Tab. 1

Beschreibung von (Nicht-)Frailty im LUCAS-Kontext (Fortsetzung)

LUCAS-Marker 12 Markerfragen zur Beschreibung von (Nicht-)Frailty als Bestandteil
FRAIL/FIT der schriftlichen LUCAS-Befragungswellen
FIT-Reserve 5 Leisten Sie zurzeit ehrenamtliche Arbeit (freiwilliges biirgerschaftliches
Engagement)?
0 Nein
1 Ja, Teilzeit
Ja, Vollzeit
FIT-Reserve 6 Schranken Sie gewisse Tatigkeiten ein, weil Sie Angst haben, hinzufallen?
1 Nein
0 Ja

Zwischensumme 6 FIT-Marker: 0-6 moglich

0-2 FIT-Faktoren

Tab.2 Systematik der Klassifizierung in FIT, pre-FRAIL und FRAIL

3-6 FIT-Faktoren

0-2 FRAIL-Faktoren Pre-FRAIL 1: FIT
weder FIT noch FRAIL
3-6 FRAIL-Faktoren FRAIL Pre-FRAIL 2:

beides, FIT und FRAIL

Forschungsfragen und
statistische Analysen

Im Ergebnisteil dieses Beitrags wird die
Auswahl der Fragen des in @ Tab. 1 dar-
gestellten Fragenkatalogs begriindet. Da-
bei stellt sich die Frage nach dessen Va-
liditat in Bezug auf andere, auch subjek-
tivere Gesundheitsmafle. Ferner wird
untersucht, was mit der Klassifizierung
geschieht, wenn ,,Fahrrad fahren® durch
»500 m selbststindig gehen® ersetzt wird.
Erste Hinweise auf die Voraussagekraft
der Klassifizierung folgen.

Diskrete Daten (Anzahl usw.) wurden
mittels Tabellen und x*-Tests oder Fishers
exaktem Test verglichen (nicht darge-
stellt). Fiir longitudinale Vergleiche (2007
mit 2009) diente der McNemar-Test. Ein
Vergleich der Unterschiede im Alter er-
folgte mit dem t-Test. Statistische Ana-
lysen wurden mit SPSS (Version 12) und
Stata (Version 10) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Einen Uberblick iiber die Studienpopu-
lation zur Befragungswelle 2007/2008,
unterschieden nach Geschlecht sowie
nach den drei Funktionsklassen FIT,
pre-FRAIL und FRAIL, gibt @ Tab.3.
Die Langzeitkohorte ist im Durch-
schnitt 76,2 Jahre alt mit der Spannweite
einer Generation (33 Jahre). Die Manner
(36,9%) sind im Durchschnitt ein knap-
pes Jahr jiinger. Sieben Jahre nach Stu-

dienbeginn (zu Beginn alle ohne Pflege-
stufe) wird mit obiger Einteilung fast die
Halfte (43,9%) der Kohorte als FIT klas-
sifiziert, je gut ein Viertel als pre-FRAIL
(27,1%) bzw. FRAIL (29,0%).

Eine Auswahl von Trends nach Teil-
kohorten zeigt @ Tab. 3. Die Gruppe FIT
ist jiinger als pre-FRAIL und FRAIL, lebt
hiufiger in Mehrpersonenhaushalten,
hat anteilig wenig mehr Personen mit
hoherem Schulabschluss und mehr Ein-
kommen zur freien Verfiigung. Ein um-
gekehrter Trend zeigt sich bei der Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems
sowie dem Vorhandensein psychischer
Ressourcen. In der Teilkohorte FRAIL
finden sich anteilig die meisten Kran-
kenhausaufenthalte (41,5%) sowie Perso-
nen mit Pflegebedarf (14,3%), ohne Hilfs-
person im Bedarfsfall (75,8%), mit mifiig
bis schlecht subjektiv eingeschitzter Ge-
sundheit (71,4%) und depressiver Stim-
mung (21,9%). Auch bei den biologi-
schen Komponenten, exemplarisch ge-
zeigt anhand zweier kérperlicher Aktivi-
tdten, lasst sich dieser Trend erkennen. In
der Teilkohorte FRAIL sind im Vergleich
zu pre-FRAIL und FIT anteilig weniger
Personen in der Lage, schwerere Haus-
arbeit (39,2%), z. B. Staubsaugen, durch-
zufiihren oder selbststandig ohne Hilfe zu
Fufl 500 m zu gehen (34,4%). Am ande-
ren Ende des Spektrums erledigen in der
Gruppe FIT fast alle Personen Hausarbeit
(86,6%) und Génge zu Fufl auler Haus
ohne Hilfe (96,7%).
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Diese Zusammenhinge spiegeln sich
auch in der Aufficherung aller 12 Mar-
kerfragen nach den Funktionsklassen FIT,
pre-FRAIL und FRAIL wider. Durchweg
gibt es in der Teilkohorte FRAIL anteilig
die meisten Personen mit Gesundheitsri-
siken (Fragen FRAIL 1-6), gefolgt von der
Teilkohorte pre-FRAIL gefolgt von FIT.
Umgekehrt weist die Gruppe FIT anteilig
die meisten Personen mit Gesundheitsre-
serven (Fragen FIT 1-6) auf, gefolgt von
den Gruppen pre-FRAIL und FRAIL.

Validierung und Modifizierung
der 12 Markerfragen

Zur Validierung der Funktionsklassifizie-
rung wurden 2 Jahre spiter (Ende 2009)
die objektiven prognostischen Parame-
ter Tod und Pflegebediirftigkeit iiber Re-
gisterdaten des Einwohneramts Hamburg
und MDK Nord eingeholt und fiir alle
Personen der Langzeitkohorte analysiert.
In diesen 2 Jahren waren in der Gruppe
FRAIL 8,5% verstorben, gefolgt von 4,6%
in der Gruppe pre-FRAIL und 1,8% in der
Gruppe FIT. Auch die Analysen hinsicht-
lich Pflegebediirftigkeit zeigen die prog-
nostische Trennschérfe: Die Personen der
Teilkohorte FRAIL hatten Ende 2007 hau-
figer eine Pflegestufe (14,3%) als die der
Teilkohorte pre-FRAIL (3,9%) und FIT
(0%). 2009 betrugen diese Anteile 21,8%,
6,5% und 1,1%. Bei den weniger fitten Per-
sonen war auch der Zuwachs héher: 7,5%
und 2,6% gegeniiber 1,1% bei den fitten.

Diese hier vorgestellte Unterteilung
der Kohorte wurde bei mehreren Teilpro-
jekten des LUCAS-Konsortiums verwen-
det und auch in vertiefenden Assessments
validiert (s. z. B. Anders et al. [25]).

Die in der Klassifizierung enthaltene
Markerfrage ,,Fahren Sie Fahrrad?“ eignet
sich fiir Gegenden, in denen die meisten
Personen Fahrrad fahren, jedoch weniger
dort, wo das Fahrradfahren uniiblich ist.
Fiir solche Fille sowie den internationalen
Gebrauch wurde eine modifizierte Version
entwickelt, in der die Frage ,,Fahren Sie
Fahrrad?“ durch die Standardfrage ,,Kon-
nen Sie 500 m selbststindig und ohne
Hilfe gehen?“ ersetzt wurde. Die tibrigen
11 Fragen blieben unverandert. Mit dieser
modifizierten Skala lasst sich im 7-Jahres-
Verlauf sowohl Sterblichkeit als auch Pfle-
gebedarf (gemessen durch Erteilung einer



Beitrage zum Themenschwerpunkt

Tab.3 Ausgewdhlte Ergebnisse der schriftlichen LUCAS-Befragung 2007/2008 (origindre Langzeitkohorte, n=2012)

Charakteristika (Auswahl) Langzeit- Anteil Anteil Mdnner Teilkohorte¢ Teilkohorte® Teilkohorte®

Schriftliche LUCAS-Befragung 2007/2008 kohorte  Frauen FIT pre-FRAILY FRAIL

Fehlende Angaben immer <5%, n=2012 n=1269 n=743 n=876 n=541 n=578

sonstangegeben 100%  631%  36,9% 43,9% 27,1% 29,0%

Soziodemographische Angaben

Alter: Mittelwert+SD (Minimum, Maximum) 76,2465 76,5+6,7  75,7%6,1 73,4+4,7 76,4164 80,1+6,8
(66,9- (66,9- (67,1-98,6) (66,9-93,8) (67,1-96,1) (67,0-99,7)
99,7) 99,7)

Allein lebend, jain % 40,4 53,6 18,0 28,0 438 56,1

Hoherer Schulabschluss (Realschule/Abitur), in %2 39,9 38,5 42,2 44,2 383 34,2

Nettoeinkommen/Monat >2000 EUR, in %P 10,7 6,1 18,3 13,6 9,9 7,2

Inanspruchnahme Gesundheitssystem

>1 Krankenhausaufenthalt(e) im letzten Jahr,jain% 29,0 29,8 27,5 20,1 29,4 41,5

Pflegestufe zur Befragung 2007/2008, ja in % 5.2 59 4,0 0,0 39 143

Pflegeheimbewohner, ja in % 0,9 1,2 04 0,0 0,9 23

Psychische Ressourcen

Hilfsperson im Bedarfsfall vorhanden, ja in % 84,2 79,7 91,7 90,6 83,3 75,8

Subjektiv eingeschétzte Gesundheit maBig/schlecht, 39,0 40,9 35,7 159 41,7 714

in %

Niedergeschlagene Stimmung, ja in % 11,7 13,8 8,2 6,1 10,3 21,9

Aktivitaten

Schwerere Hausarbeit getétigt in letzter Woche, 68,8 68,1 70,0 86,1 71,7 39,2

jain%

500 m zu FuB gehen selbststandig moglich, ja in % 74,2 714 78,9 96,7 80,3 344

Markerfragen zu Ressourcen und Risiken im Alter

FRAIL 1: Gewichtsverlust >5 kg im letzten Jahr, 59 6,7 4,6 2,6 58 11,0

jain%

FRAIL 2: Verlangsamte Gehweise 1 km zu FuB3, 429 47,0 359 9,6 42,8 933

jain%

FRAIL 3: Verlangsamtes Treppensteigen 10 Stufen, 54,0 60,1 43,8 223 584 98,1

ja%

FRAIL 4: Verlangsamtes Einsteigen in Auto/Bus, 373 42,7 28,0 6,8 335 873

jain%

FRAIL 5: Zu FuB auBBer Haus an maximal 1-2 Tag(en)/ 20,3 21,1 18,9 3,1 19,3 473

Woche in %

FRAIL 6: Sturz/Stiirze im letzten Jahr, ja in % 27,8 31,3 21,9 134 25,0 52,3

FIT 1: Fahrrad fahren regelmaBig/gelegentlichin% 45,7 353 634 814 279 8,2

FIT 2: Zu Ful’ auBer Haus an mindestens 3-7Tagen/ 79,7 78,9 81,1 96,9 80,7 52,7

Woche in %

FIT 3: Moderates korperliches Training in letzter 43,8 444 429 723 29,7 13,5

Woche, jain %

FIT 4: Stark anstrengendes Training in letzter Woche, 8,3 6,4 11,5 16,7 2,9 0,9

jain %

FIT 5: Ehrenamtliche Tatigkeit, ja in % 11,3 9,9 13,7 18,9 9,7 14

FIT 6: Keine Sturzangst, jain % 68,5 62,5 78,7 96,6 67,8 25,6

Prognose

Verstorben Ende 2009 (laut Einwohnermeldeamt), 4,5 39 55 18 4,6 8,5

jain%

Pflegestufe Ende 2009 (laut MDK-Register), ja in % 8,5 9,7 6,5 1,1 6,5 21,8

27,7% keine Angaben zur Bildung.
511,6% keine Angaben zum Einkommen.

Teilkohorte von n=1995 (100%), da n=17 nicht klassifiziert wegen nicht ausreichender Markerangaben.
dSumme pre-FRAIL 1+ pre-FRAIL 2 (vgl. @ Abb. 1,8 Tab. 2).
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Pflegestufe) voraussagen. Der lediglich
kleine Unterschied zwischen den beiden
Skalen legt den Schluss nahe, dass die hier
vorgestellte Skala (mit der Frage ,,Fahren
Sie Fahrrad?“) ahnliche Eigenschaften hat
und tendenziell frither auf erste Anzeichen
der Frailty reagiert, d.h. etwas sensibler ist.
Dies wird wie folgt begriindet:

) Die Fahigkeit des
Fahrradfahrens geht friiher
verloren als die Gehfahigkeit

Gemifd den LUCAS-Daten der Gesamt-
befragung 2007/2008 (n=2403) konn-
ten 746 Personen 500 m gehen, aber
nicht Fahrrad fahren; 97 Personen konn-
ten nicht mehr 500 m gehen, fuhren aber
noch Fahrrad. 2009 betraf dies 610 bzw. 62
Personen. Beide Unterschiede sind hoch-
signifikant (McNemar-Test, p<0,0001).
Fahrrad fahren scheint schwieriger zu
sein als 500 m zu gehen. Der Vergleich
der Befragungen von 2007 und 2009 zeigt
auflerdem, dass von den 899 Personen,
die 2007 beide Aktivititen durchfithren
konnten und 2009 antworteten, im Jah-
re 2009 15,8% nicht mehr Fahrrad fuh-
ren, jedoch nur 8,5% nicht mehr 500 m
gehen konnten. Auch dieser Unterschied
ist hochsignifikant (McNemar-Test,
p<0,0001). Dies belegt, dass die Fahigkeit
des Fahrradfahrens sowohl weniger ver-
breitet ist als 500 m zu gehen als auch frii-
her verloren geht. Damit ist die hier ge-
zeigte Skala etwas empfindlicher als die-
jenige mit ,,500 m selbststindig gehen®
Weitere Untersuchungen bestitigen die-
sen Befund.

Diskussion

In diesem Beitrag wird ein Vorschlag
fiir eine neue Klassifizierung der Funk-
tion der heterogenen Gruppe dlterer
Menschen prisentiert. Dieser basiert auf
der umfangreichen Literatur zum The-
ma Frailty zur Identifizierung von Ge-
sundheitsrisiken und integriert gleichzei-
tig neuere Erkenntnisse zu Gesundheits-
ressourcen selbststindig lebender élte-
rer Menschen [1, 2, 3, 4, 9,10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 19, 21, 24, 25]. Das hier vorgestell-
te Markerfragenset besteht aus einer Se-
lektion von 12 Fakten aus dem taglichen

Leben élterer Menschen (8 Tab. 1). Al-
le Fragen basieren auf validierten Instru-
menten und werden schriftlich im Selbst-
report ausgeftllt [5, 7, 22]. Die Marker-
fragen konnen einfach aus den ausgefiill-
ten Fragebogen extrahiert und per Hand
ausgewertet werden. Um die dltere Bevol-
kerung zu screenen und dem Status FIT,
pre-FRAIL und FRAIL zuzuordnen, wi-
re solch ein Verfahren in Hausarztpraxen,
Gesundheitsambulanzen (z. B. an geria-
trischen Zentren) oder fiir Krankenkas-
sen nutzbar. So konnten passgenaue, d. h.
zielgruppenspezifische Interventionen in
Form von Bring- oder Kommstrukturen
angeboten werden [8].

Die Trennschirfe der neuen Klassifi-
zierung in die Gruppen FIT, pre-FRAIL
und FRAIL konnte im Kontext der Befra-
gungswelle 2007/2008 der Kohortenstu-
die LUCAS zur Langzeitbeobachtung des
Alterns (B Abb. 1; [5, 6, 7]) nachgewie-
sen werden. Die Klassifizierung auf Ba-
sis dieser Markerfragen (8 Tab. 2) kor-
reliert mit anderen bekannten Gesund-
heitsmaflen, wie z. B. selbstempfundener
Gesundheit, und zeigt sich hochpradik-
tiv beziiglich Mortalitat und — im Beson-
deren - der Vorhersage der Entwicklung
von Pflegebediirftigkeit (B8 Tab. 3). Dass
sich die Funktionsklassifizierung aus-
schliefSlich auf Selbstreportangaben ver-
ldsst, mag als Limitation angesehen wer-
den. Allerdings betreffen die 12 Marker-
bereiche ausschliefilich faktische Fragen
und kénnen deshalb als reliabel und un-
abhingig von personlichen Stimmungs-
schwankungen zum Zeitpunkt der Be-
fragung angesehen werden. Es wurde be-
wusst darauf verzichtet, in das Marker-
fragenset klinisch zu messende Parame-
ter einzubeziehen, z. B. das Kriterium
Handkraftmessung [10]. Solche aufwen-
digen Untersuchungen finden ihren Platz
erst in vertiefenden Assessments mit Teil-
populationen, die tiber ein populationsba-
siertes Screening, wie wir es entwickelt ha-
ben, identifiziert wurden.

)) Diese Klassifizierung ist
pradiktiv fir Pflegebediirftigkeit
und Mortalitat

Derzeit wird daran gearbeitet, das Scree-
ning auch fiir eine regelméfiige Verlaufs-
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messung beispielsweise durch behandeln-
de Hausarztpraxen einzusetzen. Hier-
fiir bedarf es der sorgfiltigen Analyse
der Markerfragen, die im LUCAS-Kon-
text seit Beginn 2000 immer wieder ge-
stellt werden. Beispielsweise zielen drei
Fragen (FRAIL 1-3,@ Tab. 1, 3) auf Akti-
vititsveranderungen wihrend des letzten
Jahres. Einerseits konnen sich diese Ak-
tivititen prinzipiell auch verbessern, ob-
wohl tiberwiegend Verschlechterungen
auftraten, und andererseits sind bereits in
fritheren Befragungen mitgeteilte Verdn-
derungen in einer aktuellen Befragungs-
welle zu berticksichtigen. Dariiber hinaus
wird das Markerfragenset weiter modifi-
ziert. Beispielsweise wurde im Verlauf die
Antwortqualitdt der Ressourcenmarker
(FIT 3-5, @ Tab. 1, 3) durch vertiefende
Fragen zur kérperlichen (Kraft, Ausdau-
er, Gleichgewicht) und sozialen Aktivitit
(Angabe der ehrenamtlichen Tétigkeit)
verbessert. Passgenaue Analysen werden
erfolgen, da alle Angaben zu allen Erhe-
bungszeitpunkten individuell fiir alle Be-
fragten pseudonymisiert in einer speziell
programmierten LUCAS-Datenbank ge-
speichert worden sind.

Eine hier vorgestellte Modifikation des
Markerfragensets wurde getestet. Fiir Re-
gionen, in denen die Aktivitat des Fahr-
radfahrens geographisch-morphologisch
schwierig oder kulturell wenig akzeptiert
ist, haben wir sie durch die Frage ,, Kon-
nen Sie 500 m selbststiandig und ohne Hil-
fe gehen?“ ersetzt. Allerdings empfehlen
wir — wo irgend mdglich — die Frage ,,Fah-
ren Sie Fahrrad?“ zu nutzen, da diese sen-
sitiver ist und frither vor dem Ubergang
vom Status FIT zu pre-FRAIL warnt.

Fazit fiir die Praxis

= Arzte sind fiir dltere Menschen die
wichtigste Informationsquelle zum
Thema Gesundheit.

== Der vorgestellte Selbstausfiillerfra-
genkatalog ist ein einfacher und kos-
teneffizienter Weg, die éltere Bevol-
kerung zu screenen (z. B. in der Haus-
arztpraxis).

== Ein,underreporting” wird vermie-
den (Zeitersparnis fiir behandelnden
Arzt).

== Das Set von 12 Markerfragen bezieht
sich auf tagliche Gewohnheiten und
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umfasst gleichermaB3en Reserven so-

wie Risiken fiir Funktionsverluste im
Alter.

== Die Klassifizierung erlaubt die Zuord-
nung der heterogenen dlteren Bevol-
kerung in die Gruppen FIT, pre-FRAIL

oder FRAIL. Diese ist Voraussetzung

fiir die Planung zielgruppenorientier-

ter Praventionskonzepte.
== Die vorgeschlagene Klassifizierung

zeigt friihzeitig erste Funktionsverlus-

te an. Sie ist zudem pradiktiv fiir die

Entwicklung von Pflegebediirftigkeit

und Mortalitat.
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