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Gesundheit im Kontrast
zu Krankheit

Bis heute fehlt eine einheitliche Defini-
tion von Gesundheit, sodass Gesund-
heit oft iiber die Abgrenzung von Nicht-
gesundheit umschrieben wird [21]. Ne-
ben der strikten Trennung von Gesund-
heit und Krankheit, wie dem pathogene-
tisch-mechanistischem Konzept, existie-
ren multidimensionale Konzepte mit wei-
cheren Ubergiingen wie das salutogeneti-
sche oder das biopsychosoziale Modell
[5]. Dies gilt im Besonderen fiir die Ge-
sundheit in spiteren Lebensphasen [14].

Gesundheit im Kontrast zu
Abhangigkeit und Unwohlsein

In représentativen Befragungen alterer
Menschen im Vorfeld der seit 2000 lau-
fenden Longitudinalen Urbanen Cohor-
ten-Alters-Studie (LUCAS) und wihrend
der Projektlaufzeit betonten diese vorran-
gig den Erhalt der eigenen Handlungs-
fahigkeit sowie Freiheit von belasten-
den Symptomen wie Schmerzen als we-
sentliche Merkmale der eigenen Gesund-
heit [9]. Damit entspricht die mehrheitli-
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che Selbsteinschitzung der élteren Men-
schen in Hamburg sowohl der geistes-
wissenschaftlich begriindeten Hierarchie
menschlicher Bediirfnisse als auch der ge-
riatrischen Tradition [24, 31]. Die Alters-
medizin verfiigt zudem iiber abgestufte
Instrumentarien zur Erfassung von Fahig-
keiten dlterer Menschen in verschiedenen
gesundheitlichen Bereichen [24].

Gesundheit im Kontrast
zu Gebrechlichkeit

Aktuelle Studien belegen die entschei-
dende Bedeutung von Handlungsfihig-
keit im Alter sowohl fiir das Wohlbefin-
den als auch fiir die Nutzung von Ressour-
cen und die langfristige Prognose. Aller-
dings sind in der ,Grauzone“ noch erhal-
tener, aber nicht mehr selbstverstiandlich
nutzbarer und schwindender Fahigkei-
ten Bestimmungen des individuellen Sta-
tus deutlich anspruchsvoller als bei klarer
Trennung zwischen vollstindiger Fahig-
keit (,,function/activity) und Funktions-
verlust (,,disability®). Vulnerable éltere
Menschen mit Symptomen des beschleu-
nigten funktionellen Abbaus (,frailty®)
werden hiufiger als riistige Gleichaltrige
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krankenhausbehandlungspflichtig oder
pflegebediirftig. Erkrankungen verlaufen
ofter fatal oder mit Komplikationen [13].
Da gebrechliche éltere Menschen Teil der
heterogenen selbststindig lebenden 4l-
teren Bevolkerung sind und sich kaum
in spezifischen Settings authalten, wird
nach Moglichkeiten der Fritherkennung
und Prévention in einem populationsba-
sierten Ansatz gesucht [19]. Einige For-
schungsgruppen - so auch das LUCAS-
Konsortium - favorisieren dafiir Scree-
ninginstrumente in Form von Selbstaus-
fullerfragebogen, die unabhéngig von spe-
zifischen Settings ressourcensparend ein-
gesetzt werden kénnten [34].

Forschungsfragen

Sind Personen, die in diesem Screening-
verfahren als gefihrdet eingestuft wur-
den, tatsdchlich in ihrer Handlungsféhig-
keit eingeschrénkt [34]? Gibt es eine klare
Grenze zwischen ristigen (FIT) und ge-
brechlichen (FRAIL) Alteren oder schlei-
chende Ubergiinge bzw. abgrenzbare Zwi-
schengruppen (pre-FRAIL)? In welchen
gesundheitlichen Bereichen unterschei-
den sich gebrechliche Personen deutlich
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von riistigen Alteren und mit welchen Ins-
trumenten lassen sich etwaige Unterschie-
de erfassen [32]? Gibt es in der ,,Grauzo-
ne“ zwischen voélliger Gesundheit und
volligem Funktionsverlust Reserven, die
bei der Planung medizinischer Versor-
gung niitzlich sind [18]?

Multidimensionale
Herangehensweise

Zur Beantwortung dieser Fragen eignen
sich in erster Annaherung Methoden wie
das Geriatrische Assessment, das gesund-
heitliche Doménen beschreibt und auf-
schliisselt: ,Unter umfassendem Geriat-
rischen Assessment versteht man einen
multidimensionalen und interdisziplina-
ren diagnostischen Prozess mit dem Ziel,
die medizinischen, psychosozialen und
funktionellen Probleme und Ressourcen
des Patienten zu erfassen und einen um-
fassenden Behandlungs- und Betreuungs-
plan zu entwickeln® [24]. Basis ist das bio-
psychosoziale Modell, das intrinsische
(z. B. Kraftreserven) und extrinsische
Faktoren (z. B. Umweltbedingungen) mit
vermutetem Einfluss auf Gesundheit und
Handlungsfahigkeit im Alter beriicksich-
tigt und entsprechend klassifiziert (Inter-
national Classification of Functioning,
Disability and Health, ICF).

Im Folgenden wird die Untersuchung
alterer Probanden beschrieben, die zuvor
nach eigenen Angaben zu ihren Aktivita-
ten (Selbstausfiillerfragebogen) als FIT,
pre-FRAIL und FRAIL Klassifiziert wor-
den waren. Aus wissenschaftlichen Griin-
den, u. a. Validierung neuer Instrumen-
te zur Biographie, wird das fiir diese Stu-
die angewandte Verfahren als Erweiter-
tes Gerontologisch-Geriatrisches Assess-
ment (EGGA) bezeichnet. Eine Ableitung
praktikabler Kurzformen ist Teil des For-
schungsauftrags. Eine Intervention war
Teil aller Assessments, die hier aber nicht
weiter erlautert wird [4].

Methoden

Untersuchungsverfahren

Zur Durchfithrung Geriatrischer Assess-
ments werden validierte und standardi-
sierte Instrumente oder Belastungstests
eingesetzt, deren Auswahl an die fithren-

de Fragestellung, das klinische Setting
und die zur Verfiigung stehenden Res-
sourcen angepasst werden muss. Viele
der Instrumente, die erfolgreich zur Be-
urteilung einer medizinisch-geriatrischen
Komplexbehandlung in Krankenhdusern
verwendet werden, eignen sich aufgrund
von Deckeneffekten (Ceiling) nicht fiir
den Einsatz im primiren Versorgungs-
bereich, so beschrieben fiir den Barthel-
Index oder den Mini-Mental-Status-Test
[10,11]. Fur die LUCAS-Assessments wur-
den deshalb bevorzugt Instrumente aus-
gewihlt oder neu entwickelt, die erste An-
zeichen von Verschlechterung und Ver-
laufsanderungen nachweisen. Dabei die-
nen die funktionell nicht beeintrachtigten
Alteren (sowohl véllig gesunde als auch
chronisch kranke Probanden ohne se-
kundéire Krankheitsfolgen) als Referenz-
stichprobe FIT, unabhéngig von sportli-
chen Leistungstests. Zusétzlich erfolgte
eine Anpassung der Assessments an die
Untersuchungsbedingungen im Hausbe-
such bzw. in einer Ambulanz [4, 30]. Je-
der Untersuchungsgang besteht aus einem
Kontrollscreening (Frage nach Erschop-
fung), einem Interviewteil (z. B. Anamne-
se, Alltagsbewiltigung) sowie Belastungs-
tests (z. B. Gangprobe, Stresstests, Uhren-
test). Hier wird nur eine kleine Auswahl
von Instrumenten aus dem Interviewteil
vorgestellt, die sich fiir beide Zugangsfor-
men eignen und typische Indikatorberei-
che von Gebrechlichkeit im Alter abde-
cken [22, 23].

Mobility Tiredness (Mob-Tired) Scale.
Die Mob-Tired-Skala fragt nach selbst-
empfundener Miidigkeit bzw. Erschop-
fung bei 6 Formen der Fortbewegung mit
zunehmendem Schweregrad. Dabei weist
der Summenscore von 7 Punkten (vital)
bis zu 1 Punkt (miide) auf eine steigende
Belastung der Mobilitit durch Erschop-
fung hin [7].

Dartmouth-Northern New England Pri-
mary Care Cooperative Information Pro-
ject (CO-OP) chart system. Die CO-OP-
Charts erfassen die Selbsteinschétzung zu
9 gesundheitlichen Bereichen wie Stim-
mung, Leistungsfiahigkeit und sozia-
le Hilfe mit einer 5er-Likert-Skala von
1=hervorragend bis zu 5=schlecht. Da-
raus ldsst sich der Summenscore von 9
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(sehr gut) bis 45 Punkten (sehr schlecht)
ableiten [20].

Instrumental Activities of Daily Living
(IADL). Diese Skala erfragt die Uber-
nahme der Haushaltsfithrung mit 8 Fra-
gen nach Lawton et al. [15]. Hier wurde
die reformierte Auswertungsskala mit
einem Summenscore von 8 (abhangig) bis
24 Punkten (selbststandig), vorgeschlagen
von Inglin [1] verwendet.

Sturzrisikocheck (SRC). Mit dem SRC
koénnen intrinsische Risikofaktoren fiir
Stiirze im Alter, wie Furcht zu fallen, in
13 Bereichen abgefragt und gewichtet wer-
den. Der Punktescore reicht von 0 (gerin-
ges Risiko) bis 13 (hohes Risiko; [1]).

Mobilitatsprotokoll. Die modifizierte
Fassung des Fear of Falling Questionnaire
nach Tideiksaar et al. [28] dokumentiert
Vermeidungsverhalten und Begriindun-
gen. Ausgewertet wird hier die Summe
von 0 bis 22 der manchmal oder immer
vermiedenen Fortbewegungsformen wie
Radfahren oder Treppensteigen [3].

Mini Nutritional Assessment (MNA). Mit
dem MNA werden manifeste Unterernéh-
rung sowie das Risiko einer Mangeler-
nihrung erfasst. Der Beriicksichtigt wur-
de hier nur der Summenscore: Ein Maxi-
malwert von 30 Punkten gilt als Hinweis
auf einen guten Erndhrungszustand, we-
niger als 24 Punkte deuten auf Malnutri-
tion hin [29]. Hinzu kommen anamnes-
tisch erhobene Daten zur Soziodemogra-
phie, Morbiditdt und Sichtung aller regel-
miflig (mindestens einmal wochentlich)
verwendeten Medikamente — sowohl der
arztlich verordneten als auch der frei ver-
kduflichen inklusive Nahrungsergén-
zungsmittel [4].

Untersuchte Probanden

Basis der Erhebung waren alle noch selbst-
standig lebenden 1995 Teilnehmer aus der
2000/2001 rekrutierten origindren LU-
CAS-Langzeitkohorte mit vollstindigen
Angaben zur Einteilung in funktionelle
Klassen (Selbstausfiillerfragebogen der 2.
Erhebungswelle 2007/2008). Diese Eintei-
lung ergab eine Teilkohorte FIT (n=876),
eine Teilkohorte pre-FRAIL (n=541) und
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eine Teilkohorte FRAIL (n=578). Ange-
strebt wurde die Untersuchung von min-
destens 10% Probanden aus diesen Teilko-
horten. Dazu erfolgte die Festlegung eines
geeigneten Verfahrens der zufélligen Aus-
wahl [34]. Fiir die Teilkohorte FRAIL bei-
spielsweise wurde eine zufillige Stichpro-
be von 120 Personen aus der Gesamtheit
von 578 Personen gezogen. Von diesen
waren 109 Personen auffindbar und wur-
den um Teilnahme gebeten. Bei Ableh-
nung wurde eine passende Ersatzperson
mit gleichem Geschlecht, dhnlichem Alter
und Gesundheitszustand angefragt. Zu-
stande kamen 64 Hausbesuche, dies ent-
spricht 11% der 578 als FRAIL Kklassifizier-
ten Personen.

Entsprechend gingen Zufallsstichpro-
ben mit 102 Probanden (11,6%) der Teilko-
horte FIT, 65 Probanden (12%) der Teilko-
horte pre-FRAIL und 64 (11%) Probanden
der Teilkohorte FRAIL in 231 Assessments
(vollstandige Datensétze) in die Auswer-
tung ein. Alle 231 geplanten Assessments
wurden durchgefiihrt, nur wenige Tests
waren bei einigen der gebrechlichen Pro-
banden aufgrund begrenzter Belastbar-
keit (Untersuchung und Beratung nah-
men bis zu 2 Stunden in Anspruch) nicht
verwertbar.

Aus dhnlichen Griinden war die Aus-
schopfungsquote gemessen am Verhéltnis
von untersuchten Probanden zu klassifi-
zierten und angefragten Personen aus den
Teilkohorten fiir die Stichproben FIT und
pre-FRAIL besser (iiber 60%) als fiir die
Stichprobe FRAIL (knapp 37%).

Alle Rekrutierungsverfahren erfolgen
mit positivem Votum der Ethikkommis-
sion der Arztekammer Hamburg, nach
umfassender Aufklarung der Teilnehmer
und ihrer schriftlichen Zustimmung. Die
Deklaration von Helsinki und Grundsat-
ze drztlichen Handelns werden stets be-
riicksichtigt.

Untersuchungsorte und -teams

Entsprechend dem Mobilititsgrad der zu
untersuchenden Funktionsklassen wur-
den zwei Zugangsformen gewihlt. Erfah-
rungen aus Interventionsstudien zur Pri-
vention in den Jahren 1996-2005 sprechen
fir eine Untersuchung in Bringstrukturen
nur fiir gebrechliche Personen mit selbst-
empfundener Beeintrachtigung der Mobi-
litat [34]. Teilnehmer aus der Funktions-

© Springer-Verlag 2012
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Zusammenfassung

Ziele. Ziel dieser Arbeit ist die Beschrei-
bung und Unterscheidung von Personen oh-
ne funktionelle Verluste (FIT), mit Friihzei-
chen (pre-FRAIL) und beschleunigten funk-
tionellen Verlusten (FRAIL) in verschiedenen
Zugangsformen (Geriatrische Ambulanz und
praventiver Hausbesuch).

Methoden. Bei Zufallsstichproben selbst-
standig lebender alterer Menschen (min-
destens 10%) einer urbanen Langzeitkohor-
te (n=1995), die anhand eines Selbstausfilil-
lerfragebogen in die Kohortenteile FIT, pre-
FRAIL und FRAIL funktionell klassifiziert wor-
den waren, kamen erweiterte gerontolo-
gisch-geriatrische Assessments (EGGA) zum
Einsatz.

Ergebnisse. Die Stichproben FIT (n=102),
pre-FRAIL (n=65) und FRAIL (n=64) unter-
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scheiden sich teilweise signifikant hinsicht-
lich Komorbiditét, Medikamentenverwen-
dung, Mobilitat, Sturzrisiko und Haushalts-
fiihrung sowie Nutzung sozialer Unterstit-
zung, aber nicht im Erndhrungsstatus. Unter-
scheidungsmerkmal ist die (korperliche) Er-
schopfung.

Fazit. Handlungsfahigkeit bestimmt Giber
die Gesundheit im Alter. Zur Planung praven-
tiver Interventionen ist eine Erfassung von
Reserven und Risiken mithilfe eines umfas-
senden Assessments sinnvoll.

Schliisselworter

Altern - Geriatrisches Assessment -
Gebrechliche Altere - Handlungsfihigkeit -
Gesundheitsreserven

Abstract

Purpose. The goal of this work was to char-
acterise and distinguish persons without (fit),
with earliest signs (pre-frail) or accelerated
functional decline (frail) during self-referral
(geriatric centre) or preventive home visits.
Methods. After screening independently liv-
ing older people in an urban longitudinal
cohort (n=1,995) using a self-administered
questionnaire, they were functionally clas-
sified as fit, pre-frail or frail. In 10% random-
ly selected samples of these cohort parts a
comprehensive extended gerontological-ge-
riatric assessment (EGGA) was administered.
Results. Fit, pre-frail and frail samples are
significantly different regarding comorbidi-

Health and competence. Detection and decoding
using comprehensive assessments in the Longitudinal
Urban Cohort Ageing Study (LUCAS)

ty, medication, mobility, fall risk, instrumen-
tal activities of daily living and use of social
support but not nutrition. The best indicator
to discriminate fit versus frail was exhaustion
(mobility tiredness).

Conclusion. Competence is essential re-
garding health in old age. Identification of re-
sources and risks by comprehensive assess-
ment is useful before planning interventions
to prevent frailty or its progression.

Keywords
Aging - Geriatric assessment - Frail elderly -
Competence - Health resources

klasse FRAIL wurden daher im Rahmen
eines Hausbesuchs von einem Team aus
Fachpflegekraft und Sozialwissenschaft-
ler untersucht, Teilnehmer der Funktions-
klassen FIT und pre-FRAIL in einer geri-
atrischen Ambulanz (Kommstruktur) von
einem Team aus Arztin und Physio- bzw.
Sporttherapeutin.
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Datenmanagement
und -auswertung

Die Koordination aller Teilprojekte, die
sich mit der LUCAS-Langzeitkohorte be-
schiftigen, sowie die Rekrutierung der
Teilnehmer und Dokumentation in einer
Access-Datenbank erfolgen zentral in
der Forschungsabteilung des Albertinen-
Hauses. Erfahrene Fachkrifte erheben
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Tab. 1
mentenkonsum und Gesundheitszustand

Charakterisierung der untersuchten Stichproben FIT, pre-FRAIL und FRAIL nach Angaben zu Soziodemographie, Morbiditat, Medika-

Gesundheitliche Doméne Alle Probanden  Stichprobe FIT  Stichprobe Stichprobe p-Wert
pre-FRAIL FRAIL (univariate Analyse)

n=231 n=102 n=65 n=64

Alter in Jahren: Median + SD (Range) 75,445,98 72,8+4,33 77,0+5,65 80,00+6,53 <0,001
(67,6-95,0) (67,6-85,0) (69,1-89,6) (69,0-95,0)

Body-Mass-Index: Median + SD (Range) 264 (17-41)P 2643 (17-35)°  28+4(18-38) 2614 (19-41) 0,066

Anzahl chronischer Erkrankungen: 5+2(1-12) 442 (1-10) 612 (2-12) 5+2(1-9) <0,001

Median = SD (Range)

Anzahl chronischer Beschwerden: 3+2(0-9) 3+2(0-9) 4+2(0-9) 3+1(1-6) <0,001

Median + SD (Range)

Anzahl Medikamente* Median + SD (Range) ~ 5+4 (0-18)¢ 4+3(0-12) 5+3(0-13) 8+4 (2-18)° <0,001

Geschlecht: Anzahl (%)

- Frauen 141(61,0) 47 (46,1) 43 (66,2) 51(79,7) <0,001

— Ménner 90 (39,0) 55(53,9) 22(33,8) 13(20,3)

Selbsteinschatzung der Gesundheit anhand CO-OP-Charts: Anzahl (%)

- Hervorragend 16 (7,0) 14(13,7) 1(1,5) 1(1,6)° <0,001

—Sehrgut 48 (20,9)° 33(32,4) 12(18,5) 3(4,8)°

- Gut 117 (50,9)° 46 (45,1) 47 (72,3) 24 (38,1)°

- MaBig 45(19,6)° 8(7,8) 5(7,7) 32(50,8)°

— Schlecht 4(1,7)P 1(1,0) 0(0,0) 3(4,8)°

SD Standardabweichung

aGesamtzahl aller mindestens wochentlich verwendeten Medikamente (irztlich verordnete und frei verkaufliche).21 Testwert fehlt.<2 Testwerte fehlen.

Tab.2 Beschreibung der funktionellen Gesundheit in den Stichproben FIT, pre-FRAIL und FRAIL durch Instrumente des Assessments (EGGA)

Mangelerndhrung

Instrument Alle Probanden Stichprobe Fit  Stichprobe Stichprobe Frail p-Wert
Pre-Frail (univariate Analyse)
n=231 n=102 n=65 n=64
Median + SD (Range)
Mobility Tiredness Scale (Mob-Tired): 6+1(3-7)° 7+1(4-7) 6+1(3-7) 5+1(3-6)° <0,001
Erschépfung
CO-OP-Charts: Gesundheit in 9 Doménen 21+5(12-37) 1844 (12-31) 22+4(16-31) 25+4(14-37)  <0,001
Sturzrisiko-Check (SRC): 612 (0-11)° 4+2 (0-10) 6+2 (2-11) 8+2 (2-11)° <0,001
intrinsische Sturzrisikofaktoren
Mobilititsprotokoll (Mobi-Prot): 4+4(0-18)P 3+3(0-12) 543 (0-16) 7+4(1-18)° <0,001
Vermeidungsverhalten
IADL reformiert?: Haushaltsfiihrung 2342 (12-24) 2342 (17-24) 2342 (15-24) 23+3(12-24) 0,004
Mini Nutritional Assessment (MNA): 27+3(11-30) 27+3(16-30) 26+4 (11-30) 2612 (21-30) 0,282

aSkalierung der 8 klassischen Items von 0 bis 3 (mit méglicher Gesamtpunktzahl von 24 Punkten).?1-7 Testwerte fehlen.

die Daten in den Assessments in Face-
to-Face-Untersuchungen. Die Extrak-
tion und Eingabe der durch Zahlencodes
pseudonymiserten Daten geschieht durch
geschultes Personal in geschiitzte Formu-
lare, aus denen Datensétze zur statisti-
schen Auswertung gezogen werden. De-
skriptive Analysen sowie univariate Stich-
probenvergleiche mittels X>-Test und An-
ova-Analyse (@ Tab. 1) bzw. Tukey-Ab-
elson-Test der geordneten polynomialen
Kontraste (B Tab.2) wurden mit SPSS
Version 19 durchgefiihrt.

Ausgewdhlte Untersuchungs-
befunde und Analyseergebnisse

Die zunichst nach ihren eigenen An-
gaben in die funktionellen Klassen FIT,
pre-FRAIL und FRAIL eingeteilten und
dann daraus zufillig gezogenen Stichpro-
ben zeigen eine ungleichmiflige Vertei-
lung von Geschlecht und Alter mit einem
Uberwiegen von hochaltrigen Frau-
en in der Stichprobe FRAIL. (@ Abb. 1,
B Tab. 1). Dabei stellt sich das mittle-
re Alter in der Stichprobe FIT als signi-
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fikant geringer heraus als in den ande-
ren beiden. Zwischen den Stichproben
pre-FRAIL und FRAIL ist diesbeziiglich
kein signifikanter Unterschied zu finden.
Allerdings ist die Streuung in allen drei
Stichproben hoch, sodass anhand eines
bestimmten kalendarischen Alters kein
Riickschluss auf die Gruppenzugehorig-
keit getroffen werden kann. Dies gilt ins-
besondere fiir die jiingeren Teilnehmer
zwischen 67 und 77 Jahren. Das Mindest-
alter erklart sich aus den Einschlusskrite-
rien fiir die LUCAS-Langzeitkohorte, da
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Abb. 1 <« Altersver-
teilung der Stichpro-
ben aus den Teilko-
horten FIT, pre-FRAIL
und FRAIL. Boxplot der
funktionellen Eintei-

FIT pre-FRAIL

Gruppenzuordnung

bei Rekrutierung 2000/2001 ein Mindest-
alter von 60 Jahren Bedingung war. Der
Anteil der Frauen ist in der Stichprobe
FIT signifikant geringer als in den ande-
ren beiden Stichproben, die sich nichtsig-
nifikant voneinander unterscheiden.

Den eigenen Gesundheitszustand
schitzte die Stichprobe FIT mit den Be-
zeichnungen ,hervorragend bis gut“ am
hochsten ein, gefolgt von der Stichpro-
be pre-FRAIL iiberwiegend mit ,gut®
und der Stichprobe FRAIL mit ,,gut bis
schlecht®. Diese Reihenfolge zeigt sich
auch in der univariaten Analyse. Al-
le paarweisen Vergleiche sind signifi-
kant (B Tab.1). Viele Probanden lei-
den an chronischen Erkrankungen und
in geringerem Mafle an damit verbun-
denen Beschwerden. Mit einem media-
nen Wert von 4 chronischen Erkrankun-
gen konnten nach quantitativer Beurtei-
lung auch die Probanden der Stichprobe
FIT als multimorbid bezeichnet werden.
Im Gegensatz dazu stehen die sehr gute
gesundheitliche Selbsteinschétzung und
die Handlungsfihigkeit dieser Gruppe.
Die hochste Anzahl bekannter Erkran-
kungen und Beschwerden hatte die Stich-
probe pre-FRAIL. In Relation zur Sum-
me bekannter Erkrankungen und Be-
schwerden verwendeten Probanden der
Stichprobe FRAIL mehr Medikamen-
te als die iibrigen. Eine Unterscheidung
der Gruppen anhand des Body-Mass-In-
dex ist in dieser Population nicht mog-
lich (@ Tab. 1).

Eine erste Aufschlisselung dieser
globalen Einschitzung von Gesundheit
nach dem biopsychosozialen Modell er-

lung in Relation zum
kalendarischen Alter in
Jahren

FRAIL

lauben die Binnenauswertungen der CO-
OP Charts (8 Abb. 2). Von neun unter-
suchten gesundheitlichen Doménen sind
drei ausfiihrlicher dargestellt, bei denen
sich das Antwortmuster iiber alle drei
Stichproben unterscheidet. Die Gesamt-
auswertung, der Summenscore iiber al-
le neun Domédnen mit hohen Werten
bei vielen Problemen der Alltagsbewalti-
gung, ist in @ Tab.2 und @ Abb. 3 dar-
gestellt. Alle Angaben beziehen sich auf
die in den vier Wochen vor dem Untersu-
chungstermin erlebten Aktivitdten oder
Gefiihle.

Die erste, biophysische Doméne von
Gesundheit ist reprasentiert durch die
Angaben zur korperlichen Leistungsfa-
higkeit (niedrige Werte stehen fiir her-
vorragende Leistung im Alltag wie Ren-
nen). Korperlich sehr gut belastbar er-
lebten sich fast nur die Probanden der
Stichprobe FIT. Probanden der Stichpro-
ben pre-FRAIL und FRAIL gaben mittel-
schwere bis leichte Aktivititen (langsames
Gehen oder Titigkeiten im Sitzen) an. Die
Gefiihlslage als Ausdruck der zweiten Do-
méne ,,Psyche” war eher bei Probanden
der Stichprobe FRAIL belastet (Angaben
von Trauer, Angst oder Niedergeschla-
genheit), wahrend Probanden der Stich-
proben FIT und pre-FRAIL tiberwiegend
positive Gefiihle schilderten. Emotiona-
le oder tatkraftige soziale Unterstiitzung
erhielten 6fter Probanden der Stichprobe
FRAIL. Probanden der Stichprobe pre-
FRAIL ordneten sich in der biophysischen
Domine ,,koérperliche Leistungsfahigkeit®
ahnlich beeintréchtigt ein wie die funktio-
nell schlechtere Stichprobe FRAIL. In den
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Dominen ,,Psyche® und ,,soziale Unter-
stiitzung“ wies die Stichprobe pre-FRAIL
mehr Gemeinsamkeiten mit der riistigen
Stichprobe FIT auf.

Die Gruppen unterscheiden
sich am deutlichsten in der
korperlichen Belastbarkeit.

Korperliche Belastbarkeit ist eine von
vielen Voraussetzungen zur Ausfithrung
komplexer Aktivititen wie die Fortbewe-
gung im urbanen Raum (Mobilitit) oder
die eigenstindige Haushaltsfithrung. Am
deutlichsten lassen sich alle drei Stichpro-
ben anhand von ungewohnter Erschop-
fung oder Miidigkeit (Mobility Tiredness
Scale) nach alltaglichen Aktivititen zur
Fortbewegung unterscheiden (@ Tab. 2).
Probanden der Stichprobe pre-FRAIL
empfanden das Treppensteigen tiber-
wiegend als anstrengend. Die Stichprobe
FRAIL schildert zusétzlich Erschopfung
bereits nach einfacheren Aktivititen wie
dem Verlassen der Wohnung oder halb-
stiindigen Spaziergangen. Auf Nachfragen
raumten manche Probanden der Stich-
proben pre-FRAIL und FRAIL ein, nicht
mehr taglich das Haus zu verlassen oder
Aktivitdten zu selektieren.

Die mit den Instrumenten Mobility
Tiredness Scale und CO-OP-Charts er-
fasste Ermiidung bzw. geringe korperli-
che Leistungsfihigkeit der gebrechlichen
Probanden schligt sich deutlich auch im
Mobilitatsprotokoll nieder. Der Summen-
score gibt an, wie viele Formen der Fort-
bewegung im urbanen Raum (vom Fah-
ren mit offentlichen Verkehrsmitteln
iiber Radfahren und Gangen in der néhe-
ren Wohnumgebung) bis zur Fortbewe-
gung innerhalb der eigenen vier Winde
manchmal oder immer vermieden, also
nicht mehr selbstverstandlich ausgefiihrt
werden. Eine hdufige Begriindung war
die Wahrnehmung von Gangunsicher-
heit. Entsprechend oft fand sich ein ob-
jektiv erhohtes Sturzrisiko (B Tab. 2). In
der Haushaltsfithrung sind laut Median
des Summenscores alle drei Stichpro-
ben dhnlich (8 Abb. 3). Hierbei ist anzu-
merken, dass die IADL-Auswertungsska-
la nicht immer zwischen unterschiedli-
chen Schweregraden einer Aktivitat, z. B.
Ausfithrung von schweren oder leich-
ten Einkédufen, differenziert; eine Anpas-
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Abb. 2 A Beantwortung von 3 Kennfragen aus den CO-OP-Charts in den Stichproben FIT, pre-FRAIL und FRAIL zu den Doma-
nen des biopsychosozialen Modells: kdrperliche Leistungsfahigkeit (Biophysis), Gefiihle und Empfinden (Psyche) sowie Unter-

stlitzung (Soziales)
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Abb. 3 A Trennung der Stichproben FIT, pre-FRAIL und FRAIL durch Angaben zur funktionellen Ge-
sundheit im Interview anhand der Summenscores von 6 Assessmentinstrumenten (Indikatordomanen
fiir Gebrechlichkeit)'

' Fiir die Erstellung dieser Abbildung wurden die Instrumente des geriatrischen Assessments z-stan-
dardisiert. Der jeweilige Mittelwert wurde abgezogen und durch die jeweilige Standardabweichung
geteilt, sodass alle Instrumente den Mittelwert 0 und die Standardabweichung 1 haben. AuBer-

dem wurden alle Instrumente so gepolt, dass kleine Werte eine gute Funktion und gro3e Werte eine
schlechte Funktion anzeigen. Auf diese Weise wurde eine Grafik erzeugt, in der die Abstande zwischen
den Gruppenmitteln die Unterschiede zwischen den drei Stichproben auf einer fiir alle Instrumente
identischen Skala darstellen. Dadurch werden die Skalen untereinander in ihrem Trennvermdgen ver-
gleichbar.

276 | Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 4 - 2012

sung wird erfolgen. Bei Betrachtung al-
ler mittels CO-OP-Charts oder Mobili-
tatsprotokoll erfassten Aktivitaten zei-
gen die drei Stichproben eine fortlaufen-
de Einschrankung der Handlungsfihig-
keit bei der Fortbewegung und Bewilti-
gung des Alltags, beginnend bei FIT, {iber
pre-FRAIL zu FRAIL.

Der Erndhrungszustand aller drei
Stichproben war dhnlich und lag selten im
kritischen Bereich — zumindest gemessen
mit dem MNA-Summenscore (8 Tab. 2,
O Abb.3).

Interpretation und Diskussion

Ubereinstimmend belegen aktuelle Stu-
dien, dass dem kalendarischen Alter per
se kein pradiktiver (Grenz-)Wert zuge-
schrieben werden kann [26]. Eher noch
als das Alter ist das weibliche Geschlecht
in den meisten urbanen Populationen
mit Gebrechlichkeit assoziiert; aber auch
Minner sind zu einem nicht zu vernach-
lassigenden Prozentsatz betroffen, sodass
eine Diskriminierung aufgrund des Ge-
schlechts weder praktikabel noch ethisch
zu vertreten ist [27]. Auch andere in der
praventivmedizinischen Routine verfiig-
bare Parameter wie der Body-Mass-In-
dex eignen sich nicht fiir eine Vorhersa-
ge oder Fritherkennung speziell der Ge-



brechlichkeit. Ein deutlicher Gewichts-
verlust im Alter muss vielmehr als spites
Alarmzeichen und akute gesundheitliche
Gefahrdung interpretiert werden, wo-
gegen eine einseitige Erndhrung schon
eher auf Gebrechlichkeit hinweisen kann
[26, 33].

Die individuelle Handlungsfahigkeit
im Alter stellt eine Wegmarke in
der Grauzone von Gesundheit
und Gebrechlichkeit dar.

Gemessen an der Handlungsfahigkeit
trennen die vorgestellten Interviewer-
gebnisse aus umfassenden Assessments
nicht nur funktionell unbeeintrichtig-
te (FIT) von gebrechlichen Probanden
(FRAIL) gut, sondern sie deuten eine re-
levante Zwischenstufe (pre-FRAIL) an.
Dies gilt ebenso fiir die hier nicht vorge-
stellten Befunde der Belastungstests [4].
Die hochste Anzahl bekannter Erkran-
kungen fand sich bei der Stichprobe pre-
FRAIL mit den ersten Anzeichen funktio-
neller Verschlechterung. Dies konnte ein
Hinweis auf Neuerkrankungen als Kata-
lysator der Frailty-Kaskade sein [25]. Pro-
spektive Untersuchungen dazu laufen. Ein
Argument fiir die gesonderte Betrachtung
von Gebrechlichkeit im Alter ist deren As-
soziation mit Komplikationen, Pflegebe-
diirftigkeit oder Tod. Bei gleicher Grund-
erkrankung (Herz-Kreislauf, Maligno-
me) sind gebrechliche Patienten eher da-
von betroffen, sodass eine Identifikation
im Rahmen spezifischer Therapieplanung
(Kardiochirurgie, Onkologie) als niitzlich
eingeschitzt wird [17].

Handlungsféhigkeit fiir sich und ande-
re Personen sowie Wohlbefinden kenn-
zeichnen dagegen den Kohortenteil FIT
in der ersten Dekade der Langzeitbeob-
achtung - trotz bekannter chronischer
Erkrankungen. Wichtige - fiir die élteren
Menschen selbst vielleicht die wichtigsten
- Merkmale von Gesundheit sind trotz
Krankheit moglich. Vermutlich beteilig-
te Schutzfaktoren wie ein gesundheitsfor-
dernder Lebensstil und adaquate primér-
medizinische Begleitung sind Gegenstand
weiterer Analysen (s. Dapp et al., dieses
Heft, [17]).

Die sichtbare Trennung der Stichpro-
ben FIT, pre-FRAIL und FRAIL in den
verschiedenen gesundheitlichen Doma-

nen ist ein Pladoyer fiir eine differenzier-
te, multidimensionale Betrachtung von
Gesundheit im Alter, wobei die tatsich-
liche Handlungsfihigkeit (z. B. Erreich-
barkeit einer Ambulanz) besonders be-
riicksichtigt werden sollte. Dies gilt vor
allem fiir die gezielte Planung préventi-
ver Mafinahmen [18]. Auch andere For-
schergruppen, die Langzeituntersuchun-
gen zum Altern durchfithren, schenken
inzwischen Reserven und Reserven aus-
bauenden Interventionen mehr Aufmerk-
sambkeit [6]. Eine Ressource der Stichpro-
be FRAIL scheint zu sein, dass die beim
Hausbesuch untersuchten Probanden
iiber soziale Unterstiitzung berichteten
— ungeachtet dessen, ob emotionale oder
tatkréftige Hilfe beansprucht wurde. Al-
lerdings waren sie auch vermehrt darauf
angewiesen. Dringlicher wire zur Verhii-
tung oder Reversion des Frailty-Syndroms
eine Fritherkennung vor Eintritt negativer
Folgeerscheinungen, also zu weiten Tei-
len in der Priméarversorgung iiber Haus-
arztpraxen, Kommunen oder Kostentra-
ger [19, 23, 27]. Zur weiteren Behand-
lungsplanung wire geriatrische Kompe-
tenz hilfreich. Eine rein kompensatori-
sche Unterstiitzung birgt das Risiko wei-
terer Verschlechterung, weil immer we-
niger Aktivititen ausgefithrt (,use it or
loose it“) und die zugrunde liegenden
Ursachen nicht abgeklart und behandelt
werden. Nach der Einfithrung von Be-
ratung durch ,,community matrons® in
Grof3britanniens National Health Service
wurde dhnliche Kritik gedufSert [12].

Ausblick

Zwei Bereiche von Gesundheit im Al-
ter werden in diesem Artikel nicht be-
trachtet, sind aber selbstverstandlich Teil
der Assessments: Kognition und Biogra-
phie. Von Medizinern kontrovers disku-
tiert, mehren sich Belege fiir entscheiden-
de Einfliisse gerade dieser Bereiche auf die
Handlungsfihigkeit und langfristige Pro-
gnose im Alter [6]. Die moglichen Wirk-
geflige sind komplex, sodass mehrere LU-
CAS-Teilprojekte vertiefend darauf einge-
hen (http://www.geriatrie-forschung.de).
Gegenwirtig werden préaventive Interven-
tionen fiir die in diesem Artikel charakte-
risierten Zielgruppen unter kontrollierten
Bedingungen erprobt.
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Fazit fiir die Praxis

== Gesundheit bedeutet fiir dltere Men-
schen vorrangig Handlungsfahigkeit
und Wohlbefinden.

== Gesundheit in diesem Sinne ist fiir
einen Grofteil der selbststandig le-
benden Alteren Realitit.

== Zeichen fiir Frailty sind Erschopfung
und geringe Belastbarkeit, Gangunsi-
cherheit und Vermeidungsverhalten.

== Mangelerndhrung ist ein seltenes
(weil spates?) schwerwiegendes
Alarmzeichen.

== Es gibt nun einfache Instrumente zur
Fritherkennung (Screening).

== Ein umfassendes Assessment schliis-
selt Reserven und Risiken individuell
auf.

== Die Zielgruppen FIT, pre-FRAIL und
FRAIL benétigen an ihre Reserven
und Risiken angepasste Interventio-
nen.

= Rationale Strategien von Zugang und
Versorgung sind Gegenstand aktuel-
ler Forschung.
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